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3. LABDEFORMITASOK AZ ALSO VEGTAGOK ES A
MEDENCE  HELYZETEVEL  OSSZEFUGGESBEN
BORGYOGYASZATI BETEGSEGBEN SZENVEDO
PACIENSEKNEL

Katarzyna Wédka

3.1 Bevezetés

Az ember az egyetlen emlbs, amely elsajatitotta a két labon jaras funkcidjat. A gerinc goérblletének
kialakulasa, az altalanos sulypont magasra helyez6dése és a labfej valtozasai szamos valtozast vontak
maguk utan a csontvaz egészének elrendezésében. A labfej fontos funkcidkat kap: megtamasztas, razkédas
csillapitésa és helyvaltoztatds. A sérulések, a labfej szerkezetének vagy funkciéjanak rendellenességei
hozzajarulhatnak a magasabb szegmensek rendellenességeihez. Ezek nemcsak a statikus vizsgalatok soran
megfigyelt rendellenes helyzetekben nyilvanulhatnak meg (pl. a labfejek alsé labszarhoz képest tulzott
kirotacidja, a el6lab diszfunkcidi, a labtd valgus helyzete), hanem, amint azt a tanulmanyok jelzik,
hozzajarulhatnak a mozgasmintak, példaul a jaras megvaltozasahoz is. Ez viszont oka lehet tdbbek kéz6tt a
paciens altal jelzett fajdalomnak, a korabbi degenerativ elvaltozasok megjelenésének. Masrészt a labfej allas
és jaras kozbeni helyzetét az alsé végtagok bokaiziletek feletti specifikus anatémiai szerkezete hatarozhatja
meg. Ez magyarazhatja, hogy egyesek miért jarnak kifelé, masok pedig befelé forditott labfejjel (a
combcsontok tulzott torzidja, sipcsont torzidja). Erdemes megfontolni a labfej vizsgalatakor az alsé végtag
egyéb részeinek egymashoz képesti elhelyezkedését is.

3.1.1 Az alsé végtagban kialakulo fejlodési és élettani valtozasok

A fogantatas pillanatatdl kezdve szamos valtozas torténik egy névekvd kis ember testében. Az endoderma,
az ectoderma és a mesoderma harom alapvetd csirarétege az egész emberi testet képezi. Utdbbibdl agak
alakulnak ki. A végtagprimordia a terhesség 3-4. hetében, az izlletek pedig a terhesség 6. hetében jelennek
meg. Szlletéskor az als6 végtagok a testhossz kortlbelll 15%-at, a csontrendszeri érettség elérésekor pedig
mintegy 30%-at teszik ki (Dormans et al., 2019; Napiontek, 2021, Bartel 2004). A végtagok hosszaban
bekovetkez6 valtozasokkal egylitt a teljes alsé végtagok helyzetében fizioldgiai valtozasok is megfigyelhetdk.
Ezek a valtozasok a m.in femoralis d6élésszoget, a femoralis antetorziét és a tibiofemoralis délésszdget
érintik, amelyek a végtag névekedésével valtoznak. A femoralis délésszdg szllés utan kb. 135°, egymast
kovetben a 2. életév végére 150°-ra nd, majd a ndvekedés végén eléri a kb. 125° értéket (Zukunft-Huber,
2013).

Mas kutatok szerint az Ujszilott combesonti d6lésszdge 150°-o0s, és statikus terheléssel csdkkenni kezd
(Bochenek et al. 1968; Platzer, 1997). A femoralis antetorzi6é szllés utani atlagos értéke korulbelll 30-40°,
és fokozatosan csdkken, ahogy a gyermek nd, majd eléri a 8-14° kozotti értéket felndttkorban (Gulan et al.,
2000; Scorcelletti et al., 2020). Masrészt a szuletéstdl a gyermek életének els6 évéig terjedd tibiofemoralis
sz6g jelentés varust mutat (175°-nal nagyobb érték), 1,5-2 éves kor kézétt az alsé végtagok semlegesen
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pozicionaldédnak, 2-3 éves kor k6zott ez a sz6g az also végtagok helyzetét jelzd értékekre valtozik valgusban
(175° alatti érték), igy iskolaskorban azaz korulbelul 7 évesen, onkorrigalhatd, és semleges helyzetben
marad (Dormans et al., 2019; Zukunft-Huber, 2013). A labfej esetében ezek a valtozasok a labfej hatsé
részének hosszara, magassagara, helyzetére vonatkoznak. Felnétteknél a lab hossza a testhossz korilbelil
15%-a. A labhossz legintenzivebb ndvekedését a gyermek elsé harom évében és a pubertaskorban figyelték
meg. A hosszanti iv megjelenésében bekdvetkez6 valtozas szamos tényezétél fligg, amelyek kozil a
kovetkezbk: a labfej medialis részén talalhato zsirszévet (Spitzy-zsirparna) atalakulasa és eltlinése, valamint
a kotészovet szdvettani és funkcionalis valtozasai (kollagén felépitése, melynek sokkal kisebb a kapcsolata).
Ahogy a rendelkezésre all6 szakirodalom is mutatja, a longitudinalis iv kialakulasat szamos tényez6
befolyasolja, mint példaul az életkor, a nem, a faj, a viselt labbeli és a cipbviselés kezdetének életkora
(Razeghi et al., 2002; Hoey et al., 2023, Napiontek, 2021). Kapahdi szerint 3 tipusu lab létezik, melyek sajatos
szerkezete hajlamosithat bizonyos |ab érintettségek el6fordulasara. Ezek kdzé tartoznak a kdvetkezdk: a
gordg labfej (a masodik labujj a leghosszabb, a nagy labujj és a harmadik labujj pedig hasonlé hosszusagu),
az egyiptomi (a leghosszabb az I. labujj, a tovabbi labujjak pedig az 6tddik labujj felé egyre révidebb
hosszusaguak) és a polinéz (vagy négyzetes — legalabb az els6é harom labujj hasonlé hosszusagu). A szerzé
a labfej ellilsé részén jelentkez6 deformitdsokra legérzékenyebbként jeldli meg az egyiptomi labfejet, amely
hajlamosithat olyan deformitasok elé6fordulasara, mint példaul: hallux valgus, hallux rigidus (Kapandji ,
2014).

A tudomany dinamikus fejlédése szamos tanulmanyt idéz, amelyek a szdvetek kdzotti kapcsolatok létezését
mutatjak. Kiilénbdzd szerzék, kiildnbdzd médon mutatjak be a fent emlitett kapcsolatokat. Ugy tiinik, hogy a
labfej, amely az als6 végtag bio-kinematikai lancanak elsd lancszeme, donté fontossagu lehet. A
tanulmanyok azt mutatjak, hogy a labfej rendellenességei (a labfej deformitasai, valamint a traumatikus
élmény) korabbi degenerativ valtozasokkal, fajdalommal, testtartasbeli valtozasokkal, sét akar életmin6ség-
csOkkenéssel is 6sszefliggésbe hozhatdak. A rendelkezésre allé szakirodalomban vannak olyan publikaciok,
amelyek dsszefliggést jeleznek a labszerkezet vagy funkcio rendellenességei és a magasabb szegmensekre
gyakorolt lehetséges hatas kozott. A kutatok kdzott azonban nincs konszenzus, és a lehetséges hatast
egyenként kell mérlegelni. A kutatok szerint a hallux valgus a kovetkez6kkel hozhatd 6sszefliggésbe: a
térdizlilet korabbi degenerativ valtozasai, patellofemoralis fajdalom, nagyobb csipéizileti berotacio,
magasabb Q-szdg értékek, kifejezettebb calcaneo-valgus, a patellofemoralis szalag rugalmassaganak
csOkkenése, a test nagyobb elére-hatra lengése és a gerinc degenerativ valtozasainak fokozott kockazata a
kontrollcsoporthoz képest. A hallux limitus a labfej egy masik olyan rendellenessége, amely potencialis hatast
gyakorolhat a magasabb szegmensekre. Jelenléte a kontrollcsoporthoz képest csdkkenti a csipbizilet
gerinc- és térdfajdalommal kapcsolatos problémakat okozhatnak, és a ludtalp gyakran jarhat
térdfajdalommal, agyéki gerincfajdalommal és a csipéiziletek degenerativ valtozasaival is. Ezért ugy tlnik,
hogy dont6 fontossagu a paciens holisztikus megkozelitési vizsgalata.

Az alabbiakban 6sszefoglaljuk a kivalasztott problémakat, amelyek a labfej ellilsé részén fordulnak elb,
tovabba ezek lehetséges hatasat a test mas alkotoelemeire.
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1. tablazat Kivalasztott [abrendellenességek €s a test egyéb elemeire gyakorolt lehetséges hatds — a szakirodalom gttekintése.

Szerzé

Kaya et al.,
2009

Steinberg et
al., 2013

Kim et al.,
2018

Roddy et al.,
2008

Kozakova et
al., 2011

Cim

Hallux valgus in
patients with
patellofemoral pain
syndrome

Relationship between
lower extremity
alignment and hallux
valgus in women.

Between-side
comparisons of iliotibial
band flexibility and the
tibial torsion angle in
subjects with an
asymmetric hallux
valgus angle

Prevalence and
associations of hallux
valgus in a primary
care population

The influence of hallux
valgus on pelvis and
lower extremity
movement during gait.

Folyéirat

Knee surgery,
sports
traumatology,
arthroscopy:
official journal of
the ESSKA

Foot & ankle
international

Journal of
Musculoskeletal
Science and
Technology

Arthritis Care &
Research: Official
Journal of the
American College
of Rheumatology

Acta Gymnica

A minta

99 alany (24 férfi,
75 nd); atlag
életkor 43 év

49 n6 (25 n6 hallux
valgus-szal, 24 n6
hallux valgus
nélkil); atlag
életkor 51 és 80 év
kozott

14 alany (a
létszém teszt
erdssége alapjan
meghatarozott) (5
né 10 férfi). Atlag
életkor 33.0+10.3
év

1194 f6s hallux
valgus-szal
rendelkezd
személlyel kitdltott
kérddiv. Férfiak
atlag életkora
63.2+13.4, mig a
2,674 f6s
kontrollcsoporté
54.5 +14

17 alany (6
paciens bilateralis
Hallux valgus
deformitassal —
életkori atlag 57.8
+5.64, 11 a hallux
valgus nélkuli
csoportban 50.7 +
4.41)
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A lab vagy az alsé
végtag mas részeinek
diszfunkcidéja

Hallux valgus

Hallux valgus

Hallux valgus

Hallux valgus

Hallux valgus

A test mas részeire
valé hatas

A hallux valgusban
szenved6knél nagyobb
valészinliséggel
jelentkeznek
patellofemoralis
fajdalmak

A hallux valgusban
szenvedd néket
|ényegesen nagyobb
mérték{ csipGizileti
berotacio, magasabb Q
sz0g érték, a
bokaiziletben (flexio és
extenzid) és az | MTP
izlletben nagyobb
mozgastartomany
jellemzi. Ezen tulmenéen
ezekre a nbkre a
kontrollcsoporthoz
képest valgizaltabb
labhelyzet jellemzé.

Az iliotibialis szalag
rugalmassaga
szignifikansan
alacsonyabb volt a
kifejezettebb hallux
valgus mellett. A tibia
torziés szégei nem
kilonboztek
szignifikansan a két oldal
esetén.

A Hallux valgus az
osteoarthritis, és a
térdfajdalom

eléfordulasaval jar

A kétoldali hallux valgus
deformitasban szenved6
alanyok jelent&s eltérést
mutatnak: a
bokaiziletben elért
mozgastartomanyban
(nagyobb plantarflexio a
tamaszfazisban (LR),
kisebb dorzalflexiés
terjedelem a
tamaszfazisban), a
térdizuletben az
extenzios
mozgastartomany
(lengési fazis) és a
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Shih et al.,
2014

Fotoohabadi
et al., 2021

Omae et al.,
2021

Hsu et al.,
2023

Gait changes in
individuals with
bilateral hallux valgus
reduce first
metatarsophalangeal
loading but increase
knee abductor
moments

Relationship between
lower limb muscle
strength and hallux
valgus severity in older
people.

Hallux valgus deformity
and postural sway: A
cross-sectional study.

Association of Hallux
Valgus with
Degenerative Spinal
Diseases: A
Population-Based
Cohort Study

Gait & posture

The Foot

BMC
musculoskeletal
disorders.

International
Journal of
Environmental
Research and
Public Health

12 nd with
bilateralis hallux
valgus
deformitassal
(atlag életkor 45.5
+9.2 and 12 n6
deformitas nélkl
atlag életkor 46.8 +
9.8 év

157 6 (99 n6 és
58 férfi) atlag
életkor 65 and 91
év kozétt. Hallux
valgus deformitast
talaltak 54
esetben, mig 103
alanynal nem volt
jelen deformitas.

169 f6 (106 nd, 63
férfi) életkor
median 66.0 £ 12.4
év. Hallux valgus
deformitassal 44 f6
rendelkezett, mig
125 f6 esetén nem
volt ilyen
deformitas.

Retrospektiv
kohorsz vizsgalat (
01.01.2000-
31.12.2015). 1000
f6 hallux valgus
deformitassal és
1000 fés
kontrollcsoport
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Hallux valgus

Hallux valgus

Hallux valgus

Hallux valgus

csipbizuleti
mozgastartomany.
Ezenkivil a kismedencei
mobilitas szignifikansan
alacsonyabb értékeit
figyelték meg a jaras
soran minden sikban,
mint a kontrollcsoport
alanyainal.

Hallux valgus
deformitasban szenvedé
betegeknél a
nyomaskozéppont
oldaliranyu elmozdulasat
talaltak az elsé
metatarsophalangealis
izulettél (MPJ). Ez a
stratégia ndvelte az
abdukcids (varus)
pillanatokat a térdben,
ami szorosan 6sszefligg
a térd medialis
terhelésével, és
el6rejelz6 a térd medialis
osteoarthritisének
kialakulasara, illetve
progresszidjara.

Minél magasabb a hallux
valgus értéke, annal
kisebb a hallux plantaris
flexor izmainak ereje

A hallux valgus
deformitasban szenvedd
személyeket
szignifikdnsan nagyobb
antero-posterior
testtartasi kilengés
jellemzi, mint a
kontrollcsoportot. Az alsé
végtagok izomtémege a
hallux valgusban
szenvedd csoportban
szignifikansan
alacsonyabb volt, mint a
hallux valgus nélkuli
csoporté.

A kutaték dsszefuiggést
allapitottak meg a hallux
valgus jelenléte és a
degenerativ
gerincbetegségek (1,7-
szer nagyobb kockazat),
a spondylosis és az
intervertebralis discus
elvaltozasok
kialakulasanak fokozott
kockazata kozott.
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Lafuente et al.,
2011

Cansel et al.,
2021

O'Leary et al.,
2013

Brantingham
et al. 2006

Friel et al.,
2006

Powers et al.,
2017

Theisen et al.
2019

s

Hallux limitus and its
relationship with the
internal rotational
pattern of the lower
limb

Hallux rigidus affects
lower limb kinematics
assessed with the Gait
Profile Score.

A systematic review:
the effects of
podiatrical deviations
on nonspecific chronic
low back pain

Sagittal plane blockage
of the foot, ankle and
hallux and foot
alignment-prevalence
and association with
low back pain.

Ipsilateral hip abductor
weakness after
inversion ankle sprain

Hip Strength as a
Predictor of Ankle
Sprains in Male Soccer
Players: A Prospective
Study.

Chronic Ankle
Instability Leads to
Lower Extremity
Kinematic Changes
During Landing Tasks:
A Systematic Review.

Journal of the
American
Podiatric Medical
Association

Gait & Posture

Journal of back
and
musculoskeletal
rehabilitation

Journal of
chiropractic
medicine

Journal of athletic
training

Journal of athletic
training

International
Journal of
exercise science

80 alany (45
enyhén merev
ujjal, 35 kontroll)
életkor 20 és 45 év
kozt

15 paciens hallux
rigidus-szal (atlag
életkor 63.7 £ 10.5
év, és 15 kontroll
(59.1 £5.1 év).

Irodalmi attekintés

100 személy
krénikus
derékfajassal és
104 6 enélkil, 18
és 45 év kozottiek.

23 alany egyoldali
krénikus
bokaizuleti
ficammal (atlag
életkor 26.65 +
8.35 év)

185 futballista férfi,
14 és 34 kozottiek.
25 fének indirekt
sérllése volt, a
tébbiek a
kontrollcsoportba
kertltek

Szisztematikus
attekintés — Ennek
a tanulmanynak az
volt a célja, hogy
szisztematikus
attekintést nyujtson
a kronikus boka
instabilitasnak
(CAl) és az also
végtagok
kinematikajanak a
leérkezési
feladatok soran
végzett
vizsgalatairol. A 6
azonositott
vizsgalatban 338
személy vett részt.
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Hallux rigidus

Hallux rigidus

Valtozatos abnormalitasok

és labdeformitasok

Korlatozott mobilitas a

bokaizilletben

Bokaizuleti ficam

Bokaizuleti ficam

Krénikus boka instabilitas

A hallux rigidusban
szenved6knek
lényegesen kisebb volt a
berotacidja a
csipbiziletben. Minél
nagyobb a rotacids
korlatozas, annal
kifejezettebb a nagylabuijj
dorsalflexidjanak
korlatozott mozgasa.

A hallux rigidus jelenléte
hatassal van az alsé
végtagok kinematikajara,
ahol a kompenzacié tobb
szinten megtorténik.

A lab fokozott pronacidja
derékfajassal jarhat.

A dorzalflexio
korlatozottsaga a
lumbalis gerinc
betegségeivel
kapcsolatban all

A bokaficam oldalan a
kutatok csokkent csip6
abduktor izomerét és
kisebb tartomanyu
plantarflexiot figyeltek
meg a bokaizuletben.

A csipd abduktorok
csokkent izometrias
izomereje hajlamositja a
férfi futballistakat a nem
kontakt mechanizmusu
lateralis bokaficamra

A leérkezési feladatok
soran krénikus boka
instabilitasban szenvedd
alanyok térd flexioja
csokkent a
kontrollcsoporthoz
képest. A csokkent térd
flexiorol kimutattak, hogy
a nem kontakt
térdsérilések
kulcsfontossagu
kockazati tényezéje.
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Pawlowska et Feet deformities in Medical Research 60, 52 és 84 év A |ab talpi részének alakja A csipéizleti
al., 2019 patients with hip Journal kozotti csipdizuleti gyulladasban szenvedd
osteoarthritis gyulladasban betegeknél a Wejsflog
szenved6 személy. index alacsonyabb
A kontrollcsoport értékeit, a Clarke-szog
32, 50-74 éves alacsonyabb értékeit és
csip6izuleti a hallux valgus szégének
gyulladasban nem magasabb értékeit
szenvedd figyelték meg.
személybél allt.
Amraee et al., Predictor factors for Knee surgery, 53 férfi, koruk 8 mérést végeztek az als6 A dorzalflexio
2017 lower extremity sports 25+4.83 év, teljes végtagok beallitasarol: korlatozottsaga a
malalignment and non-  traumatology, LCA szakadas Craig teszt, csip6 rotacio bokaiziletben, a
contact anterior arthroscopy : utan mérés, comb-lab szdg, berotacio a
cruciate ligament official journal of térdizllet pozicio, Q szdg,  csipdiziletben és a
injuries in male the ESSKA os navikulare drop teszt, nagyobb anterverzios
athletes boka dorzallexios sz0g jelentds tényezok,
mozgastartomany, amelyek befolyasoljak a
nem kontakt ACL sérilés
fokozott kockazatat
Dahle et al., Visual assessment of Journal of 77 atléta (68 férfi Pronalt/Supinalt/Neutral Azok a sportoldk,
1991 foot type and Orthopaedic & and 7 n6) életkoruk  labtartas akiknek a laba tulzottan
relationship of foot type  Sports Physical 13-18 év kozott pronalt vagy szupinalt
to lower extremity Therapy helyzetl, hajlamosabbak

injury lehetnek térdfajdalmak

kialakulasara, mint a
tulzottan széttertlé
labhelyzettel rendelkezd
sportolok.

Az alsé végtagok iranyultsaganak vizsgalatakor érdemes szem elétt tartani, hogy az allas és a gyaloglas
maodjat nemcsak a labban lokalizalt diszfunkciok, hanem a boka feletti specifikus anatémiai struktirak is
befolyasolhatjak. Példa erre a femur. anteverzidja, amelynek mérete a névekedéssel valtozik, és 12 éves kor
kordl eléri a 10°-15° fokos fiziologiai értéket. Tulzott femur anteverzié esetén jaras kdzben mind a patella,
mind a labfej befelé fordul. (Harris, 2013). A femoralis anteverzio altalaban csaladokon belll fordul eld, és
mindkét végtag esetén megfigyelheté. Ahogy a szakirodalom is mutatja, a jelenléte kilonbdzé funkcionalis
problémak jelenlétével jarhat, beleértve a gyakoribb eséseket, a gyorsabb faradtsagot nagyobb tavolsagok
megtételekor, a ,W” helyzetben Ulést. Egyes szerz6k hangsulyozzak, hogy a femoralis anteverzio jelenléte
befolyasolhatja a kovetkez6 tinetek el6fordulasat: fajdalom a térd elllsd részén, patellaris instabilitas,
femoro-acetabularis becsip&dés és labrum szakadas (Leblebici et al., 2019; Qiao et al., 2022; Eckhoff et al.,
1996; Scorcelletti, 2022). Mas kutatok azt jelzik, hogy a combcsonti anteverzidoban szenvedd gyermekeket
rosszabb testegyensuly jellemzi (Tuncer et al., 2019). Masok 3 és 6 év kozotti gyermekeknél talalnak
kapcsolatot a elllaposodott 1ab és a femoralis anteverzi6é kézott (Zafiropoulos et al., 2009). A szakirodalom
szerint, a tulzott femur anteverzid megléte a nem kilsé er6 hatasara bekdvetkezd ACL sérilés fokozott
kockazataval jar. Ellenkez6 esetben, azaz amikor a femur retroverziéban van a pacienseket az ellenkezé
minta jellemzi. (Lerch et al., 2022). A femoralis retroverzidoban szenved betegek jellemz6je a csipbiziletek
csokkent berotacidja. A csipbizilet elllsd részén gyakran szamoltak be fajdalomrél femoro-acetabularis
becsip6dés miatt (Meier et al., 2022). Tovabba, a Tsagkaris és mtsai. altal végzett kutatasok azt mutatjak,
hogy a femoralis fej hatsé helyzete a condylusokon athalado tengelyhez képest befolyasolhatja a jaras- és
futas mintazatait (Tsagkaris et al., 2024).
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Ezt az informaciot szem el6tt tartva prébalja meg kissé kiterjedtebben vizsgalni a labfej iranyultsagat,
figyelembe véve az egyik elem helyzetét és hatasat a masikra.

3.2 Labbetegségek — epidemiologia

Felnétteknél gyakori panasz a labfej rendellenessége és fajdalma. A labfejfajdalommal kapcsolatos
panaszok szakirodalomtdl fugg6en az alanyok 13-36%-anal figyelheték meg. N6knél, elhizott egyéneknél
(BMI > 30,0 kg/m?) gyakrabban fordul el6. Ezen panaszok szama az életkorral névekszik. Két nagy,
kaukazusi egyéneken végzett kohorsz vizsgalatban a fajdalom, mint panasz 13% (Chingford 1000 Women
Study) és 36% (Johnston County Osteoarthritis Project) kdzott fordultak el6. Az utdbbi vizsgalat soran
O0sszehasonlitottak a kaukazusi és az afroamerikai egyéneknél elé6fordulo fajdalompanaszok gyakorisagat. A
prevalencia ezekben a csoportokban hasonlé volt (sorrendben 35% illetve 36% ko6z6tt). A fajdalom
legkevésbé gyakori eléfordulasat az azsiaiaknal észlelték. (Gates et al., 2019).

A leggyakoribb elélab rendellenességek a hallux valgus, a merev labujj, a kalapacsujj és a bérkeményedés.
El6fordulasi gyakorisaguk a szakirodalom szerint sorrendben: hallux valgus 23% (az életkorral névekszik -
65 éves kor utan 35,7%), kalapacsuijj 8,9%, fajdalmas merev labujj (vélhetéen a 30 év felettiek 1%-at érinti).
A tanulmanyok azt mutatjdk, hogy ezeknek a rendellenességeknek a jelenléte befolyasolhatja az
életmindséget, fajdalommal, csékkent funkcidominéséggel jarhat, és nehézségeket okozhat a kényelmes
labbeli kivalasztasaban. (DiGiovanni et al., 2018; Nix et al., 2010; esayl et al., 2018). A labfej egy masik,
gyakori diszfunkciéja a ludtalp. Salinas-Torres, V. M. és munkatarsai (2023) szisztematikusan tekintették at
a ludtalp eléfordulasardl szold szakirodalmat. Kutatasuk soran 12 publikaciét elemeztek, koztik 2509
ludtalpas esetet. Tanulmanyuk eredményei azt mutatjak, hogy a ludtalp fiatalabb korban (3-5 év, 11-17 év),
az azsiai rassz és elhizott férfiak korében gyakoribb. A ndi nemre és a fehér fajra kevésbé jellemzd. (Salinas-
Torres et al., 2023).

A szakirodalom azt mutatja, hogy a bokaizllet inverzids torzios sérlilése az egyik leggyakoribb bokasértlés.
Becslések szerint minden 1000 emberbél naponta egy szenved bokaficamot vagy randulast, a fiatal
sportoloknak kb. kérilbeltl a 6%-a. (Doherty et al., 2014; Bilewicz et al., 2012)

A labfej rendellenességei az élet kilonb6zd terlleteit érinthetik. A témaval kapcsolatos szakirodalmi adatok
szerint a lab rendellenességei a kovetkez6kkel hozhatdk dsszefliggésbe:

a fajdalom jelentkezése, csdkkent életmindség (Lopez-Lopez et al., 2018; Jali et al., 2021; Menz et al., 2006),
funkcionalis korlatok (Badlissi et al., 2005; Nix et al., 2012), a megfeleld labbeli kivalasztasaval kapcsolatos
probléma (Menz et al., 2005; Dawson et al., 2002), kozmetikai problémak (Menz, 2022), a jaras mindségének
romlasa (Menz 2006).

A labfej leggyakrabban emlitett rendellenességei a kdvetkezék: fajdalom, hosszanti és harant iranyu ludtalp,
a lab tulzott pronacidja, az elélab rendellenességei (hallux valgus, kalapacsujj, bérkeményedés, merev
labuijj).

3.3 A labfej alakjanak felméréséhez hasznalt diagnosztikai
tesztek

A klinikai gyakorlatban a lab és az alsé végtagok diszfunkcioinak diagnosztizalasara szolgalé arany standard
a rontgenvizsgalat. A fizioterapias gyakorlatban a podoszképok a talp formajanak értékelésére
hasznalatosak. A vizsgalat utan informaciot kapunk a lab hosszardl és szélességérdl, a hosszanti és
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keresztiranyu boltozat minéségeérél, a labujjak iranyultsagarol. A labfej iranyultsaganak vizsgalati
kiegészitéseként érdemes a széles kdrben hasznalt és rendkivil megbizhaté Foot Posture Index (FPI)
tesztet hasznalni. (Oleksy et al., 2010; Redmond et al., 2008).

Ez egy egyszeri és gyors teszt, amely nem igényel tovabbi felszerelést. Ez a vizsgalat hat elemet értékel (a
talus fejének tapintasa, a laterdlis malleolus alatti és feletti gorbiletek, a sarokcsont helyzete, a boka-
navicularis izllet konvexitasa, a lab medialis hosszanti ive, a labfej ellilsé részének a labtéhdz viszonyitott
abdukcidja/abdukcidja). Minden egyes tesztelem esetében a vizsgalt személy bizonyos szamu pontot kap,
és a kapott pontok 6sszege lehetévé teszi, hogy a labat az egyik kategdriaba soroljak. Otpontos skalat (-2
és +2 kozott) fogadtak el az egyes értékelt elemek pozicidjanak értékelésére. A negativ értékek az elem
csucsosabb helyzetét, mig a pozitiv értékek pronacios poziciét jeleznek. Semleges pozicié esetén az alany
0 pontot kap. A pontok 6sszege az értékelt labat az 6t kategdria egyikébe sorolja: helyesen beallitott lab (0-
tél +5 pontig), enyhe pronaciés lab (+6-t6l +9 pontig), jelentdés labpronacid (+10-t6l +12 pontig), enyhe
szupinacioés helyzet (-1-t6l -4 pontig), sulyosan szupinalt lab (-5-t6l -12 pontig). A kdvetkez8kben a labfej
egyes elemeinek értékelése kdvetkezik:

2. tablazat FPI kérd6iv — sajat forras Oleksy és mtsai alapjan 2010

Pdciens A terapeuta Minésitett tétel Supinacios beallitas Neutral Pronation Positioning
helyzete @ helyzete a
kiindulaskor | vizsgalat -2 points - 1 point 0 points +1 point +2 points
kezdetekor
Szokasos = Aterapeutaa @ A talus* fejének A talus fej A talus fej A talus feje A talus fej A talus fej
allo helyzet, @ paciens el6tt tapintasa tisztan tapinthato a hasonléan tapinthato a tisztan
karok a test = helyezkedik tapinthato lateralis tapinthatd a két = medialis tapinthato
mellett | el, a lateralis oldalon és oldalon oldalon és alig
oldalra a lateralis alig erezhet6 a a medialis
helyezett oldalon és érezhet6 a lateralis oldalon és
hivelyk és a észrevehetetlen = medialis oldalon észrevehetetlen
medialis a medialis oldalon a lateralis
oldalon, a oldalon; oldalon;
talus fején
elhelyezett
mutatéujjal
Aterapeutaa @ Gorbllet a A malleolus Konkav Hasonlé A gorbllet a A malleolus
beteg mogott  lateralis malleolus  alatti gérbe gorbllet a gorbulet a lateralis alatti gérbe
all, medfigyeli  felett és alatt egyenes vagy lateralis letralis malleolus alatt =~ sokkal
a lateralis konvex malleolus malleolus alatt konkavabb, konkavabb,
boka folotti és alatt, de és felett mint a folotte mint a
alatti vonal laposabb, 1évé malleolus feletti
megjelenését mint az gorbe
efeletti
Aterapeutaa @ Calcaneus 5°- nal nagyobb = A megfeleld Megfeleld 5°-nal nagyobb
paciens elhelyezkedés varus; megfeleléés | (vertical) elhelyezkedés | valgus
mogott all, o elhelyezkedésli = és 5°
felméri a varus kozotti valgus kozotti
calcaneus helyzet calcaneus helyzet
tengelyének
lefutasat a
labszar
tengelyéhez
viszonyitva
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A terapeuta A talo-navicularis talo-navicularis  talo- talo-navicularis = talo-naviculis A TNJ terilete
medfigyeli a izuleti tertilet izulet terllete navicularis izilet tertilete izilet tertlete egyértelmien
talo- konvexitasa egyértelmien izilet lapos enyhén konvex
navicularis konkav tertlete konvex

izulet (TNJ) enyhén

tertletét konkav

Aterapeutaa = A medialis Magasan ivelt Kbézepesen Atlagos Alacsonyabb Jelentésen

lab hosszanti = hosszanti boltozat = hatrafelé magas iv magassagu iv, | ivi boltozat, ellaposodott iv
boltozatat iveltsége finoman ivelta @ kozépen lapos

vizsgalja teljes hosszan résszel

A terapeuta Elélab Az ujjak a a medialis A lateralis és A Az ujjak a

all a paciens abdukcié/addukcié  lateralis oldalon = oldalon Iévé  medialis lateralisoldalon = medialis
mogott, az a labtéhoz képest nem lathatok/ ujjak jobban | oldalon Iévé ujjak oldalon nem
elélab az ujjak a lathatoak, egyforman jobban lathatok/ az
labtével medialis mint a lathatéak az lathatéak, mint  ujjak a lateralis
kapcsolatos oldalon jol lateralis ujjak a medialis oldalon jél
helyzetét lathatok oldalon lévé oldalon Iévé lathatok

figyeli ujjak ujjak

*Az ugrocsont tapintasa — az ugrécsont fejének és nyakanak tapintdsahoz helyezze egyik keze mutatéujjat keresztiranyban a bokaizlilet eliilsé
részére, kdzvetlenul a sipcsont elé. Ebben a helyzetben az ujja a talus nyakan van. Ha a kézépsé ujjat a mutatéujjahoz helyezi, kdzvetlendl a
navicularis csontra helyezi. Figyelje meg, hogy az ugrécsont feje milyen egyértelmien kiemelkedik medialisan a forgé mozgas, illetve lateralisan a
lab inverzidja soran (Jorritsma, 2004).

3.3.2. Az ivek értékelése

Feiss-vonal teszt

Ez a vizsgalat a hosszanti iv magassaganak és rugalmassaganak értékelésére szolgal. A paciens Ul6
helyzetben van. A terapeuta harom pontot jeldl a labfej medialis oldalan: a medialis malleolus tetejét, a
tuberositas ossis navicularist és az I. metatarsus fejét. Ezutan a beteg kétlabon all, egyenletesen elosztva a
test sulyat mindkét alsé végtagon, a terapeuta ismét jelzi a tuberositas ossis navicularist. Terhelt helyzetben
a naviculare guméja a Feiss-vonalon talalhaté. A pozitiv teszteredményt a tuberositas Feiss-vonal alatti
elhelyezkedése jelzi, miutan a paciens felveszi az allé helyzetet. Ez funkcionalis lapos labra utal. A navicularis
tuberositasnak a Feiss-vonal alatti elhelyezkedése, mind a tehermentesitett, mind a terhelt helyzetben,
permanens lapos labat jelez.

3.1b
3.1 a, b. kép Feiss-vonal teszt — hogyan kell elvégezni

Funkcionalis és szerkezeti lapos lab differencial teszt
Ez a teszt lehetdvé teszi a funkcionalis és a szerkezeti lapos labak megkulonbdztetését. Kivitelezéskor az
alany mindkét l1aban all, a labujjan all, majd Ulve a labai és labai szabadon légnak. A terapeuta vizualisan
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értékeli az iv magassagat. A hosszanti lapos labfejek funkcionalisnak tekintend6k (ami izom- és
szalaggyengeségbdl ered), ha a medialis hosszanti iv alacsonyabb vagy eltinik allva, 16 helyzetben vagy
labujjakra emelkedéskor megjelenik. A hosszanti lapos Iab akkor tekintendd strukturalisnak, ha a vizsgalat
soran a pozicido megvaltozasa ellenére nem észlelhet6 valtozas az iv alakjaban.

32a
32b 32c
3.2. kép a, b, ¢ A funkcionalis és szerkezeti lapos labak kdzétti kiilbnbség tesztelése

Longitudinalis iv index

Ez a teszt lehetdvé teszi a hosszanti iv értékelését. Az alany felall, majd lell egy székre. A terapeuta az alany
mellett all. A terapeuta megméri a Iab magassagat a teljes hosszanak kdzepén, illetve a hosszat a labujjak
nélkdl. Ezutan kell ossza a labfej magassagat a labujjtalan labfej hosszaval. Az index helyes értéke allé
helyzetben koérilbeldl 0,33, Gl6 helyzetben 0,36, és minden korcsoportban hasonlé.

3.3. kép Longitudinalis iv index

Hallux-emelés teszt (Jack teszt)

Ez a teszt a hosszanti lapos l1ab okanak diagnosztizalasara szolgal. A beteg egy széken Ul, Iabai a talajon
nyugszanak. A terapeuta passzivan felemeli az I. labujjat a nagy labujj metatarzophalangealis iziletének
extenzidja iranyaba. Ez a teszt cs6rl6 mechanizmust hasznal. Ha a hosszanti lapos lab oka a navicularis és
medialis curneiforme csontok lesullyedése, a nagylabujj passziv extenzidja a talp boltozatadnak emelkedését
okozza. Ha azonban a medialis iv lesullyedése a talus helytelen poziciéja miatt torténik, akkor nem figyelhet6
meg valtozas. A csorl6 mechanizmus nem hoz létre elég erét a navicularis csont felemeléséhez, mivel azt
az ugrocsont fejének tulzott fliggbleges helyzete blokkolja.
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3.4 kép Hallux-emel6 teszt (Jack teszt)

Navicularis igazodasi teszt

Ez a vizsgalat a hosszanti iv értékelésére szolgal. A beteg tandem helyzetben all (az elllsé l1ab sarka hozzaér
a masik lab labujjaihoz). A terapeuta harom pontot jelél meg a labfejen: a metatarsus fejét, a navicularis csont
tuberositasat és az Achilles-in feletti pontot, a boka lateralis felsé részén. Ezutan megméri a szdget a
metatarsus fejét és a tuberositas ossis naviculare-t, valamint ez utdbbi és az Achilles-in feletti pontot a
lateralis malleolus csucsanak szintjén 6sszekotd vonalak altal. A goniométer forgaspontjat a tuberositas ossis
naviculare folé helyezve, az egyik szar az elsé metatarsus feje, a masik pedig az Achilles-in feletti pont felé
mutat. A megfeleld hosszanti iv esetén a leirt sz6g kdzel nulla.

3.5. kép Navicularis igazitasi teszt

3.3.3 A labfej hatso részének vizsgalata

Coleman blokk teszt

Ez a teszt a varus 1ab korrekciojanak értékelésére szolgal. A beteg allo helyzetben van, a terapeuta egy 2,5
cm magas fablokkot helyez a kliens labanak laterdlis széle ala. Az I-lll. labkdzépcsontok nem kertlnek
megtamasztasra. Ha a tamasz felhelyezése utan a sarok visszatér a megfelel6 helyzetbe vagy valgus allasba
helyezédik, a labté deformacidja funkcionalis, és a labfej elllsé részének szintjén jelentkezd, tartés
rendellenességekbdl ered (Bac et al., 2022).
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36a
36b
3.6 a, b Coleman-teszt — hogyan kell elvégezni

Tul sok ujj tiinet

Ez a vizsgalat az abductalt lapos valgus labfej értékelésére szolgal. A paciens szokasos helyzetben all, a
terapeuta medfigyeli a labfejek helyzetét. Normal helyzetben hatulrdl nézve az 6tédik és a negyedik labujj
fele lathatd a sarok lateralis oldalan. A pozitiv teszteredményt a labfej ellilsd részének tulzott abdukcidja, a
sipcsont tulzott kirotacids helyzete és a sarokcsont valgus allasa jelzi. A hatulrdl tekinté terapeuta tdébb ujjat
lat a lateralis oldalon.

Hatulrél nézve, a sarok oldalan hany labujjat vesz észre?

3.7. kép Tul sok ujj tiinet

Labujjhegy vizsgalat

Ez a teszt a musculus tibialis posterior mikddésének és hatékonysaganak értékelésére szolgal. A beteg
csipbszéles terpeszben éllva a fal felé tekint. Labujjon all a két laban, mikézben a terapeuta megfigyeli a
hatso lab helyzetét. Ezutan megismétli ugyanezt a feladatot, de megprébal az egyik laba labujjain allni nem
hajlitva a térdét, a torzsét, és nem tamasztva labujjait a falnak. Ugyanezt a feladatot megismétli a masik
labon is. Ha a teszt soran nem figyelhetd meg a labt6 inverzidja, az az in és a musculus tibialis posterior
elégtelen mikddésére utal. Milyen valtozast figyelt meg a l1abt6 esetén, amikor a labujjakon allt? A valtozas
szimmetrikus volt?
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3.8.képa,b,c
Labujjhegyen allas tesztje

3.3.4 A lab eliilsé részének vizsgalatai

Morton tesztje (Gansslen fogas)

Ez a vizsgalat a 1ab elulsé részének fajdalmat valtja ki. A beteg haton fekvd helyzetben van a vizsgalo agyon.
A terapeuta egy kézzel stabilizalja a labat a medialis oldalrdl, a masik kezével az elsé és 6todik labkdzépcsont
szintjén dsszenyomja a lab ellilsé részét. Ha a beteg a vizsgalat soran fajdalmat jelez a metatarsusok fejének
terlletén, az Morton-féle neuralgia vagy sulyos harant boltozat sillyedés jelenlétére utalhat. Neuralgia esetén
a fajdalom kisugarozhat a szomszédos ujjakra.

3.9. kép Morton teszt — hogyan kell elvégezni

Naviculare siillyedés tesztje

Ez a vizsgalat az el6lab tulpronaltsagat méri fel. A paciens megszokott helyzetben all. A terapeuta markerrel
jeldl egy pontot az os naviculare tuberositasanak szintjén, majd megméri a pont talajtél valé tavolsagat.
Ezutan a paciens labat neutralis helyzetbe szikséges allitani, és a terapeuta ismét elvégzi a mérést a talaj
és a megijeldlt pont kézt. Ha a mérések kozotti kulonbség nagyobb, mint 10 mm, az az elblab tulzott
pronacidjat jelzi.

89




G mov-e

3.10. kép: Naviculare siillyedés tesztje - Szokasos helyzet

".'!.l

g o.""..’"".f",

3.10. kép b Navicularis csonthurok-vizsgélat — Semleges helyzet

3.3.5 Izomrugalmassagi tesztek

Silfverskiold teszt

Ez a vizsgalat a gastrocnemius és soleus izmok rugalmassaganak értékelésére szolgal. A beteg haton fekvd
helyzetben van. Az paciens oldalan all6 terapeuta egyik kezével stabilizalja a térdizllet feletti terlletet. A
masik kéz a labtovet fogja at, a lab talp fel6li oldalat az alkarjahoz tamasztva, és a labat neutralis helyzetbe
allitva. Deformitasok, pl. planovalgus esetén a terapeuta korrigdl a helyzet felvételéhez. Ezutan a
bokaizlletben passziv dorzalflexiot vegez. A fenti helyzetet megtartva a beteg végtagjat a térdiziletnél 90°-
0s szogbe hajlitja, majd ismét maximalis passziv dorzalflexiot végez a bokaizlleten. A musculus triceps
surae normalis rugalmassaga esetén a dorzalflexiés tartomany kb. 10° az egyenes térdizulet helyzetében és
20° a térdizulet flexiés helyzetében.
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3.11. kép a Silfverskibld-teszt — a musculus triceps surae értékelése

3.11 b kép Silfverskiéld teszt - a soleus izom értékelése

3.3.6 A labfej és az also végtag munkajanak dinamikajat értékel6 vizsgalatok

Pronéacios teszt

Ez a vizsgalat a 1ab és a teljes alsé végtag dinamikajanak értékelésére szolgal a testsuly tamaszté végtagra
torténd atvitele soran. Az alany egy kis 1ép6 helyzetben all, és megprobalja elemelni a gordilést végzé lab
sarkat, és eltolni a testsulyt a labrél az el6l Iév6 labra. A testsulynak az ellilsé végtagba torténd tovabbitasa
soran (az izllet szerkezete miatt) a calcaneus befelé iranyuld délése fizioldgias reakcio, amely a talust
medialis forgd mozgasra kényszeriti, ami lehetévé teszi a pronacidés mozgas létrejottét. Ez a mozgas a
labszaron és a combcsonton tovabbitédik (Earls J. et al., 2017).

3.12. kép a, b, ¢, d Pronaciés teszt — hogyan kell elvégezni
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Szupinacios teszt

Ez a teszt a l1ab és a teljes als6 végtag dinamikajanak értékelésére szolgal a szupinaciés mozgas soran. Az
alany kis kitdrési helyzetben van. A vizsgalt 1ab eldl helyezkedik el. A beteg tGdémozgast kisérel meg
végtagforgatassal és az agyéklab kiilsé kismedencei rotacidjaval kombinalva. Oldalrdl, vizsgalt oldalrél a
terapeuta medgfigyeli a szarkapocscsont mozgasat a sarokcsont kilsé rotaciojaval egyitt (a vizsgalt lab
oldalan — jobbra) (Earls J. et al., 2017). A kliens kitdrést prébal végrehajtani, als6é végtag rotaciéval és
medence elbre rotacioval. A terapeuta oldalrdl, a vizsgalt oldalrol figyeli a fibula és a calcaneus kifelé

3.13. kép a, b, c Szuszpinacibs teszt — hogyan kell elvégezni a tesztet

Guggolas teszt

Ez a teszt a teljes alsé végtag motoros kontroll értékelésére szolgal. Az alany megszokott alléhelyzetet vesz
fel. Az alany feladata a guggolas 1/4-ének elvégzése. Az also végtagokat triartikularisan haijlitja, megprébalva
lent tartani a labat a talajon, mikézben a térdek nem haladnak tul a labujjak vonalan. A terapeuta a kliens
lateralis oldalardl tekinti meg a sarok és a kilboka terlletén létrejové mobilitast, az elvégzett mozgas
minéségére és mennyiségére is odafigyelve. Fizioldgiailag a test sulya és az ott fellépd erdk hatasara a
calcaneusnak visszafelé kell huzédnia. Medfigyeli, hogy a térde hogyan helyezkedik el a vizsgalat soran?
Hogyan igazodnak egymashoz a tibia tuberositasai? Mi torténik a medialis oldalon? Eszrevesz barmilyen
aszimmetriat a térdek kdzotti munka soran? A vizsgalt személyt oldalrél nézve figyelje, hogy a bokaiziiletben
milyen mozgastartomanyt ér el a jobb oldalon, és mekkorat a bal oldalon? Eszrevesz barmilyen

aszimmetriat?

3.14. kép Guggolas teszt

92

s




C> mov-e
3.3.7. Az also végtag értékelése a labfej helyzetének dsszefiiggésében

Craig tesztje

Ez a teszt a combnyak elllsé/hatsé dblésének értékelésére szolgal. A beteg hason fekvd helyzetben van. A
terapeuta a vizsgalt végtagot 90°-os térdflexios helyzetben tartja, a masik kezével ugyanezen az oldalon a
végzi, €s megkeresi azt a poziciét, amelyben a trochanter a legjobban tapinthaté. A teszt eredménye a
labszar tengelye és a fligg6leges vonal kdzotti szog érteke. Felndtteknél ennek a szdgnek 8° és 15° kozotti
berotaciénak kell lennie. A 8°-nal kisebb értékek azt jelzik, hogy a femurfej hatrafelé pozicionalt a
condylusokon athalado tengelyhez képest (retroverzid). A 15°-nal nagyobb értékek azt jelzik, hogy a femurfej
anteverzidban van.

3.15. kép Craig tesztje — hogyan kell elvégezni
** A trochanter major a csipdizileti tertlet leglateralisabb csontos stukturaja, amely a csip6taréj alatt egy kéz
szélességnyivel talalhaté. A trochanter major helyzete gyakran lathatd allé helyzetben, amikor a beteg
abdukciés mozgast végez az egyik labaval. Kdézvetlenil a trochanter felett és a crista iliaca alatt bemélyedés
lathaté. Ezenkivil kérje meg az alanyt, hogy valtogassa a ki- és berotacidos mozgasat — kdnnyen észreveheti
és érezheti a trochanter major mozgasat (Jorritsma, 2004).

A lab-femur sz6g tesztje

Ez a teszt a labszarak torzidjanak jelzésértékii mutatéjat tartalmazza. A vizsgalati alany hanyatt fekvé
helyzetben van, a végtagok 90°-o0s szogben hajlitottak a térd és a boka izlleteinél. A beteg labai a valgus és
varus kozott koztes helyzetben vannak. A rendszer értékeli a femur hossztengelye és a lab masodik uijj
sugaraval meghatarozott tengelye kozotti széget. Fizioldgias korilmények kozott a lab 10°-20°-kal kifelé
forgatott helyzetd.
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3.16. kép A lab-femur szég tesztje - helytelen eredmény

3.4 A talprész alakjanak értékelése

A lab talpi részének alakja vizsgalhato a talprészrél késziilt lenyomattal. A lab talprészérél tébbféleképpen
készithet6 lenyomat. Az egyik a korabban festékkel papirra festett talprész lenyomata. Masrészrél a klinikai
vizsgalatokban gyakrabban hasznalnak ,podoscan” készllékkel végzett vizsgalat soran kapott elektronikus
(szamitégépes) nyomatot. A nyomat formajatél figgetlenil az eredmény lehetévé teszi a lab talprészének
alakjat leird kilénb6z6 mutatdk meghatarozasat, mint példaul: labhossz, labszélesség, hosszanti iv, harant
iv, I. és V. labujj helyzete. Alszkennerek hasznalata esetén a diagnosztikai alternativak sokkal szélesebb
kinalatot nyujthatnak, és lehet6séget teremthetnek az egylttmikddésre az ortopédiai talpbetétek
tervezésére szolgald szoftverekkel. Az alabbiakban olyan jelz8k lathatdk, amelyek lehetdvé teszik a talprész
alakjanak értékelését.

3.17. kép A lab hosszanak meghatarozasi modja

Labhossz — a leghosszabb labujj vége és a sarok legkiallobb pontja k6zotti méréssel hatarozhaté meg
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3.18. kép A labfej szélességének meghatarozasa
Labfej szélessége — a lab elllsd részének a kdzép- és oldaliranyu kiemelkedési pont k6zotti legszélesebb

részét méri
Wejsflog Index — lehetdvé teszi a harantboltozat értékelését, és tikrozi a lab hosszanak és szélességének

aranyat. Idedlis esetben ez az arany 3:1 kellene legyen. Feltételezzik, hogy a 2,55-3,00 kdzotti értékek
fiziolégias harantboltozatot jeleznek. A tartomany alatti értékek harant iranya lapos talpat jeleznek

(Kasperczyk, 2004)

3.19. kép Clarke sz6g mérési modszere

Clarke szoge — az a szog, amely a lab medidlis szélének érintdje és a lab elllsé szélével érintkezd, a
legjelentbsebb bemélyedési pontot Osszekdtd vonal kdzott van meghatarozva. Feltételezzik, hogy
feln6tteknél a 42 és 54° kozotti értékek a helyes hosszanti boltozotatot jelzik, mig az 55° felettiek kivajt labat.
A 31 és 41° kozotti értékek a hosszanti boltozat csdkkenését jelzik, mig a 31° alatti értékek lapos labat

jeleznek (Bac et al., 2020)
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3.20. kép a hallux valgus sz6g (a) és az 6tddik labujj varus sz6gének () meghatarozasi médszere

A hallux valgus szoge a — az a sz6g, amely a lab medialis széle és a lab eluls6 részének legszélesebb
pontjan a nagylabujj kiilsé széle felé vezetd pont kdz6tt van meghatarozva. Ennek a szégnek a normal értéke
0-9°. A 9°-ndl magasabb értékek hallux valgus-t jeleznek.

Az 6tddik labujj varus szbge (B) a lab oldalso élének érintbje, és a lab ellilsé legszélesebb pontjatdl az 6todik
labujj kils6é széléig vezetett érinté kdzott mért szdg. A bétaszég normaja 0 és 5° kozoétti érték. Az 5°-nal
magasabb értékek az 6tddik ujj varus helyzetét jelzik.

3.5 Kedvezotlen hirek kozlése

A legtdbb ember szamara kihivast jelent, hogy szakemberhez (orvoshoz, gydgytornaszhoz) forduljon.
Legtobbilink szamara ez sok szorongassal és stresszel jarhat. Ezért olyan fontos, hogy a vizsgalt személy
szamara a baratsagos légkor, kényelem és biztonsagérzet biztositva legyen. Az alabbi néhany tipp hasznos
lehet a vizsgalat soran.
A vizsgalat és a terapia soran torekedjen a lehetd legnagyobb kényelem biztositasara, ligyelve a méltésag
és az intimitas tiszteletben tartasara. A gyakorlatban ez a kdvetkezéket jelenti:

megfeleld tér kialakitasa, amely lehetévé teszi a paciens szamara, hogy nyugodtan felkésziiljon a

vizsgalatra (61t6z6)

kényelem biztositasa a vizsga soran (a tér elvalasztasa paravannal, a vizsgaldé szakember nem veszi

fel a telefont)

a paciens tegezésének kertlése (példaul: felnéttet az ,Uram”, ,Asszonyom” széval szoélitjak meg).

kell§ tisztelettel utalnak a masik személyre

kerilik a szoban forgd paciens megjelenésének, életmadjanak és vilagnézetének kommentalasat

a vizsgalat soran j6 gyakorlat a paciens tajékoztatasa az elvégzendd tevékenységekrél (pl. révidesen

megvizsgalom a keresztcsonti izlilet mobilitasat)

ha megfigyelésre kerll sor - ahhoz a paciens beleegyezése sziukséges

harmadik fél nem lehet jelen a vizsgalat soran (kivéve, ha a paciens beleegyezik)

az egészségugyi dokumentaciot tilos megosztani nem egészségugyi személyzettel.
Néha a vizsgalat soran rossz hirt kell megosztani a vizsgalt személlyel. A rossz hir kozlése az azt ismertetd
személy és a paciens szamara egyarant komoly kihivast jelent. A kliens szempontjabdl rossz hir minden
olyan informacio, amely Iényegesen és hatranyosan megvaltoztatja a sajat jovojérél alkotott felfogasat. Ne
feledje, a pacienst nagy stressz éri, amikor a rossz hir a tudomasara jut. Tobbféle reakciot tapasztalhat a
pillanatnyi meglepetéstdl (pl. sokktdl), hitetlenségtdl, tagadastol az érzelmek elszabadulasaig (pl. sirasig,
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haragig, szorongasig, félelemig). Nehéz helyzetben mindenkinek idére van sziksége az uj, nehéz helyzetet
megismeréséhez, és az ,Uj feltételek” elfogadasahoz. Ne feledje, hogy mindenki masképp reagal a nehéz
helyzetekre! Rossz hir kdzlésekor ugyeljen a kovetkezdkre:
hol, mikor és milyen kérnyezetben kézli a hirt,
prébaljon nyugodtan és magabiztosan beszélini,
kerulje a paciens szamara érthetetlen orvosi zsargont. A hir kdzlésekor vilagosan és egyszerlen, a
paciens szamara érthetéen fogalmazzon,
a terapeuta testbeszéde is az informaciokozlés része - prébaljon szemkontaktust tartani, legyen 6szinte
és empatikus,
ha rossz hireket oszt meg, probalja meg az informaciét ,részekre” osztva adagolni,
hagyja, hogy a paciens elérzékenyljon,
mutasson megértést,
vazolja fel a cselekvési tervet (kezelést),
kérdezze meg, hogy a paciens megértette-e a hallottakat.

Ha a rossz hir tovabbitasa nagy nehézséget okoz, hasznalhatja a kifejezetten erre a célra készitett
protokollokat. A protokollok rendszerezik, hogy milyen rossz (nehéz, nem egyértelmi) hirek keruljenek
atadasra. Ez egyfajta tipp és tanacs a kiillénb6z6 helyzetekhez, amelyekkel talalkozhat. A rossz progndzis
hirének kozlése mind a beteg, mind a hirt kbzvetité személy szamara nehéz. Talan igy kbnnyebb
elképzelni ezt a nehéz helyzetet, és megprobalni egy olyan beteg helyében lenni, aki éppen informacidkra
var.

Az orvosi kommunikacioban az egyik leggyakrabban hasznalt protokoll a SPIKES protokoll Baile szerint
(Baile et al., 2000). A kedvezétlen informacidkommunikacié hat szakaszabdl all, beleértve a kévetkezé
részeket:

elsd fazis - Az interju szervezése, azaz az interju el6készitése. Probalja meg kivalasztani a megfelelé
helyet az intimitas és a biztonsag érzéséhez, szanjon elegend6 id6t a paciens szamara, illetve ha 6 ugy
kivanja, vonjon be valakit a kdzvetlen kérnyezetbél, hogy mellette legyen. Uljén le, amikor a paciensével
beszél, prébalja fenntartani a szemkontaktust.

masodik fazis - a paciens percepcidjanak felmérése. A beszélgetésnek ebben a szakaszaban prébaljon
nyilt végi kérdéseket feltenni arrdl, hogy a beteg hogyan itéli meg az egészségi helyzetét, és hogyan
viszonyul ahhoz a problémahoz, amellyel szembesiil. Megkérdezheti, hogy ,Mit mondtak Onnek az
eddigi egészségi helyzetérél?” vagy ,Hogyan érti az MRI vizsgalat okait?”

harmadik fazis - a paciens beleegyezésének megszerzése. A parbeszéd ezen részében azt vizsgaljuk,
hogy a paciens milyen mértékben szeretne teljes korl tajékoztatast kapni egészségi allapotardl.
Egyesek nem akarnak beszélni a vizsgalati eredményekrdl. Azt szeretik, ha ezt a hirt egy hozzajuk
kozel all6 személynek tovabbitjak. A kérdések hasznosak lehetnek: ,Szeretné, ha részletesen
megbeszélnnénk a vizsgalat eredményeit?” vagy ,Szeretné, ha minden informaciot megadnék Onnek,
vagy szeretné, ha felvazolnam az eredményeket, és tobb id6t tdltene a kezelési terv megvitatasaval?”
negyedik fazis — tudas és informaciok atadasa a paciensnek. Ez az a szakasz, amikor a paciensnek
tajékoztatast adunk az egészségi allapotardl. Prébaljon meg egyszeri, érthetd szokincset hasznalni,
kertlje az orvosi szakzsargont, ,kis” részekben adja at az informacidkat, probalja megfigyelni a klienst,
hogy lassa, érthet6-e szamara, kerllve a tulzott kozvetlenséget.

otodik fazis — a paciens érzelmeinek kezelése empatikus valaszokkal. Probalja megérteni, hogy a paciens
milyen érzelmekkel kiizd, adjon id6ét neki, hogy hozzaszokjon az Uj helyzethez, mutassa meg, hogy érti
ezeket az érzelmeket, empatiaval reagaljon.
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hatodik fazis - stratégia és dsszefoglald. A beszélgetésnek ebben a szakaszaban probaljon meggy6z6dni
arrél, hogy az On altal adott informaciokat a paciens teljes mértékben megértette, majd mutasson be
kezelési lehetéségeket, egyszerii és konkrét miveleteket ismertetve.

Ami a lengyeleket érinti, a rossz hireket kdzvetlen médon kozlik. Mikdzben a paciensnek tovabbi kezelési
lehetéségeket kinalnak, egyértelmsitik, hogy a cél a jelenlegi allapot megbrzése, nem pedig javitasa.
Bizonyos egészségi problémakat (pl. gombas fertézéseket) a paciensek szégyellik. Mar a terapeutaval
err@l folytatott beszélgetés is zavarba hozza a pacienst. Fontos, hogy az ilyen egészségugyi kérdésekrél
folytatott beszélgetések a lehetd legbizalmasabban térténjenek.

Interkulturalis kommunikaciora vontakozé ajanlasok:

masodik fazis - a paciens percepcibdjanak felmérése. A beszélgetésnek ebben a szakaszaban prébaljon
nyilt végi kérdéseket feltenni arrdl, hogy a beteg hogyan itéli meg az egészségi helyzetét, és hogyan
viszonyul ahhoz a problémahoz, amellyel szembestiil. Megkérdezheti, hogy ,Mit mondtak Onnek az
eddigi egészségi helyzetérél?” vagy ,Hogyan érti az MRI vizsgalat okait?”

harmadik fazis - a paciens beleegyezésének megszerzése. A parbeszéd ezen részében azt vizsgaljuk,
hogy a paciens milyen mértékben szeretne teljes korl tajékoztatast kapni egészségi allapotardl.
Egyesek nem akarnak beszélni a vizsgalati eredményekrél. Azt szeretik, ha ezt a hirt egy hozzajuk
kozel allo személynek tovabbitjak. A kérdések hasznosak lehetnek: ,Szeretné, ha részletesen
megbeszélnnénk a vizsgalat eredményeit?” vagy ,Szeretné, ha minden informéaciot megadnék Onnek,
vagy szeretné, ha felvazolnam az eredményeket, és tobb idét tdltene a kezelési terv megvitatasaval?”
negyedik fazis — tudas és informaciok atadasa a paciensnek. Ez az a szakasz, amikor a paciensnek
tajékoztatast adunk az egészségi allapotarél. Prébaljon meg egyszeri, értheté szokincset hasznalni,
kerilje az orvosi szakzsargont, ,kis” részekben adja at az informacidkat, prébalja megfigyelni a klienst,
hogy lassa, érthet6-e szamara, kerilve a tulzott kozvetlenséget.

Gyogytornaszok részvétele kulturalis érzékenységrél és sokszinlségrél szold képzésen vagy
workshopokon. Ez segithet nekik megérteni, hogy a kulturalis hattér hogyan befolyasolhatja a paciensek
egészségrol, betegseégrél és kezelésrol alkotott felfogasat.

Ha nyelvi akadalyok merilnek fel, a pontos kommunikacié biztositasa érdekében elengedhetetlen
professzionalis tolmacsok vagy forditdszolgalatok igénybevétele. Ne hagyatkozzon a csaladtagokra,
mivel el6fordulhat, hogy nem elfogulatlanul forditanak, vagy nem ismerik megfeleléen az orvosi
terminoldgiat.

Ugyeljen a non-verbalis jelekre, példaul a testbeszédre és a gesztusokra, amelyek kultiranként eltéréek
lehetnek. Ami az egyik kultiraban megfeleld, az sérté vagy félreérthetd lehet egy masikban.

Szanjon id6ét arra, hogy az érzékeny kérdések megvitatasa el6tt kapcsolatot alakit ki a pacienssel, A
bizalom és a kényelmes kornyezet megteremtése batorithatja a nyilt kommunikaciot.

A labfej deformitasainak és gombas fert6zéseinek megyvitatasakor vilagosan és egyszerlen
magyarazza el az allapotot, a kezelési lehet6ségeket és a varhatd eredményeket. Kerllje az orvosi
zsargont, amely zavaré vagy féleimetes lehet.

Egyes kulturak nagy jelentdséget tulajdonitanak a szemérmességnek. Figyelje meg a paciens reakcioit,
és gy6zadjon meg arrol, hogy csak a vizsgalathoz vagy kezeléshez szikséges mértekben kell a
paciensnek a testét felfednie.
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Nyitott kérdésekkel 6sztdnbzze a pacienst, hogy ossza meg aggodalmait és preferenciait. Ezaltal
kifejezheti gondolatait és érzéseit anélkul, hogy ugy érzené, siettetik, erdltetik.
Gyakorolja az aktiv hallgatast, hogy teljes mértékben megérthesse a paciens perspektivajat. Ismerje el,
hogy a paciens tapasztalatai és érzései jogosak, és mutasson empatiat aggodalmai irant.
Készuljon fel arra, hogy képes legyen kommunikaciojat az egyes paciensek kulturalis hatteréhez és
preferenciaihoz igazitani.
Egyes kulturakban a paciensek jobban szeretik, ha azonos neml egészségugyi szakemberek kezelik
O6ket. Amikor csak lehetséges, tartsa tiszteletben ezeket a preferenciakat.
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