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Összefoglalás: A reumatoid artritisz (RA, angolul: rheumatoid arthritis) egy szisztémás autoimmun 

kórkép, amelyre elsősorban az ízületek gyulladásos elváltozásai jellemzőek, azonban más szerveket is 

érinthet. [1]. Kialakulásának oka nem teljesen ismert, a veleszületett genetikai hajlam mellett környezeti 

hatások (dohányzás, egyes vírusfertőzések) is szerepet játszhatnak a kialakulásában. A genetikai hajlam 

ugyanakkor jelentős, a kockázat 50%-át a genetikai faktorok teszik ki [8]. A kórkép régebbi elnevezése 

a PCP (polyarthritis chronica progressiva), amelyet ma már felváltott Garrod által, 1892-ben bevezetett 

reumatoid artritisz kifejezés. A reumatoid artritisz népbetegségnek nevezhető, hiszen általában a popu-

láció 2%-a érintett, Magyarországon ez 200 ezer beteget jelent [1]. A betegségben szenvedők várható 

élettartama az egészséges kontroll populációhoz viszonyítva kb. 3–10 évvel kisebb, vagyis nem pusztán 

az életminőséget rontó kórállapotról van szó [7]. A betegség bármely életkorban elkezdődhet, de leg-

gyakrabban a negyedik vagy az ötödik évtizedben jelentkezik [2]. 

Kulcsszavak: reumatiod artritisz, gyulladás, ízület, kéz, fizioterápia, gyógytorna, ízületvédelem, 

szorítóerő 

 

BEVEZETÉS 

A reumatoid artritisz a tudomány mai állása szerint döntően immunrendszeri betegség, mely 

krónikus gyulladás révén súlyosan deformálja az ízületeket [2]. Az érintett ízület tokjában 

gyulladásos reakció alakul ki, az ízületi üregben folyadék halmozódik fel, majd heges kötő-

szövet, ún. pannus tölti ki az ízületi üreget, aminek következtében az ízületek mozgásai je-

lentősen beszűkülnek. A folyamattal egy időben az ízületet alkotó csontok és azok porcfel-

színei is károsodnak. A betegség az ízületek mellett érintheti a tüdőt, a szívet borító savós 

hártyát, a mellhártyát, a szemet és a bőrt is, azok gyulladását okozva [7, 9]. 

A betegség az esetek döntő többségében az ízületeket, elsősorban a kéz és a láb kisízüle-

teit érinti. A betegek mintegy 15%-nál az első tünetek a kézen jelentkeznek és 95%-ánál a 

kéz valamilyen módon érintett [1]. 

Az esetek jelentős részében ízületen kívüli (extraarticuláris) érintettség is megtalálható. 

Utóbbi előfordulási gyakorisága jelentős földrajzi eltéréseket mutat, egy 2003-as svéd tanul-

mányban a betegek 40,6%-ában alakult ki valamilyen extraartikuláris manifesztáció [10]. 

Nagy általánosságban a betegek kb. 30%-ában jelentkezik ízületen kívüli érintettség [11]. 

Bizonyos esetekben a progresszivitás mértéke olyan súlyos lehet, hogy a kialakuló defor-

mitások következtében a kéz használata lehetetlenné válik [3]. A kézfunkciók elvesztése pe-

dig veszélyezteti az önellátást, a munkaképességet mindezek pedig súlyos lelki, szociális és 

egzisztenciális problémákhoz vezethetnek. 

A panaszok jelentős részét a fájdalom, az ízületi deformitások és az ehhez társuló funk-

ciózavar okozza. A panaszok és a tünetek enyhítésében jelentős szerepet játszik a gyógytorna, 

amelyet mindig a beteg aktuális állapotához kell igazítani [3]. Ez azért fontos, mert a beteg-

ség shubokban zajlik (vagyis akut és krónikus szakok váltják egymást), ami nagymértékben 

meghatározza a gyógytornász munkáját. 
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AZ AKUT SZAK FIZIOTERÁPIÁJA 

Célunk: 

• gyulladás csökkentése, 

• fájdalom csillapítása,  

• ízületek funkciójának megtartása. 

 

A fájdalom csillapítására nagyon jó hatású a kryoterápia. Alkalmazásakor nagyon ügyelni 

kell arra, hogy a hideghatás a csonthártyát közvetlenül ne érje. 

Jó hatású lehet az ízületek állottvizes borogatása is. A borogatást 15–20 percre tegyük fel 

és naponta legalább háromszor ismételjük. 

Eredményesen csillapítható a fájdalom az ízületek nyugalomba helyezésével is. A nyu-

galomba helyezés az érintett ízületek számára optimális helyzetben történjen. Ebben az eset-

ben a csukló neutrális helyzetben, II–V ujjak enyhe flexióban, az I-es ujj kisfokú abdukcióban 

és oppozícióban legyen. Éjszaka a kezet pihentető sínbe lehet tenni, amely műanyag sín [4]. 

Akut szakban kiemelten fontos az ízületek óvatos passzív átmozgatása, amelyet csak fáj-

dalomhatárig végzünk és legalább naponta háromszor. Az interosseus izomzat atrófiájának 

megelőzésére fájdalommentes és tehermentesített helyzetben izometriás gyakorlatokat vé-

geztetünk a beteggel. 

 

A betegségben tilos: 

• manuálterápia, 

• posztizometrikus relaxációval történő kontraktúra nyújtás, 

• PNF, 

• passzív nyújtások, 

• elektromos árammal történő kezelések, 

• meleg pakolások, 

• meleg vízben történő kezelések. 

 

A KRÓNIKUS SZAK FIZIOTERÁPIÁJA 

Az ízületi porc és az izmok állapotától függően Seyfried a kisízületek számára készített stá-

diumbeosztást (5): 

I. stádium: a beteg a deformitást aktívan tudja korrigálni. 

II. stádium: a deformitás passzívan korrigálható, a beteg a korrekciós helyzetet aktívan meg 

tudja tartani. 

III. stádium: a deformitás passzívan korrigálható, de ezt a korrigált helyzetet a beteg nem 

tudja megtartani. 

IV. stádium: a deformitás már passzívan sem korrigálható. 

 

A gyógytornát mindig e stádiumbeosztásnak megfelelően kell felépíteni, amely ebben a sza-

kaszban két részre oszlik. Az egyik része az exacerbációban lévő ízületek fizioterápiája, 

amely megegyezik az akut szak fizioterápiájával. A másik része a remisszióban végzett fi-

zioterápia, ahol a cél az izomerő, a mozgásterjedelem megtartása, a kézügyesség javítása és 

a kézfunkciók gyakoroltatása, stabilitás növelése, helyes és célszerű életmódbeli tanácsadás 

és felvilágosítás az ízületvédelem elvei alapján [6]. Az ízületvédelem lényege az ízületeket 

érő, káros erőbehatások tudatos elkerülése a mozgásterápia és a mindennapi élet során, az 
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izomerő gazdaságos felhasználásával [6]. Így a deformitások kialakulása megelőzhető, il-

letve a már kialakult deformitások korrigálhatók. 

 

Seyfried I. és II. stádiumában a cél: 

• deformitások megelőzése és korrigálása, 

• csuklóstabilitásának megtartása, 

• transzverzális ív lesüllyedésének megelőzése, 

• hüvelykujj oppozíciós mozgásának megőrzése a fogás céljára. 

Seyfried III. és IV. stádiumában cél: a funkcióképesség és az önellátás megtartása. 

 

ÍZÜLETVÉDELEM ÉS FIZIOTERÁPIA 

A csuklóízületben létrejövő dorzálflexió fokozza a hajlamot a palmaris-proximális irányú 

luxcációra, ezért a tornakezelés során tilos a dorzálflexió gyakoroltatása és a négykézláb 

helyzet [6]. Ha kislabdán tornáztatjuk a beteg kezét, célszerű a csukló alá egy szivacsdarabot 

tenni ezzel megakadályozhatjuk, hogy a beteg dorzálflexióba hozza a csuklóját. Kisujjszélen 

tartva a kezet, a csukló alá tegyünk egy kis szivacsdarabot, így kiküszöbölhető a radiál devi-

áció. A kezelést mindig korrigált helyzetben kell végezni. A csuklóízület beállításánál lénye-

ges, hogy az alkar, a III. metacarpus és a középső ujj egy vonalban legyen. Mindig a csukló-

ízületet korrigáljuk először és csak ezután az MCP (metacarpo-phalangealis) ízületi sort [4]. 

A keresztboltozat megőrzésére célszerű a tenyér alá egy kis szivacsdarabot tenni. 

Helyes a térden való tornáztatás is, mert a térd íve megemeli a keresztboltozat ívét. 

Az MCP ízületek flexióját extendált PIP (proximalis interphalangealis) és DIP (distalis 

interphalangealis) ízületek mellett végezzük. A PIP és DIP ízületi flexió pedig extendált MCP 

ízület mellett történjen. Az MCP ízületi sor luxációs hajlama és a flexor inakat rögzítő sza-

lagrendszer védelme érdekében nem gyakoroltatható az MCP, PIP, DIP ízületek erőteljes 

flexiója. Tilos az MCP ízületek hiperextenziójának gyakoroltatása is, mivel ez a mozgás a 

keresztboltozat lesüllyedéséhez vezet, ugyanakkor nagy a luxáció veszélye [6]. 

A gyógytorna kezelés során kerüljük az erős csipeszfogást és a szivacslabda szorítását, mert 

ezek a gyakorlatok fokozzák a szubluxációs, luxációs hajlamot az MCP, PIP és DIP ízületek-

ben. A henger- és nyélfogást horgas fogássá alakítsuk át. Hengerfogásnál a fellépő külső erő 

párhuzamos a kéz hossztengelyével, a kéz és a tárgy között nagy a súrlódás. A terhelés oldal-

irányból éri a kezet, az ízületi felszínek egymáshoz préselődnek ez fájdalmat okoz, és az RA-s 

kéz számára nehezen kivitelezhető [6]. Nyélfogás esetén a külső erő emelőrendszeren keresztül 

tevődik át a kézre. Az erő növekedésekor a nyél szétfeszíti a kezet, ez szintén erős fájdalmat 

okoz [6]. Horgas fogásnál viszont a kívülről ható erő merőleges a kéz hossztengelyére, az ízületi 

felszínek eltávolodnak egymástól, az erőkifejtés elsősorban a szalagokra hárul. Ezzel a fogással 

a beteg nagy erőkifejtésre képes, komolyabb fájdalom nélkül [6]. 

A stabilitást biztosító szalagokat azonban így sem szabad túlterhelni. Korrigált flexiós 

helyzetből indulva gyakoroltatható a II–V. ujjak extenzorainak erősítése, de csak az MCP 

ízület neutrális helyzetéig. Ugyanígy (flexiós helyzetből indulva) gyakoroltatható a csukló 

extenzorainak erősítése, de ebben az esetben is a mozgás csak az ízület neutrális helyzetéig 

tartson. A szalagrendszer károsodása miatt az izmok próbálják átvenni a stabilizáló funkciót, 

melynek következtében a fogóerő gyengül. Speciális fáslizással megoldható az izmok felsza-

badítása a stabilizáló feladat alól, ezáltal a kéz szorítóereje nő. A rögzítés lényege: a csukló 

enyhe palmarflexiós vagy neutrális helyzetben történő stabilizálása, valamint az MCP ízüle-

tek és az ujjak ulnár deviációs helyzetének korrigálása. Így az izmok húzási iránya megvál-

tozik, nagymértékben javul, s megnő az izmok ereje [4]. 
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Célszerű betegünket – a mindennapi életben is könnyen alkalmazható-tanácsokkal ellátni, 

melyek megkímélik a kezet a káros erőbehatásoktól: 

• A táskát ne a kezében, hanem a hátán vagy a vállán vigye. 

• Tányérfogás oldalról történjen, így kivédhető az ujjak oldalirányú terhelése. 

• Ha botot használ akkor az kampós végű legyen, mellyel csuklóját neutrális, optimális 

helyzetben tudja terhelni. 

• Közlekedési járműveken, lépcsőkorláton a nyélfogás helyett inkább horgas fogással 

kapaszkodjon. 

• Felállásnál tenyértámasz helyett flektált MCP ízületekre vagy alkarra támaszkodjon.  

 

A betegek megfelelő segédeszközzel történő ellátása a fizioterápiás kezelés elengedhetetlen 

része. Ezek a speciális eszközök az ízületvédelmet szolgálják. Nők esetében igen fontos, 

hogy betegségük ellenére minél tovább legyenek képesek ellátni munkájukat, családjukat és 

a különböző házimunkákat. A háztartási eszközöket a betegség mértékének megfelelően át 

kell alakítani. 

 

Az eszközök jelentős része a horgas fogást segítik: 

• speciális nyelű (derékszögű) kések; 

• univerzális nyitó, amellyel meg lehet nyitni a csapot, vagy akár a kulcsot is el lehet 

fordítani a zárban; 

• átalakított nyelű ollók; 

• lengőkaros vízcsap; 

• konyhaszekrény vagy a polc aljára szerelhető üvegnyitó, aminek segítségével a beteg 

kezének megerőltetése nélkül ki tud nyitni szinte bármilyen üveget. 

 

Az önellátást az alábbi segédeszközök könnyíthetik meg: 

•  megvastagított nyelű és speciális alakú evőeszközök; 

•  függőleges fogantyúval ellátott edények; 

•  olvasóállvány; 

•  nagy szivacs fürdéshez, mosogatáshoz; 

•  fürdőszobai kapaszkodók; 

•  tépőzáras eszközfogók; 

• megvastagított íróeszközök. 
 

A beteggel együtt az életvezetést úgy kell alakítani, hogy önmaga találja meg a helyes arányt 

a pihenés és a terhelés között, tevékenységei, használati- és munkaeszközei, berendezési tár-

gyai megfeleljenek az ízületvédelmi szempontoknak [4]. A betegek figyelmét fel kell felhívni 

arra, hogy a megfelelő időben elkezdett kezelésekkel állapotukat jelentősen javíthatják és 

szinten tarthatják. Kiemelten hangsúlyozni kell a fizioterápia azon belül is a gyógytorna fon-

tosságát. 

 

Gyógytorna céljai: 

• kéz funkciójának megőrzése, javítása; 

• az önellátás megőrzése; 

• kéz ügyességének szinten tartása, javítása; 

• kontraktúrák oldása; 

• szövődmények megelőzése, illetve a már kialakult szövődmények kezelése; 

• torna minél pontosabb elsajátítása. 
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A tornaprogramban kiemelt fontosságú a kéztorna, amely mindig korrigált helyzetből indul. 

A gyakorlatokat mindig a fokozatosság elvének megfelelően kell felépíteni és különböző 

helyzetekkel és eszközökkel tehetjük változatossá. Funkcionális gyakorlatokról se feledkez-

zünk meg (evés, pohárhasználat, fésülködés, öltözködés, közlekedés stb.). 

Fel kell hívni a betegek figyelmét a tilos mozgásokra: 

• erőteljes ökölképzés 

• erős csipeszfogás 

• ujjhegyek erős összeszorítása 

• tenyéren való támaszkodás 

 

ANYAG ÉS MÓDSZER 

A 8 héten át tartó vizsgálatban 15 fő vett részt, a vizsgálatban való részvétel önkéntes volt. 

A mintában kizárólag jobbkezes nők szerepelnek életkoruk 60–72 év közötti. Minden vizs-

gált személy esetében a reumatoid artritisz első tünetei a kezeken jelentkeztek, betegségük 

legalább 5 éve fennáll és mindkét oldali kézen láthatók a jellegzetes deformitások legalább 

egy változata: MCP ízületi sor ulnár deviációja, PIP és DIP ízületek hattyúnyak és gomblyuk 

deformitása, valamint a hüvelykujj 90/90 deformitása. 

A vizsgálat ideje alatt a paciensek minden nap kéztornán vettek részt, amit az ízületvéde-

lem elvei alapján állítottam össze. Megtanulták a kéz speciális fáslizását is, ami úgy korri-

gálja az ízületeket, hogy azokat fiziológiás helyzetbe hozza, ezáltal az izmok ereje és műkö-

dése a mozgásra koncentrálódik nem pedig az ízületek stabilizálására. 

 

A szorítóerő mérésére: 

➢ a torna megkezdése előtt, 

➢ a kezelések felénél, 

➢ és az utolsó torna alkalmával került sor. 

 

Mindkét kéz esetében speciális fáslizással is megtörtént a mérés. A szorítóerő mérése kézi 

dinamométerrel történt. Az eszköz Newtonban (N) méri az izometriás izomműködést. Rög-

zíti a kor és nem adatokat, valamint a korábbi méréseket is tárolja. 

A vizsgált személy álló helyzetben az eszközt előre megemeli vállmagasságig, megtartja 

és a vizsgált kézzel teljes erővel megszorítja az eszköz markolatát. A vizsgált személy 2-3 

próbálkozás során éri el a maximális erőkifejtést. Az ismétlések között egy perc pihenőidő-

nek kell eltelnie. 

 

A mérések során a fellépő hibákat minden esetben korrigáltam, amik az alábbiak voltak: 

➢ nincs jól beállítva a markolat (túl közel vagy túl távol van); 

➢ a csukló megtörik (a kézfej és az alkar nincs egyenes vonalban); 

➢ a beteg a kézi szorítóerő mérőt a testéhez szorítja; 

➢ gyors, rángatózó mozgás kíséri az erőkifejtést. 

 

EREDMÉNYEK 

A kutatás legfőbb kérdése az volt, hogy mennyire befolyásolja a reumatoid artritiszes betegek 

kézfunkcióját a gyógytorna és a speciális fáslizás. Javíthatnak-e a betegek életminőségén a 

rendszeresen és lelkiismeretesen végzett kezelések. A válasz egyértelműen igen. A torna és 

a speciális fáslizás elsajátításával a kéz funkciója, szorító ereje megőrizhető, illetve javítható. 
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A kezelések hatására valamennyi betegnél nőtt a kéz szorító ereje. Sőt, speciális fáslizással 

az eredmények jobbak, mint fáslizás nélkül. 

 

 

1. ábra: a szorítóerő alakulása a gyógytorna és a speciális fáslizás hatására. 

 

 

MEGBESZÉLÉS 

A reumatoid artritisz a tudomány mai állása szerint döntően immunrendszeri betegség, mely 

krónikus, erozív gyulladás révén súlyosan deformálja az ízületeket. Éppen ezért a kéz ke-

zelése kiemelt fontosságú. Kezünk minden „porcikájának” megvan a maga funkciója, 

bármelyik kiesik, vagy használata fájdalmas és korlátozott, meg tudja keseríteni életet. A 

beteg kiszolgáltatottá válik, elveszítheti munkahelyét, nem tudja ellátni háztartási feladatait 

vagy extrém esetben akár saját magát sem. Életminősége jelentősen romlik, a beteg izoláló-

dik ezek pedig lelki betegségekhez, depresszióhoz vezethetnek. 

Ez az ördögi kör azonban elkerülhető, időben elkezdett, gondos megfelelő kezeléssel, 

amelyben kiemelt szerepet kap a gyógytorna. Az ízületvédelemre épülő gyógytorna segítsé-

gével megőrizhető sőt javítható a beteg funkcióképessége, így megelőzhető, hogy az egyén 

ne veszítse el a családban, társadalomban betöltött státuszát. 

 

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS  

A kutatómunka a Miskolci Egyetem stratégiai kutatási területén működő Alkalmazott 

Anyagtudomány és Nanotechnológia Kiválósági Központ, Élettudományi Műhely közremű-

ködésével valósult meg. 
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