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Roviditések jegyzéke

DM = diabétesz mellitusz

DN = diabéteszes neuropatia

DPN = diabéteszes periférids neuropatia

AGE = végglikacios termékek

HbA1c = hemoglobin A1C

MRI = mégneses rezonancia képalkotas

AAN= American Academy of Neurology

TENS= transzkutan elektromos idegstimulacio

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 izomaktivités

AP = antropometriai paraméterek

BP = biomechanikai paraméterek

FP = funkcionalis paraméterek

TM = testmagassag

TT = testtomeg

BMI = testtomegindex

TZS = testzsirszazalék

VIT = vazizomtomeg

IMTpr = iziileti mozgasterjedelem plantarflexioban

IMTor = iziileti mozgasterjedelem dorsalflexidban

Mpr = plantarflexio irany maximalis izometrids erdkifejtés cslicsnyomatéka
Mpr = dorsalflexid iranyu maximalis izometrias erokifejtés csicsnyomatéka
relativ Mpr = testtdomeghez normalizalt plantarflexié iranyd maximalis izometrids

erdkifejtés csticsnyomatéka



relativ Mpr = testtomeghez normalizalt dorsalflexié irdnyl maximalis izometrias
erdkifejtés csicsnyomatéka

E = egyensuly

MVIC = maximalis akaratlagos izometrias kontrakcio

EMG._c/ta= lateralis gastrocnemius és tibialis anterior aktivacids aranya

EMGwmeta = medialis gastrocnemius ¢€s tibialis anterior aktivacids aranya

EMGra/Lc = tibialis anterior és lateralis gastrocnemius aktivacids aranya

EMGra/mc = tibialis anterior és medialis gastrocnemius aktivacios aranya

MET = mindennapi élet tevékenységei

ST = sporttevékenységek

FMET = funkcionalitas a mindennapi élet tevékenységeiben

FST = funkcionalités a sporttevékenységekben

SZP = szubjektiv paraméterek

A 2-3 IMTpr = iziileti mozgasterjedelem valtozas plantarflexioban a 2. és a 3. teszt
kozott

A 2-3 IMTor = iziileti mozgasterjedelem valtozas dorsalflexidoban a 2. és a 3. teszt
kozott

A 2-3 Mpr = maximalis forgatonyomaték valtozas plantarflexioban a 2. és a 3. teszt
kozott

A 2-3 Mpr = maximalis forgatonyomaték valtozas dorsalflexioban a 2. és a 3. teszt
kozott

A 2-3 E = egyensuly valtozasa a 2. és 3. teszt kozott

A 2-3 TUG = Timed Up and Go teszt végrehajtasi idejének valtozasa a 2. és 3. teszt
kozott

A 2-3 MET = mindennapos fizikai teljesitmény valtozasa a 2. és 3. teszt kozott

A 2-3 ST = sporttevékenység teljesitmény valtozasa a 2. €s 3. teszt kozott



1. Bevezetés

Napjainkban tobb mint 500 milli6 embert €rint a diabétesz, vagyis vilagszerte
a feln6tt lakossag tobb mint 10,5 szazaléka érintett ebben az allapotban (Sun et al.,
2022). A kiilonboz6 tipusi neuropatidk, a diabétesz leggyakoribb késdi
szovédményeként, a betegek megkozelitdleg akar 50 szazalékat is érinthetik (Dyck et
al., 1993; Young et al., 1993; Kumar et al., 1994; Cabezas-Cerrato, 1998). Az
idegrendszert megbetegitd allapotok széles skalajat foglaljak magukba, melyek koziil
a leggyakoribb a diabéteszes periférias neuropatia (DPN) (Tesfaye and Boulton, 2009).
Az clhizottak ndvekvd aranya, és az ezzel Osszefliggésben 1évo 2-es tipusu
cukorbetegség eldfordulasanak novekedése, ezeket a szamokat 2030-ra duplajara
emelheti. A DPN el6fordulasa, a diabéteszben eltoltott id6 emelkedésével, és elégtelen
glikémias kontrollal szintén emelkedhet (Pirart, 1978; Diabetes Control and
Complications Trial Research Group et al., 1993; Martin et al., 2006). A cukorbetegség
¢és a hozzakapcsolodd hossza tava kovetkezményei jelents koltséget jelentenek a
globalis gazdasag szamara, mely magaba foglalja mind az orvosi ellatasbol szarmazo
kozvetlen koltségeket, mind a termelékenység vagy a jovedelem csokkenése miatt
felmeriilé kozvetett koltségeket is. Vizsgalatok szerint 2030-ra a cukorbetegség és
szovédményei eldrelathatblag még nagyobb terhet fognak jelenteni a nemzeti
egészségligyi rendszerek és gazdasagok szamara, mint jelenleg, mind a GDP-hez
viszonyitva, mind az abszolut koltségek tekintetében (Bommer et al., 2018). A World
Health Organization (WHO) 2013-ban kiadott akcidterve szerint az ajanlasaik
végrehajtasanak koltségei messze alul maradnak ahhoz képest, ha nem torténik
valtozas a diabétesz megel6zése és kontrollja tekintetében (WHO, 2013).

A diabéteszhez kothetd tarsadalmi -, szocidlis -, egészségiigyl -, gazdasagi
problémak sulyossagat igazolja, hogy a diabétesz mellituszhoz (DM) Kkapcsolodd
kutatasok szama megkozeliti a szazezret. A felmutatott eredmények ellenére azonban
a betegség tovabbra is népbetegségnek szamit. A DM szovédményeiként jelentkezd
neuropatidk kutatasaval kapcsolatban mar csak kétezer tudomanyos munkat taladlunk a
PubMed kereso feliiletén. A WHO 2018-ban kiadott akcioterve a fizikai aktivitassal
Osszefliggésben vildgosan kimondja, hogy a rendszeres fizikai aktivitas bizonyitottan
segit a DM megel6zésében és kezelésében. Segithet tovabba a magas vérnyomas, a
tulstily és az elhizds megel6zésében és javithatja a mentalis egészséget, az

¢életmindéséget és jolétet (WHO, 2018). Azonban, ha a diabétesz neuropatiak



kezelésében alkalmazott fizikai aktivitdssal Osszefiiggd kutatdsokat szeretnénk
vizsgélni, a PubMed feliiletén minddssze szaztizenkét talalatot kapunk.

Jelen kutatasunkban ezért a DPN kialakuldsaban szerepet jatsz6 bioldgiai
faktorok feltérképezése mellett, egy homok feliileten végzett, a DPN altal leginkabb
érintett also végtagokra specifikalt edzésiink vizsgalatat és eredményeit mutatjuk be,

valamint ezek hatasat a mindennapos -€s sport tevékenységek szubjektiv megitélésére.

2. Szakirodalmi attekintés
2.1 A diabéteszes neuropatia kialakuldsdnak mechanizmusa

Bar a diabéteszes neuropatiaval (DN) kapcsolatos els¢ felfedezések oOta a
betegséggel foglalkozd kutatdsok jelentds eldre lépéseket tettek kialakulasanak
megértésében (Skljarevski and Lledo, 2006; Boulton, 2014), a DN kialakulasdhoz
vezetd mechanizmusok még mindig kevésse ismertek.

A neuropatia a periférias és autonom idegek degenerativ karosodasa. A
neuropatia kialakuldsdban dontéen két mechanizmus jatszik szerepet, az idegszovet
mikrocirkulacigjat biztositdé vasa nervosum funkciondlis és/vagy strukturalis
karosodasa —ami végso soron az idegszovet vérellatasanak csokkenését eredményezi-,
illetve bizonyos anyagcsere-tényezOknek az idegelemeket kozvetleniil éré hatasa.
Ezek a folyamatok egyidejiileg, egymas mellett zajlanak, és tobb ponton is
kapcsolodnak egymassal (Forbes and Cooper, 2013). Az egyik ilyen 6sszekapcsold
tényez6 a nitrogén-monoxid ( Kilo et al., 2000; Cameron et al., 2001), amelynek
szoveti szintje —az endoneurialis véraramléds kéarosoddsanak, valamint az oxidativ
gyokok fokozott képzddésének eredményeként csdkkenhet. A reaktiv gyokok fokozott
képzddésének ¢és az antioxidans védelem csokkenésének egyiittes jelenléte alakitja ki
az ,,oxidativ stressz” allapotat, ami a mikro- és a makrovaszkularis karosodasok végso
kozos tényezdje (Rodella et al., 2000).

A mikrovaszkularis eltérések hatterében részben érfali karosodéasok allnak. Az
emelkedett vércukorszint az érfal sejtjeit Osszetett hatasok utjan karositja. A
hyperglikémia tovabbi kovetkezményeként fokozodik a fehérjék nem- enzimatikus
glikécioja, un. végglikacios termékek (AGE) szaporodnak fel, amely kovetkeztében a
lipidperoxidacié felgyorsul (Hounsom et al., 2001; Feldman et al., 2019), és
megvaltozik a sejtek koleszterin anyagcseréje is. Az AGE felszaporodas az érfali
sejtek muiikodését jelentdsen karositja (Androne et al., 2000), ennek kovetkeztében

pedig az érfal is jelentésen sériil. Az endoneuralis kapillarisok bazalmembranja
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megvastagszik, a kapillarisok bels6 atmérdje besziikiil, az aramlasi ellenallas megnd,
a keringés az érintett teriileten lelassul (Androne et al., 2000). Mindezeknek a
kovetkeztében romlik az oxigénellatds €és szoveti hypoxia 1ép fel. A karosodas
hosszabb idejli fennalldsa az idegszovet funkcionalis, majd strukturalis valtozasat, az
myelinhiivelyek karosodasat, végsé soron demyelinizaciot és az axonok atrofidjat
eredményezi (Gumy et al., 2008; Dunnigan et al., 2013). A magas vércukorszint
kovetkeztében karosodik a neuron anyagcseréje, a membran Na+/K+-ATP-az
aktivitasa, melynek kovetkezményeként intracellularisan nd a natrium és csokken a
kalium koncentracidja. A Nat- tartalom emelkedése az axoneredési dombon
axonduzzadashoz, a myelinlemezek €s az axon szeparalodasahoz vezet (Viader et al.,
2013; Callaghan et al., 2020). A mikrovaszkularis karosodasok szempontjabol
veszélyeztetett szovetekben- mint példaul, az idegszovet, vagy az erek endothelje- a
glukoz felvétele inzulin nondependens modon, az extracellularis, majd az
intracellularis koncentracidgradienst kovetve torténik, az idegsejtekbe jutd glukédz
mennyisége az extracellularis tér glukdztartalmanak emelkedésével aranyosan nd
(Callaghan et al., 2012). A hyperglikémiaban fokozottabb glukoz-bearamlassal a
rendelkezésre all6 hexokindz enzimkapacitds csak bizonyos mértékig tud lépést
tartani, igy az intermedier anyagcsere részben a szorbitol-képzddés iranyaba terelodik.
A szorbitol ezutdn tovabb alakul frukt6zza, s ez tobb reakciouton keresztiil biztositja a
visszacsatoldst a megszokott anyagcsereut felé. A szorbitol, illetve a reakciout
atmeneti végtermékeként megjelend fruktéz fokozott képzddése Osszetett
mechanizmusok révén karositja a szovetek miikodését (Albers and Pop-Busui, 2014).
Az endoneuriumban, az idegsejtben, illetve az azt koriilvevé ideghiivelyben
egyidejiileg zajlé folyamatok végsd soron fokozott szabadgyok-képzddést, és az

antioxidans védelem gyengiilését eredményezik (Khalid et al., 2022).

2.2 A diabéteszes neuropatia kialakuldsanak kockazati tényezoi

A DM nevezhet6 a legf6bb kockazati tényezdnek a neuropatia kialakuldsaban.
A DM iddtartama és a hemoglobin A1C (HbAlc) szintje elére jelzi a neuropatia
kialakulasat (Tesfaye et al., 2005). Szamos epidemioldgiai tanulmany kimutatta, hogy
az elhizds a DN kialakuldsanak madasodik legfontosabb kockazati tényezdje
(Hanewinckel et al., 2016; Callaghan et al., 2016; Andersen et al., 2018). Kutatasok
megallapitottdk, hogy a DN eléforduldsanak esélye szoros kapcsolatban van a

testtomeg indexszel (Tesfaye et al., 2005; Van Acker et al., 2009). A metabolikus
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szindroma egyéb Osszetevdi (hipertrigliceridémia, magas vérnyomas és a HDL
lipoproteinek alacsony szintje) szintén hozzajarulnak a DN kialakulasahoz (Callaghan
etal., 2016; 2018). Tovabbi kockazati tényez6k kozé tartozik az idds kor, a dohanyzas,
az alkoholizmus is (Callaghan et al., 2015). Egy kutatasukban kiilonb6zé etnikai
csoportok Osszehasonlitasa soran a DN-t Osszefiiggésbe hoztdk a testmagassaggal,
mely szerint a neuropatia prevalencidja magasabb a fehér etnikumu populdcioban
(Sosenko, 2009). Ezen megallapitasukat kés6bbi kutatasukban is alatamasztottak
(Gadia et al., 1987), azonban a genetika pontos szerepe a DN kialakulasiban még nem

teljes mértékben ismert.

2.3 A diabéteszes 1ab

A DPN esetében, a labak a leginkabb érintettek a motoros mitkddészavarokat
illetéen, amelyeknek a cukorbetegek ki vannak téve (Van Deursen, 2004). A
diabeteszes 1ab 1étrejottében a disztalis tipusu, szenzoros neuropatia a meghatarozo
tényez0, de kialakuldsaban a motoros és az autoném rostok karosodasa, illetve mas
tényezOk (strukturdlis csont- és iziileti eltérések, statikai véltozasok, sériilések,
fertézések) is szerepet kapnak (Bandyk, 2018). A disztalis tipust szenzoros
neuropatiara a ho-, a fajdalom- és a vibracioérzet karosodasa, illetve a finom tapintasi
érzés kiesése a jellemzd. Domindlo vastagrostkarosodas esetén bizonytalansagérzes, a
finom tapintas, valamint az also végtagi reflexek kiesése a jellemz6. Az n. ,,pozitiv”
szenzoros tlinetegylittes jellemzden zsibbadassal, bizsergéssel, hangyamaszas-szerli
érzéssel jar, a tlinetek tipusosan nyugalomban, gyakran €jszaka jelentkeznek, harisnya-
kesztyli jellegli eloszlast mutatnak. Az érz6 mikodés romlasaval jaro neuropatia
formak fennalldsa esetén a ho- és fajdalomérzet karosodésa all elétérben. E , negativ
tiinetegylittes” a beteg szamara jellemzéen semmiféle panaszt nem okoz, igy
viszonylag hosszt idOn keresztiil észrevétlen maradhat. A hypaesthesia kovetkeztében
a beteg nem érzékeli az alsd végtagot éré kisebb-nagyobb, sokszor mindennapos
sériiléseket, melyeket példaul a mezitlab jaras, illetve a cipdben levd k6 vagy szog
okoz — esetleg maga a cipé nyomja a labat. Ily moédon fajdalmatlan, vagy neuropatias
fekély keletkezhet (Said, 2007). A szenzoros neuropatia fennallasa esetén az
iddskortak elesési kockazata hiszszorosara emelkedik (Reeves et al., 2021). Tekintve,
hogy a szenzoros neuropatia az osteoporosis 6nallo rizikofaktoranak is tekinthetd
(Mohseni et al., 2021), DPN betegek esetében az elesések kockazatanak jelentds

fokozddasa miatt a csonttorések kockazata is magasabb lesz.
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A tovéabbiakban részletesebben tekintjik 4 a DPN mozgatorendszerre

gyakorolt azon hatasait, mely kutatdsunkhoz szervesen kapcsoldodik.

2.4 A DPN mozgatérendszerre gyakorolt hatasa
2.4.1 A DPN hatasa a labszar ¢€s a labfej izmaira

DPN betegek esetében csokkent az izmok erdkifejtése (Andreassen et al.,
2009), amely dinamikus és statikus koriilmények kozott is érinti a boka plantar- és
dorsalflexié iranyba hajlito izmait. Kutatasok szerint, a labszar izmok
diszfunkciojanak (Boulton, 2004) az egyik oka a labszar és labfej izmainak atrofiaja
lehet, mely jellemz6é ebben a populacioban (Andreassen et al., 2006). Magneses
rezonancia (MRI) képalkotasi technikaval végzett kutatasok kimutattak, hogy a DPN
betegek korében ezeket az izmokat hipotréfnak talaltak a nem neuropatias diabéteszes
¢és nem diabéteszes egyénekhez képest (Andreassen et al., 2006). A bokaiziilet plantar-
¢s dorsalflexor izmainak izometrikus ereje csokkent mind az egészséges, mind a
diabéteszes nem neuropatias kontrollcsoportokhoz képest (Allen et al., 2014). DPN
betegek esetében a plantar flexor izmoknal 14%-al, a dorsalflexor izomoknal pedig
17%-al alacsonyabb forgatonyomatékot regisztraltak dinamométeren mért maximalis
izometrids erdkifejtés teszt sordn az egészséges kontroll csoporthoz képest, és
Osszefiiggést talaltak a boka izmainak ereje és a DPN sulyossaga kozott is (Andersen,
et al. 2004). Bizonyitott tovabba az izmok Gsszehtizodasi sebességének lassulasa is,
ami csokkent jarassebességet ¢és jelentds funkciondlis karosodast eredményez
(ljzerman et al.,, 2011). Diabéteszben szenvedd betegek korében végzett
keresztmetszeti kutatds kimutatta, hogy az alacsonyabb izomerd forditottan korrelalt

az életkorral és a diabéteszben eltoltott idovel (Balducci et al., 2014).

2.4.2 A DPN hatasa a bokaiziilet mozgasterjedelmére

A csokkent iziileti mozgasterjedelem a diabétesz masik gyakori hosszu tavi
kovetkezménye, amely a DPN betegeket érinti. Kialakuldsa nagyrészt a lagyszoveti
struktirdkhoz kapcsolodik. A disztalis iziiletek kornyékén klinikai megfigyelések
soran szoveti elvaltozasokat figyeltek meg, mint példaul iziileti strukturdk, inak,
szalagok megvastagodasa DPN betegek esetében (Goldsmith et al., 2002; Zimny et al.,
2004). Ezek a szOvetek nagyobb aranyban tartalmaznak kollagént, ami miatt

fokozottabban vannak kitéve nem-enzimatikus glikolizacionak a megemelkedett
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vércukorszint kovetkeztében, amely csokkenti a szovetek rugalmassagat. A szoveti
elvaltozasok eredményeképpen a boka- és labfej iziiletei nagyobb kontraktarat
mutatnak, ami megakadalyozza ezeknek a szegmenseknek a megfelelé mobilitasat és
az adekvat talpon vald gordiilést, tovabba csokken a talpi terhelés elnyeld képessége a
mindennapi fizikai tevékenységek soran (Salsich et al., 2000). Mindezen valtozasok
kovetkeztében diszfunkcio alakul ki az érintett teriileten. A diabéteszes 1ab esetében
dontd fontossdgii a bokaiziilet mobilitasa, mivel ezen a teriileten még a
mozgastartomany kis mértéki elvesztése is ndvelheti a talpi nyomast jaras kozben,
ami diabéteszes betegek esetében a fekélyesedés kockazatat vetiti elére (Rao et al.,

2010).

2.4.3 A DPN hatasa az egyensulyozo képességre

A proprioceptiv visszacsatolas a vizualis és vesztibularis érzékekkel
kombindlva fontos szerepet jatszik a testtartas fenntartasaban és szabalyozasaban
stabil és instabil koriilmények kozott egyarant (Nardone et al., 2006; Jung et al., 2021).
DPN esetében azonban bizonyitott a periférias ideg funkciok szintjének csokkenése
miatt a test fokozottabb instabilitasa. A DPN beteg alsé végtagjaibol szarmazo pontos
prorioceptiv informacidk hidnya kiilonbozo statikus és dinamikus helyzetekben
testtartasbeli instabilitast eredményez, kiilondsen varatlan instabil koriilménynek
kozott (Ghanavati et al., 2012). Szamos tanulmany szerint a szenzoros funkciok
mellett, a peronealis motoros amplitido és a boka vibracios érzése is csokkent szintii
(Simoneau et al., 1994; Richardson, 2002). A DPN altal okozott Gsszes motoros és
funkcionalis korlatozottsdg tartasi instabilitishoz ¢és a jards kinematikdjanak
megvaltozasahoz vezet (Sawacha et al., 2009, 2012; Sartor et al., 2014), ezért DPN
betegek esetében nagy a kockdzata az elesésnek és annak életveszélyes
kovetkezményeinek (Rojhani-Shirazi et al., 2017). Az elesések éves eléfordulasi
aranya 39% ebben a populacidban a 65 év feletti egyéneknél (Hewston and
Deshpande, 2016).

2.4.4 A DPN jarasra gyakorolt hatdsa

Mivel a DPN mind a szenzoros, mind a motoros funkciokat érinti, a
neuromuszkularis karosodas az alsé végtag biomechanikajanak megvaltozasat
eredményezheti (Allet et al., 2009). Egyre tobb bizonyiték utal arra, hogy a vazizomzat

cukorbetegséggel 0Osszefliggd karosodasa, a csokkent izomerd és -tomeg a
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cukorbetegeknél megfigyelt jaras korlatozottsagot nagyban befolyasolja (Volpato et
al., 2012). A DPN betegek esetében a Timed Up and Go (TUG) teszt végrehajtasanak
ideje hosszabb a nem DPN betegekhez viszonyitva (Riandini et al., 2018). Ennek oka
a jaras sebesség ¢s a 1épéshossz csokkent szintje, valamint a hosszabb 1épés id6, mely
tényezok kovetkeztében a DPN betegek esetében nagyobb az elesés veszélyének a
kockazata is (Menz et al., 2004; Allet et al., 2009). Megfigyelték tovabba, hogy a
soleus, a medialis gastrocnemius (MG) és a medialis hamstring izmok szignifikansan
kordbban kapcsolédnak be a jards ciklusa soran a sarokkal torténd talajfogast
kovetden, mint az egészséges kontroll alanyok esetében. A soleus, tibialis anterior
(TA), vastus medialis és medialis hamstring izmok aktivacios ideje szignifikansan
hosszabb a DPN betegeknél jaras soran. Esetiikben az agonista és antagonista izomok
koaktivacidja magasabb a boka- és térdiziiletben is. Ezek a jarasvaltozasok és extra
kontrakciok lehetdvé tehetik a DPN betegek szamara a biztonsagosabb, stabilabb
jarasmintat, amellyel kompenzalni tudjak a boka és a labfej csokkent érzékeld

funkcioit (Kwon et al., 2003).

2.5 A DPN hatasa az életvitelre

Egy kutatasban dsszefiiggést talaltak DPN betegek vizsgalata soran a csokkent
als6 végtagi maximalis izomerd, a csokkent funkcionalis mozgasképesség és az
egészséghez kapcsolodo életmindség kozott (ljzerman et al., 2012). Az als6 végtagok
fizikai miikodésének karosodasa kulcsfontossdgi szerepet jatszik a fizikai
fliggetlenség elvesztésében, €s jelentds negativ hatassal van az ¢letmindség romlasara
is (van Schie, 2008). Mas kutatok arrdl is beszamoltak, hogy a neuropatia azon tiinetei,
mint példaul az egyensulyhoz kapcsolodo bizonytalansag és a napi tevékenységekben
val6 korlatozottsag, az eséstdl valo fokozott felelemhez és pszicholdgiai szorongashoz
kapcsolodnak (Venkataraman et al., 2019).

Az életmindség egyik fontos meghatarozoja a jaras képessége (Schwartz et al.,
2008). Az als6 labszar izmainak diszfunkcidja és csokkent iziileti mobilitas figyelhetd
meg DPN betegeknél (Goldsmith et al., 2002; Zimny et al., 2004; Boulton, 2004). Ezek
a DPN altal okozott korlatozasok testtartdsi instabilitashoz és a jarasi kinematika
megvaltozasahoz vezetnek (Sawacha et al,. 2009; 2012; Sartor et al., 2014). A 1ab
megfeleld funkcidjanak elvesztése és a kapcsolodd neuromechanikai tulajdonsagok a
DPN legkifejezettebb megnyilvanulasai, amelyek a mobilitds és az életmindség

dramai romlaséahoz vezetnek (Sartor et al., 2012).
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Az életmindség masik fontos meghatirozdja az egyensulyozas képessége. A
diabéteszes szovodmények, beleértve a DPN-t is, novelik az egyén elesésének
kockazatat. (Schwartz et al., 2008) Bar szamos kockazati tényezé all 6sszefiiggésben
az esésekkel, a kutatasok az egyik leggyakrabban a nem megfeleld egyenstlyt
azonositottak (Hewston and Deshpande, 2016), melynek szintje alacsonyabb a DPN
betegek esetében (Riandini et al., 2018).

A diabéteszes labat érinté szovodmények altalaban a periférids neuropatia
lefolyasanak menetét kovetik, mely a fekélyesedés kialakuldsat kovetden részleges
labfej, majd alsé végtagi amputdcidhoz vezethet. Diabéteszes betegek esetében,
(Sartor et al., 2012). T6bb, éveken at tartd utan kovetéses vizsgalat soran a periférias
neuropatiat az Gjonnan kialakul6 alsé végtagi fekély €s a haldlozas legérzékenyebb,
fiiggetlen eldre jelzojének talaltak (Coppini et al., 2000; Rastogi et al., 2020). A rossz
prognozis egyik fontos Osszetevdje, hogy a cukorbetegeken végzett amputaciok 50-
75%-ért a diabeteszes neuropatiat teszik feleléssé, az amputaciot kovetd otéves
halalozas pedig eléri a 39-68 %-ot (Selvarajah et al., 2019). Ezek a progresszivan
jelentkezd korlatozottsagok nagymértékben rontjdk a betegek mindennapos

tevékenységeinek elvégzését, életszinvonalanak mindségét.

2.6 A DPN kezelési lehetdségei

A témaban megjelent szakirodalmak egyetértenek abban, hogy az alkalmazott
terapiak valamelyikének megkezdése elbtt, az elsé 1€pés az intenziv vércukorszint
ellendrzés és a hatékony életmodvaltoztatas kell, hogy legyen (Amorizzo et al., 2023).

Mindezeken tal sziikség van tovabbi beavatkozasra is, igy a gyogyszeres
terapidk ¢és a nem farmakologiai beavatkozasok képezik a DPN kezelésének alapjat
(Quiroz-Aldave et al., 2023). Az Amerikai Neuroldgiai Akadémia (AAN), Neurologiai
Tarsasagok Eurdpai Szovetsége (EFNS), Nemzetkdzi Neuropatias Fajdalom Specialis
Erdekcsoport Fajdalomkutaté Egyesiilet (NeuPSIG IASP) és a Nemzeti Egészségiigyi
¢s Gondozasi Kivalosagi Intézet (NICE) altal kiadott nemzetkdzi ajanlasok szerint is
a gyogyszereket tulajdonsdgaik, hatasuk, mellékhatasaik alapjan harom csoportra
osztjak, igy megkiilonboztetiink elsé -, masodik -, harmadik vonalbeli gyogyszereket
(Javed et al., 2015). A nem gyogyszeres terapiak kozé tartozik tobbek kozott a
mozgasterapia, elektroterapia, akupunktira és moxibucio is, bar jelenleg mar egyéb

kutatasok is folynak az antioxidans terapiak teriiletén (Khdour, 2020).
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2.6.1 A DPN gyodgyszeres terapias lehetdségei

Mivel a DPN kialakulasanak folyamata nem teljesen tisztazott, ezért a klinikai
gyogyszeres kezelések a tiinetek, kiilonds képpen a fajdalom enyhitésére, valamint a
vércukorszint javitasara és a kardiovaszkularis kockézati tényezdk csokkentésére
Osszpontosit (Yang et al., 2022). Bar tobbféle gyogyszeres terapia all rendelkezésre,
az iranymutatasok ¢és ajanlasoknak a DPN kezelésében még nem jutottak egységes
konszenzusra, amely gyakran megneheziti a terapias lehetdségeket a klinikai
gyakorlatban (Ardeleanu et al., 2020), és a DPN betegek félrekezeléséhez vezet
(Khdour, 2020). Tovabbi problémat okoz, hogy a kezelésben alkalmazott
gyogyszereknek szamos mellékhatasa is van.

A metformin a f0 terapia a 2-es tipusa DM-ben, és kutatasok szerint kiilonb6z6
hatasokkal jatszik szerepet a betegség kezelésében, mint példaul a glikolizacios
végtermékek és a neurodegenerativ folyamatok megvaltoztatasa (Singh et al., 2014;
Markowicz-Piasecka et al., 2017). Azonban a kutatasok azt mutatjak, hogy a
metformin kumulativ dozisa a kobalamin szintjének csokkenéséhez és a DPN
szintjének romlasahoz vezet (Hashem et al., 2021).

A betegségben alkalmazott tovabbi kezeléseket harom f6 csoportra oszthatjuk.
Az elsd vonalbeli gyogyszerek kozé tartoznak a kiilonbozé  triciklikus
antidepresszansok, antikonvulzansok, illetve a szerotonin és noradrenaline felvételét
gatlo inhibitorok (Deng et al., 2016). Mellékhatasaik koz¢ tartoznak tobbek kozott a
hanyas, fizikai fliggdség, antikolinerg és szedativ tulajdonsagok, szédiilés,
szivritmuszavar, 6déma, iziileti fajdalom és a teststily gyarapodas is (Gao et al., 2015;
Vinik et al., 2016; Mu et al., 2018; Jingxuan et al., 2021). A masodik és harmadik
vonalbeli gyogyszerek kozé tartoznak az opioidok és fajdalomcsillapitok (Deng et al.,
2016). Az opioidok bar potencialisan hatékonyak lehetnek a neuropatias fajdalom
kezelésében, a mellékhatdsok és a fliggdséggel kapcsolatos aggodalmak miatt nem
tekintik ket elsddleges lehetdségnek (Ardeleanu et al., 2020). A fajdalomcsillapitas
teriiletén alkalmazott gyogyszerek hatékonysdga nagyrészt nem kielégitd, és

hasznalatuk gyakran sulyos kéaros mellékhatasokkal jar.

Az elmult néhany évtizedben a ndvényi gyogyszerek is figyelmet kaptak, mint
potencidlis terapids szerek a diabéteszes szovOdmények megeldzésében és

kezelésében, tobboldalt hatasuk és kisebb aranyt mellékhatasaik 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 novények a tobbségét nem vizsgaltak, és bar a ndvényi kivonatok
vagy a novényekbdl szarmazo egyedi vegyliletek nagy potenciallal rendelkeznek, a
mogottes molekularis mechanizmus nem eléggé tisztazott, igy ezek tisztazasara
tovabbi kutatasok sziikségesek (Singh et al., 2013).

Lathato, hogy a gyogyszeres kezelések szinte minden esetben mellékhatdsok
kivaltasaval jarnak egyiitt, melyek kezelése nem csak tovabbi pénziigyi terheket r6 a
betegekre, de €letmindségiiket is tovabb ronthatja. Megoldasokat kell tehat keresni,
olyan terapidkat, amelyek karos mellékhatdsok nélkiil képesek a beteg allapotan
javitani. A tovabbiakban ezért attekintjiik a DPN néhany nem gyogyszeres kezelési

lehetdségét.

2.6.2 A DPN Iehetséges nem gyogyszeres kezelései

Az egyik 1étezd alternativa az elektroterapia. Lehetdségei kozé tartozik a
transzkutan elektromos idegstimulacié (TENS), pulzald6 magneses mez6 és statikus
magneses mez6 alkalmazasa, valamint a nagyfrekvencias kiils6é izomstimulacio is
(Xue et al., 2021), bar az AAN kizarolag a TENS alkalmazasat javasolja DPN-hez
kothetd fajdalom kezelésében (Dubinsky and Miyasaki, 2010). A TENS elonyei a
biztonsag, és a beavatkozas nem invaziv jellege, azonban pontos szerepe még mindig
vitas.

Tovabbi terapiaként alkalmazzak még az akupunkturat és a moxibuciot is. Az
elsé esetében akupunkturas tlivel, a masodik esetében a fekete liromfli (Artemisia
Vulgaris) szaraz leveleinek égetésével stimulaljak a test kiilonbozd pontjait a
meridianok mentén. Kutatasok szerint hatasukra javulhat az idegvezetés és enyhitheti
a DPN beteg klinikai tiineteit, kiilonosen fajdalom esetén (Jeon et al., 2014). A
témaban eddig kozolt kutatasok alacsony mindsége miatt azonban a kezelések pontos
hatasi és hosszu tavu kovetkezményei még kérdésesek (Dimitrova et al., 2017).

Mindezen terapidkra, beleértve az antioxidans terapiat is, alapvetden jellemzo,
hogy a fajdalomcsillapitasban lehet jelent6ségiik (Khdour, 2020). Fontos olyan
terapids lehetOségek feltérképezése, amelyek a DPN egyéb, a szervezet motoros
miikddésére gyakorolt negativ hatésit is célozzak. Korabban még sem az American
Collage of Sports Medicine (ASCM) sem az American Diabetes Association (ADA)
nem tamogatta a rezisztencia gyakorlatokat a DPN betegek esetében, a borsériilések

és fekélyek el6fordulasanak nagyobb esélye miatt (Sigal et al., 2006). Szamos kutatas
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azonban bizonyitékokat szolgaltat ezekkel a hagyomanyos nézetekkel ellentétben,
miszerint a DPN betegeknek kertilnitik kell a terhet visel6 gyakorlatokat (Armstrong
et al., 2004; LeMaster et al., 2008; Colberg et al., 2016). Egy randomizalt kontrollalt
kutatds eredménye azt mutatta, hogy progresszivan emelkedd terheléssel jard
tevékenységek nem novelték a fekélyesedés kockazatat DPN esetén (LeMaster et al.,
2008). A novekvé mennyiségii bizonyitékra alapozva a legijabb ajanlasok az ACSM
és ADA részérdl tamogatjak a kdzepes tempoji sétat DPN-ben érintettek szamara. A
kovetkezOkben a DPN betegek esetében alkalmazott edzésintervenciok soran kapott
eredményeket szeretnénk bemutatni.

Az ellenallassal végzett edzések hatasait vizsgdld kutatdsok eredményei
egymasnak ellentmondoak. Egy 12 héten at tart6 erdsitd edzést alkalmazé kutatas nem
tudta novelni a plantar- és dorsalflexié csticsnyomaték értékét a bokaiziiletben (Tuttle
et al., 2012). Tovabba, annak ellenére, hogy egy 10 hetes edzés javitotta a térd- és
csipdiziileti feszitOk erejét, a diabétesznek leginkabb kitett 1abszar izmokat ebben a
vizsgalatban nem edzették (Praet et al., 2008). Egy masik 12 hetes, ersitd
gyakorlatokat alkalmazo edzésintervencid nem javitotta a dorsalflexid irdnyt
erdkifejtés mértékét, csak plantarflexio iranyaban (Sartor et al., 2014).

A labszar izmainak fokozott merevsége DPN-ben abnormalisan
befolyasolhatja az agonista-antagonista izmok egyiittmiikodését. Az antagonista izom
koaktivacigjanak mérése gyakori modszer a fizikai aktivitas altal kivaltott idegi
adaptacid ¢€s agonista kontrakcid hatékonysagéanak tesztelésére, azonban DPN esetén
ilyen informacié kis szamban all rendelkezésre. DPN-es betegeknél a bokaiziilet
dorsalflexor izmainak aktivacioja hosszabb idejii a nem neuropatias cukorbetegekhez
vagy egészséges egyénekhez képest. (Savelberg et al.,, 2010). Egy 8 hetes
szenzomotoros és jarassal kapcsolatos feladatokat tartalmazo6 edzés intervencio utan a
TA és MG aktivacidja csokkent allasban, és nétt a futopadon végzett jaras soran,
azonban meg kell jegyezni, hogy az egyes edzések id6tartama 80 perc 3x/hét volt, ami
nem biztos, hogy mindenki szdmara megvalosithato (Ahmad et al., 2020). A fenti
adatok azt sugalljak, hogy az edzés intervencids tanulméanyoknak alaposan meg kell
vizsgalniuk és figyelemmel kell kisérniiik azokat a neuromechanikai
mechanizmusokat, amelyek megmagyarazzak a motoros funkcio javulasat vagy nem
javulasat.

A bokaiziilet mozgasterjedelmének (IMT) javitasat célzo tanulmanyok kozott

1s szdmos egymasnak ellentmond6 eredményt talaltunk. Az otthon végzett nyujto
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hatasu gyakorlatok végzése utdn nem taldltak pozitiv valtozast a bokaiziilet
mozgasterjedelmét illetéen (Goldsmith et al., 2002), ellenben a szakember altal
vezetett és felligyelt programot kdvetden igen (Monteiro et al., 2022).

Ugyanez volt a helyzet az egyensulyi edzések hatdsait vizsgald
tanulmanyokban is. Az otthoni, 6nalloan végzett foglalkozasok utdn nem javult az
egyensuly (Kruse et al., 2010), de a feliigyelt, az egyensuly fejlesztését célzo
edzésprogramok javitottak annak szintjét (Ahn and Song, 2012), vagy pozitiv hatast
gyakoroltak a jaras képességének fejlodésére (Allet et al., 2010).

2.7 Kiilonboz6 (szilard és puha) feliileten torténd edzés

Az ellendllassal végzett -és egyensulygyakorlatok egyes vizsgalatokban
kimutatott kedvezd hatasai mellett figyelembe kell venni a DPN betegeket érint6 karos
hatasokat is. Korlatozott iziileti mobilitas jelenlétében példaul a 1ab nem képes
megfeleld itéselnyeldé mechanizmust biztositani, €és elveszitheti a normalis talpi
nyomas fenntartasanak képességét (Andersen, 1999). Ez arra utal, hogy figyelembe
kell venni az edzésekhez hasznalt feliiletek tulajdonsagait is. Egészséges egyéneknél
kimutattdk, hogy a szilard feliileteken végzett gyakorlatok nagyobb savasodast és
mikrokarosodast okoznak az izomban, mint mas feliiletek, mint példaul homok, fii,
vagy szivacsszonyeg (Miyama and Nosaka, 2004; Impellizzeri et al., 2008). Az ADA
ovintézkedéseket adott ki a fizikai aktivitast illetden, mivel bizonyos fizikai
tevékenységek nem biztonsagosak a neuropatiaban szenvedd egyének szdmadra
(American Diabetes Assocation, 2022). DPN betegeknél akut sériilések, példaul a
labszar izmainak huzodasa futopados gyaloglas kozben (Mueller et al., 2013),
fajdalom kialakulasa az Achilles-inban szilard feliileten végzett edzés utan (Allet et al.
2010), vagy izomlaz jelentkezett (Sartor et al., 2014). Az ilyen negativ hatasok
elkeriilése érdekében a puha feliileten végzett testmozgas alternativa lehet a DPN
betegek szdmara. A puha feliilet, példaul a homok, csokkentheti az inak terhelését
mind a talajfogas, mind az elrugaszkodasi fazisban (Javorek, 1991). Az ADA szerint,
a DPN betegek szdmara az erd és az egyensuly gyakorlatok kombinacioja ajanlott
(Colberg et al., 2016), és a homok ellenallast és instabil feliiletet is biztosithat. A
homok erdelnyeld képessége és a talp csliszasa miatt az izomOsszehtizodas
koncentrikus fazisaban a megnovekedett kontrakcids id6 lehetdvé teszi, hogy a 1ab
erokifejtésben résztvevé izmai aktivabba valjanak (Arazi et al., 2014). A

homokszemek egymdason valo elcsiiszasa miatt, nagyobb testtomeget helyezve a talp
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kiilonb6z6 részeire, az bizonyos foki elmozduldst hoz létre a bokaiziiletben, ami
nyujtd hatdsu lesz azon a részen, ahova a sulypont keriilt, azonban ezt még nem
bizonyitottak. Korabbi vizsgalatok szerint kronikus boka instabilitasban szenvedo 1d6s
néi betegeknél javult az egyensuly (Shin et al., 2019), proprioceptiv érzékelés, és
izomaktivacido homokfeliileten végzett edzést kdvetden (Lee and So, 2019). Ezért a
homokon végzett edzés kedvez6 eré-, egyenstly- és funkcionalis valtozasokat tehet
lehetévé a DPN betegeknél, mikézben csokkenti a sériilések kockazatat, de ezt a

hipotézist még nem vizsgaltak.
3. Problémafelvetés

A DPN hosszatava szovédményei kovetkeztében a boka -és labfej kis
izlileteinek mozgasterjedelme, a ldbszar izmainak ereje ¢és funkciojanak szintje
egylttesen csokken, amely a talp megvaltozott gordiilési fazisadhoz vezet jaras soran
(Allen et al.,, 2013). Ezen képességek normal mértékii egyiittes kapcsolata
elengedhetetlen a terhelés megfeleld elnyelésének eléréséhez. A DPN Aaltal okozott
Osszes motoros ¢és funkciondlis korlatoltsag csokkent egyenstulyozd képességhez €s a
lokomoécid megvaltozott biomechanikéjahoz vezet, amely eredményeképpen né az
elesések eléfordulasanak veszélye (Sartor et al., 2014). Az ilyen incidensek
kovetkezményei jelentdsen rontjak a DPN betegek ¢letmindségét.

A DPN betegek korabban emlitett motoros képességeinek csokkent szintje
kovetkeztében kialakuld funkciondlis korlatozottsdgok ellenére a gyogyszeres
kezelésekkel végzett kutatdsok szama messze meghaladja a fizikai aktivitast hasznalok
szamat, holott nélkiilozhetetlen szerepet tolt be a betegség kezelésében, annak alapjat
képezve az egész folyamatat végig kellene kisérnie.

A DPN esetében alkalmazott fizikai aktivitassal Osszefliggd adatok azt
sugalljak, hogy a kezelési koltségek csokkentését célzo otthoni edzések nem tudnak
hozzajarulni a DPN betegek allapotanak javitdsdhoz, ezért a szakember felligyelete
kulcsfontossagu eleme lehet mind az erd, iziileti mozgasterjedelem és az egyensuly
fejlesztésének. Az edzések soran tovabbi problémakeént jelentkezik a szilard talajon

végzett gyakorlatok lagyszdveti struktirdkra gyakorolt esetleges negativ hatésa.

4, Célkitiizések

Jelenleg, sem a cukorbetegség, sem pedig késdi szovodménye, a DPN esetében

a szoros vércukor kontrollon és neuropathids fajdalom kezelésén kiviil, sem
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Eurdpaban, sem pedig az Egyesiilt Allamokban nem 4ll rendelkezésre gy6gymod,
ezért dontd fontossagu a neuropatia potencialisan modosithatd kockazati tényezdinek
azonositasa. Kutatasunk egyik célja a mindennapi tevékenységeket befolyasolo,
motoros diszfunkciok kialakulasdban szerepet jatszo antropometriai és biomechanikai
tényezok Osszefliggéseinek vizsgalata.

A kiilonboz6 szilard feliileteken végzett testmozgas lehetséges problémai
miatt, biztonsagosabb edzési modokat kell kifejleszteniink, amelyek javitjak a lab
miikodését, mikdzben elkeriilik a karos hatasokat ezeknél a betegeknél. A csokkentett
sériilési kockazat mellett a homokgyakorlatok potencidlisan javithatjdk a 1ab
funkcionalis miikodését a kombinalt, egyidejlileg érvényesiild erdsitd, egyensulyozo
¢és a nyUjto hatasu ingerek altal. Ezért tovabbi célunk volt egy 12 hetes kontroll
iddszakot kovetd 12 hetes homokedzési program hatasainak vizsgalta a DPN betegek
labmiikodésére. Ezt a kérdést a nyiliranyu bokaiziileti mozgasterjedelem, egyensuly és
a jarasi képesség mérésével, valamint kvantitativ dinamometriaval és
elektromiografiaval kozelitettiik meg, mely soran mértiik a boka talpi- és dorsalflexor
izmainak neuromechanikai tulajdonsagait is.

Tovabba megvizsgaltuk a mérések altal kapott kvantitativ eredményeknek a

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

5. Hipotézisek

Kutatasunk soran, eldzetes vizsgalataink alapjan, a kdvetkezd hipotéziseket

allitottuk fel.

1. Feltételezziik, hogy a mindennapi tevékenységeket meghatdrozo jards- ¢és
egyensulyozd képességet antropometriai (kor, testmagassag, testtomeg, BMI,
testzsirszazalék,  vazizomtdmeg) ¢és  biomechanikai  (nyiliranya  iziileti
mozgasterjedelem a bokaiziiletben, plantar -és dorsalflexi6 iranyu statikus maximalis

erokifejtés képessége, relativ erd) paraméterek befolyasoljak.

2. Feltételezziik, hogy a 12 hetes kontroll iddszakkal ellentétben a 12 hetes
intervencioban valtozas kovetkezik be plantar— és dorsalflexio iranyu statikus
maximalis erdkifejtés, agonista-antagonista izmok koaktivacidja, egyenstly,
nyiliranya bokaiziileti mozgasterjedelem paraméterekben és a jaras képességében

DPN betegeknél.
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3. Feltételezziik, hogy a mindennapi élethez és sporthoz kdthetd mozgasformakban a
betegek szubjektiven megitélt teljesitménye emelkedni fog. Feltételeztiik tovabba,
hogy a szubjektiven megitélt teljesitménynovekedés mértéke Gsszefiigg a kvantitativ

biomechanikai és funkcionalis értékek valtozasanak mértékével.

6. Anyag és médszerek

6.1 Vizsgalati személyek

11 (n = 4 n6, 7 férfi) DPN beteg (életkor = 64,9 + 9,6 év; testtomeg = 99,2 +
21,7 kg; testmagassag = 173,5 + 8,4 cm) vett részt a vizsgalatban. A betegek egészségi
allapotara és fizikai képességeire vonatkoz6 informdaciokat szobeli kikérdezéssel
vettiik fel. A bevalasztas kritériumai a WHO szabvanyok alapjan legalabb hét éve
diagnosztizalt cukorbetegség, az egyediil jaras képessége, az inaktiv életmod, nem
diagnosztizalt fekély az elmult hat honapban. A kizarasi kritériumok a kdvetkezok
voltak: részleges als6 végtagi amputacio, rendszeres fizikai aktivitasban valo részvétel
barmilyen formaban, stulyos majelégtelenség, stlyos szivelégtelenség (NYHA III-1V),
aktiv autoimmun betegség, fert6zés, terhesség vagy szoptats. A vizsgalati személyek
irasos beleegyez6 nyilatkozatot tettek a Helsinki Nyilatkozatnak megfeleléen, miutan
szobeli és irasbeli magyardzatot kaptak a kisérleti protokollrdl és annak lehetséges
kockazatairol. A PTE Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga jovahagyta a protokollt
(jovahagyasi szam: 5812.-PTE2016). Az els6 teszt utan egy vizsgalati személy a
vizsgalattdl fliggetlen egészségiigyi okbdl kiesett, igy a masodik tesztre mar csak 10
vizsgalati személy érkezett (n=10). Koziiliik tovabbi egy ember kiesett, szintén a
vizsgalattol fiiggetlen egészségiigyi okbol a masodik teszt utan (n=9). Az intervencios
idészakot 9 vizsgalati személy kezdte meg, majd tovabbi két személy kiesett,
munkahelyi elfoglaltsagok miatt, igy Osszesen (n=7) beteg fejezte be a kutatasi

vizsgalatokat. (1. abra)
6.2 Vizsgalati protokoll

Kutatasunk egy kontroll (12 hét) és egy intervencios (12 hét) periodusbol allt.
A DPN betegek 6nmaguk kontrolljaként szolgaltak (Macaulay et al., 2022), és minden,
a protokollhoz tartozo tesztet harom idépontban végeztek el: a kontrolliddszak elott
(1. teszt), a kontrolliddszak végén, amely az intervencios iddszak kezdete volt (2.

teszt), és az intervencids iddszak végén (3. teszt). (1. abra) A kontroll periodusban a
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résztvevok folytattdk szokasos orvosi ellatasukat, tovabbi gyakorlatok nélkil. Az
intervencid periddusaban az orvosi ellatas kiegészitéseként heti harom alkalommal
homokedzéseket végzetek. A vizsgalati személyeknek négyszer kellett a laboratériumi
vizsgalatok elvégzése miatt megjelenniiik, ebbdl az elsé alkalom a betanulas volt,
amelynek soran a vizsgalati személyek megismerkedtek a tesztfeladatokkal, majd a
masodik-negyedik alkalommal folytattuk le a tényleges méréseket. Valamennyi
tesztnapot a Foot and Ankle Ability Measure teszt (FAAM) kit6ltésével kezdtiik, majd
a mérési protokollban az elsé a testOsszetétel meghatarozasa volt, ezt kovették az
erdtesztek, a boka plantar -és dorsalflexi6 iranyu forgatonyomatékanak, valamint a
TA, MG ¢és lateralis gastrocnemius (LG) izmok elektromos izomaktivitasanak (EMG)
mérése, a bokaiziilet nyiliranyt mozgasterjedelmének vizsgalata, majd a funkcionalis
tesztek (egyensuly és a TUG teszt) idejének mérése. A dinamométerrel végzett
erdtesztek eldtt 5 perces bemelegitést alkalmaztunk kerékpar ergométerrel. A

statisztikai elemzéseket a 3. teszt utan végeztiik el.
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Jogosultsag szempontjabal
értékelve (n=73)

Visszautasitotta a
részvételt (n=62)

Felvétel a teszt protokollba
(n=11)

1. Teszt

Beosztva a kontroll
id&szakra Kiesés (n=1)
(n=11) egészségligyi okokbol
2. Teszt

Kiesés (n=1)

egészségiigyi okokbal

Beosztva az intervencios
id&szakra (n=9) Kiesés (n=2)
munkahelyi ockokbaol

3. Teszt

Statisztikai elemzés
(n=7)

1. abra A DPN betegek onkontrollos vizsgalatba (1-3 tesztek) vald bevonasanak

folyamata és a vizsgalatok lefolytatasanak menete.

6.2.1 TestOsszetétel

A testosszetétel meghatarozasat bioimpedancia analizatorral végeztiik (InBody
770, Biospace, Cerritos, CA, USA), mely soran megmértiik a vizsgalati személyek

test-és vazizomtomegét, valamint testzsirszazalékat.
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6.2.2 Maximalis akaratlagos izometrias kontrakcio teszt (MVIC)

A bokaiziiletben keletkez6 forgatonyomatékot izometrias plantar- ¢€s
dorsalflexio alatt szamitdégép vezérlésii dinamométerrel mértiik (Multicont I,
Mediagnost, Budapest és Mechatronikai Kft., Szeged, Magyarorszag). A vizsgalati
személyeket csipdiziiletnél a dinamométer parnazott iiléséhez, a labat pedig 90°-0s
(neutralis) bokaiziileti pozicioban a mérési eszkdz talptamaszahoz rogzitettiik (2.
abra). A teszt soran a vizsgalati személyek maximalis akaratlagos erdkifejtést végeztek
plantar- és dorsalflexioban. Iranyonként harom ismétlést hajtottak végre, és az
ismétlések kozott két perc pihendidot tartottak. Az egyes kontrakcidk sordn nyert
forgatonyomaték-id6 gorbébdl meghatdroztuk a forgatonyomaték maximumat.
Valamennyi vizsgalati személynél csak a dominans labat teszteltilkk, amit Ugy
dontottiink el, hogy megkértiikk oket, rugjanak bele egy labdaba. A teszt elott egy

szubmaximalis probat hajtottak végre.

2. abra. Labpozicio a plantar-és dorsalflexio irdnyban végrehajtott maximalis

akaratlagos izometrias erdkifejtés teszteknél Multicont II szamitdogép vezérlési

dinamométeren.
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6.2.3 Elektromiografia (EMG)

Az EMG adatokat telemetrikusan gytjtottiik az 0sszes maximalis akaratlagos
izometrias kontrakcid teszt soran. A bort gondosan eldkészitettiik borotvalassal és
alkohollal torténd tisztitassal. Kettés Ag/AgCl feliileti elektrodakat (Noraxon,
Scottsdale, USA) helyeztiink el a TA, MG és LG izmokon a SENIAM ajanlasainak
megfeleléen (www.seniam.org). EMG jeleket gytijtottiink (Noraxon, Scottsdale, USA,
mintavételi frekvencia: 2000 Hz) és a nyers adatokat négyzetgyokatlag (RMS)
modszerrel dolgoztuk fel, 50 ms-os mozgod ablakot alkalmazva. Ezutan minden
maximalis akaratlagos erdkifejtés vizsgalathoz ~meghataroztuk az EMG

csucsértékeket. (3. dbra)
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3. abra. Reprezentativ simitott EMG jelek (RMS) a tibialis anterior, medialis
¢és lateralis gastrocnemius izmokbol nyert plantarflexio (PF) és dorsalflexio (DF)

soran.

6.2.4 {ziileti mozgasterjedelem (IMT) vizsgélata

A vizsgélati személyek egy szOnyegen iiltek, nyujtott térdiziilet mellett

torzsiiket fliggdlegesen tartva a falnak timaszkodtak. Az IMT-t egy univerzalis, 30 cm
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hosszu karokkal rendelkezé goniométerrel (GIMA, Gessate, Italy) mértiik, melynek
szogmérdje egy fokos beosztasti volt (4. dbra). A boka statikus, aktiv nyilirdnyu
mozgasterjedelmét plantar és dorsalflexié iranydban is maximalis erdvel 3
masodpercig megtartott hajlitas soran értékeltiik. Minden vizsgalati személynél csak a
dominans labat teszteltiik, melynek elvégzésére harom kisérletet tehettek, amelyek

soran kapott fokban meghatarozott értékek atlagat hasznaltuk fel.

4.abra A bokaiziilet nyiliranyi mozgésterjedelmének vizsgalata goniométerrel

6.2.5 Egyensuly vizsgalata

Az egyensily mérésére billendpaddal ellatott stabilométert (Struktiara
Instruments Kft., Tura, Magyarorszadg) hasznaltunk, melyen a vizsgalati személyek
mezitldb 30 masodpercig, csipOszéles terpeszben, csipdre tett kézzel alltak.
Egyenstlyozas kozben a képerny6 kozepén megjelend kurzort figyelték (Prokai et al.,
2016), mely az egyensulyi helyzetre vonatkozo vizualis visszajelzést folyamatosan
biztositotta. (5. abra) A vizsgalat soran a kurzort a lehet6 legk6zelebb kellett tartani a
megjelolt képernydkozponthoz. Harom kisérletet végeztek, kozottik egy perces
pihendiddvel. A miszer a teszt sordn Osszesitette a test egyensulyi helyzetbdl valo
kitéréseit, €s 0 és 100 pont kozott értékelte az egyensulyozod képességet (100 pont =
tokéletes egyensuly, nincs kitérés). A statisztikai elemzéshez a harom kisérlet

eredményének atlagat hasznaltuk fel.
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5. abra A statikus egyensulyozds képességének felmérése stabilometer

segitségével (A) és a képernydn megjelend vizudlis visszacsatolas képe (B).

6.2.6 TUG teszt

A TUG teszt valid és megbizhatdo mddszer betegek €s iddsek jarasfunkcidjanak
értekelésére. A vizsgalati személyek egy 46 cm magas standard széken liltek, hattal
nekiddlve a hattamlanak. A "start" jelre felalltak, jarassal megkeriilték a 3 m tavolsagra
elhelyezett bojat, majd visszatértek a székhez és letiltek. A feladat a tav lehetd
leggyorsabban torténd teljesitése volt, szamukra biztonsdgos modon. A teszt
teljesitéséhez sziikséges 1d6 mérésére egy stopperdrat hasznaltunk, az eredményeket
pedig masodpercben jegyeztik fel. A vizsgéalati személyek minden teszt elott

bemelegitd probat végeztek.

6.2.7 FAAM teszt

Ismert, hogy az Onbevallason alapulo FAAM teszt a legmegfelelébb a
funkciondlis korlatozottsdgok szdmszerisitésére kronikus boka instabilitdsban

szenved6 betegeknél (Eechaute et al., 2007).

A FAAM egy olyan onbevallasos kérdéiv, amelyet a labfej -és boka
miikddésének karosodasaban szenvedd egyének fizikai funkcidinak értékelésére
fejlesztettek ki. A FAAM 29 tételbdl all Ossze, amely két alskalara oszlik: a
mindennapi élet tevékenységeire (MET) vonatkozo 21 elemi alskalara és a 8 elemi
sporttevékenységek (ST) alskalara. Az ST alskala kitoltését azért tartottuk fontosnak
a vizsgalt DPN betegek esetében, mert olyan altaldnos paramétereket tartalmaz, mint
példaul a futas, hirtelen elindulas, megallés, oldalirany mozdulatok vagy kiilonb6z6

tevékenységek normal technikaval torténd végrehajtasa, melyek nemcsak sporthoz
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kothetd fizikai aktivitdsokban, de a mindennapi életben is jelentds szerepet kapnak.
Mindkét alskala esetében minden kérdésre csak egyetlen valasz volt adhato, amely a
legvilagosabban leirta a kit6lt6 allapotat a megel6z6 egy hétre vonatkozdéan. Minden
tételt egy 5 pontos Likert-skalan (0-tol 4-ig) pontoznak az "egyaltalan nem nehéz" és
a "nem képes megtenni" kozott. Amennyiben egy adott tevékenység végrehajtasat nem
a labfej vagy a boka korlatozza, akkor az ,,NR” valaszt kellett bejeldlni. (1. melléklet)
A MET alskéla és az ST alskala pontozasiahoz 20/21 elemet és 7/8 elemet kellett
kitolteni. A pontszamok sszege, amely 0 és 84 kozott mozog a MET alskalan és 0 és
32 kozott a ST alskalan, szazalékos pontszamokka alakitottuk. Azok a kérdések,
amelyeknél ,,NR” volt feltiintetve, a pontozasba nem szamitottuk bele. Az egyes
alskalak szazalékos pontszamanak kiszamitasahoz Osszeadtuk a szerzett pontokat,
majd elosztottuk a lehetséges pontok Osszegével (84 a MET alskalan és 32 az ST
alskalan), végiil megszoroztuk 100-zal. A magasabb pontszamok minden alskalan
magasabb szintli funkciét jelentettek, a 100% pedig nem jelentett diszfunkciot.
Minden mas valasz esetén az egyes kategoéridk kozott egypontos intervallumot

alkalmaztunk (Martin et al., 2005).

6.3 Homokon végzett edzés gyakorlatai

Az edzések 12 héten keresztiil hetente haromszor zajlottak egy alulrdl fiitott, 4x5 m-
es 30 cm mély homokos feliileten. A résztvevok csoportosan, mezitlab dolgoztak a
homokban. Minden edzés tartalmazott egy alacsony intenzitasi dinamikus
bemelegitést (5 perc), valamint labszar- €s bokaspecifikus gyakorlatokat (25 perc).

(6.4bra)
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6.abra A homok edzés sordn jarasban (A), allasban (B), homokellenallassal

(C) végzett gyakorlatok.

A foglalkozasok iddtartama a gyakorlatok szdmanak, Osszetettségének ¢&s
ismétlésszamanak fliggvényében négy hetente fokozatosan nétt. Az edzés a bokaiziilet
koriili izmok erejének és iziileti mozgasterjedelmének, valamint az egyensulynak a
fejlesztését célozta meg. Az alkalmazott edzésterv, melyet szakképesitéssel
rendelkez0 klinikai gyogytornasz hagyott jova, az 1. tablazatban talalhatd. A jelenléti
nyilvantartas szerint a részvétel minden résztvevd esetében meghaladta a 80%-ot.
Négy beteg lemorzsolddasa a program soran olyan foglalkozasi vagy egyéb
egészségligyi okok miatt kovetkezett be, amelyek nem kapcsolodtak a vizsgalathoz. A
vizsgalati személyeket arra kértiik, hogy jelentsenek barmilyen sériilést vagy szokatlan
fajdalmat az intervencids iddszak alatt, de a 12 hetes homokedzés soran ilyen

incidensre nem kertilt sor.
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6.4 Statisztikai analizis

A mérések soran kapott értékekre atlagot, szorast, minimumot és maximumot
szamoltunk. Normalitasvizsgalathoz Shapiro-Wilk tesztet alkalmaztunk, mely a
valtozok normal eloszladsat mutatta. Az elemzés elvégzéséhez Originlab OriginPro
(2018) szoftvercsomagot hasznaltunk. A statisztikai szignifikancia szintjét p<0,05-ben
hataroztuk meg. Az 1. és 2. vizsgalat — amely a kontrollidészak volt —, valamint a 2.
vizsgalat és a 3. vizsgalat, amely az intervenciés id6szak volt, kozotti kiilonbségek
kimutatasa és mérése érdekében parositott T-teszteket végeztink a megfeleld
Bonferroni korrekcioval. A statisztikai szignifikancia kiiszobértékét a T-tesztek soran
p=0,05-ben allapitottuk meg. Az 1. hipotézis vizsgalatdhoz az 1. teszt soran kapott
eredményeket hasznaltuk fel. A DPN betegek jellemzésére szolgalo leird statisztika
mellett, valamennyi vizsgalt paraméterben kapott érték kozott Pearson-féle korrelaciot
szamoltunk (n=11), amely sordn egy vizsgalati személy testtdmeghez normalizalt
maximalis forgatonyomaték értékét plantarflexioban, valamint TUG idejét kizéartuk a
statisztikai elemzésbol, ugyanis az a csoportatlaghoz képest tobb mint két SD-vel
kisebb/nagyobb volt. A 2. hipotézis vizsgalatahoz az 1. és a 2. teszt, valamint a 2. és
3. teszt kozott bekovetkezd valtozasok eredményeit T-teszttel vizsgaltuk. A 3.
hipotézis vizsgalatahoz pedig a 2. és 3. teszt kozotti valtozasok szazalékos eredményeit

hasznaltuk fel, majd a kapott eredmények kozotti Pearson-féle korrelaciot szamoltuk.
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7. Eredmények
7.1 Az 1. hipotézis vizsgalatdhoz sziikséges eredmények bemutatasa

Kutatdsunkban vizsgaltuk kiilonb6z6, DPN-nel 0Osszefliggésbe hozhato
paraméterck szintjét. A vizsgalati személyek 1. teszt soran mért antropometriai,
biomechanikai ¢és funkcionalis paramétereinek kiindulasi értékei a 2. tablazatban

lathatoak, melyeket atlag, szords, minimum €s maximum értékekkel jellemeztiink.

2. tablazat: A vizsgalati személyek 1. teszt soran mért antropometriai

(AP), biomechanikai (BP) ¢s funkcionalis (FP) paraméterei.

N Atlag Szoras Minimum Maximum

Kor (év) 11 64,91 9,64 45 80

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

o TT (kg) 11 99,2 21,73 57,6 127,9
< BMI(kg/m?) 11 32,8 6,31 22,5 443
TZS (%) 11 37,46 7,45 27,8 51,4

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

IMT p¢ (°) 11 48,27 17,25 28 75

IMT e (°) 11 -5,32 8,34 -15 10

o M (Nm) 11 45,48 26,42 7,12 98,55
“ My (Nm) 11 3303 17,95 785 70,25
relativ Mp (Nm) 10 0,49 0,35 0,09 1,28
relativ Mp (Nm) 11 0,32 0,14 0,1 0,63

~ E (pontszam) 11 38,18 15,61 22 79
~ TUGIdS (s) 10 10,84 2,79 724 16,69
AP = antropometriai paraméterek, BP = biomechanikai paraméterek, FP =

funkciondlis paraméterek, TM = testmagassag, TT = testtomeg, BMI = testtomegindex, TZS
= testzsirszazalek, VIT = vazizomtomeg, IMTer = iziileti mozgdsterjedelem plantarflexioban,
IMTor = iziileti mozgasterjedelem dorsalflexioban, Mpr = maximdlis forgatonyomaték
plantarflexioban, Mpr = maximalis forgatonyomaték dorsalflexioban, relativ Mpr =
testtomeghez normalizalt maximalis forgatonyomaték plantarflexioban, relativ Mpr =
testtomeghez normalizalt maximalis forgatonyomaték dorsalflexioban, E = egyensuly, TUG =
Timed Up and Go teszt

Az 1. teszt sordn mért valamennyi antropometriai, biomechanikai és
funkcionalis paraméter kozotti korrelacios egyiitthatok (r) értékei a 3. tdblazatban
talalhatok.

Méréseink szerint tobb antropometriai paraméter kozott is talaltunk pozitiv

Osszefliggést mdas antropometriai mutatokkal, példaul a testmagassdg a
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vazizomtomeggel (p = 0,000), a testtomeg a BMI-vel és a vazizom tomeggel (p =
0,000, p =0,004), valamint a BMI a testzsir szazalékkal (p = 0,004).

Az antropometriai és biomechanikai mutatok kozott a testmagassag, testtomeg,
vazizom tomeg szignifikans pozitiv irdnyu 0sszefiiggést mutatott a dorsal flexor izmok
erejével (p = 0,010, p = 0,029, p = 0,002) és a vazizomtomeg az Mpr-fel szintén
pozitivan korrelalt (p = 0,048).

A biomechanikai paraméterek koziil az Mpf esetében talaltunk szignifikéns
pozitiv iranyt 6sszefliggést mas biomechanikai mutatokkal, mint Mpr, relativ Mpr és
relativ Mpr (p = 0,012, p = 0,001, p = 0,002), valamint az Mpr a relativ Mpr-fel is
pozitiv korrelaciot talaltunk (p = 0,000)

Az antropometriai €s a funkciondlis paraméterek kozott csak a testtomeg €s az
egyensuly kozott talaltunk szignifikans negativ korrelaciot (p = 0,037).

A biomechanikai és funkcionalis paraméterek kozott a relativ Mpr mutatott
szignifikans Osszefliggést az egyensullyal (p = 0,034), tovabba az Mpr és a relativ Mpr

a TUG id6vel korrelalt negativan (p = 0,023, p = 0,041).
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3.tablazat A vizsgalati személyek antropometriai (AP), biomechanikai (BP) és

funkcionalis paraméterei (FP) kozotti korrelacios egylitthatok (r) értékei.
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AP = antropometriai paraméterek, BP = biomechanikai paraméterek, FP =
Sfunkcionalis paraméterek, TM = testmagassag, TT = testtomeg, BMI = testtomegindex, TZS
= testzsirszazalek, VIT = vazizomtomeg, IMTpr = iziileti mozgdsterjedelem plantarflexioban,
IMTor = iziileti mozgasterjedelem dorsalflexioban, Mpe = plantarflexio iranyu maximalis
izometrids erokifejtés csucsnyomatéka, Mor = dorsalflexio iranyu maximalis izometrids
erdkifejtés csucsnyomatéka, relativ Mpr = testtomeghez normalizalt plantarflexio iranyu
maximalis izometrids erokifejtés csucsnyomatéka, relativ Mpr = testtomeghez normalizalt
dorsalflexio iranyu maximalis izometrias erdkifejtés csucsnyomatéka, E = egyensuly, TUG =
Timed Up and Go teszt, * = szignifikdns kapcsolat (p <0,05)

7.2 A 2. hipotézis vizsgalatdhoz sziikséges eredmények bemutatasa

Egyik vizsgalati személy sem szamolt be sériilésrdl vagy szokatlan fajdalomrol
az intervencios iddszak alatt.

Az 1. és 2. teszt soran mért értékek kozott, amely a kontroll idészak hatasat
mutatja, egyik paraméterben sem talaltunk szignifikans kiilonbséget a 12 hetes
periodust kovetden. (4. tablazat).

A 2. tesztr6l a 3. tesztre (4. tablazat) tobb paraméter esetében is valtozast
talaltunk.

A biomechanikai valtozok koziil a plantarflexio iranyt maximalis, statikus
erokifejtés csucsnyomatéka jelentdsen, 42%-kal nétt (p = 0,033), mig a dorsalflexid
iranyl maximalis, statikus erdkifejtés csucsnyomatéka valtozatlan maradt. A
plantarflexioé soran az 6sszes EMG adat valtozatlan maradt. A dorsalflexi6 soran az
LG és MG EMG aktivitasa szignifikansan, 30%-kal (p=0,002) és 37%-kal (p=0,005)
csokkent. A TA EMG aktivitdsa nem valtozott jelentdsen.

A funkcionalis paraméterek koziil a boka IMT szignifikansan nétt mind
plantar-, mind dorsalflexi6 iranyban, 18%-kal (p=0,032), illetve 140%-kal (p=0,021).
Az egyensulytesztben a test kilengése szignifikdnsan, 16%-kal csokkent (p = 0,021).
A TUG teszt elvégzéséhez sziikséges 1d6 szignifikansan, 18%-kal csokkent (p =
0,002).

Az antropometriai paraméterek, a testtomeg, a testzsir és az izomtdmeg

statisztikailag nem valtozott.
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Mpr = plantarflexio iranyu maximalis izometrias erokifejtés csucsnyomatéka, Mpr =

dorsalflexio iranyu maximdlis izometrids erdkifejtés csucsnyomatéka, LG = lateralis
gastrocnemius, MG = medialis gastrocnemius, TA = tibialis anterior, EMG,c/ra = lateralis
gastrocnemius és tibialis anterior aktivacios hanyados, EMGuera = medialis gastrocnemius
és tibialis anterior aktivacios hanyados, EMGrarc = tibialis anterior és lateralis
gastrocnemius aktivdcios hanyados, EMGrame = tibialis anterior és medialis gastrocnemius
aktivacios hanyados, \MTpr = iziileti mozgasterjedelem plantar flexioban, IMTpr = iziileti
mozgdsterjedelem dorsalflexioban, TUG = Timed up and go, 4% = Szdzalékos valtozds a 2.
Tesztrol a 3. Tesztre, *Szignifikdns kiilonbség a 2. Teszt és a 3.Teszt kozott (p < 0.05),
**Szignifikans kiilonbség a 2. Teszt és a 3. Teszt kozott (p < 0.005)

7.3 A 3. hipotézis vizsgalatdhoz sziikséges eredmények bemutatdsa

A FAAM teszt MET alskalajanak kérdéseire adott valaszok pontértékei alapjan
a szazalékban kifejezett teljesitményszintek az 1. tesztrdl a 2. tesztre és a 2. tesztrol a
3. tesztre is szignifikansan valtozott, el6bbi 13%-kal csokkent (p = 0,001), utobbi 33%-
kal nétt (p = 0,001).

Az ST alskalara adott valaszok pontértékei alapjan a szdzalékban kifejezett
teljesitményszintek az 1. tesztrdl a 2. tesztre nem valtoztak, a 2. tesztrdl a 3. tesztre
szignifikdnsan 82%-kal nétt (p = 0,001).

A vizsgalati személyek aktualis funkcidjanak szintje a mindennapi élet
szokasos tevékenységei (FMET) soran szubjektiv megitélésiik alapjan mind az 1.
tesztrdl a 2. tesztre, mind a 2. tesztrdl, a 3. tesztre szignifikansan véltozott. A kontroll
idészakban 13%-kal csokkent (p = 0,038), az intervencios idOszakban 17%-Kkal
emelkedett (p = 0,001).

A sporttevékenységekhez kapcsolodo fizikai aktivitdsokban a vizsgalati
személyek fizikai funkcidjanak (FST) szubjektiv megitélése az 1. tesztrdl a 2. tesztre

nem valtozott, a 2. tesztrdl a 3. tesztre szignifikansan, 27%-kal emelkedett (p = 0,021).
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5. tablazat A vizsgalati személyek fizikai funkcidinak szubjektiv megitélés
szerinti valtozdsa a FAAM teszt MET és ST alskélaira adott valaszok alapjan.
Megjegyzés: FAAM szam értékei = a FAAM alskalaira adott 6sszesitett pontértékek
szazalékos értékei, ahol a 100% a teljes funkcionalitas; résztvevok sajat véleménye =
a mindennapos €s a sporthoz kothetd tevékenységek funkcioinak szazalékban

kifejezett szintje, ahol a 100% a teljes funkcionalitas.

Valtozék megnevezése Kontroll id6szak Intervenciés id6szak
1. Teszt 2. Teszt 3. Teszt

FAAM szam értékei
MET (%) 69 +17 60 +17* 80 + 14
ST (%) 32 +21 23 +14 42 +14*

Résztvevbk sajat véleménye
FMET (%) 75 +11 65 +9* 76 +8
FST (%) 50 +11 45 +9 57 +11°

*

MET = Mindennapi élet tevékenységei, ST = Sporttevékenységek, FMET = Funkcionalitds a
mindennapi élet tevékenységeiben, FST = Funkcionalitas a sporttevékenységekben,
* Szignifikans kiilonbség a 1. Teszt és a 2. teszt kozott (p<0,05), * Szignifikdns kiilonbség a 2.
Teszt és a 3. Teszt kozaott (p <0,05)

Megvizsgaltuk tovabba, hogy az objektiv, mért paraméterek értékei Gsszefliggésbe
hozhatéak-e a vizsgéalati személyek szubjektiv megitélése alapjan kapott
eredményekkel, fizikai allapotuk valtozasat illetden. Az objektiv és szubjektiv

mérések eredményei kozott nem taldltunk Osszefiiggést. (6.tdblazat)
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6. tablazat Az objektiv biomechanikai és funkciondlis paraméterek szazalékos
valtozasa és a FAAM teszt MET és ST alskaldjara adott valaszok szazalékban
kifejezett teljesitményszintjeinek szubjektiv megitélés szerinti valtozasa kozotti

Osszefiiggések az intervencids id0szakban.
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BP = biomechanikai paraméterek, FP = funkciondlis paraméterek, SZP = szubjektiv
paraméterek, A 2-3 IMTpe = iziileti mozgdsterjedelem valtozds plantarflexioban a 2. és a 3.
teszt kozott, A 2-3 IMTor = iziileti mozgadsterjedelem valtozas dorsalflexioban a 2. és a 3. teszt
kozott, A 2-3 MVICpe = maximalis forgatonyomaték valtozas plantarflexioban a 2. és a 3. teszt
kozott, A 2-3 Mpr = maximalis forgatonyomaték valtozas dorsalflexioban a 2. és a 3. teszt
kozott, A 2-3 E = egyensuly valtozdsa a 2. és 3. teszt kozott, A 2-3 TUG = Timed Up and Go
teszt végrehajtdsi idejének valtozdsa 2. és 3. teszt kozott, A 2-3 MET = Mindennapos fizikai
teljesitmény valtozasa a 2. és 3. teszt kozott, A 2-3 ST = Sporttevékenység teljesitmény
valtozasa a 2. és 3. teszt kozott, * = szignifikans kapcsolat (p <0,05)

8. Eredmények megbeszélése

8.1 A mindennapi tevékenységeket meghatirozd jaras- €s egyensilyozd képességet

befolyasold antropometriai és biomechanikai paraméterek DPN-ben

Kutatasunk soran célul tiiztiik ki kiilonb6z6 antropometriai és biomechanikai
tényezOk azonositasat, amelyek szerepet jatszhatnak a DPN betegek életmindségét
befolyasold, motoros diszfunkciok kialakuldsaban. Eredményeink szerint a testtomeg
¢s a bokaiziilet plantarflexor izmainak relativ erdszintje Osszefliggésbe hozhato az
egyensulyozd képességgel, valamint a bokaiziilet plantarflexor izmainak ereje ¢és
dorsalflexor izmainak relativ ereje a jarasképességgel.

Vizsgéalatunkban az antropometriai paraméterek koziil csak a testtomeg
esetében taldltunk Osszefliggést az egyensullyal. A negativ irdny( korrelacio
értelmében eredményeink azt mutatjdk, hogy minél nagyobb a testtomeg, az
egyensulyozo képesség szintje annal alacsonyabb. Korabbi kutatasok megallapitottak,
hogy a talsuly jelenti a legnagyobb hatast az esés kockazatara (Gravesande and
Richardson, 2017). Egy kutatas szerint a felsétest a test tomegének kétharmadat teszi
ki, a fej és a torzs iranyitasa pedig kritikus fontossagu az egyensuly szempontjabol
(Hewston and Deshpande, 2018). Ez a megallapitdis magyarazatot adhat
eredményeinkre és egyuttal stilyosbithatja a magas vércukorszint miatt bekdvetkezd
idegkarosodasok egyensulyérzékelésre gyakorolt negativ hatasat és szerepet jatszhat
abban, hogy a DPN populécidban alacsonyabb a statikus egyensulyozas képessége a
periférias neuropatianak nem kitett kontroll csoporttal Gsszehasonlitva (Gu and
Dennis, 2017).

A biomechanikai paraméterek koziil a bokaiziilet plantarflexor izmainak relativ
ereje mutatott szignifikans Osszefiiggést az egyenstllyal. Az egyensulyozoképesség
elengedhetetlen a  funkciondlis tevékenységekhez, valamint az olyan
tevékenységekhez, mint az iilés, allas és jaras. Az egyensuly fenntartasa €s beallitasa

érdekében a proprioceptiv, vizudlis és a vesztibuldris érzékek egymassal
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kolcsonhatasban mitkddnek. Az ember kiilonb6zd izmainak ereje, szintén kritikus
fontossagu az egyensuly kontrollalasdban. A torzsizmok ereje Osszefligg a statikus és
dinamikus egyensuly valtozoéival, a csipd abduktor izmok a lateralis egyensuly, a
plantar flexorok pedig a test elére torténd kilengéseinek szabalyozasaban vesznek
részt. Egylittesen a propriocepcio, a bor érzékelés és az izomerd azok a 6 tényezok,
amelyeket az idegpalyak hasznalnak az egyensuly periférids szintli szabalyozéasaban.
Egy korabbi vizsgalat eredménye szerint a test eldre torténd kilengéseinek
szabalyozasaban (melyek nagyobbak a tobbi iranyhoz képest) a plantarflexor izmok
ereje a meghatarozd (Melzer et al., 2009). Egy masik kutatas ennek ellenkezdjét
bizonyitja, mely eredményei szerint az egyensuly €s az erd valtozok kozotti nem
szignifikans korrelaciok arra utalnak, hogy az egyensuly és az erd egymadstol
fiiggetlenek (Muehlbauer et al., 2015). Ennek a vizsgalatnak a tesztprotokolljaban
azonban, az egy labon torténd egyensuly megtartasahoz a tamaszlabat a vizsgalati
személyeknek 30 fokos szogben be kellett hajlitania, aminek a kovetkeztében a boka-
¢s térdiziiletet athidalo kétfejli 1abikra izom oly mértékben rovidiilhetett, hogy nem
tudott hatékonyan részt venni az egyensuly megtartdsdban, ami hozzéjarulhatott a
negativ eredmény kialakuldasdhoz. Az erés korrelacid az egyensuly mérése és az also
végtagok izomereje kozott azt mutatja, hogy ezek a neuromuszkularis komponensek
Osszefliggésben vannak és nem fiiggetlenek egymastol (Rubenstein, 2006). Hasonlo
idegrendszeri struktira jatszik szerepet az egyensuly és az alsé végtag izomerejének
szabalyozéasaban, igy a teljesitmény az egyik komponensben elért eredményben
(részben) atvihetd a masikéba. Mindezek alapjan az als6 végtagok izomerejének edzés
altal kivaltott novekedése (pl. plantarflexorok maximalis ereje) hatdssal lehet az
egyensulyi teljesitményre vagy forditva.

A biomechanikai paraméterek koziil a bokaiziilet plantarflexor izmainak ereje
¢s a dorsalflexor izmainak relativ ereje negativan korreldlt a TUG teszten elért
idéeredménnyel. Hasonld eredményre jutott egy masik kutatas is, ahol 72 1dds
vizsgélati személynél nézték a labszar izmainak ereje és a jaras képesség kozotti
Osszefliggést, ahol a komponensek kozott minimalis Osszefiiggést talaltak (Shin et al.,
2012). Egy masik vizsgalat egyértelmiien bebizonyitotta, hogy a plantarflexorok
alacsonyabb ereje negativan befolyasolja a 1épéshosszt, ami kihat a jaras sebességére
IS (Judge et al., 1996). A jaras ciklusa soran a plantarflexorok egylab tamaszban
kontrollaljak a sipcsont forgasat és segitik a ldbszar elére lendiilését, a dorsalflexorok

pedig biztositjak a f6ldtél valod elrugaszkodast és a lenditd 1lab megteleld talajfogasat
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(Bogey et al., 2010). A DPN betegek csokkent jarasképességét tovabba
befolyasolhatja, hogy azok, akik jobban félnek az eséstdl, lassabb Iépéssebességgel és
rovidebb 1épéshosszal jarnak (Kelly et al., 2013).

8.2 A 12 hetes homokon végzett edzés hatasa kiilonb6z0 biomechanikai ¢és

funkcionalis paraméterekre DPN-ben

A vizsgalat f6 megallapitasai szerint a 12 hetes testmozgas homokfeliileten (i)
szelektiven javitotta a plantarflexor izmok csucsnyomatékat, a dorsalflexios
csticsnyomaték javulasa nélkiil, (ii) javitotta az egyensulyt, a jarasi sebességet és a
boka nyilirany iziileti mozgasterjedelmét mind plantar-és dorsalflexioban, és hogy
(ii1) csokkentette az MG és LG EMG aktivitasat dorsalflexio soran DPN betegeknél.

A 12 hetes program alatt a vizsgéalati személyek testtomege ¢és a
testzsirszazaléka nem valtozott. Ez nem meglepd, hiszen edzésprogramunk nem a
testosszetételre valtozasara irdnyult, mivel a cél az alsé végtag funkcionalis
teljesitményének javitasa volt. A vizsgélati személyek a kapott instrukciok alapjan
nem valtozatattak étkezési szokdsaikon az egész protokoll alatt, az edzésprogram
pedig alacsony volumenti és intenzitasu volt, ezért a negativ energiaegyensuly, amely
befolyasolna a testosszetételt valdszintitlen.

A boka plantarflexor izmainak ereje 42% -kal javult, ami 6sszhangban van egy
edzés intervencids kutatds eredményeivel, ahol a betegek kombinalt eré- és
egyensulyedzésen vettek részt 60 perc/alkalom, heti kétszer, 12 héten keresztiil. A
foglalkozasok egyensuly- és jaras feladatokat tartalmaztak, funkciondlis, erd és
alloképességi gyakorlatokkal valtakozva. Az intenzitist fokozatosan novelték, a
feliilet stabilrol, instabilra valo valtoztatasaval (Allet et al., 2010). Az egészségi
allapottdl fiiggetleniil, a rovidtavl edzés intervenciok soran az izom miikdodésében
bekovetkezé javulas eredete valosziniileg neuralis (Katics, 2015). Azonban
vizsgélatunk soran nem talaltunk ndvekedést az EMG aktivitasban egyetlen
plantarflexor izom esetében sem a maximalis, plantarflexié iranyu izometrias
erdkifejtés teszt soran, jelezve, hogy az intramuszkularis koordinacié nem felelds az
eronovekedésért. Tovabba a TA aktivitasban sem talaltunk valtozast a maximalis,
plantarflexio iranyl izometrias erdkifejtés teszt soran a 12 hetes edz€s utan, ami arra
utal, hogy a plantarflexio iranyu hajlitas er6sségének javulasa szintén fiiggetlen volt

az antagonista koaktivaciotol. Az eredmények azonban névekvo tendenciat mutattak
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mind a MG, mind a LG EMG eredményekben a 12 hetes edzés utan, ami arra utal,
hogy a beavatkozas id6tartama tal rovid volt ahhoz, hogy a statisztikailag szignifikans
valtozast elérje. A plantarflexor izmok erénovelésének egyik lehetséges magyarazata
az, hogy a nyiliranyu sikban végzett gyakorlatok mellett a homlok sikban végzett
gyakorlatok is szerepeltek, amelyek talan fokoztdk az izmok kozotti koordinaciot,
bevonva a labfejet oldal iranyba mozgatd izmokat, mint szinergistakat a plantarflexio
iranyu hajlitas funkcidjaba. Példaul a betegek felemelték a homokot az egyik oldalon
¢és letették a masik oldalon, vagy palmafakat rajzoltak dinamikus mozgésokkal,
amelyek a plantar-és dorsalflexio iranyu hajlitisok maximumai kozott mozogtak,
oldaliranyt erdkifejtésekkel kombinalva, mikézben a homokot a megfeleld6 minta
szerint egy labbal rajzoltak. Venkataraman és tarsai (Venkataraman et al., 2019) a
bokaiziilet dorsalflexor izmainak eré javulasarol szamoltak be egy 8 hetes (3
alkalom/hét) edzés utan, ahol nemcsak plantar-és dorsalflexio irany gyakorlatokat,
hanem oldaliranyban végzett gyakorlatokat is alkalmaztak a bokaiziilet esetében.
Fontos azonban megjegyezni, hogy sajat vizsgalatunkban nem mértiik a szinergista
izomaktivacio hozzajarulasat sem plantar- sem dorsalflexio iranyu erdkifejtés soran,
ami fontos limitalé tényezd. Vizsgalatunkban a bokaiziilet dorsalflexid irdnya
maximalis erékifejtésének szintje nem valtozott az intervencids idészakban. Tuttle és
tarsai (Tuttle et al., 2012) hasonlé eredményekrdl szamolt be egy 12 hetes edzés utan,
amely funkciondlis erdsitd gyakorlatokbdl allt, egyetlen, sajat testsulyos dorsalflexio
iranyt erdsité gyakorlattal (sarokallas). Ezzel szemben egy masik kutatas (Sartor et
al., 2014) szignifikans javulasrol szamolt be dorsalflexio iranyu erd tekintetében, egy
2 alkalom/hét, 12 héten at végzett 40-60 perces kombindlt edzésprogram utan. A
nyUjtohatasu és a jarassal végzett gyakorlatok mellett, a labszar izmokat rugalmas
szalagok hasznalataval edzették, ami talan arra utal, hogy a dorsalflexi6 iranyu erd,
csak kiils6leg kontrollalt ellenéllassal végzett gyakorlatokkal javithatd. Azonban meg
kell emliteni, hogy a résztvevok tobb mint 40% -a fizikailag aktiv volt ebben a
tanulmanyban, rdadasul a tesztelési eljarasok ¢és adatok nem megfeleléen
dokumentaltak. A dorsalflexi6 eréndvekedés hianya a vizsgalatunkban résztvevoknél
annak is betudhatd, hogy a nyomatékot csak 90 fokos szdghelyzetben (neutralis
pozicid) meértiik. 140%-os javulast taldltunk a dorsalflexi6 irdnyu iziileti
mozgasterjedelmet illetden, ami arra utal, hogy az optimalis izomhossz (vagyis az a

hossz, amelynél az izom a legnagyobb erdt képes kifejteni) megvaltozhatott, és a
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dorsalflexid iranyu erdkifejtés legnagyobb nyomatéka kisebb iziileti szogekben alakult
ki dorsalflexio felé.

Vizsgalatunkban az intervencios iddszak utan csokkent EMG aktivitast
talaltunk MG-ben és LG-ben dorsalflexio iranyban végzett maximalis akaratlagos
izometrias erdkifejtés teszt soran. Ugy tiinik, hogy a kutatasunkban alkalmazott
homokon végzett gyakorlatok nemcsak a plantarflexor izmok erejét javitottak, hanem
azt is, hogy az ellentétesen miikdo izmok kontrakcidja soran képesek legyenek jobban
ellazulni. A csokkent antagonista koaktivacidé azonban 6nmagaban nem volt elegend6
ahhoz, hogy esetiinkben agonista (dorsalflexids) eronovekedéshez vezessen.
Osszességében, bar tanulmanyunkban a dorsalflexio erejének novekedését céloztuk
meg, a dorsalflexio iranyt gyakorlatok alkalmazasaval nemcsak sajattestsullyal, de a
homok ellenélldsaval szemben is, ezek az ingerek nem tlinnek elegendének a
dorsalflexié iranya eré noveléséhez. Azt is tudjuk, hogy neuropatias betegek
gyakrabban képtelenek a sarokallast végrehajtani, mint a talp eliils6 részén valo allast
(Andersen et al., 2004), melyet egy minnesotai populacidalapt vizsgalat is megerdsit,
ahol a sarkon jaras képtelenségét figyelték meg cukorbetegek esetében (Dyck et al.,
1993). Ez arra utalhat, hogy a homok még nehezebbé tette a gyakorlatok megfeleld
elvégzését dorsalflexio iranyaban (amikor a betegeket arra kértiik, hogy alljanak
sarokra). A bokaiziilet alacsony mértékli kiindulasi mozgasterjedelme szintén
gatolhatta a dorsalflexorok eréndvekedését. Az intervencid kezdetén a vizsgalati
személyek bokaiziilete dorsalflexi6 irdnyaban korlatozott volt, csak kevés mozgast
engedett, igy csokkentette a lehetdségét a hatékonyabb erdsitd hatas elérésének.
Eredményeink szerint, nagyobb hangstlyt kell fektetni a gyakorlatok intenzitasara a
megfeleld kiilso terhelés alkalmazasaval.

Jelen vizsgalatunkban a bokaiziilet mozgasterjedelme mind plantar-, mind
dorsalflexio irdnyaban novekedett. Egy kutatas hasonld eredményeket talalt, ahol a
boka dorsalflexié irdnyu mozgésterjedelme javult egy szilard feliileten végzett 12
hetes lab-boka edzés utan (Monteiro et al., 2022). Ennek az intervencionak az id6beni
terhelése azonban sokak szamdra nem megengedhetd, mivel heti 2+2 alkalommal
személyesen és digitdlisan feliigyelt otthoni programbol allt, alkalmanként 50 perc
terjedelemben. Ezzel szemben egy nyujtdo hatasu edzés részt is magaban foglalo,
otthoni, kombinalt tréning nem mutatott kiilonbséget az bokaizileti
mozgasterjedelemben az intervencids csoportban a kontrollcsoporthoz képest

(Goldsmith et al., 2002). Az edzés nyujtd6 hatasti részében minddsszesen egy
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gyakorlatot alkalmaztak a bokaiziilet mozgasterjedelmének javitasara. Ezért a negativ
eredmény elérésében az elégtelen nyujtasi inger és az intervencid otthoni formaja
jatszat szerepet. Kutatdsunkban olyan gyakorlatokat allitottunk &ssze, ahol a labakat
arra kényszeritettiik, hogy a bokaiziilet teljes nyilirany mozgasterjedelme mentén
mozogjanak. A labak plantaris és dorsalis feliiletével a homok elére és hatra htizasa és
tolasa soran a homok ellendllasa passziv nyujté hatast hozott létre, ami segithet javitani
a bokaiziilet mozgastartomanyat. Emellett minden gyakorlat soran maga a homok
texturaja folyamatosan instabil feliiletet hozott 1étre, amely képes kimozditani a
labakat természetes helyzetiikbdl, igy, amikor a homok kicsuszik a labak alol, a
csuszas iranyanak megfelelden dol a labfej. Mivel a homokszemek kozott nagy a
surlodas, a homok mozgasa kozepes sebességii lesz. Igy az iziiletek szoghelyzetének
valtozési sebessége is mérsékelt lesz. A lassi vagy kozepes sebességli dinamikus
nyujté gyakorlatok elkeriilhetik a nem kivant nyujtasi reflex kivaltasat (Alter, 1996).
Ezenkiviil a csiszds soran az egész labat aldtdmasztja a homok, ami jobban
szabalyozhatova teszi a mozgast, igy ez a nyujtasi mod biztonsagos €s hatékony lehet.

A DPN altal okozott csokkent izomkontraktilitas és iziileti mozgasterjedelem
testtartas instabilitashoz és csokkent jarasi kinematikahoz vezet (Sartor et al., 2014).
Jelen vizsgalatban mind a kétoldali statikus testtartas stabilitdsa, mind a jarasi sebesség
javult az intervencids iddszak utdn. Eredményeink Osszhangban vannak mas
vizsgalatok eredményeivel, feliigyelt egyensulygyakorlatok alkalmazasa utan (Song et
al. 2011; Lee et al., 2013;). Kruse és tarsai (Kruse et al., 2010) kutatasa nem mutatott
javulast DPN-es betegeknél az egyenstlyozo képesség szintjében 9 honapig tartd
otthon végzett egyensuly gyakorlatokat kdvetden, melyet az elsé 3 honapban 8§ vezetett
egyensulyedzés el6zott meg. Bar kutatdsunkban nem vizsgéltuk ugyanazon edzés
hatékonysagat szilard feliileten, korabbi tanulmanyok kimutattdk, hogy az instabil
felileten végzett egyensulytréning hatékonyan fejleszti az 1ddsebb felndttek
egyensulyozd képességét, €s hogy ez a fejlodés korabban kovetkezik be, mint a stabil
felilleten végzett egyensulygyakorlatok esetében. Ez arra utal, hogy az instabil
felilleteken végzett egyensulygyakorlatok lehetdvé teszik az egyensuly gyorsabb
fejlodését (Hirase et al., 2015). Minden az erdsit6 és nyujto gyakorlatok soran az egyik
oldalon dolgozva a masik 1ab szolgalt tdmasztolabként és tartotta az egyensulyt, igy a
munkalab képes volt elvégezni az aktudlis feladatot. Ez azt jelenti, hogy minden
unilateralis gyakorlat mindkét labat edzi, de masképp: nyljtd és/vagy erdsitd hatast

gyakorol az egyik labra, és egyensulyfejlesztd hatast gyakorol az ellenoldali 1abra.
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A 1épéshossz rovidebb, a 1épés ideje pedig hosszabb DPN-ben, mint a nem
DPN-es cukorbetegek és az egészséges kontroll személyek esetébe (Sawacha et al.,
2009), ami a jaras sebességének csokkenéséhez vezet DPN-ben (Sawacha et al., 2012).
Kutatdsunkban a TUG teszt elvégzéséhez sziikséges id6 a 12 hetes intervencids
iddszak utan csokkent. Ez az eredmény Osszhangban van mds tanulmanyokkal,
amelyek nyt;jto, erésitd, egyensulyozo, alloképességi és jaras gyakorlatokat hasznaltak
8-12 héten keresztiil (Allet et al., 2010; Venkataraman et al., 2019). Vizsgalatunkban
a 12 hetes tréning masodik részétdl specidlis jarasgyakorlatokat alkalmaztunk: a
vizsgalati személyek normal és hosszabb Iépéshosszal, 1abujjhegyre emelkedve vagy
sarkon léptek elére. Hasonldan egy masik tanulmanyhoz, nagy hangsulyt helyeztiink
a bokaiziilet koriili izmok erdsitésére €s nyUjtasara is, gyakorlatokat alkalmazva
minden sikban ¢és iranyban (Venkataraman et al., 2019). A bokaiziiletet koriilvevd
izmok erejének és a bokaiziilet mobilitdsanak novekedése hozzajarulhat a jarasi
sebesség fejlodéséhez (Allet et al., 2010). Ez arra utal, hogy a bokaiziilet egyidejt

erdsitése és mobilizalasa jelentds szerepet jatszik a megfeleld jarasfunkcié elérésében.

8.3 A 12 hetes homokedzés hatasa a mindennapi -és sporthoz kotheté mozgasformak

teljesitményének szintjére DPN-ben

Eredményeink szerint a vizsgalati személyek a kontroll idészakot kdvetden
alacsonyabbnak itélték meg a mindennapi tevékenységeik sordn tapasztalt
teljesitményszintjiiket, az intervencios id6szakot kovetden pedig magasabb szintii
teljesitményrdl szadmoltak be, mind a mindennapi, mind a sporthoz kothetd
tevékenységeiket illetdn. Eredményeinket megerdsiti egy négy héten keresztiil végzett
edzés hatdsait vizsgdld tanulmany, ahol azok a vizsgélati személyek, akik az
intervencids iddszakot kovetden szignifikans fejléddést mutattak a mért
paraméterekben, atlagosan 8 és 9 ponttal tobbet értek el a MET és ST alskalakat
tekintve is, azokkal szemben, akik nem értek el szignifikans fejlédést (Martin et al.,
2005). A biomechanikai és funkcionalis paraméterek kozott, valamint a szubjektiv
teljesitményszintek kozott azonban nem sikeriilt Osszefiiggést kimutatni, mely

feltehetden a vizsgalatban résztvevok alacsony 1étszamanak tudhato be.

Jelen tanulmédnynak szamos korlatja van, amelyeket fontos megemliteniink.
Eldszor is, a kis 1étszamu 6nkéntesség miatt csak a DPN betegek sziikebb csoportjat

tudtuk vizsgalni. Masodszor, a szinergista izmok hozzajarulasat sem a plantar, sem a
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dorsalflexi6é iranyu erdkifejtésben nem mértiik fel. Végiil nem tudtunk dinamikus
tesztkontrakcidkat megvalositani a vizsgalati személyek 1. teszt soran mért korlatozott
iziileti mozgasterjedelme miatt, mégis a jovObeni vizsgalatoknak ezeket a teszteket
kell hasznalniuk a bokaiziilet szogspecifikus nyomatéknovekedésének értékelésére,

kevésbé alacsony iziileti mozgasterjedelemmel rendelkez6 betegeknél.

9. Osszefoglalas

Kutatasunkban vizsgaltuk a mindennapi tevékenységeket befolyasold, motoros
diszfunkciok kialakuldsdban szerepet jatszd6 antropometriai ¢és biomechanikai
tényezdket és azok Osszefliggéseit, valamint mértiik egy tizenkét hetes homokedzési
program hatésait a DPN betegek labmiikddésére. Tovabba a mérések altal kapott
kvantitativ eredményeknek a DPN betegek mindennapos fizikai -és sport
tevékenységeire gyakorolt hatasat is megvizsgaltuk.

Eredményeink alapjan a testtomeg, valamint a plantar- és dorsalflexor izmok
ereje befolyassal van a jarés -és egyensulyozo képességre, ezért véleményliink szerint
a DPN betegek ¢letmindségének javitdsara irdnyuld edzésintervencidknak a labszar
izmainak erdfejlesztésére is egyarant dsszpontositaniuk kell. Azonban a jol felépitett
edzésintervenciokkal parhuzamosan DPN-ben a testtomeg csokkentését célzo
¢letmodvaltoztatod programok bevezetését is elétérbe kell helyezni.

Tovéabb4, jelen tanulmany bizonyitékot szolgaltat arra, hogy egy 12 hetes
homokedzés, amely sokrétli hatassal bir, hatékony terapia lehet DPN esetén, mivel
javitja a plantarflexor izmok csicsnyomatékat, az egyensulyt, a jaras sebességét és a
boka nyilirdnyl iziileti mozgaskiterjedését mind plantar-, mind dorsalflexioban,
nemkivanatos mellékhatasasok eléfordulasa nélkiil.

A FAAM teszt eredményei alapjan megallapithatd, hogy amellett, hogy a
biomechanikai és funkcionalis paraméterekben pozitiv valtozasokat sikeriilt kimutatni,
a vizsgalati személyek mindennapi életéhez és sporthoz kothetd tevékenységeinek
teljesitményszintjében is pozitiv valtozast eredményez.

A homokon végzett testmozgas DPN betegek als6 végtagi funkcioinak javitdsdban a
gyogyszeres terapia alternativaja lehet, nemcsak a koltségek csokkentése miatt, hanem
a lehetséges mellékhatasok elkeriilése miatt is. Kiilonleges terapias helyzet a
diabéteszes neuropatia, mivel mig a funkcionalis mozgasképesség romlasat a korral
elére haladva is nagy valoszinliséggel lassitani lehet instabil feliileten valo

gyakorlatozassal, diabéteszes neuropatia esetében a puha feliilet biztositja a
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sériilésmentes gyakorlatozast, a feliilet sajatossagaibol adodoan pedig lehetdvé teszi

az egyideju sokrétli foglalkoztatast, lehetdvé téve a rovid idejii edzésegységeket. A

homokedzés olyan alacsony koltségli, szorakoztatd, viszonylag gyorsan hato

alternativa lehet a terapias eszk6zok kozott, amelybe sok idés embert lehetne bevonni,

nem csak a cukorbeteg populdciobol. Mivel az instabil feliileten végzett mozgas pont

azért jotékony, mert a lokalis izomfunkcidkon kiviil az egész mozgaskoordinacidra

hathat, igy fokozza a szubjektiv mozgasbiztonsag érzést, ami nagyban elésegiti a DPN

betegek mindennapi életének fizikai funkcid szintjeinek javulasat.

10. Kutatasunk legf6bb eredményei

1.

A testtomeg és a bokaiziilet plantarflexor izmainak relativ erdszintje befolyasolja
az egyensulyozo képességet DPN betegeknél.

A bokaiziilet plantarflexor izmainak ereje és dorsalflexor izmainak relativ ereje
hatassal van a jarasképességre DPN betegeknél.

A 12 hetes homokfeliileten végzett edzés javitotta a plantarflexor izmok
csucsnyomatékat ¢és az antagonista izmok elernyedésének a képességét
dorsalflexio soran DPN betegeknél.

A 12 hetes homokfeliileten végzett edzés fejleszti az egyensulyozo képességet
DPN betegeknél.

A 12 hetes homokfeliileten végzett edzés noveli a boka nyiliranyu izileti
mozgasterjedelmét mind plantar-és dorsalflexioban és a jarasi sebességet DPN
betegeknél.

A 12 hetes homokfeliileten végzett edzés javitotta a mindennapi és a sporthoz
kothetd tevékenységek teljesitményszintjét DPN betegek esetében.

A homokfeliilet lehetévé teszi a DPN betegek biztonsagos, mellékhatasok nélkiili,

sériilésmentes képességfejlesztését.
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Mellékletek

1. Melléklet: FAAM teszt

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale

Kérem minden lehet8ségnél csak azt az egy valaszlehetséget jelélje meg, amely a
leginkabb leirja az elmuilt egy hétre vonatkoz6 allapotat!

Ha a kérdéshen szerepl$ fizikai aktivitds végrehajtdsa.az alsé végtag, dllapotdiol elftérd
okbdl korldtozott, a “nem relevans” (NR)lehetGséget kérem megjelel6ini.

Nem okoz  Kissé  Kozepesen Nagyon Nemtudja NR

probléméit  nehéz nehéz nehéz  végrehajtani
Allés e @ s - P o
Séta s‘t’c{B 11 Eeiﬁieten o “a ot s s -
Séta stabil feliieten o & o o o PN
cip6 nélkiil
Séta emelked6n felfelé e e v @ @0 wd
Séta emelkeddn lefelé «o s = v o -
Lépcsén felmenni € s o ws e -
Lépcsfn lemenni «s o “s - o «a
Séta instabil feltileten o wo o o o -
Jérdasg.egélyr()’l torténg fel < -3 ) - oo P
s Jelépés
Guggolés ws o oo e o o
Labujjhegyre emelkedés = o o o s =
Jards meginditasa v - s oo . .
5 perc, vagy anndl kevesebb < o v e o e
ideig tartd séta
Kb. 10 perces séta e = o s - -
15 perc, vagy annal - s e «s v os

hosszabb ideig tartd séta
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale
Page2

t b KA T T I o oA
Az als6 végrag dllapotdbdl kifolyolag, mennyire taldlja megterhelGnek az aldbbi fizikai
aktivitasokat:

Nemwokoz Kissé  Kiozepesen Nagyon Nemtdja NR

problémat  nehéz nehéz nehéz  végrehajtani

Otthoni haztartdsi munkdk = o o = P e
Otthonrdl kiviil esd teendOk <= - o - - s
Onmaga ellitasa e o oo - o o
Konnyi fizikai munka - o > o oo s
(8llas, séta)

Nehéz fizikai munka o s = P - o
(tolni, hizni, felmdszni}

Rekredcids tevékenységek  + - e v - e

- P T Ca - P F— P . i reow iy
Hogyan értékeli a jelenlegi fizikai dllapotanak teljesitmeényét (also végtag szempontjabol
a mindennapi fizikai aktivitisokhoz kapcsolddd tevékenységekben 0 és 100 kozsu? 100
amikor mindent probléma nélkiil elvégez, a 0 amikor nem képes elvégezni a napi
tevékenységeket.

0%

Martin, R; Irrgang, J; Bardett, R; Conti, $; VanSwearingen, J: Evidence of Validity for the Foot and Ankle Ability Measure. Foot and
Ankle International. Vol.26, No.11: 968-983, 2005.
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Foot and Ankie Ability Measure (FAAM)
Sports Subscale

Az alsd végtag allapotdbdl kifolyélag, mennyire taldlja megterhelének az aldbbi fizikal
aktivitasokat:

Nemokoz  Kissé Kézepesen  Nagyon Nemtudja NR

problémdt  nehéz nehéz nehéz.  végrehajtani

Talajfogds *e e o o - “s
Gyorsindulds és-megéllas = o o e & -
Oldalirdnyt mozgésok e *e “s - P -
A kiilonbgz§ fizikai @ o b o5 w5 =
aktivitdsok normal

technikaval torténé

végrehajtdsinak képessége

Részt tud venni a valasziott «» e o w3 “es s

sportdgban, annyi ideig
ameddig csak szeretne

Hogyan értékell a jelenlegl fizikai dllapotdnak teljesfiményét (alsé végtag szempontjabdl)
a sporttevékenységekhez kapcsoléda fizikai aktivitdsokban 0 és 100 kozott? 100 amikor
mindent probléma nélkiil elvégez, a 0 amiker nem képes elvégezni az adott
tevékenységeket.

—.0%

Osszességében hogyan értékeli a fizikal funkcionalitdsdnak szintjét?

«» Normalis «» Ko&zel normilis « Rendellenes «» Siilyosan rendellenes

Martin, R; Irrgang, J; Burdett, R; Conti, 5; VanSwearingen, J: Evidence of Validity for the-Foot and Anlde Ability Measure. Foot and
Ankle International. Vol.26, No.11: B68-983, 2005.
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Abrak

Abrak:

1.

és tablazatok jegyzéke

A DPN betegek vizsgalatba (1-3 tesztek) valé bevondsanak folyamata.
(23.oldal)

Labpozicid a plantar ¢és dorsalflexio irdanyban végrehajtott maximalis
akaratlagos izometrias erokifejtés teszteknél Multicont I szamitogép vezérlési
dinamométeren. (24. oldal)

Reprezentativ simitott EMG jelek (RMS) a TA, MG és LG izmokbdl nyert
plantarflexio (PF) és dorsalflexio (DF) soran. (26.oldal)

A bokaiziilet nyilirdnyl mozgésterjedelmének vizsgéalata goniométerrel.
(27.oldal)

A statikus egyensulyozas képességének felmérése stabilometer segitségével
(A) és a képernydn megjelend vizualis visszacsatolas képe (B). (28.oldal)

A homok edzés sordn jarasban (A), allasban (B), homokellendllassal (C)
végzett gyakorlatok. (30.0ld.)

Tablazatok:

1.
2.

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

A vizsgalati személyek antropometriai (AP), biomechanikai (BP) és
funkcionalis (FP) paraméterei. (33.0ldal)

A vizsgalati személyek antropometriai (AP), biomechanikai (BP) ¢és
funkciondlis paraméterei (FP) kozotti korreldcios egylitthatok (r) értékei.
(35.oldal)

Az 1.-3. teszt soran mért biomechanikai, funkcionalis valtozok és a
testOsszetétel eredményei, valamint a 2.-3. teszt eredményei kozotti szdzalékos
valtozas a 12 hetes homokon végzett edzés hatdsara a vizsgalt DPN betegeknél.
(37.oldal)

A vizsgélati személyek fizikai funkcidinak szubjektiv megitélés szerinti
véaltozasa a FAAM teszt MET és ST alskalaira adott valaszok alapjan.
Megjegyzés: FAAM szam értekei = a FAAM alskaldira adott Osszesitett

pontértékek szazalékos értékei, ahol a 100% a teljes funkcionalitas; résztvevok
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sajat véleménye = a mindennapos ¢és a sporthoz kothetd tevékenységek
funkcidinak szazalékban kifejezett szintje, ahol a 100% a teljes funkcionalitas.
(39.oldal)

Az objektiv biomechanikai €s funkciondlis paraméterek szazalékos valtozasa
és a FAAM teszt MET és ST alskalajara adott valaszok szazalékban kifejezett
teljesitményszintjeinek szubjektiv megitélés szerinti valtozdsa kozotti

Osszefliggések az intervencios idészakban. (40.oldal)
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