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4. LATASSERULTEK TESTTARTASI ES
MOZGASSZERVI PROBLEMAI, A  VALLOV
TERULETERE FOKUSZALVA

Tiinde Lebenszkyné Szabé, Néra Simon, Déra Kiss-Kondas, Andrea Lukacs

4.1. Valliziileti fajdalmak el6fordulasi jellemzéi

A vallfdjdalom mar a kdzépkoru, aktiv, dolgozé emberek kdrében is eléfordulé panasz, amely a mindennapi
aktivitasi feladatok elvégzésének jelentds korlatot szabhat. A megjelend vallfajdalmak jelentés részében nem
talalnak egyértelmi — képalkotd eljarasokkal igazolhatd-strukturalis eltérést. Ugyanakkor kialakulasaban
rendszerint tdbb tényezé is szerepet jatszik és a fajdalommal jaré tinetegylttes a funkcionalis képességeket
negativan befolyasolja, illetve az esetek akar felében visszatér6 vagy krénikus formava valik. A
vallfajdalommal jaré korképek prognézisa nagyon valtozatos, az ujonnan jelentkez6 esetek csak mintegy fele
valik tinetmentessé fél éves idétartamon belll (Masters, 2007). Az el6fordulasi gyakorisagot illetéen eltérd
adatok allnak rendelkezésre, hiszen a vallfajdalom valtozatos sulyossaga és idétartama miatt az
egészséguligyi rendszerben sem mindig jelenik meg diagnézisként. Emellett az adatok jelent6sen eltérnek az
egyes orszagok esetmeghatarozasai, gazdasagi kilildnbségei, egészségligyi rendszer eltérései, stb miatt
(Luime, 2004). Abban azonban egyetértés van, hogy a vallfajdalommal jaré elvaltozasok, mint mas
degenerativ folyamatokkal jaré korképek is, emelkedd tendenciaju eléfordulast mutatnak. Ez valésziniileg az
életkor és a munkaban eltéltott évek szamanak emelkedésével is magyarazhaté (Lucas, 2022). Egyes adatok
alapjan 1 éves prevalencigja elérheti az 55%-ot (Lowry, 2023), életprevalenciajanak maximuma akar a 70%-
otis (6,7-66,7%), ezzel becslések szerint a vildgon a harmadik leggyakoribb mozgasszervi panasz a vilagon
(Luime, 2004; Singh, 2015). Emiatt a vallfajdalmak jelentés anyagi terhet jelentenek a betegnek és
csaladjanak, valamint a munkabdl valé kiesés és az egyészséguigyi ellatérendszer terhei miatt az egyes
orszagoknak is (Eubank, 2021).

Ezeknek az eltérd funkcionalis allapotot kialakito, életmindséget rontdé rendellenességeknek a diagndzisa
elsésorban a klinikai vizsgalatok eredményein alapul. A vallfajdalom megjelenésekor jellemzd kimélet
kovetkeztében a mozgasterjedelem korlatozottsaganak tovabbi fokozédasa jelenhet meg. A felboruld
izomegyensuly barmely korosztalyban lassitja €s neheziti a vallizllet rehabilitaciés lehetéségét.

A klinikumban dolgozé szakemberek szamara fontos szempont a varhaté rehabilitacios eredmények
jésolhatdsaga, hiszen ezek alapjan lehet a pacienssel egyutt k6zos kezelési célokat meghatarozni. Ehhez
és aminél adekvatabb fizioterapias programhoz elengedhetetlen a valltajékot alkotd strukturak felépitésének,
mukodésének ismerete, valamint a panaszok és korilmények komplex értelmezése.

4.2. A vall felépitésének funkcionalis vonatkozasai

A glenohumeralis izlleti fej (caput humeri) csupan harmada/negyede fedett a scapula biztositotta sekély
izlleti arok (cavitas glenoidale) és az ehhez rdgzuld rostporcos elem (labrum glenoidale) altal. A vallizilet
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ezdltal az emberi test egyik legmozgékonyabb izlletévé valik. (McCausland, 2024) Ugyanakkor, az
ismeretett anatomia viszonyaibdl addéddan, a fej megfeleld helyzetének biztositasa erésen flgg a passziv és
aktiv elemektdl. A labrum szerepe a vallizilet megfeleld mikodéseben megkérddjelezhetetlen. A felszin
novelése (mélyiti és szélesiti az arkot), a fej centralizalasa, tovabba az intraartikularis nyomas fenntartadsanak
tamogatasa révén a stabilitas el6segitésében is része van (Almajed, 2022). A vallban a passziv stabilitas
elsésorban a nem-kontraktilis elemek egylttes hatasa miatt jon I1étre. Az izlleti tok alsé részén, az itt talalhato
bényék (recessus) épsége és mobilizalhatosaga feltétele a teljes mozgasterjedelmi elmozdulasoknak
(kifejezetten az elevacios iranyokba). Igy viszont a tok relativ laza és erdsitd szalagjaival (ligamentum
glenohumerale, coracohumerale) csak a terhelés nélkili statikus stabilizaciot képesek dnalldan biztositani.
Egyéb esetekben stabilizator izmok tdmogatjak ezt a feladatot. A statikus stabilizatorok szerepe tehat a
gravitaciés hatas kikliszdbdlése, leggyakrabban a fels6é végtag neutralis helyzetében (pl. szatyor cipelése).
A terheléssel, sulyhordozassal aranyosan né a kontraktilis elemek (pl.: supraspinatus, biceps, triceps brachii)
munkaja is. A dinamikus stabilizator izmok mozgas kdzben (elsésorban abdukcio alatt) f6ként a szuperior
irAnyu transzlacios erdéhatasok kiiktatasat és a fej vapaba huzasat segitik el (Maruvada, 2024). Ezek az
izmok els6sorban az izlleti tokkal szorosan 6sszendtt rotatorkdpeny tagjai (m. subscapularis, supraspinatus,
infraspinatus és teres minor), illetve a biceps brachii hosszu feje. Ezen képletek csdkkent munkajanak
hatasara az izlilet arthrokinematikai mozgasai eltérnek, ami tuleréltetést és rendellenes elmozdulasokat, nem
kivant er6hatasokat valthat ki az izlletben. A rotatorkdpeny tagjainak a fej centralizalasaban a mozgasok
soran valtozé szerepe van, de feladatuk ndvekszik a k6zépsé mozgaspalya szakaszon, illetve terhelés alatt
zajlé mozgasok soran, valamint a zart kinematikus lancban végzett gyakorlatok esetén (Gombera, 2015).

A megfeleld mikddéshez fontos feladatot latnak el az izllet kdrnyékén taldlhaté subacromialis,
subdeltoidealis bursak, ahol az inak (m. deltoideus, rotator mandzsetta) surlédasanak csékkentésével
hozzajarulnak az izmok hatékonyabb munkavégzéséhez. Az acromion, a coracoacromialis szalag és a
processus coracoideus a coraco-acromialis ivet alkotva, a m. supraspinatus szamara egy csatornat hoz létre.
A fels6 végtag emelésekor a supraspinatus inanak medialis irdnyba csuszasa jon létre, az itt talalhaté bursa
rétegeinek elcsuszasa altal. A csatorna merev, ezaltal barmely térsz{ikité folyamat (a képletek atméréjének
novekedése) hatdassal van a  supraspinatus inanak  mobilitasara (Kapandiji, 2019).
Ugyanakkor ez utébbi képletek gyakran valnak érintetté (gyulladas, fajdalom, adhézidk, kalcifikacié) énalléan
vagy mas vallproblémahoz kapcsoltan, ezzel korlatozva a valliziileti mozgasok terjedelmét és/vagy erejét.
Ujabban vizsgaljak szerepiiket a rotatorkdpeny érintettségek regeneracidjaban valé hatasuk kapcsan is
(Klatte-Schulz, 2022).

A m. biceps brachii ina a supraglenoid gumoérol és a labrum glenoidale felsd részébdl ered. A sulcus
bicipitalisnal rahajlik a humerusra, ezzel az in jelentés mechanikai hatasnak van kitéve az izom
kontrakcidjakor. Az in repetitiv trakcioja, surlodasa és a glenohumeralis izllet rotaciojakor létrejové mozgasa
gyakran gyulladast okoz. A hosszufej inanak a felsé harmadban dus szimpatikus ideghalézata van, mely
gyulladasos, majd kronikus degenerativ folyamat kialakulasahoz vezet (Tiwana, 2023) Az in rogzitését
transzverzalis szalagos képlet és a biceps gyiri biztositja, mely normal kérilmények kozott stabilizalja az
inat a bicipitalis barazdaban (Nakata, 2011).
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1.abra: A vallizilet és fébb képletei
1. kép: Kadi, 2017. 2. kép: Woodward, 2000. 3. kép: Hopman, 2013.
(1: tuberculum minus; 2: tuberculum majus; 3: scapula; 4: processus coracoideus; 5: clavicula;
6: acromion; 7: fossa glenoidalis)
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A vallizulet és a vallov funkcionalis egységet alkot, igy a stabilitasi és mobilitasi feladataikban is hatassal
vannak egymas mikodésére, vagyis fuggnek egymastdl. A megfelel6 Utemil és terjedelml scapulo-
humeralis ritmus biztositja a vallizilet telies mozgaspalyan kivitelezhet6é mozgasait. Teszi mindezt azért,
hogy a fels6 végtag “végrehajtdé szerve” (a kéz), mely szinte minden tevékenységunkben részt vesz
(Moscato, 2010), a térben minél optimalisabb helyzetbe keriilhessen.

A felsé végtag az acromioclavicularis és sternoclavicularis izileten, valamint a scapulothoracalis funkcionalis
Osszekottetésen keresztll kapcsolddik az axialis vazhoz. A valldv izomcsoportjai, mint példaul a m. trapezius,
levator scapulae, rhomboideusok és serratus anterior, kozvetetten jarulnak hozza a glenohumeralis izulet
mikodéséhez azaltal, hogy beallitjiak, mozgatjak és stabilizaljak a scapulat. A scapula és a glenohumeralis
izllet kdzotti szinergikus kapcsolat normal kériimények kozott lehetdvé teszi a kar szamara, a nagy
volumen(i, ugyanakkor preciz mozgasok végrehajtasat anélkil, hogy az izilet instabilla valna. A vallév
normaltol eltéré helyzete, mint példaul a protrakcios valltartas, a valliziilet csdokkent mozgasterjedelméhez
vagy kompenzaciés mozgasmintak létrejottéhez jarul hozza.
A lapocka normal helyzete meghatarozhaté a mellkashoz és gerinchez képest (magassag, tavolsag,
elfordulas), illetve mas tényez6khoz (pl: szimmetria, tengely, sik) viszonyitva. A scapula helyzete erésen fligg
a csigolyak allasatél (nyaki, hati szakasz) és a stabilizald izmok allapotatél (Rees, 2021).

A lapocka elmozdulasai arthokinematikusan &sszetettek, hiszen nemcsak a mellkasfalon kell annak
alakjahoz igazodnia a scapulo-thoracalis 6sszekottetésben, hanem ezzel egy idében a claviculaval alkotott
izlletén keresztll a rotacios jellegi elmozdulasok 6sszhangjat is meg kell teremtenie. A mozgasainak
megvaltozasa a scapulo-humeralis ritmus eltérését is magaval vonja (diszkinézis), mely 6nmagaban nem
mozgasszervi diagndzis, de oka lehet egyes valltaji panaszok kialakulasanak. (Sciascia, 2022) Az anatémiai
strukturak és az izomcsoportok kozotti megfeleld koordinacié fontos kulcsa lehet a vallsérilések
megelézésének és kezelésének. Ugyanakkor nem jelenthetd ki egyértelmlien, hogy a lapocka eltéré
mozgasmintaja patoanatémiai tényezéként szerepel minden esetben a vallizileti panaszok hatterében
(Lange, 2017). A vallév elevacios mozgasa soran a gerinc extenzidja és lateral flexidja is kiséri a mozgast,
igy a gerinc flexids tartasa, vagy a teljes extenzio elmaradasa korlatozhatja a szabad vall mozgasokat (Land,
2017).
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4.3. A propriocepcio és a latassériilt személyek valltartasa

A test szegmenseinek egymashoz viszonyitott helyzetét és mozgasat komoly, 6sszehangolt
neuromuszkularis hattér biztositjia. A megfelel6 mozgasok alapja példaul az izmok inter- és intra
szinkronizacioja, melyhez extero-, intero-, €s proprioceptiv informaciok nyerhetéek. Az emberi érzékszervek,
mint a propriocepcio, szomatoszenzacio és az exteroceptiv ingerek kdzul a latas, fontos informaciéforrasok
a koordinalt mozgasokhoz, valamint a testtartasi, egyensulyi képességekhez (Moon, 2021). A propriocepcid
“test belsé periférias terlleteirl szarmazoé afferens informaciokat, amelyek hozzajarulnak a testtartas
szabalyozasahoz, az izuletek stabilitdsahoz és szamos tudatos érzethez.” A szomatoszenzacio tdgabban
értelmezett fogalom, mely a propriocepcio mellett minden mas, a perifériarol érkezé informaciot is jelent, igy
a mechano-, thermo-, és fajdalom receptoraibdl érkezé informéaciét. igy tehat a propriocepcié a
szomatoszenzacio fontos részeként foghatdo fel. A feladat teljesitéséhez szikséges tényez6k
Osszefoglalasara hasznalt kifejezés a neuromuszkularis kontroll, amely révén az izlletek dinamikus
stabilizalé képessége biztositott (Riemann, 2002).

A latasvesztés és a vaksag magas prevalenciaja ellenére viszonylag kevés tanulmany foglalkozott latassértlt
emberek testtartasi és mozgasszervi problémaival. Az emelkedd el6fordulasi gyakorisagot mutatéd
cukorbetegség okozta szév8dmények miatt varhatéan tovabb fognak emelkedni a latassérilések is. A
vizudlis informacié er6sen tamogatja a proprioceptiv informacidkat a testtartas beallitasahoz. A latassérult
egyének a vizudlis kontroll hidnya okan a koordindcios, testtartasi, egyensuly szabalyozasi
mechanizmusaikban eltér6en mikoédnek (Walicka-Cuprys, 2022).

Az egyik legfontosabb érzékszerv a latas, ami hatassal van mas érzékszervek és a motoros szabalyozas
miikddésére is. igy befolyasolja Iényegében minden funkcionalis feladat teljesitését. Latasvesztés barmely
életkorban el6fordulhat, de leggyakrabban id8s korban, makuladegeneracié koévetkeztében jon létre. A
gyengénlato egyéneknél kifejezett mozgasszervi panaszok jellemzéek, mint példaul izomfajdalom, merevség
a nyak és lapocka terlletén, faradtsag és egyéb tlinetek. Emellett egyéb mozgasszervi problémak is
jelentkezhetnek a szem-kéz koordinacié zavara miatt. A latas hianyaban a proprioceptiv receptorok altal
biztositott informaci6 téves feed-back-et eredményezhet. igy a vizuomotoros ingerek hianya kompenzacios
stratégia alkalmazasat teheti szlikségessé, amely eltérd tartasi- €s mozgasmintat eredményez (Zetterlund,
2009). A csokkent latas, de kiléndsen a vaksag rendellenes szenzomotoros interakciét okoz. A csdkkent
vagy elvesztett latas miatt elégtelen vizualis informaci6 a mozgasszervi problémak megndvekedett
el6fordulasahoz vezet (Alghadir, 2019).

A nem fiziolégias izom- és izlleti mozgasok, valamint a helytelen pozicidk tartés alkalmazasa visszatéro,
vagy hosszan tartd merevséghez és fajdalomhoz vezethet, jellemzéen a vallév és a nyak terlletén
(Zetterlund, 2016).

4.4. A vallfajdalom

A valltajek dsszetett anatdmiai rendszere tehat szamos képletbdl szarmazo eltérésbél adédhat, emiatt ezek
differencialdiagnosztikai azonositasa nehézséget jelenthet. Tovabb neheziti az analizalast, hogy sok esetben
a vallproblémak nem jarnak egyutt képalkoté eljarassal igazolhatd eltéréssel. A kronikus vallfajdalmak
izomegyensuly felborulast, mozgasterjedelem csokkenést és ezzel funkcionalis allapotromlast
eredményeznek. A rehabilitaciét lassitia a betegekben kialakuld fajdalomra adott heves reakcio
(szenzitizacid), illetve a fajdalomtol valé félelem miatt létrejové mozgastdl vald félelem és/vagy
kompenzatdrikus vallovi és torzs mozgasok megjelenése.

A fajdalom hatasa a motoros mikddésre nem egyértelmi, de megzavarhatja a mozgasmintat. Azok az
egyének, akik fajdalmat élnek at, gyengébb motoros teljesitmény produkalnak és korlatozottabb lehet a
képességlk bizonyos motoros mintak megtanulasara. Ugyanakkor ugy tinik, hogy a fajdalomhoz vald

funkcionalis feladatokat. Ennek utja a legkisebb fajdalommal jaré mozgasminta megtalalasa. ldével az igy
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végrehajtott mozgasok ismétlése csokkenti a fajdalmat (Arieh, 2022). Ezek a mechanizmusok fontosak
lehetnek a szervezet Ongyogyitd mechanizmusainak tamogatasara, ugyanakkor a megvaltozott
mozgasmintak fennmaradasa esetén azok leépitése rehabilitacios feladatta valhat.
A vizsgalatok 6sszeflggést mutatnak a fajdalmas mozgasoktol valo félelem kerilésének sulyossaga és a
fajdalom-funkciondlis hiany mutatoi kozott is (Gonzélez, 2023). A kialakuld fajdalom multifaktorialis és
valtozatos a jellemz6iben is (intenzitas, lokalizacio, jelleg, stb.), mely tényezbk a kliens egyedi tulajdonsagai
mellett befolyasoljak a terapia hatékonysagat. A nagy fajdalomérzet esetén kisebb a rehabilitaciés siker,
vagyis ilyenkor mérsékeltebb és nehezebben elérhet6 rehabilitacios eredmény jésolhatd. Arra azonban nincs
egyértelm(, er8s bizonyiték, hogy a fajdalom és panaszok hosszabb idétartama, illetve a kezdeti nagyobb
foku korlatozottsag egyértelmien gyengébb eredményt vetitenének elére. Emellett a pszichoszocialis
tényez6k hatdsa sem elhanyagolhaté a rehabilitaciés folyamatban (Kuijpers, 2004). Az atraumas
vallfajdalmak esetén a pszicholdgiai tényez8k, ugy, mint a fajdalom szintje, a paciens céljai, a megélt
fogyatékossag, befolyasoljdk a megélt panaszok szintjét. Ugyanez a klinikai képpel (fizikalis vizsgalati
eredmények, strukturalis eltérések) kapcsan nagyon gyakran nem mondhaté el. Az dénhatékonysag
magasabb szintje a vallfajdalom nagyobb javulasat idézi el6 a rehabilitacié folyaman.
Tartds fajdalom esetén fontos annak a sulyossaganak a megitélése a beteg részérél. Ez magaba foglalja az
egyén alkalmazkodasat, hozzaallasat, alkalmazott megklzdési stratégiait a fajdalommal kapcsolatosan. A
fajdalommal kapcsolatos hiedelmek meghatarozzak, hogy a beteg mit kezd ezzel az érzettel (megelézi,
csOkkenti vagy feler8siti). Az eltéréen feldolgozott fajdalomérzettel a fizioterapia soran is szamolni kell a
kronikus fajdalmak esetén (Bahadir, 2023).

4.5. A vallpanaszok osztalyozasa

A vallpanaszok osztalyozasanak egyik lehetésége a balesettel, traumas eseménnyel 6sszefiiggd és az
enélkll kialakuld esetek. Az atraumas vallfajdalmak igen gyakori és jelentés egyéni és tarsadalmi terhet
jelentd problémak, melyek gyakran tarsulnak egyéb betegségekhez (pl.: stroke, cukorbetegség, magas
vérnyomas, pajzsmirigy diszfunkcidk, pszichés korképek).

A valltaji fajdalom okaként magas aranyu a periarthritis (43,1%) és a subacromialis fajdalom szindréma
(26,9%) el6fordulasa, de ezek jellemzéen eltérnek a fiatalabb és id6sebb életkorokban. A periarthritis és a
subacromialis fajdalom szindréma a fiatalabb életkorokban jellemzébb. A 40 év feletti személyek esetén
elsésorban a krénikus rotatorkdpeny érintettségeknek (gyulladas, szakadas), adhesiv capsulitisnek, vagy a
glenohumeralis izilet arthrotikus folyamatanak (osetoarthritis) van fokozott kockazata. Habar, az utdbbiak
esetén még kezd6édé folyamatokrdl lehet beszélni, igy ezek kisfoku panaszt okoznak, amely rendszerint
idészakos megjelenésliek, majd az életkorral egyre fokozdédnak, sir(isddnek. A 61 év feletti személyek
esetén kisebb gydgyulasi arannyal szamolhatunk, a periarthrotikus érintettségek rosszabb progndzisa miatt.
A befagyott vall szindréma és a meszes tendinopathia a kézépkoruaknal (40-70 év) tetézik.

A vall tineteinek megjelenése az esetek mintegy felében ismétlédd vagy krénikus érintettségként kiséri az
egyének mindennapjait. A rendellenesség okatdl flggetlendl a vallproblémak esetén a fajdalom a
leggyakoribb oka annak, hogy egy személy orvoshoz forduljon. A fajdalom mellett a mozgasbesziikilés
(kifejezett korlatozottsag befagyott vall esetén), illetve gyengllés szerepel leggyakrabban a panaszok kozott
(Murphy, 2010).

Az anamnézis és a fizikalis vizsgalat soran gyakran el6forduld vallpanaszok csoportositdsa az alabbi
felosztas szerint torténhet: subacromialis fajdalom szindrébma, adhesive capsulitis, glenohumeralis
instabilitas, egyéb gyakori diagnézisok (McClure, 2014).

A rotatorkdpeny érintettség egy vagy tobb izom inanak érintettségével jar. Leggyakoribb a m. supraspinatus
érintettsége, amely gyakran tarsul a biceps brachii hosszu fejének irritaciojaval és/vagy bursitissel is, de
onallé gyulladasos folyamataik is fennallhatnak. Okai valtozatosak: funkcionalis, degenerativ és mechanikai
hattere is lehet.
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Az impingement szindroma a kérkép mechanizmusara utal, ekkor ugyanis csontos képletek kozotti
utkOzéses, becsip6déses mechanizmussal jon létre az in bantalma, mely annak gyulladasat,
kévetkezményesen meszedést, majd részleges vagy teljes szakadasat okozza (Murphy 2010). Ez a folyamat
egyutt jarhat a subacromialis bursa gyulladasaval is (Yang, 2021).
Ujabban a vallérintettségek nomenklaturajanak egységesitésére torekvés zajlik, hiszen tobbféle felosztasi,
elnevezési forma van hasznalatban (pl. rotator kbépeny szindréma RCS, subacromialis fajdalom szindroma
SAPS).
Az impingement szindrémanak két formajat szokas megkulonbdztetni. A kulsd tipus, a subacromialis
impingement szindromat (SIS, SAIS), amely a subacromialis tér sziiklilése révén jon létre (els6dleges forma),
vagy a felborul6é izomegyensuly okozta stabilitds cs6kkenés miatt alakul ki (masodlagos forma). Ebben a
formaban az acromialis iv ala szoruld m. supraspinatus inanak irritaciéja zajlik. Emellett megkllénbdztethetd
a belsd impingement tipus is, amely fej feletti munkafolyamatokhoz kapcsoltan a rotatorképeny alsd, mély
rostjainak a fossa glenoidealishoz valé ismétl6dé Utkdzését, becsipddést okozza(elilsd, hatulsd) (Creech,
2023). Mas felosztasban megkulénbdztetnek subcoracoideus szindromat is (Garving, 2017).
A subacromialis fajdalom szindréma &sszefoglalé elnevezése mindazon problémakéroknek, melyek a
subacromialis teriileten jelentkez6 panaszokkal jarnak. igy magaba foglalia példaul az impingement
szindroma, a rotatorkdpenyt- elsésorban m. supraspinatust- érinté tendinopathia, tendinitis, bursitis (Rees,
2021).
Az adhesive capsulitis, vagy befagyott vall szindroma egy jellegzetes tinetekkel jard, ismeretlen etiolégiaju
allapot. Kialakulasa esetén kifejezetten erds, éjszaka fokozddd fajdalommal, nagyfoku passziv és aktiv
mozgasterjedelem beszilkuléssel (f6ként abdukcids, flexid és kirotacid) és tartds funkcionalis karosodassal
lehet talalkozni. A korkép jellemzdije, hogy tébb periarthricularis képlet is érintetté valik, az id6 elérehaladtaval
és - a fajdalom csékkenése ellenére - a két6szoveti korlatozottsag lehetetlenné teheti a konzervativ kezelés
altal a tovabbi javulast. Képalkoto eljaras rendszerint nem igazol kiléndsebb eltérést. Formai szerint lehet
elsédleges és masodlagos. A primer forma esetén van olyan mas szervi érintettség, mely a vallizlleti
panaszok kialakulasara fokozott kockazati tényezét jelent (pl.: pajzsmirigy betegség, Parkinson-kér). A
secunder forma vallsérllés vagy egyéb vallfajdalommal tarsuld patolégia okozta immobilizacié esetén jon
létre (pl. impingement, bicepsz tenosynovitis, meszes ingyulladas).

A kérkép maga harom szakaszra oszthato.

Az els6 a “fagyas” id8szaka, ami jellemzden 2-9 hénapig tart, és 6 meghatarozoja a fajdalom (diffuz, erés),
amely miatt a beteg sokszor alvashianyra és érzékenységre panaszkodik.
A masodik a “fagyottsag” idészaka, mely az elsd tinetektél szamitva 4-12 honapig tart. llyenkor a fajdalom
fokozatos csdkkenése mellett jelentds, progressziv mozgasbesziikilés (flexié, abdukcid, ki- és berotacio)
talalhatd a feszes, merev valliztletben.

A harmadik szakaszban, az “olvadas” periodusaban (5-26 hoénap) a fajdalom megsziinése mellett a
mozgasok visszatérése jellemz6. Bar a kérkép oOngyugyuld mechanizmusu, az inaktivitasbol eredé
szovédmeények tartds vagy maradandé karosodasokat, mozgaskorlatozottsagot, funkcionalis nehezitettséget
okozhat a teljes, 1-3 éves gyogyulasi idé végére (Chan, 2017).

A glenohumeralis instabilitas rendszerint velesziletett allapotok talajan (izlleti inkongruencia, szalag
lazasag, stb.) vagy traumas sérilések okan jon létre. A stabilitasi hiany mértéke, jellege, az egyén életmddja
alapvetéen meghatarozza az érintettség kezelési szikségét (Miniato, 2023).

A glenohumeralis arthritis esetén a porc degeneracidja az izuleti alkotoelemek mindegyikére kihat a
folyamat el6érehaladtaval. Gyakran mas kérképekhez tarsultan jelenik meg és a valliziletben megjelené
egyre erésebb és tartdosabb fajdalom mellett funkcionalis korlatozottsag hoz létre.

A scapularis dyskinesis barmely vallizlleti probléma velejaroja lehet. Tulajdonképpen a lapocka
helyzetének, mozgasanak megvaltozasat dsszefoglald kifejezés, mely nem egy mozgasszervi diagnozis.
Jelentésége a glenohumeralis izuleti szoghelyzet ezaltal a mozgasainak megvaltozasaban, az
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acromioclavicularis izllet fokozott feszlltségében, a subacromialis tér méretének maddositasaban, a vall
izomzatanak aktivacios eltérésében lehet. Kialakulasat szamos tényezd befolyasolhatja, ugy, mint a hati
kyphosis, rovidilt mellkasi 6sszekottetés, AC izlleti érintettségek, glenohumeralis izileti elvaltozasok,
cervicalis radiculopathia, stb. Hatassal van ra a m. pectoralis minor és a biceps rdvid fejének feszulése,
merevsége is. A periscapularis izmok mikoddése jellemzéen megvaltozik a dyskinesis esetén, igy a lapockat
kifelé forgatdé serratus anterior és trapezius izmoké is. Impingement szindroma, vallfajdalom hatasara a
lapocka mozgasa szintén megvaltozhat (posterior tilt, upward rotation), ezzel dyskinezist kialakitva. Ugyanigy
egy tartésan fennallé lapocka dyskinezis is csdkkentheti a rotatorkdépeny erejét, névelheti az Utkdzesi
tuneteket, és a glenohumeralis szalagok feszilését (Kibler, 2013).

4.6. Rizikofaktorok

Az egyes mozgasszervi régiok hatassal vannak egymas miikddésére, igy korabban kialakult fajdalom a nyaki
és/vagy hati szakaszon ndveli a vallfajdalmak kialakulasi esélyét. A vallfajdalmakat pszicho-szocialis
tényez6k is befolyasoljak, valamint kdrnyezeti tényezbk, igy a munkafolyamatok, szabadid8s tevékenységek,
alvas mindség, stb. (Roe, 2013). A fekvés vallra kifejtett kompresszidja révén egyébként sem elényds, de a
hosszas fekvés kovetkeztében az izlleti és idegi nyomas: gyengeség, érzészavarok és fajdalom
jelentkezését is kivalthatja (Zenian, 2010).

Repetitiv munka, kiléndsen, ha ez kényszertartasban torténik, ndveli a periarticularis panaszok megjelenési
esélyét (Hopman, 2013).

A véllpanaszok jelentkezése gyakran kothet§ az életmddhoz, munkahelyi artalmakhoz. A tartés statikus
helyzet, repetitiv mozdulatok, extrém mozgaspalya szakaszban végzett mozgasok, mind tamogatjak a vall
patomechanizmusanak kialakulasat. Tovabbi rizikdnak tekinthetd a korabbi sértilés, nehéz targyak emelése,
vibraciés eszkdzzel valé munka, hideg vagy paras kérnyezetben végzett munka (Linaker, 2015).
Vallfajdalmak sokszor szévédmeényként jelennek meg bizonyos kérképek talajan, mint példaul gyulladasos
vagy mas jellegl korképek (rheumatoid arthritis, kdszvény, systemas lupus erythematosus, polimyalgia
rheumatica, diabetes mellitus). llletve bizonyos kérképekben (stroke), illetve allapotokban felerésédhetnek a
valltaji panaszok. Ez utdbbira példa a tartés immobilitas (Murphy, 2010).

4.7. A betegvizsgalat

A betegvizsgalat hatékonysaga kiemelt szerep( a vallfajdalmak esetén. A gyégytornaszoknak fontos szerep
jut abban, hogy a kezelés minél hamarabb megkezdhet6 legyen. Ennek elsé 1épése az alapos anamnézis
felvétel és fizikalis vizsgalat, mellyel cél a valltaji tinetegylttes hattérben meghizoédo zavar lehetéség szerinti
azonositasa, illetve annak eldontése, hogy szakmai kompetenciahataron belil megkezdhet6-e a kezelés,
vagy mas szakember altal végzett kivizsgalast szorgalmaz-e a kapott eredmény. Vagyis a diagnézis egyik f6
feladata azonositani, hogy a fajdalom forrasa a nyaki gerinc terlletérél, a glenohumeralis iziletbdl, a
periarticularis egységekbdl vagy a vallov valamely 6sszekottetésebdl ered-e. Nehezitheti az eredeti hattérok
felderitését, hogy az egyik régidéban kialakuld probléma el6ésegitheti egy vagy tobb masik szegmens
panaszossa valasat (pl. A vallév, vagy a nyaki, esetleg hati gerincszakasz hatasa a valliziletre, vagy a
vallizulet fajdalma esetén a valldv, illetve kdnyokizllet terlletét érintd tulterheléses fajdalmak a kompenzacio
miatt). llyenkor az aktualis tiinetek csdkkenése esetén rajzolédhat ki a korkép valodi etioldgiaja. Az ok és
okozati Osszefuggések lényegesek a kezelési célok és moddszerek minél gyorsabb és pontosabb
meghatarozasa érdekében is. A terapia halasztott megkezdése, vagy nem megfelel6 megvalasztasa
egyértelmien rosszabb eredményeket hoz a rehabilitacié soran (Lowry, 2023).
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A valltaji fajdalom tunetegyulttesek vizsgalati metodusai, és a beteg tovabbi életutjanak eldontését tamogato
guideline-ok rendelkezésre allnak, de az ellatassal kapcsolatos dontésnek mindig az egyén és kdrnyezet
kontextusaban egyénre szabottan kell megtorténnie (Barret, 2021). A vizsgalat kivitelezését és eredményeit
a szakember tudomanyos ismerettségi kore, felkésziltsége, tapasztalata is meghatarozza, mivel nagyon
szerteagazo vizsgalati lehetéségek allnak rendelkezésre. Azt is érdemes szem elétt tartani, hogy a kliesek
aktudlis allapotat, teljesitbéképességiket az aznapi hangulatuk, rahaté koérnyezeti tényezék, stb.
befolyasoljak, amely a mérés-visszamérés esetén torzithatja az eredményeket. A betegvizsgalatnak
ugyanakkor fontos szempontja, hogy minél objektivebb legyen, igy az utdbbi évtizedben tébb kutatdi csapat
is megprobalt a gyogytornasz szakemberek szamara is jol hasznalhatd, a funkcionalis vizsgalatok soran
felallitott eredmények figyelembevételével torténd egységesebb értékelési stratégiak kialakitasat. (Ristori,
2018) llyenek példaul: médositott Delphi konszenzusos megkdzelités (Eubank, 2021), a “shoulder symptom
modification procedure” (SSMP) (Lewis, 2009), a “staged approach for rehabilitation classification: shoulder
disorders” (STAR-shoulder) (McClure, 2015), és a Klintberg proposal (Klintberg, 2015), Algorithm for Clinical
Reasoning (Santy, 2022).
A betegvizsgalat az anamnézis felvételével kezd6édik. A kortorténet felvételekor fontos rogziteni a beteg
nemét, korat, aktivitasat, foglalkozasat, fennalld betegségeket, a jelen panaszokat, és a korabbi sérulésekkel,
kezelésekkel, egyéb tényezbkkel kapcsolatos olyan informaciokat, ami befolyasolhatja a kialakult tineteket.
Ez utdbbi elsésorban a rizikofaktorok azonositasara iranyul.
A “red flags” és “yellow flags” jelenségek kapcsan. A pacienssel folytatott interju soran kérdezze meg a jelzett
patolégiak jellemzdit: kideritve van-e jelen piros zaszl6. Volt-e a betegnek balesete vagy sérlilése az elmult
napokban? (akut sérilés: zuzédas, ficam, baleset, haematoma, deformitas, fajdalom - dislocatio =
traumatolégia ellatas sziikségessége)
Egy esetleges sérllésrél, amely gyengeséget, fajdalmat okoz, hiszen ez kizar6é tényezbje a fizioterapias
kezelésnek. Ugyanigy a gyulladas jelei (melegség, pirossag, duzzanat), illetve kotészdveti szévetszaporulat
(tumor) a betegvizsgalat megszakitasat teszi szlikségessé, tovabbi orvosi vizsgalatot javasolva. Kisugarzé
tineteket okozhatnak sziv, gastrointestinalis panaszok is (acut myocardialis infarctus - hideg verejtékezés,
mellkasi fajdalom, szédulés, hanyinger; compartment szindréma, thrombosis - feszllés érzet, izomlazszeri
fajdalom; panikbetegség stb.), ezek figyelembevétele sziikséges. A nyaki szakaszrol eredd panaszok is
kizarasra kell keriiljenek. gy példaul a nyaki gerincszakasz érintettségei, a nyakrol eredé idegi érintettségek
(cervicobrachialgia, thoracic outlet syndroma), ezek kizarasa a koérel6zmény mellett a tovabbiakban fizikalis
vizsgalat, pl. specialis tesztek végzésére van lehetéség (Rees, 2021).
A fajdalommal jard korképek esetén a fajdalom kérdéskdre mindig fokuszban szerepel. A vallfajdalmak
felosztasa anatomiai képletek - szdvetek alapjan vagy ok-okozati 6sszefiiggések elemzésén alapuld
patoanatomiai gondolkodasmaodon keresztil valdsulhat meg. Ugyanakkor ez a tipusi megkdzelités nem adja
meg egyértelmien a fizioterapias diagnozist és a rehabilitacios stratégiakat, mert az érintettség mértékének,
komorbiditasoknak, a kliens személyes jellemzdéinek (életmindség) eltérései miatt az egyéni szintl értékelés
minden esetben szlikségszeri (McClure, 2015).
A fajdalom jellemzdéi befolyasoljak a probléma eredetének beazonosithatésagat. A vallfajdalmakra vonatkozoé
tipikus kérdések a tinetek helyére, fennallasi idejére, napszaki jellemzéire, jellegére, a fokozd és enyhitd
tényez6kre vonatkoznak. A mérsékelt mozgasokra, vagy nyugalomban is jelentkezb erfs fajdalom esetén a
kivitelezhet6 vizsgalatok szama erbsen limitaltta valik, ezzel nehézkessé vagy lehetetlenné téve a pontos
diagnozis felallitasat.
Az anamnézis soran hasznalhaté kérdésekre vonatkozd segitség tobb szakirodalmi forrasbdl is nyerhetd.
llyen pl. A médositott Delphi megkdzelités, amely szerint az alap kérdéssor részeként az alabbiakra érdemes
kitérni:
Jellemezné a fajdalmat?
Mikor érzi leginkabb a panaszokat? Mikor jelentkeztek az els6 problémak a vallaval? (datum)

A vallprobléma sérilés kdvetkezménye?
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Van fajdalom a vallaban?
Meg tudja hatarozni a fajdalmat?
Hol érzi leginkabb a fajdalmat?
Miota érzi?
Milyen a fajdalom eréssége?
A fajdalma kothet6 valami konkrét tevékenységhez?
Van éjszakai fajdalma?
Nyugalomban van fajdalma?
Van valami, ami fokozza a fajdalmat? (ha igen, adja meg mi az)
Segit valami enyhiteni a fajdalmat? (ha igen, adja meg mi az) (Eubank, 2021).

A fajdalom erésségét altalaban vizualis analdg skala hasznalataval szoktak meghatarozni. A jellegét inkabb
koérdlirassal (pl.: hasgatd, éles, tompa, huzd). Természetesen ezek a valaszok az egyéb kérdésekkel nyert
informacidkkal egyutt valnak igazan hasznossa. A panaszokat érdemes alaposan, tobb kérdéssel is
kérbejarni, hiszen a vallpanaszok hatterében allé okok gyakran hasonlé tlinetekben nyilvanulnak meg,
funkcionalis képlk pedig sokszor nincs a klinikai képpel dsszhangban (kisebb eltérés is okozhat kifejezett
panaszt és forditva). Az alapos vizsgalathoz hasznos lehet az Aallapotspecifikus mérdskalak, vagy
funkcionalis fokuszu kérddivek alkalmazasa (Roe, 2013).

Kérddivek és funkcionalis mérdskalak, melyek kifejezetten a vallproblémak esetén hasznalhatoak,
elsésorban a fajdalom jellemzdit és a funkcionalitast vizsgald specifikus kérddivek (Angst, 2011). Tébbnyire
nem igényelnek fizikalis vizsgalatot, a beteg megkérdezésével az 6 szubjektiv megitélése alapjan készil a
nehézség, korlatozottsag, fajdalom szintjének meghatarozasa. Van azonban olyan kombinalt forma is, amely
a megkérdezés mellett igyekszik az er§ és mozgastartomany szemszogébdl részletesebben is vizsgalni a
panasz kortlményeit, illetve hatasat. Ez a tébb elembél allo, mérészamot adé forma szakember altal végzett
meérési paraméterek rogzitését is igényli.

llyen, a vallpanaszok esetén hasznalhaté kérdbivek, méréskalak példaul:

e Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

¢ Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
e American Shoulder and Elbow Surgeons Score
e Constant-Murley Shoulder Outcome Score (CMS)
e Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)
e Simple Shoulder Test (SST)
e Oxford Shoulder Score (OSS),

e Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI)

e Constant-Murley Shoulder Score (Constant)

¢ American Shoulder and Elbow Surgeons standardized form for assessment of the shoulder (ASES)
e University of California at Los Angeles shoulder rating scale (UCLA)
e (specialis, instabilitas esetén: Western Ontario Shoulder Instability Index (Wosi), Walch-Duplay Score,
Rowe Scores)

Mint a korabbiakban mar ismertetésre kerult jonéhany olyan algoritmus segiti a betegvizsgalat és ujabban
akar a kezelés megtervezését, és folyamatanak lépéseit. llyen példaul a Rees és tarsai altal 6sszeallitott
vizsgalati sorrendet elGsegitd abra, melynek kovetésével kdnnyebb a vallfajdalmak kezelési
szukségességerél donteni. Ahogy a 3. abran is lathatd, az anamnézist kdvetéen fizikalis vizsgalattal lehet
kizarni a nem valltajékrdl eredd, vagy egyéb, specialis kezelést igenyld esetek azonositasahoz szikséges
okokat (red flags, acromioclavicularis izllet, nyaki szakasz érintettségek).
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VALLPROBLEMAK DIAGNOSZTIZALASA

a kezdeti kezelésre vonatkozo iranyelvekkel

NYAK, VALL VAGY MAS?

# Atlnetek a nyakra vagy a vallra lokalizalodnak?
# Mozgassa a nyakat, majd a vallat!
# Ezelidezi a fajdalmat?

YAK VALLPROBLEMAK
dltaldnos életkor 35+ DIAGNOSZTIZALASA

KEZELES AZ INSTABILITAS KORTORTENETE?
Neurologiai vizsgalat elvégzése, ! El&fordult, hogy részlegesen vagy
pozitiv eresmeny esetén beutalas teliesen kiugrott a vélla az iz{letbél?
Pihenes ! Aggodik, hogy a valla kimozdulhat vagy
Fajdalomesillapitas elosUszhat az izlletben sportolds kdzben
Fizioterapia vagy bizonyos mozdulatoknal?

A fajdalom az AC-iziiletre korl&tozddik, vagy
érzékenységgel jar? (eléfordulhat duzzanat)

Csikkent passziv kirotacic?

Abdukceid kézbeni fajdalom, mikor a hiivelykujj
lefelé néz? Ellenalldssal szemben rosszabb?
Fajdalmas iv?

EGYEB NYAKI VAGY

KEZELES
# pihengs
& beutalds

# fajdalomcsillapitas

3.4bra: A véllproblémak diagnosztizalasa az alapellatasban. Utmutato a kezeléshez és beutalashoz. (Diagnosis of shoulder problems in

primary care. Guidelines on treatment and referral.) (Rees, 2021 alapjan)
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N v6ROs zAszLOK - SURGOS UTALAS

Van valamilyen daganat vagy duzzanat? - tumor

Ki 6tt bor, 14z vagy altalanos rossz kézerzet? -
fertézes

Trauma/epilepszias roham/aramutes, ami a rotacio
elvesziéséhez és abnormalis formahoz vezet? - nem
helyredliitott ficam

Trauma, fajdalom és gyengeseg? - akut rotatorképeny
szakadds

EGYEB NYAKI VAGY KARFAJDAL
Gltaldnos életkor 35+

KEZELES
@ pihenés ' fajdalomcsillapitas ' fizioterapia

INSTABILITAS
ditaldnos életk v

KEZELES

# pihenés @ sebészeti beavatkozas

ACROMIOCLAVICULARIS
iZULETI BETEGSEG

dGitals r 30 m gyakori)

KEZELES
# pihenés @ f3jdalomcsilapitas
# beutalas @ Kortizol injekcio

#  sebészeti beavatkozas

GLENOHUMERALIS iZULET

aldno.
ftaldnos életkar 60+ (nem gya
{ &

KEZELES
pihenés # fadalomcsillapitas
beutalds #  kortizol injekcio

sebészeti @ rdntgen
beavatkozas

ROTATORKOPENY /
IMPINGEMENT

ditaldnos életko

KEZELES
pinengs # fajdalomcsillapitas
beutalas # kortizal injekcic

sebészeti @ fizioterapia
beavatkozds
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4.8 A fizikalis vizsgalat

A hagyomanyos vizsgalati sorrenden haladva hasznos informacidk nyerhet6k a kliens vallanak
szimmetrikussagarol, normal vagy ettdl eltéré formajarol, mar egy megtekintés alkalmaval is. Az eltérések
azonosithatdak, példaul aszimmetrikus valltartas, vagy felsévégtag tartasi eltérés, izomatrophia, egyéb
rendellenességek (bérpir, seb, heg, duzzanat, bevérzés) formajaban. A teljes elemzéshez fontos a testtartas
és a vallov helyzetének megtekintése is, eldlrél, hatulrdl, illetve oldalrol. A beteg érkezésekor,
bemutatkozaskor, anamnézis idején lathaté a felsé végtag mozgasa vagy ennek hianya. Fajdalom esetén az
illet6 személy hajlamos a fels¢ végtag kimélete miatt magahoz szoritani a felkart (a vallizilet addukcios
tartasaval), igy a jaras soran elvart szinkinézis nem térténik meg. A megtekintés gyakran a tapintassal egy
idében zajlik. A megtekintés soran a vallov és a nyaki, hati gerincszakasz vizsgalata is ajanlott, hiszen ezek
is befolyasoljak a valliztlet helyzetét, amely hatassal van a mozgasok kivitelezhetéségére is. A fej és nyak
elérehelyezett tartédsa a valldv és nyaki csigolyak k6zott huzodo izmok tulterhelése altal a lapocka rendellenes
helyzetét, illetve az ezt meghatarozé izmok diszbalanszat okozhatjdk. A lapocka éallasa a korabbiakban
leirtaknak megfeleléen befolyasolja a vallizilet helyzetét is. Ezen tulterhelések miatt még egészséges
személyek esetén is gyakran talalunk a testtartasi hibakbdl eredd fajdalmas izomcsomdkat (myalgias
csomok, trigger pontok). Tapinthatdéak mind csontos, mind lagyrész képletek, amelyek érintettek,
nyomasérzékenyek lehetnek (Eubank, 2021). A nyomasérzékenység vizsgalata esetén érdemes a m.
supraspinatus és a biceps brachii inanak, illetve izomhasat is ellenérizni. Mas terlleteken, példaul a m.
deltoideus tapadasanal, vagy a nyakizmok tapadasanal is sok esetben tapasztalhaté érzékenység, de akar
fajdalom provokalhat6é az acromioclavicularis izilet tertletén is (Yang).

A mérések soran a testtartasi jellemzék, eltérések nagysaganak megadasa mellett a mozgasterjedelem
gonio- vagy inclinométeres, illetve centiméter szalaggal t6rténd vizsgalatai is véghez vihetéek. Ez esetben a
megtekintés soran latottaknak megfeleléen a két oldal 6sszehasonlité vizsgalatat érdemes cm-ben is
megadni.

A Lennie-teszt centiméterben mutatja meg, hogy a mellkasi gerincen meghatarozott pontok egybeesnek-e a
lapocka harom referenciapontjaval. Fizioldégiasan az angulus superior a masodik hatcsigolya, a spina
scapulae a negyedik hatcsigolya, az angulus inferior a nyolcadik hatcsigolya szintjén tapinthaté. Kézben azt
is ellendrizni sziikséges, hogy a lapocka megjeldlt pontjainak tavolsaga a gerinctél szimmetrikus-e a két oldal
tekintetében. A lapocka helyzetének eltérése a vallizilet helyzetének megvaltozasat is jelenti (Sobush,
1996).

Mivel a nyaki gerinc és a vallov hatassal vannak a vallizllet allasara, igy helyzetik meghatarozasa fontos
szempont lehet a vizsgalat soran. Ezeknek a megallapitasara, vagy utankovetésére lehet a paciens
szokvanyos allo testhelyzetében csontos képletek tavolsagat mérni a faltdl (példaul: occiput vagy acromion).
Ujabban telefonra is letdlthetd applikaciok segitségével is vizsgalhato fej-nyak-valldv helyzete. Az ilyen tipust
tesztek hasznosak lehetnek a vallov és a nyaki gerinc helyzetének objektiv meghatarozasaban, amilehetbvé
teszi a kezelés hatékonysaganak nyomon kovetését. Ezek a telefonos alkalmazasok gyakran ingyenesek,
és pontosabb méréseket tesznek lehetéve.

Lényegében, mint egy egyszeri és kdnnyen hasznalhat6é szogmeérd. Az alkalmazas lehetdvé teszi a szogek
meérését képekbdl, vagy kamerabdl, valds id6ben. Példaul az Angle Meter 360-al korlatlan szamu szdg
mérhetd egyidejileg. Uj eszkdzok hozzaadasa, vagy a régi elemek eltavolitasa lehetévé teszi az adatok
egyideji Osszehasonlitasat tobb szogb6l. A méretezés, a mért targy mozgatasa, valamint az eszk6zok
szinének megvaltoztatasa lehetové teszi a szogek egyszeri, gyors, hagyon pontos meéréset.

Nyakszogek mérése: minden résztvevorél két fotd készul meghatarozott szempontok szerint. A fotok
készitéséhez a fliggéont a falra rogzitjuk a szék mellett, a tikrét pedig szemmagassagban a vizsgalt
személlyel szemben. Az alany a székre Ul, majd jeldldpontokkal megjeldljik rajtuk a sikokat meghatarozo

114




G mov-e

pontokat: a C7 csigolyat, a két szemolddk kdzéppontjat, a tragust, €s az acromion csucsat. A fényképek a
résztvevoktél 1,5 m tavolsagra készilnek, el6szdr semleges helyzetben (korrigalt pozicio), majd a
megszokott testhelyzetben is (pihenés, fekvés a szokasos helyzetben). A fliggédénra hatd gravitacios erd
biztositja a flUggdleges tajolast a vizsgalat soran. A fliggbleges vektorra vetitett meréleges vonalak a digitalis
fényképeken jobbra mutatnak és az X-tengelyt alkotjak, az Y-tengely pedig maga a fliggéon altal biztositott
vektor. A fényképek kiértékelése az Angle Meter program segitségével torténik, el6szér a segédvonalak
megrajzolasa, majd a CVA, HTA és SHA szégek mérése torténik, az abran lathaté maodon.

e CVA: craniovertebralis szdg, a tragus és a C7 processus spinosus pontjain keresztul huzott vonal és a
vizszintes altal bezart szdg.
e HTA: fejd6lésszbg, a tragus és a labella pontjait 6sszekdtd vonal és a tragusra rajzolt fliggdleges (y
tengely) altal bezart szdg.
e SHA: a vall helyzetét jellemzb szdg, a C7 processus acromionjat €s spinosumat 6sszekotd vonal és az

x tengely altal bezart szdg.
Ormos Gabor: Iskolaskorti gyermekek nyaktartasanak felméré vizsgalata. [PhD értekezés] (Ormos, 2010; Fard, 2016)

A vallizllet tiszta és a kdzds valldv-vallizileti elmozdulasok mellett a lapocka mozgasanak mértékét is
megvizsgalhatjuk. Mindekdzben a mozgas minéségét is fontos figyelni, korrigalni, a kompenzaciok elkerilése
végett. A vizsgalatot végz6 személy feladata, hogy a pontos adatok és a megismételhetéség érdekében a
vizsgalandé személyt megfeleléen elhelyezze és kért feladatot az elvartak szerint hajtassa végre. A passziv
mozgasterjedelem végén fellilnyomassal ellenérzott véghelyzetérzet kivitelezése a tovabbi vizsgalatok és
kezelések szempontjabdl fontos lehet. A kemény csontos vagy kapszularis véghelyzetérzet példaul tovabbi
képalkoto vizsgalatok sziikségességre hivhatja fel a figyelmet.

A mozgasok kdzben megjelen, fokozodd vagy éppen cstkkend, megsziing fajdalomrdél valé informacié is

s s

is leolvashatd, de kérdésekkel akar a fajdalom jellegérél, er6sségérél is tajékozodni lehet.

Az izomer§ mérésének legpontosabb mddja eszk6zds, gépi mérések, de amennyiben ezek nem allnak
rendelkezésre, a hagyomanyos izomerd mérés (Medical Research Council Muscle Grading System) ajanlott.
Ezeken tul olyan funkcionalis vagy specialis tesztek is végezheték, amely segitségével eldonthetd, hogy
megfelelé-e az elvartnak az izomm{ikodés mértéke (példaul: wall push-up test - m. serratus anterior). Errél
sokszor olyan tesztek esetén is nyerhetd informacid, amelynek f6 célija nem az izomeré mérése, de a teszt
végrehajtasahoz sziikséges a megfelel6 izommunka (példaul: Jobe test-m. supraspinatus)

A specidlis tesztek kivitelezésekor figyelemmel kell lenni a paciens fajdalmanak szintjére, hiszen ezek a
tesztek gyakran fokozzak azt. Az elviselhetetlen, nagy fajdalom kivaltasa nem célja sem a vizsgalatnak sem
a kezeléseknek.

4.9 Specialis tesztek

Ezek a vizsgalatok segitenek a fajdalom eredetének tovabbi tisztazasaban. Sajnos nincs olyan teszt, amely
alapjan egyértelmiien elddontheté mi a probléma forrasa, de az ezt megel6zd vizsgalatok tlkrében
megerdsitheti az eddig a pontig elgondoltakat (Donnelly, 2013)

A kovetkezd vizsgalatoknal a paciensnek tisztaban kell lennie azzal, hogy a vizsgalat soran fajdalmat
okozhatnak, és néha fajdalmat is kivalthatnak a kivalté ok(ok) azonositasa érdekében.

A nyaki gerinc eredetl problémak kizarasara specialis tesztek végezhetbek. (Jones, 2023)

Spurling teszt - a radiculopathia vizsgalatara

Az Ul6 beteg mogott allva a kezel6 személy a fejet extenzidba, lateralflexioba és ellenoldali rotaciéba viszi,
majd axialis nyomast ad a nyaki gerincre. A cél a nyaki ideggydki kompresszio 1étrehozasa.
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A teszt pozitiv, ha a tunetek megjelennek:
- helyi fajdalom eléfordulasa, pl. izlleti gyulladas, degenerativ folyamatok
- a fels6 végtag iranyaba sugarzoé fajdalom, pl. ideggyok érintettsége

Egyeéb provokativ tesztek a nyaki gerincre:
Vall abdukciés (relief) teszt — a kisugarzo tlinetek oldali karjat a paciens a fejére helyezi. Amennyiben ez
az idegi tlinetek csdkkenését idézi eld, a teszt pozitivnak mondhato.

Nyak distractios teszt - a beteg helyes testtartassal bealitott GI6 helyzetében a vizsgald atfogja az all alatt
és a tarkonal a fejét. Ezutan distractios tavolitd erét alkalmaz. A tinetek csOkkenése esetén a teszt pozitiv.
(Ez kompresszios teszttel is kombinalhatdé. Ha a kompresszié fokozza, a dstractio csdkkenti a tineteket, még
valoszinlibba gerincveldi ideg érintettség.)

Tovabbi tesztek is végezhetbek, mint pl. Arm squeeze test, idegnyujtasi tesztek

L’hermitte jel: A beteg U6 helyzetében vizsgalé passzivan hajlitia a paciens nyaki gerincét. Pozitiv
teszteredmény aramutésszer(i érzés a gerincben vagy a végtagokban. Szamos korkép soran eléfordulhat
pozitivitasa, de ellemz&en neuroldgiai vonatkozasu betegségek esetén jelzd értékli, mint a Sclerosis
multiplex (Khare, 2015).

Hoffman-jel: A gerincvel6 bantalma (degenerativ myelopathia) esetén végezhetd teszt, amely soran a
paciens kezén a kdzépsd ujj distalis falanxanak megpdccintését (lefelé iranyuld passziv mozdulat) végzi a
vizsgald. Pozitiv a teszt, ha az azonos oldali hivelykujj és mutatéujj flexié-addukcidja jon létre valaszként
(Johnes 2023).

A thoracic outlet szindréma gyanuja esetén végzhetd tesztek példaul: Adson, Wright, Eden, Roos, stb.

Vallizileti instabilitdsi tesztek:

Load and shift test: A beteg fekvd vagy Ul6 helyzetében végzett teszt, amely soran a vizsgalé a lapocka
stabilizalasat végzi a teskdzeli kezével, mig masik kezével a felkar proximalis részén fog (mutatéujj a
humerus fejen, eldl), a paciens ellazitja izmait. Ezutan a vizsgald személy eltolast végez anteromedialis
iranyba (ellls6 stabilitas), majd posterolateralis iranyba (hatso instabilitas). Az anterior iranyd normal mozgas
nem lehet nagyobb, mint a humerus fej fele.

Eliils6 asztalfiok teszt:

A beteg a hatan fekszik, a vizsgalé személy atfogja beteg karjat, egészsen proximalisan, masik kezével a
lapockat stabilizalja (I. ujj a processus coraoideuson, tobbi hatrafelé tekint). Innen a paciens ellazitott karjat
80-120° kozotti abdukcidba, 20° flexidba és 30°-os kirotaciéba viszi, majd elére iranyuld kiemelést végez.
Pozitiv a teszt a masik valliziilethez viszonyitott nagyfoku elmozdithatdésag esetén (kb. a fej negyede).

Hatuls6 asztalfiok teszt:

A beteg a hatan fekszik, a vizsgalé személy atfogja beteg karjat, egészen proximalisan, masik kezével a
lapockat stabilizalja (l. ujj a processus coraoideuson, tébbi hatrafelé tekint). A vizsgal6 a valliziletet 90°-os
flexiéba viszi, mikdzben a paciens konydke flexiéban van és ellazitja izmait. Ezutan a beteg kényoke feldl
tengelyiranyu nyomast fejt ki posterior iranyba. Pozitiv a teszt nagyfoku elmozdithatésag esetén.

Inferior instabilitas vizsgalata, sulcus sign:

A paciens Ul6 helyzetben helyezkedik el, karja a teste mellett, kb. 90°-os kdnydk flexioban. A vizsgald a beteg
felkarjat distalisan atfogva inferior iranyba hizza a humerust. A tesztet elébb neutralis, majd kifelé rotalt karral
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is érdemes elvégezni. Pozitiv a teszt, ha a subacromialis régioban barazda jelenik meg (Valencia, 2017;
Eshoj, 2018).

Keresztezett adduction test (cross-body adduction, scarf test)

Ez egy nagyon egyszer( teszt. Amikor a beteg Ul6 helyzetben van, a vizsgalo 90°-os flexidoba, majd a test
el6tt keresztezve addukcioba viszi a kart. A teszt akkor tekintheté pozitivnak, ha fajdalmat okoz a vallban,
fajdalom jelentkezhet az AC izlletben (esetleg az SC izlletben)

Fajdalmas iv vizsgalat

All6 (esetleg (il6) helyzetben a paciens a felsé végtag abdukciés mozgasat hajtia végre a telies
mozgastartomanyban. A beteg panaszai azonosithatjak az érintettséget: a 150-180° ko6zotti fajdalom az
acromioclavicularis izilet érintettségét, mig a 60-120° kozotti fajdalom a glenohumeralis izllet érintettségét
(pl. impingement szindroma) jelezheti.

A teszt segithet mas jellemz8k azonositasaban is: példaul az izomerd nagysagara utalhat — 3-as az Oxford-
skalan (0-5)

Apley scratch teszt

A teszt egy gyors mozgastartomanyteszt, amely informaciét nyujthat a fajdalomrdl és a mozgastartomany
eltéréseirdl.

A paciens két Iépésben prdébdlja megérinteni az ellenoldali lapockajat, a vall mozgastartomanyanak
vizsgalata céljabél.

e Abdukcids és kirotacids vizsgalat soran a paciens felllrdl probalja megérinteni az ellenoldali lapockaja
felsd részét.
e Addukcids és berotacids vizsgalat soran a paciens alulrdl probalja megérinteni az ellentétes lapockajat.

Ha egyik vagy mindkét prébalkozas sikertelen, a vall-valldov mozgékonysaganak alaposabb vizsgalatara lehet
szlkség.

Fajdalom esetén a vallizilet tovabbi részletes vizsgalata javasolt (pl. impingement, rotatorkdpeny
érintettség).

Moédositott Apley-teszt: esetén az el6z6 teszt egyszerre mindkét karral elvégezheté. llyenkor az ujjak
egymashoz kozelitésével mérhetd a két kéz (kdzeps6 ujj) kozoétti figgdleges tavolsag, ami objektiv mértéke
lehet a kezelés alatti javulasnak. Normal vallmozgas esetén az ujjbegyek elérik egymast.

Hawkins Kennedy teszt | Vall impingement teszt

A vizsgal6 személy az Ul helyzetben lévé kliens vallat 90°-os flexiéba, valamint a konyokiziletét is 90°-os
flexidba helyezi, majd onnan (a felkar megtamasztasaval vagy anélkil), berotacidéba forgatja a valliziletet. A
teszt pozitiv, ha fajdalom jelentkezik a vizsgalat soran.

Infraspinatus izomteszt

Az infraspinatus teszt soran a konydk 90°-ban be van hajlitva, és a felkart a térzs mellé rogziti a vizsgalo
szemeély. Ezutan megkéri a pacienst, hogy tartsa a kart a nyomas ellenében, majd berotacids iranyu
ellenallast gyakorol az alkaron keresztil. A teszt pozitiv, ha fajdalom vagy gyengeség jelentkezik a vizsgalat
soran.

Jobe / Empty Can teszt | Subacromialis fajdalom szindroma teszt (SAPS)

A paciens karja a lapocka sikjaban, 90°-0s magassagban és teljes berotacidban (lres kanna) vagy 45°-os
kirotaciéval (teli kanna) vizsgalhato. A vizsgalt személy ellendll a vizsgald altal a paciens kdonydkére, vagy
csukldjara gyakorolt lefelé iranyulé nyomasnak. A teszt pozitiv, ha fajdalom vagy gyengeség jelentkezik a
vizsgalat soran.

117




G mov-e
Scapula retrakcios teszt
A vizsgald alkarja a beteg lapockajanak hataran (a medialis szélén) tdmaszkodik, és azt a mellkashoz rogziti.
Ezt a helyzetet fenntartva elvégzend6 az empty can teszt. A teszt pozitiv, ha a rotatorkdpeny ereje helyreall
a lapocka rogzitésével.
Scapula dyskinesis / Scapular Assistance Test (SAT)
Ez a teszt a lapocka stabilizatorainak gyengeségét jelzi. A vizsgalat elvégzéséhez a paciens allva, mig a
vizsgalo mogotte helyezkedik el, és egyik kezével rogziti a kulcscsontot és a lapockat, mig a masik kezével
a lapocka also szbgét fogja meg. Ezutan a paciens el6re vagy oldalra emeli a karjat, mialatt a vizsgalo seqiti
a lapocka mozgasat.
A SAT teszt akkor pozitiv, ha a beteg kevésbé érez fajdalmat a tdmogatott empty can teszttel, mint segitség
nélkdl (Rabin, 2006).

Lateral scapula slide teszt

A vizsgalat soran a két lapocka k6zétti aszimmetria mértéke mérhetd a paciens aktiv vallmozgasai soran, az
angulus inferior magassagaban (a hatcsigolyak tovisnyulvanyaihoz viszonyitott vizszintes sikon mérve).
paciens kezét a derekara helyezve, végul a vallizilet maximalis berotacidjaval 90°-os abdukciodjaval, a karok
oldalra emelésével.

A teszt akkor pozitiv, ha a mérések kétoldali dsszehasonlitasakor legalabb 1,5 cm eltérés mutatkozik.

Zart kinetikus lancu fels6 végtag stabilitasi teszt

A teszt soran az alany a médositott push up poziciét (térdtamasz mellett) hajtja végre, és mindkét keziiket
két ragasztdszalag markerre helyezik a talajon, egymastél 91,4 cm tavolsagra. Az alany a médositott push
up pozicidban marad, egy jelzésen egy kézzel. Ezutan 15 masodpercig felvaltva megérinti az ellenkezé
kezét. A kézi érintések szama adja a teszt a pontszamat. A paciens 3 sorozat alatt a lehetd legtébb ismétlést
teljesitetheti, és az egyes sorozatok kozott 45 masodpercet pihenhet. A vizsgalé hasznalja a stoppert, és
szamolja az érintések szamat. Ezutan a vizsgalt személy egy szamozott skalan (Numerical Rating Scale -
NRS) jelzi, hogy mekkora fajdalmat érez a valliziiletében (Tucci, 2014).

Tovabbi izom tesztek is végezhetdk, mint példaul:

e Subscapularis teszt: Lift off teszt, Passive lift off teszt, Belly-press teszt, Belly off sign teszt, Bear hug
teszt
o Kirotatorok: External Rotation Lag Sign (Full Thickness Rotator Cuff Tears), Hornblower’s sign
e Supraspinatus tesztek, impingement: Neer’s test, Full can, Whipple teszt
e Biceps: Speed teszt, Yergason teszt, Bicipitalis in érzékenységi teszt, Uppercut teszt
(Jain, 2017; Ackmann, 2021)

Tovabbi stabilitasi tesztek is végezhetdk, mint példaul:
¢ Anterior instabilitas: Apprehension (félelmi) teszt, Shoulder release (surprise) teszt, Relocation teszt,
e Poszterior instabilitas: Posterior apprehension teszt, Jerk teszt, Kim teszt, Fukada teszt, Push-pull teszt
e Inferior instabilitas: Inferior apprehension teszt, Gagey teszt (hiperabdukcios teszt)
(Goldenberg, 2020)

Tovabbi tesztek:
e Labrum érintettség: O’Brien teszt, Anterior slide test, Crank test

e AC izllet: AC resisted extension test, O’'Brien test
(King, 2014)
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Szikség esetén egyéb kiegészit6 vizsgalatok is végezehetbek a feltételezett probléma feltarasara, példaul:
érzésvizsgalat, neuroldgiai tesztek (idegnyujtasi tesztek), keringés vizsgalata.

4.10. Kezelés

A kezelésre vonatkozé dontést tébbnyire a felderitett széveti karosodas milyensége, a fajdalom jellemzéi, és
az ezek miatt létrejové funkcionalis zavar mértéke alapjan hozzak meg. A kezelés alapvetd célja - lehetéség
szerint - elérni a vallizilet fajdalommentesen és erételjesen kivitelezhet teljes mozgasterjedelmi mozgasait
(Chan, 2017). A vizsgalati lépések végrehajtasaval mar emlitésre kerllt, hogy jonéhany szerzdi csoport
ajanlott kildnb6z6 rendszerezé gondolkodasmodot az eredmények alapjan végzett kezelési cél
meghatarozasara és a kivitelezés soran alkalmazott elvekre, médszerekre vonatkozoan (Barrett, 2021).

A fajdalomrol késziilt VAS skala értékelési beosztasat tovabb gondolva McClure az anamnézis és a fizikalis
vizsgalat eredményeire tdmaszkodva harom csoportott alakitott ki. A kategoriakat a szovet fizikai stressztiird
képesseégét tikrdzd szoveti irritabilitas alapjan létrehozva. A stressztlird képességet az egyén fizikai allapota
és az aktualis gyulladasos aktivitdsi mérték befolyasolja. A besorolas alapjan a kezelés intenzitasanak
mértéke is behatarolhatd. Az egyik csoport a sulyos, erds fajdalmat megélék (magas értékek 7-10 kozotti
érték valamelyike), akiknek allandé éjszakai vagy pihenésre jelentkezd fajdalma van, mely befolyasolja a
mozgasterjedelmet is. Mozgasterjedelem (ROM) méréskor naluk az aktiv nagyobb mértéki, mint a passziv.
Esetikben ez a nagy mértéki korlatozottsag minimalizalt fizikai stressz alkalmazasat teszi szikségessé,
csokkentve az aktivitasi szintet. Lehetbleg fajdalommentes tartomanyban valé fizioterapia végzése javasolt,
vagyis Ovatos, fokozatos progresszioju kezelés szilkséges. A masodik csoport esetében a fajdalom kdzepes
€s a mozgastartomanyt kevésbé befolyasolja. A kézepes fajdalommal (4-6-os érték) intermittald jelleggel
jelentkezik és kisebb eltérés figyelheté meg az aktiv és passziv ROM kozott. Esetiikben enyhe-kézepes
intenzitasu kezelés alakalmazhaté. Természetesen itt is szempont a fokozatossag, de itt leginkabb a
végtartomanyban végzett mozgasok és a tulzott terhelés kerlilendé. A harmadik csoport esetén a kis
meértékl korlatozottsagot jelenté alacsony fajdalom jelenik meg (3, vagy ez alatti érték). Méréskelet-erés
fizikai program adhaté szamukra, kerllve az alulterhelést, magas szint(i funkcionalitasra és motoros kontroll
fejlesztésre torekedve.

A kezelés megtervezésénél figyelembe kell venni szamos tényezét, igy mint a paciens klinikai allapotat,
funkcionalis statuszat, mentalis és egyuttmikodési képességeit, lehetdségeit, és egyéb, a kezelési célokat
meghatarozo tényezéket.

Az eredmények mértéke a kezel6 és a kezelt személy k6zés team munkajan alapul, igy a kezdettél fogva
megfeleld tajékoztatas és kozos felelésség kell jellemezze ezt a fajta kapcsolatot. Az egyuttmikodés
legmagasabb szintje (koherencia) befolyasolja az eredményességet és az eredmények fenntarthatésagat,
igy mar a betegvizsgalatkor partneri viszony kialakitasa a cél.

Természetesen ez a felel6sség kockazattal is jar. A diagnézis nem mindig egyértelm{i, szamos hattér ok
csak késBbb kerllhet felszinre és a fals diagndzis eredménytelenséghez vezet. A betegnek tudnia kell, hogy
a gyogytornasz legyen barmilyen felkésziilt, a problémaja legyen bar ,sokszor latott”, nem lehet biztos
jéslatokba bocsatkozni.

A nem egyértelmi oki hattér sokszor egyszerl 6sszefliggések kapcsolatabodl jon Iétre, generalizalddva, tobb
szegmenst és képletet érintve (gerinc szakaszok, fels¢ végtag teriletén), idegrendszeri hatasokat kivaltva
(pl.: proprioceptor problems, antalgias mozgassorozat rogzilése, kronikus fajdalom szindroma, félelem a
fajdalomtal).

Mindezek mellett a vallproblémak esetén a klinikai és funkcionalis vizsgalat egylttes eredménye jol
ertékelhet6, iranyt mutatva a kezelési célok kitlizéséhez, az alkalmazando technikak meghatarozasahoz.

A vizsgalat megkezdéséhez érdemes a rendelkezésre allo guidelineokat igénybe venni, melyek egyszer(bb,
vagy bonyolultabb formaban, de tartalmazzédk azon koérképeket, melyek lehetéség szerinti kizarasara
szlkség van a kezelés megkezdése elbt.
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A kezelési modok meghatarozasa soran érdemes felhasznalni a megel6z6 vizsgalat soran kapott
informacidkat, majd rendszeresen figyelni kell a visszajelzéseket és az eredményességet, mert ez segit
eldonteni, hogy jo terapias utat sikerllt-e valasztani.
A kezelés ne jarjon a fajdalmak fokozasaval, ha mégis mérsékelt fajdalmat okoz, annak 12 6ran belul meg
kell szinnie. A gyogytorna lehetbleg torekedjen a beteg aktiv kdzremikodésére, onalléan végzett
mozgasokra. Az aktiv / vezetett aktiv gyakorlatok mellett a tiinetek vagy okok csdkkentése érdekében
passziv médszerek is hasznalhatdok, mint példaul mobilizaciés manualis technikak.
A feladatokhoz a beteg megfeleld elhelyezése, a testhelyzet minél korrektebb bedllitdsa elengedhetetlen
(torzs és vallov-fels6 végtag tekintetében is). Ehhez hasznos a tlkor hasznalata a testtudatositas
idészakaban. A gyakorlatok pontos kivitelezése nélkll az otthoni gyakorlassal hibas mozgasmintak kdvetése
torténik majd. Térekedni kell a kompenzalé mozgasok tudatos kiiktatasara is megtanitani a pacienst. Minél
hamarabb kezd el figyelni a mozgasok minéségére, annal kdnnyebb lesz alkalmaznia az eleinte nehézitést
és lassabb tempét jelent6 pontos kivitelezést.

Kezdetben, amig jelentésebb a fajdalom, javasolt a tehermentesitett helyzetek, illetve ellenallas nélkili
analitikus gyakorlatok végzése. A komoly funkcionalis kiesést okozé esetekben, ebben a fazisban tdbbnyire
a fajdalom csillapitasa és a mozgasterjedelem évatos ndvelése az elsédleges cél. llyen esetben a végtag
pozicionalasa hasznos lehet pihenéskor. Torna soran alkalmazhatok ingagyakorlatok, asztalon, falon
csusztatasok (Crookes, 2023). Segitheti a mozgasterjedelem ndvelését még a csigas rendszeren végzett
feladatok, az dsszekulcsolt kézzel végzett gyakorlatok, vagy bordasfal segitségével kivitelezett mozgasok,
stb. Arra alkalmas helyiségben fliggesztéracs, CMP, vagy subaqualis torna végeztethet. Ha a fajdalom
extrém nagysagu, nap kdzben a kar tehermentesitése kend6vel vagy brace-szel rovid tavon tamogathatja az
izmok ellazitasat. Mas esetekben azonnal megkezdhetd a meglévé mozgasterjedelemben végzett
izomerfésités, gyakran inkabb izometrias izomaktivitast igénylé statikus gyakorlatokkal, csbtkkentve a
fajdalmas mozgastartomany hasznalatanak szikségességét. Tendinopathiak esetén elényds lehet a
koncentrikus aktivitasu munka kilsé tdmogatasa, és excentrikus hangsulyu gyakorlatok végeztetése. A
progressziv ellenallasi gyakorlatok hatékonysaga bizonyitott a fajdalomcsdkkentés és a funkcidjavitas
szempontjabdl, szemben a passziv modszerekével (ultrahang, rovidhullam, stb.). Ugyanakkor ennek
alkalmazasi tipusai tipusai és paraméterei nagy eltéréseket mutatnak, igy ezek évatos nehezitése és
fokozatos kombinalasa javasolt. (Augusto, 2024) Egyes esetekben hiités alkalmazasa (cryoterapia) is
javasolhat6 a fajdalom és gyulladas csdkkentése, illetve a gyakorlatok elvégzése utani irritacié mérséklésére,
minimum 10, maximum 30 perc idétartamban (Hanchard, 2004).

Az izomerdsités ne csak az izmok tdmegének és erejének ndvelését célozzak, hanem motoros tanulas révén
az izlleti stabilitast is igyekezzen fejleszteni, mind a lapocka, mind a valliziilet tekintetében. A rehabilitacié
fontos terllete a funkcionalis mozgasok, zart kinematikus lancu gyakorlatok és a dinamikus feladat végézése
is. Kiegészithetd a terapia egyéb hasznos modszerrel, gyakorlattipussal, példaul lapocka-stabilizacids
gyakorlat, lagyrész- és idegmobilizacios technikak, vallizileti és nyaki manipulacidk alkalmazasaval (Ibrahim,
2022). A rehabilitacié soran fontos lehet a valldv helyzetének, a scapulat kériilvevé izmok egyensulyanak, a
lapocka mozgasainak rendezése is, a hosszutavu tervek megvaldsitasara, illetve a kidjulas minimalizalasa
eérdekében. A lapockagyakorlatok kulon, illetve a kinematikai lancban valé gondolkodasmaoddal egyitt
motoros kontroll programként is elényds lehet (Kibler, 2013). Ugyan egyérteim{ bizonyitéka nincs a
hatasanak, sok esetben rutinszerlien alkalmazzak a lapocka manualis korrekcidjat is valltinetek
csokkentésének célzott programjaban (Giuseppe, 2020).

A komplex szemléletl terapia kiegészithetd maroker6sité gyakorlatok alkalmazasaval, hiszen ugy tinik, hogy
a neuroldgiai kapcsolat révén ez elénydsen hat vall funkcid javulasara. Ezek a tipusu gyakorlatok az
optimalizalt mikodeés és izuletvédelem révén elésegitik a rotatorkOpeny tagjainak aktivalasat. Mindezt oly
modon, hogy kozben csokkenti a m. deltoideus kdzepsé elulsd részének aktivalodasat, igy a célzott
rotatorkdpeny izomtréning hatékonysaga megfelel6bb lehet (AlAnazi, 2022).
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A vallpanaszoknak az esetek tulnyomo részében 6 héten belll javulnak a konzervativ kezelések hatasara.
12 héten belll pedig kifejezett javulas varhaté. A betegeknek a kezelés megkezdésétdl kezdve, a
lehetdségektdl fuggben, j6 minéségi vallmozgasokat kell tanulniuk. Ez viszont csak fajdalommentes vagy
enyhe fajdalom mellett varhato el a klienst6l. Az izomfajdalom és a faradtsag bizonyos mértékig elfogadhato.
A minéségi mozgasok a torzs, vallov kompenzaciés mozgasaitél mentesen zajlanak. Ehhez meg kell tudni
hatarozni az optimalis terhelést jelentd szintet a paciens szamara. A fajdalom jele lehet a fokozott széveti
stressznek, mely elnyujthatja a rehabilitaciés idét (motoros Ujratanulas gatlasa, szdveti irritacié fenntartasa)
és beteg motivacidjat is csokkentheti. A klienseknek fel kell hivni a figyelmét, hogy a fajdalom csokkenésével
parhuzamosan ne kezdjenek tulzott otthoni edzésbe, vagy egyéb feladtokba nap kdzben (cipelés, emelés,
stb.), mert ezek is visszaesést vonnak maguk utan az elért eredményekben (Klintberg, 2015).
Latassérilt egyének esetén kuléndsen fontos a paciens koordinaciéjanak, proiocepcidjanak fejlesztése.
mindennapi életben a vakoknak minél tdbb exteroceptiv ingert, kiilénbdz6 texturat és instabil feltletet kell
tapasztalniuk (Walicka-Cuprys,2022). Ez fontos lehet a vallév- vallizllet megfeleld miikédésében is, hiszen
az instabil egyensuly, rosszabb helyzetérzés ezen szegmentum helyzetére és hasznalatara is hatassal lesz.
A vak személyek rehabilitacidja tobb szakember egyuttmikodését kivanhatja meg (Alotaibi, 2016).
Az életmdddal kapcsolatos tanacsok mindig az aktualis allapothoz adaptéaltak kell legyenek. igy példaul a
cipelés vagy tamaszkodas tiltdsanak feloldasara van sziikség a javul6 paciens esetén.
A teljes rehabilitaciot kdvetben fontos a kiljulds megelézésére vald torekvés, melynek utja az alapos
bemelegités, tobbek kdzt a vall keringésének fokozasara, a lagyrészek rugalmassaganak ndvelésére és a
szinkronizalt mozgasok hatékonysaganak ndvelésére. Ezutan a megtanult technikak és feladatsorok
alkalmazasaval a rendszeres mozgasprogram végzésével, majd a nyujté technikakkal vegyitett levezetéssel
a vall problémak csokkentésének lehetésége biztosithatd (Ankar, 2024).

4.11. Fizioterapias rész - 6sszefoglalas

Az értékelés célja tehat mindig az, hogy eldéntsiik, van-e eszkdziink és kapacitasunk a hozzank forduld
ugyfelekkel foglalkozni. Ez, az anamnézis iranyitott kérdéseivel, a vizsgalatot és tapintast kdvetben
szlkségesnek itélt fizikalis vizsgalatokkal térténhet. Ebben nagy segitséget jelenthetnek a funkcionalis és
specifikus tesztek. A valliztlet korlli tiinetek gyakran a vallov rendellenes mikoédésével, vagy a nyaki és/vagy
hati gerinc rendellenességeivel kombinalédnak. A gydégytornasznak kell eldéntenie, hogy a sok
rendelkezésre allo teszt kdzil melyiket hasznalja, és annak pozitivitasa esetén tovabbi, hasonld probléma
azonositasara alkalmas vizsgalatokkal megerdsitheti az eredményt. Erdemes kizarni, vagy azonositani egy
problémas terlletet, és abbdl kiindulni. Ez azonban gyakran nem konny{, mert nincsenek jelentés,
egyértelmii vizsgalatok. Erdemes emlékezni arra, hogy a tesztek soha nem tudnak egyetlen strukturat
vizsgalni, széles latokorre és komplexitasra van szikség a megfeleld eredmény értékeléséhez.
Osszefoglalva, nézzilk meg ujra, mire kell figyelni a valltinetekkel kizdé személy dontéshozatali
folyamataban:

1. Erdeklédjon a jelen panaszokkal kapcsolatban, érdeklédjon az esetleges tovabbi problémakrél, amelyek
a gyogytorna szempontjabdl mas szakemberek bevonasat igényelhetik.

2. Vizsgalja meg és tapintsa meg a vall-vallov-nyaki komplexumot, keresve az eltéréseket. Probalja
azonositani a testrészek barmilyen eltérését vagy aszimmetriajat a referenciapontokhoz képest.
Hasznalhatja a korabban bemutatott alkalmazast is.

3. Mérje a mozgasterjedelemet, vagy annak hianyat hagyomanyos modszerekkel (goniométer, inclinométer),
hianyossagok, eltérések esetén funkcionalis tesztekkel, vagy specialis tesztekkel egészithetd ki a vizsgalat
(pl. fajdalmas iv teszt).

4. Végezzen izomerd vizsgalatot hagyomanyos médszerekkel, pl. A British Medical Research Council (MRC)
altal végzett izomosztalyozas modszerével, vagy tesztekkel, amelyek informaciot nyujtanak az izomerdrél.
PI.: Dinamikus rotator stabilitasi teszt
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5. Ezutan az eredmények (hallott, latott, tapasztalt informaciok) alapjan végezze el az On altal sziikségesnek
tartott vizsgalatokat. Ne feledje, egyetlen vizsgalat nem igazol bizonyos kéros hatteret (specificitast), de az
0sszefuggeéseket figyelembe véve nagyon j6 alapot ad a funkcionalis diagnozishoz.

6. Végul nem szabad elfelejteni, hogy az egyes mozgasszegmensek kapcsolatat és interakcidjat is
figyelembe kell venni. Ennek érdekében a valldv, a nyaki és a mellkasi szakaszok vizsgalata a vallizulet
vizsgalatanak részét képezheti, és rendszerint szikséges is elvégzésik. Hosszabb tavon a kezelés
eredménye csak akkor tarthaté fenn, ha min8ségi, j0 testtartdson és dinamikus stabilitason alapulé
mozgasokat végez a paciens. Ez utdbbi magaban foglalja az izmok altal biztositott stabilitast mind a nyilt,
mind a zart kinematikus lancmozgasok soran.

4.12. Kommunikacio

Ebben a fejezetben megtudhatja, hogyan kommunikaljon érzékszervi fogyatékossaggal él6 - kiilébnésen vak
- felnétt beteggel, és mik azok a kulturalis szabalyok, amelyeket ilyen esetben be kell tartani.

Mi a fogyatékossaqg? Mit jelent az, hoqy valaki fogyatékossagqgal él?

A kilénb6z8 térekvések ellenére a mai napig nem szlletett vilagszerte altalanosan elfogadott meghatarozas
a fogyatékossagra. Az angol ,handicap” sz6 és magyar megfeleléi, a ,rokkant” vagy a ,nyomorék” szavak
ma mar nem elfogadottak, mivel nem allnak 6sszhangban a fogyatékossagrél alkotott jelenkori felfogassal.
A szbhasznalati preferenciak a fogyatékossaggal élék kllénbdzd csoportjai szerint, illetve fdldrajzi
terlletenként is eltérek lehetnek. A fogyatékossaggal él6k egyéni kivansagait, amennyire csak lehet,
tiszteletben kell tartani (Ustun et al., 2003; Krahn et al. 2021).

Az Egészségulgyi Vilagszervezet (WHO) A funkcioképesség, a fogyatékossag és az egészség nemzetkdzi
osztalyozasa ciml dokumentuma a fogyatékossagra nem csupan ,kéros egészségi allapotként” vagy
,bioldgiai” rendellenességként tekint, hanem a tarsadalmi szempontokat is figyelembe veszi (United Nations
Enable, 2006). Az ENSZ Fogyatékossaggal €l6 személyek jogairdl szol6 egyezménye (2006) leszégezi, hogy
»a fogyatékossag egy valtozé fogalom, tovabba, hogy a fogyatékossag a fogyatékossaggal él6 személyek és
az attitGdbeli, illetve a kornyezeti akadalyok kdlcsbnhatasanak kdévetkezménye, amely gatolja 6ket a
tarsadalomban valo6 teljes és hatékony, masokkal azonos alapon térténd részvételben” (Leonardi et al, 2006).
A fogyatékossag tehat olyan hosszu tavu fizikai, mentalis, pszichoszocialis vagy érzékszervi karosodas,
amely sok mas korlattal egyutt korlatozhatja az egyén azon képességét, hogy teljes mértékben, hatékonyan
€s egyenranguan részt vegyen a tarsadalomban (Mello et al., 2020).

Az el6bbi fogalom kialakulasanak utja soran az Egészséglgyi Vilagszervezet, a WHO 1980-as
meghatarozasa tullép a fogyatékossagon, mint gydjtéfogalmon, és harom, fokozatilag és tartalmilag eltéré
fogalmat kilonboztet meg: ok, betegség — sériilés, karosodas (angolul impairment) — fogyatékossag,
funkciozavar (disability) — akadalyozottsag, hatrany (handicap) A sériilés, karosodas a szervezet szintjén
értelmezhet6, az ember élettani mikodésének barmiféle rendellenességeként, vagy hianyossagaként; a
fogyatékossag, funkcidzavar a képességek szintjén, pszichés 0sszefliggésben nyilvanul meg; az
akadalyozottsag, hatrany pedig tarsadalmi szinten jelenik meg, amely korlatozza, esetenként meg is
akadalyozza, hogy az egyén betdltse kortdl, nemtél, tarsadalmi és kulturalis tényez6ktél figgé mindennapi
szerepét. Az akadalyozottsag ily modon a karosodas és a fogyatékossag tarsadalmiva valasa. Ez az
értelmezés azonban még mindig csak a fogyatékos emberrél szoélt: 6 nem tud jarni, beszélni stb., 6 nem tud
beilleszkedni, az akadalyozottsag - egyfajta eleve elrendelésként - beléle ered. Az 1997-ben ujrafogalmazott
WHO fogyatékossag értelmezés ota mar nem ok-okozati kdvetkezmények egy vonalon mozgéd
Osszefliggésérdl, egyféle sorsszerli végkifejletrdl szol, hanem - jelentés szemléletbeli valtozast tikrozve - a
karosodas és a tarsadalmi részvétel kdzotti kdlcsdnhatasokrol, amely pontosan jelzi, hogy a karosodasbol
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adodod hatranyok mértéke és megitélése (de akar az allapot rosszabbodasa is) jelentés mértékben fligg a
tarsadalmi elfogadottsagtél, a tarsadalom altal nyujtott mozgastértél, lehetéségektdl (Scotch, 1988; Leonardi
et al., 2006; United Nations Enable; 2006; WHO, 2011/a; Beaudry; 2019; Krahn et al., 2021).

Ez az értelmezés mar azt fogalmazza meg, hogy nem a fogyatékossaggal él6 személyben van a hiba; az
akadalyozottsag egyszerre szemeélyes (egyéni) €s kornyezeti (tarsadalmi). A fogyatékossag tehat nem
pusztan egy tény, hanem viszony és érték - ez utobbiak szemléletétél fligg, hogy a jelenséget
fogyatékossagként értelmezi egy adott tarsadalom, vagy sem. Ezt a megkdzelitést ,a fogyatékossag szocialis
modelljének” nevezzik (Krahn et al., 2021).

Magyarorszag a vilagon a masodik orszagként ratifikalta a fogyatékossaggal él6 személyek jogairdl szold
ENSZ-egyezményt, és els6ként csatlakozott annak fakultativ jegyz6kényvehez.

A WHO becslése szerint a vilag népessége mintegy 15%-anak, azaz tdbb mint egymilliard embernek van
valamiféle fogyatékossaga®, és ezek mindossze kb. 5%-a veleszlletett rendellenesség. Az ENSZ Fejlesztési
Programjanak felmérése azt allapitotta meg, hogy a fogyatékossaggal él6k 80%-a fejl6dd orszagokban él. A
Vilagbank becslése szerint a vilag legszegényebb embereinek 20%-a valamilyen fogyatékossaggal él. A
fogyatékossaggal éléket a vilag legnagyobb kisebbségeként szokas emlegetni, mas kisebbségektdl eltéréen
azonban ez a csoport ,nyitott”: barmelyiklink barmikor bekerilhet baleset, betegség vagy akar az éregedés
miatt (WHO, 2011/b).

Latassérulés

Latassérilt az a személy, akinek a latasi funkcidinak (latasélesség, alkalmazkodas, kontraszt, szinlatas,
latétér) és/vagy feldolgozasi és értelmezési képességeinek (agykarosodas kdvetkeztében szerzett latasi
ingerek észlelésében szerzett lataskarosodasa) karosodasa vagy hianya van. A lataskarosodas lehet
Orodkletes vagy szerzett, szervi vagy funkcionalis.

Latassérlltnek szamit az az egyén, akinek a jobbik szemén maximalis korrekciéval mért latasteljesitménye
az ép latas 0-30%-a, és/vagy latétérsziikulete 20°-os, vagy annal nagyobb (Foéldiné,2020).

A latassérilt embereket meglévd latasuk szerint harom csoportba szokas osztani: vakok, aliglaték és
gyengénlatok. A klasszikus kategorizalas szerint a vakok azok, akiknek nincs latasmaradvanya, az aliglatok
a fényt érzékelik, foltokat és esetleg nagy targyakat latnak, de vizusuk nem éri el a 0,1-et, a gyengénlatok
pedig azok, akiknek vizusa 0,1 és 0,3 kozé6tt van. Mivel a latasi funkcio vizus értéken alapuld megitélését ma
mar nem tartjuk mérvadonak, ezért szakmailag ez a felosztas is sok tekintetben problémas. Mivel azonban
maguk a latassérilt emberek is sok esetben hasznaljak ezeket az elnevezéseket, ezért mindenképp célszeri
pontosan ismerni ezeket a kategdriakat (Brunner et al., 2009).

Funkcionalis megkozelitésben az a személy szamit latassérilinek, aki szembetegség vagy a koézponti
idegrendszer latasfunkcidkat érinté betegsége miatt akadalyozott az alabbi terliletek barmelyikén:
o Kozlekedés-tajékozodas
¢ Mindennapi élet (6nellatas, hazi munka, Ugyintézés, stb.)
e Informacié és kommunikacioé (szamitdgép, iras-olvasas, stb.)
e Pszicho-szocialis mikodés (latassérilésbdl fakadd krizis, kapcsolatteremtési nehézségek, izolacio,
szocialis kompetenciaban val6 hianyossagok, stb.)
e Tanulmanyok végzése
e Palyavalasztas, munkavallalas
e Latas hasznalata és/vagy latasjavitd eszkdzdk hasznalata (Brunner et al., 2009; Vidonyiné, 2010,
Foldiné,2020).
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Az érzékszervi fogyatékkal él6k/vakok funkcionalis korlatai nagyon megnehezithetik a kommunikaciot a
gyégytornasz és a beteg kodzott. Ez a fejezet gyakorlati javaslatokat ad ezeknek a kommunikacids
problémaknak a lekizdésére. A cél az, hogy megtanitsuk, hogyan kommunikaljon egy vak személlyel olyan
magabiztos és érzékeny modon, ami az adott személy szamara elfogadhato és kényelmes, figyelembe véve
a személyiségbeli kildnbségeket, a pacienssel valo talalkozas elsé pillanatatdl kezdve.

A vaksaq pszicholégiai vonatkozasai

A fogyatékossdg nem betegség, hanem olyan veleszlletett vagy szerzett karosodas/betegség
kévetkezménye, amely akadalyozhatja a fogyatékos személyt abban, hogy részt vegyen a tarsadalomban.
Biztositani kell, hogy a fogyatékkal él6k egyenlé méltésaggal és egyenld jogokkal egyenrangu tagjai
lehessenek a tarsadalomnak. A fuggetlenség olyan életforma, amely biztositja, hogy minden
fogyatékossaggal él6 személy lehetéséget kapjon a tarsadalomban vald részvételre és aktiv allampolgari
szerepvallalasra, és amely kizar minden diszkriminaciot vagy korlatozast politikai, gazdasagi, tarsadalmi,
kulturalis, allampolgari vagy barmely mas terileten.

Sajat allapot elfogadasa:

A vaksag nem tipizélja az embert. A vak embert emberként kell megismerniink, és nem a vaksag alapjan
itéIni elére személyiségét, viselkedését. Ugyelniink kell tehat arra, hogy kerliljik a sztereotipizalast. ,Egy
embercsoport bizonyos jellemvonasainak vagy motivumainak altalanositasat sztereotipizalasnak nevezzik.
A sztereotipizalas annyit jelent, hogy a csoportba tartozé barmely egyénnek hasonlé jellemvonasokat
tulajdonitunk attél fuggetlenll, hogy a valésagban mennyire kilénbdznek a csoport tagjai egymastol”
(Aronson & Aronson, 2018). Aronson definicidja alapjan az interkulturdlis kommunikaciéra asszocialva a
nemzeti sztereotipiak juthatnak eszlinkbe, de ugyanugy érvényes ez a megallapitas barmilyen mas csoportra
vonatkozo6 sztereotipiakra is. Allport érdekes és ide vonatkozo példakat hoz: Egy vak embert olyan erésen a
vaksaga alapjan hataroznak meg embertarsai, hogy egyéb tulajdonsagait elsd megkozelitésben észre sem
veszik. Hiaba nagy tudasu, szorgalmas, j6 szakember az illetd, nehezen kap allast, mert csak a minden mast
elsopré ,vak” cimkével jeldlik (Allport, 1965). A vak ember lehet boldog és szomoru, kiegyensulyozott és
zavart. Megvannak a maga problémai, amivel meg kell kiizdenie. Ezek kdzll talan a legfontosabb a sajat
allapot elfogadasa. Ezt az elfogadast a legjobban a latasromlas kezdete hatarozza meg.

Az a személy, aki sziiletésétél fogva vak vagy koran kezdéddben vak, teliesen mas életet fog élni.
Masképp fog nézni a vilagot, mas elképzeléseket alkot, masképp hataroz meg dolgokat. Fejlédése mind
szellemileg, mind fizikailag eltéré lesz a vaksag miatt. Mozgasai jellegzetesen kilénb6dznek a laté tarsakétol,
egyfajta sztereotip mozgas, az ugynevezett ,blindism” jellemzi. Nehézségei lehetnek az 6nmegvaldsitasban,
a napi rutin végrehajtasaban. A sok sajatos helyzet pszichés megterhelést okozhat, ami visszahuzédé,
maganyos, bizonytalan személyiséget eredményez. Vagy éppen ellenkezéleg, ahogy egy anya tulbecsilheti
gyermeke képessegeit, a vak gyermek tulbecsuilheti onmagat, 6nzévé és arroganssa valhat kdrnyezetével
szemben. A kiskoraban megvakult gyermeket csak latashianyanak ilyen kdvetkezményei érintik, maga a
latashiany altalaban nem nyilvanul meg, mert soha nem latott, nem tudja, mit veszitett el.

Ezzel szemben a késébbiekben megvakulé gyermek vagy fiatal felnétt személyisége mar kialakult, igy
kisebb az esélye a fejlédési rendellenességnek. A trauma viszont még nagyobb hatassal van a
szemeélyiségre, hiszen az egész életet at kell értékelni, valtoztatni kell a szokasokon, a napi rutinokon.
Serdulékorban a latas elvesztése, a fogyatékossag felismerése kdnnyen ,vaksagi krizis” allapothoz vezethet.
Ennek az allapotnak a traumaja arra késztetheti a fiatalt, hogy Ujragondolja életét és szokasait, amelyeket
most a vaksaghoz kell igazitani. Gyakran & is elszakad régi k6zdsségeitdl, Uj csoportokat keres, és Uj
k6zosségekhez csatlakozik. A vaksag traumaja dnazonossagi problémakat is okozhat, ha a vak ember nem
tud mit kezdeni a sajat kialakult allapotaval.

Felnéttkorban a latas elvesztése olyan szeizmikus, elementarisan negativ esemény, amely szétveti azokat a
kereteket, amelyek ko6z6tt mindaddig a vilaggal kommunikaltunk. A megvaltozott koérilmények az egyén
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szamara Uj kereteket jeldlnek ki, mind a vilaggal és masokkal valé kommunikacioja, mind sajat testéhez és
identitdsahoz vald viszonya tekintetében. A dont6 kérdés, hogy ezek a keretek korlatok lesznek vagy egy
olyan kihivasokkal teli lehet6ség-tér, amelynek szabalyait és hatarait feltarva, Uj képességekkel és
viszonyulasmodokkal megtoltve keeazt Ujra élhetéve és otthonossa valik a vilag (Karlsson, 1996; Keenan et
al., 2014; Jessup et al., 2018; Ingram et al., 2019; Foldiné, 2020).

Munka eqy vak emberrel
Milyen kommunikacios technikakat alkalmazzon, amikor egy vak személyt vizsgal és kezel?
A lecke konkrét, a vide6kban megjelené elemei:
¢ Annak megértése, hogy a személyiség hogyan befolyasolja a fogyatékossag élményét, és ez hogyan
hat, hogyan hatarozza meg a gyogytornasz munkajat. (1. videod)
e Hogyan Udvozdljon és kisérjen egy vak embert (2. vided) (3. vided)
e Hogyan keriljuk el a kommunikacié j6 szandéku, de hatastalan vagy nem megfeleld elemeit (3. vided)
e Hogyan segitsiink egy vak embert abban, hogy megfeleléen kommunikalja panaszait
¢ Milyen hatékony és egyszerli kommunikacids technikak segithetnek a vakokkal val6 kommunikaciéban
(4.video)
e Miateendd, ha a vaknak van tarsa (személy vagy kutya) (2. vided)

A kommunikacié altalanos szabalyai
A verbalis és non-verbalis kommunikacié alapvetf szabalyai és ezek egybevagdsaga, kongruenciaja a vak
személlyel val6 kommunikacié soran is elengedhetetlenek.

Figyelmiinket és nyitottsagunkat nemcsak verbalisan, de non-verbalisan is ki kell fejezniink a paciens
felé, még akkor is, ha nem lat minket!!!

Az aktiv és empatikus hallgatas 5 alapszabalya:

* Szemtél szemben (de nem feltétlendl teljesen)

* Nyitott testtartas (pl. lehet6ség szerint nincsenek keresztbe tett végtagok)

* A paciens felé hajlas

*Szemkontaktus (!! — igen, vak embernek is az arcara, szemébe nézilink)

* Relaxalt, fesziiltségmentes testtartas

(Pease & Pease, 2017; Rogers, 1951).

Az alabbi képeken ezt az aktiv és empatikus kommunikaciot, annak elemeit lathatja (a fels6 képen Carl
Rogers, amerikai pszichologus, a személykézpontu szemlélet kialakitéja):

£ 1S AND GLORIA COUNSELLING - P12

A vak személlyel val6 kommunikacio specialis szabalyai
Bar a vak emberek egyénenként természetesen nagyon kuldnbozéek, a kommunikacié vonatkozasaban

vannak olyan altalanos és specidlis javaslatok, amelyeket egy gyakorlé gydgytornasznak eérdemes
figyelembe vennie.
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Altalénos ajanlasok:
¢ A vak emberekkel valé kommunikacio altalaban nehezitett, ezért vizsgalatuk vagy kezelésiik a
megszokottnal hosszabb idét igényelhet.
¢ Ne legyenek el6zetes feltételezéseink arrdl, milyen lesz kommunikalni vak embertarsunkkal. Hasonlé
fogyatékossaggal él6 emberek egészen mas jellegli kommunikacios formakat tudnak hatékonyabban
hasznalni. Mindig alkalmazkodjunk hozzajuk.
e A tény, hogy valaki vak, nem jelenti egyuttal azt is, hogy rosszul hall. Hasznaljuk a normal hangerénket
és nem kell tagoltabban sem beszélnink.
e Ha segiteni szeretnénk egy fogyatékos embernek, példaul egy vak embernek eljutni valahova,
mindenekelbtt kérdezzik meg, hogy kér-e segitséget. Szamos fogyatékos ember kitlinéen hasznalja
sajat képességeit a problémak megoldasara. Ha a paciens elfogadja a felajanlott segitséget, kérdezziik
meg téle, hogy hogyan segithetlink - ennek mddjat, ugyanis 6 ismeri a legjobban.
e Ha afogyatékos embert hozzatartozdja is elkiséri, a gydgytornasznak fontos Ggyelnie arra, hogy kivel
kommunikal. Szakemberként elsésorban a pacienssel kell kapcsolatban lennie, kérdéseit, kéréseit,
tehat hozza intézze. A beteg a kiséréjével csak arrdl beszéljen, amit kifejezetten tble szeretne
megkérdezni, vagy neki szeretne mondani. (A szemkontaktus 6sztonos felvétele miatt a latd
szakember altalaban a lato kiséréhdz beszél, 6t tajékoztatja azokrél, amikrél vak paciensét kellene
informalnia. Ezt tanacsos elkerilni, tehat a kisérd valéban csak segitéként legyen jelen, mig a
latassérult - féként, ha felnétt -, egyenrangu félként kezelendd.)
e Nem kell zavarban lennlink bizonyos szavak hasznalatakor. Sokan vannak, akik félnek vak emberek
jelenlétében csak ki is ejteni azt a sz6t, hogy ,latni”. Ez teljesen sziikségtelen. Nyugodtan mondhatjuk
bucsuzaskor: Viszontlatasra!
e Bar feljebb mar szoéltunk errél, de nagyon fontos szabaly: figyelmUlinket és nyitottsagunkat nemcsak
verbalisan, de nonverbalisan is ki kell fejeznlink a paciens felé, még akkor is, ha nem lat minket!
o Beszélgetésnél az odafordulasrol se feledkezzen meg, mert a hang irdanyat vak embertarsa pontosan
érzékeli, igy azt is, hogy On hozza szdl (Pilling, 2020).

Beszéd kézben forduljon a vak személy felé
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A legalapvetbbb, specialis ajanlasok:

Ha kapcsolatba szeretnénk lépni egy vak emberrel szélitsuk a nevén, ha ezt nem ismerjuk, érintsuk meg
a vallat vagy az alkarjat, hogy tudja, hogy 6t kérdezzlk, szélitjuk. Mutatkozzunk be, és ezt kdvetden
mondjuk el azt, amit szeretnénk megbeszélni vele.
Ha paciensként érkezik hozzank bemutatkozaskor kezet is foghatunk (Magyarorszagon ez alap szokas).
Kézfogas el6készitéseként mondjuk a nevinket. Ha erre 6 ugy reagal, hogy nyujtja kézfogasra a kezét,
akkor megfoghatjuk és kezet razhatunk vele. Megtehetjik azt is, hogy mi nyuljtjuk a kezlinket, de ezt
mindenképpen jelezziik szoban is (,nydjtom Onnek a kezem”)! Ne ragadjuk meg a paciens teste mellett
16g6 kezét sz6 nélkul!
Ha segiteni szeretnénk neki példaul eljutni valahova, mindenekel6tt kérdezziuk meg, hogy kér-e
segitséget. Fogadjuk el az elutasitast is - vannak, akik szeretnének 6nalléan cselekedni. A mozgas
segitése soran, egyik alkarunkra tegyuk ra a vak ember tenyerét vagy konydkunket ajanljuk fel, hogy
belénk karolhasson, esetleg finoman fogjuk meg a paciens konyokét. Ha fehér bottal kdzlekedik akkor
mindig a masik oldalara alljunk! Egy lépéssel a latassérilt elétt haladjunk! Jaras kdézben a kdzelgd
akadalyoka, példaul a Iépcsét, jelezzuk elbére szdban. Ajtdn vagy hasonld szik helyen torténé
athaladaskor leghelyesebb, ha a vezet6 eldl haladva, egy Iépéssel maga mdgott vezeti a vak embert. Ez
esetben a vezetett megfeleld visszajelzést kap az elbtte felmerUld esetleges akadalyokrél.

e A fehér bot segitség a vak ember szamara és jelzés a kilvilag szamara. A fehér bot taktilis és akusztikus
jelzéseket egyarant biztosit a vak embereknek, ezen jelek érzékelése, a szerzett informaciok elemzése
és az ezekre valo gyors és adekvat reagalas komplexen alkotja a segitséget a fehér botot hasznal6 vak
embernek.

e Lelltetés el6tt pontosan mondjuk el, hogy milyen jellegl az ul6hely: van e tamlaja, karfaja, vannak-e
kerekei és hogy asztal el6tt van -e. Amennyiben van a széknek tamlaja, a székhez vezetett vak paciens
kezét helyezzik a széktamla tetejére, innen & mar felméri a szék vagy mas uléalkalmatossag méreteit,
formajat, és lell. Ne forditsuk hattal a széknek a vak embert és ne Ultessik le.
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A vak személy kezét a szék tamlajara helyezzik, igy készitjik el6 a lellést

o Atajékozddasban azzal segithetlink egy pacienst, ha széban elmondjuk neki, hogy mit merre talal. Ennek
soran viszonyitunk egy altala mar ismert tajékoztatasi ponthoz, példaul ,az ajtétol balra van a mosdé”
vagy egy 6ramutatd szamlapjaval illusztralhatjuk az iranyokat, amin 8 maga 12:00 iranyaba néz. Példaul
,a mosdo 5 éra irdnyaban van”, ,a vizsgalé agy 7 6ranal van. Kerlljik a mutatd szavak hasznalatat (arra,
itt, ott, stb).

e Egy vak ember szamara fontos, hogy a gyogytornasz szavakkal is fejezze ki azt, amit tesz vagy tenni
készll. Ha példaul a gyogytornasz belép a szobaba, jelezze, hogy megérkezett. Ha elmegy, ezt mondja
el elére a paciensnek. Ugyanigy fontos a vizsgalatok, beavatkozasok megkezdése el6tt, annak
elmondasa, hogy mi fog térténni.

e Tartsa szem el6tt, hogy a vak embernek mindig széban kell valaszolni! Egy mosoly vagy fejbdlintas
szamara nem jelent semmit.

e Ha valamilyen eszkdzt szeretnénk odaadni a vak paciensnek, egyrészt jelezziik széban (,nyujtom Onnek
a labdat”), masrészt finoman a testéhez is érinthetjik (ez esetben a mellkasahoz, hasahoz érinthetjik a
labdat). Mindig figyeljik a masik mozdulatait, igyekezzlink azzal 6sszhangban, szinkronban mozdulni.
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Az eszkdzt finoman hozza lehet érinteni a paciens testéhez

e Ha vak pacienslink hosszabb idén at, rendszeresen jar hozzank kezelésre, segithetlink neki azzal, ha
mindig ugyanaz a koérnyezeti elrendezés fogadja. A rend a latassérult emberek életében alapvetd
fontossagu. A kovetkez6 "szabalyokat" kell figyelembe venni:
- minden holminak, targynak legyen meg a kijelolt helye
- mindig ott legyen megtalalhato

e Az ajtok vagy teljesen nyitva, vagy teljesen zarva legyenek! Amerre a vak ember kdzlekedik, ne hagyjon
el6l targyakat! Ha On tiszteletben tartja e szabalyokat, vak embertarsa biztonsagérzetét ndveli,
kiszolgaltatottsagat cstkkenti, 6nall6 életvitelét segiti!

e Ha egy latassérilteknek ala kell irnia valamit, kérdezzilk meg, hogy milyen modszerrel szokta ezt
megtenni. Egyesek alairdkeretet hasznalnak, masok azt kérhetik télink, hogy helyezziik a nem ir6 kezik
mutatoujjat a megfeleld helyre. Mindig jelezziik elére az alairando irat méretét, majd azt a helyet, ahova
az alairast a paciensnek meg kell tennie.

e Ha egy latassérilt emberrel vakvezetd kutya is van, kérdés és engedély nélkil a segité kutyat ne
simogassuk, ne hivjuk magunkhoz, ne etessiik. Ha kisérni, vezetni szeretnénk a kutyaval kézlekedé vak
embert, ne a kutya feldli, hanem mindig az ellenkezé oldalra alljunk. Ha a vak személy kutyaval érkezik
a vizsgald helyiségbe, a vizsgalat idejére, a vizsgalat megkezdése elbtt kisérjik egy lehetbleg félreesé,
esetleg fal melletti, nyugodt helyre a vak embert, hogy ott lefektethesse a kutyajat.
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Latassérult személy vakvezet6 kutyajanak elhelyezése a vizsgalat/kezelés idején

A vakok és gyengénlatok életét szamos életvitelt segitd hangos eszkdz segitheti, példaul beszéld
vérnyomasmerd. Ha eszkdzokre lenne szukségunk a vak emberrel valé munka soran, tajékozédjunk, van-
belble specialis valtozat. (Pilling, 2020)
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