Felso végtagi vibracio alkalmazasa stroke-on atesett személyek rehabilitaciéjaban
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Bevezetés

A Magyar Stroke Tarsasag adatai szerint hazankban az agyér-katasztrofat szenvedo 1j
betegek szama évente 50-ezer fore tehetd, mely 1,5-2-szer magasabb az eurdpai atlagnal. A
betegek 40%-a rehabilitacié utan is részleges vagy teljes segitségre szorul az 6nellatasban. A
betegség magas prevalenciajabol fakadéan ezen személyeknek a lehetd legeredményesebb

rehabilitacioja kiemelt szereppel bir.

Az cerebrovaszkularis eseményen atesett személyek a sériilt teriilet lokalizacigjatol és
nagysagatol fliggden kiillonbozd mértékben érintettek. A motoros tevékenységek tekintetében
a kondicionalis és koordinacios funkciok is jelentésen romlanak az érintett oldalon. (Tihanyi
¢s mtsai., 2007). A motoros funkciok helyreallitisa és az immobilizacio karos hatasainak
elkeriilése érdekében a lehetd legkorabban meg kell kezdeni a rehabilitaciot hatasos ingerek

alkalmazasaval.

Az agyér-katasztrotan atesett személyek rehabilitacidjaban az egyik legijabb modszer

a vibraci6 alkalmazasa.

A vibréci6 a ténusos vibracids reflexen keresztiil stimuldlja az izmokat, tovabba supraspinalis
kozpontokra is kifejti hatasat (Seitz & Roland, 1992). Az optimalis vibracids terhelés
(frekvencia, amplitado, terjedelem) megvalasztdsa tapasztalati uton torténik, nagyban

befolyasolja a vizsgalt személyek fizikai allapota (Tihanyi és mtsai., 2010).

Az eddigi kutatasok soran teljes test vibraciot alkalmaztak a kutatok a neuromuszkularis
problémak helyreallitasara stroke-0s betegek esetében. Ezen kutatasok soran azt tapasztaltak,
hogy a teljes test vibracié akut és tobb hetes alkalmazasa a térdfesziték izometrias és
excentrikus erejének novekedését eredményezte (Tihanyi és mtsai, 2007, 2010), azonban az

allasstabilitas nem mutatott szignifikans javulast (Van Nesh et al., 2006).



Felsd végtagi vibraciot stroke-os betegeken eddig még nem alkalmaztak. A felsé végtag
esetében kiilon kell valasztanunk az egyes vibracios technikakat, melyeknek kiilonb6z6
hatasuk van. Egyes kutatdsokban kozvetleniil az izmokra irdnyuld vibracids egységeket
alkalmaznak (Luo et al., 2009), mig tovabbiakban a kézben foghatd, iziileteken keresztiil
alkalmazott vibracios stlyzok hatasa is foglalkoztatja a kutatokat (Bosco et al., 1999a;
Cochrane & Hawke, 2007). Utobbi két vizsgalat soran sportolokat vizsgaltak. A vibracid
frekvenciaja 26 Hz, idétartama 5 x 60 mp, amplitidoja és a késziilék sulya 6 mm és 2,8 kg
(Bosco et al., 1999a), illetve 3 mm és 3 kg (Cochrane & Hawke, 2007) volt. EIobbi vizsgalat
soran a boxolok karhajlito teljesitményének akut novekedését tapasztaltak az alkalmazott
vibracio hatasara, az utobbi vizsgalatban résztvevé falmaszok markolderejében és

medicinlabda dobasaban nem tapasztaltak akut visszamarado javulast.

Az agyér-katasztrofabol szarmazé bénulas a felsé végtagra is kiterjed, hemiplégia kovetkezik
be. A kar és kéz erejének és koordinacidjanak allapota rendkiviil fontos az oOnellatd
tevékenységek szempontjabol. Felmeriil a kérdés, hogy stroke-on atesett személyek esetén a
felsé végtag izmainak vibracidja hasonldan pozitiv valtozasokat okoz-e a markoloerdben és
annak kivitelezésében, valamint a fels§ végtag koordinaciojaban. Kérdésként mertiilt fel

tovabba, hogy a vibracios terhelés ideje hogyan befolyasolja az akut hatést.



Hipotézisek

Kutatasunk soran feltételeztiik, hogy a kézi vibracios sulyzoval adott vibracid idejének
kiilonb6zé akut hatdsa van a vizsgalt személyek (VSZ) (a) kezének és (b) ujjainak

szoritderejére €s annak szabalyozasi képességére, (c) a felsd végtag mozgaskoordinacidjara.

Modszerek

A vizsgalat helyszine
A vizsgalat az Orszagos Orvosi Rehabiliticios Intézetben (OORI) tortént. A kutatasi

tervet az intézmény (OORI) Etikai Bizottsaga elfogadta.

Vizsgalt személyek

Vizsgalatunkban 15 stroke-on atesett személy (8 nd, 7 feérfi, életkor= 51,78+19 év,
TT=73,33+£22,51 kg, TM=167£12,5 cm) vett részt. A sériilés ota a vizsgalatunkig eltelt 1d6
kevesebb, mint 6 honap volt mindegyik személy esetén. A betegek ischaemias stroke-on estek
at. A kutatasban onként vettek részt, melyet beleegyezési nyilatkozat alairasaval igazoltak.

Rehabilitacidjuk soran sport-, vizi-, ergo-, terapiat, gyogytornat kaptak személyre szabottan.

Vibracios kezelés

A vizsgalt személyeket random harom csoportba osztottuk. Az els6 csoport 6 x V2 perc
vibracidés kezelést kapott, fél perces pihendkkel (2V). A masodik csoportba tartozo
személyek 6 x 1 perces vibracios kezelésen vettek részt, 1 perces pihendkkel (1V). A
vibracios sulyzot (BodyVib D1; 1,5 GymnaUniphy NV, suly 1,5 kg) (1. abra) il6 helyzetben,

mélytartasban fogtak a vizsgalt személyek az érintett oldali, majd az ép kézben. A kontroll



csoport (K) tagjai vibracio nélkiil fogtak a sulyzot ugyanolyan testhelyzetben, 6 x 2 percig. A
vibraci6 frekvenciaja 36 Hz, amplitidoja 0,2 mm volt, mely bedllitisok nem voltak

valtoztathatdak az alkalmazott késziiléken.

Tesztek

Vibraci6 elétt (VE) és az azt kovetd 10 percen beliil (VU), bemelegités utan, Dyna 12
Univerzalis SPORT erdmérdvel (2. abra), 300 Hz mintavételi frekvencidval rogzitettiik a
vizsgalt személyek kezének maximalis szoritoerejét és az erdkifejtés idobeli lefolyasat (RFD),
tovabba az 1V és K csoportok esetén az erd szabalyozasi képességét. Az erd szabalyozasanak
mérésekor azt az utasitast kaptak a vizsgalt személyek, hogy a kifejtett maximalis erejiik
50%-at szoritsak, mikdzben nem kaptak semmilyen visszajelzést sem a maximalis, sem az
aktualis erokifejtésiik mértékérdl. A kontroll és egy perces vibracids csoportnal tovabba a
hiivelyk- mutatd- és kozéps6 ujj maximalis erejét és az erd szabalyozasi képességét is mértiik.
Az Osszes vizsgalt valtozot az érintett €s az €p oldalon is mértiik.
A koordinacios tesztet a kontroll és az 1 perces vibracidos csoportnal allt médunkban
elvégezni, az el6z6 tesztsorozattol kiillonboz6 napon. Ennek soran a vizsgalt személyeknek iilé
helyzetben, egy asztal eloétt foglaltak helyet. A feladat sordan egy bogrét kellett egy
meghatarozott helyrdl egy 5,5 cm magas doboz kijelolt kdzepére helyezni, majd a keziiket a
kiindulési helyre visszatenni. Ezt a feladatot tizszer ismételték meg egymas utan az érintett,
majd az ép oldallal is, vibraci6 elott, illetve kozvetleniil utana. A vizsgalt személy felso testét
a sz¢ék hattamlajdhoz rogzitettiikk, hogy kizarjuk a torzs mozgasat a feladat végrehajtasa
kozben. (3. abra)
A felsd0 végtag mozgasanak rogzitéséhez ultrahang alapi markereket helyeztiink az
acromionra, a humerus kiilsé condyluséra, az ulna €s a radius processus styloideusara, illetve

a kozépsd metacarpus distalis végére, tovabba egy konstans markert helyeztiink a fixen



lerogzitett székre. Tovabba bipolaris feliileti elektrodak segitségével mértiik a delta anterior,
delta posterior, triceps brachii és biceps brachii izmok elektromos aktivitasat. A kinematikali
¢s EMG adatok rogzitését Zebris mozgéaselemzd rendszerrel végeztiik, a markerek rogzitése
33 Hz, mig az EMG jelek rogzitése 1000 Hz mintavételi frekvenciaval tortént.

A teszteket random sorrendben végeztiik el a vizsgalt személyeken.

Adatfeldolgozas

Az adatok feldolgozasat MATLAB programozasi feliileten végeztiik. A kozépsd metacarpus
distalis végén elhelyezett marker mozgéasanak variancidjat szamoltuk a végpont koordinacio
meghatarozasahoz.

A vizsgalt izmokbol érkezo elektromos jeleket Root Mean Square modszerrel rektifikaltuk és
simitottuk 50 ms-os atlagolasi ablak alkalmazasaval, majd megvizsgaltuk, hogy a mozgas
soran hany %-ban voltak aktivak a vizsgalt izmok. Aktivnak tekintettiik az izmot, amikor a
mozgas soran atlagos aktivitasanak 50%-at elérte.

Az adatok elemzéséhez Statistica 11 programot hasznaltunk. A vibracio eldtti és utani
kiilonbségeket Wilcoxon probaval teszteltiik, mig az érintett és €p oldal kozotti kiilonbségeket
Mann- Whitney-féle U probaval vizsgaltuk. Szignifikansnak fogadtuk el a kiilonbségeket

p<0,05-nél.

Eredmények

Maximalis szoritoero
A maximalis szoritdereje a kontroll csoport esetén nem mutatott kiilonbséget a két mérés
kozott a kéz (VE= 126,2+70,4 N, VU= 137,5+81,4N) és hiivelykujj (VE= 47,7+20N, VU=

42,5+12,1N) esetén (p>0,05). Az 1 perces vibracids csoport esetén szintén nem talaltunk



szignifikans kiilonbséget a vibracid el6tt (kéz= 102,84+ 45,8N, hiivelykujj= 36+7,2N) és utan
(kéz= 107,2+55,3N, hiivelykujj= 34+0N) mért maximalis szoritoerd értékek kozott (p>0,05).
(4. abra) A mutatd- és kozépsd ujj mérésekor abba a problémaba litkoztliink, hogy az
egyébként egészséges embereknél jol alkalmazhaté mérési modszer a vizsgalt személyek egy
részénél nem megfeleld, ugyanis a szoritdst nem tudjadk megfelelden végrehajtani finom
koordinacids problémakbol adéddan. A 6 X 2 perces vibracios kezelést kapott személyek
csoportja esetén azonban szignifikans (p<0,05), 28,3 %-0s akut visszamarado szoritoerd
novekedést tapasztaltunk vibracidé hatasara a kéz szoritéerejében (VE= 207,3+£70,IN, VU=

266+62N) (5. 4bra).

Az er6 dinamikaja

Az eréfelfutdsi meredekség esetén szintén nem taldltunk kiilonbséget sem a kontroll
(VE=1050+£393,4N, VU=1680+976,IN), sem az egy perces vibraciés csoportban
(VE=816+612,7, VU= 756+401,6N) (p>0,05). A fél perces vibracids csoport esetén azonban
az erokifejtés idobeli lefolyasat tekintve szignifikans (p<0,05), 89%-0S ndvekedést

tapasztaltunk vibracio utan a vibracios kezelés eldtti értékhez képest.

Erészabalyozas

Az er6 szabalyozasa szintén nem mutatott szignifikans kiilonbséget a két mérés soran sem a
kontroll, sem az 1 perces vibracios csoportban (p>0,05). (1. tablazat) Azonban meg kell
jegyezni, hogy ebben az értékben nem volt kiilonbség a sériilt és az ép kéz kozott (p>0,05) a

maximalis erével és az erékifejtés ratajaval ellentétben.



Végpont variancia
A kontroll csoport esetén a végpont mozgasanak variancidja nem valtozott szignifikdnsan
semelyik tengely (X; y; z) mentén. Ugyanezt megfigyelhettiik az 1 perces vibracios kezelést

kapott személyek esetén is. (p>0,05) (2. tablazat)

Izomaktivitas

A vizsgalt izmok aktivitasa nem kiilonbozott szignifikansan (p>0,05) a kezelés el6tti €s utani
mérések kozott sem a kontroll csoport, Sem az 1 perces vibracids csoport esetén (3. tablazat)
.Azonban megjegyzendd, hogy a két oldal kozott ezekben a mutatokban sem talaltunk

szignifikans kiilonbséget (p>0,05).

Megbeszélés és kovetkeztetések

Az altalunk vizsgalt személyek viszonylag jo allapotban voltak, melyet mutat, hogy a
koordinacids feladatot, illetve az erd szabalyozasat az érintett és az ép oldalon hasonld
sikerességgel végezték el. Igy a kézi vibracio ezen mutatokra kifejtett hatdsa tovabbi
vizsgalatokat igényel.

Az iziileteken keresztiil alkalmazott vibracido hatasa kettds. Egyrészt a tonusos vibracios
reflexen keresztiill az izmokat stimulalja, masrészt a kozponti idegrendszer motoros
kozpontjait is ingerli (Seitz & Roland, 1992). Amennyiben nincsen helyi faradas, az
idegrendszer megnovekedett izgalmi allapota akut teljesitményndvekedést idéz eld, mint azt
szamos korabbi kutatas bemutatta (Bosco et al., 1999b; Bazett-Jones et al., 2008; Cochrane &
Stannard, 2008). Eredményeink alapjan feltételezhetd, hogy az egy perces ismételt vibracid
faradast idézett eld, igy a megnovekedett idegrendszeri aktivitas a teljesitményben nem jutott

érvényre. Ezt alatdmasztja a betegek szubjektiv tapasztalata, hiszen a 3- 4. vibracio



alkalméval mar faradasra panaszkodtak. Azonban a fél perces ismételt vibracio alkalmazésa a
kéz szoritderejének és az erdkifejlodés ratdjanak akut novekedését eredményezte, tehat ugy
tlinik, van pozitiv hatdsa a kézi vibraciés sulyzé hasznalatanak a motoros tevékenységek
szempontjabol.

Egy korabbi kutatas soran (Cochrane & Hawke, 2007) falmaszok szoritoerejében 5 x
60 masodperc terjedelmii, 26 Hz frekvenciaju vibracidés inger hatasara nem tapasztaltak
szignifikans javulast. Jelen vizsgalatunkban 36 Hz-es frekvenciat alkalmazva, a fél perces
ismételt vibracio hatasara a kéz szoritderejében ¢és annak dinamikajaban fejlodést
tapasztaltunk, mig 6 x 1 perces kezelés utdn nem. Az alkar kis izmai az idegrendszer feldl
specialis funkciora, a finom motoros koordindciora hivatottak, szemben a teljes test vibracio
altal ingerelt antigravitacios izmokkal. Ez a mitkddésbeli kiilonbség az idegrendszer oldalardl,
az izmok beidegzésébdl fakad, mely a lassu-gyors rostok aranyanak kiilonbségében
megmutatkozik. Ez feltételezhet6en az optimalis vibracios terhelésben is kiilonbséget teremt.
Elképzelhetd, hogy ennek kdszonhetd, hogy az alsd végtag esetén a hosszabb terjedelmii,
alacsonyabb  frekvenciaji terhelés eredményezett teljesitményndvekedést stroke-0S
pacienseken (Tihanyi és mtsai., 2010), mig jelen vizsgalatunkban az alacsonyabb iddtartam,
magasabb frekvenciaji vibracid teremtett kiilonbséget a szoritéerdben, szemben a korabbi,
hosszabb idétartamu €s alacsonyabb frekvenciaji kezelést alkalmazo kutatassal (bar utobbi
kutatas egészséges személyeket vizsgalt, mely szintén befolydsold tényezd lehet). Ezen
felvetés alatdmasztasa tovabbi vizsgalatokat igényel.
Az akut hatds érvényre jutdsahoz cerebrovaszkuldris eseményen atesett személyek esetén a
hatszor Y4 perces, 36 Hz-es, 0,2 mm amplitaddja vibracio a szoritoerét tekintve alkalmasnak
tlinik, azonban a hosszabb tava adaptaciohoz feltehet6leg nagyobb terhelés sziikséges. Ennek

vizsgalata tovabbi céljaink kozott szerepel.
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Mellékletek

Moddszerek

1.4bra. A vizsgalat soran hasznalt vibracios stlyzo.
(BodyVib D1; 1,5 GymnaUniphy NV, suly 1,5 kg,

amplitado= 0,2 mm, frekvencia= 36 Hz).

2. ébra. A (a) kéz, (b) hiivelyk-, (c¢) mutatd- €s (d) kdzépso ujj

statikus erejének mérése Dyna 12 univerzalis sport erdémérével.



3. abra. A koordinacios feladat végrehajtasanak

kiindul6 helyzete.



Eredmények
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4. abra. A kontroll (K) és 1 perces vibracios (1V) csoportban kéz (Fmax) és hiivelykujj (Fh)
maximalis szoritoereje nem kiilonbozott a két mérés (1., 2.) soran (p>0,05).
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5. abra. A kéz maximalis szoritdereje a 2 V csoport esetén 28,3%-0s akut
eréndvekedést mutatott vibracio utan (p>0,05).



1.tablazat. Az erd szabalyozasanak hibaja (atlag+szoras) a kontroll (K)

¢s az 1 perces vibracios csoport (1V) esetén vibracio elétt (VE) és utan (VU).

K 1V
VE VU VE VU
Kéz 24+17,8% | 11,65+13,56% | 12,93+4,08% | 8,87+10,75%
Hiivelykujj | 25,9+18,1% | 22,45+7,87% |11,06£11,18% | 12,74+3,39%

2. tdblazat. A végpont variancidja x, y és z tengely mentén vibracio elott és

vibracié utan (atlag+szoras) cm?-ben kifejezve.

K

1v

VE

VU

VE

VU

2262,8+1829,1

2719,6+1727.5

4712,7£1829,1

4769,6+2335,1

12719,6+2078,1

13246,2+3933.,9

8272,8+616,5

8733,7+834,9

928,9+376,8

717,2+51,1

2241,1£1117,8

1746,9+1373,3

3. tablazat. A delta anterior (DA), delta posterior (DP), triceps brachii (TB) és

biceps brachii (BB) izmok %-os aktivitasa a teljes mozgas soran (atlag+szoras).

K 1v
VE VU VE VU
DA 55,548,1 51,1£7,7 58,2+7,8 61,8+9,7
DP 80,8+14.9 74,8+10,6 72,2+6,7 66,8+5,9
B 95,4+5,6 99,4+0,7 97,6£2,7 99,9+0,1
BB 61,2+24.4 57,3+22,8 62,6+9,4 65,1+11,9




