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A miofaszcialis szindromak és kezelésuk

APOR Péter, FENYO Mirta és FEKETE Gy6z6
Testnevelési Fdiskola Kutaté Intézete,
Budapest

A véazizomzatban tobbnyire a predilekcidés helyeken, de barmelyik izom-
ban is, spontan helyi vagy tdvolabbra sugdrzé fijdalmat és mozgaskorlatozott-
sagot okozd izomkotegek és izomcsomodk a 12 éven feliili sportolékon koriilbe-
liil azonos gyakorisdggal vagy még gyakrabban fedezhetSk fel, mint a nem
versenysportolokon (Apor, 1980, 1981.).

A predilekciés helyek, a jellemz$ trigger pontok megtapintdsaval a ma-
gyarorszagi lakossag mintegy 40%-anal fedezhet$ fel a myofibrozis (szinoni-
mak: myogelosis, fibrositis, ldgyrész-rheumatizmus, myofascialis fajdalom). (/.
sz. tdbl.)

1. Tdbldzat

Trigger pont és myofibrotikus elvdltozdsok gyakori-saga magyar populdcié mintdkban
Incidence of myofibrotic symptomes in samples of the Hungarian population

%-o0s gya-
El6ford./minta elemszdm korisag
Incidence sample Frequency
In %
Sportfgiskoldsok ffi (men) 30/73 41
(Sportstudents) né (women) 29'61 47
Iskoldsok 12—17 éves fiu 45/88 51
(Students) 12—17 years male
(female) lany 40/93 43
Id6s6ds  férfiak 51—60 év
(Aged male) (51—60 years) 37/178 21
61—78 év 41/132
Roplabdédzé nék 15—30 év
(Voley-ball, women, 15—30 years) 39/88 44
Birkézok 1984 10/16 62
(Wrestlers)
Vivok, ffi 1984
(Fencers, male) 717 41
Uszok (Swimmers) 10—15 év
1979. 10—15 years 45/121 37
16—24 ¢év
(16—24 years) 11/27 39
14—20 ¢év
1984. (14—20 years) 22/36 61
Vilogatott kerettagok tobb sportdgbdl
(Nat. teams of different
disciplines ffi (men) 44/107 41
nék (women) 32/67 47

(Az 1984-es évszammal nem jelolt adatok az 1979-es vizsgdlatbdél valdk: Apor, 1980,

1981.)
(Data not marked by 1984 are based on the studies in 1979: Apor, 1980, 1981.)
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A miofibrotikus panaszok és tiinetek gyakorisdgara vonatkozé néhany iro-
dalmi adat szerint a 3—18 éves gyermekeken is sok ldgyrész-elvéltozas taldlhato,
amely kloretil-htitésre jol reagdlt (Bates etc. 1958). Ujonc katondk vallovi iz-
maiban, 45—54% gyakorisdggal tapinthatd trigger pont, mig spontdn panaszt
csak 12,5%-uk jelzett (Sola etc, 1955).

Sportolékon is gyakori a miofibrosis (Bozsdky, 1978). Usz8kon (Kennedy,
1978; Dominguez, 1978), vizilabddzdkon (Merino, 1978) 20—65%-ban taldltak
vallpanaszt, részben miofibrotikus eredet(it. A derékfijas gyakorisdgat Sra-
nitski (1982) 20—40% kozé teszi.

A nagy gyakorisdg nem indokolja, hogy a ,,normal” &llapot egy varidnsa-
nak tekintsiik a miofibrotikus elvaltozdsok meglétét, hiszen pl. a fog-cariest
is betegségnek fogjuk fel és gyodgyitjuk.

A miofibrozis: betegség, ha az aldbbi harom kritérium fenndll:

1. az izomzatban a jellegzetes kotegeket és csomodkat lehet tapintani;

2. ha ezek nyugalomban, vagy az érintett izomzat részvételét megkivand
mozgasok sordn fijnak, s a fijdalommal vagy az izomzat merevségével moz-
gaskorlatozottsagot okoznak;

3. az elvéltozasok kezelésével csOkkennek vagy elmulnak a panaszok.

A miofibrézis kovetkezménye a mozgasfunkciok romldsa, masrészt a fel
nem ismerés révén tévdiagnodzisok keletkezése és ezzel a sziikségtelen vagy ép-
pen karos életmdd korlatozasok, sziikségtelen vagy éppen veszélyes kezelések
bevezetése. Az esetek legnagyobb részében a beteg ,elfogadja” a valtozd jel-
legli fijdalmakat, az atmenetileg komolyabb (de az évek sordn progredidld)
mozgaskorlatozottsdgokat és fogalma sincs arrdl, hogy egyszerti eszkézokkel
sokat lehet tenni a kozérzetet és a kedélyt is kedvezdtleniil befolydsold faj-
dalmak ellen.

Egyik jellemz8 és igen gyakori példa az iszk.émids szivbetegség tlineteit
utdnzo, sokak halalfélelmét okozd és sok kérhazi felvételhez is vezetd pseu-
doangina. a hati izomzat miofibrézisabol, a jellegzetes lokalizacidja, igen egy-
szerlien diagnosztizdlhaté hati trigger pontbdl a szivtdjra sugarzd, egyszerlien
és, azonnal megsziintethet§ fajdalom, amelyet ,angina dorsalis” néven irtam
le (Apor, 1973). és amely gyakorisdg tekintetében az els§ helyen &ll az extra-
kardialis eredetd ,.sziv’-panaszok kozott.

Jonéhany olyan tiinetegylittes akad, amely mogott a miofibrozis allhat:
— Kiroénikus, homloktdji vagy féloldalon dominald fejfajassal jarhat a lapocka

bels6-felsé sarkdandl, a trapesiusban, a splenius capitisben, a sclalenusokban

levé miofibrotikus izomrészleg. Kiilonosen a fiil korili és a féloldali fejla-
jasok esetén nem ritka a scalenusok nagyfoku feszessége, érzékenysége.

— Vidll-kéz szindroma a 111—V. ujj felé tarté zsibbadas, fSleg 16g6 karhely-
zetben, a fogd — és rotald erd csokkenése, amely a hdztartdsi munkdak el-
végzését is megneheziti, az alkar radidlis, ritkdn az ulnaris izomzataban
fajdalom (tévdiagnézis: teniszkOnyok, inhiivelygyulladds) esetén a m. in-
fraspionban, a teresek tapinthatd részében, a biceps, br. valliziiletbe 1épésé-
nek helyén lelhetiink trigger pontokat. Gyakran periarthritis humerosca-
pularis a diagndzis, ha csak a vallkorili izmokban van a miofibrozis. Az
Luszé vdll' elkiilonitendd a miofibrézistdl, mivel ezt az inak tapadaskozeli
szakaszanak vérkeringési elégtelensége, kovetkezményes sejtdegeneracid és
gyulladads okozza, és a terdpias teenddk is kiilonboznek a miofascialis szind-
réméakhoz képest (Kennedy, 1978).

— A mély hdtizmok barmely szakaszan felléphet egy- vagy kétoldali, néhany
cm-nyi vagy az egész izomzaton athuzdédé koteg. Olykor a felsé lumbalis
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szakaszon a hosszu hdatizmok laterdlis széles, 6—8 cm-re a gerinc kozépvo-

nalatél borsényi, igen fajdalmas csomodk taldlhatdk, a vesebetegség gyantja

miatt vizsgdlt betegen.

Erdemes hangstlyozni, hogy a gerinc rontgenvizsgalatatdl a tumor, torés,
fejlédési rendellenesség miofibrositis ossificans stb. kizdrdsat varhatjuk, s ezért
csak ilyen célbdl sziikséges elvégezni. A hati, nyaki, vallovi, miofibrézis, a
lumbago nem rtg-diagndzis!

— Derékfdjds, lumbago (low back pain) 1éphet fel, ha a m. quadratus lumbo-
rumban, a crista iliaca és a proc. spinousosok kozott sarokban trigger pontok
vannak. Csaknem mindig fellelhet6k a fajdalmas izomkotegek a nagy farizom-
ban. Ezek megnyomadsakor a combba, sarokba sugdrozhat a fijdalom (ischial-
gia). A comb laterdlis szélén, a m. tensor fasciae latac mentén a kiils6 bokdig
sugdrozhat a glut. minimus trigger pontja (,,tabornok-tiinet”).

— Korantsem minden térdpanaszt a meniscusok, a Kkeresztszaiagok sériilése
okoz. A térd feletti arasznyi szakaszon, a medialis és, vagy a laterdlis oldalon
a fascidkban és a vastusok izomrostjai k6zott gyakran rataldlhatunk a térdfa-
jas, a térdgyengeség magyardzatara a kolesnyi csomodcskdk, fogpiszkdld vastag-
sagu kotegek képében.

E korantsem teljes felsorolds csupdn illusztracié arra, hogy milyen sokféle
panaszt okozhat a miofibrézis.

A miofibrozis pathomechanizmusdban a rheuma jelleget azért szoktuk em-
legetni, mert a kivaltd okok kozott a helyi lehiilés (huzatos autd, megizzadt
derék, éjjeli kitakardzas stb.) és a virus (?) infekcidk fellobbanast provokald
volta kozismert. A kényszertartasok (gépird, ijasz, versenykenuzd) testtartdsa
a disuse (rosszul-) vagy averuse (tulterhelés) szituaciot teremtik meg. A spor-
tolokon gyakran feltételezhet§d mikro-sériilések, huzdodasok felemlegetése nem
a leggyakoribb okra mutathat rd, hiszen ilyen hattér a nem-sportoldkon csak
munkadrtalomként feltételezhets, és a miofibrézis az egész lakossdgot kozel
azonos gyakorisaggal érinti. A sériilés helyén feltehetéen calcium ion szabadul
ki a szarkopiazmabdl. ez aktivdlja az aktomiozin Osszehuizddédsat, megindithat-
ja a kontrakcidt (Simons, 1981).

A fajdalmas koteg vérellatdsa minden bizonnyal korlatozott. Ez abbdl fa-
kad, hogyha az izom fesziilése a maximalis tenzié 30%-dat meghaladja (Lind
McNicol, 1967) a vérdramlds csokken. Ez elégtelen oxigénelldtdst von maga
utdn, emiatt az anaerob energiatermelés keriil elStérbe. A tejsav, a piroszéls-
sav, a redukdlt kozti anyagcseretermékek helyi felszaporoddsa a vegyhatas
csokkenését okozza és termék-feedback révén csokkenti a glikolizist, az ilyen-
kor egyetlen ATP termel§ folyamatot és a Ca-pumpa aktivitdst (Sahlin és
mtsai, 1981). Ezek miatt a mniofibrotikus izomkoteg energetikai okokbdl sem ké-
pes munkavégzésre, nem segiti az izomcsoport teljesitményét.

Egy disszertiacié (Tast, 1979, idézi Stoboy 1983) a gastrocnemius myogelo-
tikus részeibdl nyert mintdk elektronmikroszkdépos képével foglalkozik. Sejten
belilli 6démat, mitokondrium duzzadast, a borddk szétesését, a rostok kozotti
6déma miatt a kapilldrisok és a szarkolemma egymastdl vald eltavoloddsat, az
endothél sejtek duzzaddsat, a kapillarisok besztikiilését talalta a szerzS. Nyil-
vanvaldé, hogy mindezek meghosszabbitjdk az oxigén diffuzidjat, nehezitik az
oxidativ energianyerést és az anyagtranszportot.

Az anyagcseretermékek helyi érszabalyozd hatdsaval is dacold vératdram-
lasi zavar azonban minden bizonnyal csupan kovetkezmény.

Egyes izomkotegek tonusemelkedése lokélis reflexes eredet(i is lehet a he-
lyi lehtilés, mikrotraumak talajan, de érkezhet impulzus az idegrendszer ma-
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gasabb pontjairdl is, igy az érzékszervektSl, mdas szervektSl, vagy akdr a psyc
hés szférabol, tobbnyire a spinothalamikus palyan és az alfa motoneuronokon
keresztil (Travell, 1981). A fokozott fesziilést8l, az aciddzistol, a kalium fel-
szaporodastdl ingeriiletbe keriil6 szabad idegvégzddések afferentacidja fajda-
lomérzetet valthat ki. A gerincvel6 neuron kapcsolatai arra is lehet&séget ad-
nak, hogy az interneuronok révén a fajdalom mas tertiiletekre is kisugdrozzik,
hogy a vazizom elvaltozasai eléggé jellegzetes szegmentalis elhelyezkedést mu-
tassanak.

De Vries (1968) a fijdalmas tonusfokozdédaskor nagyobb elektromiogréfias
aktivitast taldlt, azonban ezt nem tartjuk diagnosztikus kritériumnak, hiszen
a trigger pontok olykor ttielektrédokkal vizsgdlva is elektromosan csendesek.
(A felszini elektréda a ,,g6c” korili izomzat védekez8 spazmusat jelezheti.)

A miofibrozis kezelése egyidGs lehet a ,rheuma” kezelésével.

A trigger pontba szurt tli, az oda fecskendezett helyi érzéstelenits, a trig-
ger zonak hittése kloretil, ujabban fluorimetan spray-vel, majd ezt kovetSen
az izom passziv megnyujtasa, esetleg a lehtitott hely enyhe melegitése, mind-
ezek mellett vagy helyett a megfelel§ massage sokkal hatdsosabb, ,fizioldgia-
sabb” és gyorsabb megkoénnyebbiilést hoz mint a fizioterapia egyéb, szokasos
kezelg’i eljarasa (Apor, 1981, Rubin, 1981).

Ujabban a transzkutds elektroanalgeziatél, ingerarammal torténd fajda-
lomcsillapitdastél latnak nagyon jo eredményt (Roeser, 1976; Vander Ark és
Mc Grath, 1975; Pike 1978; Ullis 1982; Smith, 1983).

A kezelés torténhet a trigger ponton, felhasznalhatjuk az akupunktira
pontokat (Kirsch 1983), vagy irdnyulhat magdra az izomkotegre.

A fajdalomérzet keletkezésének Melzack nevéhez fliz6d6 elméletével (Mel-
zack és Wall, 1965; Melzack 1975 és 1981) kiilondsen a nagyfrekvencidju elek-
tromos stimulacié fajdalomcsokkentd hatdsa magyardzhatdé meg (Mannheimer,
Carisson. 1979), mig a kisebb frekvencidju aram taldn az opioidok szintjét
emeli (Goldstein, 1976). Az akut, a sériiléseket kisér§ fdjdalmakat eredménye-
sebben lehet elektronalagezidaval befolyasolni, mint a kronikus panaszokat
(Smith. 1983).

A kapu-elmélet szerint a zsigerek és a szevek fel6l a vékony, velGshiively
nélkili, lassu vezetési neutoronokon érkezd ingeriilet a gerincveld oldalsé szar-
vaban, mint egy kapun kell atlépjen. A vastag idegrostokon vezetett impul-
zusok ,becsukjak” a kaput, a vékony rostokon érkezS8k ,nyitjak”. A kapu
nyitottsagat az agy felSl leszalld impulzusok is befolydsoljdk. A felszallépa-
lyakon éatkapcsolodd ingeriilet felfelé haladtdban tovdbbi moduldciét szenved-
het, és fajdalomérzet csak akkor keletkezik, ha az ennek képzésére alkalmas
strukturakhoz elegendé impulzus koszontott be. A hyperstimuldcidés analgezia
a mas rostokon a gerincvel§ felé vezetett ingeriiletekkel (tliszirds. aramfolyas,
hémérséklet valtozas stb.) a kaput csukja be a ,beteg” szervbSl a fijdalmat
jelz6 ingeriilet elStt. Az akupunktiura eredményességét és a transzkutatds elek-
tromos stimuldcié hatasat is magyardzhatja a kapu (gate-) elmélet. Pl. a low
back pain kezelésében e két eljards egyforma hatdsossagunak bizonyult (Fox
Melzack, 1976). Nem lehet véletlen, hogy a teljesen mads oldalrdl kozelit§ elek-
tromos stimuldcié trigger pontjai (csokkent bdrellendllds) vagy a klasszikus
akupunktira pontok 71%-aban egybeesnek (Melzack, Stillwell, Fox 1977,
Kirsch, 1983).
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1. dbra

Az EVOLITE a myofaschialis fdjdalom kezelésében

Ez a magyar taldlmany alapjan konstrualt berendezés 400—3000 nm tarto-
manyban polarizalt fényt bocsit ki 15—20 cm tdvolsigban, kb. 3 cm’-es felii-
leten, 150 mW cm- teljesitménystirtiséggel.

Az EVOLITE az eddigi klinikai kisérletekben a lézerhez hasonldéan be-
gyogyitotta a sok éve fennallé, minden fajta hagyomanyos terdpias modszerrel
szemben rezisztens, ulcus crurisos sebeket. A hdmosodast szemmel lathatdan
befolyasolta a polarizaltsig iranya. Igen hatdsosan csokkenti a rheumatoid
arthritiszes és egyéb iziileti rheumak fajdalmassigit hasonléan a lézerhez,
melynek hullimhossza és a gyogyuldas kozott nincs Osszefliggés (Goldman és
mtsai, 1980). E betegeken a kering§ immunanyagok szintje csokkent.

Az EVOLITE hatasmechanizmusa a feltalalok szerint abban all, hogy a
polaros fény a membranok kett8s lipoproteid rétegének atrendezSdését okoz-
hatja (Kertész etc, 1982).

Az EVOLITE Kklinikai kiprébalasat elsGsorban lagyrész rheumatikus, izom-
és fascia-fajdalmakkal, sériilések utdni allapotokat kisérs, tulerdltetéssel kap-
csolatba hozhaté panaszok eseteiben végeztiik.

A kezelés heti 3—5 alkalommal — idedlisan egymast kovet§ napokon
tortént. Egy-egy kb. 3x3 cm’-es pontra legfeliebb 3 percig irdnyult a fény. A
miofibrotikus kotegeken végighaladtunk teriiletr$l teriiletre, a trigger pon-
tokon 4—5 perces sugarzast is kiprobaltunk.

Eddig 165 beteg lezartnak tekinthet§ kezelése utdn a kovetkez$ a tapasz-
talatunk:

A vallov, a glutealis régié miofibrotikus elvdltozdsait (42 eset: fajdal-
mas koteg vagy mandulanyi- féldionyi izomcsomok tObbnyire a predilekcids
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izmokban; ezek megnyomasa, illetve a tipikus trigger pontok megnyomadsa he-
lyi és leggyakrabban kisugarzé fijdalmat is kivalt, mozgdskorldtozottsag az
érintett iziiletekben) mar 2—4 kezelés is nagyon kedvezden befolydsolja, a
spontdn fajdalmat és mozgaskorlatozottsagot mégis sziintetheti.

Az esetek mintegy felében a kotegek fajdalmassdga a besugdrzas percei
alatt felére-harmaddra csOkken (Dolor-testerrel mérve). Leggyorsabban a
masszazzsal kombindlt EVOLITE fénykezelés hatott, ha a kezelések végén az
izomcsoportokat kiils6 er§ vagy a beteg testsulydnak felhaszndldsaval meg-
nyujtottuk (stretch).

Kedvez$ tapasztalatokat nyertiink az EVOLITE terdpia és a hiperstimu-
laciés elektronanalgézia kombindlasakor is. Manualis masszdzzsal mintegy
200—300 perc kezelés sziikséges a panaszmentesség eléréséhez, s ez az id§ a
fenti kombindcidkkal egynegyedére-harmadara csokkenthet§, emellett a be-
tegnek nem fij — mint a masszazs — ¢és az igényes munka idejét harmadara
csokkenti le.

Kiilon kiemelhetd az akut low back pain kivdlé gydgyuldsi hajlama az
EVOLITE terdpidra (1—3 kezelésre teljes tiinetmentesség 15 esetbsl). A sok
éve fdajdalmas, mozgdskorldtozdssal jaré derékfijasok (12 eset) javuldsi haj-
lama lassubb. A lumbadlis-lumbosacralis izomzat fellazul és fijdalommentessé
valik, de néhdny héten beliill bizonyos esetekben ujra spastikussa valhat. (Az
EVOLITE fényterdpidra vagy az egyéb gyogyeljarasokra ekkor is kedvezSen
reagdl.)

A glutealis izomzatban insertidés elhelyezkedésli vagy koteges miofibrdzis
esetén a Lasseague tiinet egy kezelés soran 20—25 foknyit javulhat. A glut.
medius és minimus miofibrozisa a comb lateralis szélén akar a bokdig sugar-
z6 paraesthesidval. fijdalommal jarhat (,,tdbornok tiinet”). Ez 4—5 alkalom-
mal végzett 20 perces masszdazzsal vagy 10—12 alkalommal végzett kb. 10—10
perces fénykezeléssel kb. egyforman javul. A hét betegliinkbsl kett§ véloga-
tott sportold (evezds és uszd) volt.

Az akut ftorticollis miatt kezelésbe vett négy betegiink nyaka az els6 keze-
1és sordn 6—9 Ora tartamdara fajdalmatlanna valt, s a torticollis 2—4 kezelés
soran — ugyanannyi nap alatt — teljesen meggydgyult.

Mig a migraines beteg fejfdijasit nem befolyasolta az EVOLITE, a nyaki
miofibrozissal kapcsolatba hozhaté fejfajdas 2—5 kezelés soran megszlinik —
csakigy, mint masszazs hatdsdra.

A térd és a bokaiziilet arthyalgidi (17 beteg) leggyorsabban ¢és tartdsan
akkor szilintek meg, ha azok eredete valamely sportmegterheléssel fiiggtek
Ossze. A boka distorsiot kisér6 duzzanat és fijdalom az eseteink (6 eset) egy-
harmaddban 3—4 kezelés soran lényegesen csokkent, a tobbiben nem valto-
zott. Id&sebbkori térdarthrris hdrom esetben csak atmenetileg, néhdny napra
csokkent a fijdalom, a jaroképesség azonban Kifejezetten javult.

A periarthritis humeroscapularis eseteink (8) 3—12 kezelés sordan a hé-
napok Ota tarté fijdalmassaggal és mozgaskorlatozottsaggal jellemezhetS alla-
pothoz képest javultak, de nem lettek panaszmentesek. Az ekkor bevezetett
gyogyszeres ¢és vagy egyéb fiziotherdpias kezelés igen hatdsosnak bizonyult.

Hét futd, illetve ugrdatléta a tibialis anmferiorban vagy a peroneusdban
érez hetek, honapok o6ta fijdalmat Ezeknek csak az egyike javult lényegesen
(,90%-nyit”) az EVOLITE fényterdpids kezelés alatt. Nem volt eredményes a
kezelés az epicondylitis ulnaris (,teniszkonyok™) vagy radidlis 0Ot esetében.

Tizenharom Achillodynids atlétank ko6ziill hdrom kitlinden reagalt 6—12
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kezelésre, mig a tobbiek edzéstlirése és fajdalma lassan és kisebb mértékben
valtozott, vagy néhany napos javuldst kovetSen ujra romlott.

Egy post-herpeses mellkasi fajdalmat panaszold és emiatt gyok-atvagdson
is Aatesett betegiink fijdalma nem javult. Egy torést kovet§ labkozépcsonti
Sudeck atrophids betegliink labfejodémadja majd fédjdalma 8—15 kezelés alatt
teljesen eltlint, a jardsa nagyfokban javult, a rtg-kép 4 hét alatt nem valto-
zott.

Psoriasisos betegeink koziill az egyiknek a konyokén évek ota valtozatlan,
33x28 mm-nyi elviltozds 16 kezelés utan 3x4 mm-re zsugorodott, a masik ko-
nyokén a cseresznyemagnyi elvdltozds teljesen eltlint. Madsik két beteg az ed-
digi 8—10 kezelés soran lényegesen javult.

Egy Achilles tenomidt kovetS kezelés sordn deriilt ki — véletlenil —,
hogy a bdrheg teljesen eltlint. Azdta harom keloidos beteget kezellink, mind-
egyikiiknél vékonyodik a heg, a szine a kornyezd bdéréhez vélik hasonldva.
Ezek alapjan a mfitéti heg, talan a szalagsériilések gydgyitasanak meggyorsita-
sa is megkisérelhetd .

A futdk oly gyakori Achilles-in érzékenysége, tendopathidja sajnos d&lta-
laban nem reagédl kedvez8en az EVOLITE fénykezelésre (sem). A miitétet ko-
vet§ rehabiliticioban azonban nagyon sikeresen tudtuk fdjdalomesillapitdsra
haszndlni a fényterdpidt. Atmeneti javulds utdn a kezelt 13 esetbSl csupdan
hiarom lett tartésan panaszmentes, illetve képes teljesértékii edzést végezni.

Mellékhatdst nem észleltiink. Egyikiink néhdny napon &4t sokszor tapin-
totta a fénysugdrzas alatt a gbécokat, és ezt kovetSen hetekig igen érzékeny
volt a tapintd ujjak koromadagya, ha polaros fény érte azokat.

A tipikus vallovi myalgia néhdny esetében az els6 kezelést kovet§ ordk-
ban a fajdalom fél nap idStartamra erdsen fokozddott. Hasonlé megfigyelést
tettlink periarthritis humeroscapularis hdrom esetében.

Ezek alapjan, akut gyulladdsos folyamat fenndlldsanak gyanudja esetén
nagy oOvatossagot kell tanusitanunk, annak ellenére, hogy a decubitusos sebek
kezelésében a jé hatdsat magunk is észleltiik.

Osszefoglalva  az eddigi tapasztalatainkat, az EVOLITE énmagaban is na-
gyon hatasos a fiatalok miofibrotikus elvdltozasainak, panaszainak gydgyita-
saban, s az ebbdl eredd tiinetek (low back pain, torticollis stb.) megsziinteté-
sében. Masszazzsal és feltehetéen a tobbi, szokdsos gydgykezeléssel kombinal-
va igen lényegesen megroviditi a gydgyulas idejét, lehet8vé teszi az edzés
elvégzését. Mivel a kezelés Kkivitelezése nem kivan szaktudast, ezért sokkal
gazdasiagosabb, veszélyektSl pedig 4dltaldban nem kell tartanunk. Minél fris-
sebben vehetjiik kezelésbe az elvadltozdasokat, anndl gyorsabb a gydgyulas.

Mivel kockazatot nem jelent, a krénikus Achillodynidkban, akut izom-
huzodasok, sériilést és miitétet kovetd iziileti panaszok esetén is javasoljuk a
kezelést. Psoridsis ¢és hypertréfids heg kezelésére is kedvezd tapasztalatot
nyertiink.

Nem latszik hatdsosnak arthrosisokban, periatrhritis humeroscapularis-
ban, neuralgiform fajdalmak kezelésében annak ellenére, hogy helyi fajda-
lomcsokkentd hatdsat tapasztalhatjuk mind az izomban, mind az iziiletek ta-
jan.

A késziilék nagy elénye a hordozhatdség. Allvényra szerelve a héaton 1évé
gocok kezeléséhez sem kell a lampat a kezelSknek tartani. Alkalmas az utazé
sportorvosak gyoégyitd eszkoztaranak kiegészitéséhez, a rendelSk gyogyitd le-
hetSségeit eredményesen bdvitheti.
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A poldris fénykezelést — a quarclampdhoz hasonléan — a csalddok ma-
guk végezhetik. A rendelSk, kezelSk igen gazdasdgosan, id6t, szakértelmet és
gyogszert megtakaritva hasznalhatjdk a népbetegség gyakorisagid myofascia-
lis-myofibrotikus elvdltozasok kezelésében a kombindlt alkalmazdsban egyéb
eljarasokkal.
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Megjegyzés. 19834 8szén a Qualitas SzOvetkezet elkezdte a polarozott fényt Kibo-
csaté lampa hazai gyartasat. Ennek a teljesitménye szintén 150 mW, cm’®, de a sugar-
spektrum csak a lathatd fénytartomanyt oleli fel, emiatt a szovetekbe nem hatol be,
mint az e dolgozatban ismertetett lampa infravoros fénytartomanya.

AMOP, I1., MAPTA ®EH2 1 Te. PEKETE
MUODACUIMANBHLIE CHMITTOMOKOMITIEKCH M MX NEYEHHE

EBOJIUT apnfiacs odep 3QPEKTREHLIM 3 fledeHuH MHOGHOPOTHYECKHX H3MeHeHHH, Hanp.:
kpubotned, EBOAUT. xoMOHNHpOBaHibIA ¢ MACCAKOM 3HAYHTENBHO COKPATHT BPEMA BbIZIOPARIH-
paHHA. Yem paHbLle HAYHHASTCA JIeyelHe, TeM Ckopee poccTaronaerde. EBOTHT npusennst & Je-
4eHHI0 GOMTH TATH B CYCTABHLIX *kanod nocne vnepamn, OnsiTet Sbild §1aronpHATHLI B 1eHeHHH
NCcopHa3a B KeJ0A03.

Jleuetne ve 6u110 3pPeKTHEBAO B Cydae APTPOIA, DEPHAPTPHTA NSUEBON0 CYCTABA H HEBPAJITH-
yeckux Gonell, RECMOTPR HA TO, YTO NEUSHKRE HMEET NPOTHBODOEROE BIHAHNE,

Flpeunmyliizerbo annapata: NOPTATHBHLIA ¥ MAAYOYARIAA annapatam He TpefyeT NOInAHNY, N0
ITOMY €70 YNOTpefiaeHHe OUeHb 3KOHOMPYAD, ANNAPAT NPHIOAHRLIE K SOMOIHSHUIO HHCTPYMEHTOR
NYTEMECTBYIOUIHY CTIOPTHUBALIX BRaYed. JledeHue MOAAPHOM CRETOM MOMHO NPUMEHUTL B I0MAX,
KaK B KBADLEBYIO J1AMIY.

APOR, P., FENYO, Mdrta, and FEKETE, Gy.:
MYOFASCIAL SYNDROME AND ITS THERAPY

EVOLITE® proved to <te very effective in young patients, even when applied
alone, in the treatment of myofibrotic complaints and alterations as well as in the
alleviation of the associated Symptoms (low back pain, torticollis, etc.). When combi-
ned with massage and possibly with other customary therapeutic means, it reduces
recovery time appreciably and allows a continuation of training work. Since this
kind of treatment does not require specific education, it can be employed with much
smaller overhead and without the least risk of damage. The earlier the treatment
of such aliments can begin the faster the recovery.
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Its application may be attempted with achillodynia, shin splint syndrome, post-
injury or post-surgery articular complaints. Favourable results were obtained in the
treatment of psoriasis as well as keloids.

Despite the observed local reduction of periarticular and muscle tenderness,
arthroses, periarthritis humeroscapularis and neuralgiform pains did not respond.

Postability of the device is one of the major advantages. When it is fixed to a
stand, there is no need to hold the lamp during the treatment, e. g. of dorsal foci.
It is suitable also for inclusion into the vademecum of therapeutic equipment of
commuting sports physicians or provides an efficient extension of the device arsenal
of dispensaries.

Similarly to UV lamps, polar light therapy can be employed within the family
too. As myofascial and myofibrotic ailments are all too common, much time, expense,
and need for specifically educated staff can be saved by dispensaries and outpatient
clinics when either as a solitary means or in combination with other measures they
instal this device.
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