A proprioceptiv edzéshattér hatasa a labszari izmok stabilizacids stratégiajara instabil
leérkezésnél

Bevezetés

A bokat érintd karosodas az egyik legslirlibben el6fordulé sériilés a fizikailag aktiv életet
¢16 emberek kozott (Andreoli et al., 2018; Hunt et al., 2017). A bokasérilések leggyakoribb
mechanizmusa a bokaiziiletben 1étrejovo tilzott plantarflexio és supinatio kombinécidja, ami
feszllést okoz a ligamentum anterior talofibularban (ATFL), és a ligamentum
calcaneofibularban (CFL). Ha ez a fesziilés nagyobb, mint a kotoszovetek szakitoszilardsaga,
akkor a szalagok részleges, vagy teljes szakadasa kovetkezik be (Moore et al., 2021; Wright et
al.,, 2000). Az ilyen jellegli karosodasok rovidtavu kovetkezményei kozé tartozik a
fajdalomérzet, funkcionalis deficit kialakulésa, €s a sportolastol val6 tavolmaradas. HosszUtavu
hatasa a kronikus bokainstabilitas kialakulasa, ami az akut eset 34%-ban be is kdvetkezik
(Doherty et al., 2016; Gribble et al., 2014).

Régota ismert tény, hogy a lateralisan elhelyezkedd bokaszalagok sériilésének
anatomiai hatterében a medial malleolus relativ rovidsége all, valamint az a tény, hogy a
bokaizuletnek a természetes elmozdulasi iranya inkabb a pronatio, mintsem a supinatio
(Garrick, 1977). A lateralis oldalon talalhato passziv stabilizatorok, az ATFL, a CFL, és a
ligamentum posterior talofibular (PTFL) azok, amik a leggyakrabban sérilnek, vagy
sz€ls6séges esetben akar el is szakadnak (Swenson et al., 2013). A strukturak karosodasa
leggyakrabban akkor kovetkezik be, amikor a bokaiziiletben tulzott mértékii supinatio és
plantarflexio jon létre egyidében (Chen et al., 2019). Tobb kutatas is foglalkozott a boka
randulas biomechanikajanak feltarasaval pl. unilateralis iranyvaltasok (Gehring et al., 2013), és
felugrast kovetd leérkezések soran (Terada & Gribble, 2015), hiszen ezek azok a
sportmozgasok, ami soran a leggyakrabban jon létre az akut sériilés. Egyel6re a bokarandulasok

pontos biomechanikai folyamata még ismeretlen a kutatok szamara.

Simpson et al. 2019-es felmérésében a vizsgalati személyeknek egylabas leérkezéseket
kellett végrehajtaniuk az erdplatora. A leérkezési feliilet vagy vizszintesen, vagy megdontve
volt elhelyezve, amivel a bokaizilet supinatio irany( elmozduldsat provokaltak ki. A kutatas
soran két kondiciot vizsgaltak: 1. ismerték elore azt, hogy vizszintes, vagy dontott feliiletre
hajtjak végre a leérkezést; 2. nem ismerték az eréplatd pozicionalasat a leérkezés eldtt. A feladat

végrehajtasa soran a gasctrocnemius medius (GM), a tibialis anterior (TA), a peroneus longus



(PL), és a peroneus brevis izomcsoportok elektromos aktivitasat hasonlitottdk Gssze a
leérkezések el6tti 200 ms-os idészakban, feliileti elektromyogradf (EMG) szenzorok
segitségével. Eredményeikbdl megallapitottdk, hogy magasabb volt az izmok preaktivitdsa
akkor, amikor ismerték az erdplatd helyzetét. Tovabba, hogy késobb aktivalédnak az izmok,
amikor nem ismerik a felulet helyzetét a leérkezés el6tt. A preaktivacios id6 csokkenése pedig
a motoros egységek bekapcsolodasi mintazatanak romlasat okozza. Fuggetlendl az aktivacios
1d6 csokkenésének okatol, a mintazatban l1étrejovo valtozasok csokkentik az also végtagi izmok

kéros folyamatok elleni védekez6 mechanizmusat (Marotta et al., 2020; Santilli et al., 2005).

Bar a boka izmainak preaktivaciojat leérkezések alatt sokan jellemezték, nem vilagos,
hogy eltérd sportagi mozgasformak esetén a sportolok milyen aktivacios stratégiat alkalmaznak
instabil feliiletre torténd leérkezéskor. A kosarlabdazok edzésprogramja szamos olyan
edzésgyakorlatot tartalmaz, amely magas proprioceptiv folyamatokat vesz igénybe az alsé
végtagi izlletek stabilizacidjahoz. Ez a stabilizacid létrejohet példaul az akaratlagos
preaktivacio utjan, ami az izmok akaratlagos maximalis/szubmaximalis erdsségli aktivalasanak
képessége. Bar a mindennapi életben ritkan van ra sziikség, mégis potencialisan befolyasolhatja
a varatlan nagy izomerot igényld helyzeteket. Ilyen tobbek kozt az esés elkertiilése jaras kozben

bekovetkezd hirtelen egyensulyvesztéskor (Merton, 1954) .

A kosarlabdazasban, mint nyilt készségli sportban alapvetden gyakoribb a
bokasériilések el6fordulasa, mint a legtobb sportagban (Fong etal., 2007). Fontos tényez6, hogy
a jatékosoknal az ismeretlen felliletre — masik jatékos labfejére — torténd leérkezés okozza a
lateralis bokaszalagkomplexum sériiléseinek kozel 50%-at. Mig csupén a sériilések 10%-a
keletkezik az ismert fellletre — talajra — tortén6 leérkezés kozben (McKay, 2001). Mig az Uszas
olyan zart készségii sport, ahol boka a legritkabban sériilé testszegmens (Atilla et al., 2020)
addig az atlétikaban magas ennek az aranya (Edouard et al., 2020). Fontos megjegyezni, hogy
az atlétdknal ezeknek a sériiléseknek tobb, mint 50%-a ttlterhelésbdl adodik, nem pedig
varatlan inger okozza. Ebbdl feltételezhetd, hogy a zart készségli sportokban joval kevesebb

proprioceptiv inger éri az also vegtagi izmokat.

A kosarlabdazasban természetes, hogy szamos felugrast, leérkezést, gyors unilateralis
iranyvaltast kell végrehajtani, illetve, hogy két jatékos kozott sokszor van testi kontakt, ezért is
gyakoriak a bokasérulések (Starkey, 2000). Ahogy emlitve volt korabban, a

kosarlabdajatekosoknal a bokasériilések fele, egy ismeretlen feliiletre torténd leérkezés miatt



kovetkezik be. Azonban valésziniisithetd, hogy edzés vagy meccs alatt tobbszor is eléfordul,
hogy egy mésik jatékos labfejére torténik a leérkezés, tehat nem minden esetben okoz séruilést.
Ebbél arra kdvetkeztethetiink, hogy a kosarlabda jatékosokat nagyon sok vératlan inger éri
sportolas kdzben. A sériilési rizikdfaktor megndvekedése mellett szamos pozitiv hatésa van a
varatlan ingereknek. Példaul az instabil fellleten végzett guggolas szignifikansan megndveli a
stabilizal6 izmok elektromos aktivitasat, a nem instabil fellileten végezett a guggolashoz képest
(Lawrence & Carlson, 2015). Tovabba egy korabbi kutatasban a vizsgalati személyek
egyensulyozo gyakorlatokat hajtottak végre azonos, és kiilonb6z6 testhelyzetekben. Az a
csoport, amelyik kiilonbozo testhelyzetekben hajtotta végre a gyakorlatokat szignifikansan
jobban fejlodott az egyenstlyozd képessége a masik csoporthoz képest (James, 2014). A
varatlan ingerekkel teli edzéskornyezet valtozatosabb, és hatékonyabb edzésingereket biztosit,
ezéltal fokozva a neuromuszkularis adaptalodast a varatlan helyzetekhez (Kibele & Behm,
2009).

Célkittizés

A felvetett probléma, valamint a témaban megjelent tudomanyos irodalmak alapjan a
hipotézislink a kovetkezd: A kosarlabdazoknak szignifikdnsan magasabb lesz a bokaiziiletet
stabilizalo izmok EMG aktivitasa ismeretlen iranyba billend feliiletre vald egylabas leérkezés
sorén, mint az uszoknak, vagy az atlétaknak. Mivel feltételezeésunk szerint a kosarlabdazokat
érd varatlan ingerek kialakitanak egy neuromuszkularis adaptdlodast, amely segiti a
bokasériilések elkeriilését. Valamint, hogy magasabb szintli egyensulyozo-képességgel
rendelkeznek a masik két csoporthoz képest. Hiszen a bokaiziilet hozzjarul az emberi test
mozgataséhoz, és stabilizalashoz statikus, és dinamikus helyzetekben egyarant (Gordon et al.,
1980).

Azért, hogy vizsgaljuk a feltételezéseinket a vizsgalati személyek egylabas
leérkezéseket hajtottak végre az altalunk tervezett, és egyedileg legyartatott billend feliiletre. A
leérkezések végrehajtasa sordn alkalmaztunk ismert, és elére nem ismert billenési iranyokat,
amivel a bokaizilet elmozdulésait provokaltuk ki tébb iranyba is. Ami alatt a TA, PL, GM, a

gastrocnemius lateralis (GL), és a soleus (SOL) izomcsoportok EMG aktivitasat vizsgaltuk.

Feltételezhet6en a varatlan helyzetekhez térténd alkalmazkodas és a magasabb izom

elektromosaktivitasnak koszonhetéen, a kosarlabddzoknak szignifikdnsan jobb lesz



egyensulyozo-képessége. Amit medencecsontra felhelyezett mozgaskovetd szenzor
segitségével mértik fel. Kutatasunkban férfiak vettek részt, mivel megallapitottak, hogy a
kosarlabdazas soran bokasériilések aranya szignifikansan alacsonyabb volt a n6knél (Tummala

etal., 2018).

Anyagok és madszerek
Vizsgalati személyek:

A keresztmetszeti vizsgalatban 27 egészséges férfi sportoldo vett részt, 10 {6
kosarlabdazo, 7 6 atléta és 7 f6 uszo (1. tablazat). A részt vevoknek a vizsgalatot megeldzo 6
honapon belll nem volt semmilyen mozgéasszervi serilésuk. A vizsgalati személyek kizarasra
keriiltek, ha a kortorténetiikben szerepelt korabbi alsévégtagi miitét vagy vestibularis zavar.
Tovabba kizar6 ok volt a rendszeresen végzett proprioceptiv, vagy a Kifejezetten az
egyensulyozo képesség fejlesztését szolgalo edzés. A vizsgalati személyeket a protokollrol és
a lehetséges veszélyekrdl szoban és irasban tajékoztattuk, amiket el is fogadtak. A vizsgalatot

a regionalis etikai bizottsag jovahagyta (ligyiratszam: 7961).

1. tdblazat: Vizsgalati személyek alapadatai.

Eletkor (év)  Testmagassag (cm)  Testtdmeg (kg)  Edzés (6ra/hét)

Kosarlabdazok 21,4+2 191,648 85,6+11,5 6,55%1,3
Atlétak 22,5%1,2 179,446 74+8,4 5,531
Uszok 20,7+0,7 184+8,4 74,1+9,9 6+1,1

Experimentélis protokoll

A labortériumi vizsgalatok elott a részt vevok két részbdl allo bemelegitést végeztek,
melynek els6 fele egy kerékpar ergométeren egyéni tempoban torténd 5 perces keringésfokozas
volt. A mésodik fele pedig egyénileg valasztott nyUjtohatast gyakorlatok elvégzése kuléndsen
az alsovégtag felkeszitésevel. Minden kisérleti személynek a dominans labat vizsgaltuk.
Elészor a vizsgalt izmokra helyeztiink fel feliileti EMG elektrodékat. Ezutdn a részt vevok
maximalis akaratlagos kontrakcidjat (maximal voluntary contraction — MVC) mértik fel,
amivel megallapitottuk az izmok legmagasabb elektromos aktivitasi szintjét (EMGmax). Majd
ezutan végrehajtottdk az egylabas leérkezéseket az ismert, vagy ismeretlen irdnyba billend
feluletre. Végul a vizsgalati személyek egyensulyozé képességét teszteltiik egylabas
egyensulyozas kdzben (1.4bra). Az izmok EMG értékeit az MVC mérés és leérkezések soran

dokumentaltuk, mig a mozgaskdvetd szenzor adatait az egyenstlyozo teszt soran rogzitettiik.
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felhelyezése a kontrakciés erd irdanyba billené feliiletre feliileten torténd
labszdri izmokra (MVC) felmérése torténd leérkezések egyensiilyozis

1.4bra: A vizsgalati tesztek sorrendjének folyamatabraja, ahol a kiillonb6z6 proprioceptiv

crer

Ossze instabil feliletre torténd leérkezések soran.

Manualis MVC tesztek

Ebben a tesztben minden részt vevonél felmértiik a vizsgalt izomcsoportok maximalis
izomaktivitdsat (EMGmax). Ezt a maximalis akaratlagos kontrakcioval hataroztuk meg, ahol
Kottink et al. (2008) mddszerét vettiilk alapul. A vizsgalati személyek egy 120 cm magas
emelvényen (ltek, kdzben a térdiik 90°-ban be volt hajlitva. A részt vevOk azt az utasitast
kaptdk, hogy hozzanak Ilétre maximalis ereji kontrakciét dorsalflexido irdnyba a
bokaizuletiikben 5 mp-en keresztill. Ezalatt a kutaté egyik kezével a vizsgalt labat a sarok
megfogasaval rogzitette, mig a masik kezével erdt fejtett ki a labfej erdkifejtésének iranyaval
ellentétes iranyba, ezzel kiegyenesitve azt (2. abra). Ezzel a TA izom EMGmax értékét
vizsgaltuk. Ugyanez a folyamat volt megismételve plantarflexio, supinatio, pronatio iranyba,
ahol a GM, GL, SOL, PL izmok EMGmax ertékét hataroztuk meg. A tesztet mind a 4 iranyba
2 ismétléssel végezték el, 1 perc pihendidével az ismétlések kozott. Az izmok EMG jelei a

teljes 5 mp-es intervallumban régzitésre kerultek.



2. abra: A bokaiziiletet athidal6 izomcsoportok MVC mérése a négy kiillonbozé mozgatasi

iranyba: (A) dorsalflexio, (B) plantarflexid, (C) pronatio, (D) supinatio.

Leérkezések instabil feltletre

Minden vizsgélati személy egylabas leérkezéseket hajtott végre a billendfeliiletre, a
leérkezést kovetden 3 mp-ig kellett megtartaniuk az egyensulyi helyzetiiket. Ebbdl 16 ismétlést
végeztek el, az ismétlések kozott 1 perces pihendiddvel (lvusza et al., 2022). A vizsgalati
személyek egy 50 cm magas fém allvanyrol hajtottak végre a leérkezéseket. A billendfeliilet 2
db 0,5 m x 0,5 m-es fadeszkabol all, aminek vastagsaga 2 cm. A deszkéak az egyik oldalon 2 db
fém merevitvel, a masik oldalon 2 db fém rigoval vannak ésszekapcsolva, a két deszka kdzotti

tavolsag pedig 30 cm.

A kutatas sordn 4 kiilonbozd billenési iranyt alkalmaztunk: DF, PF, SUP, PRON
(3.4bra). A bokaizulet elmozduldsat minden iranyba 4 alkalommal provokaltuk ki, ebbdl 2 elére
ismert, 2 ismeretlen irdnyd billenés volt. Minden ismert irdnyl leérkezést egy ismeretlen
kovetett, amelynek szekvenciajat a vizsgalat legelején hataroztuk (ismertDF1, ismeretlenPF1,
ismertDF2, ismeretlenDF1, ismertSUPL, ismeretlenPF2, ismertSUP2, ismeretlenPRON1,
ismertPF1, ismeretlenSUP1, ismertPF2, ismeretlenSUP2, ismertPRON1, ismeretlenDF2,

ismertPRON2, ismeretlenPRON2) meg online random generator hasznalataval.

Az ismeretlen irany billenés soran a vizsgalati személyek az allvanyon hattal alltak a

leérkezési feliiletnek, amig a kutatok manudlisan elforgattdk azt az elére meghatarozott



véletlenszerli irdnyba. Megfordulds utan, fentr6l nézve nem lehetett beazonositani a billenés
iranyat. Az EMG amplitidot a leérkezés el6tti 200 ms-os idészakban vizsgaltuk (Simpson et
al., 2019). Ehhez referenciapontként a billenéfeliilet aljara felszerelt mozgaskovetd szenzor

gyorsulési értékét hasznaltuk fel.

3.4bra: A bokaiziilet négy kiilonb6z0 iranyba billentése az altalunk tervezett billendfeliilet

segitségével: (A) dorsalflexio, (B) plantarflexio, (C) supinatio, (D) pronatio.

Egyensulyoz6 teszt:

Az egyensulyozdi képesseg méréséhez Laudner & Koschnitzky (2010) altal alkalmazott
modszertant hasznaltuk. A vizsgalati személyek egy Togu® Jumper® (Togu® GmBH, Prien-
Bachham, Germany) domborl felére léptek fel a vizsgalt labukkal, és tartottdk meg az
egyensulyi helyzetliket 10 masodpercen keresztiil (4.4bra). Az ellenoldali &b térdiziletében
90°-o0s hajlitast hoztak 1étre, mialatt a karjaikat a teszt soran végig a csipdjiikon tartottak.
Egyensulyozds kozben az eldre kihelyezett szemmagassagban 1évo pontra kellett
Osszpontositaniuk. A medencecsont altal létrehozott testszegmens kilengések adatainak

rogzitése az egész 10 mp-es szakaszban rogzitésre kerdlt.



4.4bra: Az egyensllyozé képessége felmérése Togu® Jumper®-en torténd egylabas allassal.

Elektromyografia

A GM, GL, SOL, TA, PL izmok EMG aktivitdsat minden vizsgalati személynél
bipolaris (Ag/AgCl) dntapadds feluleti elektrodakkal (Noraxon Dual EMG Electrode, atmér6:
10mm, elektrédak kozotti tavolsag: 30mm) mértiik. A borfeliilet elokészitéséhez (borotvalas,
alkoholos fertétlenités), és az elektrodak felhelyezéséhez a SENIAM (Surface EMG for non-
invasive assesment of muscles) projekt hivatalos ajanlasat kdvettiik (Hermens et al., 2000). Az
MV C merések és az egylabas leérkezések soran kapott adatok rogzitéséhez Noraxon (Noraxon
U.S.A. Inc., Scottsdale, Arizona, U.S.A.) MR3 MyoMUSCLE szoftvert (mintavételi

frekvencia: 2000Hz) alkalmaztunk.

Kinematikai adatok gytijtése

Az egyensllyozo teszt sorén, hogy az egyensulyozo képesseget kvantitativan képesek
legylink mérni, a testszegmens kilengések nagysagat rogzitettik (Curtis et al., 2015). A részt
vevOk medence csontjara 3D-s mozgaskovetd szenzort helyeztiink fel (Noraxon USA Inc.,
Scottsdale, U.S.A.), ennek segitségével megtudtuk hatdrozni a fiiggdleges tengelytdl valo
kilengéseket (orientaciosszog valtozdsokat). A 0°-0s poziciot tekintettik a fliggbleges
tengelynek, amelyet Ugy kalibréaltunk be, hogy a vizsgalati személy 20 masodpercen keresztil
mozdulatlanul allt mindkét laban. Az érzékeld felhelyezése és kalibraldsa sordn a gyartd

ajanlasait kovettiik. Mind a kett6 ismétlés soran a medencecsont orientaciosszdg valtozasait



rogzitettiik mind a frontalis, mind a median sagittalis sikban. A vizsgalathoz MyoMOTION
hardvert (Noraxon USA Inc., Scottsdale, U.S.A.) hasznaltunk, ami 100 Hz-es mintavételezési
frekvenciaval dolgozik.

A Togu® Jumper®-en torténd egylabas egyenstlyozas soran a medencecsont kilengéseit
szdmszerlsitettilk. A szamitdsok soran a teljes 10 mp-es szakaszt figyelembe vettiik. Az id6-
orientaciosszog valtozas gorbének a hosszat Pitagorasz-tételt alkalmazva szamitottuk ki, az

alabbi keplet segitségével:

Zn\/([a(k) — a(k — 1]? + 0,0001)
k

ahol az, a: a medence orientacidosszoge (°) a fliggdleges tengelyhez (0°) képest, k: az
orientaciossz6g-id6é gorbén az aktualis adatpont. A 0,0001 értéket pedig 0,01s-0s mintavételi
idokoz négyzetre emelésével kaptuk (100Hz-es mintavételi frekvencia mellett) az
orientaciossz6g-idé gorbe vizszintes tengelyén. Minél kisebb az orientacidsszog-id6 gorbe
hossza, annal kevesebb az adott testszegmens kilengésenek mennyisége, ami a jobb

egyensulyozo képességre utal.

Adatfeldolgozas és statisztikai elemzés

A vizsgalat soran kapott valtozokra leird statisztikat futtattunk. Shapiro-Wilk teszt
segitségével ellendriztiik az adatok normal eloszlasat. Az MVC mérés, és a leérkezések soran
kapott nyers EMG adatokat Root Mean Square mddszerrel simitottuk 50 ms-os ablakkal. Az
MVC mérések megbizhatdsagat az osztalyon belili korrelacios egyutthatd (intraclass
correlation coefficient — ICC) szamitasaval ellendriztiik. A leérkezés soran kapott EMG adatok
normalizélva lettek az MVC mérés soran kapott két mérés maximumanak atlagahoz. Egy
szempontos varianciaanalizist alkalmaztunk, hogy vizsgaljuk a harom csoport normalizalt
EMG aktivitasanak kulénbségeit. Csoportok kdzotti interakcio esetén Tukey post-hoc tesztet
alkalmaztunk a péarositott 6sszehasonlitdsokhoz. A szignifikancia szintjét p=0,05-ben

hataroztuk meg statisztikai szadmitasok soran.

Eredmények
MVC - ICC
Az MVC mérések megbizhatdsadgat osztadlyon bellli Kkorrelaciés egyutthatd

kiszamitasaval ellendriztiik (2. tdblazat), ahol azt vizsgéltuk, hogy az egyéneknek a két MVC



mérés soran kapott értékei mennyire hasonlitanak egymashoz. Koo & Li 2016-0s iranymutatasa

alapjan a kapott adatok tobbsége a ,,j0” (0,75-0,90) és a ,.kivald” (>0,90) megbizhatosagi

kategoriaba tartozik.

2. tablazat: A harom csoport MVC méréseinek ICC értékei izomcsoportokra bontva.

TA GM GL SoL PL

Koséarlabdazok 0,91 0,51 0,97 0,96 0,81
Atlétak 0,78 0,95 0,65 0,93 0,89
Uszok 0,78 0,82 0,75 0,94 0,64

Leérkezések

A bokaiziiletben SUP iranyt elmozdulést eldidéz6 ismeretlen leérkezések soran a

kosarlabddzok PL izma szignifikdansan magasabb relativ preaktivicids szinttel (32+13%)

rendelkezett, mint az Uszoké (7+4%) és kozel szignifikdnsan magasabbal, mint az atlétaké

(19£10%) (5. abra).
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5. abra: Ismeretlen irényba billend feliiletre torténd leérkezések elott (200 ms) a m. peroneus

Ve

jott létre.
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Amikor a leérkezés ismeretlen DF iranyd elmozdulast hozott létre a bokaizilletben,
akkor a leérkezést megel6z6 200 ms-os iddintervallumban a kosarlabdazok csoportja
szignifikdnsan magasabb m. triceps surea izom relativ preaktivacidval (78+£21%) rendelkezett,
mint az atlétdk (30£19%), vagy mint az Uszok (17+£7%) (6. &bra).

120 p=0,003

100

40

m. triceps surea relativ preaktivacidja (%)
= = 2 3

Kosirlabddzok Atlétik Uszék
6. abra: Ismeretlen irdnyba billend feliiletre torténd leérkezések eldtt (200 ms) a m. triceps

surea relativ preaktvacidjanak szintje, amikor a bokaizuletben dorsalflexié iranyu elmozdulas

jott létre.

Az bsszes vizsgalt izomcsoportot, és mind a 8 db ismeretlen iranyba elmozdulo felliletre
torténd egyldbas leérkezést figyelembe véve a kosarlabdazok csoportja szignifikansan
magasabb relativ izom preaktivacioval (38+19%) rendelkezett, mint az Uszok (10+6%), és

kozel szignifikansan magasabbal mint, atlétak (18+13%) (7. abra).
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100
20

p=0,006

I
0

—— p=0,08 ——
6l

)

Kosdrlabdizék Atlétik Uszik

Minden vizsgalt izom relativ
preaktivacidja (%)

7. dbra: Az 6sszes vizsgalt labszari izom relativ preaktivaciojanak szintje ismeretlen iranyba

billeno feliiletre torténd leérkezés elott.

Egyensulyoz6 teszt

A statisztikai szamitasok kimutattak, hogy a két vizsgalt sikban 1étrejové testszegmens
kilengések mennyisége a kosarlabdazok esetében nem volt szignifikansan kisebb a tobbi
csoporthoz kepest. A Togu®-n vald egylébas egyensilyozas soran a kosérlabdazok frontalis
sika testszegmens kilengese (23,5+2,9°) nem volt szignifikansan kevesebb, mint az atlétaké

(23,1£1,3°), vagy mint az Uszoké (21,4+0,3°) (p>0,05) (8. &bra).

A, | p=0,23
30
— p=0,21
&5
w
g
€& 20
E 15
-
E 10
:
& s
0
Kosarlabdazok Atlétak Uszik
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8. abra: A Togu®-n torténd egylabas egyensiilyozas soran létrejovo testszegmens kilengés

mennyisége a frontalis sikban.

A medencecsontra felhelyezett mozgaskdvetd szenzor adataibdl tovabba megallapithatod
az is, hogy a median saggitalis siki mozgasok mennyisége sem volt szignifikansan kevesebb a
kosarlabdazok (21,2+0,8°) esetében, mint az atlétaké (21,1+0,5°) vagy mint az UszOké
(20,6+0,2°) (p>0,05) (9. &bra).

B,

30
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En 10
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0

Kosarlabdazok Atlétak Uszok

9. abra: A Togu®-n torténd egylabas egyensiilyozas soran 1étrejovo testszegmens kilengés

mennyisége a median saggitalis sikban.

Megbeszéles

Kordbban is végeztek kutatdsokat, ahol vizsgaltdk a bokastabilizator izmok
preaktivacigjat ismert, €s ismeretlen iranyba dontétt feliiletre torténd leérkezések végrehajtasa
soran (Levin et al., 2015; Li et al., 2018; Simpson et al., 2019). Azonban a fékuszban a kronikus
bokainstabilitasban szenvedbk, és az egészséges vizsgalati személyek Gsszehasonlitasa allt.
Ebben a tanulmanyban a modszertani Gjdonsagnak koszonhetéen egy a valdsdgot jobban
tiikrozo teszt segitségével, reprezentativabb adatokat kapunk a leérkezések soran fellépd boka
kordli izmok preaktivacios stratégidjarol. A mi esetiinkben nem egy bizonyos iranyba el6re
megdontott fellletre hajtjak végre a leérkezést a vizsgalati személyek, hanem az altalunk
tervezett és egyedileg legyartott billendfeliiletre. Hiszen a sportoloknal edzés, vagy mérkdzés
kdzben a felugrast kovetéen szamtalan olyan eset van, amikor a labfejnek és az egész testnek

alkalmazkodnia kell az elmozdulashoz. Valds leérkezések végrehajtdsa mellett is képesek
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voltunk szabalyozni az ismert, és ismeretlen iranyba torténd leérkezések ismétlésszamat, az
izllletben létrehozott mozgasok iranyéat, és azok mennyiségét. Jelen vizsgalat célja tovabba
pedig a kiilonbdz6 sportéagi teriiletrdl érkezd sportolok dsszehasonlitasa volt. Osszességében
egy olyan egyedi modszertant alkalmaztunk, amivel képesek voltunk 6sszehasonlitani a

crers

bizonytalan feliletre val6 egylabas leérkezések soran.

Az MVC mérések teszt-reteszt statisztikai miivelet végrehajtasat kovetéen Koo & Li
(2016) korabban emlitett publikécidja legalabb 0,50 feletti megbizhatdsagi értéket javasolt
kutatasi célokra. Csak a kosarlabdazok GM (0,51), az atlétak GL (0,65), és az Uszok PL (0,64)
értékei jeleztek ,,kozepes” megbizhatésagot. A csoportok Gsszes tovabbi adatai (0,75-0,97) a
07, ¢és a ,kivald” megbizhatosagi kategdridba tartoznak. A kapott megbizhatosagi
besorolasokbol azt a racionalis kdvetkeztetést lehet levonni, hogy a mérési technika megfelel6

volt.

A m. peroneus longus {6 funkcioja az ATFL, CFL védelme a hirtelen és tilzott mértéki
SUP irdnyu helyzetvaltoztatds ellen, ezzel kiemelt szerepe van az iziilet dinamikus
stabilizaciojanak biztositasaban (Hopkins et al., 2009). Az izom alacsonyabb aktivitasa
csokkenti a bokarandulasokkal szembeni védekezé mechanizmust (Ludwig et al., 2016; Santilli
et al., 2005). Amikor a vizsgalati személyek bokaiziletében SUP iranyu elmozdulast hoztunk
létre ismeretlen kondicidéban a kosérlabdazoknak 25%, és 13%-kal volt magasabb a PL izom
amplitiddja, mint az uszoknak vagy az atlétaknak. Az er8sebb preaktivacios szint, pedig
segithet elkerllIni a sériilés kialakuldsat. Abban az esetben, amikor DF iranyu elmozdulést
provokaltunk a bokaiziiletben, ismeretlen kondicidban a kosarlabdazoknak szignifikansan
magasabb volt a m. triceps surea-ben létrejové relativ EMG érték a leérkezés elott. Az
atletaknak 48%-kal, mig az uszdknak 61%-kal volt kisebb az amplitidoja a kosarlabdazok
csoportjahoz képest. A frontdlis és a median saggitalis sikban 1étrejové elmozdulasok esetén
fokozottabbak voltak az izllet aktiv stabilizatorai a kosarlabdazok csoportjanal. A megallapitas
azért fontos, mert a bokakomplexum kérosodésa leggyakrabban akkor kdvetkezik be, amikor
tulzott mértéki SUP és PF jon létre egyidében (Chen et al., 2019).

Togu® Jumper®-t mint bizonytalan feliiletet korabbi kutatasban is hasznaltak az
egyensulyozo-képesség mérésére (Nepocatych et al., 2017). A medencecsont kilengésének

mértékében szignifikans kiilonbséget nem talaltunk a csoportok adatai kdzott. A frontalis
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sikban 21,4-23,5° kozo6tt volt a harom csoportok eredménye, mig a median saggitalis sikban
20,6-21,2° kozott. Ha ezeket az adatokat abbol a perspektivabol vizsgaljuk, miszerint a
kosarlabdazoknak az EMG értéke tobb vizsgalt esetben is szignifikansan magasabb volt, akkor
az lathato, hogy ez nem megfelelé mddszere az ilyen jellegii stabilizacid vizsgalatanak. Hiszen
a bizonytalan felilleten meglévé egyensulyozo-képesség nem prognosztizélja azt, hogy a
kosérlabdazokra jellemzd dinamikus leérkezéshez valod alkalmazkodas megvan az uszoknal

vagy az atlétaknal.

Az eredmények alapjan visszacsatolva a kutatas legelején felallitott hipotéziseinkhez
megallapithatjuk a kovetkezOket: 1, A kosarlabdazoknak szignifikdnsan magasabb a
bokaiziiletet stabilizalo izmok relativ EMG aktivitdsa a masik két csoporthoz képest. Ebbol
feltételezziik, hogy a kosarlabddzas soran fellépd varatlan ingerek kialakitottak az esetiikben
egy neuromuszkularis adaptalodast, amely preventiv hatassal van a bokasérulések elkerulésére.
2, A magasabb izomaktivitds, és a varatlan helyzethez torténd alkalmazkodéas nem alakit ki
szignifikdnsan  jobb egyensulyozd képességet bizonytalan fellleten. Nemzetkozi
tanulmanyokban gyakran vizsgaljak a véletlenszerii és a blokkositott edzésingerek hosszatava
hatasat (Jeon et al., 2021; Memmert, 2006), melyekben leirjak, hogy a kosérra dobés, és az
egyensulyozas fejlesztésekor a randomizalt gyakorlas hosszutavon hatékonyabb a blokkositott
gyakorlasnal (ahol ugyanazok az edzés ingerek ismétlédnek edzésrdl-edzésre). Jelen
tanulmanyunk is mint alapkutatds megerdsiti ezen nemzetkdzi tanulmanyokban olvashatd

konkluziot.

Osszefoglalas

A bokat érint6 karosodas az egyik legstiriibben el6fordulo sériilés a fizikailag aktiv életet
¢16 emberek kozott. Ez a laterdlisan elhelyezkedd szalagok részleges, vagy teljes elszakadasaval
jarhat. Korabbi kutatas bebizonyitotta, hogy alacsonyabb a labszéri izmok EMG aktivitésa,
ismeretlen iranyba eldontétt feluletre valo leérkezés soran. Ez a korabban emlitett karosodas
bekovetkezésének kockazatat noveli. Azonban a varatlan, és véletlenszerti edzésingereknek
szamos pozitiv hosszitavl hatasa van a motoros képességek fejlesztése szempontjabol. A
kosarlabddzokat jaték soran szamos véletlenszerti inger éri, mint példaul egy masik jatékos
labfejére torténd landolas, ami vélhetdéen kialakit egy neuromuszkularis adaptalodast, igy
segitve a seriilés elkeriilését. Kutatasunkban egylabas leérkezések végrehajtasanak segitségével

vizsgaljuk, hogy a kosarlabdazoknak szignifikdnsan magasabb lesz-e a bokaiziiletet stabilizalo
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izmok EMG aktivitdsa ismeretlen irdnyba billend feliiletre valo egyldbas leérkezés soran, mint

az Uszdknak, vagy az atlétaknak.

A vizsgélatunkban 27 egészséges férfi vett részt. El6szOr megmértiilk a boka koriili
dorsal-, plantarflexor, supinator, és pronator izmok maximalis erejét. Ezutan 30 cm
magassagbol egylabas leérkezéseket hajtottak végre a billendfeliiletre az elmozdulas iranyanak
szempontjabol ismert, és ismeretlen kondiciokban. EMG elektrédak segitsegével mértik a
tibialis anterior, peroneus longus, gastrocnemius medialis, lateralis, és a soleus izmok
aktivitasat az els6 két teszt soran. Ezutan Togu® Jumper®-en egyensulyoz6 tesztet hajtottak
végre kozben mozgaskovetd szenzorral mértiik a testszegmens kilengés nagysagat. A

leérkezéskor kapott EMG értékeket az erdéméréskor kapott értékekhez normalizaltuk.

Ismeretlen kondicidban torténd leérkezéseknél a PL izom normalizalt EMG aktivitasa a
leérkezés el6tti 200ms-os idészakban supinatio létrehozasakor a kovetkez6 értékeket mutatja:
kosarlabdazok (32%), atletak (19%), uszok (7%). Ugyanebben a kondicioban dorsalflexio soran
a triceps surea izom aktivitasi sorrendje: kosarlabdazok (78%), atlétak (30%), Uszdk (17%). A
két teszt soran a kosarlabdazok szignifikdnsan magasabb értéket értek el. Az egyensulyozd teszt
soran sem a frontalis, sem a median saggitalis sikban létrejovd testszegmens kilengések

mennyiségében nem volt szignifikans eltérés a csoportok kozott.

Tobb ismeretlen iranya leérkezés soran kapott relative EMG értékekbdl arra
kovetkeztethetlink, hogy a kosarlabddzds soran fellépd vératlan ingerek kialakitottak a
neuromuszkuléris adaptalddast. Ez segithet elkeriilni a lateralisan elhelyezked6é bokaszalagok
karosodasat. Tovabba, hogy a bizonytalan feliileten meglévd egyenstlyozo-képesseg nem
prognosztizalja a kosarlabdazokra jellemz6 dinamikus leérkezésekhez torténd alkalmazkodas

jellemzo lenne a masik két csoportra is.

Limitacid

Hiéba a véletlenszerli leérkezési sorrend, a kutatas legelején minden vizsgalati személy
tajekoztatast kapott a billenések lehetséges iranyairdl, ami segitheti annak anticipaléséat.
Tovabba nem hasznaltunk szegmentalis mérést, vagyis, hogy a bokaizilet mozgasat kiilon nem

meértuk. Ezert az eredményeket fenntartasokkal sziikséges kezelni.
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