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1. FIZIKAI AKTIVITÁS SZEREPE ÉS 
JELENTŐSÉGE A VÁRANDÓSSÁG IDŐ-
SZAKÁBAN
Az American College of Obstetricians and Gyne-
cologists ajánlása szerint a terhességgel kapcso-
latos fizikai aktivitás minimális kockázatot jelent, 
és a legtöbb nő számára előnyösnek bizonyul, bár 
bizonyos módosítása szükség lehet, a fiziológiai 
változások miatt, illetve a magzat fejlődésének ér-
dekében. Komplikációmentes terhesség eseten a 
nőket ösztönözni kell aerob és izomerősítő gyakor-
latokra a terhesség előtt, alatt és után. Természete-
sen a szülész-nőgyógyász szakorvosoknak gondosan 
ki kell vizsgálniuk a különböző alapbetegséggel, 
vagy a szülészeti szövődményekkel rendelkező 
nőket, mielőtt a terhesség során a testmozgásról 
szóló javaslataikat megfogalmaznák. A rendszeres 
testmozgás a terhesség alatt javítja vagy fenntartja a 
fizikai fittséget, segít a testsúlykezelésben, csökkenti 
a terhességi cukorbetegség kockázatát elhízott 
nőkben, és javítja a pszichológiai jólétet. (1)
Általános ajánlások

Kontraindikációk:
•	 Tartós vérzés
•	 Vérszegénység
•	 Szívbetegség
•	 Nem megfelelő méhnyak státusz/inkomplett 

cervix vagy cerclage
•	 Többszörös (iker)terhesség 
•	 Preeklampsia vagy terhesség okozta (gestati-

ós) hypertonia 
•	 Fenyegető koraszülés tünetei a jelenlegi ter-

hesség alatt
•	 Nem álló magzatburok
•	 Pajzsmirigy betegség
•	 Placenta previa 
•	 Diabetes mellitus
•	 Étkezési zavarok, túlzott mértékű obesitas

Kerülendő aktivitási formák és körülmények
−	 Eleséssel, ütközéssel járó formák, illetve 

nagy súllyal történő edzés. 
−	 Az 1800 m tengerszint feletti aktivitás nem 

javasolt, ott is csak mérsékelt intenzitással, 
2500 m-es magasság felett 4-5 napos hozzá-
szokási időtartamra van szükség, a búvárko-
dás veszélyeire kimondottan figyelmeztetnek 
az előírások.

−	 Nem javasolt a túl meleg, páras környezetben 
végzett testmozgás sem. (Mag hőmérséklet 
nem lehet több mint 38 fok.)

−	 Kerülendő a túl hosszantartó egyhelyben ál-
las és az ülő életmód is.

−	 De figyelmeztetnek a szakirodalmi előírások 
a túlzott/erőteljes intenzitás veszélyeire is, 
mindazok számára is csak addig engedélye-
zik a fokozott intenzitású testmozgást, akik 
már a terhességük előtt is ezen a szinten spor-
toltak, és teljesen zavartalan, panaszmentes a 
terhességük. Spanyol szakemberek ebben az 
esetben is korlátozzák 15 perces időtartamra 
az erőteljes intenzitású testmozgást, és kérik 
a terhes sportolókat az intenzitás 20-30%-os 
csökkentésére.

Kerülendő pozíciók:
−	 Háton fekvés (v. cava syndroma és az orthos-

taticus hypotonia veszélye miatt általában
−	 a 16. terhességi héttől)

Javasolt testmozgás 
Típusok:

−	 Aerob és
−	 Erősítő gyakorlatok

Gyakoriság és időtartam:
Minimum: heti 3x15 perc; 4x, ha az intenzitása ki-
sebb volt
Általában a 30-60 perces programokat javasolják, 
heti 3-5 alkalommal.
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Az amerikai előírások ettől eltérőek, 30 perctől több 
legyen a hét lehető legtöbb napján, illetve ebben az 
esetben is érvényes egyes ajánlások szerint a lega-
lább 150 perc/hét mérsékelt intenzitású testmozgás.

Intenzitás:
Általában a célzóna a maximális aerob kapacitás 
60-80%-a, 60-90%-ot javasolhatjuk azoknak, akik 
szeretnék fenntartani a fittségüket a terhesség alatt 
is, illetve az alsó zónát (60-70%-ot) azoknak, akik 
ülő életmódot folytattak, és kezdőnek számítanak. 
A testmozgás intenzitásának ellenőrzésére a “Talk 
tesztet”, illetve a “Borg skálát” (12-14 között) 
ajánlják. Egyetlen irányelv határozta csak meg 
pontosan a pulzus számot, mely kevesebb, mint 140-
150/perc legyen. Az erőteljes fizikai aktivitást az 
amerikai szakemberek akkor javasolják, ha problé-
mamentes a terhesség, és a kismama egyeztette orvo-
sával/terhes gondozójával.
Erősítő program esetén kis súlyokat és nagyobb is-
métlés számot javasolnak, kerülve a háton fekvést és 
a Vasalva manővert.

Új mozgásprogram megkezdése a terhesség 
időszakában
Minden irányelv egyetért abban, hogy az ülő életmó-
dot folytató (1-1,5 MET) kismamákat is biztatni kell 
a fizikailag aktív életmódra, hiszen a fekvés, fektetés 
több szövődménnyel járhat. A legideálisabb az első 
trimeszter után (betöltött 12. hét), amikor elmúlnak 
a kezdeti panaszok, de még nem érzi a kismama a 
terhesség „súlyát“. Heti 3x15 perccel érdemes kezde-
ni, majd fokozatosan át kell térni a heti 4x30 percre, 
egészen a napi 30 perces testmozgási szint eléréséig. 
Bemelegítés és a levezetés fontos részei a mozgás-
programnak, illetve a megfelelő folyadékfogyasz-
tásról és a kellően megválasztott öltözetről sem fe-
ledkezhetünk meg. Lehetőleg a kora délutáni órákra 
tervezzük a mozgásprogramot ügyelve a biztonságos, 
csúszásmentes környezetre.
Mely esetekben kell leállítani a mozgásprogramot?

−	 Szédülés, ájulás érzet
−	 Nehézlégzés, fulladás
−	 Vaginalis vérzés
−	 Hasi fájdalom, derékfájás
−	 Magzatvízszivárgás

A mozgásprogram előtt minden esetben érdeklődni 
kell a kismama jelen állapotáról, illetve első találko-
zás alkalmával fel kell venni a szülészeti anamnézist, 
tájékozódni kell az esetleges kontraindikációk fenn-
állásáról, illetve a kismama terhességet megelőző fi-
zikai aktivitási szintjéről. (2)

1.1. Testmozgás előnyei terhesség időszaka alatt 
−	 Az újszülöttön végzett EEG vizsgálatok azt 

mutatták, hogy a terhesség alatt a rendszeres 
testmozgás jótékony hatással lehet a magzat 
agyának fejlődésére. (3)

−	 A terhesség előtt végzett intenzív testedzés 
csökkentheti a rizikóját a gyulladásos para-
méterek (CRP) megjelenésének a terhesség 
alatt. (4) A túlzott anyai gyulladásos para-
méterek jelenléte a terhesség alatt növeli az 
anyai és a neonatalis metabolikus szövődmé-
nyek kockázatát. A terhesség alatti (anyai) 
testmozgás csökkentheti a gyulladásos fak-
torok jelenlétét, a fizikai aktivitási szinteket 
(ülő, könnyű, életvitel szerű és mérsékelt), 
és a szisztémás gyulladást (plazma C-reaktív 
protein (CRP) koncentráció) a 32-37. terhes-
ségi hét között mérve. Emellett a könnyű és 
életmódbeli/életvitel szerű tevékenységek 
növekedése klinikailag jelentős változást 
idézhet elő a gyulladásos faktorok jelenlété-
ben. A várandós nőket ösztönözni kell arra, 
hogy több alacsony intenzitású fizikai akti-
vitást végezzenek annak érdekében, hogy 
csökkentsék a szisztémás gyulladást és po-
tenciálisan javítsák a terhesség kimenetelét. 
(5)

−	 Az eredmények azt mutatják, hogy az ala-
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csony és közepes intenzitású izomerősítés 
a terhesség ideje alatt hatékonyan javítja a 
mentális és fizikai energiát és a fáradtságér-
zetet. (6)

−	 A törzsre koncentráló gyakorlatok csökken-
tik a fájdalmat, javítják az életminőségét és a 
fizikai egészséget késői terhességben és két 
hónappal a szülés utáni időszakban. Az erő-
sítő gyakorlatok megkönnyíthetik a szülést. 
(7)

−	 A rezisztencia tréningről kimutatták, hogy po-
zitívan befolyásolja az anya általános egész-
ségi állapotát és terhességi kimenetét. Külö-
nösen fontos, hogy mérlegeljük a kismama 
jelen állapotát a terhesség alatt, amikor a re-
zisztencia tréninget javasoljuk. A nagy inten-
zitású rezisztencia tréninget általában érde-
mes kerülni. A létrehozott Valsalva manőver 
növelheti a sérülés vagy egy káros esemény 
kockázatát, mint pl.: megnövekedett húgyúti 
nyomás (inkontinencia). (8)

1.2. Mozgásszervi változások a terhesség idősza-
kában
A test középpontja előre helyeződik a magzat és járu-
lékos elemeinek súlya miatt. Hogy a kismama meg-
előzze az elesést egy progresszív lumbalis lordosissal 
(mérhetővé válik, amikor a méh elérte a teljes tömeg 
40%-át) és anterior rotacióval (5°) reagál, mely nem 
mindenkinél zajlik le egyforma mértékben. A meg-
növekedett lumbalis lordosis maga után vonja a cer-
vicalis és thoracalis szakasz, illetve a vállízület vál-
tozását is. (A megnövekedett mellek súlya szintén 
közreműködik a folyamatban.) Az aktív és passzív 
stabilizátorok, valamint a gerinc teljes szerkezetének 
fokozott stresszt kell elviselnie. Mindehhez társul az 
ízületi lazaság. Ezek a változások jelentős panaszt(o-
kat) idézhetnek elő a terhesség alatt, illetve növelheti 
a balesetek veszélyét. A mellkas oldal irányban ké-
pes expandálódni mintegy 10-15 cm-t, mely növeli 
a subcostalis szöget és megnyújtja az abdominalis és 

intercostalis izomzatot, mellyel borda és costochond-
ralis fájdalmat előidézhet elő. (Egyes kutatók szerint 
medence dőlésszöge azért nő a terhesség alatt, hogy 
így ellensúlyozza a rekesz alatti megnövekedett tö-
meget, ezzel nagyobb tüdőkapacitást biztosítva.) (9) 
A háti szakasz kyphosisa és a cervicalis gerinc válto-
zása előidézi a rhomboideusok és a felső háti szakasz 
izmainak túlnyúlását. Az izmok túlnyúlása, a szala-
gok lazasága, a gerinc görbületeinek változása csök-
kentik a gerinc stabilitását. A testtartás változására 
reagálva a mellizom megrövidül, váll előre és lefelé 
mozdul el. A megnövekedett uterus által létrehozott 
hasizom magnyúlás következményes rövidülést hoz 
létre a paraspinalis izomzatban. A gerinc elülső és 
hátulsó hosszanti szalagjainak nagyobb lazasága is 
hozzájárul a gerinc stabilitásának károsodásához. A 
testtömeg középpont antero-posterior pozíciójának 
változása akár 60%-kal is növelheti a zygapophysi-
alis ízületben a nyíróerőket. A megváltozott hormo-
nális környezet növeli a transversus abdominis, az 
obliqus abdiminis és a rectus abdominis izmok flexi-
bilitását. A nők jelentős hányadánál linea alba meg-
nyúlik, és az izomrostok szétválhatnak. A m. rectus 
abdominis szétválásának mértéke (a linea alba szé-
lességének növekedése), 2-4 cm között változik. A 
rectus diastasis az első trimeszterben ritka, a második 
trimeszterben gyakoribb, de az incidencia jellemzően 
a harmadik trimeszterben csúcsosodik ki. Átlagosan 
3,4 cm-es szétválás tapasztalható a 30. terhességi 
héten, és a 38. terhességi hétig további szétválás je-
lentkezhet, mely egy károsodott kismedencei stabi-
lizációval társulhat. A hasizomrostok meg(túl)nyúl-
ása hozzájárul a terhesség alatti és utáni folyamatos 
hasizom gyengeséghez. Összefüggés figyelhető meg 
Valsalva-manőver alatt, és a szülés aktív nyomási 
szakaszában az izomkárosodás súlyosságával. (10)
Egyes kutatók szerint a megnövekedett medence dő-
lésszög nagyobb erőt igényel a csípő extensor és ab-
ductor izmaitól, valamint a boka plantar flexor izma-
itól, hogy elkerülje az elesést előrehaladás közben. 
A kismedencei pozícióban bekövetkezett változás 
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mellett számos fontos változás fordul elő a medence 
szegmenseiben is. (9) A hormonális és biomechanikai 
tényezők változása befolyásolja a kismedence stabi-
litását. A symphysis pubis és a sacroiliacalis ízület 
- amelyek jellemzően stabilak -, a sikeres szülés ér-
dekében megszélesedhetnek, és mozgásuk megnöve-
kedhet, amely fájdalmat eredményezhet a terhesség 
alatt és azt követően. A symphysis pubis a terhesség 
10-12. hetében kezd távolodni. Az ízület szélessége 
normális állapotban általában 3-5 mm, a terhesség 
alatt ez 5-8 mm is lehet. A 10 mm-nél nagyobb szé-
lességeket pathologiásnak kell tekinteni. 
Az alsó végtagok számos változáson mennek keresz-
tül a terhesség alatt. Míg az alsó végtag szegmenseit 
külön lehet vizsgálni, fontos, hogy az alsó végtagok 
szegmensei integrált egységben működnek. A terhes-
ség alatt a szalagok lazaság nő, ami a hosszanti és a 
haránt boltozat magasságának csökkenését eredmé-
nyezheti. A terhesség előtti pes planus tovább romlik. 
A boltozat csökkenése és a létrejövő túlzott pronáció 
megváltoztathatja az alsó végtagok terhelési min-
tázatát. A talus fej 1 cm-es süllyedése a láb proná-
cióját okozhatja, és növeli a lateralis lábnyomást. 
(Így a terhesség összefüggésbe hozható a hosszanti 
ív magasságának tartós csökkenésével és a lábfej 
hosszának növekedésével.) A láb pronációja, és a 
tibia berotációja, patella lateralizációt, és a medence 
előre billenését okozhatja. A 2-3°-os láb pronáció 
járás során a medence előredőlését 50-75%-kal nö-
velheti. A láb pronációja és a medence megváltozott 
dőlésszögének hatása közvetlenül a térdre fejti ki ha-
tását. Mivel a testtömeg középpont a méh tömegének 
növekedésével párhuzamosan elmozdul, a térdeknek 
ezt kompenzálniuk kell, hogy segítsék az álló test-
tartás fennmaradását. Ezt hyperextensióval érik el, 
amely a genu recurvatum progressziójához vezet-
het. A testtartás változása, a testsúly növekedés és 
a szalagok fellazulása hozzájárulhat a térdfájdalom 
kialakulásához a terhesség második felében. A has 
területére koncentrálódó megnövekedett testtömeg 
és az emiatt előre helyeződött testtömeg középpont 

okozta változások miatt a csípőnek a súlyt a stabilitás 
növelése érdekében újra el kell osztania. Ennek érde-
kében a femur fej kirotációba kerül, az alátámasztás 
kiszélesedik. (Valószínűleg az első terhesség ered-
ményezheti a legnagyobb változást.) A lábboltozat 
magasságának csökkenése potenciális klinikai jelen-
tőséggel bírhat. A ples planust (a láb boltozat magas-
ságának csökkenését) az ipsilateralis térdfájdalom és 
a mediális tibiofemoralis porc károsodás esélyének 
növekedésével hozták összefüggésbe. Összehason-
lítva a totál térdprotézis esélyét nullipara nőkkel, a 
relatív kockázat 2,4. (10)
Ezen terhesség alatti anatómiai és fiziológiai válto-
zások, mint fokozott súlygyarapodás (az abdominalis 
tömeg kb. 6-7 kg-os növekedése), súlypontváltozás, 
fokozott lordosishoz vezethetnek, mely nyolcszoro-
sára növeli a csípők elülső nyomatékát. Mindezek 
eredményeképpen a terhes nők több mint 60%-a de-
rék fájdalmat jelezhet. (11) A has- és hátizom erősíté-
se minimálisra csökkentheti ezen a kockázatot.

1.3. Járás
A terhesség időszaka alatt és szülés után is megfi-
gyelhető a lépés ciklus és a lépéshossz változása. (A 
járási jellemzőkben nagy individuális heterogenitás-
ra figyelmeztetnek a kutatók.) A korábbiakban leír-
tak szerint a test terhességi változásai közé tartozik a 
testtömeg középpont elmozdulása, a thoracalis gerinc 
kyphosisa, a medence dőlésszögének fokozódása, a 
lumbalis lordosis növekedése, a térd hyperextensiója 
és a láb hosszanti boltozatának süllyedése, mely hoz-
zájárulhat a rövidebb-hosszabb ideig tartó izomfára-
dáshoz és kisebb-nagyobb fájdalom megjelenéséhez. 
A terhes nők a csípő extensor, abductor, és a plantar 
flexor izmok fokozottabb használatával próbálják 
megőrizni a normál lépéshosszúságot, járás ritmust 
és ízületi mozgásterjedelmet, a megnövekedett test-
tömeg ellenére, valamint módosult testtömeg-elosz-
lás mellett. A megnövekedett ízületi mozgásterjede-
lem (pl.: támasz fázis, csípő abductio) és az ízületre 
ható erők járás közben jelen lehetnek anélkül, hogy 
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kinematikai paraméterekben járulékos változást hoz-
nának létre (ízületi mozgásterjedelem, sebesség és 
gyorsulás) a harmadik trimeszterben. A fent említett 
izomcsoportok túlzott használata hozzájárulhat a de-
rékfájás kialakulásához, valamint a lábikra görcshöz 
és egyéb alsó végtagi túlterhelés okozta problémák 
megjelenéséhez a terhesség alatt, különösen azoknál 
a nőknél, akik a terhesség előtt kevésbé voltak fit-
tek. Annak ellenére, hogy a terhes nők megpróbálják 
fenntartani a szokásos járásmintát, a lépés hossza a 
második és harmadik trimeszter között csökken. Az 
elsődleges közreműködője lehet ezeknek a változá-
soknak a transversalis síkban korlátozott törzs rotá-
ció. A harmadik trimeszterben a támasz fázis időtar-
tama a lépésszélességgel együtt nő. Szignifikánsan 
csökken az egy lábon történő támasz fázis időtar-
tama, a kettős támasz (amikor a testtömeg mindkét 
lábon eloszlik) ideje nő. A kettős támasz idejének 
növekedése kompenzálja/ellensúlyozza az egyes tá-
masz időtartamában megnövekedett csípő abductor 
izom szükségletét. A megnövekedett lépés szélesség 
közreműködik a testtömeg középpont lateralis el-
mozdulásában, „kacsázó” járásminta alakulhat ki. Ez 
a járásminta működhet közre abban, hogy csökken-
jen a frontalis síkban a medence esése lengő fázisban, 
egyes nőknél. Egyes kutatók úgy gondolták, hogy az 
alátámasztás és a lépés szélesség növekedésének cél-
ja, hogy javítsa a mediolateralis stabilitást álláskor 
és járás közben. Azonban a terhes nők a széles alá-
támasztás ellenére (a lábak kirotációja által) nagyobb 
mediolaterális kitérést és a tömegközéppont nagyobb 
oszcillációját mutatják. A láb hátsó és középső ré-
szeiben a pronatio fokozódhat, míg a plantar flexio 
csökken. A nyomásközéppont oldalirányban moz-
dul el, az előláb mediális területének kontaktideje 
és csúcsnyomása csökken a harmadik trimeszterben. 
A megváltozott medence dőlésszög következtében a 
csípőízület flexioba kerülhet álláskor, a térd flexio nő 
a lépésciklus során. A dorsal és plantar flexio, vala-
mint a térd extensio csökkenhet. (10)

1.4. Egyensúly változása kismamáknál
A test terhesség alatt bekövetkező változásai megne-
hezíthetik a helyzetváltoztatást is. A fokozott ágyéki 
lordosis, az előre elmozdult tömegközéppont, a túl-
nyúlt és meggyengült hasfalszerkezet, esetleg rec-
tus diastasis, rövidülő csípő hajlítók és kismedence 
fájdalma, a megnövekedett testsúly, esetleg ödéma, 
a fellazult szalagrendszer, mind hozzájárulnak a test-
helyzet változtatás nehézségeihez. Ezért ajánlott, pl. 
hogy oldalukra fordulva (fej, test és alsó végtagok 
összehangolt együtt mozgásával), karjaik segítsé-
gével keljenek fel fekvő helyzetből a kismamák. A 
munkahelyen használt székeknek megfelelő mére-
tűnek és szélességűnek kell lenniük, hogy lehetővé 
tegyék a megnövekedett láb- és térdek közötti szé-
lességet, mely szükséges a biztonságos felálláshoz, 
például a karosszékek, amelyek nem engedik meg a 
megfelelő alsó végtag elhelyezését, csökkenthetik a 
biztonságos egyensúlyozást. Ezeket figyelembe kell 
venni a terhes nők munkakörnyezetének kialakítása-
kor, valamint, hogy elkerülhető legyen a sérülés (pl. 
zsúfolt tárgyi környezet). Ezenkívül a terhes nőket 
figyelmeztetni kell arra, hogy stabil álló testtartást 
érjenek el, miután a székről felálltak (mielőtt a já-
rást indítanák), mert ezzel csökkenthetik a testhely-
zet változtatásból eredő elesést. Hogy csökkenthető 
legyen a kismamák elesési kockázata, kerülni kell a 
csúszós padlót, javasolt a lépcsőkorlátok használata, 
figyelmesnek kell lenni a tárgyak vagy a gyermekek 
kerülése közben, vagy amikor lépcsőn felfelé vagy 
lefelé halad. Lehetőleg viseljen olyan cipőt, amely 
lapos, gumitalpú, és nem túl laza. A kutatók azt is 
tanácsolják, hogy óvatosak legyenek a gyerekek hor-
dozása során, olyan felületeken, mint például a fű, 
vagy ne végezzenek olyan tevékenységet, amely aka-
dályozza a körültekintést, mindezt természetes, nem 
sietős tempóban. Ugyanis a harmadik trimeszterben 
a terhes nők dinamikus posturalis egyensúlya sokkal 
rosszabb, mint a nem terhes nőké. A kismedencei ízü-
leti lazaság kezelésére használt övek segíthetnek az 
egyensúly javításában és az elesés megelőzésében, 
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különösen a harmadik trimeszterben. Az egyes tri-
meszterekben a segédeszközt viselő nőknél szignifi-
kánsan jobb az anterior-posterior stabilitási index és 
az eséskockázati teszt pontszám, mint akik nem hasz-
náltak övet. A nők 35%-a jelzett a terhesség alatt ele-
sést. A vízben végzett mozgásprogramok ajánlhatók a 
kismamáknak, mivel segíthetnek stabilizálni tömeg-
középpontot, miközben megerősítik a core izmokat, 
és részben tehermentesítik az ízületeket a ránehezedő 
fokozott nyomás alól. Hazai vizsgálatok szerint is a 
terhesség alatti aqua-fitness program hatására szig-
nifikánsan javul (38,2%) a kismamák egyensúlya, il-
letve a rendszeres fizikai aktivitást végző várandósok 
egyensúlyozó képessége szignifikánsan jobb, mint a 
passzív életmódot élő kismamáké. (12,13)
Más hazai vizsgálati eredmények szerint a kismamák 
szignifikánsan gyakrabban veszthetik el egyensúlyu-
kat az első terhességük során. Az egyensúlyveszté-
sek és elesések száma nő a terhesség előrehaladtá-
val. A 3. trimeszterben lévő várandósok gyakrabban 
vesztették el egyensúlyukat, és gyakrabban esnek el, 
mint az első trimeszterben lévők. Akinek terhességi 
panaszaik voltak (pl.: hányinger, gyomorégés, szédü-
lés, hátfájás, derékfájás) szignifikánsan gyakrabban 
estek el, mint azok, akiknek nem voltak panaszaik. 
Az egyensúlyvesztés módja és az elesések között 
is fellelhető összefüggés. Akiknek az irányváltozta-
tás okozott nagyobb egyensúlyzavart szignifikánsan 
gyakrabban estek el, mint azok a nők, akik egye-
nes vonalú haladás közben észleltek gyakrabban 
egyensúlyvesztést. Azok a kismamák, akiknek a si-
etség, fáradtság, stresszes lelki állapot okozott na-
gyobb egyensúlymegtartási nehézséget, szignifikán-
san gyakrabban estek el. (14)

1.5. Symphyseolysis
A keresztcsont a medencecsontokkal a két sacroili-
acalis ízületen át kapcsolódik. A sacrum a medenc-
egyűrűben az erős sacroiliacalis ízületi szalagokkal 
rögzül. Különösen az erős dorsalis sacroiliacalis sza-
lagok felelősek azért, hogy a vertikális terhelés hatá-

sára a keresztcsont ne „csússzon” be a kismedence 
ürege felé. A keresztcsont medencecsonthoz viszo-
nyított rotációját a sacrospinosus és sacrotuberosus 
szalagok mérséklik, a sacrum mozgásai a sagittalis 
síkban, fiatal korban átlag 3 mm-esek, és az életkor 
előrehaladtával ez csökken, az ötvenes életévekben 
általában a sacroiliacalis ízületek mozgásai megszűn-
nek. Az L V. csigolyák harántnyúlványai és az os ili-
um között húzódó iliolumbalis szalagok a lumbosac-
ralis átmenet stabilitásáért felelősek. A sacroiliacalis 
ízület stabilitásában fontos az ízfelszín caudal, me-
dial és dorsal ferdesége is. A törzs terhelése az L V. 
csigolyán, a sacrumon, az SI-ízületen és az os ilium 
linea terminalisán keresztül adódik át a csípőízüle-
tekre és az alsó végtagokra. Ezt mutatja a fenti cson-
tok megvastagodása a terheléseknek megfelelően. Az 
elülső medencefél lényegesen kisebb terhelésnek van 
kitéve, ennek megfelelően az itt elhelyezkedő csontos 
struktúrák vékonyabbak, filigránabbak. Itt elsősorban 
húzó terhelés jelentkezik. A medencegyűrű elöl a sy-
mphysis pubicában záródik. A medence mozgása a 
törzs és a csípőízületek mozgásainak következménye. 
Mivel a sacroiliacalis ízületre ható erők eredője nagy-
jából függőleges, ez az ízületi szalagok nyújtó és az 
ízületi felszínek nyomó terheléséhez vezet. Habár az 
SI-ízületek mozgása meglehetősen behatárolt és sza-
lagrendszere igen erős, mégis lehetséges a sacrumnak 
bizonyos fokú előrebillenése, ezzel pedig a törzs súly-
pontjának ventral felé helyeződése. A fenti mozgás 
ellensúlyozásában a kétoldali lig. sacrotuberosumnak 
és sacrospinosumnak van jelentős szerepe, melyek 
szövettani vizsgálatok alapján proprioceptiv recep-
torokat tartalmaznak, ennek megfelelően az álláskor 
és a járásban szerepet játszó izmok koordinálásához 
szükséges „információáramlás” fontos szereplői. A 
törzs előre billenésekor a keresztcsont mozgása a fent 
leírtakkal ellentétes. A fenti mozgások ellensúlyozá-
sában és koordinálásában a medencét övező izomzat 
szerepe igen jelentős. A fent leírtakból egyértelmű, 
hogy a csontos-szalagos medencegyűrűnek nem csak 
statikus, hanem dinamikus szerepe is van. A meden-
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ce dorsoventralis kiegyensúlyozása a csípőízületben 
történik meg, ebben a csípőt és a medencét áthidaló 
izmoknak van kiemelt szerepe. A törzs és az alsó vég-
tagok között elhelyezkedő medence bonyolult szere-
pe - mind a terhelés közvetítésében, mind a törzs és 
az alsó végtagok mozgásában - akkor válik érthető-
vé, amikor medencesérülések után visszamaradó de-
formitások nem csak lokális fájdalmat eredményez-
nek, hanem hosszú távon gerinc és alsó végtagok 
egyenlőtlen terhelését okozzák, következményes 
panaszokkal. Ha a statikus funkciót frontalis síkban 
elemezzük, a megterhelés az L.V. csigolyán keresztül 
tevődik a keresztcsontra, és eloszlik a két SI ízület 
irányába. A két os ilium ventralis találkozásánál, a 
symphysisben nyomóerők lépnek fel. A sacroiliacalis 
ízület szalagjai miatt minél nagyobb a keresztcsontra 
ható terhelés, annál erősebben szorul össze mintegy 
harapófogó szerűen a két medencecsont. Horizonta-
lis síkban a keresztcsont a két medencecsont harapó-
fogójában feszül, eközben a szeméremcsontok felső 
szárai a symphysisben összenyomódnak, miközben a 
symphysis alsó részén húzóerő keletkezik. A sagitta-
lis síkban a sacrum cranialis-ventralis vége a kisme-
dence felé billen, melyet a sacrotuberosus és sacros-
pinosus szalagok ellensúlyoznak. A fellépő billenés 
mértéke a függőlegesen beható erő támadáspontjától 
függ. (15)
A terhességgel összefüggő kismedencei fájdalom 
(gyakori terhesség alatt, rövid időtartamú, mozgá-
sában jelentősen gátolja a kismamát már a terhesség 
alatt, illetve a terhesség után is súlyos fájdalmat és 
fogyatékosságot válthat ki), a terhes nők körülbelül 
20%-át érinti. Bár a pontos mechanizmus ismeret-
len, több tanulmány szerint a kismedencei mobilitás 
megváltozásához köthető, ami kismedencei instabili-
táshoz és fájdalomhoz vezethet. Biomechanikai, hor-
monális és degeneratív mechanizmusok húzódhatnak 
meg a háttérben. 
Az ízületi szélesség nem haladhatja meg a 8 mm-t 
nem terhes felnőtteknél. A symphysis pubis szélessé-
ge a várandós nőknél a 4-7 mm-t nő a terhesség alatt, 

átlagosan 3 mm-t. Más vizsgálatban 6,5 mm-es sy-
mphysis szélességet találtak komplikációmentes hü-
velyi szülést követő 24 órán belül. (A szélesség 3-11 
mm között változott.)
A diagnózis a tünetek és a radiográfiás vizsgálat alap-
ján állítható fel. A beteg fájdalmat, duzzanatot, illetve 
járás közbeni crepitatiot jelezhet. Látható deformitás 
jelen lehet a fizikai vizsgálat során. (A biomechani-
kai megfontolás alapján a symphysis pubis diastasis 
küszöbértéke ≥10 mm.) A 14 milliméternél nagyobb 
diastasis esetén a sacroiliacalis ízület károsodhat, 
konzervatív kezelés ajánlott, a 25 mm-nél nagyobb 
szétválás esetén műtéti beavatkozás szükséges. (Más 
ajánlások szerint, ha a betegeknek a szülés után gyor-
san kell terhelniük, még 4 cm-es eltávolodás esetén 
is kielégítő klinikai és funkcionális eredmény érhető 
el műtét nélkül.) 
 
A szülészeti esetek általában részben stabilak és 
nyílt, könnyű sérüléseknek minősülnek (Tile B). Az 
intrapartum symphysis disruptio sérülési mechaniz-
musa a magzati fej gyors és erőteljes nyomása az 
elülső medencegyűrűbe. Az ízületi lazaság terhesség 
alatt nő, a spontán ízületi szalag szakadás, és ezáltal 
a symphysis separatio esetenként előfordulhat. Az 
intrapartum vagy postpartum symphysis dysfunctio 
előidéző tényezői közé tartozhat a korábbi meden-
cesérülés, a vállelakadás, az anyai csípő displasia, 
a szülési komplikáció (fogó vagy a vákuumhasz-
nálat), a multiparitás, az epiduralis anesztézia és a 
csípő hyperabductioja a szülés alatt. (16) Amennyi-
ben sebészeti beavatkozás történik a későbbi terhes-
ségek esetén szükségessé válhat a császármetszés. 
Megfelelő gondozás hiányában a probléma krónikus 
fájdalmat okozhat. A sebészeti kezelés miatt 
alkalmazott fájdalomcsillapítók, antibiotikumok és a 
thromboemboliás profilaxis akadályozhatja az anya-
tejes táplálást. 

Különféle konzervatív kezelésekkel kapcsolatban 
még nincs konszenzus. A programot meg kell kezde-
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ni a diagnózis felállításakor, fent kell tartani legalább 
4-6 héten át, illetve ha lehetséges szükség szerint zár-
juk le, de a beteg utánkövetése (kiújulás miatt) java-
solt fél évig.
Életmódi tanácsok: alváskor/oldalt fekvés esetén 
legyen párna a lábak között, ajánlott a gyakori pihenés, 
és a járás csökkentése kezdetben. Meg kell tanítani a 
helyes helyzetváltoztatást (fekvésből, ülésből, stb.), 
ki kell térni a fájdalomcsillapítási lehetőségekre 
(TENS), lehetséges a tünetek javításának érdekében 
az 5 perces jegelés a sacroiliacalis ízület felett, 
illetve rövidebb idejű (30 mp) a symphysis 
magasságában. Segédeszközöket tekintve a medence 
övet, a könyökmanót, és a kerekesszék használatát 
kell átgondolni, és az adott helyzetre adaptálni. 
Mozgásprogramok tekintetében a terhesség alatt 
jelentkező fellazulás esetén szóba kerülhet a vízitorna, 
szülés után az erősítő, stabilizáló és mélyizom 
karbantartó gyakorlatok, fokozatos mobilizálás 
mellett. A gátizom erősítő gyakorlatok alkalmazása 
és a helyes testtartás beállítás (amennyiben szükséges 
lumbalis szakasz mobilizálásával) előnyt jelenthet. 
Alkalmazhatunk lágyrész terápiát, trigger pont keze-
lést, mobilizálást (oldalt fekvésben). 
A szülés utáni rehabilitáció tartalmazzon: 

−	 izom állóképesség javítást, 
−	 medence kontroll és stabilitás helyreállítását, 
−	 m. transversus abdominis, m. glutesus maxi-

mus, m. multifidus lumborum, hamstring és 
adduktor gyakorlatokat, valamint légzőgya-
korlatokat

Kerülendő: megerőltető fizikai aktivitás, bármilyen 
erőteljes csípő abductio (guggolás, mellúszás), ge-
rinc flexio és rotáció, nehéz tárgyak emelése, hordo-
zása, hosszú állás vagy séta. (17)

1.6. Rectus diastasis
Rectus diastasisnak (Diastasis recti abdominis, DRA) 
nevezzük az egyenes hasizmok szétválását a linea alba 
mentén, mely többnyire a terhesség harmadik trim-
eszterében alakul ki, és a postpartum időszakban lévő 

nők 35-60%-nál található meg. (Hazai adatok szerint 
46,5%-ban.) Számos kockázati tényezőt (pl.: kor, 
magasság, testtömeg index, haskörfogat, hormonális 
változások, terhesség alatti súlygyarapodás, 
magzati kor a szüléskor, szülési mód, születési súly, 
többes terhesség aránya) vizsgáltak már, melyek 
feltételezhetően okai lehetnek egy megnövekedett 
inter-rectus távolságnak. Az eltávolodás nagysága 
meghatározó. Az eltérés mértékének meghatározásá-
hoz palpatiot alkalmazunk, vagy calipert használha-
tunk. Az inter-rectus távolságot a m. rectus abdominis 
kontrahált állapotában mérjük, az izom teljes hossza 
mentén, annak mediális szélei közötti távolságot ha-
tározzuk meg. Az előzőekben említett két módszer 
kevéssé megbízható, mint az ultrahangos vizsgálat. 
Kisebb méretű (≤ 3 cm) eltávolodást normál mér-
tékűnek tekintjük, regenerációjára van esély. Ezzel 
szemben a nagyobb eltávolodás (≥ 6 cm) beavatko-
zás nélkül már nem képes regenerálódni, és olyan sú-
lyos szövődmények kialakulását segítheti elő, mint a 
helytelen testtartás, a derékfájás, vizelet inkontinen-
cia és a rossz életminőség. A szakirodalom két lehet-
séges kezelési javaslattal él. Az egyik az egyenes ha-
sizmokat aktiválja, a másik a has behúzásával főként 
a m. transversus abdominis működését váltja ki. Ez 
utóbbi módszer hatékonyabbnak és kíméletesebbnek 
tűnik és derékfájás esetén is alkalmazható. A keze-
lés megkezdésekor a beteg edukáció keretein belül 
meg kell tanítanunk, a helyes ülést, állást, felkelést és 
emelést is. (18)

1.7. Kinesio tape alkalmazása várandósoknál
A kinesio tape egy gyógyszermentes terápiás szalag, 
amely különböző mozgásszervi problémák kezelésé-
re szolgál, mint például sérülés, fájdalom, dysfunc-
tio és számos más egyéb rendellenesség. (Rugalmas, 
vízhatlan, akril ragasztóanyaggal van ellátva, speciá-
lis anyagból készült, mely lehetővé teszi a mozgást.) 
Dr. Kenso Kase hozta létre az 1970-es években. Ha-
tásmechanizmusa pontosan még nem tisztázott, né-
hány tanulmány szerint a Kinesio tape több funkci-
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óval rendelkezik: 1) megtámasztja a sérült izmokat 
és ízületeket; 2) javítása a fascia funkciót; 3) növeli 
a segmentalis stabilitást; 4) aktiválja a vér és a nyiro-
káramlást; és 5) deaktiválja a fájdalmat a nociceptív 
ingerek csökkentésével.
Egyes tanulmányok a nem specifikus Low Back Pain 
(LBP) esetében vizsgálták (nem terhes betegeknél) a 
Kinesio taping alkalmazását, azonban nagyon kevés 
a klinikai tapasztalat, és csak igen korlátozott doku-
mentáció áll rendelkezésre a Kinesio tape terhesség 
időszaka alatti LBP esetén történő alkalmazásával 
kapcsolatban. 
Javaslat a Kinesio tape felhelyezésére: 4 db I-alakú 
Kinesio tape alkalmazása (javasolt szélessége 5 cm 
és vastagsága 0,5 mm), 5 napon át, amikor az ágyéki 
flexio elérte a maximális pontját. Az ágyéki gerinc 
mindkét oldalán, két sávon alkalmazható vertiká-
lisan, az spina iliaca posterior inferiortól a 12. bor-
da területéig, gátlási technikával. A fennmaradó két 
tapet horizontálisan érdemes rögzíteni, space cor-
rection technikával. Mind a négy tapet 50%-os hos�-
szirányú nyújtással helyezzük fel. A nyújtási irányai 
függőleges tape esetén alulról felfelé és vízszintes 
alkalmazásnál középről oldalirányban javasolt. Az 
alkalmazás célja, hogy enyhítse mind az ágyéki sza-
kasz, mind a medenceöv fájdalmát. (19,20)

Eddigiekben csak néhány vizsgálatot végeztek Ki-
nesio tape-pel terhesség alatt, és többnyire a LBP 
vizsgálatára törekedtek, további bizonyítékok és ta-
nulmányok szükségesek a Kinesio tape megfelelő al-
kalmazásához. (21)

1.8. Osteoporosis, terhesség és fizikai aktivitás 
(Pregnancy and lactation-associated osteoporosis, 
PLO)
A terhesség alatt a bélben a kalciumfelszívódása 
megduplázódik, a kalcium magzati igényének kielé-
gítése érdekében, de ha a kalcium anyai bevitele nem 
elégséges az anya és a magzat együttes szükséglete-
inek kielégítésére, akkor az anyai csontváz a harma-

dik trimeszterben resoptioba kerülhet. 

A laktáció során számos hormonális változás, függet-
lenül az anyai kalciumfelvételtől, 5-10% -os trabecu-
laris ásványianyag-veszteséget programoz annak ér-
dekében, hogy elég kalcium kerüljön az anyatejbe. A 
csecsemő elválasztása után az anyai csontváz általá-
ban visszaáll a korábbi ásványianyag-tartalmához és 
erősségéhez. Ez a fiziológiás csontresoptio a repro-
dukció során általában nem okoz törést, az ilyenkor 
bekövetkező törésnek (csontvesztésnek) valószínűbb, 
hogy további másodlagos okai vannak. (22)
A terhességgel összefüggő osteoporosis előfordulá-
si gyakorisága és kialakító tényezői, mechanizmusa 
tisztázatlan. (A szoptató nőknél a csontsűrűség 3% 
és 9% közötti átmeneti csökkenése tapasztalható.) 
Számos lehetséges mechanizmus felmerült, először 
is, a kalcium elégtelenség és csökkent ösztrogénszint 
adhat okot a csont ásványianyag-veszteségnek terhes 
vagy szoptató nők esetében a gerincen és a csípőben, 
mely akár többszörös töréshez is vezethet. A kocká-
zati tényezőket még nem azonosították, de a heparin 
használat, a thyrotoxicosis, az alacsony BMD (bone 
mineral density) már a terhességet megelőzően, illetve 
a genetikai háttér gyanúja felmerülhet. Megállapítot-
ták, hogy a csont turnover valamennyi markere a nor-
mál terhesség alatt nő, és a születés utáni 12 hónapig 
nem éri el a kiindulási szintet. Laktáció alatt a petefé-
szek működése gátlódhat, szülés után az amenorrhea 
folytatódhat. Tehát a nők hypoestrogen időszakban 
vannak, és a BMD folyamatosan csökkenhet. Koráb-
bi laktációs periódus és szülés lehet kockázati ténye-
ző a szülés utáni osteoporosisban. Az elhúzódó szop-
tatás negatív hosszú távú hatást fejthet ki a BMD-re 
menopausa időszakában vizsgálva. (23)
Habár az etiológiája nem tisztázott, kockázati ténye-
zőként felmerül: a PLO jelenléte az elsőfokú roko-
noknál, az alacsony BMI, a fizikai inaktivitás, a rossz 
minőségű táplálkozás, az elégtelen kalciumfelvétel és 
D vitamin bevitel, valamint a dohányzás. A magzati 
csont és az anyatej kalciumellátásának növekedése, 
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az ösztrogén csökkenése, a terhesség előtti osteope-
nia is szerepet játszhat. (24)
A leggyakoribb tünet a súlyos hátfájás. A szülés utáni 
osteoporosis hagyományos kezelése magában foglal-
ja a kalcium és a D-vitamin pótlását és az anyatejes 
táplálás befejezését. A bisphosphonátok hatásosak, 
de csontban felhalmozódhatnak, és a későbbi terhes-
ségekben káros hatással lehetnek a magzatra. A mel-
lékpajzsmirigy-hormon növeli a BMD-t és csökkenti 
a törések kockázatát, nem marad meg a csontvázban, 
és valószínűleg nem érinti a későbbi terhességeket. 
Egy másik fontos kérdés a terhességgel összefüggő 
csontritkulás megismétlődése a későbbi terhességek-
ben. A korábbi vizsgálatok szerint a megismétlődő 
törések lehetősége 33%. (23)
Az ajánlott fizikai aktivitás mennyiségi és minőségi 
paraméterei még nem ismertek. Felmerül a primer 
prevenció fontossága, a megfelelő csonttömeg ki-
alakítása, a terhesség alatti fizikai aktivitás esetén az 
izomerősítő gyakorlatok kerülnek előtérbe, és amen�-
nyiben nincs (szülészeti és egyéb) ellenjavallata az 
axiális irányú rugalmas ütköztetés. A gyermekágyi 
időszakban (a szülészeti ellenjavallatok megszűnése 
után) a mozgásprogram fokozatos (a gyermekágyas 
nő terhelhetőségének figyelembe vétele mellett) fel-
építése után a kialakított edzésprogramban az axiális 
irányú rugalmas ütköztetés mellett a súlyzós, test-
súlyterheléses gyakorlatok kerülhetnek előtérbe. 

1.9. Gestatios diabetes mellitus (GDM) és a test-
mozgás
A GDM fogalmát O’ Sullivan vezette be, melyet, ha 
nem kezelünk, a születendő magzat számára jelentős 
kockázattal járhat. Az intrauterin elhalás 4-5-szörö-
sére növekedhet, megnőhet a macrosomia és a dy-
smaturitas előfordulása, a szülési trauma, a műtéti 
beavatkozások száma.  Az újszülöttnél emelkedhet a 
hypoglycaemia, a neonatalis respiratios distress sy-
ndroma (NRDS), a hypocalcaemia, a hyperbilirubi-
naemia megjelenése, a cardiomyopathia kialakulása 
és a vér viszkozitása is fokozódhat. A GDM-es anyák 

gyermekeinél későbbiekben nő a fiatalkori obesitas, 
a csökkent glukóztolerancia és a diabetes rizikója. A 
GDM megnövelheti a kismamáknál a terhességi hy-
pertonia előfordulását, és a császármetszések gyako-
riságát. A GDM jelentősége abban is megnyilvánul, 
hogy az anyánál a 2-es típusú diabetes kialakulásá-
nak a gyakorisága 3-4-szeres a normális anyagcse-
réjű terhesekhez viszonyítva, és a később kialakuló 
hypertonia és az arteriosclerosis előjelzője is lehet. A 
GDM-es terhesek esetében leírták, hogy náluk a ké-
sőbbiekben nagyobb rizikóval jöhet létre az 1-es típu-
sú diabetesnek a szigetsejt ellenes autoimmun fajtája 
is. Megfelelő gondozással a GDM szövődményeinek 
egy része kivédhető. A terhesség diabetogén hatása 
már ismert. A terhesség alatt az inzulinszükséglet 
3-4-szeresére is emelkedhet.  Hátterében elsősorban 
a lepény által termelt human chorialis gonadotropin 
(HCG), Schwangersschaft Protein 1 (SP1), human 
placenaris lactogen (HPL) és továbbá a megnöve-
kedett adrenocorticotrop hormon (ACTH), cortisol, 
oestrogének, progesteron, prolactin és magasabb in-
zulin antitest szintek húzódhatnak meg. Újabb kuta-
tások a tumor necrosis faktor-alfa (TNF-α) fokozott 
képződését, és az anyai szérum leptin és resistin emel-
kedett tartalmát mutatták ki. A normális szénhidrát 
háztartású terhességben a fokozott inzulinszükségle-
tet a Langerhans szigetek számának és nagyságának 
a növekedése biztosítja. Amennyiben ezt a fokozott 
inzulinigényt a várandós hasnyálmirigye nem tudja 
kielégíteni, úgy a szénhidrát anyagcsere felborul és 
kialakul a GDM. 
Magas kockázatú rizikó csoportba tartozhat, ha a 
terhes
−	 35 év feletti 
−	 obes, a BMI ≥ 30 kg/m2

−	 családban előfordult diabetes
−	 jelen terhességben glycosuria
−	 PCOS hypertoniás
−	 korábbi terhesség esetén: 

•	 GDM
•	 elhalt magzat
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•	 fejlődési rendellenességgel született mag-
zat

•	 macrosomia
•	 nagyfokú hízás
•	 polyhydramnion
•	 hípertonia. (25)

A gestatios diabetes mellitus a terhesség második 
vagy harmadik trimeszterében diagnosztizált cukor-
betegségre vonatkozik, amely nem egyértelműen 
az 1-es vagy a 2-es típusú cukorbetegség. A GDM 
a terhességben gyakori orvosi szövődmény, amely 
világszerte gyorsan növekszik. A GDM mind rövid, 
mind hosszú távú egészségügyi problémákkal jár 
mind az anyák, mind az utódok számára. A 2-es tí-
pusú cukorbetegséghez hasonlóan a perifériás inzulin 
rezisztencia hozzájárul a GDM-hez társuló hipergli-
kémiához. Ennek megfelelően fontos meghatározni 
a GDM-hez társuló inzulinrezisztencia csökkenté-
sére irányuló stratégiákat. Különböző tanulmányok 
kimutatták, hogy a testmozgás nem invazív terápiás 
lehetőség lehet a GDM megelőzésére és kezelésére. 
Mindazonáltal a vonatkozó mechanizmusok még 
nem teljesen tisztázottak. Valószínűleg a testmozgás 
alternatív útvonalat biztosít a glükóz felvételéhez. A 
mozgással összefüggő izom összehúzódás aktiválja 
az 5-O-adenozin-monofoszfát aktivált protein kinázt 
(AMPK). Emellett a testmozgás közvetlenül növel-
heti a GLUT4 biogenezisét is. Ezzel egyidejűleg az 
edzés erősítheti az inzulin jelátvitelt, különösen a 
PI3K kaszkád inzulin distalis lépésein keresztül. (26)
Egy 2015-ben készült meta-analízis eredményei azt 
mutatták, hogy a terhesség alatti fizikai aktivitása 
enyhe védelmet nyújt a GDM kialakulásával szem-
ben. (27)
Az aerob testmozgás csökkentheti a vércukorszintet 
hyperglykaemiában szenvedő egyénekben, ami po-
tenciálisan csökkenti és késlelteti az inzulin szüksé-
gességét. Ezek a hatások több mint 24 óráig, de keve-
sebb, mint 72 óráig tarthatnak.
Az ACOG jelentése szerint a subaqualis torna a ter-
hesség alatt biztonságosnak tekinthető. Kimutatták, 

hogy a vízben végzett aerob típusú edzés - mérsé-
kelt intenzitással - javíthatja a fittséget, az izomerőt 
és csökkenti a perifériás ödémát. A felhajtóerőnek 
köszönhetően a vízben végzett gyakorlatok minimá-
lisra csökkenthetik a mozgásszervi ízületi sérülések 
kockázatát, és csökkentik a terhesség okozta derékfá-
jást. Fontos megjegyezni, hogy terhesség ideje alatt a 
maghőmérséklet emelkedett a basalis metabolizmus 
ráta növekedése miatt. A fizikai aktivitáshoz köthe-
tő testhőmérséklet emelkedésnek erős a korrelációja 
a munkaintenzitással. Ezért kerülni kell az elhúzódó 
magas intenzitású edzést, amely a hőmérséklet inga-
dozását, az izzadáson keresztül felgyorsult folyadék-
vesztést eredményezhet. (Hőszabályozási kérdéseket 
is figyelembe véve az állatkísérletek azt mutatták, 
hogy a maghőmérséklet emelkedése akár 1,5°C-ot 
is elérheti, mely az embriógenezis során (a terhesség 
korai stádiumában) súlyos veleszületett rendellenes-
ségeket eredményezhet, habár még nem végeztek je-
lentős humán kutatást ebben a témakörben.)
Azoknál a nőknél, akik a mérsékelt erősségű re-
zisztencia tréninget (8-10 gyakorlatot, 12 ismétlés, 
elasztikus ellenállással szemben) végeztek hetente 
három alkalommal, javult a glükóz kontroll. Ez tük-
röződött az alacsonyabb kapilláris glükóz szintben és 
a jelentősen kevesebb inzulin felhasználásában. Az 
American College of Sports Medicine (ACSM) és 
az Exercise and Sports Science Australia (ESSA) is 
felismerte, hogy a rezisztencia tréning után 24 órán 
át csökkent lehet az éhomi vércukorszint. Ez a válasz 
tovább javul a tréning mennyiségi és intenzitásbeli 
növekedésével. A rezisztencia tréninget végezhetjük 
többek között (de nem kizárólag) pl. a súlyzókkal, 
vagy testsúllyal szemben is.
Mind az ACSM, mind az ESSA javasolja a kom-
binált aerob és rezisztencia tréninget, hogy ha-
tékonyabb legyen a vércukorszint-szabályozás, 
javuljon a testösszetétel és fizikai fittség. Azon-
ban a kombinált tréning időigényesebb lehet, és 
nagymértékben függ az egyén komorbiditásá-
tól, a fellépő komplikációktól, a szükséges tárgyi 
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feltételek elérhetőségétől és a preferenciáktól. Az 
izomtömeg növekedését eredményező rezisztencia 
tréning növelheti a vér glükóz felvételét, függetlenül 
az intrinsic inzulin válaszától. Az aerob tréning 
hatására az inzulinstimuláló nő, mely hatására nő 
a vércukorfelvételt egy másik élettani folyamat 
segítségével. Mindkét metabolikus hatás aktiválása 
fiziológiásan előnyösebb lehet a szervezet számára, 
mintha csak egy lehetőséget alkalmazunk.

A nagy intenzitású rövid időtartamú intervallumtré-
ningről is bizonyított, hogy biztonságos lehet a ter-
hesség időszaka alatt, de a korábban ülő életmódot 
folytató nők esetén óvatosan kell eljárni. (A mac-
rosomiával szemben védő hatással lehet.) A nagy 
intenzitású intervallumtréning alkalmazásakor 
gyakoribb glükóz kontrollra van szükség.
Preventív intézkedésekre szükség van a káros esemé-
nyek minimalizálásának érdekében, de nem szabad 
megakadályozni az egyének gyakorlását. Az egyik 
különösen fontos lehetséges szövődmény, bár ritka, 
a hypoglykaemia. Javasolt a vércukorszint folyama-
tos önellenőrzése és a rendszeres orvosi konzultáció. 
Ezen túlmenően, ha a mozgásprogram előtt a vércu-
korszint ≤ 4,0 mmol/l, melyet alacsonynak kell tekin-
teni, a testmozgást nem szabad megkezdeni a hosszú 
és/vagy rövid hatású glükóz tartalmú étel és /vagy 
ital bejuttatása előtt. Annak érdekében, hogy kihasz-
nálhassuk az élelmiszerek hyperglykaemiás hatását, 
előnyös lehet étkezés után egy órával megkezdeni a 
mozgásprogramot. Meg kell fontolni az inzulin be-
adását és a mozgásprogram megkezdésének időpont-
ját, hogy tovább csökkenthessük a hypoglykaemia 
kockázatát. (8)

1.10. Terhességi thromboembolia
Bizonyított tény, hogy a terhesség és a gyermekágy 
időszaka önmagában is magas thromboemboliás 
kockázattal járó állapot. Ez a kockázat jelentősen fo-
kozódik, primer és/vagy szekunder thrombophiliára 
hajlamosító tényezők együttes jelenléte esetén. A mai 

ismeretek és a korszerű terápiás lehetőségek segítsé-
gével azonban a terhességi thromboemboliás szövőd-
mények kialakulása megelőzhető, vagy jelentősen 
csökkenthető a megfelelő kockázatbecslés és ezen 
alapuló thromboprofilaxis alkalmazásával. A terhes 
nőknél is előforduló rizikófaktorok közé tartozik pél-
dául hosszantartó immobilitás, dohányzás, elhízás, 
műtét, trauma, thrombosis és/vagy szívbetegség az 
előzményben, a hypermesis okozta dehydratio, vari-
cositas, krónikus vénás elégtelenség, ikerterhesség, 
multiparitas, súlyosabb infekciók, gyulladás. Tartós 
immobilizáció válhat szükségessé pathologiás ter-
hesség egyes típusaiban is. Kiemelendő, hogy egy 
esetleges sectio önmagában is ötszörösére növeli a 
peripartalis thrombemboliás szövődmények előfor-
dulását, mely megkétszereződik sürgősségi beavat-
kozás esetén. Thromboembolia megelőzésére és a 
terhesség idején kialakult mélyvénás thrombosis és/
vagy tüdőembólia kezelésére a terhesség bármely 
időszakában szükség lehet. (28)
A fizioterapeuták szerepe fontos a prevencióban, 
azon betegek azonosításában, akik magas kockáza-
tot jelentenek a VTE (vénás thromboembolia) szem-
pontjából. Amint ezek az egyének azonosításra ke-
rülnek, megelőző intézkedéseket kell tenni (például 
gyógyszerelés, mobilizáció, aktivitás megindítása, 
mechanikai kompresszió alkalmazása és betegokta-
tás), hogy csökkentsük a VTE kockázatát. A diag-
nosztizált alsóvégtagi DVT-ben (deep vein throm-
bosis, mélyvénás trombózis) szenvedő betegeknél, 
bizonyos idővel a terápia megkezdése után, a mobi-
lizációnak meg kell kezdődnie. Bár a mobilizációnak 
vannak kockázatai, az inaktivitás kockázata nagyobb. 
Az alsóvégtagi DVT utáni lehetséges szövődmények 
évekig vagy egész életciklusig folytatódhatnak. Az 
oktatás, kompresszió alkalmazás és a fizikai aktivitás 
révén a fizioterapeuták csökkenthetik a szövődmé-
nyek lehetőségét.
Az American College of Chest Physicians (ACCP) 
iránymutatása hangsúlyozza a VTE megelőzésben 
(nem műtéten átesett betegeknél) a nem farmakoló-
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giai profilaktikus intézkedéseket, köztük a gyakori 
sétát, m. triceps surae gyakorlatokat és alsó végtagok 
mobilizálását utazás során. (29)
Primer prevenció
A DVT megelőzésében mechanikai és farmakológiai 
intézkedések kombinációja a legideálisabb. (A me-
chanikai profilaxis magában foglalja a kompressziós 
harisnyát, az intermittáló pneumatikus kompresszi-
ót és az izompumpát, amelyek javítják a keringést 
az alsóvégtagon.) A leghatékonyabb, ha egyszerre 
mindkét módszert alkalmazzák. A veszélyeztetett 
betegeknél a sétálás/járkálás és a torna (izompumpa 
gyakorlatok) tovább csökkenthetik a vénás pangást.

Korai mobilizáció
A véralvadásgátlással összefüggésben az ágynyugal-
mat az alsóvégtagi mélyvénás trombózis diagnózisát 
követően rendelik el, hogy megakadályozzák a pul-
monalis emboliát (PE). A szakirodalom szerint a ko-
rai mobilizálás fontos szerepet játszik a DVT követ-
kezményeinek megelőzésében, a PE és a halálozás 
csökkenésével jár együtt. (30)

Kompressziós harisnya
A kompressziós harisnya segít a fájdalom és a duzza-
nat megelőzésében. Csökkenti a MVT után kialakuló 
un. postthromboticus szindróma kialakulásának koc-
kázatát. (A postthromboticus szindróma a mélyvénás 
trombózis okozta elzáródás miatt létrejövő szöveti 
károsodás. Az elzáródott mélyvéna miatt a vér a felü-
letes vénákban áramlik és következményeként meg-
jelenhet a bőr helyi elszíneződése és a lábszárfekély.) 
MVT után a harisnyát minden nap viselni kell leg-
alább két éven át, mert a postthromboticus szindró-
ma a MVT-t követően több hónappal vagy akár évek 
múlva is kialakulhat. A lábszárra jól illeszkedő ha-
risnyát egész nap viselni kell, de lefekvés előtt vagy 
este pihenéskor (a lábat felpolcolva/megemelt álla-
potban) levehető. 

A lábak pozicionálása
Pihenéskor javasolt a lábak felpolcolása. Ezáltal 
csökken a lábszárvénákban a nyomás és kevesebb 
vér pang a lábszárban. Az alsóvégtag felpolcolása-
kor ügyelni kell arra, hogy a láb magasabban legyen, 
mint a csípő. Éjszakára célszerű megemeli az ágy vé-

A fizikai aktivitás jellemző paraméterei gestatios diabetes mellitus esetén

APHRM: Age predicted heart rate maximum; RPE: Rate of perceived exertion; 
APO2R: Age predicted VO2 reserve; RM: Repetition maximum
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gét, hogy a láb és a lábszár kissé a csípő magasság 
felett legyen.

Utazás
Ha fennáll a mélyvéna trombózis kockázata, a 3 
órát meghaladó repülő, vonat vagy autós út esetén 
javasolt:

−	 sok folyadék (víz) bevitel, a túlzott alkohol-
fogyasztás, különösen a tömény alkohol kerü-
lése

−	 az altatók kerülése, mert növeli az immobili-
tást

−	 mozdulatlan ülés helyett a bokagyakorlatok 
végzése, amikor lehetséges rövid séta

−	 közepes vagy nagy trombóziskockázat esetén 
orvosi javaslatra kompressziós harisnya vise-
lése, illetve utazás előtt 2 órával véralvadás-
gátló injekció alkalmazása (31)

Fizioterápia, 
Elsősorban az izompumpa fokozott használata java-
solt, mert rendszeres fizikai aktivitással, napi több-
szöri 15-30 perces lábemeléssel és a bokamozgatással 
csökkenthetők a panaszok és az ödéma mennyisége. 
Álló munka esetén a rendszeres torna (boka exten-
zió-flexió), illetve az erre a célra kifejlesztett vénás-
torna gyakorlása szükséges. 

Életmód 
A rendszeresen végzett hideg vizes lábzuhany, a túl-
zott terhelés és meleg kerülése jótékony hatású lehet. 
A magas sarkú cipő használata ellenjavallt. A legked-
vezőbbek a vízben végzett sportok. Mivel az oxidatív 
környezet jelentős patogenetikai faktor, a dohányzás 
mielőbbi elhagyása, a diabetes és a lipid anyagcsere 
rendezése, valamint a többi társbetegség kezelése is 
fontos feladat. (32)

1.11. Elhízás és terhesség
A túlsúly és az elhízás előfordulása jelentősen nőtt az 
elmúlt évtizedekben. Körülbelül minden negyedik nő 

túlsúlyos a szülés után, és minden ötödik már terhes-
ség előtt elhízott. A túlsúlyos és elhízott terheseknél 
kimutatták, hogy növeli a szülészeti kockázatot. A ma-
gas testtömeg-index (BMI) korrelál az anyai szövőd-
ményekkel a gestatios hypertoniával, preeclampsiá-
val, gestatios diabetesszel és a császármetszéssel. A 
terhesség előtti és alatti testsúly státusz hatással van 
a magzati kimenetelre is, például a macrosomiára, 
a vállelakadásra, a veleszületett anomáliákra, kora-, 
és a halvaszületésre. Az életmódbeli beavatkozások, 
beleértve az étrendet, a testmozgást (aerob 
mozgásprogramok) és a magatartás/viselkedés 
változásait, csökkenthetik ezeket a kockázatokat a 
súlycsökkentés elősegítésével vagy a súlygyarapodás 
megelőzésével. Ezért az ezzel foglalkozó kutatók 
javasolják, hogy a túlsúlyos és elhízott nők a 
terhesség alatt hetente 3-7 alkalommal 30-60 percig 
végezzenek aerob gyakorlatokat. (33) (10) 

1.12. Gátizom disfunctiok
Myofasciális fájdalom a terhesség időszakában
A női nem nagyobb kockázatot jelent az anatómia 
felépítés és biomechanika miatt a kismedencei fáj-
dalom kialakulásában, különösen a terhesség alatt 
és szülés után. A terhesség alatt a kismedence izmai 
viselik a növekvő méh súlyát, és végül lehetővé te-
szik a magzat átjutását. A kismedence szalagjai, fa-
sciája és izmainak támasztó képessége változik, a 
megemelkedett abdominalis nyomás, a megváltozott 
terhelésközvetítés, a relaxin és ösztrogén hormonok 
által okozott szalag lazaság miatt. Terhes nőkben a 
fájdalom gyakori a kismedence területén (pelvic gir-
dle pain, PGP), a sacroiliacalis ízületben (sacroiliac 
joint, SIJ) és a symphysis területén. A terhességgel 
kapcsolatos anatómiai és hormonális változások ha-
tással lehetnek a kismedencei izmok (pelvic floor 
muscles, PFM, gátizmok) biomechanikai mintáira, 
ami a kontrakció, a relaxáció, az izom erejének meg-
változásához és a myofasciális fájdalomhoz vezet-
het. A PGP és PFM fájdalom terhességgel és a szülés 
utáni időszakkal is összefügghet. Egy napjainkban 



Dr. Hock Márta

18

készült tanulmány szerint a terhesség alatt PGP-ben 
szenvedő nőknél gyakoribb volt PFM fájdalom, mint 
a PGP nélküliek esetén. Ezenkívül, a PGP-s szült nők 
anatómiai és manometrikus eredményei összhangban 
vannak a fokozott PFM aktivitással a kontrollokhoz 
képest.
A kismedencében jelentkező myofascialis fájdalmat 
feszes kötegek, triggerpontok és izomfájdalom jel-
lemzi, amely általában túlterhelés vagy izomgyenge-
ség miatt jelentkezik. A myofascialis triggerpontok a 
funkcionális túlhasználatból, ismétlődő megerőlte-
tésből, sérülésekből, diszfunkcionális testtartásból, 
valamint viscerosomaticus reflexekből eredhetnek. 
Terhességben, a PFM hiperaktívvá és fájdalmassá 
válhat, miközben megpróbálja kompenzálni meden-
ce anatómiai és hormonális változásait.
Az előző szülési trauma, izomszakadás vagy idegsé-
rülés miatt a PFM alulműködő és fájdalmas lehet. A 
medencefenék myofascialis disfunctioja olyan kóros 
izomaktivációs mintázatokat mutathat, amelyet sérü-
lések vagy kompenzációs változások okozhatnak.

Kevéssé ismert a terhesség időszakában jelentkező 
kismedencei myofascialis fájdalom prevalenciája. 
A terhességgel összefüggő PGP-ben szenvedő nők 
70%-ának volt PFM fájdalma a második trimesz-
terben, míg a PGP nélküli nőknek csak 15%-ának. 
A medencefenék területén jelentkező myofascialis 
fájdalom a terhesség utáni krónikus lumbopelvicus 
fájdalomhoz is társulhat. Az intravaginalis manuális 
vizsgálattal és felszíni elektromiográfiával (sEMG) 
mért abnormális PFM funkciót a terhesség alatt kez-
dődő krónikus lumbopelvicus fájdalomban szenvedő, 
szülés után lévő nők 52%-ánál találták meg. Fontos, 
hogy a terhesség alatti lumbopelvicus fájdalomban 
szenvedő nők 20%-a kerüli a későbbi terhességeket.

Vizsgálat
A kórtörténet felvétele után a fizikális vizsgálatot 
megtekintéssel kezdjünk, mely során a mozgást is 
vizsgáljuk. 

A kontrakció erejét a Módosított Oxford Skála szerint 
határozzuk meg. Az állóképesség meghatározásához 
10 mp–es megtartást kérjünk, a koordináció vizsgá-
latához gyors kontrakciókat.

Módosított Oxford Skála (9)
Amennyiben a beteg rendelkezik képalkotó vizsgá-
lattal (MRI, Rtg, UH), áttekintjük az eredményeit, 
különös tekintettel az egyéb lehetséges mozgásszervi 
problémákra.
A terápia célja az izomegyensúly helyreállítása, a 
funkciójavítás és a fájdalomcsillapítás. A myofascia-
lis fájdalom terápiás lehetőségei a myofascialis oldási 
technikákon alapulnak, kombinálva a neuromuscula-
ris reeducációval, hogy inaktivizálhassuk a trigger-
pontokat. Lágyrészek mobilizálásával kezelhetők az 
adhéziók, oldhatók a triggerpontok és csökkenthető 
a szöveti érzékenység. Adjuváns kezelések közé tar-
tozhat a vaginalis vagy rectalis biofeedback.
Összefoglalva: A gátizmokban fellépő myofascialis 
fájdalom és disfunctio gyakori, de kezelhető a ter-
hesség alatt és szülés után. A gátizmok anatómiai vi-
szonyának megértése, a gerinccel, medencével és a 
csípőízületekkel kapcsolatban, segíti a rehabilitáció 
során a diagnózis felállítását, és a probléma megfe-
lelő kezelését. A gátizmok myofascialis fájdalmát és 
disfunctioját elsősorban a gátizmok klinikai vizsgála-
tával diagnosztizálják a női egészségben jártas reha-
bilitációs szakemberek. A kezelés magában foglalja a 
kismedencei fizioterápiát, szükség esetén gyógysze-
res kezelést, és az injekciós terápia ésszerű haszná-
latát a komplementer medicina lehetőségeinek figye-
lembevételével.

Szülés hatása a gátizomzatra
A gátizmok sérülése a hüvelyi születés ismert szö-
vődménye. MRI adatok alapján készült számítógépes 
hüvelyi szülés szimulációk szerint a m. levator ani 
pubococcygealis részének nyújtási aránya a normá-
lis hossznak 3,26-szorosa, több mint 217%-kal na-
gyobb, mint a nem terhes egyéneknél megfigyelhe-
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tő legnagyobb sérülés nélküli nyúlás a vázizmokon. 
Ezért nem meglepő, hogy a nők 10-15%-a súlyos sé-
rüléseket szenved a m. levator aniban az első hüvelyi 
szülés során. A hüvelyi szülés kompressziót és/vagy 
túlnyúlást, sérülést okozhat a medencefenék ide-
geiben. Szülés után az inkontinencia gyakori tünet. 
Több vizsgálat dokumentálta a vizelet és az anális 
inkontinencia kapcsolatát a fogós és a vákuum as�-
szisztált szülés után. (Az ideális időpont, szülés után, 
amikor a kismedencei dysfunctio tünetei tanulmá-
nyozásra megfelelők, még nem tisztázott.) Bár né-
hány epidemiológiai vizsgálat azt sugallta, hogy ezek 
a szülés módok közötti különbségek az idő múlásával 
jelentéktelenné válnak, és hogy a vizelet inkontinen-
cia hosszú távú kockázata nem változik a szülési mód 
alapján. A 20-65 év közötti norvég nőket vizsgáltak, 
akik nem szültek, vagy hüvelyi úton vagy csak csá-
szármetszéssel hozták világra gyermeküket. A vizelet 
inkontinencia aránya 10,1% volt nem szült nőknél, 
15,9% a császármetszés után, és 21% a hüvelyi szü-
lés után. Azonban az 50-64 éves korosztályban nem 
volt különbség a vizelet inkontinencia arányában 
azok között, akiknek hüvelyi szülése vagy császár-
metszése volt. 
Az anális inkontinencia (szél, széklettartási zavar) 
változó mértékben léphet fel hüvelyi szülés után. Do-
kumentált sphincter sérülés nélkül a nők 1,5%-ánál 
perzisztens széltartási zavar alakulhat ki az első hüve-
lyi szülés után. Egy kohorsz vizsgálat szerint, a korai 
szülést követő időszakban (6 héttel szülést követő-
en) a nők 19%-ának volt normál hüvelyi szülés után 
valamilyen mértékű anális inkontinenciája (6,5% 
volt izolált szélinkontinencia). A perinatalis sérülés 
(harmad és negyedfokú laceratio) meghatározásakor 

a perzisztens szélinkontinencia aránya 8-ról 59%-ra 
változott. A harmadfokozatú laceratio kockázati té-
nyezői közé tartozott a fogó alkalmazása, a vákuum 
asszisztált szülés, a primipara státusz, a születési 
súly (ha több mint 4000 g) és az occipito-posterior 
pozíció. Hosszú távú vizsgálatokban ismét megkér-
dőjelezték a hüvelyi szülés hatását az anális inkonti-
nenciára. 271 nővér vizsgálatakor a szülési mód nem 
volt szignifikáns kockázati tényező az anális inkonti-
nencia tekintetében. A vizsgálatokban a menopauza, 
a testtömeg index, a kettőnél több paritás és a vizelet 
inkontinencia volt a szignifikáns kockázati tényező 
az anális inkontinencia tekintetében. Egy meta-ana-
lízis szerint az occult sphincter sérülések előfordulá-
si gyakorisága primiparáknál 26,9%, az új sérülések 
multiparák esetén 8,5%. (9)

A terhesség és a szülés a vizelet inkontinencia kiala-
kulásában is fontos etiológiai tényezők. Egy vizs-
gálat eredményei szerint a terhesség alatt a gátizom 
gyakorlatok hatékonyan csökkentik a vizelet inkon-
tinenciát a terhesség alatt és az azonnali szülés utáni 
időszakban. Egy tanulmány szerint a terhesség alatti 

gáttorna megkönnyítheti a vajúdást és a szülést. Vizs-
gálati eredmények szerint a gáttorna közvetlen szülés 
után megkezdve hatékonyan csökkenti a vizelet in-
kontinenciát. (34-36)

*I. (30-34.9), II. (35-39.9) és III. (>40). (10)

Trigger pontok a gátizomzatban: (1) Pubovaginalis, (2) 
puborectalis, (3) iliococcygeus, (4) coccygeus, (5) anal 

sphincter, (6) obturator internus, (7) piriformis. Adapted from: 
Travell J, Simons D (1992) The trigger point manual. Vol. 

2.Williams & Wilkins, Baltimore
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1.13. Szorongás és depresszió a perinatalis idő-
szakban
A terhességgel kapcsolatos depresszió vagy szoron-
gás a szülészeti szövődmények növekedésével járhat 
együtt, ideértve a halvaszületést, az alacsony szüle-
tési súlyú csecsemőket, a csecsemő szülés utáni spe-
ciális gondozását és a kedvezőtlen neurológiai fejlő-
désre való hajlamot, beleértve a viselkedési, érzelmi 
és kognitív problémákat. A szorongás és stressz a 
terhesség alatt összefüggésben áll a koraszüléssel, az 
alacsony születési súllyal és az újszülött kori morbi-
ditással és mortalitással. A terhesség alatti szorongás 
és stressz összefüggésben áll a terhességi időtartam-
mal, a stressz és a szorongás növekedése koraszü-
lést eredményezhet, azonban stressz és a szorongás 
csökkenése megakadályozhatja ezt. A koraszülés 
káros következményekkel jár a magzat neurológiai 
fejlődésére és a csecsemőhalandóság és megbetege-
dések egyik fő oka lehet. A terhes nők szorongásának 
kezelése ezért fontos. A nők 20%-át a terhesség alatt 
és a szülés utáni időszakban depresszió jellemezheti, 
ezért támogatni kell őket a peripartális időszakban. 
A kezeletlen anyai depresszió perzisztálódik és a tü-
netek súlyosságának növekedéséhez vezethet. A ter-
hesség kulcsfontosságú időszak. A születés tervezése 
pozitív élményt adhat, és számos előnye lehet, de ru-
galmasnak kell lennie, mert ha egy szülési terv nem 
valósul meg, akkor szorongást hozhat létre. Ezért 
fontos, hogy pillanatról-pillanatra a változásokra fó-
kuszáljunk, ami némi bizalmat kelthet a szervezet 
működésével kapcsolatban. Az alábbi technikákat 
alkalmazták: 

(a) progresszív relaxáció, amelyben a résztvevők a 
figyelmet az érzéseikre irányították; 
(b) meditáció ülő helyzetben, amely magában foglal-
ja a légzés, érzések, érzelmek, hangok és gondolatok 
megfigyelését;
c) jóga, amely a lélegzéssel integrált nem megerőlte-
tő pózokat foglalja magában, hogy fejlessze az erőt, 
rugalmasságot és egyensúlyt, ne legyen nehezebb, 
mint egy 30 perces séta sík terepen 
d) egyéb: megbeszélés, zenehallgatás, stressz oldás 
légzőgyakorlatok segítségével, illetve otthoni gya-
korlás. (37)
Elsődlegesen fontos a nem farmakológiai beavat-
kozások alkalmazásának megfontolása a szorongó 
terhes nők körében, mint pl. nem direkt tanácsadás, 
pszichológiai (például interperszonális pszichote-
rápia, kognitív viselkedésterápia (Cognitive Beha-
vioural Therapy, CBT, stb.).

Relaxáció
A relaxáció azon gyógyító eljárások összessége, 
amelyek során a pszichotónus áthangolásának segít-
ségével a pszichovegetatív egyensúly kialakítására 
törekszünk. Pszichoszomatikus gyógyító eljárás, az 
izomtónus-szabályozásnak van alapvető szerepe, 
fiziológiailag pihentető, regeneratív hatású, illetve 
pszichológiailag kellemes emocionális állapot, fe-
szültségmentes nyugalom.
A relaxáció a felesleges túlfeszülés megszüntetését 
jelenti. Az ellazulás a test, a szellemi és közérzeti 
állapot megnyugvása, ami nem jelent passzivitást, 
vagy teljes ürességet.
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Fajtái
A Jacobsoni progresszív relaxációs eljárások esetén 
az izom ellazítása a cél. A mozgás-újranevelő, reedu-
kációs típus esetén a mozgásharmónia visszaállítása 
a cél. A schultz-i Autogén Tréningen alapuló eljárá-
sok során az izomellazítás csupán a kiindulási pont. 
(38) 

Jacobson féle progresszív izomlazítás
Jacobson 1908-1934 között fejlesztette ki relaxációs 
tréningjét, mely egyrészt a különböző izomcsoportok 
megfeszítése és ellazítása, másrészt az ehhez társuló 
érzések által egy mély relaxációs állapotot létrehozó-
ja. Jacobson felfedezte, hogy a feszültségérzés izom 
összehúzódással jár együtt és hogy ez a feszültség az 
izomfeszítés megszüntetésével oldható. A progres�-
szív izomlazítás számos élethelyzetben alkalmazha-
tó, mint rövid lazítási és stressz ellenes technika. Ös�-
szességében a progresszív izomlazítás ideális eszköz, 
hiszen alapvetően (a súlyos pszichiátriai zavarok 
vagy betegségekben szenvedőkön kívül) mindenki 
számára használható. (39)  

A technika alkalmazása 
Három szakaszból áll:
Az első szakasz célja olyan oldott állapot elérése, 
melynek kiinduló pontja az izom ellazítása. (Opti-
mális testhelyzet: háton fekvő.) A következő szakasz 
alatt a relaxáló által a különféle mozgásformák köz-
beni gazdaságos működéshez szükséges optimális 
izomfeszülés és lazítás megéreztetése és elsajátítása 
a cél. Az utolsó szakaszban a feladat a különböző ér-
zelmi állapotok okozta izomfeszülés megfigyelése, 
tudatosítása.
A feszültségben lévő testrészek ellazítása. (Jacobson 
programja 16 izomcsoportra terjedt ki.)
Mindig egy meghatározott izomcsoportra kell kon-
centrálni, és jelzésre meg kell feszíteni, a feszítés 5-7 
másodpercig tart. Ezt egy hosszabb lazítás követi, 
mely szintén jelzésre kezdődik el. Fontos a páciens 
figyelmének felhívása a megfeszített izomcsoport re-

laxációs állapotának megérzésére. A relaxáció irányí-
tójának mindig fel kell hívnia a résztvevők figyelmét 
a már ellazított végtag és a még el nem lazított végtag 
megfigyelésére. (38)
A progresszív relaxáció csökkentheti a stresszt, a 
szorongást és a depressziót illetve javítja a terhességi 
kimenetelt terhes nőknél már 6 ülés alatt. A technika 
egyszerűsége és alacsony költsége miatt javasolható 
terhes nőknél a stressz és a szorongás csökkentésére. 
(40)
 (Kismamák esetén javasolt a háton fekvés kerülése, 
illetve a hasizmok erőteljes feszítésének mellőzése a 
gyakorlás során.)

Autogén Tréning (AT)
Az AT hatásmechanizmusának köszönhetően a fellé-
pő feszültséget leépíti, melynek következményeként 
a nyugtalanság is oldódik az egyre növekvő belső, 
nyugalmi tónus következtében, a feszültség, a szo-
rongás csökken, és végül eltűnik.
A gyakorlatok végzéséhez elsőként az szükséges, 
hogy kényelmes testtartásban helyezkedjenek el. 
(Kismamák esetén javasolt a háton fekvés kerülése, 
érdemes előnybe részesíteni az oldalt fekvést, félig 
ülő testhelyzetet, vagy egy kényelmes fotel alkalma-
zását. A fenntartható kényelmes testhelyzet érdekben 
érdemes különböző méretű párná(ka)t alkalmazni a 
gyakorlás során.)
Az autogén tréning több alapgyakorlatból áll, az al-
kalmazandó formulák a következők:
Az első a nehézségérzés, a test elnehezedésének meg-
éreztetése, a második a meleg érzés, ezt követi a szív 
gyakorlat és a légzés gyakorlat. Végül a relaxációt a 
napfonat és a homlok hűvösségének gyakorlata zárja. 
Egy – egy gyakorlat elsajátításának időtartama 2 hét. 
A helyesen elsajátított AT alkalmazása során több 
előnyös hatást vált ki, ezek a következők: felfrissít, 
regenerál, fokozódik a fizikai és lelki tűrőképesség, 
javul a teljesítmény, fokozódik az akaraterő, szabá-
lyosabbá válnak a testi funkciók. Az AT alatti befe-
lé fordulás önismerethez vezet, ez jótékonyan hat az 
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önkontrollra. (38) 
Az anyai relaxáció valószínűleg a szimpatikus hatás 
csökkenése és a paraszimpatikus aktiváció következ-
tében fellépő anyai autonóm válaszokat hoz létre, 
melyek a csökkent anyai pulzusszám, lelassult lég-
zés, csökkent bőrvezető képesség, emelkedett légzési 
sinus arrhythmia és csökkent vascularis rezisztencia.
A relaxáció pozitív hatással van a magzati viselkedés-
re, valamint a szülészeti és újszülött kori kimenete-
lekre. A magzati szívfrekvencia és a magzat motoros 
aktivitása a relaxáció eredményeképpen csökkent, 
születési súly várhatóan nagyobb lesz, mely jó 
eredményként értelmezhető. (41) Azok a szülő nők, 
akik jártasak az autogén tréningben, és szülés közben 
elő tudták hívni az elnehezülés és a melegség érzetét, 
a szülési fájdalmak lényeges enyhüléséről számoltak 
be. (45) 
Sok nő szeretné elkerülni a fájdalomcsillapítás far-
makológiai vagy invazív módszereit a vajúdás során, 
ez hozzájárul a fájdalomcsillapítás komplementer 
módszereinek népszerűségéhez. A relaxáció, a jóga 
és a zene szerepet játszhat a fájdalomcsillapításban 
és a fájdalom enyhülés iránti elégedettség növeke-
désében, bár a tudományos bizonyítékok minősége 
alacsony. (43)

A meditáció 
A meditáció megoldást jelenthet a stresszre, segíthet 
megőrizni nyugalmat. Minden mélylégzéssel pihen-
tető alfa-agyhullámok jönnek létre, így el lehet tá-
volodni a stressz keltő helyzetektől. Ilyenkor keres-
ni kell egy nyugodt helyet, ahol valószínűleg nincs, 
vagy kevés a zavaró tényező. Csukott szemmel kell 
összpontosítani a légzésre, miközben egy egyszerű 
szótagot (Pl.: om) kell lassan ismételgetni - kb.10-20 
percig - végig szabályos légzés mellett. Amennyiben 
zavaró gondolatok bukkannak fel, hagyni kell tovább 
áramolni őket, a figyelmet újra a légzésre irányítva. 
(44) 

A zene
Különböző vizsgálatok kimutatták, hogy az emberi 
agy a zenére hasonlóan reagál, mint bizonyos gyógy-
szerekre, olyan mértékben, hogy feleslegessé teheti 
például a nyugtatókat és fájdalomcsillapítók szedé-
sét. A zene képes bizonyos testi funkciókat szabá-
lyozni és stimulálja az agy tevékenységét.
Klinikai vizsgálatok szerint a zene, javítja a hangu-
latot, oldja a szorongást, a feszültséget, fokozza az 
összpontosítást és a kreativitást. Nincs semmiféle 
megkötés vagy előírás, hogy milyen zenei stílus a 
legmegfelelőbb, még kevésbé egy adott mű, amely 
mindenkire egyformán jó hatással lenne. A lényege, 
hogy milyen érzéseket idéz fel.
Összefoglalva, a stressz csökkentésére javasolt 
olyan zeneszámok alkalmazása, mely koncentrációt 
hoz létre, hogy elhalványuljanak a napközbeni 
stresszes szituációk. Még előnyösebb, ha pár perces 
zenehallgatás közben, illetve után lazító gyakorlatokat 
végeztetünk. Már napi 10 perces gyakorlás is igen jó 
eredményt hozhat. (42, 45)
Testmozgás hatása 
A rendszeres testmozgás azonnali hatásai: a szoron-
gásoldás mellett megjelenik az eufória a β-endorfi-
noknak köszönhetően, a dopamin által kiváltott moz-
gásöröm, javul az önbecsülés és az önértékelésen 
keresztül az önbizalom, hangulati javulás is észlel-
hető, a munkakedv is fokozódik és erősödő kontrol-
lérzés lép fel. Az elvégzett edzésmunka öröme, az 
izomzatban létrejött ellazulás segíti a felgyülemlett 
stressz oldódását.
A későbbi hatásoknak köszönhetően a biogén aminok 
egyensúlyba kerülnek, nagyobb és stabilabb adaptá-
ciós kapacitásban jelennek meg, céljait elérni képes, 
harmonikusabb személyiség jelenik meg, mely egy-
ben ellenállóbb a stresszel szemben is. (46) A rend-
szeres testmozgás az egyik legfontosabb életmódi 
tényező Kopp és munkatársai szerint, az egyetlen 
önálló pszichofiziológiai védőfaktor. (47,48) Akik 
rendszeresen végeznek valamilyen testmozgást, sok-
kal alacsonyabb pulzusszámot és vérnyomást mutat-
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nak stresszhelyzetekben is. Javasolt mozgásformák: 
a tempós séta (tempós séta sebesség mintegy 6,5 km/
óra), jóga, Tai Chi. (49) 
A terhesség alatt végzett, 3 hónapos, elsősorban 
aerobjellegű, gyógytornász által felügyelt mozgás-
program csökkenti a depressziós tüneteket, a 16-20 
terhességi héten megkezdve. A program: séta (10 
perc), aerob edzés (30 perc), nyújtás (10 perc) és rel-
axáció (10 perc). (50)
A légzőgyakorlatok alkalmazása a legtermészetesebb 
és legegyszerűbb stressz oldási technikának nevez-
hető. Nincs eszközigény, bárhol alkalmazható. Elég, 
ha kényelmes ülő helyzetben, alkalmazunk lassú, 
egyenletes ki-, és belégzéseket 5-15 percig. (Kombi-
nálhatók a légzőgyakorlatok stretchinggel is.) 

Vizualizáció
A vizualizáció és légzőgyakorlatok elősegítik, erő-
sítik egymást. Együttes alkalmazásuk esetén még 
gyorsabb, könnyebb a stressz mentes állapot elérése. 
Kivitelezése a következő: kényelmes testhelyzetben, 
csukott szemmel elhelyezkedve, néhány mély légvé-
tel után kellemes életérzéssel teli képet kell elképzel-
ni, mint például, egy kellemes napos tengerpart, egy 
gyönyörű erdő, virágos rét, vagy egy lankás dombol-
dal, a hangokkal, illatokkal, érzésekkel együtt, min-
denkinek egyénileg. Érdemes a technikát alkalmazni 
jelentős változások előtt, illetve alatt, a mind jobb 
eredmény elérésének érdekében. (51) 

Masszázs
A masszázs kézzel végzett izom- és lágyszövet-tech-
nikákat alkalmazó terápia, mely általánosságban az 
anatómiai, fiziológia és az emberi működés koncep-
ciójára épül, és egyben a legalapvetőbb gyógyítási és 
relaxációs technika is.
A masszázs ellazít, csökkenti a stresszt és a feszült-
séget, hosszabb időn át fennálló stressz hatását is 
képes befolyásolni, javítja a vérkeringést, jótékony 
hatása van az emésztőrendszerre, helyreállítja a nyi-
rokáramlást és a bőr funkcióit, szerkezetét, elősegíti a 

méreganyagok kiürülését a szervezetből, jó közérze-
tet biztosít, ezáltal pozitív befolyásolása az egészsé-
gi állapotot. Több, mint 200-féle masszázst ismert a 
világ különböző tájain. Relaxáló hatása elsősorban a 
lágy, simító jellegű fogásoknak van. A hidromasszázs 
a kellemes vízsugár alkalmazásával, hasonló kiváló 
stressz oldási lehetőség. (Masszázs alkalmazása ese-
tén figyelembe kell venni a várandósság időszakára 
vonatkozó szabályokat, lásd a későbbiekben bőveb-
ben.)
Természetes relaxációk: sport, játék, kirándulás, ol-
vasás, kellemes beszélgetés, nevetés, tánc, stb. (52)

2. AEROB MOZGÁSPROGRAMOK
Az egészséges terhesnek és szülés után levő nőknek 
az irányelvek legalább hetente 150 perces mérsékelt 
intenzitású aerob aktivitást (tempós séta) javasolnak 
a hét minden napján az orvosával történő egyeztetés 
után.  Az irányelvek azt tanácsolják, hogy a váran-
dós nők, akik nagyon aktívak, rendszeresen erőteljes 
intenzitású aerob tevékenységet űznek (azaz futás, 
kocogás, illetve ezekkel egyenértékű sportformák) 
„folytathatják a fizikai aktivitást a terhesség alatt, 
amennyiben problémamentes a terhességük, és 
egyeztettek orvosukkal”. (53)
Terhesség alatt a fizikai inaktivitás és a túlzott súly-
gyarapodás kockázati tényezők az anyai elhízáshoz 
kapcsolódó terhességi szövődményekkel kapcsolat-
ban, beleértve a terhességi diabetes mellitus (GDM) 
is. (54-56)
Néhány kismama és szakember is aggódik amiatt, 
hogy a rendszeres testmozgás a terhesség alatt veté-
lést, nem megfelelő magzati növekedést, izom- és 
csontrendszeri sérülést vagy koraszülést okozhat. 
Problémamentes terhesség esetén ezek az aggodal-
mak nem igazolódtak. (57-61)
Szülészeti vagy más jellegű megbetegedések, ellen-
javallatok hiányában a terhesség alatti fizikai aktivi-
tás biztonságos és kívánatos. 
Aerob mozgásprogramok abszolút ellenjavallatai ter-
hesség esetén
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•	 Hemodinamikailag jelentős szívbetegség
•	 Restriktív tüdőbetegség
•	 Nem megfelelő méhnyak státusz/inkomplett 

méhszáj vagy cerclage
•	 Többszörös terhesség - koraszülés kockázata 

miatt 
•	 Perzisztáló, második vagy harmadik trim-

eszter alatti vérzés
•	 Placenta previa a 26. terhességi hét után
•	 Koraszülés tünetei a jelenlegi terhesség alatt
•	 Nem álló magzatburok
•	 Preeclampsia vagy terhesség okozta (gestati-

os) hypertonia
•	 Súlyos vérszegénység

Relatív ellenjavallatok a terhesség alatt végzett aerob 
mozgásprogramok eseten

•	 Anémia
•	 Nem kivizsgált anyai szívritmuszavar
•	 Krónikus bronchitis
•	 Nem megfelelően ellenőrzött 1-es típusú di-

abetes mellitus
•	 Extrém elhízás
•	 Extrém soványság
•	 Extrém inaktivitás
•	 Visszamaradt intrauterin növekedés a jelen-

legi terhesség idején
•	 Rosszul kontrollált, nem megfelelően beállí-

tott magas vérnyomás
•	 Mozgásszervi problémák
•	 Nem megfelelően gondozott epilepszia
•	 Nem megfelelően gondozott hyperthyreosis
•	 Erős dohányzás

A várandós nőket ösztönözni kell a biztonságos fizi-
kai tevékenység folytatására vagy kezdeményezésé-
re. Az olyan nőknél, akiknek szülészeti problémájuk 
van, vagy más jellegű megbetegedésben szenvednek, 
a testmozgást egyénre kell adaptálni.

2.1. Az aerob jellegű mozgásprogramok anatómiai 

és élettani aspektusai a terhesség időszakában
A vérvolumen, a szívfrekvencia, a pulzustérfogat és 
a szív perctérfogat általában nő a terhesség alatt, míg 
a szisztémás vascularis rezisztencia csökken. Ezek a 
hemodinamikai változások létrehozzák azt a keringé-
si tartalékot, amely szükséges ahhoz, hogy a váran-
dós nőt és a magzatot is ellássa pihenés közben és 
fizikai aktivitás alatt. 
A mozdulatlan testhelyzetek, például egyes jóga po-
zíciók és a fekvő pozíciók csökkent vénás visszaá-
ramlást és alacsony vérnyomást eredményezhetnek a 
terhes nők 10-20%-ánál, kerülni kell őket, amennyire 
lehetséges. (62)
A méh vérátáramlása 10-szeresére nőhet a terhesség 
alatt. A csúcs nyugalmi perctérfogat a teljes perctér-
fogatnak 2%-17%-a (500-800 ml/perc) közel a ter-
minushoz. A méh véráramának körülbelül 80%-a az 
anyai placenta felületre irányul.
A fetoplacentáris egység oxigénszállítását megha-
tározó fő tényezők közé tartozik: a perctérfogat, az 
anyai hemoglobin (O2 hordozó kapacitás), az anyai 
PO2/PCO2 és az anyai pH eltérések. Amikor mérsé-
kelt anyai stressz keletkezik a testmozgás során a ke-
ringés átrendeződik, a véráramlás a myometriumban 
csökken, de az anyai placentáris perfúzió addig 
megmarad, amíg kimerültség hatására az anyai 
perctérfogat csökkenni kezd. 
Az anyai hemokoncentrációban a mérsékelt testmoz-
gás kismértékű plazma vesztességet (250-450 cm3) 
eredményez, 5-15%-kal csökken az összprotein, az 
albumin és a kolloid ozmotikus nyomás a kezdeti (5 
percen belül) terhelés (75W) esetén. (63)
Az anyai hemoglobin koncentrációja azonban 0,4-
0,7 g/dl-rel, az anyai vér O2-hordozó képességgel 0,7 
ml-rel nőhet, ami több O2-t eredményez a fetoplacen-
taris egységben. 
A 30-31. terhességi héten a várható VO2-csúcs 21 
ml/kg/perc, 24 ml/kg/perc rendszeres edzőben és 
28 ml/kg/perc magas aktivitású nőkben. A placenta 
véráramlásának közvetett mérése Doppler vizsgálat-
tal placentáris-resistentia csökkenést mutatott és a 
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fokozott magzati szívfrekvenciát (+10 bpm) inaktív 
és rendszeres testmozgást végzők között, a rendkívül 
aktívaknál magzati bradycardiát tálaltak, és nem vál-
tozott a placentáris-resistentia. A fizikailag aktívak 
csaknem kétszer annyi időt töltöttek a futópadon (22 
perc) az inaktívakhoz képest (12 perc). (64)
Orvosi vizsgálat után ajánlott, hogy a terhes nők kö-
vessék az ACOG előírásait a mérsékelt intenzitású 
fizikai aktivitás / testmozgás tekintetében. A mérsé-
kelt intenzitású aktivitást 3-5,9 MET-ben definiálják, 
ami megfelel a 3-4 mph-os (4,83-6,44 km/ó) gyor-
sgyaloglásnak. A korábban aktív egyének nehézsé-
gek nélkül teljesíthetik ezeket az irányelveket, az ülő 
életmódot folytatóknak javasolt, hogy fokozatosan 
növeljék a szabadidős fizikai aktivitás (leisure time 
physical activity, LTPA) hosszát és gyakoriságát. Egy 
tanulmány felhívja a figyelmet a terhes nőkre, misze-
rint nagyobb a kockázata a kissúlyú babáknak azok-
nál a nőknél, akik hetente több mint ötször, vagy ke-
vesebb, mint kétszer végeznek testmozgást. További 
kutatásra van szükség annak meghatározásához, hogy 
a terhesség idejére vonatkozó ajánlások gyakorisági 
mutatóit hogyan érdemes előírni. Cél a fittség fenn-
tartása, de kerülni kell a nagy kockázatú tevékenysé-
geket, és erőteljes intenzitású fizikai aktivitást nem 
szabad terhesség alatt elkezdeni. Sportolók esetén or-
vosi felügyelet mellett egyénileg kell meghatározni 
a terhelhetőséget. Olimpiai szintű sportolók kis eset-
számú tanulmánya alapján a magzati bradycardia, a 
magas köldökzsinór pulzatilitási index és a csökkent 
véráramlása volt megfigyelhető az uterusban, amikor 
az intenzitás meghaladta a 90%-os maximális anyai 
pulzusszámot. A vizsgált közel 1500 nő közül csak 
34 jelentett fizikai aktivitás közbeni sérülést a terhes-
ség alatt. A sérülések 55%-a, a zúzódás és horzsolás 
volt, és a sérülések kétharmada nem a terhességgel 
összefüggő fizikai aktivitás során jelentkezett. Az 
esések a sérülések 64%-át tették ki, és leggyakrab-
ban a séta során fordultak elő. (Magyar adatok szerint 
a várandósok 40%-a terhessége kezdetétől számítva 
gyakrabban veszíti el egyensúlyát, és az egyensúly-

vesztés szignifikánsan gyakoribb a III. trimeszter-
ben. Akik terhességük alatt gyakrabban vesztették el 
egyensúlyukat, szignifikánsan gyakrabban is estek 
el, viszont szignifikánsan gyakrabban vesztették el 
egyensúlyukat azok is, akiket terhességi panaszaik, 
súlygyarapodásuk kevéssé zavart a mindennapi akti-
vitásban.) (65) 

2.1.1. Várandósok mozgásterápiája hazánkban
A várandósok mozgásterápiája a terhesség alatt létre-
jövő változásokra történő felkészítés, kondicionálás, 
a szövődmények megelőzése, felkészítés a szülésre, 
a szülést követő regeneráció elősegítése; egyénileg 
vagy kiscsoportos foglalkozás keretében.
Fizioterápiás anamnézis felvétele
1. Az első találkozás alkalmával anamnézis felvétele 
az alábbiak alapján:

−	 családi anamnézis
−	 szülészeti anamnézis
−	 mozgásszervi és belgyógyászati anamnézis

2. Minden foglalkozás elején a jelen panaszok felvé-
tele:
−	 általános állapot
−	 esetleges fájdalom, rosszullét
−	 mozgásállapot

Fizikális vizsgálat
• inspectio:

−	 testalkat
−	 testtartás
−	 deformitások
−	 végtag duzzanatok
−	 bőr szín, végtag elszíneződés
−	 varicositas
−	 lábboltozat változás
−	 rectus diastasis

• palpatio
−	 bőr hőmérséklet
−	 oedema
−	 izomtónus (lumbalis gerinc)
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• Egyéb vizsgálat
−	 vérnyomásmérés, lehetőség szerint foglalkozás 

előtt és után
−	 végtag-körfogat mérés szükség szerint

Gyógytorna – fizioterápia
1. tartásjavítás:

−	 a helyes izomműködés megéreztetése, szükség 
szerinti kondicionálása (hátizomzat, melliz-
mok, farizomzat)

−	 hasizomgyakorlatok (csak felülről indítva)
−	 a medence helyes dőlésszögének beállítása
−	 a lábboltozat védelme

2. keringésjavítás:
−	 a vénás visszaáramlás támogatása speciális 

gyakorlatokkal, hasi légzéssel
3. légzőtorna:

−	 a mellkas mozgásterjedelmének növelése, a 
légzőizmok működésének hatékonyabbá tétele, 
a szervezet fizikai teljesítőképességének növe-
lése, szinten tartása

−	 a szülés folyamán alkalmazható speciális lég-
zéstechnikák tanítása, gyakoroltatása (lazító, 
kombinált, préselő)

4. gátizomtorna:
−	 a gátizmok felkészítése a terhesség alatti vál-

tozásokra, a szülés alatti aktív közreműködésre 
és a szülést követő regenerációra (tudatosítás - 
megéreztetés - lazítás - erősítés)

5. koordinációs-egyensúly gyakorlatok:
−	 a testsúly, a testséma, a tartás és a súlypont vál-

tozása miatt kialakuló egyensúly és koordiná-
ciós változások szükség szerinti korrekciója

6. alkalmazható kiegészítő módszerek:
−	 relaxációs technikák pl.: AT, progresszív rel-

axáció, koncentratív lazítás, stb.
−	 egyéb fizioterápiás technikák csak egészséges 

terhesség esetén: pl.: ETG, subaqualis mozgás-
program, Klapp módszer stb.

7. helyes helyzetváltoztatás begyakoroltatása (felke-
lés, lefekvés, emelés, gerinckímélő módjainak ismer-

tetése, bemutatása)
8. vajúdás ideje alatt alkalmazható testhelyzetek, ter-
mészetes fájdalomcsillapító technikák ismertetése, 
bemutatása

Kotraindikációk
• Abszolút:

−	 vérzés
−	 imminens, incipiens graviditás (vetélés veszé-

lye)
−	 nyitott méhszáj
−	 toxaemia, preeclampsia
−	 lázas állapot
−	 szív- és keringési elégtelenség
−	 fertőző betegség

• Relatív:
−	 pathologiás terhesség esetén egyéni elbírálás, 

orvosi javallat, egyéni vagy kiscsoportos keze-
lés szükséges

−	 a gravida objektív, vagy szubjektív állapotának 
romlása

−	 szív és keringési rendellenesség
−	 pszichiátriai és neurológiai megbetegedések

Műtét - Sectio Caesarea

Műtéti előkészítés fizioterápiás teendői

Preoperatív teendők:
−	 a beteg tájékoztatása a műtét utáni mobilizálás-

ról,
−	 a postoperativ mozgásterápia elméleti és gya-

korlati megismertetése:
•	 mobilizálás
•	 légzőtorna
•	 vénás keringésjavítás (fásli használata)
•	 tartáskorrekció
•	 hasizom innervatio
•	 medencefenék izmok innervatioja
•	 mellizom gyakorlatok (66)
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Masszázs a terhesség időszakában
A masszázs csak megfelelően felszerelt, az alapvető 
kritériumok szempontjából helytálló kezelési helyi-
ségben végezhető. Követelmény az állítható magas-
ságú kezelőasztal és hogy ne csak fekvő pozícióban, 
hanem ülve is végezhető legyen a masszázs kisma-
máknál. A kezelést a terhesség első két hónapjában 
nem ajánlott végezni, főleg a magzat organogenezise 
miatt, valamint az utolsó hónapban.
Célja lehet, a feszültség és fájdalomcsillapítás a nya-
kizmokban, a háton és alsó végtagokban, gyorsíthatja 
az anyagcserét, egyes esetekben csökkentheti a vér-
nyomást, fokozhatja a bőr és a bőr alatti szövet rugal-
masságának, esetleg csökkentheti a fejfájást, a stres�-
szt, relaxál, a partner kapcsolatot erősítheti, amikor a 
partner végzi masszázst.
Kontraindikációk
	a terhesség első és második hónapja, valamint 

az utolsó terhességi hónap,
	magzati malformatio,
	szív- és érrendszeri problémák, magas vérnyo-

más,
	preeclampsia, eclampsia, gestosis (terhességi 

toxaemia),
	gestatios diabetes, diabeteses nephropathia,
	hasnyálmirigy-gyulladás,
	pyelonephritis, glomerulonephritis,
	vesekövek és egyéb veseműködési zavarok,
	vérszegénység és vérzési rendellenességek,
	leukémiák és lymphomák és egyéb rákos meg-

betegedések,
	pajzsmirigy és mellékpajzsmirigy alul és túl-

működése,
	dysfunctio a méhben és a petefészkekben,
	vérzések,
	fertőző betegségek,
	láz,
	hányás, hasmenés,
	ismeretlen eredetű hasi fájdalom.

Javasolt pozíciók
A terhesség ideje alatt tilos a hason fekvés, és a há-
ton fekvő helyzet is gyakran kivitelezhetetlen. A leg�-
gyakrabban használt pozíciók az oldalt fekvés vagy 
az ülő helyzet. 
A terhességi masszázs a klasszikus masszázs szabá-
lyai alapján történik, intenzív gyúrás, vibráció, bár-
milyen ütögetés, rázás és görgetés nélkül. A legjobb 
eredmény a teljes testmasszázstól (kivéve a has és a 
mellek) várható.
Elővigyázatosságot igénylő állapotok, tényezők
Fontos megjegyezni, hogy ellenőrizni kell a kezelés 
során használt anyagok kémiai összetételét, mint pél-
dául illatanyagok, festékek és tartósítószerek, gon-
dolni kell a lehetséges allergiás tényezőkre. Terhes 
nőknél tilos az illóolajok néhány fajtájának használa-
ta. Napjainkban a gyógyszertárak széles választékban 
kínálnak a terhes nők számára összeállított speciális 
kozmetikumokat. A terhes nők masszírozása közben 
és után is fontos a viselkedésének és bőrreakciójának 
ellenőrzése. A kezelést haladéktalanul le kell állítani 
minden olyan riasztó jelzés esetén, mint például fáj-
dalom vagy erős erythema, esetleg a bőr égő érzése. 
A masszázs után a terapeutának néhány percnyi pi-
henést kell biztosítania, lehetőleg ülő helyzetben, az 
orthostatikus hypotensio gyakori előfordulása miatt. 
(67)
A szülés alatti masszázs szerepet játszhat a fájdalom 
csökkentésében, a vajúdás hosszának csökkentésé-
ben és a kontrollérzet növekedésében, bár a bizonyí-
tékok minősége alacsony. (68)

3. SZÜLÉSFELKÉSZÍTÉS
Irányított szülés: szülészorvos által kiváltott v. el-
lenőrzött szülés, amelynél az orvos a lélektani rá-
hatáson kívül gyógyszereket használ, és esetleg 
műszeresen beavatkozik (pl.: szülészeti fogó). (Csá-
szármetszés során a magzatot műtéti úton emelik ki 
az anyaméhből.)
Természetes szülés: minden fizikai és pszichikai be-
avatkozás nélkül bekövetkező szülés.
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Fájdalommentes szülés: olyan lélektani felkészítés 
és különleges gyógytornán alapuló eljárás, amely a 
terhes nők szüléstől való félelmét megszünteti, és a 
szülés fájdalmait csillapítja.
Alternatív szülészeti központok: egyesítik az ott-
honszülés kényelmét, kedvező pszichés velejáróit a 
kórházi biztonsággal.
Aktív szülés: a szülő nő szülési testhelyzetének sza-
bad megválasztása.
Lótusz szülés, amikor a köldökzsinórt nem vágják el 
szülés után, így a baba a méhlepénnyel kapcsolatban 
marad a zsinór természetes elszáradásáig.
Az otthonszülés olyan gyermekszülés, ami tervezet-
ten kórházon kívül zajlik az anya otthonában, vagy 
az elégtelen feltételek esetén speciális szülő otthon-
ban. Az otthonszülésnél általában jelen van egy bába, 
dúla vagy más egészségügyi szakember, de szélsősé-
ges esetben néha előfordul az is, hogy az anya min-
den szaksegítség nélkül szüli meg gyermekét. Ez a 
szaksegítség nélküli szülés, vagyis a gyermek, orvos 
vagy bába jelenléte nélküli megszülése.

Gyöngéd születés
Frédérick Leboyer a Párizsi Egyetem orvosi karán 
diplomázott. Több ezer szülés levezetése után írta 
meg könyveit; ő az egyik legelső szószólója az új-
szülöttek jogainak. Leghíresebb könyve 1974-ben 
franciául jelent meg, “A gyöngéd születés” címmel, 
mely a szelíd szülési technikákat népszerűsíti, példá-
ul az újszülött csecsemők meleg vízben fürdetését, 
melyet Leboyer-fürdetésnek hívnak, és amely a méh-
ből a külvilágba érkezés átmenetét hivatott segíteni. 
Leboyer szüléseknél a szűrt fény használata és az 
alacsony zajszint mellett is érvel, hogy a születés ne-
hézségeit megkönnyítse, továbbá javasolja, hogy az 
újszülöttet egyből helyezzék az anya hasára, hogy a 
korai kötődést megélhessék. 

Vízben szülés
Michel Odent a kórházi szüléseknél vezette be a 
kádat, mint eszközt, amellyel a deréktáji fájdalom 

intenzitása csökkenthető. Odent állítja, hogy ha a 
szülő nő több mint két órát tartózkodik a vízben, 
az lassíthatja a vajúdást. Odent hatásos módszert 
dolgozott ki a deréktáji fájdalom csökkentésére. A 
fájdalom kapu-kontroll elméletére alapozva Odent 
steril vizet fecskendezett közvetlenül a bőr alá a 
derék táján, ez a módszer helyi fájdalomérzetet 
produkált, de egyúttal csökkentette az erősebb és 
szétterjedtebb fájdalomérzetet, amit a szülő nők 
vajúdás közben éreztek. Ez egy egyszerű és nem 
gyógyszeres fájdalomcsillapítási technika; ehhez 
hasonlóan Odent a vízben szülést, illetve a vízben 
vajúdást is egy egyszerű és nem gyógyszeres 
fájdalomcsillapítási technikának tekintette. Számos 
forrás, tévesen, azt tulajdonítja Odent-nek, hogy a 
vízben szülést kifejezetten ajánlja. Odent állítja, hogy 
a vízben szülés egy lehetséges módszer, de nem ajánl 
egyetemesen egyetlen konkrét módszert sem. (69)

Szülésre felkészítő módszerek
Read (Dr. Grantly Dick-Read) módszere 
A félelemnek fontos szerepe van a szülés alatt. A 
szüléstől való félelem, szorongás kóros esetekben a 
szimpatikus idegrendszeren keresztül patológiás fe-
szültséget, kóros, fájdalmas méhtevékenységet ered-
ményezhet. A szimpatikus túlsúly elhúzódó, fájdal-
mas szülést okozhat.
Read féle triász, félelem – feszülés – fájdalom önger-
jesztő körré alakulhat. 
Módszer részei:

1. oktatás (korrekt információk a terhesség és a 
szülés lefolyásáról)

2. relaxáció, légzőgyakorlatok (áthangolással fáj-
dalom csökkenés érhető el)

3. speciális gimnasztikai gyakorlatok (jó fizikai ál-
lapot, szülés által igénybe vett izmok)

4. emocionális támogatás (férj bevonása, szülés-
vezetéssel foglalkozó szakemberek képzése)

Gyakorlati kidolgozója Helen Heardman gyógytor-
nász, módszerét az USA-ban átvették és továbbfej-
lesztették. (70)
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Pszichoprofilaxis
„Lamaze-módszerként” ismert technikát 1951-ben 
Dr. Fernand Lamaze vezette be Franciaországban. 
A módszer szovjetuniói megfigyelésein alapult, ok-
tatásból, relaxációból, légzés technikából és az apa 
folyamatos érzelmi támogatásából állt. A módszer 
népszerűvé vált az Egyesült Államokban is, miután 
Marjorie Karmel megírta tapasztalatait 1959-ben 
“Thank you, Dr. Lamaze” címmel és megalakította 
az American Society for Psycho prophylaxis in Obs-
tetrics (ASPO Lamaze). Jelenleg a Karmel és Elisa-
beth Bing által alapított Lamaze International a világ 
első számú szervezete.

A modern Lamaze technika arra tanítja a várandós 
anyákat, hogy sokféle módon dolgozhatnak a szü-
léssel összefüggő fájdalomcsökkentésen és a normál 
(fiziológiás) szülés elősegítése érdekében, beleértve a 
születést követő első pillanatokat is. A technika ma-
gában foglalja a testmozgást és a testhelyzeteket, a 
masszázst, az aromaterápiát, a meleg és hideg boro-
gatást, a légzéstechnikákat, a „szülési labdát” (nagy-
labda), a spontán nyomást, a szoptatási technikákat, 
valamint az anya és a baba együttlétét szülés után. 
A 21-dik századi Lamaze alapelvek a szüléssel kap-
csolatban:

•	 A szülés normális, természetes és egészséges 
folyamat.

•	 A szülés élménye mélyen hat a nőkre és csa-
ládjaikra.

•	 A nők belső bölcsessége vezeti őket a szülés 
ideje alatt.

•	 A nők önmagukba vetett bizalma és képes-
sége, hogy szüljenek, felerősödhet, vagy le-
rombolódhat a segítő személyek és a helyszín 
hatása miatt.

•	 A nőknek joguk van ahhoz, hogy rutin orvosi 
beavatkozások nélkül szülhessenek.

•	 A szülés biztonságosan megtörténhet otthon, 
születés házakban és kórházakban.

•	 A szülésfelkészítés képessé teszi a nőket arra, 

hogy döntéseket hozzanak az egészségügyi 
ellátással kapcsolatban, hogy tudják vállalni a 
felelősséget az egészségükért, hogy bízzanak 
a belső bölcsességükben. (71)

Lamaze International 6 tanácsa az egészséges szü-
léssel kapcsolatban

1.	 Hagyja, hogy a szülés magától induljon el
2.	  Séta, mozgás és testhelyzetek változtatása a 

vajúdás és a szülés során 
3.	 Vigyen magával egy szeretett embert, barátot 

vagy dúlát a folyamatos támogatáshoz 
4.	 Kerülje a szükségtelen beavatkozásokat 
5.	 Kerülje a háton fekvő szülést, és kövesse a 

szervezete igényeit nyomáskor
6.	 Az anya és a baba együttléte a legjobb az 

anya, a baba és az anyatejes táplálás számára

Komplex szülésfelkészítő program részei hazánkban
−	 információ átadás - előadás sorozat a perina-

talis időszakról, a helyi szokások/lehetőségek 
bemutatásával

−	 relaxációs gyakorlatok - legkedveltebb az au-
togén tréning

−	 légzéstechnikák - a vajúdás és a kitolási szak-
nak megfelelően

−	 férj részvétele a szülésnél - figyelmes odafor-
dulás

Mindfulness meditáció
A mindfulness alapú prenatalis programok pozitív ki-
menetei rávilágítanak arra, hogy a várandósság során 
alkalmazott mindfulness javítja a kapcsolati műkö-
dést, közelebb hozza egymáshoz a leendő szülőket, 
elősegítve a várandóssággal, szüléssel, szülőséggel 
járó stressz hatékonyabb kezelését. Pozitív hatást 
gyakorol az anya pszichológiai jóllétére, fizikai és 
mentális egészségére, az újszülött fejlődésére, a szü-
lők párkapcsolatára. A mindfulness gyakorlása a pre-
natalis időszak folyamán, a várandóssággal kapcsola-
tos pszichoedukáció, az adaptív megküzdést elősegítő 
készségek elsajátítása, a várandós párra való fókusz 
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egyaránt hatékonyan elősegíti a nőből anyává, férfi-
ból apává, a párból szülővé válás folyamatát. (72)

4. A GYERMEKÁGYAS NŐK MOZGÁS-
TERÁPIÁJA
A szülés utáni időszak lehetőséget nyújt a nők szá-
mára a fizikai aktivitás megkezdésére vagy újragon-
dolására. A szülés utáni fizikai aktivitás rövid távú 
előnyei közé tartozik a hangulat és a cardiorespirato-
rikus állapot javulása, a fogyás elősegítése, valamint 
a szülés utáni depresszió és szorongás csökkentése. 
Ezen előnyök ellenére a nők többsége nem folytatja 
terhesség előtti fizikai aktivitását a gyermek megszü-
letése után, mivel a korai, szülés utáni időszakban az 
anyák a csecsemők gondozására összpontosítanak. 
Az ebben az időszakban végezhető fizikai aktivitás 
paraméterei gyakran nem világosak a nők számára, 
sokan útmutatásra szorulnak a fizikai aktivitás meg-
kezdéséhez vagy újraindításához. Egy szülés utáni 
vizsgálatban a nők csaknem fele jelezte, hogy több 
információt szeretne kapni a gyakorlatokról. Egy má-
sik, a gyermek születése után végzett vizsgálat során 
mindössze a nők 15% számolt be arról, hogy orvo-
suk megbeszélte velük a megfelelő időt, hogy mikor 
kezdhetik el a szülés utáni mozgásprogramot. Ez az 
időszak tehát gyakran egy kihagyott életszakasz a 
fizikai aktivitás megkezdésével vagy folytatásával 
kapcsolatban. Korábban aktív nők, akik nem foly-
tatják terhességük előtti fizikai aktivitásukat, évekig 
inaktívak maradhatnak. Például egy ausztrál longi-
tudinális tanulmány adatai szerint a gyermekszüle-
tést követő három évben a fizikai aktivitás szintje 
jelentősen csökken. Az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) fizikai aktivitásra vonatkozó iránymutatása 
azt ajánlja, hogy a 18-64 év közötti felnőttek hetente 
legalább 150 perces mérsékelt intenzitású aerob te-
vékenységet végezzenek (minimum 10 perces szaka-
szokban), vagy legalább 75 perc intenzív aerob akti-
vitással vagy ezzel egyenértékű aktivitást. Az izmok 
erősítését hetente két (vagy több) nem egymást köve-
tő napon érdemes végezni.

A fizikai aktivitás anyatejes táplálásra gyakorolt 
hatásáról szóló irányelvek a mérsékelt testmozgást 
javasolják, mely nem befolyásolják negatívan az 
anyatej mennyiségét, megfelelő táplálkozás és folya-
dékfogyasztás mellett, valamint nem befolyásolják 
az anyatej összetételét vagy a csecsemők növekedé-
sét sem. A kanadai irányelv szerint a baba táplálását 
nem azonnal az edzés után, hanem edzés előtt aján-
lott elvégezni, vagy el kell halasztani a táplálást egy 
órával a testmozgás után, vagy ki kell fejni a tejet, 
mielőtt az anyák fizikai aktivitást végeznének.
Általánosságban elmondható, hogy a fizikai aktivitás 
újraindulhat a szülés után. A kanadai irányelv ki-
mondja, hogy „a szülési módtól függően a legtöbb 
gyakorlattípus folytatható vagy újrakezdhető a szü-
lés utáni időszakban”, míg az ACOG iránymutatás 
kimondja, hogy „a terhességi rutinok fokozatosan 
újraindulhatnak, amennyiben fizikailag és orvosi 
szempontból biztonságos”. Az Egyesült Királyság 
irányelve alapján, ha a terhesség és a szülés szövőd-
ménymentes, enyhe edzésprogram azonnal meg-
kezdhető; egyéb esetben orvossal kell konzultálni a 
terhesség előtti fizikai aktivitás ismételt megkezdése 
előtt. A norvégiai irányelv szigorúbb, a nők a 6. héten 
történő vizsgálat után kezdhetik el a fizikai aktivitást, 
és a saját megfigyelésük fontos mutatója annak, hogy 
milyen tevékenységet végezzenek.
Az ausztrál, a kanadai és az Egyesült Királyságbeli 
irányelvek javasolják, hogy a császármetszésen át-
esett nők konzultáljanak egészségügyi szakemberrel 
a fizikai aktivitás újrakezdéséről. Az ausztrál és az 
Egyesült Királyságbeli irányelv szerint ez általában 
az első postpartum vizitet követően kezdhető, míg a 
kanadai irányelv jelzi, hogy a nők lassan fokozhatják 
aerob és erősítő edzésüket, attól függően, hogy fenn 
áll e más komplikációs tényező, például anémia, seb-
fertőzés, illetve, hogy nem okoz e diszkomfort érzést. 
Az irányelvek egyike sem adott ajánlást azoknak a 
nőknek, akik hüvelyi úton szültek, de szükség volt 
suturára.
Általában figyelembe kell venni a fizikai aktivitás 
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tekintetében a típusát, az időtartamot, a gyakoriságot, 
és az intenzitást. A kanadai irányelv legalább 15 perc 
aerob gyakorlatot ajánl heti három-öt napon át, és ki-
jelenti, hogy „a szülés és az újszülött ellátás által lét-
rejövő fokozott fáradtság miatt egyes nőknek csök-
kenteniük kell az edzés intenzitását vagy hosszát”. 
Azok az egészséges, szülés után lévő nők, akik nem 
voltak nagyon aktívak, illetve nem végeztek erőteljes 
intenzitású fizikai aktivitást, legalább 150 perces kö-
zepes intenzitású aerob aktivitást kell végezniük he-
tente. Azok, akik nagyon aktívak voltak, folytathatják 
fizikai aktivitásukat a szülés utáni időszakban, felté-
ve, hogy egészségesek maradtak, és ezt orvosukkal 
egyeztették. Szülés után a nőknek meg kell beszélni-
ük, hogy hogyan kell a fizikai aktivitás mennyiségét 
vagy minőségét módosítani. Az Egyesült Királyság 
irányelve szerint „a nőknek fokozatosan (nem túl ha-
mar és nem túl erőteljesen) kell visszatérniük a ter-
hesség előtti terhelés szintjéig”.
Az iránymutatásokban ajánlott tevékenységtípusok: 
aerob program, gátizomtorna, izomerősítés, nyújtás, 
és séta. Az ausztrál irányelv kitér azokra a tevékeny-
ségekre, amelyek nagy terhelést okoznak a gátizom-
zatban, megemlíti a futást, és az aerobikot. Mind a 
kanadai, mind az Egyesült Királyságbeli irányelv 
azonnal a szülést követő időszakban javasolja a gá-
tizomtornát a jövőbeni vizeletinkontinencia csökken-
tése érdekében, a norvég irányelv kiemeli a gáttorna 
fontosságát a szült nők körében.
A kvalitatív vizsgálatok számos akadályt jeleznek a 
szülés utáni fizikai aktivitással szemben, beleértve a 
diszkomfort érzést, a szülői feladatokat, a fáradtsá-
got, az időhiányt, az egészség megőrzését az egyéb 
felelősséggel szemben, a házastársi / társas támoga-
tás hiányát, a társadalmi elszigeteltséget, az egyéb 
gyermekgondozási lehetőségek hiányát, családi kö-
telezettségeket, pénzügyi problémákat, a környezet 
biztonságát és az időjárást. A terhességi időszakhoz 
képest kevésbé összpontosítanak az egészségügyi 
problémákra, mint például a légszomjra és a moz-
gásszervi problémákra, illetve a fizikai korlátokra 

és megszorításokra. Az időkorlátok (különösen az 
először szült anyák számára) jelentik a leggyakoribb 
akadályt. (73)

4.1. Magyarországi irányelv 
A szülés utáni gyógytorna (gyermekágyi torna) elő-
segíti a regenerációt, a terhesség előtti fizikai állapot 
mielőbbi elérését. Alkalmazása csökkenti a szülést 
követő szövődmények kialakulásának lehetőségét. A 
késői gyermekágyas időszak mozgásterápiája bizto-
sítja a női szervezet fokozatos kondicionális fejlődé-
sét.

Fizioterápiás anamnézis:
1. Az első találkozás alkalmával:

−	 Családi anamnézis
−	 Szülészeti anamnézis
−	 Belgyógyászati anamnézis
−	 Mozgásszervi anamnézis

2. Minden foglalkozás elején:
−	 Aktuális panaszok 

MOZGÁSÁLLAPOT FELMÉRÉSE:
1. Inspectio:
−	 testalkat
−	 testtartás, járás
−	 deformitások
−	 műtéti hegek
−	 végtag duzzanatok
−	 bőr szín, végtag elszíneződés
−	 varicositas
−	 lábboltozat

2. Palpatio
−	 bőr hőmérséklete
−	 oedema
−	 izomtónus

3. Egyéb vizsgálat
−	 testsúlymérés
−	 végtag körfogat mérés 
−	 vérnyomásmérés
−	 vércukorszint mérése
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Gyógytorna – fizioterápiás kezelési terv

1. Rövid távú kezelési terv:
A korai gyermekágyas időszak (1-7. nap) mozgáste-
rápiás programja

2. Hosszú távú kezelési terv:
A késői gyermekágyas időszak mozgásterápiás prog-
ramja

Elemei:
−	 keringésjavítás
−	 légzőtorna
−	 gátizom gyakorlatok
−	 tartásjavítás
−	 izomerősítés
−	 egyensúly gyakorlatok
−	 lábboltozat erősítés
−	 kondicionálás
−	 kiegészítő módszerek (relaxációs és egyéb 

fizioterápiás technikák)
Terápia
Keringésjavítás:

A vénás visszaáramlás támogatása speciális 
gyakorlatokkal, hasi légzéssel
Légzőtorna:

A légzőizmok működésének hatékonyabbá 
tétele, a szervezet fizikai teljesítőképességé-
nek szinten tartása, növelése

Tartásjavítás:
−	 a medence helyes dőlésszögének beállítása
−	 a testtartásért felelős izmok helyes működésé-

nek megéreztetése, és szükség szerinti kondi-
cionálása (hátizomzat, mellizmok, farizomzat)

−	 hasizom gyakorlatok (az izomzat regeneráció-
jának elősegítése, célzott erősítése)

−	 a lábboltozat védelme, szükség szerinti korrek-
ciója

A gátizmok tornája:
A gátizomzat regenerációjának elősegítése, 

célzott erősítése
Koordinációs-egyensúly gyakorlatok:

A testsúly, a testséma, a tartás és a súlypont 
változása miatt kialakuló egyensúly és koor-
dinációs változások szükség szerinti korrek-
ciója

Kondicionálás:
A kardiovaszkuláris- és légzőrendszer foko-
zatos terhelése, az erőnlét és az állóképesség 
javítása

Alkalmazható kiegészítő módszerek:
−	 relaxációs technikák (pl.: AT, progresszív lazí-

tás stb.)
−	 egyéb fizioterápiás eljárások (pl.: ETG, Klapp 

módszer stb.)
Fontos szempont:

Tilos a gyermekágyas nő szervezetének túl-
terhelése!

Kontraindikációk:
1. Abszolút:
−	 kórosan vérző
−	 láz
−	 fertőzés

2. Relatív:
−	 objektív és szubjektív állapotromlás
−	 egyéb belgyógyászati és mozgásszervi 

betegségek
−	 neurológiai és pszichiátriai betegségek
−	 egyéb problémák

A mozgásprogram megkezdéséhez vagy folytatásá-
hoz szakorvosi kontroll és/vagy konzultáció szüksé-
ges.

Postoperativ fizioterápiás teendők: 

Tájékozódás a beteg általános állapotáról.
Korai postoperatív teendők (első nap):

•	 Postoperativ szövődmények megelőzése 
(keringésjavítás, légző torna, korai  mo-
bilizálás)
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•	 Hasizom és gátizomzat innervációja, majd 
fokozatos izomerősítés

•	 Tartásjavítás (medence beállítás, has- és 
hátizom gyakorlatok)

Gyógytorna – fizioterápia

Keringésjavítás:
A vénás visszaáramlás támogatása speciális 

gyakorlatokkal, hasi légzéssel

Légzőtorna:
A légzőizmok működésének hatékonyab-
bá tétele, a pangó váladék mobilizálása, az 
expectoratio segítése, légzőgyakorlatokkal 
szükség szerint váladékürítési technikákkal

A gátizomzat tornája:
A gátizmok regenerációjának elősegítése, cél-
zott erősítése speciális gyakorlatokkal.

Bélperistaltica támogatása:
A hasizmok izometriás, illetve az alsó végtag 
nagy amplitúdójú gyakorlatai fokozzák a bél 
perisztaltikáját.

Betegtájékoztatás és edukáció
A pácienst az általa igényelt mértékben, folyamatos 
tájékoztatás illeti meg. A gyógytornász kötelessége 
felvilágosítást adni a mozgásprogram céljáról, szük-
ségességéről, lehetőségéről illetve annak elmaradása 
esetén a várható következményekről. A tájékoztatás 
egyben elősegíti az optimális együttműködés kiala-
kulását.
A felvilágosítás részei: a fizikai aktivitás szervezetre 
gyakorolt hatásának, a szövődmények megelőzési le-
hetőségeinek, a terápiás eljárások, és az életmódbeli 
tanácsok (mindennapi aktivitás, sporttevékenységek, 
stb.) ismertetése. (74)

4.2. Anyatejes táplálás és fizikai aktivitás
A testmozgás egy lehetőség a testsúly csökkentésére 

a szülés utáni időszakban, de a laktációra gyakorolt 
esetleges hatásait figyelembe kell venni, különösen a 
kalória-restrikció meghatározásakor. 
A kizárólag szoptató nők keresztmetszeti vizsgálatá-
ban a vizsgálati időtartam során (9-24 héttel szülés 
után) a nők magasabb VO2 max értéket, alacsonyabb 
testzsírt és magasabb kalóriabevitelt mutattak, mint 
az ülő életmódot élő anyák. Az anyatej összetétele 
nem különbözött a térfogat, az energiatartalom, a fe-
hérje, a lipid vagy a laktóz koncentráció tekintetében.
A terhesség végén és a szülés utáni korai időszak-
ban ülő életmódot folytató nők 6-8 héttel szülés után 
megkezdett 12 hetes edzésprogramjának (5 nap/hét) 
60-70% pulzusszámmal végezve, (időtartamot 20 
percről 45 percre növelték, étkezési változások nél-
kül) vizsgálata hasonló csecsemő-súlygyarapodást és 
anyatej-paramétereket mutatott, mint az ülő életmó-
dú kontroll csoport. Az aerob fittség és a lipidprofil 
javulása nagyobb volt, mint a kontroll csoporté.
A túlsúlyos, ülő életmódot élő, kizárólag szoptató 
anyák vizsgálata szerint, a terhesség utáni 4. héten 
kezdődő kalória restrikciós és progresszív aerob test-
mozgás (500 kcal/nap megszorítással, 65-80% HRM, 
4 nap/hét, 15-45 perc) harására fokozódott a testsúly-
csökkenés és az aerob fittség az anyákban, és nem 
volt káros hatással a csecsemő súlyára vagy hossznö-
vekedésére. 
A testmozgás, illetve a testmozgással párhuzamos 
kalória-restrikció nem volt hatással az anyatej-para-
méterekre vagy a csecsemők növekedésére a kontroll 
csoporthoz mérten. A beavatkozási csoportoknál a 
testsúlycsökkenés magasabb volt. Továbbá, az anya-
tej tejsavszintje nem emelkedett mérsékelt testmoz-
gás során, de kimutatták, hogy átmenetileg megnö-
vekedett az időnként végzett terheléses teszt után, bár 
hatása a csecsemő anyatej elfogadására nem bizonyí-
tott. Hasonlóképpen, az immunológiai markereket 
nem befolyásolja a mérsékelt testmozgás, de a ma-
ximális terhelés után átmenetileg csökkenhetnek. A 
laktációhoz kapcsolódó csontvesztés csillapításával 
kapcsolatban további vizsgálatokat kell végezni, il-
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letve további kutatásra van szükség annak eldöntésé-
hez, hogy az anyatejes táplálás időpontját az erőteljes 
aktivitás után hogyan kell beállítani, vagy az anya-
tejes táplálás időszakában végzett erőteljes aktivitást 
szükséges-e korlátozni. (9)

5. MENOPAUSA
A nők életük közel egyharmadát a postmenopausa 
időszakában élik le. Ebben az életkorban, az ösztro-
gén termelődés csökkenése miatt a nők kb. 75%-ánál 
enyhébb-súlyosabb formában a menopauza szind-
róma tünetei jelentkezhetnek. A tüszőhormon pro-
dukció csökkenése hosszú távú egészségkárosodást, 
szív- és érrendszeri betegségeket, valamint osteopo-
rosist és következményes fracturákat is létrehozhat. 
A változókorban lévő nők panaszainak kezelése, a fe-
nyegető betegségek megelőzése, valamint megfelelő 
életminőség biztosítása fontos feladat. 
Tünetek: 

−	 vasomotoros tünetek: hőhullámok, palpitatio, 
éjszakai izzadás, fejfájás, a nők kb. 75%-át 
érintik, 

−	 szöveti atrófia, a hajhullás, haj és a köröm tö-
rékenység; a bőr ráncosodása; szem-szárazság; 
az un. urogenitális szindróma tünetei: hüvely-
szárazság, dyspareunia, incontinentia,

−	 pszichológiai tünetek: ingerlékenység, depres�-
szió, memória-zavarok, a koncentráló képes-
ség, a libidó és az orgazmus-készség csökke-
nése, alvászavar; ezek a nők 10-40%-át érintik,

−	 ízületi panaszok, osteoporosis és a 
következményes törések (kezelés nélkül minden 
harmadik nő OP okozta törést szenvedhet el), 

−	 ösztrogénhiány okozta késői szövődmény a 
coronaria betegségek, különösen az akut myo-
cardialis infarktus (AMI) gyakoriságának szin-
tén növekedhet.

Testsúlykontroll jelentősége menopausában
A változókor jellegzetessége a csípő körfogat növe-
kedése és a centrális típusú hasi zsírfelhalmozódás. A 

középkorú nők évente kb. 0,5kg-os testsúlygyarapo-
dásra számíthatnak. 

Postmenopausában, a fokozódó ösztrogén-hiány 
miatt az elhízottak aránya már eléri a 44%-ot. (Ma-
gyarország az Egyesült Államok és Mexikó után a 
világon a harmadik, Európában pedig az első helyen 
áll.) Az obesitas közvetlen kapcsolatban van az inzu-
lin rezisztenciával, ami növeli a kockázatot szív- és 
érrendszeri betegségek, magas vérnyomás, agyvér-
zés, cukorbetegség, emlőrák, méhtestrák, valamint 
vastagbélrák vonatkozásában, de hajlamosíthat de-
presszióra és szexuális működészavarra is. Elhízott 
nőkben a menopauza szindróma vasomotoros tüne-
tei, főleg a hőhullámok gyakrabban és kifejezetteb-
ben jelentkezhetnek; az agy szürkeállománya gyor-
sabban csökkenhet, ezért gyakoribb lehet a szellemi 
leépülés; a túlzott testsúly miatt gyakoribbak az ízü-
leti betegségek és nő a lehetősége az ortopédiai mű-
téteknek. Minden menopausaban lévő elhízott nőnek 
javasolni kell az életmód változtatást. 
Megfelelő mozgás, testedzés
Alapvető fontosságú a megfelelő mozgás, testedzés, 
sportolás. Bizonyított tény, hogy ezek lényegesen 
csökkentik a stroke, a csonttörések, az emlő-, a méh-
test-, a petefészek-, és vastagbél rák kockázatát, vala-
mint a szív- és érrendszeri betegségek okozta, illetve 
a teljes halálozást. Egy aktív nőnek jobb az anyagcse-
réje, az immunrendszer működése, a vérzsír aránya, 
nagyobb az izomereje, jobbak a szellemi képességei, 
és általában jobb az életminősége. (75)

A javasolható fizikai aktivitás 
A fizikai inaktivitás a mortalitás vezető kockáza-
ti tényezője. Az inaktivitás emelkedik az életkorral, 
magasabb nők esetén, mint a férfiaknál és fokozottan 
van jelen a magas jövedelmű országokban. A fizikai 
inaktivitás különösen lényeges lehet a menopauza 
körüli időszakban. Egyes kutatók bizonyították, hogy 
magas fizikai aktivitású posztmenopauzában lévő 
nők kedvezőbb kardiovaszkuláris kockázati profillal 
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rendelkeznek, mint fizikailag inaktív társaik. (Emel-
lett a magasabb fizikai aktivitáshoz közvetlenül kap-
csolódik a jobb életminőség is.) Az American Heart 
Association (AHA) ajánlása szerint az állóképességi 
edzés elkezdéséhez kezdetben elég napi 10-15 perc, 
majd fokozatosan kell felépíteni a mozgásprogramot 
legalább heti 150 perces időtartamra (30 perc/nap, a 
hét 5 napján). Intenzitását tekintve a közepes inten-
zitású testmozgás javasolható. Fontos, hogy a terhel-
hetőségnek megfelelően készüljön el a mozgásprog-
ram. Edzett egyének esetén elég lehet a heti 75 perc 
(heti 3x25 perc), de az intenzitás ebben az esetben 
jelentősen nagyobb. Érdemes megjegyezni, hogy a 
heti 3-4x40 perces közepes illetve erőteljes állóké-
pességi tréning csökkenti a magas vérnyomást és a 
pozitívan befolyásolja a cholesterol szintet. További 
egészségi előnyt jelenthet, ha heti 2 alkalommal kö-
zepes, illetve intenzív erősítő gyakorlatokat is végez-
nek az érintettek.
A középkorú nők több mint 75%-ánál a menopausa 
sarkalatos pontja a vasomotoros tünetek megléte. A 
testmozgás segíthet stabilizálni a hőszabályzó köz-
pont működését és csökkentheti a hőhullámok koc-
kázatát. Az Észak-Amerikai Menopauza Társaság a 
vasomotoros tünetekre vonatkozóan javasolja, hogy 
az enyhe-középsúlyos tünetekkel rendelkező nőknél 
kivizsgálás után először az életmódbeli változtatási 
lehetőségeket kell megfontolni, beleértve a rendsze-
res testmozgást is. A Royal College Obstetric and 
Gynecologist javasolja betegei számára az alacsony 
intenzitású testmozgásformákat (aerobic) hőhullá-
mok esetén az életminőség javításának érdekében. 
Egy Olaszországban végzett vizsgálat során azt ta-
lálták, hogy a súlyos vasomotoros tünetekre panasz-
kodó nők körében szignifikánsan alacsonyabb volt a 
rendszeres fizikai aktivitást végző résztvevő, illetve 
egy longitudinális vizsgálat (13 éves nyomon köve-
tés) arról számolt be, hogy a menopausa tünetek rö-
videbb időtartamban vannak jelen a testmozgást vég-
zők körében. Más vizsgálatok is alátámasztják, hogy 
a hőhullámok/éjszakai izzadás előfordulási gyakori-

sága jelentősebb volt a nem rendszeres testmozgást 
végző változókorban lévő nők között, és megerősítik, 
hogy a testmozgás lehet egy elfogadható beavatko-
zást. Azonban a bizonyítékok nem elegendőek an-
nak megállapítására, hogy melyek a hatékony fizikai 
aktivitás paraméterei a vasomotoros tünetek elleni 
küzdelem esetén. Feltételezhetően a testmozgás az 
endorfin koncentráció segítségével befolyásolja az 
ösztrogén csökkenést és fokozza a norepinephrine és 
a serotonin kibocsátást. A vasomotoros tünetek javu-
lása kapcsán a testmozgás hatása hasonló lehet, mint 
a hormon terápiáé a hypothalamus és a β-endorphin 
produkción keresztül, mellyel felhívja a figyelmet a 
kombinált kezelés előnyeire. Sok nő keresi a Hormon 
terápia alternatíváit is. A rendszeres fizikai aktivitás 
egy költséghatékony opció lehet számukra, hiszen 
képes pozitívan befolyásolni a menopauzához tár-
suló egyéb tüneteket és állapotokat, mint például a 
depresszió, fáradékonyság, osteoporosis és a szívbe-
tegségek. Tanulmányok kimutatták, hogy a túlsúlyos 
nők súlyosabb hőhullámokról és éjszakai izzadásról 
számolnak be. A fogyással összekapcsolható volt a 
csökkenő számú hőhullám és éjszakai izzadás. Is-
mert, hogy a fizikai aktivitás jótékony hatással van a 
testsúlyra és így, közvetve gyakorolhat hatást hőhul-
lámok megjelenésére is. A túlsúlyos és elhízott nők 
számára inkább riasztóak, mintsem bátorítóak lehet-
nek a szokványos ajánlások a fizikai aktivitás növe-
lésére. Azonban spanyol kutatók vizsgálatukban arra 
a következtetésre jutottak, hogy ebben a csoportban 
még a kisfokú fizikai aktivitás is javíthatja a vasculá-
ris státuszt.

Menopausa után tipikusan hirtelen csökken az izom-
zat mennyisége és a zsírszövet felhalmozódása jel-
lemző. A hormonhiány miatt az abdominalis típusú 
elhízás és a metabolikus szindróma rizikójának 
következményes fokozódása válik jellemzővé. 
Az életmód váltás és a fizikai aktivitás fokozása 
sarokköve az elhízás kezelésének, mely különösen 
igaz postmenopausában. Heti ötszöri 45 perces, 
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közepes és erőteljes intenzitású aerob edzés (225 
perc/hét) 12 hónapon át csökkenti az elhízást, javul 
a testtömeg index, a derék körfogat, és a testzsír 
százalék, mely eredmények még előnyösebbek 
lehetnek kombinált beavatkozás (diéta és testmozgás) 
esetén. Különösen fontos a menopausához köthető 
elhízás, hasi zsírfelhalmozódás esetén a prevenció, 
ajánlások szerint a menopausa átmeneti időszakában 
már célszerű elkezdeni a fizikai aktivitás fokozását.
A testösszetétel változása összekapcsolódik a meno-
pausa időszakával és jelentős kóroki tényezője lehet 
az ebben az időszakban megjelenő krónikus megbe-
tegedéseknek. A hormonhiány és az izomerővesztés a 
menopausális átmenet során jellemzően szinkronban 
lép fel, aminek háttere összetett és nem teljesen tisztá-
zott, mindazonáltal mindkettő jelentősen befolyásol-
hatja az életminőséget. A nemi hormonok csökkenése 
is hozzájárulhat a sarcopenia kialakulásához. Azon-
ban a hormonváltozás pontos szerepe a menopauzá-
ban bekövetkező izomtömeg és izomerővesztésben 
még nem tisztázott. A fizikai aktivitás tekintetében a 
menopausában lévő sarcopeniás nők számára haté-
kony lehet a rezisztencia tréning az izomtömeg vesz-
tésének megelőzősére, illetve az izomerő növelésére. 
Az American College of Sports Medicine (ACSM) 
javasolja a rezisztencia tréninget heti 2-3 alkalom-
mal, (8-10 gyakorlatokat, 1-3 set, 8-15 ismétlés, 60-
80% 1RM), az izomtömeg és az izomerő javítására, a 
további izomerő vesztés megelőzésére. 

Az osteoporosis, az alacsony csontsűrűség, a csont-
szövet mikroarchitektúrájának változása, valamint 
megnövekedett csonttörékenység miatt komoly ve-
szélyt jelenthet a postmenopausában. Az ismert ke-
zelések kockázatai miatt megnövekedett az érdeklő-
dés a postmenopausalis csontvesztést minimalizáló 
életmódbeli lehetőségek iránt. Az egészséges cson-
tok fenntartására már a premenopausa időszakában 
heti több mint 2 óra testmozgást folytató nőknél van 
remény. A megállapítás alapja, hogy még kis men�-
nyiségű testmozgás is úgy tűnik, hogy korlátozza a 

sclerostin termelését, amely akadályozza a csontnö-
vekedést, miközben ezzel egyidejűleg növeli az IGF-
1 szintet, amely elősegíti a csontképződést. Két fő 
gyakorlat típus van, mely alkalmazása fontos a csont 
építés és csonttömeg megtartás szempontjából: a test-
súlyterheléssel járó, axiális irányú rugalmas ütköz-
tetés és az izomerősítő gyakorlatok. Az intenzívebb 
ütköztetéssel járó testsúlyviselő mozgásformák pl.: 
tánc, túrázás, tenisz, kocogás, az alacsonyabb inten-
zitású formái pl. az elliptikus tréner használata, vagy 
a gyors séta. Az izomerősítő gyakorlatok akkor ered-
ményesek, ha megfelelő szintű ellenállással szemben 
pl. gumiszalag, vagy súlyzó alkalmazásával, a megfe-
lelő izomcsoportok bevonásával végzik a résztvevők. 
Ezek a mozgásformák azonban már olyan veszélyt is 
jelenthetnek a magasabb rizikóval rendelkező bete-
gek számára, hogy mindenképpen gyógytornász be-
vonását igénylik a National Osteoporosis Foundation 
ajánlása alapján. A program még kiegészíthető pl. 
egyensúly, illetve különböző hétköznapi életvitelhez 
szükséges funkcionális gyakorlatokkal. Az ajánlott 
gyakoriság testsúlyterheléses gyakorlatok esetén a 30 
perc a hét legtöbb napján, egyszerre, vagy minimum 
10 perces időtartamokra osztva. Izomerősítő gyakor-
latok végzése heti 2-3 alkalommal javasolt.
Menopausában a nők kötőszöveti állománya is meg-
változik, szalagjaik elvékonyodnak és veszítenek 
rugalmasságukból, aminek következtében nagyobb 
teher hárul a gátizomzatra. A korral járó izomvesz-
tés a gátizmokat is érinti, melynek mértéke elérheti 
az évi 3%-ot a húgycső harántcsíkolt izomzatában. 
Ebből adódóan az idősebb nőknél fokozott a gátizom 
dysfunctio kockázata, vagyis a stressz inkontinencia, 
a süllyedéses kórképek és a széklet inkontinencia 
megjelenése. A fent említett problémák esetén első 
vonalbeli kezelésként jelenhet meg megfelelő inst-
rukciók mellett, szoros követéssel a gátizom tréning, 
több igen jó minőségű klinikai vizsgálat eredményei 
alapján is. Gáttorna segítségével gátizomerő növe-
kedés érhető el a menopauza minden szakaszában, 
de az izomerő növekedési rátája különböző mértékű 
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lehet. A késői és a korai menopausában a program 
összeállítása nagyobb figyelmet és szorosabb köve-
tést igényel, mivel az izmok kevésbé reagálhatnak az 
erősítő edzésre. A csökkent ösztrogén szint stressz in-
kontinenciát és alacsony csont tömeget is okozhat, a 
két probléma sokszor együttesen van jelen. Osteopo-
roticus betegeken 12 héten át hetente egyszer végzett 
fizioterápia után a vizeletvesztés 75%-kal csökkent, 
és 1 év után is fennmaradt ez a javulás. A vizelet in-
kontinencia előfordulási gyakorisága magasabb lehet 
hysterectomia után, illetve metabolikus syndroma 
esetén is, melyek esetén javasolt az életmód változ-
tatás.

A menopausális átmeneti időszak különösen érzé-
keny és sebezhető életszakasz, a depresszió megje-
lenésének rizikója magasabb lehet. Keresztmetszeti 
vizsgálatok kapcsolatot találtak a mérsékelt fizikai 
aktivitás és a pozitív hangulat, illetve a jóllét között. 
A testmozgás továbbá javítja a figyelemelterelés vagy 
„time out” stratégia segítségével a mentális egészsé-
gi állapotot, a napi gondokkal történő megküzdést. A 
testmozgás fokozza az egyéni teljesítményt, és ezál-
tal javítja az önbecsülést. A mozgásprogramok egyes 
típusai pozitívan befolyásolják az alvás minőségét és 
a depressziót középkorú nők esetén. Heti 3-szor vég-
zett mérsékelt intenzitású gyaloglás hat hónapon át, 
50%-kal csökkentheti a depresszió kockázatát post-
menopausalis nőknél. Ez egy költséghatékony, széles 
körben hozzáférhető megelőzési stratégia lehet. Illet-
ve egyes vizsgálatok arra utalnak, hogy a magasabb 
dózisú testmozgás előnyösebb lehet mentális beteg-
ség szempontjából negatív családi kórtörténet esetén. 
(Kerülni kell minden balesetveszélyes tevékenységet, 
mint pl. a csúszós felületeket, teljes felülést, lábujj 
érintést, és a túlterhelést, illetve a túl gyors, hirtelen 
mozdulatok fizikai aktivitás során.)
Kontraindikációk:

•	 A közelmúltban lezajlott myocardialis infarc-
tus

•	 Nem kontrollált aritmia

•	 Instabil angina
•	 Harmadfokú szívblokk
•	 Akut progresszív szívelégtelenség
•	 cardiomyopathia
•	 szívbillentyű betegség
•	 nem kontrollált anyagcsere-betegség. (76)

Javasolt mozgásprogram Menopausában 
−	 cardiorespiratoricus gyakorlatok/aerob tréning
−	 izomerősítő és nyújtó gyakorlatok
−	 axiális irányú rugalmas ütköztetés
−	 gátizomtorna
−	 relaxáció (77)

Kiegészítő kezelések, gyógynövények menopausában
Az akupunktúra nagy valószínűséggel hatástalan, a 
különböző homeopátiás készítmények hatásossága 
kérdéses. 
Napjainkban igen népszerűek a gyógynövények, illet-
ve a fitoösztrogének. Ezek hatékonysága elmarad a 
hormonkezelésétől. A közlemények egy része a hő-
hullámok és az alvászavar javulásáról, előnyös csont-, 
valamint szív-és érrendszeri hatásokról számol be. 
A kereskedelemben kapható növényi készítmények 
különböző fajta fitoösztrogéneket tartalmaznak kü-
lönböző koncentrációkban, ezért hatásaik korrekt 
tudományos értékelése és összehasonlításuk jelenleg 
kivitelezhetetlen. Hiányoznak az alkalmazásuk mel-
lett szóló nagy esetszámú, bizonyítékokon alapuló 
vizsgálati eredmények, illetve közlemények jelentek 
meg súlyos mellékhatásokról és gyógyszerkölcsön-
hatásokról a különböző készítményekkel kapcsolat-
ban. Leggyakrabban akkor kerülhetnek előtérbe, 

−	 ha az MHT valamilyen okból ellenjavallt, 
−	 ha a panaszok enyhék, 
−	 ha a páciens nem akar „hormonbevitelt”. 

Újabb közlemények az fito-SERM-ekről számolnak 
be. (Fito-SERM-et izoláltak pl. a tofu kivonatában.) 
Ez valamelyest csökkenti a hőhullámokat, a szív- 
és érrendszerben, valamint a csontokon tüszőhor-
mon-szerű hatást okoz. (A méh nyálkahártyájára és 
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az emlőre hatástalan.) A kezdeti eredmények ígére-
tesek, további vizsgálatok szükségesek. Az un. bioi-
dentikus, vagy „természetes” ösztrogének és egyéb 
(pl. androgén) hormonok hasonlóak az emberi szer-
vezetben képződöttekhez, melyet elsősorban a Yam 
gyökérből nyerhetnek. A klinikai tesztek még várat-
nak magukra, ezért ezek egyelőre nem a biztonságo-
sak. 

6. IDŐSKORI IZOMVESZTÉS - SAR-
COPENIA
Az időskori fizikai funkciók nagymértékben függnek 
a vázizomzat mennyiségétől. Az izomvesztés a fel-
nőtt korban, kb. 50 éves korig mérsékeltnek mond-
ható, kb. 0,5% évente, majd az életkor előrehaladtá-
val növekedni kezd és eléri az 1,0-1,4%-ot évente. 
A II. típusú rostokat érinti, és 15-25%-os atrófiát 
láthatunk, míg az I. típusú rostok esetén ez nem ta-
pasztalható. A sorvadás különösen hangsúlyos a na-
gyon gyors, IIA rostok esetén. Kadaver vizsgálatok 
alapján a kutatók úgy becsülik, hogy 24 és 50 év kö-
zött mintegy 5%-os izomvesztés következik be. Ezt 
követően egy drámai 35%-os csökkenés következik 
az elkövetkező 25 életévben. A legnagyobb problé-
mát az LBM (Lean Body Mass / sovány testtömeg) 
csökkenése, azaz az izomzat vesztése és az osteo-
porosis jelenti. Az izomgyengeség motoros funkció 
korlátozottsággal és egyensúlyzavarokkal társul, így 
gyakoribbá válnak az elesések, amelyek az immobi-
lizáció miatt kialakuló fokozott osteoporosis révén 
gyakrabban vezetnek patológiás törésekhez, illetve 
a törést követő immobilizáció további izomvesztést 
eredményezhet. Nőknél a menopausa után tipikusan 
hirtelen csökken az izomzat mennyisége, míg férfi-
aknál ez általában fokozatosan és inkább a későbbi 
életkorban következik be. A nemek közti különbsé-
gek már korábbi életkorokban is megjelennek. Férfi-
aknál általában nagyobb sovány testtömeg (izom), 
és centrális típusú elhízás dominál, addig a nőknél 
sokkal inkább a perifériás zsírszövet felhalmozódása 
jellemző, amiben az ösztrogéneknek fontos szerepe 

van. Menopausa után a hormonhiány miatt a nőkre 
is az abdominalis típusú elhízás és a metabolikus 
szindróma rizikójának következményes fokozódása 
válik jellemzővé. Számos patológiai tényező ve-
zethet izomtömeg vesztéshez (inzulin érzékenység 
anomáliái, hormonális változások, gyulladásos me-
diátorok hatására fokozott izomlebontás és csökkent 
izomépítés, női nem, stb.), az egyik leggyakoribb 
ok azonban a mozgáshiány, mely az izomzat korral 
járó minőségromlásával együtt tovább csökkenti az 
aktivitást. A II-es típusú izomrostok csökkenését az 
izom közötti zsírszövet mennyiségének növekedése 
kísérheti, mely változhat a táplálkozás minőségétől 
függően. (Az inaktivitás és természetesen más egyéb 
tényezők hatására a csonttömeg is eltérhet negatív 
irányba a megfelelő szinttől, mely hatására a csont-
ritkulás is megjelenhet.) Eddigi kutatási eredmények 
alapján elmondható, hogy megfelelő minőségű és 
mennyiségű fizikai aktivitással kedvező irányba be-
folyásolható az életkorral együtt járó negatív irányú 
változások mértéke és lefolyása. (78) 
Kezelésére a hétköznapi fizikai aktivitás mennyisége 
és intenzitása alacsony, ezért sem prevencióként, sem 
terápiaként nem elégséges, speciális adaptált mozgás-
program alkalmazása mindenképp indokolt. Akár pre-
vencióról, akár terápiáról beszélünk, a mozgásforma 
összeállításánál több szempontot kell szem előtt tar-
tani. Fontos, hogy megfelelő izom aktivitással járjon, 
elég intenzív legyen, hogy izom hypertrophiát ered-
ményezzen, és ha lehet funkcionális haszna legyen, to-
vábbá ne jelentsen fokozott sérülés veszélyt. Kielégí-
tő eredmények születtek az izomtömeg fejlesztésben 
azok körében, akik rezisztencia tréninget végeztek. 
A rezisztencia gyakorlatok során súlyzók és funkci-
onális eszközök egyaránt alkalmazhatók, illetve ezek 
kombinációja is lehetséges. Amennyiben az izomerő-
vesztés és az ezzel járó dysfunkció elsősorban az al-
sóvégtagot érinti, a járásban és a mindennapi moz-
gásban közreműködő izmok (core izomzat, glutealis 
izomcsoport, m. quadriceps femoris, ischiocruralis 
izomcsoport) fejlesztése indokolt. Rezisztencia edzés 
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során hatékonyabbnak bizonyul a magas intenzitás-
sal végzett terhelés, de fontos szerepe van a magas 
ismétlésszámmal végzett programnak is, mivel az 
erő-állóképesség hamarabb vész el, mint a maximális 
izomerő. Alkalmazható subaqualis mozgásprogram a 
rezisztencia edzés keretein belül, kihasználva a víz 
nyújtotta fokozott közegellenállást. További előnye, 
hogy a víz biztonságosabb edzést tesz lehetővé, 
csökkentve a program alatti elesésből következő 
sérülések lehetőségét. A testtartás korrekcióban 
is fontos szerepe van a rezisztenciaedzésnek, a 
légzésre is hatással lehet a görbületek sagittalis 
síkban bekövetkező változása. Jellemzően gyengülő 
háti extensorok erősítése kiemelt fontosságú az 
optimális légzés funkció fenntartása miatt. Fontosak 
a testsúlyterheléssel (weight-bearing) végzett 
gyakorlatok a csont és izomtömeg megőrzésében. 
Ezen gyakorlatok végrehajtása biomechanikailag 
elemezve többségében zárt kinetikus láncban történik, 
ami fontos a neuromuscularis kontroll megtartásában 
és kialakításában, ez által csökkentve az elesés 
lehetőségét. Testsúlyterheléssel végzett gyakorlatok 
történhetnek low-impact aerobic jelleggel, ami az 
atrophizált izomzatban felhalmozódott zsírszövet 
eliminációjának hatékony formája. (79)

7. NŐGYÓGYÁSZATI PROLAPSUSOK 
(PELVIC ORGAN PROLAPSE, POP)
A medencefenék három rétegre osztható, belülről ki-
felé haladva a következők: 

1.	 az endopelvicus fascia (kötőszövet) hálózatos 
rendszere; 

2.	 a medencefenék harántcsíkolt izmai; 
3.	 a diaphragma urogenitale (izmos-kötőszöve-

tes lemez);
A medencefenék statikájának fenntartását az izmok 
és a fascia koordinált működése segíti. Fontos, hogy 
bármelyik meggyengülése vagy sérülése a másik 
elem túlműködésén keresztül idővel annak kifáradá-
sához, ezáltal valamilyen prolapsus kialakulásához 
vezethet.

Az izomzat
Az izmok több csoportját különböztethetjük meg. 
Egyrészt azokat, melyek a medencében erednek és 
elhagyják azt, jelentős medencefali defektusokat zár-
va, és hozzájárulva az egységes medencefal kialakí-
tásához (m. piriformis, m. obturator internus).
A medence aljának egységes izmos struktúrája a 
diaphragma pelvis, mely a m. levator aniból és a m. 
coccygeusból áll. A diaphragma jobb és bal olda-
li részei a középvonalban egyesülve alakítják ki az 
egységes izomlemezt, egyben létrehozva a kimeneti 
nyílást (mely a tulajdonképpeni gáttal, azaz a peri-
nealis testtel a hiatus urogenitalisra és hiatus analisra 
osztódik), valamint emögött a levator-lemezt.
A m. levator ani eredésének különlegessége, hogy 
oldalt a m. obturator internus fasciájának húrszerű 
megerősödésén rögzül. A levator nyílás pereménél 
kívülről egy önálló, gyeplőszerű izomnyalábot talá-
lunk, melynek neve m. puborectalis. Tónusos kont-
rakciója zárja a nyílást, és fenntartja a medencefenék 
integritása szempontjából nélkülözhetetlen anorecta-
lis szögletet, ahol a rectum és a hüvely kilépése előtt 
megtörik. A rectum mögött a levator legtöbb rostja 
egy inas lemezt formál, mely az os coccygishez kap-
csolódik. Ez az úgynevezett levator-lemez (lig. ano-
coccygeum, levator plate), mely csaknem horizon-
tális állású, és a hüvely felső kétharmadát, illetve a 
rectumot támasztja alá.
A m. coccygeus a spina ischiadicától az os coccygi-
sig, illetve a sacrum distalis részéig terjed, és a diap-
hragma pelvis hátsó részét alkotja. Felső pereme a 
lig. sacrospinosum - a szalag felfogható úgy, mint 
ennek az izomnak az eredő ina.
A diaphragma urogenitale (perinealis membrán) egy 
musculoaponeuroticus (musculofascialis) réteg, mely 
a diaphragma pelvishez képest caudalis, míg az ano-
rectumhoz viszonyítva anterior helyzetű. A medence-
kimenet elülső háromszögét, a trigonum urogenitalét 
fedi. Áthalad rajta az urethra és a vagina.
A sphincterek az üreges szervek körül a megfelelő 
zárás elengedhetetlen részei. Ezek a m. sphincter 
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urethrae, egy simaizom, mely folytonos a hólyaggal, 
illetve az akaratlagosan működő külső harántcsíkolt 
izom (rhabdosphincter); a m. sphincter urethrovagi-
nalis, valamint az analis sphincterek (m. sphincter 
ani internus és externus).
A centrum tendineum: A levator-nyílást hiatus urog-
enitalisra és hiatus analisra osztja. Piramis alakú fib-
romuscularis struktúra az anus és a vagina között, 
melynek csúcsa a rectovaginalis septumban folyta-
tódik felfelé. Csatlakozik hozzá a rectum, a distalis 
vagina és az összes környező izom. Simaizmot, elas-
ticus rostokat és idegvégződéseket szintén tartalmaz. 
Szülés alatt megnyúlik, majd visszanyeri szerkezetét. 
Központi szerepet játszik a medencefenék statikájá-
ban.

Az endopelvicus fascia
A kismedencei fasciának két fő eleme van: a visce-
ralis (a peritoneum és a diaphragma pelvis közötti) 
és a parietalis fascia. Ezek közül a visceralis fascia 
az, amelyiknek a szervek rögzítésében elöljáró sze-
repe van. Általánosságban elmondható, hogy a fascia 
a peritoneum felől a medencefenék felé fokozatosan 
sűrűbb szövésűvé válik. Másrészt, ami igen fontos, 
hogy az erek körül, illetve a fasciával kontaktusba 
kerülő szervek közvetlen környezetében a fascia je-
lentős kondenzációt mutat, ezáltal jönnek létre a „sza-
lagok”.  Kiemelkedő jelentőségű a méhnyak körüli 
fascia-kondenzáció, melyet pericervicalis gyűrűnek 
(„pericervical ring”) hívunk. E gyűrű az a. uterina és 
a v. uterina fonata és ureter körüli, illetve alatti kon-
denzáció (lig. cardinale), a húgyhólyag körüli fascia 
(fascia pubocervicalis), a rectovaginalis fascia és a 
sacrouterin szalagok „gyújtópontjában” helyezkedik 
el. Az említett szalagok közvetlenül a medencefené-
ken fekszenek, és a cervixtől haladva érik el a cson-
tos medence keretét előrefelé, harántul és hátrafelé, 
három párt formálva. Intakt pericervicalis gyűrű, va-
lamint az ezáltal helyben tartott és megfelelő irány-
ban pozicionált hüvelyboltozat elengedhetetlen része 
a medencefenék statikájának. 

A szalagok:
A lig. pubocervicale az uterus és a hüvely felső része 
elülső felszínei felől a húgyhólyagnyak és az urethra 
körül előre halad az os pubis hátsó felszínéhez. Itt 
több apró szalag különböztethető meg, melyek e fas-
ciarendszert alkotják (lig. pubourethrale, lig. [seu m.] 
pubovesicale, lig. vesicouterinum).
A lig. cervicale transversum (lig. cardinale Macken-
rodt) a cervix oldalától és a hüvelyboltozattól oldalra 
és hátrafelé tart a medencefalhoz.
A lig. sacrouterinum a plica rectouterinákban halad-
va a cervix hátsó felszínétől és a hátsó hüvelybolto-
zattól halad a sacrum elülső felszínéhez.

A fent leírt szalagok és fascia-részek a hüvely apica-
lis részének, illetve a cervixnek a megfelelő helyben 
tartását biztosítják (az úgynevezett De Lancey-féle 
I. rögzítési szint). A statikának azonban nélkülöz-
hetetlen eleme a hüvely megfelelő helyben tartása: 
A hüvely középső részének a distalis harmad határá-
ig való rögzítése alapvetően oldalirányú: az oldalsó 
hüvelyfali recessusok a m. levator ani fasciáján ta-
lálható, a spinától az os pubisig húzódó inas húron 
rögzülnek. Ez az úgynevezett arcus tendineus fasciae 
pelvis („fascial white line”, De Lancey-féle II. rögzí-
tési szint). Ezzel a húrral teljesen párhuzamosan, de 
mélyebben húzódik még oldalirányban a levator fas-
ciához egy szalag, rögzítési helye az arcus tendineus 
rectovaginalis. A De Lancey-féle II. rögzítési szint 
biztosítja azt, hogy a közel horizontális állású hüvely 
mellső falára fekhet fel a húgyhólyag és az urethra. 
Megnövekedett intraabdominalis nyomás alkalmával 
utóbbiak az oldalirányban rögzített mellső és hátsó 
hüvelyfalakat egymásnak nyomják, és az azok által 
alkotott kettős függőágyban nyugszanak („double 
hammock”). A distalis hüvely rögzítésének kulcsa 
(De Lancey-féle III. rögzítési szint) a perinealis test 
(annak minden kapcsolatával a környező izmokhoz), 
az abból proximalis irányba haladó rectovaginalis 
septum, valamint a perinealis membrán (diaphragma 
urogenitale), mellyel a hüvely szorosan összenőtt. A 
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distalis hüvely ventralis részénél lévő (úgynevezett 
anterior quadrant) rendszerhez tartozik a már 
korábban említett több apró szalag a Retzius-
térségben, melyek elsősorban a középső és distalis 
urethra-szakasz megfelelő rögzítését végzik, ezáltal 
garantálva a continentiát (lig. pubourethrale, lig. 
pubovesicale, lig. urethrae laterale).

A statika felbomlásának mechanizmusa
1.	 Kötőszöveti szint. A kötőszövetekre jellem-

ző, hogy rövid idejű erőhatások ellen jól 
védenek; hosszú, folyamatos feszülés hatá-
sára azonban megnyúlnak. A kötőszövetek 
sérülhetnek szülés(ek) alkalmával. Ugyan-
akkor az is ismert, hogy bizonyos testalkat-
tal a kötőszövetek fokozottan nyújthatósága 
jár együtt, ami előnyt jelenthet szülés alatt, 
azonban évekkel később prolapsus kialaku-
lásához vezethet.

2.	 Az izomzat szintje. A diaphragma pelvis 
minden egyes elemének intakt működése 
nélkülözhetetlen az egyensúlyhoz. Az iz-
mok egyik leggyakoribb sérülésforrása a 
szülés, de természetesen neurológiai meg-
betegedések, illetve a beidegző struktúrák 
szülési vagy intraoperatív károsodása is 
okként nevezhető meg. (Nem tarható fenn 
az a szemlélet, mely szerint az izomzat és 
a fascia szülési sérülésének elkerülésére a 
legfontosabb preventív eszköz az episioto-
mia elvégzése.) 

A fenti funkcionális anatómiai ismeretek alapján lát-
ható, hogy a medencefenék izomzatának, valamint 
a De Lancey-féle I–II. rögzítési szintek épségének 
megőrzésében vajmi kevés szerepe lehet a III. rög-
zítési szinten végzett beavatkozásnak. Tekintettel 
azonban arra, hogy a panaszokat okozó elváltozások 
általában nem izoláltak, nagy gondossággal kell fel-
deríteni valamennyi kóros eltérést, és a terápiás tervet 
a tartós eredményesség érdekében úgy kell összeállí-
tani, hogy a beavatkozás eredményeként valamen�-

nyi kóros eltérés megszűnjön. Más szóval komplex 
kismedencei rekonstrukcióra kell törekedni, melyet 
követnie kell gátizomtorna programnak. (80)

A gátizmok dysfunctioja a következő problémákhoz 
vezethet:
	vizeletinkontinencia (stressz, késztetés és ve-

gyes inkontinencia);
	szél és széklet inkontinencia; székelési dys-

functio;
	az alsó húgyúti szakasz szenzoros és ürítési 

rendellenességei
	szexuális dysfunctio;
	krónikus fájdalom szindrómák;
	kismedencei szervek prolapszusa;

A prolapsus műtétek után a prolapsusok mintegy 
egyharmada kiújul. Az urogenitális prolapsus műtét 
az elektív nőgyógyászati műtétek mintegy 20%-át 
teszi ki, (az urogenitalis prolapsus előfordulási gya-
korisága az életkorral nő, az 50 év feletti nők kb. 
50%-a panaszkodik a tüneti prolapsusról) és ez az 
időskorú nők esetén végzett műtétek 59%-át jelenti. 
A posztmenopauzás nők összes hysterectomiájának 
egyharmadát és a hüvelyi hysterectomiák 81%-át (az 
összes hysterectomia körülbelül 16%-át) képezik. 
Az urogenitális prolapsus felléphet a szülés után, de 
gyakran hosszú ideig tünetmentes. A tanulmányok 
szerint a szülések 50%-ában bizonyos fokú urogeni-
tális prolapsus van, és ezek közül 10-20% tüneti. A 
nullipara nők csak 2%-ánál jelentkezik prolapsus, és 
ez általában méhsüllyedés. A süllyedésesben szenve-
dő nők 43%-kal kisebb gátizomerővel rendelkeznek, 
mint a POP nélküli nők.

Bump és Norton (1998) a gátizom dysfunctio kiala-
kulásának három szakaszát írta le:

1.	 Tökéletes medencefenék, amely anatómiailag, 
neurológiai és funkcionálisan normális;

1.	 Kevesebb, mint tökéletes, de jól kompenzált 
kismedence, tünetmentes betegben;

2.	 Funkcionálisan dekompenzált medence, sú-
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lyos vizelet inkontinencia, anális inkontinencia 
vagy kismedencei szervek prolapsusa.

Etiológiai tényezők:
	hajlamosító tényezők (pl. nemi, genetikai, neu-

rológiai, anatómiai, kollagén, izom, kulturális 
és környezeti);

	előidéző tényezők (pl. szülés, idegkárosodás, 
izomkárosodás, besugárzás, szövetszakadás, 
radikális sebészet);

	elősegítő faktorok (pl. székrekedés, foglalko-
zás, elhízás, műtét, tüdőbetegség, dohányzás, 
fertőzés, gyógyszeres kezelés, menopauza);

	dekompenzáló tényezők (pl. öregedés, demen-
cia, kimerültség/gyengeség, betegség(ek), kör-
nyezet, gyógyszerek).

A medencefenék izomzatára gyakorolt fokozott ter-
helés súlyosbíthatja a medencefenék gyengeségét, 
ezáltal növelheti a prolapsus előfordulási gyakorisá-
gát. Ennek következtében a nehéz tárgyak emelése 
és bizonyos sportformák, mint például a súlyemelés, 
intenzív aerobik és a hosszútáv futás növeli az urog-
enitális prolapsus kockázatát. (34, 81)
A kismedencei prolapsus gyakori állapot, az összes 
szült nő körülbelül 50%-a szenved különböző mér-
tékben a kismedencei szervek süllyedésétől. A tüne-
tekkel küzdő nők körülbelül 3-12%-a több prolapsus 
tünettel rendelkezik egyszerre. Ezek a kellemetlen 
tünetek nagymértékben károsíthatják a betegek napi 
tevékenységeit és életminőségét. (82)
A POP kezelési lehetőségei közé tartozik a műtét és 
a konzervatív kezelés. A sebészeti beavatkozások 
postoperativ szövődmények lehetőségével és a ki-
újulás fokozott kockázatával járhatnak. Konzervatív 
kezelések, mint a gátizomtorna (pelvic floor muscle 
training, PFMT), a pesszáriumok és az életmódi ta-
nácsok javasoltak, az előesés kicsi, enyhe tünetekkel 
járó formáiban. Tanulmányok szerint a gátizom tré-
ning hatékonyan támogathatja a kismedencei szer-
veket a normál anatómiai helyzet megtartásában a 

kismedencei izmok összehúzásával az abdominalis 
nyomás emelkedése előtt és alatt, illetve a gátizmok 
strukturális alátámasztása szignifikánsan javul gát-
torna hatására. Javulást tapasztaltak a résztvevők a 
szubjektív süllyedéses tünetekben és objektíven ja-
vult a süllyedés súlyossága gátizom gyakorlatokat 
végző nők körében a kontrollhoz mérten, valamint 
a gátizom erősítés csökkentheti a hólyag előesést 
(stressz inkontinencia, urge inkontinencia), a bél 
(szél-, székletinkontinencia) és a hüvelyi tüneteket 
(hüvelyi elődomborodás és/vagy nehézérzet) esetén. 
A gátizomtorna javítja az izmok erejét és állóképes-
ségét. Pre-, és postoperatív alkalmazásával kapcso-
latban még nem áll rendelkezésünkre elegendő adat. 
Feltételezhető, hogy a 12 hetes gáttorna rövidebb 
időtartama a medencefenék izomzatának tudatosítá-
sával hoz eredményeket, míg a hosszabb gyakorlási 
idő (16 hét) az erő és az állóképesség fokozása ér-
dekében nagyobb hasznot hozhat POP-ben szenvedő 
betegeknél. Egy másik fontos kérdés a PFMT beavat-
kozások gyakorisága. Szerzők rámutattak arra, hogy 
minél nagyobb a PFMT gyakorisága, annál jobb a 
hatékonysága. Az összes vizsgálatban beszámoltak 
arról, hogy a nők rendszeres és szigorú felügyeletet 
kaptak a kezelés során, ami hatékonyan csökkentheti 
a diszkrepanciát. A következtetés az, hogy a gátizom 
torna nemcsak szubjektív javulást eredményezhet, 
hanem objektív módon is kielégítő eredménnyel jár 
a süllyedés súlyosságát tekintve. (9)

Klinikai javaslatok a POP kezelésre
Ki kell kérdezni a POP tüneteit az anamnézis felvé-
telekor. Fel kell mérni a POP-ot a POP-Q használa-
tával, vagy egyszerűen regisztrálni kell a prolapsust 
a himen feletti vagy alatti távolság cm-ben történő 
megadásával. (Fel kell jegyezni az alkalmazott pozí-
ciót, mert hatással lehet a mérés reprodukálhatóságá-
ra. Álló helyzet lehet szükséges ahhoz, hogy reprodu-
kálható legyen a pácienst zavaró prolapsus.)
	El kell magyarázni a PFMT hátterét a megelő-

zésben és prolapsus kezelésben.



Szülészet

43

	A megfelelő PFM kontrakció végrehajtásának 
alapos ismerete után ellenőrizni kell a beteg 
kontrakciós képességét.

	Fel kell mérni a PFM erősségét.

Kérdőíves mérési lehetőségek:
−	 Prolapse Quality of Life (P-QoL) (Digesu et al 

2005);
−	 Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) (Barber 

et al 2001);
−	 Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ) 

(Barber et al 2001);
−	 Urogenital Distress Inventory (Shumaker et al 

1994);
Tanácsos követni a PFMT klinikai ajánlásait, ami 
releváns lehet minden nő esetében. (Ha az előesés 
súlyossága vagy tünetei nem csökkennek 3 hónapos 
felügyelt tréning után utaljuk vissza a beteget nőgyó-
gyászhoz további iránymutatásért.)
A süllyedéses kórképek kezelésében fontos az élet-
mód változtatás és a gátizom gyakorlatok alkalma-
zása, különösen a süllyedéses kórképek primer és se-
cunder prevenciójában és a prolapsus műtétek után a 
lehetséges kiújulások megakadályozására.
A gátizmok folyamatos terhelésnek vannak kitéve, a 
nők teljes élettartama alatt, különösen terhesség alatt 
és szülés közben. Ezenkívül a hormonális változások 
befolyásolhatják a gátizmokat és a kismedencei szer-
veket, és az életkor növekedése miatt csökkenhet az 
izmok ereje. Ezért a gátizmoknak rendszeres tréning-
re van szüksége ahhoz, hogy egész életében egészsé-
ges maradhassanak.

Intravaginalis eszközök
Az intravaginalis eszközök számos méretben és kivi-
telben kaphatók, elérhetőségük további konzervatív 
terápiát kínál azoknak a nőknek, akik nem műthetők. 
Azoknál a fiatalabb nőknél is alkalmazhatók, akik 
még szeretnének további gyermekeket. Ezenkívül a 
pesszárium tünetmentességet biztosíthat a műtétre 
várakozás ideje alatt is. 

A szilikon vagy polietilén gyűrű pesszáriumok a 
leggyakrabban használtak. Különböző méretben (52-
120 mm) állnak rendelkezésre. A pesszáriumokat 6 
havonta kell cserélni. Hosszú távú alkalmazásukat 
akadályozhatja a hüvelyi fekély kialakulása. A gyű-
rű pesszáriumok hasznosak lehetnek az urogenitális 
prolapsus kisebb fokozatainak kezelésében, de sú-
lyos esetben és a hüvely előesésében a shelf pesszári-
um megfelelőbb lehet. (34)

8. INKONTINENCIA
A Nemzetközi Kontinencia Társaság meghatározása 
szerint vizeletinkontinenciának nevezünk bármely 
akaratlan vizeletvesztést. 
Az inkontinencia főbb formái:

−	 Stressz (terheléses) vizeletinkontinencia: aka-
ratlan vizeletvesztés hasi erőkifejtéskor, példá-
ul sportoláskor, köhögéskor, tüsszentéskor.

−	 Sürgősségi vagy késztetéses (urge) vizeletin-
kontinencia: akaratlan vizeletvesztés, melyet 
egyidejű, vagy előzetesen fellépő „sürgősség” 
(urgency) kísér.

−	 Kevert inkontinencia: a stressz és az urge vize-
letinkontinencia panaszainak együttes megléte.

−	 Coitalis vizeletinkontinencia (csak nőknél): vi-
zeletvesztés csak szexuális aktus alatt.

−	 Funkcionális vizeletinkontinencia: vizeletvesz-
tés annak következtében, hogy az egyén kép-
telen elérni a mellékhelyiséget kognitív, funk-
cionális vagy mobilitási problémák miatt. Az 
alsó húgyúti traktus anatómiai és funkcionális 
állapota önmagában nem magyarázná a vizelet-
vesztést.

Az USA-ban kb. 12–20 millió ember érintett és egyes 
felmérések szerint az orvoshoz forduló betegek 44%-
nak van ilyen jellegű problémája. Felmérések alapján 
úgy tűnik legalább kétszer gyakoribb az inkontinen-
cia nők esetében, mint férfiaknál. Az V. ICI (Inter-
national Consultation on Incontinence) összefoglaló 
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szerint a vizeletinkontinencia becsült gyakorisága a 
középkorú és idősödő nők esetében 30–60% közötti 
és a növekvő életkorral emelkedik az előfordulása. 
Hazánkban az INKO Forum szervezésében 2001-ben 
országos felmérés történt a nők vizeletinkontinenci-
ájának felmérésére. 35 448 tizennyolc év feletti nőt 
kérdeztek vizelettartással kapcsolatos panaszaikról. 
A megkérdezettek 56%-ának voltak inkontinens pa-
naszai, azonban csupán 36% vallotta magát inkonti-
nensnek. Amennyiben ezeket az adatokat nemzetközi 
vizsgálatokkal összevetjük, illetve a hazai népességre 
vonatkoztatjuk, akkor kb. 800 ezer beteggel (az al-
kalmiakat is beleértve) számolhatunk.
A női stressz inkontinencia kezdeti stádiumban első-
sorban konzervatív úton (gátizomtorna - fizioterápia) 
kezelendő, súlyosabb vagy recidív esetekben műtéti 
kezelés javasolt, melynek jelenleg vezető képviselői 
a suburethralis feszülés mentes szalagműtétek (TVT, 
TVTO). A stressz vizeletinkontinenciával küzdő idő-
sebb nőket tájékoztatni kell a műtét fokozott kocká-
zatairól, beleértve idős korban a sikeresség várhatóan 
kisebb valószínűségét is. A női stressz inkontinencia 
sebészi kezelése előtt mindenképpen javasolt a kon-
zervatív kezelés megkísérlése azon esetekben, ami-
kor annak feltételei a beteg részéről adottak. 

Gátizomtorna
A terhesség utáni inkontinencia jól reagál a korai idő-
szakban megkezdett gátizomtornára. A szakszerű se-
gítséggel preventíven végzett (antepartum) gátizom-
torna segíti megelőzni a szülés utáni inkontinencia 
kialakulását, ezért egészséges, kontinens első szülő 
nőknek javasolt szülés előtti gátizomtornát végezni. 
A gátizom tréning a stressz vizeletinkontinencia első 
vonalbeli kezelése.
Az „intenzív” PFMT (Pelvic floor muscle training) 
(többféle oktatási anyag, személyre szabott kezelés 
fizioterapeutával, rendszeres megerősítések) haté-
konyabb a „standard” terápiával szemben. Javasolt 
legalább 3 hónapig tartó, felügyelt gátizom tréning 
első vonalbeli terápiaként stressz vagy kevert vize-

let ínkontinens nőknek. Javasolt felügyelt PFMT 
első alkalommal várandós, kontinens nőknek a 
szülés utáni időszakban az inkontinencia megelőzése 
érdekében. Nem javasoljuk a felszíni elektródás (bőr, 
vaginalis, anális) elektromos stimulálást önmagában 
a vizeletinkontinencia kezelésére. (83)
A biofeedback módszer: 
A beteg utasítást kap a kiválasztott izom megfeszí-
tésére, és egy készülék – az izomműködés fizikai 
paramétereit értékelve – visszajelzést ad (vizuális 
vagy hangjelzéssel) a teljesítmény hatékonyságá-
ról. A FemiScan biofeedback készülék hangvezérelt 
EMG készülék, melynek vezérlő része egy számí-
tógépes program. Ezen tárolhatók a beteg adatai, 
hozzákapcsolható a gátizmok objektív mérését vég-
ző készülék, tartalmazza az inkontinencia különbö-
ző formáira vonatkozó tornaprogramokat. A hatféle 
standart tornaprogram mellett, lehetőség van egyéni 
gyakorlatsor összeállítására, amelyben beállítható az 
izomösszehúzások száma, ereje, megtartási ideje és 
az összehúzások közti szünet. A program része a mo-
nitoring rendszer is. A beteg az otthoni gyakorláshoz 
coverrel ellátott hüvelybe helyezhető készüléket kap 
(Home Trainer), mely tárolja a beteg számára kiala-
kított edzésprogramot. A Home Trainerhez kapcsolt 
fülhallgatón át, a beteg utasításokat kap a torna alatt. 
A készülék memóriája a gyakorlás eredményeit tá-
rolja. A tréning befejezése után, a gátizom erejének 
növekedése a számítógépen elemezhető, kiértékelhe-
tő, grafikusan ábrázolható. A biofeedback módszer 
előnye, hogy segítséget ad az akaratlagos izommű-
ködés kontrollálásához, a beteg otthonában is elle-
nőrzés mellett gyakorolhat, és az elvégzett munka, és 
annak eredményessége objektíven dokumentálható. 
A biofeedback készülék alkalmazása növeli a beteg 
motivációját. (84)
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