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1. Bevezetés

A térdiziileti oszteoartritisz (TOA) az oszteoartritiszek leggyakoribb formaja, a 60 év
felettieket érint6 népbetegség. A TOA klinikai megjelenését szamos tiinet jellemzi, melyek
koziil a leggyakoribb a fajdalom és szamos tlinetet magaba foglalo limitalt iziileti funkcio. Az
orvostudomany jelenlegi ismeretei alapjan a TOA egy progressziv, visszafordithatatlan
betegség. A kiilonbdz6 nemzetkozi tarsasagok altal kiadott iranyelvek kiilonbozd terapias

lehetdségeket ajanlanak a fajdalom csokkentésére és az iziileti funkcid novelésére.

A TOA-ban szenvedé betegek altal leggyakrabban emlitett szubjektiv panasz és igy a
TOA klinikai megjelenését leginkabb meghatarozo tiinet a fajdalom. A fajdalom egy kezdeti
nociceptiv fajdalommechanizmusbol ered, ami az id6 el6rehaladtaval egy Un. neurogén
gyulladés kovetkeztében akar neuropatids fajdalommechanizmussd valhat. Patofizioldgiai
aspektusbol tekintve a neurogén gyulladas a periférias nociceptorok szenzitizaldédasahoz majd
a gerincvel0 hats6 szarvaban talalhatd neuronok szenzitizaltsagahoz is vezet az id6
elérehaladtaval. Ezeknek a folyamatoknak a kovetkeztében alakul ki a periférias és centralis
szenzitizacid, ami a hiperalgézia, azaz a fokozott fajdalomérzet megélését eredményezi. Mivel
id6vel a hiperalgézia mellett tovabbi, fajdalommal kapcsolatos érzetek is kialakulnak a
szenzitizacid kovetkeztében, igy annak csokkentése kiemelt fontossaggal birhat a TOA

menedzsmentje soran.

A fajdalom és a térdiziileti funkcidokarosodas miatt kialakult tiinetek csokkentésére
szamos kezelési lehetdség all rendelkezésre. A nemzetkdzi irdnyelvek a kiilonb6z6 konzervativ
kezeléseken tul a manuélterapia alkalmazasat is javasoljak. A manudlterapia a gydgytornaszok
kozkedvelt kezelési technikdja a klinikai munka sordn, a gydgytorna passziv kezelési
lehetdségének egyik formédja, aminek egy ismert, specialis irdnyzata a Maitland manualterapia.
Mivel ezidaig olyan tanulmany nem késziilt, ami a véghelyzeti Maitland mobilizacid
hatékonysagat vizsgalta volna TOA esetén, ezért a jelen doktori munka alapjaul szolgald
klinikai tanulmanyok ennek bemutatasara iranyulnak. Célunk volt vizsgalni a Maitland

manudlterapia 6nalld vagy kiegészitd alkalmazasanak eredményességét TOA esetén.



2. Térdiziuleti oszteoartritisz

2.1. A térdiziileti oszteoartritiszrél altalanossagban

Az oszteoartritisz alkotja a mozgasszervi betegségek igen nagy csoportjat. A csip6- és
térdiziilet degenerativ elvaltozésa az oszteoartritisz leggyakoribb formaja. A térd oszteoartritisz
(TOA) egy lassu, progressziv, irreverzibilis, az iziilet strukturalis elvaltozasat magaba foglalo
betegség, ami népbetegség és egyben a rokkantsag egyik vezeté oka is (Hunter és Bierma-
Zeinstra, 2019). Egyes adatok szerint a 60 év feletti lakossag 20%-aban talalhatok meg a TOA
klinikai tiinetei, a nd:férfi arany 4:1-re becsiilt (Gomor, 2005). A prevalencia egy hazai felmérés
alapjan a TOA-val diagnosztizalt betegek esetén 13,3% és 2,9% (Horvath és mtsai., 2010). A
TOA a gyakorisaga miatt komoly terhet 16 az egészségiigyi rendszerre (Hunter és Bierma-
Zeinstra, 2019).

2.2. A térdiziileti oszteoartritisz kialakulasanak okai

A TOA az egész iziiletet érintd betegség, mely magaba foglalja az iziileti hyalin porc, a
szubkondralis csont, a szalagok, az iziileti tok, a szindovium és a periartikularis izmok (Hunter
¢és Bierma-Zeinstra, 2019), illetve a csontveld6 (O’Neill és Felson, 2018) strukturalis
elvaltozasat. Komplex patogenezise magaba foglalja a mechanikai, a gyulladasos ¢és
metabolikus faktorokat, melyek strukturalis destrukcidhoz és az iziileti funkcidé romlasahoz
vezet (Hunter és Bierma-Zeinstra, 2019). Hunter és Bierma-Zeinstra szerint a TOA
kialakuldsadban az iziiletet érintd helyreallito és karositd folyamatok egyensulydnak aktiv,
dinamikus megvaltozasa all, és nem egy passziv, nyirderdk talajan kialakult degenerativ

betegség (Hunter és Bierma-Zeinstra, 2019).

Patomechanikai vonatkozasban az obezitas, az egyik als6 végtag velesziiletett vagy
csipdiziileti kontraktara miatt kialakult rovidiilése, a comb-labszar velesziiletett vagy szerzett
tengelyeltérése (genu varum, valgum) vezet leggyakrabban a térd mechanikai tulterheléséhez.
A térdiziilet korai degenerativ elvaltozasanak kialakulasat a biomechanika térvényszertiségei is
megerdsitik. Ezek a folyamatok a hialinporc mellett az iziiletet alkotd valamennyi szdvetet is
érintik. A porcfelszinen jelentkezd koriilirt, majd egyre kiterjedtebb nekrozis, a szindvidlis
hartya gyulladasanak kovetkeztében kialakuld hipertrofia, az iziileti tok zsugorodasa, a
szubkondralis csont avaszkuldris nekrézis kovetkeztében kialakulé cisztas elvaltozasai, majd
kovetkezményes szubkondralis szklerdzis, a porc-csontperem hataran oszteofita képzddés,

tendo-periosztitiszek és burzitiszek jellemzik a térdiziilet degenerativ elvaltozasat.
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Végstadiumban a hialinporc pusztuldsa, a tibia medialis vagy lateralis kondilusdnak
beroppanasa kovetkeztében varus- vagy valgusallas alakulhat ki, fellazul a térdet oldaliranyban
r0gzitd szalagrendszer, aminek kovetkeztében koros oldaliranyt mozgas jon létre, kialakul az
un. ,,16tyogd térd” (Gomor, 2005). A patomechanizmus egyre részletesebb megismerése
ravilagitott arra, hogy nemcsak a porcot ér6 mechanikai hatasok allnak a hattérben, hanem
sejtbiologiai és biokémiai folyamatok is szerepet jatszanak a patogenezisben, melyek
kiilonbodznek a porc dregedésekor lejatsz6do folyamatoktodl. Az artrdzis soran a porc viztartalma
né, a proteoglikan tartalma és szerkezete megvaltozik, az iziileti porc bontd és épitd
folyamatainak egyensulya megbomlik, porcdegradacié termékek jelennek meg az iziiletben. A
porcban nd a lebontdé matrix-metalloproteinazok mennyisége, né a citokinek (IL-1b, TNF-a),
lipidmediétorok, szabadgyokok mennyisége, aktivitasa, mely a porc differencidlodasat, porc
bomlastermékek felszabadulasat okozza. Osszességében az artrdzis sordn a sejteket érd stressz
¢és az extracellularis matrix degredacidja torténik kezdetben mikro- és makrosériilésekkel,
melyek aktivaljak a részleges helyredllité mechanizmusokat, beleértve az immunvalasz
proinflammatoérikus Gtvonalat. A betegség eldszor, mint molekularis miikodési zavar indul,
melyet anatomiai és fizioldgiai rendellenesség kovet, végiil klinikai tiinetekben nyilvanul meg

(Szekanecz, 2005).

A TOA kialakulasdhoz vezetd tovabbi allapotok a diabétesz mellitusz (Piva és mtsai.,
2015), a csokkent D- (Park, 2019), és K-vitamin bevitel (Horace és mtsai., 2021), a nehéz fizikai
munkabol adodo fokozott igénybevétel (Hunter és Bierma-Zeinstra, 2019), a korabbi
sportaktivitas (Hunter és Bierma-Zeinstra, 2019), a nem megfelelé izomaktivacié (Robbins és

mtsai., 2019) és a genetika (Sanjurjo-Rodriguez és mtsai., 2019).

2.3. A térdiziileti oszteoartritisz kovetkeztében kialakult tiinetek

A TOA korai stddiumaban hosszabb pihenés, reggeli felkel€s utan ,,iziileti merevség”,
inditasi fajdalom jelentkezik, valamint jellemzden a lefelé 1épcsézés fajdalmas és nehezitett
(intermittald, mechanikai eredetii fajdalom). A térd extenzor izomzatanak, a muszkulusz
quadriceps femoris részét képezd vastus medialisnak az atréfidja is kialakul méar korai
stadiumban. A beteg ennek kovetkeztében nem tudja megfeleld erdvel megfesziteni a térdét,
ami a térd stabilitasanak megbomlasa miatt pl. Iépcsén lefelé jaraskor jelentkezd fajdalomhoz
vezet. A TOA eldrehaladtaval tovabbi funkcionalis elvaltozasok jonnek létre: az aktiv és

passziv mozgastartomany besziikiilésének kovetkeztében kialakulnak a kiilonbozd irdnyu



kontraktardk ¢és megjelenik a krepitusz. Ezek a tiinetek és elvaltozdsok a jaraskép
megvaltozasahoz, santitashoz vezetnek. A korlatozott funkcid és a limitalt fizikai aktivitas a
degeneracio elérehaladtaval egyre hangsulyosabba valik. A fokozodo fajdalom kovetkeztében
kialakuldé izomspazmusok és az atrofizalt izomzat megeréltetése az intapadasi helyeken a
csonthartya irritacidjat okozza, ezaltal gyulladas, fajdalmas entezitisz alakul ki. Mivel mar
egészséges embereken is kialakul egy helytelen talpnyomas-érték az obezitas miatt (Leidecker
és mtsai., 2016), igy a TOA-hoz gyakran tarsuld obezitas kovetkezményeként szintén

megtalalhatd a megvaltozott talpinyomas-érték TOA esetén (Saito €s mtsai., 2013).

A TOA késoi stadiumaban az egyre intenzivebbé, akar allandosultta valo fajdalom
jellemzé. Az 6sszes szubjektiv tiinet kozil talan a fajdalom az, mely a legnagyobb mértékben

befolyasolja a beteg mindennapos aktivitasi szintjét és ezaltal az életmindséget (Gomor, 2005).

2.4. A térdiziileti oszteoartritisz osztalyozasanak lehetéségei

A TOA-t a radiologiai elvaltozasok ¢és a klinikai kép alapjan osztalyozhatjuk. A TOA
egyik legismertebb radioldgiai osztalyozasa a Jonas H. Kellgren és John S. Lawrence nevéhez
fiz6do Kellgren-Lawrence skala (1957), mely 0-tol 4-ig osztalyozza a degeneracido mértékeét.
0-s stddiumban nincsen TOA-ra utal6 radiologiai jel. 1-es stddiumban feltételezhetd az iziileti
rés sziikiilete és az oszteofita kialakuldsa. 2-es stddiumban definitiv oszteofita lathatd és
feltételezhetd az iziileti rés sziikiilete. 3-as stadiumban kozepes méretli oszteofitak mellett
lathato az iziileti rés sziikiilete, tovabba kicsi szklerotikus szélekkel rendelkezd pszeudocisztas
teriiletek is lathatok és lehetséges a csont konturjdnak deformitasa. 4-es stadiumban nagy
oszteofitak lathatok, szembetiing az iziileti rés csokkenése, sulyos a szubkondralis szklerozis és

meghatdrozott a csont kontlrjanak deformitasa (Gomor, 2005).

A TOA legaltalanosabban ismert és legelterjedtebb klasszifikacioés kritériumait az
Amerikai Reumatologusok Kollégiuma (American College of Rheumatology, ACR) hatarozta
meg 1986-ban, majd 1990-ban és 1991-ben aktualizalta. Ennek a kritériumrendszernek
szenzitivitasa igen nagy (91-94% kozotti érték) és specificitasa is elfogadhato (88-98% kozotti
érték). Az ACR klinikai kritériumai TOA esetén a kdvetkezok: 1.) az elmult honapban tobbszor
eléfordulo térdfajdalom, 2.) a krepitusz, 3.) a 30 percnél kevesebb ideig tartd reggeli iziileti
merevség, 4.) 38 év feletti életkor és 5.) az Gn. ,,csontos megnagyobbodas”. Az 1., 2., 3., és 4.-
es pont, vagy a 1., 2. és 5.-0s pont, vagy a 1., 4. és 5.-0s pontok alapjan klasszifikalhaté TOA a

betegnél. Az ACR klinikai, laboratoriumi €s radioldgiai kritériumai TOA esetén a kdvetkezok:
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1.) az elmult honapban tobbszor el6fordulo térdfajdalom, 2.) oszteofita, 3.) OA-ra jellemzd
szinovialis folyadék, 4.) 40 év feletti életkor, 5.) a 30 percnél kevesebb ideig tarto reggeli iziileti
merevség, 6.) krepitusz. Az 1. és 2.-es pont, vagy az 1., 3., 5., 6.-0s pont, vagy az 1., 4., 5., 6.-
os pont alapjan mondhato ki a TOA diagnozisa (Gomor, 2005).

Az ACR kritériumrendszerén kiviill az Eurdpai Reumaellenes Liga (EULAR) is
el6terjesztett egy klasszifikacios rendszert a TOA-ra, mely szerint a kovetkez6 tiinetek alapjan
allapithato meg TOA: 1. térdfajdalom, 2. reggeli iziileti merevség-mentesség vagy annak 30
percig vagy anndl kevesebb ideig vald jelenléte, 3. funkciondlis limitacio. Az EULAR
kritériumrendszere a kovetkezé klinikai jelek alapjan javasolja a TOA diagndzisanak
felallitasat: 1. krepitusz, 2. korlatolt iziileti mozgastartomany, 3. csontos megnagyobbodas

(Hunter és Bierma-Zeinstra, 2019).

2.5. A térdiziileti oszteoartritisz funkcionalis vizsgalati lehetoségei

A fijdalom meghatarozasara a legelterjedtebb skala a Vizudl Analdg Skala (VAS),
melyet TOA esetén is alkalmazhatunk. A VAS-skala egy beosztas nélkiili, 0 és 100 végponttal
hatarolt szakasz (nincs fajdalom — maximalis fajdalom végpontokkal), amelyen a beteg a
fajdalom intenzitasat a skalan egy merdleges vonallal metszve jellemzi. A VAS-skala 1étezik
tiz részre osztott forméban is, ahol mar szdmszerlisitve kell meghatidrozni a fajdalom
intenzitasanak értékét (ezt a format Numeric Pain Rating Scale (NPRS)-nek is nevezik). A
TOA-ban szenvedd beteg fajdalmat a négyfokozata (0-1-2-3) Likert-skalaval és a Nyugati
Ontarioi McMaster Egyetemek Osteoarthritis Indexének (Western Ontario McMaster
Universities OA Index, WOMAC-skala) fajdalom alskalajaval is meghatarozhatjuk.

A funkcionalis allapot felmérésére alkalmas kérdéiv TOA esetén a WOMAC-skala az
iziileti merevség €s a funkcid alskaldjaval és a Lequesne Algofunkcios index. Az életmindség
vizsgalatara tobbek kozott a ,,36-item Short Form Health Survey”-jel (SF-36 kérddiv) és a
Health Assessment Questionnaire; a mentalis llapotot mérésére a Spielberger-féle Allapot- és
Vonasszorongas Keérddiv (State-Trait Anxiety Inventory) €s Pain Catastrophizing Scale

alkalmas.

A TOA-ban szenvedd betegek funkcionalis allapotanak vizsgalatara szamos modszer
1étezik. Az aktiv és passziv iziileti mozgastartomany (Range Of Motion, ROM), a statikus és
dinamikus izomerd, a statikus €s dinamikus egyensulyi €s propriocepciot vizsgalo tesztek,
izomaktivaciot, kiillonbozé biomechanikai és jarasképet elemzd vizsgalatok ¢és kiilonb6zd
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funkcionalis tesztek (Timed Up and Go teszt, TUG), 6 perces jarasteszt (6-minute Walking
Test, 6MWT), felallas és visszaiilés tesztje (Timed Chair Stand Test) mind széles korben

alkalmazott vizsgalati modszerek a beteg funkcionalis allapotanak meghatarozasahoz (Gomor,
2005).

2.6. A térdiziileti oszteoartritisz terapias lehetoségei

A TOA kezelési lehetéségei 3 nagy csoportba oszthatok: a nem farmakologiai
(konzervativ), farmakologiai (gyogyszeres) €s sebészi megoldasok. Mivel a TOA-ban szenvedd
betegek széles spektrumban prezentaljak a klinikai tiineteket, igy a tlinetek csokkentésére

iranyulo terapia mindig stadiumfiiggd €s egyénre szabott.

Hirtelen kialakult, fajdalmas tiinetek esetén a rovid ideig tartd nyugalomba helyezés,
jegelés, felpolcolas és erdteljes non-szteroid gyulladascsokkent6 kezelés (NSAID) javasolt.
Szinovitisszel jar6 esetekben intraartikularis kortikoszteroid injekcio adasa is indokolt lehet. A
lassan progredidlo, majd idével kronikussa valo tiinetek csokkentésére a gyogyszeres terapia
nyUjthat megoldast: fajdalomcesillapitok, NSAID és chondroprotektiv szerek (gliikozamin vagy
kondroitin), intraartikularis viszkoszupplementacié (pl. hialuronsav). Kronikus esetben
kiilonb6z6 fizikoterapids lehetOségek, térdrogzitdk (brace) és segédeszkozok (pl. bot)
alkalmazasa is javasolt (GOomor, 2005). Alapvetd terdpias lehetdség a felvilagositds, a
betegoktatds és obesitas esetén a testsulycsokkentés, az Onterdpidra vald oktatds és a tape
technika alkalmazasa a tovabbi romlas elkertilése céljabol (Gomor, 2005; Hunter és Bierma-
Zeinstra, 2019). Tovabbi kiegészité terapias lehetOséget nyljthat a sarokék hasznalata, az

akupunktiira, a joga és a tai-chi is.

A TOA eloérehaladott stadiuméban, sulyos foku funkcidévesztés €s/vagy csillapithatatlan
fajdalom (pl. opioidok hatastalansaga (Horvath, 2007) esetén miitéti megoldasok keriilhetnek
elotérbe. Ezek lehetnek az artroszkopos lavage (pl. részleges vagy teljes meniszkektomia,
iziileti szabadtest-eltavolitas) és az iztileti endoprotézisek beiiltetése

(részleges/unikompartmentalis — szanko, vagy teljes — total) (Gomor, 2005).



2.7. A térdiziileti oszteoartritisz soran kialakult tiinetek konzervativ terapias

lehetoségei

A TOA tiineteinek csokkentésére iranyuld kezelések lehetdségeivel szamos nemzetkozi
tarsasag foglalkozik. A legismertebbek az el6z6ekben mar emlitett ACR, az EULAR, a
Nemzetkozi Osteoarthritis Kutatasi Tarsasag (OARSI) és az Egyesiilt Kiralysagbeli Nemzeti
Egészségiigyi Intézet (NICE). Ezek a tarsasdgok 4altal kiadott iranyelvek alapjan a
farmakologiai terapia mellett a kiilonb6zé konzervativ terdpias lehetdségek, mint példaul
gyogytorna (erdsit és altalanos aerob kapacitast fokozd gyakorlatok, (Hunter és Bierma-
Zeinstra, 2019)), elektroterapia (Transzkutan Elektroneuro Stimulacio, TENS), balneoterapia,
kiemelten ajanlottak a TOA tiineteinek csokkentésére (Bannuru és mtsai., 2019; Birch és mtsai.,
2017; Fernandes és mtsai., 2013; Kolasinski és mtsai., 2020). Ezen feliil, az ACR és egyéb
vizsgalatok eredményei alapjan (Anwer és mtsai., 2018; Kolasinski és mtsai., 2020; Tsokanos
és mtsai.,, 2021; Xu és mtsai., 2017) is javasolt a manualterapia a TOA tiineteinek

csOkkentésére.
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3. Fajdalomszenzitizacio

3.1. A fajdalomrdl altalanossagban

A fajdalom a periféria feldl érkez6 €s a kozponti idegrendszerben (KIR) feldolgozott
felhivo jelzés egy veszélyhelyzetre. A Nemzetkozi Féjdalom Térsasag (International
Association for the Study of Pain, IASP) fajdalom definicidja a kovetkez6: egy kellemetlen
szenzoros és emocionalis tapasztalas, mely egy valos vagy lehetséges szoveti karosodashoz
tarsul, vagy annak kovetkezményeként irhato le (Treede, 2018). A fajdalom mindig szubjektiv,
melyet biologiai, pszichologiai és szocialis faktorok egyarant befolyasolnak (IASP).
Feloszthato id6tartam szerint (akut és kronikus fajdalom) és a kialakulas mechanizmusa szerint
is. Az utdbbi szerint nociceptiv, gyulladasos, neuropatias ¢és nociplasztikus fajdalmat

kiilonboztetiink meg.

3.1.1. Fajdalomtipusok eredet szerint

A nociceptiv fajdalom a fajdalmas ingerre adott adekvat fiziologias valasz (Szomatikus
és viszceralis). A kivaltd ingert a nem neurdlis szovetkarosodas soran felszabadult mediatorok
jelentik, melyek a nociceptorokat aktivaljak (IASP). A nociceptiv fajdalom optimalisan
miikodé szomatoszenzoros idegrendszer mellett alakul ki és egyben egy védelmi fajdalmat,
»alarm pain”-t is jelent a szervezet szamara. Ide tartozik az akut fajdalmak zome. A nociceptiv

fajdalom ¢les, liiktetd vagy sajgo jellegii, altalaban jol lokalizalhato (Woolf, 2004).

A gyulladasos fajdalom egy artalmas, potencialisan karosito ingeriilet ellen véd annak
érdekében, hogy eldsegitse a sériilt szovet gyogyulasat (Woolf, 2004). A gyulladasos fajdalom
gyulladasos citokinek aktivacidja esetén alakul ki, melyek szenzitizaljak a periférids idegek
végzddéseit. A gyulladasos fajdalom létrejottének egyik klasszikus példaja a reumatoid
artritiszben lathat6. Fontos hangsulyozni, hogy gyulladasos fajdalom kialakulhat 6nmagaban

és nociceptiv fajdalommal egyiitt is (Woolf, 2004).

A neuropatias fajdalom a szomatoszenzoros idegrendszer karosodasa vagy
diszfunkcioja miatt alakul ki (IASP), melynek kovetkeztében a karosodott idegek abnormalis
ingeriiletet generalnak (ektopia). A neuropatias fajdalom nyilallo, szuro, ,.elektromos”,
szikrazo, villamszert, aramiités-szert, ég6 és sajgo jellegli, tovabba megjelenhet zsibbadas és
bizsergés is. Egyik f6 jellegzetessége az allodinia (Woolf, 2004). Két tipusat
megkiilonboztethetjiik meg: periférias és centralis eredetii. A neuropatias fajdalomnak védo
szerepe nincs, altalaban értelmetlen szenvedést okoz (IASP). Leggyakoribb megjelenési formai
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periférias esetben polyneuropatia (diabéteszes, traumas (mitét), kompresszios), poszt-
zooszteres neuralgia, komplex regiondlis fajdalom-szindroma, centralis eredet esetében

thalamus fajdalom, poszt-sztroke fajdalom, trigeminus neuralgia, migrén, stb).

A nociplasztikus fajdalom a megvaltozott nocicepciobol ered annak ellenére, hogy nem
mutathat6 Ki aktualis szoveti karosodas, sem a szomatoszenzoros idegrendszer 1ézidja (IASP).
Erdemes hangstlyozni, hogy nociceptiv és nociplasztikus fajdalom egyszerre is jelen lehet. A
centralis szenzitizacid a f6 oka a nociplasztikus fajdalomnak, ami a kronikus fajdalom
kialakulasahoz vezet. A nociplasztikus fajdalom egyik jellegzetessége a neuropatias
fajdalomhoz hasonl6an az allodynia (Woolf, 2004).

3.1.2. A nociceptiv ingert6l a fajdalom megéléséig vezeto ut

3.1.2.1. Nociceptorok

A nociceptorok a primér afferens idegek periféria feléli végén talalhato receptorok,
melyeket a szovetek karosodasa aktival, majd ezt az ingeriiletet az axon tovabbitja a KIR felé,
ahol megtorténik az inger feldolgozasa és fajdalomként valé megélése. A nociceptorok szabad
idegvégzodések, un. pszeudo-unipolaris neuronok a periférias axon végén, melyek sejttestei a
hats6 gyoki ganglionban helyezkednek el, axonjuk egyik aga a periféria felé, a masik aga a
gerincvel$ sziirkeallomanyanak hatsé szarvaba fut, ahol interneuronnal kapcsolodik. A
nociceptorok periférias terminaljat receptiv mez6 boritja, mely az ingeriilet-felvétel helye. Az
Oket aktivald ingerek alapjan megkiilonboztetiink mechanikus, hdéérzékeny és polimodalis
nociceptorokat, utobbiak mechanikai, kémiai és hdmérsékleti hatasokra egyarant érzékenyek.
A nociceptorokban végzédoé axonok két rosttipust alkothatnak. Az egyik az Ad-tipust rost,
mely myelinhiivellyel rendelkezik és melynek ingeriiletvezetési sebessége nagyobb, mint 2 ms’
! (a legfébb neurotranszmitter a glutamat). A masik a C-tipusu rost, mely vékonyabb, nem
rendelkezik myelinhiivellyel és lassabb az ingeriiletvezetési sebessége, mint 2ms™ (a legfobb
neurotranszmitter a szubsztancia P) (Woolf, 2004). A C-tipust rostok feloszthatok peptiderg és
nem peptiderg csoportra, attol fiiggden, hogy termelddnek-e benniik az intenziv fajdalom
kialakulasahoz sziikséges neuropeptidek, vagy sem (Miller és mtsai., 2015). Bar az AB-tipusu
rostok végén nincsenek nociceptorok, fontos megemliteni 6ket, mert szenzitizacid esetén ez a
rosttipus is tovabbithat fajdalmas ingert. Jellemzéen vékonyan myelinizalt és alacsony
ingerkiiszobi, funkcidja szerint a taktilis érzékelésben jatszik szerepet, mechanikai ingerre

aktivalodik (mechanoreceptor).

12



3.1.2.2. A fajdalom utja

A nociceptorok aktivalodasa utdn az ingeriilet az afferens neuronrol vagy a gerincveld
hatsé szarvaban az I., Il., ill. az V. rétegben talalhaté interneuronok, vagy koézvetleniil a
projekcids neuronok kozvetitésével halad tovabb a kozponti idegrendszerbe. Az interneuron a
periféria fell érkezo ingeriilet tovabbadasa mellett annak intenzitasat is befolyasolhatja,
fokozhatja vagy gatolhatja (Woolf, 2004). A projekcios neuronok is rendelkeznek receptiv
mezovel, melynek a szegmentalis fajdalomcsillapitasnal van jelentdsége (Costigan és Woolf,
2000). A projekcios neuron lehet nociceptiv-specifikus vagy multiceptiv (széles-dinamikus
tartomanyt neuron). EI6bbi a gerincveld |. laminaban, utobbi a gerincveld V. laminaban
talalhat6. A multiceptiv neuron széles receptiv mezdje altal képes sok informacidt gytjteni
mind a kornyezetb6l, mind a periféria fel6l, konnyebben ingerelhetd artalmas stimulussal, és az
eredetileg artalmas ingert nem kozvetité AB-tipusu rost feldl érkez6 ingeriiletet is tudja
tovabbitani (le Bars, 2008). A gerincveld I1. rétegében szegmentalis és szupraspinalis leszallo
palyak szabalyozzak a befutd impulzusokat (Kapu-kontroll tedria). A gerincveld
fehérallomanyaban talalhato felszallo palyak a kovetkezok: a spinotalamikus traktusok, melyek
a fajdalom lokalizdciojaban és tipusdnak meghatarozdsaban jatszanak szerepet; a
spinoretikularis palya, mely aktivalja a noradrenerg rendszert, spinoretikulotalamikus palya,
mely felelés a fajdalomhoz tarsuld emociondlis és motivacioval kapcsolatos valaszok
keletkezéséért, a spinohipotalamikus palya, mely az endokrin rendszert aktivalja és
spinomezencefalikus traktusok, melyek a fajdalom gatlasaban jatszanak szerepet (Woolf,
2004). A fajdalom feldolgozasa soran aktivalodo teriiletek kozé tartozik a prefrontalis kortex,
az elsédleges (S1) és masodlagos (S2) szomatoszenzoros kortex, a cerebellum, a hipotalamusz
¢s a limbikus rendszert magaba foglalé anterior cingularis kéreg, az inzula kortex, a
hippokampusz és az amigdala. A kiilonb6z6 agyi teriiletek egylittes aktivaciojabol kovetkezik
a fajdalom percepciojanak multidimenzionalis jellege. Ezt a jelenséget ,,neuromatrix”-nak
nevezzilk, ami tobb inger parhuzamos feldolgozasat jelenti a fajdalom megélése soran
(Melzack, 1999). Mas szoval a fajdalom kialakulasa nem csak egy nociceptiv inger
feldolgozasat jelenti, hanem a kognitiv, emocionalis, motivacios és érzéssel kapcsolatos
valaszok funkcionalis Osszességét is (Tracey, 2011). A szervezet a kialakult fajdalomra
kiilonb6zé motoros (pl. flexor — keresztezett extenzor reflex), vegetativ (szimpatikus aktivitas,
mint pl. tachikardia, izzadas, vérnyomas-emelkedés), endokrin, immunologiai €s érzelmekkel,

viselkedéssel kapcsolatos valaszokat ad (Meyr és Steinberg, 2008).
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3.1.3. Az endogén fajdalomcsillapité rendszer

Az endogén fajdalomcsillapité palyakat alkoté neuronok idegsejttestei a
periventrikularis sziirkeadllomanyban ¢és a periakveduktalis sziirkeallomanyban (PASZ)
talalhatok. Az utdbbiban termelédé neurotranszmitterek az endogén opioidok. Az ezekbdl
szarmazd primér efferens neuronok kapcsolédnak az agytorzsben taldlhatd noradrenalin
maghoz, a formacio retikulariszban talalhaté rostro ventromedial medulla-hoz (RVM) és a
nyultvelében talalhatd, szerotonint termelé nagy rafe-maghoz (Ossipov és mtsai., 2014).
Gebhart szerint a RVM a leszallo fajdalompalyak hatékonysaganak utols6 meghatarozo pontja
és bizonyos esetekben a fajdalomcsillapitas mellett fajdalom facilitalo képességgel is
rendelkezik (Gebhart, 2004). A nociceptiv-specifikus ¢és a multiceptiv neuronok
hiperérzékenysége miatt facilitdlodhat a RVM, ami a fajdalom fokozodasahoz vezet, mig

alulmiikodésiik esetén a fajdalom csokken (Boadas-Vaello és mtsai., 2016).

Az endogén, deszcendens fajdalompalydk a gerincveld sziirkedlloméanyéanak
szegmentalis helyére, a primér ¢és szekunder afferens neuronok szinapszisanak teriiletére futnak,
ahol a szegmentalis fajdalomcsillapitas torténik. Ennek helye a gerincveld sziirkeallomanyanak
I1. laminaja. A fajdalomcsillapitas kétféleképpen torténik. Egyrészt a szekunder efferens neuron
periférias terminaljan felszabaduld szerotonin és nor-adrenalin gatolja a primér afferens neuron
centralis terminaljan felszabaduld ingeriilet-atvivé neurotranszmittereket. Masrészt a
szubsztancia gelatin6zéban taldlhat6 interneuronhoz valo kapcsolddast kovetden vagy a pre-
szinaptikus, vagy a poszt-szinaptikus neuront blokkoljak opioid neurotranszmitter
felszabadulassal. Ezek mellett az interneuronok altal termelt gamma-amino-vajsav (GABA) és
glicin neurotranszmitterek is részt vesznek a pre-szinaptikus fajdalomcsillapitasban (Comitato
¢és Bardoni, 2021).

A szegmentalis fajdalomcsillapitas az alapja az el6z6ekben mar emlitett Fajdalom-kapu
elméletnek (gate control theory), mely szerint az eredetileg artalmatlan ingeriiletet tovabbito
AB-tipusu rost egy interneuronnal val6 kapcsolodast kovetden blokkolja a periféria feldl érkezd
nociceptiv ingeriiletet egy preszinaptikus gatlas altal. Ezaltal a gerincveld sziirkeallomanyanak
V. laminajaban torténé szegmentalis fajdalomcsillapitas gyakorlatilag egy lokalis inhibicid
altali fajdalomcsillapitasi modszernek tekintheté a KIR kontrollja nélkiil (Woolf, 2004). Ez a
szegmentalisan  torténd  fijdalomcsillapitds szamos  kezelési forma  feltételezett

hatasmechanizmusanak az alapja (pl. elektroterapia, masszazs, akupunktira).
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Osszefoglalva elmondhatd, hogy a neuromatrix mellett a leszallo fijdalompdlyak
érzékenységének valtozasa okozhatja a strukturdlis elvaltozds mértékének ¢és a

fajdalomintenzitds erdsségének valtozéasat és igy a fajdalom percepcio valtozasat bizonyos

esetekben (Arendt-Nielsen, 2017).

3.1.4. A térdiziileti oszteoartritisz soran tapasztalt fajdalom

Ez idaig tobb klinikai tanulmany vizsgalta a TOA soran tapasztalt fijdalom pontos
patomechanizmusat (Soni, 2015), azonban nem adtak egyértelmii valaszt a fajdalom forrasat
illetden, igy a fijdalom pontos mechanizmusa nem tisztdzott. A fajdalom valosziniisithetéen
multifaktorialis eredetii, ezért a klinikumban a beteget a bio-pszicho-szocialis modell alapjan
kezeljiikk, mely magaba foglalja a periférian talalhato strukturalis elvaltozasokat, a kozpontilag
medialt fajdalmat, az érzelmeket és egyéb pszicho-szocialis faktorokat (Iijima és mtsai., 2018;
elvaltozasok mellett kiillonbozé patofiziologiai folyamatok is kézremiikodnek a TOA soran
tapasztalt fajdalom kialakulasaban és sulyossagaban, ezért a fajdalom karakterisztikaja

egyénrodl egyénre valtozhat (Dimitroulas és mtsai., 2014).

3.2. A térdiziileti oszteoartritisz és a szenzitizacio

3.2.1. A szenzitizacié és a térdiziileti oszteoartritisz

A TOA-ban szenvedd betegek leggyakrabban emlitett szubjektiv tiinete a fokozott
fajdalomintenzitas, azaz a hiperalgézia. Jelenleg a hiperalgézia oka ismeretlen, Kkorabbi
tanulmanyok szenzitizaciora (Arendt-Nielsen, 2017; Fingleton és mtsai., 2015; Lluch és mtsai.,
2014), azaz a periférias és centralis idegrendszer fajdalompalyainak fokozott ingerlékenységére
vezették vissza (Miller és mtsai., 2015). A szenzitizacio az IASP alapjan a nociceptiv neuronok
megndvekedett valaszkészsége egy normalis ingeriiletre €s/vagy a normadlisan kiiszob alatti
ingeriiletekre adott valasz felerésodése (IASP). Egy masik meghatarozas szerint a szenzitizaciod
az artalmas, periféria feldl érkezd ingertilet facilitdlodasa, felerésodése kovetkeztében kialakuld
fokozott fajdalom percepciot jelent (Arendt-Nielsen és mtsai., 2010). Arendt-Nielsen szerint
minél nagyobb a szenzitizaci®6 mértéke, annal nagyobba valik a fijdalomteriilet nagysaga
(lokalizalt fajdalomteriiletbdl diffiz fajdalomteriilett¢ alakulas), a fajdalom idOtartama és a

fajdalmas teriiletek szama (Arendt-Nielsen és mtsai., 2010; Arendt-Nielsen, 2017).
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3.2.2. A periférias szenzitizacié kialakulasa

Az TASP definicidja szerint a periférids szenzitizacié a periférian 1év6 nociceptiv
neuronok fokozott valaszkészsége és ingerkiiszObének csokkenése, ami a receptiv mezbik
ingerlésére kovetkezik be (IASP). A periférias szenzitizacio kialakuldsanak egyik modellje
szerint az afferens szenzoros neuron periférids terminaljan gyulladasos folyamat, az
minflammatory soup” jon létre, ami a primér neuron periférids terminaljanak kémiai
kornyezetének megvaltozasahoz vezet. Ebben a ,,gyulladasos levesben” egyrészt a nociceptor
altal termelt molekulak vannak, melyek tobbek kozott az adenozin-trifoszfat (ATP), az ideg
eredetii novekedési faktor (NGF), a hisztamin, TNF-a (Arendt-Nielsen, 2017), illetve a
szubsztancia P-t és a kalcitonin gén-rokon peptidet (KGRP) magaba foglalo neuropeptidek,
masrészt a TOA patomechanizmusaban szerepet jatszo proinflammatérikus medidtorok is
lehetnek. Ezeknek a kémiai anyagoknak a felszabadulasat kovetéen egy komplex, onmagat
gerjeszté folyamat indul el, melynek eredménye a periférias szenzitizacio. A primér afferens
neuron periférids terminal biokémiai kornyezetének megvaltozasa mellett poszttranszlacios
valtozas is 1étrejon, mely a primér afferens neuron centralis terminaljanak az ingerkiiszobének
csokkenéséhez vezet (Costigan és Woolf, 2000). A primér afferens neuron trauma hatasara vagy
regeneralodik, vagy elhal, vagy olyan génvaltozas jon létre benne, mely ingerkiiszob-
csokkenést és ezaltal megnovekedett ingerlékenységet eredményez. Az Un. axon reflex
(nociceptor-aktivacio) kovetkeztében felszabaduld neuropeptidek tovabbi proinflammatérikus
mediatorok felszabadulasahoz vezetnek, mely folyamat szintén fokozza a periférias
szenzitizaciot (Iyengar és mtsai., 2017). A molekularis mechanizmusok mellett a periférias
szenzitizacid esetén az alvd (C-tipust rostok) nociceptorok is aktivalodnak, melyek enélkiil a

mechanikai, kémiai vagy héingerre kiilon-kiilon nem reagalnak (Costigan és Woolf, 2000).

Fontos hangsulyozni, hogy az immunrendszer és igy a neuro-immunrendszer
interakcioja is kozremiikodik a periférias szenzitizacio kialakulasaban (Ren és Dubner, 2010).
A neurogén gyulladas tovabb noveli a citokinek felszabadulasat az immunsejtekbdl, ami
vazodilataciohoz,  neuropeptidek  felszabadulasahoz, sejtelhalashoz  és  patologias
ingerlékenységhez vezet. Bar a sériilt ideg regeneracioja beindul, a beidegzett teriilet nem lesz
ugyanaz, mint az eredeti és neuroémak alakulhatnak ki. A gyulladas kovetkeztében az Ad-tipusa
rost és az eredetileg artalmas ingert nem kozvetitd Ap-tipust rost C-tipusu rostként kezd
miikddni, ami az ingeriilet-tovabbitds miatt valik fontossa. Periférids szenzitizacio esetén az
ioncsatornak mitkodése is megvaltozik, segitve az akcidospotencial tovabbhaladasat és tovabbi

ioncsatorndk megnyilasat. Osszességében elmondhatd, hogy a periférids szenzitizacio a primér
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afferens neuronok periférias terminal szenzitizaciojat jelenti, nem pedig annak aktivaciojat

(Costigan és Woolf, 2000).

TOA esetén a periférias szenzitizacié kialakulasaban kozremiik6do legfontosabb
molekulak a NGF, a KGRP, az interleukinek, a TNF-alfa ¢s egyéb gyulladasos mediatorok
(Miller és mtsai., 2015; Syx és mtsai., 2018). A periférias szenzitizacido sematikus folyamatat
az 1. abra mutatja. Az abra felhasznalasahoz a szerzok, dr. Michael Costigan PhD és dr. Clifford
J. Woolf PhD hozzajarultak.
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1. abra: A periférias szenzitizacido biokémiai folyamatanak abraja (peripheral terminal:
periférids termindl, az dbra felhasznaldsahoz a szerzok, dr. Michael Costigan PhD és dr. Clifford

J. Woolf PhD hozzajarultak, forras:

https://www.researchgate.net/publication/9004024 Pain Molecular mechanisms).
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3.2.3. A centralis szenzitizacié kialakulasa

A centralis szenzitizacié az |ASP definicigja szerint a KIR-ben talalhatd nociceptiv
neuronok megnovekedett valaszkészsége egy normalis vagy ingerkiiszob alatti afferens
ingeriiletre (IASP). Ez magaban foglalhatja az endogén fajdalomszabalyozé rendszerek
diszfunkcioja miatti fokozott valaszkészséget. Centralis szenzitizcid esetén a kdzponti
neuronok funkciojaban kovetkeznek be valtozasok. Woolf a centralis szenzitizaciot a KIR-ben
talalhato neuralis jel felerdsitéseként jellemzi, ami fajdalom hiperszenzitivitishoz vezet, ami a
neuralis jel megsokszorozodasat vagy facilitalodasanak fenntartasat jelenti a kezdeti artalmas
stimulus megsziinése utan (Woolf, 2011). Arendt-Nielsen szerint a centralis szenzitizacio a KIR
folyamatos, kronikus, nociceptiv jellegli ,,bombazasa”, - az ismétlédo ¢€s intenziv, a periféria
fel6l érkezo ingerek - hatasara alakul ki (Arendt-Nielsen, 2017). Centralis szenzitizacié szamos
kronikus fajdalomallapot kialakulasaban jatszik szerepet (Syx és mtsai., 2018) és feltehetéen
inkabb a C-tipust és nem az Ad-tipust rostbol szarmazé periférias ingeriilet révén alakul Ki

(Hulse, 2016).

A centrdlis szenzitizacio gerincveldi szinten torténd kialakuldsdban a primér afferens
neuron centralis termindl és a gerincveld sziirkealloméanyaban taldlhatd szekunder afferens
neuron kozotti kapcsolatnak kulcsszerepe van. A periféria feldl érkez6 akcids potencial
kovetkeztében a C-tipust rostokon a pre-szinaptikus neuron centralis terminalis végén glutamat
és a periférias szenzitizacié esetén mar emlitett neuropeptidek (szubsztancia P, KGRP),
citokinek és kemokinek szabadulnak fel, melyek ioncsatornak kozvetitésével a gerincveld hatso
szarvaban talalhat6 szekunder afferens neuronok sejtjeinek depolarizaciojat és igy az akcids
potencial kialakulasat és tovabb terjedését eredményezik. Ez meghatarozza a periféria fel6l
érkezd artalmas inger kezdetét, id6tartamat, intenzitasat és lokalizaciojat. Az intenzivebb vagy
fenntartott nociceptor ingeriilet, kiilondsen a C-tipust rost aktivacio, tovabbi neuromodulatorok
felszabadulasahoz vezet, melyek kozremiikodnek a fenntartott depolarizacio generalasaban
vagy a lassu szinaptikus potencial kialakulasaban. Ennek kovetkezményeként a szekunder
afferens neuron receptiv mezdjének ingerelhetdsége csokken, igy lehetdség van a funkcionalis
plaszticitas, a wind-up és a centralis szenzitizacio kialakulasara (Costigan és Woolf, 2000). A
szegmentalisan  kialakuld  szenzitizacid szenzitizdlni  fogja ~a  szomszédos
gerincszegmentumokat (multiszegmentélis szenzitizacid), ezaltal a priméren sériilt teriilettol

tavolabbi tertilet is érzékenyebb lesz artalmas ingerre.

A periférias szenzitizacio hatasara a nociceptorok aktivacios ingerkiiszébe csokken, ami

az ingerképz0dés szupranormalis novekedését eredményezi minden periféria fel6l érkezd
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stimulus esetén. Ez ahhoz vezet, hogy ha meg is szlinik a periféria felél érkezé stimulus,
tovabbra is fajdalom és torzitott érzetek keletkezhetnek. A karosodott C-tipust rostok
abnormalis helyeken eléfordulé spontan | kistilése”, spontan impulzusgeneralasa is
megtorténhet (,,abnormal impulse generation sites”) (Costigan és Woolf, 2000; Nordin és
mtsai., 1984), mely periférias zavarhoz vezet. Tovabba, a karosodott neuronok regeneralédasa
soran az eredetileg kapcsolatban nem 1évé neuronok kozott kapcsolatok is keletkezhetnek
(,,ephaptic cross talk”), amelyek szintén képesek lehetnek spontan impulzusgeneralasra,
valamint a karosodott neuronok kozt Gn. kémiai kereszttalalkozas (,,chemical cross talk”) is
1étrejohet (pl. adenoszenzitivitas), amely ugyantgy vezethet Ca*-ion bedramlashoz, spontan
impulzusgeneraciohoz, idével pedig szenzitizacidhoz (Zhongxi €s mtsai., 2021). Dimitroulas
és mtsai. a szekunder afferens neuron Na*-ioncsatorndinak megndvekedett expresszidjaval
magyarazzak a spontan kisiilést, ami a késdbbiekben a masodlagos hiperalgézia kialakulasahoz

¢s a szenzitizalodott teriilet kiszélesedéséhez vezet (Dimitroulas és mtsai., 2014).

A hatso szarvban talalhaté primér neuronban a centralis szenzitizacié szempontjabol is
fontos neurotranszmitterek és neuromodulatorok (glutamat, szubsztancia P, agyi eredetil
novekedési faktor) szabadulnak fel: a glutamat felszabadulasa a wind-up kialakulasaban jatszik
szerepet; a szubsztancia P a C-tipust rostok periférias terminaljahoz jutva csékkenti annak
ingerkiiszobét ezaltal fokozottabb miikodést eredményez. Ezen biokémiai valtozasok
kovetkezményeként a relative rovid ideig tartd, C-tipust rostbol szarmazo ingeriilet nagyon
gyors valtozast eredményez a szekunder afferens neuron membranjanak ingerelhetdségében,
ami az ingerelhetdség fokozatos novekedéséhez (wind-up) és akar orakon at tartd poszt-
szinaptikus valtozashoz (centralis szenzitizacio) vezet. Ez a gyakorlatban azt fogja
eredményezni, hogy rovid idd alatt torténd repetitiv ingerek a kivaltott fajdalmas érzés
0sszegzOdés€hez vezetnek, tovabba a megvaltozott neuronok a korabbi periféria feldl érkezo
ingeriiletre ,,emlékez6 neuronokka” valtoznak. Amennyiben ezek az artalmas stimulusok
tartosan fennallnak, akkor a transzkripcidban is aktivitas-fiiggd valtozasok keletkeznek, ami a
beteg altal érzett perzisztald fajdalmat okozhatja. Ezen felill, a gerincvelében talalhatd
interneuronok mitkddése is gatolttd valik centrdlis szenzitizacid esetén, illetve kialakul a
sprouting jelenség, ami a sziirkeallomanyban talalhat6 laminak elmosodasat jelenti (Costigan

és Woolf, 2000).

Az elObbiekben targyalt, gerincveldi szinten torténd folyamatok kovetkeztében az
aszcendens fajdalompalyak is szenzitizalttd valnak (Arendt-Nielsen, 2017). A periférias és

centralis szenzitizacid kovetkeztében masodlagos aktivitdsok alakulnak ki az agyban, melyek
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kiilonboz6 elektrofiziologiai és képalkotd eljarasokkal kimutathatok. Korabbi tanulmanyok
igazoltdk a PASZ ¢és a prefrontdlis kortex nem normadlis miikddését, valamint a limbikus
rendszer fokozott mikodését kronikus fajdalom esetén (Maihofner és mtsai., 2010; Parks ¢és
mtsai., 2011). Szenzitizacidé esetén kimutattdk a magasabb agyi teriiletek szinaptikus
plaszticitasat (Tracey, 2011), valamint TOA-ban az agytorzs fokozott miikodését és az agy
sziirke-, és fehérallomanyanak valtozasat is igazoltak (Gwilym és mtsai., 2009; Lewis és mtsai.,
2018; Rodriguez-Raecke és mtsai., 2013). A rostro-ventrolateralis medullan keresztiil mend
fajdalom jelek transzmissziojanak megndvekedett facilitacidja is bizonyitott szenzitizacid

esetén (Bee és Dickenson, 2008; Zhang és mtsai., 2009).

A centralis szenzitizdci6 sematikus folyamatdt a 2. dbra mutatja be. A fiziologids
koriilmények kozott keletkezd tajdalom és normalis érzés sematikus abrajat a 3. bra, a centralis
szenzitizacid sordn keletkezd hiperalgézia és allodinia kialakuldsanak sematikus abrajat a 4.
abra mutatja be. Az abrak felhasznalasahoz a szerzok, dr. Michael Costigan PhD és dr. Clifford
J. Woolf PhD hozzajarultak.
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2. abra: A centralis szenzitizacid biokémiai folyamatanak abraja (activity: aktivitas, central
terminal of primary sensory neuron: primér szenzoros neuron centralis termindlja, dorsal horn

neuron: hats6 szarvi neuron, az abra felhasznalasdhoz a szerzdk, dr. Michael Costigan PhD ¢és

dr. Clifford J. Woolf PhD hozzajarultak, forras:

https://www.researchgate.net/publication/9004024 Pain Molecular mechanisms).
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3. abra: A fiziologias koriilmények kozott keletkezd fajdalom és normalis érzetli tapintas
kialakulasanak sematikus abraja (low-threshold mechanoreceptor: alacsony-ingerkiiszbii
mechanoreceptor, normal sensation: normalis érzet, pain: fajdalom, touch: tapintas, az abra

felhasznalasahoz a szerz6, dr. Clifford J. Woolf PhD hozzajarult, forras:

https://www.semanticscholar.org/paper/Central-sensitization%3A-Implications-for-the-and-
of-Woolf/551da0be98e63dda2c32399476d8e481fh790d80)
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4. é4bra: Centralis szenzitizacid soran keletkezé hiperalgézia és allodinia kialakulasanak
sematikus abraja (allodynia: allodinia, central sensitization: centralis szenzitizacio,
hyperalgesia: hiperalgézia, az abra felhasznaldsahoz a szerzd, dr. Clifford J. Woolf PhD
hozzéjarult, forras: https://www.semanticscholar.org/paper/Central-sensitization%3A-
Implications-for-the-and-of-Woolf/551daObe98e63dda2c32399476d8e481fb790d80).

3.2.4. A szenzitizacio jelenléte térdiziileti oszteoartritisz esetén

Az eldbbiekben targyalt patofiziologiai elvéaltozasokon és a szomatoszenzoros
idegrendszer érintettségén kiviil a térdiziilet mechanikai elvaltozdsa is kozremiikddik a
szenzitizacid kialakuldsaban. Miller és mtsai. szerint a TOA kovetkeztében Iétrejott
elvaltozasok, az iziileti porcfelszin progressziv degradécidja, a szubkondralis csont szklerdzisa,
az iziileti hatarok ujramodellezése az oszteofita ndvekedése altal, az alacsony mértéki
szinovitisz ¢és a meniszkuszok kérosodasa egyiittesen hozzajarulnak a nociceptorok
szenzitizacidjdhoz (Miller és mtsai., 2015). Schaible szerint a periféridn torténd gyulladasos
folyamatok aktivaljak az iziileti tokot, a szalagokat, a perioszteumot és a szubkondralis csontot,
ami periférids szenzitizaciot és a nociceptiv neuronok hiperérzékenységét okozza (Schaible,
2012). Egyes szerzOk szerint a csontveld-elvaltozas és mar kis mennyiségl térdiziileti

szinovitisz és effuzid is felelds lehet a szenzitizacié kialakulasért TOA-nal (Neogi €s mtsai.,
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2016). Fontos megemliteni, hogy a periférias és a centralis szenzitizacié egy ideiglenes vagy
egy permanens allapotra egyarant utalhat (Ashmawi és Freire, 2016). Mivel azonban a TOA
egy progredialo betegség, ezért a szenzitizacid mindvégig fennallhat a betegség progresszidja
soran. Egyes szerzok bizonyos pszichologiai faktorokat is tarsitanak a szenzitizacioval TOA
esetén, Uigy, mint a fajdalom katasztrofizaciot, az alvasi nehézséget (Campbell és mtsai., 2015),

a szorongast (Burston és mtsai., 2019) és a depressziot (Zheng és mtsai., 2021).

Egészséges egyénekhez képest, bizonyitott a szenzitizacio jelenléte TOA esetén
(Arendt-Nielsen, 2017). A klinikai tapasztalat is megerdsiti a szenzitizacio jelenlétét, miszerint
a beteg fajdalmanak sulyossaga és a radioldgiai elvaltozasok kozott nincs szoros korrelacio
(Arendt-Nielsen, 2017; Finan és mtsai., 2013). A szenzitizacio szerepét az is alatamasztja, hogy
a szenzitizacid és a beteg fajdalomintenzitasa (Fingleton és mtsai., 2015), a szubjektiv tiinetek
sulyossaga (Fingleton és mtsai., 2015), a térdiziilet karosodasa és a csokkent életmindség
(Arendt-Nielsen, 2017) kozott korrelaciot mutattak ki. A TOA miatt operacion atesett betegek
kronikus posztoperativ fajdalmat is a szenzitizacioval magyarazzak (Arendt-Nielsen és mtsai.,
2010; Arendt-Nielsen, 2017; Wluka és mtsai., 2020). Tovabba, az akut fijdalom kronikus
fajdalomma valasa a centralis szenzitizacioval magyarazhatd (Arendt-Nielsen, 2017). Ezek a
tényezOk egyiittesen vezetnek ahhoz, hogy egyes szerzok szerint a TOA soran tapasztalt
fajdalom egy bizonyos id6 utan inkabb a KIR altal vezérelt fajdalomkondicionak tekinthetd,
melyet megvaltozott fajdalom feldolgozas jellemez (Latremoliere és Woolf, 2009; Rakel és

mtsai., 2015).

3.3. A szenzitizacié kovetkezményei

3.3.1. A centralis szenzitizacié hatasa a fajdalomérzetre
A centralis szenzitizacido kovetkeztében az aldbbi torzitott érzések vagy érzetek

alakulhatnak ki (Woolf, 2011):

Allodinia: Egy normalisan fajdalmat nem provokal6 stimulusra jelentkezd fajdalom. Ez
a stimulus egy varatlan fajdalmas valaszhoz vezet (IASP). A centralis szenzitizacid

kovetkeztében kialakulo allodiniat taktilis allodinianak nevezik (Woolf, 2011).

Kisugarzo fajdalom (referred pain): Fajdalom, ami a stimulalodott szévettdl tavol

érzddik (Treede és mtsai., 1992), altaldban szegmentalis eloszlast mutat.
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Hiperalgézia (hyperalgesia): Egy normalis koriilmények kozott fajdalmat provokald
stimulusra kialakult megnovekedett fajdalomérzet (IASP). Megkiilonboztetiink elsédleges €s
masodlagos format. Mindketté megnovekedett receptiv teriilettel jar, mely potencialisan
nagyon konnyen fajdalmassa valhat. Mig az elsddleges hiperalgézia a gyulladas helyén alakul
ki (periférids szenzitizacidra utald jel), addig a méasodlagos hiperalgézia a sériiléstdl tavolabbi
teriileten, az elsddleges hiperalgéz teriilet kiszélesedésénél jelentkezik (centralis szenzitizaciora

utalo jel) (Treede és mtsai., 1992).

Hiperpatia (hiperpathia): Fajdalmas szindroma, amelyet egy ingerre, kiilonsen egy
ismétlédé ingerre adott abnormalisan fajdalmas reakcid, valamint megndvekedett ingerkiiszob

jellemez (IASP).

Szétterjedé szenzitizacié (Spreading sensitization): A fajdalom szenzitizacio

szétterjedése egy periférias ideg, vagy egy borteriilet mentén (Ree, 2013).

3.3.2. A neuropatias jellegii fajdalom jelenléte térdiziileti oszteoartritisz esetén
Szakirodalmi adatok alatamasztjak, hogy a TOA sordn érzett fajdalom neuropatias
jellegi fajdalomnak 1is tekinthetd a periférias €s centralis szenzitizacio, a leszallo,
fajdalompalyak modulacidja, karosodasa és a spontan impulzusgeneralas miatt. Fontos azonban
hangsulyozni, hogy ez a neuropatias fajdalom nem tekinthet6 valos neuropatias fajdalomnak,
mivel a betegeknél a neuropatiés tiineteken til (ég6 érzés, zsibbadas, bizsergés) hidnyoznak a
neurologiai problémakra utald jelek. Ebbdl kovetkezik, hogy inkabb neuropatias jellegii
fajdalom jellemzi a nociceptiv fajdalom jellegzetességei mellett a TOA-t (Dimitroulas és mtsai.,
2014; French és mitsai.,, 2017). A neuropatias jellegli fajdalom jelenlétét a masodlagos
hiperalgézia (Dimitroulas és mtsai., 2014), a hiperpatia (Arendt-Nielsen és mtsai., 2010), a
szenzitizalodott nociceptorokbol szarmazo megndvekedett neuropeptid mennyiség (Schaible,

2012), és az ott aktivalodott glia sejtek (Orita és mtsai., 2011) is alatamasztjak.

3.3.3. Az iziilet innervacidjanak strukturalis megvaltozasa

crer

a TOA lefolyasa soran, melyet allatokon végzett kisérletek igazoltak (Eitner és mtsai., 2017;
Jimenez-Andrade és Mantyh, 2012). Ez a nociplaszticitas a kiilonb6z6 iziileti szovetekben

(szinévium, meniszkusz) vagy akar az ancuralis iziileti porcban is megjelenik. Az iziilet
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crer

¢és a sprouting jelenség kialakulasaban manifesztalodik (Obeidat és mtsai., 2019; Syx és mtsai.,
2018).

3.3.4. A szenzitizacio hatasa a beteg fajdalom fenotipusara (fajdalomprofil)

A TOA soran érzett fajdalom komplexitasanak lehet az oka, hogy egyes kezelések nem
azonos modon hatasosak az egyes betegeknél fennalld hiperalgéz tiinetek csokkentésében.
Ebbdl kovetkezik, hogy a nemzetkdzi tarsasdgok a TOA soran kialakult tiinetek optimalis
menedzsmentjét inkabb a betegek fajdalom fenotipusdnak karakterisztikaja alapjan javasoljak

(Suokas és mtsai., 2012).

Tobb munkacsoporttal egyetértésben Arendt-Nielsen szerint is a szenzitizacid objektiv
vizsgalata egyben egy értékelési modszernek is tekintheté a beteg fajdalom fenotipusanak
meghatarozasa céljabol (Arendt-Nielsen, 2017). Ennek fontossagat tamasztja ala, hogy
bizonyitottan van olyan betegcsoport, melyben radiologiailag 2-es stadiumba tartozo, magas
fajdalomintenzitasu betegek vannak, és akik kezelésében a miitéti megoldas nem enyhiti a
fajdalmat, helyette gyogyszeres terapia nytjthat megoldast (Arendt-Nielsen, 2017). Woolf
szerint a centralis szenzitizacid manifesztacidjanak meghatarozasaban a kiilonb6z6
betegcsoportok részletes fajdalom fenotipus vizsgalata segithet, amivel meghatarozhato lenne
a szenzitizacié fajtaja, helye és ideje. Az objektiv méréseket képalkotd vizsgalatokkal is
érdemes lenne kiegésziteni (pl. funkcionalis MRI) annak érdekében, hogy egyértelmii
diagnosztikus kritériumot lehessen felallitani a centralis szenzitizacié jelenlétére. Mindezt egy
lehetséges kezelési stratégiaval is ki lehetne egésziteni. Ez a betegkezelési koncepcid egy
racionalis 1épés lenne az un. mechanizmus-alapu fajdalom diagnosztika és terapia felé¢ (Woollf,
2004, 2011). Hunter éppen emiatt javasolja kiillonbozé eszkdzok hasznalatat a gyakorlatban,

amivel megkiilonboztethetdk a fajdalom fenotipusok (Hunter és Bierma-Zeinstra, 2019), ami

alapjan meghatarozhato lenne a betegek kezelése és a kockazati tényezok.

3.3.5. Az endogén fajdalomcsillapito rendszer hatékonysaganak csokkenése szenzitizacio
esetén

A hiperalgézia csokkentésére — a nociceptiv fajdalomhoz hasonléan — a felsé agyi
szinteken torténd mechanizmusok, az aszcendens, inhibitor fajdalompalyak ¢és a spinalis

(szegmentalis) mechanizmusok megfeleld miikddése sziikséges, melyeknek egyiittes feladata a
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fajdalom kontrollalasa és/vagy gatlasa. Fontos azonban, hogy a hiperalgézia mértéke nemcsak
emlitett harom rész épségétdl és hatékonysagatol is (Arendt-Nielsen, 2017). Normalis, fajdalom
mentes allapotban a leszalld fajjdalom-modulalé rendszer magas aktivitassal miikodik, mig az
artalmas inger alacsony intenzitdsu (vagy kompenzalt). Ezzel szemben szenzitizacid esetén
ennek a két rendszernek az egyensulya felbomlik: az artalmas inger magas intenzitastiva valik
és a leszallo fajdalom-modulaldé rendszer alacsony aktivitdssal mukodik, esetenként még
facilitalo hatasu is lehet. Bizonyitott, hogy TOA esetén az artalmas inger facilitalodasa magas

szintii, mig a leszallo fajdalom gatlé rendszer alacsony aktivitasu (Staud, 2011).

3.4. A szenzitizacié mérésére szolgalo médszerek

A centralis szenzitizaciéo szamos id6beni, térbeli és ingerkiiszob értékbeli valtozasért
felelds akut és kronikus fajdalomtipusok esetén (Latremoliere és Woolf, 2009; Woolf, 2011).
Rendelkezésre allnak a szenzitizacid mértékének meghatarozasara olyan eszk6zok, melyek a
hatékonyabb fajdalom-menedzsmentet segithetik. Ezek a kiilonb6z6, diagnosztikus céla
kisérleti technikdk alkalmazhatok a specidlis fajdalomrendszer statuszanak értékelésére
(Arendt-Nielsen, 2017). Bar ,arany standard” tesztelési modszer nem létezik, szamos teszt
alkalmas a szenzitizacio mértékének meghatarozasara. Altalanossagban, a TOA-ban szenvedd
betegek szenzitivebbek a kiillonb6zd, kisérleti kortilmények kozott kialakitott artalmas
stimulusra a hasonlé életkort emberekhez képest (Lee és mtsai., 2011). Ezenfeliil, a TOA-ban
szenvedé betegek kb. 70%-anal megtalalhatd min. egy szomatoszenzoros abnormalitas (Wylde

és mtsai., 2012).

A szenzitizacidé meghatarozasanak egyik lehetdsége a kérddivek, a masik a Kvantitativ
Szenzoros Tesztek (KSzT) alkalmazasa, utobbiak soran kvantitativ mechanisztikus fajdalom
biomarkerek segitségével a feliiletes (bor), illetve a mélyebb szovetek (izom, iziilet)

szenzitizaltsaga egyarant meghatarozhato (Arendt-Nielsen, 2017).

3.4.1. A kérdéivvel torténo szenzitizacio meghatarozas
A szenzitizacid mérésére alkalmas kérddivekhez tartozik a koradbban mar emlitett VAS-
skala, WOMAC-skala fajdalom alskaldja, SF-36 kérddiv. Tovabbi kérddivek a szenzitizacid
mérésére a Sharpness Rating Score és a kronikus fajdalom esetén alkalmazott McGill-féle
fajdalom kérddiv (McGill Pain Questionnaire) ¢és annak roviditett formaja. Ezenfeliil, az
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intermittdld és perzisztalo fajdalom esetén alkalmazhaté az Intermittild és Allandd
Osteoarthritises Fajdalom kérddiv (Intermittent and Constant Osteoarthritis Pain) és a
térdsériilés talajan kialakulo TOA esetén a Térdsériilés és Osteoarthritis Ertékeld Skala (Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score, KOOS). Megemlitendé még a painDETECT kérd6iv
(PD-Q) ¢és a Self-Report Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs kérdéiv is,
melyek a neurogén eredetli fajdalomszenzitizacid6 mérésére is alkalmasak (Arendt-Nielsen,
2017; Soni, 2015).

3.4.2. A kvantitativ szenzoros tesztekkel torténé szenzitizacié mérése

A KSzT nem invaziv, a szomatoszenzoros rendszer funkcioinak tesztelésére szolgalod
modszerek Osszessége, stimulus-fiiggd és valasz-fliggd csoportra oszthatok. Egy masik
meghatarozas szerint a KSzT a bdr, iziiletek vagy izmok szenzoros és a fajdalom percepcio
palyainak pszichofizikalis tesztelési modszerei (Pavlakovic és Petzke, 2010). A stimulus-fiiggé
tesztek esetén az alkalmazott ingerek intenzitasanak valtoztatdsaval hatarozzuk meg a
fajdalomkiiszobot és a fajdalomtoleranciat. A valasz-fliggd tesztek esetén adott intenzitast
stimulusok sorozata altal kivaltott fajdalomintenzitasokat hatarozzuk meg VAS skala
segitségével. A KSzT soran standard kortilmények kozott, lokalisan alkalmazzuk az ingereket
(mechanikai, kémiai, elektromos, h6é), melyek normalis koriilmények kozott is lehetnek
fajdalmasak. Mivel a kiilonb6z6 ingerek kiilon-kiilon is alkalmazhatok, igy a szenzitizacid
mértékének meghatarozasa mellett a kiilonb6z6 ingerfajtakra adott egyes valaszok is
vizsgalhatok. Egy masik csoportositds szerint lokalis és tavoli hiperalgéziat (periférids és
centralis szenzitizacio), valamint az aszcendens fajdalommodulalé palyakat vizsgalo teszteket

kiilonboztethetiink meg (Arendt-Nielsen, 2017).

3.4.3. A kiilonbo6z6 ingereket alkalmazé kvantitativ szenzoros tesztek modszerei

A KSzT vizsgélatok soran kiilonboz0 ingereket alkalmazhatunk, Gigy, mint hdinger és
mechanikai ingerek. Az ingerlés két helyen torténhet: vagy az adott fajdalmas teriileten (lokalis
vizsgalat), vagy a fajdalmas terilettél tavol. A KSzT alkalmazéasakor fontos a megfeleld
kornyezeti hdmérséklet biztositasa (20-23 C°) (Kuni és mtsai., 2015). Ezeknek a fajdalom
mérési teszteknek a megbizhatosaga megfelelé (Arendt-Nielsen, 2017). Bizonyitott, hogy ndk
esetében a KSzT szenzitivebbek, mint a férfiaknal (Bartley és mtsai., 2016). A lokalis és
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generalizalt fajdalom hiperszenzitivitds, azaz a periférids ¢és centralis szenzitizacid

meghatdrozasa kiilonb6zd ingerek alkalmazéséaval torténik.

3.4.3.1. Hoingerrel végzett tesztek

A kiilonbozé hémérsékletre keletkezd érzet és ingerkiiszob vizsgalata soran hideg és
meleg inger egyarant alkalmazhato. A mérés egy termal szenzoros analizalé eszkdz (Thermal
Sensory Analyzer) segitségével torténik elészor a beteg tiinetmentes, majd a tiinetes oldalan. A
mérést mindig a hidegérzékelés vizsgalataval kell kezdeni és ezutan torténik a melegérzékelés
vizsgalata. Ezt koveti a hideg fajdalomkiiszobének vizsgalata végiil a meleg

fajdalomkiiszobének vizsgalata (Kuni és mtsai., 2015). A mérési eredményt C°-ban adjuk meg.

A hore keletkezd érzetek vizsgdlatdhoz tartozik még a hideg altal provokalt nyomésos
teszt. A teszthez egy 4C° vagy 1C°-0s vizzel feltoltott edénybe teszi a beteg a kezét (Shahidi és
Maluf, 2017). Ezutan mérik a fajjdalom megjelenéséig eltelt id6t (fajdalom kiiszobérték) és azt
az id6t, amikor a beteg a kezét kiveszi a vizbol (6sszidd), mert elviselhetetlenné valik a fajjdalom

(fjjdalomtolerancia: 6sszidd minusz kiiszobérték ideje).

3.4.3.2. Mechanikai ingerrel végzett tesztek

A mechanikai ingerre keletkezd fajdalomérzet és fajdalomtolerancia mérése soran
vibracios vagy nyomasi ingerek alkalmazhatok. A vibraciot alkalmazo teszthez a vibracio altali
percepcio ingerkiiszobének vizsgalata tartozik. Mig a nyomast alkalmazo tesztekhez a
fajdalomnyomas-kiiszobérték, a fajdalomtolerancia, a pontozott mechanikai nyomasos

fajdalom és a térbeli szummaci6 vizsgalata.

A vibracio altali percepcid ingerkiiszobének vizsgalatanak (Vibration Perception
Threshold) mérését bilateralisan kell elvégezni a térd esetén kiillonbozd csontos tajékozodasi
pontokon. Ezek a pontok lehetnek vagy mindkét oldali térdiziilet, vagy az azonos oldali térd-,
¢és bokaiziilet 1-2 prominens pontja. A vibracid altali percepcid ingerkiiszobének vizsgalatat az
un. bioteziométer segitségével végzik. A vibracios amplitado fokozatos emelése mellett a beteg
jelzi a vibracio érzésének kezdetét. A mérési eredményt bioteziométer egységekben adjuk meg

(Courtney és mtsai., 2016).

A fajdalomnyomas-kiiszobérték vizsgalat: részletes kifejtése az 3.4.3.3-as fejezetben
talalhato.
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A fijdalomtolerancia mérése a fajdalomnyomas-kiiszobérték mérésével azonos
metodikan alapszik, azzal a kiilonbséggel, hogy a kiilsdleg alkalmazott fajdalmas mechanikai
nyomast addig kell fenntartani, amig a beteg elviseli a fajdalmat (Arendt-Nielsen és mtsai.,
2011). A teszt soran a fajdalmas oldali térdiziilet patellajanak inferior-medialis szogletétol 2-
3cm-re medidlisan kell elhelyezni az algométert. Egy eldzetes mérés soran meghatdrozzuk azt
a nyomaserdsséget, melynél a beteg maximalis er6sségii fajdalmat jelez (10-es fajdalom a VAS
skalan). Ezutan a teszt soran a maximalis er6 90%-t alkalmazva addig tartjuk fenn a nyomast,
amig a beteg toleralja a fajdalmat. Sziikség esetén a nyomas akar 5 percig is fenntarthat6 a teszt

soran (Burrows és mtsai., 2014).

A mechanikai fajdalom, vagy pontozott mechanikai fajdalom vizsgalata (Mechanical
Pain vagy Punctuate Mechanical Pain) von Frey filamentumok altali stimulalassal vagy ,,pin-
prick”, azaz a neurolégiai vizsgalat soran alkalmazott tliszirasos technika segitségével torténik
(Hoper és mtsai., 2020). Ehhez a mddszerhez sorolhaté a dinamikus mechanikai allodinia
vizsgalata is, amely soran egy sorte segitségével, finom érintéssel végig simitjuk a vizsgalni
kivant teriiletet. Mindharom teszt sordn a beteg szdmszerlien meghatdrozza a fijdalom

intenzitasat.

A térbeli szummaci6 vizsgalata: a fijdalom térbeli szummacidja egy fontos neuralis
mechanizmus a fajdalom atkddolasara, gyakran csokkent fajdalomkiiszobként hatarozzak meg
nagy teriileten mérve a kisebb teriileten mérthez képest. A teszt soran hdingert vagy a
fajdalomnyomas-kiiszobérték (PPT) vizsgalathoz hasonldéan algometriat alkalmaznak a beteg
testének kiilonbozo teriiletein, és eképp vizsgaljak az egyszerre alkalmazott ingerekre keletkezd

valaszokat (Graven-Nielsen és mtsai., 2012; Lindskou és mtsai., 2017).

3.4.3.3. A fajdalomnyomas-kiiszobérték vizsgalata

Az altalunk alkalmazott fajdalomnyomas-kiiszobérték vizsgalat (pressure pain
threshold, PPT) alkalmas mind a periférids, mind a centralis szenzitizdci6 meghatirozasara. A
PPT teszt a leggyakrabban hasznalt teszt a centralis szenzitizacido mérésére (Arendt-Nielsen,
2017). Igazolt, hogy TOA esetén a legszenzitivebb mérési modszer a hiperalgézia vizsgalatara
(Wylde és mtsai., 2012). Egyes szerzok igazoltdk, hogy a mért PPT érték aranyos a VAS-skalan
mért fajdalomintenzitassal (Frey-Law és mtsai., 2016; Wylde és mtsai., 2012), azonban Ree és
mtsai. nem talaltak kapcsolatot (Ree, 2013). A PPT mérése algométer segitségével torténik (5.

abra). Ennél a tesztnél egy kiilséleg alkalmazott, kontrollalt, fokozatosan er6s6dé nyomast
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(1kg/sec) alkalmazunk a beteg fajdalomérzetének kezdetéig. Ekkor rogzitjiik a fajdalmat

kivaltd nyomasi értéket Newton/cm?-ben vagy kiloPascal/cm?-ben (Suokas és mtsai., 2012).

A PPT mérése a perioszteumon, iziileten, lagyrészen (izmon) és inon egyarant torténhet.
A lokalis PPT mérése a fajdalmas teriileten (a térd fajdalom esetén vagy 3 vagy 8 helyen), a
tavoli PPT mérése a fijdalmas teriilettdl tavoli teriileten torténik (ez a térd fajdalom esetén az
ipszilateralis muszkulusz extenzor carpi radialis longust, vagy az ipszilaterdlis muszkulusz
tibialis anteriort, vagy az ipszilateralis vadlit, vagy a szternumot vagy a kontralateralis térdet
jelenti. El6bbi esetben a lokalis szenzitizacid, mig utdbbi esetben centralis szenzitizacid

meghatarozasa torténik. A magas PPT érték magas szenzitizaltsagra, az alacsony PPT érték

alacsony szenzitizaltsagra utal (Arendt-Nielsen és mtsai., 2011; Arendt-Nielsen, 2017).

5. abra: A PPTmérése soran alkalmazott algométer (forras: sajat kép).

3.4.3.4. A centralis fajdalomgatlé rendszer tesztelése

Korabbi tanulmanyok igazoltak a centralis fajdalomgétld rendszer karosodasat TOA
esetén (Arendt-Nielsen és Yarnitsky, 2009). Jelenleg arany standard modszer nem ismert a
TOA-ban koérosan miikodd leszalld fajdalompalyak vizsgalatara. A KSzT modszerek az
inhibicid és a facilitacioé kozti egyenstly mérésére alkalmasak (Arendt-Nielsen, 2017) és ezaltal

alkalmasak a koros leszallo fajdalomgatlo palyak szenzitizaltsaganak meghatarozasara.
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A kondicionalt fajdalommodulacié vizsgalata (Conditioned Pain Modulation, CPM) a
KIR endogén, fijdalom inhibitadld képességét, a leszallo, fajdalomgatld palydkat teszteld
modszer (Courtney és mtsai., 2016). A CPM vizsgalata azon alapszik, hogy a széles-savi
dinamikus neuronok altal beidegzett érzékeny receptiv teriiletek gatlodnak egy tavoli teriileten
alkalmazott nociceptiv stimulus altal (le Bars, 2002). A teszt soran a fajdalmas teszt stimulusra
bekovetkezd fajdalmat mérjiik, ami egy tavoli teriileten vele parhuzamosan alkalmazott
fajdalmas, kondicional6 stimulus hatasara valtozhat. Ezért is nevezik a CPM soran 1étrejovo
fajdalomcsokkenést ,,fajdalom gatolja a fajdalmat™ vagy ,.ellentétes-irritaci6” (counter-
irritation) jelenségnek. A teszt stimulus lehet mechanikai, elektromos és hdvel végzett inger
(Colloca és mtsai., 2006), a kondicional6 inger lehet a vérnyomas mérés soran alkalmazott
mandzsetta nyomasa a Kialakult iszkémia altal, kémiai anyag (pl. kapszaicin injekcid) vagy
hideg (hideg vizbe tett végtagon) (Cruz-Almeida és Fillingim, 2014). TOA esetén bizonyitott a
kondicionalt fajdalommodulacié vizsgalata csokkent hatékonysaga, azaz a leszallo fajdalom
gatld rendszer karosodasa kovetkeztében kialakult erdsebb fajdalomintenzitas ¢€s

fajdalomiddtartam (Arendt-Nielsen, 2017; Carlesso és mtsai., 2022).

A flexor visszahtiz6dasi reflex vizsgalata, masnéven nociceptiv visszahtizodasi reflex
vizsgalata (flexor withdrawal reflex/nociceptive withdrawal reflex, FWR/NWR) a spinalis
idegpalyak hiperérzékenységét tesztelé modszer (Fingleton és mtsai., 2015), melynek alapja a
fajdalom hatdsara megvaltozott motoros kontroll. Ennek eredménye a fajdalom hatasara
kialakul6 flexor izomcsoport facilitdlodasa és az extenzor izomcsoport inhibicioja (Courtney €s
mtsai., 2010). Centralis szenzitizaltsag esetén a FWR ingerkiiszobe csokken. A FWR mérés
kényelmes 1il6 helyzetben torténik. Elektroddkkal kivaltott fajdalmas inger hatdsara
bekovetkezd reflexes izomosszehizodas elektromos jeleit mérjiik térd vizsgalat esetén a m.
tibialisz anterior és m. bicepsz femoris izomzatra felhelyezett elektrodak segitségével. A mérést
mindig a tiinetmentes oldalon kezdjiik, melyet a tiinetes oldal mérése kovet. Térd esetén
kombindlhat6é a muszkulusz kvadricepsz femoris izomaktivacidjanak mérésével (Courtney €s

mtsai., 2010).

Az id6beli szummacid vizsgalata (temporal summation, TS) soran az ismételt
stimulaciora adott megnovekedett fajdalom percepciot mérjiik. A centralis szenzitizacio mellett
a gerincveld hiperérzékenységét is teszteli (Fingleton és mtsai., 2015). Az TS arra vezethetd
vissza, hogy a gerincveld ismételt nociceptiv ingerekkel torténd bombdzdsa megemeli a
gerincvel6ben talalhatd neuronok ingerlékenységét (wind-up). A TS vizsgalatot a kdzponti

integrativ mechanizmusok mérésének is nevezik, mert amennyiben a KIR fajdalommodulalé
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rendszere hiperérzékeny, akkor a TS vizsgalata soran kivaltott ingerek Osszeadodnak és
facilitalodnak. A TS soran alkalmazott stimulus lehet taktilis, (pl. ,,pin-prick” segitségével),
nyomas, h6é és elektromos impulzus, valamint szamitogép-vezérelt nyomasi algometriaval

Kivitelezett inger. A TS teszttel igazoltak a fajdalomintenzitas eltérését TOA-ban (Arendt-
Nielsen, 2017).
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4. Vizsgalati célok

4.1. A manualterapia bemutatasa:

— A manudlterapia fogalménak és kialakuldsanak ismertetése

— A legismertebb manualterapids iranyzatok kezelési koncepcidinak, a

manualterapia hatasainak ¢s indikéacidinak/kontraindikacioinak felvazolasa
— A Maitland manualterapia bemutatasa

— A manualterapia fajdalomcsillapité hatdsmechanizmusa.

4.2. A manualterapia hatasossaganak vizsgalata:

— A manudlterapia alkalmazasi gyakorisdganak ¢és eredményességének

Osszefoglalasa

— A manuélterapia egy 1j, lehetséges fejlodési iranyzatanak bemutatasa.

4.3. A véghelyzeti Maitland mobilizacié és a konzervativ terapia egyiittes

hatasanak vizsgalata térdiziileti oszteoartritiszben:

— A fajdalomra gyakorolt hatas vizsgalata

— A beteg funkcionalis allapotara gyakorolt hatas vizsgalata.

4.4. Egyszeri véghelyzeti Maitland mobilizacio fajdalomnyomas-
kiiszobértékre és funkcionalis allapotra gyakorolt hatasanak vizsgalata

térdiziileti oszteoartritiszben:

— A periférids szenzitizaciora gyakorolt azonnali hatds vizsgalata

— A centralis szenzitizaciora gyakorolt azonnali hatas vizsgalata

— A beteg funkcionalis allapotara gyakorolt azonnali hatas vizsgalata

— A periférids szenzitizaciora gyakorolt hatds vizsgélata a kezelés utan 1 héttel
— A centrdlis szenzitizaciora gyakorolt hatds vizsgalata a kezelés utan 1 héttel

— A beteg funkciondlis allapotara gyakorolt hatds vizsgélata a kezelés utan 1

héttel
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4.5. Egyszeri véghelyzeti ¢és nem-véghelyzeti Maitland mobilizacio
fajdalomnyomas-kiiszobértékre és a funkcionalis allapotra gyakorolt

hatasanak idébeni lefolyasanak vizsgalata a térdiziileti oszteoartritiszben:

— A periférids szenzitizaciora gyakorolt azonnali hatés vizsgalata

— A centralis szenzitizaciora gyakorolt azonnali hatas vizsgalata

— A beteg funkcionalis allapotara gyakorolt azonnali hatas vizsgalata

— A periférids szenzitizdciora gyakorolt hatds idébeni lefolydsanak vizsgalata
— A centralis szenzitizacidra gyakorolt hatds idobeni lefolyasanak vizsgalata

— A beteg funkciondlis allapotéra hatds idébeni lefolydsanak vizsgélata.
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5. Eredmények

5.1. A manualterapia bemutatasa

5.1.1. A manualterapia fogalmanak és kialakulasanak ismertetése

A Kklinikai gyakorlatban az iziileti diszfunkcido (anatomiai vagy fiziologiai
funkciokéarosodas) manualterapiaval torténd kezelése gyakran nem kap megfelelo figyelmet az
orvosok ¢és a gyogytornaszok korében. Azonban egy jol megvalasztott manudlterapias
kezeléssel rovid idon beliil csokkenteni lehet a beteg tiineteit és igy funkcionalis allapotjavuldst
lehet elérni. A manualterapia egy, a neuro-muszkulo-szkeletalis rendszer vizsgalatat és
kezelését magéba foglald gytijtéfogalom. A teriilet egyik meghatdrozd nemzetkozi szervezete
az Ortopédiai Manualterapeutdk Nemzetkozi Szovetsége (International Federation of
Orthopaedic Manipulative Physical Therapists, IFOMPT), ami a manualterapia oktatasanak,
kutatdsanak és klinikai gyakorlatanak fejlesztésével foglalkozik. Az IFOMPT egyediil az
ortopédiai manualterapiat ismeri el, a manualterapiat, mint 6nallé fogalmat nem. Az ortopédiai
manudlterapia a gyogytorna egy specidlis moddszere, mely a gerinc és végtagok neuro-
muszkulo-szkeletalis diszfunkciojabol ered6 fajdalmak és egyéb tiinetek prevencidjaval és
konzervativ menedzsmentjével foglalkozik. Az ortopédiai manualterdpia klinikai okfejtd
gondolkodasmodon alapszik és specidlis betegkezelést alkalmaz a terapia soran, beleértve a
manudlis technikakat és terapids gyakorlatokat. Az ortopédiai manualterapia vezérfonalat a
terapia soran az elérheté tudomanyos és klinikai bizonyitékok ¢és a beteg bio-pszicho-szocialis
modellje adja (IFOMPT, 2016). A sokkal szélesebb spektrummal biré ortopédiai manualterapia
tehat nem azonos a koztudatban 1évé manuélterapia fogalmaval. Mivel azonban a kdznyelv
manualterapidnak nevezi az 6sszes manualis technikat, beleértve a manualis iranyzatokat, ezért
ezt a fogalmat alkalmazzuk mi is. Fontos megemliteni a manapsag egyre gyakrabban
alkalmazott fascia kezelési koncepciokat, melyek 6nallé manudlterdpias irdnyzatot alkotnak,
hatasukat tudomanyos vizsgalatok is alatamasztjak, de dolgozatunkban kizarolag az egyéb

manualterapias koncepcidkat taglaljuk részletesen.

A manudlterapia feloszthatd iziiletre, izomzatra és periférids idegre hatd technikékra
(Bialosky és mtsai., 2009); a gyakorlatban azonban nem célszer(i ezeket egymastol mereven
elkiiloniteni. Az ortopédiai manualterapids technikdk két csoportja a mobilizacid és a
manipulacid. A mobilizacié (mobilisation, non-thrust manipulation) az iziiletek, izmok vagy
periférids idegek szakképzett, terapeuta altal kivitelezett passziv mozgatasat jelenti kiilonboz6
sebességgel és amplitudoval az optimalis mozgas, a funkcid helyreallitasa és/vagy a fajdalom

csokkentése céljabol (AAOMPT, 2011; IFOMPT, 2016). Amennyiben a mobilizaciot az
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iziileten végezziik, gy az iziileti mozgastartomany (range of movement, ROM) valamelyik
pontjdn (nem véghelyzeti mobilizacio, NVM) vagy annak véghelyzetében (véghelyzeti
mobilizacio, VM) alkalmazhatjuk. Fontos megjegyezni, hogy a mobilizacio kifejezést
(mobilizaltuk az als6 végtagot) a gydgytorna leirdsa soran is alkalmazzuk, de ebben az esetben
a mobilizacié nem az IFOMPT protokoll szerinti diszfunkcios iziilet passziv mozgatasat jelenti.
A manipulacié (manipulation, thrust manipulation) olyan, a terapeuta altal, nagy sebességgel
¢s alacsony amplitudoval végzett ,,10kést” jelent az izlileten, melyet az iziilet passziv ROM-jan
beliil alkalmazunk az optimalis mozgéas, a funkcié helyreallitisa és/vagy a fajdalom
csokkentése céljabol (AAOMPT, 2011; IFOMPT, 2016). Az a 6 kiilonbség a két technika
kozott, hogy mig a mobilizacioé soran a kivitelezéskor a beteg visszajelezhet a gydgytorndsznak,
aminek kovetkeztében a gyogytornasz megallithatja a mozdulatot, modosithatja a kezelést,
addig a manipulacié sordn a gyors kivitelezés kovetkeztében a beteg nem tud visszajelezni.
Lényeges tovabba, hogy mig a mobilizacidét gyogytornasz és orvos egyarant, addig a

manipulaciot kizarélag orvos végezheti hazankban.

Fontos megjegyezni, hogy egy adott manualterapias kurzust kdvetéen a gyogytornasz
kizarélag az adott kurzuson oktatott modszer manudlterapeutajava valik. Jelenleg hazankban
csak a Barvichenko-féle manualterapias kurzus teljesitése utdn nevezheti magat egy
gyogytornasz manudlterapeuta-nak; de tekintettel arra, hogy ezt a mindsitést nem az IFOMPT
altal akkreditalt kurzuson szerezte, ezért nemzetkozi vonatkozasban csak Barvichenko-féle
manudlterapeuta. Tovabba arra is felhivjuk a figyelmet, hogy a Magyarorszagon miikkodo
csontkovacsok semmilyen hivatalosan elismert képzésben nem részesiilnek és képesitésiik nem

azonos a kiilfoldon miik6dd oszteopata €s kiropraktdr képesitéssel.

A manudlterapidval foglalkozd gyogytornaszok érdekeit hazankban a manudlterapia
érdekvédelmi csoportja, a Magyar Manudlis Gydgytornasz-Fizioterapeutak Egyesiilete
képviseli. Az egyesiilet célja a nemzetkdzi iranyelvek szerinti oktatds biztositasa, ezen beliil az
ortopédiai manualterdpia egyetemi szintli oktatasanak hazai megszervezése és nemzetkdzileg

is elismert manudlterapeutdk képzése.

A manudlterdpia kialakulasat tekintve fiatal irdnyzatnak mondhaté az
orvostudomanyban (Butler, 2000). Kezdetben Hippokratész-nél, a ,,medicina atyjanal” jelent
meg ez a kifejezés. Az altala preferalt és alkalmazott manipulaciods fogasok eltérd formakban
fejlodtek tovabb a vilag kiilonb6zo tajain. A manualterapia egyik elddjének az oszteopatia

tekinthetd, melynek kialakuldsa az amerikai dr. Andrew T. Still (1828-1917) nevéhez flizédik.
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Az oszteopatia filozofidja és gyakorlatrendszere az ,,artéridk szabalyat” kovette. Still elmélete
szerint az emberi test 0sszes rendszere Osszefiigg egymassal, ezért a vérkeringés és a test belsd
gyogyitoképességének helyreallitasa céljabol a gerincet kell manipulalni. Az igy kialakitott
oszteopata manipulativ kezelések segitettek a diagnodzis felallitdsaban €s a kezelésben. Ezen
feliil, ebben a holisztikus, egész emberre kiterjedé megkozelitésben nagy hangsulyt kapott a
prevencid is. Az oszteopatia egyik jeles képvisel6je az angol dr. Alan Stoddard (1915-2002)
volt. A manualterapia masik elédjének tekinthetd kiropraktika megalapitoja a kanadai David
D. Palmer (1845-1913) volt, aki torekedett arra, hogy meghatirozza az alkalmazott
manipulacids fogasok filozofiai és tudomanyos hatterét. A kiropraktika kezelési koncepcidja
mar neuro-muszkulo-szkeletalis rendszeren alapult, mely szerint a gerincoszlopnal 1étrejové
elvaltozdsok az idegek koros miikodésébdl erednek. Palmer még visszanyult az Osi
koncepcidhoz, miszerint a csigolya ,,subluxéacio”-janak korrigdlasa helyredllitja az idegi

keringést, ezaltal facilitalja a test belsé gyogyulasi folyamatait.

Az angol szdrmazésu dr. James Mennell-nél (1880-1957) és a svéd dr. Edgar F. Cyriax-
nal (1874-1955) jelent meg eldszor a differencidldiagnosztikai technikak alkalmazasa, ami nagy
hatassal volt dr. John M. Mennell-re (James Mennell fia, 1916-1992) és dr. James H. Cyriax-ra
(Edgar Cyriax fia, 1904-1985). Dr. John M. Mennell sajat konyvében szintén manipulaciorol
¢s differencialdiagnosztikardl irt és nagy hatassal volt a késébbi nagy manualterapeutakra sajat
koncepciodjuk kidolgozédsaban. Dr. James H. Cyriax a differencidldiagnosztika mellett a klinikai
okfejtés fontossagat is hangsulyozta sajat konyvében; nem véletlen, hogy az 6 nevéhez flizoédik

a mai értelemben vett manualterapia alapjainak kidolgozasa.

Az 1d6kozben fejlddd gydgytorna is nagy hatassal volt a manudlterapia tovabbi
fejlodésére (Pettman, 2007). Dr. John M. Mennell, Dr. James H. Cyriax, néhany mas oszteopata
és szakember intuici0jabol €s szaktudasabol meritve alakultak ki a norvég Freddy M.
Kaltenborn féle (1923-2019) és a szintén norvég Olaf Evjenth féle manualterapias iranyzatok
(1926-2020). Ezt a megkozelitést tobbek kozott az 1j-zélandi Dr. Stanley V. Paris is
tovabbfejlesztette, hozzdadva az izomértékelést és izommenedzsmentet. Par évvel késébb ebbol
az iranyzatbol alakult ki az ausztral/angol szarmazasti Geoffrey D. Maitland (1924-2010) és
Gregory P. Grieve féle manualterapia (1918-2001) (Butler, 2000), mely késébb Maitland
manualterapiaként lett ismert. A Maitland manualterapia kialakuldsara dr. James H. Cyriax, dr.
John M. Mennell és dr. Alan Stoddard is hatassal volt. Erdekesség, hogy az évekkel ezel6tt
kezd6dott rivalizalas a Kaltenborn és a Maitland manualterapia k6zott az eltérd betegkezelési

koncepcid miatt még ma is tart (Pettman, 2007). Az Gj-z¢élandi Robin McKenzie (1931-2013)
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is kialakitotta sajat betegvizsgalati, és -kezelési koncepcidjat a hires Mr. Smith eset kapcsan. A
McKenzie terapia, melynek kialakulasara dr. James H. Cyriax is hatassal volt (Butler, 2000),

bar nem tartozik klasszikusan a manualterapids iranyzatok kozé, attdl el nem valaszthato.

Dr. Stanley V. Paris a manualterdpia tovabbfejlesztése és oktatdsa mellett a
gyogytornanak is szdészoloja volt. Paris volt az egyik alapitdtagja az Amerikai
Manualterapeutak Akadémiajanak és 6 ismertette meg az uj-zélandi Brian R. Mulligan-nel a
manualterapiat. Mulligan ezutan fejlesztette ki sajat manualterapias koncepciojat (Pettman,
2007), melynek kialakulasara a Maitland manualterapia is hatassal volt (Butler, 2000). 1970-
ben megalakult a korabban mar emlitett [FOMPT, alapitotagjai tobbek kozott McKenzie,
Kaltenborn, Paris és Maitland voltak. Hazankban jelenleg tobb manudlterapids iranyzat
oktatdsa is elérhetd, ezek a teljesség igénye nélkiil a kovetkezOk: Maitland manuélterapia;
Barvicsenko-féle manualterapia; Mulligan manualterapia; Cyriax manualterapia. Fontos
megemliteni, hogy egyre tobb, hazankban eddig nem tanitott manuélterapia oktatasa kezd6dott
meg az utdbbi években (pl. Neuro-Ortopédiai Manudlterapia). Ezeknek a kurzusoknak a
képzési id6tartama eltérd, és vagy testtajanként (pl. Barvicsenko-féle manualterapia), vagy

szintenként (pl. Maitland manuélterapia) sziikséges egy-egy vizsga letétele.

5.1.2. A legismertebb manualterapias iranyzatok kezelési koncepcidinak, a manualterapia
hatasainak és indikacidinak/kontraindikacioinak felvazolasa

A kiilonb6z6 manualterapidk kezelési koncepcidinak részletezése eldtt fontos
meghatarozni az oszteokinematikus ¢és az artrokinematikus mozgés fogalmat. Az
oszteokinematikus (fizioldgids, angularis) mozgas, az iziiletet alkoté csontok azon mozgasait
jelenti, melyek a személy altal végzett aktiv mozgassal jonnek létre és szabad szemmel is
lathatok (pl. flexid, extenzid stb.). Az artrokinematikus (jarulékos, akcesszorikus) mozgas az
izfelszinek kozotti mozgéasokat jelenti (Un. iziileti jaték), melyek az iziileti mozgéas soran
passzivan jonnek létre €és melyeket a személy aktiv mozgatassal nem tud befolyédsolni
(Maitland). Ezekre az artrokinematikus mozgéasokra (cstszas, gordiilés, forgas, kompresszio,
disztrakcio) az izfelszinek inkongruenciaja miatt van sziikség, ez biztositja a teljes aktiv és
passziv. ROM-ot (Kaltenborn, 2011). Fontos megemliteni, hogy az alabb felsorolt
manualterapiak alkalmaznak NVM-t és VM-t egyarant, kivéve a Barvichenko-féle

manualterapia, ami kizarolag VM-t alkalmaz.
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Cyriax manualterdpia: Cyriax a kisugarzé fajdalmat, a kiillonbozo lagyrész 1€zidk
szelektiv tesztelését, az iziileti tok eredetli kontraktira esetén kialakult passziv  ROM
besziikiilésének iranyat és mértékét (Cyriax-féle tokmintak), illetve a kontraktilis és nem
kontraktilis elemeket hangsulyozza koncepcidjaban. A koncepcié az Gun. mély, harantiranyu
frikciés masszazst, manipuldcidt és feszes izmokba adott injekcidt preferalja az iziileti
diszfunkcio kezelése soran. A frikcids masszdzs célja a kiilsé és a belsd kotdszovetek

OsszenOvéseinek megel6zése és a mar kialakult 6sszendvések megsziintetése (Cyriax, 1996).

Kaltenborn manualterapia: Kaltenborn alkalmazta eldszor az artrokinematikat a
diszfunkcios iziiletek kezelésekor. A koncepcié elmélete szerint az izfelszinek kdzotti csuszas
helyreallitasa kétféleképpen torténhet, és ez segit a ROM ndvelésében és a funkcid
helyreallitdsdban. Az egyik kezelési mod az Gn. konvex-konkav térvényen alapul, ami az iziileti
pozicidt és a konvex és a konkav izfelszinek egymashoz viszonyitott elmozdulasat vizsgalja a
fajdalmas mozgas soran. A konvex és konkav torvény az izfelszinek inkongruenciajara
vezethetd vissza. A térvény kimondja, hogy amennyiben a konvex felszin mozog a stabil
konkav felszinhez képest, ugy a gordiilés az iziileti elmozduldssal azonos iranyba, mig a cstiszas
ellentétes iranyba torténik; amennyiben a konkav felszin mozdul el a stabil konvexhez képest,
ugy a csuszas €s a gordiilés is az izilleti elmozdulassal azonos iranyban torténik. A masik
kezelési mod az izfelszinek kozotti legmerevebb iranyba torténd kezelést jelenti. Az objektiv
betegvizsgalat sordn meg kell hatarozni, hogy az izfelszinek kozotti akcesszorikus mozgésok
koziil mely mozgasirany a leginkabb gatolt vagy besziikiilt. A mobilizaciot a legmerevebb
iranyban végezziik (Kaltenborn, 2011).

Mulligan manualterapia: Mulligan szerint az iziileti diszfunkci6 az izfelszinek kozotti
pozicios hibak miatt alakul ki sériilés vagy szdveti tlnytlas kovetkeztében, a fajdalom az iziilet
pozicios hibdja miatt a fizioldgiastol eltér6 modon lefutd izmok Osszehtizodasa soran
keletkezik. A gydgytorndsz a kezelés soran valamennyi iranyba létrehozza az akcesszorikus
mozgast (Kaltenborn-i elvhez hasonloan), melynek fenntartdsa mellett a beteg aktiv mozgast
végez. Ezaltal meghatarozza azt az akcesszorikus mozgdas irdnyt, melynek fenntartasa mellett a
beteg aktiv mozgésa fajdalommentes, majd ebben a pozicidban tobbszori ismétléssel végezteti
a beteggel az aktiv mozgast. Azt a passziv korrekcios technikat kell alkalmazni, mely
legnagyobb mértékben fajdalomcsokkentd és ROM noveld. A mobilizaciéval egybekotott
mozgasok mellett Mulligan 6nallé VM-t is végez. Az aktiv mozgédsok végezhetdk a beteg

testsulyterhelésmentes, testsulyterheléses és az iziilet funkcionalis helyzeteiben egyarant. Ez az
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egyik legismertebb manualterdpia, ami bar az iziiletre hatd6 manudlterapias koncepciok kozé

tartozik, mégis legnagyobbrészt a beteg aktiv kozremiikodésével zajlik (Hing és mtsai., 2014).

Barvichenko-féle manualterapia: Ez a modszer a VM-t aktiv mobilizacidval 6tvozi
(pl. posztizometrikus relaxacio, légzéstechnika). A koncepcié fontos elemea teljes
gerincszakasz és az egyes mozgasszegmentumok minden iranyu aktiv és passziv ROM-janak
vizsgélata barmilyen lokalizacioju gerinc diszfunkcid esetén. A vizsgalat soran kiemelt
fontossagu a medencét alkotd iziiletek diszfunkcidinak egymastol vald elkiilonitése. A
kezeléskor kiilon figyelem iranyul az egyes gerincszakaszok atmeneti pontjaira. Periférias
diszfunkcio esetén a Kaltenborn-i elvhez hasonldan a konvex-konkav térvény alapjan javasolja

a kezelést (DeStefano, 2016).
Maitland manualterapia: részletes kifejtése az 5.1.4-es fejezetben talalhato.

Bar a manualterapidk dnmagukban is azonnali hatéssal birnak, alkalmazéasuk az aktiv
gyogytorna  kiegészitéseként ajanlott (Ottawa Panel, 2004). A  manualterapia
hatdsmechanizmusa ma még nem minden részletében tisztazott. Régebben mechanikai,
manapsag inkabb neurofiziologiai alapon magyarazzak eredményességét (Bialosky és mitsai.,

2009). Mellékhatast a MT kizarolag nem megfelel6 modon alkalmazva okoz.

Altaldnos hatdsok: a manualterapia segit a gyogytornasznak a funkcionalis diagnézis
felallitasaban (Therapists IFOMPT, 2016). A mobilizacio altal tamogatott egészséges mozgas
a ,,Mozgas kontinuum tedrianak” egy részét alkotja (Cott és mtsai., 1995), mely segit az iziileti
diszfunkcio altal keletkezett mozgaskarosodas legy6zésében (ICF, 2011). A mozgas kontinuum
magaba foglalja azokat a kiils6 (szocialis €s kulturalis) és belsd (fiziologiai és pszichologiai)
faktorokat, melyek hatassal vannak a mozgas folyamatossadgara. A manuélterapia tovabba segit
a fajdalomhoz tarsulo félelem és stressz csokkentésében (Shacklock, 1999a); a mozgasban valo
bizodalom visszaszerzésében (Shacklock, 1999b); a kollagén szovetek szakitdszilardsaganak
helyreallitasaban (Cyril és mtsai., 1984); a protektiv izomspazmus lekiizdésében (Maitland és
mtsai., 2005); fenntartja vagy helyreéllitja a periférias idegek mozgasat (Butler, 2000);
csokkenti a fajdalmat (Bialosky és mtsai., 2009); megakadalyozza a rossz testtartasok €s
mozgasmintak kialakulasat (Butler, 2000); noveli az intervertebralis diszkusz (Vala
Bjornsdottir és Kumar, 1997) és az iziileti porc taplalasat (Wingerden, 1995); fokozza az iziileti
porc nyirder6kkel szembeni védekezOképességét (Wingerden, 1995); fokozza az iziilet

vérkeringését (Maffeay, 2007) és noveli a propriocepios képességet (Zusman, 1986).
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Mobilizacio hatdsai:

- NVM hatasai: akut traumat kovetden a sériilt szoveteknek optimalis kornyezetet
biztosit a gyogyulashoz (Maitland és mtsai., 2005), ennek kovetkeztében a beteg
nem fél a mozgastol (Shacklock, 1999a).

- VM hatasai: noveli a periartikularis szovetek nyujthatosagat — ndveli a ROM-
ot — (Teys és mitsai.,, 2008), valészinli ennek kovetkeztében fokozodik a
viszkoelasztikussag (Light és mtsai., 1984); aktivalja a mély, szegmentalis
stabilitasért felelds izomzatot, egyuttal gatolja a feliiletes izmok ko-aktivaciojat
(Sterling és mtsai., 2001); fokozza a fajdalommentes izomer6t (Vicenzino és
mtsai., 2001); aktivalja a szimpatikus idegrendszert (Sterling és mtsai., 2001);
noveli a nociceptiv reflexkiiszobot (Sterling és mtsai., 2010); csokkenti az alfa
motoneuronok ingerlékenységét (Bradnam és mitsai.,, 2000); noveli a
fajdalomnyomas-kiiszobértéket lokalis (Vicenzino és mtsai., 2001) és tavoli
teriileten (Willett és mtsai., 2010); csokkenti a megemelkedett flexor reflex
ingerlékenységet (Courtney és mtsai,, 2010) és fokozza a diszkusz
folyadékfelvételét (Beattie és mtsai., 2010).

Manipulacio hatdasai: csokkenti az izom statikus €s dinamikus elektromiografias jelét
(Bicalho és mtsai., 2010); noveli az izomaktivaciot (Suter és Mcmorland, 2002); segithet a
protektiv izomspazmus lekiizdésében (Maitland és mtsai., 2005); javitja a propriocepcios
készséget (Learman és mtsai., 2009); fokozza a kortikospinalis ingerlékenységet (Fisher és
mtsai., 2016); atmeneti kortikalis szomatoszenzoros valtozashoz vezet (Haavik-Taylor és
Murphy, 2007); megvaltoztatja a neuromuszkularis valaszt (Colloca és mtsai., 2006); az iziileti
felszinek kozott kb. 6 mm-es elmozdulast okoz (Herzog, 2010); csokkenti a gyulladasos

mediatorok szintjét a vérben (McPartland és mtsai., 2005).

A manualterapia alkalmazasa minden olyan esetben javasolt, amikor a neuro-muszkulo-
szkeletalis rendszer reverzibilis funkcidkarosodasa all fenn. Mivel az egyes manualterapidk
kontraindikacioi eltérnek egymastol, ezért jelen munkaban kizarélag az altalunk is alkalmazott
Maitland manualterapia ellenjavallatait ismertetjiik, melyek a rosszindulati daganat, VM
alkalmazasa esetén az aktiv gyulladas, a gerincveld és Cauda Equina (S4—es szindroma)
kompresszi6é és nyakiér-problémak (art. vertebralis kompressziora utald jel) (Maitland és

mtsai., 2005).
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5.1.3. A Maitland manualterapia

A ,Neuro-musculo-skeletalis rendszer zavarainak vizsgalata és kezelése Maitland
koncepcio szerint”-1 manualterapia legfobb erdssége a strukturalt klinikai okfejtéssel torténd
betegvizsgalat és kezelés. A Maitland manuélterapia a tobbi manudlterapidhoz hasonléan
szubjektiv betegvizsgalatbdl (anamnézis, jelen panasz), objektiv betegvizsgalatbol (inspekcio,
vizsgalat, fizikalis tesztek), illetve a betegkezelésbdl all. A szubjektiv betegvizsgalat egyik célja
a kiilonb6zo hipotézisek felallitdsa a beteg fO panaszanak forrasat és okat illetéen (hipotetikus-
deduktiv mddszer). Ebben a gyodgytornasz segitségére van az un. tégla-fal koncepcio, a
szemipermeabilis téglafal a gondolkodéas egy modellje, mely egy elméleti és egy gyakorlati
oldalbol all. Mig az elméleti oldalon a beteg orvosi diagnoézisa és a hozza tartozo patoldgiai
folyamatok, addig a gyakorlati oldalon a beteg tiinetei vannak. A két oldal elemeinek kdlcsonds
cseréjét a képzeletbeli félig ateresztd tulajdonsag biztositja. A szubjektiv betegvizsgalat masik
fontos célja az Gn. fajdalommintak megtalalasa, melyek az iziiletet alkotd kiilonb6z6 strukturak
karosodasabol eredd, a mindennapi élet tevékenységei soran adott valaszreakciok Osszességét
jelentik és a fajdalom miatt alakulnak ki. Az objektiv betegvizsgalat soran torténik a felallitott
hipotézisek igazolasa vagy elvetése, melynek végsd célja a funkcionalis diagnozis felallitasa.
Az objektiv betegvizsgalat soran fontos az un. 6sszehasonlitd jelek megtalalasa. Ezeknek a
hipotézis helyessége esetén egyeznilik kell a szubjektiv vizsgalat soran emlitett tiinetekkel és
vonatkozhatnak fajdalomra, merevségre vagy olyan motoros valaszra, melyek a beteg {0

panaszara utalnak.

A Maitland manualterdpia szerint harom betegcsoportot kiilonboztethetiink meg: a
fajdalom domindns (Pain Problem, P.P.), a ROM problémés (ROM Problem) és a véghelyzet
problémas (End of Range, EOR Problem) betegek csoportja. A fajdalom domindns csoportba
azok tartoznak, akiknél a fajdalom dominal és emiatt minimadlis aktiv mozgasra képesek. A
ROM problémas csoportba azok sorolhatok, akik valamekkora fajdalom mellett aktiv mozgésra
képesek. Végiil a véghelyzet problémds csoportba tartozok mozgasképessége legkevésbé
romlott (az egészséges, maximalis ROM 60%-aval rendelkeznek), és az iziileti mozgaspalya
véghelyzetéhez kozeli helyzetben éreznek fajdalmat. A klinikai csoporttol fliggden kell

alkalmazni a megfeleld erdsségili manualis intervenciot.

A betegkezelés soran mindig az objektiv jelek és az adott struktara allapota és stabilitasa
alapjan valasztjuk meg az alkalmazott technikat. Fontos, hogy a Maitland manualterapia
engedélyezi mind a fizioldgids, mind az akcesszorikus mozgéasok alkalmazéasat kezelési

technikaként; egy akcesszorikus mozgas alkalmazasa esetén azonban a tobbi manualterapiahoz
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képest nem az alkalmazott akcesszorikus mozgas tipusat, hanem kizarélag annak iranyat
hatdrozza meg (pl. centrdlis vagy unilaterdlis poszterior/anterior irdnyt akcesszorikus
mobilizacio, longitudinalis proximalis/disztalis irany( akcesszorikus mobilizacid, stb.). Fontos
tovabba azt is megemliteni, hogy pl. egy gerinckezelés esetén a mobilizacidk kivitelezhetdk
kozépen, a csigolya tovisnyulvanyan (pl. centralis poszterior/anterior iranyi mobilizacid), és
attol lateralisan, a lamina teriiletén egyarant (pl. unilaterdlis poszterior/anterior iranyu
mobilizacio).

A Maitland-i koncepcid I-1V. gradiensig osztalyozza a kezelési eréket (V. gradiens az
izlileti manipulacid). A kiilonb6z6 erdk alkalmazéasa folyamatosan, Un. oszcillatorikus médon
torténik: konnyed, torzsbdl inditott, ritmusos mozdulattal kezeljiik az adott struktirat —
belemenve a fesziilésbe és visszaengedve az adott erét. Az I. gradienst kizarolag a fajdalom
dominans csoportnal alkalmazzuk. A kezelés soran alkalmazott mozgas nagyon finom, 6vatos
¢és lassu, melyet fesziilés-, és fajdalommentesen végziink. Ebben az esetben csakis azok az
akcesszorikus mozgasok johetnek szoba kezelési opcidoként, melyek a legnagyobb
fajdalomesillapitd hatdssal birnak és szubjektiven a legjobbak a betegnek. A II. gradienst a
ROM problémas csoportnal alkalmazzuk az iziilet fijdalommentes helyzetében. Ennél az erénél
a periartikularis szovetekbdl szdrmazo elsd ellenallas megjelenéséig kell kezelni (ekkora az
amplitud6é mértéke). A ROM problémas betegeknél szintén javasolt akcesszorikus mozgasok
alkalmazésa is. Akarcsak a fijdalom-problémas betegek kezelésénél, itt is a legfinomabb, a
beteg szdmara a legkellemesebb ¢€s a legnagyobb amplitid6ju technikat kell alkalmazni. Lehet
fiziologias mozgast is alkalmazni, mint kezelési opcid, azonban fontos a talzott erd
alkalmazaséanak elkertilése. A III. és IV. gradienst kizarélag a véghelyzet problémas betegeknél
szabad alkalmazni. Ilyenkor az adott iziiletet a mozgaspalya végén vagy valamivel a vége eldtt
poziciondljuk, és az iziileti véghelyzetben fellépd ellenallas csokkentésére toreksziink a
kezeléssel. A kiilonbség a két gradiens kozott az, hogy mig a IV. gradiens az iziileti
véghelyzethez kozel maradva kezeli az adott iziiletet, addig a III. gradiens jobban csokkenti a
kezelés soran alkalmazott erdt az iziileti véghelyzethez képest. A véghelyzet problémas betegek
kezelésénél alkalmazni lehet mind a fizioldgias, mind pedig az akcesszorikus mozgasokat. Ha
akcesszorikus mozgassal kezel a terapeuta, akkor a lehetd legnagyobb fajdalmat reprodukalo
mozdulattal kell kezelni az adott iziiletet (amennyiben tobb akcesszorikus mozgds is
reprodukélja a beteg tiinetét, gy a legfajdalmasabbat kell kivalasztani). Ha két ellentétes irany
is reprodukalja a tlinetet, azt kell alkalmazni, amelyik a kisebb amplitidéval rendelkezik.

Fontos megjegyezni, hogy az iziileti véghelyzeti kezelés mindig fajdalommal jar, ezért a kezelés
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alatt torvényszerli a konszolidalt, de jelenlévd diszkomfort-érzet. A Maitland manualterapia
soran alkalmazott VM mindig az adott izvégek kozotti legmerevebb irdnyban torténik
Kaltenborn-i elvhez hasonloan. Ezek az akcesszorikus mozgasok kétféle modon kivitelezhetok:
vagy passzivan — az adott iziilet tehermentesitett helyzetében —, vagy aktivan — a beteg
kozremiikddésével —, mikdzben a beteg aktiv fizioldgias mozgast végez, akar testsulyterhelés
alatt. Az akcesszorikus mozgésok tovabb kombinalhatok passziv fiziologids mozgéssal, iziileti

kompresszioval vagy disztrakcioval.

Tovabbi fontos jellegzetessége a Maitland manualterapianak a felallitott hipotézisek és
az Osszehasonlitd jelek azonnali, illetve rendszeres Ujra tesztelése és értékelése a tovabbi
kezelési terv felallitdsdhoz. A Maitland manualterdpia lehetdséget nyujt a fajdalmas iziileti
mozgasiranyok differencidlasdra is ¢és hangstlyozza a diszfunkcids iziilet szomszédos
izlileteinek vizsgéalatdit a betegkezelés folyaman. Ezenfelil, a mentalisan felallitott
mozgasdiagram a Maitland manualterapia tovabbi fontos eleme. Ez egy olyan matrix, amelyben
a klinikai jellemzoket (fajdalom, rezisztencia, spazmus) grafikusan abrazoljuk. Ennek a 3
értéknek az illusztralasa kifejezetten fontos a passziv mozgasok kivitelezése soran, mert ez adja
meg a kezeléskor alkalmazott eré mértékét, illetve az iziileti mozgashataron végzett oszcillacios

mozgas amplitidojanak nagysagat (Maitland és mtsai., 2005).

5.1.4. A manualterapia fajdalomcsillapité hatasmechanizmusa

Bér szamos teoria 1étezik a manualterapia fajdalomesillapitd hatdsmechanizmusara, a
pontos mechanizmus még nem teljesen ismert. Feltételezés szerint a manualterapia a bérben
talalhaté mechanoreceptorokon keresztiil periférias, szegmentalis és szupraspinalis szinten fejti
ki fajdalomcsillapitd hatasat (Bialosky és mtsai., 2009). A manualterapia fajdalomcsillapitd

hatasat az alabbi neurofiziologiai mechanizmusokkal magyarazzak.

A periférias mechanizmushoz tartozik tobbek kozott a vérben talalhatdé gyulladadsos
citokinek nagymértékii csokkenése vagy a szerotonin és endogén kannabinoidok szintjének
csokkenése (Bialosky és mtsai., 2009). Egyetlen manualterapias kezelést kovetden megvaltozik
a kezelt teriilet kémiai kornyezete €s igy a gyulladdasos mediatorok koncentracidja, és
noradrenalin és szerotonin felszabadulas is bizonyitott (Moss és mtsai., 2007). A szegmentalis
ami az izmokban talalhat6 proprioceptorokbol szdrmazd szenzoros ingeriilet altal valosul meg.

A szegmentalis hatashoz tartozik tovabba az endorfinok (fajdalomcsillapitd neurotranszmitter)
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felszabadulasa is (Wyke, 1972). Szupraspinalis hatas a fajdalom kialakulasakor aktivalodo
teriiletek csokkent miikodése (kiemelten a PASZ-ra valo hatas altal (Moss és mtsai., 2007)), és
az ehhez gyakran tarsuld, KIR-fel6l érkezé autonom valaszok és opioid felszabadulas tovabbi
szupraspinalis mechanizmust indukalnak (Bialosky és mtsai., 2009). Tovabba a szerotonin, a
noradrenalin és a leszdllo fajdalomgatld palydk aktivalédasa is bizonyitott iziileti

manualterapias kezelést kovetden (Moss és mtsai., 2007).

5.2. A manualterapia hatékonysaganak vizsgalata: szisztematikus irodalmi
osszefoglalas

5.2.1. A manualterapia alkalmazasi gyakorisaganak és eredményességének osszefoglalasa
Adatgyiijtés

Munkank elsé 1épéseként az irodalmi attekintés és a regisztralt, manudlterapiaval
kapcsolatos klinikai vizsgalatok keresése 2020. juniusdban tortént a nyilvanosan is elérhetd

Clinical Trials adatbazisban (www.clinicaltrials.gov). A kovetkezo kifejezésekre kerestiink ra

2 ¢

az “egyeb kifejezések” keresési feliileten: “end-range mobilization”, “joint manual therapy”,
“joint mobilization”, “manipulation”, “manual therapy”, “non-thrust manipulation”, “non-

thrust mobilization” és “thrust manipulation”.

Keresési kritériumok

A kezdeti keresést kdvetden a kétszer megjelent vizsgéalatokat toroltiik. Manudlisan
toroltilk azokat a vizsgélatokat is, amelyeknél az intervencid oszlop és/vagy a cim nem
tartalmazott utalast a periférias iziileten vagy gerincen alkalmazott manualterapiara. Mivel az
IFOMPT nem fogadja el manudlterdpias intervencioként az oszteopatiat, a kiropraktikat és a
viszceralis terapiat, ezért a cimben €s az intervencid oszlopban erre utald vizsgalatok szintén
kizéarasra keriiltek. Amennyiben kizarolag manudlterapiat emlitettek az intervencio oszlopban
pontos részletezés nélkiil, akkor a vizsgalat leirasanal tovabbi keresést végeztiink. A
manualterapia 6nallé vagy kiegészitd technikaként valo alkalmazéasat is elfogadtuk. Ha
tObbszori mérési idopont tortént egy adott vizsgalatban, akkor az utolsé mérés (utankovetés)

eredményét fogadtuk el.

46


http://www.clinicaltrials.gov/

A manualterapiaval kapcsolatos vizsgalatok strukturalasa

A keresés soran talalt manualterapiaval kapcsolatos vizsgalatokat 2 csoportba osztottuk:
az egyik az eredményeket tartalmazé vizsgalatok, a masik a keresés ideéig be nem fejezett
vizsgalatok, azaz eredmény nélkiili vizsgalatok csoportja volt. Az eredményeket tartalmazo

vizsgalatok esetében a statisztikailag szignifikans kiilonbséget p<0,05-nél hataroztuk meg.

Eredmények

A kezdeti keresés utdn 454 manualterapidval kapcsolatos klinikai vizsgalatot
azonositottunk. A kétszer megjelent és a manualterapias intervenciéra nem utalo vizsgalatok
torlése utan tovabbi elemzésre 47 vizsgalat marad. Mind a 47 vizsgalat intervencios vizsgalat
volt, melyek koziil 20 vizsgalatnak volt eredménye, 27 vizsgélat pedig eredmény nélkiili volt.
Az eredményeket tartalmaz6 vizsgalatok informacioit, beleértve a Nemzeti Klinikai Tanulmany
Szamot (National Clinical Trial Number, NCT number), a fazist, a szponzort, a cimet, a

betegséget €s intervenciokat a kzleményben megjelent tablazat dbrazolja.

Eredményt tartalmazo vizsgalatok

Az eredményeket tartalmazo 20 vizsgalat kozil két vizsgalat a masodik fazisban, egy
vizsgalat az elsd €s masodik fazisban volt, mig a tobbi 17 vizsgalat esetén nem volt elérhetd a
vizsgalat fazisa. A leggyakrabban vizsgélt betegség a derékfajdalom (n=6) volt, mely utal a
derékfajdalom gyakorisagara. A kovetkez6 leggyakoribb betegség a nyakfajdalom volt (n=5).
A tovabbi vizsgalt betegségek az allkapocs-iziilet betegsége (n=2), a sztroke (n=1), a cerebral
parézis (n=1), a hemofilia (n=1), a nyaki radikulopatia (n=1), az impingement szindréma (n=1),
a hati szakasz betegsége (n=1) és a lumbalis gerinccsatorna sziikiilet (n=1). Osszesen 15
vizsgalat foglalkozott gerinc, 2 vizsgélat allkapocs-iziileti, 2 vizsgalat also végtag és 1 vizsgalat
fels6 végtag betegséggel. A kezelés hatékonysagat vizsgdld modszerek szerteagazoak,
kiemelnénk a mindenhol alkalmazott fajdalom skalat, a VAS-t, de gyakori volt a ROM,
kiilonb6z6 funkcionalis tesztek és kérddivek alkalmazasa is.

A manualterapia hatékonysaga a kovetkezOképpen foglalhatd 6ssze: Minden vizsgalt
betegcsoportban esetenként 1-2 napos kovetéstdl akar egyes betegségekben 1 éves kovetésig
javultak a mért valtozok, csokkent a betegek fajdalma, nétt a kezelt iziiletek mozgastartomanya,
javult a betegek funkciondlis 4llapota, életmindsége. Osszességében, a manualterapia ndvelte
majdnem az Osszes szubjektiv és objektiv végkimenetelt rovid, és hossza tdvon egyarant a

kiilonb6z6 betegségekben.
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A manualterapidt a vizsgalatok tobbségében 6nallo intervencioként alkalmaztak (n=18),
¢és csak 2 vizsgalatban kombinaltak mas intervencioval. A 18 vizsgalat koziil 11-ben gerinc
manipulaciot alkalmaztak, 2-ben mobilizaciét, 3-ban izomra hatd technikat, végiil 2-ben
mobilizaciot €s izomra hatd technikat egyarant. A két kombinacids vizsgalat igazolta a

manudlterapia gyogytornaval vald egyiittes alkalmazasanak tovabbi pozitiv hatasat.

Eredmény nélkiili vizsgalatok

A 27 eredmény nélkiili vizsgalat koziil 2 vizsgalat a harmadik fazisban, 1 vizsgalat a
masodik. és harmadik fazisban, 3 vizsgalat a masodik fazisban, 1 vizsgalat az els¢ és masodik
fazisban ¢€s 1 vizsgalat az els6 fazisban volt. 19 vizsgalat esetén a fazis nem volt megadva.

A leggyakrabban vizsgalt betegség a nyakfajdalom volt (n=7), mely utan a TOA
kovetkezett (n=4). Osszesen 11 vizsgilatot végeztek gerincen, 9 vizsgalatot alsé végtag
betegségben, 3 vizsgalatot nyaki eredetii fejfajasban, 3 vizsgalatot felsé végtag betegségben ¢€s
1 vizsgalatot teljes testen. Hasonldéan az eredményeket tartalmazd vizsgalatokhoz, az
alkalmazott vizsgaldémodszerek szertedgazoak voltak, melyek koziil kiemelnénk a mindenhol
alkalmazott fajdalom skalat, a VAS-t, NPRS-t, de gyakori volt a ROM, kiilonb6z6 funkcionalis
tesztek (TUG, 6MWT) és életmindség kérddivek (pl. SF-36) alkalmazésa is.

A manualterapiat a vizsgalatok tobbségében 6nallo intervencioként alkalmaztak (n=22),
10 esetben mobilizaciot és manipulaciot egyarant. Hét klinikai vizsgalat a manipulacid és a
mobilizacid hatdsat egymashoz viszonyitotta és egy vizsgalat az iziileti mobilizacid
hatékonysagat hasonlitotta 0ssze gerinc mobilizacioval. A manudlterapiat 5 vizsgélatban
kombinaltdk manudlterapidt nem alkalmazé intervencidval, 4-ben manipulaciot, €s egyben
mobilizaciot alkalmaztak. Csak 1 vizsgalat iranyult annak igazolasara, hogy a manipulacio

hatékonyabb, mint a mobilizacio6 fizikoterapidval kiegészitve.

5.2.2. A manualterapia egy uj, lehetséges fejlodési iranyzatanak bemutatasa

Az eredmények nélkiili vizsgalatok koziil egyet fontosnak tartunk kiemelni, mely a
kezelések hatékonysdganak genetikai hatterére irdnyul. Ez a regisztralt klinikai vizsgalat
(Molecular Response to Custom Manual Physiotherapy Treatment of Fibromyalgia és Chronic
Fatigue Syndrome, NCT04174300) a manualterapiara adott molekularis valasz vizsgalatat
tervezi fibromyalgiaban és kronikus faradtsdg szindrémajaban. 45-55 éves ndbetegeket 8
alkalommal (heti 2x25 percig) kezelnek majd kb. 4,5 N erdsségii nyomasi technikakat
magabafoglaldé manudlterapiaval. A kezelés elott, az els6, a 4. és az utols6 kezelés utan
vizsgalnak a periférids vér mononukledris sejtjeinek (PBMC) transzkripcidjaban bekovetkezd
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esetleges valtozasokat, kiilonds tekintettel a mechanomiR profilra. A lehetséges nem vart
masodlagos hatdsok nyomonkdvetése céljabol a betegek fajdalméanak (VAS, FIQ) és egészségi
allapotanak monitorozasat is tervezték (MFI, SF-36, Likert skala és egy anonim elégedettségi

kérddiv).

5.3. A véghelyzeti Maitland mobilizacié és a konzervativ terapia egyiittes

hatasanak vizsgalata térdiziileti oszteoartritiszben
Vizsgalat tipusa

Nem randomizalt, egyszeres-vak intervencios vizsgalatot végeztiink 2018. marciusa
¢és szeptembere kozt a Harkdnyi Termal Rehabilitdciés Centrumban. A vizsgalatban részt
vevO, a korhdzban 3 hétig bennfekd betegek vizsgalatba vald bevonasa 2017. juniusa és
2018. juliusa kozott tortént, mely sajat dontésen alapult. A 30 bevalogatott betegb6l 15 f6 a
Maitland és konzervativ terapias csoportba (M+KTCs, n=15) és 15 f6t a csak konzervativ
terapias csoportba (KTCs, n=15) osztottuk. A tesztek kivitelezése és a mért valtozok
értékelése két kiilonbozo személy altal tortént a korhazba érkezés napjan (nulladik nap) és a
3 hetes kezelés utolsd napjan (huszonegyedik nap). A kutatds etikai engedélyét a Pécsi
Tudomanyegyetem Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga hagyta jova (7144-PTE, 2018). A
vizsgalat retrospektiven keriilt regisztralasra a ClinicalTrials.gov oldalon (azonositd szam:

NCT04270253).

Betegek

A vizsgalatban részt vevl betegek esetén a TOA diagnozisa az ACR klinikai
klasszifikacidja alapjan tortént és a Maitland manualterdpia klasszifikdcidja szerint a
véghelyzet problémas kategoriaba tartoztak. Tovabbi bevalasztasi kritérium volt a 60. életév
betoltése, teststlyterheléskor jelentkezd legalabb 5-6s fajdalom a VAS skalan, legalabb 5
éve fennallo bilateralis, radiologiailag alatamasztott kdzépsulyos tibiofemoralis TOA,
legalabb 90°-0s passziv térdiziileti flexi6 és megfeleld mentalis allapot. A kizarasi
kritériumok a térdiziilet akut gyulladasa, az elmult 3 hoénapban iziiletbe adott injekcio,
ellenoldali total térdiziileti endoprotézis, II. tipust obezitas (testtdmeg-index>35kg/m?),
sulyos degenerativ allapot az agy¢ki gerincszakaszon, barmilyen igazolt immunologiai vagy
neurologiai betegség, fizio-, vagy hidroterapias kezelés 6 honapon beliil, konzervativ és
manudlterapids kezelés kontraindikacioi, instabil szivbetegség, Komplex Regionalis

Fé4jdalom Szindroma és kognitiv kdrosodas voltak.
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Konzervativ terapia

Mindkét csoport betegei részesiiltek medencefiirdében, subaqualis torndban,
gyogytornaban és TENS kezelésben. A medencefiird6t és a subaqualis tornat 6sszesen 15
alkalommal kaptak a betegek a 3 hét alatt a 34°-0S, €s 32°-0s harkanyi gyogyvizben mig a
gyogytornat €s a TENS terapiat 9 alkalommal. Minden kezelés id6tartama 20 perc volt. A
subaqualis torna soran a felsd és alsd végtag dinamikus mozgasai, a gerinc és végtagok
1zotOnias erdsitése, az altalanos egyensuly €s koordinacio fejlesztése tortént. A gydgytornan
a térdiziileti ROM novelésére, az izotdnias izommiikodés novelésére, az alsd végtag
izomzatanak statikus nyujtdsara és egyensulyanak fejlesztésére szolgald gyakorlatokat
végeztettiink a betegekkel. A TENS kezelésen kiviil az §sszes kezelés csoportos formaban

valosult meg tobb éves szakmai tapasztalattal rendelkezd gydgytornasz feliigyelete alatt.

Maitland manualterapia

A M+KTCs csoport betegei a konzervativ terapia mellett oszcillatorikus médon, I11-
as vagy IV-es gradienssel kivitelezett véghelyzeti Maitland mobilizacidban is részesiiltek. A
kiilonbozé gradiensek a betegek fajdalomtolerancia szintjének megfeleléen lettek
alkalmazva. A Maitland manualterapias kezeléshez a betegek hanyatt fekvdé helyzetben
helyezkedtek el a térdiziiletet az aktualis véghelyzeti pozicioban elhelyezve. A
tibiofemoralis iziilet flexios véghelyzetét azzal az akcesszorikus technikédval kezeltiik, mely
reprodukalta a beteg fajdalmat, vagy amely a leglimitaltabb volt a térdiziilet véghelyzetében.
A tibiofemoralis iziilet extenzios véghelyzetét fiziologias extenzios technikaval mobilizaltuk
elkeriilve az ebben a helyzetben nehezen kivitelezhetd és nagy erdt igényld akcesszorikus
technikat. A patellofemoralis iziilet flexidos ¢és extenzids véghelyzetét akcesszorikus
technikaval, a patella longitudinal, kaudal és kranial irdnyt technikédjaval kezeltiik kovetve
a patella fiziologids mozgasat. Az alkalmazott manualis kontaktus pontosan reprodukélta a
mozgas is létrejott volna. Mindegyik mobilizacio kivitelezése a Maitland manualterapia
szerint tortént. A mobilizaciokat dsszesen 6 alkalommal, alkalmanként 2x2 percig végeztiik

20 masodperces sziinettel. Minden alkalommal kezeltiik mindkét térdet.
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Vizsgalt valtozok

Fajdalom: A vizsgalt betegek értékelték az altalanos fajdalomérzetiiket (VAS 1),
tovabba az lilésbol valo felallas (VAS 2), az autoba valo beszallas (VAS 3), a jaraskor vald
fordulas (VAS 4) és a 1épcson valo lefelé jaras soran érzett fajdalomérzetiiket is (VAS 5).

Passziv mozgdstartomdany (PROM): Mind a flexids, mind az extenziés PROM-ot
bilateralis iziileti szogmérd (goniometer, Elite Medical Instruments, USA) segitségével
mértiik. A térdiziileti flexi6 PROM-jat hason fekve, mig az extenzi6o PROM-jat hanyatt
fekve. Mindkét mérés alkalmaval a véghelyzetet a térdiziileti fajdalom megjelenése
jelentette. Mindegyik mérést haromszor végeztiik el (30).

Maximadlis izomerd: Mindkét térdiziilet koriili m. kvadricepsz femorisz és
hamsztring izomzat akaratlagos, maximalis izometrias izomerejét a CITEC-féle kézi
dinaméméter (CIT Technics, Hollandia) segitségével mértiik. A betegek a vizsgalat soran
l6 helyzetben helyezkedtek el, 90 fokban hajlitott térddel és a levegében szabadon 1évé
labszarral. A mérésnél a talokruralis iziilet folé helyeztik az er6mérét, flexid esetén
posterior, extenzid esetén anterior oldalra. A beteg felszolitottuk arra, hogy a lehet
legnagyobb erdvel tartson ellen a gydgytornasz altal adott ellenallasnak. Minden egyes
erokifejtés sordn verbdlisan figyelmeztettiik a beteget a minél nagyobb erdkifejtésre,
ellenallasként a sajat torzsiink erejét hasznalva. Mindegyik izomcsoporton 3x3-5
masodperces megtartassal 30 masodperces sziinetekkel végeztiik el a mérést. A kapott
értékeket Newtonban (N) fejeztiik ki.

Fizikalis teljesitmény: A TUG-t és a 6MWT hasznaltuk a betegek funkcionalis
allapotanak vizsgalatdhoz. A TUG egy standardizalt teszt, amely soran a betegek vezényszora
felalltak egy karosszékbol, 3 métert mentek, megfordultak, majd visszaiiltek a székre. A tesztet
a betegek sajat tempojukban teljesitették, a vizsgdlod az ehhez sziikséges id6t masodpercben
mérte. A 6MWT soran a betegek egy 50 m hosszl folyoson oda-vissza gyalogoltak a lehetd
legnagyobb tavolsdgot megtéve 6 perc alatt, majd a megtett tavolsagot méterben

dokumentaltuk.

Statisztika

A mért valtozok eloszlasanak méréséhez Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztunk. A
normalitds teszt eredményei alapjan fiiggetlen mintas T-probat hasznaltunk a két csoport
demografiai és alapadatainak dsszehasonlitasara, Mann-Whitney U tesztet pedig az 6sszes tobbi
valtozo csoportok kozti 6sszehasonlitasara. Csoporton beliili 6sszehasonlitashoz paros T-probat

vagy Wilcoxon-tesztet alkalmaztuk. A csoportok kozti valtozas mértékét szazalékban fejeztiik
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ki, melynek osszehasonlitasat fliggetlen mintas T-proba vagy Mann-Whitney U teszt
segitségével végeztik a valtozd eloszlasatol fiiggden. Az Osszes kalkulaciot IBM SPSS
Statistics 25.0 (IBM Corp., USA) nevii programmal végeztiik. Az eredményeket medianban és
25-75 percentilisben, a szazalékos valtozast atlagban és szérasban tintettiik fel. A p<0,05

értékét tekintettiik statisztikailag szignifikansnak.

Eredmények

A vizsgalatba bevont 30 beteg (24 n6 és 6 férfi) teljesitette a 3 hetes rehabilitacios
id6t, akiknek atlagéletkoruk 68,63 + 8,34 év volt. A két csoport betegeinek alapadatait
Osszehasonlitva nem talaltunk kiilonbséget. Szintén nem taldltunk kiilonbséget az egyes
valtozok kiindulési értékei esetében a két csoport kozott, kivéve a M+KTCs esetén a jobb
oldali hamsztring izomzat maximalis izomerejében.

Fajdalom: Mindkét csoportban a kiindulasi értékhez képest szignifikdnsan csokkent
minden VAS a 3 hetes kezelést kovetéen. A csoportok Osszehasonlitasaban a M+KTCs-ban
jelentésebb volt a fajdalom csokkenése az Osszes fajdalomvaltozo esetén, mint a KTCs-ban
(VAS 1: -42,78%; VAS 2: -40,67%; VAS 3: -35,84%; VAS 4: -35,43%; VAS 5: -31,02%). A
VAS ¢értékek valtozasat az 1. tablazat mutatja be.

PROM: A 3 hetes kezelés végére a flexio és extenzi6 PROM szignifikansan
novekedett mindkét csoportban. A flexi6 PROM novekedésének mértéke mindkét térd
esetén szignifikdnsan nagyobb volt a M+KTCs esetében, mint a KTCs-ban (jobb oldal:
+14,66%, p=0,01; bal oldal: +15,35%).

Maximalis izomerd: Mindkét csoportban szignifikdnsan nétt az 6sszes maximalis
izomerd érték a 3 hetes kezelés végére a kezdeti értékekhez képest. A jobb oldali hamsztring
izomzat maximalis izomereje szignifikdnsan nagyobb volt a M+KTCs-ban a KTCs-hoz
képest (+32,26%).

Fizikalis teljesitmény: A TUG teszt idGeredménye és a 6MWT jarastavolsaga
szignifikansan javult mindkét csoportban a 3 hetes kezelés hatasara. A 6MWT soran mert
tavolsag novekedése szignifikansan nagyobb volt a M+KTCs esetében, mint a KTCs-ban
(+31,45%).

A PROM, a maximalis izomer6 és a fizikalis teljesitmény értékek valtozasat a 2.

tablazat mutatja be.
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1. tdblazat: A kezelés el6tti és utani VAS értékek eredményei.

Csoport-

M+KTCs KTCs  Kozti

VAS osszeha-

érté- sonlitas
kek Szazalékos
Kezelés | Kezelés Szazalékos Kezelés | Kezelés iltoza

elétti | utini | valtozas (%) | elétti | utani | V0104 P P
(%)

VAS1 | 6(5-8) | 3(0-5) 65,25 <0,001 | 6 (5-7) | 4(3-5) 22,97 0,007 | 0,002
(30,44) (24,44)

VAS2 | 7(6-8) | 2(0-4) 65,85 <0,001 | 6 (4-6) | 4 (3-6) 25,18 0,003 | <0,001
(33,76) (26,90)

VAS3 | 6(5-8) | 2(0-5) 60,70 <0,001 | 6 (5-6) | 4 (3-5) 24,86 0,004 | 0,004
(35,85) (22,12)

VAS4 | 6(2-7) | 1(0-3) 67,48 <0,001 | 4 (3-5) | 3(2-4) 32,05 0,004 | 0,008
(36,72) (29,82)

VAS5 | 7(5-8) | 2(1-5) 58,20 <0,001 | 7 (5-8) | 4 (3-7) 27,18 0,005 | 0,004
(31,35) (23,57)

Az adatok medianban (fels6 IKT-also IKT) és a szazalékos valtozas atlag+szorasban kertiltek
bemutatasra. KTCs: konzervativ terdpias csoport; M+KTCs: Maitland és konzervativ terapias
csoport; VAS 1: altalanos fajdalom; VAS 2: fajdalom {ilésbdl valo felallaskor; VAS 3: fajdalom
autoba valo beszallaskor; VAS 4: fajdalom jaraskor valo fordulaskor; VAS 5: fajdalom 1épcsén
valo lefel¢ jaraskor.

2. tablazat: A kezelés el6tti és utani PROM, maximalis izomerd, TUG and 6MWT eredményei.

Csoport-
M+KTCs KTCs kozti
© osszeha-
2 sonlitas
=
Kezelés Kezelés Szazalékos Kezelés Kezelés | Szazalékos
elétti uténi | valtozas (%) | P elétti utini |valtozas (%)| P P
J?(?b| 107 116 19,78 0,002 97 104 512 0,002 0,010
= oldal | (96-116) | (110-136) (18,65) (90-104) | (90-107) (5,09)
QO
2 |= El‘j'l 110 120 19,39 <0,001 104 107 4,04 0,002 | <0,001
£ oldal | (90-118) | (114-134) (14,85) (96-115) | (100-118) (3,15)
2 Jobb
€ leo | oldal -4 -1 45,44 0,007 5 -4 18,99 0039 | 0087
o || |0 (6--1 (-4-0) (44,30) (-6--2) (-6-0) (35,76)
=
Q
% ?;II 4 2 38,08 0,011 -4 -4 19,52 0,039 0,174
oldal ) .7..2 (-4-0) (42,72) (-6--3) (-5--1) (35,71)
o J(IJ:bI 99.4 155 43,73 <0,001 76.7 84,7 11,47 <0,001 0,045
z | oldal | (534-113) | (128-202,6) (50,26) (67,7-104) | (77,4-110) (7,29)
N=) [%]
5 |E EI‘;'I 88,4 1144 72,03 <0,001 78.8 89,6 13,94 <0,001 | 0,089
S T |olal | 45106) | (98-126) (83,03) (67,8-111) | (80,4-128) (6,32)
£ |y Jfgbl 1316 155 35,12 <0001 | 102 | 1186 (107- 2527 <0,001 | 0436
E |8 | %% (95-1854) | (128-202,6) (65,68) (89,5-148) 187,5) (17,34)
% |
s |3 EI‘;'I 127.8 165 74.28 <0,001 122 145 26,27 <0001 | 0486
¥ | oldal |61 41564) | (136-198) (106,71) (92-146) | (114-195) (22,40)
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[&]

8 13,78 (11,44-| 11 49 (g 58- 19,99 <0,001 12,86 11,74 (9,91- 10,78 <0,001 0,081
g 17,71) 12,8) (12,95) (11-16.66) | 14,57) (10,08)

'_

E

= 388 450 36,33 <0,001 7 376 4,88 <0,001 | <0,001
§ (288-465) | (358-601) (51,98) (286-381) | (299-407) (6,24)

©

Az adatok medianban (felsé IKT-also IKT) €s a szazalékos valtozas atlagtszorasban kertilnek
bemutatasra. KTCs: konzervativ terdpias csoport; M+KTCs: Maitland és konzervativ terapias
csoport; N: Newton; PROM: passziv iziileti mozgastartomany; TUG: Timed Up and Go teszt;
6MWT: 6 perces jarasteszt. |: Szignifikans kiilonbség a kiindulasi értékekben a M+KTCs és a
KTCs kozott.

5.4. Egyszeri véghelyzeti Maitland mobilizacio fajdalomnyomas-
kiiszobértékre és a funkcionalis allapotra gyakorolt hatasanak vizsgalata

térdiziileti oszteoartritiszben
Ebben a fejezetben két egymasra épiild vizsgalatot mutatunk be. A vizsgalatokban a
betegbevalasztas, a randomizacio, a Maitland manualterapia kivitelezése azonos modon tortént,

a kezelés hatdsossaganak lemérésére szolgald végkimeneteli mérések részben azonosak voltak.

Kutatas tipusa és protokoll

Randomizalt, kontrollalt, egyszeres-vak vizsgalatot végeztiink a Harkdnyi Termal
Rehabilitacios Centrumban a Helsinki Nyilatkozat alapjan. Az elsé vizsgéalat protokolljat
regisztraltuk a ClinicalTrials.gov oldalon (azonosité szam: NCT04273906), etikai engedélyét a
Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga adta (8086 — PTE 2019),
id6épontja 2019. decembere €s 2020. januarja kozott volt. A masodik vizsgalati protokollt a
ClinicalTrials.gov oldalon (azonositdo szam: NCT04629625) regisztraltuk, etikai engedélyét a
Pécsi Tudomanyegyetem Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga adta ki (8469 — PTE 2020), a
vizsgélatot 2020. novembere ¢és 2021. januarja kozott végeztik. A betegek eldsziirése a
Harkanyi Termal Rehabilitaciés Centrum egészségiigyi informatikai rendszerébdl tortént.
Ezutan két vizsgald személy telefonos interjuban mérte fel a betegeket alkalmassag és a
vizsgélatban valo részvételi hajlandésdg szempontjabol. Az igy bevalogatott betegeket

személyes konzultacio soran megvizsgaltuk.

54




Betegek
A vizsgalatba bevont, TOA-ban szenvedd betegek megfeleltek az ACR Kklinikai

crer

crer

kozotti n6, a Kellgren-Lawrence radioldgiai klasszifikacié 2 vagy 3 stadiumu, koézép-stlyos
TOA (1. vizsgalat) vagy n6 és férfi, a Kellgren-Lawrence radioldgiai klasszifikacio 1 vagy 3
stadiumu, enyhe-sulyos TOA (2. vizsgalat), testsuly terheléskor jelentkez6 fajdalom az elmult
6 honap sordn, a Kellgren-Lawrence 1 vagy 3 stddiumhoz tartozo legalabb 90°-os térdiziileti
flexid és megfeleld mentalis allapot az un. state-trait anxiety inventory kérddiv alapjan. A
kizarasi kritériumok: a térdiziilet akut gyulladésa, stlyos degenerativ allapot az agyéki
szakaszon (pl. spondilolisztézis), szisztémas gyulladasos artritisz vagy neurologiai betegség,
fizio-, vagy hidroterapias kezelés az el6z6 3 honapban, az el6z6 12 honapban adott
intraartikuldris injekcio, segédeszkdz haszndlata, a manualterdpias kezelés kontraindikécioja,
Komplex Regionalis Fajdalom Szindroma és kognitiv kdrosodds. A vizsgélat el6tt az Osszes

bevalasztott beteggel beleegyezd nyilatkozatot irattunk ala.

Elemszam-kalkulacio

Az esetszam-kalkulacio a Stata 15.0 program segitségével tortént. Paolillo és mtsai.
munkassaguk alapjan a PPT hatasmérete 13 (Paolillo és mtsai., 2018). Annak érdekében,
hogy relevans kiilonbség keletkezzen a csoportok kozt, 5%-os alfa szintet és 90%-o0s erd
alapjan hataroztuk meg a vizsgalathoz sziikséges esemszamot. A kalkulacio alapjan mindkeét

vizsgalat minden csoportjaba 17 betegre volt sziikség.

Randomizacio

A betegek bevalogatasa a vizsgalatokba kényelmi mintavétel alapjan tortént. A
bevalasztott betegek csoportokba vald keriilése egyszerii randomizacid segitségével,
szamitogép-generalt random karakterekkel tortént (1. vizsgalat esetén A és B, 2. vizsgalat
esetén A, B és C), melyek kizarolag a randomizacio céljabol késziiltek a Microsoft Excel
program RAND funkcidjanak felhasznalasaval (1. vizsgélat esetén 1:1, 2. vizsgélat esetén 1:1:1
aranyban). Egy figgetlen vizsgald végezte a randomizaci6 folyamatat, helyezte el a random
karaktereket boritékokba és adta oda a boritékokat a vizsgald személynek. A boriték a beteg

elott kerilt kibontésra.
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Intervenciok

A véghelyzeti Maitland mobilizacié Kivitelezése a tibiofemoralis iziilet flexids és
extenzids véghelyzetében tortént. Az akcesszorikus technika III vagy IV gradienssel valo
kivitelezése a beteg fajdalmanak és tolerancidjanak fiiggvényében tortént. A betegek a
kezelédgyon hanyatt fekvésben helyezkedtek el a térdiziiletet a flexio pillanatnyi
véghelyzetében elhelyezve. Az az akcesszorikus technika keriilt alkalmazasra, ami reprodukalta
a beteg tlinetét vagy ami a legmerevebb volt. Az alkalmazott manualis kontaktus reprodukalta
mozgas létrejott volna. A véghelyzeti Maitland mobilizacid soran 1-2 masodpercenként 1
oszcillaciot végeztiink kétszer 3 percig 30 masodperces sziinettel a térdiziilet flexios ¢€s
extenzios véghelyzetében egyarant Courtney és mtsai leirdsa alapjan.

A nem véghelyzeti Maitland mobilizaciot a tibiofemoralis iziilet laza helyzetében (kb.
20-30° flexi6) alkalmaztuk II-es gradienssel, oszcillatorikusan kivitelezve ugy, hogy
szubjektiven a legkellemesebb és legkomfortosabb érzést nyujtsa a betegnek. A nem
véghelyzeti Maitland mobilizaciot négyszer alkalmaztuk 3 percig 30 masodperces sziinetekkel.

Az al-manualterapia fogasait a tibidn alkalmaztuk a térdiziilet flexios és extenzids
véghelyzetében egyarant. A placebo kezelés soran a térdiziilet érintése tortént, annak mozgatasa
nélkiil, melyet az elsé vizsgalatban 2x, a masodik vizsgdlatban 4x 3 percig végeztiik 30
masodperces sziinetekkel.

Bilateralis TOA esetén kizarolag a fajdalmasabb oldali térdiziiletet kezeltiik, mert nem
minden betegnek volt kétoldali TOA-ja. Kétoldali érintettség esetén sosem volt ugyanakkorra
a fajdalom a két térdben. Minden intervencidt egy tapasztalt, 6 éve végzett Maitland
manudlterapeuta végezte. Mellékhatdsokat nem észleltiink a vizsgélat sordn, ezért egy

betegeknél sem tortént a vizsgalat felfliggesztése.

Végkimenetelek
Fajdalommal kapcsolatos végkimenetelek

Lokalis PPT: A periférids fajdalom szenzitizaciot a digitdlis kézi nyomasos
algométerrel mértiik (1-Cm2-es korkords gumifelszin; FPIX 50, Wagner Instruments,
Greenwich, CT, USA). A mérés Gsszesen 8 helyen tortént a térd koriil, melyek a kovetkezok
voltak: (1) a patella inferior/medialis szélét6l 2 cm-re disztalisan, (2) a patella inferior/lateralis
sz€1€tdl 2 cm-re disztalisan, (3) a patella lateralis szélének kdzéppontjatdl 3 cm-re lateralisan,
(4) a patella szuperior/lateralis sz€1ét6l 2 cm-re proximalisan, (5) a patella szuperior szélétdl 2

cm-re proximalisan, (6) a patella szuperior/medialis sz€létdl 2 cm-re proximalisan, (7) a patella
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medialis szélének kozéppontjatol 3 cm-re medialisan (8) és a patella kozéppontja. A betegek
vizsgalata iil6 helyzetben tortént és az algométert a borfelszinre merdlegesen pozicionaltuk. A
nyomast fokozatosan noveltiik az imént emlitett helyeken addig, amig a betegek szdban
jelezték, hogy a kifejtett nyomas fajdalmassa valt. Minden mérést haromszor ismételtiink 20
masodperces sziinetekkel. A nyomas erdsségét Newton/cm?-ben (N/cm?) fejeztiik ki. Az egyes
helyeken mért harom mérést atlagoltuk, majd a 8 ponton mért értékeket atlagoltuk (Paolillo és
mtsai., 2018).

Tavoli PPT: A centrélis fajdalom szenzitizdcio mérése ipszilateralisan a muszkulusz
extenzor karpi radialisz longusz izmon tortént Scm-re disztalisan a humerusz epicondilusz
lateralisatol, ugyanazzal az algométerrel és proceduraval, mint a lokalis PPT mérésnél (Paolillo
¢és mtsai., 2018).

Altaldnos fijdalomintenzitis: Az adott vizsgalat elotti 1 héten tapasztalt altalanos
fajdalomintenzitast a beteg VAS-skalan adta meg. Az altalanos fijdalomintenzitast csak a
kezelés elott kdzvetleniil és a kezelés utan egy héttel hataroztuk meg.

Dinamikus egyensuly kézbeni fajdalom: A dinamikus egyensuly kézben tapasztalt

fajdalomintenzitas értékelése a NPRS segitségével tortént.

Funkcioval kapcsolatos végkimenetelek

Dinamikus egyensuly: A TUG egy standardizalt teszt, amely sordn a betegek egy
karosszékbdl vezényszora feldllnak, 3 métert mennek, megfordulnak, majd visszalilnek a
székre. A tesztet a betegek sajat tempdjukban teljesitik, a vizsgéald az ehhez sziikséges 1d6t
masodpercben méri.

Térdiziilet passziv fesziilése: Ezt a tesztet kényelmesen hason fekvd betegen végeztiik
el a comb neutralis helyzetében. A térdiziileti flexié fokozodéasa mellett a térdiziilet koriili
szovetek fesziilése nd, ami megndvekedett passziv fesziiléshez vezet. A térdiziilet passziv
flexidja soran goniométerrel meghatarozzuk a maximalis fajdalommentes flexié fokat (Elite
Medical Instruments, USA) és ennél a pozicional megmértiik (Newtonban; N) a fellépd passziv
szoveti fesziilést a talokruralis iziilettél proximalisan 3 cm-re elhelyezett miszerrel (MicroFET
2, Hoggan Health Industries Inc., Draper, USA). Az intervenciokat kdvetden a térdiziiletet
passzivan ugyanabban a flexids helyzetbe pozicionaltuk és ismét lemértiik a passziv ellenallas
mértékét. A passziv fesziilés erejének mérése ebben a formaban nem elterjedt, de véleményiink
szerint alkalmazasa informaciot adhat a térdiziileti funkciorél. Mivel ennek a tesztnek a

kivitelezése egyszerti, ezért alkalmazhato a klinikai gyakorlatban is a jovében.
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5.4.1. Egyszeri véghelyzeti Maitland mobilizaci0 azonnali hatasanak vizsgalata a
fajdalomnyomas-kiiszobértékre és a funkcionalis allapotra térdiziileti oszteoartritiszben
Osszesen 40 ndi beteget vontunk be a vizsgalatba. Hiisz beteg a Véghelyzeti Maitland
csoportba (VMCs) és 20 beteg a kontroll csoportba (KCs) keriilt randomizaciot kovetGen, a
vizsgélatot minden beteg végigcesinalta. A VMCs betegei véghelyzeti Maitland mobilizacidoban
részesiiltek, mig a KCs betegei al-manualterapiat (placebo) kaptak. A vizsgalt valtozok
felmérése kezelés elott, kezelést kdvetden 30 perccel, majd egy hét mulva tortént. Az
eredmények értékelése ugyanazon vizsgald személy altal tortént. A betegek nem tudtak, melyik

csoportban vannak.

Statisztikai analizis

A mért valtozok eloszlasa a Shapiro-Wilk normalitas teszt segitségével tortént. A
demogréfiai adatok és a kiindul6 értékek dsszehasonlitasara mindkét csoport esetén az eloszlas
fajtajatol fliiggéen fiiggetlen mintas t-probat és Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk.
Wilcoxon-féle eldjeles rangprobat alkalmaztunk a csoporton beliili értékek valtozasanak
Osszehasonlitdsdhoz. Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk a csoportok kozti értékek
valtozasanak Osszehasonlitasahoz. Analizisiinket az IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM
Corp., USA) program segitségével végeztik el. A demografiai adatok eredményei
atlagbantszorasban és a végkimenetelek eredményei medianban és interkvartilis terjedelemben

lettek feltlintetve. A szignifikancia szintet p<0,05 hataroztuk meg.

Eredmények

A két csoport demografiai adatai és a vizsgalt valtozok kiindulé értékei kdzott nem volt
szignifikans kiilonbség, kivéve a térdiziilet passziv fesziilését.

Lokalis PPT: A VMCs-ban a lokalisan mért PPT értéke szignifikdnsan nétt a kezelést
kovetden (+16,51%), mig a KCs-ban nem volt valtozas. A kezelés hatasara a két csoportban
bekovetkez6 valtozast egymassal Osszehasonlitva szignifikans javulas tortént a VMCs-ban. A
kezelés utan egy héttel sem onkontrollos, sem pedig csoportkontrollos §sszehasonlitdsban nem
volt kimutathat6 szignifikans kiilonbség. A lokalis PPT érték valtozasat az egyes csoportokban
a 6. abra mutatja.

Tavoli PPT: A VMCs-ban a tavoli ponton mért PPT értéke szignifikansan nétt a
kezelést kovetéen (+24,60%), mig a KCs-ban nem talaltunk kiilonbséget. A két csoport

valtozasanak Osszehasonlitdsdban a VMCs-ban szignifikdnsan nagyobb volt a valtozas a
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kezelést kovetden a KCs-hoz képest. A kezelés utdn egy héttel a tavoli PPT nem mutatott
valtozast sem Onkontrollos, sem pedig csoportkontrollos dsszehasonlitasban.

Altaldnos fdjdalomintenzitis: Mind csoporton beliili, mind csoportok kozti
0sszehasonlitasban nem volt valtozas a VAS-sal mért altalanos fajdalomintenzitasban.

TUG kozbeni fajdalom: A NPRS szignifikansan csokkent a VMCs-ban a kezelést
kovetden (-53,57%), azonban nem észleltiink valtozast a KCs-ben. A két csoport valtozasanak
Osszehasonlitasanal a MCs-ban szignifikansan nagyobb volt a valtozas a kezelést kdvetden. A
kezelés utan 1 héttel nem volt kiilénbség sem csoporton beliili, sem pedig csoportok kozti
Osszehasonlitasban.

Dinamikus egyensuly: A TUG teszt idoeredménye a VMCs-ban szignifikdnsan
csokkent a kezelést kovetden (-14,66%), a KCs-ban nem talaltunk valtozast. A két csoport
valtozasanak 0Osszehasonlitasdban a VMCs-ban szignifikdnsan nagyobb volt a valtozas a
kezelést kovetden. A kezelés utan egy héttel nem volt véltozast sem Onkontrollos, sem pedig
csoportkontrollos dsszehasonlitasban.

Térdiziilet passziv fesziilése: A VMCs-ban a passziv ellendllds mértéke szignifikdnsan
csokkent a kezelés utan kozvetleniil (-58,84%), és bar egy héttel késobb is csokkent, ez a
valtozas nem volt szignifikans. A két csoport 6sszehasonlitisaiban a VMCs-ban szignifikansan
nagyobb volt a valtozas a kezelést kdvetden azonnal és ez a javulas 1 héttel kés6bb is fennallt.
A KCs-ban a térdiziilet passziv ellenallasaban egyik mérésnél sem volt véltozas.

A tavoli PPT érték, az dltalanos VAS, a NPRS, a TUG és a passziv ellenallas mértékének

valtozasat az egyes csoportokban a 3. tablazat mutatja be.
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6. abra: A kezelés el6tti és utani lokalis PPT eredménye.

Lokalis PPT (N/cm?)

P<0,001

P<0,001
—t

VMCs
(n=20)

[JKindulas

[IKezelés utan
1 hetet kovetsen

KCs
(n=20)

Lokalis PPT: Fajdalomnyomas-kiiszobérték lokalisan a térd koriil; KCs: Kontroll Csoport;
VMCs: Véghelyzeti Maitland csoport.

3. tablazat: A kezelés eldtt és utani tavoli PPT, altalanos VAS, NPRS, TUG ¢és passziv

ellenallas mértékének eredményei.

Csoportkozti
VMCs (n=20) p KCs (n=20) p osszehasonlitas
p
Tavoli PPT (N/cm?)
Kiindulas 31,65(19,65-36,60) 21,90(13,30-31,35)
Kezelés utan 38,10(28,45-50,15) <0,001 |21,40(10,59-30,00)| 0,151 <0,001
1 hetet kdvetden 29,95(24,40-42,90) 0,198 |20,35(12,64-29,70) | 0,507 0,383
Altalinos VAS
Kiindulas 65,00(44,00-70,00) 66,00(53,50-68,00)
1 hetet kdvetden 54,00(30,50-72,00) 0,147 |65,00(54,50-68,50) | 0,519 0,461
NPRS
Kiindulas 4,50(2,50-7,00) 4,00(2,00-6,00)
Kezelés utan 3,00(0,50-5,00) 0,005 3,50(2,80-6,80) 0,305 0,006
1 hetet kovetden 4,00(1,00-6,00) 0,153 3,50(2,00-6,00) 1,000 0,429

TUG (sec)
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Kiindulas 14,25(12,60-20,10) 12,95(11,80-18,05)
Kezelés utan 13,85(11,25-15,00) <0,001 |12,80(11,35-17,35)| 0,085 0,015
1 hetet kdvetoen 12,25(10,45-14,90) 0,056 |12,60(11,00-16,45)| 0,687 0,076
A passziv térdflexio
foka
Kiindulas 110,00(86,00-117,00) 99,00(87,50-114,00)
A passziv ellenallas
mértéke (N)
Kiindulas | 28,65(21,10-33,30) 17,05(14,20-21,10)
Kezelés utan 19,30(14,20-23,50) <0,001 |16,25(14,60-22,80)| 0,569 <0,001
1 hetet kdvetden 25,20(16,65-35,30) 0,054 |22,05(15,50-31,10)| 0,053 <0,001

Az adatok medidnban (als6 IKT-felsd IKT) keriiltek bemutatasra. VMCs: Véghelyzeti Maitland
csoport; KCs: Kontroll csoport; Téavoli PPT: Fajdalomnyomads-kiiszobérték a m. extenzor carpi
radialis longus izmon; N/cm?: Newton/cm?; Altalanos VAS: Altalanos fajdalomintenzitds a
Vizual Analog Skalan mérve; TUG: Timed Up and Go Teszt; sec: szekundum; NPRS:
Numerating Pain Rating Scale; N: Newton; |: Szignifikans kiilonbség a kiindulasi értékekben a
VMCs ¢és a KCs kozott.

5.4.2. Egyszeri véghelyzeti és nem-véghelyzeti Maitland mobilizacié hatiasanak idébeni
lefolyasanak vizsgalata a fajdalomnyomas-kiiszobértékre és a funkcionalis allapotra
térdiziileti oszteoartritiszben

Osszesen 66 beteget vontunk be a vizsgalatba (50 nét és 16 férfit). Randomizaciot
kovetben 22 beteg (16 n6/6 ffi) a véghelyzeti Maitland csoportba (VMCs), 22 beteg (18 n6/4
ffi) a nem véghelyzeti Maitland csoportba ("VMCSs), 22 beteg (15 n6/7 ffi) a Kontroll csoportba
(KCs) keriilt. A VMCs betegei véghelyzeti Maitland mobilizacioban, a NVMCs betegei nem
véghelyzeti Maitland mobilizacioban és a KCs betegei al-manualterapiaban (placebo)
részesiiltek. A betegek mérése kezelés eldtt, kezelést kdvetden fél déra mulva, majd minden
masnap tortént a kovetkezé 6 napos peridodusban, az utdnkdvetés soran a napnak ugyanabban
az orajaban. A betegek kezelését €s allapot felméréseit ugyanaz a személy végezte. A betegek

nem tudtak melyik csoportban vannak.

Statisztikai analizis
A statisztikai analizishez deskriptiv statisztikat alkalmaztunk, beleértve az atlagot,
mediant, szorast, minimumot, maximumot, 25 kvartilist, 75 kvartilist és relativ gyakorisagot.

Mivel mindegyik valtoz6 normalis eloszlast kovetett a Kolmogorov-Smirnov normalitas teszt
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alapjan, kevert hatasu modellt alkalmaztunk a kiilonbségek szamolasahoz. Hianyzo adatok
esetén az utolsd elérhetd megfigyeléses metodikat alkalmaztuk. Az eredmények relativ
hatasnak keriilnek feltlintetésre Osszehasonlitva a kiinduld értékekhez képest szazalékos
valtozas formajaban az 6sszes valtozo esetén. A kétoldalas p<0,05-t fogadtuk el statisztikailag
szignifikansnak. Az Osszes szdmitds az R statisztikai szoftver (3.5.2 verzid, R Core Team,
Vienna, Ausztria) segitségével késziilt a kovetkezd csomagok segitségével: summarytools,

Ime4, car, nlme, emmeans.

Eredmények

Nem taldltunk szignifikans kiilonbséget a csoportok betegeinek karakterisztikaja és
Kiindulasi értékei kozott.

Lokdlis PPT: Onkontrollos sszehasonlitidsban a VMCs-ban a lokalis PPT a kezelést
kdovetden azonnal szignifikdns mértékben nétt +26,67%-kal (p<0,001) és ez a szignifikans
novekedés a 6. napig fennallt (+17,77%, p<0,001; +15,27%, p=0,017; +17,43%, p=0,017). A
nem véghelyzeti mobilizdci6 hatdsara a lokdlis PPT a kezelést kdovetden kozvetleniil
minimalisan, bar szignifikdnsan névekedett (+8,83%, p=0,034), de az utankovetés 2. napjatol
mar nem tapasztaltunk javulést, s6t a 2. naptol csokkent a lokalis PPT (-7,71%, -7,77%, -
8,81%). A KCs-ban a lokalis PPT szintén minimalis, bar szignifikans javulast mutatott kezelést
kovetden kozvetleniil (+9,96%, p=0,011), majd a kdvetkezd méréseknél nem volt eltérés. A
KCs-val valo 6sszehasonlitasban a VMCs esetén a kezelés utan azonnal szignifikans javulas
igazolddott (p=0,014), mely a masodik napon is fennallt (p<0,002), majd a 4. napi és 6. napi
méréseknél mar nem (p=0,051; p=0,285). A nem véghelyzeti mobilizacié hatdsossaga a KCs-
hoz viszonyitva nem igazolodott. A véghelyzeti mobilizdci6 minden mérési ponton
hatasosabbnak bizonyult a nem véghelyzeti mobilizaciohoz képest (p=0,008, p<0,001,
p<0,001, p<0,001).

Tavoli PPT: A VMCs-ban a tavoli PPT szignifikdnsan nétt a kiindulasi értékhez képest
a kezelést kovetéen kozvetleniil (+42,42%, p<0,001) tovabba a 2. és 4. napon (+42,23%,
p<0,001; +38,83%; p<0,001), de az utols6 mérési idépontban nem volt valtozads (-6,64%,
p=0,891). A nem véghelyzeti mobilizacio hatasara, illetve a KCs-ban egyik mérésnél sem
tortént valtozas. A csoportok kozotti Osszehasonlitdsoknal a 6. nap kivételével minden
idépontban a véghelyzeti mobilizacié hatdsosabbnak bizonyult, mint a nem véghelyzeti
mobilizacio (p=0,021; p<0,001; p=0,003) vagy mint a placebo kezelés (p<0,001; p<0,001;

rrrrrr

hatdsosabbnak a placebo kezelésnél.
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Dinamikus egyensuly vizsgdlata: A kiinduldsi értékhez képest a TUG ideje
szignifikdnsan csokkent a VMCs esetén (-7,21%, p<0,001) és ez a javulas a 6. napig fennallt (-
11,74%, p<0,001; -9,73%, p=0,002; -11,86%, p<0,001). Bar sem a véghelyzeti mobilizacio,
sem a placebo kezelés hatdsara azonnali javulas nem tortént, a 2. naptdl a 6. napig a TUG ideje
mindkét csoportban szignifikdnsan csokkent.

Térdiziilet passziv fesziilése: A VMCs-ban mind 6nkontrollos, mind csoportkontrollos
Osszehasonlitasban csokkent a térd passziv fesziilése kezelést kovetden (-6,63%, p=0,010;
p=0,029), de a kdvetkez6 méréstol, a 2. naptol a 6. napig mar nem volt kimutathato valtozas. A
nem véghelyzeti mobilizéci6 és a placebo kezelés hatdsdra nem tortént valtozas a térdiziilet
passziv fesziilésében.

A lokalis és tavoli PPT, a TUG idéeredménye és a térdiziilet passziv fesziilésének

valtozéasat az egyes csoportokban a 7., 8., 9. és 10. dbra mutatja meg.

7. abra: A csoportok lokalis PPT értékeinek valtozasai az egyes mérési idépontokban.
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Lokalis PPT

Lokalis PPT: fajdalomnyomas-kiiszobérték a térd koriil; VMCs: Véghelyzeti Maitland csoport;
NVMCs: nem véghelyzeti Maitland csoport; KCs: Kontroll csoport.
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8. abra: A csoportok tavoli PPT értékeinek valtozasai az egyes mérési iddpontokban.
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Tavoli PPT: Fajdalomnyomas-kiiszobérték a m. extenzor carpi radialis longus izmon; VMCs:
Véghelyzeti Maitland csoport; nVMCs: nem véghelyzeti Maitland csoport; KCs: Kontroll
csoport.

9. abra: A csoportok TUG teszt id6eredményének valtozésai az egyes mérési iddpontokban.
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TUG teszt: Timed Up and Go teszt; VMCs: Véghelyzeti Maitland csoport; nVMCs: nem
véghelyzeti Maitland csoport; KCs: Kontroll csoport.

64



=
o

. dbra: A csoportok passziv fesziilés mértékének valtozéasai az egyes mérési idopontokban.
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Passziv fesziilés mértéke: A térdiziilet passziv fesziilésének mértéke; VMCs: Véghelyzeti
Maitland csoport; nVMCs: nem véghelyzeti Maitland csoport; KCs: Kontroll csoport.
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6. Megbeszélés

Munkank soran eldszor attekintettiik az irodalomban megtaldlhatd, manualterapiaval
kapcsolatos regisztralt vizsgalatokat. Tapasztaltuk, hogy a manualterdpia széles korben
alkalmazott modszer, hatdsos sok betegségben fellépd tobbféle tiinet enyhitésében és sem a
nemzetkdzi, sem a hazai irodalomban nem talalhat6 Osszefoglald tanulmany a szerteagazo
manudlterapids irdnyzatok leirasaval. Ezért elészor a manualterapidk attekintését,
rendszerezését €s a Maitland manualterapia elhelyezését, részletes leirasat végeztiik el. Ezutan
figyelmiink a Maitland manualterapia hatékonysaganak vizsgalatra irdnyult a TOA soran
kialakulo f4jdalom, hiperalgézia és fizikalis funkci6 csokkenés vonatkozasaban. Mivel a TOA
népbetegségként vald jelenléte igen nagy hatdssal van a felndtt korosztalyra, komoly
¢letmindségromlast, bizonyos esetekben sulyos karosodast és az egészségiigyi rendszer

tulterhelését okozva, ezért a TOA kezelési lehetdségeinek vizsgalata fontos.

Ezidaig nem sok tanulmany késziilt, ami a komplex fizikoterapia €s a kiegészitéseként
alkalmazott, valamilyen tipusi manualterapias kezelés hatasat vizsgalta volna TOA esetén.
Azlin és mtsai. tanulmanyukban nem pontosan meghatarozott tipusu, heti 3-szor alkalmazott
Maitland mobilizacio és kiilonbozo, erdsitd jellegli gydgytorna gyakorlatoknak az altalanos
fajdalomra gyakorolt hatasat vizsgaltak, melyet erésité jellegli gyogytorna gyakorlatok és
melegpakolas kombinaciojaval hasonlitottak ssze. A 4 hetes vizsgalati id6tartamot kovetden
az ismeretlen tipusi Maitland mobilizacié és a kiillonbozd, erdsitd jellegli gyogytorna
gyakorlatok alkalmazasanak hatasara nagyobb mértékii javulast igazoltak az altalanos
fajdalomcsillapitas esetén, mint a gyogytorna gyakorlatok és melegpakolas hatasara (Azlin és
Lyn, 2011). Valliziileti passziv ROM ndvekedését tobb tanulmany is vizsgalta tobbszor
kivitelezett véghelyzeti Maitland mobilizaci6 hatasara (Lin és mtsai., 2008; Lluch és mtsai.,
2018; Vermeulen és mtsai. 2000). Erdekesség, hogy bar az imént emlitett mindegyik
tanulmanyban nétt a passziv ROM, egyik vizsgalatban sem kombindltak a véghelyzeti
Maitland mobilizdciot komplex balneo-, €s fizikoterapidval. Az izomerd ndvekedésének
tekintetében ellentmondé eredmények sziilettek a kiilonb6zd tipust mobilizaciokat kdvetden.
Kappetijn és mtsai ndvekedésrél szamoltak be az extenzor izomcsoport esetében — valamint a
6MWT esetében is — 12-szer alkalmazott, ismeretlen tipusu véghelyzeti mobilizacié és 16-szor
alkalmazott erésit6 gyogytorna gyakorlatok utan a csak erdsitdé gyogytorna gyakorlatokkal
szemben TOA esetén (Kappetijn és mtsai., 2014). Ezzel szemben Ko és mtsai. nem talaltak
eltérést az izomerében 8 hétig alkalmazott erdsité gyogytorna gyakorlatok és nem pontosan

leirt mobilizaciot kovetden TOA esetén (Ko és mtsai., 2009). A most részletezett, korabbi
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vizsgalatok eredményei alapjan szembetiind, hogy a kiilonb6zd tipust konzervativ terapiak és
a véghelyzeti Maitland mobilizacié kombinalt alkalmazéasanak a fajdalom csokkentésére €s a
fizikalis funkcio javitasara gyakorolt hatasat nem vizsgaltak a TOA-ban szenvedd betegek
esetén. Emiatt az erre iranyulo vizsgalataink 0j informacidt szolgéltattak a témaban, a korabbi

vizsgalatokra épitve, azokkal egyezden, azok tovabbi pontositdsanak tekinthetok.

Korabbi tanulmanyok vizsgaltak az egyszer kivitelezett manualterapias kezelés azonnali
hatasat a lokalis és tavoli PPT-re és fizikalis funkciora TOA-nal. A lokalis és tavoli PPT
valtozasat tobb tanulmany is vizsgalta kiillonb6z6 manualterapids kezeléseket kdvetden. Moos
¢s mtsai és Courtney ¢és mtsai vizsgalataikban igazoltdk az egyszer alkalmazott, nem
véghelyzeti Maitland mobiliz4cié azonnali hatasat a lokalis €s tavoli PPT érték csokkenésére
TOA esetén (Courtney és mtsai., 2016; Moss és mtsai., 2007). Alkhawajah és Alshami egyszeri
véghelyzeti Mulligan mobilizaciot kvetden bizonyitottak a periférids €s centralis szenzitizacid
azonnali csokkenését TOA-nal (Alkhawajah és Alshami, 2019). Lluch és mtsai kronikus vall
fajdalom mig Lopez-Lopez és mtsai kronikus nyakfajdalom esetén igazoltak az egyszeri
véghelyzeti Maitland és Mulligan mobilizdci6 hatdsdra bekovetkezd lokalis és tavoli
hiperalgézia csokkenését (Lluch és mtsai., 2018; Lopez-Lopez és mtsai., 2015). Erdekesség,
hogy Courtney és mtsai 1 hetet kovetden is csokkenést talaltak a kiinduld értékekhez képest a
lokalis és tavoli PPT értékben nem véghelyzeti Maitland mobilizaciot kdvetden TOA esetén
(Courtney és mtsai., 2016). Végiil Estébanez-de Miguel és mtsai 3 naponta végzett véghelyzeti
Kaltenborn mobilizaciot kovetden észleltek a lokalis és tavoli PPT eértékek novekedését
csipbiziileti oszteoartritiszes betegek esetén (Estébanez-de-Miguel és mtsai., 2019). Az imént
emlitett eredményekbdl kitlinik, hogy a véghelyzeti és nem véghelyzeti mobilizacié egyarant
alkalmas a lokalis és tavoli PPT érték csokkentésére oszteoartritisz esetén, amelyet a sajat
eredményeinkkel is alatdmasztottunk. Azonban egyszeri, véghelyzetben alkalmazott Maitland
mobilizacid periférias €s centralis szenzitizdcidra gyakorolt hatasat 1 hét mulva és a hatés
idébeni lefolyasat nem vizsgaltak az eddigi tanulmanyokban, ezért direkt 6sszehasonlitast nem
tudunk végezni a sajat eredményeinkkel kapcsolatban. Korabbi tanulmanyok vizsgaltdk és
bizonyitottak a TUG teszt soran jelentkez6 fajdalomintenzitas csokkenését egyszeri (Bhagat és
mtsai., 2020; Moss és mtsai., 2007) és tobb napon keresztiil végzett (Estébanez-de-Miguel és
mtsai., 2019) nem véghelyzeti és véghelyzeti mobilizaciot kovetéen. Ezek a vizsgalatok
azonban szintén nem terjedtek ki a hosszabb tavl hatas vizsgalatara. Eddigi vizsgalatokban
igazoltak, hogy a TUG teszt idoeredménye kétszer végzett véghelyzeti Mulligan mobilizaciot

(Alkhawajah és Alshami, 2019) és haromszor végzett véghelyzeti Kaltenborn mobilizaciot
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(Estébanez-de-Miguel és mtsai., 2019) kdvetden csokkent. Korabbi tanulmanyok igazoltak az
egyszeri, véghelyzeti Maitland mobilizacié azonnali hatdsat a passziv ROM-ra kiilonb6zd
mozgasszervi betegség esetén (Hauswirth és mtsai., 2017; Lluch és mtsai., 2018). Viszont, sem
a TUG teszt valtozasat, sem a térdiziilet maximalis fajdalmatlan passziv ROM mellett mért

fesziilését nem vizsgaltak Maitland mobilizaciot kdvetden.

Mivel a fajdalom a leggyakoribb tiinet és gyakran vezet funkciovesztéshez, €s a
nagyfokt fajdalom kialakulasaban bizonyitott szerepe van a hiperpalgézianak, ezért a
tovabbiakban a TOA soran fenndllo hiperalgézia mas aspektusbol torténd vizsgalata volt a
célunk. A fajdalom tulajdonképpeni szubjektiv volta miatt igen nehéz objektiven mérni. A
szenzitizacid kovetkeztében a fajdalomnyomas-kiiszobérték vizsgdlata azonban relevans
modszernek tekinthet6 TOA esetén. lgazoltuk, hogy a véghelyzeti Maitland mobilizacié
alkalmazasa a kezelést kdvetéen azonnal csokkenti a hiperalgéziat okozé lokalis és centralis
szenzitizaciot és ennek kovetkeztében azonnali javulds tortént a térdiziilet funkcionalis
allapotdban is. Igazoltuk tovabba, hogy a periférids szenzitizacio csokkenése 2 napig, a centralis
szenzitizacid csOkkenése 4 napig all fenn. Ezzel szemben a beteg altal a VAS skalan
meghatarozott, az elmult egy hétre vonatkoz6 fajdalomérzet nem valtozott az egyszeri
véghelyzeti Maitland mobilizacié hatisara. A betegek dinamikus egyenstlya (TUG teszt) a
véghelyzeti mobilizacié utan kozvetleniil javult, mig a nem véghelyzeti mobilizacid hatasara
nem. A 2. napt6l minden csoportban észlelt javulds azzal magyarazhatd, hogy a betegek a
kétnaponta elvégzett teszt soran gyakorlatot szereztek és maga a teszt elvégzése is javitotta a
dinamikus egyensulyukat. Ezzel szemben az elsé vizsgalatunkban csak egy hét utan tortént
Ujabb TUG teszt, ami nem adott lehetdséget a gyakorlasra. Ebbdl arra kdvetkeztetiink, hogy az
elsd vizsgalat soran tapasztalt eredmény redlis és sem a nem véghelyzeti mobilizaciéo sem a
placebo kezelés valdjdban nem hat a dinamikus egyensulyra. A véghelyzeti Maitland
mobilizacio hatdsara kozvetleniil a kezelés utan csokken a térdiziilet koriili szovetek passziv
fesziilése, ezzel szemben a nem véghelyzeti mobilizacionak nincs hatésa. Ez a passziv fesziilés
csokkenés nék esetében egy hét utan is kimutathatd volt. Amikor férfiakat is bevontunk a
vizsgalatba, akkor egy hét utan mar nem volt szignifikans a cs6kkenés, aminek az oka a

férfiakra jellemz6 fokozott kotdszoveti feszesség lehet.
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7. Kovetkeztetés

Vizsgalatainkbodl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy TOA-ben szenvedd betegek
esetén a véghelyzeti Maitland mobilizacié alkalmazasa jo hatasfoku. Tovabba, hogy mar
egyszeri kezelés csokkenti a fajdalmat, javitja a térdiziilet funkcidjat, és ez a javulas a fajdalom
esetén 2-4 napig fennall, mig a funkcid javuldsa csak nék esetében tartés. A nem véghelyzeti
Maitland mobilizacio ezzel szemben kevésbé hatékony. A kétféle mobilizacid kozott az iziilet
koriili szovetek nyujtasaban van kiilonbség, ezért feltételezziik, hogy ennek alapvetd hatdsa van
mind a fajdalom, mint a funkcioé szempontjabdl a kezelt iziiletre. A pontos hatasmechanizmus
feltérképezésére tovabbi vizsgalatok sziikségesek. Osszességében a vizsgilataink eredménye
alapjan azt javasoljuk, hogy a véghelyzeti Maitland mobilizaciot heti 2-3-szor alkalmazzuk a
hosszan tart6 hatas elérése céljabol. Mivel a kezelés kivitelezése rovid id6t vesz igénybe, ezért
mind ambulans, mind kérhazi koriilmények kozott is elvégezhetd. A véghelyzeti Maitland
mobilizdcid azonnali hatasa miatt optimalis lehet a gyogytorna-foglalkozasok kezdetén

alkalmazni egy jo kiindul6 helyzet megteremtése céljabol.

Jovobeni céljaink kozott szerepel a véghelyzeti Maitland mobilizacid révid-, és hosszl
tava hatasanak vizsgalata kiilonbozé korképek esetén, illetve a komplex fizikoterdpiaval,

elsdsorban gyogytornaval valo egyiitt alkalmazasanak vizsgalata.
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8. Eredmények rovid osszefoglalasa

1. Osszefoglal6 kereséssel felmértiik az irodalomban fellelhetd manualterapiat alkalmazé
munkakat és Osszefoglaltuk a manualterapia széles kori alkalmazasi lehetdségeit és
hatékonysagat.

2. lIgazoltuk, hogy a véghelyzeti Maitland mobilizacié - a fizikoterapiaval egyiitt
alkalmazva - fokozza a fizikoterapia hatasossagat, mind a fajdalom csokkentése, mind
a térd funkciojanak javitdsa tekintetében TOA-ban szenvedd betegek esetén.

3. lgazoltuk, hogy egyszeri véghelyzeti Maitland mobilizacié hatasara azonnal csokken a
lokalis és a centralis szenzitizacio €s ez a hatas el6bbi esetében 2 napig, utébbi esetében
4 napig fennall, mig a nem-véghelyzeti mobilizacionak csak azonnali hatasa van. Végiil
igazoltuk, hogy egyszeri kezelés atmenetileg javitotta a térdiziilet funkcionalis allapotat,

ami két nap utdn mar nem volt kimutathato.
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