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1. BEVEZETÉS 

A morbiditási és mortalitási statisztikákban kiemelkedő helyen szerepelnek a 

thromboemboliás megbetegedések. A pulmonalis embolisatio és a mélyvénás trombózis az 

egyik leggyakoribb kórházi halálozási ok (Phillippe, 2017). A thromboemboliás 

megbetegedések előfordulása nőkben lényegesen magasabb, mint férfiakban (Adams és mtsai., 

2003; Heit, 2015). Hazánkban évente százezerből 90-130 főt érint. Exponenciálisan nő a 

kockázata 45-50 éves kortól (Sándor, 2007). Profilaxis nélkül az általános sebészeti betegek 

30%-ánál, ortopéd műtéten átesett páciensek 50%-ánál jelentkezik thromboemboliás 

szövődmény (Korcsmár, 2009).  A vénás thromboembolia halálozási rátája az Európai Unió 

átlagához képest 3-10-szer nagyobb Magyarországon (Sándor, 2005). Ez nemcsak 

népegészségügyi és orvosi problémát jelent, hanem gazdasági és szociális teher is.  

A kombinált thromboemboliás profilaxisok közül, a gyógyszeres profilaxis mellett nagy 

jelentőséggel bírnak a mechanikus módszerek (Edwards és mtsai., 2008).  A gyógyszeres 

profilaxis és a mechanikus módszerek együttes alkalmazása hatékonyabb, így kombinált 

alkalmazásuk javasolt. Kevés objektív vizsgálat áll rendelkezésre a vénás értorna és a 

mechanikai thromboemboliás módszerek hatékonyságáról. A mechanikus módszerek 

profilaktikus hatásukat a stasis megszüntetése vagy csökkentése, valamint a vénás áramlási 

sebesség növelése révén fejtik ki. A vénás pangás csökkentése a véna szűkítése, a 

lymphokinesis fokozása és az izomtónus szabályozása révén érhető el (Nelson és mtsai., 2014; 

2010). 

Passzív és aktív mechanikai thromboemboliás módszereket ismerünk. A passzív 

mechanikai módszerek közé tartozik a végtag pozicionálása, a masszázs, a kompressziós 

kezelések, az elektrostimuláció, a gyors ütemű passzív mozgatás és a Trendelenburg helyzetben 

fektetés, ami hemiparetikus betegeknél kontraindikált (Mehta mtsai., 2010; Stein mtsai., 2009). 

Az aktív mechanikus módszerek közé tartozik a vénás értorna, amikor is az ép végtag mozgása 

során a sérült végtagban kialakuló áramlás növekedés tapasztalható a konszenzuális hatás révén 

(Hitos mtsai., 2007; Kwon és mtsai., 2003).  A konszenzuális hatás alatt a test egyik felének 

kezelésekor, az ellenoldali, szimmetrikus testrész megfelelő szegmentumában észlelünk 

változást. 

A komplex vénás értorna áramlási sebességre kifejtett hatása azonban nem ismert 

(Kwon és mtsai., 2003). A bénult alsó végtaggal rendelkező neurológiai betegek a hosszú idejű 

immobilizáció és inaktivitás hatására, különösen veszélyeztetett betegcsoportnak számíthatnak. 

Másrészt az alsó végtag vénás betegségei jelentős egészségügyi kiadásokat jelentenek a 
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nyugati világban. A nemzetközi kutatások szerint a varicositas megbetegedésének 

prevalenciája férfiaknál 40%, nőknél 32%, míg az általános populáció több, mint 80% -a 

tapasztal kisebb vénás rendellenességeket (Tisi, 2011). A krónikus vénás betegségek közül 

leggyakrabban a varicositas fordul elő, Magyarországon prevalenciája megközelíti az 66%-ot 

(Mátyás, 2011). A klinikai stádiumokat a CEAP 1-6 klasszifikáció (C0 - nincs látható vagy 

tapintható vénás betegség és C6 - aktív lábszárfekély) írja le. A pókháló varicositas a populáció 

80%-ban fellelhető. Előrehaladott vénás betegség (C3-6) a populáció 5 %-ában fordul elő. A 

C6 betegség előfordulása 0,1-0,5%. A betegség éves progressziója 3,5-4% (Sudoł-Szopińska 

és mtsai., 2011). A varicositas megbetegedése a nyugati országok felnőtt lakosságának 

egynegyedét érinti, ami morbiditáshoz és állandó függőséghez vezet az egészségügyi 

szolgáltatásoktól (Rabe és mtsai., 2012). 

Számos szerző vizsgálta különböző populációban a nyugalmi és a fizioterápiás 

beavatkozásokat követően a vénás áramlási sebességet (Espeit és mtsai., 2020; Griffin és mtsai., 

2010; Sakai és mtsai., 2021; Stein és mtsai., 2010), azonban egyes betegcsoportok 

eredményeiről kevés adat áll rendelkezésre. A konszenzuális hatást nem vizsgálták, illetve a 

szakirodalom nem tartalmaz adatot a fizioterápiás beavatkozásokat követő időszakról, hogy 

hogyan alakul a terápia hatása, a szerzők csak a beavatkozás utáni közvetlen időszakot 

vizsgálták (Tsuda és mtsai., 2020; Zhuang és mtsai., 2021). 

Viszonylag kisszámú tanulmány vizsgálta a vénás áramlási sebesség változását a 

különböző betegcsoportokban. Jelenleg nem áll rendelkezésre adat a nemzetközi 

szakirodalomban, arról, hogy hogyan változik a vénás áramlási sebesség a fizioterápiás 

beavatkozást követő időszakban (a terápiát követő 5-10-15 percben), illetve hogyan hat a 

konszenzuális hatás a stroke betegek bénult alsó végtagjában. 

A betegség-specifikus életminőség értékelése, változásainak mérhetővé tétele, a 

betegorientált megközelítés napjainkban egyre fontosabbá válik (Lattimer és mtsai., 2014; 

Marsden és mtsai., 2013; Staniszewska és mstai., 2013).   

A vénás betegségekben szenvedők életminőségét vizsgáló, magyar nyelvű validált 

kérdőív még nem ismert a szakirodalomban.  
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2. IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

2.1. A vénás pangás okai, tünetei és következményei 

Az elhízás és az ezzel többnyire együtt járó ülő életmód hosszútávon számos egészségi 

kockázatot rejt, köztük az anyagcserezavarok (elsősorban a 2-es típusú cukorbetegség, 

lipidanyagcsere eltérések), a szív- és érrendszeri betegségek, valamint a fokozott fizikai 

terheléssel összefüggő degeneratív ízületi betegségek és alsó végtagi keringési zavarok 

kialakulását. Az egészségtelen életmód, a dohányzás, az alkohol fogyasztás, a mozgáshiány és 

a helytelen táplálkozási szokások fontos oki szerepet játszanak a véna betegségek 

kialakulásában (Akrivou és mtsai., 2022). 

A vénás betegségek alapját képezi a romló perifériás keringés. A vénákban kialakuló 

pangás az alsó végtagi vénás nyomás emelkedéséhez vezet, ami először csak a terhelésre 

jelentkező tünetekben – lábszárizmok fáradékonyságában, nehézláb-érzésben – mutatkozik 

meg. Amennyiben az állapot tartósan fennáll, a beszűkült alsó végtagi vénás keringés egyre 

gyakoribb panaszokat idéz elő: lábszárzsibbadás, fájdalom, éjszakai lábszár görcsök, valamint 

paraesthesia (hangyamászás, tűszúrás, viszketés). Előrehaladott stádiumban a fájdalom 

állandóvá válhat, mely görcsös jelleggel lép fel a járás közben már rövidebb távolság megtétele 

után (Akrivou és mtsai., 2022).   

A nem megfelelő vérkeringés az endothelsejtek közötti rések keletkezését eredményezi 

a kitágult kapillárisokban, melyen keresztül folyadék, vörösvértestek és fehérjék lépnek ki az 

érlumenből a kötőszövetbe. Ez a folyamat ödémaképződéshez és bőrelváltozások 

megjelenéséhez vezet, ezek a bőrelváltozások tovább rontják a mikrocirkulációt, ami a hám 

atrófiáját, nehezen gyógyuló fekélyek kialakulását eredményezheti. A lábszárfekély 

leggyakrabban a legrosszabb vérellátottságú és nagy nyomásnak kitett területeken a medialis 

bokatájék alatt, a térd alatt medialisan vagy a comb alsó harmadának belső oldalán jelenik meg. 

A betegség lefolyása alapján, valamint a kiváltó októl függetlenül 6 stádiumot 

különböztetünk meg: 0. stádium - tünetmentes állapot, 1. stádium – seprű vagy pókhálóvénák, 

apró tágult visszér hálózat megjelenése, 2. stádium – nagyobb tágult felületes vénák 

megjelenése, 3. stádium – lábduzzanat társul a tünetekhez, 4. stádium – jellegzetes bőrtünetek 

megjelenése, a bőrfelszín tömötté és keménnyé válik, barnásan elszíneződik, a barna foltok 

között apró fehér és sorvadt területek is megjelennek, 5. stádium – világos színű hegek 

megjelenése kifekélyesedés nélkül, illetve gyógyult fekély hegei láthatóak, 6. stádium – aktív 

lábszárfekély megjelenése (Akrivou és mtsai., 2022). 
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2.2. A vénás pangás megelőzése és kezelésének lehetőségei 

A prevenció korai szakaszának legfontosabb eszköze az életmód váltás és ezáltal a 

rizikófaktorok kiküszöbölése. Elsődleges cél a tüneteket okozó perifériás keringési 

rendellenesség esetén a progresszió lassítása, a közvetlen kóroki folyamatok, azaz a plakk,- 

valamint a thrombus képződés és az érfalszűkület visszafordítása vagy ezen folyamatok 

romlásának megakadályozása, ami a beteg életminőségének javulását eredményezi. 

A visszérbetegség minden stádiumában kiemelt jelentőséggel bír a vénák 

pumpafunkcióját pótló kompressziós kezelés, amit, ha szükséges gyógyszeres terápiával 

és/vagy sebészi kezeléssel egészítenek ki. A gyógyszeres terápia egyrészt a kapillárisok 

permeabilitását csökkentik, másrészt a mikrocirkulációt javítják. A gyógyszeres terápia során a 

vénafal permeabilitását csökkentő, az alvadási viszonyokat szabályozó, thrombus oldó hatású, 

thrombocyta aggregációt gátló, az ödéma kiürülését fokozó, a nyirokkeringést serkentő, és a 

mikrocirkulációt javító készítmények javasoltak. A komplex konzervatív kezelés részét képezik 

még az intervencionális radiológiai módszerek (vénás Percutan Transluminaris Angioplastica, 

vénás stent, katéteres embolizáció) és a lokális sebkezelés (bőrgyógyászati, sebészeti, plasztikai 

sebészeti). További terápiás lehetőségek közé soroljuk még a szkleroterápiát (Nicolaides és 

mtsai., 2014; 2020; Raetz és mtsai., 2019). 

A krónikus vénás betegség tüneti terápiája során kiemelt jelentőséggel bír 

a mozgásterápia is, amely a kompressziós kezeléshez hasonlóan csökkenti a vénás pangást, 

javítja a szöveti oxigenizációt, valamint az izomzat pumpafunkcióját, erősíti a vénafalat, mely 

javítja a mikrocirkulációt (Nicolaides és mtsai., 2014; 2020). 

A vénás betegségek megelőzésére az alábbi életmódbeli tanácsokat érdemes szem előtt 

tartani. Javasolt a vénás visszaáramlást elősegítő rendszeres fizikai aktivitás (pl. gyaloglás), 

preventív kompresszió a magas rizikójú betegek esetében álláskor, üléskor, terhesség alatt, 

megfelelő lábbeli és ruházat viselete, a testsúly normális határok közötti megtartása, napozás 

és meleg kerülése, az alsó végtagok időszakos megemelése és hideg zuhannyal való lemosása, 

valamint bizonyos sportok kerülése. A végtagok megemlése nagymértékben növeli a 

visszaáramlást. Napközben javasolt a lábak 30 fokos megemlése háromszor húsz perces 

időtartamra, ami csökkenti a vénás ödémát, főleg időseknél. Ezek az életmódbeli tanácsok az 

általános egészségi állapot fenntartásában is nagyon fontos szerepet játszanak. 
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2.3. Kompressziós kezelés 

A kompressziós terápia alapvető fontosságú az akut és krónikus vénás betegségek 

tüneteinek és jeleinek kezelésében, egyik leghatákonyabb módszere a vénás fekélyek 

gyógyításának. A kompressziós kezelés élettani hatásai a következők: csökkenti a vénák 

átmérőjét, a refluxot és a vénás nyomást, valamint a végtag vénás volumenét, fokozza a vénás 

áramlási sebességet, javítja az izompumpa-funkciót, elősegíti a trombusok fibrinolítikus 

hatását, növeli a limfás visszatérést. Csökkenti a bőrperfúziót, majd javítja a bőr 

mikrocirkulációját normális artériás keringés esetén. Növeli a szövetekben az intersticiális 

nyomást, ezzel segítve az ödémák felszívódását, csökkenti a szövetek proteintartalmát. Enyhe 

fájdalomcsillapító hatással is rendelkezik, javítja az izomtónust, enyhíti a panaszokat, megvédi 

a bőrt.  

A rugalmas pólya és az elasztikus harisnya a felületes vénákra fejtenek ki nyomást, 

ennek következtében csökken a pangó vérmennyiség, a mélyvénák összenyomásával pedig 

javul a vénás visszaáramlás. Ennek következménye, hogy javul az izmok pumpafunkciója, 

csökken az ödéma és enyhül a lipodermatosclerosis. A megfelelő terápiás hatás eléréséhez 

kulcsfontosságú a rugalmas pólyázás helyes technikájának elsajátítása. A helyesen felhelyezett 

pólya a lábujjak végétől indul és a sarkat, valamint a boka mögötti területet is magába foglalja, 

a térdhajlatig hézag- és ráncmentes, illetve a menetek fedik egymást. A nyomás a bokánál a 

legszorosabb, majd a lábszáron fölfelé egyenletesen csökken, azonban a kompresszió mértéke 

egy esetben sem haladhatja meg a perfúziós nyomást (Lurie és mtsai., 2019). 

A rugalmas pólyák attól függően, hogy milyen kórképekben használják az általuk 

kifejtett kompressziós erő alapján négy csoportba (I–IV.) sorolhatók. Az I. fokozat 

munkanyomása <25 Hgmm, mely a vénás trombózis megelőzésére és kezdeti visszeresség 

esetén javasolt. A II. fokozat munkanyomása 25-35 Hgmm, ami kifejezettebb visszeresség, 

ödéma, terhesség során, szkleroterápia után javasolt.  A III. fokozat munkanyomása 35-45 

Hgmm, mely a krónikus vénás elégtelenség, a vénás dysplasia és lymphoedema esetén javasolt. 

A IV. fokozat munkanyomása >45 Hgmm, ami súlyos lymphoedema és kifejezett ödémával 

járó vénás elégtelenségben javasolt (Lurie és mtsai., 2019).  

Az elasztikus harisnyák napjainkban már esztétikus kivitelben, harisnyanadrágként, 

térdfixként, térdharisnyaként is elérhetők. A pólyázás az elasztikus harisnya viselésével 

szemben nehézkesebb, így tartós viselésre a kompressziós harisnya javasolt. A kompressziós 

harisnyák az ödéma súlyosságától függően, valamint az általuk kifejtett kompressziós erő 
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alapján négy csoportba (I–IV.) sorolhatók. Az I. kompresszió munkanyomása 18-21 Hgmm, 

mely leginkább a megelőzésre szolgál. A II. kompresszió munkanyomása 23-32 Hgmm, a III. 

kompresszió munkanyomása 34-46 Hgmm. A IV. kompresszió munkanyomása 48 Hgmm, 

melyet ritkán használunk. Ezen kívül léteznek még kétrétegű fekély-gyógyharisnyák, tépőzáras 

és hybrid harisnyák. A harisnyákat rövidtávon javasolják megelőzés céljából vagy C0-C2 

stádiumokban, középtávon műtét és szkleroterápia után, valamint terhesség alatt, hosszútávon 

krónikus vénás elégtelenségben, azaz C3, C4-C6 stádiumokban. Nagyon fontos felhívni a beteg 

figyelmét arra, hogy a pólyázás/harisnya felhúzás még ödémamentes állapotban, a reggeli 

felkelés előtt történjen meg. A kompressziós harisnyák csökkentik a vénás lábszárfekélyek 

kiújulását (Lurie és mtsai., 2019). 

A kompressziós kezelés abszolút kontraindikációi a következők: specifikus indikáció 

hiánya, immobilitás, súlyos bőrproblémák (pl. ekcéma, infekció, nedvezés, cellulitis), társuló 

obliteratív arteriopátia. Relatív kontraindikáció fáslizás esetén a nagyon nedvező seb. További 

relatív kontraindikációk: a harisnya viselése esetén az allergia, az intolerancia, a 

dermatoszklerózis, anatómiai deformitások és a nem megfelelő harisnya használat. 

2.4. Vénás betegségek mozgásterápiája 

A keringésjavító értorna a vénás betegségek alapját, valamint az egyik legfontosabb 

gyógymódját képezi, mivel az izompumpa a gravitáció kikapcsolásával a vénák kiürülését, a 

jobb keringést teszi lehetővé. A vénás értorna a gyógyszeres kezelés mellett az egyik 

leghatékonyabb prevenciós módja a vénás történéseknek, valamint azok újbóli kialakulásának. 

A vénás értorna speciális gyakorlatokból épül fel, melyek meghatározott sorrendben 

követik egymást. A torna közben légzőgyakorlatok és az alsó végtagok gyakorlatai váltják 

egymást, mely során a légzőtornára fokozódó negatív mellűri nyomást és az izmok, valamint a 

gravitáció vénás áramlás sebességét fokozó hatását használjuk fel. Végzése napi szinten 

javasolt. A vénás értorna élettani hatásai a következők: proximális vénák kiürítése, mellkas 

szívóhatása, mely segíti a vénák ürítését, vénás áramlási sebesség fokozása distaltól proximal 

felé, vénás áramlási sebesség további növelése distaltól proximal felé az izompumpa funkció 

bekapcsolásával, vénás áramlási sebesség fokozása a proximális vénákban, a gravitációs erő 

keringés fokozó hatásának felhasználása az izompumpa funkcióval együtt, vénás véráramlás 

elősegítése a kismedencéből a hasüreg és mellkas felé, valamint a vénás áramlás segítése a 

hasüregből a szív felé a mellkas szívó hatásának felhasználásával (Sekk és mtsai., 2015). 

A vénás értornát alkalmazhatjuk postthrombotikus szindróma és krónikus vénás 

elégtelenség esetén, valamint a véna betegségek megelőzésében és a thromboemboliás 
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betegségek megelőzésében, de a terápiás kezelés nem minden szakaszában. A mélyvénás 

trombózis kialakulása után a vénás értorna ebben a formában nem alkalmazható. 

Vénás betegségekben javasolt sportági mozgásformák: futás, gyaloglás, kerékpározás, 

aerobic, táncos mozgásformák. A vízben végzett mozgások is javasoltak, mivel a víz 

hidrosztatikus nyomása az alsó végtagra nyomást gyakorol, ezáltal segíti a vénák kiürülését, 

így a vénás keringés fokozódik. A subaqualis térben végzett mozgásformák közül javasolt az 

úszás, a hydrobic, az aquajogging, az aquafitness, az aquatreadmill és az aquabike. A meleg 

vízben való tartózkodás és az ott végzett mozgás nem javasolt, mert izomlazító és véna tágító 

hatása van, ami fokozza a vénás pangást. Alternatív mozgásformák közül az alábbiak 

javasoltak: a jóga fordított testhelyzet gyakorlatai és a speciális keringés fokozó gyakorlatai, 

pilates gyakorlatok és body art. Mélyvénás trombózis I. és II. fázisában a fent említett 

mozgásformák nem javasoltak (Mehta és mtsai, 2010; Nelson és mtsai., 2014; 2010). 

Immobilitás, gipsz rögzítés vagy agyi történés miatt kialakuló bénulás következtében 

passzív mechanikai profilaxis módszereket alkalmazhatunk, mellyel fokozni tudjuk a vénás 

kreingést. A passzív mechanikai thromboembolia profilaxis módszerek közül alkalmazható a 

Trendelenburg helyzetben fektetés (agyi történés, koponya sérülés esetén kontraindikált), a 

végtag pozicionálása, a masszázs (a klasszikus svéd masszázs mély, simító fogásai), a 

kompressziós kezelések (folyamatos rugalmas és rugalmatlan kompressziós kezelés, nem 

folyamatos rugalmas kompressziós kezelés, valamint az intermittáló pneumatikus 

kompressziós kezelés), az elektrostimuláció és a gyors ütemű passzív mozgatás. Az aktív 

mechanikai thromboembolia profilaxis módszerek közül alkalmazható a vénás értorna, mely 

során az ép végtaggal végzett torna gyakorlatokkal a konszenzuális hatás révén a bénult végtag 

vénás áramlási sebessége fokozható (Hitos és mtsai., 2007; Kwon és mtsai., 2003; Nelson és 

mtsai., 2010; Sakai és mtsai., 2021; Stein és mtsai., 2009).  

A vénák tágulásával járó, azaz a keringést lassító módszerek, a meleg helyiségben 

végzett gyakorlatok, az indifferens hőfoknál melegebb vízben és a termálvízben végzett 

mozgás, és az ott tartózkodás, a meleg hatású kezelések (szauna, gőzfürdő, szolárium, meleg 

pakolás, borogatás) és a tartós ülő vagy álló helyzetben végzett gyakorlatok is kontraindikáltak. 

 2.5. Gyógyszeres terápia 

A gyógyszeres kezelés során egyrészt a kapillárisok permeabilitásának csökkentése, 

másrészt a mikrocirkuláció javítása a cél. A kapillárisstabilizáló szerek flavonoid 

származékokat tartalmazó növényi eredetű készítmények. Ezek a készítmények fokozzák a 

kapillárisok falának rezisztenciáját, ennek következtében csökken a permeabilitás, 
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valamint növekszik az érfal izomtónusa és javul a nyirokkeringés. Antioxidáns hatással is 

rendelkeznek, így a gyulladásos mediátorok szövetkárosító hatásától is védelmet nyújtanak. A 

mikronizált flavonoid keverék nagymértékben gátolja a vénák kitágulását, javítja a vénafal 

tónusát és csökkenti a vénás pangást. Továbbá védik a mikrocirkulációt a gyulladástól, így 

csökkentik a kapillárisok fokozott permeabilitását.  A nem mikronizált diozmin belsőleg 

alkalmazott készítményei enyhítik a viszketést, a vádli izomzatban jelentkező görcsöt, a 

fájdalmat, a nehézláb- és diszkomfortérzést, valamint az ödémát is csökkentik. Az alsó végtagi 

krónikus vénás elégtelenség kezelésére a rutozid flavonoid aszkorbinsavval alkotott 

kombinációját alkalmazzák. A klinikumban való alklamazásának előnye, hogy kedvező hatást 

gyakorolnak a kis erekre és a kapillárisokra. A krónikus vénás elégtelenség korai stádiumában 

jelentkező lábszártünetek enyhítésére a hidroxi-etil-rutozid típusú oxerutinok származékot 

alkalmazzák. A procianidol oligomereket tartalmazó szőlőmagkivonat, mely szintén egy 

flavonoid származék csökkenti a kapillárisok permeabilitását, ezáltal javítja a 

kapilláriskeringést, valamint stimulálja a nyirokkeringést. A vadgesztenye magjából előállított 

készítményeket külsőleg és belsőleg gyógyszerként egyaránt alklamzzák. A vadgesztenyemag 

száraz kivonata szabadgyökfogó és érendothelt stabilizáló hatással rendelkezik, így védi az érfal 

épségét, továbbá fokozza a vénák érfali izomzatának tónusát, ezáltal helyreállítja a kapillárisok 

permeabilitását is. 

A visszérbetegség és szövődményeinek helyi kezelésére, továbbá a visszérműtétet 

követő terápiában lokálisan heparint alkalmaznak, melynek jelentős ödémaellenes, 

gyulladáscsökkentő és antikoaguláns hatása van. A heparinszármazék, mely külsőleg és 

belsőleg is alkalmazható feloldja a kisebb alvadékokat, ezáltal csökken a vér viszkozitása, és 

javul a kapillárisok vérátáramlása, valamint gyulladáscsökkentő hatása révén a gyulladásos 

területek ereinek fokozott permeabilitását is csökkenti.  

A külsőleg alkalmazott gélek előnye a vizes fázis párolgása során jelentkező hűsítő 

érzés, mely hozzájárul a lábtünetek enyhítéséhez. A géleket a lábfejtől a comb felé haladó 

irányban masszírozzuk a bőrbe, így elősegítjük a vénákban pangó vér visszaáramlását a szív 

irányába. A kenőcsök alkalmazása kontraindikált nyílt seb vagy fekély, illetve vérző bőrterület 

esetén (Nicolaides és mtsai., 2014; 2020). 

2.6. Szkleroterápia 

Szkleroterápia során intimakárosító, gyulladáskeltő szert adnak az adott véna lumenébe, 

amely annak elzáródásához vezet. A szklerotizáló szer beadása után endotéliumsérülés, 

gyulladás és trombózis majd fibrózis alakul ki, ezátlal a kezelt véna szakasz fibrotikusan 
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szervül. Ezt a módszert CEAP C1-2 stádiumban, valamint varicectomiát követő kisebb 

recidívák esetén alkalmazzák. Legújabb változata a hab-szkleroterápia, amit nagyobb varixok 

kezelésére alkalmaznak, ennél a módszernél már szükséges ultrahangkontrollt is végezni. A 

szkleroterápia megkezdése előtt az anamnézis és a klinikai vizsgálat mellett duplex vizsgálat 

elvégzése is javasolt. A lehetséges szövődmények kialakulása miatt ezt a módszert csak 

szakképzett specialisták végezhetik. A kontraindikációk a következők: túlérzékenység a 

használt szerre, ismert trombofília, mélyvénás trombózis heveny fázisa, relatív poszttrombózis, 

terhesség és szoptatás, helyi fertőzés, ágyban fekvő beteg, nem beállított hipertónia, végtagi 

ischaemia, alsó végtagi ödéma (Nicolaides és mtsai., 2014; 2020; Raetz és mtsai., 2019).  

2.7. Sebészi kezelés 

Ezek a módszerek magukba foglalják azokat a beavatkozásokat, melyek során 

sebészetileg kezelnek egy kialakuló vénás bántalmat. A beavatkozások előtt részletes 

anamnézis, klinikai vizsgálat és duplex ultrahanggal elvégzett véna térképezés történik. 

Amennyiben ezek az információk nem elegendőek, egyéb képalkotó vizsgálatokat (MRI, CT, 

flebográfia) alkalmaznak. A beavatkozások célja a beteg tüneteinek enyhítése, a szövődmények 

megelőzése és kezelése, valamint a beteg életminőségének javítása. A sebészeti kezelések nagy 

része a felületes vénás rendszert célozza. Egyre ritkább a mélyvénás rekonstruktív vagy 

reparációs sebészeti kezelés. Egyre szélesebb körben alkalmazzák az endovaszkuláris 

technikákat a felületes és a mélyvénás rendszer kezelésére (Nicolaides és mtsai., 2014; 2020; 

Raetz és mtsai., 2019). 

2.8. Vénás áramlási sebesség mérése 

A vénás betegségeket a Virchow– triásszal szokták jellemezni: hypercoagulatio, ami a 

vér fokozott alvadékonyságára utal, stasis a vénás visszaáramlás lassulására, endothel sérülés 

az érfal károsodására (Meetoo, 2010; Akrivou és mtsai., 2022). Mozgással a vénás áramlási 

sebesség növekedését érhetjük el, ami csökkenteni fogja a vénás pangást. A fizioterapeuták 

gyakorlati munkájuk során gyakran alkalmazzák a vénás értornát, mint aktív mechanikus 

módszert (Bang és mtsai., 2010). A vénás értorna célja a vénás nyomás csökkentése a gravitáció 

ellenében hatva, a vénás tónus fokozása, a vénás pumpa aktiválása, a bokaízület mobilitásának 

megőrzése, javítása. A vádli izompumpa-funkciót a m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 

soleus) izmok végzik, mely során a vénák falára nyomást gyakorolnak, ezáltal a vénák átmérője 

csökken és a vénás visszaáramlás fokozódik. A légzés szakaszos jelleget kölcsnöz a vénás 

áramlásnak. Levegővételkor a rekesz leáll, így megemelkedik a hasűri nyomás, ezáltal a vena 
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cava inferior összenyomódik és a benne áramló vér a szív irányába mozdul. Ennek 

következménye, hogy a billentyűk záródása megakadályozza az alsó végtagi visszaáramlást, 

így a végtagi áramlás lelassul vagy leáll. Kilégzés során a rekesz megemelkedik, a hasűri 

nyomás pedig fokozatosan csökken, melynek következtében lehetővé válik az alsó végtag felől 

a vénás vér áramlása a vena cava inferior felé. A belégzés hatására a hasüregből tudjuk üríteni 

a vénás vért a mellkas irányába, ebben az abdominothoracalis pumpa játszik szerepet (Meetoo, 

2010). A vénás thromboemboliák problémája széleskörű, mivel minden életkorban, mindkét 

nemnél és számos szakterületen előfordulhatnak (Heit, 2015). 

 A hazai szakirodalom inkább a vénás thromboemboliák epidemiológiáját vizsgálja. A 

magyarországi helyzetről, a trombózis és emboliás szövődmények előfordulásáról, valamint a 

profilaktikus módszerek alkalmazásáról két nagyobb, keresztmetszeti, nemzetközileg publikált 

vizsgálat ad átfogó képet. A két vizsgálat összehasonlítása jól tükrözi a felmérések között eltelt 

idő alatt létrejött változásokat (Losonczy és mtsai, 2008). Több hazai szerző vizsgálta a 

gyógyszeres profilaxis költséghatékonyságát, és az arterio-venosus impulzuspumpa hatását a 

vénás áramlási paraméterekre (Benkő és mtsai., 2002; Erdélyi és mtsai., 2005). Sekk és kollégái 

(2015) kutatásukban igyekeztek meghatározni a vénás értorna hatékonyságát a vénás áramlási 

csúcssebesség függvényében egészséges felnőtteken. Kiss és munkatársai (2019) hemiparetikus 

betegek körében mérték fel, hogy miként változik a vénás áramlási sebesség aktív és passzív 

thromboprofilaktikus módszereket követően, továbbá mennyire érvényesül a konszenzuális a 

hatás a bénult alsó végtagban, ha az egészséges alsó végtaggal aktív vénás gyakorlatokat 

végeznek. 

A nemzetközi kutatásokban főként az egyes módszerek és rizikófaktorok hatását 

vizsgálták a vénás sebességre, és egyéb áramlási paraméterekre. Továbbá vizsgálták még a 

vénás thromboemboliák előfordulását különböző profilaktikus terápiák hatására. Kwon és 

munkatársai (2003) vizsgálatukban a bokamozgások és mély belégzések hatását vizsgálták a 

vénás áramlásra egészségesek körében. Hitos és kutatócsoportja (2007) a hosszú utazásból 

eredő mélyvénás trombózis mechanikai megelőzési lehetőségeit vizsgálták szintén egészséges 

populáción. Kutatásukban megfigyelték a különböző lábgyakorlatok vénás áramlásra gyakorolt 

hatását, és meghatározták a leghatásosabb kivitelezési módot. Stein és munkatársai (2009) 

klinikai viszgálatuk során mérték a vénás áramlási sebesség változásait nyugalomban és 

maximális dorsálflexiós bokamozgások közben. Griffin és munkatársai (2010) az elektromos 

stimulálás hatékonyságát vizsgálták a thromboemboliás szövődmények megelőzésében, 

továbbá igyekeztek meghatározni a vénás vér sebességét és az áramlási térfogatot a stimulált 

vádli kontrakciója fokának függvényében. 
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A vénás értorna gyakorlatanyaga nem standardizált, és a komplex torna vénás áramlási 

sebességre kifejtett hatása sem ismert (Bang és mtsai., 2010). A vénás értorna során az ép 

végtaggal is végeztetünk gyakorlatokat a konszenzuális hatás kihasználására, ennek hatását az 

érintett oldal vénás áramlására nem vizsgálták a szakirodalomban. 

2.9. Az életminőség mérésére szolgáló általános és betegség-specifikus kérdőíves 

vizsgálatok 

A lakosság általános egészséggel összefüggő életminőségéről informális beszélgetés, 

strukturált interjú, önkitöltős vagy személyes kérdőíves felmérés formájában gyűjthetünk 

információkat. Az interjúk során számos, hasznos információt kapunk a betegek egészségi 

állapotáról, megtudhatjuk, milyen problémákat okoz a fennálló állapot és ebből a beteg mit tart 

jelentősnek, illetve kevésbé jelentősnek. Így képet kaphatunk arról, milyen hatást gyakorol a 

fennálló betegség a páciens életminőségére. Az interjúk során szerzett információk 

rendszerezése, számszerűsítése és egységesítése nehézkes, ezért terjedtek el inkább a kérdőíves 

felmérések. 

Az egészséggel összefüggő életminőséget mérő kérdőívek a betegségekben való 

alkalmazhatóság és az értékelési mód alapján csoportosíthatók. Alkalmazhatóság alapján 

megkülönböztetünk általános életminőség kérdőíveket és betegség-specifikus kérdőíveket. Az 

általános életminőség kérdőívek bármely betegségben alkalmazhatóak.  

Az általános kérdőívek olyan szempontrendszer alapján vizsgálják az egészségi 

állapotot, amelyek bármely betegségben jelentőséggel bírhatnak (például: fájdalom, mobilitás, 

alvás, önellátás, érzelmi reakciók, társadalmi részvétel). Ezek a kérdőívek több 

betegségcsoportban alkalmazhatók, továbbá alkalmasak különböző jellegű betegségek 

összehasonlítására.  

A „36-item Short Form Health Survey” (SF-36) kérdőív 36 tételből áll, általános 

egészségi állapotot mér fel. A kérdőív nem betegség-specifikus jellemzőket, hanem az egészség 

bármely betegségben jelentős, általános szempontjait vizsgálja. Nyolc életminőségi 

kérdéscsoportot tartalmaz, melyek a következők: fizikai aktivitás (PF), fizikai problémákból 

adódó szerepkorlátozottság (RP), érzelmi problémákból adódó szerepkorlátozottság (RE), 

vitalitás (VT), érzelmi jóllét (EWB), társadalmi aktivitás (SF), testi fájdalom (BP), általános 

egészségérzet (GH). Az SF-36 kiértékelésénél a beteg a válaszai alapján mind a 8 dimenzió 

esetében 0-100 közötti értéket kap. A 0 jelenti a legrosszabb, a 100 pedig a legjobb 

életminőségnek megfelelő értéket. A PF, RP, BP és GH értékek a fizikai egészség megítélésre 

szolgál, míg a RE, VT, EWB, és SF értékek adják a mentális egészség számát. Az SF-36 az 
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elmúlt 4 hétre vonatkozó egészségi állapotot vizsgálja. Hazai populáción már több felmérést 

végeztek a kérdőívvel, validált magyar verziója elérhető (Ware, 2008). 

Az EuroQol 5D (EQ-5D) kérdőív is általános egészségi állapot mérésére alkalmas, mely 

egy leíró és egy vizuális analóg skála részből áll. A leíró rész öt dimenziót vizsgál az egészégi 

állapot megítélésére, a dimenziókban három válasz lehetőség közül kell megadnia a vizsgált 

személynek a rá aznap leginkább jellemző választ. Az EQ-5D kérdőív az egészségi állapotok 

hasznosságának mérésére is alkalmas. További előnye, hogy különböző betegségekben is 

használható, így egymástól távol álló betegcsoportok állapotának összehasonlítására is 

alkalmazható (Balestroni és mtsai., 2012). 

További általános kérdőívek közé soroljuk a következőket: Quality of Well-Being skála 

(QWB), Health Utility Index (HUI), World Health Organisation Quality of Life (WHOQoL) 

kérdőív. A QWB interjú profilú kérdőív, amely három dimenziót vizsgál. A kérdőív a 

mindennapi tevékenységek elvégzésére, a különböző tünetek, tünet-együttesek meglétére 

kérdez rá. A betegnek a válaszait az elmúlt hat napra vonatkozóan kell megadnia (Kaplan és 

mtsai., 1998). A HUI két részből áll, ami az egészségi állapotot méri fel. Az egyik rész az 

érzékelés, mozgékonyság, emóciók, gondolkodás, önellátás, fájdalom és fertilitás dimenziókat 

vizsgálja. A másik rész a látás, hallás, beszéd, mozgékonyság, kézügyesség, emóciók, 

gondolkodás, fájdalom dimenzióit vizsgálja. A kérdőívet több országban széleskörűen 

alkalmazzák, több nyelvre lefordították, magyar nyelvű validált verziója nincs (Horsman és 

mtsai., 2003). A WHOQoL kérdőív célja az egyén életminőségének saját kulturális közegben 

való felmérése és értékelése figyelembe véve a vizsgált személy céljait és gondolatait. A 

kérdőív 100 kérdésből áll, már a rövidített verziója is elérhető. A kiértékelésnél a beteg a 

válaszai alapján 0-100 közötti értéket kap, a magasabb érték jobb egészségi állapotra utal 

(Krägeloh és mtsai., 2011). 

A betegség-specifikus kérdőívek abban a betegségben alkalmazhatók, amire 

kifejlesztették. Az eredmény közlés módja alapján a kérdőív lehet index és profil típusú. Az 

index típusú egy számban fejezi ki a kérdőív eredményét. A profil típusú több számmal fejezi 

ki a kérdőív eredményét (McSweeny és mtsai., 1995). Ezek a kérdőívek egy-egy betegségre 

jellemző tünetekre összpontosítanak és részletesebben vizsgálják az adott betegségre jellemző 

tünetcsoportokat, érzékenységük nagyobb, kisebb változások kimutatására is alkalmasak. A 

betegség olyan aspektusait is vizsgálják, amelyeket az általános kérdőívek nem, így a 

beavatkozások hatásossága jól mérhető. A betegség-specifikus kérdőíveket széleskörben 

alkalmazzák a klinikai vizsgálatok során, a mindennapi szükségletek felmérésére, valamint a 

betegek monitorozására. 
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2.10. Kérdőív validálás, megbízhatóság 

A kérdőívek validálása során különböző módszerek segítségével győződünk meg arról, 

hogy a kérdőív valóban azt vizsgálja, aminek a mérésére kifejlesztették. Célja, hogy egy 

megbízható, standard és érvényes mérőeszközt kapjunk. 

A megbízhatóság azt fejezi ki, hogy az adott kérdőív, mennyire pontosan méri azt a 

jelenséget, aminek a mérésére kifejlesztették. A megbízhatóság mérésére alkalmas a teszt-

reteszt módszer és a belső konzisztencia meghatározása. A kérdőív megbízhatóságát a 

Cronbach alfa koefficiens jellemzi, melynek értéke 0 és 1 közé eshet. Csoportok 

összehasonlítása esetén 0,7, egy egyén vizsgálatakor 0,9-es határérték feletti értékeket 

tekintenek elfogadhatónak. A validitás azt fejezi ki, hogy az eszköz azt méri-e, amit mérni 

akarunk. Egy életminőség kérdőív esetében a validálási folyamat során a validitásnak három 

altípusát vizsgálják. Ezek az altípusok a következők: kritérium, szerkezeti és tartalmi validitás.  

A kritérium validitás során egy külső, standard megbízható módszerhez viszonyítjuk a 

mérést, azaz a kérdőívtől függetlenül mért tulajdonság közötti korreláció mértéke jellemzi. A 

szerkezeti validitáson belül megkülönböztetünk konvergens és diszkriminatív validitást. A 

konvergens validitás egy másik, már validált kérdőívvel való korreláció mértékéről ad 

információt. A diszkriminatív validitás esetében pedig az eltérő diagnosztikus csoportok 

pontszámainak összehasonlítása kerül előtérbe. A tartalmi validitás arról ad információt, hogy 

a kérdőív a mérni kívánt tartalmat méri-e és megfelelően fejezi-e ki annak különféle jellemzőit, 

aspektusait. A szenzitivitás azt fejezi ki, hogy a kérdőív mennyire alkalmas az életminőségben 

bekövetkezett változások kimutatására. Egy validált kérdőívet azon a nyelven lehet 

felhasználni, amelyen a validálás folyamata megtörtént. 

2.11. A kérdőív validálás folyamata Beaton hat lépcsős elve alapján 

A kérdőív adaptálása során az első lépés az első fordítás. Objektív javaslat alapján 

legalább két különböző fordítónak célszerű elkészítenie az eredeti nyelvről a fordítást a 

célnyelvre. A két különböző fordítást össze lehet hasonlítani, mely során jobban észrevehetőek 

az eredeti szövegben rejlő kétértelmű megfogalmazások, vagy a felmerülő eltérések a fordítás 

során. A két fordítást, olyan kétnyelvű fordítók végzik, akiknek az anyanyelve a célnyelv és 

különböző profilúak. Mindkét fordító készít egy írásbeli beszámolót a fordításokról, melyben 

röviden összefoglalják a két fordítás eredményeit. A kérdőív elemeinek tartalma, a válasz 

opciók és az instrukciók is lefordításra kerülnek. Az egyik forddítónak ismernie kell azokat a 
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foglamakat, melyeket a fordításra szánt kérdőívben vizsgálnak, ezzel adaptációjának a célja, 

hogy egyenértékűséget biztosítson klinikai nézőpontból. A másik fordítónak nem szükséges 

tisztában lenni a vizsgált fogalmakkal, lehetőleg ne rendelkezzen se orvosi, se klinikai háttérrel, 

így nagyobb eséllyel fedezi fel az eredeti szöveg eltérő jelentéseit.  

Második lépésben a két fordító és egy felvételt készítő megfigyelő egységbe foglalja a 

fordítások eredményeit, mely írásos formában történik, melyben dokumentálják a szintézis 

folyamatát, beleértve minden egyes problémás kérdést és azok megoldását.  

A fordítások szintézisét követően a harmadik lépésben egy olyan fordító, aki az eredeti 

szöveget nem ismeri, visszafordítja a kérdőívet az eredeti nyelvre. Az ellenőrzés folyamatának 

a célja, hogy a lefordított verzió ugyanazt a tartalmat tükrözi-e, mint az eredeti verzió, így a 

fordításokban levő kérdéses megfogalmazások hatékony felismerése valósul meg. Javasolt, 

hogy a visszafordítók száma is kettő legyen, valamint a forrás nyelv (pl. angol) az anyanyelvük 

legyen, ne legyenek tisztában a vizsgált fogalmakkal és orvosi háttérrel se rendelkezzenek. A 

folyamat célja, hogy a lefordított kérdőívben elkerüljük az elfogult információkat és az egyes 

elemek kétértelmű jelentéseit, mellyel növelik a valószínűségét a pontatlan megfogalmazások 

kiemelésének.  

A negyedik lépésben a szakértői bizottság konszolidálja a kérdőív összes verzióját és 

kifejleszti a kérdőív tesztelésére szánt béta verziót, melynek következtében a bizottság átnézi 

az összes fordítást és egyezségre jut minden egyes vitatott kifejezés kapcsán. A bizottság az 

eredeti kérdőívet és minden egyes fordítást az írásos beszámolókkal együtt megkap, így az ő 

feladatuk a döntéshozatal 4 fő területen. Az első terület a szematikus ekvivalencia, mely során 

vizsgálják hogy a szavak ugyanazt jelentik-e, van-e több különböző jelentése az adott szónak, 

és vannak-e nyelvtani nehézségek a fordítás során. A második terület a nyelvi ekvivalencia, 

ezek olyan nyelvi kifejezések, melyeket nehéz lefordítani, így felmerül az a lehetőség, hogy a 

bizottságnak meg kell foglamaznia egy egyenértékű kifejezést a célnyelvben. A harmadik 

terület a tapasztalati ekvivalencia, amikor is a vizsgált elemeknek a hétköznapi életből kell 

meríteni, ilyenkor gyakran fordul elő, hogy egy másik országban vagy egy másik kultúrában 

egy adott feladat ismeretlen, ebben az esetben az adott elemet célszerű kicserélni egy hasonlóra, 

ami ismert a célországban. A negyedik terület a fogalmi ekvivalencia, a szavak gyakran 

különböző jelentéssel bírnak az eltérő kultúrákban, ez esetben a bizottságnak vizsgálnia kell a 

forrást és a visszafordított kérdőívet. Ez jelentheti azt is, hogy a fordítást vagy visszafordítást 

meg kell ismételni. A vizsgálatban minden fordító részt vesz. A fordítóknak meg kell 

győződniük arról, hogy a végleges kérdőívet egy fiatalkorú gyermek (pl. 12 éves) is megértse. 

Utolsó előtti állomás az előtesztelés, melyet egy 30-40 fős csoporttal célszerű 
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elvégeztetni. Az alanyok kitöltik a kérdőívet és véleményt formálnak arról, hogy mit gondolnak 

az egyes kérdésekről és az arra adott válaszokról.   

Hatodik lépés a dokumentáció benyújtása a fejlesztőknek vagy a koordináló bizottság 

számára, hogy értékeljék az adaptációs folyamatot, mely során a bizottság már nem változtat a 

beküldött anyagok tartalmán (Beaton és mtsai., 2000). 

2.12. Vénás betegségekre specializált kérdőívek 

A krónikus vénás betegségek okozta életminőség romlás nem hagyható figyelmen kívül. 

A betegség súlyossága szempontjából nagyon fontos a betegek életminőségének megítélése. A 

kevésbé súlyos stádiumokban főleg nők körében a vezető panasz esztétikai jellegű. A krónikus 

vénás elégtelenség stádiumában jellemző tünet a fájdalom, mely a nőket és férfiakat egyaránt 

érinti.  A panaszok öt csoportba sorolhatók: (1) tünetek és jelek: varikózus vénák, duzzanat, 

nehézségérzet, görcsök, fájdalom, viszketés, zsibbadás, alvászavar, nyugtalan láb, (2) 

teljesítőképesség: csökkent mozgásképesség, ülő/álló tevékenység korlátozottsága a 

mindennapokban, (3) pszichológiai következmények: feszültség, szorongás, depresszió, 

öltözködési problémák, a nyomás elviselhetetlensége, sporttevékenységek kerülése, (4) 

szociális beilleszkedés: panaszok miatti elszigetelődés a szociális programokban való 

részvételtől, (5) egészségtudat befolyásolása: a progrediáló betegség és a tünetekből adódó 

diszkomfort érzés gyakran komolyan befolyásolja az egyén egészségtudatát.  

Több kérdőívet is alkalmaznak, melyek alkalmasak a vénás betegségekben szenvedők 

vizsgálatára. Ezek közül a legjelentősebbek: SF-36, Aberdeen Varicose Veins Questionnaire 

(AVVQ). Az SF-36 kérdőív általános egészségi, fizikai és mentális állapotot felmérő rendszer 

(Ware, 2008). Az AVVQ kérdőív a tüneteket, szociális helyzetet és az esztétikai problémákból 

adódó kérdéseket vizsgálja, 13 kérdésből áll. Minden kérdés egyéni pontozással bír, az 

eredmények kiértékelése egy 0-100-ig terjedő Varicose Veins Symptom Severity Score alapján 

kerül meghatározásra. A magasabb érték rosszabb vénás állapotra, rosszabb életminőségre utal 

(Garratt és mtsai., 1993). Klem és mtunkatársai (2009) Hollandiában és Belgium holland nyelvű 

részén validálták a kérdőívet. Leal és munkatársai (2019) Brazíliában portugál nyelvre 

validálták az AVVQ kérdőívet. Az AVVQ török változata is bizonyítottan megbízható, amit 

Yamak és munkatársai (2017) fordítottak le török nyelvre. Neamatshahi és munkatársai (2019) 

perzsa nyelvre, valamint Ibarra és munkatársai (2023) spanyol nyelvre is adaptálták a kérdőívet. 

A Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) 20 témából álló kérdőív, mely 4 

kérdéscsoportot (fizikális, pszichológiai, szociális és fájdalom) vizsgál egy 5-ös Likert skálán 

(Launois és mtsai., 2010). A Venous Insufficiency Epidemiological and Economic study 
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(VEINES) életminőség kérdőív több szempont alapján vizsgál, mint például a teleangiectasia, 

varicositas, oedema, bőrelváltozások és a vénás fekély megléte. Több nyelven validálták már, 

továbbá alkalmazható mélyvénás trombózis esetén is (Lamping és mtsai., 2003). 

A vénás betegségekben szenvedők életminőségének felmérésére alkalmas magyar 

nyelvű validált kérdőív még nem ismert a szakirodalomban.  

 

3. CÉLKITŰZÉSEK 

Célunk volt felmérni a vénás áramlási sebességet hemiparetikus betegeknél az ép és 

hemiparetikus oldalon nyugalomban és a különböző thromboemboliás beavatkozásokat 

követően. További célunk volt a vénás betegségben szenvedők vénás áramlási sebességének és 

egészséggel kapcsolatos életminőségének vizsgálata. 

Céljaink között szerepelt az AVVQ kérdőív magyar nyelvre fordítása, érvényességének 

és megbízhatóságának vizsgálata, és ennek segítségével az vénás betegségben szenvedő 

betegek egészséggel kapcsolatos életminőségének felmérése. 

 

Részletes céljaink az alábbiak voltak: 

1. Célkitűzésünk volt vizsgálni az aktív (vénás értorna) és passzív (gyors ütemű 

passzív mozgatás) mechanikai thromboembolia profilaxis mószerek hatását a 

vénás áramlási sebesség függvényében stroke betegek körében. 

2. Célunk volt vizsgálni a hemiparetikus betegek ép és érintett oldali alsó végtagjában 

a nyugalmi vénás áramlási sebességet, illetve az ép oldalon végzett vénás értornát 

követően a hemiparetikus oldalon mért vénás áramlási sebességet, így a 

konszenzuális hatás kimutatható. 

3. További célunk volt megvizsgálni a vénás betegségben szenvedő betegek nyugalmi 

és vénás értornát követő vénás áramlási sebességét. 

4. Célunk volt vizsgálni az AVVQ kérdőív magyar nyelvre fordított verziójának 

érvényességét és megbízhatóságát, továbbá meghatározni, hogy a kérdőív valid 

eszköze a visszérbetegségben szenvedő betegek életminőség vizsgálatának. 
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4. ANYAGOK ÉS MÓDSZEREK 

4.1. A vénás áramlási sebesség vizsgálata stroke betegeknél 

4.1.1. A kutatás típusa, célcsoportja 

Keresztmetszeti klinikai vizsgálatot végeztünk a Pécsi Tudományegyetem Klinikai 

Központ - Idegsebészeti Klinika Súlyos Agysérültek Rehabilitációs Osztályán hemiparetikus 

betegek körében. A kutatásban 215 hemiparetikus beteget vizsgáltunk (117 férfit, 98 nőt), 

átlagos életkoruk 58,0±5,6 év. A stroke diagnózis felállításának időpontja óta eltelt napok 

számának átlaga 924,5±554,08 nap. Az immobilitás átlag időtartama 13,55±2,95 nap volt. 

Beválasztási kritériumok között szerepelt, hogy a British Medical Research Council 0-5 

izomerő rendszere alapján az érintett végtag 2-es izomerővel (gravitáció kikapcsolásával) 

tudjon mozogni, az egészséges végtag pedig legalább 3-as izomerőben tudjon mozogni 

(gravitáció ellenében, de ellenállással szemben nem). Kizárási kritériumként fogalmaztuk meg 

a mélyvénás trombózist, bármilyen thromboemboliás eseményt, arteriózus keringési zavart, 

neuropathiát, érrendszeri szövődményeket, arteriosclerosis obliteranst, malignus tumort, 

duzzanatot, nekrózist, epidermizációt, szívelégtelenséget. Kizárási kritériumok között szerepelt 

még, ha a szisztolés vérnyomásérték meghaladja a 180 Hgmm-t, kórelőzményben szereplő 110 

Hgmm-es diasztolés érték, belgyógyászati, izom- és csontrendszeri, illetve pszichiátriai 

megbetegedések, ismételt stroke, stroke-on kívül egyéb neurológiai megbetegedések, illetve 35 

kg/m2 feletti BMI érték. 

Vizsgálatunkban az adatfelvétel önkéntes, anonim módon történt. Minden résztvevőt 

előzetesen tájékoztattunk a kutatás céljáról, a vizsgálat menetéről, a feltett kérdések jellegéről, 

illetve arról, hogy a kutatásból bármikor lehetőségük van kilépni, anélkül, hogy ezt a lépésüket 

meg kellene indokolniuk. Minden vizsgált beleegyező nyilatkozatot töltött ki, amin szintén 

szerepelt a kutatás célja, a vizsgálat lefolyása, illetve a kérdőív kérdéseinek jellege. Ezek mellett 

hozzájárultak, hogy az adatokat - név nélkül – felhasználjuk a dolgozatban, és esetlegesen 

későbbi kutatások során. Kijelentették, hogy nincs tudomásuk jelenlegi trombózisról, illetve az 

elmúlt egy hónapban sem kezelték őket azzal (3. és 4. melléklet). A kutatást a Pécsi 

Tudományegyetem Klinikai Központjának Regionális és Intézményi Kutatásetikai Bizottsága 

engedélyezte (ügyiratszám: 6129; 2. melléklet).  
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4.1.2. Saját szerkesztésű kérdőív 

Vizsgálatunkban saját készítésű kérdőívet használtunk, melyet a betegvizsgálati lapunk 

tartalmaz (1. melléklet). A vizsgálati lap elemei közé tartoztak a név, a TAJ szám és a kérdések, 

melyek a diagnózisra, a társdiagnózisra (mélyvénás trombózis, artériás keringészavar, 2-es 

típusú cukorbetegség), a szív-, érrendszeri betegségekre, a korábbi műtétekre, a 

gyógyszerszedésre, az immobilizáció idejére, a mobilizáció fokára és a segédeszköz használatra 

vonatkoztak. A kérdőív kitöltése minden esetben a vizsgálóval közösen történt, hogy segítsünk 

a vizsgált személyeknek a kérdések értelmezésében. Továbbá elemeztük az orvosi 

dokumentációikat, a stroke jellege, időtartama, a mélyvénás trombózis, pulmonalis embolia, 

artériás keringészavar, 2-es típusú cukorbetegség, fizioterápiás beavatkozást kontraindikáló 

belgyógyászati és neurológiai státusz után kutatva.  

4.1.3. Izomerő meghatározás 

Az izomerőt a British Medical Research Council 0-5 terjedő skálán értékeljük. Az 

izomerő 0-s, ilyenkor izomkontrakció nem jön létre, elmozdulást és izomkontraciót nem 

tapasztalunk. Ebben az esetben passzív mozgatást végzünk a beteg mozgatásával. Az izomerő 

1-es, amennyiben izomkontrakció tapintható, az ízületben elmozdulás nem jön létre. Ilyenkor 

izometriás gyakorlatokat végzünk. A végtag izomereje 2-es, amennyiben izomkontrakció 

tapintható és az ízületben elmozdulást is tapasztalunk a gravitáció kikapcsolásával. Ez esetben 

vezetett aktív gyakorlatokat végzünk. A végtag izomereje 3-as, amennyiben a végtag gravtáció 

ellenében, de ellenállással szemben nem tud mozogni. Ilyen esteben aktív gyakorlatokat 

végzünk gravitációval szemben. Az izomerő 4-es, amennyiben az izom gravitációval és kis 

ellenállással szemben tud mozogni. Négyes izomerőnél aktív gyakorlatokat végzünk kis 

ellenálással szemben. Az izomerő 5-ös, amennyiben az izom teljes mozgáspályán és a 

gravitációs erővel, valamint nagy ellenállással szemben is tud mozgást végrehajtani. Ilyenkor 

aktív gyakorlatokat végzünk nagy ellenállással szemben (Compston, 2010; Clark és mtsai, 

2022). 

4.1.4. Vénás áramlási sebesség mérése 

A felmérés megkezdése előtt trombózis vizsgálatára alkalmas „Homans jel” speciális 

tesztet végeztünk. A vénás áramlási sebességet Hadeco BIDOP ES-100V3 II típusú Doppler 

ultrahang készülékkel (Hadeco, Szingapúr), 8 MHz-es fejjel, „PEAK VELOCITY” módban 

mértünk. Ez a két irányú Doppler készülék valós idejű áramlási sebesség hullámforma 
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vizsgálatára alkalmas. A készülék csatlakoztatható ceruza formájú és lapos non-invazív, 

valamint műtéti beavatkozásoknál használt sebészeti szondákhoz is. A klinikumban pedalis 

pulzus vizsgálatára, magzati szívműködés ellenőrzésére és vénás kompresszió vizsgálatára 

alkalmazzák. Fizioterápiás kutatásokban rendszeresen használják a nyugalmi vénás áramlási 

sebesség és a vénás áramlási csúcssebesség mérésére. 

A vénás áramlási sebességet a vena femoralisban mértük a csípőízület magasságában. 

Vénás áramlási sebességet mértük nyugalomban az ép és a hemiparetikus végtagon, az ép oldal 

teljes vénás értornája után, a hemiparetikus oldal passzív mozgatását követően, valamint 

vizsgáltuk a konszenzuális hatást az ép oldal aktív vénás értornáját követően a nem mozgatott 

végtagon. Az ultrahang fejét zselézés után vena femoralisra, a combhajlatra helyeztük. A 

vizsgálati helyet megjelöltük, és a későbbiek során, ugyanezen a ponton mértünk. A passzív és 

aktív thromboembolia profilaxis módszerek alkalmazása előtt a nyugalomban történő mérést 

minden esetben 30 perces pihenő idő előzte meg, mellyel elősegítjük, hogy a vénás 

visszaáramlás sebessége elérje a nyugalmi szintet. A passzív mozgatás és a vénás értorna 

alkalmazása során lemértük a vénás áramlási sebességet a terápia utáni első percben, majd 

méréseket végeztünk percenként a terápia után egészen 15 percig. A vénás értorna alatt a 

vizsgáltak kényelmes, laza ruhában, deréktól lefelé alsóneműben voltak. Hanyatt fekve 

helyezkedtek el az ágyon, horizontális helyzetben, az ágy fejrésze nem volt megemelve, a fej 

alatt maximum 4 cm-es párna volt. A vizsgálóterem hőmérséklete 22-24° között volt.  

4.1.5. Passzív mozgatás kivitelezése 

A mozgatás ideje alatt a beteg ellazult állapotban van, aktív izomműködés nélküli, külső 

erőbehatásra létrehozott mozgást végzünk, avagy az ízületek mozgatását végezzük a beteg ilyen 

irányú izomtevékenysége nélkül. Gyors ütemben, nagy ízületi mozgástartományban (ROM- 

range of motion), nagy ismétlésszámmal (12-18x) végeztük a passzív mozgatást, melynek 

vénás keringés fokozó hatása van (Reichel, Groza és Nolte, 2001). 

4.1.6. Vénás értorna kivitelezése 

A vénás értorna a vér visszaáramlását segítő élettani folyamatokra épül, mint az 

„izompumpa – funkció”, és a negatív mellűri nyomás. A vénás értornát hanyatt fekvő 

helyzetben végezték a betegek. A betegeken a torna alatt nem volt vénás áramlást segítő 

segédeszköz, mint rugalmas pólya vagy kompressziós harisnya. A hazai és nemzetközi 

fizioterápiás elveknek megfelelően a torna felépítése a következő: (1) izometriás feszítés 
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proximaltól distal felé az alsó végtag vénáiba való beürítés miatt, (2) légzőgyakorlatok a 

hasüregből a szív felé történő visszaáramlás segítésére, (3) az alsó végtagok izotóniás 

gyakorlatai – distaltól proximal felé, (4) gyors ütemű bokamozgások, (5) gyors ütemű 

nagyízületi mozgások, (6) az alsó végtag pozicionálása, láb emelés és bokamozgások a 

gravitáció és az izompumpa kombinált hatásának megvalósítására, (7) medenceemelés a 

kismedencéből való ürítés miatt, (8) légzőgyakoraltok (Magyar Angiológiai és Érsebészeti 

Társaság, 2009). 

Az alkalmazott mozgásforma gyakorlatai dinamikusak. A légző gyakorlatok 

ismétlésszáma 16, alsó végtagok izometriás gyakorlatainak (proximáltól disztál felé) 

ismétlésszáma 16, megtartás 3 másodperc, alsó végtagok izotóniás gyakorlatainak (disztáltól 

proximál felé, kismozgások, majd lendületes nagyízületi mozgások) ismétlésszáma 16, alsó 

végtagok megemelésének ismétlésszáma 16, lábemeléssel összekötött bokamozgások 

ismétlésszáma 16, medenceemelések ismétlésszáma 16, megtartás 3 másodperc, végül a légző 

gyakorlatok ismétlésszáma szintén 16 volt. 

4.1.7. Statisztikai analízis 

A statisztikai elemzéshez a Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) szoftver 

22-es verzióját, és a Microsoft Excel szoftver 2010-es verzióját használtuk. A leíró adatok a 

folytonos változók esetében átlag±szórás (SD) megadásával kerültek ismertetésre normál 

eloszlású adatok esetén, és medián (interkvartilis tartomány [IQR]) a nem normál eloszlású 

adatok esetében. A normalitásvizsgálat (Kolmogorov-Smirnov teszt) eredményei szerint nem 

paraméteres próbákat alkalmaztunk a statisztikai elemzés során, a nyugalmi áralmási sebesség 

és az első 15 percben mért értékek közötti változás vizsgálatára Wilcoxon próbát, a csoportok 

közötti különbségek vizsgálatára Mann-Whitney-próbát és az ismételt mérések 15 gyűjtési 

időpontja alatti értékek változásának felmérésére Friedman próbát alkalmaztunk A p értéket 

akkor tekintettük szignifikánsnak, ha kisebb volt, mint 0,05. 

4.2. Vénás betegségben szenvedő betegek vénás áramlási sebességének és 

életminőségének vizsgálata 

4.2.1. A kutatás típusa, célcsoportja 

Kutatásunkban 16 visszérbetegségben szenvedő egyén vett részt, 6 férfi és 10 nő 

(életkor: 48,06±12,16 év, BMI: 24,99±4,44 kg/m2), minden résztvevő járt már orvosnál 

visszérproblémával. A kutatást a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központjának Regionális 
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és Intézményi Kutatásetikai Bizottsága engedélyezte (ügyiratszám: 6922, 5. melléklet). 

Beválasztási kritériumként fogalmaztuk meg, hogy a terápián azon 18 év feletti személyek 

vehetnek részt, akiknek legalább 2 éve varicositasa van (CEAP 1-3), és ez panaszokat is okoz 

neki, valamint BMI értéke nem haladja meg a 35 kg/m2-t. Kizárási kritériumként fogalmaztunk 

meg minden súlyos belgyógyászati, mozgásszervi és/vagy neurológiai társbetegséget, 

kórelőzményben lévő mélyvénás trombózist, 1 éven belüli alsóvégtagi traumát és/vagy műtéti 

beavatkozást. 

4.2.2. A vénás betegségben szenvedők egészséggel kapcsolatos életminőségének felmérése 

az Aberdeen Varicose Vein Questionnaire magyar nyelvű (AVVQ-H) változatával 

A visszérbetegségben szenvedők életminőségét az AVVQ-H kérdőív magyar nyelvre 

fordított verziójával (7. melléklet) mértük fel (Kiss és mtsai., 2022). Az AVVQ-H az 

egészséggel összefüggő életminőséget vizsgálja alsóvégtagi vénás megbetegedésben 

szenvedőknél. Ez a validált kérdőív 13 visszérrel kapcsolatos kérdésből áll. A kérdéscsoportok 

az eredeti szerző által meghatározott négy fontos egészségügyi alskálának megfelelően épülnek 

fel, melyek nevezetesen a fájdalom és a diszfunkció (hozzátartozó kérdések: 2, 3, 12, 13), a 

kozmetikai megjelenés (hozzátartozó kérdések: 10, 11), a vénák kiterjedése (hozzátartozó 

kérdések: 1, 5, 7), a szövődmények (hozzátartozó kérdések: 4, 6, 8, 9). Az AVVQ kérdőív 0-

100-ig pontoz, ahol a 0 a legjobb, 100 pedig a legrosszabb eredményt jelenti. Minden kérdés 

egyéni pontozással bír, 0 pontot ér, ha az adott kérdésre nemleges a válasz. Minél magasabb a 

pontszám, annál rosszabb vénás állapotra utal. Az AVVQ-H kérdőív kiértékelését az eredeti 

szerzők által megadott nemzetközi irányelvek alapján végeztük (Garratt és mtsai., 1993; 1996). 

A kérdőív kitöltése online történt. 

4.2.3. Vénás áramlási sebesség mérése visszérbetegségben szenvedőknél 

A felmérés megkezdése előtt trombózis vizsgálatára alkalmas „Homans-próba” 

speciális tesztet végeztünk. A vénás áramlási sebességet ebben az esetben is a Hadeco BIDOP 

ES-100V3 típusú Doppler ultrahang készülékkel (Hadeco, Szingapúr), 8 MHz-es fejjel, „PEAK 

VELOCITY” módban mértünk. A vénás áramlási sebességet szintén a vena femoralisban 

mértük a csípőízület magasságában. Vénás áramlási sebességet mértünk nyugalomban, 

valamint a teljes vénás értorna után közvetlenül. Az első mérés előtt ebben az esetben is 30 

perces pihenőidőt tartottunk hanyatt fekve, hogy a vénás áramlás elérje a nyugalmi szintet. A 

vizsgálati hely, a vizsgálatban résztvevők helyzete és a vizsgálóterem hőmérséklete 
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megegyezik a fent leírt stroke-on átesett betegeknél alkalmazott vénás áramlási sebesség mérési 

módszerével. 

4.2.4. Alkalmazott mozgásprogram 

A vénás értornát hanyatt fekvő helyzetben végezték a résztvevők. A vénás értorna alatt 

nem volt a betegeken a vénás áramlást segítő segédeszköz, mint kompressziós harisnya, vagy 

rugalmas pólya. A légző gyakorlatok ismétlésszáma 16, alsó végtagok izometriás 

gyakorlatainak (proximáltól disztál felé) ismétlésszáma 16, megtartás 3 másodperc, alsó 

végtagok izotóniás gyakorlatainak (disztáltól proximál felé, kismozgások, majd lendületes 

nagyízületi mozgások) ismétlésszáma 16, alsó végtagok megemelésének ismétlésszáma 16, 

lábemeléssel összekötött bokamozgások ismétlésszáma 16, medenceemelések ismétlésszáma 

16, megtartás 3 másodperc, végül a légző gyakorlatok ismétlésszáma szintén 16. 

4.2.5. Statisztikai analízis 

A statisztikai elemzéshez SPSS szoftver 28-as verzióját használtuk. A 

normalitásvizsgálat (Shapiro-Wilk próba) eredményei szerint paraméteres próbákat 

alkalmaztunk a statisztikai elemzés során: egymintás, párosított mintás t-próbákat és lineáris 

regresszió elemzést. Eredményeinket p<0,05 esetén tekintettük szignifikánsnak. 

4.3. Az Aberdeen Varicose Vein Questionnaire magyar nyelvű validálása 

4.3.1. A kutatás típusa, célcsoportja 

Keresztmetszeti vizsgálatunkban 374 fő (életkor: 39,54 ± 16,48 év) vett részt. A 

felmérés során két csoportot különböztettünk meg. Az egyik csoportot a visszérbetegségben 

szenvedő betegek alkották, akik a Pécsi Tudomány Egyetem Klinikai Központ Érsebészeti 

Klinika betegei (n=168 fő, 50,96±11,73 év). A másik csoportot az egészséges populáció képezte 

(n =206 fő, 30,22 ±14,48 év). A kutatást a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központjának 

Regionális és Intézményi Kutatásetikai Bizottsága engedélyezi (ügyiratszám: 6922, 5. 

melléklet). A visszérbetegségben szenvedő betegeknél a beválasztási kritériumaink között 

szerepelt a 18–65 éves életkor, önkéntes részvétel. Az egészséges célcsoport esetében a 

beválasztási kritériumok közé tartozott, hogy vénás betegség nem szerepelt az orvosi 

dokumentációban. A visszérbetegségben szenvedő betegeknél kizártuk a nem magyar 

anyanyelvű, egyéb pulmonológiai, kardiológiai társbetegséggel élőket, olvasási- vagy 

beszédértési zavarral élőket, valamint azokat a betegeket, akiknek nem telt el félév a mélyvénás 
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trombózist és a pulmonális emboliát követően. Az egészséges célcsoport esetében kizártuk a 

nem magyar anyanyelvű, egyéb súlyos mozgásszervi, belgyógyászati, neurológiai betegségben, 

vénabetegségben szenvedőket.  

4.3.2. Saját szerkesztésű kérdőív 

Saját szerkesztésű kérdéseinknél hozzájárulást kértünk a résztvevőktől, hogy 

válaszaikat névtelenül a kutatás érdekében felhasználhassuk. A továbbiakban nevet/azonosító 

kódot adtak meg, valamint néhány személyes adatot: nem, életkor, foglalkozás jellege, testsúly 

(kg), testmagasság (cm). Rákérdeztünk a társbetegségekre (egyéb súlyos neurológiai, 

belgyógyászati és/vagy mozgásszervi megbetegedések) valamint, hogy szerepel-e trombózis a 

kórelőzményben. Ezt követően a betegség-specifikus kérdések következtek: van-e diagnózis, 

és ha igen, mikori, milyen kezeléseket kapott, szed-e véna erősítő gyógyszert (6. melléklet). A 

kérdőív kitöltése online történt. 

4.3.3. AVVQ kérdőív 

Az AVVQ kérdőívet 1993-ban Garratt és munkatársai fejlesztette ki és validálta. A 

kérdőív az egészséggel összefüggő életminőséget vizsgálja alsóvégtagi vénás megbetegdésben 

szenvedő betegeknél, 13 visszérrel kapcsolatos kérdésből áll. Az első kérdésnél eredetileg be 

kell rajzolni a visszerek elhelyezkedését elöl-, hátulnézetben rajzolt sematikus alsóvégtagi 

ábrákon. Ezt mi az online kérdőív miatt annyiban módosítottuk, hogy ki kellett választaniuk a 

résztvevőknek hét régió közül, hogy hol jellemző rájuk a varicositas. A 2-6. és a 12-13. 

kérdések a vizsgálat előtti két hétre kérdeznek rá. Több válaszopció közül eldönthetik, hogy 

fájdalmuk milyen gyakran jelentkezett, vettek-e be fájdalomcsillapítót, milyen mértékű 

bokaduzzanatuk volt, viseltek-e segéd zoknit/ harisnyát saját döntésből/ orvos által felírva, 

viszketést tapasztaltak-e, illetve milyen mértékben volt munkájukra és szabadidős 

tevékenységeikre hatással a visszérproblémájuk. A 7-11. kérdés már nem ad meg kéthetes 

időintervallumot, hanem általánosan kérdez rá a tünetekre, például tapasztalnak-e lilás 

elszíneződést a visszerek területén, jelentkezik-e ekcéma a boka körül, fekély társul-e a 

visszerekhez. Kitér arra is a kérdőív, hogy aggódnak-e a varicosaitas kinézete miatt, illetve 

mindennapi öltözködésükre mennyire van hatással a vénák megjelenése. Az 1-2. és az 5-9. 

kérdések külön informálnak a jobb és bal oldal állapotáról (Garratt és mtsai., 1993). A kérdőív 

kitöltése online történt. 
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4.3.4. SF-36 kérdőív 

Az AVVQ kérdőív konvergens validálását az SF-36 kérdőívvel elemeztük. A kérdőív 

egy 36 kérdésből álló általános életminőséget felmérő valid kérdőív, mely a betegek saját 

egészségi állapotáról alkotott véleményét tárja fel (Ware, 2008). A kérdőív kitöltése online 

történt. 

4.3.5. A kérdőív fordítása és validálása - Beaton hat lépcsős elve alapján 

Az AVVQ kérdőív magyar nyelvre fordítása és validálása a 2000-ben megfogalmazott 

hat lépcsős irányelv szerint történt, melyek az első fordítás, a fordítások szintézise, a 

visszafordítás, az előtesztelés, a belsőkonzisztencia-vizsgálat, a külső validálás más kérdőívvel 

(Beaton és mtsai., 2000).  A kérdőív előtesztelését egy 60 fős csoporttal végeztük. 

A problémát okozó kifejezéseket javítottuk. Az alábbi fogalmat, kifejezést cseréltük: 

„segéd/gyógyzokni-harisnya” helyett „kompressziós harisnya”. A kérdőív 1. kérdésnél egy rajz 

található az alsóvégtagról elől és hátulnézetben, amin a visszereket kell berajzolni. A rajz kérése 

szokatlan a magyar betegek körében egy kérdőívben, így többször elmaradt a rajz, amire 

sokszor fel kellett hívni a figyelmet, ezért ezt külön hangsúlyozva tüntettük fel a kérdőívben.  

Az eredeti szerzőkkel történt egyeztetést követően a validáláshoz az általuk javasolt SF-

36 kérdőívet választottuk, amellyel összehasonlítva vizsgáltuk az AVVQ-H konvergens 

validitását. Jelenleg más, a visszérbetegségben szenvedők életminőségét felmérő validált 

kérdőív nem elérhető magyar nyelven. Ezután a betegek írásos beleegyező nyilatkozatot tettek 

(8., 9. melléklet), majd kitöltötték a saját szerkesztésű kérdőívet, az AVVQ-H és SF-36 

kérdőívet. 

4.3.6. Statisztikai analízis 

A minta leíró jellemzőinek ismertetésére átlag±szórás (SD) értéket vagy medián 

(interkvartilis tartomány [IQR]) számoltunk. A kérdőív belső konzisztenciáját a Cronbach alfa 

érték számításával mértük fel, amely érték 0,7-től mondható megbízhatónak (Klem és mtsai., 

2009; Leal és mtsai., 2019). Az AVVQ-H SF-36 kérdőívvel való összefüggéseit a Spearman-

féle rangkorrelációs koefficienssel vizsgáltuk. A megismételhetőség vizsgálata 60 fős mintán, 

a teszt-reteszt módszerrel történt, és a statisztikai analízis során ismét osztályon belüli 

korrelációs koefficienst számítottunk. 

A diszkriminációs validitás vizsgálatára, az AVVQ-H értékek egészséges és 

vénabetegek közötti különbségeinek elemzésére Mann-Whitney U tesztet alkalmaztunk. 
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Eredményeinket p<0,05 esetén tekintettük szignifikánsnak. A statisztikai számításokat 

az SPSS 27.0 verziójú szoftverrel végeztük. 

 

5. EREDMÉNYEK 

5.1. A vénás áramlási sebesség vizsgálata stroke betegeknél 

5.1.1. Nyugalmi vénás áramlási sebesség eredmények 

A stroke-on átesett betegeknél az ép oldali végtagban a vena femoralisban átlagosan 7,0 

cm/s vénás áramlási sebességet mértünk fekvő helyzetben, nyugalomban. A hemiparetikus 

oldalon szintén nyugalomban, fekvő helyzetben átlagosan 2,7 cm/s vénás áramlási sebességet 

mértünk. A hemiparetikus oldalon mért nyugalmi áramlási sebesség 42,1%-kal kisebb az ép 

oldalon mért nyugalmi áramlási sebességhez képest.  A hemiparetikus oldalon mért nyugalmi 

áramlási sebesség szignifikánsan kisebb (Z = - 4,8; p <0,001), mint az ép oldalon mért nyugalmi 

vénás áramlási sebesség (1. ábra). 

 

1. Ábra: Nyugalmi vénás áramlási sebesség a hemiparetikus és az ép oldalon (n=215) 

* Szignifikáns (p<0,05) különbség, Mann-Whitney U teszt 
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5.1.2. Az alsó végtag passzív mozgatása után mért vénás áramlási sebesség eredmények 

Passzív mozgatást alkalmaztunk a betegek bénult oldalán, amennyiben a hemiparetikus 

oldalon az izomerő 2, vagy az alatti volt. Ha ennél magasabb (maximálisan 3 fordult elő) 

izomerő értéket tapasztaltunk, akkor aktív tornát végzett a beteg.  

A hemiparetikus oldalon a nyugalmi értékhez képest a passzív mozgatást követően 

szignifikánsan nőtt a vénás áramlási sebesség minden időpontban (1. táblázat). A nyugalmi 

vénás áramlási sebesség a hemiparetikus oldalon 4,5 cm/s-mal nőtt közvetlenül a passzív 

mozgást követően. A vénás áramlási sebesség a kezelést követő időszakban fokozatosan 

csökkent, de még a 15 perccel később mért érték is jelentősen magasabb volt, mint a 

hemiparetikus oldalon nyugalmi állapotban mért érték. A kezelés után 15 perccel a 

hemiparetikus oldalon mért érték hasonló volt az egészséges oldalon mért nyugalmi értékhez 

(1. táblázat). 

 

1. Táblázat: A femoralis vénában mért vénás áramlási sebesség (cm/s) változásai a 

hemiparetikus oldalon végzett passzív mozgatást követően (n=215) 

n=215 

Vénás áramlási sebesség 
passzív mozgást követően 

(cm/s) 
p Hemiparetikus oldal 

(Hemi) 

  medián IQR 

Nyugalmi érték 2,7 2,4 4,4   

Kezelés után eltelt idő (perc)   

1 12,6 11,6 13,5 <,001a 

2 12,8 11,5 13,3 <,001a 

3 12,3 10,8 12,9 <,001a 

4 11,6 10,5 12,2 <,001a 

5 10,4 9,8 11,9 <,001a 

6 10,1 9,6 10,7 <,001a 

7 9,6 9,3 10,4 <,001a 

8 9,2 8,8 10,0 <,001a 
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9 8,8 8,4 9,5 <,001a 

10 8,3 7,9 8,5 <,001a 

15 7,9 7,4 8,2 <,001a 

Percenkénti különbség passzív mozgatás 
során (cm/s)  1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-15 perc       <,001b 

Rövidítés magyarázat: IQR= interkvartilis tartomány, a= Wilcoxon próbával elemzett szignifikáns különbség a nyugalmi értékhez 
viszonyítva, b= Friedman teszttel, Bonferroni korrekcióval elemzett szignifikáns különbség a nyugalmi értékhez viszonyítva, * Szignifikáns 

(p<0,05) különbség 
 

5.1.3. Ép oldalon elvégzett vénás értorna után mért vénás áramlási sebesség eredmények 

Az ép oldalon végzett aktív vénás értornát követően a vénás áramlási sebesség a 

nyugalmi értékhez képest szignifikánsan nőtt (2. ábra). A beavatkozást követő percekben a 

változás mértéke csökkent, de még a 15 perccel később mért érték is szignifikánsan magasabb 

volt, mint a nyugalmi vénás áramlási sebesség érték (2. ábra). 

Rövidítés magyarázat: Ép-Ny: ép oldal nyugalmi állapotban. Ép 1-15-ig: az ép oldalon mért érték a kezelést követő 
percekben 

* Szignifikáns (p<0,05) különbség a nyugalmi vénás áramlási sebességhez képest, Friedman próba, medián (IQR) 
 

5.1.4. Konszenzuális hatás: az ép oldali végtag aktív vénás értornát követő vénás áramlási 

sebesség mérés eredményei a hemiparetikus oldalon 

A felmérés során vizsgáltuk a konszenzuális hatás mértékét, ami azt jelenti, hogy az 

egyik oldalt kezelve tudunk hatni a másik oldalra is. Az ép oldal aktív vénás értorna gyakorlatait 

2. Ábra: Az ép oldalon elvégzett vénás értornát követő vénás áramlási sebesség 

értékek (n=215) 
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követően mértük a hemiparetikus oldalon a vénás áramlási sebességet, amely szignifikánsan 

nagyobb volt, mint a hemiparetikus oldal nyugalmi értéke (3. ábra). Így a beteg a nem mozgó 

hemiparetikus oldalon is tud megfelelő mértékű vénás áramlási sebességet növelni az aktív, ép 

végtag segítségével önállóan, naponta többször. A konszenzuális hatás következtében a 

hemiparetikus oldalon mért vénás áramlási sebesség szignifikánsan magasabb volt az első 

percben, mint a passzív mozgást követő első percben mért vénás áramlási csúcssebesség a 

hemiparetikus oldalon (3. ábra). 

 

3. Ábra: Konszenzuális hatás: az ép oldali végtag aktív vénás értornát követő vénás 

áramlási sebesség mérés eredményei a hemiparetikus oldalon (n=215) 

Rövidítés magyarázat: H-Ny hemiparetikus oldal nyugalmi állapotban. K 1-15-ig: konszenzuális hatás mértéke percekben 

* Szignifikáns (p<0,05) különbség a nyugalmi vénás áramlási sebességhez képest, Friedman próba, medián (IQR) 

5.2. Vénás betegségben szenvedő betegek vénás áramlási sebességének és 

életminőségének vizsgálata 

5.2.1. Visszérbetegségben szenvedő betegek életminőségének vizsgálata 

Felmérésünk során szignifikáns összefüggést találtunk a vénás betegség kialakulása óta 

eltelt idő és a visszérbetegségben szenvedő betegek egészséggel kapcsolatos életminősége 

között (4. ábra). Eredményeink alapján elmondható, hogy minél hosszabb ideje áll fenn a 

visszérbetegség, a betgek életminősége annál rosszabb (4. ábra). Szignifikáns összefügést (R= 

0,521; p= 0,039) találtunk a BMI értékek és a visszérbetegségben szenvedő betegek 

egészséggel kapcsolatos életminősége között, miszerint a magasabb BMI értékekkel rendelkező 

betegek esetében rosszabb életminőség volt tapasztalható.  

H-NY K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 K9 K10 K15
Median 2,7 15,1 14,7 13,7 12,7 11,7 10,8 9,9 9,4 8,4 7,9 7,1
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4. Ábra: Az AVVQ-H pontszám és a vénás betegség kialakulása óta eltelt idő közötti 

összefüggés (n=16) 

 **Szignifikáns (p<0,001) különbség, Spearman-féle rangkorreláció, R: korrelációs együttható 

5.2.2. Nyugalmi vénás áramlási sebesség eredmények 

A fiziológiás vénás áramlási csúcssebesség értéke 10 cm/s a nagyvénákban (Bérczi és 

mtsai., 2005), amely egybevág a jelen kutatás eredményeivel. Eredményeink alapján 

elmondható, hogy a nyugalmi vénás áramlási sebesség szignifikánsan alacsonyabb volt, mint a 

fiziológiás vénás áramlási csúcssebesség (5. ábra). 

5.2.3. Vénás értornát követő vénás áramlási sebesség eredmények 

Az alsó végtagon végzett aktív vénás értornát követően a vénás áramlási sebesség a 

nyugalmi értékhez képest szignifikánsan nőtt (p <0,001; 5. ábra). 
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5. Ábra: A vénás értorna előtti és utáni áramlási sebesség értékek (n=16) 

 **Szignifikáns (p<0,001) különbség 

5.3. Az Aberdeen Varicose Vein Questionnaire magyar nyelvű validálásaa 

5.3.1. A kérdőív belsőkonzisztencia és a teszt-reteszt vizsgálata 

A kérdőív megbízhatóságát Cronbach-alfa-értékek segítségével vizsgáltuk. Itt a kapott 

számadatok azt mutatják, hogy a kérdőív belső konzisztenciája megfelelő (Cronbach-alfa = 

0,890). 

A kérdőív megbízhatóságát továbbá teszt-reteszt módszerrel vizsgáltuk, melyet 

osztályon belüli korrelációs koefficiens meghatározásával számítottunk ki. Az AVVQ-H első 

és második méréseinek eredményei megegyeztek, így a korrelációs koefficiens értéke R = 1,000 

volt, mely igazolja, hogy a két mérés eredményei összefüggenek, nem különböznek. 

5.3.2. Az AVVQ- H kérdőív és az SF-36 kérdőív korrelációs vizsgálatának eredményei 

Az AVVQ-H és az SF-36 összefüggéseit a Spearman-féle rangkorrelációs próbával 

elemeztük, amellyel az AVVQ-H validitását vizsgáltuk (2. táblázat). Eredményeink alapján a 

két kérdőív közepes erősségű, szignifikáns összefüggést mutatott. SF-36 két dimenziójának 

pontszáma (érzelmi jóllét, társadalmi aktivitás) nem korrelált az AVVQ-H alskálák egyik 

pontszámával sem. Az AVVQ-H összpontszáma szignifikánsan korrelált néhány SF-36 

skálával (fizikai aktivitás, fizikai problémákból adódó szerepkorlátozottság, vitalitás, testi 

fájdalom, általános egészségérzet).  

A konvergens validálás vizsgálatnál szignifikiáns korrelációt találtunk a fájdalom és 
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diszfunkció pontszámaiban (AVVQ-H alskálája) és az SF-36 egyes tartományai (fizikai 

aktivitás, fizikai problémákból adódó szerepkorlátozottság, érzelmi problémákból adódó 

szerepkorlátozottság, testi fájdalom, általános egészségérzet) között. A kozmetikai megjelenés 

pontszáma (AVVQ-H alskálája) szignifikánsan korrelál az SF-36 fizikai aktivitás, fizikai 

problémákból adódó szerepkorlátozottság, testi fájdalom és az általános egészségérzet 

dimenzióval. Szignifikáns összefüggést találtunk a vénák kiterjedésének pontszáma (AVVQ-H 

alskálája) és az SF-36 pontszámai (fizikai aktivitás, fizikai problémákból adódó 

szerepkorlátozottság, testi fájdalom és az általános egészségérzet) között. Szignifikáns 

összefüggést találtunk a szövődmények pontszáma (AVVQ-H alskálája) és az SF-36 

pontszámai (fizikai aktivités, fizikai problémákból adódó szerepkorlátozottság, testi fájdalom 

és az általános egészségérzet) között. Az SF-36 vitalitás dimenziójának pontszáma korrelált az 

AVVQ-H két alskálájával (vénák kiterjedése, szövődmények; 2. táblázat). 
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2. Táblázat: AVVQ-H és az SF-36 skálák összefüggéseinek vizsgálata (n=374) 

    PF RP RE VT EWB SF BP GH 

Fájdalom és 

diszfunkció 

R 
-

,735** 

-

,485** 

-

,147** 
-,087 ,019 -,080 

-

,674** 

-

,524** 

P <,001 <,001 ,004 ,092 ,708 ,193 <,001 <,001 

Kozmetikai 

megjelenés 

R 
-

,534** 

-

,300** 
-,075 -,046 ,017 ,001 

-

,467** 

-

,416** 

P <,001 <,001 ,149 ,379 ,739 ,991 <,001 <,001 

Vénák 

kiterjedése 

R 
-

,672** 

-

,384** 
-,015 -,113* ,024 -,005 

-

,546** 

-

,566** 

P <,001 <,001 ,777 ,029 ,638 ,937 <,001 <,001 

Szövődmények 
R 

-

,705** 

-

,507** 
-,046 -,126* ,008 -,078 

-

,605** 

-

,535** 

P <,001 <,001 ,374 ,014 ,873 ,208 <,001 <,001 

AVVQ-H 

összpontszám 

R 
-

,735** 

-

,450** 
-,077 -,120* -,003 -,074 

-

,621** 

-

,591** 

P <,001 <,001 ,135 ,020 ,953 ,230 <,001 <,001 

Rövidítés magyarázat: PF: fizikai aktivitás, RP: fizikai problémákból adódó szerepkorlátozottsáh, RE: érzelmi problémákból adódó 

szerepkorlátozottság, VT: vitalitás, EWB: érzelmi jóllét, SF: társadalmi aktivitás, BP: testi fájdalom, GH: általános egészségérzet 

*Szignifikáns (p<0,05) különbség, **Szignifikáns (p<0,001) különbég, R: korrelációs együttható, Spearman-féle rangkorreláció elemzés 

 

5.3.3. Diszkriminációs validitás vizsgálata 

A diszkriminációs validitás vizsgálat méri és meg tudja különböztetni a 

visszérbetegségben szenvedő betegek és az egészséges célcsoport AVVQ-H pontszámai és az 

alskálák közti különbséget. A diszkriminációs validitás vizsgálata során szignifikáns 

különbséget találtunk a visszérbetegségben szenvedő betegek és az egészséges célcsoport 
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AVVQ-H összpontszámaiban (p <0,001) és az AVVQ-H alskálák pontszámaiban (fájdalom és 

diszfunkció, kozmetikai megjelenés, vénák kiterjedése, szövődmények; (6. ábra)). A vizsgálat 

során alkalmazott statisztikai teszt a Mann-Whitney U próba volt. Minden esetben az 

egészséges célcsoport jobb pontszámot ért el az AVVQ-H összpontszámaiban és az alskálák 

pontszámaiban. 

 

6. Ábra: Diszkriminációs validitás vizsgálat, az egészséges csoport és visszérbetegségben 

szenvedő betegek AVVQ-H összpontszámainak átlaga (n=374) 

átlag ± SD, **Szignifikáns (p<0,001) eltérés az egészséges csoport és a visszérbetegségben szenvedő betegek között, Mann-Whitney U 
teszt 
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6. MEGBESZÉLÉS 

6.1. A vénás áramlási sebesség vizsgálata stroke betegeknél 

6.1.1. Főbb megállapítások 

A hemiparetikus betegek különösen veszélyeztetett betegcsoportnak számítanak, a 

hosszú idejű immobilizáció, és inaktivitás miatt. A gyógytornászok által alkalmazott egyik 

legfőbb aktív mechanikai thromboemboliás profilaxis a vénás értorna, a passzív módszerek 

(pozicionálás, rugalmas kompresszió) mellett. A komplex vénás értorna áramlási sebességre 

kifejtett hatása nem ismert hemiparetikus betegek esetében.  

Jelen vizsgálatban, a vénás értorna, valamint a konszenzuális hatás révén a vénás 

áramlási sebesség szignifikánsan nőtt az ép és a hemiparetikus oldalban is. A vénás értorna így 

hatékony módszere lehet a thromboembolia profilaxisnak, hiszen a vénás áramlás sebességének 

emelése révén csökkenti a vénás stasist, ami a Virchowi triász szerint a thromboemboliás 

szövődmények egyik kiváltó oka lehet. 

A vénás értorna alatt az ép végtaggal is végeztetünk gyakorlatokat a konszenzuális hatás 

vizsgálata miatt. Eddig a szakirodalom azonban ennek hatékonyságát nem vizsgálta, a 

hemiparesisben érintett oldal vénás áramlása szempontjából. Eredményeink alapján 

elmondható, hogy a konszenzuális hatásnak különösen nagy jelentősége van a bénult, vagy 

egyéb komplikációk miatt nem mozgatható alsó végtag esetén. A vénás értorna során a 

konszenzuális hatás révén az ép alsó végtag mozgásai a hemiparetikus oldal alsó végtagjának 

vénás áramlási sebességét jelentősen emelték. Az ép végtag aktív mozgása tehát fontos eleme 

a mechanikai thromboemboliás profilaxisnak. 

6.1.2. Nyugalmi vénás áramlási sebesség értékek 

Számos szerző (Benkő és mtsai., 2002; Griffin és mstai., 2010; Kwon és mtsai., 2003; 

Stein és mtsai., 2010) vizsgálta a nyugalmi vénás áramlási sebességet különböző 

populációkban. Az általunk kapott nyugalmi vénás áramlási sebesség értéke különböznek a 

nemzetközi publikációban közölt adatoktól (3. táblázat).  

Benkő és munkatársai (2002) az észak-angliai Grimsby-ben 20 főt vizsgált (átlagos 

életkor 39,9 év) color Doppler módszerrel. A vénás áramlási csúcssebesség mértékét a 

pulzációs Doppler-görbe legmagasabb pontja alapján számolták ki, és a vena femoralisban 

mértek. Nyugalmi értékként 10,0 cm/s áramlási sebességet mértek. Egy másik kutatásban 
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Kwon és munkatársai (2003) a dél-koreai Yonsei Egyetem Fizioterápiás Intézetében Doppler 

ultrahanggal 8 MHz-es fejjel vizsgálták a nyugalmi vénás áramlási sebességet a vena 

femoralisban. Húsz egészséges felnőttet (átlagos életkor: 21,3 év) mértek fel. Nyugalmi vénás 

áramlási sebesség értékként 10,1 cm/s értéket kaptak. Hasonlóan az előzőekkel Stein és 

munkatársai (2010) a michigani Mercy Oakland Kórházban és a Michigan Állami Egyetemen 

végzett felmérésében a nyugalmi vénás áramlási sebességet 11 (9-13) cm/s-ban határozta meg 

a vena popliteaban mérve. Végül Griffin és munkatársai (2010) a londoni Vascularis és 

Noninvasiv Szűrő Központban a vena popliteaban 10,0 cm/s nyugalmi vénás áramlási 

sebességet mértek. A nyugalmi vénás áramlási sebesség értékekben nem találtak szignifikáns 

különbséget a férfiak és a nők, valamint a jobb és a bal végtagok között. 

 

3. Táblázat: Nyugalmi vénás áramlási sebesség értékek 

Szerző 
(évszám) 

Vizsgálati 
módszerek 

Vizsgálati 
körülmények 

Vizsgálti  

személyek 

Nyugalmi 
vénás áramlási 
sebesség érték 

(cm/s) 

Benkő és mtsai 
(2002) 

pulzációs, color 
Doppler 
módszer 

vena femoralis, 
háton fekve 

Egészséges 
személy (N=20; 
9 férfi, 11 nő) 

10,0 cm/s 

Kwon és mtsai 
(2003) 

8 MHz-es 
Doppler UH 

vena femoralis, 
háton fekve 

Egészséges férfi 
(N=20) 10,1 cm/s 

Stein és mtsai 
(2010) 

Philips iU22 
típusú Doppler 
UH 

vena poplitea, 
fekvő és ülő 
helyzet 

Egészséges férfi 
(N=20) 11 (9-13) cm/s 

Griffin és 
mtsai (2010) 

Philips iU22 
típusú Doppler 
UH 

vena poplitea, 
félig fekvő 
pozíció 

Egészséges 
személy (N=24; 
12 nő és 12 
férfi) 

10,0 cm/s 

 

A különbség oka a vizsgált populációk különbözőségében keresendő. Benkő (Benkő és 

mtsai., 2002) és Kwon (Kwon és mtsai., 2003) kutatásában vizsgált személyek átlagos életkora 

lényegesen alacsonyabb, továbbá mind a négy kutatás (3. táblázat) egészséges felnőtteket 

vizsgált, míg az általunk végzett felmérésben stroke-on átesett páciensek vettek részt. Másrészt 

Stein (Stein és mtsai., 2010) és Griffin (Griffin és mstai., 2010) a vena popliteaban mért, mi a 

vena femoralisban, ez is okozhat eltérést az értékekben (3. táblázat). 
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6.1.3. Beavatkozásokat (passzív mozgatást, vénás értornát) követő vénás áramlási sebesség 

értékek 

Az aktív és passzív mechanikai thromboembolia profilaxis módszerek a vénás stasis 

csökkentését és a vénás keringés fokozását célozzák (Benkő és mtsai., 2002; Kwon és mtsai., 

2003; Sekk és mtsai., 2015).  A kutatásunkban a vénás értornát követő vénás áramlási értékek 

alacsonyabbak voltak (18,0-8,7 cm/s) a nemzetközi szakirodalmi adatoknál (Kwon és mtsai., 

2003; Stein és mtsai., 2010).  

A különböző beavatkozások hatását több szerző vizsgálta. Egy korábbi felmérésében 

ellenállással szembeni (rezisztencia) alsó végtag gyakorlatokat végeztettek, amelynek hatására 

a vena poplitea proximális részén 15%-os vénás áramlási sebesség növekedést tapasztalt fiatal, 

egészséges felnőtteken (Hitos és mtsai., 2007). Stein és munkatársai (2010) felmérésében fiatal 

felnőtteket vizsgált, vena popliteaban mért vénás áramlási sebességet boka dorsálflexiós 

gyakorlatokat (60-64 ismétlés/perc) követően, melynek hatására 24 cm/s vénás áramlási 

csúcssebességet kapott. Ismert, hogy hemiparetikus betegek ép oldalán, nyugalomban, vena 

femorálisban mért áramlási sebesség kisebb, mint az egészséges felnőtteknél mért érték (Kwon 

és mtsai., 2003). Továbbá a vena popliteaban valamivel magasabb volt (Stein és mtsai., 2009; 

2010). Sekk és munkatársai (2015) meghatározták a vénás értorna hatékonyságát a vénás 

áramlási csúcssebesség függvényében. Negyvenkét egészséges személy vett részt a 

vizsgálatban. Arra a következtetésre jutottak, hogy az alsó végtagon végzett aktív vénás 

gyakorlatok szignifikánsan növelték a vénás áramlási csúcssebességet az ellenkező oldalon a 

nyugalmi állapotban mért értékekhez képest. A mi felmérésünkkel összhangban, az aktív vénás 

gyakorlatot követően az egészséges oldalon mért vénás áramlási sebesség szignifikánsan 

megnőtt nyugalmi állapotban kapott értékekhez képest. 

A vénás áramlási sebességben tapasztalt eltérések okai lehetnek, hogy a jelen 

vizsgálatban stroke-on átesett betegeket, idősebb korosztályt vizsgáltunk, valamint a 

kutatásunkban a torna után több mérési időpont is volt, szemben a korábbi vizsgálatokkal, ahol 

egyetlen, a beavatkozást követő mérést kiviteleztek.  

Nem találtunk olyan kutatást, amely mindkét alsó végtagon mérte volna a nyugalmi 

vénás áramlási sebességet hemiparetikus betegek körében. Azonban Broderick és munkatársai 

(2013) 30 egészséges fiatal felnőtt résztvevőt vizsgált, akiken csípőizületi protézis műtétet 

végeztek. Nem találtak szignifikáns különbség a nyugalmi vénás véráramlásban a műtött és a 

nem műtött végtag. Vizsgálatunkban a nyugalmi állapotban mért vénás áramlási sebesség 

szignifikánsan alacsonyabb volt a hemiparetikus oldalon, mint az egészséges oldalon. 
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Egy másik kutatásban, Ojima és munkatársai (2017) 14 beteget vizsgáltak. Ebben a 

vizsgálatban, 3 traumatológiai sérült, 3 stroke beteg, 2 szepszisben szenvedő és 2 egyéb 

betegségben szenvedő alany vett részt. Elektromos izomstimulációt alkalmaztak a vénás 

áramlási sebesség növelésére. Mindkét alsó végtag vénáit tekintve (poplitealis véna, közös 

combvéna) szignifikáns növekedést (p <0,05) tapasztaltak a vénás áramlási sebesség 

értékekben az elektromos izomstimulációt követően.  

Másrészt, nem ismert olyan kutatás, amely a passzív mozgatás hatását mérte volna a 

vénás áramlási sebességre, illetve a passzív mozgatás hatását vizsgálta hemiparetikus betegek 

körében. Ezért a dolgozatban szereplő adatok hiánypotó jellegűek a területen.  

A disszertáció alapjául szolgáló kutatásban, a hemiparetikus oldalon végzett passzív 

mozgatást követően, a vénás áramlási sebesség szignifikánsan megnőtt a nyugalmi állapotban 

kapott értékekhez képest. 

6.2. Vénás betegségben szenvedő betegek vénás áramlási sebességének és 

életminőségének vizsgálata 

Felmérésünk ezen részében 16 visszérbetegségben szenvedő egyén vett részt. 

Vizsgáltuk a betegek vénás áramlási sebességét és az egészséggel összefüggő általános 

életminőségét, mely az állapotukat mérte fel. Célunk volt serkenteni az alsóvégtagban a vénás 

áramlási sebességet vénás értornával, mely javítja a vádli izompumpa funkcióját. A légzés a 

mellkas szívóhatása révén segíti a vénás visszaáramlást. A nemzetközi szakirodalommal (Kiss 

és mtsai., 2019; Kwon és mtsai., 2003; Toya és mtsai., 2016; Tsuda és mtsai., 2020) 

összhangban a jelen kutatásban is a vénás értorna, mint aktív technika jelentősen növelte a 

vénás áramlási sebességet a beavatkozást követően, azonban a kutatásunk írta le először ezt a 

jelenséget a visszérbetegségben szenvedő betegek körében. 

6.2.1. Visszérbetegségben szenvedő betegek életminőségének vizsgálata 

A krónikus vénás betegség jól meghatározott és ismert betegség, amely hatással van az 

egészséggel kapcsolatos életminőségre. A krónikus vénás betegséggel kapcsolatos 

életminőséget meghatározó egyéni tényezők azonban nincsenek jól meghatározva. Lozano és 

munkatársai tanulmányának célja az volt, hogy leírja a krónikus vénabetegek életminőségét, és 

megvizsgálja az egészséggel kapcsolatos életminőséget befolyásoló szociodemográfiai és 

klinikai tényezőket. 1560 krónikus vénabetegségben szenvedő beteget vizsgáltak. Minden 

egyes beteg esetében két betegség-specifikus súlyossági pontszámot számítottak: A CEAP 

osztályozás „C” fokozatát (klinikai) és a vénás klinikai súlyossági pontszámot (VCSS). 
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Ezenkívül két egészséggel kapcsolatos életminőség kérdőívet is felvettek: a Short form Healthy 

Survey (SF-12) és a Chronic Lower Limb Venous Insufficiency kérdőívet (CIVIQ-20).  Két 

több változós logisztikai regressziós elemzést (SF-12 és CIVIQ-20 modell) végeztek, annak 

megállapítására, hogy a demográfiai és klinikai változók független kapcsolatban állnak-e, az 

egészséggel kapcsolatos életminőséggel.  Mindkét általános életminőséget felmérő kérdőív azt 

mutatta, hogy a CEAP „C” fokozatának növekedésével, az egészséggel kapcsolatos 

életminőség szignifikánsan csökkent (p<0,05). A VCSS pontszám minden 0,10-es növekedése 

a CIVIQ-20 által mért egészséggel kapcsolatos életminőség 2%-os romlását jelentette. Három 

tényező állt szoros összefüggésben a rossz egészséggel kapcsolatos életminőséghez az SF-12 

alapján: a növekvő életkor, a korábbi felszíni vénás thrombosis, vagy a korábbi mélyvénás 

thrombosis. A specifikus betegségre vonatkozó CIVIQ-20 kérdőívben három tényező 

(magasabb életkor, korábbi felszíni vénás thrombosis és magasabb testsúly) erős összefüggést 

mutatott az egészséggel kapcsolatos életminőség csökkenésével. A betegség súlyosságának 

VCSS szerinti növekedése az egészséggel kapcsolatos életminőség csökkenésével jár. Az 

alcsoport elemzés azt jelzi, hogy az egészséggel kapcsolatos életminőség romlásának több 

jelentős egyéni meghatározója van (Lozano és mtsai., 2013). 

Lattimer és munkatársai (2014), valamint Staniszewska és munkatársai (2013) 

tanulmányukban vizsgálták az AVVQ kérdőív segítségével a különböző sebészeti 

beavatkozások és a kiegészítő terápiák egészséggel kapcsolatos életminőségre gyakorolt 

hatását. Konklúziójuk szerint a visszérbetegség súlyosságának növekedése az egészséggel 

kapcsolatos életminőség romlásával jár, valamint a kérdőív használata segítséget nyújt a műtéti 

beavatkozások és a további kezelések meghatározásában. 

Kutatásunkban a visszérbetegségben szenvedő betegek életminőségét az AVVQ 

kérdőív magyar nyelvre fordított verziójával mértük fel (Kiss és mtsai., 2022). Vizsgálataink 

szerint az általános egészséggel kapcsolatos életminőség került felmérésre, mely alapján 

elmondható, hogy azok a betegek, akik régebb óta szenvednek vénabetegségben rosszabb 

pontszámokat értek el az életminőség tekintetében, mint azok, akik kevesebb ideje lettek 

diagnosztizálva a betegséggel. 

6.2.2. Nyugalmi vénás áramlási sebesség értékek 

Benkő és munkatársai (2002) az észak-angliai Grimsby-ben 20 főt (9 férfi, 11 nő) 

vizsgált color Doppler módszerrel. Öt fő kórtörténetében szerepelt alsó végtagi műtét, öt 

résztvevőnél pedig varicosus vénák voltak láthatóak. A vénás áramlási csúcssebesség mértékét 

a pulzációs Doppler-görbe legmagasabb pontja alapján számolták ki, és a vena femoralisban 
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mértek. Nyugalmi értékként 10,0 cm/s áramlási sebességet találtak. 

Egy másik kutatásban, Kwon és munkatársai (2003) a dél-koreai Yonsei Egyetem 

Fizioterápiás Intézetében Doppler ultrahanggal 8 MHz-es fejjel vizsgálták a nyugalmi vénás 

áramlási sebességet a vena femoralisban. Húsz egészséges felnőtt személyt mértek fel és 

nyugalmi vénás áramlási sebesség értékként 10,1 cm/s értéket kaptak. 

A kutatási eredményeink különböznek a nemzetközi publikációban közölt adatoktól a 

nyugalmi vénás áramlási sebesség tekintetében. A különbség oka a vizsgált populáció 

tulajdonságaiban keresendő. Benkő (2002) és Kwon munkatársai (2003) által vizsgált 

személyek átlagos életkora lényegesen alacsonyabb volt, továbbá a Kwon-féle kutatásban 

egészséges felnőtteket vizsgáltak. Az általunk végzett felmérésben visszérbetegségben 

szenvedő betegek vettek részt, akiknek átlagos életkora magasabb volt. 

6.2.3. Vénás értornát követő vénás áramlási sebesség értékek 

Az aktív thromboembolia profilaxis módszer, mint a vénás értorna a vénás stasis 

csökkentését, és a vénás keringés fokozását célozzák. Hasonló eredményeket kaptunk a 

szakirodalomban leírtakkal. A mi kutatásunkban a nyugalmi állapotban kapott értékekhez 

képest a vénás áramlási sebesség szignifikánsan emelkedett a vénás értornát követően. 

Sekk és munkatársai (2015) kutatásukban meghatározták a vénás értorna hatékonyságát 

a vénás áramlási sebesség függvényében. Vizsgálatukba 42 fő vett részt és leírták, hogy a vénás 

értorna egyes elemei különböző hatásmechanizmust gyakorolnak a vénás áramlási 

csúcssebességre. Legnagyobb mértékben 167,75%-kal (p<0,001) növelte a megemelt alsó 

végtaggal végzett bokamozgások a vénás áramlási csúcssebességet, ezt követték az izotóniás 

gyakorlatok. A következő az alsó végtag megemelése volt, a légzőgyakorlatok, a 

medenceemelés, az izometriás gyakorlatok pedig növelték szintén az értékét. 

A jelen disszertáció első témájánál ismertett kutatás (Kiss és mtsai., 2019) célja volt, 

hogy hemiparetikus betegeknél felmérjék, hogy hogyan változik a vénás áramlási sebesség 

aktív thromboembolia profilaxis módszereket követően, illetve mennyire érvényesül a 

konszenzuális hatás a bénult végtagban, ha az ép lábbal aktív vénás gyakorlatokat végeznek. A 

vénás áramlási csúcssebességet Hadeco BIDOP ES-100V3 típusú Doppler ultrahang 

készülékkel, 8 MHz-es fejjel, „PEAK VELOCITY” módban mérték a vena femoralisban. Az 

ép oldali alsóvégtagon végzett vénás értorna után szignifikáns javulás történt a nyugalmi 

állapothoz képest. Az ép oldali vénás torna konszenzuális hatását vizsgálva a bénult oldalon 

szignifikáns áramlási növekedést mértek a bénult oldali nyugalmi vénás áramláshoz képest. 

A visszérbetegségben szenvedő betegek mozgásprogramjának elemei közé mi is 
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beépítettük a vénás értornát és fekvő testhelyzetben megemelt alsó végtaggal boka 

plantárflexiót és dorsálflexiót, valamint circumductiot kértünk a betegektől, mellyel javítani 

tudjuk a vénás visszaáramlást és csökkenthetővé válik a vénás pangás. 

Kiemelendő, hogy nem találtunk olyan kutatást, amely a vénás értorna hatását mérte 

volna a vénás áramlási sebesség függvényében visszérbetegségben szenvedő betegek körében. 

Másik kutatások hasonló témában, de más populációt vizsgálva a következő eredményeket 

kapták. Tsuda és munkatársai (2020) kutatásukban 20 egészséges fiatal felnőttet vizsgált. A 

vénás áramlási sebességet Doppler ultrahang készülékkel, 8 MHz-es fejjel, „PEAK 

VELOCITY” módban mérték a vena femoralisban. A vénás áramlási sebességet aktív 

gumiszalaggal végzett boka plantárfelxiós gyakorlatokat követően mérték. A beavatkozást 

követően szignifikáns vénás áramlási sebesség emelkedést tapasztaltak. Zhuang és munkatársai 

(2021) kutatásukban 21 idős térd protézisre váró beteget vizsgált. A vénás áramlási sebességet 

Sonosite M-Turbo ultrahang rendszerrel, „PEAK VELOCITY” módban mérték a vena 

popliteában. A vizsgált személyek térdig érő kompressziós harisnyát viseltek 15 percig, ezt 

követően mérték a vénás áramlási sebességet. A nyugalomban mért vénás áramlási sebesség 

értéke 9,5 cm/s volt, a kompressziós harisnya viselését követően ez az érték emelkedett. 

6.3. Az Aberdeen Varicose Vein Questionnaire magyar nyelvű validálása 

A felmérés eredményei alapján, az AVVQ-H-t megbízható és valid egészséggel 

kapcsolatos életminőséget mérő eszköznek találtuk. A kérdőív belső konzisztenciája megfelelő 

(Cronbach-alfa = 0,890) a nemzetközi szakirodalomban leírtakkal összehangban van. A kérdőív 

más nyelvre történő validálásakor, több nemzetközi szerző is hasonló Cronbach-alfa értékeket 

kapott: Garratt és munkatársai (1993, Cronbach-alfa = 0,72), Smith és munkatársai (1999, 

Cronbach-alfa = 0,74), Klem és munkatársai (2009, Cronbach-alfa = 0,76), és Neamatshahi és 

munkatársai (2019, Cronbach-alfa = 0,71), Ibarra és munkatársai (2023, Cronbach-alfa = 0,71). 

Konklúziójuk szerint a kérdőív jól korreláló, valid eszköze a krónikus vénás betegségben 

szenvedő betegek életminőség vizsgálatának. 

A kérdőív megbízhatóságát teszt-reteszt módszerrel vizsgáltuk, melyet osztályon belüli 

korrelációs koefficienssel határoztunk meg. Az AVVQ-H első és második méréseinek 

eredményei megegyeztek, a korrelációs koefficiens értéke R = 1,000 volt, ami mindkét 

vizsgálati időpontban azonos eredményeket mutatott. A kérdések nagy része a vizsgálat előtti 

kéthetes idő intervallumra kérdez rá, a reteszt pedig egy héttel később került lekérdezésre. A 

kérdőív első kérdésnél a rajz kérése szokatlan volt a magyar betegek számára, ezért ezt külön 

hangsúlyozva tüntettük fel a kérdőívben, ami utána már problémát nem jelentett. 
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A magyar populáció magasabb AVVQ-H osztályon belüli korrelációs együtthatót 

mutatott, mint a spanyol (Ibarra és mtsai., 2023) és a hollandiai (Klem és mtsai., 2009) vagy az 

Egyesült Királyságban (Smith és mtsai., 1999) végzett kutatásban vizsgált személyek. 

Az eredmények alapján elmondható, hogy az AVVQ-H kérdőív megbízható eszköze az 

egészsséggel kapcsolatos életminőség vizsgálatoknak visszérbetegségben szenvedő betegek 

körében. 

A Spearman-féle rangkorrelációs próba eredményei alapján elmondható, hogy az 

AVVQ-H askálái és az SF-36 skálai gyakran közepes szorossággal korreláltak egymással, 

kivéve az SF-36 érzelmi jóllét és társadalmi aktivitás skálájának pontszámai. Ezzel szemben 

Leal és munkatársai (2019) összefüggést találtak az említett két SF-36 skála és a Brazil AVVQ 

egyes alskálái között. Az AVVQ-H alskálák és az SF-36 skálák közötti eltérő korrelációk 

hiánya azzal magyarázható, hogy az SF-36 egy általános egészséggel kapcsolatos életminőséget 

felmérő kérdőív, nem egy betegség-specifikus életminőséget felmérő kérdőív.  

Összességében az AVVQ-H összpontszáma és az összes alskálája (fájdalom és 

diszfunkció, kozmetikai megjelenés, vénák kiterjedése, szövődmények) szignifikáns 

összefüggést mutat az SF-36 fizikai aktivitás, fizikai problémákból adódó szerepkorlátozottság, 

testi fájdalom, és az általános egészségérzet dimenzióival. Az AVVQ-H összepontszáma 

korrelál az SF-36 vitalitás skálával. 

Korábbi kutatások (Leal és mtsai., 2019; Garratt és mtsai., 1993) a vizsgálatunkhoz 

hasonló korrelációkat írtak le az AVVQ-H összepontszáma és az SF-36 összes dimenziójának 

pontszámai között, ami a magyar AVVQ kérdőív megbízhatóságát méginkább alátámasztja.  

Továbbá összefügést találtunk az AVVQ-H fájdalom és diszfunkció alskálája és az SF-36 

érzelmi problémákból adódó szerepkorlátozottság skálája között, Leal és munkatársai (2019) is 

hasonló eredményekről számoltak be. Az SF-36 vitalitás skálája korrelál az AVVQ-H két 

alskálájával (vénák kiterjedése, szövődmények), ami eltér Leal és munkatársai (2019) 

eredményeitől. A diszkriminációs validitás vizsgálat számos különbséget tár fel a vénás 

betegségben szenvedő betegek és az egészséges célcsoport AVVQ-H pontszámai és az alskálái 

között. 

A visszérbetegségben szenvedő betegek és az egészséges célcsoport egészséggel 

kapcsolatos életminősége különbözik, az egészséges célcsoport mindig jobb pontszámokat 

mutat. 
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6.4. A felhasználás gyakorlati munka során történő lehetőségeinek bemutatása 

A hemiparetikus betegeknél nagyobb hangsúlyt kellene fektetni a vénás pangás 

csökkentésére az érintett oldali végtagon, ami megoldható aktív (vénás értorna, konszenzuális 

hatás) és passzív mechanikai (pozicionálás, rugalmas kompressziós kezelés, passzív mozgatás) 

thromboembolia profilaxis módszerekkel. 

Több betegcsoportnál érdemes lenne a vénás értornát szélesebb körben alkalmazni, mint 

például gerontológiai, pulmonológiai és kardiológiai betegeknél, illetve csípő, és térdprotézis 

műtéten átesett betegeknél, mely csökkenthetné a thromboemboliás szövődmények 

előfordulását. Azoknál a betegeknél, akiknél a gyógyszeres kezelés kontraindikált nagy 

jelentősége lehet a tornának. A vénás értorna és a konszenzuális hatás kihasználása révén a 

vénás áramlás sebessége jelentősen növelhető az érintett alsó végtagban. Ennek különösképpen 

nagy jelentősége van bénult betegek körében. Érdemes lenne edukálni a stroke betegeket, azzal 

kapcsolatban, hogy az ép alsóvégtaggal végzett és megtanult vénás értorna a bénult oldali 

végtagban is keringésfokozó hatású. A szövődmények kialakulásának csökkentésére a napi 

többszöri torna alkalmazása javasolandó. 

Visszérbetegségben szenvedő betegek esetében a keringésjavító értorna a 

visszérkezelések alapját és az egyik legfontosabb gyógymódját képezi, mert az izompumpa a 

gravitáció kikapcsolásával a vénák kiürülését, a jobb keringést teszi lehetővé. Érdemes lenne a 

vénás betegségekben szenvedő betegek körében is felhívni a figyelmet az önállóan végezhető 

vénás értorna gyakorlatok betanítására és a betegoktatásra, hiszen azok segítségével a 

gyógyulási folyamat felgyorsítható. 

6.5. A kutatás folytatásának lehetséges irányai 

A kutatás folytatásaként érdemes lenne megvizsgálni a stroke betegeknél a végtag 

pozicionálás, a rugalmas kompressziós kezelések és a masszázs hatékonyságát, és 

összehasonlítani a többi mechanikus thromboembolia profilaxis módszerekkel. Továbbá össze 

lehetne vetni különböző testhelyzetekben végzett, mint például ülő helyzet, illetve 

különbözőképpen összeállított vénás értornák hatékonyságát a vénás áramlási sebesség 

függvényében. 

A kutatásba bevont visszérbetegségben szenvedő betegek létszámának növelése fontos 

lenne, a vénás áramlási sebesség és életminőség vizsgálatánál. Folytatásaként érdemes lenne 

egy sportterápiás mozgásprogramot összeállítani a betegeknek (a sportterápia célja a vénás 

áramlási sebesség növelése, ezáltal a véna betegség progressziójának csökkentése és a vénás 
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betegségben szenvedők életminőségének a javítása).  

Továbbá fontos lenne felmérni a visszérbetegségben szenvedő betegek boka 

mozgástartományát, izomerejét, fizikai aktivitását, valamint vizsgálni a kialakított 

mozgásprogram hatékonyságát a vénás áramlási sebesség vonatkozásában. 

 

7. ÚJ EREDMÉNYEK ÖSSZEFOGLALÁSA 

A jelen disszertáció három fő témakör köré szerveződött. Ezek voltak: a vénás áramlási 

sebesség vizsgálata stroke betegeknél, visszérbetegségben szenvedő betegek vénás áramlási 

sebességének és életminőségének vizsgálata, valamint az AVVQ kérdőív magyar nyelvű 

validálása.	

Az első témakör esetén megállapítottuk, hogy a nyugalmi vénás áramlási sebesség a 

stroke-on átesett betegek hemiparetikus alsó végtagjában csökken, ezáltal a thrombosis 

veszélye nő. Az aktív mechanikai thromboembolia profilaxis módszerek közül a vénás értorna 

hatékonynak bizonyult hemiparetikus betegek körében. A vénás értorna hatására a vénás 

áramlási csúcssebesség emelkedett.  A konszenzuális hatás a bénult végtag vénás áramlási 

csúcssebességét jelentősen emeli, ezért az aktív mechanikai thromboembolia profilaxis fontos 

eleme lehet. A vénás áramlási sebesség emelkedése révén csökken a vénás stasis, ami a 

thromboemboliás szövődmények kialakulásának egyik közrejátszó tényezője lehet. 

Visszérbetegségben szenvedő betegeknél a vénás értorna jelentősen növeli a vénás 

áramlási sebességet, ezzel csökkentve a stasist. A vénás értorna alkalmazásával a 

szövődmények előfordulásának gyakorisága csökkenthető és megelőzhető, a betegek 

életminősége javítható. A gyógytornász által betanított tornát a beteg önállóan végezheti. 

Az AVVQ kérdőív magyar nyelvre fordított verzióját, az AVVQ-H-t megbízható és 

valid egészséggel kapcsolatos életminőséget felmérő eszköznek találtuk visszérbetegségben 

szenvedő betegek körében. A kérdőív használata segítséget nyújt a sebészeti beavatkozás és a 

kiegészítő terápiák meghatározásában a vizsgált beteg csoportban. 

Vizsgálataink során új eredményeket is kaptunk, melyeket a következő pontokban 

foglaltunk össze:  

1. Kutatásunk során elsőként határoztuk meg a stroke-on átesett betegek hemiparetikus 

alsóvégtagjában a nyugalmi és a vénás értornát követő vénás áramlási sebességet. A nyugalmi 

vénás áramlási sebesség a hemiparetikus alsó végtagban kisebb, mint az ép oldalon. A 

hemiparetikus oldalon végzett vénás értornát követően a vénás áramlási sebesség függvényében 
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jelentős növekedést tapasztaltunk a nyugalmi áramlási sebességhez képest. 

2. Elsőként vizsgáltuk és határoztuk meg a konszenzuális hatás mértékét a 

hemiparetikus betegek bénult oldali alsóvégtagjában. Az ép oldalon végzett vénás értornát 

követően a hemiparetikus oldalon mért vénás áramlási sebesség jelentősen emelkedett, a 

konszenzuális hatás kimutatható, miszerint az egyik oldali alsó végtagot kezelve tudunk hatni 

a másik oldali alsó végtagra is. Ennek megfelelően a beteg a nem mozgó hemiparetikus oldalon 

is tud megfelelő mértékű vénás áramlási sebességet növelni az aktív, ép végtag segítségével 

önállóan, naponta többször. 

3. Elsőként vizsgáltuk és határoztuk meg a visszérbetegségben szenvedő betegek 

körében a nyugalmi vénás áramlási sebességet. Eredményeink alapján elmondható, hogy a 

nyugalmi vénás áramlási sebesség szignifikánsan alacsonyabb volt, mint a fiziológiás vénás 

áramlási csúcssebesség. 

4. Új eredmény, az Aberdeen Varicose Vein Questionnaire magyar nyelvre fordítása és 

validálása. A visszérbetegségben szenvedők életminőségét vizsgáló, magyar nyelvű validált 

kérdőív nem volt ismert a szakirodalomban. Eredményeink szerint a kérdőív jól korreláló, valid 

eszköze a visszérbetegségben szenvedő betegek életminőség vizsgálatának, használata 

segítséget nyújt a sebészeti beavatkozás és a kiegészítő terápiák meghatározásában. 
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9.6. Közlemény és idézettség összefoglaló táblázat 

MTMT közlemény és idéző összefoglaló táblázat 

Kiss Gabriella adatai (2023.09.18) 

Közlemény típusok Száma Hivatkozások 1 

Tudományos közlemények Összes Részletezve Független Összes 
I. Tudományos folyóiratcikk 7 --- --- --- 
külföldi kiadású szakfolyóiratban idegen nyelven --- 6 21 26 

külföldi kiadású szakfolyóiratban magyar nyelven --- 0 0 0 
hazai kiadású szakfolyóiratban idegen nyelven --- 0 0 0 
hazai kiadású szakfolyóiratban magyar nyelven --- 1 0 0 
II. Könyvek 0 --- --- --- 
a) Könyv, szerzőként 0 --- --- --- 
idegen nyelvű --- 0 0 0 
magyar nyelvű --- 0 0 0 
b) Könyv, szerkesztőként2 0 --- --- --- 
idegen nyelvű --- 0 --- --- 
magyar nyelvű --- 0 --- --- 
III. Könyvrészlet 1 --- --- --- 
idegen nyelvű --- 1 0 0 
magyar nyelvű --- 0 0 0 
IV. Konferenciaközlemény folyóiratban vagy 
konferenciakötetben 0 --- --- --- 

idegen nyelvű --- 0 0 0 
magyar nyelvű --- 0 0 0 
Közlemények összesen (I.-IV.) 8 --- 21 26 

Absztrakt3 25 --- 3 3 

Kutatási adat 0  0 0 
További tudományos művek4 6 --- 0 0 
Összes tudományos közlemény 39 --- 24 29 

 

Hirsch index5 3 --- --- --- 
     

Oktatási művek 4 --- --- --- 
Felsőoktatási művek 4 --- --- --- 
Felsőoktatási tankönyv idegen nyelvű --- 0 0 0 
Felsőoktatási tankönyv magyar nyelvű --- 0 0 0 
Felsőoktatási tankönyv része idegen nyelven --- 0 0 0 
Felsőoktatási tankönyv része magyar nyelven --- 4 0 0 
Oktatási anyag 0 --- 0 0 

     
Oltalmi formák 0 --- 0 0 

     
Alkotás 0 --- 0 0 

     
Ismeretterjesztő művek 0 --- --- --- 
Folyóiratcikk  0 0 0 
Könyvek --- 0 0 0 
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További ismeretterjesztő művek --- 0 0 0 
     

Közérdekű vagy nem besorolt művek6 0 --- 0 0 
További közlemények7 0  0 0 

     
Egyéb szerzőség8 0 --- 0 0 
Idézők szerkesztett művekre --- --- 0 0 
Idézők disszertációban, egyéb típusban --- --- 3 3 

Összes közlemény és összes idézőik 43 --- 27 32 
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