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Komplex mozgasprogram hatdsanak kontrollalt vizsgalata
forésen ateseft, postmenopauzas,

osteoporotikus nk alloképességére, esési gyakorisagdra
Mikd Ibolya dr. és Szerb Imre dr.

Orszdgos Reumatoldgiai és Fizioterdpids Intézet és Uzsoki Korhaz Ortopéd-Traumatologiai Oszidly

Osszefoglalas: A szerzok egyéves, komplex mozgasprogram hatasarél szamolnak be, torésen atesett postmenopauzas,
osteoporotikus nék alloképességére, esési gyakorisagara. A kontrollalt vizsgalatban spirometriaval és kerékpar
ergometriaval vizsgaltak a betegek alloképességét. Eredményeik alapjan szignifikansan javult a mozgasprogram-
ban résztvevé postmenopauzas betegek alloképessége, illetve szignifikansan csokkent esési gyakorisaguk. Ezek
alapjan javasoljak a komplex mozgasprogram széleskorii bevezetését az osteoporotikus betegek kezelésében.

A CONTROLLED STUDY INTO THE EFFECTS OF A COMPLEX EXERCISE PROGRAM ON ENDURANCE AND THE FREQUENCY
OF FALLS IN POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROTIC WOMEN

The authors report the effect of one-year, complex exercise intervention on improving endurance and reducing the
risk of falls in postmenopausal women with osteoporosis. The fitness of the patients was evaluated with spirom-
etry and bicycle ergometry. Both the improvement of endurance and the reduction of fall frequency were signifi-
cant in the participants of the complex exercise program. Based on their results, the authors suggest integrating

the complex exercise program in the treatment of osteoporotic patients.

célja a torési kockazat csokkentése, mivel az

osteoporosis fokozott torési kockazattal tarsul. A
legnagyobb torési rizikd az életkor mellett az asvanyi
csonttomeg csdkkenése. Irodalmi adatok alapjan a
combnyaktorottek felének beallitott antiporotikus terapia
mellett nem csokken a denzitasa (1). Az osteoporotikus
torések dontden elesés kapcsan kovetkeznek be. A csip6-
taji, a csukld és csigolyatorések tekinthetoek tipusos
osteoporotikus toréseknek. Mindazonaltal majdnem
mindegyik toréstipus gyakrabban fordul el csontritkula-
sos betegekben (2). A csontritkulas talajan kialakult toré-
sek sulyos kovetkezményekkel jarnak. Elég csak a csip6-
taji torések példajat emliteni, amelyek kb. 33%-o0s morta-
litassal jarnak a torést kovetd egy éven beliil, valamint az
elveszett vagy karosodott jaroképesség is gyakori kovet-
kezménye ezeknek a toréseknek. (3).

A probléma még sulyosabb, ha figyelembe vessziik az
osteoporotikus betegek demografiai adatait, valamint a
varhat6 élettartamukat. 2012-ben az USA-ban Francia-
orszagban, Németorszagban, Olaszorszagban, Spanyol-
orszagban, az Egyesiilt Kiralysagban, Japanban, Indidban
és Kindban 0sszesen 164 millié osteoporotikus beteg volt

Az osteoporotikus betegek kezelésének elsddleges

regisztralva, tobb mint 100 millid eset Indiaban és
Kinaban. A Global Data epidemioldgiai elérejelzése sze-
rint 2022-re a fent emlitett kilenc orszagban 208 millid
beteggel szamolhatunk, amelybdl India ¢és Kina 142 mil-
lioval képviselteti magat. Az adatok azt mutatjak, hogy a
betegszam 26,8%-kal ndvekszik. (4)

Az osteoportikus torések miatti morbiditas és mortalitas
globalis egészségiigyi kihivast jelent, sorrendben a maso-
dik legsulyosabbat a cardiovascularis betegségek utan (5).
Az osteoporotikus nék 40%-a (6), a férfiak 15-30%-a (7)
szenved el egy vagy tobb torést hatralévo élete soran.

Ezek alapjan nagyszamu beteg populacioval kell sza-
molni és a gydgyszeres terapidk mellett bekdvetkezd
asvanyi csonttomeg ndvekedése ellenére is, ndvekvd
szamu toréses komplikacid varhato (8). Nagyszamu nem-
zetkozi publikacid bizonyitotta, hogy a betegek elesése,
illetve az eleséshez kapcsolddd rizikotényezok toréshez
vezetnek (9).

Az elesés multifaktorialis okokra visszavezethetd ese-
mény. Az okok személyhez kotott vagy belso, illetve
kornyezeti vagy kiilsé tényezokre bonthatéak. A belsd
okok ko6zott a leggyakoribbak: karosodott egyensuly, neu-
rologiai betegségek, az érzékelés zavarai, vaz-izomrend-
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szeri betegségek, rendszeresen szedett gyogyszerek hata-
sai. Kutatasok bizonyitottak, hogy az egyenstly zavarai
jatsszak a legfontosabb szerepet az elesésekben. (10,11)

BETEGANYAG

A vizsgalatot az Orszagos Reumatologiai és Fizioterapias
Intézetben végezték. A résztvevoket az intézetben miiko-
d6 csontdenzitometrias laborban vizsgalt személyekbdl
valogattak ki. A bevalogatas feltétele az volt, hogy a
csontdenzitometrids vizsgalat alapjan magas kockazati
csoportba tartozzon az illetd személy, a T-score értéke
alapjan, a WHO kritériumoknak megfeleléen -2,5 alatti
értékkel. (12). Az osteoporosis diagnoézisanak felallitasa-
ra Hologic DEXA késziiléken végeztiik a denzitometrias
méréseket, az agyéki gerincen és a combnyakon. A kiva-
logatott résztvevéknek ezutan elére meghatarozott id6-
pontban egy alapos orvosi vizsgalaton kellett részt venni-
iik. A laboratoriumi vizsgalat szekunder osteoporosis
kizarasat, a radiologiai morfometirds vizsgalat az
osteoporotikus torések bizonyitasat szolgalta.

Bevdalasztasi kritéeriumok: életkor 65 éves kor felett,
postmenopauzas osteoporosis (a torzsi csontok valame-
lyikén T score -2,5, normal tartomanyban 1évo laborato-
riumi paraméterek), major ostoeporotikus csonttdrés
igazolasa dokumentécié valamint radiomorfometria alap-
jan, legalabb egy éve folyamatosan alkalmazott
antiporotikus terapia.

Kizaro kritériumok: jelentds degenerativ csigolyaelval-
tozasok, velesziiletett vagy szerzett gerinc-, mellkas-, 1ab-
deformitas, traumads csonttorés, sulyos latas-, hallasromlas,
neuro-muscularis betegségek, organikus psychosyndroma,
elorehaladott cerebrovascularis karosodas, orthostasisra,
hypoglikémiara valé hajlam, folyamatosan végzett sportte-
vékenység a vizsgalatot megel6zd fél évben.

Ennek alapjan az el6zetesen alkalmasnak mindsitett 150
betegbdl dsszesen 100 f6 vehetett részt a tanulmanyban.

A 100 beteget random modon, két csoportba, az Un.
intervencios, gyogytornaban részesiilo, illetve a kontroll
csoportba soroltuk. gy 50, postmenopausas primer
osteoporotikus nd, legalabb egy mar korabban elszenve-
dett major osteoporotikus toréssel alkotta a gyogytornat
végz6 csoportot, mig 50, primer osteoporotikus, ugyan-
csak torést szenvedett, de nem gyodgytornazo nd a kontroll
beteg csoportot. A randomizalas alapja, a betegnaploban
talalhato betegsorszam volt, mely alapjan a paratlan sor-
szamu betegek keriiltek az intervencios csoportba.

A betegek atlag életkora 69,33 év (65-82) volt, az SD
értke pedig + 4,56 az intervencios csoportban. A kontroll
csoportban 69,10 év, SD: + 5,3. A két érték kozott nincs
szignifikans kiilonbség, p=0,926.

A BMI atlag értékek a két csoportban a kdvetkezOkép-
pen alakultak: intervencios csoport: 24,17 ( 17,78-29,14),
a kontroll csoportban pedig 24,38 (19,42- 28,84). A két
csoport BMI értéke kozott nincs szignifikans kiilonbség,
p=0,947.

A szerzok vizsgalataikat 2011. januar 1. és 2012. mar-
cius 31. kozott végezték.

SPIROMETRIA MODSZERTANA

A tiid6ben lejatszodo gazeserét , kiils6 1égzésnek™ nevez-
zik. E folyamat alkalmaval nyugalmi koriilmények
kozott egy leveg6vételkor 500 ml leveg6t 1élegziink be
(1égzési levegd), percenként mintegy 14-16 alkalommal,
igy a légzési perctérfogat (VE) 8 liter. A 1égzérendszer
teljesitoképességére nyugalmi és terheléses vizsgalatok-
bol kovetkeztethetiink. A nyugalmi vizsgalatot a
spirometrias vizsgalat soran mas paraméterek mellett
meérhetd vitalkapacitas (VC) jelenti.

A kivalasztott és vizsgalt betegek alloképességét ennek
megfelelden, ergometria mellett, spirometriaval vizsgal-
tak. A 1égzésfunkcids vagy spirometrias vizsgalat segit-
ségével a tiido funkciodjat lehet megitélni: a tiido térfoga-
tat (statikus spirometria) vagy annak idébeli, illetve
aramlashoz viszonyitott valtozasait (dinamikus
spirometria). A jelenleg rutinszerien, s a szerzok altal is
hasznalt nyilt rendszeri spirométerek elsédlegesen aram-
last mérnek. A paciens nyugalmi légvételek utan, szajon
at, er6lkodés nélkiil, de hatarozottan maximalis belégzést
hajt végre, majd szajba veszi a csutorat, és habozas nél-
kiil, robbanasszerlien, erészakosan belefijja a levegdt,
addig, amig van mit. A mandver elméletileg akkor befe-
jezett, ha a térfogat-id6 gorbe érintdlegesen vizszintesbe
fordul. A gyakorlatban a mandvert vagy a beteg allitja le,
ha nem tud, vagy nem akar tovabb flijni, vagy a vizsga-
l6nak kell leallitania, amennyiben nem kivant esemény
(szédiilés, cianozis) észlelhetd (13).

Mivel az izomzat gydgytornaval torténd erGsitése,
fejlesztése javitja a vitalkapacitast, vizsgalataimban ezt a
mutatét hasznaltuk a betegek alloképességének egyik
jellemzdjeként. A gydgytorna ugy jarul hozza a
vitalkapacitas novekedéséhez, hogy torna alatt a tiidének
tobb oxigénre van sziiksége, hogy ellassa az izmokat a
sziikséges tapanyagokkal. Minél erésebb a gydgytorna,
annal tobb tapanyagra van sziiksége az izmoknak. A tiid6
megnagyobbodik a mozgasterapia alatt, hogy helyet biz-
tositson az extra oxigén és tapanyag sziikségletnek. Azaz
a tido alkalmazkodik a fokozott izommunkahoz. A tiid6
megnagyobbodasaval novekszik a vitalkapacitas is. A
mérésekhez a piacvezetd, Egyesiilt Kiralysag-beli Micro
Medical altal gyartott MicroPlus Spirométert hasznaltuk.
Err6l a kisméreti, konnyli miszerr6l tudni kell, hogy
pontossaga + 3%, amely eléri €s meg is haladja barmely
ismert spirométernek a pontossagat. Az aramlasi tartoma-
nya 0,2 és 15 1 kozott mozoghat masodpercenként.
Mennyiségi tartomanya pedig 0,1 és 9,99 1 kozott valto-
zik. A miiszeren talalhato kijelz6 a vizsgalat végén azon-
nal jelzi a mért paramétereket.

Spirometrias mérések eldtt a tiidé funkcio kalkulato-
ron az életkor, nem, testmagassag megadasaval a méren-
d6 paraméterek josolt értékeit kaphatjuk meg. Ezekhez
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viszonyithatjuk azutan a mérések soran kapott eredmé-
nyeket, s ezeket abszolut értelemben, de a josolt értékek
szazalékaban kifejezve is hasznalhatjuk.

KEREKPAR ERGOMETRIA MODSZERTANA

Az ergométerek az elvégzett fizikai munka mérésére
szolgald berendezések (ergon=munka, metron=mérés).
Tobbféle ergométer kiillonboztethetdé meg: kerékpar-,
futészalag-, evezds, hajtokaros és rugds ergométer tipu-
sok. Leggyakrabban a kerékpar- és futdszalag-ergométert
alkalmazzak. Szerz6k vizsgalataiknal az ER900 tipust
kerékpar ergométert hasznaltak.

A vizsgalat 1ényege: a sziv miikddésében fizikai terhe-
lésre jelentkezd elvaltozasok EKG-val torténd detektala-
sa, valamint terhelés hatasara a beteg oxigén fogyaszta-
sanak mérése. A szerzOk betegeik alloképességének
mérésére alkalmaztak az eljarast.

A vizsgalat elétt EKG-elektrodakat csatlakoztatnak a
testre, a karra vérnyomasméré mandzsetta keriil; a vizsgalat
eldtti nyugalmi allapotban is készitenek egy EKG-t (ez lesz
a késobbi 6sszehasonlitas alapja); majd ezutan arra kérik a
beteget, hogy kezdjen el egy szobakerékpart hajtani.

Kerékpar ergometria

Kerékpar ergometrias méréseink soran a Bruce protokollt
(14) kovettiik: 10 W-on bemelegités 1 percig. A vizsgalat
0 W-rdl indult, emelés 25 W/3 perc. Hatarozott id6koz-
onként a sebességet illetve az ellenallast Ujra és Ujra
noveltiik (a terhelés erdsddésével, ndvelésével parhuza-
mosan nd a szivizom munkéja, és oxigénsziikséglete); a
vizsgalat végén 10 W-on 5 perc levezetés sziikséges.

Az elérendé maximalis szivfrekvenciat a kovetkezd
egyenlettel szamoltuk ki: Szivfrekvencia = 220-a beteg
¢életkora, tehat egy 50 éves betegnél 170/perc az elérendd
frekvencia a vizsgalat soran. A terheléses vizsgalat kb. 30
percet vesz igénybe.

A vizsgalatnak akkor van vége: ha a vizsgalt személy
elérte az elore megszabott pulzusszamot, vagy ha a vizs-
galat kdzben szoritd mellkasi fajdalma (angina) jelentke-
zik, ha tilzottan megemelkedik a beteg vérnyomasa, vagy
az EKG-gorbén bizonyos koros elvaltozasok jelennek meg.

Az ergometrias vizsgalat utani apoldi feladatok: a vizs-
galat utan a beteget 10 percig, vagy addig tartjak megfi-
gyelés alatt, mig pulzusszama normalizalodik.

A betegek fittségi allapota a VO, maximum értékkel
jellemezhetd, melyben a V a volume-t, az O, pedig az
oxigént jelent. Ez az érték az emberi test maximalis oxi-
gén szallitasi és felhasznalasi kapacitasat jelzi, fokozatos
terhelés mellett, legtobbszor ml/teststilykg/min-ban kife-
jezve, azaz hogy a beteg percenként hany ml oxigén
szallitasara képes, teststly kilogrammonként.

Egy atlagos, nem edzett férfi VO, maximum értéke
35-40 ml/kg/min, mig egy hasonlé n6é¢ 27-31 ml/kg/min
(15).

Az ergometria eredményeinek értékelésekor a miikodo

izomzatot, a 1égzést és keringést egy rendszernek tekint-
jiik, s a terhelésiiket is egyformanak mindsitjiik.

A beteg cardiopulmonalis terhelhetdségének jellemzé-
sében kozponti helyen a mar emlitett VO, érték all. Ez
nyugalomban 3,5 ml/min/kg, ezt 1 metabolikus egység-
nek (MET) tekintjiik. Igy a terhelés intenzitasat kifejez-
hetjiik egy olyan mérdszamban, amely azt fejezi ki, hogy
hanyszorosira emelte a beteg altal elvégzett munka a
VO;-t. Ha a munkavégzés soran a VO, pl. 17,5 ml/min/
kg-ra nd, akkor az adott munka 5 MET intenzitast. Minél
edzettebb, alloképesebb a beteg, annal kisebb a MET
értéke, azaz annal kisebb az oxigén fogyasztisa adott
munka elvégzése soran. Mivel az idsebb korosztalyhoz
tartoz6 betegek jelentds része (19 beteg) nem tudta elérni
— kifaradas miatt — a kalkulalt maximalis szivfrekvenciat,
s igy VO, maximum értékek sem voltak minden esetben
szamithatdak, alloképességiik jellemzésére a szerzok is a
metabolikus egységet hasznaltak vizsgalataiknal, illetve
az eredmények szamitasanal, értékelésénél.
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GYOGYTORNA MODSZERTANA

A gyodgytornaszok altal Osszeallitott komplex moz-
gasprogram az egyensulyszabalyozas iranyitasaban szere-
pet jatszd szenzoros és vesztibularis rendszerre hatva,
csokkentheti az altalunk vizsgalt populacidban a megbom-
lott egyensulyszabalyozasbol fakado elesés kockazatat.

Az 0j gyogytorna program tartalmazza a funkcionalis
stabilizacio tréning alapjegyeit, valamint korabbi vizsga-
latainkbol nyert egyensulyfejleszté mozgasprogramok
komplexét. A nagykockazatu, osteoporosisban szenvedd
betegeknél altaldban a hagyomanyos, dontden erdsitd
gyakorlatokbdl allo gydgytornat, vagy konnyitett gya-
korlatokbol Osszeallitott komplex mozgéasprogramot
alkalmaznak, melyet akar otthonukban is végezhetnek a
betegek, mint példaul az Otago- mozgasprogram vagy a
ThaiChi. Az Otago program egy jol megtervezett, kont-
rollalt esés megeldzési program, mely az izomgyengeség
és egyensuly zavarok javitdsat célozza, s kb. 30%-al
csokkentheti az esések szamat (16).

A hazai irodalomban nem talaltunk olyan tanulmanyt,
mely nagy kockazati, id6s személyek egyensulyfejlesztésé-
re, torzsstabilizacios tréninget adaptalt volna a meglévo,
komplex, egyensulyszabalyozasra hato gyakorlatok mellett.

A legtjabb hazai és nemzetkozi kutatdsokban egyre
tobben szamolnak be (17) jo eredménnyel arrol, hogy a
feladatokat az antigravitacios terhelésnek megfelelden,
iilve és allva végeztetik, mindez elésegiti a mindennapi
tevékenységiinkben gyakran el6forduld helyzetek, és
szituaciok begyakorlasat.

Gyogytorna programunkban a valodi ujdonsagot az
jelenti, hogy a hagyomanyos hat- és torzsizom, valamint
als6 végtag izomerdsitési gyakorlatokat kombinaltuk a
Proprioceptive Dynamic Posture Training (PDPT) (18)
gyakorlataival. Ennek alkalmazasa osteoporotikus bete-
geknél fokozott dvatossagot igényel, hiszen ezek a gya-
korlatok joval bonyolultabbak a hagyomanyosan alkal-
mazott, fentebb mar emlitett izomerdsité gyakorlatoknal.

A gydgytornaban résztvevd betegek, gydgytornaszok
vezetésével, ambulanter, hetente haromszor végezték a
gyakorlatokat, alkalmanként 30 perc idétartamban, majd
otthonukban, vizualis segédanyag segitségével egy évig,
mindennap.

A gyakorlatokat a Proprioceptive Dynamic Posture
Training (PDPT) alapjait figyelembe véve allitottuk
Ossze, magas elesési rizikofaktoru idésekre adaptalva.

A Proprioceptive Dynamic Posture Training egy olyan
tanulasi elvet kovet, melynek fokuszaban a m. transversus
abdominis és a m. multifidus izomerejének novelése,
stabilizalo funkcidjanak javitasa all. A program lényege a
mélyizmok, valamint a posturalis izmok funkcidjavitasa,
specialis feladatokon keresztiil.

A gyakorlatsort négy progressziven nehezedd szintbe
soroltuk, melyben a legkdnnyebb gyakorlatokat az A —
szint a legnehezebbeket, pedig a D- szint jelentette.

A nehézségi szintet a beteg progresszidja alapjan
valasztottuk meg.

A progresszivitasi szinteken beliil az alatamasztasi felii-
let nagysaganak és minéségének valtoztatasa, a testtomeg
kozéppont megtartasanak nehezitése, valamint a vizualis
kontroll nehezitése és az un. kihivasos gyakorlat nehezité-
sek kombinacidja adta a kiilonb6zé nehézségi szinteket.

Eredmények

Spirometria mérési eredményei

Mivel az izomzat gyogytorndval torténd erdsitése, fej-
lesztése javitja a vitalkapacitast, méréseinknél ezt a
mutatoét hasznaltuk a betegek alloképességének egyik
jellemzdjeként. A vizsgélat kezdetén, az intervencios,
gyogytornazd csoportban a vitdlkapacitas atlaga 2,44 1
volt, az SD érték + 0,52-nak adodott. A mért legkisebb
értek 1,7 I, mig a legnagyobb VC érték 3,47 1 volt. A
vitalkapacitas atlag értéke felndttben 4 1.

A kontroll csoportban az indulasi érték, a VC atlaga:
2,37 1, az SD értéke + 0,49 volt. A vizsgalat kezdetén az
intervencios ¢s kontroll csoport eredményei kdzott nem
volt szignifikans kiilonbség.

Az egyéves méréseknél azt talaltuk, hogy az interven-
cidés csoportban a vitalkapacitas értéke 100 és 450 ml
kozotti értékkel nétt, mig a kontroll csoport vitalkapacitasa
nem nétt, s6t 12 betegnél csokkent. Az intervencios cso-
port VC atlaga 2,77, az SD értéke + 0,51 volt. A kontroll
csoportnal ugyanezen érékek 2,21 és az SD + 0,47.

Az intervencios csoport egyéves atlag vitalkapacitas
értéke (2,77), valamint a kontroll csoport egyéves atlag
vitalkapacitas értéke (2,21) kozott a kiilonbség szignifi-
kans, p< 0,005.

Kerékpar ergometriaval nyert eredmények

Mivel az id6sebb korosztalyhoz tartozé betegek jelentds
része (19 beteg) nem tudta elérni — kifaradas miatt — a
kalkulalt maximalis szivfrekvenciat, s igy VO, maximum
értékek sem voltak szamithatoak, alloképességiik jellem-
zésére a metabolikus egységet, MET-t hasznaltuk vizsga-
latainknal. A beteg alloképessége annal jobb, minél
kisebb a kerékpar ergometrias terhelés kapcsan meért
MET. Az 50, postmenopauzas torést elszenvedett bete-
gek altal képzett vizsgalati csoportban, az elsé vizsgalat-
nal, az elért maximalis teljesitmény W-ban kifejezve 25
és 75 kozott valtozott, 21-21 betegnél lehetett elérni
75W, illetve 50 W terhelést, mig 8 betegnél csak 25 W
terhelést lehetett alkalmazni. Az atlagos terhelhetdség az
els6 vizsgalatnal 56,5 W-nak adodott.

Az intervencids csoportban vizsgalataink kezdetén a
mért metabolikus egység (MET) értékek 2,4 és 7,8 kozott
valtoztak, atlagosan 4,91-nak adddtak, SD + 1,33. A kont-
roll csoportnal a vizsgalat kezdetén mért MET értékek
atlaga 4,83, az SD =+ 1,26 volt. A két atlagértck kozotti
kiilonbség nem szignifikans. Az egy évvel ké- s6bbi MET
atlag értékek az alabbiak szerint valtoztak: intervencios
csoport: 3,82 SD + 1,25, a kontroll csoport MET atlaga
4,95 SD + 1,36. Az egyéves MET atlag értékek kozotti
kiilonbség a két csoportban szignifikans, p=0,05.
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Esésszam mérésének eredményei

Az intervencios és kontroll csoportban szamoltuk a vizs-
galatot megel6z6 egy évben elszenvedett esések szamat.
Ezt az értéket azutan Osszehasonlitottuk a vizsgalat egy
éve alatt tortént esések szamaval. A vizsgalat egy éve alatt
az intervencios csoportban az esések szdma 7 volt, mig a
kontroll csoportban az uj esések szama 16-nak adodott. A
kiilonbség szignifikans, p=0,03. Az intervencios csoport-
ban a vizsgalatot megel6z6 évben az esések szama 12-nek
adodott, igy ebben a vizsgalatban tobb, mint 30%-kal
csokkent az esésszam a tornazo csoportban. A kontroll
csoportban kettével nétt az esések szama, a korabbi évi
14-r6l, a mar emlitett évi 16-ra. Azaz az egy év alatt elvég-
zett gyogytorna szignifikansan csokkentette az esések
szamat az intervencios csoportban, a kontrollhoz képest.

MEGBESZELES

A spirometrids vizsgélatok szerint az intervencios, gyogy-
tornat végzd csoportban a betegek vitalkapacitasa 100 és
450 ml kozotti értékkel ndtt egy év utan, mig a kontroll
csoportban nem nétt, sét 12 betegnél csokkent a vital-
kapacitas értéke. A mért egyéves, atlag vitalkapacitas
értékek kiilonbsége a két betegcsoportban szignifikdns
volt. Igy bizonyitott, hogy 11j, komplex gyégytornakeze-
1éssel a korabban mar térést elszenvedett, postmenopauzas
betegek alloképessége javithato.

Ergometrias vizsgalataiknal az ER900 tipust késziilé-
ket hasznaltuk. Ennek az eszkdznek az alkalmazhatdsaga
iddsebb betegek alloképességének értékelésére bizonyitott
(19). Ennél a beteganyagnal azonban fokozottabban kell
figyelni a vizsgalat kozben esetlegesen fellépd
cardiovascularis sz6védményekre, illetve fel kell késziilni
ezek eredményes kezelésére is. Vizsgalataink soran nem
alakult ki cardiovascularis sz6védmény, sem az interven-
cids, sem a kontroll csoportban. Megjegyzendé azonban,
hogy 19 betegnél kifaradas miatt nem lehetett elérni a
kitlizott maximalis szivfrekvenciat, de a Bruce protokoll
szerint végzett vizsgalatnal, ennek ellenére ezeknél a bete-
geknél is kalkulalhato volt a MET egység. Igy ezeknek a
betegeknek az eredményei is értékelhetéek voltak. A vizs-
galat kezdetén nem volt szignifikdns kiilonbség az inter-
vencios és kontroll csoport atlagos MET értéke kozott.

Egy év utan az atlagos MET értékek kozott a két cso-
portban szignifikans eltérés volt mérhetd, tehat szignifi-
kans javulds volt bizonyithaté az intervencids csoport
alloképességében, kerékpar ergometriaval igazolhatdan.

Azelesések szamanak értékelése a vizsgalat legfontosabb
része. A spirometrias és ergometrias eredményekbdl lathatd
volt, hogy az egy éven at rendszeresen gyogytornat végzo
betegek alloképessége javul. Igy kovetkeztethetd volt, hogy
ezeknek a betegeknek az esési kockazata, valamint az esés-
hez kapcsolodo torési kockazata is csokken. Az esések sza-
manak mérésével mar bizonyithatd az elesések szamanak
valodi csokkenése, mig az alloképességi vizsgalatok ,,csak”
az esési €s torési kockazat csokkenését bizonyitottak.

Fentiek alapjan javasolhaté a komplex mozgasterapia
bevezetése a postmenopauzas, osteoporotikus betegek
kezelésében, mint az esés megel6zés hatékony modszere.
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