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Rövidítések jegyzéke 

DM = diabétesz mellitusz 

DN = diabéteszes neuropátia 

DPN = diabéteszes perifériás neuropátia  

AGE = végglikációs termékek 

HbA1c = hemoglobin A1C 

MRI = mágneses rezonancia képalkotás 

AAN= American Academy of Neurology 

TENS= transzkután elektromos idegstimuláció 

ASCM = American Collage of Sports Medicine 

ADA = American Diabetes Association 

TA= tibialis anterior 

MG = medialis gastrocnemius 

LG = lateralis gastrocnemius 

TUG = Timed Up and Go teszt 

WHO = World Health Organization 

FAAM = Foot and Ankle Ability Measure 

EMG = elektromos izomaktivitás 

AP = antropometriai paraméterek 

BP = biomechanikai paraméterek 

FP = funkcionális paraméterek 

TM = testmagasság 

TT = testtömeg 

BMI = testtömegindex 

TZS = testzsírszázalék 

VIT = vázizomtömeg 

IMTPF = ízületi mozgásterjedelem plantarflexióban 

IMTDF = ízületi mozgásterjedelem dorsalflexióban 

MPF = plantarflexió irányú maximális izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka 

MDF = dorsalflexió irányú maximális izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka 

relatív MPF = testtömeghez normalizált plantarflexió irányú maximális izometriás 

erőkifejtés csúcsnyomatéka 
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relatív MDF = testtömeghez normalizált dorsalflexió irányú maximális izometriás 

erőkifejtés csúcsnyomatéka 

E = egyensúly 

MVIC = maximális akaratlagos izometriás kontrakció 

EMGLG/TA = lateralis gastrocnemius és tibialis anterior aktivációs aránya 

EMGMG/TA = medialis gastrocnemius és tibialis anterior aktivációs aránya 

EMGTA/LG = tibialis anterior és lateralis gastrocnemius aktivációs aránya 

EMGTA/MG = tibialis anterior és medialis gastrocnemius aktivációs aránya 

MÉT = mindennapi élet tevékenységei 

ST = sporttevékenységek 

FMÉT = funkcionalitás a mindennapi élet tevékenységeiben 

FST = funkcionalitás a sporttevékenységekben 

SZP = szubjektív paraméterek 

Δ 2-3 IMTPF = ízületi mozgásterjedelem változás plantarflexióban a 2. és a 3. teszt 

között 

Δ 2-3 IMTDF = ízületi mozgásterjedelem változás dorsalflexióban a 2. és a 3. teszt 

között 

Δ 2-3 MPF = maximális forgatónyomaték változás plantarflexióban a 2. és a 3. teszt 

között 

Δ 2-3 MDF = maximális forgatónyomaték változás dorsalflexióban a 2. és a 3. teszt 

között 

Δ 2-3 E = egyensúly változása a 2. és 3. teszt között 

Δ 2-3 TUG = Timed Up and Go teszt végrehajtási idejének változása a 2. és 3. teszt 

között 

Δ 2-3 MÉT = mindennapos fizikai teljesítmény változása a 2. és 3. teszt között 

Δ 2-3 ST = sporttevékenység teljesítmény változása a 2. és 3. teszt között 
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1. Bevezetés 

Napjainkban több mint 500 millió embert érint a diabétesz, vagyis világszerte 

a felnőtt lakosság több mint 10,5 százaléka érintett ebben az állapotban (Sun et al., 

2022). A különböző típusú neuropátiák, a diabétesz leggyakoribb késői 

szövődményeként, a betegek megközelítőleg akár 50 százalékát is érinthetik (Dyck et 

al., 1993; Young et al., 1993; Kumar et al., 1994; Cabezas-Cerrato, 1998). Az 

idegrendszert megbetegítő állapotok széles skáláját foglalják magukba, melyek közül 

a leggyakoribb a diabéteszes perifériás neuropátia (DPN) (Tesfaye and Boulton, 2009). 

Az elhízottak növekvő aránya, és az ezzel összefüggésben lévő 2-es típusú 

cukorbetegség előfordulásának növekedése, ezeket a számokat 2030-ra duplájára 

emelheti. A DPN előfordulása, a diabéteszben eltöltött idő emelkedésével, és elégtelen 

glikémiás kontrollal szintén emelkedhet (Pirart, 1978; Diabetes Control and 

Complications Trial Research Group et al., 1993; Martin et al., 2006). A cukorbetegség 

és a hozzákapcsolódó hosszú távú következményei jelentős költséget jelentenek a 

globális gazdaság számára, mely magába foglalja mind az orvosi ellátásból származó 

közvetlen költségeket, mind a termelékenység vagy a jövedelem csökkenése miatt 

felmerülő közvetett költségeket is. Vizsgálatok szerint 2030-ra a cukorbetegség és 

szövődményei előreláthatólag még nagyobb terhet fognak jelenteni a nemzeti 

egészségügyi rendszerek és gazdaságok számára, mint jelenleg, mind a GDP-hez 

viszonyítva, mind az abszolút költségek tekintetében (Bommer et al., 2018). A World 

Health Organization (WHO) 2013-ban kiadott akcióterve szerint az ajánlásaik 

végrehajtásának költségei messze alul maradnak ahhoz képest, ha nem történik 

változás a diabétesz megelőzése és kontrollja tekintetében (WHO, 2013). 

A diabéteszhez köthető társadalmi -, szociális -, egészségügyi -, gazdasági 

problémák súlyosságát igazolja, hogy a diabétesz mellituszhoz (DM) kapcsolódó 

kutatások száma megközelíti a százezret. A felmutatott eredmények ellenére azonban 

a betegség továbbra is népbetegségnek számít. A DM szövődményeiként jelentkező 

neuropátiák kutatásával kapcsolatban már csak kétezer tudományos munkát találunk a 

PubMed kereső felületén. A WHO 2018-ban kiadott akcióterve a fizikai aktivitással 

összefüggésben világosan kimondja, hogy a rendszeres fizikai aktivitás bizonyítottan 

segít a DM megelőzésében és kezelésében. Segíthet továbbá a magas vérnyomás, a 

túlsúly és az elhízás megelőzésében és javíthatja a mentális egészséget, az 

életminőséget és jólétet (WHO, 2018). Azonban, ha a diabétesz neuropátiák 
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kezelésében alkalmazott fizikai aktivitással összefüggő kutatásokat szeretnénk 

vizsgálni, a PubMed felületén mindössze száztizenkét találatot kapunk. 

Jelen kutatásunkban ezért a DPN kialakulásában szerepet játszó biológiai 

faktorok feltérképezése mellett, egy homok felületen végzett, a DPN által leginkább 

érintett alsó végtagokra specifikált edzésünk vizsgálatát és eredményeit mutatjuk be, 

valamint ezek hatását a mindennapos -és sport tevékenységek szubjektív megítélésére. 

2. Szakirodalmi áttekintés 

2.1 A diabéteszes neuropátia kialakulásának mechanizmusa  

Bár a diabéteszes neuropátiával (DN) kapcsolatos első felfedezések óta a 

betegséggel foglalkozó kutatások jelentős előre lépéseket tettek kialakulásának 

megértésében (Skljarevski and Lledo, 2006; Boulton, 2014), a DN kialakulásához 

vezető mechanizmusok még mindig kevéssé ismertek. 

A neuropátia a perifériás és autonóm idegek degeneratív károsodása. A 

neuropátia kialakulásában döntően két mechanizmus játszik szerepet, az idegszövet 

mikrocirkulacióját biztosító vasa nervosum funkcionális és/vagy strukturális 

károsodása –ami végső soron az idegszövet vérellátásának csökkenését eredményezi-, 

illetve bizonyos anyagcsere-tényezőknek az idegelemeket közvetlenül érő hatása. 

Ezek a folyamatok egyidejűleg, egymás mellett zajlanak, és több ponton is 

kapcsolódnak egymással (Forbes and Cooper, 2013). Az egyik ilyen összekapcsoló 

tényező a nitrogén-monoxid ( Kilo et al., 2000; Cameron et al., 2001), amelynek 

szöveti szintje –az endoneurialis véráramlás károsodásának, valamint az oxidatív 

gyökök fokozott képződésének eredményeként csökkenhet. A reaktív gyökök fokozott 

képződésének és az antioxidáns védelem csökkenésének együttes jelenléte alakítja ki 

az „oxidatív stressz” állapotát, ami a mikro- és a makrovaszkuláris károsodások végső 

közös tényezője (Rodella et al., 2000). 

A mikrovaszkularis eltérések hátterében részben érfali károsodások állnak. Az 

emelkedett vércukorszint az érfal sejtjeit összetett hatások útján károsítja. A 

hyperglikémia további következményeként fokozódik a fehérjék nem- enzimatikus 

glikációja, un. végglikációs termékek (AGE) szaporodnak fel, amely következtében a 

lipidperoxidáció felgyorsul (Hounsom et al., 2001; Feldman et al., 2019), és 

megváltozik a sejtek koleszterin anyagcseréje is. Az AGE felszaporodás az érfali 

sejtek működését jelentősen károsítja (Androne et al., 2000), ennek következtében 

pedig az érfal is jelentősen sérül. Az endoneurális kapillárisok bazálmembránja 
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megvastagszik, a kapillárisok belső átmérője beszűkül, az áramlási ellenállás megnő, 

a keringés az érintett területen lelassul (Androne et al., 2000). Mindezeknek a 

következtében romlik az oxigénellátás és szöveti hypoxia lép fel. A károsodás 

hosszabb idejű fennállása az idegszövet funkcionális, majd strukturális változását, az 

myelinhüvelyek károsodását, végső soron demyelinizációt és az axonok atrófiáját 

eredményezi (Gumy et al., 2008; Dunnigan et al., 2013). A magas vércukorszint 

következtében károsodik a neuron anyagcseréje, a membrán Na+/K+-ATP-áz 

aktivitása, melynek következményeként intracellulárisan nő a nátrium és csökken a 

kálium koncentrációja. A Na+‐ tartalom emelkedése az axoneredési dombon 

axonduzzadáshoz, a myelinlemezek és az axon szeparálódásához vezet (Viader et al., 

2013; Callaghan et al., 2020). A mikrovaszkuláris károsodások szempontjából 

veszélyeztetett szövetekben- mint például, az idegszövet, vagy az erek endothelje- a 

glukóz felvétele inzulin nondependens módon, az extracelluláris, majd az 

intracelluláris koncentrációgrádienst követve történik, az idegsejtekbe jutó glukóz 

mennyisége az extracelluláris tér glukóztartalmának emelkedésével arányosan nő 

(Callaghan et al., 2012). A hyperglikémiában fokozottabb glukóz-beáramlással a 

rendelkezésre álló hexokináz enzimkapacitás csak bizonyos mértékig tud lépést 

tartani, így az intermedier anyagcsere részben a szorbitol-képződés irányába terelődik. 

A szorbitol ezután tovább alakul fruktózzá, s ez több reakcióúton keresztül biztosítja a 

visszacsatolást a megszokott anyagcsereút felé. A szorbitol, illetve a reakcióút 

átmeneti végtermékeként megjelenő fruktóz fokozott képződése összetett 

mechanizmusok révén károsítja a szövetek működését (Albers and Pop-Busui, 2014). 

Az endoneuriumban, az idegsejtben, illetve az azt körülvevő ideghüvelyben 

egyidejűleg zajló folyamatok végső soron fokozott szabadgyök-képződést, és az 

antioxidáns védelem gyengülését eredményezik (Khalid et al., 2022). 

2.2 A diabéteszes neuropátia kialakulásának kockázati tényezői 

A DM nevezhető a legfőbb kockázati tényezőnek a neuropátia kialakulásában. 

A DM időtartama és a hemoglobin A1C (HbA1c) szintje előre jelzi a neuropátia 

kialakulását (Tesfaye et al., 2005). Számos epidemiológiai tanulmány kimutatta, hogy 

az elhízás a DN kialakulásának második legfontosabb kockázati tényezője 

(Hanewinckel et al., 2016; Callaghan et al., 2016; Andersen et al., 2018). Kutatások 

megállapították, hogy a DN előfordulásának esélye szoros kapcsolatban van a 

testtömeg indexszel (Tesfaye et al., 2005; Van Acker et al., 2009). A metabolikus 
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szindróma egyéb összetevői (hipertrigliceridémia, magas vérnyomás és a HDL 

lipoproteinek alacsony szintje) szintén hozzájárulnak a DN kialakulásához  (Callaghan 

et al., 2016; 2018). További kockázati tényezők közé tartozik az idős kor, a dohányzás, 

az alkoholizmus is (Callaghan et al., 2015). Egy kutatásukban különböző etnikai 

csoportok összehasonlítása során a DN-t összefüggésbe hozták a testmagassággal, 

mely szerint a neuropátia prevalenciája magasabb a fehér etnikumú populációban 

(Sosenko, 2009). Ezen megállapításukat későbbi kutatásukban is alátámasztották 

(Gadia et al., 1987), azonban a genetika pontos szerepe a DN kialakulásában még nem 

teljes mértékben ismert. 

2.3 A diabéteszes láb 

A DPN esetében, a lábak a leginkább érintettek a motoros működészavarokat 

illetően, amelyeknek a cukorbetegek ki vannak téve (Van Deursen, 2004). A 

diabeteszes láb létrejöttében a disztalis típusú, szenzoros neuropátia a meghatározó 

tényező, de kialakulásában a motoros és az autonóm rostok károsodása, illetve más 

tényezők (strukturális csont- és ízületi eltérések, statikai változások, sérülések, 

fertőzések) is szerepet kapnak (Bandyk, 2018). A disztalis típusú szenzoros 

neuropátiára a hő-, a fájdalom- és a vibrációérzet károsodása, illetve a finom tapintási 

érzés kiesése a jellemző. Domináló vastagrostkárosodás esetén bizonytalanságérzés, a 

finom tapintás, valamint az alsó végtagi reflexek kiesése a jellemző. Az ún. „pozitív” 

szenzoros tünetegyüttes jellemzően zsibbadással, bizsergéssel, hangyamászás-szerű 

érzéssel jár, a tünetek típusosan nyugalomban, gyakran éjszaka jelentkeznek, harisnya-

kesztyű jellegű eloszlást mutatnak. Az érző működés romlásával járó neuropátia 

formák fennállása esetén a hő- és fájdalomérzet károsodása áll előtérben. E „negatív 

tünetegyüttes” a beteg számára jellemzően semmiféle panaszt nem okoz, így 

viszonylag hosszú időn keresztül észrevétlen maradhat. A hypaesthesia következtében 

a beteg nem érzékeli az alsó végtagot érő kisebb-nagyobb, sokszor mindennapos 

sérüléseket, melyeket például a mezítláb járás, illetve a cipőben levő kő vagy szög 

okoz – esetleg maga a cipő nyomja a lábat. Ily módon fájdalmatlan, vagy neuropátiás 

fekély keletkezhet (Said, 2007). A szenzoros neuropátia fennállása esetén az 

időskorúak elesési kockázata húszszorosára emelkedik (Reeves et al., 2021). Tekintve, 

hogy a szenzoros neuropátia az osteoporosis önálló rizikófaktorának is tekinthető 

(Mohseni et al., 2021), DPN betegek esetében az elesések kockázatának jelentős 

fokozódása miatt a csonttörések kockázata is magasabb lesz. 
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A továbbiakban részletesebben tekintjük át a DPN mozgatórendszerre 

gyakorolt azon hatásait, mely kutatásunkhoz szervesen kapcsolódik. 

 

2.4 A DPN mozgatórendszerre gyakorolt hatása 

2.4.1 A DPN hatása a lábszár és a lábfej izmaira 

DPN betegek esetében csökkent az izmok erőkifejtése (Andreassen et al., 

2009), amely dinamikus és statikus körülmények között is érinti a boka plantar- és 

dorsalflexió irányba hajlító izmait. Kutatások szerint, a lábszár izmok 

diszfunkciójának (Boulton, 2004) az egyik oka a lábszár és lábfej izmainak atrófiája 

lehet, mely jellemző ebben a populációban (Andreassen et al., 2006). Mágneses 

rezonancia (MRI) képalkotási technikával végzett kutatások kimutatták, hogy a DPN 

betegek körében ezeket az izmokat hipotrófnak találták a nem neuropátiás diabéteszes 

és nem diabéteszes egyénekhez képest (Andreassen et al., 2006). A bokaízület plantar- 

és dorsalflexor izmainak izometrikus ereje csökkent mind az egészséges, mind a 

diabéteszes nem neuropátiás kontrollcsoportokhoz képest (Allen et al., 2014). DPN 

betegek esetében a plantar flexor izmoknál 14%-al, a dorsalflexor izomoknál pedig 

17%-al alacsonyabb forgatónyomatékot regisztráltak dinamométeren mért maximális 

izometriás erőkifejtés teszt során az egészséges kontroll csoporthoz képest, és 

összefüggést találtak a boka izmainak ereje és a DPN súlyossága között is (Andersen, 

et al. 2004). Bizonyított továbbá az izmok összehúzódási sebességének lassulása is, 

ami csökkent járássebességet és jelentős funkcionális károsodást eredményez 

(Ijzerman et al., 2011). Diabéteszben szenvedő betegek körében végzett 

keresztmetszeti kutatás kimutatta, hogy az alacsonyabb izomerő fordítottan korrelált 

az életkorral és a diabéteszben eltöltött idővel (Balducci et al., 2014). 

2.4.2 A DPN hatása a bokaízület mozgásterjedelmére 

A csökkent ízületi mozgásterjedelem a diabétesz másik gyakori hosszú távú 

következménye, amely a DPN betegeket érinti. Kialakulása nagyrészt a lágyszöveti 

struktúrákhoz kapcsolódik. A disztális ízületek környékén klinikai megfigyelések 

során szöveti elváltozásokat figyeltek meg, mint például ízületi struktúrák, inak, 

szalagok megvastagodása DPN betegek esetében (Goldsmith et al., 2002; Zimny et al., 

2004). Ezek a szövetek nagyobb arányban tartalmaznak kollagént, ami miatt 

fokozottabban vannak kitéve nem-enzimatikus glikolizációnak a megemelkedett 
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vércukorszint következtében, amely csökkenti a szövetek rugalmasságát. A szöveti 

elváltozások eredményeképpen a boka- és lábfej ízületei nagyobb kontraktúrát 

mutatnak, ami megakadályozza ezeknek a szegmenseknek a megfelelő mobilitását és 

az adekvát talpon való gördülést, továbbá csökken a talpi terhelés elnyelő képessége a 

mindennapi fizikai tevékenységek során (Salsich et al., 2000). Mindezen változások 

következtében diszfunkció alakul ki az érintett területen. A diabéteszes láb esetében 

döntő fontosságú a bokaízület mobilitása, mivel ezen a területen még a 

mozgástartomány kis mértékű elvesztése is növelheti a talpi nyomást járás közben, 

ami diabéteszes betegek esetében a fekélyesedés kockázatát vetíti előre (Rao et al., 

2010). 

2.4.3 A DPN hatása az egyensúlyozó képességre 

A proprioceptív visszacsatolás a vizuális és vesztibuláris érzékekkel 

kombinálva fontos szerepet játszik a testtartás fenntartásában és szabályozásában 

stabil és instabil körülmények között egyaránt (Nardone et al., 2006; Jung et al., 2021). 

DPN esetében azonban bizonyított a perifériás ideg funkciók szintjének csökkenése 

miatt a test fokozottabb instabilitása. A DPN beteg alsó végtagjaiból származó pontos 

prorioceptív információk hiánya különböző statikus és dinamikus helyzetekben 

testtartásbeli instabilitást eredményez, különösen váratlan instabil körülménynek 

között (Ghanavati et al., 2012). Számos tanulmány szerint a szenzoros funkciók 

mellett, a peroneális motoros amplitúdó és a boka vibrációs érzése is csökkent szintű 

(Simoneau et al., 1994; Richardson, 2002). A DPN által okozott összes motoros és 

funkcionális korlátozottság tartási instabilitáshoz és a járás kinematikájának 

megváltozásához vezet (Sawacha et al., 2009, 2012; Sartor et al., 2014), ezért DPN 

betegek esetében nagy a kockázata az elesésnek és annak életveszélyes 

következményeinek (Rojhani-Shirazi et al., 2017). Az elesések éves előfordulási 

aránya 39% ebben a populációban a 65 év feletti egyéneknél (Hewston and 

Deshpande, 2016). 

2.4.4 A DPN járásra gyakorolt hatása 

Mivel a DPN mind a szenzoros, mind a motoros funkciókat érinti, a 

neuromuszkuláris károsodás az alsó végtag biomechanikájának megváltozását 

eredményezheti (Allet et al., 2009). Egyre több bizonyíték utal arra, hogy a vázizomzat 

cukorbetegséggel összefüggő károsodása, a csökkent izomerő és -tömeg a 
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cukorbetegeknél megfigyelt járás korlátozottságot nagyban befolyásolja (Volpato et 

al., 2012). A DPN betegek esetében a Timed Up and Go (TUG) teszt végrehajtásának 

ideje hosszabb a nem DPN betegekhez viszonyítva (Riandini et al., 2018). Ennek oka 

a járás sebesség és a lépéshossz csökkent szintje, valamint a hosszabb lépés idő, mely 

tényezők következtében a DPN betegek esetében nagyobb az elesés veszélyének a 

kockázata is (Menz et al., 2004; Allet et al., 2009). Megfigyelték továbbá, hogy a 

soleus, a medialis gastrocnemius (MG) és a medialis hamstring izmok szignifikánsan 

korábban kapcsolódnak be a járás ciklusa során a sarokkal történő talajfogást 

követően, mint az egészséges kontroll alanyok esetében. A soleus, tibialis anterior 

(TA), vastus medialis és medialis hamstring izmok aktivációs ideje szignifikánsan 

hosszabb a DPN betegeknél járás során. Esetükben az agonista és antagonista izomok 

koaktivációja magasabb a boka- és térdízületben is. Ezek a járásváltozások és extra 

kontrakciók lehetővé tehetik a DPN betegek számára a biztonságosabb, stabilabb 

járásmintát, amellyel kompenzálni tudják a boka és a lábfej csökkent érzékelő 

funkcióit (Kwon et al., 2003). 

2.5 A DPN hatása az életvitelre 

Egy kutatásban összefüggést találtak DPN betegek vizsgálata során a csökkent 

alsó végtagi maximális izomerő, a csökkent funkcionális mozgásképesség és az 

egészséghez kapcsolódó életminőség között (Ijzerman et al., 2012). Az alsó végtagok 

fizikai működésének károsodása kulcsfontosságú szerepet játszik a fizikai 

függetlenség elvesztésében, és jelentős negatív hatással van az életminőség romlására 

is (van Schie, 2008). Más kutatók arról is beszámoltak, hogy a neuropátia azon tünetei, 

mint például az egyensúlyhoz kapcsolódó bizonytalanság és a napi tevékenységekben 

való korlátozottság, az eséstől való fokozott félelemhez és pszichológiai szorongáshoz 

kapcsolódnak (Venkataraman et al., 2019).  

Az életminőség egyik fontos meghatározója a járás képessége (Schwartz et al., 

2008). Az alsó lábszár izmainak diszfunkciója és csökkent ízületi mobilitás figyelhető 

meg DPN betegeknél (Goldsmith et al., 2002; Zimny et al., 2004; Boulton, 2004). Ezek 

a DPN által okozott korlátozások testtartási instabilitáshoz és a járási kinematika 

megváltozásához vezetnek (Sawacha et al,. 2009; 2012; Sartor et al., 2014). A láb 

megfelelő funkciójának elvesztése és a kapcsolódó neuromechanikai tulajdonságok a 

DPN legkifejezettebb megnyilvánulásai, amelyek a mobilitás és az életminőség 

drámai romlásához vezetnek (Sartor et al., 2012). 
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Az életminőség másik fontos meghatározója az egyensúlyozás képessége. A 

diabéteszes szövődmények, beleértve a DPN-t is, növelik az egyén elesésének 

kockázatát. (Schwartz et al., 2008) Bár számos kockázati tényező áll összefüggésben 

az esésekkel, a kutatások az egyik leggyakrabban a nem megfelelő egyensúlyt 

azonosították (Hewston and Deshpande, 2016), melynek szintje alacsonyabb a DPN 

betegek esetében (Riandini et al., 2018). 

A diabéteszes lábat érintő szövődmények általában a perifériás neuropátia 

lefolyásának menetét követik, mely a fekélyesedés kialakulását követően részleges 

lábfej, majd alsó végtagi amputációhoz vezethet. Diabéteszes betegek esetében, 

legnagyobb százalékban (85%) lábfej fekélyek okozza az alsó végtag amputációját 

(Sartor et al., 2012). Több, éveken át tartó után követéses vizsgálat során a perifériás 

neuropátiát az újonnan kialakuló alsó végtagi fekély és a halálozás legérzékenyebb, 

független előre jelzőjének találták (Coppini et al., 2000; Rastogi et al., 2020). A rossz 

prognózis egyik fontos összetevője, hogy a cukorbetegeken végzett amputációk 50-

75%-ért a diabeteszes neuropátiát teszik felelőssé, az amputációt követő ötéves 

halálozás pedig eléri a 39-68 %-ot (Selvarajah et al., 2019). Ezek a progresszívan 

jelentkező korlátozottságok nagymértékben rontják a betegek mindennapos 

tevékenységeinek elvégzését, életszínvonalának minőségét. 

2.6 A DPN kezelési lehetőségei 

A témában megjelent szakirodalmak egyetértenek abban, hogy az alkalmazott 

terápiák valamelyikének megkezdése előtt, az első lépés az intenzív vércukorszint 

ellenőrzés és a hatékony életmódváltoztatás kell, hogy legyen (Amorizzo et al., 2023).  

Mindezeken túl szükség van további beavatkozásra is, így a gyógyszeres 

terápiák és a nem farmakológiai beavatkozások képezik a DPN kezelésének alapját 

(Quiroz-Aldave et al., 2023). Az Amerikai Neurológiai Akadémia (AAN), Neurológiai 

Társaságok Európai Szövetsége (EFNS), Nemzetközi Neuropátiás Fájdalom Speciális 

Érdekcsoport Fájdalomkutató Egyesület (NeuPSIG IASP) és a Nemzeti Egészségügyi 

és Gondozási Kiválósági Intézet (NICE) által kiadott nemzetközi ajánlások szerint is 

a gyógyszereket tulajdonságaik, hatásuk, mellékhatásaik alapján három csoportra 

osztják, így megkülönböztetünk első -, második -, harmadik vonalbeli gyógyszereket 

(Javed et al., 2015). A nem gyógyszeres terápiák közé tartozik többek között a 

mozgásterápia, elektroterápia, akupunktúra és moxibúció is, bár jelenleg már egyéb 

kutatások is folynak az antioxidáns terápiák területén (Khdour, 2020). 



15 

 

2.6.1 A DPN gyógyszeres terápiás lehetőségei 

Mivel a DPN kialakulásának folyamata nem teljesen tisztázott, ezért a klinikai 

gyógyszeres kezelések a tünetek, különös képpen a fájdalom enyhítésére, valamint a 

vércukorszint javítására és a kardiovaszkuláris kockázati tényezők csökkentésére 

összpontosít (Yang et al., 2022). Bár többféle gyógyszeres terápia áll rendelkezésre, 

az iránymutatások és ajánlásoknak a DPN kezelésében még nem jutottak egységes 

konszenzusra, amely gyakran megnehezíti a terápiás lehetőségeket a klinikai 

gyakorlatban (Ardeleanu et al., 2020), és a DPN betegek félrekezeléséhez vezet 

(Khdour, 2020). További problémát okoz, hogy a kezelésben alkalmazott 

gyógyszereknek számos mellékhatása is van. 

A metformin a fő terápia a 2-es típusú DM-ben, és kutatások szerint különböző 

hatásokkal játszik szerepet a betegség kezelésében, mint például a glikolizációs 

végtermékek és a neurodegeneratív folyamatok megváltoztatása (Singh et al., 2014; 

Markowicz-Piasecka et al., 2017). Azonban a kutatások azt mutatják, hogy a 

metformin kumulatív dózisa a kobalamin szintjének csökkenéséhez és a DPN 

szintjének romlásához vezet (Hashem et al., 2021). 

A betegségben alkalmazott további kezeléseket három fő csoportra oszthatjuk. 

Az első vonalbeli gyógyszerek közé tartoznak a különböző triciklikus 

antidepresszánsok, antikonvulzánsok, illetve a szerotonin és noradrenaline felvételét 

gátló inhibitorok (Deng et al., 2016). Mellékhatásaik közé tartoznak többek között a 

hányás, fizikai függőség, antikolinerg és szedatív tulajdonságok, szédülés, 

szívritmuszavar, ödéma, ízületi fájdalom és a testsúly gyarapodás is (Gao et al., 2015; 

Vinik et al., 2016; Mu et al., 2018; Jingxuan et al., 2021). A második és harmadik 

vonalbeli gyógyszerek közé tartoznak az opioidok és fájdalomcsillapítók (Deng et al., 

2016). Az opioidok bár potenciálisan hatékonyak lehetnek a neuropátiás fájdalom 

kezelésében, a mellékhatások és a függőséggel kapcsolatos aggodalmak miatt nem 

tekintik őket elsődleges lehetőségnek (Ardeleanu et al., 2020). A fájdalomcsillapítás 

területén alkalmazott gyógyszerek hatékonysága nagyrészt nem kielégítő, és 

használatuk gyakran súlyos káros mellékhatásokkal jár. 

 

Az elmúlt néhány évtizedben a növényi gyógyszerek is figyelmet kaptak, mint 

potenciális terápiás szerek a diabéteszes szövődmények megelőzésében és 

kezelésében, többoldalú hatásuk és kisebb arányú mellékhatásaik miatt (Xu et al., 
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2012; Lee et al., 2013; Yang et al., 2022; Wang et al., 2023; Bajaj and Gupta, 2023). 

Azonban ezeknek a növények a többségét nem vizsgálták, és bár a növényi kivonatok 

vagy a növényekből származó egyedi vegyületek nagy potenciállal rendelkeznek, a 

mögöttes molekuláris mechanizmus nem eléggé tisztázott, így ezek tisztázására 

további kutatások szükségesek (Singh et al., 2013). 

Látható, hogy a gyógyszeres kezelések szinte minden esetben mellékhatások 

kiváltásával járnak együtt, melyek kezelése nem csak további pénzügyi terheket ró a 

betegekre, de életminőségüket is tovább ronthatja. Megoldásokat kell tehát keresni, 

olyan terápiákat, amelyek káros mellékhatások nélkül képesek a beteg állapotán 

javítani. A továbbiakban ezért áttekintjük a DPN néhány nem gyógyszeres kezelési 

lehetőségét. 

2.6.2 A DPN lehetséges nem gyógyszeres kezelései 

Az egyik létező alternatíva az elektroterápia. Lehetőségei közé tartozik a 

transzkután elektromos idegstimuláció (TENS), pulzáló mágneses mező és statikus 

mágneses mező alkalmazása, valamint a nagyfrekvenciás külső izomstimuláció is 

(Xue et al., 2021), bár az AAN kizárólag a TENS alkalmazását javasolja DPN-hez 

köthető fájdalom kezelésében (Dubinsky and Miyasaki, 2010). A TENS előnyei a 

biztonság, és a beavatkozás nem invazív jellege, azonban pontos szerepe még mindig 

vitás. 

További terápiaként alkalmazzák még az akupunktúrát és a moxibúciót is. Az 

első esetében akupunktúrás tűvel, a második esetében a fekete ürömfű (Artemisia 

Vulgaris) száraz leveleinek égetésével stimulálják a test különböző pontjait a 

meridiánok mentén. Kutatások szerint hatásukra javulhat az idegvezetés és enyhítheti 

a DPN beteg klinikai tüneteit, különösen fájdalom esetén (Jeon et al., 2014). A 

témában eddig közölt kutatások alacsony minősége miatt azonban  a kezelések pontos 

hatási és hosszú távú következményei még kérdésesek (Dimitrova et al., 2017). 

Mindezen terápiákra, beleértve az antioxidáns terápiát is, alapvetően jellemző, 

hogy a fájdalomcsillapításban lehet jelentőségük (Khdour, 2020). Fontos olyan 

terápiás lehetőségek feltérképezése, amelyek a DPN egyéb, a szervezet motoros 

működésére gyakorolt negatív hatásit is célozzák. Korábban még sem az American 

Collage of Sports Medicine (ASCM) sem az American Diabetes Association (ADA) 

nem támogatta a rezisztencia gyakorlatokat a DPN betegek esetében, a bőrsérülések 

és fekélyek előfordulásának nagyobb esélye miatt (Sigal et al., 2006). Számos kutatás 
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azonban bizonyítékokat szolgáltat ezekkel a hagyományos nézetekkel ellentétben, 

miszerint a DPN betegeknek kerülniük kell a terhet viselő gyakorlatokat (Armstrong 

et al., 2004; LeMaster et al., 2008; Colberg et al., 2016). Egy randomizált kontrollált 

kutatás eredménye azt mutatta, hogy progresszívan emelkedő terheléssel járó 

tevékenységek nem növelték a fekélyesedés kockázatát DPN esetén (LeMaster et al., 

2008). A növekvő mennyiségű bizonyítékra alapozva a legújabb ajánlások az ACSM 

és ADA részéről támogatják a közepes tempójú sétát DPN-ben érintettek számára. A 

következőkben a DPN betegek esetében alkalmazott edzésintervenciók során kapott 

eredményeket szeretnénk bemutatni. 

Az ellenállással végzett edzések hatásait vizsgáló kutatások eredményei 

egymásnak ellentmondóak. Egy 12 héten át tartó erősítő edzést alkalmazó kutatás nem 

tudta növelni a plantar- és dorsalflexió csúcsnyomaték értékét a bokaízületben (Tuttle 

et al., 2012). Továbbá, annak ellenére, hogy egy 10 hetes edzés javította a térd- és 

csípőízületi feszítők erejét, a diabétesznek leginkább kitett lábszár izmokat ebben a 

vizsgálatban nem edzették (Praet et al., 2008). Egy másik 12 hetes, erősítő 

gyakorlatokat alkalmazó edzésintervenció nem javította a dorsalflexió irányú 

erőkifejtés mértékét, csak plantarflexió irányában (Sartor et al., 2014). 

A lábszár izmainak fokozott merevsége DPN-ben abnormálisan 

befolyásolhatja az agonista-antagonista izmok együttműködését. Az antagonista izom 

koaktivációjának mérése gyakori módszer a fizikai aktivitás által kiváltott idegi 

adaptáció és agonista kontrakció hatékonyságának tesztelésére, azonban DPN esetén 

ilyen információ kis számban áll rendelkezésre. DPN-es betegeknél a bokaízület 

dorsalflexor izmainak aktivációja hosszabb idejű a nem neuropátiás cukorbetegekhez 

vagy egészséges egyénekhez képest. (Savelberg et al., 2010). Egy 8 hetes 

szenzomotoros és járással kapcsolatos feladatokat tartalmazó edzés intervenció után a 

TA és MG aktivációja csökkent állásban, és nőtt a futópadon végzett járás során, 

azonban meg kell jegyezni, hogy az egyes edzések időtartama 80 perc 3x/hét volt, ami 

nem biztos, hogy mindenki számára megvalósítható (Ahmad et al., 2020). A fenti 

adatok azt sugallják, hogy az edzés intervenciós tanulmányoknak alaposan meg kell 

vizsgálniuk és figyelemmel kell kísérniük azokat a neuromechanikai 

mechanizmusokat, amelyek megmagyarázzák a motoros funkció javulását vagy nem 

javulását. 

A bokaízület mozgásterjedelmének (IMT) javítását célzó tanulmányok között 

is számos egymásnak ellentmondó eredményt találtunk. Az otthon végzett nyújtó 
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hatású gyakorlatok végzése után nem találtak pozitív változást a bokaízület 

mozgásterjedelmét illetően (Goldsmith et al., 2002), ellenben a szakember által 

vezetett és felügyelt programot követően igen (Monteiro et al., 2022).  

Ugyanez volt a helyzet az egyensúlyi edzések hatásait vizsgáló 

tanulmányokban is. Az otthoni, önállóan végzett foglalkozások után nem javult az 

egyensúly (Kruse et al., 2010), de a felügyelt, az egyensúly fejlesztését célzó 

edzésprogramok javították annak szintjét (Ahn and Song, 2012), vagy pozitív hatást 

gyakoroltak a járás képességének fejlődésére (Allet  et al., 2010).  

2.7 Különböző (szilárd és puha) felületen történő edzés 

Az ellenállással végzett -és egyensúlygyakorlatok egyes vizsgálatokban 

kimutatott kedvező hatásai mellett figyelembe kell venni a DPN betegeket érintő káros 

hatásokat is. Korlátozott ízületi mobilitás jelenlétében például a láb nem képes 

megfelelő ütéselnyelő mechanizmust biztosítani, és elveszítheti a normális talpi 

nyomás fenntartásának képességét (Andersen, 1999). Ez arra utal, hogy figyelembe 

kell venni az edzésekhez használt felületek tulajdonságait is. Egészséges egyéneknél 

kimutatták, hogy a szilárd felületeken végzett gyakorlatok nagyobb savasodást és 

mikrokárosodást okoznak az izomban, mint más felületek, mint például homok, fű, 

vagy szivacsszőnyeg (Miyama and Nosaka, 2004; Impellizzeri et al., 2008). Az ADA 

óvintézkedéseket adott ki a fizikai aktivitást illetően, mivel bizonyos fizikai 

tevékenységek nem biztonságosak a neuropátiában szenvedő egyének számára 

(American Diabetes Assocation, 2022). DPN betegeknél akut sérülések, például a 

lábszár izmainak húzódása futópados gyaloglás közben (Mueller et al., 2013), 

fájdalom kialakulása az Achilles-ínban szilárd felületen végzett edzés után (Allet et al. 

2010), vagy izomláz jelentkezett (Sartor et al., 2014). Az ilyen negatív hatások 

elkerülése érdekében a puha felületen végzett testmozgás alternatíva lehet a DPN 

betegek számára. A puha felület, például a homok, csökkentheti az inak terhelését 

mind a talajfogás, mind az elrugaszkodási fázisban (Javorek, 1991). Az ADA szerint, 

a DPN betegek számára az erő és az egyensúly gyakorlatok kombinációja ajánlott 

(Colberg et al., 2016), és a homok ellenállást és instabil felületet is biztosíthat. A 

homok erőelnyelő képessége és a talp csúszása miatt az izomösszehúzódás 

koncentrikus fázisában a megnövekedett kontrakciós idő lehetővé teszi, hogy a láb 

erőkifejtésben résztvevő izmai aktívabbá váljanak (Arazi et al., 2014). A 

homokszemek egymáson való elcsúszása miatt, nagyobb testtömeget helyezve a talp 
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különböző részeire, az bizonyos fokú elmozdulást hoz létre a bokaízületben, ami 

nyújtó hatású lesz azon a részen, ahová a súlypont került, azonban ezt még nem 

bizonyították. Korábbi vizsgálatok szerint krónikus boka instabilitásban szenvedő idős 

női betegeknél javult az egyensúly (Shin et al., 2019), proprioceptív érzékelés, és 

izomaktiváció homokfelületen végzett edzést követően (Lee and So, 2019). Ezért a 

homokon végzett edzés kedvező erő-, egyensúly- és funkcionális változásokat tehet 

lehetővé a DPN betegeknél, miközben csökkenti a sérülések kockázatát, de ezt a 

hipotézist még nem vizsgálták. 

3. Problémafelvetés 

 

A DPN hosszútávú szövődményei következtében a boka -és lábfej kis 

ízületeinek mozgásterjedelme, a lábszár izmainak ereje és funkciójának szintje 

együttesen csökken, amely a talp megváltozott gördülési fázisához vezet járás során 

(Allen et al., 2013). Ezen képességek normál mértékű együttes kapcsolata 

elengedhetetlen a terhelés megfelelő elnyelésének eléréséhez. A DPN által okozott 

összes motoros és funkcionális korlátoltság csökkent egyensúlyozó képességhez és a 

lokomóció megváltozott biomechanikájához vezet, amely eredményeképpen nő az 

elesések előfordulásának veszélye (Sartor et al., 2014). Az ilyen incidensek 

következményei jelentősen rontják a DPN betegek életminőségét. 

A DPN betegek korábban említett motoros képességeinek csökkent szintje 

következtében kialakuló funkcionális korlátozottságok ellenére a gyógyszeres 

kezelésekkel végzett kutatások száma messze meghaladja a fizikai aktivitást használók 

számát, holott nélkülözhetetlen szerepet tölt be a betegség kezelésében, annak alapját 

képezve az egész folyamatát végig kellene kísérnie. 

A DPN esetében alkalmazott fizikai aktivitással összefüggő adatok azt 

sugallják, hogy a kezelési költségek csökkentését célzó otthoni edzések nem tudnak 

hozzájárulni a DPN betegek állapotának javításához, ezért a szakember felügyelete 

kulcsfontosságú eleme lehet mind az erő, ízületi mozgásterjedelem és az egyensúly 

fejlesztésének. Az edzések során további problémaként jelentkezik a szilárd talajon 

végzett gyakorlatok lágyszöveti struktúrákra gyakorolt esetleges negatív hatása. 

4. Célkitűzések 

Jelenleg, sem a cukorbetegség, sem pedig késői szövődménye, a DPN esetében 

a szoros vércukor kontrollon és neuropathiás fájdalom kezelésén kívül, sem 
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Európában, sem pedig az Egyesült Államokban nem áll rendelkezésre gyógymód, 

ezért döntő fontosságú a neuropátia potenciálisan módosítható kockázati tényezőinek 

azonosítása. Kutatásunk egyik célja a mindennapi tevékenységeket befolyásoló, 

motoros diszfunkciók kialakulásában szerepet játszó antropometriai és biomechanikai 

tényezők összefüggéseinek vizsgálata. 

A különböző szilárd felületeken végzett testmozgás lehetséges problémái 

miatt, biztonságosabb edzési módokat kell kifejlesztenünk, amelyek javítják a láb 

működését, miközben elkerülik a káros hatásokat ezeknél a betegeknél. A csökkentett 

sérülési kockázat mellett a homokgyakorlatok potenciálisan javíthatják a láb 

funkcionális működését a kombinált, egyidejűleg érvényesülő erősítő, egyensúlyozó 

és a nyújtó hatású ingerek által. Ezért további célunk volt egy 12 hetes kontroll 

időszakot követő 12 hetes homokedzési program hatásainak vizsgálta a DPN betegek 

lábműködésére. Ezt a kérdést a nyílirányú bokaízületi mozgásterjedelem, egyensúly és 

a járási képesség mérésével, valamint kvantitatív dinamometriával és 

elektromiográfiával közelítettük meg, mely során mértük a boka talpi- és dorsalflexor 

izmainak neuromechanikai tulajdonságait is. 

Továbbá megvizsgáltuk a mérések által kapott kvantitatív eredményeknek a 

DPN betegek mindennapos fizikai -és sport tevékenységeire gyakorolt hatását is. 

5. Hipotézisek 

Kutatásunk során, előzetes vizsgálataink alapján, a következő hipotéziseket 

állítottuk fel. 

1. Feltételezzük, hogy a mindennapi tevékenységeket meghatározó járás- és 

egyensúlyozó képességet antropometriai (kor, testmagasság, testtömeg, BMI, 

testzsírszázalék, vázizomtömeg) és biomechanikai (nyílirányú ízületi 

mozgásterjedelem a bokaízületben, plantar -és dorsalflexió irányú statikus maximális 

erőkifejtés képessége, relatív erő) paraméterek befolyásolják. 

2. Feltételezzük, hogy a 12 hetes kontroll időszakkal ellentétben a 12 hetes 

intervencióban változás következik be plantar– és dorsalflexió irányú statikus 

maximális erőkifejtés, agonista-antagonista izmok koaktivációja, egyensúly, 

nyílirányú bokaízületi mozgásterjedelem paraméterekben és a járás képességében 

DPN betegeknél. 
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3. Feltételezzük, hogy a mindennapi élethez és sporthoz köthető mozgásformákban a 

betegek szubjektíven megítélt teljesítménye emelkedni fog. Feltételeztük továbbá, 

hogy a szubjektíven megítélt teljesítménynövekedés mértéke összefügg a kvantitatív 

biomechanikai és funkcionális értékek változásának mértékével. 

6. Anyag és módszerek 

6.1 Vizsgálati személyek 

11 (n = 4 nő, 7 férfi) DPN beteg (életkor = 64,9 ± 9,6 év; testtömeg = 99,2 ± 

21,7 kg; testmagasság = 173,5 ± 8,4 cm) vett részt a vizsgálatban. A betegek egészségi 

állapotára és fizikai képességeire vonatkozó információkat szóbeli kikérdezéssel 

vettük fel. A beválasztás kritériumai a WHO szabványok alapján legalább hét éve 

diagnosztizált cukorbetegség, az egyedül járás képessége, az inaktív életmód, nem 

diagnosztizált fekély az elmúlt hat hónapban. A kizárási kritériumok a következők 

voltak: részleges alsó végtagi amputáció, rendszeres fizikai aktivitásban való részvétel 

bármilyen formában, súlyos májelégtelenség, súlyos szívelégtelenség (NYHA III-IV), 

aktív autoimmun betegség, fertőzés, terhesség vagy szoptatás. A vizsgálati személyek 

írásos beleegyező nyilatkozatot tettek a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelően, miután 

szóbeli és írásbeli magyarázatot kaptak a kísérleti protokollról és annak lehetséges 

kockázatairól. A PTE Regionális Kutatásetikai Bizottsága jóváhagyta a protokollt 

(jóváhagyási szám: 5812.-PTE2016). Az első teszt után egy vizsgálati személy a 

vizsgálattól független egészségügyi okból kiesett, így a második tesztre már csak 10 

vizsgálati személy érkezett (n=10). Közülük további egy ember kiesett, szintén a 

vizsgálattól független egészségügyi okból a második teszt után (n=9). Az intervenciós 

időszakot 9 vizsgálati személy kezdte meg, majd további két személy kiesett, 

munkahelyi elfoglaltságok miatt, így összesen (n=7) beteg fejezte be a kutatási 

vizsgálatokat. (1. ábra) 

6.2 Vizsgálati protokoll 

Kutatásunk egy kontroll (12 hét) és egy intervenciós (12 hét) periódusból állt. 

A DPN betegek önmaguk kontrolljaként szolgáltak (Macaulay et al., 2022), és minden, 

a protokollhoz tartozó tesztet három időpontban végeztek el: a kontrollidőszak előtt 

(1. teszt), a kontrollidőszak végén, amely az intervenciós időszak kezdete volt (2. 

teszt), és az intervenciós időszak végén (3. teszt). (1. ábra) A kontroll periódusban a 
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résztvevők folytatták szokásos orvosi ellátásukat, további gyakorlatok nélkül. Az 

intervenció periódusában az orvosi ellátás kiegészítéseként heti három alkalommal 

homokedzéseket végzetek. A vizsgálati személyeknek négyszer kellett a laboratóriumi 

vizsgálatok elvégzése miatt megjelenniük, ebből az első alkalom a betanulás volt, 

amelynek során a vizsgálati személyek megismerkedtek a tesztfeladatokkal, majd a 

második-negyedik alkalommal folytattuk le a tényleges méréseket. Valamennyi 

tesztnapot a Foot and Ankle Ability Measure teszt (FAAM) kitöltésével kezdtük, majd 

a mérési protokollban az első a testösszetétel meghatározása volt, ezt követték az 

erőtesztek, a boka plantar -és dorsalflexió irányú forgatónyomatékának, valamint a 

TA, MG és lateralis gastrocnemius (LG) izmok elektromos izomaktivitásának (EMG) 

mérése, a bokaízület nyílirányú mozgásterjedelmének vizsgálata, majd a funkcionális 

tesztek (egyensúly és a TUG teszt) idejének mérése. A dinamométerrel végzett 

erőtesztek előtt 5 perces bemelegítést alkalmaztunk kerékpár ergométerrel. A 

statisztikai elemzéseket a 3. teszt után végeztük el. 
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1. ábra A DPN betegek önkontrollos vizsgálatba (1-3 tesztek) való bevonásának 

folyamata és a vizsgálatok lefolytatásának menete. 

 

6.2.1 Testösszetétel 

A testösszetétel meghatározását bioimpedancia analizátorral végeztük (InBody 

770, Biospace, Cerritos, CA, USA), mely során megmértük a vizsgálati személyek 

test-és vázizomtömegét, valamint testzsírszázalékát. 



24 

 

6.2.2 Maximális akaratlagos izometriás kontrakció teszt (MVIC) 

A bokaízületben keletkező forgatónyomatékot izometriás plantar- és 

dorsalflexió alatt számítógép vezérlésű dinamométerrel mértük (Multicont II, 

Mediagnost, Budapest és Mechatronikai Kft., Szeged, Magyarország). A vizsgálati 

személyeket csípőízületnél a dinamométer párnázott üléséhez, a lábat pedig 90°-os 

(neutrális) bokaízületi pozícióban a mérési eszköz talptámaszához rögzítettük (2. 

ábra). A teszt során a vizsgálati személyek maximális akaratlagos erőkifejtést végeztek 

plantar- és dorsalflexióban. Irányonként három ismétlést hajtottak végre, és az 

ismétlések között két perc pihenőidőt tartottak. Az egyes kontrakciók során nyert 

forgatónyomaték-idő görbéből meghatároztuk a forgatónyomaték maximumát. 

Valamennyi vizsgálati személynél csak a domináns lábat teszteltük, amit úgy 

döntöttünk el, hogy megkértük őket, rúgjanak bele egy labdába. A teszt előtt egy 

szubmaximális próbát hajtottak végre. 

2. ábra. Lábpozíció a plantar-és dorsalflexió irányban végrehajtott maximális 

akaratlagos izometriás erőkifejtés teszteknél Multicont II számítógép vezérlésű 

dinamométeren. 

90◦ 
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6.2.3 Elektromiográfia (EMG) 

Az EMG adatokat telemetrikusan gyűjtöttük az összes maximális akaratlagos 

izometriás kontrakció teszt során. A bőrt gondosan előkészítettük borotválással és 

alkohollal történő tisztítással. Kettős Ag/AgCl felületi elektródákat (Noraxon, 

Scottsdale, USA) helyeztünk el a TA, MG és LG izmokon a SENIAM ajánlásainak 

megfelelően (www.seniam.org). EMG jeleket gyűjtöttünk (Noraxon, Scottsdale, USA, 

mintavételi frekvencia: 2000 Hz) és a nyers adatokat négyzetgyökátlag (RMS) 

módszerrel dolgoztuk fel, 50 ms-os mozgó ablakot alkalmazva. Ezután minden 

maximális akaratlagos erőkifejtés vizsgálathoz meghatároztuk az EMG 

csúcsértékeket. (3. ábra) 
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 3. ábra. Reprezentatív simított EMG jelek (RMS) a tibialis anterior, medialis 

és lateralis gastrocnemius izmokból nyert plantarflexió (PF) és dorsalflexió (DF) 

során. 

6.2.4 Ízületi mozgásterjedelem (IMT) vizsgálata 

A vizsgálati személyek egy szőnyegen ültek, nyújtott térdízület mellett 

törzsüket függőlegesen tartva a falnak támaszkodtak. Az IMT-t egy univerzális, 30 cm 
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hosszú karokkal rendelkező goniométerrel (GIMA, Gessate, Italy) mértük, melynek 

szögmérője egy fokos beosztású volt (4. ábra). A boka statikus, aktív nyílirányú 

mozgásterjedelmét plantar és dorsalflexió irányában is maximális erővel 3 

másodpercig megtartott hajlítás során értékeltük. Minden vizsgálati személynél csak a 

domináns lábat teszteltük, melynek elvégzésére három kísérletet tehettek, amelyek 

során kapott fokban meghatározott értékek átlagát használtuk fel. 

 

4.ábra A bokaízület nyílirányú mozgásterjedelmének vizsgálata goniométerrel 

6.2.5 Egyensúly vizsgálata 

Az egyensúly mérésére billenőpaddal ellátott stabilométert (Struktúra 

Instruments Kft., Tura, Magyarország) használtunk, melyen a vizsgálati személyek 

mezítláb 30 másodpercig, csípőszéles terpeszben, csípőre tett kézzel álltak. 

Egyensúlyozás közben a képernyő közepén megjelenő kurzort figyelték (Prókai et al., 

2016), mely az egyensúlyi helyzetre vonatkozó vizuális visszajelzést folyamatosan 

biztosította. (5. ábra) A vizsgálat során a kurzort a lehető legközelebb kellett tartani a 

megjelölt képernyőközponthoz. Három kísérletet végeztek, közöttük egy perces 

pihenőidővel. A műszer a teszt során összesítette a test egyensúlyi helyzetből való 

kitéréseit, és 0 és 100 pont között értékelte az egyensúlyozó képességet (100 pont = 

tökéletes egyensúly, nincs kitérés). A statisztikai elemzéshez a három kísérlet 

eredményének átlagát használtuk fel. 



28 

 

5. ábra A statikus egyensúlyozás képességének felmérése stabilometer 

segítségével (A) és a képernyőn megjelenő vizuális visszacsatolás képe (B). 

6.2.6 TUG teszt 

A TUG teszt valid és megbízható módszer betegek és idősek járásfunkciójának 

értékelésére. A vizsgálati személyek egy 46 cm magas standard széken ültek, háttal 

nekidőlve a háttámlának. A "start" jelre felálltak, járással megkerülték a 3 m távolságra 

elhelyezett bóját, majd visszatértek a székhez és leültek. A feladat a táv lehető 

leggyorsabban történő teljesítése volt, számukra biztonságos módon. A teszt 

teljesítéséhez szükséges idő mérésére egy stopperórát használtunk, az eredményeket 

pedig másodpercben jegyeztük fel. A vizsgálati személyek minden teszt előtt 

bemelegítő próbát végeztek. 

6.2.7 FAAM teszt 

 

Ismert, hogy az önbevalláson alapuló FAAM teszt a legmegfelelőbb a 

funkcionális korlátozottságok számszerűsítésére krónikus boka instabilitásban 

szenvedő betegeknél (Eechaute et al., 2007).  

A FAAM egy olyan önbevallásos kérdőív, amelyet a lábfej -és boka 

működésének károsodásában szenvedő egyének fizikai funkcióinak értékelésére 

fejlesztettek ki. A FAAM 29 tételből áll össze, amely két alskálára oszlik: a 

mindennapi élet tevékenységeire (MÉT) vonatkozó 21 elemű alskálára és a 8 elemű 

sporttevékenységek (ST) alskálára. Az ST alskála kitöltését azért tartottuk fontosnak 

a vizsgált DPN betegek esetében, mert olyan általános paramétereket tartalmaz, mint 

például a futás, hirtelen elindulás, megállás, oldalirányú mozdulatok vagy különböző 

tevékenységek normál technikával történő végrehajtása, melyek nemcsak sporthoz 

B A 
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köthető fizikai aktivitásokban, de a mindennapi életben is jelentős szerepet kapnak. 

Mindkét alskála esetében minden kérdésre csak egyetlen válasz volt adható, amely a 

legvilágosabban leírta a kitöltő állapotát a megelőző egy hétre vonatkozóan. Minden 

tételt egy 5 pontos Likert-skálán (0-tól 4-ig) pontoznak az "egyáltalán nem nehéz" és 

a "nem képes megtenni" között. Amennyiben egy adott tevékenység végrehajtását nem 

a lábfej vagy a boka korlátozza, akkor az „NR” választ kellett bejelölni. (1. melléklet) 

A MÉT alskála és az ST alskála pontozásához 20/21 elemet és 7/8 elemet kellett 

kitölteni. A pontszámok összege, amely 0 és 84 között mozog a MÉT alskálán és 0 és 

32 között a ST alskálán, százalékos pontszámokká alakítottuk. Azok a kérdések, 

amelyeknél „NR” volt feltüntetve, a pontozásba nem számítottuk bele. Az egyes 

alskálák százalékos pontszámának kiszámításához összeadtuk a szerzett pontokat, 

majd elosztottuk a lehetséges pontok összegével (84 a MÉT alskálán és 32 az ST 

alskálán), végül megszoroztuk 100-zal. A magasabb pontszámok minden alskálán 

magasabb szintű funkciót jelentettek, a 100% pedig nem jelentett diszfunkciót. 

Minden más válasz esetén az egyes kategóriák között egypontos intervallumot 

alkalmaztunk (Martin et al., 2005). 

6.3 Homokon végzett edzés gyakorlatai 

Az edzések 12 héten keresztül hetente háromszor zajlottak egy alulról fűtött, 4x5 m-

es 30 cm mély homokos felületen. A résztvevők csoportosan, mezítláb dolgoztak a 

homokban. Minden edzés tartalmazott egy alacsony intenzitású dinamikus 

bemelegítést (5 perc), valamint lábszár- és bokaspecifikus gyakorlatokat (25 perc). 

(6.ábra)  
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6.ábra A homok edzés során járásban (A), állásban (B), homokellenállással 

(C) végzett gyakorlatok. 

A foglalkozások időtartama a gyakorlatok számának, összetettségének és 

ismétlésszámának függvényében négy hetente fokozatosan nőtt. Az edzés a bokaízület 

körüli izmok erejének és ízületi mozgásterjedelmének, valamint az egyensúlynak a 

fejlesztését célozta meg. Az alkalmazott edzésterv, melyet szakképesítéssel 

rendelkező klinikai gyógytornász hagyott jóvá, az 1. táblázatban található. A jelenléti 

nyilvántartás szerint a részvétel minden résztvevő esetében meghaladta a 80%-ot. 

Négy beteg lemorzsolódása a program során olyan foglalkozási vagy egyéb 

egészségügyi okok miatt következett be, amelyek nem kapcsolódtak a vizsgálathoz. A 

vizsgálati személyeket arra kértük, hogy jelentsenek bármilyen sérülést vagy szokatlan 

fájdalmat az intervenciós időszak alatt, de a 12 hetes homokedzés során ilyen 

incidensre nem került sor. 
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1. táblázat: A 12 hetes homokon végzett edzés fő részében alkalmazott gyakorlatai, 

és az edzés periodizációja. 
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6.4 Statisztikai analízis 

A mérések során kapott értékekre átlagot, szórást, minimumot és maximumot 

számoltunk. Normalitásvizsgálathoz Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztunk, mely a 

változók normál eloszlását mutatta. Az elemzés elvégzéséhez Originlab OriginPro 

(2018) szoftvercsomagot használtunk. A statisztikai szignifikancia szintjét p<0,05-ben 

határoztuk meg. Az 1. és 2. vizsgálat – amely a kontrollidőszak volt –, valamint a 2. 

vizsgálat és a 3. vizsgálat, amely az intervenciós időszak volt, közötti különbségek 

kimutatása és mérése érdekében párosított T-teszteket végeztünk a megfelelő 

Bonferroni korrekcióval. A statisztikai szignifikancia küszöbértékét a T-tesztek során 

p=0,05-ben állapítottuk meg. Az 1. hipotézis vizsgálatához az 1. teszt során kapott 

eredményeket használtuk fel. A DPN betegek jellemzésére szolgáló leíró statisztika 

mellett, valamennyi vizsgált paraméterben kapott érték között Pearson-féle korrelációt 

számoltunk (n=11), amely során egy vizsgálati személy testtömeghez normalizált 

maximális forgatónyomaték értékét plantarflexióban, valamint TUG idejét kizártuk a 

statisztikai elemzésből, ugyanis az a csoportátlaghoz képest több mint két SD-vel 

kisebb/nagyobb volt. A 2. hipotézis vizsgálatához az 1. és a 2. teszt, valamint a 2. és 

3. teszt között bekövetkező változások eredményeit T-teszttel vizsgáltuk. A 3. 

hipotézis vizsgálatához pedig a 2. és 3. teszt közötti változások százalékos eredményeit 

használtuk fel, majd a kapott eredmények közötti Pearson-féle korrelációt számoltuk. 
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7. Eredmények 

7.1 Az 1. hipotézis vizsgálatához szükséges eredmények bemutatása 

Kutatásunkban vizsgáltuk különböző, DPN-nel összefüggésbe hozható 

paraméterek szintjét. A vizsgálati személyek 1. teszt során mért antropometriai, 

biomechanikai és funkcionális paramétereinek kiindulási értékei a 2. táblázatban 

láthatóak, melyeket átlag, szórás, minimum és maximum értékekkel jellemeztünk. 

2. táblázat: A vizsgálati személyek 1. teszt során mért antropometriai 

(AP), biomechanikai (BP) és funkcionális (FP) paraméterei. 

 

AP = antropometriai paraméterek, BP = biomechanikai paraméterek, FP = 

funkcionális paraméterek, TM = testmagasság, TT = testtömeg, BMI = testtömegindex, TZS 

= testzsírszázalék, VIT = vázizomtömeg, IMTPF = ízületi mozgásterjedelem plantarflexióban, 

IMTDF = ízületi mozgásterjedelem dorsalflexióban, MPF = maximális forgatónyomaték 

plantarflexióban, MDF = maximális forgatónyomaték dorsalflexióban, relatív  MPF =  

testtömeghez normalizált maximális forgatónyomaték plantarflexióban, relatív MDF = 

testtömeghez normalizált maximális forgatónyomaték dorsalflexióban, E = egyensúly, TUG = 

Timed Up and Go teszt 

Az 1. teszt során mért valamennyi antropometriai, biomechanikai és 

funkcionális paraméter közötti korrelációs együtthatók (r) értékei a 3. táblázatban 

találhatók. 

Méréseink szerint több antropometriai paraméter között is találtunk pozitív 

összefüggést más antropometriai mutatókkal, például a testmagasság a 

N Átlag Szórás Minimum Maximum

Kor (év) 11 64,91 9,64 45 80

TM (cm) 11 173,55 8,43 160 190

TT (kg) 11 99,2 21,73 57,6 127,9

BMI (kg/m
2
) 11 32,8 6,31 22,5 44,3

TZS (%) 11 37,46 7,45 27,8 51,4

VIT (kg) 11 33,69 7,67 19,1 46,1

IMT PF (◦) 11 48,27 17,25 28 75

IMT DF (◦) 11 -5,32 8,34 -15 10

MPF (Nm) 11 45,48 26,42 7,12 98,55

MDF (Nm) 11 33,03 17,95 7,85 70,25

relatív MPF (Nm) 10 0,49 0,35 0,09 1,28

relatív MDF (Nm) 11 0,32 0,14 0,1 0,63

E (pontszám) 11 38,18 15,61 22 79

TUG idő (s) 10 10,84 2,79 7,24 16,69

A
P

B
P

FP
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vázizomtömeggel (p = 0,000), a testtömeg a BMI-vel és a vázizom tömeggel (p = 

0,000, p =0,004), valamint a BMI a testzsír százalékkal (p = 0,004). 

Az antropometriai és biomechanikai mutatók között a testmagasság, testtömeg, 

vázizom tömeg szignifikáns pozitív irányú összefüggést mutatott a dorsal flexor izmok 

erejével (p = 0,010, p = 0,029, p = 0,002) és a vázizomtömeg az MDF-fel szintén 

pozitívan korrelált (p = 0,048). 

A biomechanikai paraméterek közül az Mpf esetében találtunk szignifikáns 

pozitív irányú összefüggést más biomechanikai mutatókkal, mint MDF, relatív MPF és 

relatív MDF (p = 0,012, p = 0,001, p = 0,002), valamint az MDF a relatív MDF-fel is 

pozitív korrelációt találtunk (p = 0,000) 

Az antropometriai és a funkcionális paraméterek között csak a testtömeg és az 

egyensúly között találtunk szignifikáns negatív korrelációt (p = 0,037). 

A biomechanikai és funkcionális paraméterek között a relatív MPF mutatott 

szignifikáns összefüggést az egyensúllyal (p = 0,034), továbbá az MPF és a relatív MDF 

a TUG idővel korrelált negatívan (p = 0,023, p = 0,041). 
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3.táblázat A vizsgálati személyek antropometriai (AP), biomechanikai (BP) és 

funkcionális paraméterei (FP) közötti korrelációs együtthatók (r) értékei. 
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AP = antropometriai paraméterek, BP = biomechanikai paraméterek, FP = 

funkcionális paraméterek, TM = testmagasság, TT = testtömeg, BMI = testtömegindex, TZS 

= testzsírszázalék, VIT = vázizomtömeg, IMTPF = ízületi mozgásterjedelem plantarflexióban, 

IMTDF = ízületi mozgásterjedelem dorsalflexióban, MPF = plantarflexió irányú maximális 

izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka, MDF = dorsalflexió irányú maximális izometriás 

erőkifejtés csúcsnyomatéka, relatív  MPF =  testtömeghez normalizált plantarflexió irányú 

maximális izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka, relatív MDF = testtömeghez normalizált 

dorsalflexió irányú maximális izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka, E = egyensúly, TUG = 

Timed Up and Go teszt, * = szignifikáns kapcsolat (p <0,05) 

7.2 A 2. hipotézis vizsgálatához szükséges eredmények bemutatása 

Egyik vizsgálati személy sem számolt be sérülésről vagy szokatlan fájdalomról 

az intervenciós időszak alatt. 

Az 1. és 2. teszt során mért értékek között, amely a kontroll időszak hatását 

mutatja, egyik paraméterben sem találtunk szignifikáns különbséget a 12 hetes 

periódust követően. (4. táblázat). 

A 2. tesztről a 3. tesztre (4. táblázat) több paraméter esetében is változást 

találtunk. 

A biomechanikai változók közül a plantarflexió irányú maximális, statikus 

erőkifejtés csúcsnyomatéka jelentősen, 42%-kal nőtt (p = 0,033), míg a dorsalflexió 

irányú maximális, statikus erőkifejtés csúcsnyomatéka változatlan maradt. A 

plantarflexió során az összes EMG adat változatlan maradt. A dorsalflexió során az 

LG és MG EMG aktivitása szignifikánsan, 30%-kal (p=0,002) és 37%-kal (p=0,005) 

csökkent. A TA EMG aktivitása nem változott jelentősen. 

A funkcionális paraméterek közül a boka IMT szignifikánsan nőtt mind 

plantar-, mind dorsalflexió irányban, 18%-kal (p=0,032), illetve 140%-kal (p=0,021). 

Az egyensúlytesztben a test kilengése szignifikánsan, 16%-kal csökkent (p = 0,021). 

A TUG teszt elvégzéséhez szükséges idő szignifikánsan, 18%-kal csökkent (p = 

0,002). 

Az antropometriai paraméterek, a testtömeg, a testzsír és az izomtömeg 

statisztikailag nem változott. 
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 4. táblázat. Az 1.-3. teszt során mért biomechanikai, funkcionális változók és 

a testösszetétel eredményei, valamint a 2.-3. teszt eredményei közötti százalékos 

változás a 12 hetes homokon végzett edzés hatására a vizsgált DPN betegeknél. 
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MPF = plantarflexió irányú maximális izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka, MDF = 

dorsalflexió irányú maximális izometriás erőkifejtés csúcsnyomatéka, LG = lateralis 

gastrocnemius, MG = medialis gastrocnemius, TA = tibialis anterior, EMGLG/TA = lateralis 

gastrocnemius és tibialis anterior aktivációs hányados, EMGMG/TA = medialis gastrocnemius 

és tibialis anterior aktivációs hányados, EMGTA/LG = tibialis anterior és lateralis 

gastrocnemius aktivációs hányados, EMGTA/MG = tibialis anterior és medialis gastrocnemius 

aktivációs hányados, IMTPF = ízületi mozgásterjedelem plantar flexióban, IMTDF = ízületi 

mozgásterjedelem dorsalflexióban, TUG = Timed up and go, Δ% = Százalékos változás a 2. 

Tesztről a 3. Tesztre, *Szignifikáns különbség a 2. Teszt és a 3.Teszt között (p ˂ 0.05), 

**Szignifikáns különbség a 2. Teszt és a 3. Teszt között (p ˂ 0.005) 

7.3 A 3. hipotézis vizsgálatához szükséges eredmények bemutatása 

A FAAM teszt MÉT alskálájának kérdéseire adott válaszok pontértékei alapján 

a százalékban kifejezett teljesítményszintek az 1. tesztről a 2. tesztre és a 2. tesztről a 

3. tesztre is szignifikánsan változott, előbbi 13%-kal csökkent (p = 0,001), utóbbi 33%-

kal nőtt (p = 0,001). 

Az ST alskálára adott válaszok pontértékei alapján a százalékban kifejezett 

teljesítményszintek az 1. tesztről a 2. tesztre nem változtak, a 2. tesztről a 3. tesztre 

szignifikánsan 82%-kal nőtt (p = 0,001). 

A vizsgálati személyek aktuális funkciójának szintje a mindennapi élet 

szokásos tevékenységei (FMÉT) során szubjektív megítélésük alapján mind az 1. 

tesztről a 2. tesztre, mind a 2. tesztről, a 3. tesztre szignifikánsan változott. A kontroll 

időszakban 13%-kal csökkent (p = 0,038), az intervenciós időszakban 17%-kal 

emelkedett (p = 0,001).  

A sporttevékenységekhez kapcsolódó fizikai aktivitásokban a vizsgálati 

személyek fizikai funkciójának (FST) szubjektív megítélése az 1. tesztről a 2. tesztre 

nem változott, a 2. tesztről a 3. tesztre szignifikánsan, 27%-kal emelkedett (p = 0,021). 
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5. táblázat A vizsgálati személyek fizikai funkcióinak szubjektív megítélés 

szerinti változása a FAAM teszt MÉT és ST alskáláira adott válaszok alapján. 

Megjegyzés: FAAM szám értékei = a FAAM alskáláira adott összesített pontértékek 

százalékos értékei, ahol a 100% a teljes funkcionalitás; résztvevők saját véleménye = 

a mindennapos és a sporthoz köthető tevékenységek funkcióinak százalékban 

kifejezett szintje, ahol a 100% a teljes funkcionalitás.  

 

MÉT = Mindennapi élet tevékenységei, ST = Sporttevékenységek, FMÉT = Funkcionalitás a 

mindennapi élet tevékenységeiben, FST = Funkcionalitás a sporttevékenységekben,  

* Szignifikáns különbség a 1. Teszt és a 2. teszt között (p<0,05), # Szignifikáns különbség a 2. 

Teszt és a 3. Teszt között (p <0,05) 

Megvizsgáltuk továbbá, hogy az objektív, mért paraméterek értékei összefüggésbe 

hozhatóak-e a vizsgálati személyek szubjektív megítélése alapján kapott 

eredményekkel, fizikai állapotuk változását illetően. Az objektív és szubjektív 

mérések eredményei között nem találtunk összefüggést. (6.táblázat) 

 

 

 

 

 

MÉT (%) 69 ± 17 60 ± 17* 80 ± 14#

ST (%) 32 ± 21 23 ± 14 42 ± 14#

FMÉT (%) 75 ± 11 65 ± 9* 76  ± 8#

FST (%) 50 ± 11 45 ± 9 57 ± 11#

Résztvevők saját véleménye

Változók megnevezése               Kontroll időszak     Intervenciós időszak

1. Teszt 2. Teszt 3. Teszt

FAAM szám értékei
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6. táblázat Az objektív biomechanikai és funkcionális paraméterek százalékos 

változása és a FAAM teszt MÉT és ST alskálájára adott válaszok százalékban 

kifejezett teljesítményszintjeinek szubjektív megítélés szerinti változása közötti 

összefüggések az intervenciós időszakban. 

 



41 

 

BP = biomechanikai paraméterek, FP = funkcionális paraméterek, SZP = szubjektív 

paraméterek, Δ 2-3 IMTPF = ízületi mozgásterjedelem változás plantarflexióban a 2. és a 3. 

teszt között, Δ 2-3 IMTDF = ízületi mozgásterjedelem változás dorsalflexióban a 2. és a 3. teszt 

között, Δ 2-3 MVICPF = maximális forgatónyomaték változás plantarflexióban a 2. és a 3. teszt 

között, Δ 2-3 MDF = maximális forgatónyomaték változás dorsalflexióban a 2. és a 3. teszt 

között, Δ 2-3 E = egyensúly változása a 2. és 3. teszt között, Δ 2-3 TUG = Timed Up and Go 

teszt végrehajtási idejének változása 2. és 3. teszt között, Δ 2-3 MÉT = Mindennapos fizikai 

teljesítmény változása a 2. és 3. teszt között, Δ 2-3 ST = Sporttevékenység teljesítmény 

változása a 2. és 3. teszt között, * = szignifikáns kapcsolat (p <0,05) 

8. Eredmények megbeszélése 

8.1 A mindennapi tevékenységeket meghatározó járás- és egyensúlyozó képességet 

befolyásoló antropometriai és biomechanikai paraméterek DPN-ben 

Kutatásunk során célul tűztük ki különböző antropometriai és biomechanikai 

tényezők azonosítását, amelyek szerepet játszhatnak a DPN betegek életminőségét 

befolyásoló, motoros diszfunkciók kialakulásában. Eredményeink szerint a testtömeg 

és a bokaízület plantarflexor izmainak relatív erőszintje összefüggésbe hozható az 

egyensúlyozó képességgel, valamint a bokaízület plantarflexor izmainak ereje és 

dorsalflexor izmainak relatív ereje a járásképességgel.  

Vizsgálatunkban az antropometriai paraméterek közül csak a testtömeg 

esetében találtunk összefüggést az egyensúllyal. A negatív irányú korreláció 

értelmében eredményeink azt mutatják, hogy minél nagyobb a testtömeg, az 

egyensúlyozó képesség szintje annál alacsonyabb. Korábbi kutatások megállapították, 

hogy a túlsúly jelenti a legnagyobb hatást az esés kockázatára (Gravesande and 

Richardson, 2017). Egy kutatás szerint a felsőtest a test tömegének kétharmadát teszi 

ki, a fej és a törzs irányítása pedig kritikus fontosságú az egyensúly szempontjából 

(Hewston and Deshpande, 2018). Ez a megállapítás magyarázatot adhat 

eredményeinkre és egyúttal súlyosbíthatja a magas vércukorszint miatt bekövetkező 

idegkárosodások egyensúlyérzékelésre gyakorolt negatív hatását és szerepet játszhat 

abban, hogy a DPN populációban alacsonyabb a statikus egyensúlyozás képessége a 

perifériás neuropátiának nem kitett kontroll csoporttal összehasonlítva (Gu and 

Dennis, 2017). 

A biomechanikai paraméterek közül a bokaízület plantarflexor izmainak relatív 

ereje mutatott szignifikáns összefüggést az egyensúllyal. Az egyensúlyozóképesség 

elengedhetetlen a funkcionális tevékenységekhez, valamint az olyan 

tevékenységekhez, mint az ülés, állás és járás. Az egyensúly fenntartása és beállítása 

érdekében a proprioceptív, vizuális és a vesztibuláris érzékek egymással 
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kölcsönhatásban működnek. Az ember különböző izmainak ereje, szintén kritikus 

fontosságú az egyensúly kontrollálásában. A törzsizmok ereje összefügg a statikus és 

dinamikus egyensúly változóival, a csípő abduktor izmok a laterális egyensúly, a 

plantar flexorok pedig a test előre történő kilengéseinek szabályozásában vesznek 

részt. Együttesen a propriocepció, a bőr érzékelés és az izomerő azok a fő tényezők, 

amelyeket az idegpályák használnak az egyensúly perifériás szintű szabályozásában. 

Egy korábbi vizsgálat eredménye szerint a test előre történő kilengéseinek 

szabályozásában (melyek nagyobbak a többi irányhoz képest) a plantarflexor izmok 

ereje a meghatározó (Melzer et al., 2009). Egy másik kutatás ennek ellenkezőjét 

bizonyítja, mely eredményei szerint az egyensúly és az erő változók közötti nem 

szignifikáns korrelációk arra utalnak, hogy az egyensúly és az erő egymástól 

függetlenek (Muehlbauer et al., 2015). Ennek a vizsgálatnak a tesztprotokolljában 

azonban, az egy lábon történő egyensúly megtartásához a támaszlábat a vizsgálati 

személyeknek 30 fokos szögben be kellett hajlítania, aminek a következtében a boka-

és térdízületet áthidaló kétfejű lábikra izom oly mértékben rövidülhetett, hogy nem 

tudott hatékonyan részt venni az egyensúly megtartásában, ami hozzájárulhatott a 

negatív eredmény kialakulásához. Az erős korreláció az egyensúly mérése és az alsó 

végtagok izomereje között azt mutatja, hogy ezek a neuromuszkuláris komponensek 

összefüggésben vannak és nem függetlenek egymástól (Rubenstein, 2006). Hasonló 

idegrendszeri struktúra játszik szerepet az egyensúly és az alsó végtag izomerejének 

szabályozásában, így a teljesítmény az egyik komponensben elért eredményben 

(részben) átvihető a másikéba. Mindezek alapján az alsó végtagok izomerejének edzés 

által kiváltott növekedése (pl. plantarflexorok maximális ereje) hatással lehet az 

egyensúlyi teljesítményre vagy fordítva. 

A biomechanikai paraméterek közül a bokaízület plantarflexor izmainak ereje 

és a dorsalflexor izmainak relatív ereje negatívan korrelált a TUG teszten elért 

időeredménnyel. Hasonló eredményre jutott egy másik kutatás is, ahol 72 idős 

vizsgálati személynél nézték a lábszár izmainak ereje és a járás képesség közötti 

összefüggést, ahol a komponensek között minimális összefüggést találtak (Shin et al., 

2012). Egy másik vizsgálat egyértelműen bebizonyította, hogy a plantarflexorok 

alacsonyabb ereje negatívan befolyásolja a lépéshosszt, ami kihat a járás sebességére 

is (Judge et al., 1996). A járás ciklusa során a plantarflexorok egyláb támaszban 

kontrolláljak a sípcsont forgását és segítik a lábszár előre lendülését, a dorsalflexorok 

pedig biztosítják a földtől való elrugaszkodást és a lendítő láb megfelelő talajfogását 
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(Bogey et al., 2010). A DPN betegek csökkent járásképességét továbbá 

befolyásolhatja, hogy azok, akik jobban félnek az eséstől, lassabb lépéssebességgel és 

rövidebb lépéshosszal járnak (Kelly et al., 2013). 

8.2 A 12 hetes homokon végzett edzés hatása különböző biomechanikai és 

funkcionális paraméterekre DPN-ben 

A vizsgálat fő megállapításai szerint a 12 hetes testmozgás homokfelületen (i) 

szelektíven javította a plantarflexor izmok csúcsnyomatékát, a dorsalflexiós 

csúcsnyomaték javulása nélkül, (ii) javította az egyensúlyt, a járási sebességet és a 

boka nyílirányú ízületi mozgásterjedelmét mind plantar-és dorsalflexióban, és hogy 

(iii) csökkentette az MG és LG EMG aktivitását dorsalflexió során DPN betegeknél. 

A 12 hetes program alatt a vizsgálati személyek testtömege és a 

testzsírszázaléka nem változott. Ez nem meglepő, hiszen edzésprogramunk nem a 

testösszetételre változására irányult, mivel a cél az alsó végtag funkcionális 

teljesítményének javítása volt. A vizsgálati személyek a kapott instrukciók alapján 

nem változatattak étkezési szokásaikon az egész protokoll alatt, az edzésprogram 

pedig alacsony volumenű és intenzitású volt, ezért a negatív energiaegyensúly, amely 

befolyásolná a testösszetételt valószínűtlen. 

A boka plantarflexor izmainak ereje 42% -kal javult, ami összhangban van egy 

edzés intervenciós kutatás eredményeivel, ahol a betegek kombinált erő- és 

egyensúlyedzésen vettek részt 60 perc/alkalom, heti kétszer, 12 héten keresztül. A 

foglalkozások egyensúly- és járás feladatokat tartalmaztak, funkcionális, erő és 

állóképességi gyakorlatokkal váltakozva. Az intenzitást fokozatosan növelték, a 

felület stabilról, instabilra való változtatásával (Allet et al., 2010). Az egészségi 

állapottól függetlenül, a rövidtávú edzés intervenciók során az izom működésében 

bekövetkező javulás eredete valószínűleg neurális (Katics, 2015). Azonban 

vizsgálatunk során nem találtunk növekedést az EMG aktivitásban egyetlen 

plantarflexor izom esetében sem a maximális, plantarflexió irányú izometriás 

erőkifejtés teszt során, jelezve, hogy az intramuszkuláris koordináció nem felelős az 

erőnövekedésért. Továbbá a TA aktivitásban sem találtunk változást a maximális, 

plantarflexió irányú izometriás erőkifejtés teszt során a 12 hetes edzés után, ami arra 

utal, hogy a plantarflexió irányú hajlítás erősségének javulása szintén független volt 

az antagonista koaktivációtól. Az eredmények azonban növekvő tendenciát mutattak 



44 

 

mind a MG, mind a LG EMG eredményekben a 12 hetes edzés után, ami arra utal, 

hogy a beavatkozás időtartama túl rövid volt ahhoz, hogy a statisztikailag szignifikáns 

változást elérje. A plantarflexor izmok erőnövelésének egyik lehetséges magyarázata 

az, hogy a nyílirányú síkban végzett gyakorlatok mellett a homlok síkban végzett 

gyakorlatok is szerepeltek, amelyek talán fokozták az izmok közötti koordinációt, 

bevonva a lábfejet oldal irányba mozgató izmokat, mint szinergistákat a plantarflexió 

irányú hajlítás funkciójába. Például a betegek felemelték a homokot az egyik oldalon 

és letették a másik oldalon, vagy pálmafákat rajzoltak dinamikus mozgásokkal, 

amelyek a plantar-és dorsalflexió irányú hajlítások maximumai között mozogtak, 

oldalirányú erőkifejtésekkel kombinálva, miközben a homokot a megfelelő minta 

szerint egy lábbal rajzolták. Venkataraman és társai (Venkataraman et al., 2019) a 

bokaízület dorsalflexor izmainak erő javulásáról számoltak be egy 8 hetes (3 

alkalom/hét) edzés után, ahol nemcsak plantar-és dorsalflexió irányú gyakorlatokat, 

hanem oldalirányban végzett gyakorlatokat is alkalmaztak a bokaízület esetében. 

Fontos azonban megjegyezni, hogy saját vizsgálatunkban nem mértük a szinergista 

izomaktiváció hozzájárulását sem plantar- sem dorsalflexió irányú erőkifejtés során, 

ami fontos limitáló tényező. Vizsgálatunkban a bokaízület dorsalflexió irányú 

maximális erőkifejtésének szintje nem változott az intervenciós időszakban. Tuttle és 

társai (Tuttle et al., 2012) hasonló eredményekről számolt be egy 12 hetes edzés után, 

amely funkcionális erősítő gyakorlatokból állt, egyetlen, saját testsúlyos dorsalflexió 

irányú erősítő gyakorlattal (sarokállás). Ezzel szemben egy másik kutatás (Sartor et 

al., 2014) szignifikáns javulásról számolt be dorsalflexió irányú erő tekintetében, egy 

2 alkalom/hét, 12 héten át végzett 40-60 perces kombinált edzésprogram után. A 

nyújtóhatású és a járással végzett gyakorlatok mellett, a lábszár izmokat rugalmas 

szalagok használatával edzették, ami talán arra utal, hogy a dorsalflexió irányú erő, 

csak külsőleg kontrollált ellenállással végzett gyakorlatokkal javítható. Azonban meg 

kell említeni, hogy a résztvevők több mint 40% -a fizikailag aktív volt ebben a 

tanulmányban, ráadásul a tesztelési eljárások és adatok nem megfelelően 

dokumentáltak. A dorsalflexió erőnövekedés hiánya a vizsgálatunkban résztvevőknél 

annak is betudható, hogy a nyomatékot csak 90 fokos szöghelyzetben (neutrális 

pozíció) mértük. 140%-os javulást találtunk a dorsalflexió irányú ízületi 

mozgásterjedelmet illetően, ami arra utal, hogy az optimális izomhossz (vagyis az a 

hossz, amelynél az izom a legnagyobb erőt képes kifejteni) megváltozhatott, és a 
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dorsalflexió irányú erőkifejtés legnagyobb nyomatéka kisebb ízületi szögekben alakult 

ki dorsalflexió felé. 

Vizsgálatunkban az intervenciós időszak után csökkent EMG aktivitást 

találtunk MG-ben és LG-ben dorsalflexió irányban végzett maximális akaratlagos 

izometriás erőkifejtés teszt során. Úgy tűnik, hogy a kutatásunkban alkalmazott 

homokon végzett gyakorlatok nemcsak a plantarflexor izmok erejét javították, hanem 

azt is, hogy az ellentétesen működő izmok kontrakciója során képesek legyenek jobban 

ellazulni. A csökkent antagonista koaktiváció azonban önmagában nem volt elegendő 

ahhoz, hogy esetünkben agonista (dorsalflexiós) erőnövekedéshez vezessen. 

Összességében, bár tanulmányunkban a dorsalflexió erejének növekedését céloztuk 

meg, a dorsalflexió irányú gyakorlatok alkalmazásával nemcsak sajáttestsúllyal, de a 

homok ellenállásával szemben is, ezek az ingerek nem tűnnek elegendőnek a 

dorsalflexió irányú erő növeléséhez. Azt is tudjuk, hogy neuropátiás betegek 

gyakrabban képtelenek a sarokállást végrehajtani, mint a talp elülső részén  való állást 

(Andersen et al., 2004), melyet egy minnesotai populációalapú vizsgálat is megerősít, 

ahol a sarkon járás képtelenségét figyelték meg cukorbetegek esetében (Dyck et al., 

1993). Ez arra utalhat, hogy a homok még nehezebbé tette a gyakorlatok megfelelő 

elvégzését dorsalflexió irányában (amikor a betegeket arra kértük, hogy álljanak 

sarokra). A bokaízület alacsony mértékű kiindulási mozgásterjedelme szintén 

gátolhatta a dorsalflexorok erőnövekedését. Az intervenció kezdetén a vizsgálati 

személyek bokaízülete dorsalflexió irányában korlátozott volt, csak kevés mozgást 

engedett, így csökkentette a lehetőségét a hatékonyabb erősítő hatás elérésének. 

Eredményeink szerint, nagyobb hangsúlyt kell fektetni a gyakorlatok intenzitására a 

megfelelő külső terhelés alkalmazásával.  

Jelen vizsgálatunkban a bokaízület mozgásterjedelme mind plantar-, mind 

dorsalflexió irányában növekedett. Egy kutatás hasonló eredményeket talált, ahol a 

boka dorsalflexió irányú mozgásterjedelme javult egy szilárd felületen végzett 12 

hetes láb-boka edzés után (Monteiro et al., 2022). Ennek az intervenciónak az időbeni 

terhelése azonban sokak számára nem megengedhető, mivel heti 2+2 alkalommal 

személyesen és digitálisan felügyelt otthoni programból állt, alkalmanként 50 perc 

terjedelemben. Ezzel szemben egy nyújtó hatású edzés részt is magában foglaló, 

otthoni, kombinált tréning nem mutatott különbséget az bokaízületi 

mozgásterjedelemben az intervenciós csoportban a kontrollcsoporthoz képest 

(Goldsmith et al., 2002). Az edzés nyújtó hatású részében mindösszesen egy 
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gyakorlatot alkalmaztak a bokaízület mozgásterjedelmének javítására. Ezért a negatív 

eredmény elérésében az elégtelen nyújtási inger és az intervenció otthoni formája 

játszat szerepet. Kutatásunkban olyan gyakorlatokat állítottunk össze, ahol a lábakat 

arra kényszerítettük, hogy a bokaízület teljes nyílirányú mozgásterjedelme mentén 

mozogjanak. A lábak plantaris és dorsalis felületével a homok előre és hátra húzása és 

tolása során a homok ellenállása passzív nyújtó hatást hozott létre, ami segíthet javítani 

a bokaízület mozgástartományát. Emellett minden gyakorlat során maga a homok 

textúrája folyamatosan instabil felületet hozott létre, amely képes kimozdítani a 

lábakat természetes helyzetükből, így, amikor a homok kicsúszik a lábak alól, a 

csúszás irányának megfelelően dől a lábfej. Mivel a homokszemek között nagy a 

súrlódás, a homok mozgása közepes sebességű lesz. Így az ízületek szöghelyzetének 

változási sebessége is mérsékelt lesz. A lassú vagy közepes sebességű dinamikus 

nyújtó gyakorlatok elkerülhetik a nem kívánt nyújtási reflex kiváltását (Alter, 1996). 

Ezenkívül a csúszás során az egész lábat alátámasztja a homok, ami jobban 

szabályozhatóvá teszi a mozgást, így ez a nyújtási mód biztonságos és hatékony lehet. 

A DPN által okozott csökkent izomkontraktilitás és ízületi mozgásterjedelem 

testtartás instabilitáshoz és csökkent járási kinematikához vezet (Sartor et al., 2014). 

Jelen vizsgálatban mind a kétoldali statikus testtartás stabilitása, mind a járási sebesség 

javult az intervenciós időszak után. Eredményeink összhangban vannak más 

vizsgálatok eredményeivel, felügyelt egyensúlygyakorlatok alkalmazása után (Song et 

al. 2011; Lee et al., 2013;). Kruse és társai (Kruse et al., 2010) kutatása nem mutatott 

javulást DPN-es betegeknél az egyensúlyozó képesség szintjében 9 hónapig tartó 

otthon végzett egyensúly gyakorlatokat követően, melyet az első 3 hónapban 8 vezetett 

egyensúlyedzés előzött meg. Bár kutatásunkban nem vizsgáltuk ugyanazon edzés 

hatékonyságát szilárd felületen, korábbi tanulmányok kimutatták, hogy az instabil 

felületen végzett egyensúlytréning hatékonyan fejleszti az idősebb felnőttek 

egyensúlyozó képességét, és hogy ez a fejlődés korábban következik be, mint a stabil 

felületen végzett egyensúlygyakorlatok esetében. Ez arra utal, hogy az instabil 

felületeken végzett egyensúlygyakorlatok lehetővé teszik az egyensúly gyorsabb 

fejlődését (Hirase et al., 2015). Minden az erősítő és nyújtó gyakorlatok során az egyik 

oldalon dolgozva a másik láb szolgált támasztólábként és tartotta az egyensúlyt, így a 

munkaláb képes volt elvégezni az aktuális feladatot. Ez azt jelenti, hogy minden 

unilaterális gyakorlat mindkét lábat edzi, de másképp: nyújtó és/vagy erősítő hatást 

gyakorol az egyik lábra, és egyensúlyfejlesztő hatást gyakorol az ellenoldali lábra.  
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A lépéshossz rövidebb, a lépés ideje pedig  hosszabb DPN-ben, mint a nem 

DPN-es cukorbetegek és az egészséges kontroll személyek esetébe (Sawacha et al., 

2009), ami a járás sebességének csökkenéséhez vezet DPN-ben (Sawacha et al., 2012). 

Kutatásunkban a TUG teszt elvégzéséhez szükséges idő a 12 hetes intervenciós 

időszak után csökkent. Ez az eredmény összhangban van más tanulmányokkal, 

amelyek nyújtó, erősítő, egyensúlyozó, állóképességi és járás gyakorlatokat használtak 

8-12 héten keresztül (Allet et al., 2010; Venkataraman et al., 2019). Vizsgálatunkban 

a 12 hetes tréning második részétől speciális járásgyakorlatokat alkalmaztunk: a 

vizsgálati személyek normál és hosszabb lépéshosszal, lábujjhegyre emelkedve vagy 

sarkon léptek előre. Hasonlóan egy másik tanulmányhoz, nagy hangsúlyt helyeztünk 

a bokaízület körüli izmok erősítésére és nyújtására is, gyakorlatokat alkalmazva 

minden síkban és irányban (Venkataraman et al., 2019). A bokaízületet körülvevő 

izmok erejének és a bokaízület  mobilitásának növekedése hozzájárulhat a járási 

sebesség fejlődéséhez (Allet et al., 2010). Ez arra utal, hogy a bokaízület egyidejű 

erősítése és mobilizálása jelentős szerepet játszik a megfelelő járásfunkció elérésében. 

8.3 A 12 hetes homokedzés hatása a mindennapi -és sporthoz köthető mozgásformák 

teljesítményének szintjére DPN-ben 

Eredményeink szerint a vizsgálati személyek a kontroll időszakot követően 

alacsonyabbnak ítélték meg a mindennapi tevékenységeik során tapasztalt 

teljesítményszintjüket, az intervenciós időszakot követően pedig magasabb szintű 

teljesítményről számoltak be, mind a mindennapi, mind a sporthoz köthető 

tevékenységeiket illetőn. Eredményeinket megerősíti egy négy héten keresztül végzett 

edzés hatásait vizsgáló tanulmány, ahol azok a vizsgálati személyek, akik az 

intervenciós időszakot követően szignifikáns fejlődést mutattak a mért 

paraméterekben, átlagosan 8 és 9 ponttal többet értek el a MÉT és ST alskálákat 

tekintve is, azokkal szemben, akik nem értek el szignifikáns fejlődést (Martin et al., 

2005). A biomechanikai és funkcionális paraméterek között, valamint a szubjektív 

teljesítményszintek között azonban nem sikerült összefüggést kimutatni, mely 

feltehetően a vizsgálatban résztvevők alacsony létszámának tudható be. 

Jelen tanulmánynak számos korlátja van, amelyeket fontos megemlítenünk. 

Először is, a kis létszámú önkéntesség miatt csak a DPN betegek szűkebb csoportját 

tudtuk vizsgálni. Másodszor, a szinergista izmok hozzájárulását sem a plantar, sem a 
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dorsalflexió irányú erőkifejtésben nem mértük fel. Végül nem tudtunk dinamikus 

tesztkontrakciókat megvalósítani a vizsgálati személyek 1. teszt során mért korlátozott 

ízületi mozgásterjedelme miatt, mégis a jövőbeni vizsgálatoknak ezeket a teszteket 

kell használniuk a bokaízület szögspecifikus nyomatéknövekedésének értékelésére, 

kevésbé alacsony ízületi mozgásterjedelemmel rendelkező betegeknél. 

9. Összefoglalás 

Kutatásunkban vizsgáltuk a mindennapi tevékenységeket befolyásoló, motoros 

diszfunkciók kialakulásában szerepet játszó antropometriai és biomechanikai 

tényezőket és azok összefüggéseit, valamint mértük egy tizenkét hetes homokedzési 

program hatásait a DPN betegek lábműködésére. Továbbá a mérések által kapott 

kvantitatív eredményeknek a DPN betegek mindennapos fizikai -és sport 

tevékenységeire gyakorolt hatását is megvizsgáltuk. 

Eredményeink alapján a testtömeg, valamint a plantar- és dorsalflexor izmok 

ereje befolyással van a járás -és egyensúlyozó képességre, ezért véleményünk szerint 

a DPN betegek életminőségének javítására irányuló edzésintervencióknak a lábszár 

izmainak erőfejlesztésére is egyaránt összpontosítaniuk kell. Azonban a jól felépített 

edzésintervenciókkal párhuzamosan DPN-ben a testtömeg csökkentését célzó 

életmódváltoztató programok bevezetését is előtérbe kell helyezni. 

Továbbá, jelen tanulmány bizonyítékot szolgáltat arra, hogy egy 12 hetes 

homokedzés, amely sokrétű hatással bír, hatékony terápia lehet DPN esetén, mivel 

javítja a plantarflexor izmok csúcsnyomatékát, az egyensúlyt, a járás sebességét és a 

boka nyílirányú ízületi mozgáskiterjedését mind plantar-, mind dorsalflexióban, 

nemkívánatos mellékhatásások előfordulása nélkül.  

A FAAM teszt eredményei alapján megállapítható, hogy amellett, hogy a 

biomechanikai és funkcionális paraméterekben pozitív változásokat sikerült kimutatni, 

a vizsgálati személyek mindennapi életéhez és sporthoz köthető tevékenységeinek 

teljesítményszintjében is pozitív változást eredményez. 

A homokon végzett testmozgás DPN betegek alsó végtagi funkcióinak javításában a 

gyógyszeres terápia alternatívája lehet, nemcsak a költségek csökkentése miatt, hanem 

a lehetséges mellékhatások elkerülése miatt is. Különleges terápiás helyzet a 

diabéteszes neuropátia, mivel míg a funkcionális mozgásképesség romlását a korral 

előre haladva is nagy valószínűséggel lassítani lehet instabil felületen való 

gyakorlatozással, diabéteszes neuropátia esetében a puha felület biztosítja a 
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sérülésmentes gyakorlatozást, a felület sajátosságaiból adódóan pedig lehetővé teszi 

az egyidejű sokrétű foglalkoztatást, lehetővé téve a rövid idejű edzésegységeket. A 

homokedzés olyan alacsony költségű, szórakoztató, viszonylag gyorsan ható 

alternatíva lehet a terápiás eszközök között, amelybe sok idős embert lehetne bevonni, 

nem csak a cukorbeteg populációból. Mivel az instabil felületen végzett mozgás pont 

azért jótékony, mert a lokális izomfunkciókon kívül az egész mozgáskoordinációra 

hathat, így fokozza a szubjektív mozgásbiztonság érzést, ami nagyban elősegíti a DPN 

betegek mindennapi életének fizikai funkció szintjeinek javulását. 

10. Kutatásunk legfőbb eredményei 

 

1. A testtömeg és a bokaízület plantarflexor izmainak relatív erőszintje befolyásolja 

az egyensúlyozó képességet DPN betegeknél. 

2. A bokaízület plantarflexor izmainak ereje és dorsalflexor izmainak relatív ereje 

hatással van a járásképességre DPN betegeknél. 

3. A 12 hetes homokfelületen végzett edzés javította a plantarflexor izmok 

csúcsnyomatékát és az antagonista izmok elernyedésének a képességét 

dorsalflexió során DPN betegeknél. 

4. A 12 hetes homokfelületen végzett edzés fejleszti az egyensúlyozó képességet 

DPN betegeknél. 

5. A 12 hetes homokfelületen végzett edzés növeli a boka nyílirányú ízületi 

mozgásterjedelmét mind plantar-és dorsalflexióban és a járási sebességet DPN 

betegeknél. 

6. A 12 hetes homokfelületen végzett edzés javította a mindennapi és a sporthoz 

köthető tevékenységek teljesítményszintjét DPN betegek esetében. 

7. A homokfelület lehetővé teszi a DPN betegek biztonságos, mellékhatások nélküli, 

sérülésmentes képességfejlesztését. 
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Mellékletek 

1.  Melléklet: FAAM teszt 
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Ábrák és táblázatok jegyzéke 

Ábrák: 

1. A DPN betegek vizsgálatba (1-3 tesztek) való bevonásának folyamata. 

(23.oldal) 

2. Lábpozíció a plantar és dorsalflexió irányban végrehajtott maximális 

akaratlagos izometriás erőkifejtés teszteknél Multicont II számítógép vezérlésű 

dinamométeren. (24. oldal) 

3. Reprezentatív simított EMG jelek (RMS) a TA, MG és LG izmokból nyert 

plantarflexió (PF) és dorsalflexió (DF) során. (26.oldal) 

4. A bokaízület nyílirányú mozgásterjedelmének vizsgálata goniométerrel. 

(27.oldal) 

5. A statikus egyensúlyozás képességének felmérése stabilometer segítségével 

(A) és a képernyőn megjelenő vizuális visszacsatolás képe (B). (28.oldal) 

6. A homok edzés során járásban (A), állásban (B), homokellenállással (C) 

végzett gyakorlatok. (30.old.) 

Táblázatok: 

1. A 12 hetes homokedzés gyakorlatai, és az edzés periodizációja. (31.oldal) 

2. A vizsgálati személyek antropometriai (AP), biomechanikai (BP) és 

funkcionális (FP) paraméterei. (33.oldal) 

3. A vizsgálati személyek antropometriai (AP), biomechanikai (BP) és 

funkcionális paraméterei (FP) közötti korrelációs együtthatók (r) értékei. 

(35.oldal) 

4. Az 1.-3. teszt során mért biomechanikai, funkcionális változók és a 

testösszetétel eredményei, valamint a 2.-3. teszt eredményei közötti százalékos 

változás a 12 hetes homokon végzett edzés hatására a vizsgált DPN betegeknél. 

(37.oldal) 

5.  A vizsgálati személyek fizikai funkcióinak szubjektív megítélés szerinti 

változása a FAAM teszt MÉT és ST alskáláira adott válaszok alapján. 

Megjegyzés: FAAM szám értékei = a FAAM alskáláira adott összesített 

pontértékek százalékos értékei, ahol a 100% a teljes funkcionalitás; résztvevők 
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saját véleménye = a mindennapos és a sporthoz köthető tevékenységek 

funkcióinak százalékban kifejezett szintje, ahol a 100% a teljes funkcionalitás.  

(39.oldal) 

6. Az objektív biomechanikai és funkcionális paraméterek százalékos változása 

és a FAAM teszt MÉT és ST alskálájára adott válaszok százalékban kifejezett 

teljesítményszintjeinek szubjektív megítélés szerinti változása közötti 

összefüggések az intervenciós időszakban. (40.oldal) 
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