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1 BEVEZETES

1.1 A témavalasztas indokldsa
Az ¢letkor novekedésével, a kornyezeti, tarsadalmi hatdsok kovetkeztében az

agyi karosodasok szdma a vildgon (Lopez-Yunez 2002, Patten és mitsai, 2004), igy
Magyarorszagon is fokozatosan emelkedik. A felndttkorban eléfordulé neurologiai
megbetegedések koziil a cerebrovascularis korképek gyakorisaguk alapjan is az elsd
helyen allnak.

A cerebrovascularis megbetegedések ¢€s a tulélések szamanak novekedésével, a
tarsadalomra egyre nagyobb feladat harul nemcsak a betegek gydgyitasaban, de a
hemiplégek ¢életmindségének javitasaban is. Valodszinilileg ez is motivalta a kutatokat,
hogy a probléméaval foglalkozzanak ¢s feltarjak a tiinetek mélyebb okait, €s azokat
felhasznaljdk a betegek rehabilitacidjaban.

A kutatasok egyik teriilete a hemiplégek és hemiparetikusok ép €s érintett oldali
izmainak kontraktilitas, intramuszkularis kontrolljanak vizsgalata. Egy masik nagy
kutatasi teriilet a hemiplégek egy ¢és tobb iziileti mozgésainak intermuszkularis
koordinacidjaval, a megvaltozott koriilmények kozotti mozgésszabdlyozéssal
foglalkozik. Ezzel 0Osszefiiggésben jelentds szamu kutatd vélasztotta vizsgalodas
targyava az elemi mozgasfunkciok, mint példaul a jaras és az egyensulyozo képesség
vizsgalatat. Az 1) rehabilitacios eszkozok, eljarasok, modszerek vizsgalata egy masik
jelentds kutatasi teriilet, amely a betegek hatékony gydgyitasat és életmindségének
javitasat célozza meg.

Annak ellenére, hogy a kutatasok a kdzponti idegrendszeri betegségeket tekintve
tobb évtizedre nyllnak vissza ¢€s kiilondsen az utdbbi husz-harminc évben valtak
jelentdssé, tobb olyan lényeges kérdésre nem adtak kielégit valaszt a kutatok, amely
megitélésiink szerint nagy jelentdséggel birhatnak a betegség okozta kovetkezmények
megértésében, és a rehabilitacids lehetdségek javitasaban.

Az emberi neuromuszkularis rendszer miikodésének jobb megismerését eldsegiti
az idegrendszeri karosultak vizsgéilata, mert a mozgds diszfunkciéi mas
megkozelitésben vilagithatnak rd az izmok milkodésére, idegi vezérlésére ¢&s
szabalyozasara. Végso soron a hemiplégek és hemiparetikusok izomkontrakcidinak és
az egyes izomcsoportok koordinalt egylittmiikodésnek vizsgdlata ) megvilagitasba

helyezheti az akaratlagos mozgésok kivitelezését meghatarozé térvényszeriiségeket.



Vizsgdlataink lefolytatdsat az motivalta, hogy az agykdrosodott betegeken
végzett jelentos szamu kutatas eredményeire tamaszkodva, azokhoz kapcsolodva
ismereteinket bovitsiik az akaratlagosan létrehozott izomkontrakciokat illetéen mind az
erokifejtés mind a neuromuszkularis koordinacio vonatkozasaban.

A rehabilitaciot illetoen érdeklodeésiink egy olyan proprioceptiv terapidhoz
hasonlatos modszer kiprobalasara iranyult, amely pozitiv hatassal volt egészséges
edzett és edzetlen emberek erdfejlesztésére, iziileti mozgékonysag novelésére és az
egyensulyozo képesség javitasara. Nevezetesen az egésztest vibracio hatdsat
szandékoztunk megvizsgalni a stroke okozta kozponti idegrendszeri karosodott emberek

erokifejto képességere kozvetlen az agyi torténést kévetden.

1.2 Agyérbetegségek

A cerebrovascularis megbetegedés minden olyan cerebrdlis eltérés, melynek
hatterében az erek patologiai elvaltozasa all. Az angol nyelvbdl atvett stroke kifejezés a
hirtelen kialakult agyi torténést jelenti, tekintet nélkiil a kivaltd okra. A
cerebrovascularis megbetegedésnek alapvetden két forméja ismeretes: isémids és
vérzéses korkép. Az isémias korképeken beliill megkiilonboztetnek atheosclerosis,
atheothrombisis okozta agyi infarktus, illetve a kis érvaltozadson alapuld lacunaris
infarktust, valamint az emboliat. A vérzéses korképeken beliil megkiilonboztetnek
hipertonias eredetli agyvérzéseket. Az agyvérzés a stroke harmadik leggyakrabban
el6forduld fajtaja.

Az agyérbetegségek tiinetegyiittesének jellemzdéje, hogy az ishémias stroke
esetében egy jolkoriilhatarolhatd vérellatasi teriiletnek megfelelden kialakult agyszdvet
karosodas kovetkeztében jonnek Iétre, illetve a vérzéses stroke esetében a vérzés
terjedésének megfelelden alakulnak ki. A stroke-ra jellemzd, hogy valamelyik
agyféltekének bizonyos teriiletei karosodnak, aminek kovetkeztében félodali, jobbara
részleges bénulés, funkcidézavar (hemiparesis, hemiplégia) jon 1étre.

A féloldali bénulds elsésorban az agy motoros mezdinek karosodasa
kovetkeztében alakul ki, amely az akaratlagos mozgéasok zavarahoz vezet. A 1€ézi6 alatt
elhelyezkedd szegmentumokban a gerincveldi reflexek tovabbra is épek maradnak. A
periférids mozgatdneuron tobbirdnyl supranuclearis beidegzése miatt ritka a magasabb

motoros kdzpontok feldl érkezd beidegzés teljes kiesése.



Az agyi karosodas kisérd jelei a szenzoros €s motoros zavarok, a kiilonb6zo
mértékli spaszticitds, a normalis reflexmechanizmus zavara, valamint a szelektiv
mozgasformak elvesztése, vagy deformalodasa. Egyes kutatok szerint a féloldali
bénulasnal nem az egyes izmok parézisével, paralizisével, hanem bizonyos izomcsoport
munkdjanak mads, erésebb spasztikus izomcsoportok altali gatlasaval allunk szemben
(Ingles ¢és mtsai 1999; Gandevia, 1982, 1985; Bourbonnais ¢s mtsai 1989, Light 1991).
Az ¢rintett oldalon az antigraviticios izmok talsulyat jelentd tonuseloszlas jellemzd,
amely a felsé végtagon a flexorokat, az als6 végtagon az extenzorokat jellemzi.

Az agyvérzéses stroke fentiekben leirt fobb okai és idegrendszeri kdvetkezményei a
betegek ¢letfontossag, a mindennapos ¢életben elengedhetetlen mozgéasos funkciok
zavardhoz, ritkdbb esetben kieséséhez vezet. Az agyi karosodason atment betegek
mozgasfunkcidi helyreallitaisdnak foka és/vagy a lehetséges korrekciok létrehozasa a
karosodas mértékét6l, valamint a céliranyos rehabilitacié hatékonysagatol és a

rehabilitacio minél elobbi megkezdésétol fiigg.

1.3 Problémafelvetés

Az akaratlagos izomkontrakciok (erdkifejtés) esetében a kozponti idegrendszer
izmok kontrakcigjat idézi eld. Az izomkontrakci6 alatt az izom fesziilése megvaltozik,
amelyet a mért eré kiilonboz0 mechanikai valtozoival lehet jellemezni. A kdzponti
idegrendszerbdl kiindul6 ingeriilet erdsségét, amelyet a bekapcsolt motoros egységek
szama ¢s azok frekvencidja hatdroz meg, az izometrids ¢és koncentrikus kontrakcidok
mechanikai valtozdi mutatjdk, tovabba az izomrdl elvezetett elektromos aktivitas jelzi.

Amennyiben a kozponti idegrendszerbdl vezérelt kontrakcié alatt kiilsd inger,
példdul nyujtds éri az izmot, akkor erre az izom a proprioceptiv reflexeken (pl.
nyujtasos reflex) keresztiil valaszol. A valasz az izomfesziilés novekedésében nyilvanul
meg az esetek tobbségében, attol fliggden, hogy a nyljtds mekkora sebességgel és
erével tortént, illetve mekkora az izom fesziilése a nytjtas kezdetén. A nyujtas okozta
valasz mértéke csak részben fiigg a kozponti idegrendszer aktivacids allapotatdl,
ugyanis az izom fesziilés novekedése elsdsorban a nytjtds paramétereinek (a nyujtas
sebessége, nyujtas hossza, stb.) fiiggvénye. A myotatikus reflex automatikusan képes 1j
motoros egységeket, els6sorban a nagy motoros egységeket bekapcsolni a

munkavégzésbe, tovabba a miikodé motoros egységek frekvencidjat novelni.



A kozponti idegrendszer motoros mezdinek kéarosodasa kovetkeztében az egyes
motoros egységek miikodését gatolja, megsziinteti, az épen maradt teriiletek viszont
képesek a hozzdjuk tartozd motoros egységek aktivacidjara. Ennek kovetkeztében az
akaratlagosan létrehozott kontrakciok alatt az izom kisebb erdt tud kifejteni az érintett
oldalon, mint a karosodas elétt. Az ép agyi félteke motoros mezdinek akaratlagos
aktivalasa elméletileg maximalis lehet és igy az altaluk beidegzett izmok maximalis
fesziilésre képesek. Ennek kovetkeztében jelentds kiilonbség alakulhat ki az érintett és
¢ép oldali izmok erdkifejtés mutatéiban az izometrids és koncentrikus kontrakciok soran.

Az excentrikus kontrakci6 (akaratlagos+reflex aktivacid) alatt az izom nagyobb
erokifejtésre képes, mint izometrias kontrakcio (akaratlagos aktivacio) alatt. Minthogy
az ¢rintett oldalon az akaratlagos aktivacid szintje a kérosodas kovetkeztében
alacsonyabb, mint az ép oldalon, felvetddott a kérdés, hogy vajon a két kontrakcio alatti
erékiillonbség nagyobb-e az érintett oldalon, mint az ép oldalon, illetve, mint az
egészséges embereknél.

Kérdésként meriilt fel tovabba, hogy az tgynevezett bilaterdlis erddeficit hasonlo
nagysagu-e hemiplégek esetében, mint az egészségeseknél vagy a két motoros félteke
kozotti kapcesolat pozitivan befolyasolja-e az érintett oldali motoros kdzpontok
aktivaciojat.

A tobbiziileti mozgéasokndl a kinematikai lanc mobilitdsa a mozgasban résztvevo
izliletek mozgasi szabadsagfokatol fiigg. Minél nagyobb az iziiletek mozgasi
szabadsagfoka, annal nagyobb a rendszer mobilitasa, vagyis annal nagyobb a valasztasi
lehetdség egy adott feladat elvégzéséhez sziikséges izilileti mozgads konfiguracid
megvalasztdsdban. A mozgds pontossiga az iziileti mozgasokat létrehoz6 izmok
(agonista, antagonista, szinergista) koordinaciojatol fiigg. Egészséges emberek esetében
a célnak megfeleld mozgas kivitelezése a gazdasagossag elve alapjan torténik.
Nevezetesen az egyes iziiletekben a lehetd legkisebb szabadsagfokt mozgast preferalja
az idegi iranyitds. Egészséges emberek esetében az izmok koordinécidja, az adott
feladat végrehajtasahoz sziikséges mozgasminta még a vizualis kontroll kikapcsolasa
esetén is jol reprodukalhatd. Hemiplégek esetében az egyes motoros egységek
kiesésével nemcsak az erdkifejtés nagysaga, de adott mozgas koordinalt kivitelezése is

gyengiil. Kérdésként meriilt fel, hogy vajon a stroke betegek tobb iziileti, de nem



bonyolult, célirinyos mozgas végrehajtasa soran mennyiben valasztanak mas stratégiat,
mint az egészségesek.

A stroke-os betegek rehabiliticiojanak modszerei régota ismeretesek. A
rehabilitacios programok hatékonyan segitik a stroke okozta mozgatdrendszeri funkciok
javitasat, helyreallitasat. A kutatok és a szakemberek igyekeznek minél hatékonyabb
eszkozoket €s modszereket alkalmazni, amelyek tobb esetben az egészséges emberek
fizikai kondicionaldsabol tevddnek &t a terdpias eljardsok kozé. Kozvetleniil inra,
izomra fokuszalt mechanikai vibracid, valamint az egész testre alkalmazott vibracio
nem csak az izmokat, de a kozponti idegrendszer mozgatd mez6it is stimulalja.
Felvetddik a kérdés, hogy az egész test vibracid hatasara javul-e az also végtagi feszitd

izmok, elsésorban a térdfeszitok erdkifejtd képessége az érintett oldalon.

2 IRODALMI ATTEKINTES

2.1 Izomkontrakciok

2.1.1 Izometrias kontrakcio

Az izometrias erdkifejtéskor kapott er6-idé gorbén két Iényeges valtozot lehet
meghatarozni, amelyekkel az izometrids kontrakcid jol jellemezhetd: az erdkifejtés
maximuma és az erdkifejlodés sebessége, azaz az idéegységre jutd erdvaltozas mértéke
(dF/dt). Az utobbit az erdkifejlodés meredekségének is szoktak nevezni, amelyet a
gorbéhez huzott egyenes iranytangensével jellemeznek. Ha két valtoz6 maximumat
akarjuk megkapni, akkor az izometrids kontrakciot kétféle utasitassal kell végeztetni.
Ugyanis a két valtozo6 maximuma nem hatdrozhaté meg egy végrehajtasi modban. Ha a
legnagyobb erd megallapitasa a cél, akkor arra hivja fel a vizsgalatvezetd a vizsgalt
személy figyelmét, hogy idomegkotottség nélkiil a lehetd legnagyobb erdkifejtésre
koncentraljon. Ha az erdkifejlédés meredekségének maximumat akarjuk meghatarozni,
akkor arra kell felhivni a figyelmet, hogy a vizsgalati személy a lehetd leggyorsabban
fejtse ki az erejét, de ne torekedjen a maximalis erd elérésére.

Adrian és Bonk (1929) elsdként ismerte fel, hogy ha az izometrias erdt a lehetd
leggyorsabban fejtik ki, akkor az izom elektromos aktivitds ndvekszik a motoros
egységek tiizelési frekvencidjanak ndvekedése és/vagy 10j motoros egységek
bekapcsolodasa révén. Arra azonban csak joval késébb figyeltek fel a kutatok, hogy ha

a maximalis er6 elérése a cél, akkor az erdkifejlodés meredeksége kisebb, mint akkor,



ha az erdkifejtés gyorsasdgara koncentralnak a személyek (Bemben ¢és mtsai 1990,
Christ és mtsai 1993, Sahaly és mtsai 2001). A kis disztalis izomcsoportok elsdsorban a
tiizelési frekvencia novelésével biztositjadk a nagy erdkifejléddési meredekséget, a nagy
proximalis izomcsoportok esetében az 1j motoros egységek bekapcsolasa eredményezi
az iranytangens novelését (Kukulka és Clamann 1981).

Ugy tiinik, hogy amikor az izometrids er6t a lehetd leggyorsabban akarjuk
kifejteni, akkor a bekapcsolt motoros egységek tiizelési frekvenciaja nagyobb, mint a
maximalis erd kifejtésekor, amely a feltételezések szerint a citosolikus calcium ion
mennyiségének gyorsabb emelkedésének kovetkezménye (Marsden és mtsai 1971,
Grimby ¢€s mtsai 1981). Ebben az esetben az izom elektromos aktivitasa (EMG) mar a
kontrakcio elején maximalis, szemben az idémegkotottség nélkiili izomkontrakcioval,
ahol az izom EMG aktivitasa akkor a legnagyobb, amikor a legnagyobb eré mérhetd.

Egy masik felfogas szerint azért lehet az erdkifejlodés meredeksége nagyobb a
gyors izometrias kontrakcidknal, mert ebben az esetben az antagonista izmok egyideji
aktivitdsa (ko-kontrakcio, ko-aktivacid) kisebb a kontrakcié elején, mint az
idémegkotottség nélkiili kontrakciok alatt (Carolan és Cafarelli 1992). A legujabb
kutatasok azonban ezt a feltevést nem igazoltdk (Sahaly és mtsai 2001). S6t, a gyors
izometrias kontrakcioknal az antagonistak elektromos aktivitdsa nagyobb volt, mint a
normal izometrids kontrakciok soran. Minden valdszinliség szerint ezért lehet kisebb
maximalis izometrids er6t kifejteni, ha a kontrakcio a lehetd leggyorsabban kezdddik.

Az erdkifejlodés meredeksége, ha megfeleld6 modon jon 1étre az akaratlagos
izomkontrakcid, alapvetden két f6 befolyasolo tényezo fliiggvénye. Nevezetesen az izom
rostosszetétele és a motoros egység szinkronizacié a f6 befolyasold tényezok (Viitasalo
¢s mtsai 1978). Tihanyi (1996) matematikai modellje szerint az egyes motoros
egységek bekapcsolasa kozott eltelt id0 az erdkifejlodési meredekség jelentds

befolyésoloja.

2.1.2 Koncentrikus kontrakcio

A koncentrikus kontrakcio soran az izom rovidil, és munkét végez azon a
sulyon, vagy ellenallason, amellyel terhelik. Az izom mérhet6 erdkifejtésének nagysaga
az alkalmazott stulytol fiigg. Barmely nagysagu sulyt is kell mozgatni az izomnak, a

maximalis izometrias erejénél kisebb erét tud kifejteni. Az izom ereje és a rovidiilése
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kozott inverz, nem linedris a kapcsolat, amelyet a mult szazad elején ismertek fel és Hill
(1938) irt le hiperbola egyenlettel.

Az emberi izmokban az er6-sebesség kapcsolat vizsgdlata akaratlagos
kontrakcidk soran hasonlo jellemzdket mutatott, mint az izolalt izmokban (Wilkie 1950,
Kaneko 1970, Tihanyi és mtsai 1982, Maclntosh ¢s mtsail993, Racz mtsai 2002). Az
ero-sebesség gorbe alakjat jellemzd a/F, értéket azonban sokkal tobb tényezd
befolyasolja, mint az elektromosan ingerelt izmokét. Az eredeti vizsgalatokban az
izmok kiilonb6zd nagysdgu sulyokat mozgattak, amely a terhek kontrolljat (allando
suly) jelentette. A vizsgalati eszkozok és moddszerek fejlddésével elektromos és
elektronikus eszkozoket kezdtek hasznalni, amely a kontrakci6 sebességének kontrolljat
eredményezte, mikdzben az erd vagy forgatonyomaték valtozott. Az elmult harminc
évben a végtagi izmok erd-sebesség kapcsolatat akaratlagos izomkontrakcid alatt
vizsgalo kutatok izokinetikus eszkozoket alkalmaztak, ahol a sebességet kontrollaltak.
Tobb esetben i1s azt taldltdk, hogy a maximalis eréhoz kozeledve az erd
(forgatonyomaték)-sebesség (szogsebesség) adatok nem illeszkednek a hiperbola
gorbéhez (Perrine and Edgerton 1978, Wickiewicz és mtsai 1984). A kutatok arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy a maximalis izometrids erénél nagyobb erdt tud kifejteni
az izom, ha a terhek sulyereje igen kozel van a maximadlis izometrias er6hdéz. A
jelenséget azonban izommechanikai magyardzattal alatdmasztani nem tudtdk. Ma mar
tudjuk, hogy az emlitett eltérést a forgatonyomatékok meghatarozasanak szisztematikus
hibdja okozta. Nevezetesen, a kiilonboz0 nagysagu sebességek alkalmazasanal kapott
forgatonyomaték- szogsebesség gorbéken a legnagyobb forgatonyomatékot és nem az
atlag forgatonyomatékot hataroztdk meg. Racz és mtsai (2002) bizonyitottdk, hogy
amennyiben a kontrakcié alatti atlag forgatonyomatékot parositjak az alkalmazott
allando szogsebességgel, akkor a szogtartomanytdl fliggetleniil a forgatonyomaték-
sz0gsebesség adatok illeszthetok a hiperbola gérbéhez. Tihanyi (1997) kimutatta, hogy
az erd-sebesség-teljesitmény gorbékkel jol jellemezhetdé az adott izom, vagy

izomcsoportok dinamikus erdtulajdonsagai normal és sportoloi populacion egyarant.

2.1.3 Excentrikus kontrakcio

Az izom mechanikai tulajdonsagait kutatok mar a mult szédzad elején
felfedezték, hogy amikor az aktiv (ingerelt) izmot megnyujtjak, akkor az izom fesziilése

meghaladja azt az er6t, amelyet az izom izometrids koriilmények kézott maximalisan
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kifejteni képes (Hill 1938, Katz 1939, De Ruiter et al 2000). A beidegzésétol
megfosztott izom esetében a fesziilés novekedésének okozdja az izom elasztikus
elemeinek nyujtads hatdsara bekovetkezd ellendllas fokozodasa (Hill 1938, Katz 1939).
A maximadlis izometrias €és excentrikus erd kiilonbsége attdl fligg, hogy az aktiv izom
milyen hosszon keriilt megnytjtasra. A nyugalmi hossznal révidebb hosszon az
excentrikus erdé 1,4-szer, nyugalmi hosszon 1,6-szor, nyugalmi hossznil nagyobb
hosszon 1,8-szor nagyobb, mint a maximalis izometrids erd ugyanazon izomhosszon
(Edman 1999). Akaratlagos izomkontrakciok sordn az izom megnodvekedett fesziilése
nyujtds soran azonban nem csak az elasztikus elemek megnyujtasdnak koszonhetd,
hanem a nyujtas hatdsara aktivaloédott nyqjtasi reflexnek is. Feltételezik, hogy a nyujtas
hatdsdra a miikodé motoros egységek tiizelési frekvencidja megnd, amely a mobilis
Ca"" ionok mennyiségének és mozgési sebességének fokozodasaval jar. Ez elméletileg
tobb kereszthid kapcsolatot eredményezhet ugyanabban az idében. Uj motoros egységek
bekapcsolasa szintén hozzdjarulhat a fesziilés novekedéshez, amelyeket akaratlagosan a
vizsgalt személy nem tudott aktivalni. Elméletileg ez azt jelenthetné, hogy akaratlagos
izomkontrakciok esetén a kiilonbség az excentrikus €s izometrids erd kdzott nagyobb,
mint izolalt, ingerelt izmok esetén. Ezzel szemben a kutatok azt talaltdk, hogy a
kiilonbség kisebb (Komi 1973, Westing ¢és mtsai 1990, De Ruiter és mtsai 2000).
Westing ¢és mtsai azt talaltdk, hogy az akaratlagos izometrids kontrakciot kovetd
izomnyujtas a térdfeszitoknél nem eredményezett forgatonyomaték ndvekedést, amelyet
a nyUjtas hatdsara bekdvetkezett gatlasnak tulajdonitottak. Feltételezhetéen azonban az
okok masban keresenddk, bar nem vitathato, hogy az erételjes nytjtas az inban talalhaté
Golgi idegapparatuson keresztiil gatlast indithat be.

Az intenziv kutatasok eredményeképpen ugy tiinik, hogy az excentrikus edzések
eredményezik a leggyorsabb és legjelentdsebb izomerd novekedést az izometrids és
koncentrikus edzéssel Osszevetve (Dudley és mtsai 1991). Az eréndvekedés akar par
napon beliil is jelentds lehet edzetlen emberek esetében. Minthogy az izom
napon beliili eréndvekedés az idegi adaptacionak koszonhetd (Sale 1988, Moritani
1992). Idegi adaptacion a nagy és gyors, de magas ingerkiiszobli motoros egységek
bekapcsolasanak megtanuldsat értjiik, amely annak koszonhetd, hogy ezeknek a

motoros egységeknek az ingerkiiszobe a gyakori stimuldci6 hatdsidra valamelyest
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csokken. A nyujtasos reflex kivaltasdhoz a nyujtas sebességének el kell érni egy kritikus
nagysagot, de ugyanakkor még nem ¢éri el azt az erdsséget, amely a gatlasos reflex

kivaltasat is el6idézi.

2.1.4 Agonista-antagonista izmok kokontrakcidja

Egy izom erdkifejtésének, munkavégzésének gazdasdgossidga jelentds
mértékben fligghet az antagonista izmok fesziilési 4allapotatdl. Az akaratlagos
izomkontrakciok soran, még ha csak egy izomcsoporttal torténik az erodkifejtés, az
antagonista izmoknak mindig van bizonyos nagysagu aktivitasa, amit a szakirodalom
egylittes aktivacionak (ko-aktivacio) vagy egyiittes kontrakcionak (kokontrakcid) nevez.
Amennyiben az antagonista izom (pl. hajlitok) ko-aktivacio jelentds, akkor az
antagonista izom fesziilése csokkenti az agonista izom (pl. feszitdk) erejének kiilsé
kornyezetre gyakorolt hatdsat. Ma mar bizonyitottnak latszik, hogy az antagonista
izmok ko-aktivacigjanak fontos szerepe van az iziileti stabilitds (iziileti stiffness)
fenntartasaban (Baratta ¢s mtsai 1988, Milner és mtsai 1995), és az iziileti mozgas
lefékezésében (Milner és Cloutier 1998). Természetesen az agonista-antagonista ko-
aktivaci6 aranyanak van egy optimuma egészséges fiatal egyéneknél (Thoroughman és
Shadmehr 1999). Szokatlan mozgéasoknal, erdkifejtésnél az antagonista ko-kontrakcid
nagyobb, mint ami az iziileti stabilitashoz sziikséges, de gyakorlassal csokken (Milner
¢s mtsai 1995, Milner és Cloutier 1998). Az antagonista koaktivacid az életkorral és a
mozgatdrendszeri karosoddsok megjelenésével novekszik. Az eddigi vizsgalatok azt
bizonyitjak, hogy a végtagi feszitd izmok erejének csokkenésével novekszik a hajlitd
izmok fesziilésének ndvekedésével, amikor a feszitd izmok a f6 munkavégzok.

Az ember természetes mozgasa soran hasonldéan kimutathaté az antagonista
izmok aktivacidja (EMG aktivitds), amely biztositja az iziiletekben 1étrejovo
elmozdulésok koordinaltsdgat. Természetes a ko-aktivacid mértéke sok tényezo6tdl fligg
¢s az iziileti szogek, valamint a mozgéasfazisok fliggvényében valtozik (Falconer és
Winter 1985). Az egy iziileti antagonista izmok ko-aktivacioja az iziileti stabilitast, a
kétiziileti antagonista izmok koaktivacidja a mozgasban részvevd iziiletek

koordinacidjat szolgalja.
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2.1.5 Bilateralis erodeficit

Az ember mindennapos munkavégzése sordn a célnak megfeleléen egy vagy
mindkét végtagjat hasznalja, erét fejt ki veliikk kiilon-kiilon vagy egyidejileg. A kérdés
régen foglalkoztatta a kutatokat, hogy vajon ugyanazon izmok egyideji erdkifejtése
alatt képesek-e ugyanakkora erdt kifejteni, mint amikor csak egyik izmukkal végeznek
munkat.

A kutatok azt talaltdk, hogy ha a végtagok azonos izmat, mindkét oldali
végtagon egyidejiileg aktivaljak, akkor az egyes izmok altal kifejtett erd kisebb, mint
akkor, ha az erdkifejtést nem azonos iddben torténik mindkét izommal (Ohtsuki 1983;
Schantz és mtsai 1989; Secher és mtsai 1978, 1988). Ezt a kiilonbséget bilateralis
erddeficitnek nevezik. A bilateralis deficitet nem figyeltek meg azonban akkor, ha nem
azonos izmokkal végeztették az erdkifejtést. Legtobb ember esetében a bilateralis deficit
20 szazalékos, ha az izomkontrakcio lassu (Howard and Enoka 1991; és mtsai 1993).
Gyors kontrakcidk soran az erddeficit 24-25 szazalékra emelkedhet (Koh és mtsai
1993; Vandervoort és mtsai 1984).

Oda és Moritani (1994) azt talalta, hogy a jobb kezesek estében az erdkifejtés
gyorsasagaban és maximumdban az erddeficit a jobb oldalon jelentdsebb volt, mint a
bal oldali végtag izmainal, bar a két végtag kozott nem volt szignifikans kiillonbség. A
konyokhajlitok integralt elektromos aktivitasat iIEMG) vizsgéalva azt talaltak, hogy a
baloldali izom iEMG-je nem kiilonb6zott a bi- és unilaterdlis kontrakcidk alatt.
Ugyanakkor, a jobb oldali konyokhajlité izomnal jelentdsen alacsonyabb volt az iIEMG
a bilateralis kontrakcid alatt. A kutatok azt feltételezték, hogy az alacsonyabb erd,
illetve iIEMG értékek a gyors motoros egységek bekapcsolasdnak zavarat jelzik. A két
kar kozotti kiilonbségre azonban nem tudtak magyarazatot adni.

A bilaterdlis erddeficit csokkenthetd, akar meg is sziintethetd, ha olyan nagy
erdkifejtést igényld edzéseket végeztetnek, amelyben mindkét oldali izommal egy
idében torténik az erdkifejtés (Rube és Secher, 1990). A kiilon végeztetett eréedzések
azonban nem eredményezték a kétoldali facilitaciot és az erddeficit fennmaradt
(Howard és Enoka, 1991; Secher, 1975). A bilateralis erdadapticid az izomfaradas
tekintetében is specifikusnak bizonyult. Nevezetesen, ha kétoldali végtagi izommal
végeztettek nagyszdmu kontrakcidt, az erdvisszaesés csak a bilaterdlis kontrakciok

soran csokkent, de nem volt hatassal az egyik izommal végzett kontrakcidkra (Rube és
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Secher 1990). S ez forditva is igaz volt, vagyis ha kiilon-kiilon végeztették a kimeritd

edzéseket, akkor az erdalloképesség nem nott a bilateralis kontrakciokban.

2.2 Az izmok kontrakcidjanak és a mozgas kontrolljanak idegélettani
elmélete.
Altalanos elv a mozgaskontrollban, hogy csak azt tudjuk kontrollalni, amit

érzékeliink. A végtagok mozgéasanak preciz kontrollja csak akkor valosulhat meg, ha
érzékeljiik végtagjaink helyzetét és mozgasat. A testrészek helyzetének bedllitasa és
mozgasanak szabalyozdsa a szomatoszenzoros teriilet neuralis halézataban torténik. A
modern képalkotd eljarasok (PET, f{MRI) segitségével ma mar pontosan
meghatarozhatd, hogy a végtagi mozgasok érzékelésében €s iranyitasdban az agy mely
teriiletei vesznek részt, amelyek felelések a végtagi mozgasok kinesztetikus
érzékeléséért. Ennek kitiintetett helye az els6dleges motoros kortex, amely a végrehajto
helye az akaratlagos végtagmozgasoknak (Naito 2004).

Az izomorsok, a bdrreceptorok és az iziileti receptorok szenzoros afferensei
novelik az aktivitdsukat a passziv és aktiv végtagi mozgasok alatt (Vallbo 1974; Burke
és mtsai 1988; Edin és Vallbo 1988; Edin 1992; Edin és Johansson 1995) ¢és az
afferensek kozvetitik a szomatikus informaciokat az agyba. Az izomorsokbol szarmazé
jelek kiilonosen fontosak a végtagi mozgasok kinesztetikus érzékelésében (Burke és
mtsai 1976, 1988; Roll és Vedel 1982; Rogers és mtsai 1985; Roll és mtsai 1989; Edin
¢s Vallbo 1990; Cordo és mtsai 1995; Ribot-Ciscar és Roll 1998). Kimutattdk, hogy az
izomorsok Ia afferenseinek akcids potencial frekvencidja az izom nyujtasa alatt
tajékoztatja az agyat a végtag mozgasanak iranyarol és sebességérdl (Roll és Vedel
1982; Ribot-Ciscar ¢és Roll 1998). Ebbdl kovetkezik, hogy nem az izom fizikai nyujtasa,
hanem maga az afferens ingeriilete a legfontosabb ahhoz, hogy az agy érzékelje a
végtagi mozgast.

A végtagi mozgasok afferens bemeneti jeleinek célterlilete az elsddleges
szomatoszenzoros kortex. A cytoarchitectonikus teriilet 3a neuronjai reagalnak mind a
passziv, mind az aktiv mozgéasokra afferens jeleket kapva. Ma mar elektrofiziologiai
bizonyitékok vannak arra, hogy az elsédleges motoros kortex neuronjai (Ml)
aktivalodnak az iziiletek passziv mozgatasanak hatasara (Rosén és Asanuma 1972; Hore
¢s mtsai 1976;Lemon ¢és Van Der Burg 1979; Asanuma és mtsai 1980; Strick és Preston

1982; Brinkman és mtsai 1985; Colebatch ¢s mtsai 1990; Porter és Lemon 1993).
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Colebatch és mtsai (1990) kimutatta, hogy az M1 részt vesz az izmok nyujtasanak
érzékelésében. Bar Lemon és Van Der Burg (1979) kimutatta, hogy néhany M1 sejt
kozvetlen kap jeleket a thalamus magjaibol, nem vildgos, hogy milyen ardnyban kap
jeleket az izmomorsokbol a thalamuson keresztiil, illetve a szomatoszenzoros kortexbol
(3a teriiletrol).

Az eddigi vizsgélatok eredményei azt sugalljak, hogy az agy létrehoz egy
tobbszords motoros kort, amely funkciondlis kapcsolatot teremt az M1 mezd sejtjei €s
az altala kontrollalt végtag kozott. A modern képalkotd eljarasokat hasznald kutatdsok
felfedték a motoros kortex rejtett szenzoros funkcidit és kimutattdk, hogy a motoros
kortex nem csak végrehajtd helye az akaratlagos végtagmozgasoknak, de szenzoros
funkcioval is rendelkezik, amely ) megvilagitasba helyezi a mozgéasok kontrollalasarol
eddig vallott ismereteinket. Ezek a vizsgalatok felvetik annak a lehetdségét, hogy a
motoros kortex része lehet egy haldzatnak, amely neuronjai reprezentaljak és
aktualizaljdk a végtag pillanatnyi konfiguraciojat. Ezek az idegi aktivitasok
létrehozhatjak az agyban az adott személy testsémajat, amelyet az ismételt mozgasoknal
eléhiv, és ha nem valtoznak meg a koriilmények, akkor ennek a testsémanak
megfelelden jonnek létre az iziiletekben az elmozdulasok.

A mozgaskontroll teriiletén még mindig kérdéses, hogy vajon a periférialis vagy
a kozponti idegrendszer szerepe a jelentdsebb, a mozdulatok, mozgéasok kontrolljaban.
A zart hurku kontroll (Adams 1971) arra vonatkozik, hogy a mozgasra vonatkozo
szenzoros informaciokat hasznal az idegrendszer az éppen folyd mozgas hibainak
detektalasara ¢és a sziikséges korrekciok elvégzésére. A nyilt hurku mozgaskontroll
mozgasprogramok meglétét hangstlyozzak, amelyekkel a mozgasok kontrollja
megvalosul kismérvii online moduldciés szabalyozassal. A vonatkozé kutatasok
tikkrében ugy tlinik, hogy a lassi mozgéasoknal a zarthurku kontroll a dominédns, mig a
gyors ballisztikus mozgasokndl a mozgasprogramoknak van nagyobb jelentdsége.
Mindazonaltal a legijabb kutatdsok arra engednek kovetkeztetni, hogy a mozgasok
sebességétdl fiiggetlenlil a propriceptiv informacidknak, amelyek elsésorban az
izomorsokbol szarmaznak, kitlintetett szerepe van a mozgasok kontrolljaban

(McCloskey és Prochazka, 1994, Steyvers és mtsai 2001).
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2.3 Hemiparetikus betegek izomkontrakcidja

Az izomgyengeség a legaltalanosabb szimptomaja a cerebrovaszkularis
torténésnek, amely a féloldali agyi infarktust, agyvérzést elszenvedett betegek esetében
az ellentétes oldali izmok teljes vagy részleges bénulasahoz, funkciokieséséhez vezethet
attol fiiggden, hogy a karosodas mekkora agyi teriiletre terjedt ki (Hsu és mtsai 2002).
Tobb kutatdo azt talalta, hogy szignifikans Osszefiiggés van az izomerd ¢és a
funkciokiesés mértéke, valamint ennek késObbi kimenetele kozott (Bohannon
1987,1988,1989, Feigenson és mtsai 1977a,b). Boissy és mtsai (1999) 15 kronikus
hemiparetikus betegen végzett vizsgalata sordn azt figyelte meg, hogy az érintett
oldalon a vizsgalt személyek jelentdsen kisebb szoritoerdvel rendelkeztek. A szoritoerd
korrelalt a Fuegl-Mayer, TEMPA (upper extremity performance teszt for elderly), box
and block, finger to nose tesztek eredményével.

Nadeau ¢és mtsai (1999) vizsgalataban azt talaltdk, hogy az érintett oldali
plantarflexorok és csipdfeszitok ereje jelentdsen befolyasolja a jaras sebességét. Masok
kimutattdk, hogy a biztonsagos jaras és az érintett oldal alsévégtagi izmok erdszintje
kozott jelentds kapcesolat van (Bohannon, 1989a,1990, Nakamura és mtsai 1985, Suzuki
és mtsai 1990). Minthogy az érintett oldali izmok ereje jelentésen befolyasolja a
hemiparetikusok funkcionalis statuszat, ezért nagy jelentdsége van az izomerd pontos,
reprodukalhatdé meghatarozasara. Az izomerd meghatarozasara kiilonb6z6é modszereket
alkalmaznak, mint példdul a manudlis erétesztet, amely sok szubjektiv tényez6t hordoz
magaban, a kézben tartott dinamométeres erdtesztet, és az utdbbi iddben egyre
elterjedtebb izokinetikus gépek hasznélatdval meghatdrozott erdszint mérést (Collin és
Wade 1990, Riddle és mtsai 1989, Kozlowski 1984, Tripp és Harris 1991). Valamennyi
kutatd jo reprodukalhatdosdgot mutatott ki az izomerd meghatarozdsdban barmely
modszert is alkalmaztdk. Trip és Harris (1991) azt tallta, hogy a spasztikussag foka
nem befolyasolja a mérés megbizhatosagat, noha néhanyan felvetették, hogy a spazmus
szintje negativ hatdssal lehet a mérési adatokra (Bobath, 1991, Brunnstrom 1970).

A mérés megbizhatosdgira és az eredmények jobb Osszehasonlithatosdgara
altalaban két normalizalasi modszert alkalmaztak :

1. a mért eré (nyomaték) értéket osztottak a beteg testsulyaval (Bohannon 1991);

2. az ¢rintett oldali végtag adott izmanak erdértékét osztottdk az ép oldali azonos

izom eréértékével vagy forditva (Boissy és mtsai 1999).

17



Mindkettd alkalmas moédszer az adatok normalizalasara, bar hemiparetikusok
esetében a masodik modszer megfelelébbnek latszik. A legjobb megoldasnak a kettd
kombindldsa tlinik. Mindazonaltal Hsu és mtsai (2002) felvetik, hogy az ilyen
normalizalasi eljardsok nem szolgaltatnak elég informdciot a stroke utdni erdvesztés
pontos mértékérdl. Véleményiik szerint a deficit mdodszer egy indirekt, az érintett oldali
izmok erdvesztességének relativ mértékét addé moddszer, amely lehetévé teszi az
Osszehasonlitast az érintett és ép oldal kozott. Bohannon (1991) kimutatta, hogy az
erédeficit modszer jobban korrelal a jards sebességével, mint az erdnormalizalési
modszer. Feltehetéen azonban az erddeficit alapvetéen nem valtozik, vagy inkabb
novekszik. Ugyanis Jones €s mtsai (1989) azt talaltdk nyolc stroke beteget vizsgalva,
hogy az agyi torténés utan 11 nappal nem csak az érintett oldalon, de az ép oldali kar
funkcidiban is visszaesés van. Tizenkét honap utdn az ép oldalon teljesen
normalizalddtak a funkcidk, de az érintett oldalon a szoritderd tovabbra is kisebb volt,
mint a masik oldalon.

Az erdteszteld eljardsokhoz ma mar els6sorban a komputerizalt izokinetikus
dinamométereket hasznaljak (Cybex, Kin-Com, Kintrex), amelyek pontosabb és tobb
valtozot magaba foglalo adatokat szolgaltatnak. Leggyakrabban tesztelt izmok a
karhajlitok, a térdfeszitok és hajlitok, valamint a plantarflexorok. Korabban, de ma is
hasznalatos a szoritderé mérése (Boissy és mtsai 1999, Jones és mtsai 1989), amely
egyes vélemények szerint az egész test altalanos erejére vonatkozodlag ad tajékoztatast,
de ez a megallapitas hemiparetikusok esetében nem teljesen érvényes.

Az izomkontrakciokat illetéen leggyakrabban az izometrias erét mérték a kutatok
¢s annak is csak egy valtozojat hatdroztdk meg elsdsorban, a maximalis izometrids erot.
Az izokinetikus berendezések elterjedésével az izom koncentrikus kontrakcidjdnak
kiilonb6z6é paramétereit hatarozzak meg. Nevezetesen, a kivalasztott szogtartomanyban
(Rothstein és mtsai 1983) végzett iziileti feszités, illetve hajlitas soran a legnagyobb
nyomatékot (csticsnyomaték) (Pohl és mtsai 2000, Kozlowski 1984, Trip és Harris
1991), a munkavégzést, azaz a nyomaték — szogvaltozas gorbe alatti teriiletet (nyomaték
x szogvaltozas) (Perrine 1986, Suomi és mtsai 1993) és az atlag vagy csucsteljesitményt
(forgatonyomaték x szogsebesség) (Rothstein és mtsai 1983, Suomi és mtsai 1993)
hatarozzdk meg. A kutatok véleménye szerint az izokinetikus kontrakcidk soran mért

erdvaltozok megbizhatobb adatokat szolgéltatnak a hemiparetikusok erdallapotarol,

18



mint az izometridas maximalis erd. Ugyanakkor a koncentrikus kontrakcio egyik
meghataroz6 faktora a beallitott allandd sebesség, amely mellett a vizsgalt
személyeknek a lehetd legnagyobb er6dt kell kifejtenilik. Tobb kutatdé beszdmolt arrol,
hogy a hemiparetikus betegek nem képesek nagy sebességii (300 fok/s) kontrakciok
alatt kifejteni a rendelkezésiikre all6 legnagyobb forgatonyomatékot és igy a mérés
megbizhatdsaga csorbat szenved (Knutsson és Matensson, 1980, Knutsson és mtsai
1997, Watkins ¢és mtsai 1984). Ugyanis Knutsson és mtsai (1980, 1997), valamint
Knutsson ¢és Matensson (1980) azt talaltdk, hogy a térdfeszitok esetében nagy
szogsebességeknél a térdhajlitdk ko-kontrakcidja nagyobb, mint alacsonyabb
sebességeknél. Ugyanakkor Tripp és Harris (1991) azt ko6zolték, hogy 120 fok/s-os
sebességnél a csucsforgatonyomaték megbizhatobban mutatta a betegek eréképességét,
mint 60 fok/s-nal. A szerzék azzal magyaraztak eredményiiket, hogy valoszinlileg az
alacsonyabb sebességeknél, ahol értelemszerien hosszabb ideig tart az izileti
szOgvaltozas, a betegek faradékonysdga miatt a kontrakci6 végén nem tudjak mar
aktivalni megfeleléen izmaikat. Hsu és mtsai (2002) hasonl6 eredményre jutott a csipd-
¢s térdfeszitoket, illetve a plantarflexorokat vizsgalva.

Viszonylag kevés vizsgalatot folytattak hemiparetikusok izmainak excentrikus
erokifejtésének vonatkozasaban. Tobbségében az ujjakat mozgatd izmok nyujtasos
refextevékenységét vizsgaltdk (Hagbarth és mtsai 1995, North és mtsai 1991). A
kozelmultban szamoltak be vizsgélati eredményeikrél Svantensson és mtsai (2000),
amelyet plantarflexorokon végeztek nyujtasos-rovidiiléses kontrakcidval.

Az antagonista izmok, kiilondsen az alsovégtagi hajlitok, ko-aktivacidja hemiplég
betegek esetén megnovekszik jaras soran (Lamontagne és mtsai 2000). Erdekes modon
azonban nem csak az érintett oldalon valik jelentdss¢ a térdhajlitok aktivitds a tdmasz
fazis alatt, hanem az ¢p oldalon is megnovekszik. A kutatok még ma sem tudtak
objektiv tényekkel megmagyarazni, hogy ezt a jelenséget mi okozza (Shiavi €s mtsai
1987). Feltételezik, hogy az ¢érintett oldali 14b feszitd izmainak gyengeségét
kompenzalja a hajlitok aktivitdisdinak megndvekedése, és ez altal az allds és jaras

stabilitasat javitja.

2.4 A karmozgas kontrollja

A kozponti idegrendszeri 1ézi6 (pl. stroke) okozta mozgasdeficit és a

mozgasdeficit mogott huzdédd funkciondlis képességek kozotti kapcsolat megértése
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alapvetd a rehabilitacio sikeréhez (Lough és mtsai 1984). A kar mozgasa stroke utan
tobb tekintetben is befolyasolt €s eltér a normal mozgastol. Ez a fogyatékossag limitalja
a kéz manipuldcios lehetdségeit és ennek kovetkeztében az érintett kar mindennapos
hasznalatat akadalyozza. A targyak elérését célzd6 mozgasok jellemzdinek vizsgalata
mind rehabilitacids, mind kutatasi célbdl jelentds és meglehetdésen sok kutatds tette
vizsgalat targyava ezt a mozgasmintat tobbféle megkozelitésben.

Jelentds szamu kutatast végeztek stroke betegeken is. A legtobb vizsgélat a kar
célorientalt mozgasat gy vizsgalta, hogy a karmozgés végrehajtasat kiilonb6zé moédon
kontrollalta. A kutaték azt talaltdk, hogy a stroke betegek konyokiziileti
mozgassebessége (Wing ¢és mtsai 1990) és a kéz mozgatasi sebessége lecsokkent (
Roby-Brami és mtsai 1997). Jelentdssé valt a kezdeti mozgasirany hibédja (Beer és mtsai
2000), novekedett az iziileti tengelyen tuli erd az alatamasztasi feliilettel szemben
(Roby-Brami és mtsai 1997, Lum és mtsai 1999), és rovidiilt a karmozgas utjanak
hossza, mikdzben megnovekedett a kéz mozgaspalydjanak hossza (Levin 1996). A
szabad, célorientalt karmozgast valamivel kevesebb kutatd vizsgélta, de a kutatok
hasonlé eredményekre jutottak. Nevezetesen a mozgas sebessége lecsokkent a stroke
okozta agyi kéarosodasok kovetkeztében és ebben az esetben is megndvekedett a kéz
mozgaspalyajanak hossza (Archambault és mtsai 1999). Mindazonaltal az emlitett
vizsgalatok sok alapvetd kérdést nem valaszoltak meg.

Mivel a kar iziileteiben 1étrejovo elfordulasok lehetdségének szama nagy, ezért a
kéz ugyanazon térbeli helyre torténd mozgatasa, illetve ennek reprodukcidja valtozatos
karpoziciok elérésével lehetséges (Buchman mtsai 1997). Ha a karhelyzetek koziil
valamelyik a legalkalmasabb a kéz helyének elére meghatarozott eléréséhez, akkor a
motoros kontroll rendszer a sok lehetdség koziil ezt fogja kivalasztani, és a mozgas
reprodukalasa viszonylag kis hibaval kovetkezhet be egészséges idegrendszerrel
rendelkezd egyéneknél (Bernstein 1967). Ennek kovetkeztében a karmozgasok
szabadsagfoka a lehetd legkisebb szintre csokken le. A felesleges megoldési lehetdséget
(feleslegmozgéas) Ugy lehet meghatdrozni, mint a maximalis szdmi mozgasi
szabadsagfokok lecsokkenését a motoros végrehajtas alatt. Tobb szerzo tigy gondolta,
hogy az egy-dimenzios ugynevezett felesleg mozgas problémajanak megoldasa az, ha
ugy tekintenek a valliziiletben létrejohetd forgdsokra, mint amelyek nincsenek

kozvetleniil gatolva azoknal a mozgasoknal, ahol a feladat valameny pontra mutatas
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valamely ujjal (Straumann és mtsai 1991; Medendorp és mtsai 2000). A kutatok azt
talaltak, hogy a vall iziiletre a Donder torvény (a szabadsag fok lecsokkenése haromrol
kettére) csak abban az esetben volt érvényes, amikor a mutatdé mozgas egy adott
konyokfeszitéssel volt végrehajtva. Az is megallapitasra keriilt, hogy a kiilonb6zd
konyokiziileti szogeknél ¢és felkarforgdsoknal, altaldban, a vallizilet nem
engedelmeskedik a Donder torvénynek. Az emlitett vizsgalatokban a konyokfeszités
lehetdségeinek behataroldsa a vizsgalati helyzettel kozvetleniil tortént. A természetes
mutatd mozgasnal a konyokfeszités és felkar torzidja kozvetve limitdlt a kéz
helyzetének és iranyanak korlatozasa altal. Ez a tény arra vezethet, hogy a felesleges
mozgasok mennyiségi megjelenése sokkal tobb, mint egy.

Bar a kar célorientalt mozgéasanak (mint modellmozgas), vizsgalata hosszi multra
tekint vissza mind egészséges, mind pedig agykarosodott személyeken, nem talalhatd az
irodalomban olyan kutatasi eredmény, amely a felsé végtag mozgasi szabadsagfokanak
valtozasat vizsgalta volna hiaromdimenzidés koordinata rendszerben mutatdé mozgas
soran kozponti idegrendszeri karosodott (stroke) betegeken. A kutatdsok tobbségében a
mutatd mozgés kivitelezését Uigy vizsgalta, hogy térben meghatarozott targyat kellett
megérinteni, amely esetben a vizualis kontrollnak nagyobb szerepe van, mint abban az
esetben, amikor a tér, a vizsgalt személy altal kivalasztott helyére kellett kezet mozgatni
¢s ezt megismételni. Az utdbbi kisérleti helyzetben kinesztetikus mozgéskontrollnak

feltételezhetden nagyobb szerepe van.

2.5 Mechanikai vibracio

2.5.1 Tonusos vibracios reflex (TVR)

A mechanikai vibracié erdteljesen stimulalja az la afferens rostokat (Roll és
Vedel 1982; Roll és mtsai 1989; Cordo és mtsai 1993). A vibraciot sikeresen
alkalmaztdk a propriocepcid szerepének tanulméanyozéasara a felsd végtagi és a
tobbiziileti mozgéasok koordindcidjaban. Az izmokra, inakra vagy magira az egész
kinematikai lancra irdnyitott mechanikai vibracié (10-200 Hz) kivaltja az izmok reflexes
kontrakcigjat (Hagbarth és Eklund 1965; Eklund és Hagbarth 1966), amit tonusos
vibraciés reflexnek neveztek el (TVR). A TVR elsdsorban, vagy kizardlag az alfa
motoneuronokra hat mono ¢és poliszinaptikus Gton (Desmedt és Godeaux 1978, 1980) és

nem befolyésolja azokat az efferens palyakat, amelyek az akaratlagos kontrakcidoknal
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szerepet jatszanak (Burke ¢és mtsai 1976). Burke és mtsai (1996) kimutattdk, hogy a
gerincveldi reflex serkentés ala keriilt a vibracio hatdsara a térdfeszitok esetében.
Lebedev és Peliakov (1991) felvetette annak lehetdségét, hogy a vibracié eldidézhet egy
ingeriileti folyamatot az izomors6 — motoneuron kapcsolaton keresztiil, amely
befolyassal van valamennyi motoros neuron miikddésére. Rothmuller és Cafarelli
(1995) kimutatta, hogy a vibraci6 miikkédésbe hozza az alfa motoros neuronokat, az la
hurkon keresztiil eldidézve az izmok kontrakcidjat anélkiil, hogy csokkenne a motoros
tevékenység. Mindazonaltal nem volt egyértelmli, hogy a vibracid pozitivan
befolyasolja-e az akaratlagos erdkifejtéseket.

Az utébbi tiz évben jelentds szamu vizsgalatot folytattak le annak
megallapitasara, hogy az izmokra, inakra vagy az egész testre koncentralt vibracio
milyen hatdssal van az izmok allapotara, illetve az izmok mechanikai teljesitményére
(Bosco és mtsai 1999; Issurin és Tennabaum 1999; Liebermann és Issurin 1997;
Rittweger ¢és mtsai 2003). A kutatok feltételezték, hogy a vibracio kivaltja az un.
tonusos vibracids reflexet az alfa motoros idegek aktivéacioja révén fokozva az izom
elektromos aktivitasat, novelve az izom ténusat (Roll és mtsai 1989). A feltételezések
szerint a vibracid az izomrostok rovid, gyors megnyujtasat eredményezi, amely
hasonléan az excentrikus kontrakcidhoz megndveli a vibracionak kitett izmok

erokifejtésének megnovekedését (Burke és mtsai 1976).

2.5.2 A mechanikai vibracio alkalmazasa

Héromféle modon alkalmazzdk a vibracidt: 1. az izmot kozvetleniil teszik ki
rezgéseknek; 2. az izmot az inon keresztiil teszik ki vibraciods hatasnak; 3. A végtagokon
keresztiil torténik a vibracid, amit egésztest vibracionak neveznek. Irodalmi
attekintésiinkben elsdsorban az egésztest vibracioval (ETV) foglalkozunk, mivel
vizsgalatainkban ezt a médszert alkalmaztuk.

Az ETV esetében a rezgések az izmokhoz a csontokon és iziileteken keresztiil
jutnak el. Az ETV leggyakrabban az alsé végtagon keresztiil torténik és elsésorban az
alsé végtag anti-gravitacios izmaira (plantarflexorok, térdfeszitok, csipdfeszitok) hat a
testhelyzet megvalasztasatol fiiggben. Az egész test vibracio alatt vizsgalt személyek
behajlitott iziiletekkel (guggold helyzet) allnak a rezgd (vibracids) padon, amely
lehetévé teszi az iziiletekben a kismérvii, nagyon gyors szogvaltozasokat. Ezek a kis

szogvaltozasok az izmok kismérvii €s gyors megnyujtasat eredményezik. A megnyujtott
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intrafuzalis rostok révén ¢€s a nyujtasos reflex hatdsara az alsé végtagi izmok fesziilése
megnovekszik. Ez a hatas ndvelhetd, ha az izmoknak eleve fesziilése van, amelyet a
guggold helyzet automatikusan eldéidéz. A hatds tovabb fokozhatd, ha a testen (pl.
vallon) plusz sulyokat helyeznek el (Rittweger €s mtsai 2003). A vibracio alatt az
izomorsé afferens idegrostja nem csak a gerincvel6i motoros ideget ingerli, hanem a
vibracionak kitett izom agyi érzé és mozgaté mezdit is. Pozitron emmiszidés tomograf
(PET) vizsgalatokkal kimutattdk, hogy ha egy izmot a hozzétartozd inon keresztiil
vibralnak, akkor az izmot reprezentdlod érzé és mozgatd mezdk ingeriileti allapotba
keriilnek (Naito 2004).

A vibracids vizsgalatokban haromféle hatast tanulmanyoztak a kutatok: az akut
hatast, a rovid tava rezidualis hatast és a kronikus hatast. Az akut és a rovid tavu
rezidudlis (akut rezidualis) hatds megitélése sokszor az irodalomban is ellenmondasos.
Luo ¢és mtsai (2005) dsszefoglald cikkiikben tisztaztak a kiilonbséget. Akut hatasnak azt
nevezik, amikor az izmok erdkifejtd képességét és az izom EMG aktivitasat a vibracio
alatt hatdrozzdk meg (Issurin és Tennabaum 1999; Liebermann és Issurin 1997;
Rittweger és mtsai 2003). Az akut rezidualis hatasnak azt nevezik, amikor kozvetleniil a
vibracids kezelés utan hatdrozzak meg a vibracid hatdsit az egy vagy tobb izom
mechanikai jellemzoire.

A vibraci6 jellemzdi (frekvencia, amplitddo, gyorsulés, a vibracio idétartama,
sorozatok szama, pihend id6 az egyes sorozatok kozott) alapvetden befolydsoljak a
vibracié akut és visszamaradd hatasat (Luo ¢és mtsai 2005). A leggyakrabban
alkalmazott vibracios frekvencia az egésztest vibracio alatt 20-40 Hz kozé esik.
Optimalis frekvencidnak a 27 Hz-t tartottdk (Bosco és mtsai 1999a), de ma mar
vilagosan latszik, hogy az alkalmazand6 optimalis frekvencia személy és fizikai allapot
fiiggd (Cardinale és Bosco 2003). A legijabb eredmények arra vildgitanak ra, hogy a
vibraciés hatas akkor a leghatékonyabb, amikor a vibracios frekvencia a legnagyobb
EMG aktivitast eredményezi az adott izomban, amely viszont egyénfiiggd (Cardinale és
Lim 2003). A rezgés amplitaddja is jelentdsen befolyasolja a vibracios kezelés hatasat.
Ma elfogadottnak latszik, hogy a legnagyobb akut, akut rezidualis és kronikus hatast 3-5
mm-es amplitudoju rezgésekkel lehet elérni (Luo és mtsai 2005). Az egész test vibracio
alatti testrészgyorsulds, illetve iziileti szoggyorsulds az alkalmazott frekvencia és

amplitddé fiiggvénye. Az akut ¢és akut rezidudlis hatds az egyszeri vibracio
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idotartamatél és a vibraciés hatds szamatol fiigg. Az irodalomban talalhatd
vizsgalatokban a vibracio iddétartama 30-60 s kozott valtozott, az ismétlések szama 5-10
volt. A vibracié kronikus hatdsat kutatd vizsgdlatokban a kutatok két modszert
alkalmaztak. A tiz napig tartdé mindennapos vibraciot (Bosco és mtsai 2000), illetve a
tobb hétig (11-12 hét) tartd vibracids tréninget, amelyet minden masodik nap
alkalmaztak (Delecluse és mtsai 2003, de Ruiter és mtsai 2003).

A vizsgalatok tobbségét egészséges edzett és edzetlen, fiatal és idds férfiakon és
nokon végezték. Az egésztest vibraciot az alsé végtagra alkalmazva a vibracio hatasat
leggyakrabban fiiggéleges felugras eredményére (Bosco és mtsai 1998, Delecluse és
mtsai 2003, de Ruiter és mtsai 2003, Torvinen és mtsai 2002a,b, 2003, Rittweger ¢&s
mtsai  2003), illetve a térdfeszitok izometrias ¢€s izokinetikus (koncentrikus
kontrakcioval) erdkifejtésére vizsgaltdk (Delecluse és mtsai 2003, de Ruiter és mtsai
2003, Torvinen ¢és mtsai 2002a,b, Rittweger és mtsai 2003). Annak ellenére, hogy
szamos vizsgalatot végeztek a vibracid hatasat kutatva, nem talaltunk olyan kozleményt,
amely az excentrikus kontrakci¢ alatti erdkifejtésre gyakorolt hatést irta volna le. Ez
annal is érdekesebb, mert a vibracié a nyujtasos reflexen keresztiil fejti ki hatasat, amely
az akaratlagos kontrakcioknal is jelentOs szerepet jatszik a fesziilés alatt 1évé izom

nyujtasakor.

2.5.3 A vibracié akut rezidualis hatasa

Egészséges edzetlen embereken alkalmazott ETV utan szamos kutatd jelentds
javulast mutatott ki a fiiggdleges felugrds eredményében, illetve a térdfeszité izmok
izometrids és koncentrikus erdkifejtés mutatoiban (Bosco és mtsai 1998, 1999a, b;
Torvinen és mtsai 2002a; Cardinale és Lim 2003b). Néhany vizsgalatban azonban a
kutatok azt talaltdk, hogy a vibraciot kovetden az izometrias erdkifejtés mutatdéi nem
valtoztak, vagy éppen enyhén visszaestek (Rittweger és mtsai 2000; de Ruiter és mtsai
2003; Torvinen ¢és mtsai 2002b). Ennek okéat a abban vélték felfedezni, hogy az
alkalmazott frekvencia (40 Hz) és a vibracio terjedelme faradsagot okozott, amely
negativan befolyasolta az izmok teljesitményét. A feltételezések ellenére - nevezetesen,
hogy az alacsony vibracidés frekvencia nem jelent elegendd stimulaciét az ideg-
izomrendszernek - Cardinale és Lim (2003) 20 Hz frekvenciat alkalmazva szignifikdns
javulast mutatott ki a fiigg6leges felugrasban és a flexibilitasban. Ugy tiinik, hogy az

ETV javitja az allas stabilitast idoseknél (Torvinen és mtsai 2002a), €s csokkenti az
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egyensulyvesztés okozta elesések eléfordulasat (Bruyere €s mtsai 2005). A vibracid
akut rezidualis hatasat csak egy esetben kozolték a kutatok stroke betegeken. van Nes €s
mtsai (2004) kimutatta, hogy a négyszer 45 masodperces, 30 Hz frekvencidju vibracio
csOkkentette a testlengés sebességét antero-posterior iranyban stroke betegeknél,
amennyiben a szemiik nyitva volt. A vibracid okozta hatdsokat a hemiplégek

izomkontrakcidira mindezidaig nem kozoltek.

2.5.4 A vibracio kronikus hatasa

Minthogy a vibracid neuralis uton idézi el az izmok akut fesziilés novekedését,
a kutatok feltételezték, hogy ha rendszeresen alkalmazzak a vibraciot, akkor az izom
valasza hasonlo lesz az eréfejlesztd edzésekéhez (Bosco és mtsai 1998, Delecluse és
mtsai 2003, de Ruiter és mtsai 2003, Roelants et al 2004a,b). Nevezetesen az
akaratlagos kontrakciok alatt az izom nagyobb és gyorsabb erdkifejtésre lesz képes. Az
erdedzések két modon jarulnak hozzd az izomerd ndvekedéshez. Az elsd a neurdlis
adaptacio, amely azt jelenti, hogy az edzések hatasara a nagy motoros egységek
ingerkiiszobe csokken, és ezért a rendszeres edzésben részvevok képesek lesznek ezeket
a motoros egységeket is miikddtetni az akaratlagos izomkontrakciok soran (Sale és
mtsai 1983, Sale 1988). A neurdlis adaptacio rovid idon beliil (1-4 hét) bekovetkezd
folyamat, amelyet az izomszoveti adaptacio (hipertrofia) kdvet, amelynek kimutathato
jelei (izomrost vastagodas) csak hat-nyolc hét utan fedezhetdk fel (Moritani 1992).

Az utobbi tiz évben tobb kutatdi is hatdsvizsgélatot végzett a fenti feltevés
tesztelésére kiillonb6zd edzésprogramokat alkalmazva. Bosco és mtsai (1998) azt
talaltak, hogy a tiz egymast kdvetd napon alkalmazott 5-sz6r 90 méasodperces, 26 Hz-es
vibracios frekvencia (10 mm amplitddo) szignifikans javuldst eredményezett a
szokdelések alatt meghatarozott atlagerében ¢€s teljesitményben, amelyet a neuralis
adaptacionak tudtak be. Delecluse és mtsai (2003) 12 héten at, heti harom alkalommal
35-40 Hz frekvenciaji vibraciot alkalmazva hasonldé izometrids ¢és dinamikus
eréndvekedést talalt, mint a silyzos erdsitést végzoknél. Ezzel szemben de Ruiter és
mtsai (2003) 11 hétig tarté és heti haromszor adagolt 30 Hz frekvencidju vibracids
edzés hatdsdra nem taldlt szignifikans javulast a térdfeszitOk izometrids erejében. Az
ellentmondasos eredmény annak tulajdonithatd, hogy Deleclus és mtsai a vibraci6 alatt
kiilonboz6 amplitadoji guggolasokat végeztettek, mig de Ruiter és mtsai vizsgalatdban

a személyek statikus guggolo helyzetben tartozkodtak a vibraci6 alatt. Feltételezheto,
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hogy a vibracios edzés hatdsosabb, ha az als6 végtagi izmok dinamikus terhelésnek
vannak kitéve a vibracio alatt. Ezt a feltételezést tdmasztja ala Issurin és mtsai (1994)
vizsgalata, akik nagy sulyokkal végeztettek karhajlitdsokat, mialatt vibracidt is
alkalmaztak. A szerzok azt talaltdk, hogy harom hetes edzés alatt jelentdsen nétt a
karhajlitok maximalis ereje. Runge és mtsai (2000) ugyancsak 12 hetes egész test
vibraciot alkalmazott id0s embereken, ¢és szignifikdns javulast mutatott ki székrol
torténd felllas idejében.

Két tanulmany 24 hetes vibracié hatdsarél szdmol be. Mindkét esetben
szignifikans fejlodést mutattak ki a kivalasztott valtozokban. Torvinen és mtsai (2002a)
a vibracios edzés utan szignifikans fejlodést mutattak ki a fliggéleges felugras
eredményében, ugyanakkor az alsé végtagi izmok izometrids ereje csak kis mértékben
javult. Roelants és mtsai (2004a) 24 héten keresztiil, heti harom alkalommal 35-40 Hz
vibracios frekvenciat és 3-5 mm amplitudoji vibraciét alkalmazva szignifikéns javulast
mutatottak ki a térdfesziték izometrias €s koncentrikus erdkifejtésében 50, 100 és 150
fok/s allando sebességli térnyujtasok sordn.

Mig mechanikai vibracid az izomerdre és koordindciora kifejtett hatdsanak
vizsgalata és annak eredményei jol dokumentéltak fiatal, felnétt, sportolé és nem
sportold csoportokon, addig i1d6s embereken végzett ilyen hatasvizsgalatok alig
talalhatok az irodalomban (Priplata és mtsai 2003). Az utdbbi néhany évben kezdték
vizsgélni a mechanikai vibracid hatasat idos egészséges €s stroke-on atesett betegeken.
Ismereteink szerint csupan harom tanulmany foglalkozott az egésztest vibracio
hatdsaval idéskortaknal. Runge ¢s mtsai (2000) azt talalta, hogy a heti 3 alkalommal
haromszor két perces, két honapon keresztiil alkalmazott mechanikai vibracié 18
szazalékkal csokkentette a sz¢ékrdl feldllds idejét, ami feltételezhetéen egyrészt a
térdfeszité izmok erejének novekedésének, masrészt a javuld egyensulyozo
képességnek volt tulajdonithatd. A szerzok nem vizsgaltak. sem az izmok erejét, sem az
egyensulyozé képességet. Bruyere és mtsai (2005) hatvan év feletti férfiaknal és néknél
azt taladlta, hogy hathetes egésztest vibracid, amit hetente haromszor alkalmaztak,
szignifikansan javitotta a jarasra és az egyensulyozo képességre kidolgozott kvalitativ
skala pontértékeit.

van Ness ¢és mtsai (2006) tanulmanyozta eldszor a vibracio hatdsat hemiplég

betegeken. A szerzok arr6l szamoltak be, hogy a hathetes, heti 6t alkalommal
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alkalmazott 30 Hz frekvencidju egésztest vibracié nem eredményezett jelentds javulast

az egyensulyozas mért valtozoiban.

2.6 Azirodalmi attekintesbol levonhato kovetkeztetéesek.

1. Szamtalan kutatasi eredmény latott napvilagot a stroke okozta idegrendszeri
karosodasrol és ennek okaként 1étrejovo mozgaskorlatozottsagrol. Mivel a stroke
elsésorban a felndtt és foleg az idés embereket éri, ezért a vizsgalatok dontd
tobbsége ezeken a betegeken tortént. A sziilés alatti, vagy a posztnatalis életkor
korai szakaszaban bekovetkezett agyi karosodas okozta mozgaskorlatozottsag
vizsgalatat viszonylag kevés kutaté helyezte kutatasainak kozéppontjaba. Az
irodalomban nem talaltunk olyan vizsgalati eredményt, amely a korai
életkorban bekovetkezett agyi karosodast kovetd tiz-tizenot év utani
mozgasallapotrdl, izomkontrakcios tulajdonsagokrol tudodsitana.

2. Akut stroke betegeknél a kdrosodas mértékétdl fiiggden az izmok izometrids €s
koncentrikus erokifejtd képessége jelentdésen kisebb, mint az ép oldaliaké.
Megallapithaté, hogy sem akut, sem kronikus stroke betegeknél nem
vizsgaltak a karosodas hatasat az excentrikus kontrakcio valtozoira.

3. A stroke betegek izomkontrakciojat az esetek nagy tobbségében az érintett és ép
oldalon kiilon-kiilon vizsgaltdk. A kutaték azonban Kkevés figyelmet
forditottak a kontralateralis koaktivacio és bilateralis deficit vizsgalatara.

4. Akut és kronikus stroke betegek célirdnyos karmozgasit az utobbi két
évtizedben intenziven vizsgaltak annak megallapitdsara, hogy az érintett oldali
agyi torténés hogyan és milyen mértékben befolyasolta a mozgasok finom
koordinacidjat. Az esetek tobbségében a kutatok arra a megallapitasra jutottak,
hogy a finom koordinacios képesség kiilonb6zd foku karosodast szenvedett. Az
eddigi vizsgalatok azonban nem adnak pontos képet arrol, hogy a motoros
programok is sériilnek-e, amelyet a kar és kézmozgas 6sszhangjat mutato
variabilitas vizsgalattal kozelitették volna meg.

5. Az utébbi évtizedben jelentds szamu vizsgélatot végeztek az egésztest vibracio
hatdsmechanizmusdnak meghatarozasara, illetve a kis amplitddoji és magas
frekvencidji vibracié biomechanikai ¢€s ¢élettani hatdsanak feltarasara. A

vizsgalatokat elsdsorban egészséges edzett és edzetlen felnétt embereken
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végezték. Az utdbbi évtizedben kezdddott a vibracid hatdsanak vizsgalata az
idegrendszeri karosodott betegeknél terapias célbol. A kutatasok kiterjedtek
mind az akut visszamarado ¢és a kronikus hatas vizsgalatara.

a. Akut visszamaradé hatas. Az esetek tobbségében a kutatok azt talaltak,
hogy az egésztest vibraciot kovetd egy oran beliil novekszik a vibralt
izmok erdkifejtd képessége, fizikai teljesitménye, javult az egyensulyozé
képesség ¢€s javul a finom koordinaci6 szintje. Stroke betegeken eddig
egy vizsgalat eredményét kozolték. Azt talaltdk, hogy az egésztest
vibracid javitotta a stabilomerids mutatokat. Az egésztest vibracié
hatasat akut stroke betegek izmainak kontraktilis tulajdonsagaira,
az erokifejtdo képességére eddig nem vizsgaltak a kutatok, adatok
nem talalhatok az irodalomban.

b. Kronikus hatas. A vizsgalatok tobbségében erondvekedést és a fizikai
képességek javulasat mutattdk ki egészséges edzett, edzetlen, fiatal és
id6és embereknél. Viszonylag kevés adat 4ll rendelkezésiinkre
idegrendszeri karosodott embereken végzett vibracid hatdsardl. Az
irodalomban egy vizsgalatrol olvashat6 kutatdsi eredmény. A szerzdk azt
kozoltek, hogy az alkalmazott vibracidos program nem eredményezett
jelentdsebb javulast a funkcidnalis skalak mutatéiban, mint mas
rehabilitacidos program. Ismereteink szerint nem taldlhat6 olyan
vizsgalat az irodalomban, amely vibracios rehabilitaciés program
hatasat tanulmanyozta volna a stroke betegek érintett és ép oldali
izmainak kontraktilis tulajdonsagaira, az antagonista koaktivaciora

és a bilateralis erodeficitre.
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3 CELKITUZES

3.1 Izomkontraktilitas

3.1.1

3.1.2

Fiatal, krénikus hemiplég betegek

Az ¢ép és ¢érintett oldali térdfeszitdk altal kifejtett forgatonyomaték értékek
Osszehasonlitasa kiillonbozo iziileti szogben és sebességek mellett végrehajtott

izometrias, koncentrikus és excentrikus kontrakciok soran.

Az ¢ép ¢és ¢érintett oldali térdfeszitdk kontraktilis tulajdonsdgainak

Osszehasonlitdsa uni- és bilateralis kontrakciok soran nyert valtozok alapjan.

A Dbilateralis erdkifejtés hatdsdnak vizsgalata az érintett oldali térdfeszitok

kontraktilis tulajdonségaira.

1d6s, akut hemiplég betegek

Az ¢ép és ‘érintett oldali térdfeszitok altal kifejtett forgatonyomaték értékek

0sszehasonlitasa izometrias, és excentrikus kontrakciok soran.

Az ¢ép ¢és ¢érintett oldali térdfeszitdk kontraktilis tulajdonsdgainak

Osszehasonlitdsa uni- és bilateralis kontrakciok soran nyert valtozok alapjan.

A Dbilateralis erdkifejtés hatdsdnak vizsgalata az érintett oldali térdfeszitok

kontraktilis tulajdonségaira.

A fiatal kronikus és 1dés akut hemiparetikus betegek izometrids és excentrikus

kontrakcio alatt nyert valtozoinak dsszehasonlitasa.

3.2 A karmozgds motoros kontrollja

Egészséges ¢és enyhe stroke-on atesett személyek kéz- és karpoziciondlés

pontossaganak vizsgalata vizualis kontrollal és kontroll nélkiil.

A kéz és a kar helyzetének, valamint a kar mozgaspalydjanak variabilitas és

szabadsagfok meghatarozésa varianciaanalizissel.
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Annak megallapitasa, hogy a stroke betegeknek nem csak a végsé kar pozicid
beallitasa okoz gondot, de az iziiletek koordinalasaban is nehézségeik vannak

mozgas soran.

3.3 Mechanikai vibracio.

3.3.1

332

A vibraci6 akut hatasa.

Az egy sorozatban alkalmazott mechanikai egésztest vibracié akut,
visszamarad6 hatdsanak vizsgalata az érintett oldali térdfeszité izmok

kontraktilis jellemzdire és az antagonista kokontrakciora.

A vibraci6 kronikus hatasa.

A négy héten keresztiil alkalmazott mechanikai egésztest vibracio hatdsanak
vizsgalata a térdfeszitok kontraktilis tulajdonsagaira uni- ¢és Dbilateralis
kontrakciok sordn. Az antagonista koaktivacié valtozasdnak vizsgélata az

egésztest vibracid hatasara

4 HIPOTEZIS

4.1

TIzomkontraktilitas

Minthogy a fiatal, kronikus hemiplégek regeneracioja az agyi torténést kéveto
tiz-tizenét évben nem volt teljes és a kdrosoddas visszamarado
mozgaskorlatozottsagot eredményezett, az ép és érintett oldali térdfeszitok
kontraktilis tulajdonsagai kozott feltételezhetoen megmarad a kiilonbség, de a
kiilonbség kisebb, mint az idos, akut stroke betegek esetében. Feltételezziik, hogy
az idos akut stroke betegek ép oldali térfeszitoinek erdjellemzoi kisebbek lesznek,

mint a fiataloke.

Feltételezhetéen a bilateradlis erddeficit hasonlo, mint egészséges emberek
esetében, mivel a bilaterdlis erddeficit nemcsak az agyi féltekék karosodasatol,
hanem a kétoldali mozgato mezok egyidejii mitkédtetésekor kialakult, mindkét
feéltekére kiterjedo gatlas nagysagatol és/vagy az antagonmista koaktivicio

megnévekedésétol fiigg.
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Feltételezziik, hogy a bilateralis deficit az idos, akut stroke betegeknél nagyobb
mérvii lesz, mint a fiatal hemiplégek esetében, mert az idos emberek fizikai

aktivitasa a mindennapos tevékenységiik soran alacsonyabb, mint a fiataloknal.

Az izom nyujtasanak hatasdara bekévetkezo forgatonyomaték novekedés nagyobb
lesz az idos, akut stroke betegek esetében, mint a fiatal kronikus hemiplégek
esetében, mert idos emberek akaratlagos erdkifejtése izometrias kontrakcio alatt

nagyobb mértékben marad el a lehetséges maximumtol, mint fiatalok esetében.

4.2 A karmozgas kontrollja

Mivel nagyon sok a valasztasi lehetéség az emberi karmozgasok kivitelezésére a
vall, a konyok és a csuklo iziiletek koriil létrejoheto kiilonbozo iranyu forgdsok
miatt, a kéz meghatdrozott poziciondlasahoz igen sok varidcio létezik a
karmozgasok soran. Mindazondltal, ha a vadlaszthato karpoziciok néhanya
megfelelobb a kivalasztott kézpoziciot létrejottehez, mint masok, akkor a
tokéletesen miitkédo motoros kontroll rendszer kisziiri a nemkivanatos
karpoziciokat. Ezért feltételezheto, hogy stroke betegeknél az ismételt céliranyos
mozgasok soran a végso kéz- és karpozicio szabadsagfoka bar a lehetséges

legkisebb értékre fog csokkenni, de nagyobb lesz, mint az egészséges embereké.

Feltételezve, hogy a stroke az érintett oldalon a motoros mezdkben olyan
karosoddsokat okoz, amely érinti a korabban régziilt mozgasmintdzatokat és ez
dltal a mozgas kivitelezése, enyhe stroke esetén is lehet szamolni a szabalyozas

pontossaganak romlasaval.

Feltételezheto, hogy stroke betegeknél a vizudlis kontroll nagyobb szerepet

jatszik a mozgds-kivitelezés pontossagaban, mint egészséges emberek esetében.

4.3 Az egésztest vibracio hatdsa

4.3.1

Akut visszamarado hatas.

Minthogy idos korban az erdkifejto képesség csokken, amit tovabb fokoz a stroke
okozta agyi karosodas, feltételezhets, hogy az egésztest vibrdacio jelentdsen

stimuldlja az izmokat és feltételezhetoen az agyi kézpontokat is, ami a vibrdaciot
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kévetden az erokifejtés névekedésben jelentkezik az érintett oldali térdfeszitoknél

idolegesen.

e Az akut visszamarado erdénévekedés feltehetoen nem csak az agonista izmok

crer

koszonheto.
4.3.2 Kronikus hatas.

o A négyhetes egésztest vibrdacio hatasara feltételezhetden a térdfeszito izmok
erokifejto képessége tartosan megnovekszik elsosorban az idegi adaptacionak

koszonhetden.

o Az egésztest vibracio hatdsa jelentosebb mértékben jelentkezik az érintett

oldalon, mint az ép oldalon.

5 ANYAG ES MODSZER

5.1 Vizsgdlati személyek
5.1.1 Térdfesziték kontraktilis tulajdonsagainak vizsgalata
5.1.1.1 Fiatal kronikus hemiplég betegek

Tiz, 15-20 éves (16,7+1,5) hemiplég fii (n=7) és leany (n=3) vett részt
vizsgalatban, akiket egy bentlakdsos, mozgassériilt otthon lakoi koziil valasztottunk ki
randomizalt mdédon. A vizsgalati személyek koziil hét sziilés sordn szenvedett féloldali
agykarosodast, 6t pedig kozuti baleset kovetkeztében valt részlegesen féloldali bénultta.
A vizsgalt hemiplégek koziil nyolc bal oldali négy jobb oldali motoros kiesést mutatott.
A vizsgélatban résztvevok tartés agyi karosodason kiviil a vizsgélat alatt nem
szenvedtek mas akut betegségben.

A vizsgélatban a személyek Onként vettek részt. A vizsgéalat megkezdése eldtt
irasban és szdéban is ismertettiilk a vizsgalat céljat és lefolyasat. Felhivtuk az esetleges
veszélyekre a figyelmet. Az irdsos tdjékoztatot a vizsgalatban felndtt résztvevok
alairtak, amelyben elismerték, hogy 6nként vesznek részt a vizsgalatban. A fiatalkoraak

esetében a sziilok, a vizsgalatok szobeli és irasbeli bemutatasa utdn, irtdk ald a
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beleegyezd nyilatkozatot. A vizsgalati személyek kognitiv allapota kielégitd volt, a

vizsgalat soran jol kooperaltak.

5.1.1.2 1dos akut stroke betegek
A vizsgalatban részvevoket az Orszdgos Orvosi Rehabilitacios Intézetben

(OORI) az agyi torténést kovetd rehabilitdcioban résztvevd betegek korébdl valasztottuk
ki randomizaltan, akik megfeleltek a kivalasztds kritériumainak. A megfelelési
kritériumok az aldbbiak voltak: elsd stroke eléfordulas, 15-50 nap eltelte a vizsgalat
megkezdéséig, minimum 68 pont a FIMS skalan. Azok a személyek nem vehettek részt
a vizsgalatokban, akik szivbetegségben, periférids artérids betegségben, sulyos
demenciaban szenvedtek, tovabba, akiknek beszéd megértési problémaik voltak, csipd,
térd, boka iziileti fajdalomra panaszkodtak. A vizsgalatra 18 személyt valasztottunk ki,
akik koziil kilenc n6 és kilenc férfi volt. A vizsgalt személyek atlag életkora 59,0189 év
volt. Tizenegy személy jobb oldali, hét bal oldali hemiplég volt. A vizsgélatra a
rehabilitdcio megkezdését kovetden a 20-50. napon keriilt sor. A vizsgélt személyek
Barthel indexe 55 €s 85 pont kozott volt.

A vizsgalat menetét szoban ¢€s irasban ismertettiik a kivalasztott személyekkel
felhivva a figyelmiiket a vizsgédlat okozta kényelmetlenségekre és az esetleges
veszélyekre. Ezt kovetden a betegek belegyezd nyilatkozatot irtak ald elfogadva a
vizsgalatban vald részvételt. A vizsgalati protokollt elézetesen benyujtottuk a
rehabilitacios intézet Etikai Bizottsagahoz, amely jovahagyta a vizsgalat lefolytatasat az

intézet betegein.

5.1.2 A karmozgas motoros kontrollja
A vizsgalatba tiz egészséges ¢s tiz agyi infarktuson atesett személyt (56,3+6,1 év)

vontunk be randomizalt médon a vizsgalatra onként jelentkezOk koziil (N=42). Az elsd
csoport kontrollként szerepelt, amelybe tiz neuroldgiai problémaktdél mentes, azonos
koru személyeket (55,9+5,1 év) valasztottunk a neurologiai kutatdintézet munkatarsai
koziil. A vizsgélat mindegyikiik szdmara ismerds volt. A masodik csoportba tiz agyi
infarktuson atesett személyt valasztottunk. A vizsgaltra az agyi infarktust kdvetd egy-
hat héten beliil keriilt sor. A betegek képesek voltak a feladat megértésére és

teljesitésére mindkét oldali felsé végtagjukkal.
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5.1.3 A vibracio akut hatasanak vizsgalata
A vizsgalatba tizenhat onként jelentkezd stroke-on atesett beteget vontunk be,

akik az agyi kovetden rehabilitaciés programban vettek részt az Orszagos Orvosi
Rehabilitacios Intézetben torténést (OORI). A résztvevdk koziil nyole nd és nyolc férfi
volt, akiknek atlagos életkora 58,2+9,4 év volt. A legfiatalabb 44, a legiddsebb 67 éves
kora volt. Tizenegy beteg a bal agyi féltekén, 6t a jobb féltéken szenvedett karosodast.
A kérosodas oka tiz betegnél agyi infarktus, hat betegnél agyvérzés volt. A vibracio
alkalmazasara atlagosan 27,2 +10,4 nappal az agyi torténés utan kertilt sor, a szokasos
rehabilitacios program megkezdése utan tiz nappal. A betegek képesek voltak allo
helyzetben egyensulyuk megtartdsara &és jarOkerettel helyvaltoztatd mozgésra.
Valamennyi vizsgéalatba bevont beteg 4ltalanos és neurologiai vizsgalaton ment at. Csak
azokat a betegeket tettiik ki vibracios hatasnak, akik mentesek voltak sziv és periférids
érrendszeri betegségtol, keresztcsonti, csipd, térd és boka iziiletet érintd ortopédiai
elvaltozasoktol, valamint stlyos dementia problémaktol, tovabba képesek voltak az
instrukciok megértésére és a feladatok pontos végrehajtasara. A vizsgalt személyek

Barthel indexe 55 ¢és 85 pont, a FIM pontszam 70 és 110 kozott volt (1. tablazat).

1. tdblazat. A vizsgéalatban részt vett betegek klinikai jellemz6i. Jeldlések: V —
vibracionak kitett csoport, K — kontroll csoport, N- n6, F — férfi, I — infarktus, H
(heamorrhage) — vérzés, B —bal, J — jobb oldal. Az id6 a napok szdmat jelenti az agyi
torténéstdl a rehabilitacid megkezdéséig.

Nem Eletkor Id§ Stroke Erintett  Barthel

Betegek (év) (év) tipus oldal index FIM
Vi N 54 24 I L 40 80
V2 N 60 22 I L 45 76
V3 F 55 47 I R 30 72
V4 F 62 30 I R 45 93
V5 F 54 32 H R 39 73
Vo6 F 62 30 H R 55 86
V7 F 66 18 I R 85 110
V8 N 51 22 I L 48 84
K1 F 46 26 I L 47 83
K2 F 66 18 I R 40 70
K3 F 68 19 I R 75 96
K4 N 48 14 I L 60 101
K5 F 54 14 H R 35 63
K6 N 62 41 H R 48 84
K7 N 76 38 I R 25 85
K8 F 42 32 H L 50 86
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A fenti kritériumok szerint kivalasztott 16 személyt randomizaltan két csoportba
osztottuk: vibracios hatasnak kitett (V) és kontroll csoport (K). Mindkét csoportba nyolc
személy keriilt. A vizsgalat lefolytatasat a Semmelweis Egyetem Kutatasi és Etikai
Bizottsaga és az OORI Etikai Bizottsdga hagyta jova. Valamennyi beteggel ismertettiik
a vizsgalat menetét, esetleges kényelmetlenségét ¢és rizikojat. Miutan a betegek
elolvastdk a vizsgalat pontos leirdsat és a kérdéseikre kielégitd valaszt kaptak,

alairasukkal erdsitették meg részvételi szandékukat a beleegyezési nyilatkozaton.

5.1.4 A vibracié kronikus hatasanak vizsgalata

A vizsgélatban ugyanazon személyek vettek részt, mint az akut vibracid hatasat
vizsgalo kutatdsban. A négy hetes vibracios programba azokat a személyeket vontuk be,
akik az egyszeri vibracidban is részt vettek (n=8), a kontroll csoport tagjai ebben a

vizsgalatban is kontroll személyként szerepeltek (n=8).

5.2 Vigsgalati eszkozok

5.2.1 A térdfeszitok kontraktilis tulajdonsagainak vizsgalatahoz hasznalt
eszkozok

5.2.1.1 Izomkontraktilitast vizsgalé berendezés

Vizsgéalatainkat a Multicont 1I, komputer altal vezérelt dinamométer
(Mediagnost, Budapest és Mechatronic Kft, Szeged) segitségével végeztiik (1. abra). A
kezeléi software Windows operacios rendszerre megirt program. A program egy
kozbeiktatott elektromos hajtason keresztiil két elektromos szervomotort (Mavilors AC

Servo-motor, M10, Spain) vezérelt.

|

1. dabra. A Multi-Cont Il komputerizalt
izomkontraktilitast vizsgalo berendezés.

A motorok vizszintes iranyban

sinen mozgathatbak a  dinamométer

allithat6 padja koriil. A fiiggoleges irany
beallitast a tarté oszlopokba beépitett pneumatikus emeld rendszer segitette. A specialis
pad mechanikus szerkezet segitségével allithato, és rogzithetd a mérésekhez sziikséges

stabil testhelyzet kialakitdsara. A pad iildfeliilete és hattamlaja kiilon-kiilon is
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mozgathatd vizszintes iranyban. Az {léfeliilet a vizszintes helyzettdl 10°-os
fokozatonként billenthetd 30°-os d6lésszogig. A hattdmla a vizszintes és a fliggdleges
helyzet kozott barmely pozicidoban rogzithetd. A vall, a torzs, a csipd és a comb nagy

merevségl Ovekkel és egy parnazott fémhenger segitségével rogzithetd a padhoz (2.

abra).

2. dabra. A vizsgalati személy rogzitése a vizsgalati eszkozhoz. A térzset hevederekkel
rogzitettiik az iiléstamlahoz, a szivacsboritdasu henger a combok és a csipo elmozduldsat
hivatott minimalisra csékkenteni. Az erdkifejtés kozben a vizsgalt személyek keziikkel a
test mellett elhelyezett fogantyukat fogtak, ami szintén a test rogzitéset szolgalta.

A motorok a kivélasztott programnak megfelelden mozgatjdk a dinamométer
acélbol késziilt karjat (600 x 50 x 10 mm) a forgéstengely koriil. Az acélkar specialis
sinként funkcional, amelyre a test kiilonb6z6 szegmentjeinek megfeleld méretl rogzitd
mandzsettak, és fogantyuk illeszthetdek. Ezek az elemek az acélkar teljes hosszaban
csusztathatéak és barmely pozicidban stabilan rogzithetéek a mozgatandd szegmens
méretének megfelelden. A régzité mandzsettdk acélbol késziiltek, belsd feliiletiik
parnazott, és keresztmetszetiik tépdzarral allithato (2. abra).

A berendezés mérdegysége harom f6 komponensbdl all. 1. Szervomotor(ok),
amely egy AC lapos szinoszoid, kefe nélkiili, a spanyolorszagi Mavilor Motors altal
gyartott motor (Tipus: MA-10, maximalis sebesség: 6000 rpm, maximalis folyamatos
nyomaték: 5.8 Nm,, rovid idejli nyomaték: 40.7 Nm). 2. Hajtas, amely egy, Lorenz
Braren GmbH (Németorszag) altal gyartott ciklo hajtas (Tipus: FAD 25, redukcios
arany: 59, névleges kimeneti nyomaték: 460 Nm, maximalis révid idejii kimeneti
nyomaték: 971 Nm). 3. Mérdcella, amelyet a felhaszndléi kovetelményeknek
megfelelden gyartottak. A mérdcellaban két acélkorongot nyolc kis flexibilitasu és nagy
érzékenységl, radidlisan elhelyezkedd lamella koti 6ssze. Minden masodik lamellara

nyalasmérd ellenallas keriilt felragasztasra (Erzékenység: 0.5 Nm, mérési
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nyomatékhatar: 500 Nm). A mérdcella leirt elrendezése lehetdvé teszi, hogy csak olyan
nyomaték keriil mérésre, amely az erdkarok sikjaban keletkezett. A forgatonyomaték
adatokat a program minden esetben korrigélja a gravitacid (a mozgatott szegmens €és a
motor karjanak stilya) kovetkeztében fellépd forgatonyomaték értékekkel.

Az iziileti pozicidé mérését a hajtdsba beépitett potenciométer végzi 0.01 rad
pontossaggal. A szervomotor sebességét a program a pozicio-ido fiiggvény alapjan
vezérli. Izokinetikus koncentrikus kontrakcio sordn a sebesség ingadozads kevesebb,
mint 0.05 rad/s. A motorok maximalis szogelforduldsi tartomanya 320 fok. A
szogtartomanyt a berendezés a két mechanikus, allithatd, a talforgast megakadalyozo
csap kozott mérte (3. abra), amely azonos lehet az iziileti mozgastartomannyal, de a
kiindulasi és véghelyzet nem feltétleniil azonos az iziileti szdghelyzettel. Ezért a
goniométerrdl szarmazd szogértékeket transzformalni kellett a tényleges iziileti
szogekre, amelyet minden mérés eldtt elvégeztiink. A berendezés maximalisan 5,2 rad/s
(300 fok/s) sebességet tud generdlni allando szogsebesség alkalmazaskor. A

szogsebesség 0,035 rad/s (2 fok/s) pontossaggal programozhato.

N
.
3. dbra. A motor véghelyzet csapjai, amelyek %

u- Véghefyzét

kozott az eroméro karok mozoghatnak, és
amely szogelfordulast a hajtasba épitett
goniométerek mérnek.

A forgatobnyomaték, az  izileti

szOgvaltozds ¢és a sebesség adatok digitalis | >
formaban kertiltek rogzitésre a PC-ben. A mintavételi frekvencia minden esetben 0.5
kHz volt. Az adatok rogzitése sordn a forgatonyomaték, az iziileti szog, €és az iziileti
szOgsebesség pillanatnyi értékei oszlop diagramm formatumban megjelentek a
monitoron. Ez a funkci6 lehetdséget adott arra, hogy vizudlis visszajelzés segitségével
motivaljuk a vizsgalt személyt nagyobb erokifejtés elérésére vagy fenntartasara.

Mivel a motorok miikddése soran nagy forgatonyomatékok keletkeznek és az
iziileti mozgashatarok behataroltak, ezért olyan biztonsagi rendszerrel kellett a
dinamométert felszerelni, ami megakadalyozza a sériiléseket. Az elektromos motorok
miikodésének leallitasa harom moddon torténhet: elektromosan, mechanikusan,

manualisan. A hajtasba szerelt relé érzékeli, hogy a motor a beallitott szogtartomany
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utolsé 6t fokaba Iépett és ekkor automatikusan fékezni kezdi a motor forgdbmozgasat és
a bedllitott szoghelyzetben megallitja a forgast. Ha az elektromos fékezés nem
miikddne, akkor a véghelyzet utdn 06t fokkal a hajtasba épitett, allithatd csapok
mechanikusan allitjdk meg a forgdmozgdst. A dinamométer milkodését mind a
vizsgalatot vezetd, mind a vizsgalt személy manudlisan is leallithatja egy jol lathato
piros gomb benyomdsaval. A gomb benyomasaval a dinamométer elektromos
ellatottsaga teljesen megsziinik. Minden esetben felhivtuk a vizsgalt személyek
figyelmét arra, hogy ha barmikor leallithatjdk a mérést, ha fajdalmat éreznek vagy
barmilyen diszkomfort érzésiik van. A mérés leallitasat kétszer-haromszor bemutattuk a
személyeknek.

Minden vizsgélat eldtt elvégeztiik a forgatonyomatékok és a szoghelyzetek
kalibralasat. Meghataroztuk azt a szogtartomanyt, amelyben a motor maximalisan
elmozdulhat. A sz¢€lso értékek mindig kisebbek voltak, mint a térd iziileti hatar értékei.
Minden mérés eldtt elvégeztiik a gravitacios korrekciot. Nevezetesen az erdméro kar €s
a labszar okozta forgatonyomatékot Ot fokonként meghatdrozta a gép, amely

automatikusan levonasra kertilt az izom altal 1étrehozott forgatonyomatékbol.

5.2.1.2 EMG késziilék
Az izmok elektromos aktivitdsanak mérése TeleMyo telemetrikus EMG

késziilékkel (Noraxon U.S., Inc., Scottsdale, AZ) tortént (4. abra). Az elektromos jelek
detektalasara és elvezetésére bipolaris feliileti elektrodakat hasznéltunk (4. abra). Az

elektrodak felhelyezése eldtt a kivalasztott izom azon feliiletét, ahova az elektrodak

kertiiltek, az alabbiak szerint készitettiik elo.

L @

4. abra. Bal oldali kép: az EMG késziiléek adoegysége és az elektrodak. Jobb oldali kép:
a kesziilek vevo és kontroll egysége. Kozépso kép: az elektrodak helyzete az izmokon,
illetve a patellan.
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A testszOrzetet borotvalassal eltavolitottuk, majd finom doérzspapirral az elhalt
hamsejteket tavolitottuk el. Ezt kdvetden alkohollal kezeltiik a bort a feliileti zsirréteg
lemosasa végett. Az elektroda parokat egymadstol 2 cm tavolsadgra, az izom
hossztengelyével parhuzamosan, az izom disztalis harmadaban ragasztottuk fel a bor
felszinére, amelyet az ontapados elektrodak tettek lehetdvé. Ezt kovetden ellenallasmérd
eszkoz segitségével megmértiik az elektrodak alatti borfeliilet ellenallasat. Amennyiben
a mért ellenallas nagyobb volt, mint 10 pQ, akkor az elédzékben ismertetett eljarast
megismételtiik. A jeleket 1 kHz frekvencidn digitalizaltuk Myosoft software-t hasznalva
(Noraxon Myoclinical 2.10). A nyers EMG jeleket rektifikalassal (rfEMG) ¢és
négyzetgyok modszerrel (rmsEMG) konvertaltuk 20 ms-os simit6 ablakot alkalmazva.
Az igy nyert gorbékrdl hataroztuk meg az EMG aktivitas jellemzd valtozoit (rmsEMG,
median frekvencia), aminek segitségével az 6sszehasonlitdsokat végeztiik.

Az izmok EMG aktivitasdnak megallapitdsara elektroddkat helyeztiink fel a
vastus lateralis, valamint a biceps femoris hosszl fejére. A fold elektrodat a patellara
tettiik (4. abra). A mintavételi frekvencia 1 kH volt. A forgatonyomaték és EMG jelek
felvétele szinkronizaltan tortént. A forgatonyomaték, szog, szogsebesség és EMG
jeleket a mérés alatt megjelenitettiik a komputerek monitorain. Amennyiben a jelek nem
megfeleld végrehajtast mutattak, a mérést megismételtiik. Minden adatot a szamitogép

merev lemezén taroltuk késébbi kiértékelés céljabol.

5.2.2 A karmozgas motoros kontrolljahoz hasznalt eszkozok
A mozgés tér és idobeli lefolydsdnak meghatirozasara egy szamitogép altal

vezérelt, ultrahang alapi mozgaselemzé berendezést hasznéaltunk ZEBRIS CMS-HS
(ZEBRIS, Medizintechnik GmbH, Németorszag). A rendszer az alabbi részekbdl épiil
fel (5. abra):

« kozponti egység, amely a PC alapu szamitégéphez csatlakozik,

« azultrahang jeleket kibocsatd MA-HS méréfej harom adoval,

. KA-HS adatgyijto egység,

« TS-LU aktiv érzékeld (marker) a test kivalasztott pontjaira felhelyezve,

« jeldld ceruza (pointer) az anatomiai pontok kijeldléséhez.
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5. abra. Az ultrahang jeleket kibocsato MA-HS mérdfej L
harom adoval és a KA-HS adatgyiijté egység.

g 1

1.
I L]
o
i
u

s
"

Iz

Az ultrahang kibocsatd méréfej harom ultrahang
adoja egy allithatd allvanyon helyezkedik el. A mérdfejet a vizsgalat soran a vizsgalati
személy azon oldalan helyeztiik el, amely oldali karral a mozgast végezte. Az allvanyon
1évo mérofe)] dolésszogét is konstans modon bedéllitottuk az egymast kovetd mérések
soran. A harom adéval rendelkezé méréfej meghatirozott idokdzonként ultrahang
jeleket bocsat ki, amelyet az ultrahang mikrofont tartalmazo aktiv érzékelok
detektalnak. Az ultrahang sebességének ismeretében a mért terjedési idobol minden
egyes érzékeld és a mérdfe) adoi kozotti tavolsag meghatarozhato.

A szegmentumok mozgasanak rogzitésére szolgaltak az aktiv érzékelok
(markerek). A markerek altal meghatarozott lokalis koordinatarendszerben a felsd
végtag tetszoleges pontjainak helyvektorat a mérés megkezdése el6tt ultrahang-alapu
jelold ceruza (pointer) segitségével adtuk meg (kalibralas). A pointer hegyét a minden
egyes kijelolendd anatomiai pontra helyeztik, majd a pointeren 1évé gombot
megnyomasaval a kijelolt pont térbeli helyzetét rogzitettiik a rendszerben.

Minden testszegmentumra rogzitett markerhez kizardlag az adott testszegmentumon
jeloltiink ki vizsgdlandd anatémiai pontot. Mozgéas soran az alappontok mindenkori
térbeli koordinataibol és a vizsgalando anatdmiai pontok lokalis koordinatarendszerben
megadott helyvektoraibél a vizsgdlandd anatomiai pontok térbeli koordinatai
szamithatok. A térbeli koordinatak rogzitéséhez a rendszer mintavételi frekvencidja 28
Hz. Az adatok kiértékelése a MatLab 6.0 software-re irt specialis program segitségével

tortént.

5.2.3 Vibracios pad
A mechanikai vibraciot az alsé végtagon keresztiil alkalmaztuk. Az tigynevezett

egésztest vibraciohoz (ETV) a kereskedelemben kaphatdo rezgd (vibracios) padot
hasznaltunk (Nemes-Bosco vibration platform, OMP, Rieti, Italy). A rezgdpadban,

amelynek mérete 50x80x25 cm, egy elektromos motor kelti a vertikdlis, szinusz
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hullamokat, amelynek csucstol cstcsig tartdo amplitidoja S mm. A padhoz egy vertikalis
konzol csatlakozik, amelyen a frekvencia és a vibracios 1d6t beallitd gombok taldlhatok.
Ezen kiviil a vezérld egységen talalhato egy jol elkiiloniild gomb, amely arra szolgal,
hogy a vizsgalt személy megéllitsa az eszkéz miikodését a gomb lenyomasaval. A
konzol vizszintes része fogodzkodasra szolgal (6. abra). A vizsgalt személyek
kiilonboz6 testhelyzetekben foglalhatnak helyet a padon keziiket a fogdédzkodon tartva
(6. abra). A rezgés frekvencidja 0 és 100 Hz kozott valtoztathatd 1 Hz-ként. Az eddigi
vizsgélatok nem mutattak ki a rezgdpad keltette vibracié karos hatasat sem a mozgatd

sem a keringési rendszerre.

6. dbra. A: vibracios
eszkoz. A kép bal felso
sarkaban lathato
kinagyitva a kijelz6 és
vezérlo egység. B: a
vizsgalati személyek
elhelyezkedeése a
vibracios padon.

5.3 A vizsgalati protokoll
5.3.1 Izomkontraktilitas vizsgalat

A vizsgélati személyek térdfeszitdé izmainak kontraktilis jellemzdit izometrids,
koncentrikus (csak a fiatal, kronikus hemiplégeknél) és excentrikus kontrakciok alatt
vizsgaltuk. Minden esetben a vizsgalati személyek iil6 helyzetben foglaltak helyet a
dinamométer pad részén. A hattdmlat 10 fokban megdontottik. A vizsgalati
személyeknek a hatukat és medencéjiiket a hattamlahoz kellett nyomni. Ebben a
helyzetben a torzset a hattamldhoz rogzitettiikk hevederekkel, hogy a gerinc iziileteiben
€s a csipéiziiletben a lehetd legkisebb mozgés j6jjon létre a térdfeszitések alatt. A
combok vizszintesen helyezkedtek el a pad iiléfeliiletén. A ldbszarakat a motorral
kapcsolatban 1évd karhoz rogzitettiik boka felett. A combokat egy szivaccsal boritott
hengerrel az iildfeliilethez szoritottuk megkdzelitéleg a csipd- és térdiziilet kozott (7.
abra). A térdfeszités alatt a betegek keziikkel az iiléfelillet mellett elhelyezett
fogantyukba kapaszkodhattak (7. abra).
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7. abra. A bilincsek rogzitése az acélkarhoz, a labszar régzitése a mandzsettaba (sarga
darnyalatu kor) és a combok leszoritasa az tilofeliilethez (halvanykék arnyalatu kor).

A motort ugy allitottuk be, hogy a térdiziilet forgastengelye egy vonalba essen a
motor forgéstengelyével. A labszar hosszusagi tengelye parhuzamosan helyezkedett el

az eréméro kar hossztengelyével.

Unilateralis és bilateralis kontrakciok

Az ¢érintett és ép oldali végtag kontraktilis jellemzdinek valamint a bilateralis
erddeficit meghatarozasa végett a vizsgalt személyek kiilon az ép oldali és kiilon az
érintett oldali térdfeszitdikkel is végrehajtottdk az izometrids, koncentrikus és
excentrikus kontrakcidkat. Ezt kovetéen mindkét térdfeszitdvel egyiddben is
elvégeztettiik a kontrakcidkat. A vizsgalatok soran a két motort igy programoztuk, hogy
a forgatonyomatékot mérd karok egyiittesen mozogjanak a kivalasztott iziileti
szoghelyzetekbe, ahol elvégeztiik a méréseket mindkét térdfesziton kiilon és egylittesen
is. A vizsgdlati személyek egyik fele az unilateralis, a masik fele bilateralis

kontrakciokkal kezdte a mérést. A két motor szogbeallasi pontossaga = 1 fok volt.

5.3.1.1 Izometrias kontrakcio
5.3.1.1.1 Vizsgélati protokoll

A maximalis izometrids forgatonyomatékot hadrom iziileti szoghelyzetben, 30, 60
¢s 90 fokban, randomizalt sorrendben hataroztuk meg (8. &bra). A vizsgalati
személyeket arra kértiik, hogy a beallitott iziileti szoghelyzetben a mérés kezdetét jelzo
lampa felvillandsa utan maximalis erébevetéssel feszitsék térdiiket és a maximumot

elérve 4 s-ig tartsdk azt az értéket, majd a lehetd leggyorsabban lazitsék el izmaikat. Ezt
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kovetéen az eldzetesen meghatarozott program szerint a motor a kdvetkezd
szoghelyzetbe mozgatta a labat. Ez alatt a vizsgalati személyeknek izmaikat el kellett
lazitani. Az egyes erdkifejtések kozott 20 s pihendidd volt. Harom erdkifejtés utan 2
perc pihendid6t adtunk. Valamennyi iziileti hajlasszogben hdrom mérést végeztiink. Az

izometrids kontrakciot kétféle modon hajtottak végre a vizsgalt személyek.

8. dbra. Az iziileti
szoghelyzetek, amelyekben az 0°
izometrids kontrakciot

végezték a vizsgalt személyek.

Teljes nyujtott térdiziiletben 30°

(neutralis  szoghelyzet) az
iziileti szog nulla fok. Az

iziilet behajlitasaval

fokozatosan  novekszik az 60°

iziileti  szog.  Valamennyi

méresnél ezzel a 90°

meghatarozassal allitottuk be kivant iziileti szogeket.

1. Iddmegkdtottség nélkiil, azaz az egyének altal valasztott id6 alatt.
2. A vizsgalt személyek a lehetd leggyorsabban kezdték az erdkifejtést, de nem kellett a
maximalis erdkifejtésre torekedni.

Az izometrids kontrakcidkat mind az €ép, mint az érintett oldali térdfeszitokkel
elvégeztettiik kiilon (unilateralis kontrakcio, UL) ¢és mindkét labbal egyszerre,

egyidejiileg (bilateralis kontrakci6, BL).

5.3.1.1.2 Adatgytjtés.
A normal iitemben kifejtett izometrias forgatonyomaték-idé gorbéken (9. abra)

meghataroztuk a  legnagyobb  értéket, amelyet —maximalis  izometrias
forgatdnyomatéknak neveztiink (Mjc). Ezen kiviil kiszamitottuk a forgatonyomaték-ido

gorbék alapjan az atlag forgatonyomatékot (M;) az alabbi egyenletet hasznalva:

N
2 M)
M' — i=1
¢ N
ahol N a mintavételi szdmot jelenti az izometrids kontrakci6 alatt. M() a

forgatdnyomaték nagysagat jelzi az i-edik minta esetében, amelyet a forgatonyomaték-

1d6 gorbén hataroztunk meg 2 ms-ként.
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9. dbra. Reprezentativ
forgatonyomaték-ido

gorbe, amelyet
idomegkotottség nélkiil
végrehajtott izometrids
kontrakcio alatt
regisztraltunk. A nyil
jelzi  a  maximalis

100 - Mic
90 -
80 -
70 1
60 -
50 4
40 1
30 4

Forgatonyomaték (Nm)

10
. ., 0 t T T T T T
1zometrias 0 1000 2000 3000 4000 5000
forgatonyomaték (Mjc) 146 (ms)

helyét a gérben.

A maximalis gyorsasaggal kifejtett izometrias kontrakci6 soran meghataroztuk a
forgatonyomaték novekedés ratajat (dM/dt), més kifejezéssel élve a gorbe felfutasi
meredekségét (RTDy) a gorbe felfutd dgaban (10. dbra), valamint a forgatdbnyomaték

visszaesésének ratajat (RTDy) az izom akaratlagos relaxécioja alatt (10. abra).

10. abra. Reprezentativ

forgatényomaték-idd _ Zg:

gorbe gyors izometrids £

kontrakcié — soran. A g 60 - RTD« RTD,

gorbéhez  hiuzott piros g 50

vonal (iranytangens) a S 404

kontrakcio alatti ‘é zg

erékifejlédési g 10

meredekséget (RTDy) 0 : : : : ‘
érzékelteti. A gorbe 0 500 1000 1500 2000 2500
leszallo agahoz illesztett Idé (ms)

kek vonal az izom

e rer

Az emlitett valtozokat (Mjc, RTDy, RTD;) meghataroztuk az érintett és ép oldali
térdfeszitokre mind unilateralis, mind bilateralis kontrakciok soran. Kiszamitottuk a
bilateralis forgatonyomaték deficitet (BFD) szazalékban az alabbi modon:

_ (Mép + Mér)bl
(Mép + Mer)ul

BFD 100

ahol Mép és Mér az ép és az érintett oldali forgatonyomatékot jelenti bilateralis (BL),

illetve unilateralis (UL) kontrakcidk soran.
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5.3.1.2 Koncentrikus kontrakcio
5.3.1.2.1 Vizsgélati protokoll

A vizsgalati személyek hasonld testhelyzetben foglaltak helyet a
dinamométeren, mint az izometrids kontrakciok soran. A kiindulési iziileti szoghelyzet
90 fok, a teljes szogelfordulas a kontrakciok soran nyolcvan fok volt, ami azt jelentette,
hogy a teljes térdfeszités (nulla fok térdszog) elott tiz fokkal bejezddott. A térdnyujtast
0,52, 1,04, 2,09, 4,17 és 5,2 rad/s allandd sebességgel végeztettik. A vizsgalati
személyeket arra kértiik, hogy a lehetd legnagyobb erdt fejtsék ki a mozgd karra. A
motorok akkor kezdték meg a bedllitott sebességgel a forgdé mozgast, amikor a
személyek 20 Nm forgatonyomatékot fejtettek ki a karra.

A koncentrikus kontrakcidkat jobb ¢és bal labbal kiilon és egyidejlileg is
végrehajtottdk a személyek harom alkalommal. Az egyes kontrakcidk kozott két perc
pihend id6t biztositottunk. Ezt a vizsgalatot csak a fiatal krénikus hemiplégeken

végeztiik el.

5.3.1.2.2 Adatgyijtés
A forgatonyomaték-idé gorbékrdl a legnagyobb forgatonyomatékot hatdroztuk

meg valamennyi alkalmazott szogsebességnél és hasznaltuk fel a forgatonyomaték-
szOgsebesség kapcsolat meghatarozasara és mas dsszehasonlitas céljabol. Ezen kiviil
kiszamitottuk az atlag forgatonyomatékot az izometrids kontrakciondl leirt egyenletet
hasznalva. Kiszamitottuk tovabba a kontrakci6 alatti munkavégzés (W) nagysagat az

alabbi modon:
gn
w=[M,-do
)

Ahol: M a 0 szoghelyzetben mért forgatonyomaték nagysaga, a W a vonatkozo
forgatonyomaték-szog gorbék alatti teriilet nagysagat fejezi ki. A valtozokat mind uni-,

mind bilateralis kontrakcidk alatt meghataroztuk.

5.3.1.3 Excentrikus kontrakcio

5.3.1.3.1 Vizsgalati protokoll
Az excentrikus kontrakcidk soran a vizsgalt személyek ugyanabban a

testhelyzetben foglaltak helyet a dinamométeren, mint az izometrids ¢és koncentrikus

kontrakciok alatt. A vizsgalati személyeknek a bedllitott szoghelyzetben a lehetd
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leggyorsabban kellett térdfeszitd izmaival forgatonyomatékot kifejteni az acél karra. Az
iziilet behajlitdsa akkor kezdddott meg, amikor a kifejtett forgatonyomaték 20 Nm-t
elérte. Ekkor a dinamométer vezérld egysége, a programnak megfelelden, feloldotta a
statikus helyzetet és a motor a beallitott szogsebességgel automatikusan és minimalis
idokéséssel (2 ms) megkezdte a térdiziilet behajlitasat. A vizsgalt személyeknek
maximalis ellenallast kellett kifejteni a motorral szemben arra torekedve, hogy a térd
behajlitasat megakadalyozzak. Minthogy alland6 szogsebességet alkalmaztunk, az iziilet
behajlasanak végét a vizsgalati személyek nem tudtak befolyasolni. A nyujtas alatti
izlileti szogvaltozas nagysaga és az alkalmazott szogsebesség kiilonbozott a kronikus és
akut stroke betegeknél.

A kronikus stroke betegeknél a térdiziilet motorok altali behajlitasa 30, illetve 60
foknal kezdddott. Mindkét esetben a szogelfordulas 20 fok volt. Az iziiletek behajlitasa
0,52, 1,04 és 2,09 rad/s allando szogsebességgel tortént. Minden egyes kontrakciot
harom alkalommal végeztettiink el, két perces pihend id6t adva az egyes kontrakciok
kozott. A kontrakcidkat mind az egészséges, mind a sériilt oldali végtaggal
elvégeztettiik kiilon (unilateralis kontrakcidk). A kontrakciokat mind két labbal egyiitt
(bilateralis kontrakciok) is végrehajtottdk a személyek. A faradads hatdsanak
kikiiszobolésére az unilateralis kontrakciokat az érintett és ép oldali labbal, valamint a
bilateralis kontrakciokat kiilon napokon végeztettiik el. A tesztek kozott egy nap pihend
volt. A vizsgélati személyeket véletlenszerlien valasztottuk ki, hogy melyik napon
melyik végtaggal végzik a kontrakciokat.

Az akut stroke betegek esetében az iziilet behajlitasa 30 fokos szdgben
kezdddott és 90 fokos szogben fejezddott be, vagyis az iziileti szogelfordulds nagysaga
60 fok volt. Az excentrikus kontrakcioknal 1,04 rad/s-os alland6 szogsebességet
alkalmaztunk. A kontrakcidkat egy labbal (kiilon az érintett és kiilon az ép oldali 1ab) és
mind két labbal egyiitt végrehajtottak a betegek. Az egyes kontrakciok kozott 2-3 perc
pihendiddt adtunk. Az egyes vizsgélati személyeket véletlenszerlien valasztottuk ki,
hogy melyik labbal, illetve unilaterdlisan vagy bilaterdlisan kezdik a tesztet. Az

excentrikus kontrakciokat a vibracid el6tt és utan is elvégeztettiik.

5.3.1.3.2 Adatgytijtés.
A forgatonyomaték-idé gorbéken meghataroztuk a maximalis forgatonyomaték

értéket (Mec), valamint a 60 fokos iziileti szognél meghatarozhatdo excentrikus
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forgatonyomaték nagysagat. Az utobbi adat meghatarozasara azért volt sziikség, hogy
kiszamitsuk a maximalis excentrikus és izometrias erd kiilonbségét, illetve aranyat. A
forgatonyomaték-idé gorbék alapjan kiszamitottuk az excentrikus kontrakcio alatti atlag
forgatonyomatékot (dMec). A forgatonyomaték-szogelfordulds gorbéken meghataroztuk
a goOrbe alatti teriilet nagysagat, amely a mechanikai munkavégzés nagysagat jelenti

(Wec).

5.3.2 Motoros kontroll
5.3.2.1 Vizsgalati protokoll
A vizsgalati személyek iil6helyzetben felkarjukat a testiik mellett tartottdk és a

konyokiik megkozelitéleg kilencven fokban volt behajlitva. Keziik természetes
tartasban volt az eléttiik elhelyezett asztalon (11. dbra). Hat markert helyeztiink fel a
vallra, a konyokre, a csuklora és a kézre, amelyek térbeli helyét az ultrahang alapu
Zebris mozgaselemzdvel rogzitettik 28 Hz-es mintavételi frekvencidval. A testen
elhelyezett markerek pozicioit transzferalva az aldbbi szogeket hataroztuk meg:

» Felkar: torzios szog, a felkar fliggdleges (oldal sik) és vizszintes (transzverzalis)

sikhoz viszonyitott szoge;
* Az alkar torzios szége €s a konyok szoge;

* A kéz vizszintes (transzverzalis) és fliggdleges (oldal) sikhoz viszonyitott szoge.

Jelaq&u
)

Markerek

11. abra. Vizsgdlati bedllitas. Az abra a
karmozgas kiindulasi helyzetét mutatja. A
jelado allvanyat olyan tavolsagban és
dolésszogben, ugy helyeztiik el a vizsgalt
karhoz viszonyitva, hogy az ultrahang
hullamok elérjék a testen elhelyezett aktiv
markereket.

A vizsgalati személyeket arra kértiik,
hogy karjukat nyujtsak eldre €s a mutatdujjukat megkozelitdleg vallmagassagban, a test
kozépvonaldban lokalizaljdk (11. és 12. dbra). Nem alkalmaztunk semmilyen kiilsd
targyat, amelyet ujjukkal meg kellett érinteni €s a mozgas végrehajtasa alatt semmilyen

instrukciot nem adtunk a kéz helyzetére és sebességre vonatkozoan.
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12. abra. A karmozgds szamitogepes

szimulacioja.

A vizsgalt személyeknek

harmincszor kellett végrehajtani ezt a

mozgast nyitott szemmel és harmincszor

csukott szemmel. A mozgast akkor tekintettiik befejezettnek, amikor a kéz sebessége a
maximalis sebesség 10 szazaléka ala esett. A kéz végsd vizszintes és fiiggdleges
helyzete a kétdimenzios Cartesian (derékszogll) koordinata rendszerben kertiilt
meghatdrozasra frontalis sikban (KPx és KPy). A végsé karhelyzetet az iziileti
szO0gekbol alkotott 7 dimenzios vektor segitségével hataroztuk meg a mozgas végén.
Ebben a vektorban az egyes koordinatakat a fent definidlt egyes szogek értékei jelentik.
A végs6 kézpozicid variancidja a kéz végsd helyzetének atlag variancidjaként keriilt
meghatarozasra (cm?®). A végsd karhelyzet wvariancidjat a végsd karhelyzet

komponenseinek atlag varianciajaval jellemeztiik (fok?).

5.3.2.2 Adatgytjtés és feldolgozas.

A kézpozicié definicidja: a kéz koordinatai HPx, HPy abban a derékszogl

koordinatarendszerben, amit a test elott levd, a frontalis sikkal parhuzamos sikban lehet

crcr

[HPx, HPy]

szampadr altal definidlt 2 dimenzids vektor adja meg.

A karpozicid definicidja: A hét hajlasszog értékeibdl allo 7 dimenzids vektor.

A hét hajlasszog: VT: vall torzi6, VH : vall horizontélis hajlasszog (a felkarnak a
vizszintes sikkal bezart szoge), VV: vall vertikalis (a felkarnak a sagittalis sikkal bezart
szoge), AT: alkar torzio, KF: konyokfeszités szoge, KV: kéz vertikalis helyzete (a
csukld horizontalis sikhoz viszonyitott hajlasszoge), KH: kéz horizontalis helyzete (a
csuklo vertikalis sikhoz viszonyitott hajlasszoge).

crer

[VT, VH, VV, AT, KF, KV, KH |
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Itt a zarojelbe foglalas azt jelenti, hogy a 7 szam megadott sorrendben valo egyiittesérdl
van sz6. Ezt nevezik az algebraban egy 7 dimenzids vektornak és az 0sszes lehetséges
ilyen szdm-hetes halmaza alkot egy 7 dimenzids vektorteret, roviden 7 dimenzios teret.

Varianciaszamitas:

A kézpozicid variancidjanak kiszdmitasahoz elészor a KPx és KPy értékek atlagat
szamitottuk ki a 30-szor megismételt mozgas végén mért harminc KPx és KPy
értékekbdl. A szamitést az aldbbi egyenlet fejezi ki:
30
KPx=7 KPx, /30
k=1
Ezutan kiszamitottuk mind a harminc érték atlagtol valo eltérését €s az eltérések
négyzetének atlagat vettiik
30
VarKPx = (KPx - KPxi)* /30
k=1
Hasonl6 médon tortént a VarHPy kiszadmitésa is.
Ezt kovetden a kézpozicid teljes variancidjat a koordinatak variancidjdnak atlagaként,
tehat VarHPx és VarHPy atlagaként hataroztuk meg.

A karpozicid variancidjat, ugy szamitottuk, hogy eldszor a karpoziciot megado

komponensek variancidjat szamitottuk ki kiilon-kiilon a 7 komponensre, mind a 30
végrehajtasnal. Pl. a karpoziciét megadd 7 dimenzids vektor els6 komponensének, a

vall torziojanak atlaga:

— 30
VT =) VT, /30
k=1
¢és varianciaja:

VarVTx =Y. (VT -VT«)*/30

A teljes karpozicid variancigjat a hét komponens variancidjanak, tehat VarVT , VarVH ,
VarVV, VarAK , VarKF , VarKV, VarKH variancidjanak atlagaként hataroztuk meg.
Karpozici6 variancijanak mértékegysége: fok®

Ezt a teljes varianciat osztottuk fel ezutan két részre: a megmagyarazhatd varianciara és
maradék vagy rezidualis varianciara.

1. Megmagyardzhaté variancia. Ez a variancia olyan karpoziciokbol adodik,

amelyek kozotti kiilonbség (eltérés) a kézpozicidban is kiillonbséget eredményez.
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2. Maradék variancia. Ez variancia azt mutatja, hogy mennyire valtozhat a

karpozicid egy adott fix kézpozicio esetén. Mivel feltételeztiik, hogy a teljes

karpozicié varianciat nem teszi ki a megmagyardzhatd variancia, ezért

meghatdroztuk azt az elméleti szabadsigfokot, amely megmutatja, hogy a

mozgasvégrehajtas pontossaga mekkora. A szabadsadgfok meghatirozasdhoz

megnéztiik, hogy a karpoziciot megadd vektor hét komponense kozott milyen a

kapcsolat, hogy a 7 dimenzios tér mekkora részére, mekkora ,,alterére” szoritjak

a mozgast.

Ehhez definialtunk egy 7x7-es matrixot, amelyben az egyes hajlasszogek kovarianciajat,
egymastol valo fiiggését reprezentalja a matrix egy-egy eleme.

Létezik olyan linearis algebrai modszer, ami tobb matrix stilyozott dsszegére
(linedris kombindcidjara) bontja ezt a teljes matrixot és a felbontdsban szerepld
matrixok kiilonb6zd sullyal szerepelnek a teljes matrixban. Ez a modszer a matrix sajat
vektorain (eigenvectors) ¢€s sajatértékein (eigenvalues) alapul. A matrix sulyozott
Osszegekre bontdsdban a sulyok a sajatértékek, az egyes komponens matrixok pedig a
sajatvektoroknak onmagukkal vett keresztszorzatai (egy 7x7es matrixnak legfeljebb 7
nem nulla sajatértéke lehet). Ezeket a sulyokat normalizaltuk a stlyok 6sszege szerint,
majd csokkend sorrendbe allitottuk oket, igy 6t nem nulla szdmot kaptunk (masik két
komponens 0).

Ez alapjan olyan &bra készithetd, ahol az &t Osszetevd sorszamanak
figgvényében abrazoljuk a sulyoknak megfeleld szamokat (sajatértékeket). Az Ot
szamra egy gorbét illesztettiink. Megnéztiik, hogy ez a gérbe hol metszi azt az egyenest,
ami az Ot szam Osszegének 90% -4t jeloli. Ennek a pontnak nem biztos, hogy egy egész
szam (sorszam) felel meg. igy lehetséges, hogy a mozgési szabadsagfok nem egész

szam (13. abra).

___FFF

13. abra. A mozgasi '
szabadsagfok —— Hemiplég (hyitat
meghatarozasa. A —— Hemiplég (csukoth
fiiggoleges tengelyen az Kontroll {nyitatt)
osszevont normalizalt — Kontroll {csukoth
variancidt (%) abrazoltuk.
A vizszintes tengelyen a fo
komponens indexe
lathato, ahol az 1= elso . Kby , :

1 2 3 4 5

Fé komponens index
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komponens; a 2= az elsé és mdsodik komponens dsszege; a 3 = 1.+2.+3. komponens
osszege, stb. A szabadsagfokot a fiiggoleges szaggatott vonalak és az x tengely
metszéspontja adja. A fiiggdleges vonalak a 90 foknal huzott vonal és a gorbék
metszéspontjabol vetitettiik a vizszintes tengelyre.

5.3.3 Egésztest vibracio
5.3.3.1 Akut, visszamaradé hatas

5.3.3.1.1 Vizsgalati protokoll
A vibracid moddszere. A véletlenszerlien vibracids csoportba (V) osztott akut stroke

betegeket az egy alkalommal torténd vibracié hatasanak vizsgélata el6tt harom nappal
megismertettiilk a vibracios paddal és annak miitkodésével. A betegeket székre iiltettiik
¢s arra kértlik 6ket, hogy az érintett oldali labukat helyezzék a rezgd padra, és talpukat
nyomjak a feliiletre. Ezt kdvetden kétszer 1 percig vibracionak tettiik ki az érintett oldali
labat ebben a helyzetben. A két vibracios peridodus kozott egy perc pihendidd volt. A
szinuszos hullamok frekvencidja 20 Hz, az amplitidé 3 mm volt. Hairom perc pihend
1d6 utan a betegek a platformra alltak kis terpeszben (a labak kozott 20-25 cm tavolsag
volt), a térdiiket 40 fokos szogben behajlitva (6B. abra). Keziikkel a fogddzkodot fogva
biztositottak a stabil allast. Ebben a helyzetben 6tszor egy perces vibraciot adtunk 20 Hz
frekvenciaval. Az egyes vibracios periddusok kozott minimum egy perces pihendidot
tartottunk. A vibracio eldtt elmagyaraztuk, hogy személyek milyen érzésre szdmithatnak
¢s mi a feladatuk a vibracid alatt. Nevezetesen, a betegeknek testsuly athelyezést kellett
végezni €ép oldali ldbrol az érintett oldali labra és viszont. A vibracid alatt is
instrukcidkkal lattuk el a betegeket.

A vibracio visszamarado hatdsanak vizsgdlatakor a betegek elvégezték azt a
rehabilitacids programot, amelyet a kezeld orvos irt eld. Ezt kdvetden az érintett 1ab
térdfeszité izmainak izometrids és excentrikus kontrakcionak vizsgalatdra keriilt sor a
korabban leirt modon. A térdfeszité izmok tesztelése utan a betegek a megtanult médon
felalltak a rezgd padra (kis terpeszallds, térdeket 40 fokban behajlitva) és hatszor 1
perces, 20 Hz frekvenciaju vibracios kezelésben részesiiltek. A vibracio alatt a betegek
sulypontjukat az egyik labrol a masikra helyezték at a vizsgalatvezetd instrukciodi
alapjan. Az egyes vibracios periddusok kozott két perc sziinetet adtunk, amely alatt a

betegek egy széken foglaltak helyet, térdfeszitd izmaikat ellazitva.
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Kozvetleniil a vibracio befejezése utan a betegek a dinamdéméteren foglaltak
ismét helyet és a vibracio elott elvégzett izometrids és excentrikus kontrakcidkat
megismételtettiik. A vibracio és az erdtesztek megkezdése kozott eltelt id6 3-4 perc volt.
A térdfeszitd izmok tesztelése 5-6 percet vett igénybe.

A kontroll csoportba sorolt betegek a napi, szokasos rehabilitacids program
elvégzése utan a dinamométeren, a vibracids csoporthoz hasonldan, izometrids ¢és
excentrikus kontrakciokat végeztek. Ezt kovetden felalltak a vibracids padra hasonlo
helyzetben, mint a vibracids csoport tagjai. Hatszor egy percig, két perces sziinetekkel,
teststlyathelyezést végeztek, de vibracidés hatasban nem részesiiltek. A sziinetekben
széken lltek izmaikat ellazitva. A hatodik ismétlés utdn megismételtiik a térdfeszitok
kontrakcionak mérését.

A térdfeszitOk akaratlagos kontrakcidinak mérése.

Izometrias kontrakcid. A vizsgalati személyek a korabban leirt moédon foglaltak helyet a

vizsgalati eszkdozon (Multicont II). Az érintett oldali 1ab térdiziiletét 60 fokos szdgben
rogzitettiik és arra kértiikk oket, hogy a vizsgéalat megkezdését jelzd lampa felvillanasa
utdn maximalis erObevetéssel végezzenek térdfeszitést. A térdfeszitést négyszer
ismételtettilk meg egy perces pihendkkel. Az els kettd kontrakcional a feladat a lehetd
legnagyobb forgatonyomaték elérése volt a cél. A masodik két kontrakcional a
forgatonyomatékot a lehetd legrovidebb i1d6 alatt kellett kifejteni nem torekedve a
maximalis forgatonyomaték elérésére.

Excentrikus kontrakcid. A térdiziiletet 30 fokos szoghelyzetbe allitottuk be és az

acélkart elektromosan lerdgzitettiik ebben a helyzetben. A vizsgalt személyek
maximalis erével térdnyujtast végeztek, és amikor 20 Nm kiiszob forgatonyomatékot
elértek a vezérlés automatikusan megsziintette az acélkar rogzitett allapotat. A motor
1,04 rad/s allandd sebességgel elkezdte behajlitani a térdet. A térdbehajlitas
szogtartomanya 60 fokos volt. A vizsgaltakat arra Osztondztiilk, hogy a lehetséges
legnagyobb erdbedobéssal igyekezzenek ellenallast kifejteni a motor altal mozgatott
acélkarral szemben. Az excentrikus kontrakciot haromszor ismételtiik meg egy perces
pihendkkel.

Mind az izometrias, mind az excentrikus kontrakciok alatt mértilk a vastus
lateralis és a biceps femoris myoelektromos ativitasait (EMG). Az elektrodakat a

korabban leirt eljarassal helyeztiik fel az izmok tapaddsi pontjdhoz kozelebb. A
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mintavételi frekvencia 1 kH volt. A forgatonyomaték és EMG jelek felvétele

szinkronizaltan tortént (14.-16. abra).

5.3.3.1.2 Adatgytijtés

Izometrias kontrakcid. A forgatonyomaték-id6 gérbékrdl a maximalis forgatonyomaték

értéket (M) hataroztuk meg (20. 4bra). Osszehasonlitds céljara a legnagyobb
forgatonyomatékot valasztottuk ki. Az EMG jeleket digitalizaltuk Myosoft softwaret
hasznalva (Noraxon Myoclinical 2.10) 1 kHz frekvenciandl. A jelek kiértékeléséhez
teljes hullamu rektifikaciot és négyzetgyokos konverziot (rmsEMG) alkalmaztunk 20
ms-0s simitd ablakot hasznalva. Az idémegkdotottség nélkiili kontrakcidkndl az
rmsEMG nagysagat a maximalis forgatonyomatéktol visszafelé meghatarozott 400 ms-
os intervallumban hataroztuk meg a vastus lateralis, és a biceps femoris esetében is (14.

abra).

e hel
. . , , L , argalo- 500 ms_ e
14. abra. A vizsgalt térdfeszité izom reprezentativ — momaték \

forgatonyomaték, iziileti sz6g gorbéi és a vastus lateralis

(VL), valamint biceps femoris (BF) rektifikalt EMG jelei

idomegkotottség nelkiil végrehajtott izometrids kontrakcio . .

soran. A nyil azt a helyet jeloli a forgatonyomaték-idd — szig

gorbén, ahol a maximalis izometrias értéket (MIT)

meghataroztuk. Az drnyékolt oszlop azt a 400 ms-os |
0.5mv

idéablakot mutatja, amelyben a vastus lateralis (VL) és L _
biceps femoris izom rmsEMG értéket meghataroztuk. MWMM#W

| =00

BF bt biaaadal

Abban az esetben, amikor a forgatonyomaték kifejtOképesség gyorsasagara
voltunk kivancsiak (mdasodik két izometrids kontrakcid), akkor az erdkifejlodés
meredekségét (RTD) hataroztuk meg az iddegységre jutd forgatonyomaték ndvekedés
kiszamitasaval (dM/dt) (15. ébra). A kiértékeld program 2 ms-monként szadmolta az
RTD értéket. Az igy kapott szamsorbol a legnagyobbat valasztottuk ki 6sszehasonlitas
céljara. Az rmsEMG értéket a forgatonyomaték-idé gorbe felfutd szakaszaban

hataroztuk meg 200 ms-os intervallumot valasztva (15. abra).
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15. abra. Reprezentativ forgatonyomaték,

iziileti szog és a vastus lateralis (VL) 20 Nl

valamint biceps femoris (BF) rektifikalt  Forgato- 200 ms/ —_—
EMG gorbék a gyors izometrias ~ nyomaték RTD
kontrakcio soran. A szaggatott egyenes

vonal a forgatonyomaték-idé gorbén az . | 30°
forgatonyomaték kifejlédésének 'z‘z‘(!).eé'

legnagyobb eértékeét fejezi ki (RTD), amely

a gorbéhez illesztett egyenes tangensét ‘ os 8

(dM/dt) jeleni. A 200 ms-os ablakban

(arnyékolt oszlop) tortéent az mrsEMG VL '

kiszamitasa, amely az EMG aktivitds
megjelenésénél kezdodik.

BF et bt initil

Excentrikus kontrakcid. A forgatonyomaték-idé gorbén két forgatdnyomaték értéket

hataroztunk meg. Az els6t 60 fokos térdszognél, ahol a maximalis izometrias
forgatonyomatékot is meghataroztuk. Erre azért volt sziikség, hogy kiszamitsuk az
excentrikus ¢és izometrias forgatonyomaték aranyat. Ezen kiviil megmértik az egész
excentrikus kontrakci6 alatt kifejtett legnagyobb forgatonyomatékot, amely az esetek
tobbségében 60 foknal nagyobb iziileti szognél volt. Az rmsEMG ¢és medidn frekvencia
szamitdsa 400 ms-os iddintervallumban tortént. Ezt az id6tartamot aszerint jeloltiik ki,
hogy a legnagyobb forgatonyomatéktol kiindulva, visszafelé 400 ms mértiink. Ebbe az
intervallumba, az esetek tobbségébe, beleesett az a forgatonyomaték is, amelyet 60
fokos szogben allapitottunk meg (16. abra).

Az excentrikus kontrakci6 alatti, a térdfeszitdk altal végzett mechanikai munkat az

alabbi képlettel szamitottuk:
9/7

W=[M, - do
o

A kontrakciok koziil azt valasztottuk ki a forgatonyomatékok és EMG valtozok

meghatdrozasara, amelynél a legnagyobb mechanikai munkat adték le az izmok.
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16. abra. A vizsgalt térdfeszito izom

20 Nim Mec ] reprezentativ  forgatonyomaték,  iziileti

Forgato - i"& I szog gorbéi és a vastus lateralis (VL),
- ms . . . . r
nvomaték Mecg, valamint biceps femoris (BF) rektifikalt

EMG jelei excentrikus kontrakcio alatt. Az
elsé fiiggoleges szaggatott vonal és nyil
jelzi azt a kiiszob forgatonyomaték értéket
(0,2 MIT), ahol a motor megkezdte a
terdiziilet behajlitasat. Az iziileti sz6g-ido
gorbe jol mutatja, hogy ebben a
pillanatban  kezdodik az egyenletesen
novekvo szégelfordulas (allando sebességii

kontrakcio). A masodik szaggatott vonal és
VL IIi nyil a 60 fokos iziileti szoget jeloli, ahol az
. excentrikus forgatonyomatékot

meghataroztuk. A  harmadik nyil a
legnagyobb  forgatonyomaték  értéket
BE mutatja, ami az excentrikus kontrakcio
e amtidadbibudbi st b mérheto volt. Az arnyékolt oszlop azt az
idointervallumot  jelzi, amely  alatt

szdmitasra keriilt a VL és BF izmok rmsEMG.

+ 0.2 MIT

| an°

IzUleti
sz6a —

\

‘ 0.5 mV

5.3.3.2 Kronikus hatas

5.3.3.2.1 Vizsgalati protokoll
A vibracié modszere. A vibraci6 kronikus hatasanak vizsgalatakor a vibracios csoportba

sorolt betegek az akut vibracids hatasndl leirt testhelyzetben foglaltak helyet a rezgd
padon és végezték a sulypontathelyezést az egyik 1abrol a masik ladbra. A betegek négy
héten keresztiil, heti harom alkalommal részesiiltek vibracids kezelésben. A kezelési
napok kozott egy nap pihend volt, kivéve a hétvégeket. A vibracids terhelést hetente
noveltiik, amit a 2. tablazatban mutatunk be. A vibracios frekvencia 15 és 25 Hz kozott
valtozott. A bemelegitést és a levezetést szolgald vibracids periddusok alatt 15 Hz
frekvenciat alkalmaztunk. Az egyes vibracids periddusok idOtartama egy perc, a
periodusok kozotti pihend idé szintén egy perc volt. A kontroll csoportba sorolt
személyek csak azt a rehabilitdciés programot végezték, amelyet a kezeld orvosuk
eldirt.

A vibraciés edzés megkezdése el6tt egy nappal, a napi szokasos rehabilitasciods
program elvégzése utan a térdfeszitd izmok kontraktilis tulajdonsagait a Multi-cont II

dinamométeren teszteltiik izometrias és excentrikus kontrakcid soran unilateralis és
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bilateralis erokifejtéseket alkalmazva. A vibracios tréning befejezése utan harom nappal

a térdfeszitOk kontraktilis tulajdonsagait ismét megvizsgaltuk.

2. tablazat. A vibracios program felépitése a négy hetes beavatkozas alatt.

A vibracios pulzusok megoszlasa

A vibracios pulzusok szama

Alkalom Ismétlés Bemelegités FOrész  Levezetés Bemelegités Foérész  Levezetés Total
1-3 7 1x15 Hz 5x20Hz 1x15Hz 900 6 000 900 7 800
4-6 7 1x15 Hz 5x25Hz 1x15Hz 900 7 500 900 9300
7-9 9 1x15 Hz 7x25Hz 1x15Hz 900 10 500 900 12 300
10-12 11 1x15 Hz 9x25Hz 1x15Hz 900 13 500 900 15300
Total 44 700
Atlag 3725

A kontroll csoport térdfeszitd izmainak vizsgalata a vibracids csoporthoz hasonldéan
torténtek. A két mérés kozott négy hét telt el.

A térdfeszitOk akaratlagos kontrakcidinak mérése.

A vibracio akut hatdsat kutatd vizsgéalathoz hasonldan tortént az izometrias és
excentrikus kontrakciok kivitelezése. A kiilonbség az volt, hogy a kontrakcidkat az ép
¢s ¢érintett labbal is elvégeztettik kiilon (unilateralis kontrakcid), és egyiittesen
(bilateralis kontrakcio) is.

A kontrakciok alatt regisztraltuk a m. vastus laterdlis és a biceps femoris
elektromos aktivitdsat. Minthogy mindkét térdfeszitd izommal is végeztettiink
izometrids és excentrikus kontrakcidt unilateralis és bilateralis vizsgalati helyzetben, a
kontrakciokat randomizaltan végeztettiik, hogy a faradas esetleges hatasait
kompenzaljuk. Az azonos tipusti kontrakcok (uni-, és bilaterlis izometrias, uni-, €s
bilateralis excentrikus kontraciok) harom kisérlete kozott 1-2 perces sziinetet adtunk. Az
egyes kontrakcio tipusok harom-harom kisérlete kozott a pihendidé 4-6 perc volt.
Amennyiben az eldre tervezett pihendiddé rovidnek bizonyult, illetve a betegek
igényelték, akkor azt meghosszabbitottuk, végsd esetben a mérést megszakitottuk. Erre

két beteg esetében kertilt sor.

5.3.3.2.2 Adatgytjtés
Az adatgyiijtés hasonldan tortént, mint ahogy a vibracié akut hatasanak vizsgalatakor.

Az izometrids kontrakciokndl mind a két lab esetében meghataroztuk a maximalis
izometrids forgatobnyomatékot, a forgatonyomaték kifejlodés litemét kontrakcio és

relaxacié alatt, a maximalis excentrikus forgatonyomatékot ¢és mechanikai
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munkavégzést. Minden kontrakcio esetében kiszamitottuk az ép €s érintett oldali azonos
valtozok egymashoz viszonyitott aranyat és a bilaterdlis deficitet a korabban leirt

modon.

5.4 Statisztikai elemzés
Izomkontraktilitds és egésztest vibracio hatdsvizsgalat. Atlagot és szorast szamoltunk a

mért €s a szamitott valtozoknal. Mivel a minta elemszdma kicsi volt és hogy
megfeleljiink a paraméteres statisztikai szamitdsok kovetelményeinek, valamennyi
valtozo esetében elvégeztik a normalitds vizsgéalatot Shapiro—Wilk’s W-tesztet
alkalmazva. Mivel a valtozok nem mutattak normél eloszlast Friedman tesztet
alkalmaztunk az egésztest vibracio (fliggetlen valtozd) a kontraktilitdsi és EMG
valtozokra (fliggd valtozok) gyakorolt hatdsanak statisztikai elemzésében. Az atlagok
szignifikans kiilonbségének meghatarozasara Wilcoxon tesztet alkalmaztunk abban az
esetben, amikor a vibracio hatasat csoporton beliil elemeztiik, vagyis akkor, amikor a
valtozok vibracio eldtt és utdn kapott 4tlagait hasonlitottuk Ossze. A csoportok
atlagainak Osszehasonlitdsdra Mann—Whitney U-tesztet hasznaltuk. Valamennyi
statisztikai szamitast SPSS programcsomaggal (12-es verzid) végeztiik. A statisztikai
szignifikancia valoszinliségi szintjét p<0,05-nél hataroztuk meg.

Mozgéskontroll. Kiszamitottuk a valtozok 4tlag ¢és szoras értekeit. A

mozgaspontossadgot jellemzd valtozok variancidjanak Osszehasonlitdsdra variancia
analizist végeztiink (ANOVA) a csoporton beliili faktor (nyitott szem/ csukott szem),
illetve a csoport faktor (kontroll/sériilt) relacioban. Az atlagok kiilonbségét p<0,05
szinten fogadtuk el szignifikdnsnak. A vizsgélat soran a mozgés valtozatossaganak

elemzésére linedris varianciaszdmitast és regresszios szamitasokat alkalmaztunk.

6 EREDMENYEK

6.1 A térdfeszitd izmok kontraktilitisa
6.1.1 Fiatal, kronikus hemiplég betegek

6.1.1.1 Izometrias kontrakcio.

Maximalis izometrias forgatonyomaték. A vizsgalati személyek a 30 fokos iziileti

szogben szignifikdnsan kisebb erdt tudtak kifejteni, mint a 60 és 90 fokos iziileti
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helyzetben mind az ¢érintett, mind az €p oldali térdfeszitokkel az unilateralis és
bilateralis kontrakciokat tekintve (3. tdblazat). A forgatonyomatékok maximuma 60
fokos térdszogben volt, kivéve az ép oldalon 90 fokban unilateralis kontrakcional. A
kiilonbségek azonban nem voltak jelentdsek.

Harminc fokos térdszdgben a kiilonbség az ép ¢és érintett oldal kdzott uniateralis
kontrakcional -35,8% (p=0,004), bilateralis kontrakcional -44,7% (p=0,002) volt. Az
unilaterdlis és a bilaterdlis kontrakci6 alatt elért forgatonyomatékok kozott nem
talaltunk szignifikéns kiilonbséget sem az ép, sem az érintett oldalon.

Az érintett oldalon a maximalis forgatonyomaték szignifikansan kisebb volt,
mint az €p oldalon mind az unilateralis (-29,3 %; p=0,005), mind a bilateralis (-25,4 %;
p=0,017) kontrakci6 sordan 60 fokos térdszogben. Az unilateralis és a bilateralis
kontrakcié alatt elért forgatonyomatékok kozott 28,3 Nm volt a kiilonbség az ép
oldalon, amely statisztikailag szignifikans (p=0,017). Az érintett oldalt tekintve az uni-,
¢s bilateralis kontrakcidoknal kiilonbsége 16,3 Nm, ami nem szignifikans.

Kilencven fokos szogben csak az unilateralis kontrakcional volt szignifikdnsan
nagyobb az ép oldalon a maximalis forgatonyomaték (-35,4%; p=0,03). Az unilateralis
¢s a bilateralis kontrakci6 alatt elért forgatonyomatékok kozott 43,3 Nm volt a
kiilonbség az €ép oldalon, amely statisztikailag szignifikans (p=0,04). Az érintett oldalt
tekintve az uni-, és bilaterdlis kontrakcidknal kiilonbsége 16,6 Nm, ami nem

szignifikans.

3. tablazat. A kiilonboz6 térdhajlasszogekben, az ép (EP) és az érintett (ER) oldali
térdfeszitokkel elért maximalis forgatonyomaték (Mc) atlag (vastagon szedett betiik) és
szoras (az atlag alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL) kontrakcidok
soran.

UL BL
EP ER EP ER

30 fok 78,7 50,5% 74,2 41,0*
24,0 13,2 28.4 13,8

60 fok 123,27 87,1* 94,9 70,8
30,8 24,5 242 242

90 fok  133,7* 86,4* 90,3 69,8
60,4 28,2 432 18,0

* szignifikans kiilonbség az ép és az érintett oldal kdzott (p<0,05)
# szignifikans kiilonbség az unilateralis és a bilateralis oldal k6zott (p<0,05)
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Az atlag forgatonyomaték az izometrias térdfeszités alatt (4. tablazat). Az érintett és
¢ép oldali atlag forgatonyomatékok kézott nem talaltunk szignifikéns kiilonbséget sem az
unilateralis, sem a bilateralis kontrakciokat tekintve, kivéve a 60 fokos szogben kifejtett
unilateralis kontrakcidt (p=0,04).

Az uni- és bilateralis kontrakciok alatt elért atlag forgatdnyomatékoknal 30
fokban nem volt szignifikans kiilonbség sem az €ép, sem az érintett oldalon. A 60 fokos
szogben az ép oldalt tekintve a bilateralis kontrakcid sordn 30,0 Nm-rel kisebb volt az
atlag forgatonyomaték, mint az unilateralis kontrakci6 alatt. A kiilonbség szignifikans
(p=0,014). Az érintett oldalon is szignifikans volt a kiilonbség (13,4 Nm; p=0,046). A
90 fokos térdszogben csak az érintett oldalon talaltunk szignifikans kiilonbséget (15,4

Nm; p=0,031).

4. tablazat. A kiilonbozo térdhajlasszogekben, az €ép és az érintett térdfeszitOkkel elért
atlag forgatonyomaték (aMjc) atlag (vastagon szedett betiik) és szoérds (az atlag alatti
szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL) kontrakcidk soran.

UL BL

EP ER EP ER

30 fok 49,4 23,9 40,9 25,6
28,5 22,7 18,3 9,9

60 fok  55,6" 36,7 443 32,8
20,3 16,2 17,7 12,0

90 fok  86,6" 65,5 46,3 29,6
42,8 234 54,4 42,6

* szignifikans kiilonbség az ép és az érintett oldal kdzdtt (p<0,05)
# szignifikans kiilonbség az unilateralis és a bilateralis oldal kdzott (p<0,05)

A forgatonyomaték kifejlodés meredeksége (RTDK). Az RTDk atlagai 30 fokos
térdszogben nagyobbak voltak, mint a masik két szogben, de a kiilonbségek nem
szignifikansak sem az ¢ép, sem az ¢érintett oldalon (5. tdblazat). Nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget az unilaterdlis ¢és a bilateralis kontrakciok atlagait
Osszehasonlitva. A bilateralis kontrakciokndl 30 fokos szogben az érintett oldalon az
RTDk 41,7 széazalékkal kisebb volt, mint az ép oldalon (p=0,006). Az unilateralis
kontrakcioknal 60 fokos térdszogben taldltunk szignifikans kiilonbséget. Az érintett
oldali térdfeszitoék RTDk értéke 34,0 szazalékkal volt alacsonyabb, mint az ép oldali¢
(p=0,022).
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5. tablazat. A kiilonbozo térdhajlasszogekben az ép ¢és az érintett térdfeszitokre
kiszamitott forgatonyomaték novekedési rata (RTDk, Nm/ms) atlag (vastagon szedett
betiik) és szoras (az atlag alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL)
kontrakciok soran.

UL BL

EP ER EP ER

30 fok 0,59 0,44 0,60 0,35*
0,17 0,24 0,22 0,18

60 fok 0,56 0,37 0,47 0,36
0,18 0,19 0,21 0,18

90 fok 0,53 0,38 0,43 0,30
0,28 0,18 0,23 0,13

* szignifikans kiilonbség az unilateralis és a bilateralis kontrakciok kozott (p<0,05)

A forgatonyomaték visszaesés rataja relaxacio relaxacioé alatt (RTDr).

Az RTDr atlagai bar magasabbak voltak a 60 ¢s 90 fokos térdszogekben, mint 30
fokban, de a kiilonbségek nem szignifikdnsak. Ugyancsak nem volt szignifikdns
kiilonbség az unilaterdlis és bilaterdlis kontrakcidkat Osszehasonlitva. A relaxécio
gyorsasdga minden esetben kisebb volt az érintett oldalon, mint az ép oldalon, de csak
két szignifikdns kiilonbséget taldltunk. 60 fokban az unilaterdlis kontrakcional az
¢érintett oldalon az RTDr atlag 32,8 szazalékkal (p=0,003), a bilateralis kontrakcioknal
34,4 szazalékkal (p=0,049) volt kisebb, mint az ép oldalon (6. tablazat).

6. tablazat. A kiilonbozo térdhajlasszogekben az ép és az érintett térdfeszitokre
szamitott forgatonyomaték visszaesés rata (RTDr, NM/ms) atlag (vastagon szedett
betiik) €és szoras (az atlag alatti szamok) értékei az izomrelexacio alatt unilateralis (UL)
¢s bilateralis (BL) kontrakciok soran.

UL BL

EP ER EP ER

30 fok  -0,49 -032  -0,53  -0,33
0,15 0,12 0,24 0,18

60 fok  -0,61 -0,41*  -0,61  -0,40%
0,29 0,11 0,33 0,23

90 fok  -0,60 -043  -0,59  -0,42
0,34 0,24 0,28 0,26

* szignifikans kiilonbség az unilateralis €s a bilateralis kontrakciok kozott (p<0,05)

Bilateralis forgatonyomaték deficit (BLD)

30 fokos térdszég. Az unilateralis kontrakcid soran az €ép és az érintett oldali

térdfeszitokkel kifejtett maximalis forgatonyomatékok oOsszege 121,3£36,0 Nm, a
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bilateralis kontrakcional 112,6£30,0 Nm volt. A kiilonbség az atlagok kozott 2,2 %, a
bilateralis forgatonyomaték deficit 97,8+35,5 %. Az atlag forgatonyomatékot tekintve
az unilateralis forgatdbnyomaték 0sszeg 97,8+35,6 Nm, a bilateralis 66,5+20,0 Nm volt.
A kiilonbség 28,6 %, ami szignifikans (p=0,013). A BLD 71,4+20,2 % (17. abra).

60 fokos térdszog. Az unilateralis kontrakcid sordn az ép és az érintett oldali

térdfeszitokkel kifejtett maximalis forgatonyomatékok oOsszege 191,2+74,7 Nm, a
bilateralis kontrakcional 150,6+64,1 Nm volt. A bilaterdlis forgatonyomaték deficit
érteke 79,2+ 13,6 % volt, ami 20,8 szazalékos kiilonbséget jelent az unilateralis és
bilateralis kontrakciok kozott (p=0,014). Az atlag forgatonyomatékok 0Osszegét
Osszehasonlitva azt talaltuk, hogy az unilateralis kontrakcio atlaga (M=128,6+54,6 Nm)
25,1 szézalékkal magasabb volt (p=0,012), mint a bilaterdlis kontrakcional
(M=150,6+64,1 Nm). A BLD értéke 74,8+£16,5 % volt (17. 4bra).

90 fokos térdszog. Az unilateralis kontrakcid soran az ép és az érintett oldali

térdfeszitokkel kifejtett maximalis forgatonyomatékok oOsszege 206,7+89,2 Nm, a
bilateralis kontrakcional 160,1£56,0 Nm volt. A bilateradlis forgatdnyomaték deficit
85,5+ 30,7 % volt, ami 14,5 sz4zalékos kiilonbséget jelent az UL és BL kozott, ami nem
szignifikans. Hasonldan az atlag forgatonyomatékok 0sszege sem mutatott szignifikans
kiilonbséget az uni- (M=143,4£62,9 Nm) ¢és bilaterdlis (M=110,1+£38,0 Nm)
kontrakciok alatt. A BLD értéke 88,6+41,6 % (17. abra).

e 17 abra. A
120 1 N N ‘ -
* bilaterdlis

100 1
S 80 | I [ I forgatényomaték
S 60 | deficit (BLD)
@ 97,8 886 , ’ -
40 1 714 79.2 74,9 85,5 88, atlag és  szords
201 értékei 30, 60, és
° ' ' 90 fokos térdszog

30fok 60 fok 90 fok

helyzetekben a
csucs (kék oszlopok) és az atlag (lila oszlopok) forgatonyomatékokat tekintve. A
csillaggal jelolt értekek szignifikans visszaesést jeleznek a bilateralis kontrakciok alatt.

Megjegyzés: minél kisebbek a szazalékos értékek, annal nagyobb a bilateralis deficit.
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6.1.1.2 Koncentrikus kontrakcid

Forgatonyomaték (kontrakcio alatt mért legnagyobb forgatényomaték)
unilateralis kontrakcioknal (18. abra). A csucs forgatonyomaték csaknem
egyenletesen, de nem linedrisan csokkent a kontrakci6 sebesség novelésével mind az ép,
mind az érintet térdfeszitOket tekintve. Az érintett oldali térdfeszitOkkel a vizsgalt
személyek szignifikdnsan kisebb cstics forgatonyomatékot tudtak kifejteni minden
alkalmazott térdnytjtasi sebességnél.

Az egyes sebességeknél mért csucs forgatonyomaték atlagait Osszehasonlitva azt
talaltuk, hogy az ¢ép oldalon 4,17 rad/s és 5,2 rad/s sebességli térdnyutjtasnal
meghatarozott értékek szignifikdnsan kisebbek voltak, mint 0,52 rad/s sebességnél
(p=0,031 ¢és p=0,028). Az érintett oldalon csak 0,52 rad/s és 5,2 rad/s sebességnél volt
szignifikans a kiilonbség (p=0,031). A 0,52 rad/s-nal mért forgatonyomaték (112,7+66,5
Nm) és a 5,2 rad/s-ndl mért forgatonyomaték (55,6+27,2 Nm) kiilonbsége az ép oldalon
57,1 Nm (50,7 % csokkenés) volt. Az érintett oldalon ugyanezek az értékek: 0,52 rad/s
(58,3£27,0 Nm), 5,2 rad/s (34,1+£15,1 Nm), a kiilonbség 24,1 Nm (41,4 % csokkenés).
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18. abra. Unilaterdlis koncentrikus kontrakcio alatt meghatarozott maximalis
forgatonyomaték (MCCmax) dtlag és szords értékei kiilonbozo allando szogsebességii
térdnyujtas soran. A piros haromszogek az érintett oldali, a kék négyzetek az ép oldali
terdfeszitokre vonatkoznak. A csillagok szignifikans kiilonbséget jeleznek az ép és az
érintett oldali atlagok kozott.

Forgatonyomaték bilateralis kontrakcioknal (19. abra). Amikor a vizsgalt személyek
mindkét oldali térdfeszitdivel azonos id6ben hajtottdk vége a térdnyujtast, a csucs

forgatonyomaték 0,52 rad/s, 1,04 rad/s és 2,09 rad/s sebességnél szignifikansan kisebb
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volt az érintett oldalon, mint az ép oldalon (p=0,05). A két legnagyobb sebességnél a
kiilonbség nem volt szignifikans.

Az egyes sebességeknél mért cstics forgatonyomaték atlagait 6sszehasonlitva azt
talaltuk, hogy sem az ép, sem az érintett oldalon nem volt szignifikdns kiilonbség az
atlagok kozott. Az €p oldalon a csucs forgatdnyomaték kisebb mértékben esett vissza,
mint az ép oldalon. A 0,52 rad/s-nal mért forgatobnyomaték (97,4+71,1 Nm) és a 5,2
rad/s-ndl mért forgatonyomaték (50,7+22,1 Nm) kiilonbsége az ép oldalon 46,7 Nm
(48,0 % csokkenés) volt. Az érintett oldalon ugyanezek az értékek: 0,52 rad/s
(46,6£14,3 Nm), 5,2 rad/s (37,0+14,1 Nm), a kiilonbség 9,6 Nm (30,6 % csokkenés).
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19. dbra. Bilateralis koncentrikus kontrakcio alatt meghatarozott maximalis
forgatonyomaték (Mccmay) dtlag és szoras értékei kiilonbozo allando szogsebességii
terdnyujtas soran. A kék haromszogek az ép oldali, a piros négyzetek az érintett oldali
térdfeszitokre vonatkoznak. A csillagok szignifikans kiilonbséget jeleznek az ép és az
erintett oldali atlagok kozott.
Atlag forgatonyomaték unilateralis kontrakcioknal (20. abra). Hasonléan a csucs
forgatonyomatékhoz My, is fokozatosan, de nem linedrisan csokkent az alkalmazott
szOogsebességek fiiggvényében. Az ép oldali térdfeszitokkel kifejtett atlag
forgatonyomaték szignifikdnsan nagyobb volt, mint az érintet oldalon a 0,52 rad/s (p=
0,05) és 1,04 rad/s (p= 0,044) sebessé¢geknél.

Az egyes sebességeknél szamitott atlagok szignifikansan kiilonboztek egymastol
a legkisebb ¢és a két legnagyobb sebességet Osszevetve mind az ép, mind az érintett

oldalon. Ep oldal: 0,52 rad/s — 4,17/s (p=0,047), 0,52 rad/s — 5,2 rad/s (p=0,031);
érintett oldal: 0,52 rad/s — 4,17 rad/s (p=0,027), 0,52 rad/s — 5,2 rad/s (p=0,015). Az Myy
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csokkenés 0,52 rad/s és 5,2 rad/s sebességeknél 30,1 Nm (49,0 % csokkenés) az ép
oldalon és 20,8 Nm (47,5 %) az érintett oldalon.
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20. abra. Unilateralis koncentrikus kontrakcio alatt meghatarozott dtlag
forgatonyomaték (M) dtlag és szords értékei kiilonbozé adllando szogsebességii
térdnyujtas soran. A kék négyzetek az ép oldali, a piros haromszogek az érintett oldali
terdfeszitokre vonatkoznak. A csillagok szignifikans kiilonbséget jeleznek az ép és az
érintett oldali atlagok kozott.

Atlag forgatényomaték bilaterilis kontrakcioknal (21. 4bra). Az atlag
forgatonyomaték az ép oldalon 0,52 rad/s és 1,04 rad/s sebességnél szignifikdnsan
nagyobb volt, mint az érintett oldalon (p=0,039 és p=0,025). A 0,52 rad/s sebességnél
szdmitott My csak 4,17 rad/s és a 5,2 rad/s sebességnél szamitott értéknél volt
szignifikansan nagyobb. A kiilonbség az ép oldalon a 0,52 rad/s és a 5,2 rad/s-nél
meghatarozott atlagok kozott 31,5 Nm (58,5 % csokkenés), az érintett oldalon 6,6 Nm

(27,6 % csokkenés) volt.
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21. abra. Bilateralis koncentrikus kontrakcio alatt ~meghatarozott dtlag
forgatonyomaték (M) dtlag és szords értékei kiilonbozé adllando szogsebességii
térdnyujtas soran. A kék haromszogek az ép oldali, a piros négyzetek az érintett oldali
terdfeszitokre vonatkoznak. A csillagok szignifikans kiilonbséget jeleznek az ép és az
érintett oldali atlagok kozott.
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Mechanikai munkavégzés uni- és bilateralis kontrakcioknal (7. tablazat). Az
unilateralis kontrakcidk sordn az ¢ép oldali térdfeszitOkkel jelentésen nagyobb
munkavégzésre voltak képesek a vizsgalt személyek, mint az érintett oldali izommal. A
kiilonbségek azonban csak a 0,52 rad/s és 1,04 rad/s sebességnél voltak statisztikailag
szignifikansak (p=0,044 és p=0,033). A bilateralis kontrakcioknal az ép oldali
térdfeszitok munkavégzése minden sebességnél szignifikdnsan nagyobb volt (p=0,022;
p=0,017; p=0,017; p=0,049; p=0,037), mint az érintett oldalon, kivéve a 5,2 rad/s
sebességet (p=0,061).

A munkavégzés a novekvo sebesség fiiggvényében fokozatosan csokkent mind
az unilateralis, mind a bilateralis kontrakciokat tekintve. Az unilateralis kontrakcioknal
a 0,52 rad/s és a 5,2 rad/s sebességnél szamitott munka kozott a kiilonbség 66,5 Joule
(67,1 % csokkenés) az ép oldalon és 27,6 Joule (56,1 % csdkkenés) volt (p=0,017). A
bilateralis kontrakcidknal a kiilonbség az ép oldalon csaknem valtozatlan volt (-59,6
Joule, 68,6 % csokkenés). Az érintett oldalon a kiilonbség szignifikansan csokkent (16,1

Joule) 44,5 %-ra (p=0,011).

7. téblazat. A munkavégzés (Joule) atlag (vastag szamk) és szoras (szamok az atlag
alatt) értékei unilateralis és bilaterdlis térdnytjtas soran az alkalmazott allando
szogsebességek fiiggvényében. A csillagok az atlagok mellett szignifikans (p< 0,05)
kiilonbséget jeleznek az ép (EP) és érintett (ER) oldal kozott.

UL- unilateralis kontrakcié, BL — bilateralis kontrakcid, EP — ¢ép oldali térdfeszitok, ER
— érintett oldali térdfeszitok.

UL BL

EP ER EP ER

0,52rad/s 99,2 493* 86,9 36,2
65,7 27,1 65,0 17,0

1,04 rad/s 93,2 44,7 80,4 32,2%
58,4 253 54,6 17,0

2,09 rad/s 55,1 36,8 55,0 26,1%
36,7 20,3 44,7 11,0

4,18 rad/s 38,7 34,7 30,6 21,1%
245 16,6 11,6 8.2

52rad/s 32,7 21,7 27,4 20,1
17,7 9,1 10,8 5.4

65



Bilateralis deficit

Az ép és érintett oldali csucsforgatonyomatékok osszege (8. tablazat). Az ép és az
érintett oldali térdfeszitOkkel kifejtett cstics forgatonyomaték (Mccemax) Osszege
(EP+ER) mind az unilateralis, mind bilateralis térdnyujtasok alatt csokkent a novekvd
szogsebesség fiiggvényében. Nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a kiilonbozd
sebességnél elért forgatonyomatékok kozott sem az unilateralis, sem a bilateralis

kontrakcidoknal.

Bilateralis forgatonyomaték deficit

Az ép és érintett oldali atlag forgatonyomatékok osszege (8. tablazat). Az My, atlagai
is csokkentek a novekvo sebességek fliggvényében. Szignifikans kiilonbséget csak 0,52
rad/s és a 4,17 rad/s sebességeknél szamitott atlagok kozott az unilaterélis
kontrakcioknal (p=0,032) talaltunk. A 0,52 rad/s és 5,2 rad/s sebességeknél szamitott
Mccan atlagai kozott a kiilonbség mind az unilateralis (p=0,015), mind a bilateralis

(P=0,026) kontrakcioknal szignifikans volt.

Az ép és érintett oldali mechanikai munka osszege (8. tablazat). A W¢c fokozatosan
csokkent a novekvo sebességek fliggvényében. Szignifikans kiilonbséget az unilateralis
0,52 rad/s és a 4,17 rad/s sebességnél szamitott munka atlagai (p=0,031), valamint a
0,52 rad/s és 5,2 rad/s sebességeknél szamitott munka atlagai kozott talaltunk mind az
unilateralis (p=0,017), mind a bilateralis (p=0,015) kontrakcioknal.

Az unilateralis és bilateralis kontrakcioknal mért €s szamitott ép és érintett oldali
csucs forgatonyomatékok, atlagnyomatékok és munkavégzés O0sszegének atlagai egyik
alkalmazott sebesség esetében sem kiilonboztek egymastol szignifikansan. A 0,52 rad/s
sebességnél volt a legnagyobb kiilonbség (15,6-16,0%). A 4,17 rad/s és 5,2 rad/s
sebességeknél a kiilonbségek csaknem teljes egészében eltiintek az Mccemax €S Mecan
illetéleg. A munkavégzést tekintve a bilateralis kontrakcioknal az atlagok minden

sebességnél tobb mint tiz szazalékkal voltak alacsonyabbak.
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8. tablazat. Az érintett (ER) és ép (EP) oldali térdfesziték altal kifejtett forgatonyomaték
(Nm) 6sszegének atlag és szoras értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL) kontrakciok
alatt. A csillagok szignifikéns kiilonbséget jeleznek és a tobbi sebességnél (1,04, 2,09,
4,18, 5,2 rad/s) mért, illetve szamitott csucs forgatonyomaték (Mccemax), az
atlagforgatonyomaték (Mccan) €s a munkavégzés (Wec) atlagai kozott.

UL BL

Mccmax M Wee  Mcecmax My Wee
0,52rads 160,01 91,7  140,3 134,6 774 1184

96,4 56,9 92,4 78,1 43,7 73,8
1,04 rad/s 142,6 85,3 1379 1299 77,7 112,6

71,5 47,5 78,3 63,1 36,6 57,5
2,09radls  112,1  595 91,9 96,7 542 81,1

52,0 30,4 53,7 55,7 33,1 52,6
4,18radls 1004  44,0*  632* 994 492  51,5*

44,0 24,7 37,1 52,4 37,9 17,9
5,2 rad/s 91,3 36,4% 53.,4* 87,0 36,1% 46,0%

40,7 18,4 28,6 16,8 17,3 9.8

Maximalis excentrikus forgatéonyomaték (9. tablazat)

Az Mec atlagok az esetek tobbségében 0,52 rad/s excentrikus sebességnél voltak
a legnagyobbak, amelyek fokozatosan csokkentek az alkalmazott nagyobb sebességek
fliggvényében. Szignifikansan kisebb értékeket csak a 2,09 rad/s sebességnél tudtunk
megallapitani, a masik két sebességnél kapott atlagokkal Osszehasonlitva, mind az
érintetett, mind az ép oldalon uni-, és bilateralis kontrakciok és a két szogtartomany
esetében. Az ép ¢és érintett oldalt 6sszehasonlitva, jelentds kiilonbségek elsésorban az
unilaterdlis kontrakcioknal taldltunk. A 30-50 fokos szogek kozotti nyujtasnal
szignifikansan kisebb volt az Mec az érintett oldalon a 0,52 rad/s sebességnél (34,9%;
p=0,002) és 1,04 rad/s sebességnél (25,2%; p=0,02). A 60-80 fokos szogek kozotti
nyujtasnal mind harom sebességnél szignifikdnsan kisebb volt az Mec: 0,52 rad/s-nal a
kiilonbség 29,4% (p=0,026), 1,04 rad/s-nal a kiilonbség 24,8% (p=0,021), 1,04 rad/s-nal
a kiilonbség 46,1% (p=0,003). A bilateralis kontrakcioknal a kiilonbségek kisebbek
voltak, mint az unilateralis kontrakcioknal és szignifikdns kiilonbséget csak az
alacsonyabb nyujtasi sebességnél talaltunk. A 30-50 fokos szdgek kozotti nyujtasnal
szignifikansan kisebb volt az Mec az érintett oldalon a 0,52 rad/s sebességnél (22,8%,
p=0,037). A 60-80 fokos szogek kozotti nyljtasndl szignifikdnsan kisebb
forgatdnyomaték jellemezte az érintett oldalt 0,52 rad/s (27,9%; p=0,018) és 1,04 rad/s
sebességnél (28,1%; p=0,013).
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Az uni- ¢és Dbilateralis kontrakciok alatt kifejtett forgatdnyomatékokat
Osszehasonlitva azt talaltuk, hogy a kiilonbségek mind az ép, mind az érintett oldalon
fokozatosan néttek a novekvd sebességgel. Szignifikans kiilonbséget azonban csak a
1,04/s sebességnél talaltunk a 60-80 fokos szdgben tortént nyljtaskor mind az ép

oldalon (53,1%; p=0,001), mind az érintett oldalon (31,8%; p=0,046).

9. tdblazat. A maximum forgatonyomaték (M) atlag (vastagon szedett szamok) és
szoras (az atlagok alatti szam) értékei (Nm) unilateralis (UL) és bilateralis (BL)
excentrikus kontrakciok alatt az alkalmazott allandd szogsebességek (0,52 rads, 1,04
rad/s, 2,09 rad/s) viszonylatdban ¢és a két kivalasztott szogtartomanyban (30°—>50°,
60°—>80°).

UL- unilateralis kontrakcié, BL — bilateralis kontrakcié, EP — ¢ép oldali térdfeszitdk, ER
— érintett oldali térdfeszitok

30°—>50° 60°—>80°

UL BL UL BL

EP ER EP ER EP ER EP ER

0,52rad/s 124,9 814* 1103  80,1% 106,8  754* 106,8  77,0*
23,1 28,0 33,7 28,5 38,7 16,7 30,8 19,2

1,04 rad/s 107,8 80,6* 87,5 72,5 1056 79,5 93,0 66,9*
253 254 29,2 23,3 30,0 14,2 25,4 15,1

2,09rad’s 764 61,8 51,8 48,1 99,3 53,5*  46,6" 36,5"
45,6 18,8 40,3 20,4 31,7 22,0 23,9 15,1

* szignifikéns kiilonbség az ép (EP) és érintett (ER) oldal kozott (p<0,05)
* szignifikans kiilonbség az uni- és bilateralis kontrakciok forgatdnyomatéka kozott (p<0,05)

Atlag excentrikus forgatényomaték (10. tablazat)

Az atlag forgatonyomaték (Mcq) atlaga a 0,52 rad/s sebességnél volt a
legmagasabb ¢és novekvd nyujtasi sebességekkel fokozatosan csokkent mindkét
szogtartomanyban mind az ép mind az érintett oldalon, valamint az uni- és bilateralis
kontrakciokban. Az érintett oldali M.,y minden esetben kisebbek voltak, mind az ép
oldalon. Az ép és érintett oldali dtlagokat Gsszevetve szignifikans kiilonbséget 0,52 rad/s
sebesség alkalmazasakor kaptunk az unilaterdlis kontrakciondl, amikor a nyujtési
tartomany 30-50 fok kozotti tartomanyban volt (41,4%; p=0,012). Ugyancsak
szignifikans volt a kiilonbség az €p és érintett oldali atlagok kozott 60-80 fok kozotti
tartomanyban (56,0%; p=0,001). A bilateralis kontrakcional nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget egyetlen esetben sem.

Az uni- ¢és bilateralis kontrakciokra szamitott atlag forgatdnyomatékokat

Osszehasonlitva azt talaltuk, hogy a kiilonbségek mind az ép, mind az érintett oldalon
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néttek a novekvo sebességekkel. Az ¢ép oldalt tekintve szignifikdnsan nagyobb volt az
Meean unilaterdlis, mint bilateralis kontrakcional 1,04 rad/s sebességnél (34,6%;
p=0,024) 30-50 fok kozott végezve a nyujtast. 1,04 rad/s sebességnél a kiilonbség ugyan
32,2% volt, de a nagy variancia miatt a kiilonbség statisztikailag nem volt szignifikans.
60-80 fok kozotti nytjtasnal az uni- €s bilateralis atlagok szignifikdnsan kiillonboztek
egymastol 1,04 rad/s (26,9%; p=0,049) és 2,09 rad/s (52,2%; p=0,001) sebességeknél.
Az ¢érintett oldalnal csupan egy szignifikans kiilonbséget talaltunk, a 30-50 fok kozotti
nyujtasnal 1,04 rad/s-os sebességet alkalmazva (33,6%; p=0,028).

10. tablazat. Az atlag forgatonyomaték (M..) atlag (vastagon szedett szdmok) és szoras
(az atlag alatti szam) értékei (Nm) unilateralis (UL) és bilaterdlis (BL) excentrikus
kontrakciok alatt az alkalmazott allando szogsebességek (0,52 rads, 1,04 rad/s, 2,09
rad/s) viszonylataban ¢€s a két kivalasztott szogtartomanyban (30°—50°, 60°—80°). UL-
unilateralis kontrakcio, BL — bilateralis kontrakcio, EP — ¢p oldali térdfeszitok, ER —
érintett oldali térdfeszitok.

30°=>50° 60°—>80°

UL BL UL BL

EP ER EP ER EP ER EP ER

0,52rad/s 69,6 40,8* 51,2 399 452 324 493 372
273 17,0 18,3 165 214 10,3 18,5 10,7
1,04rad/s 433 36,5 283" 287 393 319  288° 272
14,5 10,1 13,0 10,9 16,0 14,6 13,9 80
2,09rad/s 27,0 268 183 17,8 338  144* 162° 145
13,5 9,1 138 82 12,6 74 72 8,2

* szignifikans kiilonbség az ép (EP) és érintett (ER) oldal kozétt (p<0,05)
* szignifikans kiilonbség az uni- és bilateralis kontrakciok forgatdnyomatéka kozott (p<0,05)

Mechanikai munka az excentrikus kontrakcio alatt (11. tablazat).

A mechanikai munka nagysaga bar az esetek tobbségében csokkent a nagyobb
nyujtasi sebességgel, a kiilonbségek nem voltak szignifikansak két kivételtdl eltekintve.
60-80 fokos szdgek kozotti nyljtasndl mind az €p, mind az érintett oldalon a bilateralis
kontrakcioknal 120rad/s-ndl szamitott munkavégzes jelentdsen kisebb volt, mint 0,52
rad/s és 1,04 rad/s sebességeknél.

Az érintett oldali W, minden esetben kisebb volt, mind az ép oldalon. Az ép és
érintett oldali atlagokat Osszevetve szignifikans kiilonbséget 0,52 rad/s (53,5%;
p=0,008) ¢és 1,04 rad/s (39,8%; p=0,027) sebesség alkalmazasakor kaptunk az
unilaterdlis kontrakcional, amikor a nyujtasi tartomany 30-50 fok kozott volt.

Ugyancsak szignifikans volt a kiilonbség az ¢ép és érintett oldali atlagok koézott 60-80
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fok kozotti nyujtaskor az unilaterdlis 1,04 rad/s sebességnél (60,1%; p=0,009). A
bilateralis kontrakcional nem talaltunk szignifikéns kiilonbséget egyetlen esetben sem.

Az unilaterdlis és bilateralis excentrikus kontrakcioknal szamitott munkavégzés
atlagokat 6sszehasonlitva, szignifikans kiilonbséget az ép oldali térdfeszitéknél talaltunk
0,52 rad/s és 1,04 rad/s sebességeknél a 30-50 fokok kozotti szogtartomanyban (47,5%;
p=0,018 és 31,9%; p=0,033). A 60 és 80 fok kozotti nydjtasnal csak az ép oldalon és
csak a 1,04 rad/s sebességli nyljtasnal tapasztaltuk, hogy a bilateralis kontrakcioknal
szignifikansan kisebb a munkavégzés nagysaga (csokkenés 68,2 %-os; p=0,001). Az
érintett oldalon is, ugyanennél a szdgsebességnél a csokkenés nagy volt (45.1%), de a

kiilonbség statisztikailag nem szignifikans az adatok nagy variabilitdsa miatt.

11. tablazat. A mechanikai munka (W) atlag (vastagon szedett szamok) és szoras (az
atlag alatti szdm) értékei (Joule) unilaterdlis (UL) és bilateralis (BL) excentrikus
kontrakciok alatt az alkalmazott allando szogsebességek (0,52 rads, 1,04 rad/s, 2,09
rad/s) viszonylataban és a két kivalasztott szogtartomdnyban (30°—>50°, 60°—>80°).

UL- unilateralis kontrakcié, BL — bilateralis kontrakcid, EP — ¢ép oldali térdfeszitdk, ER
— érintett oldali térdfeszitok

30°—50° 60°—>80°
UL BL UL BL
EP ER EP ER EP ER EP ER
0,52rad/s 30,7 17,3*  20,9° 154 22,6 15,6 21,3 15,4
11,4 79 7,8 6,9 14,0 6,9 7,5 5,7
1,04 rad/s 26,0 15,6* 13,6 13,6 24,0 15,4 17,0 11,9
13,2 4,5 7,3 5,6 17,8 6,8 10,9 5,0
2,09rad/s 21,5 14,7 12,2 9,6 26,9 10,0  8,5° 5,5
16,7 54 11,7 5,3 14,5 7,5 5,7 3,5

* szignifikans kiilonbség az ép (EP) és érintett (ER) oldal kozott (p<0,05)
* szignifikans kiilonbség az uni- és bilateralis kontrakciok forgatonyomatéka kozott (p<0,05)

Bilateralis deficit 30-50 fok kozotti nydjtasi tartomanyban (12. tdblazat)

Az ¢ép ¢és az ¢érintett oldal térdfeszitOkkel elért maximum forgatonyomaték
Osszege az unilateralis excentrikus kontrakci6 alatt minden esetben nagyobb volt, mint
bilateralis kontrakcional. Kiilonbség azonban csak a 1,04 rad/s sebességnél volt
szignifikans (p=0,04). Az atlag forgatonyomaték €s a mechanikai munka esetében mind
a 1,04 rad/s (p=0,012 és p=0,012), mind a 2,09 rad/s (p=0,002 és p=0,03) sebességnél
az unilateralis kontrakci®6 soran szignifikdns nagyobb erdkifejtésre, illetve
munkavégzésre voltak képesek a vizsgalt személyek, mint a bilaterdlis kontrakcidok

soran.
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12. tablazat. A 30-50 fok kozotti nyujtasi tartomanyban az ép és az érintett oldali
térdfeszitokkel kifejtett maximalis forgatonyomaték (Me.), az atlag forgatonyomaték
(Meesn) ¢s a mechanikai munka (W) Osszege (EP+ER) az unilateralis (UL) és a
bilateralis (BL) kontrakcio alatt az alkalmazott nyujtasi sebességeknél (0,52 rads, 1,04
rad/s, 2,09 rad/s).

M. (Nm) Mecan (Nm) We. (Joule)
0,52 1,04 2,09 0,52 1,04 2,09 0,52 1,04 2,09
rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s
UL 206,3 1884* 138,1 |1104 79,8 53,8* |48,0 41,6  36,2*
39,3 34,8 59,1 41,3 21,1 17,2 18,8 14,4 20,1
BL 1904 160,0 99,9 91,1 57,0 36,1 36,2 27,3 21,8
50,0 49,8 58,0 26,8 20,4 21,3 12,9 12,0 16,6

* szignifikans kiilonbség az unilateralis és a bilateralis kontrakciok kozott (p<0,05)

Bilateralis deficit 60-80 fok kozotti nydjtasi tartomanyban (13. tdblazat)

Az ép ¢és az érintett oldali térdfeszitokkel elért maximum forgatonyomaték, atlag
forgatonyomaték Osszege, tovabba a mechanikai munkavégzés 0sszege az unilateralis
excentrikus kontrakcio alatt minden esetben nagyobb volt, mint bilateralis
kontrakcional. Hasonloan a 30-50 fok kozotti tartomanyban végzett nytjtasokhoz, az
atlagok csokkentek az alkalmazott nyujtasi sebességek fliggvényében. Az ép és érintett
oldali Osszegek csak a 2,09 rad/s nyujtasi sebesség alkalmazdsakor mutattak
szignifikdnsan nagyobb atlagokat az unilaterdlis kontrakciokndl. Az M. esetében
kiilonbseég 27,1 % (p=0,001), az esetében a kiilonbség 32,9 % (p=0,01) és a Wec-nal a

kiilénbség 39,7 % (p=0,001) volt.

13. tablazat. A 60-80 fok koOzotti nyujtasi tartomanyban az ép és az érintett oldali
térdfeszitokkel kifejtett maximalis forgatonyomaték (Me.), az atlag forgatonyomaték
(Meean) ¢s a mechanikai munka (W) Osszege (EP+ER) az unilateralis (UL) és a
bilateralis (BL) kontrakcio alatt az alkalmazott nyujtasi sebességeknél (0,52 rads, 1,04
rad/s, 2,09 rad/s).

M, (Nm) Mecsn (Nm) W (Joule)
0,52 1,04 2,09 0,52 1,04 2,09 0,52 1,04 2,09
rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s rad/s
UL 189,11 185,1 138,1* | 84,1 72,2 53,8* | 40,6 39,4 36,2*
37,5 354 59,1 18,9 17,2 17,2 14,1 18,1 20,1
BL 176,8 159.8 99,9 79,9 56,0 36,1 34,2 28,9 21,8
44,7 30,1 58,0 27,3 18,1 21,3 13,6 12,2 16,6

* szignifikans kiilonbség az unilateralis és a bilateralis kontrakciok kozott (p<0,05)
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A 22. dbra mutatja a bilateralis deficitet (%), amely azt fejezi ki, hogy az ép és

érintett oldali térdfeszitok forgatonyomatékanak, illetve munkavégzésének Osszege a

bilateralis térdfeszitések alatt hany szazaléka az wunilateralis kontrakcio alatti

meghatdrozott Osszegeknek. Minél kozelebb esik a szdm a 100%-hoz anndl kisebb a

kiilonbség, vagyis annal kisebb a deficit. Az 22. dbra jol szemlélteti, hogy a nyujtasi

sebesség novelésével a deficit novekszik és mind a harom valtozé esetében 2,09 rad/s

sebességnél

szignifikdnsan megndvekedett

a

deficit

mind

két

nyujtasi

szOgtartomanyban a 0,52 rad/s sebességhez viszonyitva. Amikor a nytjtas nagyobb

térdiziileti szognél tortént, akkor a deficit mar 1,04 rad/s és 2,09 rad/s kozott is

szignifikans volt a maximalis forgatdbnyomatékot €s a munkavégzeést tekintve.

i
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22 abra. Bilaterdlis deficit a maximum forgatonyomaték (Mec), dtlag forgatonyomaték
(Mecatl) és mechanikai munka (Wec) vonatkozasaban az alkalmazott nyujtdsi
sebessegek fiiggvényéeben. A kék oszlopok a 30-50 fok kozotti, a zold oszlopok a 60-80

fok kozotti nyujtdsi tartomanyban szamitott értékekre vonatkoznak.

* szignifikans kiilonbseg a 30 s és a 120 s sebességeknél szamitott atlagok kozott.
# szignifikans kiilonbség a 60 s és 120 s sebességeknél szamitott atlagok kozott.

A maximalis excentrikus és izometrias forgatonyomaték aranya.

Az Mec/Mic aranyt a 23. abra mutatja. Az arany unilateralis kontrakcional

csaknem azonos volt az ép és érintett oldalon. Bilateralis erdkifejtésnél az ép oldalon az

arany 18,1 szazalékkal nagyobb volt, mint az érintett oldalon, de a kiilonbség nem

szignifikans. Az Mec/Mic hanyados atlaga jelentésen megndtt bilateralis kondicio alatt

az ¢ép oldali

térdfeszitoket tekintve (p=0,012). Bar az arany UL és

BL

Osszehasonlitasban az érintett oldalon is 12,6 szdzalékkal ndvekedett, a kiilonbség

statisztikailag nem szignifikans.
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23. dbra. A  maximalis y

excentrikus (Mec) és a f:g ]

maximalis izometrids 16 4

forgatonyomaték (Mic) o 13 | T T

hényadosanak dtlaga  fiatal — $ 10 -

hemiparetikusokndl —az  ép = o o D13

(EP) es erintett (ER) oldali 04 | ’ '

térdfeszitok esetében g'g 1

unilateralis (UL) és ' ep ER Ep ER
bilateralis (BL) oL BL

kontrakcioknal. A #
szignifikans kiilonbséget jelez
UL-BL osszehasonlitasban.

6.1.2 1dés, akut stroke betegek

6.1.2.1 Izometrias kontrakcio.

Maximalis forgatényomaték. Az izometrids kontrakcié alatt mért legnagyobb
forgatonyomaték az érintett oldalon jelentdsen kisebb volt, mint az ép oldalon mind
unilateralis (p=0,001), mind bilateralis (p=0,001) térdfeszités soran. Az ép és érintett
oldali végtag forgatdbnyomatékanak aranya azonos volt az UL (2,3) és BL kondicioban
(2,3). Az ép és az érintett oldalon az UL/BL arany 1,28 volt. Az 6sszegzett unilateralis
¢s bilateralis forgatonyomaték atlagok kozott nem volt szignifikans kiilonbség annak
ellenére, hogy a bilateralis kontrakcioknal az atlag 26,2 szazalékkal kisebb volt. A
bilateralis deficit index 80,2+13,6 % volt (14. tablazat).

14. tablazat. A 60 fokos térdszogben az ép (EP) és az érintett (ER) oldali
térdfeszitokkel kiejtett maximalis forgatonyomaték (Mjc) atlag (vastagon szedett betiik)
¢s szoéras (az atlag alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL)
kontrakciok sordn, valamint az ép és érintett oldali térdfesziték forgatdnyomatékanak
osszege unilateralis (UL, EP+ER) és bilaterélis (BL, EP+ER) kontrakcio alatt.

UL BL UL BL

EP ER EP ER | EP+ER EP+ER
90,8 39,50+ 72,0 31,2+ [130,3  103,3
42 4 30,5 35,9 224 66,3 54,3

*szignifikans kiillonbség az ép és az érintett oldal kozott (p<0,05)

A forgatonyomaték kifejlodés meredeksége a kontrakcio alatt (RTDk). Az RTDk

atlaga az ¢ép oldalon szignifikansan nagyobb volt, mint az érintett oldalon mind
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unilateralis (p=0,002), mind bilateralis (p=0,007) vizsgalati helyzetben. Unilateralis
kontrakcional az ép oldali térdfeszitok forgatonyomaték kifejlodésének ratdja 72,5
szazalékkal nagyobb volt, mint az érintett oldali¢. Bilaterdlis kontrakcioknal 63,3
szazalékkal volt nagyobb az RTDk az ¢ép oldalon. Sem az ép, sem az érintett oldalon
nem volt szignifikdns kiilonbség az uni-, és bilateralis kontrakcio alatt teljesitett értékek
kozott.

A forgatonyomaték visszaesésének meredeksége a relaxacié alatt (RTDr). Az
RTDr éatlagokban jelentdsen nagyobb kiilonbséget taldltunk az ép és érintett oldal
kozott, mint az RTDk-ban. Az ¢ép oldali térdfeszitoknél az RTDr atlaga 123,1
szazalékkal volt nagyobb, mint az ¢érintett oldali térdfeszitOknél unilateralis
kondicioban. Bilateralis szituacioban az ép oldalon 110,2 szézalékkal nagyobb értékeket
kaptunk. Mindkét esetben a kiilonbség szignifikans volt (UL: p=0,001; BL: p=0,001).
Az ¢ép oldali RTDr jelent6sen kisebb volt a bilateralis kontrakcidban (p=0,04) az
unilateralishoz képest. A deficit mértéke 28,1 szdzalékos volt. Az érintett oldalon 20,7
szazalékos volt a visszaesés, de az atlagok kozotti kiilonbség nem szignifikanas (15.
tablazat).

15. tablazat. Az ép (EP) és az érintett (ER) térdfeszitékre kiszamitott forgatonyomaték
novekedési (RTDk, Nm/ms) és visszaesési (RTDr, Nm/ms) rata atlag (vastagon szedett
betiik) és szoras (az atlag alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL)
kontrakciok soran.
UL BL
EP ER EP ER
RTDk 0,23 0,13 0,20 0,127
0,09 0,06 0,09 0,06
RTDr  -0,29% -0,13" -0,23 -0,117
0,09 0,06 0,06 0,04
* szignifikans kiilonbség az unilateralis és a bilateralis kontrakciok kozott (p<0,05)
# szignifikans kiilonbség az ép és az érintett oldal kozott (p<0,05)

Maximalis excentrikus forgatényomaték (Mec). Az excentrikus kontrakcio6 alatt mért
legnagyobb forgatonyomaték atlaga szignifikdnsan (99,4 %) nagyobb volt az ¢ép
oldalon, mint az érintett oldalon (p=0,002) unilaterdlis kontrakciénal. Bilateralis
kontrakcidknal is szignifikéns kiilonbséget talaltunk a két oldal kozott (p=0,001). Az ép
oldali térdfeszitokkel 136,2 szazalékkal nagyobb forgatonyomatékot tudtak kifejteni a
vizsgalat személyek. Az uni- €s bilateralis forgatdbnyomatékok 6sszehasonlitasakor nem
volt szignifikans a kiilonbség az UL és BL atlagok kozott sem az ép, sem az érintett

oldalon. Az ép és érintett oldali forgatonyomatékokat 6sszeadva (EP+ER) nem talaltunk
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szignifikans kiilonbséget az uni- €s bilateralis térdfeszités alatt kapott forgatomyomaték

atlagok kozott (16. tablazat).

16. tablazat. A 30 és 90 fok kozotti szogtartomanyban végrehajtott excentrikus
kontrakcié alatt mért, az ép (EP) és az érintett (ER) oldali térdfeszitékkel kifejtett
maximalis forgatonyomaték (Mec, Nm) atlag (vastagon szedett betiik) és szoérds (az
atlag alatti szdmok) értékei unilaterdlis (UL) és bilaterdlis (BL) kontrakciok soran,
valamint az ép és érintett oldali térdfeszitok forgatonyomatékanak Osszege unilateralis
(UL, EP+ER) és bilateralis (BL, EP+ER) kontrakcié alatt.

UL BL UL BL
EP ER EP ER | EP+ER EP+ER
128,9 64,6 122,8 51,9 193,5 174,8
60,5 49,1 60,1 38,9 104,1 94,5
# szignifikans kiilonbség az €p és az érintett oldal k6zott (p<0,05)

Mechanikai munka az excentrikus kontrakcio alatt (Wec). Az ép oldali térdfeszitok
mechanikai munkdja az excentrikus kontrakcié alatt jelentésen nagyobb volt, mint az
¢érintett oldalé¢ (p=0,001) mind unilateralis, mind bilateralis térdfeszités soran. Az
unilateralis helyzetben az ép oldalon a forgatonyomaték 2,3-szor volt nagyobb, mint az
¢érintett oldalon. Az ép és érintett oldali aranyszam a bilateralis kontrakcional 3,1 volt.
Az unilateralis ¢és bilaterdlis értékek kozott nem volt jelentds kiilonbség a
forgatonyomatékok atlagaiban, bar a deficit az érintett odalon nagyobb volt, mint az ép
oldalon. Minthogy az ép oldalon az unilateralis és bilateralis forgatonyomaték csaknem
valtozatlan maradt, az ép és érintett oldali forgatonyomatékok 6sszege nem kiilonbozott

az UL-BL 0sszehasonlitasban (17.tablazat).

17. tablazat. Az excentrikus kontrakci alatt szamitott, az ép (EP) és az érintett (ER)
oldali térdfeszitokkel végzett mechanikai munka (Wec, Joule) atlag (vastagon szedett
betlik) és szords (az atlag alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL)
kontrakciok soran, valamint az ép és érintett oldali térdfeszitOk mechanikai munkajanak
osszege unilateralis (UL, EP+ER) és bilaterélis (BL, EP+ER) kontrakcio alatt.

UL BL UL BL
EP ER EP ER  EP+ER EP+ER
108,4 47,6" 100,5 32,3" 156,0 132,8
52,5 36,6 48,6 26,2 81,5 71,4
# szignifikans kiilonbség az ép és az érintett oldal kozott (p<0,05)

Az excentrikus és izometrias forgtonyomatékok aranya. Az Mec/Mic aranyt a 24.

abra mutatja. Az ardny unilaterdlis kontrakcional az ép oldalon 25,0 szazalékkal,
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szignifikansan kisebb volt, mint az érintett oldalon. Bilateralis erdkifejtésnél az ép és az
érintett oldali térdfeszitOkben az arany csaknem azonos volt. Az Mec/Mic éatlag
jelentésen megndtt bilaterdlis kondicid alatt az ¢ép oldali térdfeszitOket tekintve

(p=0,04), de valtozatlan maradt az érintett oldalon.

24. dbra. A  maximalis
excentrikus (Mec) és a
25

maximalis izometrias a
forgatonyomaték (Mic) o 201 *i
hanyadosanak  atlaga  idés 15
kronikus — hemiparetikusoknal 10 |
az ép (EP) és érintett (ER) 05 |
oldali térdfeszitok esetében 00
EP ER EP ER
BL

3,0

Mec/Mic

unilateralis (UL) és
bilateralis (BL)
kontrakciokndl. A *
szignifikans kiilonbséget jelez
UL-BL ésszehasonlitasban. A ¥ szignifikans kiilonbséget mutat az ép és az érintett oldal
kozott.

UL

6.1.3 Az akut és kronikus hemiplégek eredményeinek 6sszehasonlitasa

Izometrias forgatonyomaték. Az FKH csoport szignifikdnsan nagyobb maximalis
izometrids forgatonyomaték kifejtésre volt képes minden Osszehasonlitdsban, mint az
IAH csoport. A kiilonbségek az érintett oldalon nagyobbak voltak mind az unilateralis
(120,5 %; p= 0,001) mind a bilateralis (126,6 %; p= 0,001) kontrakcidk sordn. Az ép
oldalon az unilateralis kontrakcioknal a kiilonbség kisebb volt (35,7%; p=0,031), mint a
bilateralis (45,7 %; p= 0,032) kontrakciok alatt (18. tablazat).

18. tablazat. A fiatal kronikus hemiplégek (FKH, n= 18) és az idés akut hemiplégek
(IAH, n= 10) maximalis izometrids forgatonyomaték atlag (vastag betiik) €s szoras
(atlagok alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL) kontracidk alatt az ép
(EP) és érintett (ER) oldalon.

UL BL
EP ER EP ER
FKH 123,2*  87,1% 104,9* 70,8*
30,8 24,5 35,4 242
IAH 90,8 39,5 72,0 31,2
42.4 30,5 35,9 22,4
* szignifikans kiilonbség az FKH és IAH csoportok atlagai kozott (p<0,05)
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A fiatal kronikus és 1d6s akut hemiplégek ép €s az érintett oldali térdfeszitokkel
kifejtett forgatonyomatékanak szézalékos aranya mind unilateralis, mind bilateralis
kontrakcioknal jelentdsen kiilonbozott (25. dbra). Az IAH csoportndl szamitott arany
62,6 szazaléka volt FKH csoportnal kapottnak unilaterdlis kontrakcional (p=0,006).
Bilateralis koriilmények kozott a kiillonbségét csaknem ugyanakkoranak talaltuk, az IAH
atlag 61,0 szazalékkal volt kisebb, mint az FKH csoport tagjai¢ (p=0,022). A bilateralis
deficit megkdzelitdleg azonos volt mindkét csoportnal: IAH: 80,2+13,6 %; FKH:
83,2+9.4 %.

25. abra. Az ép és az érintett

. Ly ;o1 s . 120 -
oldali térdfeszitok izometrias

forgatonyomatékanak 100 - * *
szazalékos ardnya 80 |

[(EP/ER)-100] fiatal

kronikus (zold oszlopok) és =00

az idos akut hemiplégeknél 40 -

(kék oszlopok) unilateralis 20 | 453
(UL) és bilaterdlis (BL)

kontracioban. * szignifikans 0 oL BL

kiilonbség az FKH és IAH

csoportok  atlagai  kozott

(p<0,05)

A forgatonyomaték idébeli valtozasa a kontrakcio (RTDK) és a relaxacio alatt
(RTDr). A fiatal hemiplégek (FKH) minden vonatkozdsban jelentésen nagyobb
forgatonyomaték novekedési (RTDk) és csokkenési ratat (RTDr) értek el, mint az idds
akut hemiplégek (IAH). A dM/dt hanyadosban kisebb volt a kiilonbség a kontrakcio
alatt, mint a relaxacié soran. A kiilonbség a két csoport kozott az ép oldalon kisebb volt,
mint az érintett oldalon UL-nél (ép: 72,8%; p=0,004; érintett: 87,5%; p= 0,027) és BL-
nél is (ép: 87,2%; p= 0,003; érintett: 117,1; p= 0,003). RTDr esetében is az ép oldalon
voltak kisebbek a kiilonbségek mind UL (ép: 61,9%; p= 0,02; érintett: 170 %; p=0,001),
mind BL esetében ( ép: 132,8%; p= 0,002; érintett: 216,6; p=0,001). Az eredmények jol
mutatjak, hogy az idds, akut stroke betegek izomrelaxacios képessége jelentdsen

gyengébb, mint erdkifejtd képessége.
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19. tablazat. A fiatal kronikus hemiplégek (FKH, n= 18) és az id6s akut hemiplégek
(IAH, n= 10) maximalis izometrids forgatonyomaték novekedési iliteme kontrakcid
(RTDK) és izometrias forgatonyomaték csokkenésének iiteme relaxacio soran az ép (EP)
és érintett (ER) oldalon unilateralis és bilateralis kontrakciokat alkalmazva. A vastagon
irt szamok az atlagot, az alatta 1év6 szdmok a szorast mutatjak.

RTDk RTDr

UL BL UL BL

EP ER EP ER EP ER EP ER
FKH  0,56*  043* 047 036* |-0,61* -0,41* -0,62* -0,40%
0,18 0,25 0,21 0,18 0,27 0,18 0,32 0,23
IAH 0,32 0,23 0,25 0,17 -038 -0,15 -026 -0,13
0,22 0,24 0,15 0,14 0,28 0,09 0,25 0,07

* szignifikans kiilonbség az FKH és IAH csoportok atlagai kozott (p<0,05)

Excentrikus kontrakcié. A fiatal hemiplégek az ép és az érintett oldalon, mind az
unilaterdlis, mind a bilateralis kontrakcioknal nagyobb excentrikus forgatdnyomaték
kifejtésére voltak képesek, mint az idds, akut stroke betegek. Szignifikdns kiilonbség a
két csoport atlagai kozott azonban csak az érintett oldali térdfeszitéknél volt mind az

unilateralis (p=0,023), mind a bilateralis (p=0,003) kontrakcioknal.(20. tablazat)

20. tablazat. A fiatal kronikus hemiplégek (FKH, n= 18) és az idés akut hemiplégek
(IAH, n= 10) maximalis excentrikus forgatonyomaték atlag (vastag betlik) és szoras
(atlagok alatti szamok) értékei unilateralis (UL) és bilateralis (BL) kontracidk alatt az ép
(EP) és érintett (ER) oldalon.

UL BL
EP ER EP ER
FKH 136,9 94,1* 1225 89,0*
26,4 21,8 25,5 20,3
IAH 124,5 59,9 115,6 47,5
59,6 43,0 53,9 349
* szignifikans kiilonbség az FKH és IAH csoportok atlagai kozott (p<0,05)

A fiatal kronikus és id6s akut hemiplégek €p és az érintett oldali térdfeszitdikkel
kifejtett forgatonyomatékanak szazalékos aranya az unilateralis és a bilateralis
kontrakcioknal is jelentdsen kiilonbozott. Az IAH csoportnal szadmitott ardny 40,3
szazaléka volt FKH csoportndl kapottnak unilateralis kontrakcional (p=0,013).
Bilateralis koriilmények kozott a kiilonbség tovabb nétt a két csoport kozott, az IAH
atlag 70,8 szazalékkal volt kisebb, mint az FKH csoport tagjaié¢ (p=0,001) (26. abra). A
bilateralis deficit megkdzelitéleg azonos volt mindkét csoportnal: IAH: 91,5+17,9 %;
FKH: 94,7£11,5 %.
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26. dbra. Az ép és az

érintett oldali 100 -

térdfesziték excentrikus Zg i * *
forgatonyomatékanak 70 |

szazalékos aranya 60 |

[(EP/ER)-100]  fiatal = 50 -

kronikus (zold 40 -

oszlopok) és az idos 30 +

akut hemiplégeknél 20 + 426
(kék oszlopok) 101

unilaterdlis (UL) és 0 BL
bilateralis (BL)

kontracioban. *

szignifikans kiilonbség az FKH és IAH csoportok datlagai kozott (p<0,05)

Mechanikai munka. A mechanikai munka kozvetlen Osszehasonlitdsara nincs
lehetdség, mivel az excentrikus kontrakcid szdgtartoménya nem volt azonos a két
csoport esetében.

Az excentrikus és izometrias forgatonyomaték aranya. Az excentrikus €s izometrias
maximalis forgatonyomaték arany (Mec/Mic) az 1dds akut stroke csoportban jelentdsen
nagyobb volt, mint a fiatal hemiplégeknél az unilaterdlis kontrakcioknal mind az ép
(p=0,005), mind az érintett (p=0,003) oldalon. Az IAH csoportban az érintett oldalon
bilateralis kontrakcidknal is jelentdsen nagyobb volt (17,2 %, illetve 32,0 %) az
Mec/Mic atlaga, mint az FKH csoportban (p=0,049) (21. tablazat).

21. tablazat. A maximalis excentrikus erd (Mec) ¢és a maximalis izometriads
forgatonyomaték (Mic) hanyadosanak atlaga fiatal kronikus hemiparetikusoknal (FKH)
és id6s akut stroke betegeknél (IAH) az ép (EP) és érintett (ER) oldali térdfesziték
esetében unilateralis (UL) és bilateralis (BL) kontrakcioknal. A csillag szignifikdns
kiilonbséget jelez a két csoport atlagai kozott.

UL BL
EP ER EP ER
FKH 1,12* 1,13% 1,52 1,34
0,18 0,13 0,37 0,34
IAH 1,42 1,87 1,78 1,77
0,30 0,80 0,68 0,72
* szignifikans kiilonbség az FKH és IAH csoportok atlagai kozott (p<0,05)
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6.2 A karmozgds motoros kontrollja akut stroke betegeknél

A végsé kézhelyzet variancidja. A kézhelyzet variabilitasat a kisérleti helyzet,
nevezetesen a nyitott €és csukott szemmel torténd végrehajtas (F [1, 18]= 13,57;
p=0,002) valamint a kisérleti helyzet €s a csoportbeosztas egymasra hatasa (F [1, 18]=
6,49; p=0,02) befolyasolta. A 27. abra azt fejezi ki, hogy a kéz ismételt pozicionéalasa
kevésbé pontos csukott szemmel, mint nyitott szemmel. Csukott szemmel a hemiplégek
végsd kézhelyzetének variabilitds atlaga jelentésen nagyobb, mint a kontroll csoporté
(p=0,004). A nyitott szemmel végrehajtott kézpozicionalasnal a két csoport kozott nem

volt jelentds kiilonbség.

u Kontroll

'|' Hemiplég

(cm?)

A végso kézhelyzet variancidja

i |

nyitott csukott

o = N W » 00O N © ©
TR TR T TR SN SR SR T

27. abra. A kéz vegso helyzetének variancidja csukott és nyitott szemmel végrehajtott
kézpoziciondlasnal.

A végs6 karhelyzet variabilitasa. A végso karhelyzet variancidjat két részre osztottuk:
1. az a variancia, amelyet a végsé kézhelyzet alapjan meg lehetett magyarazni
tobbszords, négyzetes regressziot alkalmazva; 2. a variancianak az a része, a rezidualis
variancia, amely nem volt kapcsolatba hozhaté a kéz végso helyzetével. A regresszio
szamitashoz két fliggetlen valtozot, azaz a kéz vizszintes (KPx) és fliggdleges (KPy)
poziciojat, valamint hét fiiggd valtozot (VT, VH, VV, AT, KF, KV, KH adatait a
mozgas végén) hasznaltuk. A rezidudlis variancia azt mutatja meg, hogy a kar
véghelyzete mennyire varidl egy adott kézhelyzet elérésekor. A két csoport és a
vizsgalati kondicio hatasa és interakcidja nem volt szignifikans. A kar végpozicié teljes
varianciajanak megkozelitdleg 6tven szazalékat lehetett megmagyarazni a kéz vizszintes

¢s fiiggbleges véghelyzetének variancidjaval (28. abra).
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28. dbra. A kéz véghelyzet személyek kozotti varianciajanak datlag és szords értékei.
Minden oszlopot magyardzhato és rezidudlis variancidra osztottunk. Az oszlopok also
részen, vastag vonallal hatdrolva a magyarazhato variancia dtlagat tiintettiik fel. A
hozza tartozo fiiggoleges vonalak a szords nagysagat mutatjak.

A rezidualis variancia fékomponens analizise. A betegnél ¢és az egészségeseknél is a
végsd karpozicid megmagyarazhatd variancidja, amelyet a kéz vizszintes ¢és fliggdleges
helyzete hatarozott meg, megkozelitben 50 szdzaléka volt a teljes variancianak. Ebbol
csokkent a végsd kézpozicid két szabadsagfokara. Ha nem igy lett volna, akkor a teljes
variancia megmagyarazhato lett volna. Az eltérési (rezidualis) variancidt a fékomponens
analizissel vizsgaltunk meg.

A kontroll személyek koziil kilencnél és a betegek mindegyikénél a rezidualis
variancia non-spherical volt (Mauchly: p=0.009). A kontroll személyek végsé kar
helyzetének szabadsdgfoka 2.6+0.4 volt nyitott szem esetén. A betegek ennél
szignifikansan kisebb értéket mutattak (2.35+0.5). Csukott szemmel a két csoportban a
szabadsag fok 2.5 koriil alakult (kontroll: 2.51+0.2; betegek: 2.53+0.45). Igy, mivel a
maximalis szabadsagfok 6t, a szabadsagfok Otven szédzalékra csokkent. A betegek a
kontroll csoporttal szemben, kisebb szabadsagfokkal hajtottak végre a feladatot vizualis

kontroll mellett, mint anélkiil (29. 4bra).
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29. dabra. A végso karpozicio szabadsagfoka. A hemiplégek szignifikansan kisebb
szabadsagfokot mutattak a végsé karpoziciot tekintve vizualis kontroll mellett. Az
egeszséges személyeknél nem volt szignifikans kiilonbség a két vizsgalati beallitast

tekintve. * szignifikans kiilonbség a kontroll és hemiplég csoportok atlagai kozott
(p<0,05)

A szabadsagfok csokkenése azt mutatja, hogy a rezidudlis variancia nem
egységesen oszlik meg, amely azt jelzi, hogy azonos kéz pozicid elérése a mozgas
végén, a lehetséges iziileti szOgvaltozasok egyéni kombinacidjaval jon létre. A
meghatarozott végso kézhelyzet eléréséhez a vizsgaltak egyéni iziileti sz6g kombinécids

stratégiakat alkalmaznak (30. dbra).

Csukott Nyitott

30. abra. Tipikus, szimulalt

N Do Kontroll
karmozgas egy hemiplég és egy
egeszséges  személy  harminc-
harminc karmozgasanak
atlagolasaval.

A 30. abra a wvall-, e

Hemiplég

konyok- és csukloiziilet
szOgvaltozasainak leggyakoribb
kombinécioit mutatja egy
kontroll és egy hemiplég beteg esetén. Minden egyes kombinaci6 az atlagolt végso
karhelyzetbdl és két karpozicid egymasra vetitésébdl all 0ssze, amelyek eltérnek az

atlagtol a pozitiv vagy a negativ sajatvektorok altal, és amelyek a legnagyobb
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sajatértékre vonatkoznak. A sajatvektor hosszait 5 fokra normalizaltuk. A
hemiplégeknél a nagyobb variabilitds a vall- és konyokiziiletben, de kisebb a
csukloiziiletben, mint a kontroll személyeknél.

Annak megallapitasara, hogy a 30. dbran bemutatott kiilonbségek tipikusak-e a
csoportokra, a vizsgalati személyekre jellemz6 elsé sajatvektort atlagoltuk. Az atlagolt
elsé sajatvektor nem kiilonbozott a nullatol jelentdsen egyik csoportndl sem, amikor a
feladat végrehajtasa csukott szemmel tortént. Ez azt jelenti, hogy az iziileti szogek
kozotti kapcsolat adott kézhelyzetben egyénileg eltérd. Az eredmény jelzi, hogy vizuélis
kontroll nélkiili feladat végrehajtasnal sem az egészségeseknél, sem a hemiplégeknél
nincs kozos optimum az iziileti szogek rezidudlis variabilitasat tekintve. Ezzel szemben,
amikor a feladatot nyitott szemmel hajtottak végre a vizsgalati személyek, akkor az elsd
sajatvektor atlaga jelentOs eltéréseket mutatott a vall vizszintes (VH) és fiiggdleges

(VV), valamint a konydkiziilet szogallasainak (KF) esetében (31. abra).

. Kantroll . kantroll
iplé .Hemiplég

o
o

05

Az elsd eigenvektor
atlaga (fok)

0.5 0.5
YT OWH Wy AT KFE KW KH YT O%H W AT KFE KV KH

31. abra. Az elso eigenvektor dtlagai és szords értékei csukott (A) és nyitott (B) szemmel
végrehajtott karmozgas esetén.

A mozgaspalya variabilitasanak elemzése.

A hatarpontok (kezdeti és végsO helyzet) és a mozgaspalya kozotti kapcsolat
elemzéséhez a teljes mozgast harom azonos iddtartamu részre osztottuk. Ezt kovetden a
harom rész hatarpontjainal vett négy mintat elemeztiik. Regresszid analizis segitségével
a VT, VV, KF és AT mozgas alatti variancidjat két részre osztottuk:

A/ arra a részre, amely magyardzhaté volt a VT, VV, AT és KF hatarpontoknal

meghatdrozhat6 varianciajaval,
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B/ mozgaspalya variancidjara, amely fliggetlen volt a kezdeti és véghelyzettdl.
Az utobbit rezidualis variancidnak neveztiik, amely a karmozgés palydjanak varianciajat

jellemzi rogzitett kezdeti és véghelyzetben.

32. abra. A karpdlya magyardazhato és
rezidualis variancidja a teljes
variancidhoz viszonyitva. A vilagoskék és
piros szin a rezidualis, a sotétkek és bordo
szinek a magyardazhato varianciat jelolik.
A magyardazhato és rezidudlis variancia
0sszege mutatja a teljes variancidat.

A karpalya szorasa (fok)

A 32. abra a kar mozgaspalyajanak

szOrasat mutatja, amely az VT, VV, AT és Nyitott Caukott

KF atlag variancidjanak négyzetgyoke. A

szorasértékeket a teljes mozgas iddtartamanak egyharmadanal, illetve kétharmadanal
vett mintak alapjan szdmitottuk ki. Megkozelitdleg a teljes variancia 75 szazalékat lehet
megmagyarazni a kar kezdeti és véghelyzetével. A két csoport nem kiilonbozott
egymastol szignifikdnsan a karmozgas palyajanak szérasdban sem a nyitott, sem a
csukott szemmel végrehajtott feladatoknal.

A mozgaspalya szabadsagfoka. A kar mozgaspalyajanak szabadsagfoka 2,81+0,5,
illetve 2,68+0,6 volt a kontroll illetve a hemiplég csoportban nyitott szemmel
végrehajtott karmozgasnal (33. é&bra). Az atlagok kiillonbsége nem szignifikdns. A
vizualis kontroll kikapcsolasa utdn mindkét csoportban novekedett a szabadsagfok 8,5
illetve 11,9 szazalékkal. A két csoport kozotti kiilonbség csokkent (kontroll: 3,05+0,4;
hemiplég: 3,0 £0,65)

33. dbra. A kar
mozgaspalyadjanak
szabadsagfoka  vizualis
kontrollal és a nélkiil a
hemiplég ¢és  kontroll
csoportban.
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A mozgaspalya szabadsagfoka az elsddleges komponensek legkisebb szamat

jelenti, amelynél az akkumulélt variancia a teljes rezidualis variancia 90 szazalékéaval
egyenld. A két csoport kdzott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget.
A végrehajtas idétartama. A nyitott szemmel végrehajtott karmozgashoz sziikséges
1d6 705102 ms, illetve 750+165 ms volt a kontroll, illetve a hemiplég csoportban.
Csukott szemnél minkét csoportban a végrehajtas idétartama novekedett (Kontroll:
750+113 ms; hemiplég: 775+178 ms). A két csoport atlagai kozotti kiillonbségek nem
voltak szignifikansak (34. abra).

1200 ~

34. abra. A  végrehajtas
idotartama nyitott és csukott
szemii karmozgdsnal. 800 |

1000 -

600 | m Kontroll

1d6 (ms)

m Hemiplég
400 -

200 -

nyitott csukott

6.3 Az egésztest vibrdacio hatdsa

6.3.1 Visszamarado, rovidtava hatas akut stroke betegeke

Izometrias kontrakcio. Az egésztest vibracio (ETV) hatdsara a maximalis izometrias
forgatonyomaték 26,6 %-al, szignifikdnsan ndvekedett a vibracionak kitett csoportban
(p<0,01). A kontroll csoportnal is tapasztaltunk forgatonyomaték ndvekedést, amely 6,8
széazalékos volt. A valtozas azonban nem volt statisztikailag jelentds (22. tdblazat). Az
RTDy a kontrakcio elején mindkét csoportban nétt €s csaknem azonos mértékben
(vibralt csoport: 12,3%; kontroll csoport: 12,6%). A valtozas mértéke azonban nem volt

szignifikans egyik csoportban sem (22. tablazat).
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22. tablazat. Maximalis izometrids forgatonyomaték (Mic) és a forgatonyomaték
kifejlddés meredekség (RTDy) atlag (vastagon irott szdmok) és szoras (atlag alatti
szamok) értékei a vibracionak kitett (V) és a kontroll csoportban (K) a vibracio elott és
utan.

\Y% K
elott utan elott utan

Mic (Nm) 41,0 51,9 42,9 45,8
238 29,0 32,8 38,0

RTDy (Nm/s) 144,4  162,2 123,2 138,8
744 703 50,3 100,6

* szignifikans kiilonbség a vibracio elotti és utani atlagok kozott (p < 0,05)

Excentrikus kontrakcid. A vibracio hatdsara a maximalis excentrikus forgatonyomaték
15,6 széazalékkal novekedett a kezelt csoportban, ami szignifikdns valtozast jelentett
(p<0,05). A valtozas a kontroll csoportban 3,6 szazalék volt, ami nem szignifikans. Az
excentrikus forgatonyomaték, amelyet 60 fokos szogben hatdroztuk meg (Mecso)
szignifikansan nétt, 16,5 szazalékkal, a kezelt csoportban (p<0,05), de csaknem
valtozatlan maradt a kontroll csoportban. A mechanikai munkavégzés 14,3 szazalékkal
volt nagyobb a vibracio utan a kezelt csoportban, amely szignifikdns valtozast jelentett

(p<0,05). A kontroll csoportnal talalt 8,9 %-os valtozas nem szignifikans (23. tablazat).

23. tablazat. Maximalis excentrikus forgatonyomaték (Mec), forgatonyomaték 60 fokos
izlileti szogben meghatdrozva (M) €s a mechanikai munka (Wec) atlag (vastagon
irott szamok) és szoras (atlag alatti szamok) értékei a vibracionak kitett (V) és a kontroll
csoportban (K) a vibracio elétt és utan.

\% K
elott utan elott utan
Mec (Nm) 76,7 88,7 67,5 69,9
60,8 63,9 51,7 56,8
Mecgo (Nm 69,3 80,7* 63,4 65,2
59,1 58,3 48,5 51,1
Wec (Joule) 48,3 552" 50,5 55,0
34,5 40,0 34,1 45,3

* szignifikans kiilonbség a vibracio elotti és utani atlagok kozott (p < 0,05)

Myoelektromos aktivitas. A maximalis izometrias kontrakcié alatt a m. vastus
lateralis (VL) elektromos aktivitasa (rmsEMG) 36,5 szdzalékkal lett nagyobb a vibracid
utan a kezelt csoportban (p<0,01). Jelentds valtozdst nem talaltunk a kontroll

csoportban. A vibracié nem volt hatassal a térdhajlitok (BF) elektromos aktivitasara (35.
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abra). A gyors izometrias kontrakciok esetében nem lehetett kimutatni a vibracio hatasat

sem a VL, sem a BF elektromos aktivitasara (24. tdblazat).

24. tablazat. A vastus laterdlis (VL) és a biceps femoris (BF) rmsEMG (mV) atlaga
(vastagon irott szdmok) €s szoras (atlag alatti szamok) értékei a maximalis (IC) és gyors
(ICf) izometrias kontrakciok alatt vibracid eldtt és utdn a vibracidonak kitett (V) és a
kontroll (K) csoportban. A csillagok szignifikdns (p<0,05) kiilonbséget jeleznek a
vibracio eldtti és utani atlagok kozaott.

VL BF
A% K \% K
elott utan elott utan elott utan elott utan
IC (uV) 197,8 270,1° 1953 2199 41,9 40,4 41,4 43,4
113,5 150,9 146,0 182,5 19,0 23,2 28, 32,5

ICf(nV) 1852 2043 1753 1994 39,8 39,6 39,2 40,5
102,1 99,3 135,2 143,3 18,1 20,2 22,2 24,7

* szignifikans kiilonbség a vibracio eldtti és utani atlagok kozott (p < 0,05)
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35. abra. Reprezentativ forgatonyomaték (vonal), a vastus lateralis (fekete EMG jel) és
a biceps femoris (sziirke EMG jel) gorbék vibracio el6tt és utan. Az abra jol szemlélteti
a forgatonyomaték és a vastus laterdlis EMG aktivitasdnak ndvekedését, valamint a
biceps femoris EMG aktivitasanak valtozatlansagat.

A vibracio utan az rmsEMG az excentrikus kontrakcié alatt 25,6 szazalékkal,
szignifikansan nodtt a vastus lateralisban (p<0,05) és 18,6 szazalékkal csokkent a m.
biceps femorisban (p<0,05). A kontroll csoportban az rmsEMG csaknem valtozatlan

maradt (26. tablazat).
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26. tablazat. A vastus lateralis (VL) és a biceps femoris (BF) rmsEMG atlaga (vastagon
irott szdmok) és szoras (atlag alatti szdmok) értékek excentrikus (EC) kontrakci6 alatt a
vibracio eldtt €s utan a vibracionak kitett (V) és a kontroll (K) csoportban.

VL BF

\ K \ K

elott utan elott utan elott utan elott utan

EC (unVv) 172,0 216,1* 169,99 1693 54,5 444* 62,1 60,8

98,7 120,7  127,0  140,5 247 25,5 42,6 454

* szignifikans (p<0,05) kiilonbség a vibracié eldtti és utani atlagok kozott.

A koaktivaciés kvociens szignifikdnsan csokkent 0,24+ 0,09 értékrdl 0,15+ 0,04
értékre (p= 0,049) a vibracié utan az izometrids kontrakcio sordn a kezelt csoportban.

Mas kapcsolatban a kvociens nem valtozott szignifikdnsan (36. abra)
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36. abra. A térdfeszité ¢és térdhajlitd izmok egyidejii elektromos aktivitdsanak
koaktivacidos kvociens atlaga és szoras értékei a térdfeszitOk izometrids (Mic) és
excentrikus (Mec) kontrakcidja alatt a kezelt (kék oszlopok) és a kontroll csoportban
(zold oszlopok) a vibracio elott (vilagos szinek) és utan (sotét szinek). * szignifikans
kiilonbség a V és K csoportok atlagai kdzott (p<0,05)

A median EMG frekvencia. A median frekvencia az izometrids kontrakcio alatt
vibracio elott (36,4+8,1 Hz) alacsonyabb volt, mint vibracié utan (40,6+6,4 Hz), ami
11,5 szazalékos novekedést jelentett a vastus lateralis izomban (p<0,05). A kontroll
csoportban nem volt szignifikans a valtozas (eldtt: 35,9+10,2 Hz; utan: 37,5+12,3 Hz).
Hasonloan az izometrids kontrakcidhoz az excentrikus kontrakciondl a vibraci6 eldtti
(34,6+£7,7 Hz) és a vibracid6 utdni 37,4+10,0 Hz) Osszehasonlitds szignifikdns

novekedést (7,9 % novekedés) mutatott a kezelt csoportndl (p<0,05). A median
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frekvencia valtozatlan maradt a kontroll csoportnal (el6tt: 34,1+9,7 Hz; utan: 35,4+11,4
Hz). Mindkét csoportban esetében a median frekvencia magasabb volt izometrias
kontrakci6 alatt, mint excentrikus kontrakcional, de a kiilonbség egyik esetben sem volt

statisztikailag jelentdsek (37. abra).
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37. abra. A vastus laterdlis EMG jelébdl szamitott median frekvencia atlag €s szoras
értékei izometrids (Mic) és excentrikus (Mec) kontrakcid soran a kezelt csoportban (kék
oszlopok) ¢€s a kontroll csoportban (zdld oszlopok) a vibracio el6tt (vilagos szinek) és
utan (sotét szinek). * szignifikans kiilonbség a V és K csoportok atlagai kozott (p<0,05)

6.3.2 Kronikus hatas akut stroke betegeken

Izometrias kontrakcié. A kontroll csoportban nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
az elsd ¢és masodik mérés soran megallapitott maximalis izometrids forgatonyomaték
atlagai kozott sem az unilaterdlis ¢és bilaterdlis, sem az ¢ép ¢és érintett oldal
Osszehasonlitdsaban. A vibracios programban részvevoknél csaknem azonos mértékii
volt a javulas az unilateralis (45,2%) és a bilateralis (45,6%) erdkifejtést tekintve a
paretikus oldali térdfeszitd vonatkozdsaban (p=0,008 ¢és p=0,018). Az ¢ép oldali
térdfeszitokkel is szignifikdnsan nagyobb maximalis forgatonyomaték kifejtésére voltak
képesek a vibracidban részvevOk mind az unilateralis, mind a bilateralis kontrakciok
soran, de a kiilonbségek kisebbek voltak, mint az érintett oldalon. Az unilateralis
kontrakcioknal az M. 13,1 szazalékkal (p=0,019), a bilateralis kontrakcioknal 20,8
szazalékkal (p=0,007) novekedett (27. tablazat).
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27. tablazat. A maximalis izometrids forgatonyomaték (Mic, Nm) atlaga (vastagon irt
szdmok ¢és szorasa (atlag alatti szdmok) vibracid eldtt és utan unilaterdlis (UL) és
bilateralis (BL) kontrakciok alatt az érintett (ER) és (EP) oldalon a vibracioban részt
vett (V) és a kontroll csoportban (K).

K \Y

UL BL UL BL

ER EP ER EP ER EP ER EP

eldtt 31,8 69,9 22,7 55,5 42,9 100,0 35,3 75,3
24,1 33,3 10,3 28.3 32,8 40,6 27,6 26,7

utan 33,5 64,4 19,1 58,5 558"  110,9° 46,77 888"
16,5 18,3 6,6 16,7 40,3 43,5 36,7 30,9

" szignifikans kiilonbség a vibracio elétti és utani atlagok kozott (p<0,05)

Az ¢ép és az érintett oldali térdfeszitokkel azonos idében kifejtett (bilateralis)
forgatonyomatékok Osszegének és a kiilon végzett kontrakciok (unilateralis) alatt elért
forgatonyomatékok Osszegének hanyadosabdl képzett bilaterdlis deficit index (elott:
78,9+13,1%; utan: 81,4+18,1%) a kontroll csoportban 3,1 szazalékkal nétt (nsz). A
vibracids programban részt vettek forgatonyomaték deficit értéke (eldtt: 77,4+10,7%;
utan: 82,149,8%) 6,0 szazalékkal nétt (p=0,015), azaz a kiilonbség az uni- és bilateralis
erokifejtés nagysaga kozott csokkent. A kezelés utan a vibralt és kontroll csoportban a

bilateralis deficit atlag csaknem azonos volt (38. ébra).
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38. abra. Bilateralis forgatonyomaték deficit a vibracionak kitett (V) és a kontroll
csoportban (K) a kezelés elott (sotétkék oszlopok) és kezelés utan (vilagoskék
oszlopok). * szignifikans kiilonbség a kezelés elotti €s utani értekek kozott (p<0,05)

A forgatonyomaték Kifejtésének rataja. Az RTDk mindkét csoportban emelkedett a

négy hetes kezelés soran mind az unilateralis, mind a bilateralis kontrakciokat illetden,

de szignifikans kiilonbséget csak a vibracionak kitett csoportban talaltunk a bilateralis
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kontrakcioknal az érintett és az ép oldali térdfeszitoknél is. A ndvekedés az érintett

oldalon (50,0%) nagyobb volt, mint az ép oldalon (43,3%) (28. tablazat).

28. tablazat. A forgatonyomaték ndvekedés ratajanak (RTDk, Nm/s) atlaga (vastagon irt
szamok) és szorasa (atlag alatti szamok) vibracio el6tt €s utan unilaterdlis (UL) és
bilateralis (BL) kontrakciok alatt az érintett (ER) és (EP) oldalon a vibracioban részt
vett (V) és a kontrol csoportban (K).

K A%
UL BL UL BL

ER EP ER EP ER EP ER EP

eldtt 198,2  276,8 130,4 198,2 128,1 276,0 112,5  209,4
208,8 234,1 77,0 90,8 56,3 1034 33,9 117,9

utan 2429  351,8 153,6  253,6 187,5  353,1 168,8° 300,0°
241,7 359,9 116,1 161,5 175,3 191,6 55,4 70,0

" szignifikans kiilonbség a vibracio el6tti és utani atlagok kozott (p<0,05)

Excentrikus kontrakcié. Az egész test vibracids kezelésben részvevok az érintett
oldalon 26,3 szazalékkal novelték térdfeszitd izmaik excentrikus forgatonyomatékat az
unilateralis kontrakciok soran (p=0,002) és 31,9 szazalékkal a bilateralis kontrakciok
alatt (p=0,025). Az ¢ép oldali térdfeszitokkel kifejtett maximalis excentrikus
forgatonyomaték kisebb mértékben nétt a vibracidos program végére. Az unilateralis
kontrakcioknal a javulas 10,5 % (p=0,021), a bilateralis kontrakcioknal 8,7 % (p=0,022)
volt.

A kontroll csoportban bar az Mec atlagok kismértékben ndvekedtek mind az
érintett, mind az ép oldal vonatkozasdban, a kiilonbségek nem voltak szignifikansak
sem az unilateralis, sem a bilateralis kontrakciok alatt (29. tablazat).

A kezelés elbtti €s utani bilaterdlis forgatonyomaték deficit index valtozatlan
maradt a vizsgélati csoportban (el6tt: 84,9+21,3 %; utan: 84,0+20,2 %) és a kontroll
csoportban is (el6tt: 94,1+12,7 %; utan: 93,5+22.7 %).
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29. tablazat. A maximalis excentrikus forgatonyomaték (Mec, Nm) atlaga (vastagon irt
szamok) és szorasa (atlag alatti szamok) vibracio eldtt €s utdn unilateralis (UL) és
bilateralis (BL) kontrakciok alatt az érintett (ER) és (EP) oldalon a vibracioban részt
vett (V) és a kontrol csoportban (K).

K \Y

UL BL UL BL

ER EP ER EP ER EP ER EP

elott 58,5 98,3 48,9 101,0 74,6 153,5 54,7 138,1
37,7 25,9 23,4 26,8 57,3 75,9 48,1 67,6

utan 64,4 122,8 55,2 117,3 942" 169,6* 72,1° 150,1*
29,8 26,5 24,1 31,9 56,9 63,9 55,2 65,5

" szignifikans kiilonbség a vibracio elbtti és utani atlagok kozott (p<0,05)

A mechanikai munkavégzés az excentrikus kontrakcié alatt (Wec, Joule) szignifikansan
nagyobb volt a kezelés utan, de csak az érintett lab esetében mutatott. A valtozas az
unilateralis és a bilateralis kontrakcidoknal is jelentds volt (p=0,007 és p=0,041). A
valtozas mértéke 31,7 % volt az unilateralis és 40,8 % a bilateralis kontrakcional (30.

tablazat).

30. tablazat. Az excentrikus kontrakcié alatti munka (Wec, Joule) atlaga (vastagon irt
szamok ¢és szorasa (atlag alatti szdmok) vibracid eldtt és utan unilateralis (UL) és
bilateralis (BL) kontrakciok alatt az érintett (ER) és (EP) oldalon a vibracioban részt
vett (V) €s a kontrol csoportban (K).

K \Y

UL BL UL BL

ER EP ER EP ER EP ER EP

elétt 52,8 93,2 36,2 1045 50,1 131,7 314 1074
36,4 453 24,5 56,9 39,6 472 29,3 44.0

utan 57,9 1134 36,1 110,8 66,0  128,5 44,2*  112,6
51,2 55,5 27,5 36,2 45,7 60,8 43,7 51,4

" szignifikans kiilonbség a vibracio elétti és utani atlagok kozott (p<0,05)

Az ép és az érintett oldali térdfesziték altal végzett munka aranya (EP/ER) nem
valtozott a kontroll csoportban sem az unilateralis , sem a bilateralis kontrakcioknal. A
vibraciés kezelésnek kitett csoportban az EP/ER munkavégzési arany unilateralis
kontrakcioknal (3,46+1,65) 25,3 %-al kisebb volt, mint bilateralis kontrakcioknal
(4,63£2,77), de a kiilonbség nem szignifikans. A kezelés utdn mind az unilateralis, mind

a bilateralis kontrakciondl az arany csokkent 29,3, illetve 18,8 szadzalékkal. A kezelés
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eldtti és utani atlagok kozotti kiilonbség azonban csak az unilateralis konrakcional

szignifikans (p=0,006) (39. abra).
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39. dbra. Az ép és érintett oldali térdfeszitokkel végzett excentrikus munka ardnya
(EP/ER) unilaterdlis (UL) és bilaterdlis (BL) kontrakcick sordn a vibrdlt (V) és a
kontroll (K) csoportban a kezelés elott (sotétkék oszlopok) és kezelés utan (vilagoskék
oszlopok). Az elsé négy oszlop a V csoport, a masodik négy a K csoport. A csillag
szignifikans kiilonbséget jelez a kezelés elotti és utani atlagok kozott.

A maximalis izometrias és excentrikus forgatonyomaték aranya. A vibracios
programban résztvevok Mec/Mic ardnya csokkent a kezelés végére, de a kiilonbség nem
szignifikans az elsé és masodik mérés atlagai kozott. A kontroll csoportban kismértékii

novekedést tapasztaltunk, de a kiilonbségek ebben az esetben sem voltak szignifikansak

(31. tablazat).

31. tablazat. Az excentrikus €s izometrids forgatonyomaték ardnyanak (Mec, Nm) atlaga
(vastagon irt szamok és szdrasa (atlag alatti szdmok) vibracio eldtt és utan unilateralis
(UL) és bilateralis (BL) kontrakciok alatt az érintett (ER) és (EP) oldalon a vibracioban
részt vett (V) és a kontroll csoportban (K).

\Y K

UL BL UL BL

ER EP ER EP ER EP ER EP

elétt 1,98 1,54 1,76 1,72 2,10 1,37 1,82 1,91
08 022 084 052 080 025 059 067
utan 1,68 146 1,67 1,55 224 1,79 223 1,92
056 020 096 044 083 040 055 071

A vastus lateralis és biceps femoris elektromos aktivitisa (rmsEMG).
Izometrias kontrakcié. A négy hetes vibracios kezelést kovetden a vibracidban részt

vett csoport érintett oldali vastus laterdlis izmainak elektromos aktivitdsa (mrsEMG)
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szignifikansan nagyobb volt, mint az alapértékek mind unulateralis (37,0 % novekedés;
p=0,001), mind bilateralis (40,8 % novekedés; p=0,042) térdfeszités soran. A vibracios
csoport az ép oldali vastus lateralis izmainak mrsEMG aktivitasa is novekedett (UL: 4,4
%; BL: 15,8%), de a valtozas nem szignifikans.

A kontroll csoport mrsEMG atlagainak valtozas iranya kiilonb6z6 volt az egyes
vizsgalati helyzetekben, illetve az ép és érintett oldalon. A véltozdsok mértéke nem érte
el a statisztikailag jelentds mértéket (32. tablazat). A biceps femoris izom mrsEMG
aktivitasa egy kivételtdl eltekintve (kontroll csoport UL, ER) minden esetben csokkent,
de csak egy esetben érte el a valtozas a szignifikdns szintet. Nevezetesen a vibracios
csoport az érintett oldal biceps femorisanak mrsEMG atlaga bilateralis kontrakcioban
31,8 szazalékkal csokkent (p=0,0435) (32. tablazat).

Excentrikus kontrakeio. Az excentrikus kontrakciok sordn a vastus lateralis mrsEMG
aktivitasa csak a vibracioban részt vett csoport tagjainal nott jelentésen az érintett oldali
VL-nél. Unilateralis kontrakcioknal a novekedés 37,9 % (p=0,012) volt, bilateralis
kontrkcioknal 41,8 % (p=0,036). A kontroll csoportban nem volt jelentds valtozast (33.
tablazat). A biceps femoris izmot tekintve, bar az esetek tobbségében csokkent az
mrsEMG aktivitéds, egyik esetben sem talaltunk szignifikans valtozast sem a vibracios,
sem a kontroll csoportban.

Koaktivacios kvéciens.

Izometrids kontrakcié. A kvociens a vibracids csoportban szignifikdnsan valtozott az
unilateralis kontrakcional az érintett oldalon (32,0 % valtozéas; p=0,014), bilateralis
kontrakcioknal mind az ép (21,2% csokkenés; p=0,048), mind az érintett oldalon
(51,5% csokkenés; p=0,001). A kontroll csoportban egy kivétellel (kontroll csoport, BL,
ER) a kvéciens csokkent, de a valtozas egyik esetben sem érte el a szignifikéns szintet
(34. tablazat).

Excentrikus kontrakcio. A koaktivacidés kvociens a vibracidban részt vett csoport
¢érintett oldalan mutatott jelentds valtozast mind az unilateralis (32,8% csokkenés;
p=0,033), mind a bilateralis (23,5% csokkenés; p=0,015) kontrakcidk soran (tablazat).
A bilateralis kontrakcioknal az ép oldalon 22,2 sz4zalékos volt a csokkenés, amely alig
maradt el a szignifikans szintt6l (p=0,067). A kontroll csoportban nem talaltunk jelentds

eltérést a kvociens vizsgalat eldtti €s utani atlagai kozott.
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32. tablazat. Az érintett (ER) és ép (EP) oldali alsé végtag vastus lateralis (VL) és
biceps femoris (BF) izménak elektromos aktivitdsa (rmsEMG, puV) unilateralis (UL) és
bilateralis (BL) izometrids kontrakcid alatt a vibracios (V) és kontroll (K) csoportban
kezelés eldtt és utan. A vastagon irt szdmok az atlagot, az alattuk taldlhaté szamok a
szorast mutatjak. A * szignifikéns valtozast jelez.

Valtoz6  Csoport Elott Utan
rmsEMGVL V UL EP 500,1 522,1
222,1  226,6
ER 204,7 2805
154,8  200,9
BL EP 377,8 4374
13,4 199,0
ER 166,6  234,5
1273  170,2
K UL EP 4479 4172
286,5  308,9
ER 1953 219,99
146,0  182.,5
BL EP 377,8  358,0
131,4 2256
ER 166,6 1349
1273 96,3
rmsEMGBE V UL EP 90,2 89,2
453 38,9
ER 45,4 42,3
20,1 23,8
BL EP 101,2 92,3
45,6 51,2
ER 74,3 50,7
22,2 21,3
K UL EP 95,9 85,3
42,8 43,2
ER 42,5 45,6
24,2 34,3
BL EP 111,5 99,6
65,3 61,7
ER 52,3 45,7
23,2 20,1

d%

4.4

37,0

15,8

40,8

12,6

-5,2

-19,0

-8,8

-31,8

-11,1

7,3

-10,7

-12,6

P

0,738

0,011*

0,263

0,042*

0,738

0,304

0,752

0,147

0,567

0,381

0,234

0,043*

0,187

0,234

0,132

0,341
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33. tablazat. Az érintett (ER) és ép (EP) oldali alsé végtag vastus lateralis (VL) és
biceps femoris (BF) izménak elektromos aktivitdsa (rmsEMG, puV) unilateralis (UL) és
bilateralis (BL) excentrikus kontrakci6 alatt a vibracids (V) és kontroll (K) csoportban
kezelés eldtt és utan. A vastagon irt szdmok az atlagot, az alattuk talalhaté szamok a
szorast mutatjak. A * szignifikdns valtozas jelez.

Viltoz6  Csoport oldal Elott Utan d% p
rmsEMGVL V UL EP 4425 4845 9.5 0,585
361,7 3144
ER 166,5 229,6 37,9 0,012*
103,8 1091
BL EP 371,5 4139 114 0,465
306,9  264,5
ER 117,5 166,6 41,8 0,036*
52,8 64,7
K UL EP 3185 376,88 183 0,242
159,7 2504
ER 2039 220,1 8,0 0,471
152,5  182,7
BL EP 3339 3404 2,0 0,839
1992  197.6
ER 171,4 1653  -3,5 0,730
111,4 97,7
rmsEMGBF V UL EP 109,9 106,8 -2,8 0,859
84.6 75,6
ER 48,7 46,8 -4,0 0,727
22,1 22,1
BL EP 90,8 74,4 -18,0 0,076
43,0 36,8
ER 33,6 33,8 0,6 0,950
12,5 13,1
K UL EP 106,9 101,1 -5.4 0,546
62,5 79,1
ER 62,1 59,6 -3,9 0,649
42,6 46,6
BL EP 87,0 88,1 1,3 0,985
35,5 45,3
ER 52,8 50,3 -4,7 0,633
29,8 34,2
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34. tadblazat. Az antagonista izom (biceps femoris) koaktivaciojat mutatdé kvociens
((BF/VL)- 100) unilateralis (UL) és bilateralis (BL) izometrias (IC) és excentrikus (EC)
kontrakciok alatt az érintett (ER) és ép (EP) oldalon kezelés el6tt és utan.

Valtozd csoport

IC

EC

\%

UL

BL

UL

BL

UL

BL

UL

BL

EP
ER
EP
ER
EP
ER
EP

ER

EP
ER
EP
ER
EP
ER
EP

ER

Elott

18,0
6,2
22,2
4,2
26,8
5,2
44,6
8,9
214
5.3
21,8
4,5
29,5
5,5
314
8,7

33,5
11,2
40,3
17,2
37,1
17,5
35,7
6,2

39,9
10,9
37,8
8,6

34,3
15,4
37,8
8,6
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Utan

17,1
4,8
15,1
3.9
21,1
5,0
21,6
6,2
20,4
5,2
20,7
4,8
27,8
5,1
33,8
9,2

30,2
8,7
27,1
3,9
28,9
13,2
27,3
3,6
35,6
11,4
36,6
8,1
35,0
4,0
39,5
16,4

d%

-5,3
-32,0
-21,2

-51,5

p
0,654

0,014*
0,048+
0,001+
0,563
0,762
0,349

0,201

0,588
0,033*
0,067
0,015*
0,336
0,795
0,755

0,649



7 MEGBESZELES

7.1 Izomkontraktilitas
7.1.1 Fiatal kronikus hemiplégek izomkontraktilitasa

Ennek a vizsgdlatunknak elsddleges célja az volt, hogy megallapitsuk a
csecsemd, vagy fiatal korban agykarosodast szenvedett fiatal embereknél a
visszamarad6 hatast a térdfeszitok kontraktilis tulajdonsagaiban. A vizsgalt fiatal
hemiplégek nem vettek részt rehabilitacioban, vagyis a korlatozott helyreallitodas
spontan modon ment végbe. Ez a vizsgalati cél onmagaban is 0j volt, hiszen az
irodalomban nem talaltunk olyan vizsgélatot, amely hasonlé mintdn tanulmanyozta
volna a spontan helyreallitodas eredményét. A fO0 célkitlizésen beliil elsésorban az
érintett és ¢ép oldal kontraktilis tulajdonsadgainak Osszehasonlitasat tiiztiik ki célul
izometrids, koncentrikus és excentrikus kontrakciok alatt. Vizsgalni szandékoztunk ezen
kiviil azt is, hogy a mért mechanikai valtozokban van-e iziileti szdg, valamint
kontrakcio sebességbeli specifitas.

Tovabbi célunk az volt, hogy megallapitsuk, vajon a kiilonb6z6 izomkontrakciokat
alkalmazva van-e, s ha van-e mekkora a kiilonbség az unilaterdlis és bilateralis
kontrakciok alatt meghatarozott mechanikai valtozékban? Masképpen fogalmazva van-
e bilateralis deficit vagy bilateralis facilitacio az egyes kontrakci6 tipusokat tekintve?

Tanulmanyozni kivantuk azt is, hogy a kontrakciok alatt nyert forgatonyomaték
gorbékrdl nyert, illetve szdmitott valtozok koziil melyek azok, amelyekkel jol
jellemezhetd mozgésszervi karosodas mértéke.

Feltételezhetd volt, hogy az érintett oldalon, az agyi karosodas fokatol fliggden, a
meghatarozott mechanikai valtozok értéke alacsonyabb lesz, mint az ép oldalon, mivel
mozgaskarosodas volt tapasztalhatd az altalunk vizsgélt személyeknél. A kérdés csupan
az volt, hogy ez mennyire detektdlhaté izomkontraktilitasi szinten és mennyiben

kiilonbozik az id6s, akut stroke betegekétdl?

Izometrias kontrakcié. A maximalis izometrids forgatdnyomaték az egészséges
emberekhez hasonléan (Hoy és mtsai 1990) a 30, 60 ¢és 90 fokos térdiziileti szogben
mért forgatdnyomatékok jelentdsen eltértek egymastol. A legkisebb szdgben mért

forgatonyomaték jelentdsen kisebb volt, mint a masik két szognél, amelyekben csaknem
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azonos nagysagu volt az Mic. Az ép és ¢érintet oldal kozott ebben a tekintetben nem volt
kiilonbség.

A maximalis forgatonyomaték minden iziileti szogben jelentdsen kisebb volt az
¢érintett oldalon, mint az ép oldalon kivéve a 90 foknal bilateralis kontrakcioban. Ez az
eredményiink megegyezik az eddigi kutatasi eredményekkel (Boissy és mtsai (1999).
Ugy tiinik, hogy a fiatal és id8s kronikus hemiparetikus emberek kozott e tekintetben
nincs kiilonbség. Nevezetesen az agykarosodds utdni mozgatdszervi regeneralddas
mértéke nem az ¢életkortdl, hanem a karosodds mértékétdl fiigg. A bilateralis
kontrakciok alatt mért forgatonyomatékok minden esetben kisebbek voltak, mint az
unilateralis kontrakcioknal, de szignifikans kiilonbséget csak az ép oldalon talaltunk 60
¢s 90 fokban. Ez az eredménylink arra enged kovetkeztetni, hogy a bilateralis
kontrakcioknal az érintett oldali izmok motoros kozpontjan a bilaterdlis kontrakciok
soran fellépd gatlas kevésbé érvényesiil, ami felfoghat6 bilateralis facilitdcioként is
(Howard és Enoka 1991).

Az izometrids kontrakcioknal szamitott atlag forgatonyomaték esetén hasonlod
kiilonbségeket taldltunk az ép és érintett oldal, valamint az unilaterdlis kontrakciok
kozott. Az ép oldali atlag forgatdbnyomaték minden esetben nagyobb volt, mint az
érintett oldali. A bilaterdlis kontrakciok alatt az atlag forgatonyomaték csak az ép
oldalon esett vissza a két nagyobb térdszogben. Az érintett oldalon viszont a csokkenés
nem volt szignifikans.

Bar az érintett oldalon az RTDk minden esetben kisebb volt, mint az ép oldalon,
szignifikans kiilonbséget csak 30 fokban bilateralis, illetve 60 fokban unilateralis
kontrakcioknal taldltunk. Minthogy az RTDk-t a maximalis forgatonyomaték is
befolyasolja, és ezért a normalizalt RTDk az érintett oldalon kdzel azonos az ép
oldalival, feltételezhetden a motoros egység szinkronizacidt nem érintette az agyi
karosodas, vagy inkabb arra lehet kovetkeztetni, hogy az évek sordan a regeneracid
teljesebb volt, mint az izomerd kifejtése teriiletén. Az izom relaxacids képességét
mutatd RTDr-nél hasonld eredményt kaptunk, mint az RTDk esetében, amely arra
enged kovetkeztetni, hogy a kontrakci6 és relaxaci6 idébeli lefolyasa kozott természetes
kapcsolat all fenn. Nevezetesen az agyi kdrosodas nem befolyésolja szelektiven az idegi

szabalyozast a kontrakciot és a relaxaciot illetéleg. Az egyetlen kiilonbség az volt, hogy
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a bilateralis kontrakcio esetében szignifikdns kiilonbséget nem 30 fokos szogben, hanem
60 fokos szogben taléltuk.

A bilateralis deficitet (BLD) a maximalis és atlag forgatonyomatékoknal is

kiszamitottuk. =~ A legkiesebb  térdhajlasszogben (30 fok) a  maximalis
forgatonyomatéknal kismérvii volt a deficit. Az atlag forgatonyomatéknal viszont
jelentds volt a deficit. Ez az eredmény azt sugallja, hogy a bilaterdlis izometrias
kontrakcioknal az atlag forgatdnyomaték megbizhatobb mutatdja a deficitnek, mint a
maximalis forgatonyomaték. Ugyanis az atlag forgatonyomaték az izom hosszabb ideig
tartod erdkifejtését jellemzi, mig a maximalis forgatonyomaték azt az allapotot mutatja,
amikor az izom eléri a maximumot. A 60 fokos iziileti sz6gben mind a maximalis, mind
az atlag forgatonyomatéknal az ép ¢és érintett oldali forgatonyomaték Osszegek
jelentésen kisebbek voltak a bilaterdlis kontrakcidknal, mint unilateralisnal. Ebbol
kovetkezdleg BLD jelentds, 20 szazalék feletti volt. A legnagyobb térdszognél (90 fok)
az ¢ép ¢és ¢érintett oldali térdfeszitdk Osszege uni- és bilateralis kontrakcioknal nem
mutattak szignifikéns kiilonbséget. Ennek az eredménynek az lehet az oka, hogy nagy
iziileti szogekben, a mi esetiinkben 90 fok, az antagonista koaktivacid jelentdsen
nagyobb, mint kisebb (30, 60 fok) szogekben vizsgdlt maximalis izometrias
térdfeszitéseknél (Kubo €s mtsai 2004).
Koncentrikus kontrakeié. A koncentrikus kontrakciok alatt meghatarozott maximalis
¢s atlag forgatonyomaték fokozatosan ndvekedett a csokkend allandd sebességek
figgvényében mind az ¢p, mind az érintett oldalon. A kiilonbségek az egyes
sebességeknél az érintett és ép oldali atlagok kozott fokozatosan csdkkentek a ndvekvo
sebességekkel. A legnagyobb kiilonbség 0,52 rad/s sebességnél volt, a legkisebb 5,2
rad/s-nal. A forgatobnyomaték-sebesség kapcsolat mind az ép, mind az érintett oldalon
nagyjabol a Hill féle hiperbola kapcsolatot mutatta, bar meg kell jegyezniink, hogy
vizsgélatunkban az adatok illesztését nem végeztiik el, igy a Hill gérbék jellemz6it sem
hataroztuk meg.

Az ¢ép ¢és érintett oldali maximalis forgatonyomatékokat dsszevetve szignifikans
kiilonbség volt az atlagok kozott minden alkalmazott sebességnél az unilateralis
kontrakcioknal. A bilateralis kontrakcioknal jelentds kiilonbséget csak a 0,52, 1,04 és

2,09 rad/s sebességnél talaltunk.
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Az atlag forgatonyomatékokat 6sszehasonlitva a legnagyobb kiilonbség ebben az
esetben is 0,52 rad/s-nal volt. Kiilonbség az érintett és az ép oldal kozott csak a két
legkisebb sebességnél (0,52 és 1,04 rad/s) volt mind az unilateralis mind a bilateralis
kontrakcioknal.

Feltételezésiink szerint a kontrakci6 alatti mechanikai munka jobban jellemzi az
izmok mechanikai tulajdonsagat, illetve pillanatnyi allapotat, mint a maximalis
forgatonyomaték, mert az izommiikodés alatti folyamatos aktivacio szintjét fejezi ki.
Vizsgaltunkban azt taldltuk, hogy a mechanikai munka, hasonléan a maximalis
forgatdnyomatékhoz, illetve az atlag forgatonyomatékhoz hasonléon csokkent a novekvo
sebességgel. Az ¢ép ¢és ¢érintett oldal kozott a legnagyobb kiilonbség 0,52 rad/s
sebességnél volt. Az unilateralis kontrakciokndl a két oldal kozott a kiilonbség csak a
két legalacsonyabb sebességnél volt szignifikdns, az atlag forgatdnyomatékhoz
hasonldan. A bilateralis kontrakcioknal viszont 5,2 rad/s sebesség kivételével minden
sebességnél szignifikdns volt a kiilonbség, ami a maximadlis forgatonyomatékhoz
hasonlatos.

Az ¢ép oldalon az wuni- és bilaterdlis kontrakciok alatt mért maximalis
forgatonyomatékok kozott a kiillonbség csak a 5,2 rad/s sebességnél volt szignifikans.
Az ¢érintett oldalon nem taldltunk szignifikans kiilonbséget az uni-és bilateralis
kontrakciok kozott egyetlen sebességnél sem. Ebbdl arra lehet kovetkeztetni, hogy a
bilateralis kontrakciok sordn fellépd agyi féltekék kozott fellépd gatlas kevésbé
befolyasolta az érintett oldalt, mint az ép oldalt.

Az éatlag forgatonyomatékot tekintve az ép oldalon nem volt szignifikans
kiilonbség az uni-és bilateralis atlagok kozott, viszont az érintett oldalon 0,52 rad/s
sebességnél a bilaterdlis kontrakciok alatt a vizsgalati személyek jelentdsen kisebb
forgatonyomatékot tudtak kifejteni, mint unilateralis kontrakciok soran. A mechanikai
munkat illetden szignifikdns volt a kiilonbség az uni-és bilateralis forgatonyomatékok
kozott 5,2 rad/s-nél az ép oldalon és 0,52 rad/s-nél az érintett oldalon.

A koncentrikus kontrakcid harom mechanikai jellemz6jét Osszevetve azt
lathatjuk, hogy az ép oldalon a gatld hatas elsdsorban a nagy, esetiinkben 5,2 rad/s
sebességnél, az érintett oldalon kis, esetiinkben 0,52 rad/s sebességnél érvényesiil.
Ennek a jelenségnek fiziologiai okat nem ismerjiik, bar minden bizonnyal

Osszefliggésben van az agykérgi mezok funkciondlis integritdsdnak milyenségével, az
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érintett félteke karosodasanak mértékével, illetve a helyreallitodas fokaval, valamint az
1izmok fizikai allapotaval. Felmertil a kérdés, hogy vajon miért 0,52, rad/s-nal csokken a
legjelentésebben az atlag forgatonyomaték €s a mechanikai munka az érintett oldalon?
Feltételezhetéen nem a faradas az oka ennek.

Amikor a bilateralis deficit atlagait hasonlitottuk 6ssze, azt talaltuk, hogy a BLD
értékek igen kozel estek a 100 szazalékhoz csaknem valamennyi sebességnél a
maximalis forgatonyomatékokat tekintve. Nevezetesen nem beszélhetiink deficitrél. Ez
abbol a ténybdl fakad, hogy az unilaterdlis kontrakcidk soran az érintett és ép oldali
forgatonyomatékok kozott nagyobb volt a kiilonbség, mint a bilateralis kontrakcioknal.
Igaz, mindkét oldalon csokkentek az értékek, de az érintett oldalon a csokkenés kiesebb
volt, mint az ép oldalon. Ez egyfajta bilateralis facilitaciot jelent, ami 5,2 rad/s-nal
valoban azzd valt, hiszen a bilateralis kontrakciok alatt az ép és érintett oldali
forgatonyomatékok dsszege nagyobb volt, mint az unilateralis kontrakciok esetében. Ez
az eredményiink ellentmond a korabbi kutatasi eredményeknek (Knutsson ¢&s
Matensson, 1980, Knutsson és mtsai 1997, Watkins és mtsai 1984). Nevezetesen a
kutatok azt talaltak, hogy nagy szdgsebesség esetén (5,2 rad/s) a hemiparetikus betegek
nem képesek a lehetséges legnagyobb er6t kifejteni, mert nem tudjdk a nagy
sebességgel mozgd kart kovetni. Igaz, az idézett kutatok unilateralis kontrakciot
alkalmazva tették ezt a megallapitast. Ugy tiinik, hogy a bilateralis kontrakciok
facilitalo (serkentd) hatassal vannak az érintett oldali térdfeszitd izmok erdkifejtésére
nagy sebességek esetén. Knutsson és mtsai (1997), valamint Knutsson ¢s Matensson
(1980) azt talaltak, hogy a térdfeszitOk esetében nagy szogsebességeknél a térdhajlitok
kokontrakcidja nagyobb, mint alacsonyabb sebességeknél. Minthogy mi ebben a
vizsgélatunkban nem mértiik az izmok elektromos aktivitasat, nem tudjuk sem
megerdsiteni, sem cafolni a szerzok allitasat. Feltételezhetden a mi vizsgalatunkban a
térdhajlitd izmok koaktivitasa nem nétt, mert maskiilonben nem talalkoztunk volna
relativ bilateralis faciliticioval a legnagyobb sebességii térdfeszitésnél. Az eddigi
kutatasi eredmények szerint, amelyek szintén unilateralis kontrakcidk soran keletkeztek,
a  koncentrikus  kontrakciondl a  hemiparetikus  betegek  erOképességének
meghatarozasara a 2,09 rad/s szogsebesség alkalmasabb, mint a 1,04 rad/s
szOgsebesség, mert az alacsony sebességek esetén a kontrakcid tovabb tart és az izmok

faradasa miatt az erdkifejté képesség csokkenhet (Tripp €s Harris 1991).
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Vizsgalatunk céljaként szerepelt annak tisztdzdsa, hogy a maximalis
forgatonyomatékkal, az atlag forgatonyomatékkal vagy a mechanikai munkéval
jellemezhetd adekvatan hemiplégek izmainak erdallapota. Minthogy ebben a
vizsgélatban kronikus betegeket izomkontrakcigjat tanulmanyoztuk, nem volt
feltételezhetd, hogy a faradas befolyéasolja az eredményeket, hiszen az érintett oldali
1izmok, bar gyengébbek voltak, mint az ép oldaliak, a mindennapos hasznalatuk soran az
érintett oldali izmok is ,,edzettek” voltak. Azt vartuk, hogy a kontrakcidé sebesség-
forgatonyomaték kapcsolat hasonld lesz az atlag forgatonyomatékndl és a mechanikai
munkanal, mint a maximalis forgatonyomatéknal.

A bilateralis deficit azonban nem teljesen kovette a feltételezett kapcsolatot. Mig

a maximalis forgatdnyomatéknal a legnagyobb bilateralis deficitet 0,52 rad/s
sebességnél szamitottuk, ami fokozatosan csokkent, addig a BLD 2,09 rad/s-nal volt
nagyobb mind az atlag forgatonyomatéknal, mind a mechanikai munkanal. Szdmunkra
1s meglepden 0,52 rad/s sebességtdl 2,09 rad/s-ig a BDF novekedett (a szdzalékos arany
csokkent), majd fokozatosan csokkent. Valgjaban 0,52, 1,04, 4,18 ¢és 5,2 rad/s
sebességeknél inkabb bilateralis facilitaciordl beszélhetiink, mint bilaterdlis deficitrol.
Ez az eredménylink is a bilateralis kontrakciok eldnyét tamasztjadk ald, minden
valoszinliség szerint az agyi féltekék kozott fennalld gatlo hatas csokkenése révén
(Parlow és Dewey 1991, Ugawa és mtsai 1993).
Excentrikus kontrakcié. Hemiplégek érintett és ép oldali térdfeszitd izmainak
excentrikus kontrakci6 alatti erdkifejté képességét eddig nem vizsgaltak a kutatok.
Eppen ezért vizsgalatunkban azt a célt tiiztiik ki, hogy tanulmanyozzuk a nyujtas hatasat
a térdfeszitdk forgatonyomaték valtozasara. Feltételezésiink szerint a kronikus
hemiplégeknél az egészséges emberekre jellemzd novekedést talalunk az izomnyujtas
hatasara, annak ellenére, hogy az érintett oldali izmok izometrids és koncentrikus
kontrakcios forgatonyomatéka elmarad az ép oldaliétol.

Ebben a vizsgélatban rovid iziileti szogvaltozasi (20 fok) izomnyujtasokat
alkalmaztunk két szogtartomanyban és harom sebességgel abbdol a célbdl, hogy
megallapitsuk melyik vizsgélati szitudcio biztositja a legtobb informaciot az érintettség
meghatarozasara.

Az ép és az érintett oldali maximalis excentrikus forgatonyomaték (Mec) az

altalunk valasztott legkisebb sebességnél (0,52 rad/s) mutatott jelentds kiilonbséget

103



mind az unilateralis, mind a bilateralis kontrakciok esetében és mind a két iziileti
szOgtartomanyban. A sebesség novelésével egyre kisebb lett a kiilonbség az érintett €s
¢ép oldal kozott. Feltételezheten a nagyobb szogsebességek alkalmazéasaval a ny(jtasos
reflex is hozzijarult a forgatonyomaték noveléséhez az adott szdgben mérhetd
maximalis izometrias forgatonyomatékhoz viszonyitva. Ebbdl a vizsgalati eredménybol
arra is kovetkeztethetiink, hogy az érintett oldalon az izmok érzékenyebben reagéalnak a
nyUjtasi sebességre, mint az ép oldali izmok, feltehetden azért, mert a nyujtas eldtt
alkalmazott kiiszob forgatonyomaték magasabb aktivacids szintet jelentett az érintett
oldalon. Masrészrdl a nagyobb nyujtasi sebességek hatékonyabb eréndveldk lehetnek a
rehabilitidcio soran. Az uni- €s bilateralis forgatonyomatékokat dsszehasonlitva éppen
ellentétes iranyu valtozast taldltunk. A sebességek novelésével a kiilonbségek
novekedtek az ép, illetve érintett oldali térdfesziték forgatonyomatéka kozott. Jelentds
kiilonbséget azonban csak a 70 és 80 fok kozotti excentrikus kontrakcional talaltunk az
érintett oldalon. Eredményeink arra engednek kovetkeztetni, hogy amennyiben
bilateralis kontrakciot alkalmazunk, akkor célszerlibb kisebb szogsebességekkel
eldidézni az izom megnyUjtasat. Unilateralis kontrakciok esetén célszeriibb nagyobb
szogsebességeket alkalmazni az izom nyujtasara.

Az atlag forgatonyomatékokat illetden is azt tapasztaltuk, hogy a szogsebesség
novelésével a kiilonbség a fokozatosan csokken az ép és az érintett oldal kozott,
valamint a kiilonbség az uni- és bilateralis kontrakcioknal az atlag forgatdnyomatékban
novekedett. Meglepden ez elsdsorban az €ép oldalon kdvetkezett be. Ezek a tendenciak
azonban nem annyira egyértelmiiek, mint az Mec esetén. A két szogtartomanyt illetéen
nem latszik egyik sem eldnydsebbnek a masikndl az érintettség fokanak
meghatarozasara. Eppen ezért az adatainkbél nem vonhaté le altalanos kovetkeztetés,
csupan annyi, hogy az atlag forgatonyomaték kevésbé biztos mutatdja a fennmaradt
karosodas jellemzésének az ép-érintett oldali, unilateralis-bilateralis kontrakciok soran,
mint a maximalis forgatonyomaték. Ez az eredmény némiképpen meglepd, mert az atlag
forgatonyomaték elméletileg pontosabban fejezheti ki az erdkifejtd képesség szintjét.

A 30 és 50 fok kozotti szogtartomanyban végzett excentrikus kontrakcioknal a
két legkisebb szogsebességnél talaltunk szignifikans kiilonbséget az €p és érintett oldal
kozott. A bilateralis kontrakciok az ép oldalon okoztak jelentds forgatonyomaték

csokkenést, az érintett oldalon viszont igen kismérvii volt a deficithatas. Ugy tiinik,
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hogy a munkavégzés szempontjabol, ebben az iziileti szogtartomanyban, a bilateralis
kontrakcio inkabb serkentd hatdsu az érintett oldali izmokra. A féltekék bilateralis
gatlasa, valoszinli, nem érvényesiil az érintett oldali motoros kdzpontokon. A 60-80
fokos szogtartomanyban végzett excentrikus kontrakcioknal bar hasonlod tendencidkat
talaltunk, de szignifikans kiilonbségek nem voltak az alacsony sebességeknél. A jelzett
kiilonbségek okainak magyarazata az izometrias kontrakcional is citalt vizsgalat
eredménye (Kubo és mtsai 2004), mely szerint a kis (30-50 fok) szdgtartomanyban az
antagonista koaktivacié kisebb, mint a nagyobb térdszogeknél (60-80 fok). Masrészrol
ugy tlnik, hogy nagyobb nyujtasi sebességeknél novekedhet az antagonista koaktivacio,
amely miatt az excentrikus kontrakci6 soran meghatarozott Mec kisebb, mint kisebb
szogeknél, és amely szerepet jatszhat abban, hogy bilateralis deficit a legnagyobb 2,09
rad/s szogsebességnél.

Bilateralis deficit. A bilateralis deficit index (%) az excentrikus kontrakcids sebességek
novekedésével csokkent, azaz a bilateralis deficit nott. 2,09 rad/s sebességnél az értékek
szignifikansan kisebbek, mint 0,52 rad/s-nal mind a harom valtozét tekintve és mind a
két szogtartomanyban. Az Mec-nél és a Wec-nél az atlagok kiilonbsége a 1,04 rad/s és a
2,09 rad/s vonatkozasaban is jelentés. Eredményeinket tekintve felvetodik a kérdés,
vajon mi okozza a bilateralis deficit kialakuldsat a nagyobb nyujtasi sebességeknél.
Kordbban emlitettiik, hogy egyik oka ennek a jelenségnek az Ilehet, hogy
megnovekedhet az antagonista koaktivacid, de az is elképzelhetd, hogy az altalunk
alkalmazott 2,09 rad/s szogsebesség az izmok szamara szokatlan nyujtasi sebesség volt,
ami kivalthatta az agonista izmok gatlasat az inreflexen keresztiil. Erre bizonyitékaink
nincsenek, s ezért tovabbi vizsgalatok elvégzése sziikséges.

A maximalis excentrikus és izometrias forgatonyomaték arinya. Izolalt izmokon
vagy egy izomroston végzett vizsgalatok azt mutattdk, hogy az izom nyugalmi hossza
kozelében az izomnyujtas okozta fesziilés novekedés 1,6-szoros az azonos hosszon mért
maximalis izometrids fesziiléshez képest, ha az izom nyujtdsa maximalis aktivacional (
maximalis izometrids er0nél kovetkezik be (Edman 1999). Az egészséges embereken
tortén vizsgalatok nem mutatnak egységes képet abban a vonatkozasban, hogy az izom
nyujtasa mekkora erd (forgatonyomaték) novekedést eredményez. A kis izmokon
(adductor pollicis) végzett vizsgalatok 1,4-1,6-szoros erdndvekedést mutattak ki (de

Ruiter és mtsai 2000, Lee és Herzog 2002). Ugyanakkor a nagy izmokon (quadriceps

105



femoris) alig vagy egyaltalan nem talaltak erdndvekedést (Westing €s mtsai 1988,
1990). Tihanyi és mtsai (2000) kiilonb6z6 aktivacios szintrdl kezdve a térdfeszitdok
nyUjtasat, azt talalta, hogy az excentrikus forgatonyomaték 1,23-szor haladta meg az
izometrids koriilmények kozott meghatarozott forgatonyomatékot, ha az izom aktivalasa
maximalis volt. Hisz szazalékos aktivacios szinten megnyujtott térdfeszitok nem érték
el a maximalis izometrias forgatonyomatékot. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a
nagy Mec/Mic arany az érintett oldalon megrovidiilt, és nagyobb merevségili izmoknak
is tulajdonithato.

Vizsgalatunkban az izom megnyujtasa 0,2 Mic-nél kezdddott. Az Mec/Mic
arany kiszamitdsdhoz az excentrikus €s izometrias kontrakciok alatt mért legnagyobb
értekeket vettiik figyelembe fliggetleniil attol, hogy mely térdhajlasszogben és nyu;jtasi
sebességeknél kaptuk azokat. Az unilateralis és a bilaterdlis kontrakcioknal is az
excentrikus forgatonyomaték nagyobb volt, mint az izometrias kontrakciok alatt annak
ellenére, hogy az izmok aktivacidja csak 20 szazalékos volt. Még meglepdbb, hogy a
bilateralis kontrakciok soran az excentrikus forgatonyomaték jelentésen eltért az 1,0
aranytol. Sem az unilaterélis, sem a bilateralis kontrakcidknal nem taldltunk jelentds
kiilonbséget az ép ¢és érintett oldal kozott, ami azt jelenti, hogy mindkét oldalon
megkozelitdleg azonos szdzalékos novekedés volt az izometrids forgatonyomatékhoz
viszonyitva az izomnyujtas hatdsara. Bar bilateralis kontrakcioknal az ardny nagyobb
volt, mint az unilateralis kontrakcidoknal, de csak az ép oldalon volt szignifikans a
kiilonbség. Felvetddik a kérdés, hogy vajon mi okozta a jelentdsebb kiilonbséget az Mec
és Mic kozott a bilateralis kontrakciok alatt? Bizonyitékaink ennek az eredménynek
magyarazatara nincsenek €s az irodalomban sem talaltunk hasonl6 vizsgélati eredményt,
vagy ennek a jelenségnek idegélettani tanulmanyozasat. Minden valdszinliség szerint az
agyi féltekék bilateralis gatlasa gyengiilt vagy éppen serkentd hatdsuva valt az
excentrikus kontrakciok alatt €és ennek koszonhetdé az arany ilyen mértéka

megnovekedése.

7.1.2 1dés akut hemiplégek izomkontraktilitasa
Ezen a mintdn végzett vizsgalataink elsddleges célja az volt, hogy az ép és

érintett oldali térdfeszitok altal kifejtett forgatdnyomaték értékeket Osszehasonlitsuk
izometrias, €s excentrikus kontrakcidk alatt, amelyeket kiilon az érintett vagy az ép

oldali térdfeszitdkkel, vagy egyidejlileg mindkét izmukkal fejtettek ki. Tovabbi célunk
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volt, hogy 0sszehasonlitsuk a fiatal, kronikus hemiplégek ¢és az idds, akut stroke betegek
izometrias €s excentrikus kontrakciok sordn nyert valtozoit.

Vizsgéalatunk megtervezése elott azt feltételeztiik, hogy a bilateralis kontrakciok

inkabb serkentd, mint gatlo hatassal lesznek az érintett oldali térdfesziték kontraktilis
valtozoira, vagyis az egészséges populacion nyert adatoktol eltéréen az érintet oldalon a
visszaesés a kivalasztott valtozokban kisebb lesz, mint az ép oldalon.
Izometrias kontrakcié. A vérakozasnak és az irodalmi adatoknak megfeleléen az
¢érintett oldali térdfeszitékkel tobb, mint kétszer (2,3) kisebb forgatdnyomatékot tudtak
kifejteni a vizsgalt személyek, mint az ép oldali térdfeszitdikkel. A nagy kiilonbség az
akut agyi karosodasnak tulajdonithato, €s talan annak, hogy az ép oldali térdfeszitokkel
a vizsgalt személyek ki tudtik fejteni az izom méretébdl fakaddé maximalis erdt, vagyis
a stroke nem befolyasolta az ép oldalt ebben a tekintetben. Az ép és érintett oldali
forgatonyomaték aranyt nem befolyasolta a bilateralis kontrakcio, hiszen az arany
ugyanakkora volt, mint az unilaterdlis kontrakcidknal. A csokkenés a bilateralis
kontrakcioknal csaknem azonos volt az ép és érintett oldalon, vagyis bilaterélis
erokifejtés nem okozott szelektiv valaszt az érintett oldalon. A bilateralis deficit index
80.2 % volt, ami megfelel az egészséges, edzetlen ember embereknél talalt értéknek
(Howard and Enoka, 1991; Koh és mtsai 1993).

Az izometrids kontrakcido dinamik4jat az erd vagy forgatonyomaték
kifejlédésének, illetve visszaesésének iliteme fejezi ki. A forgatonyomaték-idé gorbén
felfutd szaraban meghatarozott gdrbe meredeksége indirekt mddon fejezi ki a
bekapcsolt motoros egységek szinkronizalt egylittmiikodését. Minél nagyobb a gorbe
meredeksége, annal valdsziniibb, hogy a lehetd legtobb motoros egység bekapcsolasra
keriilt (Tihanyi 1996) és a bekapcsolt motoros egységek tiizelési frekvenciaja kozel
maximalis és a szinkronizaltam mikodnek (Koryak 1998). Vizsgalatunkban
bizonyitottuk, hogy az érintett oldali térdfeszitok jelentdsen lassabban fejtik ki a
rendelkezésre allo erejiiket. Bar a bilateralis kontrakciok soran az RTDk mind az ép,
mind az érintett oldalon visszaesett az unilaterdlishoz képest, a kiilonbségek
statisztikailag nem voltak szignifikdnsak a UL és BL atlagok kozott. A visszaesés
mértéke valamivel kisebb volt az érintett oldalon. Felvetddik a kérdés, hogy a
kiilonbség az ép és érintett oldal kozott a motoros aktivacid kiilonbségébdl vagy a

maximalis erdkifejtésbeli kiilonbségektdl fiigg-e? Ennek eldontésére az RTD érték Mic-
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re torténd normalizalasat hasznalhatjuk, hiszen az erdkifejlodés meredeksége fligg a
maximalis er6tdl is (Tihanyi és mtsai 1989). Ha elvégezziik a normalizalast, akkor a
kiilonbség jelentésen csokken az ép és érintett oldal kozott. Mig az RTDk 72,5
szazalékkal volt nagyobb az ¢ép oldalon az érintettel szemben unilateralis
kontrakcioknal, addig a normalizdlt RTDk csak 29,9 szédzalékkal. A bilateralis
kontrakci6 alatt az arany 63,3 szazalékrol 38,4 szazalékra cs6kkent. Ez azt jelenti, hogy
a kiilonbség egy része a motoros vezérlésben bekdvetkezett zavarnak tulajdonithato
(Kamper és mtsai 2003).

Az RTDr a forgatonyomaték-id6 gorbe leszallo agaban az izom relaxacios

képességét mutatja, vagyis azt, hogy a bekapcsolt motoros egységek milyen gyorsan
képesek kikapcsolni. Az éltalunk vizsgalt akut kronikus stroke betegeknél az ép és
¢érintett oldal kozott jelentdsebb volt a kiillonbség RTDr értékei kozott, mint az RTDk-
ban. Az unilateralis kontrakciok alatt az érintett oldalon a térdfeszitd izmok relaxacidja
tobb mint kétszer lassabb volt, mint az ¢p oldalié. Bilateralis kontrakcio6 alatt az érintett
oldalon a relaxdci6 valamivel gyorsabb volt. Az RTDr vonatkozasaban kapott
eredménylink is az idegi szabalyozasban bekovetkezett, normalistol eltérd
mikddészavart valdszintisiti.
Excentrikus kontrakcié. A nyujtdst 60 fokos szOgtartomanyban végeztiik, ahol a
vizsgalt személyek a legnagyobb forgatonyomaték kifejtésére voltak képesek (30 és 90
fokos szog kozott). A maximalis excentrikus forgatonyomaték (Mec) az ép oldalon
jelentdésen nagyobb volt, mint az érintett oldalon az izometrias kontrakcional talaltakkal
megegyezOen. Igaz a kiilonbségek az excentrikus kontrakcio alatt sokkal nagyobbak
voltak, mint izometrids kontrakciokndl. Ugyanakkor a bilateralis kontrakcioknal a
visszaesés a forgatonyomatékban alig volt tapasztalhaté az unilaterdlishoz képest,
szemben a 60 és 90 fokban mért maximalis izometrids forgatonyomatéknal talélt
jelentds UL és BL kozotti kiillonbséggel.

Az uni- és bilateralis kontrakciok alatt az ép és az érintett oldali térdfeszit6kkel
kifejtett forgatonyomatékok 0sszege bar kisebb volt a bilateralis vizsgalati szituacidban,
de a kiilonbségek nem szignifikansak. Kovetkezésképpen a bilateralis kontrakciok nem
rontottdk sem az €p, sem az érintett oldali izmok erdkifejtd képességét, ami abbdl is
fakadhat, hogy az izmok hosszu nyujtasa soran az excentrikus eréndvekedés a passziv

elasztikus elemek megnyujtasabol ered elsdsorban (Morgan 1977, Edman 1999). 1zolalt
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izmokon vagy egy izomroston végzett vizsgalatok azt mutattak, hogy az izom nyugalmi
hossza kozelében az izomnyujtds okozta fesziilés novekedés 1,6-szoros az azonos
hosszon mért maximalis izometrias fesziiléshez képest, ha az izom nyUjtasa maximalis
aktivacionadl (maximalis izometrids erénél) kovetkezik be (Edman 1999).
Vizsgalatunkban a forgatonyomaték novekedés unilateralis kontrakcional az ép oldalon
1,42-szerese volt a maximalis izometrids forgatonyomatéknak (Mec/Mic). Az érintett
oldalon az Mec/Mic arany jelentdsen nagyobb volt, mint az ép oldalon (1,87), aminek
magyarazatara nincs kozvetlen bizonyitékunk. Feltételezhetéen a nyujtds hatdsara a
megnovekedett forgatonyomaték nem csak az elasztikus elemek megnyujtasdnak
koszonhetd, hanem a nyujtasi reflexnek is, aminek a kovetkeztében a mitkodé motoros
egységek tiizelési frekvencidja megndtt vagy/és 1) motoros egységek keriiltek
bekapcsolasra. Ezt a feltételezésiinket tdmasztja ala, hogy a bilateralis kontrakciok soran
sem csokkent ez az ardny az érintett oldalon jelent6sen, s6t az ép oldalon is erre a
szintre emelkedett. Az izometrias és koncentrikus kontrakciokhoz hasonlédan, tigy tiinik,
hogy a bilateralis kontrakciok nem befolyasoljak negativan a féltekék facilitacigjat,
vagy ¢éppen forditva, a bilateralis kontrakciok serkentik a két félteke motoros
kozpontjait, amely sordn az ép oldal segiti az érintett oldal aktivacidjat (Cunningham és
mtsai 2002). Ezt az elképzelést tdmogatja Cauraugh és Summers (2005) véleménye,
miszerint a stroke utani két végtaggal egyidejlileg végzett mozgas (bilateralis
kontrakciok) serkentheti az agykéreg neuralis plaszticitdsat hdrom mechanizmuson
keresztiil: (1) a motoros kortex gatlasanak feloldasaval, amely az épen maradt idegi
palyak fokozott hasznalatat eredményezi; (2) az azonos oldali idegi palyak fokozott
miikddtetése altal az ellentétes oldali féltekébdl kiindulva, abbdl a célbol, hogy kivaltsa
a keresztezett corticospinalis palydkat, amelyek karosodtak; (3) a leszalld6 motoros
idegek megnovelt aktivaladsa altal, amelyek a parancsot adjak a propriospinalis
idegeknek.

Vizsgalatunkban, a nyuQjtdst az izom 20 szdzalékos izometrids fesziilésénél
kezdtiik és a nyujtasi tartomany elméletileg nagyobb volt, mint amit izolalt izmoknal
alkalmaztak. Eredményeinket egészséges embereken nyert adatokhoz tudjuk csak
hasonlitani. Az egészséges embereken tortén vizsgalatok nem mutatnak egységes képet
abban a vonatkozasban, hogy az izom nyujtdsa mekkora erd (forgatonyomaték)

novekedést eredményez. A kis izmokon (adductor pollicis) végzett vizsgélatok 1,4-1,6-
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szoros erOndvekedést mutattak ki (de Ruiter és mtsai 2000, Lee és Herzog 2002).
Ugyanakkor a nagy izmokon (quadriceps femoris) alig vagy egyaltalan nem taléltak
eréndvekedést (Westing és mtsai 1988, 1990). Tihanyi és mtsai (2000) kiilonbdzd
aktivacids szintrl kezdve a térdfeszit6k nyujtasat, azt taldlta, hogy az excentrikus
forgatonyomaték 1,23-szor haladta meg az izometrids koriilmények kozott
meghatarozott forgatonyomatékot, ha az izom aktivalas maximalis volt. Husz
szazalékos aktivacids szinten megnyujtott térdfeszitdk nem érték el a maximalis
izometrids forgatonyomaték nagysagot. Ebbdl arra kovetkeztethetiink, hogy a nagy
Mec/Mic arany az érintett oldalon megrovidiilt és nagyobb merevségli izmoknak is
tulajdonithatd. Feltehetden Tihanyi és mtsai (2000) és a jelenlegi vizsgalat eredményei
kozott nem lenne ekkora kiilonbség, ha a citalt szerz6k nem 20 fokos, hanem 60 fokos
szogtartomanyban vizsgaltdk volna az izomnyujtas hatasat.

Véleményiink szerint az excentrikus kontrakcié alatti mechanikai munkavégzés
jobban jellemzi az izom miikodését és allapotat, mint a maximélis excentrikus eré. Ugy
gondoltuk, hogy a mechanikai munka meghatarozasa az izomnyujtas alatt jelentds
mutatdja lehet az érintett oldali izmokénak. Minthogy erre vonatkozd adatokat nem
talaltunk az irodalomban sem egészséges, sem beteg embereken, adatainkat
Osszehasonlitani nem tudjuk masokéval, ami azt is jelenti, hogy eredményeink uj

ismerettel bovithetik ezt a teriiletet.

7.1.3 Fiatal kronikus és idés akut hemiplégek izomkontraktilitasa

A fiatal kronikus hemiplégek €s az idOs akut stroke betegek térdfeszitdinek kontraktilis
tulajdonsagai kozotti kiilonbséget feltételezni lehetett abbdl kiindulva, hogy az
egészséges 1d6s emberek erdkifejtd képessége gyengébb, mint a fiataloké (Hakkinen és
mtsai 1998), amit az akut stroke tovabb ront nem csak az érintett, de az ép oldalon is
(Bohannon ¢és Andrews 1990). Az id0s emberek izomerd csokkenésének két alapvetd
oka az izomtomeg vesztés, valamint a fizikai aktivitds csokkenés (Narici és mtsai 1997),
amely az idegi vezérlésben is visszaesést okoz (Grimby ¢€s Saltin 1983), és amely az
egységnyi izomkeresztmetszetre esd erd csokkenését is eredményezi (Bruce €s mtsai
1989, Frontera ¢s mtsai 2000). 1dés korban megvaltozik az izmok rostosszetétele is
(kevesebb gyors rost), amely a kontrakcid sebességének csokkenéséhez vezet (Larsson

¢s mtsai 1997). Az excentrikus kontrakciot tekintve feltételeztiik, hogy bar a
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forgatonyomaték valdsziniileg kisebb lesz az idds, akut stroke betegeknél, mint a
fiataloknal, de az excentrikus €s izometrias forgatonyomaték arany nagyobb lehet az

érintett izom Watkins és mtsai (2002) altal leirt nagyobb spasztikussaga miatt.

Izometrias kontrakcio. A fiatal, kronikus (FKH) és az 1dds, akut hemiplégek (IAH)
térdfeszitéinek 60 fokos iziileti szogben meghatdrozott maximalis forgatdnyomatéka
jelentdsen kiilonbozott mind az ép, mind az érintett oldalon. A két csoport kdzott az
érintett oldalon a kiilonbségek jelentésen nagyobbak voltak, mint az ép oldalon, amelyet
az €p ¢és érintett oldali forgatonyomaték szazalékos ardnyanak jelentds kiilonbsége is
jelez. Nevezetesen az IAH csoportndl az ardny 45,1 % (UL), illetve 45,3 % (BL) volt, az
FKH csoportnal 78,1 % (UL), illetve 76,2 %. Ez az eredmény a varakozasoknak
megfelel, ami azt jelenti, hogy a korai életkorban agyi trauman atesett s hossza ideje
ezzel a karosodassal €16 fiatalok érintett oldali izmai spontan, de csak, részlegesen
regeneralodott izmaival nagyobb erdkifejtésre voltak képesek, mint az akut stroke
betegek. Harom-hat héttel a stroke utan, bar a spontan regeneralodas megkezdddik, de
messze nem éri el azt a szintet, mint tobb év tavlatdban. A kiilonbség elsésorban ennek
a ténynek koszonhetd. Ugyanakkor az ép oldalon is tapasztalt jelentds kiilonbség arra
enged kovetkeztetni, hogy a a két csoport kozotti eltéréshez az életkor is feltehetden
hozzajarult. A fiatalok a korai agyi torténés utdn genetikus kodjaiknak megfeleléen
fejlodtek és a vizsgalat idépontjaban fizikai teljesitoképességiik maximumahoz kozel
voltak. Az idds, stroke-on atesett betegek viszont abban az ¢letkorban voltak, amikor a
leépiilési folyamatok dominaltak és a stroke okozta lelki trauma is nagyobb volt, mint a
fiataloknal.

A bilateralis deficitet illetéen gy gondoltuk, hogy az IAH csoportnal a BLD
értéke nagyobb lesz, mint a fiataloknal, mert feltételezhetd volt, hogy az alkalmazott
rehabilitacidos program még nem érhetett el olyan regeneralddasi szintet, mint amit
feltételezni lehetett az FKH csoportnél. Varakozasunkkal ellentétben a bilateralis index
csaknem azonos volt a két csoportban. Ebbdl az eredménybdl azt a kovetkeztetés
vonhatjuk le, hogy a bilateralis deficitet nem befolyédsolja sem regeneracié idétartama,
sem az ¢letkor (Hakkinen és mtsai 1998, Hernandez és mtsai 2003).

A két csoport RTDk ¢és RTDr atlagat Osszehasonlitva, a maximalis
forgatdnyomatékhoz hasonldan, azt talaltuk, hogy az FKH csoport jelentdsen nagyobb

értékeket értek el, mint az IAH csoport. Ez az eredmény jol megmagyarazhaté azokkal a
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kozlésekkel, amely szerint az RTD, amely szoros Osszefliggésben van az izom
kontrakcios idejével €s sebességével, valamint az izom rostdsszetételével (Viitasalo és
Komi 1978, Tihanyi és mtsai 1989), tovabba azzal a felfedezéssel, amely szerint idds
korban csokken a gyors izomrostok szama (Larsson és mtsai 1997). A bilateralis
kontrakcid alatti forgatonyomaték kifejlodési iitemben is hasonlo kiilonbségek adddtak,
mint az unilateralis kontrakcioknal. A térdfeszitd izom relaxacios képességét vizsgalva
azt talaltuk, hogy az IAH és FKH csoport kozott jelentdsen nagyobb volt a kiillonbség
RTDr atlagédban az érintett oldalon, mint az RTDk esetében. Ez kiilonbség jol mutatja,
hogy az érintett oldalon az izom relaxacids képessége a stroke-t kovetden jelentdsen
karosodott, ami kapcsolatban lehet az idegi szabalyozas zavaraval, a kevesebb gyors
izomrosttal, valamint a faradassal.

Excentrikus kontrakei6. Vizsgalatunkban az FKH csoportban hdrom szdgsebességet
alkalmaztunk a térd behajlitasara két szogtartomanyban, ahol a szogelfordulas 20 fokos
volt. Az IAH csoportban 60 fok/s-os allando szogsebességgel hajlitottuk be a
térdiziiletet a vizsgalt személyek aktiv ellenallasa mellett. Az iziileti szogvaltozas 60
fokos volt 30 és 90 fok kozott. Mind az FKH, mind az IAH csoportndl az izmok
aktivacids szintje 20 szdzalékos volt. A maximalis forgatonyomatékok annak ellenére,
hogy a szogelfordulasban kiilonbség volt, 6sszehasonlithatdéak, mert mindkét esetben az
izmok nyujtasi tartomanya beleesett abba az iziileti szogzonaba, ahol a legnagyobb
izometrids forgatonyomaték volt mérhetd.

A két csoport kozott szignifikans kiilonbséget talaltunk mind unilateralis, mind
bilateralis kontrakcidk soran, de csak az érintett oldalon. Felvetddik a kérdés, hogy az
¢p oldalon miért volt csaknem azonos az excentrikus forgatdbnyomaték, amikor az
izometrids forgatonyomatékban jelentds kiilonbség volt a két csoport kozott az ép
oldalon is? Minden valoszinliség szerint ennek okai nem az agykarosodas
bekovetkeztétdl a vizsgalatig eltelt idoben és az ¢€letkori kiilonbségekben kereshetok.
Feltehetden az izom nyUjtasi tartomanyanak kiilonbségében fedezhetd fel ennek az
eredménynek az oka. Ugy tiinik, hogy a nagyobb szogtartomanyban végzett excentrikus
kontrakci6o alatt nagyobb forgatonyomatékot tudnak kifejteni az izmok, mint rovid
szOgtartomanyban annak ellenére, hogy mindkét esetben a kontrakciok a
forgatonyomaték kifejtése szempontjabdl optimalis iziileti szognél tortént. Mindezek

utan felmeriilhet a kérdés, hogy az érintett oldalon miért taldltunk szignifikdns

112



kiilonbséget a két csoport kozott? Ennek az eredménynek az oka abba taldlhato, hogy az
izometrias kontrakciok soran az érintett oldalon nagyobb volt a kiilonbség a két csoport
forgatonyomaték atlagaiban, mint az ép oldalon. Ha feltételezziik, hogy mindkét oldalon
a forgatonyomaték azonos mértékben ndvekedett az excentrikus kontrakci6 alatt, ami
1,2-1,6-szoros egészséges embereken végzett in vivo vizsgalatokban (de Ruiter és mtsai
2000, Tihanyi és mtsai 2000, Lee és Herzog 2002), akkor eredménylinkre elfogadhatd
magyarazatot kapunk. Ebbdl viszont az is kovetkezik, hogy az FKH csoport tagjainak
¢ép izmaindl a forgatdbnyomaték ndvekedés kisebb volt, mint az IAH csoport ép oldali
izmainal. Valéban az Mec/Mic arany jelentésen nagyobb volt az érintett és ép oldalon is
mind az unilateralis, mind a bilateralis kontrakcidok soran az FKH csoportban. Ez az
eredmény is arra enged kovetkeztetni, hogy az excentrikus kontrakcio alatti
izomnyujtadsi  tartomdnynak jelentds szerepe lehet maximalis excentrikus
forgatonyomaték nagysagaban. Ennek bizonyitésa tovabbi vizsgéalatokra var.

Az EP/ER forgatonyomaték szazalékos aranya az FKH csoportban jelentésen
nagyobb, mint az IAH csoportban mind uni-, mind bilateralis kontrakciok alatt, ami az
IAH csoport érintett oldaldnak nagyfokt gyengeségére utal. A bilaterdlis deficit
nagyobb volt, mint az izometrids kontrakcié alatt mindkét csoportban, és csaknem
azonos nagysagu is, amely ebben az esetben is azt sugallja, hogy a bilateralis deficitet

nem befolyéasolja sem az agykarosodastol eltelt idOtartam, sem az életkor.

7.2 A karmozgas kontrollja

A stroke okozta mozgéskarosodas a felsé végtagon kifejezettebb, mint az als6 végtagon,
amely nagymértékben rontja a karmozgas pontossagat és a kéz manipulacids készségét
(Bohannon ¢s Walsh, 1992, Parker és mtsai 1986). Vizsgalatunkban a céliranyos
karmozgés (reaching) végrehajtdsanak pontossagat szadndékoztuk vizsgalni olyan
koriilmények kozott, amikor a mutatoujjal nem egy adott, vizualisan jol poziciondlhatod
pontot kellett elérni, hanem egy karpozicidt kellett elérni a kiinduldé helyzetbdl, amit
harmincszor meg kellett ismételni. A mozgas pontossagat a karmozgas kivalasztott
valtozoinak variancidjaval szandékoztunk jellemezni, amit egy valtozora, nevezetesen a
mozgas szabadsagfokara, redukalva fejeztiink ki. Ez a vizsgalati beallitas lehetdvé tette,
hogy elkiilonitsiik a kinesztetikus és a vizualis kontrollt, amely segitségével a motoros

mezOk karosodasanak sulyossagara, a motoros mintak sériilésére lehet kovetkeztetni.
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Kamper és mtsai (2002) a kar céliranyos mozgasanak kiillonb6z0 paramétereit
vizsgalva azt talalta, hogy a kivalasztott valtozok szignifikansan korreldltak egymassal,
amely arra engedett kovetkeztetni, hogy a kar és kézmozgas variancidjabol szamitott
szabadsagfok alkalmas lehet a mozgéaskarosodas mértékének egy szammal jellemzett
meghatarozasara.

A 106 célkitlizésiinkon beliil tanulmanyozni szandékoztuk az egészséges €s stroke
betegek kozotti kiilonbséget a végsd kéz- karhelyzet bedllitdsdban, valamint a
mozgaspalya kivitelezésében a valasztott feladatot végrehajtasa soran. Kérdésként
vetédott fel, hogy a kar mozgatdsaban beallt valtozas stroke betegeknél hogyan
befolyésolja a kéz mozgésat. Feltételezésiink az volt, hogy a stroke betegek mind a
karmozgast, mind a kézmozgast nagyobb variabilitdssal és szabadsdgfokkal hajtjak
végre, €s a vizualis kontroll nagyobb szerepet jatszik a mozgas kivitelezésében, mint az
egészséges embereken.

Vizsgalatunkban el0szor 1s azt taldltuk, hogy a stroke betegek kéz
pozicionalasanak pontossdga (variabilitisa) nem kiillonbozott az egészségesekétdl
vizualis kontroll alatt. A pontossag mértékét azzal a teriilet nagysaggal fejeztiik ki,
amibe a végsd kézhelyzet x és y koordinatai beletartoztak. Csukott szemmel a stroke
betegek kézpozicionalasanak variabilitasa kétszer akkora volt, mint az egészségeseké.
Ez az eredmény arra enged kovetkeztetni egyrészrdl, hogy a stroke-ot kdvetden a
mozdulat rogziilése a motoros mezdkben hidnyt szenvedett és ezért nem képesek a
betegek reprodukalni a mozgast olyan pontosan, mint egészséges emberek. Masrészrol
feltételezhetd az is, hogy a kinesztetikus érzékelés is karosodott. JOl ismert, hogy a
végtagok mozgdsanak preciz kontrollja csak akkor valdsulhat meg, ha érzékeljiik
végtagjaink helyzetét és mozgasat. Az informaciok az izomorsok, a bérreceptorok és az
iziileti receptorok afferensein keresztiil jutnak el az elsédleges motoros kortexbe, amely
a végrehajto helye az akaratlagos végtagmozgéasoknak (Vallbo 1974; Burke és mtsai
1988; Edin és Vallbo 1988; Edin 1992; Edin és Johansson 1995; Naito 2004). Vizsgélati
eredménylink arra vilagit rd, hogy a mozgas véghelyzetének beallitasaban tapasztalt
nagy variabilitas az izomorsokbodl eredd affarens visszajelzések hianyossaganak is
tulajdonithatd, amelyet vizualis kontrollal kompenzalni lehet.

Amikor azt vizsgaltuk, hogy a kar végsd helyzetének varianciaja, befolyasolja-e,

¢s milyen mértékben a kéz végsd helyzetének variancigjat, akkor azt talaltuk, hogy az
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egészséges embereknél ¢és stroke betegeknél a magyardazhatd variancia a kar

véghelyzetében a teljes variancia 50 szazalékat tette ki. A rezidualis variancia, amely azt

crer

crer

mozgasnal a teljes és a rezidualis variancia kisebb volt, mint a vizualis kontrollnal, a
kiilonbségek nem jelentdsek. Az atlagok koriili nagy szords azt mutatja, hogy a
vizsgalatban résztvevd személyek a meghatarozott végsd kézhelyzet eléréséhez a egyéni
izlileti szog kombinacids stratégidkat alkalmaztak. Nevezetesen, ugyanazon kézhelyzet
eléréséhez kiilonbozo karhelyzet tartozott, mikdzben a variabilitds megkdzelitden
azonos maradt.

A kar véghelyzetének szabadsagfoka nem azonos az egyes iziileti szogeknél
meghatdrozhaté szabadsagfokkal. Vizsgalatunkban a szabadsagfok azt jelenti, hogy a
mozgas soran az ,,n” dimenziods térbol (esetiinkben 7) hany dimenzids alteret hasznal a
biologiai rendszer. A kivalasztott valtozok mozgas alatti variabilitasabol kifejezett,
veégsO karhelyzetre vonatkozo szabadsagfok a kontroll személyeknél nagyobb volt, mint
a stroke betegeké abban az esetben, amikor a karmozgast vizudlis kontrollal hajtottak
végre. Vizualis kontroll nélkiil a két csoport azonos eredményt mutatott és nem volt
egyik csoportban sem szignifikdns kiilonbség a nyitott, illetve csukott szemi
karmozgésnal. Betegek vizualis kontroll mellett a kar véghelyzetét szignifikansan
kisebb szabadsag fokkal érték el. Ennek feltételezett oka a tulkompenzalas, vagy a
motoros kortex sériilésébdl fakadd mozgasbesziikiilés lehet.

A karmozgas palydjanak vizsgalatakor azt talaltuk, hogy a karmozgas teljes
variancidjadnak 75 szdzaléka megmagyarazta a végsd kéz és karhelyzet varianciajat, ami
azt jelenti, hogy a motoros program végrehajtdsit nem befolyasolta a kdzponti
idegrendszer enyhe karosodasa. Ebbdl kovetkezett, hogy a két csoport nem kiillonbozott
a karmozgas szabadsagfokaban és a szabadsagfokot nem befolyasolta a vizualis kontroll
kikapcsoldsa sem.

A céliranyos karmozgast vizsgald kutatok tobbsége nem a végrehajtas idejét,
hanem annak sebességét hatarozta meg (Trombly 1992, 1993, Archambault és mtsai
1999, Kamper és mtsai 2002). Az esetek tobbségében a karmozgas, vagy a karmozgas
alatti iziileti szogsebesség csokkenésérdl szamoltak be. Mi a mozgés sebessége helyett a

végrehajtas idejét hataroztuk meg, ami hasonldan jelzi a karmozgés idébeli lefolyasat,
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mint a sebesség. Az altalunk vizsgéalt hemiparetikus betegek a végrehajtas
id6tartaméaban nem kiilonboztek jelentosen az egészségesektdl. Vizudlis kontrollal, és
anélkiil végrehajtott céliranyos karmozgéas idObeli lefolyasat Osszehasonlitva sem
talaltunk kiilonbséget egyik csoportban sem. Ez az eredménylink is azt tdmasztja ala,
hogy a motoros program végrehajtasaban az enyhe stroke nem okozott jelentds
karosodast. Természetesen felmertiil a kérdés, hogy a nagyobb agyi teriiletekre kiterjedt
karosodas esetén is hasonld eredményre jutottunk volna. Ennek tisztdzasara tovabbi
vizsgélatokra van sziikség.

Vizsgalatunkbdl megallapithatd volt, hogy a pontos kézpozicionalas képessége
az agyi infarktus okozta enyhe parézisben karosodott. Mindazonaltal a kéz helyzete és
mozgaspalydja, amelyet a véalasztott kéz pozicio eltérésére alkalmaznak a betegek, nem
befolyasolt az agyi karosodds altal. Ez az eredmény azt sugallja, hogy a stroke
betegeknek inkabb a mozgasos feladat pontossdga okoz problémat, mint a motoros
program végrehajtasa. A vizualis visszacsatolds azonban csaknem tokéletesen
kompenzalta az izomerd és/vagy a mozgaskoordinacid gyengeségébdl adodo
mozgaskivitelezési hidnyokat.

Egészséges mozgaskoordinacio esetén a Modszer fejezetben ismertetett 7
dimenzids ,,izlileti térben”, a szabalyozd rendszer a végtag végpontjdnak mozgasa
szempontjabol is jelentdés hibédkat kisziiri, kompenzalja (Latash, 1993), igy a kéz
mozgdasa viszonylag stabil marad. A stroke kdvetkezményeként a kéz mozgésa instabilla
valhat, ha az iziileti elforduldsok hibai nem egyenlitik ki egymast. Ezen azonban a
vizualis informacio javithat.

A betegek a pontatlan kézpozicionalas ellenére kiilonleges nehézség nélkiil
voltak képesek megoldani a rendundancias problémat. Nevezetesen azt, hogy a kar
mozgas szabadsagfokat a sziikséges mértékben csokkentsék. Csukott szemmel
végrehajtott  kézpoziciondlaskor a visszamaradd variancia szabadsagfoka nem
kiilonbozott az  egészségesekétdl. Vizudlis  kontrollnal a betegek kevesebb
szabadsagfokkal hajtottdk végre a feladatot. Ez azt jelenti, hogy az agyi sériiltek
vizualisan kontrollalni képesek a kar helyzetének szabadsagfokat.

Két karral végzett mozgasok varianciajanak strukturajat tobb kutatd vizsgalta és
a variancia mértékének a meghatarozasara alkalmaztak a ,,nem szabalyozott sokasagok”

vagy mas kifejezéssel a , kompenzalt sokasagok™ elvét (Laczko €s mtsai 2001; Domkin
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és mtsai 2002, 2005). A két karral kivitelezett mozgasokat csukott szemmel is
gyakoroltattak egészséges személyekkel. A mozgasok soran létrejovo karhelyzetek
kombinacioinak dontd hanyada nem befolydsolta a kézmozgas varianciajat. Ezek a
tanulmanyok 0Osszhangban vannak azzal az eredményiinkkel, hogy a karhelyzetek
variancidjanak jelentés része (rezidualis variancia) nem okoz jelentds valtozast a
kézpozicid variancidjaban. A feladat céljatol szintén fligg a variancia (Cusumano and
Cesari 2005).

Az altalunk fejlesztett 01j eljards a szabalyozasban alkalmazott szabadsagi fokok
szdmanak meghatarozasara, a mozgasi feladatok széles skaldjan alkalmazhato.
Reményeink szerint ez az orvosi rehabilitacioban allapotmonitorozasra hasznalatos lesz

¢s segitséglil szolgal a klinikai gyakorlat fejlesztésére.

7.3 Az egésztest mechanikai vibrdacio hatdsa

7.3.1 Akut visszamaradé hatas

A vibracio akut visszamarado hatasa az érintett oldali térdfeszité izmok
erékifejtésére. Ennek a vizsgéalatnak az volt a célja, hogy az egy alkalommal végzett
egésztest vibracid visszamarado hatdsat tanulmanyozzuk az érintett oldali térdfeszitok
erdmutatdira, az izmok elektromos aktivitdsdra és az agonista-antagonista izmok
egyiittes kontrakciojara. Az egészséges embereken végzett vizsgéalatok eredményei
alapjan (Bosco ¢és mtsail998, 1999, Cardinale ¢s Lim 2003, Torvinen ¢és mtsai 2002a,b)
feltételeztiik, hogy a 20 Hz frekvencidjo és 5 mm amplitudoji vibracid szignifikansan
noveli a térdfeszitok kontraktilis mutatoit a kozponti €s periférids idegrendszerre
gyakorolt stimulalé hatas révén.

A cerebro-vascularis torténés (stroke) jelentds mértékben csokkenti az érintett
oldali izmok akaratlagos erdkifejtésének nagysagat. Az erdcsokkenés a kiilonbozo
befolyasold tényzOok kombinalt karosoddsa elsdsorban a kortikalis és szubkortikalis
idegrendszer fizikai sériillése, amelyek a mozgasszabalyozasban jatszanak vezetd
szerepet (McComas ¢és mtsai 1973). A vezérld kozpontok sériilése a bekapcsolhatod
motoros egységek szamanak csokkenésével (Hara és mtsai 2004), a mitkdddképes
motoros egységek tiizelési frekvencidjanak csokkenésével (Gemperline és mtsai 1995),
a motoros egységek szinkronizacidjanak romlésaval (Farmer és mtsai 1996) és az

antagonista izmok megndvekedett koaktivaciojaval jar egyiitt (Chae és mtsai 2002).
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A stroke betegek konvenciondlis rehabilitacidés programjai arra fokuszalnak,
hogy javitsdk a karosodott koordinacios készséget, a beszédet, az egyensulyozé €s jard
képességet, hogy a betegek képesek legyenek oOnellatasra (Nakamura és mtsai 1985,
Nadeau ¢és mtsai 1999). Az egyensulyozd képesség €s a jards mindsége jelentds
mértékben fligg az alsd végtagi izmok erdkifejtd képességétdl (Bohannon és Walsh
1991). Minthogy a stroke iddskori betegség, a karosodastdl fiiggetleniil az idOsek
mozgaskoordinacidja €és izomereje jelentds leépiilést mutat (Frontera és mtsai 1991,
Hakkinen és mtsai 1998). A stroke-t kdvetden ezek a képességek drasztikusan romlanak
(Bohannon és Walsh 1992). Eppen ezért a rehabiliticids programoknak az izmok
erejének csokkenésének megallitasdban és fejlesztésében nagy szerepe van. Az utodbbi
1dében egyre nagyobb figyelem fordul a stroke betegek izmainak fejlesztésére (Meek és
mtsai 2003, Morris mtsai 2004, Patten mtsai 2004). Az izomerd hatékony fejlesztésének
sok esetben azonban az az akadalya, hogy az agyi torténést kovetoen a betegek félnek
minden szamukra ismeretlen hatastol, elvesztik biztonsagérzetiiket €s sok esetben
depresszidssa valnak, ami a motivaci6é hianyaval tarsul (Pohjasvaara mtsai 1998). Az
izmok erejének hatékony fejlesztéséhez azonban a betegek aktiv részvétele, motivacioja
elengedhetetlen. Eppen ezért latszik jelentdsnek az 0j eréfejlesztési modszer, a vibracio,
mert az izmok fesziilése a vibracio hatdsara ndvekszik, akaratlagos izomkontrakciod
nélkiil.

Az egésztest vibracid akut visszamaradd hatdsat vizsgalod kutatdsok modszereit
¢és vizsgalati eredményeit Osszefoglald tanulmany (Luo és mtsai 2005) egyértelmiien
mutatja, hogy a vibracid frekvencidjanak, amplitiddjanak és idétartamanak kivalasztasa
nagy jelentdségii, ha a cél a vibraci6 utani fizika teljesitoképesség iddleges novelése. Az
irodalmi adatokbol gy tlinik, hogy viszonylag nagy vibraciés frekvencia (30-40 Hz) és
kis amplitadé (1 mm) az ideg-izomrendszer faradasdhoz vezet (Rittweger és mtsai 2000,
de Ruiter és mtsai 2003) ¢€s a vizsgalt fizikai képességek valtozoi visszaesnek a vibracid
utan. A kutatok tobbsége 26-30 Hz kozotti frekvenciat alkalmazott egészséges edzett €s
edzetlen, fiatal vagy feln6tt személyeken (Torvinen és mtsai 2002a,b, Cardinale és mtsai
2003). A rezgés amplitudoja 3 és 10 mm kozott valtozott. Ezekben az esetekben nem
talaltak a visszaesést statikus és dinamikus mutatokban, amelyet a vibracié okozta
faradasnak tulajdonitottak. Cardinale €s Lim (2003) a 20 és 40 Hz frekvenciaju vibracio

hatasat fizikailag aktiv fiatal n6t és férfit vizsgalva azt taldlta, hogy a 20 Hz ferkvencia

118



eldnydsebb az erd dtmeneti novekedésére, mint a 40 Hz. Ebbdl kiindulva feltételeztiik,
hogy a 20 Hz, Smm amplitaddju egésztest vibracio jelentdsen ndvelheti az akut stroke
betegek érintett oldali térdfeszitdinek erdkifejtését.

Egészséges emberek, de kiillondsen stroke betegek esetében nagy figyelmet kell
forditani a megfeleld testhelyzetre a vibracids platon, mind a hatékonysag elérése
végett, mind a karosodasok elkeriilése végett. Az eddigi vizsgalattok azt allapitottak
meg, hogy az izmok stimulalasa akkor hatékony, ha az izmoknak van fesziilése, azaz
bizonyos nagysagu erdt fejtenek ki a vibracid alatt (Bosco és mtsai 1999a). Ez ugy
oldhat6é meg, ha rezgd padon allva a személyek behajlitjak az iziileteiket, mert akkor a
sulyer6 forgatonyomatékot hoz Ilétre az iziiletekben, amelyet az izmok
forgatonyomatéka ellenstlyoz. Nevezetesen az izmoknak er6t kell kifejteni. Az iziiletek
behajlitasanak tovabba az a jelent6sége, hogy a behajlitott iziiletek rugalmasan
tompitjak a test nagy frekvencidju és gyorsuldsu mozgasat, és igy a rezgések nem jutnak
el a fejig, ami karosodast okozhatnanak az agyban, amelynek elkeriilése kiilondsen
stroke betegeknél fontos. Masrészrdl igy érhetd el, hogy az izmok nagyon rovid, de
nagy sebességii nyljtasok érjék, amely kivéltja a tonusos vibracios reflexet (Desmedt és
Godeaux 1980).

Vizsgalatunkban a részvevok térdiziiletiiket 40-50 fokos szdgben behajlitva
alltak a vibracios padon gy, hogy a teststlyukat az érintett oldali labra helyezték. Ezzel
a vizsgalati helyzettel értiik el, hogy a vibracio elsdsorban, csaknem kizardlag az érintett
oldali izmokat érjék. A vizsgalati csoport tagjait 5x 1 perces vibracionak tettiik ki egy
perces pihendket alkalmazva. A vibraciot megelézdleg €és a vibraciot kovetd 5-10
percen beliil a személyek térdfeszitd izmainak erdkifejté képességét vizsgaltuk. A
kontroll csoport tagjai nem részesiiltek vibracidban, de tigyan olyan moddon, mint a
vibracioban részt vett csoport tagjait teszteltiik.

Egészséges embereken altalaban 5-10x 1 perces vibraciot alkalmaztak egy vagy
két perces pihandkkel (Bosco és mtsai 1998, Delecluse és mtsai 2003, de Ruiter és
mtsai 2003, Roelants és mtsai 2004). Mozgatd rendszeri betegségben szenveddkon
(Parkinson-kor, multiplex sclerosis, hemiplégia) az egésztest vibracidt csak az utobbi
egy-két évben kezdték alkalmazni rehabilitacidés célbol. Ennek kovetkeztében kevés
vizsgalati erdmény all rendelkezésilinkre a modszerek dsszehasonitasaban. Haas és mtsai

(2006) Parkinson koéros Schuhfried és mtsai (2005) multiple sclerosis betegeken
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egyarant 5x 1 perces vibraciot alkalmazott egy perces pihendkkel. Stroke betegeken
alkalmazott vibraciés intervencid eredményérdél mindezidaig csupan két tanulmany
szamolt be (van Ness ¢s mtsai 2004, 2006). A vibraci6 akut visszamarad6 hatasat elsd
(2004) tanulmanyukban kozolték. Négyszer 45 masodperces egésztest vibraciot
hasznaltak egy perces pihendkkel.

Az alkalmazott vibracios edzés, amely hasonlé Torvinen és mtsai (2002a), Haas
mtsai (2006), Schuhfried és mtsai (2005) €s van Ness ¢és mtsai (2004) modszeréhez,
hatdsara a maximalis izometrids forgatonyomaték jelentdsen 36,6 szazalékkal nétt a
vibralt csoportban. Ez az eredmény egyértelmiien mutatja, hogy a vibraci6 kivaltva a
tonusos vibracios reflexet, a felszallo palyakon keresztiil stimuldlhatta a térdfeszitd
izmok érzd és mozgatd kozpontjat (Radovanovic és mtsai 2002, Naito és mtsai 1999).
Ezt a magyarazatot alatdmasztja Kossev és mtsai (1999) vizsgalati eredményei, amely
szerint, ha a mozgat6é kdzpontokat magneses stimulacionak teszik ki és kozben az adott
izomra vibracidt adnak, akkor az izom nagyobb erdkifejtésre lesz képes. Az
akaratlagosan létrehozott izometrids erd nodvekedésére adott magyarazat egyébirant
logikusnak latszik, hiszen az izomerd alapvetden két tényez6tdl fiigg: az izom élettani
keresztmetszetétdl és az idegi vezérlés milyenségétdl. Az izom keresztmetszetének
novekedése nem varhatd ilyen révid id6 alatt. Kovetkezésképpen a motoros mezdok
aktivitdsanak kellett er0sebbnek lenni ahhoz, hogy a vizsgélati személyek nagyobb
erdkifejtésre legyenek képesek. Vélhetden a motoros mezdk stimulalasa lehetdvé tette,
hogy tobb motoros egység, feltehetéen a nagy motoros egységek, miikddjenek az
akaratlagosan létrehozott izometrias kontrakcié alatt. A nagyobb erd kifejtéséhez
alapvetden elegendd tobb motoros egység bekapcsoldsa, de amennyiben a motoros
egységek tobbsége bekapcsolasra keriilt, akkor a mar miikod6 motoros egységek
tiizelési frekvencidjanak novelése is erokifejtés novekedést von maga utan. 1dos, akut
stroke betegek esetében nem valoszintisithetd, hogy az épen maradt valamennyi
motoros egységet vibracio eldtt képes lett volna bekapcsolni a vizsgalt személyek
(McComas ¢és mtsai 1973). A vastus lateralis EMG aktivitasa (mrs és median
frekvencia) 44,9 illetve 13,1 szdzalékkal ndvekedett a vibracid utan a mi
vizsgéalatunkban, amely szintén alatdmasztja feltevésiinket, hiszen az EMG
amplitdddjanak jelentds novekedése valoszinlisiti az 10j motoros egységek

bekapcsolasat. A median frekvencianak 13.1 szézalékos novekedése azt mutatja, hogy a
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motoros egységek nagyobb frekvenciaval tiizeltek ugyan, de minden valoszinliség
szerint az erd novelésének {6 faktora az 1) motoros egységek bekapcsolasa volt.

Az erdkifejtés nagysagat tovabbi két faktor befolyasolhatja, az antagonista
izmok kokontrakcidja és a motoros egységek szinkronizacidja. Vizsgéalatunkban a
biceps femoris aktivitdsa nem csokkent szignifikdnsan a térdfeszitok kontrakcioja alatt.
Ez azt jelenti, hogy a guggul6 helyzetben végzett vibracidé nem befolyésolta a térdhajlitd
izmok allapotat. A vastus lateralis nagymérvii EMG aktivitas ndvekedése és a biceps
femoris kismérviit EMG aktivitas csokkenése szignifikansan csokkentette a koaktivacios
kvocienst (31,5 %). Ez a vizsgalati eredmény is azt tamasztja ala, hogy az izometrias
erd novekedése a térdfeszitd izmok motoros mezdinek ingeriileti szintjének
novekedésének tudhaté be.

A motoros egység szinkronizacidé hatasara is megndvekedhet az EMG
amplituddja, de ezt egzaktan nehéz kimutatni. Feltételezéslink szerint, ha az izmok
elektromos aktivitdsa né a gyors izometrias kontrakciok alatt, akkor a motoros egység
szinkronizaci6 tényével allunk szemben. Eredményeink azt mutattdk, hogy bar 19,1
szazalékkal, szignifikdnsan novekedett az erdkifejlodés litemét kifejezé dM/dt érték a
vibracié utdn, az EMG aktivitds nem nétt jelentdsen. Mivel a gyors és a normal
iitemben kifejtett izometrids kontrakciok alatt mért EMG aktivitds kozott nem volt
szignifikans kiilonbség, ezért levonhatd az a kovetkeztetés, hogy az erdkifejlodés
iitemének novekedése elsdsorban a nagyobb erdkifejté képességnek, mint az erd
rovidebb 1d6 alatti kifejtésének tulajdonithaté. Nevezetesen a motoros egység
szinkronizaciot a vibracidé nem befolydsolta jelentésen. Az antagonista izom (biceps
femoris) aktivitdsdnak valtozatlansdga is a fenti feltételezést erdsiti. Az RTD
novekedésének funkciondlis jelentdsége abban mutatkozik meg, hogy az izometrias
kontrakcionak ez a valtozoja fontosabb jelzéje a jaras milyenségének, mint maga a
maximalis izometrids erd (Pohl és mtsai 2002).

Eredményeinket Osszehasonlitva az irodalmi adatokkal azt lathatjuk, hogy az
izometrids erd jelentdsebben ndtt a mi esetlinkben, mint az egészséges fiatal felndtt
embereken végzett hasonld vizsgalatokban ((Bosco mtsai 1998, 1999a, b; Torvinen és
mtsai 2002a; Cardinale and Lim 2003). Az egésztest vibracid beteg emberekre
gyakorolt akut visszamarad6 hatasat nem tudjuk Osszehasonlitani eredményeinkkel,

mert a kozolt cikkekben (Haas és mtsai 2006, Schuhfried és mtsai 2005, van Nes és
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mtsai 2004) a szerz6k nem vizsgaltak az egésztest vibracio (ETV) hatdsat az izmok
erékifejté képességére. Altalanossagban elmondhaté, hogy az emlitett szerzék az ETV
pozitiv hatdsat irtdk le a betegek funkcidnalis mutatoira, illetve az egyensulyozo
képességre. Minthogy a stabilometrias mutatok €s az also végtagi izmok ereje kozott
szignifikans kapcsolat létezik, van Ness ¢és mtsai (2004) vizsgdlatdban hasonld
eredményre jutott. Nevezetesen az als6 végtagi izmok gyengesége allasbiztonsagi
instabilitast vont maga utan (Lord és mtsai 1991, Anianson és mtsai 1984, Whipple és
mtsai 1987). van Nes €és mtsai (2004) altal megallapitott egyenstilyozé képesség javulas
feltehetden a vibracié okozta eréndvekedéssel hozhatd kapcsolatba. Attételesen tehat
vizsgalati eredménylink jO megegyezésben van van Nes és mtsai (2004) altal kapott
eredménnyel. Minthogy az RTD szignifikdnsan ndvekedett a mi vizsgélatunkban, Pohl
¢s mtsai (2002) megallapitasara alapozva, azt is feltételezhetjiik, hogy a vibracionak jo
hatdsa van a jaras kivitelezésére stroke betegeknél. Ezt tdmasztja ald a vizsgalati
személyeink vibracio utani észrevétele, amelyben azt fejezték ki, hogy konnyebben
jarnak a vibracios edzés utdn. Hogy a vibracid hatisa meddig marad fenn, nem
vizsgaltuk. Torvinen és mtsai (2002a) azt talaltdk, hogy a vibracio utdn 2 perccel a
vibracio pozitiv hatasa kimutathaté volt, de egy 6ra mulva a mért értékek visszatértek a
vibraci6 eldtti szintre. A mi vizsgalatunkban az erdteszteket a vibracio utan 5-10 perccel
veégeztettiik el és az izometrids kontrakcid kivalasztott valtozdiban szignifikansan jobb
értékeket kaptunk, mint vibracio el6tt. Feltételezésilink szerint a vibraci6 akut hatasanak
fennmaradasa 2 és 1 6ra kozé tehetd, amely elegendd arra, hogy kihasznaljuk ezeket a
pozitiv hatdsokat a vibraciot kovetd funkcionalis rehabilitdcioban.

Az emberi mozgéasok sordn az izmok excentrikus kontrakcidja sokkal gyakoribb,
mint az izometrias kontrakcidok. Ennek ellenére a stroke betegek izmainak kontraktilis
tulajdonsagait kutaté vizsgalatok a legritkabb esetben végeztettek excentrikus
erokifejtést a vizsgaltakkal. Ezért a mi vizsgélati eredményeinket az egészséges felnott
emberekéhez tudjuk csak hasonlitani. Az erd-sebesség Osszefiiggésbol kovetkezbleg és
a kordbbi in vivo vizsgalatokkal Osszefliggésben (de Ruiter és mtsai 2000, Lee és
Herzog 2002) azt talaltuk, hogy a maximalis excentrikus forgatonyomaték, amelyet 60
fokos szogben hataroztunk meg, nagyobb volt, mint a maximalis izometrias
forgatonyomaték mind a vibrécio el6tt, mind utdna. Az éltalunk szdmolt Mecey /Mice

arany nagyobb volt, mint az 1,2-1,4, amelyet egészséges embereken végzett vizsgalatok
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alapjan kozoltek (de Ruiter és mtsai 2000, Lee és Herzog 2002). A vizsgalatunkba
bevont betegek kozepes vagy alacsony spaszticitassal rendelkeztek a térdfeszitd
izmaikat tekintve, amely magyardzhatja a nagyobb Mecsy /Mice aranyt (Svantesson és
mtsai 2000). A stroke kovetkeztében megndvekedett izommerevség (stiffnes) az
érintett oldalon a vibracido utdn csokkent, amely a normal Mecg) /Micgy arany
visszatértére utal.

Mivel az izom vibracidja specifikusan az Ia afferenseket aktivalja, amelyek az
excentrikus kontrakcio alatt is involvalva vannak, ezért az izometrias kontrakcion kiviil
az excentrikus kontrakcio alatti erdkifejtd képességet is vizsgaltuk. Mindeziddig nem
kozoltek adatokat a vibracid excentrikus kontrakcidra gyakorolt hatasardl az elérhetd
irodalomban sem egészséges emberekrdl, sem stroke betegekrdl. A relaxalt izomra
irdnyitott mechanikai vibracié minden egyes ciklusa alatt izomorsot ingerli (megnyujtja)
¢s el6idézi a tonusos vibracids reflexet (Burke és mtsai 1976). Mindazonaltal a
tobbszori, egymast kovetd vibracids hatas csokkentheti a gerincveldi ingerlékenységet
valdsziniileg az Ia csoport transzmitter kibocsatasanak csokkenésével (Abbruzzese és
mtsai 2001). A mi vizsgalatunkban Otszor egy perces elokészitd, majd ezt kdvetden
hatszor egy perces vibraciot alkalmaztunk, amely egiittsen 11 perc vibracios hatast
jelentett a betegeknek. Ez csaknem a fele volt, mint amit Abbruzzese és mtsai (2001)
alkalmazott. Ebbdl a kiilonbségbdl adodoan feltételezhetjiik, hogy a vibraci6 okozta
reflex mechanizmus csak kis szerepet jatszott az excentrikus forgatonyomaték
novekedésében. A megndvekedett EMG aktivitds azt sugallja, hogy a vibracios hatast
kovetéen a nagyobb excentrikus forgatonyomaték a fokozott izomaktivitasnak
tulajdonithato, feltételezhetden a magas ingerkiiszobli motoros egységek bekapcsolasa
révén (Nardone és Schieppati 1988). A median frekvenciaban talalt novekedés is azt
jelezhetdé, hogy Uj motoros egységek keriiltek bekapcsolasra. Ez a vizsgalati
eredményiink jo megegyezésben van Ongerboer de Visser és mtsai (1989) adataival,
amely szerint a vibracié a motoros neuronok ingerlésének hatasos eszkdze, mivel az la
¢érz6 idegvégzddések a spasztikus izmok esetében kisebb preszinaptikus gatlasnak és a
posztaktivacid depresszidnak vannak kitéve, mint az egészséges emberek izmai
(Aymard és mtsai 2000).

Vizsgalatunkban a vastus lateralis izomrdl, feliileti elektrodakkal rogzitett EMG

aktivitas 44,9 szazalékkal novekedett a vibracid utan végzett izometrids kontrakciok
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soran. A megndvekedett rmsEMG ¢értékek vibracié utan jelezhetik, hogy a betegek
képesek voltak olyan motoros egységeket miikddtetni, amelyek inaktivak voltak a
vibracio el6tt egyrészt a stroke, masrészt az életkori jellegzetességek miatt (Hakkinen és
mtsai 1998). Maximalis vagy kozel maximalis akaratlagos kontrakcidk alatt a stroke
betegek minden valdszinliség szerint a nagy ingerkiiszobli motoros egységeket
aktivaljak, amelyeket egyébként az i1d0s egészséges emberek alig kapcsolnak be
mindennapos tevékenységiik soran (Kamen és mtsai 1995). Valoszintsithetjiik, hogy a
vibracid a térdfeszitdk tobbi fejeiben is hasonlod hatast fejtett ki az EMG aktivitas
novekedésével, aminek kovetkeztében a térdfeszités soran a forgatonyomaték 36,6
szazalékkal novekedett a kezelés utdn. Az EMG aktivitas és a forgatdbnyomaték nem
valtozott a kontroll csoportban és a vibracié nem valtoztatta meg az EMG aktivitast a
vibracios csoportban. Kovetkezésképpen a vibracid specifikus hatasi volt a
térdfeszitokre.

A vibracid kovetkeztében az antagonista biceps femoris EMG aktivitdsa nem
valtozott az akaratlagos izomkontrakciok alatt. A biceps femoris-vastus lateralis
koaktivacids arany csokkent a vibracié utan, de ez a csokkenés inkabb a vastus lateralis
EMG aktivitds novekedésnek tulajdonithato, mint az antagonista koaktivacio
csokkenésnek. Ez az eredmény is azt tamasztja ald, hogy az egésztest vibracidé az
altalunk alkalmazott testhelyzetben (hajlitott iziiletek) elsésorban a térdfeszitok
erokifejtését befolyasolja. Tovabba ez az eredmény azt is jelzi, hogy a vibracié nem
okozott izomfaradast, ugyanis a térdfeszitok faradasa magaval vonja a hajlitok
megnovekedett aktivitasat (Psek és Cafarelli 1993), amit mi nem talaltunk.

Annak ellenére, hogy vizsgalati eredményeink bizonyitékul szolgalnak az
egésztest vibracio akut, izomerd novekedést okozd hatisara, eredményeink csak
bizonyos korlatok kozott altalanosithatok. Nevezetesen eredményeink nem adnak arra
pontos Utmutatast, hogy a mechanikai vibracid visszamaradd, akut hatdsa mennyi ideig
marad meg. Vizsgalatunkban a térdfeszitdk kontraktilitdsat a vibracio utani 5-10 perc
kozott mértiik és pozitiv hatast allapitottunk meg, de nem tudhato, hogy ez hatas tovabb
is fenn marad-e. Masrészrdl csak kozvetve vonhatd le az a kovetkeztetés, hogy a
térdfeszitok forgatonyomaték novekedése javitja a jaras képességét, illetve az
egyensulyozd képességet. A relative alacsony elemszdm nem tette lehetdvé, hogy

alcsoportokba osszuk be a betegeket az érintettség sulyossaga, illetve tipusa alapjan.

124



7.3.2 Kronikus hatas
A vizsgalat célja az volt, hogy az egésztest vibracio kronikus hatasat kutassuk az

érintett és ép oldali térdfeszitd izmok kontraktilis tulajdonsagaira, kozelebbrdl az
izometrids ¢és az excentrikus forgatdnyomatékra. Tovabbi célunk az volt, hogy
megallapitsuk, vajon a négy hetes mechanikai vibracié azonos valtozdsokat okoz az
érintett és ép oldalon. Ezzel Osszefiiggésben vizsgélni akartuk a vibracio bilateralis
erddeficitre gyakorolt hatdsat.

Azt feltételeztiik, hogy a négy héten keresztiil, heti harom alkalommal adagolt,
novekvo terhelésti egésztest vibracid tartdsan novelni fogja a maximalis izometrids és
excentrikus forgatonyomatékot, és csokkenteni fogja a bilateralis deficitet. Azt is
feltételeztiik, hogy a térdfeszitd izom (elsOsorban az érintett oldalon) erdkifejtd
képességének javulasa idegi adaptacio révén valosul meg.

Vizsgalatunkban azt taldltuk, hogy mind a maximalis izometrids, mind az
excentrikus forgatonyomaték szignifikdnsan ndvekedett a vibracidban részt vett csoport
tagjaindl. Nem taldltunk jelentés valtozast a kontroll csoportnal. Az izometrids
kontrakciok soran mind az érintett, mind az ép oldali térdfeszitéknél szignifikans
javulést tapasztaltunk a vibracios csoportban az unilateralis €s bilateralis kontrakcioknal
is. A bilateralis deficit csak a vibracidonak kitett csoportban csokkent jelentdsen.

Az excentrikus kontrakciot tekintve jelentds forgatonyomaték novekedést
talaltunk a vibracids csoportban az unilateralis és a bilateralis kontrakciok soran is. Igaz
az ¢rintett oldalon jelentdsen nagyobb volt a valtozas, mint az ép oldalon. Az
excentrikus kontrakciok alatti munkavégzés csak az érintett oldalon novekedett
jelentésen. Az ¢ép ¢és ¢érintett oldali térdfeszitokkel elért maximalis excentrikus
forgatonyomaték aranya (EPMec/ERMec) csak az unilateralis kontrakciok soran
csokkent szignifikdnsan a vibracionak kitett csoportban.

A forgatonyomaték novekedés elsésorban a  térdfeszitOk aktivitds
novekedésének volt kdszonhetd a vibracids csoportban. Az €ép oldalon jelentdsen nétt a
forgatonyomaték kifejtd képesség anélkiil, hogy a vastus lateralis izomban szignifikans
novekedést, a biceps femoris izomban szignifikans csokkenést talaltunk volna. Ugy
tinik azonban, hogy a VL EMG novekedésének és BF EMG csokkenésének hatasa
Osszeadodott, ami szignifikans forgatonyomaték javulast eredményezett az ép oldalon

is.
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Az egésztest vibracid kronikus hatasat kiilonb6z0 hosszisagu és terhelésii
(frekvencia, vibracids iddtartam, sorozat) kezelés mellett tanulmanyoztdk az elmult tiz
esztenddben egészséges fiatal és 1dos felndtt, edzett és edzetlen csoportokon. Az esetek
tobbségében az izmok erdkifejté képessége, dinamikus teljesitménye jelentdsen nott
fiiggetlentiil att6l, hogy a vibracids intervencidt hany napig vagy hétig alkalmaztak
(Bosco ¢s mtsai 1998, Delecluse ¢s mtsai 2003, Runge ¢és mtsai 2000, Torvinen és mtsai
2002, Roelants és mtsai 2004,

Bruyere és mtsai 2005). A tiz napos napi vibracié (Bosco és mtsai 1998) épp
ugy javulast eredményezett, mint a hathetes (Bruyere és mtsai 2005), a 12 hetes
(Delecluse és mtsai 2003, Runge és mtsai 2000) a 16 hetes (Torvinen és mtsai 2003)
vagy 24 hetes (Roelants és mtsai 2004) vibracids tréning, fiiggetleniil az alkalmazott
vibracios frekvencidtol. Bosco €s mtsai (1998) szerint az optimalis vibracios frekvencia
26 Hz, amit ugy allapitottak meg, hogy optimalisnak vettek azt a frekvenciat, ahol az
izmok EMG aktivitasa a legnagyobb volt. Ezzel a megallapitassal tobb kutatdo nem értett
egyet és ennél kisebb vagy nagyobb frekvenciat alkalmazva is jelentds javulést tudtak
kimutatni.

Delecluse és mtsai (2003), az eddigi vizsgalatok koziil a legjobban megtervezett
programot alkalmazva azt talaltak, hogy a progressziven névekvo terhelés (idétartam,
ismétlésszam, sorozatszam), 35 Hz-el indul6 és 40 Hz-ig emelkedd vibracios frekvencia
jelentdsen novelte a térdfeszit6k kivalasztott izometrids és koncentrikus kontrakcio
valtozoit, valamint a fiiggéleges felugras eredményét. Ugyanakkor, de Ruiter és mtsai
(2003) hasonl6 vibracios edzést alkalmazva (11 hét, 30 Hz vibrécids frekvencia) nem
talalt jelentds valtozast a térdfeszitok izometrids erdkifejtésében és a fliggdleges
felugras eredményében. A kiilonbség a két vizsgalat kozott a vibracio alatti
testhelyzetben volt. Nevezetesen Delecluse és mtsai (2003) vizsgalatdban a személyek a
vibraci6 alatt dinamikus mozgast végeztek, de Ruiter és mtsai (2003) vizsgalataban a
vizsgalt személyek iziileteiket statikus helyzetben tartottdk. Feltételezhetden ez a
kiilonbség szolgaltatta az eltérd eredményt. Ezt latszik aldtdmasztani Torvinen és mtsai
(2003), valamint Roelants és mtsai (2004a,b) vizsgalati eredményei, akik Delecluse és
mtsaithoz (2003) hasonléan dinamikus mozgast végeztettek a vibracié alatt ¢€s
szignifikans javulést tapasztaltak a fiiggdleges felugras eredményében ¢és a térdfeszitok

izometrias erdkifejtésében. Torvinen ¢és mtsai (2003) arr6l szdmoltak be, hogy a
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valtozasok nyolc hét alatt bekovetkeztek és ezt kdvetden mar nem taldltak javulast,
ugyanazt a vibracios tréninget folytatva. Roelants és mtsai (2004b) idés ndkkel
végeztetett 24 hetes vibracios tréninget és szintén azt taldlta, hogy tizenkét hét utan a
valtozas mar nem volt jelentés. Masrészrol nem taldltak kiilonbség a vibracios és a
sulyzos er6sito edzes hatasa kozott. Ha a vizsgalt személyek é€letkori statuszat tekintjiik,
akkor azt latjuk, hogy az iddseken végzett vibracios behatds pozitiv hatdssal volt a
térdfeszitok eréndvekedésére (Roelants és mtsai 2004b, Bruyere ¢s mtsai 2005) és a
sz€kbdl felallas idejére (Runge és mtsai 2000). A kiilonbség a harom vizsgalat kozott a
vibracios idotartamaban van ((Roelants €s mtsai 2004b: 24 hét; Runge és mtsai 2000: 8
hét; Bruyere és mtsai 2005: hat hét). Ezekbdl a vizsgélatokbdl uigy tlint, hogy hathetes
vibraciés program elegendd az izomerd nodveléséhez. Minthogy mi 1d6és stroke
betegeken akartuk vizsgélni az egésztest vibracid hatasat, ezért a behatas id6tartamanak
kivalasztasakor tigy gondoltuk, hogy az izmok eréallapota gyengébb lehet, mint az idds
egészséges betegeké, és ezért rovidebb behatds is elegendd a valtozasok kivaltasahoz.

Stroke betegeken azonban csak két esetben vizsgaltak az egésztest vibracio
hatasat az allasstabilitasra és a funkcionalis tesztek indexeire (van Ness és mtsai 2004,
2006). A kronikus hatést tekintve van Ness és mtsai (2006) javulast mutattak ki a Berg
egyensuly tesztben, de a javulas mértéke nem kiilonbozott a konvencionalis
rehabilitdcioban részt vevd személyek eredményétol.

Korabbi, az egésztest vibracid akut hatasat vizsgdlod kutatdsunkban azt talaltuk,
hogy az ¢érintett oldali térdfeszitdk izometrids és excentrikus kontraktilitasa
szignifikansan javult a vibraciot kovetd 5-10 percben. Ebbdl kiindulva feltételeztiik,
hogy a tobb héten keresztiil ismétlodé stimuldcid nem csak atmeneti, de tartos
valtozasokat hoz létre elsGsorban az érintett oldalon, és valdszintileg az €p oldalon is.
Ugyanakkor az is feltételezheté volt, hogy ugyanazon vibracioés hatas jelent6sebb
mértékl stimulaciot jelent az érintett oldali agyi mozgaté6 mezdknél, ahol a karosodott
teriiletek funkciojanak atvétele a stroke utan megkezdddik az épen maradt teriiletek altal
¢s a vibracioval felgyorsithatd ez a folyamat. Eredményeink feltételezésiinket
alatamasztottak, hiszen mind az izometrias, mind az excentrikus kontrakciok alatt mért
maximalis forgatonyomaték szignifikdnsan novekedett mind az ép, mind az érintett
oldalon. Az érintett oldali térdfeszitOknél az izometrias forgatonyomaték novekedése

tobb mint kétszerese volt az ép oldalénak. Kovetkezésképpen azonos paraméterii
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vibracié jelentdsebb hatdst valtott ki az érintett oldalon, mint az ép oldalon, amit az
EP/ER forgatényomaték arany is kifejez, és ami a négy hetes vibracids program utin
jelentdsen csokkent az érintett oldalon. A probléma ilyen megkozelitése nem fedezhetd
fel az irodalomban sem egészséges embereknél, sem stroke betegeknél. Ezért
Osszehasonlitdsi lehetdségiink nincs, ebbdl fakaddan eredményeink uj ismeretekkel
gazdagithatjak a vonatkozé tudomany- és szakteriiletet. Mindazonaltal eredményeink
OsszevethetOk az egészséges fiatal és idds embereken végzett vizsgalatok eredményeivel
abban az értelemben, hogy a kiilonb6z6 iddtartamu vibracids edzések mekkora valtozast
eredményeztek a kivélasztott valtozokban. Az irodalmi adatok szerint a valtozas
mértéke 3-5 szazaléktol (Bosco és mtsai 1998) 3-17 szazalékig terjedt (Delecluse és
mtsai 2003, Torvinen és mtsai 2002b, Roelants és mtsai 2004b). Esetiinkben a valtozas
45,6% (UL) és 45,4 % (BL) az érintett oldalon, 13,1% (UL) ¢és 20,8% (BL) az ép
oldalon, amely az ép oldalt tekintve megkozelitdleg azonos mértékii, mint amit Roelants
¢s mtsai (2004b) kozoltek id0s emberekre vonatkozolag. A sajat és az irodalomban
talalhato adatok is arra engednek kovetkeztetni, hogy az altalunk alkalmazott négyhetes
vibracios program elsOsorban az érintett oldali térdfeszitd izmok szédmara volt
specifikus.

Az izometrias kontrakcid valtozoi koziil nemcsak a maximalis forgatonyomaték,
de a forgatonyomaték kifejlodésének iiteme is fontos informéciot ad a fejlédés iranyat
tekintve. Az RTDk valtozasa kdzvetett Gton jelezheti a motoros egység szinkronizacid
javulasat vagy romlasat, funkciondlis szempontbol pedig jelezheti a jaras
stabilizal6dasat (Pohl és mtsai 2002). Eredményeink azt mutattdk, hogy az RTDk csak a
vibracios csoportban novekedett a bilateralis kontrakciok soran. Az érintett oldalon 50,0
szazalékos, az ép oldalon 43,3 % volt a ndvekedés mértéke. Ez az eredmény arra enged
kovetkeztetni, hogy az egésztest vibracid elsdsorban a forgatonyomaték egylittes
kifejtésére van stimulalo hatdssal, ami a jaras kivitelezését befolyasolhatja pozitiven.

A hemiplégek excentrikus erdkifejtésének vizsgéalataval csak néhany esetben
taldlkozhatunk az irodalomban (Smith és mtsai 1999, Kamper és Zev 2000), de nem a
vibracidos hatast illetden. Vizsgéalatunkban az excentrikus forgatonyomaték
szignifikansan, de kisebb mértékben nétt, mint az izometrias forgatonyomaték mind az
érintett, mind az ¢ép oldalon. Ebben az esetben is az érintett oldalon novekedett meg a

forgatonyomaték jelentdsebben (UL: 26,3; BL: 31,9). Az ép oldalon csak mintegy
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harmada volt a novekedés az érintett oldalinak (UL: 10,5; BL: 8,7). Erdemes
megjegyezni, hogy az érintett oldalon a nagyobb novekedés a bilateralis kontrakciok
soran volt jelentdsebb, az ép oldalon viszont az unilateralis kontrakcioknal volt
nagyobb. Ez az eredmény azt sugallja, hogy az izom nyujtasa bilateralis kontrakcio6 alatt
tartos facilitald hatast valt ki a vibracios edzés kovetkezményeként. Két labbal torténd
erofejlesztés esetén eléfordul, hogy az egyik 1ab esetében bilateralis facilitaciot talalnak,
aminek mindeddig nem taldltak megalapozott magyarazatot (Jakobi és Cafarelli 1998).
Eredményeinket nem tudjuk Osszehasonlitani irodalmi adatokkal, mert a vibrécio
kronikus hatasat vizsgalod eddigi kutatasokban nem forditottak figyelmet az excentrikus
kontrakcio alatti erd, forgatonyomaték valtozasara, ami meglepd, hiszen az izmok
megnyUjtasa mindennapos alapmozgésaink soran.

Vizsgalatunkban nemcsak az excentrikus kontrakcid alatt mérhetd legnagyobb
forgatdnyomaték valtozasat akartuk megfigyelni, de a kontrakcio alatti munkavégzés
valtozasanak megallapitasat is célul thztiik ki, amely véleményiink szerint jobban
jellemzi az  izomtevékenységet dinamikus  kontrakciok alatt, mint a
csucsforgatonyomaték. Vizsgéalatunkban azt talaltuk, hogy a mechanikai munka a
vibraciot kdvetden csak az érintett oldali izmok esetében ndtt meg jelentésen (UL: 31,7
%; BL: 40,8 %). A vibracios programban résztvevok és a kontroll csoport tagjai sem az
¢ép sem az érintett oldali izmaikkal nem mutattak jelentds valtozast a vizsgalat végén. A
munkavégzést tekintve is azt talaltuk, hogy az érintett oldali térdfesziték bilateralis
kontrakciok alatt novelték meg a mechanikai munkavégzés nagysagat a masodik
méréskor nagyobb mértékben. Ez a kiilonbség annak tudhat6é be, hogy feltehetéen a
vibracié facilitald hatdsa kovetkeztében a vizsgalt személyek tartdsabban voltak
képesek nagyobb forgatonyomaték kifejtésére. Az irodalomban hasonld vizsgalati
eredményt nem talaltunk.

Az egésztest vibracid alatt az alkalmazott vibracié mindkét végtagon egyszerre
valthatja ki a tonusos vibracios reflexet, amelynek a kérgi érzé és mozgatd mezokre is
stimulalé hatasa van (Naito 2004). Feltételezésiink szerint, amennyiben a vibracio a
térfeszitok mukodéséért felelés motoros mezoket egyszerre éri stimulus, akkor ez a
hatés kivalthatja a bilateralis facilitaciot, mint ahogy a bilateralis erdfejlesztés is (Rube

¢és Secher, 1990).
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A bilateralis erddeficitnek (BLD) azonban nemcsak kézponti idegrendszeri okai
vannak. A kutatok azt talaltdk, hogy mindkét oldali, azonos izomcsoporttal végzett
maximalis kontrakcido sordn mérthetd kisebb erd nincs Osszhangban a feliileti
elektrodakkal meghatarozott izomaktivitds csokkenéssel (Howald és Enoka 1991,
Kawakami és mtsai 1995). Ebbdl fakadoan feltételezhetd, hogy a bilateralis deficitet az
antagonista izmok aranytalanul nagy aktivitas novekedése okozhatja (Howald és Enoka
1991, Koh és mtsai 1993). Jakobi és Cafarelli (1998) ezt a feltevést tesztelve azt talalta,
hogy a térdfeszitok bilaterdlis kontrakciokat tartalmazé edzése utdn az antagonista
koaktivacié nem valtozott jelentdsen.

Vizsgalatunkban azt feltételeztiilk, hogy amennyiben a feszitd izmok erdkifejtés
gyengiilésének egyik oka az antagonista ko-aktivacio a stroke-t kdvetden (Kamper és
mtsai 2003, Chae ¢s mtsai 2002), akkor a kronikus, egésztest vibracios rehabiliticios
program hatasara bekovetkezd eréndvekedés a feszitdé izmokban, automatikusan maga
utdn vonja az antagonista izmok kokontrakciojanak csokkenését.

Vizsgalatunkban azt talaltuk, hogy mind a vizsgalat eldtt, mind a vizsgalat utan
az ¢érintett és ép térdfeszitdkkel is kisebb erdt tudtak kifejteni a vibracios és a kontroll
csoport tagjai is. A bilateralis deficit nagysaga azonban a vibracidés csoportban
jelentdsen csokkent a vizsgalat végére az izometrids kontrakcioknal. Az excentrikus
kontrakcioknal BLD index nagyobb volt, mint az izometrias kontrakcional, azaz kisebb
volt a kiilonbség az UL és BL forgatonyomaték kozott. A vizsgalat végére a BLD az
excentrikus kontrakcioknal nem valtozott, aminek az lehet az oka, hogy az
izometriasnal nagyobb forgatonyomaték létrehozasaban gerincveldi reflexek nagyobb
szereppel birnak, mint a kérgi kozpontok. Felvetddik a kérdés, hogy az izometrids
kontrakcioknal megfigyelt BLD csokkenésnek kozponti idegrendszeri vagy izom
koaktivacids okai vannak-e. Egyaltalan az izometrids kontrakcioknal talalt
forgatonyomaték novekedés mind az ép, mind az érintett oldalon kézponti idegrendszeri
facilitas valtozasnak tudhat6 be, vagy az antagonista koaktivacié csokkenésnek?

Az izmok elektromos aktivitdsanak vizsgalata azt mutatta, hogy a vastus lateralis
izom elektromos aktivitasa csak az érintett oldalon ndvekedett szignifikansan mind az
izometrias mind az excentrikus kontrakciok alatt. A valtozas megkdzelitden azonos volt
az uni- ¢és a bilateralis kontrakciok alatt. A vibracios edzést kdvetden az antagonista

biceps femoris aktivitdsa bar mind az unilaterélis, mind a bilaterélis oldalon csokkent,
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szignifikans valtozas csak az érintett oldalon volt bilateralis izometrids kontrakcioknal.
Az antagonista koaktivaciot mutatd kvociens szignifikdnsan csokkent az érintett oldalon
az izometrias €s a excentrikus kontrakciok alatt is. A legnagyobb valtozas a bilateralis
izometrids kontrakcional talaltuk (50,1 %). Ezen kiviil az izometrids bilateralis
kontrakcional az ép oldalon is szignifikdns csokkenést tapasztaltunk. Eredményeink arra
engednek kovetkeztetni, hogy az egésztest vibracid elsOsorban az érintett oldali
térdfeszitok aktivacids szintjét novelte, illetve a hajlitok koaktivacigjat csokkentette. Ez
a hatés jelentésebbnek tlinik bilateralis kontrakciok alatt.

Minthogy az érintett oldalon jelentds aktivitds csokkenést taldltunk az érintett
oldali biceps femris izomban, feltételezheté, hogy a forgatonyomaték jelentOs
novekedése az érintett térdfeszitoknél az antagonista biceps femoris koaktivacidjanak
csokkenése idézte eld. Mivel az ép oldalon is nétt a forgatonyomaték, de az antagonista
koaktivacid nem csokkent jelentdsen, feltételezhetd, hogy az egésztest vibracionak a
kozponti idegrendszer motoros mezdin keresztiil is volt facilitalo hatasa a térdfeszitokre.
Ez a feltételezés azon a koncepcion alapszik, miszerint a bilaterdlis kontrakciokkal,
illetve mozgésokkal végzett edzések az agyféltekék kozotti, a természetes bilateralis
gatlast csokkentik, €s facilitdciova alakithatjak at (Parlow és Dewey 1991). A bilateralis
1izomkontrakciok kedvezd hatasanak ésszerli magyarazata az, hogy a féltekék motoros
kérgi gatlasat csokkenti a transcallosal nytlvanyokon keresztiil (Ugawa és mtsai 1993).
Példaul a paretikus kéz akaratlagos, unilateralis mozgéasai sordn az ép agyi félteke
abnormalisan erés gatlast okoz az érintett agyi féltekén, amely motoros zavarhoz
vezethet (Murase és mtsai 2004). Ugy tiinik, hogy ez a gatlas csokkenthetd vibracioval.
Ez azt jelenti, hogy a bilateralis kontrakcidval (edzéssel, vibracioval) a gatlas feloldasa

az agykérget érzékenyebbé teheti az Gjraszervezddésre mindkét oldalon.

8 KOVETKEZTETESEK

8.1 Izomkontraktilitas

8.1.1 Fiatal, kronikus hemiplégek

« Eredményeink azt sugalljdk, hogy a bilateralis izometrids kontrakcioknal az
atlag forgatonyomaték megbizhatobb mutatdja a deficitnek, mint a maximalis

forgatonyomaték. Ugyanis az atlag forgatonyomaték az izom hosszabb ideig
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8.1.2

tartd erdkifejtését jellemzi, mig a maximalis forgatobnyomaték azt az allapotot
mutatja, amikor az izom eléri a maximumot.

Ugy tiinik, hogy koncentrikus kontrakci6 soran a bilateralis erdkifejtés facilitalo
hatassal van az érintett oldali térdfeszitd izmok erdkifejtésére, de csak nagy
sebességek esetén.

Eredményeink arra engednek kovetkeztetni, hogy amennyiben bilateralis
kontrakciot alkalmazunk, akkor célszeriibb kisebb szogsebességekkel végezni az
izom nyujtasat. Unilaterdlis kontrakcidk esetén célszeriibb nagyobb
szogsebességeket alkalmazni az izom nyujtasara.

Az ¢rintett oldalon az izmok érzékenyebben reagalnak a nyujtasi sebességre,
mint az ép oldali izmok, feltehetden azért, mert a nyujtas eldtt alkalmazott

kiiszob forgatonyomaték nagyobb aktivacids szintet jelentett az érintett oldalon.

Idds, akut stroke betegek

Az ¢érintett és ép oldali térdfeszitdk maximalis izometrids forgatonyomaték
kifejtd képességében talalt jelentds kiillonbség jol jellemzi a karosodas fokat, s
egyben kifejezi a regeneralodas alacsony mértékét az idejében elkezdett
rehabilitacio ellenére.

Ugy tiinik, hogy a forgatonyomaték kifejtésének iitemében talalt jelentds
kiilonbség a két végtag kozott nem csak az izmok atrofizaltsdga, spazmusa
okozhatja, de valésziniileg az idegi szabalyozas deficitje is szerepet jatszhat
benne.

Feltételezhetéen a nyujtas hatdsara megnovekedett forgatonyomaték nem csak
az elasztikus elemek megnyujtasanak koszonhetd, hanem a nytjtasi reflexnek is,
aminek kovetkeztében a miikodé motoros egységek tiizelési frekvencidja
megndhetett, €s/vagy 1) motoros egységek keriilhettek bekapcsolasra.

A bilaterdlis erdkifejtés nem okozott szelektiv vélaszt az érintett oldalon,
szemben a fiatal kronikus hemiplégeknél talélttal, ami feltehetéen a kétoldali
agyfélteke kozotti kommunikacié karosodasanak tudhato be.

Eredményeink arra engednek kovetkeztetni, hogy az excentrikus kontrakcid
alatti mechanikai munkavégzés jobban jellemzi az izom miikodését és allapotat,

mint a maximalis excentrikus eré. Ugy tiinik, hogy Mec/Mic arany komplexebb
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mutat6 az agykarosodas €s a javulas mértéknek meghatdrozasdban, mint kiilon a
maximalis izometrids és/vagy excentrikus erd (forgatonyomaték).
Eredményiinkbdl azt a kovetkeztetés vonhatjuk le, hogy a bilateralis deficitet

nem befolyasolja sem a regeneraci6 idétartama, sem az életkor.

8.2 A karmozgas kontrollja

Eredményeink azt sugalljak, hogy a stroke betegeknek inkabb a mozgasos
feladat pontossaga okoz problémat, mint a motoros program végrehajtasa.

A vizualis visszacsatolds csaknem tokéletesen kompenzélja az izomerd vagy a
mozgaskoordinacié gyengeségbdl adodd mozgaskivitelezési hidnyokat. Az
enyhe paretikus sériiltek vizudlisan kontrolldlni képesek a kar helyzetének
szabadsagfokat.

A betegek a pontatlan kézpoziciondlds ellenére kiilonleges nehézség nélkiil
képesek megoldani a rendundancias problémat. Nevezetesen azt, hogy a kar

mozgas szabadsagfokat a sziikséges mértékben lecsokkentsék.

8.3 Az egésztest mechanikai vibrdacio hatdsa

8.3.1

8.3.2

Visszamaradd, akut hatas

Egy sorozat egésztest vibracio (20 Hz frekvencia, 5 mm csucstol csucsig terjedd
amplitddo) atmenetileg fokozza az érintett oldali térdfeszitd izmok izometrids €s
excentrikus erokifejtését.

Az er6ndvekedés minden valoszinliség szerint a tonusos vibracios reflex
visszamarado akut hatdsa idézte eld.

Az 1zmok atmeneti, nagyobb erdkifejtd képessége segitheti az egyensulyozo
képesség €s a jaras javitasara iranyuld rehabilitacid hatékonysagat.

Kronikus hatas

A négy hetes egésztest vibracio jelentds novekedést eredményezett a térdfeszitd
izmok izometrias és excentrikus erdkifejtésében, amely a neuralis adaptacionk
tudhato be, hiszen a térdfeszitok elektromos aktivitdsa jelentdsen megnott.

A forgatonyomaték novekedésében szerepet jatszott, hogy a vastus lateralis és a

biceps femoris EMG aktivitasanak aranya csokkent.
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o A bilateralis deficit csak az izometrids kontrakciok alatt csokkent a vibracio
hatdsara, amelybdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk, le, hogy a vibracio elsdsorban
a kozponti idegrendszer mozgatd mezdinek mitkédésében okozhatott valtozast.

o A vibraci6 hatdsa elsésorban az érintett oldalon jelentkezett, amelynek
valésziniileg az az oka, hogy az altalunk alkalmazott vibraciés moédszer az

érintett oldali izmok motoros mezoiben okozott facilitaciot.

9 OSSZEFOGLALAS

Izomkontraktilitas. A fiatal kronikus hemiplégek €p és érintett oldali térdfeszitd
izmaikkal nagyobb erdkifejtésre képesek, mint az idds akut stroke betegek. Az ép ¢és
¢érintett oldal kozotti kiilonbség jelentdsen nagyobb volt az idéseknél, mint a fiataloknél
csaknem minden mechanikai valtozonal. Az erdkifejtés gyorsasdgaban (RTDk) és a
relaxacios képességben (RTDr) a fiatalok nagyobb értékeket értek el. A bilateralis
deficit csaknem azonos volt a két csoportban. Mindkét csoportra jellemzd volt, hogy a
bilateralis kontrakciok alatt az érintett oldali térfesziték erdkifejtésbeli valtozoi kisebb
mértékben csokkentek, mint az ép oldaliaké. A bilateralis deficit mértéke iziileti szog és
kontrakci®6 sebesség fiiggd volt. A maximalis excentrikus ¢€s izometrids
forgatonyomaték arany idéseknél nagyobb volt, mint az egészséges embereknél talalt

hanyados.

A karmozgas kontrollja. A karmozgas sordn az iziiletek koordinalasaban a
vizualis kontroll nem jatszott jelentds szerepet. A kéz és karhelyzet szabadsdgfoka a
lehetséges legkisebb értékre csokkent. Ugyanakkor, csak a vizualis kontroll nélkiili kéz
véghelyzet szabadsagfoka volt jelentésen nagyobb a stroke betegeknél, mint az
egészségeseknél. A stroke betegek és az egészséges emberek kozott nem taldltunk
kiilonbséget a csukott szemii végrehajtasnal, s6t vizualis kontroll mellett a stroke
palyajanak variabilitasaban, tovabba a végso kéz- és a karhelyzet kozotti kapcsolatban
nem volt jelentds kiilonbség a két csoport kdzott.

Az egésztest mechanikai vibrdcio hatdsa. Az egésztest vibracio iddlegesen
javitotta az izmok erdkifejtd képességét akaratlagos izomkontrakciok soran. A

térdfeszitd izmok izometrias kontrakcio alatti EMG aktivitasanak novekedése kozvetett
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bizonyitéka a révid idejii neuralis adaptacionak. Az antagonista izmok koaktivacidja
csak excentrikus kontrakciok soran csokkent szignifikdnsan.

A négyhetes egésztest vibracio tartds izomerd ndvekedést eredményezett, amely
az idegi adaptacionak tulajdonithatd, amelyet a térdfeszitdk EMG aktivitds novekedése
¢s az antagonista izmok EMG aktivitas csokkenése jelzett. Az altalunk alkalmazott 20-

25 HZ frekvencia elsOsorban az érintett oldali izmoknal okozott erdnovekedést.
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