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1. Bevezetés

1. Bevezetés

Valliziilet és biomechanika. Miért valliziilet €s miért biomechanika? Lehet-e ma
hazankban tUjszerit mondani egy mozgasszervi alapkutatasnak mindsiilé teriileten,

vagy munkank csupan a valliziilet (ijabb csavarasa?

Nem azért valasztottam ezt a témat, mert kdnnyti, hiszen hazankban hasonlo témaja
munka nem sziiletett még és egy viszonylag kitaposatlan uton haladva dnkényesen is
kialakithat6ak az 6svények. A valliziiletet mechanikai modszerekkel torténd elemzése

jelenleg nem mindennapi feladatok kozé tartozik.

A kutatas szempontjabol a kezdeti 16kést és az elso otleteket sportolok kezelése soran
nyert tapasztalataim adtdk. A kutatas helyszinéiil a BME Miszaki Mechanikai
Tanszék Biomechanikai Laboratoriumat valasztottam, ahol a valliziilet biomechanikai

elemzéséhez megfeleld pontossagli mozgaselemzd rendszer talalhato.

Gerelyhajitokon elvégzett elektromiografiai vizsgalataink sikerén felbuzdulva
kerestik az ujabb kihivasokat. Megprobaltuk megoldani a scapulothoracalis
mozgasok dinamikus mérését, valamint a valliziileti mozgasok kinematikai
paraméterekkel torténd leirasat. Ezt kovetéen multidirekciondlis instabilitast

valliziiletek kinematikai és elektromiografiai jellemz6it vizsgaltuk.

Lassuk, hogyan jutottunk el kutatasunk soran a hajitd mozgas vizsgalatatol, a
valliziilet vizsgalatara szolgal6 kinematikai vizsgalomodszer kifejlesztésén keresztiil a
multidirekcionalis valliziileti instabilitas kinematikai és izomaktivitasi jellemzdinek

meghatarozasaig!



1.1. A vallov felépitése, iziileti mozgasainak jellemzése

A valliziilet széles mozgasterjedelme lehetdvé teszi, hogy mindennapi életiinkben a
karunkat és a kezlinket minden iranyban, szabadon mozgathassuk. Mas hasonld
iziiletekkel O0sszehasonlitva a valliziiletnek sokkal kisebb a csontos stabilitdsa, megno
az iziileti tok, a szalagok és az izmok szerepe, mivel a mozgast nemcsak iranyitjak,
hanem korlatozzak is. A valliziilet normal funkcidjahoz négy iziilet koordinalt
miikddése sziikséges: a sternoclavicularis, az acromioclavicularis, a glenohumeralis
iziilet¢ és a scapulothoracalis ,,iziilet¢” (32). A vallov harom csontja (clavicula,
humerus, scapula) mintegy 30 izommal ¢és 8 szalaggal kapcsolodik a thoraxhoz.
Minden valliziilet mozgasa az emlitett négy iziilet és az izmok komplex, dsszehangolt

miikodésének eredményeképpen jon létre.

A glenohumeralis iziilet, amely az emberi test legszabadabban mozgo iziilete lehetové
teszi a flexio, az extenzid, a hyperextenzid, az ab- ¢és addukcid, a horizontalis ab- és
mozgastipus kombindcidjaval, amelyek a forgas, a csuszas €s a gordiilés. A forgés a
humerus fejének roticidos mozgasa a glenoidalis felszinen. A csiszds a humerus
fejének egyszerli elmozdulasa a glenoidalis felszinhez képest. A gordiilés a fenti két
mozgas kombinacidjaként jon létre (84). A scapulothoracalis ,,iziiletben” a lapocka
mind a sagittalis mind a frontalis sikban képes mozogni, mivel a thorax falan csuszik,
tovabba rotacios €s billend mozgést végez sajat hossz- és haranttengelye koriil. A
sternoclavicularis iziiletben a clavicula és a scapula els6sorban a frontalis és a
transzverzalis sikban rotacios, a sagittalis sikban csak billend mozgast végez. Az
acromioclavicularis iziiletben mindhdrom tengely koriil létrejohetnek a rotacios
mozgasok. Inman és munkatirsai (32) szerint mindkét iziiletben 1étrejovd rotacids
mozgas akar a 40 fokot is elérheti. Rockwood és Green (67) az acromionba és a
claviculaba helyezett elektrodokkal végzett vizsgalatai alapjan kimutatta, hogy a

clavicula alig 10 fokot rotalodik a teljes abdukcio soran.

Irodalmi adatok alapjan 30 fokos abdukcidig a glenohumeralis iziilet és a
scapulothoracalis iziilet mozgasterjedelemének aranya 4:1 és 7:1 kozotti, 30 fok felett
a két izilet mozgasterjedelme kozel azonos (19, 22, 52, 56, 63). Doddy és

munkatarsai (19) szerint 90-150 fokos abdukcié kozott a scapulothoracalis és a




glenohumeralis iziilet mozgasterjedelme kozel egyforma, Poppen és Walker (63) 5:4

aranyt allapitott meg.

Poppen ¢és Walker (63) egészséges valliziiletek rontgenfelvételein mérte a
glenohumeralis elmozdulas mértékét. Méréseik alapjan megallapitottdk, hogy az
abdukcio els6 fazisaban - 0-30 fok kozott - a proximalis transzlacio 3 mm, az
abdukcio ndvelésével a proximadlis transzlacié helyett distalis transzlacio figyelhetd
meg, amelynek mértéke 1-2 mm. Howell és munkatarsai (30) szintén radiologiai
modszerekkel maximalis extenzioban és kirotacidban mintegy 4 mm nagysagu hatséd

transzlaciot mértek. Sidles €s munkatarsai (71) fizikdlis vizsgalattal, instabilitasi

crer

Irodalmi adatok szerint a vallovet alkotd csontok mozgasterjedelmét és a humerus
fejének elmozdulasat illetéen az eredmények lényegesen eltérnek egymastol. Ennek
valoszinlisithetd okai a vizsgald modszerek nem megfeleld pontossaga, a vizsgalt
mozgasok nem egységesitett volta. Az eltérések tovabbi oka lehet, hogy a vizsgalatok
statikusak, azaz a kiilonbozé beallitott helyzetekben mérték a kiillonb6zo
paramétereket. Fentiek kikiiszobolése az egyre pontosabb és egyre szélesebb korben

elterjed6 mozgdselemzd rendszerek hasznalataval torténhet.

Az iziileti mozgasok jellemzésére 0j paramétereket kivanunk bevezetni, amelyek
fiiggetlenek az antropometriai sajatossagoktol és dinamikus koriilmények kozott

alkalmas a valliziileti mozgasok leirasara.




1.2. A valliziilet mozgasainak elemzése

Mozgéselemzés mozgas kdzben a mozgésban résztvevd testszegmentumok (pl. alkar,
felkar, labszar, comb, stb.) transzlacids és rotacids mozgasanak kvalitativ és
kvantitativ vizsgalata, egymashoz és a tér rogzitett tengelyeihez képest az i1do
figgvényében. A mozgaselemzések specidlis teriilete a valliziilet mozgasainak

elemzése.

Kiilonboz6 vallbetegségek (n. thoracicus longus sériilés, rekurrens/habitualis
vallficam, befagyott vall syndroma, rotator kopeny szakadas, stb.) megvaltoztatjak a
valliziilet mozgasat. A valliziilet haromdimenzios kinematikai modellje és az ennek
alapjan elkészitett diagnosztikus eljaras lehetdséget adhat a betegségek kialakulasanak
pontosabb megértéséhez. A mozgasok kinematikai elemzése nem csak a
vallbetegségek diagnosztikajaban lehet hasznos, hanem a rehabilitacio szamszeri
utankovetésében is. A valliziiletet alkot6 csontok (scapula, humerus, clavicula) térbeli
helyzetének ismerete sziikséges a valliziiletben keletkez6é er6k meghatarozasahoz (77,
78). A keletkezd erdk ismerete elengedhetetlen a vall-protézisek pontos tervezéséhez
¢s kivalasztasahoz (17, 75), a valliziilet biomechanikai elemzéséhez hasznalt véges

elem (8, 9), és egyéb numerikus modszerek (57) kidolgozasahoz, hitelesitéséhez (7).

A scapula és a humerus mozgasanak leirdsara kezdetben radiologiai vizsgalatokat
hasznéltak. A vizsgalat soran a felsd6 végtagot olyan helyzetekbe allitottak,
amelyekkel a mozgas modellezhetd. Kétiranyi rontgenfelvételeken mérték a
humerus-thorax (humerus elevacidja), a humerus-scapula (glenohumeralis sz0g) és a
scapula-thorax (scapulothoracalis sz6g) altal bezart szogeket. A modszer elonye, hogy
barmely intézetben, ahol kétiranyu rontgenfelvétel készithetd a vizsgalat elvégezhetd.
Hatranya, a beteget érd rontgensugarzas, a modszer 10 mm-es pontossaga -
radiosztereometriai analizist nem hasznaltak — és a modszerrel csak a szogek és azok
valtozasainak sikbeli vetiilete hatarozhaté meg (22, 32, 63). A radiologia vizsgalatok
specialis fajtija, a magneses rezonancia vizsgalat (MRI). A mddszer kivitelezését
tekintve hasonld a rontgenvizsgalatokéhoz (bedllitott iziileti poziciok stb.). A
valliziilet mozgésat jellemzd szogek térbeli szogek, azaz a vetités hibajat mar nem
tartalmazzak, a mérés pontossaga 6 mm koriili. Hatranya, hogy a vizsgalat statikus és

a mérés tetszoleges szamban nem ismételheté meg (40, 66).




A mozgaselemzésekben az igazi attdrést a vided-alapu rendszerek megjelenése hozta.
A modszer 1ényege, hogy a mozgast 2-5 szinkronizalt, nagy felbontoképességii vided
kameraval felveszik és képelemzO programcsomagok segitségével, minden egyes
képkockan kézzel kijeldlik az anatdmiai pontokat, meghatirozzdk a wvalliziilet
mozgasat jellemzo szogeket (humerus elevacid, scapulothoracalis, glenohumeralis
modszer eldnye, hogy a természetes mozgas felvehetd, késdbbiekben megjelenithetd
és visszajatszhatd. Hatranya, hogy a feldolgozas nehézkes és pontossdga fiigg a
feldolgozast végzo személy gyakorlottsagatol, a pontossag 1-3 cm nagysagrendi (10).
A feldolgozas gyorsitasa és pontositidsa érdekében a vizsgalando anatomiai pontokra
fényvisszaverd érzékeloket helyeznek, amelyeket a rendszerhez kapcsolodo
feldolgoz6 programok 1 cm-es hibahatdrral automatikusan felismernek. A modszer
legnagyobb hatranya, hogy az érzékelok nemcsak az anatomiai pontok, hanem a
felette 1évé bor mozgasat is rogzitik, amely scapula esetén nagysagrenddel lehet

nagyobb, mint az anatdomiai pont mozgasa (73).

A valliziilet mozgasainak elemzésében az attorést Van der Helm és Pronk (76) mérési
modszere hozta. Modellének a 1ényege, hogy a valliziilet és a fels6 végtag jellegzetes
anatomiai pontjainak térbeli koordinatait specidlisan kifejlesztett elektromagnetikus-
alapu jeldld ceruzaval (pointer) (65) hatarozzak meg. A fels6 végtag emelése kdzben
tortént méréskor a mozgast 15 fokonként megallitottak, és minden egyes pozicidban a
vizsgalandé pontok (T3 és T7 csigolyak processus spinosusai, acromion, scapula alsé
p6lusa, humerus medialis és lateralis epicondylusai) térbeli koordinatait a jel6ld
ceruza (,,pointer”) segitségével rogzitették. A kinematikai modell felallitdsahoz a
valliziiletet alkotd csontokra illesztett lokalis koordindtarendszert hasznaltak, amely
jellemz6 szogek mellett (humerus elevacio, scapulothoracalis és glenohumeralis sz6g)
a scapula rotacidja, protacidja és billenése (1. abra), és a humerus rotacidja is
meghatarozhatd6. A modszer elénye, hogy a csontok rotacidja és az egymashoz
viszonyitott térbeli helyzete szamithat6. Hatranya, hogy a kiilonb6z0 anatomiai
pontok meghatarozasa lassu és nehézkes. A moddszer pontossaga 7 mm alatti. A

modszer legnagyobb hibaja, hogy a mérés elvégzéséhez a mozgast meg kell allitani,




azaz a mozgas dinamikéja nem rogzithet6. Az ilyen tipusu méréseket kvazi-dinamikus

méréseknek nevezziik.

1. bra. A scapula mozgasainak definicidja (Van der Helm és Pronk szerint)
A scapula billenése: a x tengely koriili mozgas. A scapula protacidja: az y tengely

koriili mozgas. A scapula rotacidja: a z tengely koriili mozgas

Johnson munkatarsaival (35) Pronk és Van der Helm altal kifejlesztett mérérendszert
modositotta. Az altaluk kifejlesztett egyedi mérdegységgel (lokatorral) a scapula
harom pontjanak (acromioclavicularis iziilet egy pontja, angulus acromialis, processus
coracoideus) térbeli koordinatajat mar egy méréssel tudjak megadni a hat
szabadsagfoku elektromagnetikus-alapt ugynevezett ,.Flock of Birds” (ISOTRACK)
rendszerrel. Méréseik 3.5-4.0 mm pontossaguak. Vizsgalataik soran Pronk és Van der
Helm altal definialt kinematikai jellemzdket hataroztak meg. Meskers és munkatarsai
(51) a valliziilet kinematikdjanak pontosabb leirdsdhoz Johnson és munkatarsainak
(35) modszerét modositottak, méréseik pontossaga 2.5-3.0 mm. A ,,Flock of Birds”
(ISOTRACK) elektromagnetikus-alapi rendszer mér6harmasait a szegycsontra és a
humerusra helyezték, amellyel e csontok helyzete folyamatosan mérhetd. A scapula
térbeli helyzetét tovabbra is a lokator segitségével a mozgas megallitasat kdvetden
hataroztak meg. A rendszer megfeleld pontossaga (49) és viszonylag gyors hasznalata

lehetové tette, hogy részletesen elemezzék a scapula mozgasainak kinematikajat (37).




Meskers ¢és munkatarsai 0-150 fok kozotti szimmetrikus karemelést vizsgaltak. A
mért jellemzdk alapjan megallapitottdk, hogy két karral szimmetrikusan végzett
emelés esetén a thorax kismértékben hatrafelé rotalodik, a szimmetrikus mozgas
kovetkeztében a thorax torsioja €s lateralis iranyu rotaciéja minimalis. A clavicula a
humerus abdukcidja soran 100 fokos abdukcioig elevalodik, majd onnan az elevacid
mértéke csdkken, rotacidja 0 foktol indulva folyamatosan nd, maximalis érteke 60 fok
koriili. Vizsgalataik bizonyitottdk, hogy a humerus elevacid és a scapulothoracalis

szOgek aranya 2:1. A scapula protacidja csak kismértékben valtozik.

A mobdszer lehetévé tette, hogy cadaver valliziileten hatarozzdk meg a mozgas
dinamikai jellemzésére hasznalt glenohumeralis iziilet helikalis tengelyét €s rotacios
pontjat. Az iziilet mozgasa egy specialis tengelyen — amelyet helikalis tengelynek
neveziink - torténd elmozdulassal és e tengely koriili elfordulassal jellemezheto.
Rotacios pont a helikalis tengely azon specialis pontja, amely az iziilet egyik -
kivalasztott - pontjahoz a legkdzelebb esik. A glenohumeralis iziilet helikalis
tengelyét a glenohumeralis szog valtozasabol meghatarozott szogsebességbdl (80, 81),
rotacids pontjat matematikai regresszioval (16, 50) szamitottak. Mindkét modszerrel
bizonyitottdk, hogy mind ab-addukcid, mind karemelés esetén a rotacidos pont a

mozgas soran folyamatosan valtozik, mozog.

A mérési modszer segitségével Pascoal és munkatarsai (62) kiilonb6z6 mozgasok és
terhelések esetén vizsgalta a humerus elevacid szogének fliggvényében a
scapulothoracalis szoget, ezt scapulothoracalis ritmusnak nevezziik. Megallapitottak,

hogy a terhelés hatasara a scapulothoracalis ritmus szignifikansan megvaltozik.

A  mobdszer a kiilonb6ozé szintl sportolok  scapulothoracalis  ritmusanak
Osszehasonlitdsara is alkalmas (21). A moddszer lehetdséget teremt a kiilonb6zo
vallbetegségek kovetkeztében 1étrejovo kinematikai valtozasok detektalasara (5). A

rendszer hatranya, hogy ez a vizsgalat is kvazi-dinamikus.

Az irodalomban talalhaté mozgaselemzé rendszerek legnagyobb hianyossaga, hogy a
valliziilet kinematikajat statikus vagy kvazi-dinamikus koriilmények kozott vizsgalja.
Az ismert modszerek nem alkalmasak a mozgas dinamikajanak elemzésére.

Véleménylink szerint a wvalliziilet kinematikajarol a legpontosabb képet mind




egészséges egyéneken, mind vallbetegeken akkor kapjuk, ha a vizsgalatokat in-vivo,
dinamikus koriilmények kdzott végezziik. Dinamikus vizsgalatok esetén a kinematikai

vizsgalatokat elektromiografiai vizsgélatokkal is célszert kiegésziteni.

Kutatasunk soran egy olyan vizsgaldo mddszert kivanunk kifejleszteni, amely alkalmas
a valliziilet mozgasainak dinamikus koriilmények kozott torténd mérésére, megfeleld

pontossagu ¢€s a kiillonbozo valliziileti szogek pontosan meghatarozhatoak.




1.3. Elektromiografiai (EMG) vizsgalatok szerepe a vallizillet mozgasait

létrehoz6 izmok miikodésének vizsgalatiban

Az izommiikddés tanulmanyozésara szolgald elektromiografiai vizsgalomddszert az
1900-as évek kozepétdl alkalmazzak vilagszerte mind normal, mind patologias
miikodésti  izmok funkciojanak vizsgalatara. Az elektromiograf az izom
Osszehuzodasakor 1étrejovo elektromos potencial-valtozast rogziti. A méréshez ti
vagy feliileti elektroda hasznalhato6. A tii-elektroda kb. 1 mm atmérdjii, hajlékony fém
tl, amelyet az izomhasba szarnak. A moddszer eldnye, hogy egy-egy izomrost
aktivitasa is mérhetd, hatranya viszont, hogy fajdalmas, a természetes mozgast

nagymértékben akadalyozza (2).

Az elektromos potencial-valtozasaz EKG mérések soran hasznalatos feliileti, mono-
vagy bipolaris elektrodokkal is mérhet (48). Feliileti elektrodak hasznalata altalanos,
mert alkalmazasa gyors, fajdalommentes és megfeleléen pontos. Alkalmazasanak
hatranya, hogy csak feliileten elhelyezkedd izmok vizsgalhatok, a megfeleld nagysagu
jel csak az izomhas kornyezetében elhelyezett érzékeldkkel nyerhetd, az egyes izmok
kozott athallds lehetséges, tovabba a feliileti elektrodak a sziv és az iitderek
pulzacigjat is rogzithetik. A fentiek kikiiszobolésére a feliileti elektroddkat
standarizalt médon kell elhelyezni (17) és az athallasokat a mérés megkezdése eldtt

ellendrizni kell (27).

Az EMG regisztratumok feldolgozasa iddalapu (4) vagy frekvencia alapt analizissel
(64) torténhet. Az elektromiografiai jellemzokbdl a belsé izomerdkre €s az izmok
aktivitasi jellemzdire lehet kovetkeztetni. Izomaktivitdsi jellemzé (1) az
intermuszkularis koordindcié, (2) az izom normalizalt elektromos aktivitasi
maximuma, (3) a maximalis iddszélesség. E fogalmak pontos definicidéja a 3.3.3.

fejezetben talalhato.

Az elektromiografiai mérések izometrikus és dinamikus koriilmények kozott egyarant

végezhetok.

A huzd és a told mozgas elemzését végzd tanulmanyok megallapitottak, hogy a

mozgasok létrehozasaban elsdsorban a supraspinatus, a subscapularis, a deltaizom




els6 része és a serratus anterior vesz részt (18, 28). Hajitaskor a serratus izom (28),
huzaskor a subscapularis izom a legaktivabb (18). Abdukcié végrehajtasakor, a
mozgas létrehozasaban mind a négy vizsgalt izom azonos mértékben vesz rész (28). A
vizsgalatok hianyossaga, hogy a mozgas létrehozasaban a biceps brachii, a triceps

brachii és a pectoralis major izmok szerepét nem vizsgaltak.

Az elektromiografiaval mérhetd elektromos potencial-valtozas €és az izom altal
valdjaban kifejtett erd kozti kapcsolat multifaktorialis, de izometrikus koriilmények
kozott az elektromos potencidl-valtozas nagysaga az erd novekedésével linedris
aranyban novekszik. Dinamikus koriilmények kozott az izmok elektromos potencial-
valtozésa szintén novekszik a fesziilés mértékének ndvekedésével, de a kapcsolat

sokkal Osszetettebb (3, 28).

Jobe és munkatarsai (34) intramuscularisan elhelyezett elektrodokkal dinamikus
koriilmények kozott vizsgaltak a vallizmok izomaktivitasi jellemzdit. Hajitd mozgas
kiilonboz6é fazisaiban meghataroztdk a vallizmok aktivalodasanak sorrendjét és az
izmok elektromos aktivitdsinak mértékét. Gowan (24) a baseball hajitdsaban
résztvevO izmokat - aktivitasi jellemzdinek elemzése alapjan - két csoportba sorolta.
Az 1. csoportba tartozd izmok (supraspinatus €s infraspinatus, biceps brachii) szerepe
a korai és a kés6i elokészitd fazisban, a II. csoportba tartoz6 izmok (subcapularis és
latissimus dorsi) szerepe a hajitd mozgas gyorsité fazisdban a nagyobb. Véleménye
szerint a szabadidé sportolok a hajitd mozgas gyorsitd fazisaban sokkal inkabb
hasznaljak a rotator kopeny izmait, mint a versenysportolok. Heise (26) szabadidd- és
versenysportolok eredményeinek Osszehasonlitdsdval megallapitotta, hogy a hajitas
létrehozasaban a kisegitd izmok szerepe Iényegesen fiigg a sportolas intenzitasatol,

mint a primer agonistak szerepe.

Az elektromiografiai vizsgalatok alapjan megallapithatd, hogy a fej feletti dobo-
sportot 11z6 sportoloknal a vallsériilések kockazata az atléta versenyzodi szintjének
novekedésével emelkedik, és lényegesen fiigg a dobd mozgasstilusatol, a hajitd

mozgas hosszatol, €s a kiegészitd izmok faradtsagi szintjétol (15, 24, 26).

Itt kell néhany szoét ejteniink a valliziiletet stabilizalod struktirakrél, azaz mely

képletek akadalyozzak meg a humerus fejének eldre- vagy hatracstiszasat a kiilonféle
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mozgasok soran. Passziv stabilizatorok a labrum, az iziileti tok a glenohumeralis
szalagokkal egyiitt, aktiv stabilizatorok a rotator kdpeny izmai és a scapuldn valamint

a humeruson ered6 vagy tapado izmok.

Az elektromiografiai tanulmanyok kimutattak, hogy a subscapularis izom els6sorban
az eliilso stabilitasért, az infraspinatus izom elsOsorban a hatso stabilitasért felelOs
(29, 60, 61). A subscapularis izom ugyancsak fontos stabilizaldé szerepet jatszik
abdukcioban, rotacioban ¢és flexioban, az infraspinatus izom szintén aktiv
abdukcioban és flexioban, a supraspinatus izom szerepe extenzioban ndvekszik meg
(11, 47, 68). Ekholm ¢és munkatarsainak elemi mozgasok soran tiielektroddal mérte az
izmok aktivitasat. (20) Megallapitottdk, hogy a flexios-abdukcids-kirotacios
mozdulatsor soran a deltaizom mindharom része €s az infraspinatus izom aktivalodik,
flexio-addukcio-kirotacié soran a deltaizom elsd és kozépsd része mellett az
infraspinatus €és a pectoralis major izom aktivalodik. Extenzid-abdukcié-berotacid
soran a deltaizom hatsé része és a latissimus dorsi, extenzid-addukcio-berotacid soran
a pectoralis major aktivitdsa fokozddik. Ito (33) a kar scapula sikjaban torténd
emelése ¢és anteflexidja sordn folyamatosan mérte a glenohumeralis szoget
elektromagnetikus-alap goniométerrel és a valliziilet koriili izmok aktivitasat feliileti
elektromiograffal. Megallapitotta, hogy a mozgas sebessége nem konstans, a
maximalis karemelés kdzelében a mozgas felgyorsul, aminek kovetkeztében az izmok

aktivitasa is fokozodik.

Doboatlétaknal tigynevezett szekunder instabilitas fejlodhet ki tobb évi edzésmunka
kovetkeztében, amely kiilonb6zé vallproblémakhoz, sériilésekhez vezethet. A rotator
kopeny sériilései a leggyakoribbak, de biceps in vagy pectoralis major
rendellenességet, sériilést (inruptira, tendinitis stb.) szintén megfigyelhetiink (38). A
valliziilet stabiltaséért felelds izmok fejlesztésével a sériilések megeldzhetok, mert az

izmok a humerus fejet a glenoidalis arokban megfeleld pozicidban tartjak.

Az elektromiografiai vizsgalatok hasznalhatok az izmok aktivalddasi sorrendjének
kovetésére és az izmok koordinacidjanak elemzésére sporttevékenység (26, 38) és
mindennapi munka soran (69). A vallizmok mikodését elemz6 EMG vizsgalatok

rehabilitdcios  protokollok megtervezésének, eltérd valliziilet rehabilitacids
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protokollok &sszehasonlitasanak (26), vagy a glenohumeralis és a scapulothoracalis

izmok rehabilitacios folyamatanak nyomon kovetésének (6, 47, 54, 74) alapjai.

Az ismertetett irodalmak alapjan megallapithatd, hogy mind egyszerii, mind Osszetett
mozgasok kozben végzett elektromiografiai vizsgalatok eredményei Iényeges eltérést
mutatnak, egészségesek, doboatlétak €s kiilonb6zo vallrendellenességben szenvedd
betegek Osszehasonlitasakor. Megallapithatd, hogy az izmok miikddését, az izmok
aktivitasi jellemzoit lIényegesen befolyasolja az edzettségi szint, és a vallsériilés
tipusa. A kiilonb6z6 izmok aktivitasi jellemzdinek pontos ismerete segitségilinkre
lehet a rehabilitacios folyamat megtervezésében, a rehabilitdcidos protokollok
numerikus utankovetésében, ha az EMG vizsgalatokat standardizalt koriilmények

kozott végezziik.

Vizsgéalatunk soran feliileti EMG elektrodokat alkalmazva, részben az irodalom
ajanlasaira tamaszkodva kivanjuk kialakitani vizsgalati modszeriinket az EMG

regisztratumok elemzésére.
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1.4. A multidirekcionalis valliziileti instabilitas (MDI) lényege, biomechanikaja

Valliziileti instabilitas alatt az iziilet egyes részeinek egymastél valdo nagyobb
eltavolodasat értjiik a tér minden irdnyaban. Ez a jelenség a szubluxaciotol a luxacidig
is fokozodhat. A kismértéki valliziileti lazasag meglehetdsen gyakori a populacioban.
Ez nem azonos a multidirekcionalis valliziileti instabilitassal (MDI), amikor a
fajdalom a vezetd tiinet és a betegek altalaban nincsenek tudatdban iziileti
instabilitasuknak. Az iziileti instabilitas a sagittalis és a horizontalis sikban észlelhet6,
az  atlagostdol jelentdsen eltéré iziileti mozgathatosaggal jellemezhetd.
Multidirekcionalis valliziileti instabilitasban pozitiv hatsé apprehensios jel, és pozitiv
sulcus jel észlelhetd (58), gyakran eliils6 instabilitas is kimutathato. A fajdalmat a kar
hasznélata soran bekdvetkezd ismételt hatsdo vagy hatsd-alsd szubluxacié okozza a
lagyrészekre (capsulo-ligamentaris komplexum) gyakorolt nytjté hatasaival. Ezek a
folyamatos talterhelés hatasdra megnyulnak, de normal esetben a dinamikus

stabilizatorok (izmok) ezt a tendenciat megakadalyozzak.

A multidirekcionalis valliziileti instabilitast tobb tényezd okozhatja, de eredete négy
f6 etioldgiai kategdridba sorolhatd: labrum rendellenesség, szalag rendellenesség,

megzavart izomkoordinacio és kollagén rendellenességek.

Multidirekcionalis valliziileti instabilitassal rendelkez6 betegeknél a gyengiilt
supraspinatus izom és a kirotatorok (infraspinatus, teres minor) erdsitése a fajdalmat
csokkenti, de az iziileti lazasagot nem sziinteti meg (59). A multidirekcionalis
valliziileti instabilitasi betegeket elsdsorban konzervativ mdédon kell kezelni. Az
izmok erdsitésével a glenohumeralis iziiletben a primer stabilizatorok képesekké
valnak feladatuk betoltésére, csokken a szubluxdcios tendencia, és folyamatosan
megsziinik a fajdalom. A betegek kisebb része nem reagal jol a konzervativ kezelésre,
ekkor jon szoba a sebészi beavatkozas (artroszkopos vagy nyilt toksziikitéses
technikak). Az iziileti tok besziikitésével betegek ismét képessé valnak nyugalmi
helyzetben a valliziilet normal anatomiai helyzetben val6 tartasara, és lehetéség nyilik
a rehabilitacios folyamat kivitelezésére, amely a fajdalmat a fent emlitett mdédon

megszlnteti.
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Kiss és munkatarsai (39) 84 multidirekcionalis instabilitasu beteg tobb éves (1-10 év)
vizsgalata alapjan megallapitotta, hogy a konzervativ kezelés az esetek tobb mint
75%-ban eredményes, mind a Constant ,,score” (13, 14), mind a szubjektiv méréskala
eredményei szignifikdnsan javultak. A vizsgéalatok azt is bizonyitottak, hogy a
multidirekcionalis valliziileti instabilitasi betegek konzervativ kezelésében a

vallizmok erdsitése mellett a propriocepcié fokozasanak kiemelkedd szerepe van.

Graichen és munkatarsai (25) magneses rezonancia vizsgalattal megallapitottak, hogy
egyes izomcsoportok megerdsitésével novelhetd a subacromialis tér frontalis
atmérGje, csokkenthetd a humerus fejének hatso és eliilsé elmozduldsa, mig a
glenohumeralis ritmus (a glenohumeralis sz6g a humerus elevacio fliggvényében)

(2.2-2.5), és a scapula billenése (2-4°), a mozgas soran kozel allando.

Baeyens ¢és munkatarsai (1) CT vizsgalatokat végeztek a glenohumeralis ritmus
elemzésére, a glenohumeralis iziilet helikalis tengelyének és rotacids pontjanak
meghatarozasara. A valliziiletet 90 fokos abdukcios és 90 fokos kirotacios helyzetben
valamint 90 fokos abdukcid, teljes kirotacio mellett teljes horizontalis extenzios
helyzetben, amely a hajitdé mozgés el6készitd fazisanak végpontja vizsgaltak. Instabil
valliziilet humerus feje a glenoidalis felszinhez képest kifelé rotalodott, egészséges
valliziilet nem mutatott rotacios tendenciat. A glenohumeralis iziilet rotacios pontja a
két beallitott helyzet kozott a normal valliziilet esetén hatrafelé, instabil valliziilet
esetén az iziilet kozéppontja felé mozdult el. A szerzok az elsddleges instabilitasnak

az als6 glenohumeralis szalag rendellenességének tekintették.

A kinematikai vizsgalatok mellett nagy szerepet kap a multidirekcionalis valliziileti
instabilitas vizsgdlatdban a valliziilet koriili izmok izomaktivitasi jellemzdinek
meghatarozasa. Az izomaktivitasi jellemzok meghatirozasa és folyamatos nyomon
kovetése nem csupan a diagnosztikdban, hanem a gyogytorna folyamatanak, a

miitétek eredményességének értékelésében is felhasznalhato.

Elektromiografiai tanulmanyok alapjan a scapulothoracalis izmok funkcionalis

crer

munkatarsai (53) intramuscularisan elhelyezett elektrédokkal kimutattdk, hogy

kiilonb6zé karmozgasok sordn a multidirekciondlis valliziileti instabilitas esetén
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elsdsorban a deltaizom kiilonb6z6é részeinek az aktivitasi jellemzoi térnek el az
egészséges kontroll csoportéhoz képest. A deltaizom elsé részének aktivitasi jellemzoi
rotacioban, 90 fokos abdukcioban és neutralis helyzetben, a deltaizom kozépséd és
hatsé része rotacioban és 90 fokos abdukcidban tér el szignifikdnsan az egészséges
valliziilet izomzatanak aktivitasi jellemz6itél. Addukcidban a multidirekcionalis
instabilitasti valliziilet esetén a deltaizom hatsé részének normalizalt elektromos
aktivitasi maximuma szignifikansan emelkedett. A supraspinatus, az infraspinatus €s a
subscapularis izmok aktivitasi jellemz6i nem tértek el a normal valliziiletétol.
Véleményiik szerint az eltéré izomaktivitasi jellemzOk és az izomerd egyensuly
felboruldsa, amelyet multidirekcionalis valliziileti instabilitdsi  betegeken
megfigyeltek, alatamasztja azt az elméletet, hogy a vallizmok inkoordinalt mikodése
¢s a dinamikus stabilizatorok eltérd mitkddésének szerepe lehet a multidirekcionalis
valliziileti instabilitds kialakuldsdban. Kiemelik, hogy a deltaizom eltérései joval
markansabbak, mint a rotator kopeny eltérései. Sciascia és munkatarsai (70) jelentds
kiilonbségeket mutattak ki egyes valliziilet koriili izmok aktivitasi jellemzoinek
instabil és stabil valliziilet Osszehasonlitasakor. Multidirekcionalis valliziileti
instabilitast betegeknél a trapezius felsé részének normalizalt elektromos aktivitasi
maximuma szignifikansan emelkedett, amely alatamasztja azt a feltételezést, hogy a
multidirekcionalis valliziileti instabilitisban a dinamikus stabilizatorok szerepe

jelentésen megno a valliziilet stabilitdsanak biztositasaban.

Kronberg és munkatarsai (46) feliileti és tlielektrodokat hasznalt altalanos iziileti
lazasaggal rendelkez6 betegek izomaktivitasi jellemzdinek meghatarozasara. Instabil
valliziilet esetén abdukcidban és flexioban a deltaizom elsé és kozépsé részének
normalizalt elektromos aktivitdsi maximuma szignifikdnsan alacsonyabb, a
subscapularis izom normalizalt elektromos aktivitdsi maximuma berotacidban

magasabb a kontroll csoporthoz képest.

Myers és munkatarsai (55) feliileti és tielektrodokkal kirotacioban végzett eliilsé
apprehensios teszt soran az eliils6 glenohumeralis instabilitds hatasat vizsgaltak a
reflexes izomaktivitasi jellemzokre. A multidirekciondlis valliziileti instabilitasu
betegeknél a pectoralis major és a biceps brachii izmok normalizalt elektromos
aktivitasainak atlaga alacsonyabb, a subscapularis, a supraspinatus €s infraspinatus

izmok normalizalt elektromos aktivitdsi maximuma magasabb, a biceps brachii reflex
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latencidja  szignifikansan  hosszabb. A supraspinatus-subscapularis  izmok
koaktivacidja az instabil valliziilet esetén szintén alacsonyabbnak bizonyult. Ebbdl az
kovetkezik, hogy glenohumeralis instabilitas esetén a capsulo-ligamentaris deficiencia
mellett hidnyos a propriocepcid, €s izomaktivitasi eltérések is megfigyelhetok. A
koradbban emlitett, az egészségesektdl eltérd izomaktivalodasi sorrend hozzajarulhat

az instabil peridodusok kialakulasahoz.

Glousman ¢és munkatarsai (23) egészséges ¢€s elills instabilitdssal rendelkezd
atlétdkon hajitd mozgas esetén hataroztdk meg a kiilonbozd izmok aktivitasi
jellemzoit. Instabil valliziilet esetén a biceps brachii és a supraspinatus izmok
normalizalt elektromos aktivitdsi maximuma emelkedett. Instabilitds esetén az
egészséges valliziilethez képest az infraspinatus izom szerepe a korai eldkészitd
fazisban és a lenditdé fazisban novekedett, a pectoralis major, a subscapularis, a
latissimus dorsi €s a serratus anterior izmok normalizalt elektromos aktivitasi
maximuma szignifikdnsan alacsonyabb. A deltaizom aktivitasi sajatossagaiban nem
volt eltérés. A szerzOk szerint a biceps brachii és a supraspinatus izmok novekedett
normalizalt elektromos aktivitdsi maximuma az eliils6 instabilitast kompenzalja, a
pectoralis major, a subscapularis és a latissimus dorsi izmok csokkent normalizalt
elektromos aktivitasdnak maximuma az cliils instabilitast noveli, mert csokkenti a
normal berotacids erdt, amely a késoi elokészitd fazisban és a gyorsitds fazisaban
sziikséges. Az instabil valli doboatlétak esetén megfigyelheté a neuromuszkularis

egyensuly felborulasa, amely vagy a primer patoldogia része, vagy szekunder jelenség.

Az irodalom attekintése alapjan elmondhatjuk, hogy kiilonb6zé mozgasok esetén
multidirekciondlis valliziileti instabilitds esetén lényegesen eltérnek a valliziilet
kinematikai ¢és izomaktivitasi jellemzdéi egészséges valliziiletekhez képest. A
valliziilet megvaltozott biomechanikédjanak valdsziniisithetd oka egyrészt patologiai

eredetli masrészt a neuromuszkularis egyensuly felborulasanak a kdvetkezménye.

Kutatasaink soran vizsgaljuk a multidirekcionalis valliziileti instabilitasu valliziilet
kinematikai jellemzoéit, 0sszehasonlitjuk az altalunk bevezetendd és a vizsgalando
paraméterek értékeit egészséges személyekével, vizsgaljuk a kinematikai paraméterek
felhasznalhatdsagat diagnosztikus szempontbol. EMG gorbéket részben a kinematikai

vizsgalattal egyid6ben, részben attdl fiiggetleniil végezve és elemezve kivanunk uj
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Osszefiiggéseket talalni a kinematikai és az elektromiografiai jellemzok kozott.
Egyszerli és Osszetett vallmozgasok soran hasonlitjuk Ossze egészséges és instabil

valliziiletek izomaktivitasi jellemzoit.
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2. Célkitiizések

2. Célkituzések

Kutatas elsé célja olyan mérési modszer kidolgozasa és hitelesitése ultrahang-alapti
mozgaselemz6é rendszerhez, amely alkalmas a valliziiletben [étrejové mozgasok

kvantitativ meghatarozasara a mozgas megallitasa nélkiil.

A masodik cél a stabil €s az instabil valliziilet kinematikai jellemzdinek és egyes

izmok  intermuszkularis  koordindcidjanak = meghatarozésa, elemzése  és

Osszehasonlitasa a scapula sikjaban végzett karemelés soran.

A kutatas harmadik célja annak vizsgalata, hogy multidirekcionalis valliziileti
instabilitas esetén a valliziilet egyes izmainak aktivitasi jellemz06i hogyan valtoznak

meg egyszerl és Osszetett (hajitd) mozgasok alatt.

A negyedik cél intenziv, mozgas-specifikus sportolds (gerelyhajitds) hatdsanak
vizsgalata a vélliziilet egyes izmainak aktivitasi jellemzdire egyszerli és Osszetett

mozgasok esetén.
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2. Célkitiizések

Az 1. fejezetben bemutatott irodalmi attekintés alapjan a kutatas megkezdése el6tt a
kovetkezo hipotézisek allithatok fel:

1. A kutatds elsé célkitlizése a valliziilet mozgasainak kvantitativ
meghatarozasa mozgéas kozben. Az irodalomban ismert video-alapu
mérérendszer pontossaga centiméteres nagysagrendi, ezért nem
hasznalhatdé a valliziiletet alkotd csontok mozgasainak pontos
elemzésére (10, 73). A vizsgalatba bevont anatomiai pontokra
helyezett fényvisszaverd érzékelok a bor mozgasait is rogzitik.
Eletromagnetikus-alapu rendszerekkel (35, 51, 65, 76) csak kvazi-
dinamikus mérések végezhetok. A mérés elvégzéséhez a mozgast meg
kell allitani, azaz a mozgas dinamikédja nem rogzithetd. A ZEBRIS
ultrahang-alapti mozgéselemz6 rendszer pontossadga milliméteres (41),
ezért alkalmas a valliziiletben 1étrejovo elmozdulasok detektalasara. A
ZEBRIS ultrahang-alapti rendszer flexibilitasa lehetové teszi, hogy
kifejlessziink egy olyan mérdegységet, amely a scapula mozgasait
folyamatosan, megfelel6 pontossaggal, a mozgas megallitasa nélkiil
rogziti.

2. A valliziilet kinematikai jellemzdinek meghatdrozasahoz eddig
hasznalt 12 pontos modell (35, 51) a humeruson csak két pontot vesz
figyelembe, a harmadik pont numerikus kozelitéssel szamolt fiktiv
pont és az alkart a vizsgalatba nem vonja be. Ezért ez a modell nem
alkalmas a valliziilet mozgasainak pontos elemzésre. A valliziilet
mozgasat jellemz6 kiillonbozo szogek, a humerus helikalis tengelyének
€s rotaciods pontjanak szamitdsdhoz elengedhetetlen, hogy a humerus
proximalis végén pontot jeldljiink ki. Ha a 12 pontos modellt a
deltaizom tapadasi pontjaval - a humeruson kijeldlendé harmadik pont
— kiegészitjiik, ¢és az alkar hidrom - olecranon ulnae, processus
styloideus ulnae és processus styloideus radii - jellegzetes €s konnyen
azonosithatd pontjat bevonjuk (a modell 16 pontosra boviil), akkor a
mérés reprodukalhatd, és a valliziilet kdrnyezetében 1évo Osszes
kijelolt anatomiai pont mozgas kdzbeni helyzete meghatarozhato.

3. Az irodalomban a valliziilet mozgéasanak jellemzésére a humerus

elevacio, a glenohumeralis és a scapulothoracalis szogértékeket és
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2. Célkitiizések

azok mozgasterjedelmét hasznaljak (19, 22, 51, 56, 63). Egyes szerzok
a scapulothoracalis szogek alakuldsat a humerus elevacid szog
fliggvényében elemzik (21, 32, 66). A humeruson kijelolt harmadik
pont bevezetésével a valliziilet kinematikai elemzésére hasznalt szogek
meghatarozasa modosithato. Sikra vetitett szog és annak véltozasa
helyett térbeli vektorok altal meghatarozott szog és valtozasa
elemezhetd.

A mozgas dinamikajanak elemzéséhez elengedhetetlen, hogy a vizsgalt
pontok helyvektorat, sebességét ¢&s gyorsulasat ismerjik. A
kereskedelmi forgalomban kaphatdé mozgaselemzdé rendszerek és a
hozzajuk kapcsolodo feldolgozod programok nem megfeleld pontossaga
€s hianyossaga miatt a vizsgalt pontok helyvektorabol a pontok
sebessége, gyorsulasa csak kozelit6 numerikus modszerekkel
hatarozhaté meg. A kereskedelmi forgalomban kaphaté programok a
szOogsebességet a szogek valtozasabol szamitjak, azaz egyes
szegmentumok rotacidos pontja és helikalis tengelye nem, csak az
iziiletek rotacidos pontja ¢és a helikalis tengelye (16, 50, 80, 81)
hatarozhaté meg. Az éltalunk hasznalt mérési modszer és az elsddleges
feldolgozd program lehetdvé teszi, hogy a kijelolt anatomiai pontok
helyvektorabol a pontok sebessége, gyorsuldsa szamithat6. Béda ¢és
Kocsis (41) altal levezetett zart képlettel a pontok sebességébdl a
valliziiletet alkotd szegmentumok szogsebessége ¢€s a rotacios
pontjanak helyvektora hatarozhat6é meg.

Multidirekciondlis  valliziileti instabilitds esetén — a nemektdl
fliggetleniil - 1ényegesen megvaltozik a valliziilet kinematikaja (1, 58).
A humerus elevacido, a scapulothoracalis, a glenohumeralis
szogértékkel, szogvaltozdsi paraméterrel, a scapulothoracalis és a
glenohumeralis ritmussal — a scapulothoracalis és a glenohumeralis
szogérték a humerus elevacio fliggvényében — tovabba a humerus és a
scapula rotacids pontjainak egymashoz viszonyitott elmozdulasaval a
sérillt valliziilet biomechanikdja pontosabban elemezhet, az
instabilitds ~ miatt  kialakult =~ mikromozgasok = numerikusan

megjelenithetok.
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2. Célkitiizések

6.

Multidirekcionalis vélliziileti instabilitds esetén — a nemektol
fiiggetleniil - lényegesen eltérnek a valliziilet izmainak aktivitasi
jellemz6i (25, 53, 70). Feliileti elektromiografia hasznalataval és egy
ilésben végzett egyszeri ¢és hajitd mozgasok vizsgalataval
bizonyithatova valik, hogy multidirekciondlis vélliziileti instabilitas
esetén a deltaizom, a biceps brachii, a pectoralis major izmok szerepe
csokken (53, 55) és a trapezius, a supraspinatus, az infraspinatus izmok
szerepe megnd (23, 46, 55, 70) a valliziilet stabilitasanak
biztositasaban.

A sporttevékenység intenzitasa és fajtdja 1ényegesen meghatdrozza a
fels6 végtag izmainak fejlettségét, ami kihathat az egyes izmok
aktivitasi jellemzodire az egyszerii és Osszetett mozgasok kozben.
Gerelyhajitok esetén a valliziiletet alkotd izmok aktivitasi jellemzoi
eltérnek az egészséges kontroll csoport izomaktivitasi jellemzo6itdl (18,
24, 26, 28, 29). Feltételezziik, hogy a tanult, dinamikus mozgasok
esetén — mint a fej feletti hajitis — az eltérés szignifikans. Uj
jellemzéket keresiink az egészséges ¢€s a sportold csoport

intermuszkularis koordinaci6janak elemzésére.
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3. Anyag és Modszer

3. Anyag és modszer

3.1 Vizsgalt személyek

A kutatds soran Osszesen 58 egészséges személy és 15 multidirekcionalis valliziileti

instabilitast beteg vallmozgasat elemeztiik, és mintegy 588 vizsgalatot végeztiink el.

A vizsgélatsorozatot a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudomanyos és
Kutatasetikai Bizottsaga 114/2004 szamon engedélyezte. A vizsgalt Onkéntes
személyeket a vizsgalat megkezdése eldtt tajékoztattuk a vizsgalat menetérol és irdsos

beleegyezésiiket adtak a vizsgalatok elvégzéséhez.

Az egészséges kontroll csoport tagjainak kivalasztasat az hatarozta meg, hogy
¢letkorra, testmagassagra, testtomegre ¢€s testtomeg indexre (BMI) nézve homogén
csoportot képezzenek a vizsgalt gerelyhajitokkal és a multidirekcionalis valliziileti

instabilitast betegekkel.

Az egészséges csoport két részbol all, a kontroll csoportbol és a hivatdsos
gerelyhajitok csoportjabol. A kontroll csoport tagjainak random kivalasztasat - a
Ko6zponti Statisztikai Hivatal ajanldsa alapjan - gy végeztiikk, hogy a Budapesti
Miiszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem és a Semmelweis Egyetem hallgatoi €s
dolgoz6i koziil- oOnkéntes jelentkezOk- minden harmadikat bevalasztottunk a
vizsgalandé csoportba. Az igy kivalasztott 50 személy (18 nd és 32 férfi) 74
valliziiletének mozgasat elemeztiik kinematikai és elektromiografiai modszerrel
karemelés soran. A kontroll csoport tagjai koziil véletlenszertien valasztottunk ki 15
személyt (8 férfit és 7 ndt), akik a vizsgalé maddszer hitelesitésében is, €s 25 személyt
(14 férfi és 11 nod), akik az egyszeri és Osszetett mozgasok kozben végzett
elektromiografiai vizsgalatban is részt vettek. A vizsgalt személyek adatait az 1.

tablazatban foglaltuk 6ssze.

Az egészségesek masik csoportjaba 8 hivatasos gerelyhajitd (6 férfi és 2 no) tartozik,
akik csak az egyszerli mozgasok és a hajitdsok kozben végzett elektromiografiai

vizsgélatdban vettek részt. A professziondlis atlétdkat a valogatott vezetdedzdje
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3. Anyag és Modszer

edzette, ezzel biztositottuk, hogy mindegyik vizsgalt versenyz0 ugyanazon

edzésmodszerrel késziiljon.

Az egészséges csoport esetén, akik a vizsgadlatot megel6zd évben felsd végtagi

fajdalomrol vagy rendellenességrol szamoltak be, a vizsgalatbol kizartuk.

A vizsgalt betegek csoportjat az a 15 (5 férfi és 10 nd) paciens alkotja, akiknek
multidirekcionalis valliziileti instabilitdsa fizikalis vizsgalattal igazolodott. A
multidirekcionalis valliziileti instabilitast betegek 18 wvallat vizsgaltuk scapula
sikjaban torténd karemelés soran kinematikai és elektromiografiai moédszerrel. A
vizsgalt személyek mindegyikénél egyszeri és hajitdé mozgas soran is mértik a
valliziilet koriili izmok elektromiografiai jellemzoéit. A vizsgalt személyek adatait az

1. tablazatban foglaltuk 6ssze.

A mozgasvizsgalatok megkezdése elott egy ortopéd szakorvos (a Jelolt) végezte a
vizsgalt személyek mindegyikének fizikalis vizsgélatat, amelynek alapjan felvette a

Constant—score —t (2. tablazat) (13, 14).
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1. tablazat. A vizsgalt személyek adatainak 6sszefoglalasa

Kontroll csoport Multidirekcionalis
A modszer Egyszerii- és valliziileti
Alapcsoport hitelesitésében hajitomozgas EMG Gerelyhajitok instabilitasu
részvevok elemzésében betegek
részvevok
Férfi N6 Férfi N6 Férfi Né Férfi Né Férfi N6
Szam (N) 32 18 8 7 14 11 6 2 5 10
Atlag életkor (év) 28.1+ 24.6x 29.6+ 21.1+ 22.1+ 22.6+ 21.2+ 19.9+ 19.2+ 24.5+
5.1 6.12 1.1 33 2.12 3.1 23 3.1 4.6
Atlagos 175.9+ 168.9+ 177.8+ 162.1+ 182.9+ 164.1 185.3+ 176.9+ 178.3+ 166.9+
testmagassag (cm) 14.9 22.3 4.9 15.8 23.9 33.3 12.6 8.4 12.1 13.1
Atlagos 77.1£84 | 66.1+ | 82.1+£52 | 59.2+ 721+ 61.1+ 79.1+ 62.3+ | 71.1£ 4.1 60.3+
testtomeg (kg) 5.5 9.7 34 4.5 4.1 6.8 3.1
Constant score 100/100 | 100/100 | 100/100 | 100/100 | 100/100 | 100/100 | 100/100 | 100/100 91/93 92/93
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2. tablazat. Constant score

JOBB

BAL

Fajdalom (0-15)
O=sulyos, S=mérsékelt, 10=enyhe, 15=fajdalmatlan

Napi tevékenység (Max. 20)

Munka (0-4) /0=képtelen, 4=akadalytalan/
Sport, Hobbi (0-4) /0=képtelen, 4= akadalytalan/
Alvas (0-2) /0=képtelen, 4=akadalytalan/
Pozicié (0-10)

Derék alatt — 2

Derék-xyphoid kozott — 4

Xiphoid-nyak kozott — 6

Nyak-fejtetd kozott — 8

Fej felett - 10

Mozgasterjedelem (Max. 40)
Flexié (0-10)
Abdukcio (0-10)

(0-30 fok=0
(31-60 fok=2
61-90 fok=4

91-120 fok=6)
121-150 fok=8)
151-180 fok=10

Kirotacié (0-10)
Kéz fej mogott/ konyok elol =2
Kéz fej mogott/ konyok oldalt =4
Kéz fejtetén/ konyok elod =6
Kéz fejteton/ konyok oldalt =8
Teljes elevacio =10

Berotacio (0-10)
Kézhat a combon =0
Kézhat a glutealis tajon =2
Kézhat a sacrumon =4
Kézhat a derékon =6
Kézhat a ThXII csigolyan =
Kézhat a lapockak kozott

Abdukci6 ereje: 0-25 (1kg — 2pont)

OSSZES PONTSZAM

Eletkorra, nemre illesztett értékek (%)

Férfi

Eletkor Jobb Bal

Atlag

Jobb

Bal

Atlag

21-30 97 99

98

98

96

97

31-40 97 90

93

90

91

90

41-50 86 96

92

85

78

80

51-60 84 87

90

75

71

73

61-70 83 83

83

70

68

70

71-80 76 73

75

71

64

69

81-90 70 61

66

65

64

64

91-100 60 54

56

58

50

52

Munkaképtelenség értékelése

Pontszam csokkenés

Sportolé

Aktivitas

Atlagember

Inaktiv

Enyhe 0-10

0-20

0-30

Kozepes 10-20

20-30

30-40

Sulyos 20-30

30-40

40-50

Teljes 30 felett

40 felett

50 felett

3.2. A valliziilet kinematikai és a valliziilet izmainak elektromiografiai vizsgalata
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A kereskedelmi forgalomban kaphaté modszerek elonyeit €s hatranyait elemezve
megallapithattuk, hogy ezek a rendszerek nem alkalmasak a valliziilet mozgésainak
dinamikus, mozgas kozbeni elemzésére. A Budapesti Miiszaki és Gazdasagtudomanyi
Egyetem Miiszaki Mechanikai TanszEék Biomechanikai Laboratériuméban taldlhatd
ZEBRIS ultrahang-alapti mozgaselemz0 rendszer pontossaga ¢€s flexibilitasa alkalmas
olyan 1j vizsgalé modszer kifejlesztésére, amely a meglévo rendszerek hidnyossagait
kikiiszoboli, azaz a kovetkezo feltételeknek megfelel:

-A kijeldlt anatomiai pontok térbeli koordinataja mozgas kézben (a mozgas

megallitasa nélkiil) meghatarozhato.

-A kifejlesztendé modszer pontossaga az ismert rendszerek pontossagaval azonos

vagy jobb.

-A valliziilet kinematikai lancat alkot6 négy elem — a thorax, a clavicula, a scapula

¢és a humerus — térbeli €s egymashoz viszonyitott helyzete, rotacidja szamithato.

-Az iziiletet alkoto elemek rotacios pontja meghatarozhato.

-A modszer standardizalhato, megfelelden gyors, egészséges és beteg személyek

is vizsgalhatok.

3.2.1. A méréshez hasznalt eszkozok és a mérési modszer bemutatasa

A valliziilet és a felsd végtag biomechanikai modellezéséhez a ZEBRIS CMS-HS
(ZEBRIS, Medizintechnik GmbH, Németorszag), szamitogép altal vezérelt ultrahang-
alapu mozgaselemz6 rendszert hasznaltuk. A rendszer a kdvetkezo részekbdl épiil fel

(2. abra):

o kozponti egység, amely a PC alapu szamitdgéphez csatlakozik,

e azultrahang jeleket kibocsatdé MA-HS méréfej hdrom adoval,

e 24 csatornds KA-HS adatgyiijto egység,

e TS-LU héarom aktiv érzékelOt (markert) tartalmazé méréharmas (triplet),
o aktiv egyedi érzékeld (egyedi marker),

e jelolo ceruza (pointer) az anatdmiai pontok kijeloléséhez,

16 csatornas EMG adapter,
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e EMGQG jeleket rogzit6 feliileti érzékeldk (elektrodak).

mérOharmas a
felkarra és az
alkarra

Mg T

s )

kozponti egység ultrahang fej kabel adapter

pointer, a virtualis pontok
kijeloléséhez

EMG adapter

feliileti érzékeld

2. abra. A mérorendszer részei

A mozgas kinematikai paramétereinek rogzitéséhez hasznalt aktiv (egyedi és harmas)
érzékelok kivalasztasanal a valliziiletet alkotod csontok alakjat és elhelyezkedését kell

figyelembe venni. Meskers és munkatarsai (51) altal kifejlesztett mérési modszerhez
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hasonléan méréharmasokat helyeztiink a felkarra, az alkarra és a szegycsontra. A
kulcscsont alakja és mérete nem teszi lehetové méréharmas hasznalatat. A kulcscsont
mozgasat egyedi érzékelokkel rogzitettiik, mivel a kulcscsont mozgasterjedelme kicsi
¢s a csont feletti bdrmozgas minimalis. A lapocka mozgésainak rogzitésére olyan
mérdegységet kellett kifejleszteni, amelyet mozgéas soran a mérdéfej folyamatosan
érzékel, a mért eredményeket a bOrmozgas nem befolyasolja, és a vizsgalando
anatomiai pontok helyzetének rogzitéséhez a mozgast ne kelljen megszakitani. E
feltételek miatt csak specialisan elhelyezett méréharmast hasznalhattunk. A
bérmozgasok kikiiszobolésére a méréharmast EKG vizsgélathoz hasznalt harangra
szereltiik. Ez lehetOséget teremtett arra, hogy a harang altal 1étrehozott vakuummal a
méréharmast az acromionra rogzitsiik (3. abra). Feltételezésiink szerint a vakuum
merev kapcsolatot hoz létre a scapula €s a mér6harmas kozott, azaz a scapula
mozgasat koveti, modellezi. Az acromionon torténd elhelyezés elonye, hogy a
mérOharmast a mozgas soran a méréfej végig érzékeli, az acromion felett legkisebb a
bérmozgas. Az elhelyezés hatranya, hogy mintegy 120 fokos elevacio felett a
bérmozgas elmozditja a méréharmast és a tovabbi vizsgalatot meghitsitja. A mérési
modszer hitelesitése (3.2.7. fejezet) bizonyitotta, hogy a mérési modszer pontossaga
¢s a reprodukalhatésaga megfelel a nemzetkdzi kovetelményeknek és a kiindulasi

feltételeinknek.

3. abra. Sajat fejlesztésti méréharmas a scapula mozgasainak rogzitésére

A biomechanikai modellek alapvetd feltételezése, hogy a felsé végtag szegmentjei
(felkar ¢és alkar), a scapula és a clavicula merev testként modellezhetdk, és az Osszes

mozgas az iziiletekben jon létre (83). Minden merev test mozgasa a térben leirhat6, ha
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harom pontjanak (alappont-harmas) térbeli koordinatajait a mozgds minden
idopillanataban ismerjiik. A vizsgalt test barmely pontjanak koordinataja az adott test
harom pontjanak (alappont-harmas) koordinatajabol szadmithat6, ha az alappont-
harmas altal meghatarozott lokalis koordinatarendszerben a vizsgalt test vizsgalandd

pontjanak a helyvektora ismert.

A harom adoval rendelkezé mérdfej a mérendd személy eldtt helyezkedik el (4. abra)
¢s meghatarozott id6kozonként ultrahang jeleket bocsat ki, amelyet az aktiv érzékeld
rogzit (a mérési frekvencia 100Hz). Az ultrahang sebességének ismeretében a mért
terjedés 1dObol minden egyes érzékeld és a méréfej adoi kozotti tavolsag
meghatarozhato. Az aktiv érzékeld és a méréfej mindharom adoja kozotti tdvolsag és
az adok térbeli koordinatajanak ismeretében az érzékeld térbeli koordinataja a mérés

minden idépillanataban a haromszdgelés modszerével szamithato (45) (5. abra).

egyedi érzékeldk a claviculan

méréfej harom
adoval

méréharmas a scapulan

méréharmas a felkaron

r ” 7 I/
méréharmas a
szegycsonton ’/

méréharmas az alkaron

4. abra. A mérés elrendezése
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Xal,Yal,Zal Xa2,Ya2Za2

méréfej harom
adoval

Xa3,Ya3Za3

5. dbra. Az érzékeld koordinatainak (x,, ym, z,) szamitasa haromszogelés
modszerével a méréfej harom addjanak koordinataibol (x.;, yai, za:), @ mérofej adoi és

az érzékeld kozotti tavolsagbol (d;)

A szegmentumok mozgasanak rogzitésére szolgalnak a harom aktiv érzékel6t
tartalmazé méréharmasok (tripletek). Az alappont-harmas (jelen esetben az egyes
testszegmentumokra  rogzitett ~méréharmasok  harom-harom  pontja)  altal
meghatarozott lokalis koordinatarendszerben a valliziilet és a felsd végtag tetszoleges
pontjainak helyvektorat (6. abra) a mérés megkezdése el6tt ultrahang-alapu jelolo
ceruza (pointer) segitségével adjuk meg (kalibralas) (7. abra) (45). Minden
testszegmentumra rogzitett méréharmashoz kizarolag az adott testszegmentumon
jeloltink ki vizsgalandd anatomiai pontot. Mozgas soran az alappont-harmasok
mindenkori térbeli koordinatdibol és a vizsgdlandd anatomiai pontok lokalis
koordinatarendszerben megadott helyvektoraibol a vizsgdlandé anatémiai pontok

térbeli koordinatai szamithatok (45). (6. abra)
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6. abra. A vizsgalt anatomiai pont térbeli koordinatajanak szamitasa (x,, y,, z,) a
vizsgalt anatomia pont helyvektorabol (p,) és az érzékelok térbeli koordinataibol (x;,

Ymis Zmi)

7. abra. A kalibracio folyamata
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A fent leirt modszerrel tetszéleges szamu anatémiai pont térbeli koordinataja
hatdrozhat6 meg. A rendszerhez kapcsolt ArmModel program mérés kozben az
anatomiai pontok térbeli helyzetét azonnal szdmolja, folyamatosan rogziti,

numerikusan tarolja és azt a képernydn megjeleniti (45).

3.2.2. Biomechanikai modell

Vizsgélatainkhoz a nemzetkozi irodalomban ismert 12 pontos biomechanikai modellt
fejlesztettiik tovabb (35, 51). Az irodalomban hasznalt modell hianyossaga, hogy a
humeruson csak két - az epicondylus ulnaris és radialis humeri - anatomiai pontot
jelol ki, a harmadik pont numerikus kozelitéssel szamolt fiktiv pont, tovabba az alkart

a vizsgalatba nem vonja be.

A valliziilet mozgasat jellemz6 kiilonbozo szogek, a humerus helikalis tengelyének és
rotacios pontjanak szamitasahoz elengedhetetlen, hogy a humerus proximalis végén
pontot jeloljiink ki, azaz a humerus harom pontjanak térbeli koordinatajat ismerjiik. A
12 pontos modellt a deltaizom tapadasi pontjaval - a humeruson kijelolend6é harmadik
pont — egészitettiik ki, mert viszonylag konnyen definialhatdo és kijelolhetd. A
vizsgalat teljessé tétele érdekében az alkar harom - olecranon ulnae, processus
styloideus ulnae és radii - jellegzetes pontjanak mozgasat is elemeztiik. A 16 pontos

crcr

0ssze. A modell egyszeri és minden vizsgalando személyre konnyen illesztheto.

3.2.3. Az izmok aktivitasanak meghatarozasa elektromiografiaval

A dinamikus vizsgalatok esetén a mozgés kinematikai elemzése mellett kiemelkedd
fontossagu az izmok aktivitdsdnak a rogzitése. A ZEBRIS CMS-HS rendszer és
mérést vezérld program felépitése lehetové teszi, hogy a mozgds kinematikai
jellemzoéinek rogzitésével egyidében — utdlagos szinkronizalas nélkiil —a mozgas
soran az izmokban keletkez6 elektromos potencial-valtozast feliileti elektromiografia

segitségével mérjiik.
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3. tablazat. A biomechanikai modellt alkoté pontok és azok definicidja

A vizsgaland6 anatomiai Definicidoja
pont
Test
1 Incisura jugularis A szegycsont proximadlis, legfelso vége
2 Processus xyphoideus A szegycsont distalis, legalso vége
3 Th1 csigolya Az els6 hati csigolya tovisnyulvanya
4 Thé csigolya A hatodik hati csigolya tovisnyulvanya
Clavicula Kulcscsont
5 Clavicula 1 A kulcscsont szegycsont felé eso vége
6 Clavicula 2 A kulcscsont kdzépsd részén kijeldlt pont
7 Clavicula 3 A kulcscsont acromio-clavicularis iziileti
vége
Scapula Lapocka
8 Angulus axillaris (lateralis) | A vallcsucs hatso élén leglateralisabban
scapulae kijelolt pont
9 Trigonum spina scapulae A lapockatdvis legmedialisabb pontja
10 | Angulus inferior scapulae A lapocka also6 szoglete
Humerus Felkar
11 | M. deltoideus tapadasa A felkaron kijelolt pont a delta izom
tapadasanak megfelel6en
12 | Epicondylus ulnaris humeri | A felkar-csont konyok-iziileti végének
singcsont fel¢ esé kiemelkedése
13 | Epicondylus radialis humeri | A felkar-csont konyok-iziileti végének
orsocsont felé es6 kiemelkedése
Alkar Alkar
14 | Olecranon ulnae Konyokcestcs
15 | Processus styloideus ulnae A singcsont irovesszo-nyulvanya
16 | Processus styloideus radii Az orsocsont irévesszo-nyulvanya
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Az izmok elektromos potencial-valtozasanak rogzitése Ag-AgCl anyag, 18 mm
atmérdji kor alakt (blue sensor P-00-S, Germany) mono-polar elektrodakkal tortént.
A lemosott, szortelenitett, alkohollal zsirtalanitott borfeliiletre (a bdr ellenéllasa
5000Q2-t nem haladhatja meg) az izomhas kornyezetében két mono-polar feliileti
elektrodat ragasztunk, az aktiv részek kozotti tavolsag 30 mm. A ragasztéanyag
kivalasztasanal figyelembe kell venni, hogy mozgas kozben az elektréda ne
mozduljon el. A feliileti elektrodak elhelyezésénél a SENIAM javaslatait vettiik
figyelembe (17), a kiilonb6z6 izmok kozti athallds kisziirésére az ANVOLCOM
modellt hasznaltuk (27).

A vizsgalatba a kdvetkez6 izomcsoportokat vontuk be: (1) m. pectoralis major, (2) m.
infraspinatus, (3-5) m. deltoideus elsd, kdzépso és hatso része, (6) m. supraspinatus a
m. trapeziusszal, (7) m. biceps brachii, (8) m. triceps brachii, (9) m. trapezius alsé
része, (10) m. serratus anterior, (11) m. latissimus dorsi, (12) m.

sternocleidomastoideus. A mérés elrendezése a 8. abran lathato.

A felileti EMG-regisztratum kvazi-stochasztikus (random), Gauss-eloszlast,
amelynek amplitad6 értéke -2000 — +2000 mV kozotti, frekvencia spektruma 10-500
Hz értékii. Ennek megfeleléen a ZEBRIS CMS-HS mozgasérzékeld rendszerbe épitett
er6sitd (,,amplifier’) CMRR értéke 80-nal nagyobb és zajhatara 2uV-nal kisebb. A
vételi frekvencia 1000 Hz. Az erdsitdén atvezetett EMG-regisztratumot a mérést

vezeérld program rogziti.
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8. abra. A vallmozgas komplex vizsgalata esetén az elektromiografiai mérés

elrendezése

3.2.4. A mérés menete

A vizsgalat férfiak esetén félmezteleniil, nék esetén melltartoban torténik, hogy a
valliziilet kornyéki €s a fels6 végtag anatdmiai pontjai, izmai konnyen hozzaférhetok
legyenek. A vizsgélatba bevont pontok mindegyike a vizsgélatot végzé személy
szamara kézzel jol kitapinthatd anatémiai és antropometriai pont. A 40-50 perces

vizsgalat f0 1épései a kovetkezok:
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e A vill, a mellkas és a felsO végtag szOrtelenitése, zsirtalanitasa utan a
meghatarozott izomcsoportokra ragasztott feliileti elektrédakat a kabelek
és adatgylijté egység segitségével csatorna kiosztds szerint a
mérdrendszerhez kapcsoljuk.

e Polisztirol ovvel a harom aktiv érzékelot tartalmazd méréharmast
(tripletet) az alkarra, a felkarra, és a szegycsontra, harom darab egyedi
érzékelot kétoldali ragasztd tappanccsal a kulcscsontra meghatarozott
pontjaira, és az egyedi kifejlesztésii méréharmast a lapockara helyezziik,
majd a kabelek és az adatgyiijtd egység segitségével a csatorna kiosztas
szerint a mérorendszerhez kapcsoljuk (4. abra).

o Kalibralas fazisaban ultrahang-alapi jelold ceruza segitségével a
vizsgalatot végzd személy az anatomiai pontok kijelolésével azok
helyvektorat a  mér6harmasok  altal  meghatdrozott  lokalis
koordinatarendszerben rogziti.

e A vizsgalt személy neutralis helyzetbdl kb. 100-120 fokos helyzetig a
karjat a scapula sikjaban, ami a kar 20 fokos anteflexids helyzete, emeli
(tovabbiakban ezt nevezziik karemelésnek). A mozgés teljes idotartama
alatt a konyok maximalisan extendalt helyzetben, az alkar pronacidban
marad. Hat-nyolc mozgas ciklus alatt a kijelolt anatémiai pontok térbeli

koordinatait a mérést vezérlo program rogziti.

3.2.5. Meghatarozott paraméterek

A mérési rendszer a valliziileten, a felkaron és az alkaron kijel6lt anatomiai pontok
térbeli koordinatait és a vizsgalatba bevont izmok feliileti elektromiograffal rogzitett
elektromos potencial-valtozasat rogziti. A mérési adatok elsddleges feldolgozasa,
javitasa, simitasa ¢és a transzformacioja a BME Miszaki Mechanikai Tanszék
Biomechanikai Laboratériuma altal kidolgozott MS Excel alapt RehaRob
programcsomaggal torténik (45). Az adatok simitdsat a program nemzetkdzileg

elfogadott stlyozott atlagok mddszerével 7Hz-es filterizacioval végzi (45).
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A stabil és az instabil valliziiletek kinematikaja az ortopédiai gyakorlatban a

vallmozgasok jellemzésére hasznalt szogekkel -elsddlegesen jol leirhatd. A

biomechanikai gyakorlatban a szegmentumoknak az egymassal bezart szogeit

kiilonboz6 sikokra vetitik. A vetités nem tavolsagtartd és szogtartd transzformacio,

emiatt a sz0g nagysaga lényegesen modosulhat. Térbeli vektorok altal bezart szogek

alkalmazasaval a vetités okozta hiba kikiiszobolheto. Vizsgalatunkba a kovetkezo

szogeket vontunk be:

1. A thorax és a humerus altal bezart szog (a humerus elevacié szége, HE): A

sternum proximalis és distalis pontjan kijeldlt két pont és a musculus

deltoideus tapadasi pontja és az epicondylus radialis humeri anatémiai

pontok altal meghatarozott térbeli vektorok altal bezart szog:

HE:COSI|:(X13 — X)X - X))+ (Vs -1 1)+ (25 -2, 02, - 2))

ahol
X1, Y1 Z,
X2, Y5 25
X1, Y11, 211

X3, Y13 213
L

L3

)
Lol }

a sternum proximalis végének térbeli koordinataja

a sternum disztalis végének térbeli koordinataja

a musculus deltoideus tapadasi pontjanak térbeli
koordinataja a felkaron

az epicondylus radialis humeri térbeli koordinataja

a sternumon kijelolt két pont egymastol valo tavolsaga
az epicondylus radialis humeri és a m. deltoideus

felkaron valo tapadasanak egymastol valo tavolsaga

2. A scapula és a thorax altal bezart szog (scapulothoracalis szog, ST) (9.

abra): A sternum proximalis és distalis pontjan kijeldlt két pont illetve az

angulus axillaris (lateralis) scapulae és a trigonum spina scapulae

anatomiai pontok altal meghatarozott térbeli vektorok altal bezart szog:

ST = cos™! (Xo_Xs)(Xz - X))+ (¥ —Ys)(Yz -Y)+(Zy - Z4)(2, _Zl)

ahol
X, Y1 Z;
X5, Y 25

L1—2 L8—9 :|

a sternum proximalis végének térbeli koordinatdja

a sternum disztalis végének térbeli koordinatéja
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Xs, Y5 Zs
Xo, Yo Zg
L
Lsgo

az angulus axillaris scapulae térbeli koordinataja

a trigonum spinae scapulae térbeli koordinataja

a sternumon kijeldlt két pont egymastol valo tavolsaga
az angulus axillaris scapulae és a trigonum spina

scapulae anatomiai pontok egymastdl valo tavolsaga

9. abra. A scapulothoracalis (ST) és a glenohumeralis (GH) szogek definicidja
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3. A humerus és a scapula altal bezart szog (a glenohumeralis sz6g, GH) (9.

abra): A musculus deltoideus tapaddsi pontja és az epicondylus radialis

humeri illetve az angulus axillaris scapulae és a trigonum spinae anatomiai

pontok altal meghatarozott térbeli vektorok altal bezart szog:

Xi3 _Xll)(X9_X8)+(Yl3 —Y11XY9 _Y8)+(Zl3 —211XZ9 —Zg)

GH = cos{(

ahol
Xs, Y, Zs
Xo, Yo, Zg
X, Yi1,Zn

X3, Y13 23
Lo

Ly

L9—8L11—13 :|

az angulus axillaris scapulae térbeli koordinataja

a trigonum spina scapulae térbeli koordinataja

a musculus deltoideus felkaron val6 tapadasi pontjanak
térbeli koordinataja a felkaron

az epicondylus radialis humeri térbeli koordinataja

az angulus axillaris scapulae és a trigonum spina
scapulae anatomiai pontok egymastol valé tavolsaga

az epicondylus radialis humeri és a m. deltoideus

felkaron valo tapadasanak egymastol vald tavolsaga

A szdgek idébeni valtozasanak alakulasa legpontosabban a mozgasterjedelem idébeni

alakulasaval jellemezhetd, amelyet a mozgas szogvaltozasi paraméterének neveziink.

Ezt az értéket ugy kaphatjuk, hogy a mozgas kiindulasakor (kiindulé helyzetben)

meghatarozott szogértéket kivonjuk a mozgéas aktualis pillanatdban meghatarozott

szogértékbol. A szogvaltozasi paraméter alkalmazasanak az elénye, hogy az egyes

személyek eltérd antropometriai sajatossagaibol adodo kiindulasi szogértékbol

kovetkezo eltérések kikiiszobolhetok, azaz a mozgas kezdeti és a végallapota kozotti

szOgvaltozasok meghatarozhatok, elemezhetok. Tovabbi eldnye, hogy az ortopédiai

gyakorlatban hasznalt szogekkel dolgozunk. Hatranya, hogy a szogek és a

szOgvaltozasi paraméter idobeni alakulasaval a mozgas dinamikaja nem jellemezhetd

pontosan.
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A mozgas dinamikdjanak elemzéséhez elengedhetetlen, hogy a vizsgalt pontok
helyvektorat, sebességét és gyorsulasat ismerjiik. A kereskedelmi forgalomban
kaphat6 mozgaselemz6 rendszerek €és a hozzajuk kapcsolodd feldolgozo programok
nem megfeleld pontossaga ¢és hidnyossaga miatt a vizsgalt pontok helyvektorabol a
pontok sebessége, gyorsulasa csak kozelitdé numerikus moddszerekkel hatarozhatok
meg. Az Aaltalunk haszndlt, a 3.2.1. pontban bemutatott mérési moddszer és az
elsddleges feldolgozd program lehet6vé teszi, hogy a kijelolt anatomiai pontok

helyvektorabol sebessége €s gyorsulasa pontosan szamithato.

Chasles-tétele (12) kimondja, hogy a merev test mozgasa egy specidlis tengelyen
torténd elmozdulassal és e tengely koriili elforduldssal jellemezhetd. Ezt a specialis
tengelyt helikdlis tengelynek nevezziik. Mozgas soran a helikalis tengely 6nmaga is
mozog, eltolodik és elfordul. A test mozgasallapotdnak leirasahoz két jellemz6
sziikséges: (1) a test harom pontjanak sebességébdl szadmitott szogsebesség, (2) a
rotacidos pont helyvektora. Rotacios pontnak nevezziik a helikalis tengely azon
specialis pontjat, amely a merev test egyik - kivalasztott - pontjahoz a legkdzelebb

esik.

A kereskedelmi forgalomban kaphat6 biomechanikai feldolgozd programok a
szOgsebességet a sikra vetitett szogek idobeni valtozasabol hatarozzak meg. A szogek
idébeni valtozasabol meghatarozott szogsebesség a szoggel jellemzett iziilet
szOogsebessége (16, 50, 80, 81), amibdl az iziilet helikalis tengelye és rotacios
pontjanak helyvektora szamithato. E szamitasi modszer hatranya, hogy a szamitott
szOgsebesség kiilonosen lassii mozgasok esetén nem megfeleléen pontos, az iziiletet
alkotd szegmentumok egymashoz viszonyitott mozgasa nem jellemezhetd, egy fiktiv

elem mozgasat irja le.

Ha a szegmentum harom pontjdnak sebességét ismerjiik, akkor a szegmentum
szO0gsebességet Kocsis ¢és Béda (42) altal levezetett pontos szamitasi eljarassal
szamithatjuk, amelynek részletei az (42, 44) irodalomban talalhatok. A

kovetkezOkben csak a szamitas legfontosabb 1épéseit ismertet;jiik.
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A merev test harom pontjanak (legyen A, B és C) helyvektorabol mindharom pont
sebessége meghatarozhatd. A  sebességvektorbol levezetheté a merev test

szogsebessége (m) (10. abra):

1 Ve XF V. —V V,—V
w=— KACX(YC _‘_’A)"' =42 _ZAC | =——=%cosa —=F—=% | Ir 4o p
c bsin“« c b

ahol

[0} a merev test szogsebessége

AB=b az A és a B pontok kozotti tavolsag
AC=c az A ésa C pontok kozotti tavolsag

a az AB és az AC vonalak altal bezart szog
V4, VB, VC az A, a B és a C pontok sebességvektora
748, VAC az AB és az AC pontok kozotti vektor

A rotacios pont helyvektora (rp) — a definicid szerint - a merev test szogsebességébol
(w), a merev test egy pontjanak helyvektorabol (r4), és annak a pontnak a

sebességvektorabol (v4), szamithato (feltételezve, hogy a merev test kivélasztott

pontja jelen esetben az A pont):

rp ~ 2178 X;‘}A +r,,ahol
w
D a rotacios pont helyvektora
0] a merev test szogsebessége
T4 a merev test egy pontjanak helyvektora
7 a merev test egy pontjanak sebességvektora

A helikalis tengely iranyat a merev test szogsebessége (@ ) hatarozza meg. A rotacios

pont helye a mozgés minden pillanataban valtozik.

A valliziilet mozgasanak elemzéséhez hasznalhatjuk (1) a valliziilet rotacios pontjat,
vagy (2) a vélliziiletet alkotdé csontok rotacids pontjainak egymashoz viszonyitott
helyzetét. A valliziilet rotacidos pontjat a valliziiletet alkotd két csont

szogsebességének kiilonbségébodl tudjuk meghatarozni (42, 44, 80, 81). Hatranya,
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hogy a valliziiletet alkot6 barmely két csont mozgéasa egymashoz képest nem
elemezhetd, tovabbra is egy fiktiv elem mozgasat elemezziik. Vizsgélatainkban a
humerus és a scapula rotacios pontjainak helyzetét elemezziik, amellyel a vizsgalt két

csont sajat és egymashoz viszonyitott mozgasa egyarant jellemezheto.

helikalis_—"

tengely

N

y
10. &bra. A rotacids pont meghatarozasa v, vs, vc, a vizsgalt harom pont
sebességvektora, r4c €s rqp az AB és az AC pontok kozotti vektor. @ a merev test
(scapula) szogsebessége, r4 a kivalasztott pont helyvektora, rp a rotacios pont

helyvektora
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A stabil és az instabil valliziiletek mozgasanak elemzésekor a humerus ¢€s a scapula
rotacids pontjanak helyvektorat a MS Excel alapu feldolgozd program segitségével a
mozgés minden iddpillanatdban meghataroztuk (36). A humerus esetén a kivalasztott
pont a deltaizom tapadasi pontja, a scapula esetén az angulus axillaris scapulae. A
humerus és a scapula rotacios pontjainak egymashoz viszonyitott helyzetét a két pont
- egymashoz viszonyitott - abszolit elmozdulasaval (rotaciés pontok abszolut
elmozdulésa) jellemezziik. A paraméter meghatarozasanak a 1épései:
e A humerus és a scapula rotacidos pontjanak meghatarozasa, amikor a két
rotacios pont a legkozelebb (rzmin €S T'smin), €s amikor a legtdvolabb van
egymastol (Fmax €S Fsmax)-

e A scapula és a humerus rotacios pontja kdzotti maximalis (dsy max) tdvolsag

dSH,max = HKH,max » 7§ max

ahol
dst max a scapula és a humerus rotacios pontja kozotti maximalis
tavolsag
V'H max a humerus rotacios pontjanak helyvektora, mikor a két

rotacios pont a legtdvolabb van egymastol
¥'S,max a scapula rotacios pontjanak helyvektora, mikor a két
rotacios pont a legtavolabb van egymastol

és minimalis tavolsag (dsg min)

dSH,min = HKH,min > L5, min
ahol
st min a scapula és a humerus rotacios pontja kozotti minimalis
tavolsag
'H min a humerus rotacios pontjdnak helyvektora, mikor a két

rotacios pont a legkdzelebb van egymastol
V'S min a scapula rotacids pontjanak helyvektora, mikor a két

rotacios pont a legkézelebb van egymashoz

e A rotacios pontok abszolut elmozdulésa (A4sxy)

Agr = d g1 max = iy min » 3001
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AsH a scapula és a humerus rotaciés pontjanak abszollt
elmozdulasa

dst max a scapula ¢és a humerus rotacios pontja kozotti maximalis
tavolsag

dst min a scapula és a humerus rotacios pontja kozotti minimalis
tavolsag

A rotacids pontok abszolut elmozdulasaval (Asy) a valliziiletet alkotdo két csont
mozgasa egymashoz képest jellemezhetd. A paraméter alkalmazasanak a hatranya,
hogy az elmozdulasok a valliziiletet alkotd csontok egymashoz viszonyitott
helyzetétol — ily médon az egyének antropometriai jellemzoitol - fiiggnek. Kiilonb6zo
vizsgalt személyekre kapott eredmények megfeleld pontossaggal nem hasonlithatok
Ossze. A hiba kikiiszobdlésére e paramétert a két rotacios pont minimalis tdvolsagaval
(dsu min) elosztottuk (normalizaltuk), az igy kapott rotacids pontok relativ elmozdulasa

a rotacios pontoknak az egységnyi hosszra vetitett elmozdulasa:

— ASH — dSH,max - dSH,min hOl

g
. dSH,min dSH,min ’
Es a scapula és a humerus rotacios pontjanak relativ elmozdulasa
Asy a scapula és a humerus rotacidos pontjanak abszolut
elmozduléasa
dstmax a scapula és a humerus rotacidos pontja kozotti maximalis
tavolsag
dse min a scapula és a humerus rotdcidos pontja kozotti minimalis
tavolsag

A feliileti elektromiografiaval mért elektromos potencial-valtozast az izom elektromos
aktivitdsanak nevezik (4). A méréssel kapott EMG regisztratum kozvetleniill nem
hasznalhato fel, hanem tovabbi feldolgozast igényel, ami a rektifikacio, a filterezés, a
simitas, az id0 vagy a frekvencia alapu atlagolas és a normalizacié miiveleteib6l all. A

kineziologiai elektromiografiai analizis esetén az id6 alapu feldolgozast kell hasznalni
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¢s a linearis burkologdrbe eldallitisa a cél, hogy a mozgds soran az egyes

izomcsoportok aktivitasi mintazata meghatarozhat6 legyen.

A legelterjedtebb feldolgozasi moddszer a négyzetes-atlagok (,,root-mean-square’)
modszere. Hasznalatanak feltétele, hogy az EMG vételi frekvencidja — esetiinkben
1000Hz — a mozgas vételi frekvencidjanak — esetiinkben 100Hz — tobbszordse, de
legalabb kétszerese legyen. A rektifikacio soran az EMG regisztratum értékeinek az
abszolut értékét kell venni (a negativ értékeket pozitiv oldalra kell tiikrozni), a
filterezés 7 Hz — zel torténik. Az EMG burkologorbe értékei a mozgas felvételének

frekvenciajaban a kovetkez6 képlettel szamolhat6 (36)

E=Y1 _  ahol
n
E az EMG burkol6 gorbe szamitott értéke a mozgas felvételi frekvencia pontban
n az EMG vételi és a mozgas felvétel frekvenciajanak hanyadosa
e a nyers EMG gorbe értéke a EMG vételi frekvencia pontjaiban

A normalizaci6 torténhet (1) specialis tesztekkel meghatarozott referencia elektromos
aktivitassal, (2) a vizsgalt mozgashoz tartozd maximalis elektromos aktivitassal (79).
A referencia elektromos aktivitassal torténd normalizacio eldénye, hogy kiilonb6zo
mozgasok Osszehasonlithatok. Hatranya, hogy a vizsgalat megkezdése el6tt kiilon,
specialis teszteket kell elvégezni, a referencia elektromos aktivitasi értékei nagy
szorast mutatnak, fiiggnek a vizsgalatot végzd személytdl, statikus allapotra
vonatkoznak ¢€s az irodalomban minden izom vizsgalatahoz tobbféle teszt ismert. A
vizsgalt mozgashoz tartozd maximalis elektromos aktivitassal torténé normalizacio
elénye, hogy a vizsgalat megkezdése eldtt nem kell specialis teszteket végezni és a
normalizaci6 a vizsgalt mozgasra jellemzo értékkel torténik. Hatranya, hogy tobbféle

mozgés eredménye nem hasonlithat6 dssze.
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Kinematikai vizsgéalatunk soran csak egy mozgastipus, a karemelés soran
meghatarozott izomaktivitasi jellemzoket hasonlitjuk 6ssze, ezért a vizsgalt ciklusok
gorbéjét a vizsgalt mozgashoz (karemelés) tartozd maximalis izom elektromos
aktivitasok atlagaval normalizaltuk. A nemzetkozi gyakorlatnak megfeleléen (79) az
izom akkor tekinthetd aktivnak, ha az izom normalizalt elektromos aktivitasa 0,2-nél
nagyobb, azaz izom normalizalt elektromos aktivitasa 20%-anal nagyobb. Az izom
aktivitasat jellemezhetjiik, hogy az adott izom a mozgasciklus mely szakaszaban ¢és
milyen hosszan aktiv (4). Az igy kapott abrat az intermuszkularis koordinaciot
jellemz6 abranak (on-off pattern) (tovabbiakban intermuszkulasris koordinacio)

nevezzilk. A stabil és az instabil vallak Osszehasonlitdsara a vizsgalt izmok

crer

3.2.6. Az adatok feldolgozasa, statisztikai elemzése

Az adatok feldolgozasa és statisztikai elemzése a sajat fejlesztésit MS Excel alapt
programok segitségével tortént. Minden egyes vizsgalt személy esetén a felvett
mozgasciklusok mérési eredményeibdl szamolt kinematikai jellemzdinek ¢&s
izomaktivitasi id6szakainak atlagat és szoérasat szamitottuk, és ezen adatok keriiltek

tovabbi feldolgozasra.

Az adott csoporthoz tartozd egyének ¢és kiilonb6zd csoportok biomechanikai
jellemzdinek statisztikai elemzése MS Excel Analysis Tool Pak program segitségével
tortént. Az adott csoporthoz tartozd egyének biomechanikai jellemzdinek atlagat és
szorasat szamoltuk. A szordsok azonossagat F-probaval ellendriztik, az azonos
paraméterek atlaga kozotti kiilonbség szignifikancia szintjét szimmetrikus kritikus
tartomany alkalmazéasaval t-probaval hataroztuk meg. A stabil és az instabil
valliziiletek eredményeinek 0Osszehasonlitdsanal a kétmintds t-probat alkalmaztuk.
Feltételezés szerint a stabil és az instabil valliziiletek biomechanikai paramétereinek
kiilonbozonek kell lennie, és az eredmények statisztikailag szignifkansan

kiilonb6zoek, ha p < 0,05.
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3.2.7. A kifejlesztett méromaodszer hitelesitése és a hitelesitési folyamat menete

A hitelesités célja, hogy a valliziilet komplex kinematikajanak leirasara kifejlesztett
mérési modszeriink alkalmazhatosagat €s pontossagat igazoljuk. A moddszert a
kereskedelmi forgalomban kaphaté ZEBRIS térképezo6 (,,mapping” 3DCAD v. 1.0.3)
programjaval hitelesitettiik, amelynek segitségével a vizsgalandd anatdémiai pontok
térbeli koordinatai statikus allapotban hatarozhatok meg. A mérési modszer hibajanak
megallapitasahoz szamitottuk az intraobserver variaciot, ami egy vizsgalt személyen
ugyanazon mérést végzo személy esetén, tobb egymas utani mérésébol megallapitott
térbeli koordinatak szorasa, és az interobserver variacidt, ami harom kiilonbozo
mérést végzd személy altal meghatarozott térbeli koordinatak kiillonbségének atlaga

ugyanazon vizsgalt személy esetén.

A valliziilethez kapcsolddd csontok helyzetét €s azok elmozdulésait az el6zdekben
részletezett modszerrel (3.2.1. fejezet) 15 egészséges ember, 30 vallan hataroztuk

meg. A vizsgalt személyek adatait az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze (3.1. fejezet).

A hitelesités menete

Az 1. szamu vizsgalatot végzd orvos az el6zdekben leirt moédon (3.2.1. fejezet) az
ultrahang-alapu méréharmasokat a szegmentumokon elhelyezi, és a rendszerhez
kapcsolja, a kalibralaskor az ultrahang-alapt jel6l6 ceruza segitségével a vizsgalando
anatomiai pontokat meghatarozott sorrendben kijeldli. A vizsgaland6 személy Otszor
hajtja végre a karemelést. A karemelés sikja a frontalis sik koriilbeliil 20 fokos
anteflexidja (scapularis sik), a konyok és a csukld a mozgas alatt végig nyujtott. A
karemelés kiindulasi helyzete a felsdé végtag 1dgatott, neutralis helyzete, végpontja
koriilbeliil 110 fokos emelés. A mozgasok standardizalasa érdekében a mozgast fal
mellett végeztettiik (11. abra). A mozgas kézben a mérdrendszer hatarozza meg a
3.2.1. fejezetben leirt modszerrel a vizsgalatba bevont anatémiai pontok térbeli

koordinatait.
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11. abra. A mérési mdodszer hitelesitése

A moddszer mas mérdrendszerrel torténd hitelesének az a Iényege, hogy ugyanahhoz a
mozgashoz vagy a statikus dallapothoz tartozé térbeli koordinatakat mindkét
modszerrel meghatarozzuk. A két modszerrel meghatarozott koordinatak
kiilonbségének szamitasaval jellemezheté az 1) modszer pontatlansaga. Az
ArmModel méréprogram modositasaval létrehozott Gj mérémaddszer hitelesitéséhez a
kereskedelmi forgalomban kaphato ZEBRIS 3DCAD térképezd (,,mapping”)
programot hasznaltuk, amellyel az anatomiai pontok térbeli koordinatai statikus
allapotban hatarozhatok meg. A vizsgalathoz a felsd végtag logatott, neutralis
helyzetben, azaz a felkar 0 fokos abdukcids helyzetében (frontalis sikban) az ujonnan
kifejlesztett mérérendszerrel és a 3DCAD térképezé mérOprogrammal rogzitjiik a
térbeli koordinatakat. A hitelesités kovetkezd 1€épésében a kar 90 fokos abdukcios
helyzetében (a frontalis sikban) mindkét mérdmodszerrel rogzitjik a vizsgalt
anatomiai pontok térbeli koordinatait. A két szogértéket goniométerrel is ellendrizni
kell. A vizsgalat egységesitése érdekében a vizsgalandd személyek karjat keretbe

helyeztiik.

A teljes folyamatot Otszor ismételjiik. A fenti mérést a 2. szamu vizsgalatot végzo

személy is elvégzi, aki a valliziilet vizsgalataban gyakorlatlan, de a pontok
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kijelolésében jaraselemzés soran gyakorlatot szerzett. A harmadik szdmu vizsgalo a

valliziilet vizsgalataban, €s a pontok kijel6lésében is gyakorlatlan személy.

A fent leirt vizsgalati modszer Osszetettsége lehetové tette, hogy a kifejlesztett 1)
modszer hibdjanak megallapitasa mellett a kereskedelmi forgalomban kaphatod
ZEBRIS 3DCAD programjanak hibdjat is meghatarozzuk, és a két mérési

programmal meghatarozott térbeli koordinatakat 6sszehasonlitsuk.

A mérés hibajanak megallapitasa két részbol tevodik Ossze. A mérés intraobserver

rrrrrr

.....

elvégzett mérésekkel meghatarozott térbeli koordinatak kozotti eltérések atlaga. A
hitelesités és az inter — és az intraobserver variacid6 megallapitdsdhoz sziikséges

statisztikai analiziseket a Statistica (7. verzio) szdmitogépes programmal végeztiik.

rrrrrr

alkalommal (1) képlettel kiszamoltuk a humerus elevacio szogét (HE) és 10, 20, 60,

90, 100 fokos emelés esetén kivalasztottuk az anatdmiai pontok koordinatait.

Az intraobserver variacié megallapitdsdhoz mindharom mérést végzo orvos esetén
szamitottuk a koordinatak szorasat, elvégeztik az F-probat. Az F-probat
statisztikailag szignifikansan eltérének tekintettiik, ha p<0.05. A 95%-os konfidencia-
intervallumhoz (95%-0s megbizhatosaghoz) tartozo értékeket az 6t egymas utani

mérés szorasabol hataroztuk meg.

Az interobserver variacido megallapitdsdhoz az (1) képlettel meghatarozott 10, 20, 60,
90, és 100 fok értékeknél kivalasztottuk az anatdmiai pontok koordinatait. A hadrom
orvos altal végzett mérésekkel meghatarozott térbeli koordinatak kiilonbségeinek

atlagat és a 95%-os konfidencia-intervallumhoz tartozo értéket szamitottuk.
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A ZEBRIS kereskedelmi forgalomban kaphat6 térképezo programjanak (3DCAD)

......

helyzetében végeztiik el az elébbiekben ismertetett mddon a statisztikai analiziseket.

Az 0j médszer pontossaganak megallapitdsahoz az anatomiai pontoknak a 0 és 90
fokos abdukcids karhelyzetben két kiilonbozd modszerrel meghatarozott térbeli
koordinatainak kiilonbségének atlagat és a 95%-os konfidencia-intervallumhoz

tartozo értékeket szamitottuk.
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3.3. A valliziilet izmainak elektromiografiai vizsgalata egyszeri karmozgasok és

fej feletti hajitas esetén

Az irodalomban taldlhat6 vizsgalatok nem térnek ki a valliziilethez tartozd Osszes,
Iényeges izomzat vizsgalatara, azonos egyéneknél végzett egyszerli és dinamikus
vizsgalatok Gsszevetésére. A tiielektrodak akadalyozhatjak a mozgast, azaz az izomzat
miikodését 1ényegesen befolyasoljak. A Budapesti Miiszaki és Gazdasagtudomanyi
Egyetem Miiszaki Mechanikai Tanszék Biomechanikai Laboratériumaban talalhatd
ZEBRIS mozgéselemzd rendszerhez tartozod feliileti elektromiografiai egység ¢és
hozzékapcsolodd feldolgozéd program alkalmas olyan 0j vizsgdldé modszer
kifejlesztésére, amely a kovetkezo feltételeknek megfelel:

-A felileti elektrodak elhelyezése a mozgast nem akadalyozza, a mozgas tobb

ciklusa folyamatosan felveheto.

-Egyszerti és Osszetett mozgas rogzitheto.

-A moédszer standardizalhato és megfelelden gyors, egészséges €s beteg személyek

is vizsgalhatok.

- A kapott eredményekbdl az izmok aktivitasa tobbféle modon elemezhetd, azaz

izmok aktivitasi jellemzoi és azok idébeni alakuldsa vizsgalhato.

3.3.1. A méréshez hasznalt eszkozok és a mérési modszer bemutatasa

A valliziilet és a fels6 végtag izomzatanak elemzéséhez a ZEBRIS CMS-HS
(ZEBRIS, Medizintechnik GmbH, Németorszag), szamitogép altal vezérelt
mozgaselemzo rendszer feliileti elektromiografiai egységét hasznaltuk. A rendszer a
kovetkezo részekbdl épiil fel (2. abra):

e kdzponti egység, amely a PC alapt szamitogéphez csatlakozik,

e 16 csatornas EMG adapter,

e EMG jeleket rogzit6 feliileti érzékelok.

Az izmok elektromos potencial-valtozasanak detektalasa és elsddleges feldolgozasa a

3.2.3. pontban leirtaknak megfelelden tortént.
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A vizsgalatba a kdvetkez6 izomcsoportokat vontuk be: (1) m. pectoralis major, (2) m.
infraspinatus, (3-5) m. deltoideus elsd, k6zépso és hatso része (6) m. supraspinatus m.
trapeziusszal, (7) m. biceps brachii és (8) m. triceps brachii. A mérés elrendezése a
(12. abran) lathato.

12. dbra. A mérés elrendezése a valliziilet izmainak elektromiografiai méréséhez

egyszerl karmozgasok ¢s fej feletti hajitas soran
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3.3.2. A mérés menete

A vizsgalat férfiak esetén félmezteleniil, n6k esetén melltartoban torténik, hogy a

valliziilet ¢és a felsé végtag izomzatara a feliileti elektrodak kdnnyen raragaszthatok

legyenek. A mintegy 30 perces vizsgalat 6 1épései a kovetkezok:

A vall, a mellkas ¢és a felsé végtag szortelenitése, zsirtalanitasa utan a
meghatarozott izomcsoportokra ragasztott feliileti elektrodakat a kabelek
és adatgyljté egység segitségével csatorna kiosztds szerint a
mérdrendszerhez kapcsoljuk.

A vizsgalt személy a kovetkezd egyszerii mozgasokat hajtja végre (13.
abra): (a) huzas, (b) tolas és (c) a scapula sikjaban torténd karemelés
(tovabbiakban karemelés). Minden vizsgalt személy az egyszerd
mozgasformakat (4. tablazat) azonos koriilmények kozott, enyhe ellenallas
— gumiszalag - ellenében, allé testhelyzetben, minden fazisat - metroném
segitségével — azonos iitemre hajtotta végre. Minden mozgastipust
legalabb harom alkalommal ismételték, a mozgassorozat folyamatos volt.
A mérést megel6zden a mozgasok kezdeti és végpontjat, valamint magat a
mozgasformat Dbetanitottuk, mindenki ugyanazon moddon tudta
megismételni a mozgast.

A vizsgalt személy a kovetkezd Osszetett mozgasokat hajtja végre: (d)
lassu fej feletti hajitas és (e) gyors fej feletti hajitds. A lassu hajitas
feladata a személyt6l Sm-re 1évd célba hajitas teniszlabdaval. Gyors fej
feletti hajitaskor a vizsgalt személy szdmara természetes hajit6 mozdulattal

¢és technikaval maximalis erokifejtést végzett, teniszlabdaval.
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13. ébra. A vizsgalt mozgastipusok a) huizés b) tolés c) karemelés d) dobas
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4. tablazat. A vizsgalt elemi mozgasok definicidja

Mozgas tipusa Kiinduld helyzet Mozgas Véghelyzet

Huzas felkar: 45 fokos|sagittalis sikban felkar: 10 fokos
anteflexio dorsalflexio
konyok: maximalis konyok: 100 fokos
extensio flexio
alkar: 90  fokos alkar: 90 fokos
pronatio pronatio

Tolas felkar: neutralis | sagittalis sikban felkar: 70 fokos
helyzetben a torzs anteflexio
mellett konyok: maximalis
konyok: 90 fokos extensio
flexio alkar: 90  fokos
alkar: 90  fokos pronatio
pronatio csuklo: 30 fokos
csuklo: 30 fokos dorsalflexio
dorsalflexio

Karemelés felkar: 20 fokos|scapula  sikjaban, | 140 fokos
anteflexio azaz 20  fokos |scapularis abdukcio
konyok: maximalis | anteflexios  felkar | kdnyok: maximalis
extensio helyzet extensio
alkar: 90  fokos alkar: 90  fokos
pronacio pronacio
csuklo: neutralis csuklo: neutralis
helyzet helyzet
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3.3.3. Meghatarozott paraméterek

Az EMG regisztratum kozvetleniil nem haszndlhato fel, hanem tovabbi feldolgozast
igényel, ami a rektifikacid, a filterezés, a simitas, az id0 alapu atlagolas és a
normalizacid. A linearis burkologorbét 50 ms széles futdablakkal a négyzetes atlagok

modszerével (RMS=root mean square) allitottuk el6 (3.2.5. fejezet).

A linearis burkold gorbék normalizacidjahoz hasznalhatd (1) specialis tesztekkel
meghatarozott referencia elektromos aktivitassal, vagy (2) a vizsgalt mozgashoz
tartoz6 maximalis elektromos aktivitassal (79) torténd normalizacid koziil most csak a
referencia elektromos aktivitassal torténé normalizicid hasznalhatd, mert tobbféle

mozgas soran meghatarozott izomaktivitasi jellemzoket hasonlitunk 6ssze.

A nemzetkozi gyakorlatban a referencia elektromos aktivitassal torténd normalizacid
két tipusa terjedt el: (1) a referencia elektromos aktivitdssal (RVC=reference
voluntary contraction), (2) a maximalis referencia elektromos aktivitassal

(MVC=maximum voluntary contraction) tdrténé normalizalas.

A referencia elektromos aktivitassal (RVC) torténd normalizalds lényege, hogy
statikus allapotban minden egyes vizsgalt izomhoz — specialis tesztekkel - referencia
elektromos aktivitast hataroznak meg (28, 47, 54), amellyel a mozgéas soran mért
elektromos aktivitast normalizaljak. Az ily médon normalizalt elektromos aktivitas a
100%-ot meghaladhatja. A mddszer hatranya, hogy kiilonb6zé szerzok a referencia
elektromos aktivitdisainak meghatarozasara kiilonboz6 teszteket hasznalnak, a kapott

eredmények nem hasonlithatok 6ssze.

A nemzetkdzi irodalom a maximalis referencia elektromos aktivitassal (MVC) torténd
normalizalast ajanlja (47, 69, 72). A maximadlis referencia elektromos aktivitast
specialis - altalaban elemi — mozgasokkal hatarozzak meg. Ha a mozgas soran mért
elektromos aktivitast a maximalis referencia elektromos aktivitassal normalizaljak, a
normalizalt elektromos aktivitas a 100%-ot (elméletileg) nem haladja meg. A modszer

hatranya, hogy az el6irt mozgasok nehezen standardizalhatok, a kapott értékek nagy
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szorast mutatnak, a referencia elektromos aktivitdsanak értékei fiiggnek a vizsgalatot
végzO személytdl, tovabba statikus allapotra vonatkoznak. Dinamikus mozgasok
elemzése esetén el6fordulhat, hogy a mozgas soran létrejovo normalizalt elektromos
aktivitasa a 100%-ot meghaladja, azaz a normalizalds nem a maximalis értékkel

tortént.

A fentiek figyelembevételével a maximalis referencia 6sszehuzodassal (MVC) torténd
normalizalast modositottuk. Az izom maximalis elektromos aktivitasat igy hataroztuk
meg, hogy a vizsgalat soran végrehajtott kiillonb6zé mozgasformak soran elért
legmagasabb elektromos aktivitast vettiik referencia szintnek, azaz 100%-nak. A fenti
normalizacionak az az eldénye, hogy a normalizdcid minden egyes egyénnél a ra
jellemzé maximalis elektromos aktivitassal tortént. Egyénenként megallapithato, hogy
melyik izom melyik mozgastipusnal éri el maximumat, és ez a tobbi vizsgalt személy
adataival Osszehasonlithatd. A vizsgalt mozgasformak esetén az egyes izmok
normalizalt elektromos aktivitdsa a 100%-ot nem haladja meg, tovabba az egyszerii és

Osszetett (hajitas) 6sszehasonlithatok.

A kovetkez0 izomaktivitasi jellemzoket elemeztik: (1) az intermuszkuldris
koordinaciot jellemzO 4abra (on-off pattern) (tovabbiakban intermuszkulésris
koordinacid), (2) az izom normalizalt elektromos aktivitasanak maximuma, (3)

maximalis id6szélesség.

crer

akkor tekinthet6 aktivnak, ha az izom normalizalt elektromos aktivitasa 0,2-nél (20%-
nal) nagyobb (79). Az intermuszkuléris koordinacié megadja, hogy az adott izom a
mozgasciklus mely szakaszaban és milyen hosszan aktiv. A feldolgozéasi modszer
elénye, hogy a vizsgalt személyek, csoportok izommiikodése Osszehasonlithatd. A

moddszer hatranya, hogy az izomaktivitds mértékére nem lehet kdvetkeztetni.

Az izomaktivitasi mértékének elemzése az izom normalizalt elektromos aktivitasainak
az adott izomra ¢és mozgasra vonatkozd maximumainak Osszehasonlitasaval és

osztalyba soroldsaval torténhet. Az izmot nem milkddonek kell tekinteni, ha az
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aktivitdsa 20% alatt van. Az izom minimalis aktivitasa, ha 20-40% kozotti; kozepes,
ha 40-75% kozotti; és maximalis, ha 75% feletti az izom normalizalt elektromos
aktivitdsanak maximuma (38). Az eredmények értékeléséhez az egyes izmok
jellemz6it mozgastipusra 0sszegeztiik, az adott mozgas 1étrejottében részvevo izmok

szerepe egymassal 6sszehasonlithato.

Az izommiikodés értékelésének harmadik szempontja a maximalis iddszélesség
meghatarozasa, amely az adott mozgascikluson beliil az izmok normalizalt izom
elektromos aktivitdsdnak maximuma kozotti maximalis eltérés a mozgasciklus %-ban
kifejezve (14. abra). A maximalis idészélességgel jellemezhetd, hogy a mozgas
létrehozasaban  szerepld izmok milyen mértékben miikddnek egyszerre a

mozgasciklus alatt, azaz indirekt moédon a koordinaciérol ad informaciot.

100%
90%
80%
70% -
60% -
50%
40% . ’
30% Ve ds '
20% , » '

10% 1 \ t

0% ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%

14. abra. A maximalis idészélesség definicidja
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3.3.4. Az adatok feldolgozasa, statisztikai elemzése

Az adatok feldolgozasa és statisztikai elemzése a sajat fejlesztésit MS Excel alapu
programok segitségével tortént. Minden egyes vizsgalt személy esetén a felvett
mozgasciklusok mérési eredményeibdl szamolt izomaktivitasi idGszakainak, izom
elektromos aktivitasi maximumainak és maximalis id6szélességek atlagat és szorasat

szamitottuk, és ezen adatok keriiltek tovabbi feldolgozasra.

Az adott csoporthoz tartozd egyének ¢&s kiilonb6z0 csoportok izomaktivitasi
jellemzOinek statisztikai elemzése a MS Excel Analysis ToolPak segitségével
végeztiink. Az adott csoporthoz tartoz6 egyének izomaktivitasi jellemzdinek atlagat és
szorasat szamoltuk. A szorasok azonossagit F-probaval ellendriztiikk, az azonos
paraméterek atlaga kozotti kiilonbség szignifikancia szintjét szimmetrikus kritikus
tartomany alkalmazasaval t-probaval hataroztuk meg. Az egészséges csoportok és a
stabil és az instabil valliziiletek eredményeinek Osszehasonlitdsanal a kétmintas t-
probat alkalmaztuk. Feltételezés szerint az egészséges csoportok, valamint a stabil és
az instabil valliziiletek izomaktivitasi jellemzdinek statisztikailag szignitkansan

kiilonb6zoek, ha p < 0,05.
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4. Eredmények

4.1. A kifejlesztett mérési modszer hitelesitésének eredményei

A hitelesités és a hibaszamitas eredményeit a jobb attekinthet6ség kedvéért az 5.-7.
tablazatokban foglaltuk 0ssze. A statisztikai jellemzoket a tér mindharom iranyaban

kiilon-kiilon hatdroztuk meg.

//////

statisztikai paraméterek mindharom mérést végzo személy esetére, és az interobserver
variacio statisztikai jellemzdi a gyakorlott személyhez viszonyitva. Gyakorlott mérést
végz0 személy esetén a koordinatak maximalis szorasa az x, y €s z iranyba 0.71, 0.76
¢s 0.88 mm, valliziilet mérésében gyakorlatlan vizsgald esetén 1.93, 1.91 és 1.80 mm,
teljesen gyakorlatlan vizsgald esetén ezek az értékek 2.34, 2.41 és 2.77 mm. Az
interobserver variacio esetén a koordinatak kiilonbségének atlaga x, y, és z irdnyba az
els6 vizsgalo esetén 3.36, 3.67, és 3.95 mm, amely nagysagrendileg megegyezik az

irodalomban talalhato értékekkel (46).

Az 6. tablazatban foglaltuk 0ssze a ZEBRIS térképezé mérdprogram (3DCAD)
variacié gyakorlott vizsgald esetén rendre 0.76, 0.76 és 0.75 mm, a valliziilet
mérésében gyakorlatlan vizsgalo esetén 1.03, 0.87 és 1.18 mm, gyakorlatlan vizsgalod
esetén 2.90, 2.97, 3.07 mm. Ezek az értekek jo egyezést mutatnak a forgalmazo altal
kozolt értekekkel (42). Az interobserver variacio ennél a modszernél is nagyobb, mint
az intraobserver varidcio, x, y €s z iranyba az els6 két vizsgalo kozott 1.82, 1.66 ¢és

1.79 mm, az els6 és harmadik vizsgal6 kozott 3.61, 3.81, 3.91 mm.
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5. tablazat. Az uj mérési mddszer inter- €s intraobserver variaciojat jellemzo statisztikai paraméterek

Intraobserver Interobserver
1. sz&ml mérést végzd orvos | 2. szdmu mérést végzd orvos | 3. szdmu mérést végzd orvos | 1-2 szdml orvos | 1-3 szdmu orvos
kozott kozott
HE Koor- | Koordi- 95%-os Fpréba | Koordi 95%-os Fproba | Koordi- 95%-  Fproba | Kiilonb-  95%- | Kiilonb-  95%-
dinata | ndtdk  konfi- -natak  konfi- ndtdak os ség os ség os
szorasa  dencia szoras  dencia szorasa  konfi- atlaga  konfi- atlaga  konfi-
a dencia dencia dencia
10 fok | X 0.490 0.487 159.698 | 0.761 0.749 145.049 | 2.134 2,127 117.699 | 1.927 1.871 | 3.152 3.085
Y 0.528 0.506 87.520 |0.794  0.787 110972 | 2.131 2.096  124.053 | 1.533 1.487 | 3.349 3.267
Z 0.468 0.460 025.177 | 0.718 0.706 72.707 2.060 2.040  90.345 1.493 1.453 |3.770 3.741
20 fok | X 0.361 0.314 121.342 | 0.859  0.832 73.586 2.349 2.335 130.341 1.426 1.423 | 3.090 3.041
Y 0.367 0.361 129.193 | 0.813 0.809 104.994 | 2.416 2.383  97.901 1.519 1.500 | 3.672 3.627
Z 0.328 0.314 93.963 0.777 0.743 163.277 |2.291 2.224  106.801 1.435 1.414 | 3.957 3.859
60 fok | X 0.708 0.700 83.003 0.689  0.679 163.629 | 1.901 1.890  102.767 | 1.326 1.295 | 2.993 2.876
Y 0.759 0.749 101.259 | 0.654  0.633 117.104 | 2.337 2.295  119.210 | 1.685 1.655 | 2.867 2.835
Z 0.777 0.762 131.797 1 0.706  0.691 104.424 | 2.699 2.685  133.538 | 1.800 1.731 [2.219 2.140
90 fok | X 0.383 0.351 88.373 1.048 1.002 100.014 | 2.114 2.061 116.490 | 1.345 1.331 | 3.237 3.217
Y 0.379 0.354 129.739 | 1.040 1.006 158.040 | 2.273 2.252  119.610 | 1.602 1.598 | 3.008 3.003
Z 0.528 0.492 113.553 | 1.006  0.994 135877 | 2.772 2.604  117.836 | 1.370 1.338 | 3.123 3.095
100 fok | X 0.469 0.450 97.688 | 0.994  0.984 166.940 | 1.829 1.765  115.341 | 0.670 1.600 | 3.364 3.316
Y 0.473 0.468 159.340 | 0.995 0.983 136.851 | 2.328 1.314  99.389 0.906 0.873 | 3.293 3.227
4 0.515 0.495 88.997 10.912 0.898 135.956 | 1.530 1.527 101.205 | 1.775 1.765 | 3.830 3.798
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6. tablazat. A ZEBRIS térképezd (mapping, ZEBRIS 3DCAD) mérési modszer inter- €s intraobserver variaciojat jellemzo statisztikai

paraméterek
Intraobserver variici6 Interobserver variacio
HE Koor- | 1.szamu mérést végzo6 orvos | 2. szamu mérést végzo orvos | 3. szami mérést végzd orvos | 1-2 szamu orvos | 1-3 szamu orvos
dinata kozott kozott

Koordi-  95%-  Fproba | Koordi- 95%-  Fproba | Koordi- 95%-  F proba | Kiilonb- 95%- | Kiilonb- 95%-

natak os natak 0s natak 0s ség 0s ség 0s
szorasa  konfi- szorasa  konfi- szordsa  konfi- dtlaga  konfi- | dtlaga  konfi-
dencia dencia dencia dencia denci

a
0 fok X 0.763 0.757  155.210 | 0.886 0.880  126.490 |2.373 2290 110975 | 1.825 1.803 | 3.092 2.754
Y 0.760 0.736  94.491 0.863 0.849  166.990 |2.900 2.866 133.665 | 1663 1.648 | 3.167 2.833
Z 0.750 0.737 117.688 | 1.186 1.154  133.702 | 2.713 2.681 117.787 | 1.787 1.778 | 3.455 3.415
90 fok | X 0.762 0.759  143.246 | 1.030 1.029  109.878 | 2.898 2.852  90.651 1.490 1.393 | 3.609 3.592
Y 0.710 0.691 142.486 | 0.871 0.874  131.491 |2.973 2.888  81.104 1.636 1.609 | 3.807 3.758
Z 0.777 0.759  78.673 0.921 0904 94.141 3.069 2976 127.005 | 1.534 1.509 |3.910 3.725
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7. tablazat. A kifejlesztett 0j és a ZEBRIS térképez6 (mapping, ZEBRIS 3DCAD) mérési modszerrel meghatarozott térbeli koordinatak
kiilonbségének atlaga és 95%-os konfidencia intervallumhoz tartozo6 érték

1. szama mérést végzo 2. szamu mérést végzo 3. szamu mérést végzo
HE Koordinata orvos orvos orvos
Kiilonbség 95%-0s Kiilonbség 95%-o0s Kiilonbség 95%-o0s
dtlaga konfidencia dtlaga konfidencia dtlaga konfidencia
0 fok X 1.138 1.203 1.553 1.541 2.701 2.616
Y 0.854 0.850 1.841 1.834 3.022 2.957
Z 0.850 0.831 1.845 1.840 3.115 3.015
90 fok X 0.764 0.750 1.869 1.857 2.987 2.978
Y 1.220 1.199 1.903 1.892 3.080 3.060
Z 1.126 1.107 1.821 1.819 2.902 2.841
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A 7. tablazat tartalmazza a két modszerrel meghatarozott térbeli koordinatak
kiilonbségét ¢és annak 95%-os konfidencia-intervallumhoz tartozo értéket. A
koordinatak kozotti kiilonbségek atlaganak maximalis értéke gyakorlott mérést végzo
személy esetén 1.14, 1.21, 1.13 mm, valliziilet mérésében gyakorlatlan vizsgalod
esetén 1.87, 1.90 és 1.82 mm, gyakorlatlan mérést végzo személy esetén 2.98, 3.08,

3.12 mm.

64



4. Eredmeények

4.2. Egészséges és multidirekcionalis instabilitasi valliziilet kinematikai és

izomaktivitasi jellemz6i karemelés soran

A valliziilet mozgaselemzése soran kijelolt anatémiai pontok térbeli koordinataibol a
humerus elevacio (HE), a scapulothoracalis (ST) és a glenohumeralis (GH)
szogértéket (9. 4abra) és azok iddbeni alakulasat, valamint a szogértékekbdl
szamolhat szogvaltozasi paramétert hataroztuk meg. Uj paraméterként vizsgaltuk a
scapula és a humerus rotacids pontjainak abszolut és relativ elmozdulasat. A
paraméterek atlagat és szorasat szamitottuk. Az F-proba a szoérdsok azonossagat
mutatta, a varhato értékek kozotti kiilonbség szignifikancia szintje a szimmetrikus
kritikus tartomanyu, két-mintas t-probaval hatarozhaté meg. Az eredmények az
alabbiakban 6sszegezhetok:

a) A humerus elevacio (HE), a scapulothoracalis (ST) és a glenohumeralis (GH)
szogértékek idobeni valtozasa nem ad Iényeges tobbletinformaciot a mozgas
elemzéséhez. A mozgas kezdeti és a végallapotdban meghatarozhato
szogértékek (8. tablazat) lényegesen fiiggnek a vizsgdlanddo személy
antropometria adataitél. A multidirekcionalis instabilitasu és az egészséges
valliziilet esetén a humerus elevacio (p=0.009) és a scapulothoracalis
szogértékek (p=0.0062) atlagai kozott a kiilonbség szignifikans.

b) A scapulothoracalis (ST) és a glenohumeralis (GH) szogeknek a humerus
elevacio (HE) szog fliggvényében torténd elemzése (15. a. és b. abrak), a két
szOg ritmusardl ad képet. A kovetkezé megallapitasok tehetok:

e A kontroll csoport esetén (15.a. abra) a scapulothoracalis és a
glenohumeralis ritmus bilinedris, regresszios egyenesei

y1 =75.08+0.303-x
Y, =59.95+0.557 -x

A glenohumeralis ritmust jellemzé gorbére két regresszids egyenes
illeszthetd, ezek metszéspontja (és a gorbe toréspontja) 59.57 foknal
van. A regresszids egyenesek meredeksége azt mutatja, hogy a
scapulothoracalis ritmus meredeksége 60 fokos karemelés felett

szignifikansan (p=0.00113) megnd.
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A glenohumeralis ritmus regresszios egyenesei

y; =86.861+0.673-x
¥y, =94.4914+0.547 - x

A gorbére illeszthetd két regresszids egyenes metszéspontja (€s a
gorbe toréspontja) 60.13 foknal van. A regresszidos egyenesek
meredeksége mutatja, hogy a glenohumeralis ritmus 60 fok felett
csokken (p=0.121).

Multidirekcionalis ~ valliziileti  instabilitds esetén mind a
scapulothoracalis mind a glenohumeralis ritmust jellemz6 fiiggvény
linearis (toréspont nélkiili) (15.b. abra). A scapulothoracalis ritmus
regresszios egyenese, amely egybeesik a fiiggvénnyel:

y=98.78+0.2480 - x

a glenohumeralis ritmus regresszios egyenese:

y=5798+0.7589 - x

¢) A mozgas kezdeti és végallapota kozotti szogvaltozasi paramétert elemezve a

kovetkezok allapithatok meg (8. tablazat)

Sem a kontroll csoport sem a multidirekcionalis valliziileti
instabilitasi betegek esetén a dominans ¢és az ellenoldali
szogvaltozasi paramétereinek atlaga kozott nincs szignifikans
kiilonbség.

Szignifikéns eltérés mutathatd ki a stabil és az instabil vélliziilet
esetén a humerus elevacié (p=0.000087), és a scapulothoracalis
(p=0.000098) szogvaltozas paraméter atlagai kdzott.

Mind az egészséges mind a multidirekciondlis instabilitasa
valliziilet esetén a dominans és az ellenoldali szogvaltozasi
paraméter atlagai kozott a kiilonbség nem szignifikans (9. tablazat).
Szignifikans a kiilonbség a stabil és az instabil valliziilet esetén a
humerus elevacid és a scapulothoracalis (p=0.009) valamint a
glenohumeralis és a scapulothoracalis (p=0.000034) szogvaltozasi

paraméterek aranyainak atlagai kozott.
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b)
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15. abra. A scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmus a) kontroll csoport b)

multidirekcionalis valliziileti instabilitast betegek esetén
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8. tablazat. A humerus elevacié (HE), a scapulothoracalis és glenohumeralis sz6gek a mozgas kiindul6 és véghelyzetében, és azok
szogvaltozasi paramétere kontroll csoport és multidirekcionalis valliziileti instabilitasu betegek esetén

Kontroll csoport MDI betegek
Dominans oldal Ellenoldal Dominans oldal Ellenoldal
Kiindulo | Vég- | Szogvaltozasi | Kiindulo | Vég- | Szogvaltozasi | Kiindulo | Vég- | Szégvdltozasi | Kiindulo | Vég- | Szogvaltozdsi
helyzet | helyzet | paraméter helyzet | helyzet | paraméter helyzet | helyzet | paraméter helyzet | helyzet | paraméter
HE 7.18 97.74 90.59 4.97 97.79 92.79 20.27 89.17 68.90 17.87 | 90.67 72.79
GH | 91.75 |142.05 50.3 85.24 | 140.84 44.41 87.55 | 141.24 53.68 85.24 |140.84 55.60
ST | 83.98 |106.84 22.85 88.91 | 110.69 21.78 74.54 88.78 14.24 74.72 88.50 13.78

9. tablazat. Szogvaltozasi paraméterek aranya kontroll csoport és multidirekcionalis instabilitasu betegek esetén

Kontroll csoport

MDI betegek

Dominans oldal Ellenoldal Dominans oldal Ellenoldal
HE/GH 1.80 2.08 1.28 1.31
HE/ST 3.97 4.26 4.84 5.28
GH/ST 2.20 2.08 3.77 4.03
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A mozgas dinamikajanak elemzéséhez a scapula €s a humerus egymashoz viszonyitott

helyzetét a scapula és a humerus rotacios pontja kozotti maximalis és minimalis

tavolsaggal, a rotacios pontok abszolut és relativ elmozduldsaval elemeztiik:

a)

b)

d)

A multidirekcionalis valliziileti instabilitas €s az egészséges kontroll csoport
esetén a maximalis (dsgma) €s minimalis tavolsag (dspgmi,) atlagai kozotti
kiilonbség szignifikans (p=0.04). A vizsgalt személyek antropometriai adatai
lényegesen befolyasoljak a kapott eredményeket, emiatt az adatok értékelése
nem objektiv (10. tablazat).

A multidirekcionalis valliziileti instabilitas és az egészséges kontroll csoport
esetén a rotaciés pontok abszolut elmozduldsidnak (A4sy) atlagai kozotti
kiilonbség szignifikans (p=0.0034). A kapott eredményeket a vizsgalt
személyek antropometriai adatai befolyasolhatjak (11. tablazat).

Az antropometriai kiilonbségek kikiiszobolésére bevezetett relativ elmozdulas
(&sm ) atlagai kozotti eltérés is szignifikans (p=0.00045) (11. tablazat).

A multidirekcionalis instabilitds esetén fontos kérdés, hogy az instabilitas a tér
mindharom irdnyaba azonos-e. A rotacios pontok relativ elmozdulasainak a tér
harom irdnyba es6 Osszetevoit szamitottuk (12. tablazat). Az egészséges és a
multidirekcionalis instablitasu valliziilet O0sszehasonlitasakor az y iranyu
(sagittalis sikra merdleges irany) Osszetevo atlagai kozotti kiillonbségek nem
(py=0.654), mig a masik két (antero-posterior és inferior) irdnyl Osszetevd
atlagai kozott a kiilonbség szignifikans (px=0.0034 ¢s p,=0.00069).

Sem a multidirekciondlis instabilitasti, sem az egészséges egyének
paramétereinek atlagai kozott nincs szignifikans eltérés a domindns és az

ellenoldalt tekintve (10-12. tablazat).

10. tablazat. A scapula és a humerus rotacidos pontjainak legkisebb (dsi min) €S
legnagyobb (dsy ma) tdvolsaga a mozgas soran

Dominans oldal Ellenoldal
dSH .min (mm) dSH,,ma (mm)x dSH, min (mm) dSH max (mm)
Kontroll
csoport 214.78 228.8 2133 230.2
MDI
betegek 197.3 241.1 171.8 211.3
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11. tablazat. A scapula €s a humerus rotacids pontjanak abszolut (Asy) és relativ (gsp)
elmozdulédsa

Dominans oldal Ellenoldal
Aspy (mm) st Asy (mm) st
Kontroll
csoport 14.12 0.065 16.92 0.079
MDI
betegek 438 0.223 39.49 0.23

12. tablazat. A scapula €s a humerus rotacios pontjanak relativ (gsy) elmozdulasa x, y
¢s z iranyban

Dominans oldal Ellenoldal
ESH, x ESH,y ESH,z ESH,x ESHy ESHz
Kontroll
csoport 0.039 0.021 0.047 0.042 0.019 0.064
MDI
betegek 0.113 0.039 0.174 0.116 0.037 0.195

A valliziilet biomechanikai elemzésének fontos kérdése az izmok aktivitasi
jellemzéinek elemzése. A vizsgalt izmok intermuszkularis koordindci6janak
meghatarozasahoz a linearis burkolé gorbéket a vizsgalt mozgashoz (karemelés)
tartozd6 a maximalis elektromos aktivitas atlagaval normalizaltuk. A meghatarozott
aktivitasi idoszakok a mozgasciklus szazalékdban adottak, ebben az esetben is
szamithatd az atlag €s a szords. A vizsgalt izmok meghatarozott intermuszkularis
koordinacidja (16. abra) alapjan a kovetkezok allapithatok meg:
e Multidirekciondlis valliziileti instabilitds esetén a deltaizom elsd
részének (p=0.043) aktivitasi id6szaka szignifikansan csokkent, a
serratus anterior izomnak (p=0.034) aktivitasi idoszaka szignifikdnsan
noétt, a tobbi izom aktivitasi id0szaka nem szignifikdnsan novekedett a
kontroll csoporthoz képest.
e A kontroll csoport minden tagjanal a serratus anterior, egyes
egyéneknél a trapezius izom leszalldo része (n=12), a triceps brachii
izom (n=17), a deltaizom hatso6 része (n=15) szakaszosan volt aktiv, a
multidirekcionalis valliziileti instabilitds esetén az izmok folyamatos

aktivitast mutattak.
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e A sternocleidomastoideus izom mukodését a carotis nagyfoku athallasa
miatt nem tudtuk értékelni.
e Az adott mozgashoz tartozd6 maximalis elektromos aktivitassal torténd

normalizalassal eléallitott intermuszkularis koordinaci® nem ad

lényegese informaciot.

Kontroll csoport

latissimus dorsi
serratus |
trapesius leszallo része I1. 1
trapesius leszallo része 1. 1
triceps brachii II. |
triceps brachii I. |
biceps brachii 1
infraspinatus 1
supraspinatus 1

deltoideus posterior II.

deltoideus posterior 1.

deltoideus medius

deltoideus anterior

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mozgasciklus [%)]

MDI betegek

latissimus dorsi

serratus

trapesius leszallo része

triceps brachii

biceps brachii

infraspinatus

supraspinatus

deltoideus posterior
deltoideus medius ]

deltoideus anterior

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mozgasciklus [%0]

16. abra. Az izmok karemeléshez tartozo maximalis elektromos aktivitasaval torténo
normalizalassal eldallitott intermuszkularis koordinaciéja a) kontroll csoport b)

multidirekcionalis valliziileti instabilitast betegek esetén

A kontroll csoport 25 tagja és az Osszes multidirekcionélis vélliziileti instabilitast
betegek esetén a vallizmok aktivitasat egyszerli mozgasok és fej feletti hajitas esetén

is (3.3. fejezet) elemeztiik. A kinematikai vizsgalattal 6sszekotott €s az egyszerli €s
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hajitd6 mozgasok alatt végzett elektromiografids vizsgalatok kozott eltelt id6
minimalis, a két vizsgalat kozott az elektromos potencial-valtozas rogzitésére hasznalt
feliileti elektrodok nem keriiltek eltavolitasra. Emiatt az egyszerli mozgasok és a
hajitd6 mozgasok elemzéséhez megallapitott modositott maximalis referencia
elektromos aktivitas (3.3.3. fejezet) a vizsgalatnal felvett regisztratumbol eldallitott

linearis burkol6 gorbe normalizalasahoz is hasznalhato.

Az izmok maximalis elektromos aktivitasat ugy hataroztuk meg, hogy a 3.3.2.
fejezetben leirt vizsgalatkor végrehajtott kiillonb6z6 mozgasformak (rugalmas
ellenallassal szemben végzett huzas, tolas, karemelés és fej feletti hajitas) soran elért
legmagasabb elektromos aktivitasat vettiik referencia szintnek, azaz 100%-nak. Az
izom mozgas soran mért elektromos aktivitasat az izom referencia elektromos
aktivitdssal normalizaltuk. A kiilonb6z6 izmok intermuszkularis koordinacidjanak
meghatarozasahoz az izom akkor tekinthetd aktivnak, ha a normalizalt értéke 0,2-nél

(20%-nal) nagyobb (79) (3.3.3. fejezet).

A fenti médon eléallitott intermuszkularis koordinacié (17. abra) alapjan a kovetkezo
megallapitasok tehetdk:

e A kontroll csoport esetén néhany személynél a triceps brachii (n= 11), a biceps
brachii (n=5), és a pectoralis major (n= 15) izmok a mozgas teljes hossza alatt
inaktivak, masoknal ezek az izmok a mozgas valamely ciklusdban aktivitast
mutattak.

e 11 multidirekcionalis instabilitdsu betegek esetén a pectoralis major izom a
mozgas teljes hossza alatt inaktiv.

e Multidirekcionalis instabilitasu betegek esetén, a pectoralis major (p=0.0013),
a deltaizom elsé (p=0.0006), kdzéps6 (p=0.00062) és hatso rész (p=0.0087)
aktivitasi periddusanak hossza szignifikdnsan csokkent, a supraspinatus
(p=0.0000087), az infraspinatus (p=0.00001), a biceps brachii (p=0.00008) és
a triceps brachii (p=0.00011) izmok aktivitasi idOszakanak hossza

szignifikansan nott.
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Kontroll csoport
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17. 4dbra. A modositott maximalis elektromos aktivitassal torténdé normalizalassal

eléallitott intermuszkularis koordinacié karemelés soran a) kontroll csoport b)
multidirekcionalis valliziileti instabilitasu betegek esetén
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4.3. A valliziilet izmainak aktivitasi jellemzo6i egyszeri karmozgas és fej feletti

hajitas soran

A kiilonboz6 - egyszerti és hajitd - mozgasok eredményei csak abban az esetben
hasonlithatok 6ssze, ha a linearis burkold gorbéket az izom referencia elektromos
aktivitasaval normalizaljuk. A normalizacid az izom modositott maximalis referencia
elektromos aktivitdsaval tortént. Az izom maximalis elektromos aktivitasat ugy
hataroztuk meg, hogy a vizsgalat alatt végrehajtott kiilonb6z6 mozgasformak soran

elért legnagyobb elektromos aktivitast vettiik referencia szintnek, azaz 100%-nak.

A vizsgalatsorozat referencia-mozgasanak nevezziik azt a mozgasformat, ahol az
adott izom a maximalis elektromos aktivitdsat eléri. A kontroll csoport esetén a
referencia-mozgas a pectoralis major, a supraspinatus, az infraspinatus a biceps
brachii és a triceps brachii izmok esetén altalaban a gyors dobas, a deltaizom elsé és
kozépsd része esetén a karemelés, a deltaizom hatsdé része esetén a huzas.
Gerelyhajitok esetén a referencia-mozgas a pectoralis major, a deltaizom elsé és hatso
része, a supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii és a triceps brachii izmok

esetén a gyors dobas, a deltaizom k6zEépso része esetén a karemelés (13. tablazat).

Az elektromiografiai vizsgalat soran rogzitett regisztratum elsddleges feldolgozasa
utan mind a kontroll csoport mind a gerelyhajitok esetén meghataroztuk (1) az
intermuszkularis koordinaciot (2) az izom normalizalt elektromos aktivitasi
maximumat és annak osztalyba sorolasat, (3) a maximalis iddszélességet. A
paraméterek atlagat és szorasat szamitottuk. Az F-proba a szoérdsok azonossagat
mutatta, a varhato értékek kozotti kiilonbség szignifikancia szintje a szimmetrikus

kritikus tartomanyu, két-mintas t-probaval hatarozhatdé meg.
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13. tablazat. Az adott izomra vonatkozo referencia-mozgasok 0sszefoglalasa egészségesek esetén

mMozgas Kontroll csoport Gerelyhajitok
tipusa

PM | DE | DK |DH |SS | IS |BI|TR |PM | DE | DK | DH | 8§ | IS | BI | TR

huzds o |0 |4 |18 |O |5 |0 (O (O (O |O |O |O (OO (O

tolds 5 (0 (0O O |JO (O |6 (4 (1 (O |1 |O (O |1 |0 |1

karemelés | O 18 |14 |3 9 |3 |12 |0 |0 3 |4 0 2 121310

lassu 0 1 |0 1 2 (1 |1 (0 |O 0 |0 0 1 (00 |O
hajitas

gyors 20 |8 |7 3 1416|1621 |7 5 |3 8 5 |15 |5 |7
hajitas

személyek 25 8
szdma

Magyarazat: PM: m. pectoralis major, DE: m. deltoideus els6 része, DK: m. deltoideus k6zépso része, DH: m. deltoideus hatso része, SS: m.
supraspinatus, BI: m. biceps brachii, TR: m. triceps brachii. A tablazat megadja az esetek szamat, ahanyszor az adott izomra az a mozgas volt
referencia)
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4.3.1. Az intermuszkularis koordinacio

Az egyszerll (hiizas, tolas, karemelés) €s az Osszetett (fej feletti lassi és gyors hajitas)

mozgéds soran rogzitett EMG regisztrdtumbol meghatarozott intermuszkularis

koordinacidot a 18. és a 19. abran foglaljuk 6ssze. Az eredmények a kovetkezOkben

Osszegezhetok:

a)

b)

Huzas (18. a és 19. a abra)

Mind a kontroll csoport mind a gerelyhajitok esetén megallapithatjuk, hogy
néhany személynél a triceps brachii (Nonwoll = 5, Ngerelyhajitck = 5), a biceps
brachii (Nkontrolt = 6, Ngerelyhajitsk = 3), az infraspinatus (Nkontroll = 6, Neerelyhajitok =
3), a deltaizom elsé (Nontroll = 6, Ngerelyhajitck = 3), kKOzEPSO része (Nkontroll = 6,
Ngerelyhajitk = 3) €S a pectoralis major 1zom (Nkontroll = 19, Ngerelyhajitck = 5) @
mozgas teljes hossza alatt inaktiv, masoknal ezek az izmok a mozgas valamely
ciklusaban aktivitast mutatnak. A supraspinatus izom az Osszes gerelyhajito
esetén ¢és a kontroll csoport egyes tagjainal (n=5), a deltaizom hats6 része 6t
gerelyhajitd esetén nem mutatott aktivitast. A kontroll csoport esetén a
pectoralis major €s a biceps brachii izmokat kivéve az 6sszes izom aktivitasi
periodusa hosszabb, mint a gerelyhajitoké. Az aktivitasi id6szak hosszanak
atlagai kozott szignifikans kiilonbség csak a pectoralis major (p=0.004), a
deltaizom els6 (p=0.02) és kozEépso része (p=0.01) esetén figyelheté meg. A
gerelyhajitoknal a huizas deceleratios fazisaban a biceps brachii izom aktivitasa

lényegesen hosszabb, mint a kontroll csoport esetén.

Tolas (18. b és 19. b abra)

Mind a kontroll csoport mind a gerelyhajitok esetén megallapithatjuk, hogy
néhany személynél a triceps brachii (Nionwont = 5, Ngerelyhajick = 5), a biceps
brachii (Nkentron = 6, Ngerelyhajitok = 3), az infraspinatus (Nkontro = 6, Ngerelyhajitok =
3), a supraspinatus (Nkontroll = 5, Ngerelyhajitck = 5) €S @ pectoralis major izmok
(Nkontroll = 19, Ngerelynajitsk = 5) @ mozgds teljes hossza alatt inaktivak, masoknal
ezek az izmok a mozgas valamely ciklusaban aktivitast mutattak. A

supraspinatus izom az 5 gerelyhajitd és a kontroll csoport 5 tagjanal nem
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d)

mutatott aktivitast. A deltaizom hatso része senkinél nem mutatott aktivitast. A
deltaizom kozéps6 része a mozgasciklus teljes hossza alatt harom gerelyhajito
esetén inaktiv. A kontroll csoport esetén a pectoralis major (p=0.03), a
deltaizom elso részének (p=0.04) aktivitasi hossza szignifikdnsan, a deltaizom
k6z€pso részének (p=0.2), az infraspinatus (p=0.1) izomnak az aktivitasa nem
szignifikansan hosszabb, mint a gerelyhajitoké. A gerelyhajitok esetén a
supraspinatus (p=0.01) ¢és a ftriceps brachii (p=0.009) izmok aktivitasi
periodusa szignifikdnsan hosszabb. A biceps brachii izom aktivitasi
periodusanak hossza azonos, de a kontroll csoport esetén a biceps brachii izom
a mozgas deceleratios fazisaban is aktiv, a gerelyhajitok esetén ugyanebben a

fazisban csak a supraspinatus izom a mitkodik.

Karemelés (18. ¢ és 19 c. abra)

Mind a kontroll csoport mind a gerelyhajitok esetén megallapithatjuk, hogy
néhany személynél a triceps brachii (Ngonwot = 5, Ngerelyhajicck = 5), a biceps
brachii (Nkontroll = 6, Ngerelyhajitck = 3) € @ pectoralis major izmok (Nkontron = 19,
Ngerelyhajitck = 5) @ M0ozgas teljes hossza alatt inaktivak, masoknal ezek az izmok
a mozgas valamely ciklusdban aktivitdst mutattak. Az infraspinatus izom 3
gerelyhajitd esetén, a deltaizom hatsdé része 5 gerelyhajitdo esetén a teljes
mozgas alatt nem mutatott aktivitds. A gerelyhajitok esetén a deltaizom elso
(p=0.23), kozépso része (p=0.14), a supraspinatus (p=0.43) és infraspinatus
(p=0.98) izmok aktivitasi hossza nem szignifikansan, a pectoralis major izom
(p=0.0006), a deltaizom hatso része (p=0.000087), a triceps brachii (p=0.0076)
izom szignifikansan névekedett, a biceps brachii (p=0.86) nem szignifikansan

novekedett a gerelyhajitokhoz képest.

Lassu fej feletti hajitas, mint célorientalt mozgas (18. d és 19. d abra)

Mind a kontroll csoport, mind a gerelyhajitok esetén megallapithatjuk, hogy
néhany személynél a triceps brachii (Ngonwot = 5, Ngerelyhajick = 5), a biceps
brachii (Nkontrot = 6, Ngerelyhajitk = 3), @ pectoralis major izmok (Niontron = 19,
Ngerelyhajitck = ), @ deltaizom hatso része (Niontroll = 19, Ngerelyhajitck = 5) @ mozgas

teljes hossza alatt inaktivak, masoknal ezek az izmok a mozgas valamely
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ciklusdban aktivitast mutattak. A teljes mozgas alatt az infraspinatus izom 6
kontroll személy, a supraspinatus izom 5 kontroll személy, a deltaizom hatso
része 19 kontroll személy esetén nem mutatott aktivitast. A pectoralis major,
az infraspinatus izmok, a deltaizom elsé és kozépsd része izomaktivitasi
hossza a két csoport esetén kozel azonos. A gerelyhajitok esetén a deltaizom
hatsé része (p=0.006), a supraspinatus (p=0.0043) ¢és a triceps brachii
(p=0.016) izmok aktivitasa szignifikdnsan hosszabb, a biceps brachii izom
(p=0.0034) aktivitasi hossza szignifikdnsan révidebb, mint a kontroll csoport
esetén. A supraspinatus izom aktivitasi periodusa kettds mindkét csoport
esetén, a biceps brachii izom aktivitasi periodusa a kontroll csoport esetén a

gerelyhajitokhoz képest a mozgasciklus végére tolodik el.

Gyors fej feletti hajitas (18. e és 19. e abra)

Mindkét csoport esetén az Osszes izom aktivitast mutatott a mozgas ciklus
valamelyik szakaszaban. A gerelyhajitok esetén a deltaizom hatsé részének
(p=0.002), az infraspinatus (p=0.004) és a triceps brachii (p=0.00014) izmok
aktivitasi periodusa szignifikdnsan hosszabb, a deltaizom elsé részének
aktivitasi periddusa (p=0.04) szignifikansan, a tobbi izomé nem szignifikdnsan
rovidebb, mint kontroll csoport tagjaié. A supraspinatus izom aktivitasi
periodusa a kontroll csoport esetén kettds, a gerelyhajitok esetén csak egy

aktivitasi periddus figyelhetd meg.
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18. abra. A kontroll csoport vizsgalt izmainak intermuszkularis koordinacidja a) huzas

b) tolas c¢) karemelés soran
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Lassu fej feletti hajitas

triceps brachii II.

triceps brachii I.

biceps brachii II.

—

biceps brachii I.

infraspinatus II. _

infraspinatus L.

praspinatus IL. —ﬁ:‘g—

us I

prasy | I
d) deltoideus posterior II. + I

deltoideus posterior L.

deltoideus medius II.

medius L.

anterior I

pectoralis major I1.

pectoralis major 1.

triceps brachii

biceps brachii

infraspinatus

supraspinatus

deltoideus posterior

—
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mozgasciklus [%]
Gyors fej feletti hajitas
| | |
e) 1 | |
deltoideus medius
deltoideus anterior
pectoralis major
! ‘ ; | ! ! ‘ ‘ ‘
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mozgasciklus [%]

18. abra. A kontroll csoport vizsgalt izmainak intermuszkularis koordinacidja d) lassu
fej feletti hajitas e) gyors fej feletti hajitas soran
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Lass fej feletti hajitds
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19. abra. Gerelyhajitok vizsgalt izmainak intermuszkularis koordinacidja d) lassu fej
feletti hajitas e) gyors fej feletti hajitas soran

Az intermuszkularis koordinacié elemzése alapjan a kontroll csoport tagjai harom, a

gerelyhajitok két alcsoportba oszthatok. A kiilonbozé csoportok esetén a mozgas

kivitelezésében részvevd izmokat a 14. és a 15. tablazatban foglaltuk 6ssze. A kapott

eredmények elemzésébol megallapithatjuk, ha a huzas, a tolas és a lassii hajitas

mozgas kivitelezésében a pectoralis major izom részt vesz, akkor deltaizom szerepe

csokken (kontroll csoport és a gerelyhajitok I.

alcsoportja). Ha a mozgas

kivitelezésében a triceps brachii izom vesz rész, akkor a supraspinatus izom aktiv és

az infraspinatus izom altaldban inaktiv (kontroll csoport és a gerelyhajitok I.
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alcsoportja), ha a biceps brachii izom, akkor az infraspinatus izom aktiv és a
supraspinatus izom az inaktiv (kontroll csoport III. €s a gerelyhajitok II. alcsoportja).
Ha a mozgas kivitelezésében a biceps brachii €s a triceps brachii izmok egyarant rész
vesznek, akkor a supraspinatus és az infraspinatus izmok is egyarant aktivak (kontroll

csoport II. alcsoportja).
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14. tablazat. A kontroll csoport tagjainak osztalyba sorolasa a kiillonbdz6 izmok aktivitasa alapjan

mozgas I. alesoport I1. alcsoport III. alcsoport
tipusa

PM | DE | DK |DH | SS |IS|BI |TR | PM |DE |DK |DH | SS |IS |BI |TR | PM | DE | DK | DH | SS | IS | BI | TR
hiizds + |- - + [+ |- |- |+ |- + |+ |+ |+ - + |+ |+ |- |+ |+ |-
tolds + |+ |+ |- + |- |- |+ |- + |+ |- + |+ |+ |+ |- + |+ |- -+ -
karemelés |+ |+ |+ |+ |+ |+ |- |+ |- + |+ |+ |+ |+ - + |+ |+ |- |+ |+ |-
lassu + |+ |- + [+ |- |- |+ |- + |+ |- + |+ |+ |+ |- + |+ |- -+ -
Hajitas
gyors + |+ |+ |+ |+
hajitas
személyek 6 14 5
szdma

Magyarazat: PM: m. pectoralis major, DE: m. deltoideus els6 része, DK: m. deltoideus k6zépso része, DH: m. deltoideus hatso része, SS: m.
supraspinatus, BI: m. biceps brachii, TR: m. triceps brachii, + az izom a mozgas kivitelezésében részt vesz, — nem vesz részt
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15. tablazat. A gerelyhajitok osztalyba sorolasa a kiilonb6z6 izmok aktivitasa alapjan

mozgas I. alcsoport II. alcsoport
tipusa

PM | DE | DK |DH |SS | IS |BI|TR | PM | DE | DK |DH | SS |IS | Bl | TR
huzas + - - + - - -+ |- + |+ - - + |+ |-
tolas + + - - + |- |- |+ - + + - - + |+ |-
karemelés | + + |+ + + |- |- |+ |- + |+ - + |+ [+ |-
lassu + + + + + |+ |- |+ - + + - + |+ |+ |-
hajitas
gyors e e N R e e B e
hajitas
személyek 3 5
szdma

Magyarazat: PM: m. pectoralis major, DE: m. deltoideus elsd része, DK: m. deltoideus kdzépso része, DH: m. deltoideus hatso része, SS: m.
supraspinatus, BI: m. biceps brachii, TR: m. triceps brachii, + az izom a mozgas kivitelezésében részt vesz, — nem vesz részt
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4.3.2. Az izmok normalizalt elektromos aktivitasi maximumainak meghatarozasa

és annak osztalyba sorolasa

Az izmok normalizalt elektromos aktivitdsi maximumainak atlagat és szoérasat, az
egyes izmok osztalyba sorolasat, és a kontroll csoport és a gerelyhajitok kozotti

szignifikans eltéréseket 16. tablazatban foglaltuk 6ssze.

a) Huzas
A kontroll csoport esetén a mozgas l1étrehozasaban elsésorban a deltaizom
hatso része vesz részt, az izom maximalis aktivitasi. A deltaizom kozépso
része, a supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii és a triceps brachii
izmok kozepes aktivitasuak, deltaizom els6 része €s a pectoralis major izom
minimalis aktivitasi. Gerelyhajitok esetén a mozgas létrehozasaban a vizsgalt
izmok mindegyike csaknem egyenlé aranyban vesz részt, a deltaizom hatsé
része, ¢és a triceps brachii izmok kdzepes aktivitastiak, a deltaizom els6 része,
kozEépso része, a pectoralis major, a supraspinatus, az infraspinatus, a biceps
brachii izmok minimalis aktivitastiak. A kontroll csoport esetén a mozgas
létrehozasaban a deltaizom kozEépsd ¢és hatsdé része, a supraspinatus, az
infraspinatus, a biceps brachii és a triceps brachii izmok vesznek részt, a a
mozgas végén a deltaizom elso része egyediil aktiv, néha a pectoralis major
izommal egyiittmiikodve. Gerelyhajitok esetén a mozgéas elsd fazisdban a
deltaizom hatsé része, a supraspinatus, az infraspinatus és a biceps brachii
izmok — ritkdn a deltaizom kozépsé része — vesznek részt aktivan, a mozgas
zar6 fazisban a deltaizom elsé része, valamint a triceps brachii izom aktiv.
Szignifikans kiilonbséget lehet megfigyelni a deltaizom ko6zépsé (p=0.007),
hatsé részének (p=0.00019), a supraspinatus (p=0.011), az infraspinatus
(p=0.034) ¢és a biceps brachii (p=0.023) izmok normalizalt elektromos

aktivitasi maximumait tekintve.
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b) Tolas

A kontroll csoport esetén a deltaizom elsd része maximalis aktivitasu, a
pectoralis major, a deltaizom kozépso része, az infraspinatus, a biceps brachii
és a triceps brachii izmok kozepes aktivitasiiak, a deltaizom hatsé része, a
supraspinatus izom minimalis aktivitdsu. A gerelyhajitok esetén a deltaizom
elsé és kozépso része, a pectoralis major, az infraspinatus és a biceps brachii
izmok kozepes aktivitastiak, a deltaizom hatsé része, a supraspinatus €s a
triceps brachii izmok minimalis aktivitasiiak. A kontroll csoport esetén a
pectoralis major, a deltaizom elsé és kdzépsé része, az infraspinatus, és a
triceps brachii izmok maximalis aktivitdsuak a told mozgas inditasakor, a
mozgas utolso fazisaban a deltaizom hatséd része, a supraspinatus, €s a biceps
brachii izmok aktivak. Gerelyhajitok esetén a told mozgas kezdetén a
deltaizom els6é és kozépsO része, a pectoralis major, az infraspinatus, és a
biceps brachii izmok vesznek részt, a mozgas végén a supraspinatus és a
biceps brachii izmok maximalis aktivitasiak. Szignifikans kiilonbséget
figyelhetiink meg a deltaizom els6 része (p=0.034), és a triceps brachii
(p=0.037) izom normalizalt elektromos aktivitasi maximumainak atlagai

kozott.

Karemelés

A kontroll csoport esetén a deltaizom mindharom része és a supraspinatus
izom maximalis aktivitasu, az infraspinatus, a biceps brachii és a triceps
brachii izmok koézepes aktivitdsuak, a pectoralis major izom minimalis
aktivitasi. Gerelyhajitok esetén a deltaizom els6 és kdzépso része, valamint a
supraspinatus izom maximalis aktivitdsuak, a deltaizom hats6é része, az
infraspinatus és a biceps brachii izmok kozepes aktivitdsuak, a pectoralis
major €s a triceps brachii izmok minimadlis aktivitastiak. Szignifikans eltérést a
deltaizom hatsé részének (p=0.014) és a triceps brachii izmok (p=0.00034)
normalizalt elektromos aktivitasi maximumok atlagai k6zott lehet megfigyelni.
Az izom a kontroll csoport esetén maximalis, a gerelyhajitoknal kdzepes

aktivitasu.
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d) Lassu fej feletti hajitas, mint célorientalt mozgas
Mindkét csoport minden izma kozepes aktivitasu, kivéve a biceps brachii
izmot, amely a kontroll csoport esetén minimalis, a gerelyhajitok esetén
kozepes aktivitdsu. A normalizalt elektromos aktivitdsi maximumok &tlagai

kozott szignifikans eltérés nem figyelhetd meg.

e) Maximalis fej feletti hajitas
Mindkét csoport minden izma maximalis aktivitas.. A normalizalt elektromos
aktivitasi maximumok atlagai kozott szignifikdns kiilonbség csak a deltaizom

hatso részénél (p=0.00087) figyelheté meg.

4.3.3. A maximalis iddszélesség meghatirozasa

A kiilonb6z6 izmok normalizalt elektromos aktivitdsi maximumai kdzott eltelt id6 — a
maximalis id6szélesség - a mozgas létrehozasaban részvevd izmok azonos idében
valé miikodését jellemzi. A maximalis idOszélesség paraméter csak a dinamikus

mozgasok — lassu és gyors fej feletti hajitas — esetén ad informaciot.

Lassu, célorientalt fej feletti hajitas esetén az izmok normalizalt elektromos aktivitasi
maximumai kozott meghatarozhatdé maximalis idOszélesség a teljes mozgas
iddtartamanak szazalékaban, a kontroll csoport esetén 24.5%, a gerelyhajitok esetén

21.9 %. A kiilonbség a két csoport kdzott nem szignifikans (p=0.73).

Gyors fej feletti hajitas esetén a maximalis id6szélesség a kontroll csoport esetén
13.1%, a gerelyhajitok esetén 10.6%. A kiilonbség nem szignifikdns (p=0.44). A
kapott eredmények azt a tendenciat jelzik, hogy az edzett gerelyhajitok izmai esetén
normalizalt elektromos aktivitdsi maximumok sokkal inkabb egybe esnek, mint a

kontroll csoport esetén.
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16. tablazat. A kontroll csoport és a gerelyhajitok esetén az izmok normalizalt elektromos aktivitasi maximumainak atlaga (szoérasa) és

osztalyba sorolasa a) huzas b) tolas c) karemelés d) lassu fej feletti dobas e) gyors fej feletti dobas soran.

m. pectoralis m. deltoi- m. deltoi- m. deltoideus m. supra- m. infra- m. biceps m. triceps
major deus deus kozép- hatso része spinatus spinatus brachii brachii
elsé része SO része
Kontroll csoport
n=25 30.47 (22.86) | 37.67 (24.16) | 6547 (27.81) | 95.60 (7.23) | 52.07 (25.71) | 59.60 (28.03) | 45.60 (25.00) | 49.80 (27.82)
Hiizas + + ++ +++ ++ ++ ++ ++
Gerelyhajitok 29.20 (6.12) | 24.30 (14.20) | 32.60 (26.67) | 50.90 (23.97) | 22.00 (10.42) | 39.60 (16.26) | 28.40 (20.63) | 44.30(30.31)
n=8 + + + ++ + + + ++
Kontroll csoport | 58.67 (30.85) | 75.13 (19.35) | 53.87(27.36) | 27.53 (17.28) | 34.13 (16.57) | 50.27 (23.21) | 55.53(29.95) | 50.67 (28.70)
n=25 ++ +++ ++ + + ++ ++ ++
Tolas Gerelyhajitok 47.60 (33.44) | 65.50 (26.06) | 40.30 (27.09) | 24.70 (11.11) | 29.30 (16.09) | 44.80(20.51) | 53.20 (23.40) | 32.30 (28.53)
n=8 ++ ++ ++ + + ++ ++ +
Kontroll csoport | 31.93 (26.68) | 90.00 (14.64) | 89.67 (21.22) | 80.13 (19.44) | 80.73 (28.50) | 68.60 (26.08) | 58.47 (23.43) | 47.33 (26.94)
Kar- n=23 + +++ +++ +++ +++ ++ ++ ++
emelés Gerelyhajitok 28.20 (24.36) | 95.90 (6.17) | 83.90(19.95) | 52.9(26.77) | 79.60 (24.67) | 71.70(30.78) | 71.10(35.30) | 29.10 (19.24)
n=8 + +++ +++ ++ +++ ++ ++ +
Kontroll csoport | 46.00 (25.97) | 68.27 (21.40) | 52.93 (24.82) | 40.67 (27.30) | 51.60 (21.79) | 54.20 (24.10) | 33.20 (21.65) | 53.07 (15.72)
Lassu n=25 ++ ++ ++ ++ ++ ++ + ++
hajitas Gerelyhajitok 51.20 (25.10) | 69.20(20.36) | 66.60 (18.89) | 41.20 (22.88) | 65.00 (21.66) | 57.20 (18.55) | 43.20 (19.84) | 53.40 (18.15)
n=8 ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++
Kontroll csoport | 87.07 (23.34) | 76.93 (19.40) | 82.80 (15.73) | 81.27 (17.23) | 89.33 (16.68) | 87.27 (17.89) | 87.73 (22.51) | 96.87 (10.36)
Gyors n=25 +++ +++ +++ +++ +++ +++ 4+ -+
hajitas Gerelyhajitok 92.50 (15.30) | 84.10(17.30) | 93.50 (15.17) | 100.00 (0.00) | 93.40 (9.86) 94.7 (8.81) 86.6 (21.45) | 99.80(0.63)
n=8 +++ +++ +++ +++ +++ +++ -+ +4+

Magyarazat: 0 inaktiv + minimalis aktivitasa ++ kozepes aktivitast +++ maximalis aktivitast izom. Feketével a szignifikans eltéréseket

jeléltiik.
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4.4. Multidirekcionalis instabilitasu valliziilet izmainak aktivitasi jellemzdi

egyszerii karmozgas és fej feletti hajitas soran

Az 4.3 fejezetben leirtakhoz hasonldan a linedris burkold gorbék normalizacidja a
vizsgalat soran végrehajtott kiilonb6z6 mozgasformak soran elért legnagyobb
elektromos aktivitassal, az ugynevezett modositott maximalis referencia elektromos
aktivitassal tortént. Az izom maximalis elektromos aktivitasat Ggy hataroztuk meg,
hogy a vizsgalat alatt végrehajtott kiilonb6zé mozgasformak soran elért legnagyobb

elektromos aktivitast vettiik referencia szintnek, azaz 100%-nak.

A kontroll csoport és a multidirekciondlis valliziileti instabilitasi betegek esetén a
referencia-mozgas a pectoralis major, a supraspinatus, az infraspinatus a biceps
brachii és triceps brachii izmok esetén altalaban a gyors dobés, a deltaizom els6 és
kozéps6 része esetén a karemelés, a deltaizom hats6é része esetén a htzas (17.

tablazat).

Az elektromiografiai vizsgélat soran rogzitett regisztratum elsddleges feldolgozésa
utan mind a kontroll csoport mind a multidirekcionalis instabilitasu valliziilet esetén
meghataroztuk (1) az intermuszkularis koordinaciot, (2) az izom normalizalt
elektromos aktivitasi maximumat és annak osztalyba soroldsat, (3) a maximalis
idészélességet. A paraméterek atlagat és szorasat szamitottuk. Az F-proba a szoérasok
azonossagat mutatta, a varhatoé értékek kozotti kiillonbség szignifikancia szintje a

szimmetrikus kritikus tartomany két-mintas t-probaval hatarozhat6é meg.
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17. tablazat. Az adott izomra vonatkozo referencia-mozgasok 0sszefoglalasa a kontroll csoport és a multidirekcionalis valliziileti instabilitasa
betegek esetén

mozgas Kontroll csoport MDI betegek
tipusa

PM | DE | DK |DH|SS|IS |BI|TR |PM | DE | DK |DH | SS | IS | BI | TR

huzas o (o0 (4 (18 /0 (5 |0 (O (O |O |O |11 (O |O |O |O

tolas 5 (0 |0 |O |O |O |6 |4 |0 |O |O |O |0 |O |O |O

karemelés | O 18 |14 |3 9 13 12 |0 |0 11 19 1 4 |5 |10

lassu 0 1 |0 1 2 |1 |1 ]0 |O 0 |0 1 0O |0 " |0
hajitds

gyors 20 |8 |7 3 14161621 |15 |4 |6 2 9 | 10|14 15
hajitas

személyek 25 15
szama

Magyarazat: PM: m. pectoralis major, DE: m. deltoideus els6 része, DK: m. deltoideus kdzépso része, DH: m. deltoideus hatso része, SS: m.
supraspinatus, BI: m. biceps brachii, TR: m. triceps brachii A tdblazat megadja az esetek szamat, ahanyszor az adott izomra az a mozgéas volt
referencia)
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4.4.1 Az intermuszkularis koordinacio

Az egyszeri (hizas, tolas, elevacio) és a dinamikus (fej feletti lassti €s gyors hajitas)

mozgasok soran rogzitett EMG regisztratumbol meghatarozott intermuszkuldris

koordinaciot a 20. abran mutatjuk be. Az eredmények a kovetkezOkben

Osszegezhetok:

a)

b)

Huzas (20. a. abra)

Multidirekcionalis instabilitast valliziilet esetén megallapithatjuk, hogy a
supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii, a triceps brachii izmok
minden vizsgalt személy esetén a mozgas valamely ciklusdban aktivak. A
deltaizom elsd, kozépsd ¢és hatsd részének €s a pectoralis major izom
intermuszkularis  koordinacié elemzése alapjan a multidirekcionalis
instabilitast valliziiletet két csoportra lehet osztani. Az egyik csoport esetén
(N=4) a deltaizom hatsé része a mozgas valamely szakaszaban aktiv,
pectoralis major izom, a deltaizom elsé és kozépsd része a mozgas teljes
id6tartama alatt inaktiv. A vizsgalt multidirekcionalis instabilitasu valliziilet
masik csoportja esetén (N=11) a deltaizom els6 és kozépsd része a mozgas
valamely szakaszaban aktiv, a deltaizom hatsé része és a pectoralis major a
mozgas teljes iddtartama alatt inaktiv. Multidirekcionalis instabilitasu
valliziilet esetén a triceps brachii (p=0.007), az infraspinatus (p=0.016) és a
supraspinatus (p=0.076) izmok aktivitasi periddusa szignifikansan hosszabb, a
pectoralis major (p=0.034) izom, a deltaizom elsé része (p=0.041), kdzépso
része (p=0.00056) és hatsé része (p=0.089), a biceps brachii (p=0.0009) izom

aktivitasi periodusa szignifikansan révidebb, mint a kontroll csoport esetén.

Tolas (20. b abra)

Multidirekcionalis instabilitdsa valliziilet esetén megallapithatjuk, hogy a
supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii, a triceps brachii izmok
minden vizsgalt személy esetén a mozgas valamely ciklusaban aktivak. Az
egyik csoport esetén (N=4) a deltaizom hatsd része a mozgas valamely

szakaszaban aktiv, a pectoralis major izom, a deltaizom elsé és kdzépso része
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d)

a mozgas teljes idOtartama alatt inaktiv. A masik csoport esetén (N=11) a
deltaizom els6 és kozépsd része a mozgas valamely szakaszaban aktiv, a
deltaizom hatso része, a pectoralis major izom a mozgas teljes idotartama alatt
inaktiv. Multidirekcionalis instabilitasu valliziilet esetén a triceps brachii
(p=0.0023), az infraspinatus (p=0.034) izmok aktivitdsi periddusa
szignifikansan hosszabb, a deltaizom hatsé része (p=0.00009), a pectoralis
major (p=0.023), a deltaizom elso része (p=0.067), a biceps brachii (p=0.0006)
és a supraspinatus (p=0.00065) izmok aktivitasi peridodusa szignifikansan
rovidebb, mint a kontroll csoport esetén. A deltaizom ko6zéps6 részének
(p=0.871), aktivitasi periodusa nem szignifikansan révidebb, mint a kontroll

csoporté.

Karemelés (20. ¢ abra)

Multidirekcionalis instabilitast valliziilet esetén megallapithatjuk, hogy a
supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii, a triceps brachii izmok
minden vizsgalt személy esetén a mozgas valamely ciklusaban aktivak. Az
egyik csoport esetén (N=4) a deltaizom els6, kozépso €s hatso része, valamint
a pectoralis major izom a mozgds valamely szakaszaban aktiv. A madsik
csoport esetén (N=11) a deltaizom els6, kdzépsd és hatsd része a mozgas
valamely szakaszaban aktiv, a pectoralis major izom a mozgas teljes
id6tartama alatt inaktiv. Multidirekciondlis instabilitasu valliziilet esetén a
biceps brachii (p=0.007), a triceps brachii (p=0.009), az infraspinatus (p=0.04)
és a supraspinatus (p=0.0067) izmok aktivitasi periddusa szignifikansan
hosszabb, a pectoralis major (p=0.0014) izom, a deltaizom elsé részének
(p=0.0006), kozépso részének (p=0.00065), és hatsdé részének (p=0.0057)

aktivitasi periodusa szignifikansan révidebb, mint a kontroll csoport esetén.

Lassu fej feletti hajitds, mint célorientalt mozgas (20. d abra)

Multidirekcionalis instabilitast valliziilet esetén megallapithatjuk, hogy a
supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii, a triceps brachii izmok
minden vizsgalt személy esetén a mozgas valamely ciklusaban aktivak. Az

egyik csoport esetén (N=4) a pectoralis major izom és a deltaizom hatso része
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a mozgas valamelyik szakaszaban aktiv, a deltaizom els6 és k6zépso része a
mozgas teljes idOtartama alatt inaktiv. A masik csoport esetén (N=11) a
deltaizom elsd és kozépso része aktiv, a pectoralis major izom ¢és a deltaizom
hatsé része a mozgas teljes iddtartama alatt nem mutatott aktivitast.
Multidirekcionalis instabilitasa valliziilet esetén a biceps brachii (p=0.00008),
a triceps brachii (p=0.00011), az infraspinatus (p=0.0098), a supraspinatus
(p=0.00006) valamint a deltaizom hats6 részének (p=0.00012) aktivitasi
periodusa szignifikdnsan hosszabb, a pectoralis major (p=0.967), a deltaizom
elso részének (p=0.54), kozépso részének (p=0.065) aktivitasi periddusa nem

szignifikansan rovidebb, mint a kontroll csoport esetén.

e) Gyors fej feletti hajitas (20. e Abra)
A multidirekcionalis valliziileti instabilitisu Osszes beteg esetén az Osszes
vizsgalt izom a mozgas valamely ciklusaban aktiv. A multidirekciondlis
instabilitast valliziilet esetén a biceps brachii (p=0.0006), a triceps brachii
(p=0.0007), az infraspinatus (p=0.006) izmok aktivitdsi periddusai
szignifikansan, , valamint a supraspinatus (p=0.061) izom aktivitasi periodusa
nem szignifikansan hosszabb, a pectoralis major izom (p=0.673) a deltaizom
elsé (p=0.876), kozépso (p=0.349) és hatso részének (p=0.078) aktivitasi
periodusa rovidebb, mint a kontroll csoport esetén. Nem figyelhetd meg a
kontroll csoportra jellemz0 kettds supraspinatus aktivitasi periddus, hanem az

izom fazikus aktivitasa folyamatos.

A intermuszkuléris koordinacié elemzése alapjan a kontroll csoport tagjai harom
(4.3.1. fejezet), a multidirekcionalis valliziileti instabilitasi betegek két alcsoportba
oszthatok. A kiilonb6z6 csoportok esetén a mozgas kivitelezésében részvevo izmokat
a 14. és a 18. tablazatban foglaltuk dssze. A multidirekcionalis instabilitast valliziilet
esetén kapott eredmények elemzésébdl megallapithatjuk, ha a huzas, a tolas és a lassu
hajitds mozgas kivitelezésében a deltaizom hatsoé része vesz részt, akkor csokken a
deltaizom tobbi részének a szerepe (MDI L. alcsoportja). Ha a mozgas kivitelezésében
a deltaizom elso és kozépso része vesz rész, akkor a deltaizom hatsd része és a

pectoralis major izom (MDI II. alcsoportja) inaktiv.
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Huzas

triceps brachii

biceps brachii

infraspinatus I1.

supraspinatus

deltoideus posterior II
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deltoideus medius I
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deltoideus anterior IL.

deltoideus anterior I.
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Tolas

triceps brachii

biceps brachii

infraspinatus

supraspinatus

b) deltoideus posterior I1.

deltoideus posterior 1.

1 \ \
deltoideus medius 1I. ‘ ‘
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Karemelés

triceps brachii

biceps brachii

infraspinatus

supraspinatus
c)

deltoideus posterior
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anterior

pectoralis major II.
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pectoralis major I.

mozgasciklus [%]

20. abra. Multidirekcionalis valliziileti instabilitasu betegek vizsgalt izmainak
intermuszkularis koordinacidja a) htizés b) tolds c) karemelés soran
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Lassu fej feletti hajitas

triceps brachii

biceps brachii

infraspinatus

supraspinatus
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deltoideus posterior I.
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Gyors fej feletti hajitas
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e) deltoideus posterior
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20. abra. Multidirekcionalis valliziileti instabilitasu betegek vizsgalt izmainak
intermuszkularis koordinacidja d) lassu fej feletti hajitas e) gyors fej feletti hajitas
soran
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18. tablazat. A multidirekcionalis valliziileti instabilitasu betegek osztalyba sorolasa a kiilonb6z6 izmok aktivitasa alapjan

mozgas I. csoport II. csoport
tipusa

PM | DE | DK |DH | SS |IS|BI|TR |PM |DE |DK |DH | SS | IS | BI | TR
hiizds e B I B I S B I T s
tolds T I I I P B I e B I R
karemelés | + + + + + |+ |+ |+ - + + + + |+ |+ |+
lassii e e I I 1 i e S IS I (S I IS I I IS
hajitas
gyors e e N R e e B e
hajitas
személyek 4 11
szdma

Magyarazat: PM: m. pectoralis major, DE: m. deltoideus els6 része, DK: m. deltoideus kdzépso része, DH: m. deltoideus hatso része, SS: m.

supraspinatus, BI: m. biceps brachii, TR: m. triceps brachii, + az izom a mozgas kivitelezésében részt vesz, — nem vesz részt
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4.4.2. Az izmok normalizalt elektromos aktivitasi maximumainak meghatarozasa

és annak osztalyba sorolasa

Az izmok normalizalt ielektromos aktivitdsi maximumainak atlagat és szorasat, az

egyes izmok osztalyba sorolasat tovabba a kontroll csoport és a multidirekciondlis

valliziileti instabilitdsi betegek kozotti szignifikans eltéréseket 19. tablazatban

foglaltuk Gssze.

a)

b)

Huzas

A multidirekciondlis instabilitast valliziilet esetén a mozgés létrehozéasaban - a
kontroll csoportéhoz hasonldan - elsésorban a deltaizom hatsé része vesz részt,
az izom maximalis aktivitasi. A supraspinatus, az infraspinatus €s a triceps
brachii izmok kozepes aktivitastak, a deltaizom elsé és kozépsO része
valamint a biceps brachii izom minimalis aktivitasi. A pectoralis major izom
inaktiv. A multidirekcionalis instabilitasu valliziilet esetén a mozgas kezdetén
a triceps brachii, a biceps brachii izmok, a deltaizom hatsd6 része, a
supraspinatus, az infraspinatus izmok vesznek részt aktivan, a mozgas végén a
triceps brachii, az infraspinatus, a supraspinatus izmok és a deltaizom kozépso
része aktiv. Szignifikans kiilonbséget lehet megfigyelni a pectoralis major
izom (p=0.00045), a deltaizom ko6zépsé részének (p=0.0087), valamint a
biceps brachii (p=0.00076) izom normalizalt elektromos aktivitasi

maximumainak atlaga kdzott

Tolas

A multidirekcionalis instabilitast valliziilet esetén a pectoralis major izom
inaktiv, a triceps brachii és a bicpes brachii izom minimalis aktivitisu, az
0sszes tobbi vizsgalt izom kozepes aktivitdsu. Multidirekcionalis instabilitast
valliziilet esetén a told6 mozgas kezdetén a deltaizom elsO és hatso része, az
infraspinatus, és a triceps brachii izmok vesznek részt a mozgas kezdetén, a
mozgas végén a supraspinatus, a triceps brachii és az infraspinatus izmok
miikédnek. Az infraspinatus izom kivételével (p=0.5) az 6sszes vizsgalt izom

normalizalt elektromos aktivitasi maximumainak &tlagai kozott szignifikans
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d)

eltérést talalunk (pectoralis major p=0.00023, deltaizom els6 része p=0.035,
ko6zépso része p=0.0023, hatsoé része p=0.034, supraspinatus p=0.037, biceps
brachii p=0.00066, triceps brachii p=0.0067) .

Karemelés

Multidirekcionalis instabilitasu valliziilet esetén a deltaizom kozépso €s hatso
része, valamint a supraspinatus és az infraspinatus izmok maximalis
aktivitasuiak, a biceps brachii izom koézepes, a pectoralis major izom, a
deltaizom elsé része, €és a triceps brachii izom minimalis aktivitasu.
Szignifikans eltérés figyelhetd meg a deltaizom els6 részének (p=0.00012), az
infraspinatus (p=0.0077) és a biceps brachii (p=0.0034) izmok normalizalt

elektromos aktivitdsi maximumainak atlagai kozott.

Lassu fej feletti hajitas, mint célorientalt mozgas

A multidirekcionalis instabilitast valliziilet esetén a deltaizom hatso része és a
supraspinatus izom maximalis aktivitasi, az 0Osszes tobbi vizsgalt izom
kozepes aktivitasu. Szignifikans eltérést figyelhetiink meg a deltaizom hatsé
részének (p=0.00054), a supraspinatus (p=0.014) és az infraspinatus (p=0.018)

izmok normalizalt elektromos aktivitdsi maximumainak atlagai kozott.

Maximalis fej feletti hajitas

Mindkét csoport minden izma maximalis aktivitast. Szignifikans kiilonbséget
figyelhetiink meg a supraspinatus (p=0.042), az infraspinatus (p=0.016) ¢s a
biceps brachii (p=0.032) izmok normalizalt elektromos aktivitasi

maximumainak atlagai kozott.

4.4.3. A maximalis iddszélesség meghatirozasa

A multidirekcionalis instabilitasu valliziilet izmainak koordinaciojanak elemzése

fontos lehet a betegség sulyossaganak megitélésében. A koordinacié indirekt médon a

maximalis id6szélességgel jellemezhetd. A maximalis id6szélesség paraméter ebben
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az esetben is csak a dinamikus mozgasok — lasst és gyors fej feletti hajitas — esetén ad

informaciot.

Lassu, célorientalt fej feletti hajitds esetén az izmok normalizalt elektromos aktivitasi
maximumai kozoétt meghatarozhatd maximalis idoszélesség a mozgas idOtartamanak
szdzalékban, a kontroll csoport esetén 24.5%, a multidirekciondlis instabilitdsu

valliziilet esetén 35.23 %. A kiilonbség a két csoport kozott szignifikans (p=0.00015).

Gyors fej feletti hajitas esetén a maximalis id6szélesség a kontroll csoport esetén
13.1%, a multidirekcionalis instabilitasu valliziilet esetén a kiilonbség 28.87%. A

kiilonbség szignifikans (p=0.00023).
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19. tablazat. A kontroll csoport és a multidirekcionalis valliziileti instabilitast betegek esetén az izmok normalizalt elektromos aktivitasi
maximumainak atlaga (szordsa) €s osztalyba sorolasa a) hiizas b) tolés c) karemelés d) lassu fej feletti hajitas e) gyors fej feletti dobas hajitas

soran

m. pectoralis m. deltoi- m. deltoi- m. deltoideus m. supra- m. infra- m. biceps m. triceps
major deus deus kozép- hatso része spinatus spinatus brachii brachii
elso része S0 része

Kontroll

csoport 30.47 (22.86) | 37.67(24.16) | 65.47 (27.81) | 95.60(7.23) | 52.07(25.71) | 59.60 (28.03) | 45.60 (25.00) | 49.80 (27.82)
Huzis n=25 + + ++ +++ ++ ++ ++ ++

MDI betegek 9.23 (7.23) 29.15(31.45) | 39.67 (34.12) | 97.12(11.78) | 67.67 (30.91) | 69.17 (45.67) | 21.21 (2.63) | 42.45(34.12)

n=15 0 + + +++ ++ ++ + ++

Kontroll 58.67 (30.85) | 75.13 (19.35) | 53.87(27.36) | 27.53 (17.28) | 34.13 (16.57) | 50.27 (23.21) | 55.53 (29.95) | 50.67 (28.70)

csoport ++ +++ ++ + + ++ ++ ++
Tolas n=25

MDI betegek 7.60 (2.15) 59.15 (26.06) | 39.23 (35.67) | 46.78 (11.56) | 59.89 (17.78) | 54.13 (19.98) | 23.67 (9.34) | 32.00(26.78)

n=15 0 ++ ++ ++ ++ ++ + +

Kontroll 31.93 (26.68) | 90.00 (14.64) | 89.67 (21.22) | 80.13 (19.44) | 80.73 (28.50) | 68.60 (26.08) | 58.47 (23.43) | 47.33 (26.94)
Kar- csoport + ++ ++ ++ +++ ++ ++ ++
emelés n=25

MDI betegek 21.67 (6.78) | 27.12 (23.67) | 83.90 (19.95) | 84.56 (34.98) | 91.89 (16.87) | 81.80 (34.56) | 28.98 (14.67) | 36.34 (6.78)

n=15 + + 4+ +4+ 4+ +++ ++ +

Kontroll 67.15(25.97) | 68.27 (21.40) | 52.93 (24.82) | 40.67 (27.30) | 51.60 (21.79) | 54.20 (24.10) | 33.20 (21.65) | 53.07 (15.72)
Lassu csoport ++ ++ ++ ++ ++ ++ + ++
hajitas n=25

MDI betegek 63.20 (25.10) | 59.78 (35.14) | 58.78 (23.78) | 76.17 (23.78) | 75.67 (24.89) | 67.12 (23.55) | 26.34 (23.34) | 48.56 (22.98)

n=15 ++ ++ ++ +++ +++ ++ ++ ++

Kontroll 87.07(23.34) | 76.93 (19.40) | 82.80 (15.73) | 81.27(17.23) | 89.33 (16.68) | 87.27 (17.89) | 87.73 (22.51) | 96.87 (10.36)
Gyors csoport 4+ 4+ - +++ +++ +++ +++ +++
hajitas n=25

MDI betegek 100 75.67 (17.30) | 82.34(17.00) | 88.13 (16.78) | 93.99 (9.00) 97.36 (8.81) 98.14 (5.14) 100

n=15 4+ +++ - +++ +++ +++ +++ 4+

Magyarazat: 0 inaktiv + minimalis aktivitast ++ kozepes aktivitasu +++ maximalis aktivitasu izom. Feketével a szignifikans eltéréseket

jeloltiik.
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5. Megbeszelés

A valliziilet biomechanikai elemzésére a mozgasvizsgalatokat valasztottuk, ami lehetové tette,
hogy a scapula sikjaban torténd karemelés kozben a kinematikai és izomaktivitasi jellemzoket
egylittesen vizsgaljuk egészséges személyek €s multidirekciondlis valliziileti instabilitasu
betegek esetén. A feliileti elektromiografiai vizsgalatokkal egyszert (huzas, tolas, karemelés)
és dinamikus (lassu ¢és gyors fej feletti hajitds) mozgasok alatt hataroztuk meg az
izomaktivitasi  paramétereket egészséges kontroll személyek, gerelyhajitok  és

multidirekcionalis valliziileti instabilitast betegek esetén.

5.1. A kifejlesztett mérési modszer hitelesitése

A mozgasok elemzésére a videod-alapu (10, 73) vagy az elektromagnetikus—alapt rendszerek
(35, 37, 49, 51, 63, 76) terjedtek el, amelyekhez a 12 pontos biomechanikai modell és
kiilonb6zo feldolgozd programok is kapcsolodnak. Kitlizott céljaink az ismert mérési
rendszerek, a hozzajuk tartozé biomechanikai modell ¢és az értékelési modszer
megvaltoztatasat teszik sziikségessé. A scapula mozgasainak elemzéséhez sziikséges, hogy a
vizsgalat soran a mozgas folytonos legyen, azaz ne kelljen azt megallitani. Tovabbi fontos
szempont, hogy a vallov csontjainak dinamikai elemzése — a helikalis tengely és a rotacios
pont meghatarozasa — megoldhat6é legyen. Ennek tiikrében modositottuk az eddig ismert

vizsgaldo modszereket és biomechanikai modellt.

A specidlisan kifejlesztett méréharmast EKG vizsgalatokhoz hasznalt haranggal 1étrehozott
vakuummal rogzitettiik az acromionra (3. adbra). A vakuum merev kapcsolatot hoz 1étre a
scapula és a mér6harmas kozott, azaz a scapula mozgasat koveti, modellezi. Az irodalomban
ismert 12 pontos biomechanikai modellnek (51) a 16 pontos biomechanikai modellé torténd
kibdvitése (3. tablazat) lehetdve tette, hogy a humeruson harom pontot jeloljiink ki és az alkart

is bevonjuk a vizsgalatokba.

Egy Uj mérési modszer bevezetésének alapvetd feltétele annak hitelesitése. A bemutatott,
altalunk kifejlesztett ZEBRIS ultrahang-alapi mérési rendszerhez és a hozzakapcsolodo

ArmModel mérés-vezérld programra ¢épiild modszert intra- €s interobserver varidcid
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szdmitasaval és a kereskedelmi forgalomban kaphaté Ugynevezett térképezd (,,mapping”)

méréprogrammal hitelesitettiik.

Az 1j mérési mddszerrel meghatarozott térbeli koordinatak statisztikai elemzése alapjan (5.
tablazat) megallapithatjuk, hogy a mérési modszer reprodukalhatdésaga jo, mert gyakorlott
mérést végzd személy esetén a koordinatdk maximalis szérasa 1 mm alatt, a valliziilet
mérésében gyakorlatlan méré esetén 1 mm koril van. Az anatomiai pontok kijelolésében
teljesen gyakorlatlan vizsgald esetén is a szords 3 mm alatt marad. Gyakorlott mérést végzd
személy esetén a koordinatak szoérasa joval kisebb, kevésbé gyakorlott személy esetén kozel
azonos, mint a ,,Flock of Birds” (ISOTRACK) nevii rendszerrel, gyakorlott személyek mérése
soran cadaver vallakon meghatarozott értékek (35, 49). Az eltérés valosziniisithetd oka az,
hogy az ultrahang-alapi mozgaselemzd rendszer mérési pontossaga jobb, mint az
elektromagnetikus-alapié, mivel az épiilet sajat elektromagnetikus tere (pld. vasbeton fodém,
keret) nem zavarja a mérést. A nagyobb interobserver variacid magyardzata az, hogy a
vizsgalatot é16 embereken végeztiik és a vizsgalatba bevont anatomiai pontok kijeldlhetd
teriiletének az atmérdje koriilbelill a mérési hiba értékével egyezik meg. A mérések
elemzésébdl lathatd, hogy gyakorlassal a hiba csokkenthetd, mert a gyakorlott mérést végzok

esetén a koordinatak kiilonbsége 1.5 mm alatti.

A koordinatak szoérasa kozel azonos a karemelés kiilonbozé nagysagainal és a koordinatak
iranya sem befolyésolja 1ényegesen a szoras értékét. Az F-proba eredményei azt mutatjak,

hogy a koordinatak kozott szignifikans eltérés sehol sincs, az eloszlas normalis (5. tablazat).

A ZEBRIS kereskedelmi forgalomban kaphatdé térképezd (,,mapping” - 3DCAD)
méroprogram esetén a koordinatak szorasa (6. tablazat) gyakorlott orvosok esetén 1.0 mm
kortiili, nem gyakorlott orvos esetén 3.0 mm koriili, amely jo egyezést mutat a forgalmazo altal
kozolt értekekkel (45). Az interobserver varidcié ennél a modszernél is nagyobb, mint az
intraobserver variacid, ami az anatémiai pontok in-vivo kijeldlésének kiilonbozoségébol

adodik.

A modszer hitelesitésének harmadik moddja, a két moddszerrel meghatarozott koordinatak
kiilonbségének meghatarozasa (7. tablazat). A koordinatak kozotti kiillonbségek atlaganak

maximalis értéke gyakorlott mérést végzd személy esetén 1.5 mm, valliziilet mérésében
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gyakorlatlan mérést végzd személy esetén 2.0 mm alatti, teljesen gyakorlatlan mérést végzo
személy esetén 3.0 mm koriili. Az eltérés valoszinlisithetd oka, hogy ennél a statisztikai
elemzésnél a gyakorlatlansagbol és a kijelélendé pont nem pontszer(i voltabol adédd hibak

O0sszeadddnak.

A statisztikai elemzésekbdl latszik, hogy barmely tipusu hiba esetén (intra- €s interobserver) a
hiba nagysaga kozel azonos, gyakorlott mérést végzé esetén 1 mm, valliziilet mérésben
gyakorlatlan mérést végzd esetén 2 mm, teljesen gyakorlatlan mérést végzo esetén 3 mm. A
hibak nagysaga ¢€s a kiillonb6z6 mérések kozotti kiillonbséget 1ényegesen befolyasolja a mérést
végz0 személy gyakorlottsaga, de fiiggetlen a koordinata iranyatél és a karemelés
nagysagatol. A nagyobb interobserver variaciok feltételezhetd oka, hogy a mérést €16
embereken végeztik és a kijelolend0 anatomiai pont valdjaban nem pont, hanem jol
definidlhatd anatomiai képlet, amelyek atméréje 5-8 mm. A fenti megallapitdsokat az is
alatamasztja, hogy az ArmModel mérérendszer jaras kozbeni alkalmazasanak hitelesitésekor
gyakorlott és nem gyakorlott mérést végz6é személy esetén az intra- és interobserver variacio

értéke most meghatarozott értékekkel kozel azonos értékeket mutatott (41).

Az elvégzett mérések és a statisztikai analizisek azt mutatjak, hogy a kidolgozott modszer
pontossaga és a mérés reprodukalhatdsaga megfeleld. Gyakorlott mérést végzo személy esetén
a ZEBRIS ultrahang-alapti mérérendszerhez tartozd6 ArmModel mérést vezérld szoftver
modositasaval 1étrejott () mérési modszerrel meghatarozott térbeli koordinatak szorasa 1.5
mm alatt van. A spontan karemelés soran elvégzett folyamatos mérések eredményét (és a
lapockan kijelolt pontok koordinatdinak valtozasat) oOsszehasonlitva a kereskedelmi
forgalomban kaphat6 térképezd (,,mapping”) modszerrel torténd méréssel megallapithatjuk,
hogy a folyamatos mérés pontossaga a szakaszos mérés eredményeivel Osszevethetd, a
specialisan kifejlesztett acromionra vakuummal régzitett mér6harmassal a scapula mozgasai
jol kovethetdk. A kapott eredmények alapjan megallithatjuk, hogy a mérdrendszer és a hozza
kifejlesztett biomechanikai modell jol hasznalhatd egészséges és beteg egyének valliziileti

mozgasainak mérésére, modellezésére.
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5.2. Egészséges és multidirekcionalis instabilitasu valliziilet kinematikai és a valliziilet

koriili izmok aktivitasi jellemzéinek elemzése a kar emelése soran

Az 1) mozgasvizsgald modszer és a hozzatartozd biomechanikai modell lehetové teszi, hogy a
mozgas modellezésére hasznalt biomechanikai paramétereket modositsuk, és 11j paramétereket
vezessiink be. Ebben az esetben els6 feladat, hogy egészséges egyének esetén a paraméterek
értékeit az irodalomban taladlhatd értékkel Osszevessiik, a kiilonbozdségek magyarazatat

megadjuk.

A valliziilet kinematikéjanak vizsgalatanak elsodleges célja, hogy a scapulothoracalis €s a
glenohumeralis iziilet szerepét kiilonb6z0 mozgasok esetén tisztdzza. A legtobb kutatdé a
karemelés kozben vizsgalta a két iziilet szerepét a mozgas létrehozasaban (16, 19, 22, 25, 30,
31, 32, 35,37,49, 50, 51, 52, 56, 62, 63, 65, 80, 81), mert a mozgas kdnnyen végrehajthato és
nagy mozgasterjedelem vizsgalhat6. A vizsgélatok eredményei nem hasonlithatok 6ssze, ha a
karemelés kiilonboz6 sikokban tortént. Tobb kutatasban (30, 31, 32, 63) a mozgas frontalis
sikban tortént, de a legtobb kutatd (16, 19, 22, 49, 50, 51, 62, 65, 80, 81) Johnson (35)
sikjaban torténd karemelést elemeztiik, mert ez az a mozgastipus, ahol az egyéni

kiilonbozoségek (19, 35, 37) a legjobban kimutathatok.

A valliziilet kinematikaja a legegyszeriibben és legaltalanosabban az ortopédidban ismert
szogekkel - a humerus elevacid, a scapulothoracalis és a glenohumeralis szog - és ezeknek a
valtozasaval elemezhetd. A 16 pontos biomechanikai modell (3. tdblazat) alkalmazasaval
lehetéveé valt, hogy a humeruson harom pontot jeldljiink ki és a valliziilet mozgasainak
elemzéséhez hasznalt szogeket a sikokra vetitett szogek helyett anatomiai pontok altal
meghatarozott térbeli vektorok szogeként (9. abra) definidljuk. A két szdmitasi modszer
kozotti kiillonbség a humerus neutralis helyzetében a humerus elevacio szogértékben a
legszembetlindbb. Ha a humerus neutralis helyzetben van, akkor a saggitalis sikra vetitett
vetiilete zérus. A sikokra vetités elhanyagolja, hogy a sternum proximalis és distalis pontjan
kijelolt két pont illetve a musculus deltoideus tapadasi pontja €s az epicondylus ulnaris humeri
anatomiai pontok altal meghatarozott térbeli vektorok nem parhuzamosok (21. abra). Ha a

humerus elevacio szoget térbeli vektorok szogeként definialjuk, akkor a szogérték neutralis
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helyzetben sem zérus. A szamitasi modszer kiillonb6zdsége miatt az irodalomban talalhatd

értékek és az altalunk meghatarozott szogértékek nem hasonlithatok 6ssze.

A szogértekek elemzésekor megallapithatjuk, hogy a neutralis helyzetben meghatarozott
szogértékek fiiggenek a vizsgalt egyén antropometriai sajatossagaitol, ezért a mozgas
elemzéséhez az tigynevezett szOogvaltozasi paramétert célszerii hasznalni. A szogvaltozasi
paramétert ugy kapjuk, hogy a mozgas kiinduldsakor (kiinduld helyzetben) meghatarozott
szogértéket kivonjuk a mozgas aktualis pillanatdban meghatarozott szogértékbol. Ha a mozgas
aktualis pillanata a mozgas végallapota, akkor a mozgasterjedelmet (19, 22, 52, 56, 63)
kapjuk.

21. dbra. A sternum proximalis és distalis pontjan kijelolt két pont illetve a musculus
deltoideus tapadasi pontja és az epicondylus ulnaris humeri anatémiai pontok altal

meghatarozott térbeli vektorok egymashoz viszonyitott helyzete a felkar neutralis helyzetében

Az irodalombol (19, 22, 52, 56, 63) ismert, hogy a scapulothoracalis és a glenohumeralis
mozgasterjedelem aranya egészséges egyéneken a karemelés teljes terjedelmét tekintve 4:1 és
7:1 ardnyok kozott valtozik. Méréseink azt mutatjdk, hogy a glenohumeralis -
scapulothoracalis szogvaltozasi paraméter ardnya 2.20:1. Az eltérés oka, hogy az irodalomban
ezen értékeket kevésbé pontos radioldgiai vizsgalattal meghatarozott vetitett szogértékekbdl, a
mozgast modellezd statikus beallitdsokkal hataroztak meg, ugyanakkor vizsgalataink soran

mozgas kdzben mért térbeli szogekbdl szamitottuk a szogvaltozasi paramétert.
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A scapulothoracalis és a glenohumeralis iziilet szerepét a mozgas létrehozasaban a
scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmus (scapulothoracalis és glenohumeralis szog a
humerus elevacio fiiggvényében) jellemzi. Meskers és munkatarsai (51) a scapulothoracalis
ritmus mértékét a karemelés végallapotaban 2:1 ardnyban allapitottdk meg. Nem talaltunk
adatot a mozgas teljes id6tartama alatt a scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmus
alakulasara. Vizsgalatainkban a mozgas teljes terjedelmében meghatiroztuk a
scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmust, ezért a statisztikai elemzésekhez a linearis
regresszios vizsgalatot kell alkalmazni. A linedris regresszio vizsgalatanak a l1ényege, hogy a
humerus elevacié fliggvényében meghatarozott scapulothoracalis és glenohumeralis szogek
fliggvényeire egyeneseket illesztiink. A fiiggvényjellemzéshez meg kell adni, hogy az adott
gorbére hany egyenes illeszthetd, ha tobb, hol van az egyenesek metszéspontja, tovabba meg
kell hatarozni a regresszios egyenesek meredekségét is. Méréseink alapjan kimutattuk, hogy
egészséges egyéneknél a scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmust jellemz6é gorbékre két
regresszids egyenes illeszthetd, tehat a mozgast leird fliggvény regresszidja bilinearis (15. a
abra). A két regressziés egyenes metszéspontja mind a glenohumeralis mind a
scapulothoracalis szog esetén 60 fok kornyékén van. A scapulothoracalis ritmus 60 fok alatt
3.3:1, 60 fok felett 1,79:1. Az eltérést Meskers és munkatarsai (51) vizsgalati eredményeihez
képest az adja, hogy a ritmust a mozgas kezdeti és a végallapotdban meghatarozhat6
szogértékekbol szamitottak, ugyanakkor mi a ritmust a mozgas teljes terjedelme alatt
meghatarozhat6 ritmus gorbéjére illesztett regresszids egyenesek meredekségébdl hataroztuk
meg. Méréseinkkel szdmszertien bizonyitottuk az ortopédidban mar ismert — de szdmszeriien
nem meghatarozott — tényt, hogy mintegy 60 fokos karemelés felett a mozgas kivitelezésében
a scapula szerepe a gelenohumeralis iziilet rovasara megnd. A vizsgalataink azt is
bizonyitottak, hogy a regresszios analizis két paramétere a téréspont helye és az egyenesek
meredeksége fligg az egyén adottsagaitol, elsésorban a mellkas antropometriai jellemz6itol,

de szignifikans kiillonbség nem volt megfigyelheto.

Ez elobb felsorolt kinematikai paraméterek legnagyobb hatranya, hogy a mozgéas dinamikéjat
nem irjak le. A mozgas dinamikajanak leirasahoz a vizsgalt elem szogsebességének, helikalis
tengelyének és rotaciés pontjanak idébeni valtozasa sziikséges (12). A kereskedelmi
forgalomban kaphat6 mérémoddszerekhez tartozo 12 pontos biomechanikai modell nem teszi
lehetové, hogy a valliziiletet alkot6 szegmentumok szogsebességét €s ebbdl rotacids pontjanak

helyvektorat szamoljuk. Az irodalomban ismert feldolgozd programok szdgek idébeni

107



5. Megbeszélés

valtozasabol a szoggel jellemzett iziilet szogsebességét (16, 50, 80, 81) szdmoljak, amibdl az
iziilet helikalis tengelye és rotacids pontjanak helyvektora szamithato. DeGroot (16), Meskers
(50), Veeger (80, 81) a glenohumeralis sz6g idébeni valtozasabol a glenohumeralis iziilet
szOgsebességét és rotacios pontjanak helyvektorat szamitottak. Megallapitottak, hogy az iziilet
rotacids pontja a mozgas soran folyamatosan valtozik. E szamitasi modszer hatranya, hogy a
szamitott szogsebesség kiilondsen lassu mozgasok esetén nem megfeleléen pontos, az iziiletet
alkotd szegmentumok egymashoz viszonyitott mozgédsa nem jellemezhetd, tovabba egy fiktiv

elem mozgasat irja le.

Biomechanikai modelliinkkel a scapula és a humerus harom-hdrom pontjanak térbeli
koordinatajat hataroztuk meg, azaz mind a scapula, mind a humerus — mint merev testek -
szOgsebességét és rotacios pontjanak helyvektorat zart képlettel szamolhattuk. Eredményeink
bizonyitottak, hogy a kar emelésével az iziiletet alkotd csontok rotacids pontjainak a helye a
glenohumeralis iziilet rotacids pontjdhoz hasonldan folyamatosan valtozik. A valliziiletet
alkot6 csontok koziil két csont rotacidos pontjanak helyvektora a mozgas minden
idépillanataban ismert. Meghataroztuk a rotacioés pontok maximalis (dsyma) és minimalis
tavolsagat (dsgmin), €zekbOl szamitottuk a scapula és a humerus rotacids pontjai kozotti
abszolut elmozdulast ([1sy). Mindharom paraméter értéke lényegesen fiigg a vizsgalt egyén
antropometriai tulajdonsagaitél. A vizsgalt személyek antropometriai jellemzdivel vald
Osszefliggés nem ismert, ezért ezek a jellemzok egyeldre nem hasznalhatok a humerus ¢és a
scapula egymashoz képest bekovetkezé elmozdulasanak jellemzésére, a kiillonb6z6 személyek
eredményeinek  Osszehasonlitisa nem  objektiv. Az antropometriai  kiilonbségek
kikiiszobolésére bevezettilkk a rotacios pontok relativ elmozdulasanak paraméterét (Tgy ),
amellyel a scapula és a humerus egymashoz viszonyitott helyzete dinamikusan, a mozgas
figyelembevételével modellezhetd. Vizsgalataink kimutattak, hogy a paraméter nagysaga a
scapula és a humerus egymashoz viszonyitott mozgasatol (a szalagok, az izmok allapotatdl,
mukodésétol) fiigg, de fliggetlen az oldal-dominanciatol és a nemtdl (11. tablazat). A fenti
allitast az bizonyitja, hogy a scapula és a humerus egymashoz viszonyitott mozgésat jellemzd
egyéb paraméterek - a humerus elevacido €s a scapulothoracalis szogérték, szogvaltozasi
paraméter és két szogvaltozasi paraméter atlaga is fliggetlen az oldaldominanciatol és a

nemtol (8-10. tablazat).
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A vizsgalat kdvetkezd részében arra kerestiik a valaszt, hogy a multidirekcionalis valliziileti

instabilitas esetén a megnyult passziv stabilizatorok hogyan befolyasoljak a mozgas képét.

A mozgast leird scapulothoracalis, glenohumeralis és humerus elevacid szogértékek,
szOgvaltozasi paraméterek €s azok aranya szignifikansan megvaltozik. A scapulothoracalis, a
humerus elevacio szogvaltozasi paraméter (8. tablazat), a humerus elevacio—glenohumeralis
szogvaltozasi paraméter aranya csokken, tovabba a humerus elevacié—scapulothoracalis és a

glenohumeralis-scapulothoracalis szogvaltozasi paraméter aranya no (9. tablazat)

A vizsgalatok fontos kérdése, hogy a megnyult szalagok megvaltoztatjak-e a scapula ¢és a
glenohumeralis iziilet szerepét a mozgas létrehozasaban. Erre a kérdésre a mozgas teljes
iddtartama alatt meghatarozott scapulothoracalis és glenohumeralis ritmus alakulasa adhatja
meg a valaszt. Az egészséges egyének vizsgalatahoz hasonloan a multidirekcionalis valliziileti
instabilitast betegeknél is a mozgas teljes terjedelmében meghataroztuk a scapulothoracalis és
a glenohumeralis ritmust, a statisztikai elemzésekhez a linearis regresszido vizsgalatat
alkalmaztuk. A scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmust jellemz6 gorbékre egy-egy
regresszios egyenes illeszthetd, a regresszid linearis (15. b abra). Szamszerlien bizonyitottuk,
hogy a scapula szerepe az egészséges egyénekhez képest csokkent. A glenohumeralis ritmus
értekét 1.32:1 aranyban tudtuk meghatarozni, ami kisebb, mint Graichen és munkatarsai (25)
altal meghatarozott 2.2-2.5 érték. Az eltérést valoszinilisitheté oka, hogy Graichen és
munkatarsai (25) a glenohumeralis ritmust a mozgast modellez6 statikus allapotokban felvett
MRI képeken meghatarozhatd szogértékekbdl szamitottak, mig mi a ritmust a mozgas teljes
terjedelme alatt meghatarozott ritmus gorbéjére illeszthetd regressziés egyenes
meredekségébdl szamitottuk ki. A stabil valliziilethez képest az eltérést a passziv
stabilizatorok megnytlasa, a neuromuszkularis védekezés kialakulasa, a valliziilet kimélete
okozhatja. Vizsgalataink alapjan a férfi-n6 €és a jobb-baloldal tekintetében e paraméterek

atlagai kozott nincs szignifikans kiilonbség.

Stabil és instabil valliziilet mozgasanak dinamikajanak elemzésekor megallapitottuk, hogy
rotacidospontok maximalis és minimalis tavolsagainak atlagai kozott, abszolut elmozdulasanak
(Osy) atlagai kozott a kiilonbség szignifikdns (11. tablazat), azonban e paraméterek

antropometriai jellemzoktol vald fiiggdsége miatt pontosabb elemzésre nem hasznalhato.
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A stabil és az instabil valliziilet rotacids pontjainak relativ elmozdulds paramétereinek atlaga
kozotti eltérés szignifikansan novekszik (10. tablazat). A valliziiletet alkotd csontok
egymashoz viszonyitott mozgasat a vallizmok és a szalagok szabalyozzak. Ha barmelyik
szalag megnyulik az elmozdulasoknak lényegesen meg kell novekedniiilk, mert a megnyult
szalag, szalagok nem akadalyozzak meg a tilmozgasokat, amelyek pontosan megjelennek a
rotacidos pontok relativ elmozduldsdban. Eredményeink aldtamasztjdk, hogy a
multidirekciondlis valliziileti instabilitds esetén a scapula €s a humerus rotaciés pontja
egymashoz viszonyitott nagyobb relativ elmozduldsa prearthroticus tényezé lehet. A mért
kiilonbségek jelzik, hogy a passziv stabilizatorok elégtelensége esetén az aktiv stabilizatorok
nem képesek az iziiletet kellden stabilizalni. Ez wjabb kérdéseket vet fol, miszerint a
dinamikus stabilizatorok elégtelensége primer vagy secunder jelenség, esetleg az
izommiikddés normalis, csupan elégtelen az instabilitas kikiiszobolésére. Paramétereinket
irodalmi Osszehasonlitasban nem tudjuk vizsgalni, hasonl6d tanulmanyokat az irodalomban

nem talaltunk.

Szamitottuk a rotacios pontok relativ elmozdulasainak a tér harom irdnyba es6é Osszetevoit. Az
egészséges ¢s a multidirekcionalis instabilitast valliziiletek 6sszehasonlitasakor az y tengely
iranyaban (frontalis sik) dsszetevo atlagai kozotti kiillonbségek nem, mig a masik két iranyu
Osszetevo esetén az atlagok kozotti kiillonbség szignifikans (12. tablazat). Mért értékeink
egybevagnak az irodalmi adatokkal, amelyek szerint a multidirekcionalis valliziileti

instabilitasban antero-posterior és inferior iranyt instabilitast lehet megfigyelni (30, 63, 71).

A rotacids pontok relativ elmozdulas paraméter bevezetésével a vizsgalt egyén antropometriai
kiilonbozoségtol fiiggetleniil, a humerus és a scapula egymashoz viszonyitott mozgésa
dinamikus koriilményeket figyelembe véve numerikusan is megjelenithetd. A rotacios pontok
relativ elmozdulas paraméter informativ lehet akar egy elvégzett miitét, akar a gyogytorna
eredményességének értékelésében. A tér hdrom irdnyaban mérhetd rotacids pontok relativ
elmozdulasanak az irodalmi adatokkal vald egybeesése indirekt modon is bizonyitja, hogy
mérési modszeriink és a kivalasztott paraméterek hasznalhatok a valliziilet mozgasainak

kinematikai elemzésére.

A mozgas sz€lsO helyzeteinél a szalagok és az izmok egyiittesen akadalyozzak meg a

csey
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neuromuszkularis rendszer aktivitdsanak valtozdsa — amely tanulds vagy reflexes uton
kovetkezik be — gatolja meg luxacié vagy szubluxacio kialakulasat. A megvaltozott

kinematikai jellemz6khéz modosult izomaktivitasnak kell tarsulnia.

A dinamikus stabilizatorok mukddésében bekdvetkezd valtozasokat intermuszkularis
koordinacié alakulasaval elemeztiik. A megfeleld intermuszkularis koordinacio egyrészt
biztositja a megfelelé mozgasterjedelmet masrészt a valliziilet stabilitasat. Ha a koordinacid
megvaltozik, akkor a mozgésterjedelemnek is meg kell valtoznia. Az agonista és antagonista

izmok felborult koordindcioja az iziilet instabilitasat okozza.

Irodalmi adatok alapjan feltételezhetd, hogy a multidirekcionalis valliziileti instabilitas esetén
a deltaizom és a trapezius izom felsd részének intermuszkularis koordinacioja tér el (46, 53,
70), és nem mutatnak eltérést a supraspinatus, az infraspinatus €s a subscapularis izmok (53,
70) az egészséges egyénekhez képest. Masok a supraspinatus, a subscapularis és a biceps

brachii izmok aktivitasi jellemzdiben mutattak ki eltérést (23, 55).

Vizsgalatainkkal (17. 4dbra) bizonyitottuk a deltaizom (46, 53, 70), az infraspinatus (46, 53,
70), a supraspinatus (23, 55) és a biceps brachii (23, 55) izmok megvaltozott miikodését. Az
irodalommal ellentétben (46, 53, 70) megvaltozott aktivitdsi mintazatot mértiink az
infraspinatus esetén. Méréseink kimutattdk, hogy a multidirekcionalis instabilitas

megvaltoztatja a pectoralis major és a triceps brachii izmok aktivitasi mintazatat.

Meéréseink igazoltak, hogy a pectoralis major izom, a deltaizom mindharom részének csokkent
mikodése, és a supraspinatus, az infraspinatus izmok fokozott mitkddése koveti a
scapulothoracalis mozgés szerepének csokkenését. Ugyanakkor a biceps brachii €s a triceps
brachii izmok szerepe n6é a mozgas létrehozdsaban a gleonhumeralis iziilet szerepének a

mozgasban valo ndvekedésével parhuzamosan.

Az insfraspinatus és a supraspinatus novekedett szerepének a magyarazata az, hogy az
infraspinatus és a supraspinatus izmok, mint rotator izmok, a glenohumeralis iziilet anterior
csuszasat akadalyozzak meg, a humerus fejének posterior irdnyba térténd huzasaval fontos

szerepet jatszanak a glenohumeralis iziilet stabilitdsanak biztositasaban.
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A kinematikai mérésekkel parhuzamosan végzett mérésekkel egyiitt bizonyithatova valt, hogy
a szervezet a valliziilet kimélete miatt a glenohumeralis iziilet megfeleld centralizacidjat a
megnyult passziv struktirak miatt a megvaltozott izommiikddéssel, a scapula csdkkentett

szerepével tudja csak megoldani.

A vizsgalati eredményekbdl kovetkezik, hogy a valliziileti instabilitds csokkenthetd a rotator
kopeny izmainak €s az izmok propriocepciojanak fejlesztésével. Ez a multidirekcionalis
valliziileti instabilitds konzervativ kezelésének az alapja, amelyet Kiss €s munkatdrsai mar
fizikalis vizsgalattal is bizonyitottak (39). A vizsgalataink kimutattdk, hogy a rehabilitacios
protokoll sszeallitasanal kiilon figyelmet kell szentelni a rotator kopeny izmainak fejlesztése

mellett, a biceps brachii €s a triceps brachii izmok fejlesztésére is.
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5.3. A valliziilet koriili izmok aktivitasi jellemzdinek elemzése egyszerii karmozgasok és

fej feletti hajitas soran

Kutatasunk feltételezése az volt, hogy a kiilonb6z6 mozgasok alatt kialakul6 és mérhet6 izom
aktivalodasi sorrend, koordinacio, maximalis elektromos aktivitas jellemezheti a dobd atléta
felkésziiltséget, edzettségét. Egyszerli mozgasokat - huzas, tolds, scapula sikjaban torténd
karemelés - és komplex mozgast, - fej feletti hajitds- vontunk be a vizsgalatba. A fej feletti
hajitas komplex volta abban is megjelenik, hogy a felkar, az alkar, az ujjak, a valliziilet, a
csukloiziilet és a konyokiziilet izomzata mellett a mozgas 1étrehozasaban az also végtag, és a
torzs izomzata is részt vesz. Professziondlis dobok a labdat pontosan, gyorsan és minden
kisérlet soran hasonldéan dobjak, mert az izmok koordinacidja €s fejlettsége magas szinvonalil.
Vizsgéalatunkba csak a valliziilet koriili izmok vizsgalatdt vontuk be. Célunk az, hogy
megallapitsuk az edzettség hatdsit az izmok hdrom izomaktivitdsi jellemzdjére
(intermuszkuldris  koordinacid, izmok normalizalt elektromos aktivitdsa, maximalis

id6szélesség).

Feliileti elektromiografidval vizsgaltuk a gerelyhajitokat €s a kontroll csoportot, ami lehetové
tette, hogy az egyszerii és a dinamikus mozgasokat fajdalom nélkiil tudjuk elemezni. A mérés
frekvenciaja — 1000 Hz — alkalmas volt a lassu és gyors mozgasok soran kialakulo EMG
regisztratum rogzitésére. A feliileti EMG hasznalatanak hatranya, hogy a supraspinatus izom

csak a trapezius izommal egyiitt vizsgalhato.

Az elektromiografiai regisztratumbol el6allitott linearis burkold gorbéket az egyszeri és a
dinamikus mozgasok soran elért legmagasabb elektromos aktivitasi értékkel normalizaltuk,
amit modositott maximalis referencia elektromos aktivitassal torténd normalizacidnak
neveztiink el. Elénye az eddig ismert normalizaciohoz képest az, hogy az izom referencia
elektromos aktivitdsdnak meghatarozdsa nem igényel kiilon mérést, minden egyes egyénnél, a
ra jellemzd maximalis elektromos aktivitassal torténik, a vizsgalt mozgasformak esetében az

egyes izmok normalizalt elektromos aktivitasa a 100%-ot nem haladja meg.

A specifikus vallmozgasok alatt rogzitett és feldolgozott EMG gorbék elemzése az izom-
mukodési sajatossagok jobb megértését szolgalja. Az egyszerli mozgasok (huzas, tolas

karemelés) minden vizsgalt személy esetén azonos litemben, azonos sebességgel tortént, amit
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metronom hasznalataval biztositottunk. A fej feletti hajitas gyors, dinamikus mozgas volt.

Emiatt vizsgalhattuk a mozgas sebességének a hatasat az izomaktivitasi jellemzok alakulasara.

A valasztott normalizacid lehetévé tette annak vizsgalatat, hogy kiilonb6z6 izmok esetén a
maximalis elektromos aktivitds milyen mozgastipusnal alakul ki. Mind a kontroll csoport
tagjai mind a gerelyhajitok esetén a pectoralis major, a supraspinatus, az infraspinatus, a
biceps brachii és a triceps brachii izmok altalaban a gyors fej feletti mozgas esetén érik el a
legnagyobb elektromos aktivitasukat (13. tabldzat). A deltaizom esetén a kontroll csoport és a
gerelyhajitok referencia-mozgasai kozott eltérés figyelhetd meg (13. tablazat). Az eltérés
egyik oka az, hogy a gerelyhajitok esetén a gyorsabb mozgas kovetkeztében a valliziilet
igénybevétele fokozddik, a mozgas inditasakor és lefékezésekor nagyobb erdk ébrednek,
amelyek a humerus fejet az iziileti vapaban antero-posterior iranyban nagyobb elmozdulésra
kényszeritik. Gerelyhajitok esetén a rotator kdpeny izomzata nem elegendd a felkar fejének
megfeleld centralizaciojahoz és kiegészitésként a deltaizom elsd és hatsod részé is rész vesz a
megfeleld iziileti stabilitast biztositasban. Ennek kovetkeztében a gerelyhajitok esetén a
deltaizom elsO és hatso része is a gyors fej feletti hajitas soran éri el a legnagyobb elektromos
aktivitasat (13. tablazat). A kontroll csoport esetén a fiziologias miikodésnek megfeleléen a
deltaizom els6 és kozEépso része a kar scapula sikjaban vald emelésekor, a deltaizom hatsé
része huzas soran éri el a legnagyobb elektromos aktivitasat (13. tablazat). A gerelyhajitok a
karemelést, edzettségiiknek kdszonhetden, kevesebb elemi mozgas dsszerakasaval a deltaizom
kozEépso részének mukddésével tudjak megoldani, amely ekkor éri a legnagyobb elektromos
aktivitasat (13. tablazat). A kontroll csoport a karemelést tobb elemi mozgas &sszerakasaval
hozza létre, a deltaizom kozEépsd része mellett a deltaizom elso része is itt éri el a legnagyobb
elektromos aktivitasat. A huzas csak a kontroll csoportndl szerepel referencia - mozgasként a
deltaizom hatsé része esetén. (13. tablazat) Ennek oka az, hogy a dobas soran a kontroll
csoport tagjai nem képesek olyan mértékii erokifejtésre, az erdé koncentralasara, mint a
gerelyhajitok. Ennek megfeleléen a deltaizom hatsé része funkcidjanak megfeleléen huzas

esetén éri el legnagyobb elektromos aktivitasat.

Az 0sszes mozgas alatt meghatarozott intermuszkularis koordinacié (18. és 19. abra) és az
izmok normalizalt elektromos aktivitdsi maximumainak elemzésébol (16. tablazat)
megallapithatd, hogy mindkét csoport esetén a valliziilet mozgasakor az agonista és az

antagonista izmok egyarant aktivak, aktivitasi maximumaik kozel azonosak, amellyel az iziilet
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stabilitasat biztositjak. A kontroll csoport esetén a valliziilet stabilizalasaban fontos szerepet
kap a biceps brachii, a triceps brachii izmok és a deltaizom (16. tablazat, 18. abra). A
gerelyhajitok esetén a fenti izmoknal er6teljesebb a rotator kdpeny izomzatanak szerepe a
valliziilet kello stabilitdsdnak biztositdsaban (16. tablazat, 19. abra). Ez a megallapitas

megegyezik az irodalmi adatokkal (18, 24, 26, 28, 29, 34).

Gowan ¢s munkatarsai (24), Kelly és munkatarsai (38) az izmokat két csoportba sorolta.
Stabilizatorként definialtdk az infraspinatus, a supraspinatus izmokat és a deltaizom
mindharom részét. Gyorsitd izomként definidltak a subscapularis, a pectoralis major, a
latissimus dorsii €s a triceps brachii izmokat. Vizsgalataink bizonyitottdk, hogy ez a felosztas

egyszerll mozgasok esetén is érvényes.

Huzas és tolas esetén az egészséges kontroll személyek Osszes izomzatanak normalizalt
elektromos aktivitdsi maximuma magasabb, aktivitasi idOszakai hosszabbak, mint a
gerelyhajitoké. Szignifikans kiillonbséget a deltaizom kozépsd, hatso része, a supraspinatus €s
az infraspinatus izmok esetén lehet megkiilonboztetni. A kiilonbség joval latvanyosabb
karemelés esetén, mert a kontroll csoport esetén a deltaizom harom részének és a
supraspinatus izom aktivitasa maximalis, mig a gerelyhajitok esetén a deltaizom elsO és
kozépso része €és a supraspinatus mutatott maximalis aktivitast, de minden izom aktivitasi
idészaka rovidebb. A gerelyhajitok eltérd neuromuszkularis kontrolljat és propriocepcidjat
bizonyitja, hogy a gerelyhajitok esetén huzas soran a biceps brachii izom hosszabban
mikodik (19. a dbra), amely indirekt modon jelzi, hogy a sportolok csoportja nagyobb végtag
végsebességet ért el. Tolas soran a gerelyhajitoknal a supraspinatus és a triceps brachii izmok
aktivitasi idOszaka szignifikansan hosszabb (19. b abra). Tolas esetén a gerelyhajitok és a
kontroll csoport eltéré intermuszkularis koordinacioja legszembetiindbben bizonyitja, hogy a
kontroll csoport esetén a biceps brachii izom a mozgas deceleratios fazisaban is aktiv, mig a
gerelyhajitoknal ugyanebben a fazisban csak a supraspinatus izom miikodik (19. b abra). A
supraspinatus izom aktivitdsa arra is utalhat, hogy a gerelyhajitok esetén a mozgas

decleracioja gyorsabban zajlik le, mint a kontroll csoport esetén.

Lassu fej feletti hajitas esetén csak az intermuszkularis koordinacio esetén talaltunk eltérést a
két csoport kozott (18 d és 19. d abra), a két csoport normalizalt izom elektromos aktivitasi

maximumai kozott (16. tablazat) egyik izom tekintetében sem volt szignifikans kiilonbség. A
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mozgasforma mindkét csoport szamara egyforman ismeretlen és szokatlan. Feltételezésiink
szerint ez a magyardzata annak, hogy a két csoportban az izmok normalizalt elektromos

aktivitasi maximumai hasonlok.

Gyors fej feletti hajitas sordn (19. e abra) a gerelyhajitok esetén a deltaizom hétso részének, az
infraspinatus €s a triceps brachii izmok szignifikansan hosszabb, és a deltaizom elsd részének
szignifikansabb rovidebb a milkodése. Gerelyhajitoknal a deltaizom hatsd részének
normalizalt elektromos aktivitdsi maximumainak atlaga szignifikdnsan nagyobb, mint az
egészséges kontroll csoport esetén. Ez azt bizonyitja, hogy a wvalliziilet stabilitdsanak
biztositasahoz a gerelyhajitok valliziiletének nagyobb igénybevétele miatt tovabbi izom

bevonasa (deltaizom hatso része) sziikséges.

Az eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a dinamikus mozgasok esetén a mozgast
létrehoz6 izmok normalizalt elektromos aktivitdsanak maximuma nagyobb, mint az egyszerd,
és lassi mozgasok esetén. A maximalis elektromos aktivitas értéke, nemcsak a mozgas
létrehozasahoz sziikséges er6 nagysagatdl, a mozgds sebességétdl, hanem az izmok
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mig a gerelyhajitok esetén 5-8 izom aktivitasa kdzel maximalis dinamikus mozgasok esetén.

Az egyszerli és a dinamikus mozgds soran kapott eredmények azt bizonyitjak, hogy a
vallizlilet stabilitasdnak biztositasdban az intramuszkuladris koordinacié mellett az izmok
kontrakciojanak mértéke is fontos szerepet jatszik, a kettd 6sszehangolt miikodésével lehet a

valliziilet megfeleld stabilitasat biztositani.

Az izomaktivitasanak jellemzésére hasznalt harmadik paraméter a maximalis idoszélesség. A
gerelyhajitok esetén az agonista és az antagonista izmok normalizalt elektromos aktivitasi
maximumai kozotti idébeni eltérés minimalis, a kontroll csoport esetén a normalizalt
elektromos aktivitasi maximumai kozotti idobeni eltérés jelentdsebb, de a kiillonbség nem
szignifikans. Lassu fej feletti hajitas esetén a két csoport kozott nines jelentds kiilonbség, de a
gyors fej feletti dobas esetén (22. abra) a kiilonbség szembetiind. David és munkatarsainak
(15) kutatasai hasonld eredményt hoztak rotacidos mozgasok vizsgalata esetén. A gerelyhajitok
izmainak elektromos aktivitasi maximumai véleményiink szerint az edzettségiik €s a hajitd

mozgasok gyakorlasa miatt koncentraltabbak, mint a kontroll csoport esetén. Ez egyrészt
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biztositja a nagyobb erdkifejtés ellenére a valliziilet stabilitdsat, de részben ez okozza a

nagyobb fizikai teljesitményt is.

Az izomaktivitasi jellemzok elemzésével kimutattuk, hogy a kontroll csoport tagjai harom
(14. tablazat), a gerelyhajitok két alcsoportba oszthatok (15. tablazat). Az egészséges egyének
esetén az egyszeri €s a dinamikus mozgasok létrejottében a flexid-extenzio, rotacio €s az ab-
addukci6 elemi mozgasok aranya azonos. A biceps brachii és a triceps brachii izmok egyiittes
miukodésével a konyok iziilet normal kozépallasban tartasa biztositott. A vizsgalt személyek
56% (14 6 a 25 f6bol) esetén ez a mozgaskialakitas volt megfigyelhetd (II. alcsoport) (14.
tablazat). A vizsgalt személyek 24% (6 6 a 25 f6b6l) (I. alcsoport) esetén a pectoralis major
izom szerepe novekedett, de a deltaizomé csokkent (14. tablazat). Ebbdl azt tételezhetjiik fel,
hogy a rotaciés mozgasok hangsulyosabbak, az ab-addukcids elemi mozgashoz képest, mert a
pectoralis major izom elsdsorban a rotacid létrejottében jatszik szerepet. Az abdukcid és
addukcié csokkenést a deltaizmok szerepének a csokkenése okozza. A konyokiziilet
mozgasaban elsdsorban a triceps brachii izom dominal. A kontroll csoport 20% (5 f6 a 25
fébol) esetén (III. alcsoport) feltételezhetjiik, hogy az ab-addukciés mozgasok dominalnak,
amelyet a deltaizom ¢és az infraspinatus izom szerepének novekedése okoz (14. tablazat). A

biceps brachii izom dominal a konydkiziilet mozgasaban.

A gerelyhajitok esetén két alcsoport kiilonboztethetd meg (15. tablazat). 3 gerelyhajitd esetén
(a nyolcbol) (I. alcsoport) feltételezhetden a rotacios elemi mozgds a dominans az ab-
addukcios elemi mozgashoz képest, amelynek a pectoralis major izom ndvekedett miikodése
az oka (15. tablazat). Az ab-addukcio szerepének csokkenést a deltaizom kozépso részének
csokkent mitkddése okozza. 5 gerelyhajito esetén (II. alcsoport) feltételezhetéen az ab-
addukcio elemi mozgas a dominans, amelyet deltaizom elsé és kozépsO részének és az
infraspinatus izomnak a fokozott miikodése tamaszt ala (15. tablazat). Az alcsoportok
elemzésével megallapithatjuk, hogy a pectoralis major izom és a deltaizom szerepe
ellentétesen viszonyul egymashoz. A supraspinatus izom ndvekedett szerepével a triceps
brachii izom szerepe nd, mig az infraspinatus izom szerepe csokken. Az infraspinatus izom
novekedett szerepével a biceps brachii izom szerepe nd, mig a supraspinatus izom szerepe
csokken. Ennek az a magyarazata, hogy a valliziilet stabilitasanak biztositasahoz a novekedett
rotacios elemi mozgas esetén csokkent ab-addukciés elemi mozgas és forditva a ndvekedett

ab-addukciods elemi mozgas esetén csdkkent rotacids elemi mozgas sziikséges.
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Az intermuszkularis koordinacio (18 és 19. abra) és az izmok normalizalt elektromos
aktivitasi maximumainak elemzése (16. tablazat) alapjan megallapithatjuk, hogy szignifikans
eltérés figyelhetd meg az izmok aktivitasi jellemzdiben a kontroll csoport és a gerelyhajitok
kozott egyszerti és dinamikus mozgasok soran egyarant. A kapott eredmények bizonyitjak az
irodalomban talalhatd megallapitasokat (28, 29, 34), hogy a gerelyhajitok esetén a kiilonb6zo
mozgasok soran a rotdtor kopeny egyes izmai nagyobb szerepet kapnak, mert nemcsak
aktivitasi idészakuk nyulik meg, hanem a normalizalt elektromos aktivitdsi maximumaik is
novekedtek. Vizsgalataink kimutattak, hogy a glenohumeralis iziilet centralizdcidjanak
biztositasahoz a deltaizom hatsd, ritkdbban kozépso €s elsd részének elnytjtott mikodése
mellett nagyobb elektromos aktivitas sziikséges. A rendszeres mozgas kovetkeztében az
izmok milkddése gazdasagosabb, amit az is bizonyit, hogy a mozgasok létrehozasaban
kevesebb izom vesz részt €s a részvevl izmok aktivitasa kisebb, mint a kontroll csoport tagjai
esetén. Vizsgalataink azt is kimutattdk, hogy az edzés hatdsira az Osszetett mozgasok
kialakitasa is megvaltozik. A gerelyhajitok nagy részénél az ab-addukcios mozgasok szerepe

novekszik a flexio-extenzio vagy a rotacidés mozgassal szemben.

A kapott eredmények jol hasznalhatok az edzés tervek vagy sériilések utani rehabilitacios
protokollok 6sszeallitasanal.

1. A vizsgéalataink alapjan az egészséges személyeknél kimutatott harom alcsoport
jellegzetességeit a sériilések utani rehabilitacid kialakitasanal figyelembe lehet venni.
Ez lehetdséget teremt arra, hogy a rehabiliticid sordn az egyén alcsoportba
tartozasanak megfeleléen a mozgas sajatossagainak megfeleld izmokat fejlessziik. A
gerelyhajitoknal kimutatott két alcsoport jellegzetességeit a sportold dobostilusanak
kialakitasanal, az edzéstervek  Osszeallitasanal lehet figyelembe  venni.
Val6szintisithetéen ezzel az eredményesség is fokozhatd, a sériilések veszélye
csokkenthetd.

2. Az Osszes izom maximalis elektromos aktivitasanak ismerete alapjan egyes sériilések
kialakulasanak mechanizmusa megérthetd. Alacsony vagy kozepes izomaktivitast
okozd mozgasok csokkentik a sériilésveszélyt, igy ezek a mozgastipusok jol
hasznalhatok az edzésidészak elején a stabilizator izmok erOsitésénél, tovabba a

rehabilitacié els6 idOszakaban. Magas izomaktivitast okoz6 mozgasok fokozzak a
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sériilés veszélyt, ezért ezeket a mozdulatsorokat csak a rehabilitacios iddszak végeén és

a gyorsitd izmok erdsitésénél célszerli hasznalni.
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5.4. Multidirekcionalis instabilitasa valliziilet izomaktivitisi jellemzdinek elemzése

egyszeri karmozgasok és fej feletti hajitas soran

Kutatasunk feltételezése az volt, hogy a kiilonb6z6 mozgasok alatt kialakul6 és mérhet6 izom
aktivalodasi sorrend, koordinacid, maximalis elektromos aktivitas jellemezheti a valliziileti
instabilitast. A gerelyhajitok vizsgalatdhoz hasonldan egyszerii, lassi mozgasokat (minden
vizsgalati személynél azonos sebességli huzas, tolds, scapula sikjaban torténd karemelés) €s
komplex, dinamikus mozgast (fej feletti hajitas) vontunk be a vizsgélatba, ami lehetdvé tette a
mozgassebesség hatasanak vizsgalatit az izmok aktivitdsi jellemzodire. Célunk az, hogy
megallapitsuk a multidirekcionalis valliziileti instabilitas hatdsat az izmok harom aktivitasi
jellemzojére (intermuszkularis koordinacid, izmok normalizalt elektromos aktivitasa,

maximalis id6szélesség).

A gerelyhajitok és a kontroll csoport tagjaihoz hasonldan feliileti elektromiografiai
elektrodakat hasznaltunk a multidirekcionalis instabilitdsu valliziilet izmainak mérésére, a
mérés frekvencidja ebben az esetben is 1000 Hz volt. A linearis burkologérbék normalizacidja

a modositott maximalis referencia elektromos aktivitassal tortént.

A kontroll csoport tagjai és a multidirekcionalis valliziileti instabilitasu betegek esetén a
kiilonb6z6 izmok referencia-mozgasai ugyanazok (17. tdblazat). Ennek feltételezhetden az az
oka, hogy a két csoport kdzott az izmok edzettségében nincs alapvetd kiilonbség, az izmok az

anatomiai funkciojuknak megfelelé mozgasban érik el legnagyobb elektromos aktivitasukat.
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normalizalt elektromos aktivitds maximumainak (19. tablazat) elemzésébol megallapithato,
hogy mindkét csoport esetén a valliziilet mozgasakor az agonista €s az antagonista izmok
egyarant aktivak, ezzel biztositvan az iziilet stabilitasat. A multidirekcionalis valliziileti
instabilitds esetén a kontroll csoporthoz képest a supraspinatus és az infraspinatus (rotator
kopenyt alkotd izmok), a triceps brachii izmok szerepe ndvekszik, mig a deltaizom
mindharom részének és a pectoralis major izomnak a szerepe a glenohumeralis iziilet
stabilizalasaban szignifikansan csdkken (20. abra, 19. tablazat). Ez a megallapitas megegyezik

az irodalmi adatokkal (40, 53, 55).
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A pectoralis major izom a subscapularis izom synergistajaként a rotacios elemi mozgasok
létrehozasaban jatszik szerepet, ennek kovetkeztében aktivitasi hossza és mértéke a kiillonbozo
mozgasok létrehozasaban csokken (19. tablazat, 20. abra). Ennek feltételezhetd oka, hogy a
mozgas inditasakor ugyanolyan mértékii elmozdulas 1étrehozasahoz kisebb izomer6 sziikséges
a betegek esetén, mert a pectoralis major izom hosszu ideig tartd aktivitdsa az instabilitast
fokozna. A deltaizom harom része a flexio-extenzid, az addukci6 elemi mozgasok
létrejottében jatszik szerepet, ennek kovetkeztében aktivitasi hossza és mértéke a mozgasok
létrehozasaban csokken (19. tdblazat, 20. abra), ezzel csOkkentve a mozgés inditasakor a
humerus fejének instabilitasat. Kivételt képez a tolas (20. b abra), amikor a deltaizom hatso

crcr

¢és a pectoralis major izom csokkent miikddése az irodalombol is ismert (53).

A supraspinatus és az infraspinatus izom fontos szerepet jatszik a glenohumeralis iziilet
stabilitasdban, mert a humerus fejét glenoid hatsé felszinéhez nyomja, amely hosszabb
aktivitasi idészakot (20. abra) és nagyobb aktivitast kdvetel meg (19. tablazat) (23, 46, 55,
70). Azt mondhatjuk, hogy a megnyult szalagok hianyos stabilizacids szerepét a supraspinatus
¢és az infraspinatus izmok veszik at, elsOsorban az instabilitas csokkentésében jatszanak fontos

szerepet.

Vizsgalataink kimutattak, hogy dinamikus mozgasok esetén (20. d és e abra) a humerus fej
megfeleld centralizaciojanak létrehozdsdban a supraspinatus és az infraspinatus izmok
fokozott miikddése (19. tablazat) (23, 46, 55, 70), mellett a biceps brachii, a triceps brachii is
szerepet kap. A triceps brachii izom szignifikdnsan hosszabban miikédik (20. d és e abra),
mert a deceleracids funkcidja mellett a humerus fej megfeleld centralizaciojaban is részt vesz.
Karemelés esetén (20. ¢ abra) a humerus fejének centralizacidjahoz a biceps brachii izom

depresszor funkcidjara (proximalis migracio csokkentésére) is sziikség van.

Eredményeink alapjan megallapithato, hogy multidirekcionalis instabilitasu betegek esetén az
egészséges személyekhez hasonléan a mozgast 1étrehozo izmok normalizalt elektromos

aktivitasa nagyobb, mint az egyszert, lassi mozgasok esetén.

A multidirekcionalis instabilitast valliziilet esetén az izmok normalizalt elektromos aktivitasi

maximumai kdzotti idobeni eltérés szignifikansan nagyobb, mint a kontroll csoport esetén. Az
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eltérés valoszinlisithetd oka az iziileti lazasag kovetkeztében szekunderen kialakuld
megvaltozott neuromuszkularis kontroll. A kontroll csoporthoz képest eltérd izomaktivalodas
részben reflexesen johet létre, hogy a humerus fej folyamatosan valtozd helyzetét
kompenzalni tudjak. Ezt Myers vizsgalata is (55) alatamasztja, akik multidirekcionalis

instabilitast valliziilet esetén hosszabb biceps reflex latenciat mutatott ki.

Az izomaktivitasi jellemzok elemzésébol kimutattuk, hogy a multidirekcionalis valliziileti
instabilitast betegek két alcsoportba oszthatdk (18. tablazat). A multidirekcionalis valliziileti
instabilitas esetén a meglazult szalagok szerepét az izmoknak kell atvenni, emiatt a
supraspinatus, az infraspinatus, a biceps brachii, és a triceps brachii izmok tekintetében a két
alcsoport kozott nincs kiilonbség (18. tablazat). A két alcsoport kozott dontd kiilonbség a
deltaizom mukddésében figyelhetd meg. A vizsgalt személyek 27% (4 6 a 15 fébdl) a L.
alcsoportba tartozik, ahol a rotacios elemi mozgas a dominans, de a gerelyhajitokhoz és a
kontroll csoport tagjaihoz képest joval kisebb a rotacid szerepe a mozgas 1étrehozasaban, mert
a pectoralis major izom nem vesz részt a mozgasban (18. tablazat). A csokkent rotacids elemi
mozgas feltételezhetd oka, hogy a rotaciés elemi mozgassal a valliziileti instabilitas
fokozddna, amely fajdalommal jar. Ezért ezt a csoportot ab-addukcié hidnyos csoportnak is
nevezhetjiik. A komplex mozgasok - a karemelése €és hajitas - 1étrehozasahoz, ha az ab- és
addukcio szerepe csokken a mozgas létrejottében, mar kell a rotaciés elemi mozgas,
pontosabban az elsésorban rotator izomként miikodé izmok miikddése. Ez a magyarazata
annak, hogy a karemelése és a fej feletti hajitasok esetén a pectoralis major izom aktiv (18.
tablazat). A vizsgalt személyek 73% (11 £6 15 f6bol) esetén a rotaciés mozgasokhoz képest az
ab-addukcios mozgas lesz a dominans. Ez bizonyitja, hogy a rotaciés mozgasok fokozhatjak
az instabilitdst. A domindns ab-addukciot a deltaizom els6 és kozépsO részének fokozott
mikodése okozza (18. tablazat). A vizsgalatok eredményeibdl kimutathatd, hogy
multidirekcionalis instabilitds hatasdra az Osszetett mozgasok létrehozasa megvaltozik, a
rotacio instabilitast fokozd szerepe miatt a mozgasok létrehozasaban elsésorban az ab-

addukci6 elemi mozgasok szerepe novekszik.

A intermuszkularis koordinacio (18 és 20. abra) és a normalizalt izom elektromos aktivitasi
maximumainak (19. tiblazat) elemzésével bizonyitottuk, hogy a glenohumeralis iziilet
centralizaciojat a rotator kdpeny izomzat szerepének novelésével és a mozgas inditasaban

szerepet vallalo izmok - deltaizom, biceps brachii és a pectoralis major izmok- szerepének
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csokkenésével probalja biztositani. Kimutattuk, hogy a glenohumeralis iziilet
centraliziciojaban a deltaizom hatsé része és az infraspinatus izom szerepe nodvekszik,
tovabba a triceps brachii izom hosszabb izomaktivitassal, de nem ndvekedett normalizalt
elektromos aktivitassal vesz részt. A megvaltozott intermuszkularis koordinacio oka, hogy a
meglazult szalagrendszer miatt a neuromuszkularis rendszer aktivitasanak valtozasa — amely
tanulas vagy reflexes iton kovetkezik be — gatolja meg, hogy szubluxacio kialakuljon. Ez azt
is jelenti, hogy a valliziileti instabilitds csokkenthetd a rotator kdpeny izmainak erdsitésével,
amelyet Kiss ¢és munkatarsai fizikalis vizsgalattal bizonyitottak (39). A valliziilet
stabilitasanak biztositasa miatt a mozgasok létrehozasdban tobb izom vesz részt, mint a
kontroll csoport esetén, azaz a dinamikus stabilizatorok szerepe ndvekszik, amely részben
ellentétes Morris (53) megallapitasaval, aki szerint a vallizmok, mint dinamikus stabilizatorok
mitkodése multidirekcionalis instabilitdstt valliziilet esetén insufficiens. Az eltérés
valdszintisithetd oka az, hogy Morris csak elemi mozgasokat vizsgalt és a vizsgalatait

intramuszkularis tielektrodaval végezte, ami lényeges befolyasolhatja az izmok miikodését.

A kapott eredmények jol hasznalhatok a konzervativ kezelés protokolljanak vagy miitétek
utani rehabilitacios protokollok Osszeallitasanal.

1. A rehabilitacios protokollok 0sszeallitdisanal a vizsgalataink alapjan egészséges
személyeknél kimutatott harom alcsoport jellegzetességeit és a multidirekcionalis
valliziileti instabilitdsti betegeknél meghatarozott két alcsoport jellegzetességeit
egyarant figyelembe lehet venni.

2. A rehabilitacios protokollok 6sszeallitasanal érdemes figyelembe venni, hogy a rotator
kopeny izmainak erdsitése mellett a biceps brachii és a triceps brachii izmok
erésitésére 1is célszeri hangsulyt forditani, mert a glenohumeralis iziilet
stabilizalasaban fontos szerepet toltenek be. Az izmok propriocepcidjanak fokozasaval
az izmok kozotti maximalis idOszélesség ¢és ennek kovetkeztében a valliziilet
instabilitasa csokkentheto.

3. Az 0sszes izom maximalis elektromos aktivitasanak ismerete alapjan egyes sériilések
kialakulasanak mechanizmusa megérthetd. Alacsony vagy kozepes izomaktivitast
okozd mozgasok jol hasznalhatok a rehabilitacid elsé idOszakaban a sériilésveszély
elkeriilése miatt. Magas izomaktivitast okozd mozgasok fokozzak a sériilésveszélyt,

ezért ezeket a rehabilitacios id6szak végén célszerli hasznalni.

124



6. Kovetkeztetések

6. Kovetkeztetések

Kutatdsom céljaként olyan mérési modszer kidolgozasat és hitelesitését tliztem ki, amely
alkalmas a valliziiletben [étrejové mozgdsok kvantitativ meghatarozasara dinamikus
koriilmények kozott, azaz a mozgas megallitasa nélkiil. Tovabbi célom a stabil és az instabil
valliziilet kinematikai jellemzdinek és egyes izmok aktivitdsdnak meghatarozasa, elemzése €s
Osszehasonlitdsa a scapula sikjaban torténd karemelés soran. Harmadik célom annak
vizsgalata, hogy multidirekcionalis valliziileti instabilitas esetén a valliziilet egyes izmainak
aktivitasi jellemzdi hogyan valtoznak meg egyszerti ¢s dinamikus mozgasok alatt. Negyedik
cél az intenziv, mozgas-specifikus sportolas (gerelyhajitas) hatasanak vizsgalata a valliziilet

egyes izmainak aktivitasi jellemz0ire egyszerii €s dinamikus mozgasok esetén.

A kutatas elkezdésekor 0Osszeallitott hipotézisek (2. fejezet) bizonyitasara elvégzett
kisérletsorozatom alapjan a kovetkezo 1j, tézisértékii megallapitasok tehetok (a hipotézisek

sorrendjében):

1. A ZEBRIS CMS-HS ultrahang-alapti térbeli mozgésvizsgald rendszer az 4ltalam
kifejlesztett acromionra rogzithetd mér6harmassal (3. dbra) alkalmas a valliziilet és ezen
beliil a scapula mozgasainak rogzitésére a mozgas megallitasa nélkiil. A kifejlesztett 16
pontos biomechanikai modell segitségével (3. tablazat) - amely a valliziiletet alkoto
csontokon és az alkaron minimalisan hdrom anatomiai pontot vizsgal - a valliziilet
mozgasai leirhatok.

1.1. Az altalam kifejlesztett ij mérémoddszer hitelesitése soran kimutattam, hogy a mérés
eredményei reprodukalhatok, mert az intraobserver hiba 1 - 3 mm kozotti, az
interobserver hiba maximalis értéke 4 mm (5. tablazat). A ZEBRIS 3DCAD
kereskedelmi forgalomban kaphatd programmal és az altalunk kifejlesztett mérési
modszerrel meghatarozott térbeli koordinatak kiilonbsége 1-3 mm k6zott van (7.
tablazat).

1.2. A hitelesités eredményei azt mutatjak, hogy a mérérendszerrel meghatarozott térbeli
koordinatak fiiggetlenek a koordinata iranyatdl és a karemelés nagysagatol, de

lényegesen fiiggnek a mérést végzd személy gyakorlottsagatol (5. és 7. tablazat).
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2. A valliziilet biomechanikai elemzéséhez az irodalomban ismert jellemzdéket modositottam

¢s a valliziilet vizsgalatdhoz eddig nem hasznalt biomechanikai jellemzdket vezettem be.

2.1.

2.2.

2.3.

Az ortopédidban és a biomechanikaban hasznalt valliziilet mozgasat leird szogek —
humerus elevacid, scapulothoracalis, glenohumeralis szogek — definiciojat
modositottam. A 16 pontos modell hasznalataval a szdgek térbeli vektorok szogeként
definidlhatok (9. abra). Ennek a szamitasi médszernek az elénye az, hogy a vetitésbol,
amely nem tavolsagtartd és nem szogtartod leképezes, keletkezo hiba nem jelentkezik.
A vizsgélt egyén antropometriai sajatossagainak kikiiszobolésére bevezettem a
szogvaltozasi paramétert, ami a pillanatnyi szogérték ¢és a kiinduld helyzetben
meghatarozhat6 szogérték kiilonbsége. A mozgas l1étrehozasaban a scapulothoracalis
¢s a glenohumeralis iziilet szerepének meghatarozasahoz a scapulothoracalis és a
glenohumeralis ritmust, amely a scapulothoracalis €s a glenohumeralis szdg a
humerus elevacio fiiggvényében, a mozgas teljes terjedelme alatt vizsgaltam.
Vizsgélataimban a korabbi gyakorlattol eltérden a scapula és a humerus — mint merev
testek — sz0gsebességét és rotacids pontjainak helyvektorat kiilon-kiilon zart képlettel
hatdroztam meg. A moddszer lehetové tette, hogy a két rotacidés pont egymashoz
viszonyitott elmozdulasat szamitsam. Az elmozdulds mértékének normalizaldsaval a
paraméter értéke nem fiigg a vizsgalt személy antropometriai jellemzoitdl. Az uj
paramétert a rotacios pontok relativ elmozdulasdnak neveztem el. A paraméter
lehet6veé tette a scapula és a humerus egymashoz viszonyitott mozgasanak numerikus
megjelenitését, amelynek segitségével a vallizilet mozgédsai pontosabban
modellezhetdk.

Az elektromiografiai regisztratumbol eldallitott linearis burkold gorbéket az egyszerii
¢s a dinamikus mozgasok sordn elért legmagasabb elektromos aktivitasi értékkel
normalizaltam. Ezt a normalizaciot modositott maximalis referencia elektromos
aktivitassal torténdé normalizacionak neveztem el. Elonye az eddig ismert
normalizaciohoz képest az, hogy az izom referencia elektromos aktivitdsanak
meghatarozasa nem igényel kiilon mérést, minden egyes egyénnél, a ra jellemzo
maximalis elektromos aktivitassal torténik, a vizsgalt mozgasformak esetében az

egyes izmok normalizalt elektromos aktivitdsa a 100%-ot nem haladja meg.

3. A modositott és az 0j paraméterek értékeit és azok jellemzdit a kontroll csoport esetén

meghataroztam.
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3.1. Szamszeriien bizonyithatova valt, hogy a mozgas létrehozasaban a scapula szerepe - a
glenohumeralis iziilet szerepének rovasara — 60 fokos karemelés kornyékén
szignifikansan ndvekszik, mert a scapulothoracalis €és a glenohumeralis a ritmus 60
fok kornyéken szignifikansan megvaltozik, a ritmust jellemz6 fiiggvény regresszidja
bilinearis (15. a. abra). A scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmus fiiggetlen a
nemtdl és az oldaldominanciatdl, mert a scapulothoracalis €s a glenohumeralis iziilet
szerepe a mozgas létrehozasaban e paraméterektol fiiggetlen (8. tablazat).

3.2. A vizsgélati eredmények alapjan kimutattam, hogy az Ujonnan definialt rotacids
pontok relativ elmozdulds paraméter, amely a humerus és a scapula egymashoz
viszonyitott mozgasat jellemzi, nagysaga a dinamikus stabilizatorok allapotatol fiigg,

¢s fiiggetlen a nemtdl és az oldaldominanciatol (11. tablazat).

4. Kimutattam, hogy az egyszerli és a dinamikus mozgasok intermuszkularis koordinacidja
alapjan a kontroll csoport tagjai harom alcsoportba sorolhatok (14. tablazat). A vizsgalt
személyek 56% esetén a mozgas 1étrejottében a flexid-extenzid, rotacid és az ab-addukcid
elemi mozgasok aranya azonos. A vizsgalt személyek 24% esetén a rotacidos mozgasok
hangsulyosabbak, az ab-addukcios elemi mozgashoz képest, amit a pectoralis major izom
szerepének novekedése okoz. A kontroll csoport 20% esetén az ab-addukcidés mozgasok

dominalnak, amelyet a deltaizmok és az infraspinatus izom szerepének novekedése okoz.

5. A multidirekcionalis valliziileti instabilitdsi betegeken végzett mozgasvizsgalat
eredményei alapjan kimutattam, hogy a megnyult passziv stabilizdtorok mérhetéen
megvaltoztatjak a valliziilet biomechanikajat.

5.1. Szamszerlien bizonyitottam, hogy a multidirekciondlis instabilitas hatisara a
scapulothoracalis, a humerus elevacid szogvaltozasi paraméter, a humerus elevacio—
glenohumeralis szogvaltozasi paraméter aranya csokken, tovabba a humerus
elevacio—scapulothoracalis és a glenohumeralis-scapulothoracalis szdgvaltozasi
paraméter aranya né (9. tdblazat).

5.2. Szamszeriien bizonyithatéva valt, hogy a stabil valliziiletekhez képest a scapula
szerepe csokkent, a scapulothoracalis és a glenohumeralis ritmust jellemz6
fliggvényre egy regresszidos egyenes illeszthetd, a ritmus mindkét fiiggvény esetén

linearis (15. b. abra). A stabil valliziilethez képest az eltérést a passziv stabilizatorok
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53

5.4.

megnyuldsa, a neuromuszkularis védekezés kialakuldsa, a valliziilet kimélete

okozhatja.

. Kimutattam, hogy a rotaciés pontok relativ elmozdulas paraméter atlagértékei

lényegesen nagyobbak (11. tablazat), mint az egészséges egyéneké. Ennek oka a
passziv stabilizald strukturak megnytlasa és a dinamikus stabilizatorok elégtelen
mitkodésében keresendd. Az instabilitds irdnyanak megfelelden legjobban az antero-
posterior (x tengely iranyu) és az inferior iranyu (z tengely irdnyt) elmozduldsok (12.
tablazat) novekedtek.

Vizsgalataimmal bizonyitottam, hogy a deltaizom, a supraspinatus és a biceps brachii
izmok miikodése megvaltozik. Kimutattam a pectoralis major, a triceps brachii és az
infraspinatus izmok megvaltozott intramuszkularis koordindciojat (17. 4abra).
Kimutattam, hogy a szervezet a valliziilet kimélete miatt a glenohumeralis iziilet
megfeleld centralizacidjat a megvaltozott izommuikddéssel és a scapula csokkentett

szerepével tudja biztositani.

6. Kimutattam, hogy egyszerl és dinamikus mozgasok alatt a multidirekcionalis valliziileti

instabilitas esetén a glenohumeralis iziilet centralizacidjdban a dinamikus stabilizatorok

szerepe az egészséges egyénekhez képest megvaltozik.

6.1.

6.2.

6.3.

Az intermuszkularis koordindcié (20. abra) és az izmok normalizalt elektromos
aktivitdsi maximumainak (19. tablazat) elemzésével bizonyitottam, hogy a
glenohumeralis iziilet centralizciojat a rotator koOpeny izomzat szerepének
novelésével biztositja a szervezet. Kimutattam, hogy a glenohumeralis iziilet
centralizaci6jaban a deltaizom, a biceps brachii és a pectoralis major izmok aktivitasi
idészakuk és elektromos aktivitasuk csokkenésével, a triceps brachii izom hosszabb
1izomaktivitassal, de nem novekedett normalizalt elektromos aktivitassal vesz részt.
Kimutattam, hogy az iziileti lazasag kovetkeztében szekunderen kialakulo
megvaltozott propriocepcié miatt a normalizalt elektromos aktivitasi maximumai
kozotti idébeni eltérés szignifikansan nagyobb, mint a kontroll csoport esetén.
Kimutattam, hogy a multidirekcionalis valliziileti instabilitds esetén az Osszetett
mozgasok kialakitdsa is megvaltozik, két alcsoport alakul ki (18. tablazat). A
meglazult szalagok szerepét az izmoknak kell atvenniiik, emiatt a supraspinatus, az
infraspinatus, a biceps brachii, és a triceps brachii izmok tekintetében a két alcsoport

kozott nincs kiilonbség, eltérés csak a deltaizmok mitkddésében figyelhetd meg. A
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vizsgalt személyek 27%-a ab-addukcio hidnyos csoportba sorolhatd, ahol a rotacios
elemi mozgas a dominans, de szerepe a tolas €s huzas l1étrehozasaban joval kisebb,
mert a pectoralis major izom nem vesz részt a mozgasban. A csokkentett rotacios
elemi mozgas feltételezhetd oka, hogy a rotacios elemi mozgassal a valliziileti
instabilitas fokozodna, amely fajdalommal jar. A komplex mozgasok - karemelés és
hajitas - létrehozasahoz mar kell a pectoralis major izom mikddése. A vizsgalt
személyek 73% esetén a rotacidos mozgasokhoz képest az ab-addukcidos mozgés lesz a
dominans. A dominans ab-addukciot a deltaizom elsé és kozépso részének fokozott

mukddése okozza.

7. Kimutattam, hogy a specidlis edzés szignifikansan megvaltoztatja a kiilonb6z6 izmok

aktivitasi jellemzo6it, azaz az intermuszkularis koordinaciét, az izmok mormalizalt

elektromos aktivitdsanak maximumait és a maximalis id6szélességet.

7.1.

7.2.

Kimutattam, hogy a deltaizom esetén a kontroll csoport és a gerelyhajitok referencia-
mozgasai kozott eltérés figyelhetd meg (13. tablazat). Az eltérés oka a gerelyhajitok
esetén a gyorsabb mozgas kovetkeztében a valliziilet igénybevétele fokozddik, a
mozgas inditasakor €s lefékezésekor nagyobb erdk ébrednek, amelyek a humerus fejet
az iziileti vapaban antero-posterior iranyban nagyobb elmozdulasra kényszeritik, azaz
a deltaizom els6 és hatsé része is a gyors fej feletti hajitas soran éri el a legnagyobb
elektromos aktivitasat. A gerelyhajitok a karemelést, valoszintileg edzettségiiknek
koszonhetden, kevesebb elemi mozgas Osszerakasaval a deltaizom kdzépso részének
mukodésével tudjak megoldani, amely ekkor éri a legnagyobb elektromos aktivitasat.
A kontroll csoport esetén a fiziologias mitkddésnek megfelelden a deltaizom elsé és
kozépsO része karemelés, a deltaizom hatsé része huzas soran éri el a legnagyobb
elektromos aktivitast.

Az intermuszkularis koordinacio (18. és 19. abra) és az izom normalizalt elektromos
aktivitasi maximumainak elemzése (16. tablazat) alapjan bizonyitottam, hogy a
gerelyhajitok esetén a kiillonbozd mozgasok soran a rotator kdpeny egyes izmai
nagyobb szerepet kapnak, mert nemcsak aktivitasi id0szakuk nyulik meg, hanem az
izmok normalizalt elektromos aktivitdsi maximumaik is ndvekedtek. A
glenohumeralis iziilet megfeleld centralizaciojanak biztositasahoz a deltaizom hatso,
ritkabban kozépso és elsé részének elnyujtott mitkodése mellett nagyobb elektromos

aktivitas sziikséges.
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6. Kovetkeztetések

7.3.

7.4.

Kimutattam, hogy a gerelyhajitok fejlettebb neuromuszkularis kontrollja és
propriocepcidja miatt az agonista és az antagonista izmok normalizalt elektromos
aktivitasi maximumai k&zotti idobeni eltérés gyors dobaskor kisebb, mint a kontroll
csoport esetében (22. 4bra).

Kimutattam, hogy az edzés hatasara az dsszetett mozgasok kialakitasa is megvaltozik,
a gerelyhajitok esetén két alcsoport kiilonboztetheté meg (15. tablazat). A
gerelyhajitok 37.5% esetén feltételezhetden a rotacios elemi mozgas a dominans az
ab-addukcios elemi mozgdshoz képest, amelynek a pectoralis major izom
megnovekedett milkodése az oka. A gerelyhajitok 62.5 % esetén az ab-addukcid
elemi mozgés a dominans, amelyet deltaizom els6 és kozépso részének valamint az

infraspinatus izomnak a fokozott miikddése tamaszt ala.
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Osszefoglalas
lllyés Arpad: Stabil és multidirekciondlis instabilitasu valliziiletek  biomechanikai
paramétereinek meghatdrozdsa vj, dinamikus mozgdselemzo rendszerrel

Kutatas elsddleges célja a stabil és az instabil valliziilet kinematikai jellemzdinek és egyes
izmok aktivitdsdnak meghatarozasa, elemzése és Osszehasonlitdsa scapula sikjaban torténd
karemelés soran. A kutatas tovabbi célja a multidirekcionalis valliziileti instabilitas (MDI) és a
mozgas-specifikus sportolds (gerelyhajitas) hatasanak vizsgalata a valliziilet egyes izmainak
A mozgaselemzéshez a ZEBRIS CMS-HS ultrahang-alapi mozgas- és EMG elemz6
mérdérendszert €s 16 pontos biomechanikai modellt hasznal a jelolt. Az eljaras hitelességét,
pontossagat a ZEBRIS 3DCAD kereskedelmi forgalomban kaphatdé programmal
meghatarozott, tovabba harom orvos vezetésével mért eredmények Osszevetésével az
interobserver és intraobserver variacido megallapitasaval igazolja.

A valliziilet kinematikai modellezéséhez a humerus elevacio, a glenohumeralis, a
scapulothoracalis térbeli szdget, a szOgvaltozasi paramétereket, a glenohumeralis és a
scapulothoracalis ritmust, tovabba a rotacids pontok relativ elmozdulasait hasznalja. A
kinematikai elemzéssel parhuzamosan végzett feliileti elektromiografiaval 12 izomcsoport, az
egyszerl és a dinamikus mozgas soran 8 izomcsoport aktivitasat vizsgalta. A linearis burkold
gorbéket az Gjonnan bevezetett modositott maximalis elektromos aktivitassal normalizalta. Az
izmok muikodését az intermuszkularis koordinacioval, az izmok normalizalt elektromos
aktivitasi maximumaval és az idészélességgel jellemezte.

Az egészséges csoport (50 f6) és a MDI betegek (25 f6) karemelés soran meghatarozott
kinematikai jellemzdit és intermuszkularis koordinaciot, tovabba a vizsgalt izmok egyszerii és
dinamikus mozgéasok soran meghatarozott aktivitasi jellemzdinek Osszehasonlitdsa alapjan
megallapithatd, hogy a MDI betegek valliziiletének kinematikajaban és az izmok aktivitasi
jellemzoiben mérheto eltérések regisztralhatoak.

Az egészséges csoport ¢és a gerelyhajitok (8 f0) egyszeri és dinamikus mozgas kozben
meghatarozott izomaktivitasi jellemzdinek Osszehasonlitdsaval mérheté a mozgas-specifikus,
magas-szintli sportolas hatasa a vall koriili izmok mitkodésére.

A kifejlesztett méromodszer és kapott eredmények a betegek rehabilitacios folyamatanak

kovetésében felhasznalhatok.
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SUMMARY

Arpdd Illyés: Shoulder joint kinematics and muscle activity in healthy subjects, javelin

throwers, and patients with multidirectional shoulder joint instability

The primary objective of the investigation is to identify, analyze, and compare the kinematic
characteristics of stable and unstable shoulder joints and the activity of muscles in the course
of elevation. A further research objective is to study the impact of multidirectional shoulder
joint instability and motion-specific sports activities (javelin throwing) on the motion patterns
of shoulder joint muscles in the event of pulling, pushing, elevation and throwing.

The candidate uses the ZEBRIS CMS-HS ultrasound-based motion and muscle activity
measurement system and a 16-point biomechanical model for motion analysis. The
authenticity and accuracy of the procedure is evidenced by comparing the results specified by
commercially available ZEBRIS 3DCAD software and measured under the supervision of
three physicians by identifying interobserver and intraobserver errors.

The humerus elevatio, glenohumeral, and scapulothoracal spatial angles, range of angles,
glenohumeral and scapulothoracal rhythm, and the relative displacement of rotation points are
used for the kinematic modeling of the shoulder joint. Surface electromyography, conducted
parallel with kinematic analysis, was used for the analysis of the activity of 12 muscle groups
and that of 8 muscle groups during motion. Linear cover curves were normalized by the
recently introduced modified maximum voluntary contraction. The motion patterns of
muscles were characterized by the on-off pattern of muscle activity, the maximum normalized
voluntary contraction, and the time range.

The candidate compared the kinematic characteristics and on-off pattern of muscle activity
determined during elevation by a group of healthy subjects (50 people) and patients with
multidirectional shoulder joint instability (25 people), respectively, as well as motion patterns
identified in the course of different movement (pulling, pushing, elevation and throwing). On
the basis of the series of tests it can be stated that multidirectional shoulder joint instability
substantially changes shoulder joint kinematics and the motion patterns of muscles.

By comparing the muscle activity characteristics of the group of healthy subjects and javelin
throwers (8 people) during different motion, it can be established that motion-specific high-
level sports activities have a considerable impact on the motion patterns of the muscles around

the shoulder.
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