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1. Bevezeto

A fizikai aktivitds behat6 tanulmanyozéasanak né a jelentdsége, mert egyre erdsebben
bizonyitott multidimenzionalis hatdsa az egészségi allapotra. A mozgatorendszer
miikddése mellett szinte minden élettani folyamatot pozitivan befolyasol €s tdmogat.
Azonban az eurdpai népesség ¢életmodjat vizsgald adatok kedvezdtlenek, a fizikai
aktivitassal kapcsolatos mutatok rendkiviil alacsonyak. Az eurdpai populdcion beliil a
magyar lakossag sereghajtd, 53%-uk soha nem sportol (Eurobarométer, 2014). Acs és
munkatarsai (2011) kimutattak, hogy a magyar populacio fizikai inaktivitasabol fakado
betegségteherkoltség a magyar gazdasagban meglehetésen magas. Megoldasi javaslatuk
a prevencid, mint joval koltséghatékonyabb modszer, és amely az egyén egészsége
szamara egyértelmiien hasznos.

A fizikai aktivitas és az iziiletek egészsége kozotti kapcsolat a mai napig nem
tisztazott a tudomany szamara. Nem ismert a fizikai aktivitasnak az a mennyiségi és
mindségi hatara, amely még kedvez6 hatast az iziiletekre. A neuromuscularis rendszer
mozgas és mechanikai ingerek hatasara fenntartja iziiletvédelmi funkcioit, ugyanakkor
ismertek olyan hossz ideig fenndllo, egyoldali mozgasok, gyakori tulterhelési
folyamatok a munkavégzéssel vagy sportmozgassal Osszefiiggésben, amikor mar a
védelmi mechanizmusok kimeriilnek és az iziilet karosodasi folyamatai megjelennek.

A 1ab az emberi test egyetlen szegmentuma, amely mozgas kozben kapcsolatba kertil
a talajjal. Szerepe dontd a talaj feldl érkezd iités csillapitasaban, mechanikai energiaktol
védi az iziileteket, jelentds feladata van a test stabilan tartdsidban és mozgéasaban.
Megel6z0 vizsgalatok azt latszanak alatamasztani, hogy a fizikai aktivitds kedvezdtlen
mindsége és mennyisége a lab funkcionalis és strukturalis valtozasait indithatja el, ami
panaszokat okoz az egyén szdmara. A labfajdalom gyakorisdga az atlag népességben
meglehetdsen magas, 20-25%-ara jellemz6 (Thomas és mtsai., 2011).

Célkitlizésiink szerint feladatunknak tekintettiik, hogy kozelebbi képet nytjtsunk a
fizikai aktivitas szertedgazd hatasdnak egy szegmensérdl, megvizsgaljuk kapcsolatat az
iziileti fajdalmakkal és talpnyomas viszonyokkal antropometriai és szociodemografiai

adatok figyelembevételével.



2. Célkituzések

A kutatas célja meghatarozni a vizsgalt populacio fizikai aktivitasi szintjeit, elemezni
a fizikai aktivitas labra gyakorolt hatasat talpnyomas viszonyok mérésével, tovabba
megvizsgalni a mozgasszervi fajdalom eléforduldsi gyakorisagat kiilonbozo fizikai
aktivitasu egyének korében, s mindezeket antropometriai és szociodemografiai
adatokkal Osszefiiggésben, hogy komplexebb képet kaphassunk a fizikai aktivitas és a
mozgatdrendszer kapcsolatarol.

Az értekezés szerkezetileg harom nagy egységre tagolodik, harom vizsgalatot mutat
be. Az els6 részben a fizikai aktivitas altalanos egészségnoveld hatasanak irodalmi
Osszefliggéseit targyaljuk, valamint a vizsgalt személyek fizikai aktivitasi jellemzoit
mutatjuk be ¢€letkor-, nem- és testtomeg index adataikkal osszefliggésben. A masodik
egységben a felmért talpnyomdas mintdk vizsgalata torténik, elsdsorban a fizikai
aktivitds fliggvényében. A harmadik vizsgélatban az iziileti fajdalom lokalizaciojat,
gyakorisagat, valamint kapcsolatat elemezziik a fizikai aktivitassal, életkor, nem,
testtomeg index tényezoikkel.

Az értekezésben Kkitlizott els6dleges célok elérése érdekében a vonatkozd

szakirodalom vizsgalatan és bemutatasan tal, az alabbi kutatasi kérdéseket vetettiik fel:

1. A vizsgilt alanyok korében milyen aranyu a kiilonboz0 fizikai aktivitasi szintek
megoszlasa, ezen beliil a fizikai inaktivitds megjelenése?

2. Az eltéro fizikai aktivitasu csoportok milyen kapcsolatot mutatnak az életkorral,
nemmel, testtomeg index-el?

3. Az egyénre jellemzd fizikai aktivitds milyen hatdssal van a lab talpnyomas
viszonyaira?

4. A talpnyomas mintak milyen Osszefliggést mutatnak az életkorral, nemmel,
testtomeg index-el?

5. Az egyénre jellemz6 fizikai aktivitasnak lehet-e szerepe a nagyiziileti- és
gerincfajdalom megjelenésében és lokalizacidjaban?

6. A nagyiziileti- és gerincfajdalmak megjelenését és lokalizacigjat befolyasoljak-e

a vizsgalt tényezok, tigymint életkor, nem, testtomeg index?



3. |. Vizsgalat. Fizikai aktivitas vizsgalata egészséges munkaképes
populaciéban

3.1 Irodalmi attekintés

3.1.1 Fizikai aktivitas vizsgalata

A fizikai aktivitas kutatdsanak kezdete a XX. szdzad kozepére tehetd. Az
epidemioldgiai modszerek fejlodésével valt lehetévé e témaban szélesebb rétegek
vizsgalata. Az 1980-as évekre mar megfogalmazddott, hogy az egy heti 2000 kcal-nyi
testmozgas egészség védd hatast nyujt (Paffenbarger és mtsai, 2001; Apor és Radi,
2010). A jelenlegi allaspontot tiikrozi az az 1995-ben elfogadott megallapitas, amely
szerint az egészség meglrzéséhez elegendd fizikai aktivitasnak felel meg 30 perc
mérsékelt fizikai aktivitds a hét legalabb 6t napjan, azaz legalabb heti 150 perc enyhén
lihegteté testmozgas vagy 75 perc magas fizikai aktivitas és ezek kombinacioja. (Pate
eés mtsai,1995; U.S. Department of Health and Human Services, 1996).

A fizikai inaktivitis meghatarozasaval kapcsolatban azt az aktivitasi szintet
tekinthetjiik alacsonynak, amely mar nem rendelkezik védo hatassal az emberi szervezet
szdmara, vagyis nem ¢éri el a legalabb 150 perc/hét mérsékelt fizikai aktivitdsi szintet.
Ez megfelel 600 MET-percek/hét alatti értéknek (Kesaniemi és mtsai, 2001, Guthold és
mtsai, 2008). Pedométerrel értékelve, az az inaktiv felnétt, aki nem tesz meg 3000
Iépést/nap a hét legtobb napjan. Energia fogyasztas alapjan meghatarozott értékkel is
jellemezhetd az inaktiv személy, akinek a napi energia felhasznalasa nem éri el az 1.5
kcal/kg/nap értéket (Canadian Community Health Survey, 2003).

Meérsékelt fizikai aktivitas alatt az enyhén lihegtetd és megizzasztd testmozgast
értjik. Ez MET értékben kifejezve 4-6 MET. A kardio-pulmonaris fittséghez és a
kedvezd, egészségvédd élettani folyamatok érvényesiiléséhez mar elégséges,
amennyiben a mozgast az ajanlott gyakorisag szerint és id6tartamban végzik. A
mérsékelt fizikai aktivitas heti szintje 600-3000 MET-percek/hét. Elegendd fizikai
aktivitasként felndttek szamara 10 000 Iépés/nap mennyiséget hataroztak meg (Guthold
és mtsai., 2008; Tudor-Locke mtsai., 2004).

Magas fizikai aktivitasnak az erds lihegéssel tarsuldo mozgas tekinthetd, amely eléri a
6-8 MET értéket, heti szinten legalabb 3000 MET-percek/hét mennyiséget jelent
(Guthold és mtsai., 2008).



A mozgatdrendszer szamara mar kedvezotlen hatasq, intenziv fizikai aktivitasi szint
meghatarozdsa még nem ismert, de minden esetre individudlisnak kell tekinteniink.
Ugyanakkor ismertek az extrém vagy hosszantarto, egyoldalu terhelést jelent6 fizikai
aktivitas negativ hatdsai, mint példaul a talfaradasos sériilések, iziileti fajdalmak, alagut
szindromak, degenerativ szoveti elvaltozasok, faradasos torések (Cook és Finch, 2011;

Meeusen és mtsai., 2013, Lafévre-Colau és mtsai., 2016).

Az epidemiologiai jellegli tanulmanyokban a fizikai aktivitds megallapitasa komplex
¢s nehéz feladat. Nem ismert egy univerzalis, mindenki altal elfogadott ,,arany
standard” modszer a mérésére. A fizikai aktivitds, mozgadsmennyiség és intenzitds
mérése pedométerrel, accelerométerrel, kardidlis paraméterek nyomon kovetésével,
pulzus-monitorozassal vagy ezek kombinacidjaval lehetséges. Az intenzitast
mozgassebességgel, fiziologiai jellemzokkel lehet pontositani, mint teljesitmény,
pulzusszam, izzadas, légszomj, faradas kovetkeztében Iétrejové labor paraméter
valtozasa (Butte és misai., 2012; Larson és mtsai.,2011).

Szélesebb népesség mintan kérdoivvel vagy interjuval nyerhetd informacio a fizikai
aktivitasrol napokra vagy évekre visszamenéleg. A vizsgalat soran jelentOsége van a
mozgas tartamanak, intenzitdsanak, gyakorisdganak, amely atszamithaté energia
fogyasztasra (kaloria, MET) (Apor és Radi, 2010). A fizikai aktivitast mér6
kérdéiveknek sokféle valtozata ismert, szdmos validalt kérddivvel végeztek nagy
népesség mintara kiterjedé vizsgalatot, amelyek koziil kiemelend6 az Europen Physical
Activity Surveillance System (EUPASS), (Tudor-Locke és mtsai., 2002). A WHO
ajanlasaval Eurdpaban alkalmazott, a fizikai aktivitds mérésének validalt kérddive az
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Ezt a kérddivet 2002-ben azzal a
céllal fejlesztették ki, hogy 6sszehasonlithatoak legyenek a kiilonb6zd fizikai aktivitasi
szintli populaciok, nemcsak a fejlett, de a fejlodo orszagokban is (Guthold és mtsai.,
2008). Az IPAQ tovabbfejlesztett valtozata a Global Physical Activity Questionnaire
(Cleland és mtsai., 2014).

A fizikai aktivitdas  vizsgéalatanak  jelentdségét fokozza a  kiemelkedd
egészségmegldrzOd ¢és preventiv hatdsa a kronikus betegségekkel szemben. Becslések
szerint a fizikai inaktivitds évente koriilbeliil 600 ezer haldlesetért felelds az Eurodpai
Unidban, és tovabbi 5,3 millid egészséges életév elvesztéséhez vezet évente az idd elott
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bekovetkezo rokkantsag és egészségromlas kovetkeztében (Edwards és Tsouros, 2006).
Epidemiologiai vizsgalatokban a hagyomanyos rizikd tényezdk kozil a fizikai
inaktivitds bizonyul a legjelentdsebb mortalitdst ndveld faktornak, megelézve a
dohanyzast és a magas vérnyomast (Varo és mtsai., 2003). A fizikai aktivitds védo
hatasa érvényesiil tobbek kozott Sziv-érrendszeri megbetegedések, stroke-, diabetes,
elhizas, egyes tumoros elvaltozadsok, magas vérzsir szint, osteoporosis, szorongas,
stressz ellen (Umpierre és mtsai., 2011; Australian Goverment National Health, 2013;
Zhou, 2016).

3.1.2 Fizikai inaktivitas el6fordulasanak nemzetkozi és hazai jellemzoi

A fejlett orszagokban a népesség jelentés hanyada nem végez rendszeres rekreacios
jellegli sporttevékenységet, amit tovabb sulyosbit az a tény, hogy az urbanizal6dassal
onmagaban is csokken a naponta végzett testmozgas mennyisége (Marques és mtsai.,
2015). A legutobbi felmérések szerint az Eurdpai Unio teriiletén az allampolgarok 59%-
a soha nem sportol vagy kevesebbszer, mint havi 1-3 alkalom, 41%-a valamilyen
rendszerességgel sportol (mindennap, illetve heti 1-4 alkalommal) és 8%-a heti 6tszor
végez testmozgast (Eurobarométer, 2013).

A témaban korabban megjelent hazai kutatdsok a lakossdg korében végzett
sporttevékenység felmérésére iranyultak. A sportaktivitas heti gyakorisdgaval jellemzik
a fizikai aktivitdas kiilonboz6 szintjeit, de nem vesznek figyelembe mas jellegi
mozgassal kapcsolatos aktivitast, amely nap, mint nap hatast fejt ki az emberi
szervezetre pl.: a kozlekedésbol, munkavégzésb6l fakado fizikai aktivitast.
Megjegyezziik, hogy a hazai kutatasok eredményei a legritkdbban hasonloak, ami
koszOonhetd a mintavalasztas €s a vizsgalt valtozok sokféleségének.

A kilencvenes években végzett vizsgalatok meglehetdsen alacsony aranyu, megfeleld
fizikai aktivitasti népesség csoportrol szamoltak be az 1994-es Egészségmagatartas
vizsgalat keretében (Egészségi dllapot felvétel. KSH,1996). A KSH Idémérleg
1999/2000 vizsgalatanak eredménye szerint a férfiak kozel 15%-a atlagosan napi masfel
orat, a n6k 10%-a atlagosan napi egy oOra tizenot percet sportol (Fiizesi, 2004). Kopp
Maria vezetésével végzett Hungarostudy 2002 orszdgos felmérés a sporttevékenység
gyakorisagat mérte fel. Ez a tanulméany szamol be el6szor a magyar lakossdgban

fellehetd nagyardnyu fizikailag inaktiv rétegrél. Eredményeik arrél a tényrdl
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arulkodnak, hogy a magyarorszagi felndtt lakossag 75%-a nem végez rendszeres
testmozgast, 6,3%-a heti egyszer, 9,7%-a heti tobbszor és 7,2%-a naponta sportol.
Kimutatasaik szerint a rendszeres fizikai aktivitast folytatok szama az életkor
novekedésével drasztikus csokkenést mutat. A nemi megoszlas tekintetében férfiak
kozott kevéssel, de magasabb volt a rendszeres fizikai aktivitast végzOk aranya: a
férfiak 25,5%-a, a nék 22,6%-a sportol heti egyszer vagy tobbszor (Kopp és Kovdcs,
2006). A hazai kutatasok koziil az OLEF 2003 kutatasjelentés kozol elészor adatokat a
fizikai aktivitds szintjeinek gyakorisagar6l a lakossagban, nem kizardlag a
sportmozgassal kapcsolatos aktivitast vizsgalva. Megallapitasaik szerint a felndtt
magyar lakossagbol a nék 16,4%-a és a férfiak 15,6%-a inaktiv, a fizikai inaktivitas
esélye az €letkorral nd. A lakossag csaknem 8%-a egyaltalan nem végez testmozgast (az
idés nék 20,5%-a és az idds férfiak 18,7%-a) (OLEF, 2003). Az Eurdpai Lakossagi
Egészségtelmérés (ELEF) részeként a KSH 2009-ben Magyarorszagon is elvégezte a
harmonizalt lakossagi egészségfelmérést. A vizsgélat az el6z0 héten végzett intenziv
testmozgast mérte fel a mindennapi fizikai tevékenységgel és munkavégzéssel
Osszefliggésben is, a legalabb 10 percig tartd intenziv mozgast figyelembe véve. A
kutatds eredménye megerdsiti a korabbi adatokat, amely szerint a magyar lakossag
fizikai aktivitisa meglehetésen alacsony. A valaszadok kozel fele egy napon sem
végzett intenziv testmozgast, harmada mérsékelt aktivitast sem és 6tdde nem gyalogol
napi tiz percen keresztil sem. A legutobb elvégzett Eurobarométer 2010 kutatas
eredményei azt mutatjak, hogy a magyar lakossagnak 23 %-a sportol, illetve végez
testedzést legalabb heti rendszerességgel (heti 1-5 alkalom), mig az Europai Unio
atlagaban ez a mutaté 40%. Az Eurdpai Unidban 21% azok aranya, akik havonta
legfeljebb néhany alkalommal sportolnak, mig Magyarorszagon 24%. Az unid
atlagdban 39%, a magyarok atlagaban 53%, aki soha nem sportol. Acs és szerzétarsai
(2011) ezeket az adatokat feldolgozva allapitjak meg, hogy a teljes népesség tobb mint
2/3-a, azaz a magyar tarsadalom 77%-a fizikailag inaktiv ¢életmodot folytat. A
sporttevékenységen, rendszeres testedzésen kiviil esO fizikai aktivitast — hobbi
kerékparozast, sétat, tancot, kertészkedést-vessziik figyelembe, akkor a magyar lakossag
jobb eredményeket mutat, de még igy is az unids atlag alattiak a mutatoi: heti
rendszerességgel a lakossag 65%-a folytat ilyen tevékenységet, mig az Eurdpai Unidban
ez az arany 72%. Orvendetes tény, hogy az Eurobarométer 2013 adatai mar kedvezébb
képet festenek a magyar lakossag sportoldsi szokasairdl, javuld tendencidt mutatnak
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mérészamai. A rendszeresen sportolok szama 23%-rol 39%-ra emelkedett és az

Onbevallasuk szerint soha nem sportolok aranya 53%-r6l 44%-ra csokkent.

3.1.3 Eletkor és a fizikai aktivitas kapcsolata

A magyar ¢s a kiilfoldi irodalom egybehangz6an megallapitja, hogy az iddsddéssel a
fizikai inaktivitas novekvé gyakorisagot mutat (Eurobarométer, 2013; Guthold és
mtsai. 2008; Hungarostudy, 2002). Az Eurobarometer (2005) vizsgalataban a
szabadidés fizikai aktivitds legmagasabb gyakorisaga a 15-24 éves korosztalyra
jellemz0, amely az életkor elérehaladtaval egyre csokken (Van Tuyckom és Scheerder,
2010). Hasonl6 tendencia figyelheté meg az Eurobarometer 2013 kimutatasaiban is. Az
Unio teriiletén az idOsebb korosztalyra (55 év felett) volt legkevésbé jellemzo, hogy
sportolt volna (58% soha nem sportol). Sporttevékenységen kiviil az egyéb fizikai
aktivitas vizsgalatara is kiterjedt az Eurobarometer 2013, amelynek adata szintén a
legiddsebb korosztaly (55 év felett) magasabb aranyu fizikai inaktivitasarol arulkodik.

Ugyanakkor sziilettek olyan tanulmanyok, amelyek a fiatal korosztaly szembetiin6en
alacsony fizikai aktivitasar6l szamolnak be. Egy, a magyarorszagi felsoktatasi
intézményekre kiterjedé kutatas szerint 2000-ben a hallgatok 36%-a egyaltalan nem
végzett sporttevékenységet (Aszman és mtsai., 1997). A magyar feln6tt lakossag fizikai
aktivitdsanak életkor szerinti bontésat Foldesiné és munkatarsai reprezentativ kutatisa
szolgaltatja. Eszerint a fizikai aktivitdas hianya leginkdbb a 30-45 és a 46-62 éves
életkori csoportra volt jellemz6 2008-ban (Foldesiné és mtsai, 2008). A 2012-ben a
fiataloknak csak 35%-a vallotta azt, hogy rendszeresen sportol, a 15 és 29 évesek kozott
jellemzd, hogy a életkor eldrehaladtaval megjelenik a fizikai aktivitds csokkenése

(Perényi, 2012).

3.1.4 Nemek és a fizikai aktivitas kapcsolata

Az Eurobarométer 2013 mérési eredménye a férfiak magasabb aranyu fizikai
aktivitasarol szamolt be az Unio tertletén. A férfiak 45%-a, a n6k 37%-a minimum heti
egy alkalommal sportol. A férfiak 37% soha nem sportol, n6knél ez az arany 47%. A
sportolason kiviil a mindennapi fizikai tevékenységet is vizsgalta az Eurobarometer

jelentése, mint pl, gyaloglas, kerékparozas, kertészkedés stb. Ezen a teriileten szintén a
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férfiak mutatnak nagyobb aktivitasi hajlandosagot a nékhoz képeset. A rendszeresen
végzett egyéb fizikai aktivitds férfiaknal 16%, szemben a nék 13%-os értékével. A
kiilonbségek hatterében kulturalis tradiciokat, ¢s a két nemre jellemzd -eltérd
szocializacios folyamatokat emlit az irodalom.

A Hungarostudy 2002 felmérése szerint a magyar lakossagban a férfiak kozott
kevéssel, de magasabb a rendszeres fizikai aktivitast végzok aranya: a férfiak 25,5%-a,
a nék 22,6%-a sportol heti egyszer vagy tobbszor (Kopp és Kovdcs, 2006). Perényi és
szerzOtarsai (2013) a magyar ifjasag-kutatas keretében 2000-2012-ig végeztek
vizsgalatot, s csokkend tendenciat talaltak a sportolasi hajlandosag tekintetében (15-29
éves korosztaly), amely ndknél nagyobb aranyu volt, mint a férfiaknal. A nem sportold
ndk aranya 69%-rol 73%-ra emelkedett, a nem sportolo férfiak aranya pedig 56%-rol

57%-ra a vizsgalt periddusban.

3.1.5 BMI és a fizikai aktivitas kapcsolata

Az elhizés eléfordulasa novekvo incidenciat mutat a Fold nagyobb részén. A talsuly
kialakulasaért életmodbeli és kornyezeti tényezok egyarant felelések, de gazdasagi és
tarsadalmi egyenl6tlenségek is befolyasoljak (Soderlund és mtsai., 2009).

Az Eurodpai Lakossagi Egészségfelmérés (ELEF, 2014) szerint a magyar lakossag
tobb mint fele, 54%-a, a kdzépkort férfiaknak pedig 71%-a talsulyos vagy elhizott. A
sulyfolosleg a férfiakat és az 1dsebb korosztalyokat nagyobb aranyban jellemezte. Az
elhizottak korében joval nagyobb részt tett ki (57%) az intenziv testmozgdst nem
végzOk aranya (ELEF, 2009).

A tulsuly ellen hatékony védelmet jelent a kelld testmozgas. A Department of Health
and Human Services 2008 Physical Activity Guidelines for Americans meghatarozasa
szerint 180-270 perc/hét fizikai aktivitas 0,5-3kg fogyast eredményezhet. Az elhizott
egyénnek, hogy testsiilyat hosszu tdvon megtarthassa, az Gjboli teststly gyarapodast
elkeriilje, 60-90 perc/nap fizikai aktivitasra van sziiksége (Wing és Phelan, 2005). A
magas BMI és a fizikai aktivitas forditott kapcsolatat szdmos tanulmany megallapitja
(Rennie és mtasi., 2003). Duvidneaud és munkatarsai (2008) egészséges, 18-75 éves
flamand lakosoknal a testtomeg index ¢€s haskorfogat forditott ardnyat talalta a fizikai
aktivitassal. Ugyanakkor Dorn és munkatérsai (1999) tanulmanyukban arrél szamolnak

be, hogy a tulstlyos férfiak fizikai aktivitasa 30-49 év kozott magasabb volt, mint a
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normal sulytiaké. Mészaros és munkatarsai (2010) vizsgalatukban megjegyzik, hogy a
magas BMI érték gyakran tarsulhat magas fizikai aktivitassal, amennyiben a nagyobb
testsuly mogott izomtomeg all.

Tobb kutatds forditva veti fel a problémat, maga az elhizas vezethet-e fizikai
inaktivitashoz. Petersen és munkatarsai (2004) nem talaltak szignifikans kapcsolatot az
elhizas rizikdja és a fizikai inaktivitds kozott, viszont Osszefiiggést allapitottak meg a
magas BMI-vel rendelkez6 ndknél a késobbi fizikai inaktivitassal, feltételezésiik szerint

az elhizas vezetett inaktivitasukhoz (Petersen és mtsai., 2004).

3.2 Anyag és médszer

Jelen fejezetben az egyénre jellemz6 fizikai aktivitds vizsgalatdit mutatjuk be
kivalasztott mintan, amely egészséges, munkaképes populaciot képvisel. Célkitlizésiink
szerint, az egyénre jellemzdé egy heti, total fizikai aktivitasi szintet hatdroztuk meg,
amely lefedi annak lehetséges teriileteit, mint a munkahelyen végzett fizikai aktivitast, a
kozlekedési-, szabadidds tevékenységbdl fakado fizikai aktivitast és a haztartasban

végzett aktivitast.

A kutatas tipusa szerint prospektiv, a fizikai aktivitds keresztmetszeti elemzése
tortént. Vegyesen, il6 és gyaloglod foglalkozasuak fizikai aktivitas adatait dolgoztuk fel.
A vizsgélatba egészséges, munkdjukbol fakaddan kiilonboz6 fizikai aktivitast
egyéneket valasztottunk be, akik napi tobb orat gyaloglé kézbesité postasok,
gyaloglassal vegyes ildmunkat végzd védondk és il foglakozash, postas alkalmazottak
voltak. A mintavétel az Egyesitett Egészségiigyi Intézmények Védondi Szolgalat Pécs
és kornyéke védondi és a Magyar Posta Zrt. Nyugat-magyarorszagi Tertileti
Igazgatosaga pécsi telephelyein dolgoz6 munkavallalok korébdl tortént. A vizsgalat
soran teljes mintavételre torekedtiink. Osszesen 439 fé adta a mintavételi keretet, 123
személy nem kivant részt venni a vizsgalatban, 316 f0 valaszolt a kérdbivekre.
Adatfelvételi hibabol fakadoan 309 személy, 114 férfi és 195 nd adatait dolgoztuk fel.
Az atlagéletkor 39,98+10,3 év, a BMI atlag 25,11+4,36 kg/m? volt (1. sz. tablazat). A
vizsgalt populacio nem tekinthetd reprezentativnak ebben a kérdéskorben.

A vizsgalat bevalasztasi kritériumai szerint az emlitett munkahelyeken dolgozo, 18
¢és 65 év kozotti alkalmazottaknal végeztiik el a fizikai aktivitas felmérését.
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3.2.1 Etikai vonatkozas

A vizsgalat a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont Regionélis Kutatasetikai
Bizottsadg jovahagyasaval tortént (Engedély szama: No.: 3422). A kutatasban résztvevo

alanyok alairasukkal jarultak hozza vizsgalatukhoz.

3.2.2 A fizikai aktivitas adatfelvételi modszere

Az egyénre jellemzO fizikai aktivitds mennyiségét az elmult hét, total fizikali
aktivitasa alapjan hataroztuk meg. Mérését az International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) kérdoéivvel végeztik (IPAQ website). Kutatasunkban a kérddiv
,,hosszu” valtozatat alkalmaztuk (1. sz. melléklet). A kérddives kutatas modszere ,,face
to face” interju volt, lebonyolitasban felkészitett kérdezObiztosok vettek részt. A
kérddivvel az egy hét alatt végzett magas, mérsékelt és alacsony aktivitasi szint mérését
végeztik. A kérddives vizsgalat felméri a mindennapi fizikai aktivitas lehetséges
teriileteit, ugymint munkahely, kozlekedés, haztartas, szabadidd. Legalabb 10 percig
tarto, folyamatos fizikai aktivitas figyelembevétele tortént. Az értékelés alapja az
energia felhasznalds — MET-perc/hét- mérése volt. A kérddiv vizsgalja a fizikai
aktivitds idotartamat, gyakorisagat és intenzitasat, egységes képet adva az egyén egy
heti, teljes fizikai aktivitasi szintjérél. A heti fizikai aktivitds értékelési kritériuma —

fizikai aktivitési szintek — az IPAQ kérddiv alajan az 2. sz. mellékletben talalhato.

3.2.3 Adatelemzési modszer

A vizsgalt egyének életkor-, nem-, testtomegindex jellemezdinek és fizikai aktivitasi
szintjeinek &sszehasonlitasa egy-utas varianciaanalizissel tortént. A fizikai aktivitas 3
szintli kategoria valtozdjanak modellezésére multinomialis logisztikus regressziot
alkalmaztunk, ahol minden esetben a mérsékelt (k6zépsd) fizikai aktivitas csoport volt a
viszonyitasi alap, vagyis a referencia-csoport (Hajdu, 2003). Az adatok feldolgozasat
SPSS 20.00 programmal végeztiikk. Az elemzések soran a p<0,05 szignifikancia érték
esetén vetettiik el a fliggetlenséget feltételezd nullhipotézist (Pintér és Rappai, 2007).
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3.3 Eredmények

1. sz. tablazat: A minta jellemzd6i — nem, BMI, életkor — a heti, (total) fizikai aktivitas szintjei szerint
(alacsony, mérsékelt, magas), atlag és szoras értékek. (n=309)

Teljes minta Alacsony fizikai | Mérsékelt fizikai Magas fizikai p
aktivitas aktivitis aktivitis
Nem — (f6): 14: - A ha- 2 na. 104 1a-
ffi: né ffi:114; n6:195 ffi:2; n6:9 ffi:8; 1n6:90 ffi:104; nd:96 <0,001
il 25,11+4,36 27,8452 23,5+ 3,8 25,8+4.4 <0,001
— (kg/m?)
Ele(zli‘)’r 39,98£10,3 37,6+13,1 40,7+10,4 39,8+10,1 0,593
Total fizikai
aktivitas — 6633,1 +5316,7 577,0+318,7 1887,7+ 689,3 9291,4 +4826,5 <0,001
(MET-perc/hét)

A vizsgalt személyek Osszességét 309 {6, 195 n6; 114 férfi (63,1% nd és 36,9% férfi)
alkotja. A magas fizikai aktivitasu csoportba a minta 64,7%-a tartozik, a minta 31,7%-a

mérsékelt- és 3,6%-a alacsony fizikai aktivitasu, vagyis inaktiv (2. sz. tablazat).

2. sz. tablazat: A minta megoszlasa fizikai aktivitas (FA), nem, életkor, és BMI szerint (az dsszesen szazalékaban).

(n=309)

Alaé:'sa(\)ny Méll;sikEIt Magas FA  Osszesen p

Nem férfi 0,60% 2,60% 3370%  36,90% <0,001
né 2,90% 2910%  31,10%  63,10%
dsszesen 3,60% 31,70%  64,70%  100,00%

Eletkor .9 1,70% 740%  1370% = 22,70% 0,190
) 30-49 070%  1670%  3680%  54,20%
50- 1,00% 7,40% 14,70%  23,10%
dsszesen 3,30% 31,40%  6520%  100,00%

|(3k'V|/l , normal 1,30% 22,70% 30,10% 54,00% <0,001
g/m) talsalyos 0,30% 6,80% 2390%  31,10%
elhizott 1,90% 2,30% 10,70%  14,90%

oOsszesen 3,60% 31,70% 64,70% 100,00%

A ndk 100%-at tekintve 49,2%-a magas fizikai aktivitasu, 46,2%-a mérsékelt- €s
4,6%-a az alacsony fizikai aktivitasu csoportba tartozik. A férfiak 91,2%-a magas-, 7%-
a mérsékelt €s 1,8%-a alacsony fizikai aktivitasi. A férfiaknak szignifikdnsan magasabb

a fizikai aktivitasa, mint a néké (p<0,001). (3. sz. tablazat).
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3.sz. tablazat: A minta megoszlasa fizikai aktivitas (FA), nem, életkor, és BMI szerint (a sor szdzalékaban).(n=309)

Alacsony  Meérsékelt

FA FA Magas FA  Osszesen p

Nem ferfi 1,80% 7,00% 91,20%  100,00%

) 4,60% 46,20%  49,20%  100,00%  <0,001
osszesen 3,60% 31,70% 64,70% 100,00%

Eletkor .29 740%  3240%  6030%  100,00%

) 30-49 120%  3090%  G79%  10000% o
50- 4,30% 31,90%  63,80%  100,00%
osszesen 3,30% 31,40% 65,20% 100,00%

I(3k';/|/:nz) normal 2,40% 41,90% 55,70%  100,00%
talsalyos 1,00% 21,90%  77,10%  100,00% <0001
elhizott 13,00% 1520%  71,70%  100,00%

osszesen 3,60% 31,70% 64,70% 100,00%

4.sz. tablazat: A minta megoszlasa fizikai aktivitas (FA), nem, életkor, és BMI szerint (az oszlop szazalékban).

(n=309)

Ala'g's:ny Mél:ikelt Magas FA  Osszesen p

Nem férfi 18,20% 8,20% 52,00% 36,90%
ng 81,80%  91,80%  48,00%  63,10% <0,001
dsszesen 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

Eletkor 29 5000%  23,40%  21,00%  22,70%

) 30-49 20,00%  5320%  5640%  54,20% 019
50- 30,000  23,40%  22,60%  23,10%
dsszesen 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

BMI normél 36,40% 71,40% 46,50% 54,00%

(kg/m?) talsulyos 9,10% 21,40% 37,00  31,10%
elhizott 54,50% 7,10% 16,50% 14,90% <0.001

oOsszesen 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

A vizsgalt személyeket harom életkori csoportra osztottuk: 18-29 év, 30-49 év, 50-65
évesek csoportjara. A 30-49 éves korosztalyt jellemzi leginkabb a magas fizikai
aktivitas (67,9%). A magas fizikai aktivitds minden korosztaly tobb mint 60%-ara
jellemz6. Az alacsony fizikai aktivitas a legfiatalabb korcsoportban a leggyakoribb,
7,4%-0s az el6forduldasa, mig az idésebb, 50 feletti ¢letkor csoportban 4,3%-0s. A
mérsékelt fizikai aktivitds el6forduldsi aranya kozel hasonléan jellemzi a harom

korosztalyt (31%-32%).(3. sz. tablazat)
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A minta 54%-a a normal testtomeg indexii kategoriaba tartozik, 31,1%-a talstlyos és
14,9%-a elhizott. A magas fizikai aktivitdsuak 46,5%-a normal-, 37%-a talsulyos-,
16%-a az elhizott BMI osztalyba tartozik. Az inaktivak 54,5%-a elhizott és 9,1%-a
talsalyos.(4. sz. tablazat)

5.sz. tablazat: Multinomialis logisztikus regresszio analizis eredményei a fizikai aktivitast (FA) befolyasolo
tényezokrdl (BMI, életkor, nem) (referencia csoport = a mérsékelten fizikailag aktiv)

Fizikai Magyarazo

aktivitds 8yars: OR cl p

P valtozok

mértéke
BMI 1,22 1,07 1,39 0,004

A'aFCZf’”y életkor 0,95 0,89 1,02 0,176
forfi 251 043 14,551 0,304
BMI 1,12 1,04 12 0,002

Magas FA  életkor 0,99 0,96 1,02 0,585
forfi 12,36 538 28,38 <0,001

A fizikai aktivitas €s az Osszes, vizsgalt valtozo kapcsolatat értékelve megallapithato,
hogy ha valaki férfi, akkor a mérsékelthez képest 12,36-szoros a valoszinlisége annak,
hogy magas a fizikai aktivitdsa. A BMI (egységnyi) ndovekedésével 1,12-szeresére nd a
valdszintisége, hogy magas a fizikai aktivitasa az illetének, tovabba a BMI (egységnyi)
novekedésével 1,22-szeresére nd a valdszinlisége, hogy alacsony a fizikai aktivitasa a
referenciaként alkalmazott mérsékelt aktivitdsu csoporthoz képest. Az életkor és a
fizikai aktivitas kategoriai kozott jelen minta alapjan szignifikans kapcsolatot nem
talaltunk (5. sz. tablazat).

3.4 Megbeszélés

A hazai és a nemzetkozi Szakirodalomban sem egységes a fizikai aktivitas vizsgalata,
amely megneheziti a téma feldolgozasat és értékelését. Kevés kutatds vizsgilja az
egyénre jellemz0 teljes fizikai aktivitast. Egyesek az iil6 életmdd vizsgalataval, masok a
szabadidés fizikai aktivitds mérésével vagy a sporttevékenység gyakorisdgaval
jellemzik egy populacio fizikai aktivitasat.

A vizsgalt minta nem reprezentativ, ¢s az egyének munkavégzésébdl fakaddan
specialis. Ennek ismeretében mégis gy gondoljuk, hogy egyes eredményeink

relevansnak tekinthetéek, kiilonosen a BMI és a fizikai aktivitas kapcsolatanak
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elemzésekor, még akkor is, ha egy szlikebb populaciorél mutatnak keresztmetszeti
képet.

A vizsgalatban résztvevoknél a foglalkozasbol fakado kiilonbségek a munkahelyi
fizikai aktivitast jelentdsen meghatarozzak, ezaltal a heti teljes fizikai aktivitast szintén.
Vegyesen il (152 f6) és gyaloglo (157 f0) foglalkozasu személyeket vizsgaltunk.
Ennek ellenére a mintara a fizikai inaktivitas alacsony aranya jellemz6, mintegy 3,6%-
0s, a ndknél 4,6% ¢és a férfiaknal 1,8%-os az el6fordulasa. A hazai kutatdsok ennél joval
magal magasabb arany( fizikai inaktivitasroél szamolnak be. A Hungarostudy 2002
orszagos felmérése szerint a magyarorszagi felndtt lakossag 75%-a nem végez
rendszeres fizikai aktivitast, az Eurobarometer 2010 szerint a magyar tarsadalom 77%-a
fizikailag inaktiv életmodot ¢él (dcs és mitsai, 2011; Kopp és Kovdcs, 2006).
Vizsgalatunkba csak munkaképes kort felndttek tartoztak, 65 évnél iddsebb korosztaly
nem. Ez tovabbi magyarazatul szolgalhat az alacsonyabb inaktivitasi aranyra a tobbi, ez
iranyu kutatassal szemben, ahol id6s, 70 év feletti populédcio is a mintakeretbe tartozott.

Eredményeinkben jelentdsen nagyaranyu az egészség megdrzése szempontjabol mar
kedvezd, mérsékelt és a magas fizikai aktivitds gyakorisag, Osszesen 96,4%, annak
ellenére, hogy a vizsgalt minta kozel fele 16 munkat végezd személy volt. Az iild
munkat végzOé réteg Ugy tlnik, gondoskodik a megfeleld6 mennyiségi fizikai
aktivitasarol, mert heti fizikai aktivitasukat tekintve a magas vagy mérsékelt kategoriaba
tartoznak. A gyalogld postasok a Kifejezetten magas fizikai aktivitasuak kozé tartoznak.
Ok azok, akik munkahelyiikon mar extrém magas fizikai aktivitast végeznek, hiszen 25
kg-os valltaskaval gyalogolnak a munkaidejiik jelentés részében. A fentiek miatt a
fizikai aktivitds atlag értékeinél nagy szoréds jellemzd a mintdra (pl.: magas fizikai
aktivitds: 9291,4+4826,5 MET-perc/hét) amit a vizsgalat limitdciojaként sziikséges

figyelembe venniink.

A vizsgalt személyek 14,9%-a elhizott és 31,1%-a talstlyos, amely adatok
megoszlasa kedvezébb BMI aranyt mutat, mint amilyen a jellemz6 magyar atlag, de
még igy is magasnak mondhat6 a tulstlyosak aranya. Annak ellenére szamolhatunk be
err6l az eredményrél, hogy nagyon magas volt a vizsgalt populacié atlagos fizikai
aktivitdsa. A Hungarostudy 2002 kimutatasa szerint Magyarorszdgon 20% az elhizottak
¢és 35% a tulsulyosak aranya. Az ELEF 2014 hasonldan a két kategoria egyiittes 54%-0S
gyakorisagat mérte fel (Kopp és Kovdcs, 2006). A legtobb irodalmi adat az elhizottsag
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és a fizikai aktivitas forditott, erds kapcsolatarol szol (Varo és mtsai. 2003; Tudor-
Locke és mtsai.,, 2009). Egyes vizsgalatok beszamolnak arrél, hogy a magas BMI
értékekkel rendelkezOk megfelelé fizikai aktivitasat allapitottdak meg (Petersen és
mtsai., 2004; Chen és Mao, 2006). Vizsgalatunk eredményei is meger6sitik a fenti
adatokat. Talaltunk statisztikai kapcsolatot a magas fizikai aktivitas és a magasabb BMI
értékek kozott (p<0,002). Ismert tény, hogy a testtomeg index vizsgalataval nem
ismerjiilk a testzsirtartalom megoszlasat. A magas BMI érték mogott izomtomeg is
allhat, amely magyarazhatja a magas fizikai aktivast egyének magas BMI értékeit.
Vizsgalatunkban a testzsirtartalom mérését nem végeztiik el. Eredményeink is jol
mutatjak, hogy ebben az esetben a BMI kategorizalds nem mutat preciz meghatarozast.
M¢szaros és munkatarsai (2010) dolgozata kritikai észrevételeket fogalmazott meg a
BMI megbizhatosagaval kapcsolatban, amely szerint a BMI, mint egységesen
alkalmazni kivant jellemzd paraméter, nem nagyon felel meg a taplaltsagi allapot
becslésére, ugyanakkor alkalmazasanak gyakorisiga szinte egyeduralkod6 az
egyszeriisége miatt (Mészdros és mtsai., 2010).

Meéréseink alapjan megallapithatjuk a férfi nem kiemelkedden erds kapcsolatat a
magas fizikai aktivitassal, 12.36-szor jellemz0, hogy férfi az az illetd, akinek magas a
fizikai aktivitasa. A férfiak magas fizikai aktivitasa (91,2%) jelent6sen gyakoribb, mint
a néké (49,2%). Eredményiinket befolydsolhatja, hogy a vizsgalt férfiak
munkahelyiikon magas fizikai aktivitast végeznek, szemben a vizsgalt nékkel, akik
nagy része il munkat végez. Eredményeink megerdsitik az irodalmi adatokat, a hazai
¢és a nemzetkozi kutatasok legtobbje a férfiak magasabb fizikai aktivitasarol szamol be
altalaban és a munkahelyen (Drygas és mitsai, 2009; Varo és mtsai., 2003;
Eurobarometer 2014).

Az életkorcsoportok tekintetében a vizsgalt alanyok kozott a fizikai inaktivitas
leginkabb a 29 évnél fiatalabbakat jellemzi (7,4%) majd az 50 évnél id6sebbeket
(4,3%). Mas irodalmi adatok is sz6lnak a fiatal korosztaly korében jellemzd alacsony
fizikai aktivitasrol (Drygas és mtsai., 2009, Aszman és mtsai., 1997). A fizikai
inaktivitas vizsgalataval foglalkoz6 tanulméanyok szinte mindegyike beszdmol az idds
korosztaly magas aranyu inaktivitasarol is (Drygas és mtsai., 2009; Chen és Mao,
2006). Vizsgalatunkban 65 év feletti idések nem szerepelnek, ennek kdszonhetéen az

inaktivitas is kevésbé jellemz0 a mintara.
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3.5 Kovetkeztetés

Jelen vizsgalat eredményeibdl levonhatd legfontosabb kovetkeztetések:
- A magas fizikai aktivitas erds kapcsolatot mutat a férfi nemmel.

- A munkaképes korosztalyban nem mutathaté ki kapcsolat a fizikai inaktivitas és
az ¢életkor kozott.

- A magas testtomeg index érték mellett mind a fizikai inaktivitas, mind a magas
fizikai aktivitas valoszintisége is megnd.
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4, I1. Vizsgalat. A 1ab pedobarografias vizsgalata

Az utobbi évek biomechanikai kutatdsai gyakran fokuszalnak a 1ab statikai és
dinamikai tulajdonsagainak megismerésére, valamint funkcidjanak biomechanikai
elemzésére. Folyamatos fejlédésen mennek keresztiil a talp nyomasviszonyait mérd
pedobarografias vizsgalatok és nagy segitséget jelentenek a prevencio és a gyogyaszat
szamara. A klinikumban elsdsorban a ,,diabéteszes 1ab” és a ,,reumas 1ab” esetében nagy
a jelentdsége a talpi nyomaseloszlas vizsgalatoknak. A prevencio teriiletén a talpnyomas
mintdkkal szdmos tanulmany foglalkozik, tobbek kozott a 1ab tulterhelésével
kapcsolatban, és elsésorban a sportoloknal megjelend faradasos elvaltozasokkal
Osszefliggésben. Az irodalmi adatok arra utalnak, hogy a gyaloglas, futds, a mozgas
sebességének megvaltozasa, a talaj mindsége, a sport kapcsan jelentkezd faradasi
mechanizmus hatasara szignifikdns mértékben megvaltoznak a talp nyomadsi viszonyai
(Morag és Cavanagh 1999; 30: Hennig és Rosenbaum 1991; Nagel és mtsai., 2007,
Christina és mtsai., 2001). A témaban végzett vizsgalatok minden esetben egy aktualis
sporttevékenységhez kothetden torténtek pl.: maraton futast vagy maraton gyaloglast
koveten vizsgaltak a terhelés hatasat a labra. Feltételezésiink szerint a mechanikai
hatasok és valtozasok sporttevékenységtol fiiggetleniil is, a mindennapi élet soran
érvényesiilnek és kumulalodhatnak, befolyasolva a 1ab nyomasi viszonyait és egészségi
allapotat. Vizsgalatunk Gjszer(iségét alatamasztja, hogy nem talalunk a szakirodalomban
olyan tanulmanyt, amely vizsgalta volna az egyénre jellemz6, mindennapi fizikai
aktivitas hatasat a 1ab nyomasviszonyaira.

Szakirodalmi tapasztalataink azt mutatjak, hogy a tudomany még mindig keveset

ismer a lab valtozasairol és reakcioirol a mechanikai terheléssel 6sszefiiggésben.

4.1 Irodalmi attekintés

4.1.1 Regionalis plantaris nyomast befolyasolo tényezok

Az emberi lab Gsszetett struktira, szdmos csont, izom, szalag, synovialis iziiletek és
lagyrészek egyiittese. Egyetlen szegmentuma az emberi testnek, amely mozgés kézben
kapcsolatba keriil a talajjal. Jelentds funkcidja meghatarozza felépitését ¢és

biomechanikai miikodését. Képes alkalmazkodni az egyenetlen felszinhez, kiemelkedd
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jelentdsége van a percepcioban és a propioceptidban, allandd egyenstlyozo
tevékenységével a test stabilan tartasaban vesz részt, viseli a testsulyt. Szerepe dontd a
talaj felol érkez6 titések csillapitasaban és a mechanikai védelemben. A 1ab boltozatos
alakja, formaja, specialis szoveti felépitése — zsirszovet, apponeurosis, izomzat,
szalagok rendszere — jelentés befolyasolo tényezé a gyaloglas energetikdjaban és
dinamikajaban. Ezek a szovetek komplex mikodésiikkel atalakitjak a talaj feldl érkezo
eroket, ezzel parhuzamosan egy emeld funkciot latnak el a talp gordiilése sordn, a
saroktol az ujjakig (Ren és mtsai., 2007; Qian és mtsai., 2010; Ren L. 2008, Toth és
mtsai., 1994).

A regionalis plantaris nyomast befolyasolo tényezokkel kapcsolatban nem teljesen
tisztazott, hogy melyek azok a faktorok, amelyek emelik a plantaris nyomasértékeket,
mindenesetre mind strukturdlis, mind funkciondlis tényezOknek szerepe lehet a
folyamatban (Saltzmann és mtsai., 1994; Cavanagh és mtsai.,1997). A beszikiilt aktiv
¢és passziv iziileti mozgas gyakran megemeli a plantaris nyomast (De Clercq 1994;
Fernando és mtsai., 1991). Strukturalis elemek, mint a metatarsusok relativ hossza
(Fox, 1950), a medialis longitudinalis iv formaja (Duckworth és mtsai., 1985), egyes
csontok eléemelkedése (Habershaw és Donovan, 1984), az ujjak karomallasa és a
kalapacs ujj (Rodgers, 1995) plantaris nyomas mintat befolyasolé hatasa ismert, de
részletei még nem teljesen tisztazottak. Cavanagh modellje szerint 3-4 statikus struktura
is befolyasolja gyaloglaskor a plantaris nyomadst, ezek terhelést befolydsold hatdsa
mintegy 30%-ban a 1ab hatuls6 részén és kozel 40%-ban az eliilsé teriiletén
érvényesiilnek (Cavanagh és mtsai.,1997). A jaras ,,stilusa”, formaja, sebessége szintén
modositod hatast a talpnyomas viszonyokra (Rodgers, 1985), de a tobblet suly viselése is
befolyasolja azt. Dinamikus tényez6k, mint az iziiletek kinematik4ja, az el6lab mozgéasa
a korai tamaszkodasi fazisban, illetve az els6 metatarso-phalangealis iziilet mozgasa a
késé1 tamaszkodasi fazisban, meghatarozzak jardskor a 1ab terhelésébdl fakadd
nyomasmintat.

A sarok teriiletén a struktura, a funkcid és az életkor egyiittesen hat a plantaris
nyomas értékekre. Anatomiai elemek koziil a magas plantaris iv megemeli az inferior
calcaneadlis athajlast, amely Gsszefliggésbe hozhatd a csucsnyomas emelkedésével. A
plantaris lagyrészek vastagsdga és mechanikai tulajdonsagai csokkenteni képesek a
terlilet nyomasviszonyait. Az életkorral csokken a sarokndl észlelt csiicsnyomads, annak
ellenére, hogy idds korban megfigyelhetd a sarok alatti lagyrész réteg elvékonyodasa.
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Menz és Morris (2005) dsszefiiggést talalt a bokaiziilet besziikiilt flexibilitasa és a sarok
alatt csokkent nyomasértékek kozott. A funkciondlis tényezdket tovabb vizsgalva, a 1ab
mas iziiletének mozgasa nem befolyasolja a sarok csucsnyomasat. A kontakt id0 a
tamaszkodasi fazisban negativ hatdssal van a nyomadsviszonyokra, mig a sarok {ités
sebességével emelkedd nyomas figyelhetd meg (Cavanagh és Morag, 1997). Scott és
Menz (2007) a sarok megndvekedett kontakt ideje, a rovidebb 1épéshossz és a csokkent
taktilis érzékenység kozott talalt kapcsolatot.

A lab kozépso teriiletén a talpnyomdsra dominansan a lab-, az ivek struktirija, a
testtomeg és az ¢életkor hat. Az alacsony boltozat a calcaneus athajlasi (inclinatios)
szO0gét befolyasolja, a nagyobb kontakt teriilet a magas ivindexszel emeli a
csucsnyomast, mig mas meghatarozo tényezok, mint a testsuly emeli, de az életkor és a
passziv everzidos mozgastartomany negativan befolyasolja azt (Menz és Moris, 2005;
Cavanagh és Morag, 1997; Hills és mtsai., 2001).

Az elsd metatarso-phalangedalis iziiletnél az inferior calcanedlis inclinatié szogértéke
emeli-, a Chopart iziilet szogértéke a horizontalis sikban a proximalis navicularis
felszinnel emeli-, a proximadlis phalanx tengelye és a horizontalis sikkal bezart szog
csokkenti-, a sesam csont és a talaj kozotti tavolsag csokkenti-, a Morton index
csOkkenti-, a gastrocnemius aktivitdas noveli-, a talocrurdlis iziilet aktiv
mozgastartomanya €s a pes cavus noveli a csiicsnyomast. (Menz és Morris, 2005; Burns
és mtsai., 2005; Cavanagh és mtsai., 1997).

A halluxnal mérhetd nyomaéasértékekre a strukturdlis funkcid6 ¢és az elsd
metatarsophalangedlis iziilet mozgasa hat. A hallux hossza emeli-, a sesam csont
tavolsaga a talajtol csokkenti-, a proximalis és distalis phalanx altal bezart szog emeli-,
az els6 metatarso-phalangealis iziilet dinamikus mozgastartomanya csokkenti-, és az
els metatarso-phalangedlis iziilet dorzalflexios mozgasanak sebessége noveli a
plantaris nyomas értékét. Menz és Morris (2005) szerint a hallux terhelése a
hajlitéizmainak erejével kapcsolatot mutat.

A 1ab felépitése és funkcioja megkozelitdleg 50%-ban hat a csicsnyomas értékekre,
ugyanakkor a kiilonb6zé anatomiai régiok nagyon eltérd varidnsokat mutathatnak,

melyek hatasa meghatarozo lehet (Morag és Cavanagh, 1999).
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4.1.2 Eletkor és a talpnyomas mintak kapcsolata

Az ¢életkor hatasat vizsgald pedobarografias mérések a talpnyomas mintak idéskori
modosulasarol szamolnak be, amely valdszinisithetden tobb tényezé egyideji
valtozasanak koszonheté. Az iddsodéssel modosulnak a musculoskeletalis és
neurologiai jellemzOk, amely folyamatok elésegithetik labdeformitasok megjelenését
(Hylton és mtsai., 2006, Menz, 2015), magasabb az el6fordulasa a hallux valgusnak,
ujjak deformitasanak (Golightly és mtsai., 2014). A megjelend labdeformitasok
kovetkeztében kialakuld hyperkeratosisok inkdbb jellemzik az idOseket (Periyasami és
mtsai., 2012; Menz és mtsai., 2012). A labfajdalom el6fordulasa gyakoribba valik,
leginkabb néknél (Thomas és mtsai., 2011; Menz, 2016). A talp epidermis rétege,
zsirparna rétege elvékonyodik, szerkezetilkk megvaltozik, rugalmassaguk csokken
(Cheng és mtsai., 2014). 1d6skorban az iziileti mozgastartomany besziikiilésére lehet
szamitani a bokaiziiletben és a subtalaris régioban, mint egy 12-30%-al, az I. metatarso-
phalangealis iziiletben a dorsalflexio mintegy 32%-o0s csokkenése figyelheté meg a
fiatal korosztalyhoz képest (Nigg és mtsai., 1992; Nitz és Low-Choy, 2004). Irodalmi
adatok szerint a lab izomereje 24-40%-al is csokkenhet idds egyéneknél (Menz és
mtsai., 2006; Uritani és mtsai., 2014.). Az Osszetett Oregedési folyamatok
kovetkeztében visszafejlodik a dinamikus stabilitas és megvaltozik a jarasminta (Nigg
és mtsai., 1994), nagyobb aranyban fordul ¢l6 a lab pronalt helyzete, csokken a taktilis
érzékenység ¢s a talpi sensitivitas (Machado és mtsai., 2016; Menz és mtsai., 2013), igy
potencialisan modosulnak a 1ab terhelési mintai is (Menz, 2015). Menz és Morris (2006)
megfigyelései szerint az életkorral bekdvetkezd klinikai varidnsokra a plantaris erd és
nyomasértékek érzékenyen reagalnak. Az elélabon az életkorral nd a csticsnyomas, ez a
tendencia a hallux és az ujjak teriiletén figyelhetd meg leginkabb (Bosch és mitsai.,
2009). Menz és Morris (2005) vizsgalataban (62-96 év) a terhelés a 1labkozép alatt az iv
indexel mutatott kapcsolatot, az I. metatarso-phalangealis iziiletnél a terhelés
novekedését az iziilet mozgastartomanyaval hoztdk Osszefiiggésbe, a hallux terhelése
pedig a hallux hajlit6 izomzatanak erejével kolleralt. Morag €s Cavanagh (1999) a sarok
alatti nyomas és a linedris kinematikai funkcid, a medialis iv, és az elvékonyodott
plantaris lagyrész, zsirréteg és az életkor kozott talalt szignifikans kapcsolatot. Drerup

és munkatarsai (2004) id6seknél a 1épéshossz csokkenésével parhuzamosan minden
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talpi régioban kisebb csucsnyomds értéket észleltek kivéve a kisujj teriiletét,
valoszintinek tartjak, hogy ebben az életkorban kisebb az erd és a sebesség, amely az
elore haladast biztositja, ennek koszonhetdek az alacsonyabb nyomasértékek.

Az egyre inkabb eloregedd tarsadalmakban az iddskori pedobarografias vizsgalatok
jelentéségét alatdmasztja, hogy irodalmi adatok szerint Osszefiiggés mutathaté ki a
plantaris nyomas eltérések, iddskori labelvaltozasok és az elesések gyakorisdga kozott

(Menz, 2015).

4.1.3 Nem ¢és a talpnyomas mintak kapcsolata

A fellelhetd irodalomban kevés vizsgalati adat all rendelkezésiinkre a nemek
talpnyomds mintair6l, egyértelmii kiilonbség nem korvonalazddott a ndéi és a férfi
talpnyomas eloszlas kozott.

A férfi és a n6i nem anatémiailag és fiziologiailag is kiilonbozik egymastol. Jol
ismertek a ndkre jellemz6 tengelyeltérések az alsd végtagon, a szélesebb medence, az
anatomiailag rovidebb alsovégtag, a nagyobb varus allas csipében és valgus eltérés a
térdben (Dugan, 2005; Frey, 2000, Szuper és mtsai, 2015). Az izomerd és
izomaktivacio a n6knél gyengébb az also végtagon (Flaxman és mtsai., 2014), lazabbak
az alsovégtag iziileteik (Uhorhack és mtsai., 2003). A nemek kozotti eltérés a lab
formgjat tekintve is jol dokumentalhatd, a nékre magasabb labboltozat, rovidebb és
keskenyebb 1ab jellemz6 (Wunderlich és Cavanagh, 2001). Labuk hajlékonyabb,
koszonhetden a magasabb oestrogen és progesteron szintnek (Stebbins és mtsai., 2009).
Egyes kutatasok a n6knél nagyobb calcanealis eversiot és az elolab fokozottabb varus
allasat talaltak, mint a férfiaknal (Xiao és mtsai., 2012). A néi labra nagyobb plantar
flexi6 jellemzd a bokaiziiletben az elrugaszkodas fazisaban, valamint az abductios
mozgas komponens is megnovekedett a férfiakéhoz képest (Roislien és mtsai., 2009,
Nigg és mtsai., 2010). Dawson és munkatarsai (2002) megfigyelései szerint 50-70 év
kozott a 1ab elvaltozasok 83%-a nékon jelentkezik. Ez a megallapitas arra enged
kovetkeztetni, hogy a ndk laba inkabb ki van téve a pathologias valtozasoknak, ennek
egyik lehetséges okaként a magas sarku cipd viselését tekintik, amely megvaltoztatja a
1ab terhelési viszonyait, struktarajat, kiilonosen megemeli a fajdalom eléfordulasat, és
erdsen Osszefiiggésbe hozhatd a hallux és az ujjak deformitasaival (Dawson és mtsai.,

2002). Irodalmi adatok szerint ugy tinik, hogy a jaras és futds kinematikajat
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befolyasoljak ezek a strukturdlis is funkciondlis kiilonbségek. NOi atlétdknal a
tulfaradasos sériiléseknek magasabb eléfordulasat talaltak, de a mechanizmus még nem
teljesen tisztazott (Ferber és mtsai., 2003, Kaufman és mtsai., 1999). A nemek kozotti
kiilonbségek a talpi nyomasmintakon is megmutatkoznak, lanyoknal magasabb terhelés
jellemzd a hallux alatt és hosszabb a kontakt id6 a talp hatsd részén, mint a fiuknal
(Ferrari és Watkinson, 2005; Hennig és mtsai., 1994). Magasabb maximalis erd
értékeket dokumentaltak férfiaknal a legtobb talp teriileten, mint néknél (Zifchock és
mtsai., 2006). Toth Kalman és munkatarsai plusz 10 kg terhelés hatasat vizsgaltak a
labon. N6knél magasabbak nyomas értékeket tapasztaltak a hallux alatt, mint férfiaknal,
terhelés hatasara a novekedés mértéke is nagyobb volt esetiikben, mint a férfiaknal. A
jarassebesség fokozasaval férfiaknal az igénybevétel medial feldl central felé tolodott el,
mig néknél a medialis terhelés névekedett inkabb (76th és mtsai., 1994).

Az irodalmi eredmények azt mutatjak, hogy a ndk és a férfiak mozgasmintaiban a
boka és a 1ab mozgasait illetéen is eltérések lehetnek (Chiu és mtsai., 2013). A néi és
férfi talpnyomas mintak kozott fellelhetd kiilonbségek az eltéré antropometriai
tulajdonsagokon kiviil a tamaszkodasi fazisban a csipd, térd, boka kissé kiilonbozd
Kinematikajaval is magyarazhatoak (Cho és mtsai., 2004, Sadeghi és mtsai., 2000). Az
irodalomban talalhato eltéré eredmények azt mutatjak, hogy a nemi kiilonbségek hatasa
a 1ab harom dimenzids mozgasara és terhelésének viszonyaira még teljes mélységiikben

nem ismertek a tudomany el6tt.

4.1.4 Fizikai aktivitas és a talpnyomas mintak kapcsolata

A fizikai aktivitas befolyasat a lab terhelési viszonyaira ez idaig kizardlag
sportolokon vizsgaltak a 1ab talterhelésével Gsszefiiggésben, amikor faradasos sériilések
pathomechanizmusat  kivantdk mélyebben megismerni. Kiilondsen futdknal
korvonalazodott egyértelmiien az eldlab fokozott terhelése, amely alatdmasztja, hogy a
faradésos sériilések egy része miért erre a teriiletre lokalizalodik. A motoros faradas egy
modosult mozgasmintat indukdl a jards mintdban, ilyenkor a megvaltozott izom
aktivacio és izom kontrakcid képesség mutathatd ki elektromyografias vizsgalatokkal
(Wu és mtsai., 2007, Christina és mtsal., 2001). A faradasi allapotban csokken a 1ab és
labszar iziiletein érvényesiilé izomkontroll, valamint képessége és dinamikdja az

eversios — inversidos mozgasoknak, amely valtozdsok negativan befolyasoljak a lab
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shockelnyeld szerepét (Gefen és mtsai., 2002; Perry és mtsai., 1995). Egyes kutatasok
megfigyelései aldtdmasztjak, hogy faradasi folyamatban megndvekszik a sarokiitéskor
képz6dé shockhatas (Mizrahi ¢és mtsai., 2000). A kedvezétlen mechanikai
stresszhatasok kumulalodnak. Eredménylik egy lokalisan fokozott terhelés ¢és
stresszhatas a mélyebb strukturdkon, csontszoveten, annak wjraképzédési folyamatai
megvaltoznak, kovetkezményként megjelenhetnek a faradasos elvaltozasok és torések
(McCormick 2012; Harrast és Colonno 2010; Freund és mtsai., 2012).

Ugyanakkor tébb tanulmany is megjegyzi, hogy nem feltart teljes mélységében a
mozgatorendszer shockelnyeld képessége ¢és annak valtozasa faradas hatasara. Akinél
Kifejlodott a talterheléses sériilés, azoknal megfigyelhetd volt futaskor a plantaris
nyomas megndvekedése a 1ab medidlis oldalan, a lateralis gordiilés felgyorsulasa, a talp
ivek magassaganak csokkenése, az ujjaknal szignifikdnsan csdkkend csticsnyomads és
nyomaés-idé integral értéke. Irodalmi adatok eredményei megegyeznek arra
vonatkozoan, hogy sporttevékenység hatdsara, a lab faradasaval megnd az eldlab
terhelése, novekedett csiicsnyomast eredményez a metatarsusokndl (Nagel és mtsai.,
2008; Weist mtsai., 2004; Wilson és Kernozek, 1999; Bisiaux és Moretto, 2008).
Féradaskor csokken az ujjak flexor izomzatanak aktivitasa, az ujjakrol a metatarsusokra
harul a terhelés, amely metatarsus fracturdhoz vezethet (Williems és mtsai., 2007,
Headlee és mtsai., 2008; Arndt és mtsai., 2002; Rosenbaum és mtsai., 2008). A lab
kozépso részének terhelését illetden megoszlanak a kutatasi eredmények, Willems és
szerzOtarsai (2008) fokozott terhelésérél szamoltak be faradas hatasara, amig
Rosenbaum ¢és munkatéarsai (2008), Stolwijk és munkatarsai (2010) nem talaltak
megnovekedett terhelését. A medidlis 1abkozép emelkedett terhelését talaltdk Weist és
szerzbtarsai (2004), Bisiaux és Moretto (2008) csokkent terhelést irtak le. A sarok
erbteljes terhelés novekedését tapasztalta hosszi tavu gyaloglast kdvetden Stolwijk és
kollegai (2010), futast kovetden a medialis sarok csokkent terhelését irta le Bisiaux és
Moretto (2008).

Az  irodalmi  eredményeket  Osszefoglalva  megallapithatjuk, hogy a
sporttevékenységbdl fakadd magas fizikai aktivitasnak kedvezotlen irdnyl hatdsa lehet a
labra és a talpnyomads viszonyokra. A tudomany szamara még nem teljesen feltart, hogy
az ismétlédo, ciklikus fizikai aktivitasbol fakado terheléshez a mozgatorendszer hogyan
alkalmazkodik. Nem élsportolo, egészséges személyek mindennapi fizikai aktivitasabol
fakado terhelési viszonyok modosulasat a labon nem ismerjiik. Az atlag populacio nagy
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része nem atléta, a mindennapi fizikai aktivitasbol fakado terhelés feltételezhetéen ezen
egyének laban is érvényesiil, a magas fizikai aktivitdsu egyének talpnyomas viszonyai
megvaltozhatnak. Nem gondoljuk, hogy a mindennapi fizikai aktivitas hatdsa a
faradasos torések kockazatat fokozna, de lehetségesnek tartjuk, hogy statikai jellegli
funkcionalis és strukturalis labelvaltozasok egyik eldidéz6 tényezdje lehet a mindennapi

fizikai aktivitasbol adodo kumulativ, mechanikai stresszhatas.

4.1.5 BMI és a talpnyomas mintak kapcsolata

A teststuly dontd szerepét a 1ab terhelésére a témaval foglalkoz6 tanulményok szinte
mindegyike hangstlyozza. Az eclhizas, mint 6nallo betegség kategoria jelenik meg a
nemzetkozi irodalomban (Nwudu és misai., 2015). Hatasa komplex a lab funkciojara: a
szoveti szintli koros folyamatok, a megvaltozott testtartas és jaras kinematika, mind
befolyasold tényezdként szerepel, idovel a 1ab funkcionalis majd strukturalis elvaltozasa
kovetkezhet be (Hills és mtsai., 2002; Vela és mtsai., 1998; Aurichio és mtsai., 2011,
Butterwoth és mtsai., 2015). A lab tartasi rendellenességei megjelenhetnek, mint pes
planus vagy dinamikus funkcionalis pronalt labtartas, amelyeket strukturalis
deformitasok valtanak fel (Butterworth és mtsai., 2014; Cimolin és mtsai., 2016).
Elhizottaknal a boka és a 1ab elvaltozasai koz¢ tartoznak a sarokfajdalom, plantaris
fascitis, metatarsalgia, stressz fractura (Wearing és mtsai., 2006).

A korabban végzett vizsgalatok eredményei megegyeznek abban, hogy a teststlynak
jelentds szerepe van a lab megnovekedett terhelésében, €s a nyomds mintdk
valtozasaiban, de a valtozasok eloszlasa pontosan nem ismert (Vela és mtsai., 1998,
Murat és Hakan, 2004). Irodalmi adatok a talpi hosszanti iv megnovekedett
csticsnyomasarol szamolnak be (Teh és mtsai., 2006, Birtane és Tuna 2004, Menz és
Morris 2006). Az el6lab megnovekedett terhelése elhizottaknal nem egyértelmii a
korabbi vizsgalatok eredményei alapjan: Teh ¢és munkatarsai (2006), Hills és
munkatarsai (2002) az elélab fokozott terhelését irtak le, amig Birtane és munkatarsai
(2004) vizsgalatukban nem erdsitették meg ezeket az adatokat. A 1ab hatso részének
fokozott terhelésérdl tobben beszamoltak elhizottaknal, de Teh és munkatarsai (2006) —
ugyan statikus mérést végeztek — nem talaltak fokozott terhelést a sarok alatt annak

ellenére, hogy stlyosan elhizottakat vizsgaltak.
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A népességben az elhizds magas prevalenciaja sziikségessé teszi hatdsanak mélyebb
vizsgélatat a 1ab terhelésére és a talpnyomdas mintdkra. A klinikai gyakorlatban
kiilonosen olyan esetekben latjuk jelentdségét, mint pl. a diabeteszes neuropathia ¢és a
lab Charcot deformitasa, amely esetekben az elhizas tovabbi stlyosbitd tényezoként

szerepel.

4.2 Anyag és modszer

Ugyanazon vizsgalt személyek talpnyomas viszonyainak vizsgalatat végeztiik, mint
amely minta fizikai aktivitas adatait az el6z6 fejezetben ismertettiik.

Az életkor és a talpnyomds viszonyok vizsgalatakor a 309 f6s elemszamti mintabol
251 f6 talpnyomas mintainak az adatfeldolgozasat végeztiik el. 258 f6 talpnyomas
felvétele felelt meg a vizsgalati kritériumoknak, adatfelvételi hibabol 7 fonek
hianyoztak az ¢letkori adatai. A fiatal életkori csoportba (18-29 év; 25,63+2,42 év) 54
fo tartozott, a kozépkoru csoportba (30-49 év; 39+5,81 év) 143 {6, és az idGsebb
csoportba (50-65 év; 53,57+2,3 év) 54 {6 tartozott (3. sz. melléklet). 502 lab adatait
vizsgaltuk meg (3. sz. melléklet).

A nemek és a talpnyomds viszonyok vizsgalatakor a minta nagysaga 258 személyt
olelt fel, a vizsgalatban 89 férfi és 169 nd vett részt. Osszesen 516 1ab vizsgalata tortént
(6. sz. melléklet).

A fizikai aktivitas és a talpnyomds viszonyok vizsgalatakor a mintabol 250 f6 adatai
keriiltek feldolgozasra. 88 f6 tartozott a mérsékelt fizikai aktivitasu csoportba (FA 1),
162 f6 a magas fizikai aktivitasu csoportot alkotta (FA 11). 8 f6 volt inaktiv, akiket
kiemeltiink a mintabdl statisztikai értelemben alacsony elemszamuk miatt. 500 1ab
vizsgalatat végeztiik (7. sz. melléklet).

A BMI és a talpnyomas viszonyok vizsgalatakor a mintabol 180 {6 adatait dolgoztuk
Ossze, a tulsulyos személyeket nem valasztottuk be statisztikai mintankba. A BMI
atlagértéke a normal sulyu csoportban (n=142 £6) 21,90+1,91 kg/m? volt, az elhizott
csoportban (n=38 &) 32,79+2,42 kg/m? volt. Osszesen 360 14b adatai dolgoztuk fel (8.
sz. melléklet).

A felmért populacid6 elemszamat a vizsgalt témakorben magasnak ¢és
reprezentativnak tekinthetjiik.
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A vizsgalatbol kizarasra keriiltek azok az egyének, akiknél felmeriilt a 1ab minden
olyan kozvetlen vagy kozvetett pathologias folyamata, amely nem tartozik a statikai
labelvaltozasok kozé: velesziiletett 1ab- vagy alsdvégtag deformitas, diabeteses 1ab,
rheumas 1ab, barmely pathologids visszér €és ér elvaltozasok, barmely neuroldgiai

megbetegedés, illetve a labon vagy alsovégtagon végzett miitéti beavatkozas és trauma.

4.2.1 Talpnyomas mintak vizsgalata

A vizsgalati alanyok mérése, Novel 101B EMED SF tipusu komputeres, dinamikus
pedobarograffal tortént. A vizsgalathoz 102 H (4 sensor/cm? 50 mérés/s) platformot
vagy érzékeld lemezt hasznaltunk. Az ugynevezett ,mid-gait” modszer alkalmazasat
kovettikk (Harrison és Folland, 1997; Wearing és mtsai, 1999). A platform egy 8m
hossza és 1m széles jardaba épitett, kozépen pozicionalt volt, igy a jaras folyamataban
tortént a talp adatainak érzékelése (1. sz. kép). A jaras dinamikaja a méréskor egyenletes
volt, iranyvaltoztatds, megtorpands, lassulds nélkiil, ellenkezé esetben a jaras
sebességének valtozasa a talpnyomas értékeket legalabb 7%-ban torzithatja (Hennig és
Rosenbaum, 1995). A mérésekre cipd nélkiil keriilt sor. Ha a vizsgalt alany rosszul
1épett, kilépett a lemezrdl, vagy nem a teljes talprol késziilt felvétel, a mérést
megismételtik. Minden korrekt [épésrdl, illetve labrol egy felvétel késziilt. A

talpnyomas paraméterek feldolgozasa EMED szoftverrel tortént.

1.sz. kép.: A dinamikus talpnyomas felvétel folyamata Novel 101B EMED SF tipusu érzékel
platformon, a ,,mid-gait” médszer bemutatasa.

crer

(MS), lateralis labkozép (LLK), medialis labkozép (MLK), lateralis metatarsusok
(LMT), medialis metatarsusok (MMT), lateralis labujjak (LU), medialis labujjak (MU),

teljes talp (Total) (1. sz. abra). Kovetkez6 paraméterek vizsgalata tortént a maszkokon
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beliil: kontakt teriilet (cm?; %), csucs-nyomds (N/cm?), maximalis eré (N), kontakt id6
(ms;%), nyomas-id6 integralt mennyisége (Ns/cm?). A kontakt teriilet és a kontakt id6
talpteriiletenkénti szazalékos megoszlasaval tortént az értékelés, a 100%-ot a teljes
talpra vonatkoztatott értékek jelentik. A maximalis eré normalizalva lett a teststlyhoz

minden esetben, illetve a kontakt teriilet és id6 a teljes kontakt teriilethez.

1.sz. abra: A talp vizsgalt nyolc teriilete. (lateralis sarok=LS; medialis sarok= MS; lateralis
labkozép=LL; medialis 1abk6zép=ML; lateralis metatasusok=LM; medialis metatarsusok=MM;lateralis
ujjak=LU; medialis ujjak=MU)

4.2.2 Adatelemzési modszer

A kiilonb6z6 vizsgalati csoportok plantaris nyomasmintainak Osszehasonlitasara és
az Osszefiiggések feltardsara egyutas variancia-analizist és kétmintds t-probatt
alkalmaztunk (a csoportszamoktol fliggéen). A kiilonb6z6 fizikai aktivitasu-, BMI-,
nem és életkori csoportok kozott a szignifikans kiilonbségek megallapitasa post-hoc
teszttel tortént. Az adatok feldolgozasat SPSS 20.00 programmal végeztik. Az
elemzések sordn a p<0,05 szignifikancia érték esetén vetettiik el a fliggetlenséget

feltételez6 nullhipotézist.

! Minden esetben megnéztiik a csoportok dsszehasonlitasat a megfelelé nemparaméteres probaval is, az
eléfelétetelek sériilései miatt, és mivel egybecsengd eredményeket kaptunk, ezért mindenhol a variancia-
analizis és a kétmintas t-proba eredményeit tiintettiik fel.
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4.3 Eredmények

4.3.1 Eletkor és a talpnyomas mintak vizsgalata

Nyomdas-ido integralt értéke

A teljes talpteriileten (p=0,026; 7,5%) és a lab k6zépso, lateralis teriiletén (p=0,006;
21%) legmagasabb a kozépkoruak és a fiatalok kozott a kiilonbség, a kdzépkortiaknal
értékek, legmagasabb az 1dés korosztalynal és legkisebb a fiataloknal, a kiilonbség:
(p<0,001; 25%). A lateralis metatarsusok legkevésbé az idGs korosztalyban terheltek a
kozépkortakhoz képest (p=0,020; 9,3%). A lateralis ujjak szignifikansan nagyobb
mértékben terheltek az id6s (p=0,042; 20%) és a kozépkorosztalyban (p=0,024; 18%)
mint a fiatalokndl. A medialis ujjaknal szintén a kozépkoruak értékei magasabbak a

fiatalokéhoz képest (p=0,012; 17%). (6. sz. tablazat; 4. sz. melléklet)

Kontakt ido

A teljes talpteriileten az id6s és a kozépkoru csoportnak is szignifikansan magasabb
az értéke, mint a fiatal csoportnak (p<0,001; 7%; p<0,001; 6%). A lateralis saroknal
(p=0,010; 5,5%) az id6s csoportban talalunk magasabb értéket a kozépkoruakhoz
képest, €s a medialis 1abkozeEp teriiletén szintén az 1dds csoportban talalunk magasabb
értéket a fiatalhoz képest (p=0,002; 10%). A lateralis metatarsusoknal az idéseknél
(p=0,018; 2%) és fiataloknal (p=0,031; 2%) magasabb a kontakt id6 értéke a
kozépkortiakhoz képest. (6. sz. tablazat; 4. sz. melléklet)
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6.sz. tablazat: Nyomas-id integral értéke, Kontakt id6 atlag értékei a harom életkor csoportban (F, K, 1)

kilenc talpteriileten. Szignifikans kiilonbségek abrazolasa.(n=251) (LS= lateralis sarok, MS= mediélis sarok,
LLK=lateralis labkozép, MLK=medialis labkozép, LMT=lateralis metatarsus, MMT=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak,
MU=medialis ujjak.)

Fiatal (n=54) K?rf?l’l‘é’)r u 1dés (n=54)

Atlag  Szordis  Atlag  Szoras  Atlag  Szoras P

Nyomas-idé _ Total 3538 93 38,5 10,6 381 11,7 0,081
integral LS 8,2 25 8,6 3,0 87 2.9 0,317
(Ns/em?) MS 10,8 3.2 10,6 34 10,7 33 0,863
LLK 77 45 93 57 8.1 4,0 0,011

MLK 5,0 25 57 2,5 6,2 2,9 0,002

LMT 19,8 6,9 20,1 7.4 18,2 6,4 0,063

MMT 22,9 8,6 23,9 9.1 24,7 83 0,325

LU 73 4.4 8,6 53 87 54 0,055

MU 19,9 9,9 233 12,2 227 135 0,042

Kontaktiqs TO% 799,4 89,3 8497 1218 8557 1083  <0,001
LS 49,1 8,5 48,6 9,2 51,3 9,9 0,035

) MS 52,7 8,6 51,6 93 53,4 9.8 0,210
LLK 68,5 9,0 68,9 10,4 68,9 9.3 0,922

MLK 533 12,4 56,0 12,2 584 116 0,008

LMT 852 48 83,8 6,2 85,4 5.4 0,018

MMT 83,0 53 82,0 63 82,7 5.8 0,262

LU 72,4 10,6 72,5 10,8 738 124 0,546

MU 79,8 8,1 80,7 8,6 816 73 0,284

Kontakt teriilet

A teljes talpon a kontakt teriilet a kozépkoru csoportnal szignifikansan magasabb a
fiatalok csoportjdhoz viszonyitva (p=0,016, 3%). Nagyobb a kontakt teriilet a medialis
saroknal a fiatal csoportban, mint a kézépkoru (p=0,025; 3%; p=0,026; 4%) vagy az
1ddscsoportban. A fiatal csoportban nagyobb a kontakt teriilet a lateralis metatarsusnal,
mint az id6s életkori csoportban (p=0,03;3,5%). A lab kozéps6, medialis teriiletén az
id6seknél ¢és kozépkoruaknal nagyobb értékeket talalunk a fiatalokhoz képest
(p=0,044;13%; p=0,030;12%). A lateralis metatarsusoknal megfordul ez a tendencia és
a fiataloknal nagyobbak az értékek az iddsekhez (p=0,030; 4%) és a kozépkoruakhoz
(p=0,028; 3%) viszonyitva. (7. sz. tablazat; 5. sz. melléklet)

CsucCsnyomas

A cstcsnyomds értéke a medidlis sarokndl szignifikansan alacsonyabb a 1dds
csoportban a fiatal (p=0,003;-11%) és a kdzépkoru (p=0,027; 7%) csoporthoz képest. A
lateralis 1abkozép teriiletén kisebb értékeket talalunk az idéseknél a kdzépkoruakhoz
képest (p=0,010; 17%) és a fiataloknal a kdzépkortiakhoz képest (p=0,020; 17,5%). A

lateralis metatarsusokndl a fiataloknal szignifikansan magasabb a csicsnyomas értéke,
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mint az idésebbeknél (p=0,012; 12,5%), valamint a kozépkoruaknal is magasabb, mint
az id6seknél (p=0,029; 9%). (7. sz. tablazat; 5. sz. melléklet)

Maximalis erd

Az egész talpteriileten a maximalis erd értéke a fiatal csoportnal szignifikansan
magasabb, mint az id6s csoportnal (p=0,029; 2,5%). A medialis saroknal a fiatal
csoportnak magasabb az értéke, mint a koézépkora (p=0,028) vagy id6és csoportnak
(p=0,02; 8%). A lab k6zépso, lateralis teriiletén a koézépkoru csoportnal magasabb az
érték, mint a fiatal csoportban (p=0,030; 13,5%). A lateralis metatarsusoknal az idds
csoportban a legalacsonyabb a maximalis eré értéke a fiatal (p=0,014; 9%) és a
kozépkora (p=0,018; 7,5%) csoporthoz képest. A medialis metatarsusoknal az id6s
(p=0,001; 8%) ¢s a fiatal csoportnal (p=0,015; 5,5%) is megnovekedett értékek
jellemzoébbek, mint a kozépkoruaknal. A kozépkoru csoportnal szignifikdnsan
magasabb a medialis ujjakndl a maximalis erd értéke, mint a fiataloknal (p=0,004;

10,5%). (7. sz. tablazat; 5. sz. melléklet)

7. sz. tablazat: Kontakt teriilet, Csucsnyomas, Maximalis erd eloszlasa kilenc talpi régioban a hdrom
életkor csoportban ( F, K, I). Szignifikans kiilonbségek jelolése. (n=251) (LS= lateralis sarok, MS= medialis
sarok, LLK=lateralis labkozép, MLK=medialis labkozép, LMT=lateralis metatarsus, MM T=medialis metatarsus, LU=lateralis
ujjak, MU=mediélis ujjak)
Kozépkoru

Fiatal (n=54) (n=143) 1dés (n=54)

Atlag Sz6ras Atlag Szbras Atlag Szbras p

Kontakt  Total 33 0,4 3,4 0,0 33 0,4 0,055
teriilet LS 6,8 2,2 6,9 2,1 71 2,2 0,582
(cm?) MS 171 2,9 16,5 2,1 16,4 2,2 0,045
LLK 16,0 45 16,9 37 16,8 37 0,104

MLK 74 37 8,3 3,4 8,4 38 0,065

LMT 151 2,0 14,7 1,7 14,6 19 0,052

MMT 19,4 2,4 18,9 2,2 19,3 2,0 0,100

LU 4,7 16 4,4 1,4 43 1,1 0,092

MU 14,2 2,0 14,0 18 138 17 0,160

Cstics- Total 81,8 20,6 85,8 22,5 84,7 22,1 0,277
nyomas LS 35,2 9,6 34,5 8,9 33,2 9,0 0,228
(N/em?)  MS 453 12,5 434 12,2 40,4 10,3 0,010
LLK 22,3 12,6 26,2 17,4 21,9 8,3 0,009

MLK 19,6 76 20,6 6,3 19,9 6,1 0,352

LMT 55,3 20,2 53,3 21,1 48,3 178 0,030

MMT 69,1 22,3 68,5 23,7 69,5 22,8 0,917

LU 24,6 13,7 26,8 14,3 26,7 14,9 0,386

MU 62,7 25,2 69,2 27,0 66,3 27,9 0,093
Maximalis Total 16,4 1,3 16,3 14 16,0 1,0 0,081
eré LS 1,9 1,0 1,9 0,9 2,0 1,0 0,718
(N) MS 71 1,4 6,8 1,4 6,5 1,3 0,006
LLK 23 1,2 2,6 13 2,4 1,2 0,070

MLK 1,1 0,7 1,2 0,7 1,1 0,7 0,378

LMT 48 1,2 4,7 1,4 43 13 0,027

MMT 75 1,4 7,0 15 76 1,6 0,001

LU 0,6 0,4 0,7 0,4 0,6 0,3 0,839

MU 4,0 13 43 1,4 38 1,2 0,009
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4.3.2 Nemek és a talpnyomas mintdk vizsgélata

Nyomas-ido integralt értéke

Ez a paraméter a lab kozépsé, medialis teriiletén mutat szignifikansan nagyobb
értéket a noknél (p=0,017; 9,77%). A lateralis metatarsusoknal pedig a férfiaknal
talalunk nagyobb értéket (p=0,009; 9,06%). (8.5z. tablazat)

Kontakt id6
A ndknél jegyezhetd magasabb érték a medialis 1abkozép teriiletén (p=0,008; 5%)
(8.sz. tablazat).

8.sz. tablazat: Nyomas-id6 integral értéke, Kontakt id6 eloszlasa kilenc talpi régioban férfiaknal és

nbéknél. Szignifikans kiilonbségek jelolése (N=258) (LS= lateralis sarok, MS= medialis sarok, LLK=lateralis labkozép,
MLK=medialis 1abkozép, LMT=lateralis metatarsus, MM T=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak.)

Férfi (n=89) Né (n=169) N érték hany
] ] E szazalékban
Atlag  Szoras  Atlag  Szords P kiilonbozik a férfi

értéktol

Nyomas-idé Total 386 109 375 105 0276 1,20 -2,86%
integral LS 8,7 2,8 8,5 29 0347 089 -3,00%
(Ns/cm?) MS 108 33 107 33 0811 0,06 -0,69%
LLK 9,2 5,3 8,5 52 0136 2,20 -8,50%

MLK 53 2,2 59 28 0017 570 9,77%

LMT 208 61 191 7,7 0009 6,80 -9,06%

MMT 244 85 237 9 0408 069 -2,85%

LU 8,2 5,9 8,4 47 07271 012 1,97%

MU 23 127 22 117 0366 082 -4,58%

Komtaktidg T 8352 1136 844 1169 0409 068 1,05%
LS 495 98 494 91 0889 0,02 -0,24%

©) MS 521 99 524 91 072 013 0,59%
LLK 70 93 683 101 0056 3,70 -2,55%

MLK 54 119 57 123 0008 7,20 5,28%

LMT 851 51 842 6 0097 2,80 -1,05%

MMT 827 53 823 64 0518 042 -0,44%

LU 722 107 731 112 0365 082 1,27%

MU 805 71 808 87 0776 0,08 0,27%

Kontakt teriilet

A kontakt teriilet a teljes talpon mutatott szignifikdnsan magasabb értéket a férfiaknal
(p<0,001; 6%), a labkozép lateralis teriiletén (p=0,012; 5,5%) ¢és a lateralis
metatarsusoknal (p=0,002; 4%) szintén. A medialis 1abkozép (p=0,012; 10%) ¢és a
medialis ujjak (p=0,003; 3.5%) teriiletén a noknél talalunk szignifikdnsan magasabb

értékeket. (9.5z. tdblazat)
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Csucsnyomads
A sarok lateralis teriiletén a férfiaknal mutat a csticsnyomads szignifikdnsan magasabb
érteket (p=0,043; 5%). A talp tobbi régidjaban nem talalhato jelentds kiilonbség a két

nem kozott. (9.sz. tablazat)

Maximalis erd

A legtobb talpteriileten szignifikdnsan magasabb értékeket mutat a maximalis erd a
n6éknél. Igy a teljes talpteriileten (p<0,001), a medilis saroknal (p<0,001; 5%), a lab
ko6zépso, medialis részén (p=0,003; 15%), a medidlis metatarsusoknal (p<0,001; 7%), és
a lateralis (p=0,037; 14%) ¢s medialis ujjaknal (p<0,001; 7%) (9. sz. tablazat).
9.sz. tablazat: Kontakt teriilet, Csucsnyomas, Kontakt teriilet eloszlasa kilenc talpi régidban férfiaknal és

ndknél, szignifikans kiilonbségek jelolése (N=258). (LS= lateralis sarok, MS= medialis sarok, LLK=laterélis 14bkozép,
MLK=medialis labkozép, LM T=lateralis metatarsus, MM T=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak.)

Férfi n=89) N6 (n=169) Néi érték hany

] ] E szazalékban

Atlag  Szoras  Atlag  Szords P kiilonbézik a

férfi értéktsl
Kontakt Total 3,5 0,4 3,3 0,3 0,0 37,6 -6,13%
teriilet LS 7,0 2,0 6,9 2,2 0,61 0,26 -1,46%
(cm?) MS 16,7 2.4 16,5 2.3 0,52 0,41 0,84
LLK 17,3 42 16,4 37 0,012 6,3 -5,51%
MLK 76 35 8,4 35 0,012 6,4 9,88%
LMT 151 1,7 14,6 1,9 0,002 10,0 -3,67%
MMT 18,8 2.1 19,2 2,2 0,061 35 1,98%
LU 44 1,4 45 1,4 0,58 0,31 1,60%
MU 13,7 17 14,2 1,8 0,003 9,2 3,54%
Csucs- Total 84,3 20,7 85,2 22,8 0,677 0,17 1,00%
nyomas LS 355 8,8 33,8 9,2 0,043 41 -5,04%
(N/em?) MS 43,7 10,8 43,0 12,7 0,586 0,3 -1,42%
LLK 25,3 14,3 24,0 15,5 0,377 0,78 -5,13%
MLK 20,4 6,8 20,1 6,4 0,579 0,31 -1,68%
LMT 54,2 16,3 52,1 22,3 0,260 1,3 -4,10%
MMT 67,6 21,6 69,8 24,2 0,293 1,1 3,25%
LU 25,8 157 26,5 133 0,588 0,29 2,68%
MU 68,7 26,8 66,2 26,7 0,312 1,0 -3,78%
Maximalis Total 159 1,0 16,5 1,3 <0,001 308 0,6%
eré LS 1,9 0,9 2,0 0,9 0,411 0,68 3,58%
(N) MS 6,6 1,2 6,9 14 0,009 7,0 4,78%
LLK 2,7 1,4 2,5 1,3 0,109 2,6 -7,84%
MLK 1,0 0,6 1,2 0,7 0,003 8,8 15,26%
LMT 47 1,2 46 1,4 0,292 1,11 -2,84%
MMT 6,9 1,4 7.4 1,6 <0,001 126 6,68%
LU 0,6 0,3 0,7 0,4 0,004 8,5 14,00%
MU 3,9 13 42 1,4 0,014 6,0 7,28%

4.3.3 Fizikai aktivités és a talpnyomas mintak vizsgalata

Kontakt idé
A FAII csoportban szignifikdnsan magasabb értékeket mutatott a kontakt id6 a

medialis sarok teriiletén (p=0,033; 4%), a lateralis labkozépnél (p<0,001; 5%), a
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lateralis metatarsusoknal (p=0,019; 1,5%) és a medialis metatarsusok teriiletén

(p=0,022; 1,6%) az FAI csoporthoz képest (10. sz. tablazat).

Nyomds-ido integral értéke

Szignifikdnsan magasabb a pressure-time integral értéke az FAII csoportban a lab
kozEépso, lateralis teriiletén (p<0,001; 25%), a medialis labkozépnél (p=0,004; 13%), a
lateralis metatarsusok (p=0,005; 10%) és a medialis metatarsusok teriiletén (p=0,022;
8%) (10. sz. tablazat).

10.sz. tablazat: Nyomas-id6 integral értéke, Kontakt id6 eloszlasa a két kiilonbozo fizikai aktivitast
csoportban, kilenc talpteriileten. Szignifikans kiilonbségek jelolése. A szazalékos kiilonbségeknél az FA
II csoport adatait hasollitottuk az FA I-hez. (n=250) (LS= lateralis sarok, MS= medialis sarok, LLK=laterlis labkozép,
MLK=medialis 1abkozép, LMT=lateralis metatarsus, MM T=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak)
Meérsékelt fizikai Magas fizikai

aktivitas (FAI)  aktivitds (FA II) Kiilonbség
Atlag Szoras  Atlag  Szoris p F (%)
Nyomss-id6  Total 36,97 9,79 3837 1101 0,159 1,989 3,79%
integral LS 8,19 274 868 301 0070 3,290 5,98%
(Ns/cm?) MS 10,41 325 10,86 3,39 0,149 2,087 4,32%
LLK 7,51 436 939 558 0,000 14,948  2503%
MLK 527 247 597 266 0004 8408  13,28%

LMT 18,48 6,71 20,36 7,47 0,005 7,787 10,17%
MMT 22,68 7,56 24,54 9,24 0,022 5,256 8,20%
LU 8.9 4,79 8,03 53 0,071 3,284 -9,78%
MU 22,74 1168 22,12 1248 0590 0,291 -2,73%
Kontakt idé Total 846,93 116,54 8371 11511 0,364 0,825 -1,16%
(%) LS 48,33 8,7 49,85 9,71 0,082 3,032 3,15%
MS 50,99 8,79 52,86 9,63 0,033 4,554 3,67%
LLK 66,67 9,33 69,99 10,06 0,000 13,019 4,98%
MLK 54,74 1192 56,64 12,38 0,097 2,769 3,47%

LMT 83,7 6,65 84,95 5,07 0,019 5,569 1,49%
MMT 81,59 6,64 82,87 5,52 0,022 2311 1,57%
LU 73,5 10,9 72,26 11,15 0,232 1,430 -1,69%

MU 81,07 8,34 80,31 8,08 0,315 1,012 0,94%

Kontakt teriilet

A kontakt teriilet az egész labon szignifikinsan magasabb volt a FAIl csoportban
(p<0,001; 4%). A lateralis ujjak teriiletén a kontakt teriilet alacsonyabb volt a FAII
csoportban (p=0,002; 8,5%), a medialis ujjak teriiletén szintén (p=0,015; 3%) (11. sz.
tablazat).

Csucsnyomds

A csucsnyomas szignifikdnsan magasabb értékeket mutat a FAII csoportnal a 1ab
ko6zépso, lateralis teriiletén (p=0,002; 20,5%) és a medialis labkozép teriiletén 10,75%-
al (p=0,001; 11%), de a lateralis metatarsusoknal is (p=0,016; 9%) (11. sz. tablazat).
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Maximalis eré

A maximalis er6 az egész labon szignifikdnsan alacsonyabb az FAIl csoportban
(p=0,003; 2%), a lateralis ujjak teriiletén (p<0,001; 18%) és medialis ujjaknal (p<0,001;
11,5%) szintén a FAIL. csoportnal jegyeztiink alacsonyabb értéket (11. sz. tablazat).

11.sz. tablazat: Kontakt teriilet, Csucsnyomas, Maximalis er6 eloszlasa a két fizikai aktvitasa csoprtban,
kilenc talpi régidban. Szignifikans kiilonbségek jelolése. A szazalékos kiilonbségeknél az FA 11 csoport

adatait hasollitottuk az FA I-hez. (n=250) (LS= lateralis sarok, MS= medialis sarok, LLK=lateralis 14bkozép,
MLK=medialis labkozép, LMT=lateralis metatarsus, MMT=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak.)

Meérsékelt

fizikai Magas fizikai

aktivitas aktivitas

__(FAD) __(FAIN Kiilonbség

Atlag Szoérds  Atlag  Szoras p F (%)
Kontakt Total 3,24 0,32 3,38 0,38 0,000 17,016 4,32%
teriilet LS 7,00 2,2 6,85 2,05 0,429 0,627 -2,14%
(%) MS 16,46 2,37 16,67 2,29 0,343 0,900 1,28%

LLK 16,38 3,69 16,95 3,97 0,119 2441 3,48%
MLK 7,97 3,52 8,26 3,56 0,390 0,741 3,64%
LMT 1476 1,78 14,72 1,85 0,817 0,054 -0,27%
MMT 19,1 2,16 19,02 2,2 0,688 0,161 0,42%

LU 4,72 1,3 4,31 1,41 0,002 9,914 -8,62%
MU 1425 181 13,84 1,79 0,015 5,934 -2,88%
Cstics — Total 83,59 22,08 8587 22,08 0269 1,225 2,73%
nyomas LS 3355 9,24 34,66 9,02 0,191 1,714 3,31%
(N/em?) MS 4281 125 43,4 11,97 0609 0,262 1,38%

LLK 2163 1256 26,14 16,28 0,002 10,19 20,85%
MLK 18,97 6,52 21,01 6,37 0,001 11,455 10,75%
LMT 4993 20,28 5456 20,67 0,016 5,789 9,27%
MMT 66,29 21,58 70,56 24,1 0,060 3,853 6,44%
LU 2798 1362 2544 1436 0,055 3,696 -9,08%
MU 6768 2725 66,63 2685 0,678 0,172 -1,55%
Maximalis Total 16,51 1,57 16,15 1,1 0,003 9,206 -2,18%
eré LS 2,02 0,95 1,9 0,89 0,164 1,939 -5,94%
(N) MS 6,96 1,43 6,75 1,32 0,110 2,570 -3,02%
LLK 2,43 1,27 2,63 1,34 0,104 2,656 8,23%
MLK 1,09 0,72 1,16 0,64 0,279 1,175 6,42%
LMT 4,61 1,35 4,63 1,34 0,903 0,015 0,43%
MMT 7,32 1,57 7,2 1,51 0,416 0,663 -1,64%
LU 0,73 0,36 0,6 0,34 <0,001 17,808 -17,81%
MU 4,44 1,38 3,93 1,33 <0,001 16,419 -11,49%

4.3.4 BMI és a talpnyomas mintdk vizsgélata

Kontakt id6
A kontakt id6 megndvekedett az elhizottaknal az aldbbi teriileteken, lateralis sarok

(p<0,001; 10%), medialis sarok (p<0,001; 10%), lab kozépsd teriiletén, medidlisan
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(p<0,001; 16%), lateralisan (p<0,001; 10%), medidlis metatarsusok teriiletén (p=0,005;
2,5%) (12. sz. tablazat).

Nyomdas-ido integral értéke

Ez az ¢érték az ujjak kivételével minden talpteriileten szignifikdns mértékben
megemelkedett az elhizottaknal, legjelentdsebben a lab kozépso régidjaban medialisan
(p<0,001; 44%), lateralisan (p<0,001; 42,5%) (12. sz. tablazat).

12. sz. tablazat: Leir6 statisztika és kétmintas t-proba eredményei a kiilonb6z6 talpnyomas mutatokon
(Kontakt id, Nyomas-id6 integral) BMI kategoriak szerint (normal — elhizott), kilenc talpteriileten. A
szazalékos kiilonbségeknél az elhizottak adatait hasonlitottuk a normal értékekhez. Szignifikans
kiilonbségek jelolése. (N=180) (LS= laterilis sarok, MS= mediélis sarok, LLK=laterslis labkozép, MLK=medialis 1abkozép,
LMT=lateralis metatarsus, MMT=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak)

Normal BMI Elhizott

kategoria BMI Kkategoria

(n=142) (n=38) Kiilonbség
Atlag  Szérds  Atlag  Széras p t (%)

Kontakt id6é (s) Total 1000 0,0 100,0 0,0 0,104 -1,63 0,00%
LS 47,9 9,3 53,2 7,9 <0,001  -4,97 9,91%
MS 50,8 9,3 56,4 75 <0,001 -5,46 9,88%
LLK 66,5 10,2 74,2 7,9 <0,001 -7,06 10,38%
MLK 531 12,0 63,1 9,5 <0,001 -7,68 15,88%
LMT 84,2 6,3 85,6 5,0 0,084 -1,73 1,58%
MMT 818 6,4 83,8 5,0 0,005 -2,85 2,35%

LU 72,6 11,3 72,3 12,4 0,807 0,24 -0,50%
MU 80,7 8,7 79,9 8,4 0,504 0,67 -0,93%
Nyomas —idé6 Total 36,1 9,4 42,6 13,3 <0,001 -4,00 15,27%
integral LS 7,8 2,7 10,6 2,8 <0,001 -8,16 26,91%
(Ns/cm?) MS 10,3 3,2 125 3,0 <0,001 -5,13 16,98%

LLK 7,2 4,7 12,5 55 <0,001  -8,42 42,41%
MLK 4,6 2,0 8,3 2,5 <0,001 -11,69 44,02%
LMT 18,4 6,9 24,0 8,5 <0,001 -5,33 23,47%
MMT 22,2 8,0 28,1 104 <0,001 -4,63 21,12%
LU 8,0 4,6 8,1 50 0,898 -0,12 0,96%
MU 21,2 10,6 24,7 14,9 0,057 -1,92 14,19%

Kontakt teriilet

A kontakt teriilet adatok a total talp teriileten (p<0,001; 9%) ¢és a kozépsd talp
teriileten szignifikdnsan nagyobb értékeket mutatattak az elhizott csoportban (
lat.:p<0,001; 10%; med.: p<0,001; 24%), mig szignifikdnsan alacsonyabb értékeket a
medialis saroknal, a 1ab eliilsé részén €s az ujjak teriiletén (p<0,05) talaltunk. (13. sz.

tablazat).
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Csucsnyomads

A csucsnyomas a totdl talpteriilet alatt szignifikdnsan nagyobb volt az elhizott
csoportban, mint a normal stlyl csoportban (p=0,009; 8,5%,). A 1ab kozépso teriiletén
(lat.:p<0,001; 33,5%, med.:p<0,001; 34%) és a metatarsusoknal (lat.: p<0,001; 22,5%,
med.:;, p<0,001; 15%) szintén nagyobb csucsnyomast rogzitettiink az elhizott
egyéneknél. Szignifikdnsan nagyobb terhelést mértiink az elhizott csoportban a sarok

lateralis teriiletén (p<0,001; 17,5%) (13.sz. tablazat).

Maximdlis eré

A maximalis erd értékek tekintetében a lab kozeépso teriiletén és az ujjaknal talaltunk
szignifikans kiilonbségeket. Elhizottaknal a 1db ko6zépsd teriiletén nagyobb
(lat.:p<0,001; 22%, med.:p<0,001; 31%,) az ujjaknal jelentdsen kisebb értékeket (lat.:
p<0,001; 54%, med.: p<0,001; 26,5%) mértiink (13. sz. tablazat).

13.sz. tablazat: Leir6 statisztika és kétmintas t-proba eredményei a kiilonb6z6 talpnyomas mutatokon
(Maximalis er6, Kontakt teriilet, Cstics-nyomas) BMI kategoriak szerint (normal — elhizott), kilenc
talpteriileten. A szazalékos kiilonbségeknél az elhizottak adatait hasonlitottuk a normal értékekhez.

Szignifikans kiilonbségek jelolése. (n=180) (LS= lateralis sarok, MS= medialis sarok, LLK=lateralis labkozép,
MLK=medialis labk6zép, LMT=lateralis metatarsus, MM T=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak.)

Normal Elhizott
BMI kategoria BMI kategoria
(n=142) (n=38) Kiilonbség
Atlag  Szoras  Atlag  Szoras p t (%)
Maximalis Total 16,4 1,3 16 13 0,028 2,21 -2,38%
erd LS 2,0 1,0 1,9 0,8 0,320 1,0 -5,65%
(N) MS 7,2 1,4 6,2 1,0 <0,001 6,75 -15,85%
LLK 2,3 1,3 2,9 1,3 <0,001 -3,94 22,21%
MLK 1,0 0,6 1,4 0,7 <0,001 -5,27 30,77%
LMT 4,6 1,4 4,7 1,3 0,467 -0,73 2,70%
MMT 74 15 7,2 1,6 0,344 0,95 -2,63%
LU 0,7 0,4 0,5 0,2 <0,001 7,27 -53,73%
MU 4,3 1,4 3,4 1,0 <0,001 6,26 -26,62%
Kontakt Total 3,2 0,3 3,5 0,3 <0,001 -7,49 9,12%
teriilet LS 7,0 2,3 6,8 1,8 0,636 0,47 -1,73%
(%) MS 16,9 2,4 16,2 2,1 0,025 2,25 -4,23%
LLK 15,9 43 17,7 3,0 0,001 -3,45 10,18%
MLK 7,3 3,3 9,5 3,9 <0,001 -5,14 23,82%
LMT 150 19 14,2 1,6 <0,001 3,53 -5,91%
MMT 195 2,4 18,6 1,8 <0,001 3,65 -4,90%
LU 4.6 15 4,2 1,1 0,016 2,43 -9,13%
MU 14,4 1,8 13,3 15 <0,001 5,18 -8,87%
Csucs-
nyomas Total 82,2 21,6 89,7 241 0,009 -2,61 8,33%
LS 32,6 9,3 39,5 8,3 <0,001 -5,85 17,42%
(N/em?) MS 437 12,7 454 9,6 0,216 -1,24 3,66%
LLK 21,2 14,2 31,9 16,8 <0,001 -5,61 33,51%
MLK 174 5,6 26,4 53 <0,001 -12,58 34,26%
LMT 497 20,6 64,3 21,7 <0,001 -54 22,65%
MMT 65,7 22,5 77,1 24,8 <0,001 -3,84 14,80%
LU 26,3 134 247 14,3 0,353 0,93 -6,61%
MU 64,6 254 70,7 28,9 0,099 -1,66 8,57%
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4.4 Megbeszélés

4.4.1 Eletkor és a talpnyomas mintak vizsgalata

Eredményeink alapjan hasonlosagrél szamolhatunk be a nemzetkozi vizsgalatokkal,
annak ellenére, hogy nem tanulmanyoztuk 65 évnél idGsebb felnéttek labat. Adataink
olyan kutatasi eredményekkel vetheték csak Ossze, ahol markans életkori kiilonbségek
mellett tanulmanyoztak a talpnyomdas viszonyokat. Megfigyeléseink alatamasztjak
azokat a vizsgalatokat, amelyek szerint az életkorral csdkken a cstiicsnyomas és az erd a
1ab hatsé és eliilsO részén és megnodvekedett a kontakt id6 a lab kdzépso teriiletén
(Hessert és mtsai., 2005, Scott és mtsai., 2007).

Vizsgalatunk eredményei alapjan megallapithatjuk, hogy a fiatal és kdzépkoru
csoport kozott dokumentalhaté a legtobb talp teriileten és paraméterben statisztikai
eltérés. Ugyanakkor az életkorban egymastol legtavolabb esé fiatal és idés csoport
kozott kevesebb szignifikdns kiilonbség latszik, mig a legkevésbé a kozépkoruak és
iddsek kozott talalhato statisztikai differencia.

Megerdsitve mas publikdciok adatait a talpnyomas minték tertileti eloszlasat tekintve
a labkozép és a metatarsusok teriiletén a legtobb paraméter esetében kiillonbség
allapithat6 meg az életkori csoportok kozott (Menz és Morris, 2006).

Eredményeink megfelelnek azoknak az irodalmi adatoknak, amelyek szerint a sarok
teriiletén mind a maximalis er6, mind a csucsnyomas alacsonyabb értékeket mutat az
¢életkor novekedésével (Hessert és mtsai., 2005; Scott és mtsai., 2007, Kernozek és
LaMott 1995). Vizsgalatunkban a sarok medialis teriiletén tapasztaltunk hasonld
valtozast. Az alacsonyabb nyomas értékeket a sarok teriiletén Scott és munkatarsai
(2007) az ¢letkorral csokkend 1épéshosszal allitottak Gsszefiiggésbe, amikor a labnak
valdsziniileg kisebb erére van sziiksége az elérehaladashoz. Menz és Morris (2006),
Morag és Cavanagh (1999) igazoltak, hogy az idések alacsonyabb jarassebessége,
valamint a boka beszlkiilt mozgékonysdga kapcsolatot mutat sarokiitéskor az
alacsonyabb erdvel és nyomassal.

Kutatasunknak nem volt targya az iziileti mozgas, iziilet deformitds, izomerd
paraméterek, ¢életkorral valtozé jaras minta és talpnyomas eloszlas kapcsolatat vizsgalni

az ¢életkor fliggvényében. Ugyanakkor ugy gondoljuk, hogy Menz és Morris (2006),
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Morag és Cavanagh (1999) vizsgalataban megfigyelt ¢letkori sajatossagok az altalunk
vizsgalt mintaban (50-65 év) mar elkezd6dhettek, megjelenhettek.

A lab kozépso teriiletén, lateralisan, Szintén csokkent erd €és nyomas értékekrol
szamolhatunk be a fiatal életkoru csoporthoz képest. Feltételezziik, hogy ez a valtozas a
1ab pronaltabb helyzetével és mozgasaval magyarazhatd. Eredményeinket aldtdmasztjak
Scott és munkatarsai (2007), Song és munkatarsai (1996), Redmond és munkatarsai
(2006) vizsgalati adatai is. Ugyanakkor medialisan az a nyomas id6 integral értéke
(25%) emelkedett az idésebb csoportban, ami ennek a teriiletnek az erétejesebb
terhelésére utal €s egyben a fokozott pronacid valosziniiségére. A 1ab kozeépso tertiletén,
medialisan (10%) statisztikailag magasabb kontakt id6 értékek jellemzik az idéseket,
mint a fiatalokat. Egyetértiink Scott és munkatarsai (2007) véleményével, akik szintén
emelkedett kontakt idOordél szamoltak be a talp total teriiletén, a 1ab koz€épsé részén, a
valtozast a kevésbé erdteljes és kevésbé dinamikus jards eredményeként és a lab
fokozott pronacios helyzetével indokoltak az idés korosztalynal.

A lab eliilsé teriiletén a lateralis metatarsusok alatt alacsonyabb cstcsnyomasrol és
maximalis er6r6l szamolhatunk be. Scott és munkatarsai (2007) hasonld eredményt
dokumentaltak, lateralisan csokkent nyomas és erd értékekrdl szamoltak be, amely a
1épéshossz csokkenésével mutatott kapcsolatot. Valdszinlinek tartjuk, hogy ez a valtozas
jellemezheti a vizsgalt mintank id6sebb tagjait is. A szakirodalomban az emlitettektol
eltéré adatokat is talalunk, a medialis metatarsusok alatt tapasztaltak kisebb terhelést,
amit az |. metatarso-phalangealis iziilet sziikebb mozgasaval és valgus deformitasaval
indokoltak az iddseknél, mely valtozasokkal csokken az elrugaszkodaskor ébredd erd
ezen a teriileten (Menz és mtsai., 2006; Bryant és mtsai., 1999). A vizsgalt, 55-65 életév
kozotti korosztalynal ilyen irany valtozasrol nem szamolhatunk be. A kontakt id6
szignifikans emelkedését tapasztaltuk még a laterdlis metatarsusok teriiletén,
lehetségesnek tartjuk, hogy az ugyancsak kevésbé erbteljes, lassubb jaras
eredményeként.

Az ujjakndl lateralisan emelkedett a nyomas-id6 integral értéke (19,5%), a
fiatalokhoz képest, valoszinii, hogy a hallux kisebb terheléssel vett részt az
elrugaszkodasban. Ez a valtozas arra utalhat, hogy a hallux kevésbé hajlékony, ami
miatt modosulhat a részvétele a jarasban (Menz, 2014). A plantar fexor izomzat

erejének csokkenésével az ujjak stabilizalo ereje kisebb lesz jaraskor, amely valtozas
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szintén hatassal lehet a plantaris nyomas modosuldsara ebben a régioban (Uritani és
mtsai., 2014; Mikle és mtsai., 2009).

Kutatasunkban az irodalmi adatokhoz hasonléan megfigyelhetd az életkorral
csokkend értékeket mutatd csticsnyomas valtozas a talp egyes teriiletein. Ugyanakkor az
idéegységnyi terhelés tekintetében jelentésen megnovekedett nyomast tapasztaltunk a
fiatalokhoz képest idoseknél a medialis 1abkozép teriiletén (25%) és a lateralis ujjaknal
(20%), amely arra enged kovetkeztetni, hogy a vizsgalt, 50-65 éves korosztalynal is mar
elkezdédhetnek strukturalis és funkcionalis valtozadsok a mozgatorendszeren €s a labon,
befolyasolva a talpi terhelés eloszlasat. Ugy gondoljuk, tobb részletet kell még
megismerniink, hogy megérthessiik az ¢letkorral 6sszefliggd strukturalis és funkcionalis

labvaltozasok egyértelmi hatdsait a plantaris nyomdsmintakra.

4.4.2 Nemek és a talpnyomas mintak vizsgalata

E téren vizsgalatunk eredményei nem erdsitik meg a szakirodalmi adatokat. A
vizsgalt paraméterek koziil a maximalis erd szignifikdns emelkedést mutatott a ndknél a
legtobb talp teriileten mas irodalmi adatokkal szemben, ahol a férfiak magasabb erd
értékeir6l szamoltak be (Putti és mtsai., 2010). A magasabb maximalis erd értékeket a
férfiak rugalmatlanabb, merevebb plantaris ivével tamasztja ala az irodalom (Zifchock
és mtsai., 2006). Mas kutatasokhoz hasonldan a csticsnyomas és a nemek kozott nem
allapitottunk meg kapcsolatot, a lateralis sarok teriiletének kivételével (Putti és misai.,
2010). Tanulmanyunkban a kontakt teriilet mutatott még jelentGsebb eltérést tobb
talpteriileten. A férfiaknal allapithatd meg tobb talpi régioban emelkedettebb érték,
néknél a medialis labk6zépnél jellemzd. Putti és szerzdtarsai (2010) altal kozolt
eredmények is a férfiaknal mutatnak magasabb kontakt teriilet értékeket szinte minden
talpi régioban. A tobbi paraméter tekintetében egymadstol eltérd irodalmi adatokat
talalhatunk.

A lab kozépso teriiletén medidlisan, a legtobb vizsgalt paraméter szignifikansan
magasabb értéket mutatott a noknél, ezért terheltebb talpteriiletnek tekinthetjiik,
hasonldan a kontakt teriilet (10%), a kontakt id6, a nyomas-id6 integral értéke (10%), és
a maximalis erd (15%) esetében. Vizsgalatunk adatai arra engednek kovetkeztetni, hogy
a noknél az alsé végtag fokozott valgus tengely allasa, valamint a lazdbb szerkezetli

lagyrész apparatus indokolhatja a medialis talpteriilet fokozott terhelését. Nehany, e
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témaban sziiletett kutatas a talpnyomds emelkedés nemi megoszlasat és lokalizaciojat
illetéen sajat vizsgalatunktol eltéré eredményekrdl szamol be. Higbie és munkatarsai
(1999) férfiaknal a jobb labon a labkozép terliletén és a lateralis régidban mértek
nagyobb cstucsnyomast, mint a néknél. Hennig és Milani (1994), a labkozép alatt
szintén férfiaknal talalt magasabb nyomads értékeket a jaras tamaszkodasi fazisaban.

A lab eliilso teriiletének terhelésére vonatkozoan Kutatasunk adatai meger6sitik Putti
és szerzétarsai (2010) vizsgalati eredményeit, nem jegyeztiink szignifikans kiilonbséget
a csucsnyomas értékekben a nemek kozott. Wunderlich és munkatarsai (2008) n6knél
szignifikdnsan magasabb csiicsnyomast az els6 metatarsus alatt észleltek. Jelen
tanulmanyban nem taldltunk az elsé metatarsus alatt magasabb nyomas értékeket a
noéknél, Higbie és szerzdtarsai, (1999) férfiaknal, bal 14bon, magasabb csiicsnyomast
talaltak a medialis el6labon, mint a n6knél. A lateralis el6labon és a hallux alatt pedig a
noknél mutattak emelkedett csticsnyomas értékeket. Ugyanakkor a lateralis
metatarsusok alacsonyabb terhelése sajat vizsgdlatunkban is megfigyelhetd ndknél,
ugyan nem szignifikdns mértékben, a kontakt teriilet, a nyomdés-id6 integral értéke
esetében. Ez a kiilonbség a ndi 1ab eliilsd, medidlis teriiletének fokozott terhelésére utal.

Vizsgalatunkban a sarokndl jelentds eltérést a két nem kozott nem jegyeztiink. A
sarok lateralis teriiletén volt kimutathatd szignifikdnsan magasabb csucsnyomas érték a
férfiakndl. Hennig és Mildni (1994) a talp hatsé teriiletén talalt hosszabb kontakt id6t
férfiaknal.

Jelen vizsgalat adatai Putti és munkatarsai (2010) eredményeihez hasonloak. A
férfiaknal a kontakt teriilet a teljes talpi régioban (6%), a 4., 5. metatarsusoknal és a
labkozEp lateralis teriiletén nagyobb, mint a néknél, amely eltérés mogott a férfi 1ab
kevésbé rugalmas voltat gondoljuk.

A nemzetkozi és a hazai irodalomban kevés olyan pedobarografids vizsgalat
sziiletett, amely magyarazatul szolgalhatna a talpnyomads kiilonbségekrdl a férfi €s noéi
nem kozott. Azonban jol ismert, hogy ndkre inkabb jellemzéek a szerzett
labdeformitasok és a labfajdalom kiilonosen az életkor elére haladasaval (Menz, 2014).
A faradasos torések is gyakrabban érintik a ndi sportolokat. A ndi lab védelme
érdekében a megfeleld cipd hasznalatara érdemes lenne felhivni a figyelmet, kiilondsen,

ha mar patoldgids elvaltozasok jelentek meg.
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4.4.3 Fizikai aktivitas €s a talpnyomas mintak kapcsolata

Korabban nem vizsgaltak az egyénre jellemz0 fizikai aktivitas €s a plantaris nyomas
mintdk kapcsolatdt egészséges, atlag felndtt populacion, ezért jelen tanulmany
megallapitdsai nehezen Osszevethetok mas, e témakorben sziiletett kutatassal. El6z6
tanulmanyok a talp nyomasmintait a fizikai terheléssel Osszefliggésben sportolokon
sportaktivitas, gyaloglas és futds alatt, illetve kozvetleniil azt kdvetden vizsgaltak,
elsésorban faradasos elvaltozasokkal kapcsolatban. Ugy gondoljuk, hogy a hétkoznapi
fizikai terhelés soran kumuldlodott mechanikai hatdsok a labon érvényesiilnek, a
fizikailag aktiv egyénekre eltérd plantaris nyomas minta jellemzd, mint a kevésbé aktiv
egyénekre.

Eredményeink azt mutatjdk, hogy a magas fizikai aktivitasti egyénekre magasabb
csticsnyomas- ¢és a nyomas-idé integral érték jellemzé a talp kozepén és a lateralis
metatarsusok teriiletén, valamint alacsonyabb maximalis erd érték az ujjaknal, mint az
alacsonyabb aktivitasu (mérsékelt fizikai aktivitas) személyekre. Ugy tiinik, hogy a
magas fizikai aktivitasi csoport talpi kozépsO teriilete ¢és lateralis metatarsusai
erdsebben terheltek, mint a mérsékelt fizikai aktivitast csoport alanyaié, ugyanakkor az
ujjak teriiletén a terhelés csokkent. Szignifikdnsan nagyobb kontakt teriiletet talaltunk a
talp teljes tertiletén és emelkedett kontakt id6 értékeket a 1ab kozepén és a metatarsusok
teriiletén a magas aktivitasu csoportban. Jelen kutatasnak nem volt célja az izomfaradas
¢s a talpnyomas mintak direkt kapcsolatat vizsgalni, ugyanakkor tigy gondoljuk, hogy a
talpnyomas mintak megvaltozasaban az egyénre jellemzé mindennapi fizikai
aktivitasnak szerepe lehet egy faradasi mechanizmus részeként, figyelembe véve, hogy
a vizsgalt, magas fizikai aktivitast csoport heti fizikai aktivitdsa kiemelkedéen magas
volt (8991,6+4654,3 MET-perc/hét). Lehetségesnek tartjuk, hogy a labat érd
mechanikai hatasok a mindennapi mozgasok soran — ugy, mint kézlekedés, munkahely,
szabadidd, haztartdas — mechanikai stresszhatast el6idézo tényezoként viselkednek,
kumulalodnak és hatasukra megvaltoznak a talpi nyomasviszonyok.

Vizsgalatunkban a lab kézépso teriiletének jelentds terhelésérdl szamolhatunk be a
magas fizikai aktivitdsu csoportban, a csicsnyomas laterdlisan 21%-al, medialisan 11%-
al nagyobb értékeket mutatott, mint a mérsékelt aktivitasu csoportban. Ezen a

sportterhelést kovetdn végzett vizsgalatoknidl a metatarsusok erdteljesebb terhelés
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emelkedése figyelhetd meg a lab kozepso teriiletéhez képest. Ezekben az esetekben
futast kdvetden torténtek a vizsgalatok, ahol a futdmozgas kinematikéja meghatdrozza a
lab terhelési viszonyait. Willems és munkatarsai (2012) a terhelés valtozasarol
szamoltak be a lab kozépsoé teriiletén futast kovetden, faradas hatdsara, a nyomas-idé
integral értéke nodvekedett szignifikans mértékben. A medialis labkozép fokozott
terhelését talaltak Weist és munkatarsai (2004) valamint Garcia-Pérez ¢és szerzétarsai
(2013), akik szerint ezen a teriileten 9,5%-al novekedett a csticsnyomas futast kovetden.
Ugyanakkor mas kutatasok a lab kozépso teriiletének csokkent terhelésérdl szamolnak
be (Roosenbaum és mtsai., 2008, Bisiaux and Moretto 2008). Stolwijk és munkatarsai
(2010) — tavgyaloglokat vizsgaltak -, nem talaltak szignifikans valtozast a 1abkozép
terhelésében. Kordbbi kutatasok kiilonb6zd izmok faradasat jegyezték fel sportaktivitas
hatasara. A lab kozépsé teriiletének terhelését a passziv struktirdk mellett a talpi
kisizmok is befolyasoljak, feladatuk a medidlis iv fenntartisa, a pronacio csokkentése a
tamaszkodasi fazisban (Fiolkowski és mtsai., 2003; Headlee és mtsai., 2008). Jam és
munkatarsai (2006), Heandlee és szerzotarsai szerint (2008) faradas hatasara csokken az
intrinsic izmok aktivitasa, amelynek eredménye a medialis longitudinalis iv csokkent
motoros kontrollja. A M. tibialis anteriornak, - posteriornak, a M. extensor hallucis
longusnak szintén Szerepe van a hosszanti ivek fenntartasaban, akarcsak a M. peroneus
longusnak, amely stabilizalja a bokat a tamaszfazis kozépsé szakaszatol az
elemelkedésig, faraddsuk vezethet a 1abkozép fokozott terheléséhez (Louwerens és
mtsai., 1995; Vie és mtsai., 2013). Vizsgalatunk esetében valoszintlinek tartjuk, hogy a
1ab extrinsic €s intrinsic izomzata kozotti integralt izommiikodés egyensulymegbomléasa
léphet fel a mindennapi fizikai aktivitds hatsara, amely mogott faradasi mechanizmus
lehetséges. Egyetérthetiink Han ¢€s szerzétarsai (1999), valamint Scherer és Sobiesk
(1994) megallapitasaival, amely szerint faradas hatasara csokken az izomkontroll a
dinamikus inverzio és everzi6 felett. Ugy gondoljuk, hogy vizsgalatunkban a lateralis
talp teriilet fokozott terhelése mogott az evertor izomzat relativ gyengesége allhat.
Willems és munkatarsai (2012) hasonld eredményekrdl szamoltak be, faradas hatasara
novekedett a lateralis labkozép terhelése, feltételezhetden az evertor izomzat relativ
gyengesége miatt. Gefen és munkatarsai (2002) leirtak a centralis plantaris nyomas
(COP) lateralis iranyu eltérését, amikor faradas hatasara csokkent az aktivitdsa a
peroneus longusnak és a lateralis gastrocnemiusnak. Ugyanakkor futast kovetden
Christina és munkatarsai (2001) az invertor izomzat és a dorsélflexor izomzat
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gyengiilésérdl szamoltak be, amelynek eredményeként megné a reakcios erd és a lab
hatulso részének mozgasa a korai tamaszkodasi fazisban.

Szinte minden korabbi, a faradas hatasat vizsgald tanulmany a ldb eliilso teriiletének

fokozott terhelését allapitja meg, az ujjak egyideji alul terhelésével. Eredményeink azt
mutatjak, hogy a mindennapi, nagyfokt terhelés hatdsara is szignifikans mértékben
megndvekszik a csticsnyomads, a 1ab eliilsd teriiletén lateralisan (9%) és medidlisan is
(6,5%).
Roosenbaum ¢és munkatarsai (2008) ugyancsak a centralis és lateralis metatarsusok
fokozott terhelésérdl (15%) és az ujjak csokkent terhelésérdl (- 30%) irnak. Korabbi
tanulmanyok nem egyeznek meg a lab eliilsd teriiletén a nyomdsnovekedés
lokalizaciojaban. Maratonfutast koveten, a 2.-5. metatarsusok emelkedett terhelésérol
szamoltak be Nagel és munkatarsai (2008), amely terhelés az ujjaknal egyidejlileg
csokkent, a centralis el6lab szignifikdnsan megndvekedett terhelését figyelték meg
Bisiaux és szerzétarsai (2008) és Willems ¢€s szerzotarsai (2012), mig a medialis tertilet
fokozott terhelésérél szamoltak be Willson és Kernozek (1999). Stolwijk és munkatarsai
(2010) tavgyaloglast kovetéen egy nappal a 4.-5. metatarsusnal a cstcsnyomas
szignifikans mértékli emelkedését allapitottak meg. lrodalmi adatok szerint, a distalis
izmok faraddsdnak hatasara, amit a proximalis izmok sem képesek kompenzalni,
valésziniisitheton megvaltozik az egész gordiilési folyamat, amelynek eredménye, hogy
fokozodik a 1ab kozéps6 teriiletének és a metatarsusok terhelése (O’Connor és Hamill,
2004; Rodgers, 1988). A folyamatban a M. tibialis posterior és az ujj flexor izmok
alulmtikodését tapasztaltak (Griffin és Richmond 2005; Williams és mtsai., 2001).
Feltételezhetjilk, hogy kutatasunk esetében is hasonlo faradasi folyamatok
eredményezték magas fizikai aktivitdsi egyéneknél a 1ab eliils6 teriiletén a terhelés
valtozasat, mint a legtobb korabbi, sportolokat felmérd vizsgalatok esetében. Azonban
megallapithatjuk, hogy vizsgalt alanyaink esetében az eltérés a mérsékelt fizikai
aktivitasti csoporthoz képest kisebb mértékii volt a metatarsusok teriiletén, mint azt
sporttevékenységet kovetden masok dokumentaltak.

Sportolokkal kapcsolatos vizsgalatok eredményeihez hasonldan az ujjak szignifikans
mértékil, csokkent terhelését talaltuk, a nyomas-id6 integral értéke lateralisan 18%-al,
medialisan 11,5%-al csokkent. Egyetértiink azokkal az irodalmi adatokkal, amelyek
szerint az ujjak alatt tapasztalt alacsonyabb nyomas értékek arra utalnak, hogy kevésbé
vesznek részt az elrugaszkodasban. Faradasi mechanizmus hatdsira az alacsonyabb
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labboltozat miatt kevésbé lesz dinamikus a 1db, ezért az wujjak funkcidja az
elrugaszkodasban csokken (Stolwijk és mtsai., 2010). llyenkor a metatarso-phalangealis
iziiletben megnd a dorsalflexio mértéke, amely a talpnyomas értékek emelkedéséhez
vezet a metatarsus fejeknél (Nagel és mtsai., 2008). A faradasi mechanizmus ujjakra
gyakorolt hatdsat nem allapitottak meg Bisiaux és Moretto (2008) valamint Weist és
munkatarsai (2004) sem.

Nem szamolhatunk be a sarok terhelésének szignifikans valtozasarol a magas fizikai
aktivitasu egyéneknél, sporttevékenységet kdvetden ezt a hatast tobben megallapitottak.
Stolwijk és szerzotarsai (2010) jelentds terhelés ndvekedésrdl szamoltak be a saroknal
tavgyaloglast kovetden, amely valtozds még a terhelést kovetd 3. napon is észlelhetd
volt. Futast kovetéen a medidlis sarok teriileten tapasztalt szignifikans terhelés
novekedést észleltek Willems és munkatarsai (2012), Weist és munkatrasai (2004). A
medialis sarok csokkent terhelésérdl szamolt be faradast kivalto futast kovetden 30
perccel Bisiaux és Moretto (2008).

Egyszeri, nagy fizikai terhelést kovetden végzett vizsgéalatok adataihoz kaptunk
hasonl6 eredményeket — a valtozas lokalizacidjat és tendenciajat tekintve — annak
ellenére, hogy jelen kutatas az egyénre jellemzo, fizikailag aktiv életmod alapjan
vizsgalta a labat. Ugy tiinik, hogy a labat éré6 mindennapi terhelésnek hatisa van a
talpnyomas viszonyokra egészséges egyének esetében. Annak ellenére kaptuk ezt az
eredményt, hogy csak aktiv egyéneket vizsgaltunk (mérsékelt és magas fizikai
aktivitas), inaktiv egyéneket nem vettiink Osszehasonlitasunk alapjaul az alacsony
elemszamuk miatt.

Ugy gondoljuk, hogy a fizikai terhelés kedvezétlen hatasa a labra megeldzhetd az
atlag populacioban mechanikai shockhatast csokkentd cipok fejlesztésével ¢és

gyartasaval, mint ahogy az mar az élsportoloknal gyakorlatta valt.

4.4.4 BMI és a talpnyomas mintak vizsgélata

A nemzetkozi adatokkal egybehangzoan eredményeink arra engednek kovetkeztetni,
hogy az elhizas talpnyomas viszonyokat befolyasold hatasa jelentds, a 1ab terhelése
szignifikansan fokozodik, az ujjak kivételével, az egész labon, de kiilondsen a lab

kozEépso és eliilso teriiletén.
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Adataink arra utalnak, hogy elhizottaknal korosan terhelt talpteriiletnek tekinthetd a
lab kozépso régioja, ezen bellil is a medidlis teriilet, ahol a csticsnyomas (34%)
jelentdsen megndvekedett a nem elhizott egyénekéhez képest. Vizsgalatunk adatai
kozelitenek Birtane és Tuna, valamint Menz, Butterworth és munkatarsai
eredményeihez (Birtane és Tuna, 2004; Menz és Morris 2006; Butterworth és mtsai.,
2015). Erdekes megallapitast tettek Monterio és munkatarsai (2010), akik szerint
elhizott egyéneknél a nélkiil is megfigyelhetd a 1ab kozépso teriiletének csticsnyomas
emelkedése, hogy nem valtozik a lab struktaraja, illetve valtozatlan a dinamikus posture
index. Tanulmanyunknak ez nem volt targya, ezért csak egyetérthetiink Monterio és
munkatarsai (2010), valamint Teh és szerzétarsai (2006) feltételezésével, hogy amikor
az ivek alkalmazkodd képessége mar nem érvényesiil a testsulyterheléssel szemben,
megnd a terhelés a 1ab k6zépsé részén (Leidecker és mtsai., 2016). Ugyanakkor Hills és
szerzOtarsai (2002), Butterwort és munkatarsai (2014) szerint a 1ab k6zEépso teriiletén
megnovekedett terhelés elhizottaknal a 1ab struktira diszfunkcidjara, a hosszanti iv
siillyedésére utal. A kontakt teriiletet vizsgalva szintén a 1ab kozépsd, medidlis teriiletén
talaltuk a legnagyobb kiilonbséget, az elhizottaknal magas értékekkel, hasonléan Teh és
munkatarsai (2006) vizsgalati eredményeihez. Wearing és szerzétarsai (2006) szerint a
test zsirtomege és a labstruktira megvaltozasa allhat a nagyobb kontakt teriilet
hatterében. A kontakt id6 szintén ezen a teriileten mutatott legnagyobb valtozést (19%).

Korabbi tanulmanyok a ldb eliilsé teriiletének fokozott terhelésérél szamolnak be
elhizottaknal (Hills és mtsai., 2002; Gravante és mtsai., 2003; Kanatly és mtsai., 2008;
Butterworth és mtsai., 2015). Az eléz6 kutatasokkal megegyezden, vizsgalatunkban
szintén a metatarsusok alatt mutatott a csticsnyomas elhizottaknal jelentésen magasabb
értékeket, lateralisan 22%-al, medialisan 15%-al, mint a normal suly( alanyoknal.
Britanne ¢és Tuna (2004) statikus mérések soran, allo helyzetben talalt hasonlo
eredményeket, de dinamikus mérést alkalmazva mar nem, ugyan alacsonyabb BMI
testtomeg kozéppont megvaltozott helyzetével tamasztjak ala (Teh és mtsai., 2006).
Hillstrom és munkatarsai (2013) elhizottaknal a lab megvaltozott struktiraja nélkil —
pes planus, pes cavus —megnovekedett talpnyomas értékeket irtak le a metatarsusok
megemelkedett talpnyomas értékek jelennek meg a metatarsusoknal. Gravante és

szerzOtarsai (2003) vizsgalataban a kontakt teriilet az el6labon mutatott maximum
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értéket elhizottaknal, sajat eredményeink szerint az eldlabon emelkedett érték figyelhetd
meg, de a maximum érték a 1ab kozEépsd, medialis teriiletére lokalizalodik.

Teh és munkatarsai (2006) vizsgalatahoz hasonldan, a sarokndl a medialis oldalon
jegyeztiink magasabb csiicsnyomas értékeket a nem elhizott alanyoknal, lateralisan az
elhizottak fokozott sarokterhelése volt jellemz6. Messier és munkatarsai (1994) szerint
elhizottaknal a 1ab hatsé részének mozogéasa megnd sarokiitéskor. Korabbi tanulméanyok
szinte mindegyike beszamol a lab hatsé teriiletének fokozott terhelésérdl elhizottaknal
(Butterworth és mtsai., 2014; Teh és mtsai., 2006; Birtane és Tuna, 2004; Arnold és
mtsai., 2010). Arnold és munkatarsai (2010) egyszeri tobblet teststlyterhelést vizsgalva
is hasonld eredményt kaptak, szerintiik a sarok érzékeny teriilet a 1abon, kevésbé tud
alkalmazkodni, ezért lehet gyakori a sarokfijdalom az elhizottaknal. Eredményeink
alapjan megjegyezziik, hogy elhizottaknal nem a sarok, hanem a 1ab kozépso teriiletén
mutattuk ki a legnagyobb terhelését.

Az clhizott csoportnal, az ujjak alatt alacsonyabb maximalis erd értéket jegyeztiink
fel, hasonloan masok vizsgalati eredményeihez (Teh és mtsai., 2006; Birtane és Tuna,
2004; Gravante és mtsai.,, 2003). Egyes tanulmanyok szerint az ujjak kevésbé
tekinthetok aktivnak a lesiillyedt hosszanti ivek miatt.

Tanulmanyunk konklizidja arra hivja fel a figyelmet, hogy elhizas hatasara koros
mértékll terhelés novekedés kovetkezik be a 1ab kozépsd teriiletén, kiilondsen
medialisan és a metatarsusok alatt. Ugy gondoljuk, hogy a témaban kozolt eredmények
sokat segithetnek a lab sulyos elvaltozasainak kezelésében, figyelembe véve, hogy az

érintett betegpopuldcioban az elhizds gyakorisaga magas.
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4.5 Kovetkeztetés

Jelen fejezet eredményeibdl levonhato legfontosabb kovetkeztetések:

- Az életkor eldrehaladtaval megvaltoznak a talpnyomas viszonyok mar az 50-65
éves korosztalyban. A valtozési folyamat hatterében kezd6do funkcionalis vagy
strukturalis eltérések lehetségesek. Alacsonyabb csiicsnyomas és maximalis erd
értékek jellemzoek a 1ab eliils6 és hatso részén. A megnovekedett nyomas-ido
integral értéke tobblet terhelést mutat az idésebb korosztalyban a 1ab kdzépso,

medidlis teriiletén, ami a mediélis hosszboltozat fokozott terhelését jelenti.

- A nemek tekintetében nincs jelentds kiilonbség a talpi csticsnyomas értékekben,
az irodalmi adatoktol eltérden a maximalis erd megndvekedett értéke ndkre

jellemzébb, els6sorban a medialis talpteriileten.

- Az egyénre jellemzd magas fizikai aktivitds statisztikai Osszefliggést mutat a
megndvekedett csicsnyomds és nyomds-idd integral értékével a lab kozépso
részén és a lateralis metatarsusok teriiletén, amely tobblet terhelés hosszi tavon

befolyasolhatja a 1ab egészségét.

- A vizsgalt paraméterek koziil a tobblet testsuly jelenti a legnagyobb terhelést a
lab szdmara. Az elhizassal jelentdsen nd szinte minden talpteriileten a lab

terhelése. A leginkabb igénybe vett teriilet a 1ab k6z€épso, medialis része.

- A hosszanti boltozat teriiletén dokumentalhatdo a legtdbb vizsgalt valtozo
esetében a legnagyobb mértékii valtozas a talpnyomas eloszlasban, ennek a
terliletnek a fokozott terhelését dokumentalhattuk. Eredményeink ismeretében
ugy gondoljuk, hogy ez a talpi régio reagal a legérzékenyebben az életkori
valtozasokra, a testtomeg és a mindennapi fizikai aktivitdsbol fakadd terhelés

tobbletre.
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5. 111 Vizsgalat. Iziileti fijdalom gyakorisaganak vizsgalata
5.1  Irodalmi attekintés

5.1.1. lziileti fajdalom gyakorisaganak nemzetkozi és hazai jellemz6i

népbetegségnek szamitanak egyre nagyobb anyagi terhet rova az egészségfinanszirozo
rendszerekre (Linton és mtsai., 1998). Az Eurdpai Bizottsig 2007-es Eurobarométer
felmérése alapjan, a valaszadok 22%-a szdmolt be mozgasszervi panaszokrol, amely
magasabb aranyd, mint barmilyen mas egészségiligyi probléma eléfordulasa (Neogi,
2016). Az iziileti fajdalmakat vizsgald epidemioldgiai tanulmanyok a prevencio, a
gyogyito-megel6éz6 ellatas tervezhetdsége, és a klinikai kovetkezmény szempontjabol
nélkiilozhetetlenek. A témaban zajlé kutatasok jelentGségét fokozza, hogy a
mozgasszervi elvaltozasok az egyén szamara jelentds egészség- €s életmindség- romlast
jelentenek.

A mozgasszervi fajdalmakkal foglalkozo vizsgalatok riziko tényezoként az életkort,
munkahelyi hatasokat, pszichoszocialis faktorokat, alvaszavart, dohanyzast és a fizikai
aktivitast emelik ki. Megallapitjak, hogy a mozgasszervi panaszok és elvaltozasok
gyakoribbak néknél, valamint feltarjak az elhizottsag, talsuly lehetséges kapcsolatat a
mozgatorendszer fajdalmaval (Felson és mtsai., 2000; Eriksen és mtsai., 2004; Mundal
és mtsai., 2016).

A kozelmultban Kopp Maria vezetésével késziilt az a nagyszabdsu hazai tanulmany
(Hungarostudy, 2002), amelyben a magyar lakossag tobb mint egyharmada szamolt be
krénikus fajdalomrol (Kopp és Kovdcs, 2006). A nemzetkozi vizsgalatokat attekintve
McFarlene és szerzétarsai (2008) szerint eltéré adatokat talalunk a kronikus fajdalom
gyakorisagat illetéen. A kronikus fajdalom gyakorisagat Eurdpaban atlagosan 11,4% és
24% kozott kozlik (Bergman és misai, 2001). Az Egyesiilt Allamokban 2012-ben a
kronikus fajdalom gyakorisaga 11,2% volt (Nahin, 2015). Az emlitett adatok arra
utalnak, hogy a hazai kutatdsok magasabb kronikus fajdalom gyakorisagrol szamolnak
be, mint ahogy azt a nemzetkdzi vizsgalatok eredményei mutatjdk. Ez alol kivételt

jelent néhany tanulmany, igy a holland népességen (n=8000) végzett felmérésben a
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megkérdezettek 44,4%-anak volt kronikus fajdalma volt, a norvég lakossagban ennek
gyakorisaga 48% (Picavet és Schouten, 2003; Mundal és mtsal., 2016).

A kronikus fajdalmak mogott a leggyakrabban mozgasszervi elvaltozasok allnak
(66.8%) (Sjogren és mtsai., 2009). A WHO, a 2010-es Global Burden of Diseases
jelentésében a derékfijdalmat emelte ki a leggyakoribb elvaltozasként vilagszerte,
negyedikként a nyaki gerinc panaszait, 6todik helyen mas mozgasszervi elvaltozasokat
jeloltek meg, pl. arthrosis (Vos és mtsai., 2012).

Az iziileti fajdalom gyakorisaganak vizsgalataban a legutobbi, nagyszabast hazali
kutatatast Horvath és szerzotarsai (2006) végezték, 10 ezer f6s Dél-dunantili
reprezentativ mintan, 14-65 éves lakossag korében. Vizsgalatukban a leggyakoribb
izilleti fajdalomként az aktudlis derék fajdalmat (44,1%) jelolték meg. A KSH altal
elvégzett lakossagi egészségfelméréshen, a legtobb valaszado (31%), a mozgasszervi
betegségek koziil derékfajasra vagy kronikus gerincproblémara panaszkodott (ELEF,
2009). A nemzetkozi irodalomban a lumbalis gerinc fajdalma gyakran vizsgalt teriilet,
adataik szerint a folyamatosan fennalld derékfajdalom prevalencidja 15-30% kozott
mozog, a leginkabb érintett korosztaly a 40-60 évesek (Macfarlane és mtsai., 2012,
Hagen és mtsai.,, 2011). Hoy és munkatarsai (2012) nagy, Osszefoglald tanulmanya
szerint deré¢kfajastol a ndk inkabb érintettek, ez a legmagasabb prevalenciajat 40-80
életév kozott éri el.

A tobbi nagyiziileti fajdalom gyakorisagat vizsgalva, Horvath és szerzétarsai (2006;
2010) tanulmanyaban a csipd iziileti fajdalma a megkérdezettek 22,3%-anak, térd
panasza 30,4%-anak volt, a boka iziilet fajdalma 9,7%-ban fordult el6. Urwin és
munkatarsai (1998) hasonld adatokrol szamoltak be, a vizsgélt populécidoban a csipd
fajdalomnak (11%-20%); a térd fajdalomnak (27%-35%) gyakorisagat talaltak. Jordan
és szerzOtarsai (2007) magas elemszamu kutatasukban az Eszak-amerikai populacioban
43%-o0s térdfajdalom gyakorisagrol szamoltak be. Mas nemzetkozi tanulméanyok
eredményei IS alatamasztjak, hogy a csipd iziilethez képest a térd arthrosisbol fakado
panaszok magasabb prevalenciaja jellemz6 az atlag népességben (GBD, 2010).

A lab és bokaiziilet fajdalménak vizsgélata a hazai populdcidban alulértékelt, erre
vonatkozd kozleményeket alig talalni. Kiilfoldi kutatasi eredmények a labfajdalom
gyakorisagat a 45 év feletti populacioban 20-37% kozott jegyzik (Golightly és mtsai.,
2011). Thomas és munkatarsai (2011) nagy epidemioldgiai tanulmanyukban a 25-60
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¢letkort  populécioban a labfajdalom 24%-os ¢és a bokafdjdalom 15%-0s

Egyes szerzok szerint a vdllfajdalom a harmadik leggyakoribb mozgasszervi
fajdalom, a felnétt lakossag 30%-a szamol be rola, 4-47% kozotti prevalencia értékkel
talalkozhatunk (Bicer és Ankarali, 2010), de munkahelyi hatas kovetkeztében akar
70%-o0s is lehet a gyakorisaga (Luime és mtsai., 2005). Herin és munkatarsai (2012)
(n=12714) a francia populaciot vizsgalva a kronikus vallfajjdalom 11%-0s
gyakorisagar6l szamoltak be. Angol népességen végzett kutatds 24%-0S
munkavégzéshez kothetd vallfajdalomrdl szamolt be (Sim és mtsai., 2006).

A nyaki gerinc fajdalom 40% feletti gyakorisagar6l tobb kutatas tesz jelentést
(Ariéns és mtsai., 2001; Vos és mesai., 2012). A Kkronikus nyakfajdalom a populacio
15%-at jellemzi az International Association for the Study of Pain (2009) kozlése
szerint (IASP, 2009).

5.1.2 Eletkor és iziileti fajdalom kapcsolata

A legtobb tanulmanyban jol lathatd az iziileti fajdalom gyakorisaga és az életkor
kozott fellépd korrelacid. Az elmult évek nagy epidemioldgiai vizsgélatai igazoljak a
két nemnél, elsésorban a hetedik és nyolcadik életévtizedben (Bergman és mtsai., 2002;
Sjogren és mtsai., 2009). Ugyanakkor irodalmi adatok arra is utalnak, hogy a
mozgasszervi fajdalom nem feltétleniil az idds korosztaly tiinete, fiataloknal is gyakori
az el6fordulasa (Picavet és Schouten, 2003; Peltonen és mtsai., 2003). Blyth és
szerzOtarsai (2001) 15 tanulmany eredményeit figyelembe véve a kronikus fajdalmat a
kozépkorosztallyal allitottak Osszefiiggésbe. A spanyol népességben ndknél, a 45-64
éves korosztalyban volt megndvekedett a fajdalom gyakorisadga (Jiménez-Sanchez és
mtsai., 2010). Egy, a norvég populacion végzet vizsgalat megallapitasa szerint a
kronikus fajdalom leggyakrabban a 40-49 éves korosztalyt érinti (Mundal és mitsai.,
2016).

A mozgasszervi fajdalmak hatterében a térd- és csipdarthrosis, osteoporosis,
rheumatoid arthritis és mas kronikus arthritis is 0sszefliggésbe hozhatd az idéskorral,
ugyanakkor az epicondylitis, tendinitis/capsulitis és ismétlodé randulasos sériilések a

45-54 éves korosztalynal okoznak gyakrabban fajdalmat (Wijnhoven és mtsai., 2006).
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A hazai populacioban, az OLEF 2003 eredményei szerint, az életkor hatasa a nyak-,
hat- vagy derékfajdalomra kozépkoruak esetében szignifikans, egyharmaddal nagyobb
esély van megjelenésiikre, mint a fiatalabb korosztalynal. Horvath és munkatarsai
(2006;2011) hasonld megallapitast tettek vizsgalatukban, az aktualisan fennalld derék
fajdalom inkabb jellemezte a kozépkortaakat.

Az életkor elére haladasa riziko faktort jelent a labelvaltozasok gyakorisagaban, 65
¢v felett a fajdalom és diszkomfort érzet gyakori, megkozelitéleg harom {6 koziil egy
esetben megjelenik (Menz és mtsai., 2006, Menz és Morris, 2005). Az angol
populaciéban (n=3047, 18-80 ¢letév) a labfajdalom gyakorisaga ndknél 11%-0s,
férfiaknal 8%, életkori csucsat az 55-64 éves populacidban éri el. (Garrow és mtsai.,
2004).

A magyar populacion végzett felmérés szerint ndvekedd tendenciat mutat a
csip6fajdalom gyakorisdga az életkor novekedésével (Horvath, 2011). Hasonlo
Osszefliggéseket allapit meg a kiilfoldi irodalom, amely szerint a coxarthrosis és a
csip6fajdalom prevalenciaja meredeken emelkedik 50 év felett (Grotle és mtsai., 2008).
Jordan és szerzotarsai (2007) a térdfajdalommal kapcsolatban ugyancsak az életkorral
parhuzamosan emelked6 prevalencia értékekrdl tesznek jelentést (Jordan és mitsai.,
2007).

Badley és munkatarsai a vallfajdalom gyakorisdganak csucsat a kozépkoru és az

idOsebb korosztalyba helyezték (Badley és Tennant, 1992).

5.1.3 Nemek és iziileti f4jdalom kapcsolata

Az iziileti fajdalom gyakorisdga és a ndi nem kozott gyakran latni korrelaciot az
epidemioldgiai jellegli tanulmanyokban, de a kapcsolat nem egyértelmii minden iziilet
esetében.

Epidemioldgiai tanulmanyok alatamasztjak, hogy a nemek tekintetében a kronikus
fajdalmat biologiai, pszichologiai és szocio-kulturalis tényezdk egyarant befolyasoljak
(Fillingim, 2003; Bernardes és Lima, 2012). Eurdépaban és az Ausztral kontinensen
folytatott kutatasok egybehangzoan a ndk gyakoribb kronikusfajdalom eléfordulasat
allapitottak meg (Fillingim és mtsai., 2009; Jiménez-Sanchez és mtsai., 2010).
Wijnhoven és szerzoétarsai (2006) (n=11 428 nd) a derékfajas és a felsd végtag fajdalom

kapcsolatat allapitottdk meg a rendszertelen és elhizodd menstruacids ciklussal,
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hysterectomiaval, terhességgel, korai els6 sziiléssel, oralis fogamzasgatlo
alkalmazasaval, és menopausa alatt oestrogen szedésével. Wang (2017) kutatasaban
néknél a menopausat jelolték meg a derékfajas magasabb gyakorisaganak
rizikotényezdjeként. ToObb laboratoriumi  tanulmany mutatott kiilonbséget, ¢€s
érzékenységet néknél noxius stimulalaskor, mely megerdsiti a kiilonbséget a bioldgiai
folyamatokban a két nem ko6zott a fajdalomérzet mechanizmusat illetéen (Wiesenfield és
Hallin, 2005). Wolfe és szerzotarsai (1995) tanulmanyaban azoknak a néknek, akiknek
fibromyalgiajuk volt és azoknak, akiknek nem volt, alacsonyabb fajdalom
ingerkiiszobbel, valamint tobb fajdalom tenderponttal rendelkeztek, mint a férfiak.

A hazai kutatasi eredményekbdl kideriil, hogy a magyar felndtt lakossagban a néknél
¢letkortol fiiggetleniil gyakrabban fordul eld csipéiziileti fajdalom (27.5%) (Horvath,
2011). A derékfajdalom 10%-kal gyakrabban jellemezte a néket, mint a férfiakat, a
térdfajdalom gyakorisaga is inkabb néknél volt megnovekedett. A Hungarostudy 2002 a
kronikus fajdalommal kapcsolatban szintén beszamol rizikotényezoként a néi nemrol.

A nemzetkozi vizsgalatokban Wijnhoven és szerzétarsai (2006) statisztikai
Osszefliggést talaltak a n6i nem és a kronikus fajdalom kozott a nyakigerine, valliziilet,
hat, és a 1ab teriiletén. Nem talaltak egyaltalan kapcsolatot a deréktajon. Mas tanulmany
szerint a n61 nem mérsékelten Osszefiiggésbe hozhatd 6t régio fajdalmaval: nyak, hat,
csip6, térd, boka (Peltonen és mtsai., 2003). Punnett és Herbert (2000) a néknél
gyakoribb fels6végtag fajdalmat figyeltek meg, mint a férfiaknal. Tébb tanulmany is
alatamasztja a BMI és a fajdalom kapcsolatat a n6knél (Denton és mtsai., 2004; Leveille
és mtsai., 2005). A labfajdalom gyakorisagaval kapcsolatban életkori novekedésérol
szamoltak be vizsgalatok, elsdsorban a néknél (Thomas és mtsai., 2011). A nemzetkozi
adatok a térdfajdalommal és térdarthrosissal kapcsolatban a ndi nemet, mint rizikod

tényez6t jelolik (Neogi és Zhang, 2011).

5.1.4 Fizikai aktivitas ¢€s az iziileti fajdalom kapcsolata

A témaval kapcsolatban inkabb kiilfoldi irodalmi adatokra tamaszkodhatunk, magyar
populaciot vizsgald tanulmanyokat nem vagy alig talalni. A nemzetkozi irodalmat
attekintve szembetiind, hogy a fizikai aktivités és az iziileti fajdalom kapcsolatarol szolod

tanulmanyok nem mutatnak egységes képet, kapcsolatuk még nem tisztazott.
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Vizsgalatunk munkaképes populaciora terjedt ki, ezért a mozgasszervi fajdalom
egyik lehetséges el6idézé tényezdjeként szélnunk kell a munkavégzéshez kothetd
mozgasszervi foglalkozasi betegségekrdl. Azért is indokolt a témaval foglalkozni, mert
munkdjukbol fakaddéan extrém magas fizikai aktivitdsu, valamint il6 foglalkozéasu
alanyokat vizsgaltunk.

A WHO ugy hatarozta meg a foglalkozassal Osszefiiggd rendellenességeket, mint
amely tobb tényez6 kozrehatasara alakulnak ki, és amely esetében a munkakornyezet és
a munkateljesitmény alapvetéen, de eltéré mértékben befolyasoljak a betegség
kialakuldsat. Hatterében munkahelyhez kotheté ¢és munkahelyhez nem kothetd
pszichoszocidlis, fizikai, biomechanikai riziké faktorokat emlitenek egyéni predispositio
mellett. Ma mar bizonyitott a foglakozasi betegségek kapcsolata pszicholdgiai,
neuroimmunoldgiai elvaltozdsokkal, depresszioval, fesziiltséggel, fokozott munkahelyi
stresszel, alacsony fajdalom kiiszobbel, a fajdalom ingerre fokozott reakcidval, alacsony
onbizalommal a probléma megoldasi folyamatokban (Clays és mtsai., 2005; Gold és
mtsai., 2006).

A munkavégzés soran ismételt mozgasok sulyosbithatjdk a természetesen is
el6forduld rendellenességeket (Sheon és mtsai., 1996). A tinetek és elvaltozasok a
mozgatorendszert érinthetik beleértve a lagyszoveteket, izmokat, iziileteket, periférias
idegeket, porcszovetet, inakat, spinalis discusokat, azok mikrokeringését, anyagcseréjét,
propriocepciot. A munkavégzéshez kothetéen kumuldldddé mechanikai stresszhatasok
kovetkeztében a gyulladasos és degenerativ elvaltozasok széles skalajat talaljuk.
Gyakran tiinetekkel jard6 helyi problémakat okoznak, alagat szindromakat,
epicondylitist, myofascialis fajdalmat, bursitist vagy sztenotizaldé tenosynovitist. Az
elmilt évek megfigyelései szerint talfaradasos sériiléseknél serum biomarkerek is
utalnak a szoveti elvaltozasokra (Kuiper és mtsai., 2006).

Az Eurodpai Unidban névekvo trendet mutat a mozgasszervi foglalkozasi betegségek
gyakorisaga. Az Eurostat altal kozzétett, regisztralt foglalkozasi betegség adatok szerint
a vaz- ¢és izomrendszeri problémak jelentik a legelterjedtebb foglalkozasi betegséget az
Osszes foglalkozasi megbetegedés koziil (38%) (EU-OSHA). Az eurdpai adatok mind a
gerinc, vagy felsdvégtag problémak korébe tartoznak. Egyes vélemények szerint az
alsovégtagok munkavégzés eredetli érintettsége még alulbecsiilt, kevéssé vizsgalt

terilet.
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A fizikai aktivitas és az iziiletek vizsgalata a nemzetkozi kutatasokat attekintve
leggyakrabban nagyiziileti arthrosissal Osszefiiggésben meriil fel. Irodalmi adatok
szerint a fizikai aktivitas riziké faktorként és protektiv tényez6ként egyarant szerepel a
fajtajatol, intenzitasatol, gyakorisagatdl ¢és tartamatol. Fizikai talterhelésbol fakadoan
elindulhatnak degeneracios folyamatok, de alulterhelés esetén is, amikor nem
érvényesiil a neuromuscularis rendszer iziiletet védo, tehermenetesité funkcidja. (Brandt
¢és mtsai., 2008; Andersen és mtsal., 2007; Jiménez-Sanchez és mtsai., 2010). A fizikai
aktivitds csokkenti a testsulyt, amelyre rizikd tényezdként tekintenek elsGsorban
térdarthrosis-sal kapcsolatban. A mérsékelt fizikai aktivitas, kiilonosen a gyaloglas és az
arthrosis alacsonyabb rizikdja kozott Osszefiiggést valdszinilisitenek térd arthrosis
esetén, leggyakrabban noknél (Rogers és mtsai., 2002). Egyes kutatasok szerint,
fizikailag inaktiv egyének, amennyiben novelték fizikai aktivitasukat, csokkent a
kronikus fajdalmuk (McBeth és mtsai., 2010, Nelson és Churilla, 2015).

Ismert, hogy elit atlétak korében, de az altalanos populacidban is, a hosszutavon
nehéz fizikai aktivitast végzoknél érvényesiil a ,,visel és elnyli” elv. A tulzott, repetitiv
terhelés az iziilet kdrosodasahoz vezethet, ugyanakkor a mérsékelt fizikai aktivitas
esetében nem talalunk erre utaldo adatokat (Cheng és mtsai., 2002, Lefévre-Colau és
mtsai., 2016). A serdiilékori magas fizikai aktivitas és a feln6tt korban megjelend
mozgasszervi lagyrész fajdalmak kozott osszefiiggést talaltak (7imka és mrsai., 2010).
Hootman és szerzotarsai (2003) nem allapitottak meg szignifikans kapcsolatot az iziileti
terhelési score és a csipd, térdarthrosis kozott (n=5 284 ), az arthrosis erds rizikod
faktoraként az idds kort, kordbbi sériilést, miitétet, magas BMI-t allapitottdk meg.
Ugyanakkor ausztral kutatok vizsgalataban, a térd és csipGarthorsisban szenved6k
korében (n=39 023f0), kiillondsen a nehéz fizikai aktivitds frekvenciaja mutatott
kapcsolatot az elsé térdprotézis beiiltetéssel, ugyan a csipdiziilet esetében ez az
Osszefliggés nem volt kimutathatd (Wang és mtsai., 2009). Japanban Muraki és kollégai
(2009) szélesebb populaciot vizsgalva erdészeti és halaszati munkasok korében
kapcsolatot talaltak a gyaloglas, allas, 1épcs6zés, emelés és a térdarthrosis kozott.

Gyakran vizsgalt teriiletnek tekinthetjilk a fizikai aktivitds lehetséges hatasat a
derékfajasra. A derékfdajdalom gyakori tiinete a munkaképes korosztalynak, munkahelyi
Stroke. 2003). Ugyanakkor ellentmondé tanulmanyok sziilettek a fizikai aktivitas
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crer

szamon tartjak mind preventiv- mind riziké tényezoként (Kovdacsné Bobaly és mtsai.,
2016; Auvinen és mtsai., 2008, Hoogendoorn és mtsai., 2002). Kozelmultbéli
megfigyelések szerint a munkahelyi hatasok, a rendszeres emelés, hajlas €és rotacios
mozdulatok €s az extrém sportaktivitds, az allas, gyaloglas és a derékfajdalom kozott
kapcsolat allapithato meg (Claus és mtsai., 2008, Kopec és mtsai., 2004). Roffey és
munkatarsai (2010) szisztematikus attekinté tanulmanyukban nem taldltak 6sszefliggést
a munkahelyi allas, gyaloglas és a derékfajdalom kozott. Ugyanakkor a fizikai
inaktivitdst ¢és az 1l6 életmodot is tobb vizsgalat Osszefliggésbe allitotta a
derékfajdalommal (Mitchell és mtsai., 2010, Bjorck-van Dijken és mtsai., 2008), de nem
minden esetben allapitottak meg onallo rizikofaktorként (Kwon et al. 2011, Roffey és
mtsai., 2010). T6bb tanulmany is megerdsiti, hogy a fizikai aktivitas és a sulycsokkenés
egyiittesen, kedvezben befolyasolja a derékfajdalmat (Hicks és mitsai, 2012;
Sitthipornvorakul és mtsai., 2011).

A fizikai aktivitds preventiv hatdsa kevéssé ismert a fels§ végtag esetében, a
tanulmany beszamol (Andersen és mtsai 2007, Janwantanakul és mtsai., 2010). A
munkahelyi fizikai aktivitas és a wvallfajdalom kapcsolatat talaltak egy francia
utankovetéses vizsgalatban Herin és szerz6tarsai (2012). A valliziilet fajdalma esetében
fizikai rizikd tényezok kozé tartozik nehéz stly emelése, ismétlddé mozgasok,
kényelmetlen testtartas, vibracié hatas munkavégzés kozben (Galagher és Herberger,
2013). Mas tanulmanyok eredménye szerint a vallfajdalom és a fizikai aktivitds nem
mutatnak Osszefliggést (Miranda és mtsai., 2001, Luime és mtsai., 2004). Shanahan és
szerzbtarsai (2011) (n=10 000) a foglalkozasbol fakad6 vallfajdalom 24%-0s
gyakorisdgarol szamoltak be. Hasonld eredményeket allapitottak meg Tjepkema és
munkatarsai (2003) az ismétlddé mozgasok indukalta elvaltozasok 25 %-a a nyak és

Labfajdalom ¢és fizikai aktivitds kapcsolatdval kevés irodalom foglalkozik,
els6sorban sporttevékenység kapcsan taldlhatunk adatokat. Csak néhany tanulmany
kozolte eredményeit — eladokat, postai dolgozdkat vizsgéalva -, hogy a munkavégzéssel
kapcsolatos fizikai aktivitds meghatarozta a testtartast és az alsdé végtag hasznalatot,
diszkomfort érzést és panaszokat okozva (Sobti és mrsai 1997; Reid és mrsai 2010).
Fizikai aktivitds hatasat vizsgalva elit labdarugd jatékosoknal szamoltak be egy
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Osszefoglald tanulmanyban Kuijt €és szerzétarsai (2012) a bokaiziileti arthrosis
gyakoribb elfordulasardl az atlagpopulacidhoz ¢és mas foglalkozasti populacidohoz
képest.

A munkavégzéshez kothetd nyakfdajdalom gyakorisagat 11-14%-ra becsiili az
International Association for the Study of Pain (2009). Tobb, nagy attekinté tanulmany
megallapitja a munkavégzés kapcsolatat a nyak ¢és a felsGvégtag fajdalmaval (Bongers
és mtsai., 2006, Strom és mtsai., 2009, Molics és mtsai., 2015). Egy dan tanulmany
hivatasos jarmiivezetok korében 10 éves periodusban vizsgalta a cervikalis discus
patologia megjelenését, szignifikansan magasabb rizikojat talaltdk ebben a

populaciéban (Jensen és mtsai., 1996)

5.1.5 BMI és az iziileti fajdalom kapcsolata

A nemzetkozi irodalom adatait Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az iziileti
fajdalom gyakorisaga és a BMI kozott fellépd korrelacidé nem egyértelmli minden
iziilettel kapcsolatban. Legerdsebb Osszefiiggés a magas BMI ¢és térdiziileti fajdalom,
arthrosis kozott lathatd, ugyanakkor a csipdiziilet, valliziilet fajdalmaval és a
derékfijdalommal mar kevésbé allapithatdo meg egyértelmii kapcsolat.

Nemzetkozi kutatasok felhivjak a figyelmet a talstly erds kapcsolatara az altalanos
¢és kronikus egészségi problémaval. Elhizottaknal magasabb aranyt mozgésrendszeri
fajdalom eléfordulasarol szamolnak be Jiménez-Sanchez és munkatarsai (2010).

A magyar lakossagon végzett felmérésben megtalalhatjuk a korosan megndvekedett
BMI és a térdarthrosis kapcsolatat (Horvdth és mtsai., 2011). Balint G. (2007)
nagyiziileti arthrosisrol megjelent tanulmanyaban &sszefoglalva bemutatja, hogy az
arthrosisos betegek szama novekvé tendenciat mutat, hatterében a népesség oregedése
mellett az elhizott fiatalok megndvekedett szama is szerepel. A térdarthrosis és az
elhizottsag kozott a kapcsolat egyértelmiinek tiinik, amennyiben a BMI 30kg/m? feletti,
mind a két nemnél négyszer nagyobb a riziko eléfordulasara a normal testsulyt
egyénekhez képest. Irodalmi adatok szerint minden 5 kilogramm talsuly 50%-al noveli
az térdiziileti arthrosis kockazatat (Mark, 2007; Teichtahl és mtsai., 2014; Gunardi és
mtsai., 2013). Csipdiziilet esetében nem ennyire egyértelmii az 6sszefliggés az arthrosis
¢és az elhizottsag kozott (Gelber, 2003; Sturmer és mtsai., 2000). A hazai kutatasokban

a BMI és a csipdiziileti panaszok szoros kapcsolatot mutattak Horvath és szerzdtarsai
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vizsgalataban (2011). Egyes angol ¢s svéd kutatdsok pozitiv kapcsolatot taldltak az
elhizottsag és a csipd arthrosisa kozott, Felson és munkatdrsai a fiatalkori elhizést
tekintik a csipOarthrosis egyik rizikotényezdjének (Cooper és mtsai., 1998; Vingard és
mtsai., 1997; Felson, 1996).

Az OLEF 2003 eredményeiben arrél szamolnak be, hogy a magyar lakossagban a
tulstly és a gerincfajdalom kozott nincs statisztikai értelemben 6sszefliggés. Az elhizas
és a derékfijdalom kozotti Osszefiiggés nem teljesen tisztazott Dario és szerzbtarsai
(2015) szerint sem. Ugyanakkor tobb vizsgalat is beszamol kapcsolatardl az elhizassal,
kiilondsen néknél allapitottak meg emelkedett rizikojat (Heuch és mtsai., 2010; Smuck
befolyasolhatja a fokozott testsuly Teichtal és szerzdtarsai (2015) szerint.

A véllfajdalom és az elhizds kozott fellépd lehetséges kapcsolatrol csak néhany
tanulmany adatara tamaszkodhatunk (Nilsen és mtsai., 2011, Moreira-Silva és mtsai.,
2016), mas vizsgalatok nem talaltak Osszefiiggést a non-specifikus vallfajjdalom és a
BMI kozott a munkaképes populacioban (Miranda és mtsai., 2005; Skov és mitsai.,
1996).

Szamos irodalomi adat sz6l amellett, hogy az elhizasnak szerepe lehet a labfajdalom
rizikojaban. A dan populéciot vizsgalva, a ndi nemnél erds kapcsolatrol szamoltak be a
magas BMI érték és a labfijdalom kozott, ugyanezt az eredményt férfiakndl nem
allapitottak meg, ugyanakkor normal BMI érték mellett is szignifikdnsan gyakoribb
labfajdalom eléforduldsrél szamoltak be ndknél, mint férfiaknal (Molgaard és mtsai.,

2010; Mickle és Steele, 2015.)

5.2  Anyag és modszer

A kutatas tipusa szerint prospektiv, az eléfordulo iziileti fajdalom keresztmetszeti
elemzése tortént. Az iziileti fijdalom gyakorisdganak vizsgalatdval kapcsolatban az
el6z6 két fejezet ugyanazon, 309 f6s minta adatait hasznaltuk fel szdmitasainkhoz. A
vizsgalatbol kizarasra keriiltek azok az egyének, akikre jellemzé volt a
mozgatdrendszert érintd friss sériilések, miitétek, endoprothesis betiltetés, velesziiletett

deformitasok, neuroldgiai korképek, reumas elvaltozasok.

63



5.2.1 {ziileti fajdalom vizsgalata

A mozgasszervi panaszok atfogd vizsgalatara nem léteznek kidolgozott €s mindenki
altal elfogadott kérddivek, a kutatds soran sajat fejlesztésti, strukturalt kérddivet
alkalmaztunk (9. sz. melléklet). A kérdéiv fobb fejezetei az alabbiak voltak:
szociodemografiai adatok felvétele, mint €letkor, nem, antropometriai adatok koziil a
BMI; az iziileti fajdalom el6fordulasanak mérésére a nem f4j, idonként f3j, és a legalabb
hat honapja mindennap faj - kroénikus fajdalom — kategoriakat allitottuk fel. Az adatok
felvételét személyes interju keretében végeztiik.

Amikor Osszességében vizsgaltuk az iziileteket (mind a 8 teriilet), akkor a
kovetkezOk szerint csoportositottuk a mintaclemeket: akinek legalabb egy iziilet
esetében volt kronikus fajdalma, akkor az egyén a ,kronikus fajdalom” csoportba
keriilt; ha kronikus fijdalma nem volt, de legalabb egy esetben idénkénti fajdalom
jelentkezett, akkor az ,,idénkénti fajdalom” csoportba keriilt, és ha semmilyen fajdalma
nem volt, akkor a ,,nincs fajdalom” csoportba tartozott.

A fajdalom lokalizacigjat tekintve a kovetkez6 anatomiai teriiletek vizsgalata tortént:

valliziilet, nyaki-, hati gerinc, lumbalis gerinc, csipdiziilet, térdiziilet, boka, 1ab.

5.2.2 Adatelemzési mddszer

Egyes iziiletek fajdalma (kvalitativ valtozo) €s a nem (szintén kvalitativ valtozo), a
BMI, az életkor, a heti-total fizikai aktivitas (kvantitativ, aranyskalan mért valtozok)
kapcsolatat kapcsolat-szorossagi mérészamokkal jellemeztiik. A felsorolt valtozok és az
egyes iziileti fajdalom kategoriak fiiggetlenségét variancia-analizis segitségével
vizsgaltuk. A kapcsolat-szorossagi mérdszam a szérdshdnyados mutatdja. Az iziileti
fajdalom 3 szintl kategoria valtozojanak modellezésére (nem faj; idonként faj, kronikus
fajdalom) multinomialis logisztikus regresszié analizist alkalmaztunk, a referencia érték
minden anatomiai régié esetében a fajdalommentesség volt. Az adatok feldolgozasat
SPSS 20.00 programmal végeztiik. Az elemzések soran a p<0,05 szignifikancia érték

esetén vetettiik el a fliggetlenséget feltételezé nullhipotézist (Rappai-Pintér, 2007).
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5.3  Eredmények

5.3.1 {ziileti f4jdalom gyakorisdganak vizsgalata

Vizsgalatunkban a minta 8%-anak nincs iziileti fijdalma, 54 %-anak van id6nkénti és
38 %-nak van kronikus fajdalma (14. sz. tablazat).

Egy iziilet kronikus fajdalma 9,5% gyakorisagot mutat; egy iziilet idénkénti fajdalma
10%-ban fordul eld, tobb iziilet idonkénti fajdalma 42%-ban, a minta 30,5 %-ara
jellemzO tobb iziilet egyiittes kronikus fajdalma (15. sz. tablazat). A kroénikus iziileti
fajdalom legmagasabb gyakorisdga a lumbalis teriiletet jellemzi (18,6%). Az idonkénti
fajdalom kategoriat egyiitt elemezve a derékfajdalom Osszességében 36,4%-os, a hati
gerinc fajdalma 36%-0s gyakorisdgot mutat. A vizsgalt mintdban fajdalom altal

legkevésbé érintett iziilet a boka és a csipoiziilet (10. sz. melléklet).

14.sz. tablazat: Fajdalom megoszlasa, nem-, életkor-, BMI-, fizikai aktivitas kategoridk szerint
(elemszam(megoszlas a sor szazalé¢kaban)) (n=309)

OSSZES iZULET
n nincs idénkénti kronikus
fajdalom fajdalom fajdalom
férfi 114 8 (7,0) 71 (62,3) 35 (30,7)
nd 195 17 (8,7) 95 (48,7) 83 (42,6)
Nem p érték 0,068
-29 68 6 (8,8) 78 (70,6) 14 (20,6)
30-49 162 12 (7,4) 86 (53,1) 64 (39,5)
50- 69 5(7,2) 29 (42,0) 35 (50,7)
Eletkor p érték 0,008
normal 167 17 (10,2) 94 (56,3) 56 (33,5)
talsalyos 96 4 (4,2) 53 (55,2) 39 (40,6)
elhizott 46 4 (8,7) 19 (41,3) 46 (50,0)
BMI p érték 0,131
alacsony 11  2(18,2) 3(27,3) 6 (54,5)
mérsékelt 98 8(8,2) 53 (54,1) 37 (37,8)
Total fizikai magas 200 15(7,5)  110(55,0) 75 (37,5)
aktivitas p érték 0,438
Osszes 309 25(8,1) 166 (53,7) 118 (38,2)
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15.sz.tablazat: ziileti fajdalomkategoriak szazalékos megoszlasa a mintasokasagban (n=309)

iziileti fajdalomkategériak gyakorisag (%)
nincs fajdalom 7,9%
1 iziilet id6nkénti fajdalma 10,1%
tobb iziilet idonkénti fajdalma 42,1%
1 iziilet krénikus fajdalma 9,4%
tobb iziilet kronikus fajdalma 30,5%

Szignifikans Osszefliggést az Gsszes iziilet fajdalmat vizsgalva, egyediil az életkorral
kapcsolatban allapithatunk meg (p=0,008). Az 50 év feletti korosztalyban a
legmagasabb, 50,7%-os a kronikus fajdalom eléfordulasa, mig 29 év alattiak esetében
az idonkénti iziileti fajdalom szerepel a legmagasabb gyakorisaggal (70,6%), az iziileti
fajdalmat egyaltalan nem érzOk aranya is ezt a korosztalyt jellemzi (8,8%) (14. sz.
tablazat).

Az egyes iziiletek fajdalmat kiilon-kiilon értékelve szignifikans kapcsolatot a BMI-
vel, az életkorral, a heti, total fizikai aktivitassal, és a nemekkel talaltunk, amely
Osszefliggéseket a késébbi fejezetekben targyaljuk (16. sz. tablazat).

A kronikus fajdalom eléforduldsa az iziileteken gyakorisagi sorrendbe allitva
(csokkend sorrend): derék (18,6%); hat (18,2%); lab (14%); nyak (13,6%); térd
(11,7%); vall (10,6%); csip6 (7,6%); boka (5,7%) (1. sz. abra; 10. sz. melléklet).

20.00% ONincs fajdalom
,00%
OIdonkénti fajdalom
0,
18,00% W Kronikus fajdalom
16,00%
14,00% +— |
2 12,00% = ] ]
= |
%10,00% H
= 8,00% + B
6,00% -
4,00% -
2,00% -
0,00%
nyak hat derék vall boka térd csip6 lab
Anatdémiai teriilet

1.sz. abra:
A ,,nincs fajdalom”, idonkénti- és kronikus iziileti fajdalom szézalékos megoszlasa (n=309).
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Az egyes iziilet fajdalma tobb iziilet fajdalmaval is szignifikans kapcsolatot mutat. A

hati gerinc, csip6- és a valliziilet fajdalma tovabbi 7 iziilet fajdalmaval all szignifikéns

kapcsolatban, a boka, a nyak ¢és a térd 6 iziilettel, a derék 5 €s a 1ab 4 tovabbi iziilettel

(16. sz. tablazat).

16.sz. tablazat: Fiiggetlenségvizsgalathoz tartozd p-értékek: Egyes iziiletek fajdalma kozotti

Osszefiiggések vizsgalata (Khi-négyzet proba): o; BMI, Totél fizikai aktivitas, életkor, nem és az egyes
iziileti fajdalom Osszefiiggésének megjelenitése (variancia-analizis, kivéve nem: Khi-négyzet proba):

0;(n=309)
Total
BMI fizikai Eletkor Nemek nyak boka térd csip6 vall derék hat lab
aktivitas
nyak 0,291 0,785 0,059 0,175
boka 0,003 0,029 0,013 0,918 0,005
térd 0,141 0,391 <0,001 0,801 0,004 <0,001
csip6 0,151 0,067 0,003 0,463  <0,001 <0,001 <0,001
vall 0,089 <0,001 0,006 0,170  <0,001 0,015 <0,001 <0,001
derék 0,577 0,575 0,069 0,237 <0,001 0,430 <0,001 0,028 <0,001
hat 0,710 0,693 0,216 0,016 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
lab 0,018 0,121 0,256 0,977 0,286 <0,001 0,118 0,018 0,045 0,082 0,005

17.sz. tablazat: ziileti fajdalom megjelenésének gyakorisaga (%), nem-, életkor-, BMI-, fizikai aktivitas
kategoriak szerint (megoszlas a sor szazalékaban) (n=309)

NYAK VALL HAT DEREK
N nem idénként kronikus| nem idénként kronikus| nem id8nként kronikus| nem id8nként krénikus
f4j faj  fajdalom| faj faj  fajdalom| faj faj  fajdalom| f4j f4j  fajdalom
férfi 114 588 333 79 544 386 7 474 447 79 421 465 114
Nem nd 195 497 364 138 61 287 103 385 415 20 41 405 185
p érték 0,175 0,17 0,016 0,237
-29 68 603 32,4 74 721 25 29 441 441 118 412 515 74
) 30-49 162 531 352 11,7 556 333 11,1 414 432 154 42 414 167
Fletkor 50- 69 478 406 11,6 522 377 101 406 435 159 406 391 203
p érték 0,624 0,081 0,956 0,231
normal 167 52,1 359 12 61,7 287 96 395 443 162 431 389 18
talsalyos 96 57,3 31,1 11,5 563 323 115 448 396 156 396 49 11,5
BMI elhizott 46 47,8 41,3 109 522 457 22 435 435 13 391 435 174
p érték 0,815 0,139 091 0,493
alacsony 11 455 364 182 818 1872 0 545 373 182 545 364 9,1
Totdl ~mérsékelt 98 531 357 11,2 663 276 61 429 408 163 439 398 163
glilli(‘iltésmagas 200 535 35 115 535 355 11 405 445 15 395 445 16
p érték 0,967 0,105 0,825 0,816
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18.sz. tablazat: {ziileti fojdalom megjelenésének gyakorisaga (%) nem-, életkor-, BMI-, fizikai aktivits
kategoriak szerint (elemszam(megoszlas a sor szazalékaban)) (n=309)
csipO TERD BOKA LAB
nem id6nként krénikus| nem id6nként kronikus| nem id6énként kronikus| nem idénként kronikus
faj faj  fajdalom| f4 faj  fajdalom| f4 faj  fajdalom| faj faj  fijdalom
férfi 114 833 114 53 60,5 30,7 188 78,1 16,7 53 58,8 28,9 12,3

n

Nem  nd 195 774 154 17,2 61 28,2 10,8 80 15,4 4,6 60 28,2 11,8
p érték 0,463 0,801 0,918 0,977
-29 68 92,6 59 15 706 265 2,9 838 16,2 0,0 58,8 338 74
i 30-49 162 75,9 16 8 623 284 9,3 821 148 31 59,9 284 11,7
Fletor 50- 69 76,8 17,4 58 46,4 36,2 174 696 188 11,6 58 24,6 17,4
p érték 0,051 0,015 0,009 0,413

normal 167 82 12,6 54 653 281 6,6 874 108 18 64,1 293 6,6
talsalyos 96 79,2 14,6 6,3 542 323 135 698 208 9,4 50 33,3 16,7

BMI
elhizott 46 71,7 174 109 58,7 261 152 696 239 6,5 63 15,2 21,7
p érték 0,589 0,185 0,002 0,004
alacsony 11 90,9 0 91 4,5 18,2 27,3 90,9 9,1 0,1 636 273 9,1

Total  mérsékelt 98 79,6 153 5,1 643 276 8,2 827 122 51 673 235 9,2
fizikai
aktivitasmagas 200 79 14 7 595 305 10 77 18 50 555 31 13,5

p érték 0,673 0,332 0,606 0,406

5.3.2 Eletkor és az iziileti fajdalom vizsgalata

A mintaba 18 évnél fiatalabb és 65 évnél idésebb egyének nem keriiltek. Minden
korcsoportnal a kronikus fajdalom el6fordulasa volt a legkevésbé jellemzo.
Megallapithatjuk, hogy az életkor emelkedésével gyakorisaga novekszik, legmagasabb
gyakorisagot az 50 év felettiek korcsoportjaban érte el: 50,7% (14. sz. tablazat).

Az 50 év feletti korosztdalyban leggyakoribb kronikus fajdalomként a derékfajdalom
jelenik meg (20,3%). Erre a korosztdlyra leggyakoribb idénkénti fajdalomként a
hatfajdalom jellemz6 (43,5%), nem fajdalmas iziiletként pedig a csipé iziilet (76,8%)
(17.,18. sz. tablazat).

A 30-49 éves korcsoportnal legmagasabb gyakorisagot a kronikus iziileti fajdalmak
koziil a derékfijdalom mutat (16,7%), az idonkénti fijdalmak koziil a hatfajdalom
(43,2%). A nem fajdalmas iziilet legmagasabb aranya a boka iziiletre jellemz6 (82,1%).
(17.,18. sz. tablazat).

A 29 évesnél fiatalabb korcsoportnal a kronikus fajdalom magas gyakorisaga a

hatfajdalom esetében jellemzd leginkabb (11,8%) ez egyben a hdrom korcsoporton beliil
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a legmagasabb hatfajdalom gyakorisagot mutatja, az idénkénti fajdalom leggyakrabban
a deréktdjékot érinti (51,5%), a leginkdbb nem fajdalmas iziilet a boka iziilet,
gyakorisaga 83,8%. A kronikus fajdalom jellemzi legkevésbé ezt a korosztalyt (17.,18.
Sz. tablazat).

A Kkapcsolat szorossagi mérészamokat értékelve az életkor a boka (p=0,013), térd-
(p<0,001) és csipoiziilet (p=0,003) valamint a vall fajdalmaval (p=0,006) mutat
szignifikans kapcsolatot (16.5z. tablazat).

A multinomialis logisztikus regresszidanalizis (Hajdu, 2003) vizsgéalatunkkor a
referencia érték minden anatomiai régid esetében a fajdalommentesség volt. Az
eredmények minden esetben ehhez képest értendok. A modellek magyarazé ereje
minden esetben viszonylag alacsony volt (a Nagelkerke-féle R? mutato alapjan 4,5-
14,9%). Eredményeink alapjan megallapithat, hogy az életkor novekedésével 1,05-
szeresére nd a valdszinlisége annak, hogy kronikus nyakfijdalma, ¢és 1,03-szor
valdsziniibb, hogy idénkénti és 1,08-szor valoszinilibb, hogy kronikus vallfajdalma van
az egyénnek. Az életkor elére haladasaval 1,09-szeresére né a valdszinlisége, hogy
kronikus boka, 1,03-szor, hogy iddnkénti térd és 1,09-szer valdszinilibb, hogy kronikus
térdiziileti fijdalommal rendelkezik a vizsgélt egyén. Az idénkénti csipdiziileti fajdalom
esetében ennek valodsziniisége 1,04-szerese, kronikus fajdalom esetén 1,07-Szerese
(11.;12. sz. melléklet).

Tobb iziilet fajdalmanak gyakorisiga az 1idOsebb korosztalynal 43%, a
kozépkortaknal 40%, a fiataloknal 68% (13. sz. melléklet).

A kiilonboz6 statisztikai probak eredményeibdl megallapithatd, hogy az életkor
emelkedése mutat a legtobb esetben statisztikai kapcsolatot az iziileti fajdalmak

gyakorisagaval.

5.3.3 Nemek és az iziileti fajdalom vizsgalata

A mintdba 114 férfi és 195 n6 tartozik. A ndk kdrében magasabb kronikus fajdalom
gyakorisag (42,6%) allapithato meg a férfiakkal szemben (30,7%), a kiilonbség nem
szignifikans. Az idonként eléforduld fajdalom gyakorisaga a férfiaknal magasabb
(62,3%), a ndk értéke 48,7%. Az Osszes fajdalom prevalenciajat egyiitt értékelve a
férfiak 93%-o0s és a ndk 91,3%-os fajdalom aranya kozott nincs jelentds kiilonbség (14.

Sz. tablazat).
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A nemek ¢és az iziileti fijdalmak szignifikdns kapcsolata egyediill a hati gerinc
szakasz kronikus fajdalma esetében allapithatdé meg (nék: 20%; férfiak: 7,9%),
(p=0,016) (17. sz. tablazat).

A kronikus fajdalom gyakorisagat vizsgalva, néknél minden iziilet esetében
magasabb az értéke kivéve a 1ab teriiletét (nd: 11,8%; férfi: 12,3%) (17.,18. sz. tablazat)

NOk kronikus fajdalma iziiletenként, a gyakorisag csokkend sorrendjében: hat (20%);
derék (18,5%); nyak (13,8%); vall (10,3%); 1ab (11,8%); térd (10,8%); csipd (7,2%);
boka (4,6%) (17., 18. sz. tablazat).

Férfiak kronikus fajdalma iziiletenként, a gyakorisag csokkend sorrendjében: 1ab
(12,3%). der¢k (11,4%); térd (8,8%); hat (7,9%); nyak (7,9%); vall (7%); boka (5,3%);
csipb (5,3%) (17., 18. sz. tablazat).

5.3.4 Fizikai aktivitas €s az iziileti f4jdalom vizsgalata

Kategorikus valtozoként vizsgalva szignifikans 6sszefiiggés nem volt megallapithato
az iziileti fajdalmak és a fizikai aktivitasi kategoridk kozott, folytonos valtozoként
szignifikans kapcsolatot talaltunk a valliziilet (p<0,001) és a boka (p=0,029) fijdalma
esetében a heti fizikai aktivitassal (16.msz. tablazat).

Az Osszes iziilet kronikus fajdalma az alacsony fizikai aktivitasti csoportban
magasabb gyakorisagu (54,5%), mint a magas fizikai aktivitasu csoportban (37,5%) (14.
sz. tablazat). Négy iziilet esetében is megallapithattuk, hogy az alacsony fizikai
aktivitasu csoportban magasabb kronikus fajdalom gyakorisag jellemz6, mint a magas
fizikai aktivitasu csoportban, a térdiziiletnél az alacsony- és a magas fizikai aktivitas
sorrendjében (27,3%, 10%); hati gerincnél (18,2%, 15%) nyaknal (18,2%; 11,5%)
csipdiziiletnél (9,1%; 7%). A tobbi iziiletnél a magasabb fizikai aktivitdsu csoportra
magasabb kronikus fajdalom gyakorisag jellemzd, ennek megfeleléen deréktajon az
alacsony- és a magas aktivitasi csoport sorrendjében (9,1%;16%), valliziiletnél (0%;
11%), bokanal (0%; 5%), 1abnal (9,1%; 13,5%) (17.;18. sz. tablazat).

Az alacsony fizikai aktivitdsu csoportban a legmagasabb gyakorisdgot a kronikus
fajdalmak koziil a térdiziilet mutat (27,3%). A magas fizikai aktivitasi csoportban a
kronikus fajdalmak koziil a legmagasabb gyakorisagot a derék tajon allapithatjuk meg
(16%), de a kapcsolat nem szignifikans (17.;18. sz. tablazat).
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5.3.5 BMI és iziileti fajdalom vizsgalata

Az Osszes iziilet fajdalma és a BMI kategoriak kozott vizsgalatunkban nem
szamolhatunk be szignifikans kiilonbségrol. Ugyanakkor az Osszes iziilet kronikus
fajdalma inkabb jellemzd az elhizottakra (50%), a tulstlyosaknal 40,6%-0s a
gyakorisaga, a normal sulyuaknal 33,5%-0s (14. sz. tablazat).

A kapcsolat szorossagi mérészamokat értékelve a BMI és boka (p=0,003) valamint a
lab (p=0,018) mutat szignifikdns Osszefiiggést (16. sz. tablazat). A logisztikus
regresszios analizis eredményként a BMI novekedésével 1,09-szer nd annak a
valoszintisége, hogy idonkénti boka fajdalma van az illetének (p=0,026) (12. sz.
melléklet).

A BMI ¢és egyes iziileti fajdalmak gyakorisdga kozott pozitiv kapcsolat allapithato
meg. Szignifikans kapcsolata a BMI novekedésével a boka- és a labfajdalomnak van.
Elhizottaknal a kronikus iziileti fajdalmak koziil a harom legmagasabb gyakorisag az
alabbi iziileteknél allapithatd meg: 1ab:21,7%; derék:17,4%; térd:15,2% (17.;18. sz.
tablazat).

Normal sulyt kategoridban a deréktdjék (18%), a hati gerinc (16,2%) és a nyaki
gerinc kronikus fajdalma (12%) mutatja a legnagyobb gyakorisdgot (17.;18. sz.
tablazat).

5.4 Megbeszélés
5.4.1 {ziileti f4jdalom gyakorisdganak vizsgalata

A téma vizsgalatanak jelentdségét mutatja, hogy széles nemzetkdzi irodalmi
adatbazis sziiletett az elmult években az iziileti f4jdalom kutatasarol. Az epidemiologiai
jellegli tanulméanyokban az iziileti fijdalom vizsgalata nem egységes, meglehetdsen
széles skalajat talalhatjuk, ezek az eltérések a kutatasi eredmények Osszehasonlitasat is
megnehezitik. A témaban kevés hazai kutatas adatara tamaszkodhatunk.

Vizsgélatunkban az egy és tobb iziiletet érintd kronikus fajdalom gyakorisdga
egyiittesen 38% volt. A Hungarostudy 2002 eredményei kozel hasonldoak sajat

adatainkhoz, amely szerint a magyar lakossdg tobb mint egyharmada ad szdmot
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kronikus fajdalomrol. Bergman és szerzétarsai (2001) 11,4-24% kozott allapitottak meg
az eurépai lakossag korében a krénikus fijdalom aranyat. Ugy latszik a magyar
lakossagra jellemzé adatok meghaladjak az eurdpai atlagértéket, amelynek okai
szertedgazoak lehetnek Kopp és Kovacs (2006) szerint. Azonban mas eurdpai orszagban
Is talalni kiemelked6éen magas gyakorisagot (44,4%), Picavet és szerzétarsai (2003)
holland népességen végezték vizsgalatukat. A tobb iziiletet is érintd kronikus fajdalom
gyakorisagat a vizsgalt mintankban magasnak értékeljiik (28%). Ezzel kapcsolatban,
mint lehetséges rizikd tényezOként, a mintara jellemz6 magas munkahelyi fizikai
aktivitasra szeretnénk visszautalni. A norvég népességet vizsgalva még magasabb, 56%-
0s volt a tobb iziiletet érintd kronikus fajdalom prevalencidja, a mintaba a 65 év feletti,
id6s populacio is beletartozott (Mundal és munkatdrsai, 2016).

Az irodalmi adatok megegyeznek arrdl, hogy a derékfijdalom az egyik
leggyakrabban el6forduld iziileti fajdalom. Horvath és szerzétarsainak (2006)
eredményei (44,1%) és jelen vizsgalatunk adatai (36,4%) is megerdsitik, hogy a vizsgalt
iziiletek koziil legnagyobb ardnylnak a derék fajdalom eléforduldsat tekinthetjiik.
Eredményeink a derékfajdalom gyakorisagat tekintve (36,4%) a dan populacioban mért
37,85%-0s megoszlas adataihoz kozelitenek a leginkabb (Melgaard és mtsai., 2010).
Nemzetkozi adatok szerint a kronikus derékfajdalom gyakorisaga 23% (Balague és
mtsai., 2012), sajat vizsgalati adtaink alacsonyabb gyakorisagot mutattak (18,6%).

Kutatdsunkban a kronikus és az idonkénti fijdalmakat egyiitt értékelve a térdnél
23,8%-0s, a csipoiziilet esetében 13,4%-0S a fajdalom el6fordulasa. Horvath és
szerzétarsai (2011) vizsgalataban a térdpanasz el6fordulasa a lakossagban 30,4%,
csipdiziileti fajdalom 22,3%. A szerzOk, sajat megallapitdsuk szerint, a nemzetkozi
adatokhoz képest magasabb iziileti fijdalom prevalencia értékekrdl szamoltak be. A
fenti adatok a sajat vizsgalatunkban tapasztaltaknal is magasabb gyakorisagot mutatnak.
Vizsgalatunk eredményei kozelebb allnak Mpolgaard ¢és munkatarsai  (2010)
megallapitasaihoz a térd- és a csipdiziileti fajdalom tekintetében, a dan populacidban a
térdfajdalom eléfordulasa 24.9%-o0s, a csipéfajdalomé 15.7%-0s volt, a térdiziilet
fajdalom gyakorisaga megeldzte a csipdiziiletét. Steel és szerzdtarsai (2006)
tanulmanyukban hasonl6 adatokrdl szamolnak be, ugyan idésebb, angol populécidban,
ahol a 60 év feletti korosztaly térd és csipdiziileti fajdalma 20%-0s gyakorisagot

mutatott.
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Vizsgalatunkban a kronikus labfajdalom gyakorisaga 14%-os, az idénkénti és a
kronikus fajdalom egyiittes el6forduldsa 25,8%. Eredményilink megkozeliti Thomas és
munkatarsai (2011) nagy, atfogd tanulmanyanak eredményét, valamint Garow ¢&s
szerzOtarsaiét (2004), amely szerint a labfijdalom 24%-os prevalenciajat lehet
megallapitani egy altalanos populacioban. A 1ab és a deréktajék volt a leggyakrabban
fajdalmas teriilet Molgaard ¢és munkatarsai (2010) vizsgalatdban. Hasonlo
eredményekrél szamolhatunk be sajat mintdkban, a kronikus fajdalom kategoriat
értékelve, a derék €s a hat fajdalma a két leggyakrabban érintett teriilet és ezt kdveti a
labfajdalom el6fordulasanak magas ardnya.

Ugyanakkor megallapithatjuk, hogy a bokaiziilet egyiittes fajdalmanak eléfordulasa
kutatdsunkban kiemelkedéen magas volt (12,3%), eltéréen mas hazai kutatasi
eredményekt6l. Horvath és szerzdtarsai (2011) a bokaiziileti fajdalom 9,7%-0s
eléfordulasardl szamoltak be. Eredményiink Thomas és munkatarsai (2011) adataihoz
hasonlit leginkabb, szisztematikus, attekinté kutatasukban 15%-0s prevalenciat
jegyeztek a vizsgalt populacioban.

A valliziileti fdjdalom gyakorisaga a munkaképes populacioban megkozeliti a 30%-
ot, 4-47% kozott mozog (Mehlum és mtsai., 2006). Eredményeink a nemzetkozi
adatokkal harmonizalnak, a valliziilet idonkénti és kronikus fajdalmat egyiitt értékelve
24%-os gyakorisdgot mutattak.

Az elmult évek kutatasai kapcsolatot taldltak t6bb iziilet fajdalma kozott.
Vizsgalatunk adatai azt mutatjak, hogy a csip6-, valliziilet és a hati gerinc fajdalma all a
legtobb esetben Osszefliggésben a tobbi iziilet fajdalméval. Nem taldlunk hatarozott
bizonyitékot arra vonatkozoéan az irodalomban, hogy mi 4allhat az Osszefliggések
hatterében. Bajaj és szerzotarsai (2001) szerint a mozgatd rendszer egy teriiletének
fajdalma a szomszédos régiok hyperalgesids reakcidjat vonhatja maga utdn. Melgaard és
szerzOtarsai (2010), Hill és munkatarsai (2008) a lab-, alsovégtag fajdalom, és
derékfajdalom kozott allapitottak meg Osszefliggést. Vizsgalatunkban a 1ab fajdalma a
boka-, csip6-, valliziilet- és a hat fajdalmaval mutat statisztikai kapcsolatot. Mas
tanulmanyok szerint a lab fajdalma, és diszfunkcidja az alsovégtag, deréktajék
fajdalmaval és diszfunkcidjaval allhat kapcsolatban. Egyes vizsgalatok arr6l szamolnak
be, hogy a labfajdalom azoknal jelenik meg gyakrabban, akikre egyébként is jellemz6 a

mozgatorendszer fajdalma, érzékenysége. Garrow és munkatarsai (2004) vizsgalataban
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négyszer inkabb jellemezte a vall- és csuklofajdalom azokat, akiknek labfajdalmuk is

volt, mint akiknek nem volt.

5.4.2 Eletkor és az iziileti fajdalom vizsgalata

Eredményeink arra engednek kovetkeztetni, hogy a vizsgalt mintdban az életkor
mutatja a legtobb iziilet esetében az iziileti fajdalmak gyakorisagaval a legtobb
kapcsolatot. Ez kiilondsen igaz a csipd, térd, boka, vall, nyak régi6é fajdalmara. A
kronikus fajdalom a legkevésbé jellemzo a teljes mintara, azonban megallapithatd, hogy
az iddsodéssel nd a gyakorisdga. A magasabb életkor szerepét szdmos kutatds igazolja
az iziileti fajdalmak magasabb gyakorisagaval kapcsolatban (Musculoskeletal Health in
Europe Report v5, 2015). Ugyanakkor a vizsgalt, legfiatalabb korosztalynal is
megallapithatjuk tobb iziilet fajdalmanak gyakori el6fordulasat. Mas tanulmanyok
szintén alatamasztjak eredményeinket, beszamolnak a fiatal és kozépkorosztalynal az
iziileti fajdalom meglehetésen magas aranyu eléforduldsarol (Peltonen és mtsai., 2003;
Blyth és mtsai., 2001).

Adataink alapjan mind a harom, vizsgalt korcsoportban a derék- és hatfajdalom
mutatja a leggyakoribb idonkénti és kronikus fajdalom eldfordulasat. A legritkabban
érintett iziilet a teljes mintaban a csipdiziilet, fijdalma az életkor emelkedésével
szignifikans kapcsolatot mutat. Az 50 év feletti korosztalyban a térd kronikus fajdalma
haromszor gyakoribb, mint a csip6iziilet kronikus fajdalma.

Horvath és szerzétarsai (2011) az életkorral a derékfajdalom gyakorisaganak
novekedését allapitottdk meg. Jelen vizsgalatunkban ez a tendencia nem jelentkezik,
magasabb fiatalkori értékeket talalunk, amennyiben az idénkénti fajdalom megoszlasat
tekintjiik az dsszehasonlitas alapjaul. A vizsgalt mintank a fizikai aktivitas tekintetében
specialis volt, ezért eredményiinket a fiatal korosztalyra jellemzé magas fizikai
aktivitassal indokolhatjuk. Csokkend tendencidt mutat az idénkénti derékfajdalom
alakulasa az életkor elére haladasaval. Ugyanakkor a kronikus derékfajdalom
emelkedését az €letkorral megallapithatjuk, de a kapcsolat nem szignifikans.

Az életkorral a wvall-, nyak, boka, csipd-, térdiziilet fajdalma szignifikans
Osszefliggését allapitottuk meg, hasonld eredményekrdl szamolnak be Picavet és
munkatarsai (2003) tanulmanyukban, az életkor eldrehaladasaval jellemzobb volt a

boka-, labfajdalom, és erésen emelkedett a csip6- és térdfajdalom el6fordulasa. A dél-
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crer

mutatott az ¢letkorral, amely sajat vizsgalatunk eredményére is jellemzd (Horvdth és
mtsai., 2010). A sajat vizsgalati adatainkat tekintve a csipéiziilet kronikus fajdalma
esetében nem mutathaté ki emelkedd tendencia az életkorral. A térdiziilet esetében
idonkénti és kronikus fajdalmanak gyakorisaga is emelkedik az életkorral.

Leveille és munkatarsai (2005) tanulmanyaban 72 évesnél iddsebbeket vizsgalva, a
nék 65%-a szamolt be egy vagy tobb régioban fijdalomrol, mig a férfiak 52%-a.
Eredményeink tobb iziilet egyidejii fajdalmanak alacsonyabb el6forduldsat mutatjak az

iddsek csoportjaban (43%), ugyan 65 évnél fiatalabb egyének vizsgalatat végeztiik.

5.4.3 Nemek ¢és az iziileti fajdalom vizsgalata

Vizsgalatunkban a legtobb esetben nem allapithatdé meg a nemek és az iziileti
fajdalom gyakorisaga kozott statisztikai kapcsolat. Ugyanakkor adataink megerdsitik
mas tanulmanyok eredményeit, amelyek szerint a kronikus fajdalom gyakorisaga a
noknél mutat magasabb értéket (ndk:42,6%; férfiak: 30,7%). Kozel hasonlo
gyakorisagrol szamolt be Rollman és Lautenbacher (2001) a kronikus fajdalom
eléfordulasat vizsgalva a két nemnél. Felndtt mintan 17 orszag adatait dolgozték fel,
néknél 45%-os, férfiaknal 31%-0s gyakorisagot talaltak.

Eredményeink szerint néknél a kronikus fajdalom leginkabb a nyaki-, hati gerinc
teriiletét és a deréktijékot jellemzi; férfiakndl a térdiziilet, derék, és a lab a
leggyakrabban érintett teriiletek. A nemek kozott szignifikans kiilonbséget csak egy
testrégio kronikus fajdalma mutatott, a hati gerincszakaszon (p=0,016). NOoknél ez a
gyakorisag 20%-0S, 12%-kal gyakoribb megjelenése, mint a férfiaknal, amely
kiilonbség feltételezhetden a ndk anatomiai felépitésével ¢€s neurofizioldgiai
érzekenységével magyarazhato. Férfiaknal az idonkénti fajdalom gyakorisagat talaltuk
magasabbnak, de a kiilonbség nem szignifikans.

Horvath és munkatarsai (2011) tanulmanyaban a lumbalis gerincnél, csipdiziiletnél,
térdiziiletnél a ndék magasabb fajdalom gyakorisag értékeit allapitottdk meg, de
eredményeinkhez hasonléan a fajdalom és a nemek szignifikdns kapcsolatarol nem
szamoltak be.

A derékfajdalom eldforduldsadt szdmos eurdpai kutatds vizsgalta. A svéd

populacioban a néknél eléfordulasa 24% mig a férfiaknal 21% (Bingefors és Isacson,
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2004). Ezt 0Osszehasonlitva vizsgalatunkkal, a kronikus derékfajdalom alacsonyabb
gyakorisagat allapithatjuk meg (férfiak 11,4%; ndk 18,5%), az idénkénti derékfajdalom
esetében magasabbak az altalunk megallapitott értékek (férfiak 46,5%; ndk 40,5%).

Kutatasunkban hasonl6d eredményekrél szamolhatunk be a nyaki szakasz fajdalmat
illetéen, mint amelyr6l Mékeld és munkatarsai (1991) szamolnak be. A kronikus
nyakfajdalom gyakorisaga a finn lakossag korében férfiaknal 9%, néknél 12,5%;
tanulmanyunkban valamivel magasabb, férfiaknal 7,9%-0s, ndéknél 13,8%-0s
eléfordulasat irhatjuk le. A Kozponti Statisztikai Hivatal (OLEF, 2003) szignifikans
kiilonbséget talalt harom iziilet esetében, a nok esélye a nyak-, hat- vagy
derékfajdalomra masfélszer akkora volt, mint a férfiaké. Ezeket az eredményeket
erdsitik meg a nemzetkdzi adatok. Statisztikai Osszefliggést talaltak a néi nem és a
kronikus fajdalom kozott a holland populdcioban (909 férfi és 1178 nd), a nyaki
gerincen, vall, hat, 1ab teriiletén Wijnhoven és szerzotarsai (2006), de egyaltalan nem a
derék tajon. Vizsgalatunkban a hatfajdalom és a ndéi nem kapcsolata hasonld
Osszefliggést mutat, de a tobbi iziilet esetében ez nem volt jellemzd.

Vizsgalatunkban a labfajdalom a férfi nemre jellemzObb (41,2%), de nem
szignifikans a kapcsolat. Ugy gondoljuk, hogy ezen vizsgalati eredményiinket
meghatarozza, hogy a férfiak fizikai aktivitasa nagyon magas volt (gyaloglo postasok).
A nemzetkozi irodalom a labfajdalom és a ndi nem egyértelmii kapcsolatat allapitja
meg, ezek a vizsgalatok idésebb populacionban torténtek, mint a mi kutatasunk

(Molgaard és mtsai., 2010; Hill és Thomas, 2004).

5.4.4 Fizikai aktivitas €s az iziileti fajdalom vizsgalata

Ertekezésiinkben nem tekinthetiink el attol a ténytdl, hogy kiilonboz6 foglalkozasu és
egyben specialis populaciot vizsgaltunk, tovabba attol sem, hogy a munkahelyi fizikai
aktivitas jelent6sen meghatarozta a heti teljes fizikai aktivitast. A gyalogld postasok
napi 4-5 orat gyalogolnak 24-25 kg-os valltaskaval, ebbdl fakadodan fizikai terhelésiiket
a munkahelyiikon extrém magasnak tekinthetjiik, amely tényez6 befolyasolhatja az
iziileteik egészségét. Az 1il6 foglalkozastak napi nyolc orat iiltek, de munkahelyen kiviil
végzett fizikai aktivitassal a mérsékelt vagy magas fizikai aktivitasa kategoriaba kertilt
nagy résziik (a teljes mintaban csak 11 f6 volt inaktiv). Statisztikai szamitasainknal az

egyénre jellemzo, teljes, heti fizikai aktivitast vettiik alapul, amelynek értelmében az
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emberi szervezetre a fizikai aktivitas minden teriilete hat, nem csak a munkahelyen
végzett fizikai aktivitas.

Az Osszes iziilet kronikus fajdalmat tekintve vizsgalatunk adatai arra utalnak, hogy
az inaktiv vagy alacsony fizikai aktivitdsu csoportnak magasabb aranyu a fajdalom
gyakorisaga (54,5%), mint a mérsékelt vagy magas fizikai aktivitasu csoportoké, de a
kapcsolat nem szignifikans. Azonban nem ismerhetjiik, hogy a fajdalmaik miatt kevésbé
aktivak a vizsgalt egyének, vagy az alacsonyabb fizikai aktivitdsuk miatt jellemzOobb
rajuk inkabb a kronikus fajdalom. Ezen feliil, eredményeink alapjan megmutatkozik,
hogy a vall (p<0,001) és a boka (p=0,029) krénikus fajdalma a magas fizikai aktivitassal
statisztikai kapcsolatot mutat. Vizsgalatunkban mas iziilet esetében nem allapithaté meg
statisztikai Osszefiiggés a fizikai aktivitassal. Ericsen és szerzétarsai (2004) a dan
populaciot vizsgaltdk (n=2649 {6), eredményeik aldtdmasztjdk sajat vizsgalatunk
eredményeit, miszerint a fizikai munka nem befolyasolja jelentdsen a fajdalom
megjelenését.

Vizsgalatunkban nem taldltunk kapcsolatot a fizikai aktivitas €és a térdfdjdalom
kozott, ugyanakkor megallapithatjuk, hogy az inaktiv csoport kronikus térdiziileti
fajdalma magasabb aranya (27,3%) volt, mint a magas fizikai aktivitasu csoport
alanyai¢ (10%). Amig a nemzetkozi adatok az €lsportot, a munkahelyi gyakori fizikai
terhelést emelik ki rizikd tényezdként, megallapithatjuk, hogy tanulméanyunkban a
magas fizikai terhelés ellenére nem jellemz6 a térdfajdalom a vizsgalt populaciora
(McWilliams és mtsai., 2011). Egyetérthetiink azokkal az irodalmi adatokkal, amelyek
szerint a térdiziilet fizikai terhelése nem befolyasolja jelentdsen a fajdalom
megjelenését.

A legtobb nemzetkézi tanulmanyhoz hasonléan a csipdiziilet fajdalmaval
kapcsolatban sem az inaktivitassal, sem a magas fizikai aktivitassal nem volt
kimutathatd 6sszefliggés kutatasi eredményeinkben (Hootman és mtsai., 2003). Néhany
tanulmany talalt kapcsolatot a csipdiziilet arthrosisa és a munkahelyi, illetve
sportaktivitas kozott (Sharma és mtsai., 2006), mas tanulmanyok cafoljak ezt a
kapcsolatot (Felson és mtsai., 2007). Ratzlaff és munkatarsai (2011) (n=2918) a hosszl
életperiodusra jellemzd, kiemelkedden magas fizikai aktivitas €s a csipdarthrosis kozott
talalt osszefliggest.

Kutatdsunkban nem szamolhatunk be kapcsolatrol a fizikai aktivitas és a
derékfajdalom kozott. Eredményeink ismeretében azokat az irodalmi adatokat
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erdsithetjik meg, amelyek szerint nincs osszefliggés a magas fizikai aktivitas és a
derékfajdalom kozott sem (Hildebrant és mtsai., 2000). Mas irodalmak az extrém
magas total fizikai aktivitast, a magas fizikai munkahelyi terhelést rizikofaktornak
tekintik (Heneweer és mtsai., 2009; Kopec és mtsai., 2003). A fizikai inaktivitast
vizsgalva sem allapithattunk meg kapcsolatot a derékfajdalommal. Shu-Mei és
szerzOtarsai (2009) szisztematikus attekintd tanulmanya szerint az {il6 életmod nem
mutat szoros 0sszefliggést az LBP-vel.

Vizsgalatunkban a vdll idénkénti és kronikus fdajdalma is kapcsolatot jelez a magas
fizikai aktivitassal, erre vonatkozoan ellentmond6 kutatasi eredményeket talalni az
irodalomban. Eredményeinket megerdsitik Herin és munkatarsai (2012) (n=12 714)
kutatasi adatai, Osszefiiggést talaltak a munkahelyi biomechanikai hatasok ¢és a

vallfajdalom kozott.

5.4.5 BMI és az iziileti fajdalom vizsgalata

Statisztikai adataink arra utalnak, hogy a vizsgalt munkaképes mintaban a BMI és az
iziileti fajdalom kozott csak egyes iziiletek esetében, a bokaiziiletnél és a labnal
allapithaté meg kapcsolat.

A krénikus fdajdalom gyakori eléfordulasar6l szamol be a szakirodalom magas BMI-
vel rendelkezéknél, vizsgalatunk eredményei nem erdsitik meg ezeket az adatokat. Nem
talaltunk az Gsszes iziilet kronikus fajdalma és a magas BMI értékek kozott kapcsolatot,
amely eredmény valoszintileg annak is kdszonhetd, hogy fiatal, munkaképes korosztalyt
vizsgaltunk (Sjogren és mtsai., 2009; Sowers és mtsai., 2008).

Vizsgalatunk eredményei nem tamasztjak ala azokat az adatokat, amelyek az elhizas
kapcsolatardl szamolnak be a térd- és csipdiziilet fajdalmaval (Felson és mtsai., 2000;
Horvath és mtsai. 2011). Nem szamolhatunk be a csipdiziilet és a térdiziilet fajdalma és
a magas BMI kozott fennalld kapcsolatrol.

Vizsgalatunkban a BMI és a boka-, labfajdalom kapcsolatat allapithattuk meg. A
témaban végzett kutatasok legtobbje megerdsiti ezt az Osszefiiggést (Molgaard és
mtsai., 2010). Butterworth és munkatarsai (2012) osszefoglalé tanulmanyaban az
elhizottak korében szignifikdnsan gyakoribb volt a kronikus sarokfajdalom és a non-

specifikus labfajdalom. A boka idonkénti fajdalmaval a BMI szignifikans kapcsolatot
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mutatott mintankban, hasonléan Linton €s munkatarsai (1998) tanulmanyahoz, elhizott
egyéneknél, ndk korében a boka fajdalma volt jelentdsebb.

Vizsgalatunkban nem allapithatd meg a derékfajdalom és a BMI kapcsolata,
hasonléan a KSH felméréséhez (OLEF, 2003), ahol arrdl szamoltak be, hogy a magyar
lakossagban a talsuly és a gerincfajdalom kozott nincs statisztikai értelemben
Osszefliggés. Leboeuf-Yde (1999) attekintd tanulmanya szerint van kapcsolat a talsuly
¢s a derékfajdalom kozott, 65 tanulmany 32%-a szamolt be a kapcsolatrol, de nem volt

erds a kapcsolat a néknél 6sszehasonlitva a férfiakkal.
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5.5 Kovetkeztetés

Jelen vizsgalat eredményeibdl levonhato legfontosabb kovetkeztetések:

- A fajdalom lokalizaciojat és gyakorisagat tekintve a munkaképes populacioban a
derékfijdalom a leggyakrabban el6forduld iziileti fijdalom, a fajdalomtol

legkevésbé érintett teriilet a boka.

- Az életkor novekedésével nd a boka-, térdiziilet, nyak, vall, csipbiziileti fajdalom

el6fordulasanak gyakorisaga.

- A ndi nem és a kronikus hatfajdalom kapcsolata mutathato ki.

- A fizikai inaktivitas és az iziileti fajdalom megjelenése kozott nem mutatkozik
jelentds Osszefiiggés. A magas fizikai aktivitas és a vall-, bokaiziilet fajdalma

kozott statisztikai kapcsolat allapithaté meg.

- A BMI érték novekedésével nd a valdszintlisége, hogy boka- illetve 1abfajdalma

van az egyénnek.

- A vizsgalt valtozok koziil (életkor, nem, fizikai aktivitas, testtomegindex), az
¢letkor eldrehaladdsa mutat a legtobb esetben statisztikai kapcsolatot az iziileti

fajdalmak gyakorisagaval.
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6. Osszefoglalas

A fizikai aktivitds hatdsa az emberi szervezetre szerteagazo, legtobb esetben
kedvezd, szamos ¢€lettani mikodést pozitivan befolyasol és tamogat. Kedvezdtlen, mar
egészségkarositd hatdsa a tudomany eldtt még részleteiben nem ismert. Vizsgalatunk
célja volt, hogy kozelebbi képet nyujtsunk a fizikai aktivitas hatasarol a talp
nyomasviszonyaira ¢és az iziileti fajdalmak gyakorisdgara, az Osszefliggéseket
antropometriai  és szociodemografiai jellemzok tovabbi vizsgalataval kivantuk
mélyebben feltarni.

A vizsgalat személyek munkavégzésiikbol fakaddan jellemzOen magas fizikai
aktivitasuak voltak, amely megkdnnyitette a mindennapi fizikai aktivitas hatasanak
tanulmanyozasat a mozgatorendszerre.

Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az egyénre jellemzd fizikai aktivitds hatdsa a
labon megjelenik. A magas fizikai aktivitdsu egyének laba talpnyomds viszonyaik
alapjan terheltebb a lab kdzépso teriiletén és a lateralis metatarsusoknal az alacsonyabb
fizikai aktivitasu egyénekhez képest. Eredményeink arrol arulkodnak, hogy a vizsgalt
valtozok koziil a tobblet testsuly jelenti a legnagyobb terhelést a 1ab szdmara. Az életkor
mar az id6s6d6, 50-65 éves korosztalyban is valtozasokat hoz 1étre a talpi
nyomasmintakban, mely valtozds utalhat a lab kezd6ddé funkcionalis és lehetséges
strukturalis valtozasaira ebben az életkori szakaszban. Jelen kutatasi eredményeinket
Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a 1ab hosszanti boltozata reagél a legérzékenyebben a
vizsgalt valtozokra, kiilonosen a testtomegindex, fizikai aktivitas és az életkor
tekintetében.

A vizsgélt populdcidban a fizikai aktivitds magas szintje csak néhany iziilet
fajdalmaval hozhato Osszefliggésbe, az iziileti fajdalom gyakoribba valasa inkabb az
¢letkor novekedésével jellemzobb.

A mindennapi fizikai aktivitast jelentdsen meghatarozhatja a munkahelyen végzett
fizikai aktivitds, a 1ab foglalkozasegészségiigyi védelme megfeleld cipdk illetve
talpbetétek fejlesztésével, alkalmazasdval a munkahelyeken megel6zheti a 1ab
talterhelését és az ebbdl fakadé panaszokat. Ugy gondoljuk, hogy pedobarografias
vizsgalati eredményeink eléremutatdéak lehetnek a 1ab egészségének megorzésével
kapcsolatban, a klinikai gyakorlatban ¢és megfeleld rehabilitacios talpbetétek és

gyogycipok tervezésekor is.
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7. Uj eredmények bemutatasa

Tudomasunk szerint, vizsgalati eredményeink elészér mutathatjdk be
Magyarorszagon az egyénre jellemzO fizikai aktivitas és az iziileti fajdalom

lehetséges kapcsolatat.

Tudomanyos munkankkal el6szor szamolhatunk be az egyénre jellemz6 fizikai
aktivitds talpnyomds mintdkat befolyasoldo hatasardl. Eredményeink azt
mutatjdk, hogy az egyénre jellemzd magas fizikai aktivitas jelentdsen

befolyasolja a talp nyomasviszonyait.

Vizsgéalatunk soran objektiv modszerrel megallapitottuk, hogy tobb vizsgalt
valtozo, mint a testtomegindex, az id6sddés és az egyénre jellemezé fizikai
aktivitas hatasa a talp teriiletein beliil a hosszanti boltozatra a legjelentésebb.
Jelen kutatasunkban arr6l az eredményrél szamolhatunk be, hogy
feltételezhetden a 1ab hosszboltozata a legérzékenyebben reagal¢ teriilet a 1abon,

tobb, vizsgalt tényez0 esetében is.
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8. Koszonetnyilvanitas

Koszonettel és halaval tartozom Kranicz Janos professzor trnak a témavezetdi
teendok ellatasaért. Kiilon koszondm, hogy segitséget nyljtott a hosszu publikécios
folyamat alatt szakmai és lelki tdmogatassal, biztatassal. A téma kutatasaban, a minta
fizikalis vizsgalataban kozvetleniil is részt vett, ezzel is emelve a tanulmany szakmai
értékét és szinvonalat.

Koszonet illeti Galamosné Tiszberger Monika adjunktus asszonyt odaado
munkajaért, amit a kutatasi témaban a kozlemények ¢és az értekezés statisztikai
kiértékelésében nyujtott.

Munkahelyi vezetdim és munkatarsaim megért6 tiirelmét is megkdszonom.

Halaval tartozom szeretteimnek, csalddomnak ¢s barataimnak, hogy kitartéan

biztattak és tamogattak.
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9. Melléklet

1.sz. melléklet

IPAQ
Iternational Physical Activity Questionnaire
Nemzetkozi Fizikai Aktivitas Kérdoiv

Erdeklédésiink arra irAnyul, hogy felmérjiik, milyen jellegii fizikai aktivitast végez On
a mindennapi ¢€lete soran. A kérdések a legutolsé 7 nap soran végzett fizikai aktivitasra
iranyulnak. Kérem, valaszoljon a kérdésre akkor is, ha nem tartja magat aktiv
személynek. Gondolja végig, hogy milyen fizikai jellegi tevékenységet végez a
munkahelyén, a haz koril, napi helyvaltoztatdsai sordn (munkahely, ovoda, iskola
megkozelitése, bevasarlds, illetve szabadidés tevékenység végzésekor, kirandulas,
sporttevékenységkor).

Gondoljon végig az elmult 7 nap soran végzett minden intenziv és mérsékelt fizikai
aktivitast, tevékenységet. Az intenziv fizikai tevékenység minden olyan mozgasformara
utal, amely soran l1égzése jelentésen gyorsabb a megszokottnal, (lihegés). A mérsékelt
tevékenység olyan mozgasformara utal, amely soran enyhén emelkedik a 1égzésszama
(enyhe lihegés).

1. Fejezet. Munkaval kapcsolatos fizikai aktivitas, tevékenység

Az elsé rész az On munkéjara iranyul. Ez magéaba foglalja az otthonan kiviil végzett
fizetett munkat, gazdalkodast, onkéntes munkat, foglalkozdsokon vald részvételt vagy
egyéb nem fizetett munkat. Nem foglalja magaba azt a nem fizetett munkat, amit a
hazkoriil végez pl.: hazimunka, kertészkedés, karbantartds, illetve a csalad ellatasa.
Ezekre a harmadik fejezetben kérdeziink majd ra.

1.Van-e jelenleg munkdja, illetve végez-e otthonan kiviili nem fizetett munkat?

1, igen
2, nem — Ugorjon a 2. fejezetre: kozlekedés

Az alabbi kérdések a fizetett és nem fizetett munkavégzés soran elmult 7 napban
végzett fizikai tevékenységre kérdeznek rd. Ez nem tartalmazza a munkahelyre és a
hazatorténd utazast.

2.Az elmilt 7 nap soran hany napon végzett intenziv fizikai tevékenységet, mint pl.:
nehéz targyak emelése, asas, nehéz fizikai szerel6 munka vagy 1épcs6zés a munkaja
részeként? Csak olyan fizikai tevékenységre gondoljon, amit legalabb folyamatosan 10
percig végzett alkalmanként.

1, nap / hét
2, nem végeztem munkaval kapcsolatos nehéz fizikai tevékenységet — lépjen a 4.

kérdésre.
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3.Altalaban mennyi id6t tolttt egy ilyen napon intenziv fizikai tevékenységgel a
munkaja részeként?

_ 6ra/nap

_ perc/ nap

4.Ismét gondolja végig azokat a fizikai tevékenységi formdkat, amelyet legalabb 10
percig végzett alkalmanként. Az elmilt 7 nap soran hany napon végzett mérsékelt
fizikai aktivitast pl.: konnyl targyak cipelése a munkaja részeként. Kérem, a
gyaloglast ne szamitsa bele.

1, _nap/hét

2, nem végzek mérsékelt fizikai tevékenységet a munkam részeként

— lépjen a 6. kérdésre.

5.Altaldban mennyi id6t toltott mérsékelt fizikai tevékenységgel egy ilyen napon a
munkéja soran?

_ 6ra/nap

_ perc/ nap

6.Az elmult 7 nap soran hany napon gyalogolt legalabb 10 percig alkalmanként a
munkaja részeként? Kérem, ne szamolja be a munkaba, ill. haza torténd utazashoz
kapcsolodo gyaloglast.

1, nap/hét

2, munkdmmal kapcsolatban nem gyalogolok — Iépjen a 2. fejezetre: kozlekedés

7.Altaldban mennyi idSt toltott gyaloglassal egy ilyen napon a munkéja részeként?

_ 6Ora/nap
_ percek / nap

1l. Fejezet. Kozlekedéssel kapcsolatos fizikai aktivitas

Ezek a kérdések arra vonatkoznak, hogy utazik egyik helyrél a masikra, mint pl.
munkaba, boltba, moziba stb.

8.Az elmiilt 7 nap soran hany napon utazott gépjarmiivel, mint pl.: vonattal, busszal,
autoval illetve villamossal?

1, _nap/hét

2, nem utaztam gépjarmiivel — ugorjon a 10. kérdésre

9.Altaldban mennyi id6t toltétt egy ilyen napon vonattal, busszal, autoval, villamossal,
vagy egyéb gépjarmiivel torténd utazassal?

__ 6ra/nap

_ perc/nap

Most csak azt gondolja végig, hogy mennyit kerékparozott vagy gyalogolt munkaba
illetve hazafelé, vagy egyik helyrdl a masik helyre, illetve kedvtelésbdl.
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10.Az elmult 7 nap soran hany napon kerékparozott alkalmanként legalabb 10 percig
egyik helyrol a masikra.

1, nap/hét

2, nem kerékparoztam egyik helyrdl a masikra — lépjen a 12. kérdésre

11.Mennyi id6t toltott altalaban egy ilyen napon egyik helyrdl a masik helyre torténd
kerékparozassal?

_ Ora/nap

_ perc/ nap

12.Az elmult 7 napban hany napon gyalogolt alkalmanként legalabb 10 percig egyik
helyrél a masikra?

1, nap/hét

2, nem gyalogoltam egyik helyrél a masik helyre — lépjen a 3. fejezetre: hazimunka

13.Mennyi id6t toltott altaldban egy ilyen napon egyik helyrdl a masik helyre torténd
gyaloglassal?

_ Ora/nap

_ perc/ nap

II1. Fejezet: hazimunka, hazzal kapcsolatos karbantartas, csaladrol
gondoskodas

Ez a fejezet azokrol a fizikai tevékenységekr6l szol, amit az elmult hét napban végzett
a hazkoril, mint pl.: hdzimunkat, kertészkedést, altalanos karbantartdsi munkakat és a
csaladrol valé gondoskodast.

14.Gondolja végig azokat a fizikai tevékenységi formakat, amelyek legalabb 10 percig
tartottak. Az elmilt 7 napban On hany napon végzett nehéz fizikai tevékenységet,
mint pl.: nehéz targy emelése, faapritas, holapatolas, vagy asas kertben vagy telken?

1, _nap/hét

2, Nem végeztem nehéz fizikai tevékenységet kertben vagy telken— lépjen a 16.
kérdésre

15.Altaldban mennyi ideig végzett nehéz fizikai aktivitast
egy ilyen napon a kertben vagy a telken?
_ ora/nap
_ perc/ nap

16.Ismét gondolja végig azokat a fizikai tevékenységi formakat, amelyet legalabb 10
percig végzett alkalmanként. Az elmilt 7 nap soran hany napon végzett enyhe fizikai
tevékenységet, mint pl.: konnyl suly cipelése, soprés, ablakmosés, gereblyézés
kertben, telken?

1, _nap/hét

2, nem végeztem enyhe fizikai tevékenységet kertben vagy telken— lépjen a 18.
kérdésre
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17.Mennyi ideig tartott altalaban egy ilyen napon ez a mérsékelt fizikai tevékenység a
kertben vagy a telken?

__ 6ra/nap

_ perc/ nap

18.Ismét gondolja végig azokat a fizikai tevékenységi formakat, amelyet legalabb 10
percig végzett alkalmanként. Az elmilt 7 nap soran hany napon végzett mérsékelt
fizikai tevékenységet, mint pl.: enyhe suly cipelése, ablakmosas, felmosas vagy soprés
az otthonaban?

1, nap/hét

2, nem végeztem fizikai tevékenységet otthonomban— Ilépjen a 4. fejezetre:
rekreacio, sport, szabadidos fizikai tevékenység

19.Mennyi ideig tartott altalaban egy ilyen napon ez a mérsékelt fizikai tevékenység az
otthonaban?

_ Ora/nap

_ perc/ nap

1V fejezet: rekreacio, sport és szabadidos fizikai aktivitas

Ez a fejezet a azokrol a fizikai tevékenységekrdl szol, amit az elmilt 7 napban végzett
kizardlag rekreéacios, sport és egyéb mozgassal és szabadidds tevékenységgel. Kérjiik,
ne vegye figyelembe azokat a tevékenységeket, amiket mar korabban megemlitett.

20. Ne vegye figyelembe azt a gyaloglasi id6tartamot, amit mér korabban emlitett, hany
napon gyalogolt az elmilt 7 napon legalabb 10 percet a szabadidejében?

1, _nap/hét

2, Nem gyalogoltam a szabadiddmben— lépjen a 22. kérdésre

21. Mennyi 1d6t toltott altalaban egy ilyen napon gyaloglassal a szabadidejében?
_ Ora/nap
_ perc/ nap

22.Gondolja végig azokat a fizikai tevékenységeket, ami legalabb 10 percig tartott. Az
elmult 7 napban hany napon végzett nehéz fizikai tevékenységet, mint aerobick, futés,
gyors kerékparozas, vagy gyors futds a szabadidejében.

1, nap/hét

2, Nem végeztem nehéz fizikai tevékenységet a szabadiddmben— lépjen a 24.
kérdésre

23.Mennyi id6t toltott altalaban nehéz fizikai aktivitassal egy ilyen napon
szabadidejében?

__ 6ra/nap

_ perc/nap
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24.Ujra gondolja végig azokat a fizikai tevékenységeket, amelyek legalabb 10 percig
tartottak. Ez elmult 7 napban hany napot toltott mérsékelt fizikai aktivitassal, mint pl.:
kerékparozas és tszas kozepes tempoban, paros tenisz, tanc a szabadidejében?

1, _nap/hét

2, nem végeztem mérsékelt fizikai aktivitast a szabadiddmben— lépjen az 5. fejezetre:
idotoltés iilve

25.Mennyi iddt toltott altaldban egy ilyen napon mérsékelt fizikai tevékenységgel a
szabadidejében?

_ Ora/nap

_ perc/ nap

V. Fejezet: 1dotoltés iilve

Az utolsd kérdések az iilve toltott idore vonatkoznak a munkahelyén, otthondban,
foglalkozason vald részvételkor, szabadidés tevékenység soran, mint pl.: asztalnal {ilés,
baratokndl tett latogatas, olvasas, fekvés, lilés tévé nézésekor. A gépjarmiivon iiléssel
toltott id6 nem tartozik ide.

26.Az elmult 7 napban mennyi id6t toltott ltalaban iilé helyzetben egy hétkéznap?
_ ora/nap

_ perc/ nap

27. Az elmilt 7 napban mennyi id6t t6ltott il helyzetben hétvégén?

_ Ora/nap
_ perc/ nap

Koszonjiik részvételét a kérdoiv kitoltésében!
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2.sz. melléklet

Fizikai aktivitasi szintek meghatarozasa az IPAQ értékeld rendszere alapjan.

1. Alacsony: Ez a legalacsonyabb fizikai aktivitasi szint. Azok az egyének tartoznak ide, akik
nem tartoznak a mérsékelt, illetve a magas fizikai aktivitasu kategoriaba sem.
2. Mérsékelt: Az alabbi harom kritériumnak megfeleld fizikai aktivitast személyek tartoznak
ebbe a csoportba:
e 3 vagy tobb napon végzett magas fizikai aktivitas legalabb 20 percig/nap, vagy
e 5 vagy tobb napon mérsékelt fizikai aktivitas és/vagy gyaloglds legalabb 30 perc/nap,
vagy
e 5 vagy tobb napon kombinacidja a gyaloglasnak, mérsékelt és nehéz fizikai
aktivitdsnak, ami eléri a legalabb 600 MET- percek/ hét értéket.
3. Magas: Az alabbi harom kritériumnak megfeleld fizikai aktivitast személyek tartoznak ebbe
a csoportba:
e magas fizikai aktivitas végzése legalabb 3 napon, 6sszesen legalabb 1500 MET- percek/
hét értékben, vagy
e 7 vagy tobb napon kombindciodja a gyaloglasnak, mérsékelt vagy nehéz fizikai

aktivitasnak 0sszesen legalabb 3000 MET- percek/ hét értékben.

Total fizikai aktivitas (MET-percek/hét) = totdl munka + total kozlekedés + totdl haztartis +
total szabadidé MET-percek/hét.

(International Physical Activity Questionnaire website. www.ipag.ki.se)
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3.sz. melléklet

Talpnyomds mintdk vizsgalata életkori csoportok szerint, @ minta nem-, testtomeg index

és fizikai aktivitas jellemzdi. Szignifikans kiilsnbségek jelolése (N=251).

AR kozépkoru (n=143 id6sodé
fiatal (n=54 £6) 6) (n=54 ) F p
Nem ffi; n6 (%) 43; 58 35; 65 28; 72 1,481 0,229
BMI (kg/m?) 238+44 25,1+42 26,1+ 4,6 3,808 0,023
Total fizikai
aktivitas (MET- 59488 + 5064,6 6901,8 +5429.,0 5646,5 £4254,0 1,481 0,229
percek/hét)

4.sz. melléklet

Nyomds-idé integral értékek, Kontakt idé értékek esetében szdazalékos kiilonbségek és
szignifikancia abrazoldsa a harom életkor csoportban (F, K, 1) nyolc talpteriileten, (n=251).
(fiatal hany szazalékkal tér el a kozépkorutol; fiatal hany szazalékkal tér el az idostol;

kozépkoru hany szazalékkal tér el az idostol)

kﬁlegﬁ(lorﬁ It i kﬁzlggls(orﬁ FFK  IF I-K

Nyomés-idé integril  Total  0,00% -6,45% 093% 0026 0110 0765
(Ns/em?) Ls -4,95% -6,93% 188% 0214 0150 0,620
MS 1,79% 0,77% 105% 0605 0854 0,767

LK -20,66% -6,06% 1210% 0006 0503 0053

MLK  -15,13% 24,70% 831% 0010 0000 0,101

LMT  -1,41% 8,04% 931% 0727 0099 0,020

MMT  -4,00% -7,85% 361% 0346 0134 0,387

LU -18,04% -19,54% 127% 0024 0042 0850

MU -17,17% -14,33% 243% 0012 0083 0677

Kontakt idé Total  -6,28% -7,04% 071% 0000 0000 0,634
©) Ls 0,90% -4,59% 554% 0671 0074 0010
MS 2,09% -1,19% 335% 0292 0618 0,098

LK -0,64% -0,58% 006% 0693 0768 0,968

MLK  -5,00% -9,71% 439% 0048 0002 0073

LMT  1,65% -0,16% 184% 0031 0858 0018

MMT  1,22% 0,36% 087% 0136 0716 0,201

LU -0,09% -1,90% 181% 0959 0364 0,207

MU -1,00% -2,22% 112% 0347 0113 0,331

(LS= lateralis sarok, MS= mediélis sarok, LLK=lateralis 1abk&zép, MLK=mediélis 1abkdzép,
LMT=lateralis metatarsus, MM T=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak)
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5.sz. melléklet
Kontakt teriilet, Csucsnyomas, Maximalis eré eloszlasa nyolc talpi régioban, harom

életkor csoportban (F, K, 1), szdzalékos kiilonbségek és szignifikancia abrazolasa.
(n=251) (fiatal hany szazalékkal tér el a kézépkorutol, fiatal hany szazalekkal tér el az

idostol; kézépkoru hany szazalékkal ter el az idostol)

fiatal - idés - idés-
kozépkoru fiatal kozépkoru F-K I-F 1-K
Kontakt teriilet Total -3,07% -2,15% 0,89% 0,016 0,169 0,449
(cm?) LS -2,42% -4,45% -1,98% 0,496 0,299 0,568
MS 3,46% 4,14% 0,70% 0,025 0,026 0,660
LLK -5,82% -4,92% 0,85% 0,035 0,138 0,743
MLK -11,77% -13,18% -1,26% 0,030 0,044 0,795
LMT 3,02% 3,60% 0,60% 0,028 0,030 0,674
MMT 2,42% 0,49% -1,98% 0,060 0,751 0,133
LU 5,67% 8,48% 2,97% 0,088 0,034 0,398
MU 1,63% 3,29% 1,69% 0,253 0,056 0,244
Cstics nyomas Total -4,88% -3,44% 1,37% 0,109 0,348 0,637
(N/em?) LS 1,96% 5,86% 3,98% 0,502 0,095 0,180
MS 4,11% 10,70% 6,87% 0,166 0,003 0,027
LLK -17,63% 1,91% 16,61% 0,020 0,834 0,010
MLK -5,16% -1,94% 3,06% 0,175 0,672 0,397
LMT 3,52% 12,55% 9,36% 0,395 0,012 0,029
MMT 0,85% -0,67% -1,53% 0,823 0,883 0,689
LU -8,81% -8,38% 0,39% 0,179 0,289 0,948
MU -10,35% -5,65% 4,25% 0,032 0,331 0,331
Maximalis eré Total 0,79% 2,33% 1,55% 0,368 0,029 0,083
(N) LS -1,83% -5,28% -3,38% 0,740 0,428 0,533
MS 4,72% 8,17% 3,62% 0,028 0,002 0,107
LLK -13,52% -4,99% 7,52% 0,030 0,507 0,172
MLK -9,94% -8,62% 1,21% 0,168 0,321 0,854
LMT 1,86% 9,25% 7,52% 0,551 0,014 0,018
MMT 5,60% -1,87% -7,91% 0,015 0,199 0,001
LU -3,57% -1,44% 2,06% 0,574 0,851 0,737
MU -6,60% 4,36% 10,28% 0,081 0,338 0,004

(LS= lateralis sarok, MS= medialis sarok, LLK=lateralis labkozép, MLK=medialis 1abkozép, LM T=lateralis metatarsus,
MMT=medialis metatarsus, LU=lateralis ujjak, MU=medialis ujjak)
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6.sz. melléklet

Talpnyomds mintak vizsgalata nemi csoportok szerint. A minta életkor, testtomeg index,

fizikai aktivitas jellemzdi (atlag; szoras). Szignifikdns kiilonbségek jelolése. (N=258).

férfi (n=89) né (n= 169) t p

Total fizikai aktivitas
(MET-percek/hét)

Eletkor 37,4+10,2 40,2+10,2 -2,086 0,038

10385,8 £5045,2 | 4201,4 +3649,6 10,24 0,000

BMI (kg/m?) 25,9+336 245+4)7 2,693 0,000

7.sz. melléklet
Talpnyomds mintak vizsgalata heti, totdl fizikai aktivitds csoportok szerint.
A minta nem, életkor és testtomeg index jex zok, (datlag; szords)

A nem vizsgalatanal khi-négyzet érték van feltiintetve. (n=250)

Mérsékelt fizikai Magas fizikai
aktivitas (FA I) aktivitas (FA II) t p
n=88 n=162

Nem (f6) ffi=8; n6= 80 ffi=78 n6= 84 39,56 0,00
Eletkor (év) 40,2+10,48 39,0+10,00 0,88 0,35
BMI (kg/m?) 23,5+3,9 25,8+4,5 -4,08 0,00
Total fizikai aktivitas
(MET-percek/hét) 1918,0+694,8 8991,6+4654,3 -19,03 0,00

8.sz. melléklet
Talpnyomds mintak vizsgalata testtomeg index kategoridk szerint.
A minta nem, életkor jellemzoi. (datlag, szoras).

Szignifikancia abrdzoldsa. (n=180)

Normal BMI E'.i‘;iﬁ“of,ﬂ“ -
kategoria (n=142) (n:g38) P
Nem (f6) ffi=39; n6= 103 ffi=13 n6= 25 10,6 0,01
Eletkor (év) 38,45+10,31 43,11+10,64 4,57 0,01
BMI (kg/m?) 21,90+1,91 32,79+2,42 690 0,01
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9. sz. melléklet

iziileti fajdalmakat vizsgalé kérdéiv

I. MUNKAHELYI FIZIKAI AKTIVITAS

1. On hany éve dolgozik?

2. Milyen munkat végez jelenleg?

Uil munkat

gyvaloglo munkat

vegyesen iil6 és gyaloglo munkat
kerékpart hasznalok a munkam kézben

AN DN~

3. Hany éve dolgozik jelenlegi munkakorében?

1. 0-5éve:

2. 5-10 éve:

3. 10-20 éve:

4. tobb, mint 20 éve:

4. Egy atlagos munkanapon a munkakoérében hany orat tolt gyaloglassal?

nem gyalogolok

egy orandl kevesebbet gyalogolok
1-2 orat

3-4 orat

4 oranal tobbet

arwdE

IL iZULETI FAJDALOM

Az alabbi kérdésekben iziileteinek esetleges fajdalmardl érdeklodiink. Amennyiben nem érez
fajdalmat kérjiik azt is jelolje!

5. Van fajdalmas panasza a nyakara? (nem sériilés miatt)

1. nmincs panaszom, nem szokott fajni a nyakam
2. iddnként faj a nyakam
legalabb 6 honapja tart a fajdalom a nyakamban majdnem minden nap

3. Van fiajdalmas panasza a hatara? ( nem sériilés miatt)

1. nincs panaszom, nem szokott fajni a hatam
2. idénként faj a hatam
legaldabb 6 honapja tart a hatfajdalmam majdnem minden nap
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4. Van fajdalmas panasza a derekara? (nem sériilés miatt)
1. nincs panaszom, nem szokott fajni a derekam

2. idonkent faj a derekam
legaldabb 6 honapja tart a derék fajdalmam majdnem minden nap

5. Van fajdalmas panasza a vallara? (nem sériilés miatt )

jobb vall

bal vall

1. nincs panaszom, nem szokott fajni a vall iziiletem

2. idonkent faj a vall iziiletem

3. legalabb 6 hénapja tart a fajdalom a vall iziiletemben majdnem
minden nap

6. Van panasza a csipé iziiletére pl. fajjdalom, merevség érzet? ( nem sériilés miatt)

jobb csips

bal csipd

1. nincs panaszom, nem szokott fajni a csipd iziiletem

2. idonkent faj vagy merev a csipd iziiletem

3. legalabb 6 honapja tart a fajdalom vagy merevség érzet a csipd
iziiletemben majdnem minden nap

7. Van fajdalmas panasza a térd iziiletére? (nem sériilés miatt)

jobb térd

bal térd

1. nincs panaszom, nem szokott fajni a térd iziiletem

2. idonkent faj vagy merev a térd iziiletem

3. legalabb 6 hénapja tart a fajdalom vagy merevség érzet a térd
iziiletemben majdnem minden nap

8. Van fajdalmas panasza a boka iziiletére? (nem sériilés miatt)

jobb boka

bal boka

1. nincs panaszom, nem szokott fajni a boka iziiletem

2. idonkent faj vagy merev a boka iziiletem

3. legalabb 6 honapja tart a fajdalom vagy merevség érzet a boka
iziiletemben majdnem minden nap

9. Van fajdalmas panasza labfején, talpan, sarkan, labujjaiban ? ( nem sériilés miatt)

jobb ldb

bal lab

1. nincs panaszom, nem faj a labam, talpam, sarkam, labujjaim

2. idonkent faj a labam, talpam, sarkam, labujjaim

3. legalabb 6 honapja tart a fajdalom a labamon, talpamon,
sarkamon, labujjaimon majdnem minden nap
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II1. Végiil a szamitogépes feldolgozashoz kérjiik valaszoljon néhany kérdésre!

13. Hany éves On? :
1. 18-30
2. 31-40
3. 41-50
4. 50-

14. Melyik nemhez tartozik?:

1. férfi
2. no:
15. Hany kilégramm az On teststlya? : kg
16. Hany centiméter az On testmagassaga? : (cip6 nélkiil) cm
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10.sz. melléklet

A ,,nincs fajdalom”, idonkénti- és kronikus iziileti fajdalom szdzalékos megoszlasa

(n=309).

Id6nkénti
Nincs fajdalom fajdalom Kroénikus fajdalom
nyak 11,2% 14,7% 13,6%
hat 8,8% 17,8% 18,2%
derék 8,7% 17,8% 18,6%
vall 12,4% 13,5% 10,6%
boka 16,7% 6,6% 5,7%
térd 12,8% 12,1% 11,7%
csipo 16,8% 5,8% 7,6%
lab 12,6% 11,8% 14,0%
osszesen 100,0% 100,0% 100,0%

11.sz. melléklet

Multinominalis regresszios analizis eredményei az iziileti fdajdalmat befolyasolo

tényezokrdl (referencia csoport a fajdalommentes csoport)

NYAK

Fajdalom mértéke  Magyarazo valtozok OR Cl p

ldénként faj BMI 1,00 094 1,06 0,959
életkor 1,02 099 1,04 0,155
total fizikai aktivitdis 1,00 1,00 1,00 0,271
férfi 0,68 0,36 1,29 0,241

Krénikus fajdalom BMI 0,90 0,81 1,00 0,049
életkor 1,05 1,01 1,09 0,017
total fizikai aktivitdas 1,00 1,00 1,00 0,292
férfi 054 0,19 1,29 0,254

HAT

Idénként faj BMI 0,99 0,93 1,05 0,759
életkor 1,00 098 1,03 0,480
total fizikai aktivitais 1,00 1,00 1,00 0,352
férfi 0,73 0,39 1,37 0,332

Krénikus fajdalom BMI 09 0,87 1,04 0,253
életkor 1,03 0,99 1,07 0,106
total fizikai aktivitdas 1,00 1,00 1,00 0,108
férfi 0,25 0,09 0,69 0,007

DEREK

Idénként faj BMI 1,03 097 1,10 0,314
életkor 0,99 09 1,01 0,270
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,575
férfi 0,92 049 1,74 0,808

Krénikus fajdalom BMI 0,97 0,89 1,056 0,444
életkor 1,03 0,99 1,07 0,102
total fizikai aktivitdis 1,00 1,00 1,00 0,103
férfi 0,47 0,19 1,18 0,107

VALL

Idénként faj BMI 1,01 095 1,07 0,814
életkor 1,03 1,00 1,06 0,033
total fizikai aktivitdas 1,00 1,00 1,00 0,001
férfi 0,85 0,44 0,65 0,637

Kroénikus fajdalom BMI 0,86 0,76 0,97 0,017
életkor 1,08 1,03 1,13 0,001
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,001
férfi 041 0,13 1,27 0,121
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12.sz. melléklet

Multinominalis regresszios analizis eredményei az iziileti fdjdalmat befolydsolo

tényezokrol (referencia csoport a fajdalommentes csoport)

BOKA

Fajdalom mértéke = Magyarazé valtozok OR Cl p

Idénként faj BMI 1,09 1,01 1,17 0,026
életkor 1,01 098 1,05 0,425
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,058
férfi 0,71 0,32 1,558 0,397

Krénikus fajdalom BMI 112 098 128 0,085
életkor 1,09 1,02 1,17 0,015
total fizikai aktivitdis 1,00 1,00 1,00 0,168
férfi 1,04 027 4.02 0,956

TERD

Idénként faj BMI 1,01 095 1,08 0,734
életkor 1,03 1,00 1,06 0,020
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,473
férfi 103 053 1,98 0,934

Krénikus fajdalom BMI 1,03 093 1,13 0,599
életkor 1,09 1,04 1,14 0,000
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,162
férfi 0,73 0,26 2,03 0,549

csirO

Idénként faj BMI 1,05 097 1,13 0,207
életkor 1,04 1,00 1,07 0,037
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,478
férfi 0,33 0,25 1,46 0,262

Kroénikus fajdalom BMI 1,01 0,9 1,14 0,819
életkor 1,07 1,01 1,13 0,021
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,002
férfi 0,33 0,09 1,15 0,082

LAB

Idénként faj BMI 0,98 091 1,04 0,473
életkor 1,00 0,97 1,02 0,752
total fizikai aktivitdas 1,00 1,00 1,00 0,204
férfi 0,85 0,43 1,65 0,629

Krénikus fajdalom BMI 1,08 1,00 1,17 0,060
életkor 1,02 098 1,06 0,301
total fizikai aktivitas 1,00 1,00 1,00 0,157
férfi 0,75 0,30 1,88 0,543
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13.sz. melléklet

Iziileti fajdalom kategoridk megoszlisa az oszlop szdzalékdban a vizsgdlt valtozékon

beliil (testtomeg index; életkor; Totdl fizikai aktivitas, nemek)

Total fizikai aktivitas

BMI kategériak Eletkori kategoriak L s Nemek
kategoriak
Norma Talsilvo Elhizott
| BMI 5 BM); BMI 18- 30-49 | 50-65 | Alacson | Mérs¢ | Maga ferfi .
kategor | |~ oo | kategori | 29¢év | év év y -kelt s et no
2 ategdria a
nem f5j | 102% | 42% | 87% | 00 | 7.4% | 7:2% | 182% | 82% | 5% | % | 8.7%
egy , , o | 74 | 182 ; o | 122 | 105 | 123 | 103
iziilet f4] 9,6% 12,5% 13,0% % % 8,7% 9,1% % % % %
tobb ; , o | 676 | 407 | 435 . | 510 | 455 | 807 ,
iziilet 4] 53,9% | 43,8% 32,6% % % % 54,5% % % % 91%
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