
A csoportos gyógyúszás hatása a tartáshibás fiatalok 
szorongására, testi énképére és mozgásos ügyességére

Doktori értekezés

Lőkös Dániel

Semmelweis Egyetem
Sporttudományok Doktori Iskola

                          

Témavezető: Dr. Sipos Kornél professor emeritus, C.Sc.

Hivatalos bírálók: Dr. Bíró Melinda főiskolai docens, Ph.D
Dr. Mezei Györgyi egyetemi adjunktus, C.Sc.

Szigorlati bizottság elnöke: Dr. Takács Ferenc professor emeritus, C.Sc.
Szigorlati bizottság tagjai: Dr. Gombocz János egyetemi tanár, C.Sc.

Dr. Istvánfi Csaba professor emeritus, C.Sc.
Dr. Tóth Orsolya főiskolai docens, Ph.D

Budapest
2014

DOI:10.14753/SE.2014.1972



TARTALOMJEGYZÉK

Rövidítések jegyzéke...............................................................................................4

I. BEVEZETÉS...................................................................................................5

Előzmények..............................................................................................................6

I.1 Rövid történeti áttekintés.........................................................................................8

I.2 A gyógyúszásról ....................................................................................................10

I.3 A gyógyúszás hatásait leíró kutatások ismertetése................................................22

II. VIZSGÁLAT CÉLJA...................................................................................36

II.1 Hipotézisek...........................................................................................................37

III.1 ALKALMAZOTT MÓDSZEREK..........................................................39

III.2 VIZSGÁLT SZEMÉLYEK......................................................................45

IV. EREDMÉNYEK..........................................................................................48

IV.1 A szorongás, mozgásos ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata az első 

mérés eredményei alapján...........................................................................................48

IV.2 A szorongás, mozgásos ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata a 

második mérés eredményei alapján............................................................................54

IV.3 A szorongás, mozgásos ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata mindkét 

mérés eredményei alapján...........................................................................................58

V. MEGBESZÉLÉS...........................................................................................74

V.1 A szorongás skálák eredményeinek változásai.....................................................74

V.2 A motoros próbák és testi énkép eredményeinek változásai ................................76

V.3 A komplex sportterápiás program és a kizárólag úszásterápia hatásainak 

összehasonlítása..........................................................................................................79

VI. KÖVETKEZTETÉSEK.............................................................................82

VII. ÖSSZEFOGLALÁS..................................................................................84

VIII. ABSTRACT..............................................................................................85

IX. IRODALOMJEGYZÉK.............................................................................86

2

DOI:10.14753/SE.2014.1972



X. SAJÁT PUBLIKÁCIÓK JEGYZÉKE.....................................................102

XI. KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS...................................................................104

Melléklet...................................................................................................................105

3

DOI:10.14753/SE.2014.1972



Rövidítések jegyzéke

BMI= Body Mass Index

DSE= Diák Sportegyesület

FSD= Functional Spinal Disorder

GYÚ= Gyógyúszó

HBSC= Health Behaviour in School-aged Children Survey („Iskoláskorú gyermekek 

egészségmagatartása”)

HRG= Hydroterápiás Rehabilitációs Gimnasztika

SASC-H= Hungarian  Social  Anxiety  Scale  for  Children   (szociális  szorongás  skála 

gyermekek számára, magyar változat)

SASC-H/FNE= Fear of Negative Evaluation (szociális szorongás - negatív értékeléstől 

való félelem alskála)

SASC-H/SADG=  Social  Anxiety  and  Distress  in  General  (szociális  szorongás  - 

distressz általában alskála)

SASC-H/SADN= Social Anxiety and Distress in New Situations (szociális szorongás - 

distressz új helyzetekben alskála)

STAIC-H= Hungarian State-Trait Anxiety Inventory for Children (pillanatnyi és alkati 

szorongás skála gyermekek számára, magyar változat)

TAI-H= Hungarian Test Anxiety Inventory (vizsgaszorongás skála, magyar változat)

TAI/E= Emotionality subscale (vizsgaszorongás skála - emocionális izgalom alskála)

TAI/Tot=  Total  scores  of  Test  Anxiety  Inventory  (vizsgaszorongás  skála  – 

összpontszám)

TAI/W= Worry subscale (vizsgaszorongás skála - aggodalom alskála)

TB= Társadalom Biztosítás (OEP)

TF= Magyar Testnevelési Egyetem

TSCS-H= Hungarian Tennessee Self-Concept  Scale  (Tennessee énkép skála,  magyar 

változat)

TSMT= Tervezett SzenzoMotoros Tréning

VESE= Vízválasztó Egészségmegőrző Közhasznú Sportegyesület

WHO= World Health Organization
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I. BEVEZETÉS

"Ép testben ép lélek" (Juvenalis) – szól a csonkán idézett antik intelem. A sokat idézett 

gondolat  méltóképpen  tükrözi  azt,  amint  mind  az  orvos-,  mind  a  jogtudományok 

egyfajta  folytonosságot  szimbolizálnak  a  természet  ereje  és  a  társadalom igazságos 

működése  legősibb  korokig  visszanyúló  törekvésének  megértési  folyamatában.  A 

pszichológia pedig korunk egyik olyan integratív tudománya, mely felhasználva ezt a 

folytonosságot próbál új, a mai kor szellemének megfelelő kérdésekkel és módszerekkel 

az emberi természet és környezet összefüggéseinek rejtelmeibe hatolni.

Profitorientált szabadidő centrumok, hatalmas projektek kínálják a mozogni vágyóknak 

a különféle lehetőségeket, melyek közül egyre többen találják meg az életstílusuknak a 

legmegfelelőbbet.  A fejlesztő,  vagy  „gyógytevékenységek”  szerepe  megdöbbentően 

hasonlít az előbb kifejtettek hatására. Amíg az élsportban a teljesítményfokozás kerül 

megvalósításra,  addig  a  rekreációs  szabadidősportban  ugyanúgy  teljesítményfokozás 

történik, annak relatív értelmében. Micsoda erőt sugalló ez a gondolat. Cseh László – 

gyermekkori  asztmás  –  olimpikon  úszónk  ma  éppúgy  megküzd  a  sikerért,  mint  a 

gyógyúszástól  gyógyulást  várók.  Mind  a  két  teljesítmény  mögött  óriási  értékek 

dolgoznak,  felépítve  a  sikert.  Mindkét  esetben  a  tevékenység  tartást,  önbecsülést, 

fejlődést eredményez. Ahol nincsenek meg ezek a motívumok, nem tapasztalható sem 

fejlődés, sem pedig egészség.
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Előzmények

Fóton,  Dunakeszin,  Erdőkertesen,  valamint  Újpesten  több,  mint  12  éve  szervezek 

gyógytestnevelőként gyógyúszást, úszás oktatást. (1. táblázat)

1. táblázat: Gyógyúszás foglalkozáson résztvevő gyermekek úszás elsajátítására szükséges 
ideje

Úszásidő (év) 4-6 évesen tanult meg úszni 6- 8 évesen tanult meg úszni

<1 167 gyermek 193 gyermek

1-3 83 gyermek 39 gyermek

3< 83 gyermek 89 gyermek

333 321

Az  alkalmazott  oktatási  módszer  a  kezdetektől  a  TF-en  tanultakra  épült,  melyet  a 

testnevelő tanár szakon az úszás szakképzés, majd az úszó oktató képzés során kiváló 

szakembereknek köszönhetően sajátítottam el. Nevelési tanácsadóban töltött éveim alatt 

gyógytestnevelőként  dolgozva  feladatom  volt  a  tartáshibások  gyógytestnevelés  óra 

keretében  történő  gyógyúszásának  megszervezése  és  megtartása.  A gyógytestnevelő 

tanár  szakon  a  gyógyúszás  tantárgyban  tanultak  szerint  a  legkorszerűbb  tartásjavító 

feladatokkal tudtam kiegészíteni a gyakorlatban már működő és bevált módszert.  Az 

oktatási  teendők  mellett  a  fóti  önkormányzat  pénzügyi  nehézségei  miatt  az  uszoda 

belépők  finanszírozásával  is  foglalkoznom  kellett.  A  gyermekek  ennek  ellenére 

mindeddig  részesülhetnek  gyógyúszás  ellátásban:  „18  éves  kor  alatti  csoportos 

gyógyúszás” jogcímen fizet ártámogatást az egészségbiztosító az előírásait teljesítő, és 

vele szerződésben álló szolgáltatóknak.

Az  egészségfinanszírozást  -  szakértők  bevonásával  -  bizonyos  időközönként  a  kor 

tudományos eredményei és a társadalmi közmegegyezés szempontjai szerint módosítják 

a  szakpolitikusok.  A testkultúrával,  sporttal,  sportterápiával  foglalkozó  szakemberek 

évtizedekre  visszanyúló  küzdelmének  egyik  fontos  eredménye,  hogy  1983  óta 

gyógymódként ismeri el a csoportos gyógyúszást az egészségbiztosító. Mindez komoly 

siker és érték, amelyet meg kell őrizni és tovább kell fejleszteni.
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A mozgásszegény életmód és a szorongás egyre nagyobb arányban okoz a globalizált 

világ társadalmaiban a testi és a lelki egészségre káros és veszélyes elváltozásokat. Az 

ülő  életmódra  hajlamosító  társadalmi  elvárások  következtében  nő  a  tartáshibák 

kialakulásának  az  esélye.  A tömeg-  és  mobilkommunikáció  fejlődésével  arányosan 

kevesebb időt és mozgásos energiát fordít a mai kor embere a közösség tagjaival való 

kapcsolatba  kerülésre.  A közös séták helyett  interneten  keresztül  beszélgetünk,  vagy 

virtuális szinten játszunk, szórakozunk, a valódi összejöveteleket mellőzve. Mindezek 

mellett az egzisztenciáért folyó verseny egyre növekvő elvárásainak a kedvezőtlen lelki 

hatásai  is  hozzájárulnak  a  pszichoszomatikus  problémák  növekvő  gyakoriságához. 

Mindezek  miatt  fontos,  hogy  már  a  gyermekeknek  olyan  mozgáskultúrát  fejlesztő 

lehetőséget  biztosítsunk,  ahol  hatékony  egészségmegőrző  és  egészségnevelő  munka 

folyik. Ez esélyt ad arra, hogy nem alakulnak ki, vagy súlyosbodnak a tartáshibák, vagy 

romlanak a keringési – légzési funkciók és a fiatalok komplexusmentes személyiséggel 

válnak  nagykorúvá,  továbbá  belső  motivációként,  felnőtt  korukban  is  meglévő 

igényként a személyiségük része a testi-lelki egészségükkel való törődés.

A  gyógytestnevelés  a  traumatológiai,  ortopédiai,  kardiológiai,  stb.  problémák 

rehabilitációjában hosszú történetre tekint vissza. A gyermekkori krónikus betegségek 

között az asthma bronchiale fordul elő a leggyakrabban. Az 1970-es évektől vizsgálják 

az úszásterápia hangulatjavító hatását asztmás és tartáshibás gyermekek kezelésében: 

eredményeként  szorongáscsökkenés,  életminőség javulás tapasztalható.

Az asztmás gyermekek kezelésében alkalmazott tréning program rohamok súlyosságára 

gyakorolt jótékony hatását nem egyöntetűen bizonyították, a légzésfunkciós értékekre 

sem  hat  feltétlenül  kedvezően,  ugyanakkor  az  aktivizált  életmód  által  az  általános 

egészségi állapotra kiemelkedően jó hatással bír.   

Az  általánosan  elterjedt  mondás  saját  több  évtizedes  úszásterápiás  gyakorlatunkban, 

mind  asztma,  mind  funkcionális  gerincelváltozás  miatt  kezelteknél  egyaránt 

beigazolódott.  Pszichés  jellemzők,  különösen  gyermekkor-specifikus  szorongás 

változók,  illetve  motoros  próbák  segítségével  jellemeztem  a  funkcionális 

gerincelváltozásokkal  küzdő  és/vagy  asztma  miatt  úszásterápiás  foglalkozáson 

résztvevő iskoláskorú tanítványainkat.
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I.1 Rövid történeti áttekintés

A gyógytestnevelés az a tudományág, amely a testnevelés módszerének felhasználásával 

betegségek  megelőzésére  és  gyógyítására  alkalmas.  Nemessúri  (1965)  az  iskolai 

gyógytestnevelés  azokkal  a  gyerekekkel  foglalkozik,  akik  sem  az  általános,  sem  a 

könnyített  testnevelési  órán  valamilyen  ok(ok)ból  nem  vehetnek  részt.  Nekik  a 

gyógytestnevelés  órák  biztosítják  fejlődésük  és  egészségük  olyan  mértékű 

helyreállítását, hogy visszakerülhessenek egészséges társaik közé, és velük egyenrangú 

munkát végezhessenek. Gárdos-Mónus (1982) Magyarországon már 1915-ben elindult 

az iskolai gyógytestnevelés. Az induláshoz az alapokat már korábban lefektették: 1888-

ban  jelent  meg  az  Orvosi  gimnasztika,  vagyis  az  egészségi  gyógygimnasztikai 

szabadgyakorlatok  rendszere.  Minden  életkorú  és  mindkét  nembeli  egyén  számára, 

mely könyvet dr. Schreiber írt, és dr. Bognár Antal fordította. Ezt követte Müller Lajos 

(1890) A jó testtartás iskolája című műve és 1896-ban Héczey István (1896) A mozgás, 

mint a legtökéletesebb gyógymód és a gyógyszerek helyettesítője című munkája, illetve 

dr.  Kelen István (1897) könyve a Svéd gyógygimnasztika.  (Gárdos és Mónus 1982) 

Azóta  számos  tudományos  munka  látott  napvilágot,  melyek  nemcsak  a 

gyógytestnevelés  elméletével,  orvosi  hátterével  foglalkoznak,  hanem  az  oktató,  a 

pedagógus szerepét is kiemelik. (Gárdos 1965, Gárdos 1960, Bíróné 2004, Csíder és 

Nemessúri 1975, Csider és Mónus 1979, Szatmári 2004, Simon 2005, Gombocz 2003) 

Az első iskolai gyógytorna-oktatás szervezett formában a fővárosban indult 1915-ben, 

kísérletképpen  két  iskolában.  Ezt  megelőzően  a  főváros  két  tornatanárnőt  küldött 

Németországba. Miután a kísérlet jó eredménnyel járt, 80 testnevelő tanárt képeztek ki 

az ezt követő években. Az 1920-as években 11 iskolában 16 tanár foglalkozott  gyengén 

fejlett,  hanyagtartású leánytanulókkal.  Az első időszakban a tanulók kiválogatását és 

ellenőrzését gyermekorvosok végezték, majd 1928-tól kezdve már ortopéd szakorvosok. 

(Gárdos és Mónus 1982)

Később  már  rendelet  szabályozza  a  tanulók  szeptemberi  orvosi  vizsgálatát  és  a 

gyógytestnevelésre utaltak 6-8 hetenkénti ellenőrző vizsgálatát. 1952-ben az addig csak 

Budapesten folyó gyógytestnevelés kiterjedt az ország megyeszékhelyeire és nagyobb 
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városaira is. A hálózat 30 gyógytestnevelési központtal bővült. A gyógytestnevelés, mint 

szaktárgy  1950  óta  szerves  része  lett  a  Testnevelési  Főiskolán  folyó  testnevelő 

tanárképzésnek. (Gárdos és Mónus 1982)

A gyógytestnevelés  szükségességét  napjainkban  Simon-Gombocz  (2007),  Donáthné 

(2004) tárgyalja, kiemelve azt a tényt, hogy a gyermekek egészségügyi állapota romlik. 

A civilizációs betegségek, mozgásszervi panaszok száma egyre növekszik. 

Tóth (2005) szerint az egészséges életmód kialakítása és a magas szintű munkavégző 

képesség  megteremtése  minden  gyermek  állampolgári  joga.  A  fejlesztő  ingereket 

kulturált körülmények között az iskolai testnevelés keretén belül kell, hogy megkapják.

A tornatermi órák hatékonyságát az úszás jól kiegészíti. (Donáthné 2004) A kettő együtt 

jó  eredményeket  hozhat.  Az  úszás  gyógytestnevelésben  betöltött  szerepét, 

eredményességét több kutatás is alátámasztja. (Csíder 1965, Somogyiné 1998) 

Magyarországon  az  5/2004.  (XI.  19.)  az  orvosi  rehabilitáció  céljából 

társadalombiztosítási támogatással igénybe vehető gyógyászati ellátásokról szóló EüM 

rendelet szabályozza a csoportos gyógyúszást, melyet orvosi felügyelettel és vény alapú 

elszámolással  látnak  el  az  erre  szakmailag  alkalmas  gazdasági-  és  non-profit 

szervezetek. A vény csoportos gyógyúszás esetén az első igénybevételtől számított 26 

hétig  érvényes.  Ezt  indokolt  esetben  évi  2  alkalommal  írhatja  fel  a  szakorvos 

(17/1997.VI. 30. NM rendelet, illetve az ezt módosító 56/1999 (XI. 26) EüM rendelet). 

A terápiás  eljárások  működésének  a  fenti  törvények  biztosítják  a  tárgyi  feltételeit. 

(netjogtar, vitalitas.hu)
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I.2 A gyógyúszásról 

A  gyógyúszás  elsőként  a  gyógytestnevelésen  belül  került  alkalmazásra 

Magyarországon,  kizárólag  az  ortopédiai  elváltozásokra  korlátozottan.  Az  ortopéd 

professzorok működése már 1870 óta segítette a deformitások úszással való gyógyítását, 

és ők támogatták a későbbi évtizedek során az iskolai gyógytorna oktatását is. (Müller 

1890, Héczey 1896, Kelen 1897)

A Közoktatásról szóló, többször módosított 1993. évi LXXIX. törvény 52. paragrafus 

heti  három  órában  szabja  meg  a  pedagógiai  szakszolgálatok  közé  sorolt 

gyógytestnevelést. (Gergely, 2000)

A hatályos  törvényi  szabályozás  szerint  Magyarországon  18  éves  kor  alatt  minden 

magyar  állampolgár  oktatási-,  nevelési-,  képzési programjában kötelezően biztosítani 

kell  az  egészségi  állapotának  megfelelő  testnevelést,  illetve  gyógytestnevelést.  Az 

alábbiakban a gyógytestnevelésről szóló törvényből idézem azokat a részeket, melyek 

jogi  szövegkörnyezettől  szokatlan  módon  –  szuggesztíven,  de  mégis  tárgyilagosan 

szemléltetik  a  kategorikus  alapigazságokon  és  szakértői  konszenzuson  nyugvó 

passzusok okait.

„A  gyógytestnevelés  olyan  oktatási-nevelési  folyamat,  amely  a  betegségek 

megelőzésében  és  gyógyításában  fejti  ki  hatását” idézi  Punyit  Simon  és  Gombocz 

(2007).  „A  gyógytestnevelés  a  teljesítőképesség  minél  nagyobb  százalékban  való 

visszaállítása, enyhébb elváltozások korrigálása, prevenció, a testnevelés része, oktatási 

feladat  is  egyben,  addig  a  gyógytorna,  egészségügyi  feladatként,  csak  célirányos 

gyakorlatokra, funkció visszaállításra, súlyos elváltozások korrigálására, szorítkozik.

Mind a gyógytestnevelés, mind a gyógyúszás hozzájárul a beteg gyermekek egészséges 

állapotának visszaállításához, vagyis a beteg gyermek rehabilitációjának egyik eljárása. 

A gyógytestnevelés  keretein  belül  alkalmazott  úszás,  mint  sportterápia  a  hatályos 

törvényi  szabályozásban  megfogalmazottak  szerint  különféle  elváltozások  javítása 

céljából megfelelő adagokban, megfelelő módszerekkel felhasznált úszás, és más vízben 

végezhető gyakorlatok összessége. A gyógyúszás célja, hogy a megfelelő módszerekkel, 

megfelelő  adagolással  végzett  rendszeres  úszás  segítségével  pozitív  irányba 
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megváltozzon  a  gyermekek  egészségi  állapota.  Mindezt  oktatási  feladatként,  a 

gyógytestnevelés részeként kezeljük.

Prevenció és a rehabilitáció része. Ezen belül megkülönböztetünk műtét utáni közvetlen 

rehabilitációban  szereplő  gyógyúszást,  valamint  az  azt  követő  gyógyúszást.  A kettő 

közötti  különbség  a  terhelésben,  az  úszómedence  nagyságában-mélységében  és  az 

úszómozgás  elemeinek  összerendezésében  van.  Az  úszás  a  gyógytorna  szerves 

egységében,  azzal  kölcsönösen  együtt  dolgozva  éri  el  jótékony  hatását.  Egyik  sem 

nélkülözheti a másik tevékenységet.

A gyógyúszás  feladata  a  tornatermi  foglalkozásokkal  együtt,  egymást  kiegészítve,  a 

gyermekek  rossz  egészségi  állapotának  megváltoztatása,  olyan  szervezeti  keret 

biztosítása, amely sportolási lehetőséget ad azon gyermekek számára, akik más sportban 

nem  bizonyíthatják  be  képességeiket.  Gátolja  meg  a  betegségtudat  kialakulását, 

biztosítsa  a  rászorulóknak,  ami  fejlődésükhöz  szükséges  –  korrigáljon,  erősítsen, 

növelje az alkalmazkodóképességet.  A fenti törvény követelményének egyik summás 

megfogalmazása, hogy „fejlessze a gyermek egész személyiségét”.

Az úszás  fő értéke az,  hogy többféle 

betegségnél  különösebb  módosítás 

nélkül,  a  megfelelő  úszásnem  és  az 

optimális  terhelés  megválasztásával 

már jótékony hatást érhetünk el. (1. ábra)

A  gyógytestnevelés  előszeretettel 

alkalmazza  azokat  a  testhelyzeteket 

(fekvés, térdelés, térdelőtámasz), ahol 

tehermentesítve  van  mind  a  gerinc, 

mind  a  láb.  Ennek  maximálisan 

megfelel  az  úszás.  A  vízszintes 

testhelyzet, a testsúly a vízben viszonylagosan könnyebbé válik, ami által az izomzat  

könnyített  feltételek  között  tud  dolgozni.  Más  szervek (ízületek,  gerinc)  károsítása 

nélkül erősíti az izmokat. A vízszintes testhelyzettel a statikai helyzet változása a szív  

munkáját jelentősen megkönnyíti, könnyebb a vénás áramlás a szív felé és a szív is 
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könnyebben  keringeti  a  vért,  mint  álló  helyzetben.  A  hidrosztatikai  felhajtóerő 

megkönnyíti a kilégzést és nehezíti a belégzést.” Kereszty (1964) a belégzés nehezítése 

által erősíti a légzésben résztvevő izmokat. Ezzel hozzájárul a tüdő vitálkapacitásának 

növeléséhez.

„Maga a vízben végzett mozgás, a más közeg más sportággal össze nem hasonlítható 

pozitív áthangolást végez az idegrendszerben. A vízben elért siker önbizalmat ad, erőt, 

ami szükséges a sikeres további munkához. A rendszeres munka erősíti a személyiséget, 

ami által  újra megtalálhatja helyét a saját társai  között  a gyermek, nehezebben vagy 

egyáltalán nem alakul ki a betegségtudat.

A  sikeres  gyógyúszás  feltételrendszere  az  uszoda,  a  tanmedence  elhelyezése, 

vízmélysége, hőfoka (30-33 °C). Másként kell dolgozni önálló tanuszodával, s másként 

a versenymedencével együtt kialakított tanmedencével.

Az  oktatás  színvonalát  döntően  befolyásolja  az  oktató  pedagógiai,  szakmai 

felkészültsége.  A  szakmai  felkészültség  a  vízhezszoktatás  és  az  úszástechnikák 

oktatásához szükséges gyakorlatanyag birtoklását jelenti. Jellemző, hogy minden oktató 

gyakorlat-tárházában  vannak  saját  maga  által  továbbfejlesztett  és  rendszeresen 

alkalmazott módszerek.

Az oktató személyét mint az oktatási folyamat vezető tényezőjét többszörösen ki kell 

emelni.  Az  oktató,  a  testnevelő,  a  gyógytornász  ennek  a  pedagógiai  folyamatnak  a 

kulcsfigurája.  Döntőek  személyiségjegyei,  viselkedésformája,  hanghordozása, 

beszédkészsége, fellépése és esztétikuma. Fontos, hogy az oktató óráról órára értékelje 

magát, a jó megoldásokat raktározza el és fejlessze tovább, a rosszakat javítsa, illetve 

hagyja el.

Lényeges ezen kívül, hogy az oktató ismerje a csoportjába tartozó gyerekek életkori 

sajátosságait,  valamint  annak  megfelelően  is  viselkedjen.  Ki  kell  használnia  a 

kisgyermek  érzelmi  telítettségét,  minden  gyermek  tudásvágyát,  motivációit,  azaz 

bizalmi  kapcsolatot  kell  kialakítania  az  úszókkal.  A  kicsiknél  bármely  formában 

szerepeljen minél több játék.” (5/1997. (III.7.) NM rendelet)
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A gyógyúszás és tartáshiba

A mozgásszervi  betegségek nagy része veleszületett,  vagy gyermekkorban alakul ki, 

ezért a megelőzés és a korai diagnózis e betegségcsoportban különösen nagy jelentősé-

gű. Fontos, hogy a gyermek- vagy családorvos korai stádiumban felismerje a betegsé-

get, és megfelelő szakrendelésre irányítsa a beteget. Az időben elkezdett és elvégzett ke-

zelés tökéletes gyógyulást eredményezhet. (Szőke és Vízkelety 2009)

„Gyermekeknél a kezdetben még csak hanyagtartás később (mozgásszegény életmód 

illetve egyéb okok miatt) már iskolai tanulmányaik idején vagy befejezésekor súlyos, 

sokszor  visszafordíthatatlan  gerincdeformitások  kialakulását  eredményezheti.  A 

mozgásban gátolt,  gyakran nagy fájdalmakkal is együtt  járó deformitásban szenvedő 

fiatalnál a betegségével törvényszerűen fellépő lelki károsodások számos, kedvezőtlen 

személyiségjegy kialakulását is eredményezhetik. Ennek elkerülése miatt fontos a sport, 

a mozgás, a testnevelés.” (5/1997 NM rendelet) A gyermekek életében a család és az 

iskola közösen teremthetik meg azokat a feltételeket, melyek a játékos mozgástanuláson 

át, a testnevelés majd a sportolás iránti igényt kialakítják és megszilárdítják. (Szőke és 

Vízkelety 2009)

A gyógyúszás  alkalmazásának  egyik  területe  a  mozgásszervi  elváltozásokat  kezeli. 

(Gárdos  és  Mónus  1982) Iskoláskorú  gyermekek  5-9  %-nál  észlelhető  ortopédiai 

kezelést igénylő scoliosis, súlyosságát figyelembe véve a kezelés egyik eszköze lehet a 

gyógyúszás (Érdi-Krausz 1965) ezen belül is a hátúszás (Csíder 1965), és ez csak egy a 

számos  mozgásszervi  probléma közül,  amik  már  gyermekkorban diagnosztizálhatók, 

vagy amelyek kimondottan gyermekeknél fordulnak elő. (Lukács 1975)

Hawes és O'Brien  (2006)  tanulmánya alátámasztja azt a régóta fennálló feltételezést, 

mely  szerint  a  helytelen  testtartás  közvetlenül  okozhat  gerincdeformitásokat  azáltal, 

hogy  a  hátgerinc  hirtelen  növekedése  megváltozik  a  folyamatosan  fennálló 

aszimmetrikus mechanikus terheléstől.

Az  ortopéd  szakorvosok  és  a  gyógytestnevelők  hatékony  együttműködésével 

elindulhatnak a gyerekek a gyógyulás útján, hiszen az úszás fő értéke az, hogy például a 

mozgásszervi  elváltozásoknál  csupán a megfelelő  úszásnem és  az optimális  terhelés 

megválasztásával már jelentős hatást érhetünk el. (Gárdos és Mónus 1982) Somogyiné 
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(1998)  könyvében  azonban  kiemeli,  hogy  a  különböző  betegségek  kialakulásának 

megelőzéséhez,  a  deformitások korrigálásához a  gyógyúszás  és  speciális  gyakorlatai 

önmagukban  nem  elegendők,  csak  a  gyógytestnevelési  foglalkozásokkal  együtt 

hatékonyak. A tornatermi órákat azért  szükséges úszással kiegészíteni, mert nagyobb 

mozgáshatárok  érhetők  el  a  vízben  végzett  gyógyító  munka  során.  A jellegzetesen 

vízben  végzett  gyakorlatok  jellemzőit,  illetve  a  szárazföldön  végzett  óráktól  való 

különbségeket  számos  munka  ismerteti.  (Gárdos  és  Mónus  1982,  Donáthné  2004, 

Somogyiné 1998 Csíder 1965, Kereszty 1964, Érdi-Krausz 1995, Arold 1979)

Egyes betegségtípusoknak megfelelő úszásnemek. (Gárdos és Mónus 1982, Donáthné 

2004, Somogyiné 1998, Csíder 1965)

Ortopédiai betegségek, elváltozások esetén (2. ábra):

 Tyúkmell:  az általános mellkasfejlesztéshez 

mindegyik  úszásnem hozzájárul,  de  tyúkmell 

esetében  a  mellizmokat  igénybevevő 

úszásnemek  kerülnek  előtérbe:  mell-,  gyors-, 

pillangóúszás.

 Tölcsérmell:  szintén  a  mellkasfejlesztésre 

kell  fókuszálni  (mell-,  gyors-,  pillangóúszás), 

de a besüllyedt szegycsontot a hátúszás emeli 

ki a legjobban. 

 Domborúhát:  hátúszás  javasolt,  mert  így a 

mellkas  kedvező  helyzetbe  kerül  a  kar 

váltogatott  hátranyújtásával,  illetve  a 

hátizmokat fejleszti.

 Laposhát:  fő  feladat  a  fiziológiás 

gerincgörbületek  kialakítása,  ebben  segít  a 

gyors- és a pillangóúszás.
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 Scoliosis: hátúszás, oldal- illetve körbeúszás javasolt. A gerincre olyan erők hatnak, 

melyek  elősegítik  a  korrekciót.  Az  úszás  alkalmazása.  akkor  célszerű,  ha  azt  már 

megfelelő gerinc-mobilizáció megelőzte mind tornateremben, mind vízben is végezhető 

gyakorlatokkal. 

 Ágyéki lordosis: hátúszás  javasolt  a kedvező csípőhelyzet és a farizmok erősítése 

céljából.

 Csípőficam: mell-lábtempó alkalmazása ajánlott háton és hason, mert így többirányú 

csípőízületi mozgás jön létre és erősíti az ízületet körülvevő izmokat.

 Térd: gyors-, hát-, pillangóúszás.

Asthma bronchiale esetén:

 Asthma  bronchiale:  bármelyik,  nem  nagy  terheléssel  járó  úszásnem:  hát-,  mell-, 

gyorsúszás jó hatású.

Egyes belgyógyászati betegségek esetén: 

 Szívbetegségek:  fontos  az  alap-állóképesség  fejlesztése,  de  az  úszás  távját, 

terjedelmét a gyermek aktuális fizikai állapotához kell szabni. Főleg hát- és mellúszás 

ajánlott.

 Obezitás: elhízás: bármely úszásnem alkalmazható.

 Cukorbetegek:  bármely  úszásnem  végezhető,  de  a  vércukorszint  süllyedés  miatt 

ügyelni kell a terhelésre.

 Hypertonia: erőfeszítés nélküli, laza, koordinált úszás javasolt. A kutatások szerint a 

foglalkozások után a  diasztolés  vérnyomás jelentősen süllyedt.  Ajánlott  úszásnemek: 

mell-, hát-, gyorsúszás. (Csíder 1972)
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A gyógyúszás és asthma bronchiale

Az asthma bronchiale ma az egyik leggyakoribb kezelést és gondozást igénylő betegség 

gyermekkorban.  Az  asztma  a  légutak  krónikus  gyulladásos  megbetegedése.  Az 

érzékenységet  mutató  egyénekben  a  gyulladás  ismétlődő  nehézlégzéses  epizódokat, 

légzési  zavart,  mellkasi  szorító  érzést  hoz  létre,  ehhez  köhögés  társul,  ami 

leggyakrabban éjjel  vagy korán reggel jelentkezik.  Ezen tünetek mellett  észlelhető a 

légáramlás  változó  mértékű  beszűkülése.  Ez  legalábbis  részben  akár  spontán,  akár 

kezelés  hatására  megszűnik.  A  gyulladás  létrehozza  és  fenntartja  azt  a  légúti 

túlérzékenységet (hyperreaktivitást), mely különböző külső ingerek hatására jelentkezik; 

elsősorban  fizikai  és  allergén  terhelés,  ill.  vírusos  infekciók  következtében.  Ennek 

kezeléséhez már jelenleg is kiváló gyógyszerek és egyéb eljárások állnak rendelkezésre, 

amelyek segítségével  az asztmát  meggyógyítani  nem tudják,  de a betegek túlnyomó 

részének kiváló életminőséget, közel panaszmentes mindennapokat tudnak biztosítani, 

ha a folyamatos megfelelő kezelést és gondozást végre tudják hajtani. (Cserháti és mtsai 

1989, Cserháti 2006)

Világszerte több epidemiológiai tanulmány számol be arról, hogy az ülő életmód mellett 

az asztma gyakorisága gyermekeknél és serdülőknél növekszik. (Wong és Chow 2008) 

Beggs és munkatársai (2013) szerint a gyermekeknél az asztma a leggyakoribb krónikus 

megbetegedés, illetve a kórházi kezelésre az asztma a legjellemzőbb ok.

A gyermekkori  asztmás  betegek  számát  illetően  pontos  epidemiológiai  adatok  nem 

ismertek. Magyarországi felmérések 6-8 %-os előfordulási gyakoriságot találtak egyes 

területeken, városokban. Így becslések szerint a hazánkban élő kb. 1,5 millió 18 éven 

aluli populációban kb. 90-120 ezerre tehető a betegek száma. A járóbeteg szakellátásban 

megjelent asztmás betegek száma növekvő tendenciát mutat, 68 ezer körül mozog. A 

kórkép kezelésére évente mintegy 4 milliárd Ft-ot fordít az egészségbiztosító, amelynek 

kb. 67 %-át a gyógyszeres terápia igényli. (Laki és Gajdácsi 2011)

A mindennapos testmozgás, a fizikai aktivitással járó játék minden gyermek számára 

nagyon fontos. Mindez az asztmás gyermekeknek is nélkülözhetetlen lenne.

A súlyos asztma vagy egyéb krónikus betegség a gyermekek napi aktivitásában való 

korlátozottság miatt hatással lehet a gyermekek jólétére és képességeikre (Price 2001). 
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Ram  és  munkatársai  (2000),  Holloway  és  Ram  (2001)  valamint  Counil  és 

munkatársainak (2003) kutatásai  alapján  az úszásedzéseknek nincs  pozitív  hatása az 

asztmás  gyermek  légzésfunkciós  értékeire.  A wisconsin-i  orvosi  főiskola  2003-ban 

publikált kutatásának (Weisgerber és mtsai 2003) is az volt a célja, hogy megállapítsa, 

hogyan  enyhíti  a  tüneteket,  és  javítja  a  pulmonális  teszteket  az  általános  úszás  óra 

asztmás  gyermekeknél.  Az  úszásórák  nem  eredményeztek  szignifikáns  változást  a 

tesztekben, és a tünetekben, de a Britisch Thoracic Society (2008) tanulmánya szerint 

kiemelkedő kiegészítő eljárás az állóképesség fejlesztő hatása által.

A fizikai aktivitással, mint jótékony kiegészítő eljárással az asztma kezelésében a '30-as 

évektől  foglalkoztak  (Paffenberger  és  mtsai  2001):  az  első  nemzetközi  cikket 

Németországban Schutz (1935) publikálta, majd ugyanebben az évben két angol kutató 

foglalkozott a légzőtorna pozitív hatásaival (Livingstone és Gillespie 1935). Az 1950-es 

évektől  számos  közlemény  szól  a  fizikai  aktivitás  jelentős  szerepéről,  az  asthma 

bronchiale  kezelésében  (Cernelc  1967,  Scherr  és  Charleston  1958,  Petersen  és 

McElhemmy 1965,  Fitch 1974).  A ’70-es  években Kennedy (1971),  majd pár évvel 

később Fitch (1975) az úszást vélték a legbiztonságosabb edzésformának.

1968-ban  6  hetes  úszóedzés  sorozatot  követően  számoltak  be  a  megfigyelt  pozitív 

hatásokról.  (Taylor  és  mtsai  1986,  Chai  és  Falliers  1968) Tudományos  szempontból 

Fitch (1976) publikált első ízben, 5 hónapos úszásprogram előtti, majd utáni adatokat. 

Napjainkig  is  vizsgálatokkal,  kutatásokkal  írják  le  az  úszásterápia  asztmára  kifejtett 

pozitív hatásait. (Bar-Or 1977, Bar-Yishay 1982, Wardell és Isbister 2000, Goodman és 

Hays 2008)

Bundgaard (1985) szerint a testmozgás végzése nem veszélyes az asztmásoknak. Az 

asztmás betegek hasznát láthatják a fizikai gyakorlatoknak, és szinte minden asztmás 

végezheti  a  testmozgás  bármely formáját.  A futásról  korábban  úgy gondolták,  hogy 

jobban  előidézheti  a  terhelésre  jelentkező  asztmás  rohamot,  mint  például  az  úszás; 

azonban bebizonyosodott,  ha a  ventilláció a  futás  és  az úszás  alatt  azonos,  akkor  a 

testmozgás  okozta  asztma kialakulásának esélye  is  azonos.   Csak a  hiperventilláció 

váltja  ki  az  asztmás  nehézlégzést.  Végkövetkeztetése  szerint  csaknem  minden 

asztmásnál  jelentkeznek  a  testmozgás  okozta  asztmás  tünetek,  de  egyúttal  a  fizikai 

aktivitás  jótékony  lehet  számukra.  A  testmozgás  kiváltotta  asztma  leghatásosabb 
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kezelése  és  megelőzése  egyaránt  a  béta  blokkolók  inhalálása.  Weisgerber  és 

munkatársai  (2003)  is  az  úszásterápia  asztmás  tünetekre,  és  fizikai  állóképességre 

gyakorolt jótékony hatásairól számol be.

Rosimini (2003) tanulmányának célja áttekinteni a tudományos bizonyítékokat az úszás 

hasznosságára vonatkozólag, valamint bemutatni a bizonyítékokon alapuló szemléletet, 

hogy alkalmazzanak úszásedzéseket az asztmás gyermekek és serdülők esetében. Az 

adatok  forrása  a  szakirodalom  áttekintése  az  összes  kutatásról,  amelyet  asztmás 

gyermekek  és  serdülők  úszásedzéseiről  készítettek,  illetve  a  CINAHL,  Medline, 

valamint  a  ProQuest  adatbázisainak  felhasználása.  Az  úszást  összehasonlították  más 

sportolási formákkal. Arra a megállapításra jutottak, hogy az úszásnak alacsonyabb az 

asztmatizáló hatása. Az is kiderült, hogy csökkenti az asztmás tünetek súlyosságát. Az 

úszás  egy  hatékony  nem  gyógyszeres  beavatkozás  lehet  az  asztmás  gyermekek  és 

serdülők esetében. 

Beggs és munkatársai  (2013) megállapították,  hogy a tréningformák közül  a pozitív 

hatásait  tekintve  az  úszás  kiemelkedő:  A  víz  feletti  levegő  párásabb,  melegebb, 

pollenkoncentrációja alacsonyabb, a hidrosztatikus nyomás, és a kontrollált légzés miatt 

relatív  hipoventilláció  alakul  ki.  Az  úszás  kifejti  a  fizikai  tréning  okozta  pozitív 

hatásokat, és mindemellett növeli az öntudatot, az önbizalmat, és a kardiopulmonáris 

fittséget is. A fentieket  alapul véve Gyene és munkatársai Magyarországon kidolgoztak 

egy modellt, amely egy fokozatos terhelés adaptációt jelentő 3 szintű terápia, amelynek 

orvosi ellenőrzéssel és receptes elszámolási rendszerrel javasolták az alkalmazását.

A  tudományos  kutatások  mai  állása  szerint  az  asthma  bronchiale  és  az  obesitas 

kapcsolata nem tisztázott. Chinn és Rona (2001) 16000 gyermeken végzett vizsgálata 

során  sem  talált  magyarázatot  az  asztmások  és  az  obezitás  egyre  gyakoribb 

előfordulására, összefüggésük nem bizonyított. A testtömegindexben kifejezett obezitás 

és az asztma kialakulásának magasabb veszélye között To és munkatársai (2004) sem 

állapítottak  meg  összefüggést,  ahogy  Balla  és  kutatócsoportja  (2008)  sem,  habár 

alacsonyabb  túlsúly  és  obezitás  arányt  állapítottak  meg  két úszásterápián  résztvevő 

csoportban a nem úszókhoz viszonyítva. Matricardi és kollégái (2007) következtetése 

szerint is további kutatások elvégzése szükséges a témában.

Ford  és  munkatársai  (2005)  feltételezése  szerint  egyes  étkezési  szokások  is 
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hozzájárulhatnak mind az elhízás,  mind az asztma kialakulásához,  ezzel mesterséges 

hidat képezve a két betegség között.  További kutatások a leptin hormont,  és szintjét 

vizsgálták az asztma és az obezitás összefüggése kapcsán: Mai és munkatársai (2004), 

majd két évvel később Matsuda és kutatócsoportja (2006) állapították meg, hogy ez a 

zsírsejtek által előállított hormon felelős a testsúly szabályozásáért is, egyúttal szerepe 

van az asztmások légzőszervi gyulladásos tüneteiben is. Guler és munkatársai (2004) 

102 fő asztmás gyermek vizsgálata  során magasabb leptin  hormon szintet  találtak a 

fiúknál.

A szakirodalom a nemek közötti különbséget a túlsúly és obezitás arányában sem tudott 

eddig  kimutatni.  Kries  és  kutatócsoportja  (2001)  publikált  eredményei  alapján  a 

lányoknál állapított meg magasabb BMI arányt, míg Gilliland és munkatársai (2003) 

épp ellenkezőleg,  a fiúknál találtak magasabb értékeket. A hazai kutatásban Balla és 

kollégái (2008) e téren nem tudtak nemek közötti szignifikáns különbséget kimutatni.

További kutatási  terület  az úszómedencék vízének fertőtlenítése,  a fertőtlenítő anyag 

megfelelő kiválasztása, hogy a vegyszer káros hatásait elkerüljük. A Catholic University 

of Leuven gyógyszerkutató kar toxikológiai csoportjának (Bernard és mtsai 2007) 341 

fő 10-13 éves gyerek körében végzett  vizsgálati  eredménye szerint  a fedett  uszodák 

vízének fertőtlenítésére használt klór tartalmú anyagok által kibocsájtott gázok krónikus 

hörgőgyulladást,  asztmát  okozhatnak.  A  vizsgálatban  résztvevők  között  43  fő 

csecsemőkorában babaúszás programon vett részt. Esetükben igazolták, hogy a fedett 

uszodában végzett csecsemő úszásprogram a víz fertőtlenítésére használt klór tartalmú 

anyagok  belélegzése  egyéb  kockázati  tényezőket  felerősítve  például  a  passzív 

dohányzást, kedvezőtlenül hat a visszatérő hörgőgyulladásra, és elősegítheti az asztma 

kialakulását.  A  Német  Nemzeti  Környezetvédelmi  és  Egészségkutató  Központ 

Epidemiológiai  Intézet  6  évig  tartó  kutatása  (Schoefer  és  mtsai  2008),  amely 2192 

gyermek 2003-2005 között felvett adatainak vizsgálatát jelentette, megállapította, hogy 

a korai uszodalátogatás, főleg a csecsemőúszás program összefüggésbe hozható a korai 

megfertőződések magas számával, és az allergiás megbetegedések kialakulásával. Akik 

babaúszáson nem vettek részt, 1 éves korukig kevesebbszer fertőződtek meg (hasmenés, 

középfülgyulladás,  légúti  megbetegedések).  A  krónikus  bőrbetegségek,  és  a  korai 

uszodalátogatás között nem találtak igazolható káros hatású összefüggést. 
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A témában megjelent első hazai ajánlás Dr. Andrásofszky Barnától (1978) származik, aki 

gyermekkorában  asztmás  panaszok  miatt  az  édesapja  tanácsára,  úszással  próbálta  a 

betegség tüneteit mérsékelni, majd az önmagán tapasztalt pozitív változások ismertetésén 

túlmenően, cikkében ugyanezt az edzésformát betegtársainak is javasolta.

Az asztmás  fiatalok  úszásterápiával  való  kezelésének gondolata  három gyermekorvos 

ötlete:  Andrásofszky Barna,  Görgényi-Göttche Oszkár és Gothár Ferenc.  (Balla 2009) 

Gothár  (1986)  számol  be  arról,  hogy  az  asztmásokat  gyógyító  úszásra  és 

egészségnevelésre  Pécsen  egy  komplex  programot  pályáztak  meg,  amely  hetente  2 

alkalommal úszásoktató és testnevelő tanár vezetésével gyógyúszásból (3. ábra), a parton 

kiegészítve  légzőtorna  és  relaxációs  gyakorlatokból  állt.  Heti  egyszer,  edzés  előtt 

szituációs  játékkal  kiegészítve  csoportfoglalkozást  tartott  egy pszichológus.  Később a 

haladó  úszóknak  művészi  úszással  színesítették  az  edzéseket.  Telente  kirándulásokat, 

túrákat szerveztek a környező hegyekbe.

A  magyarországi  asztmás  betegek  részére  szervezett 

úszásoktatás  1973-tól  kezdődően  indult  fejlődésnek. 

Gyene  István  ekkor  kezdett  az  Akarat  Diák 

Sportegyesület  keretein  belül  egészségesek  mellett 

asztmás  gyermekcsoport  úszásoktatásával  foglalkozni: 

egy  asztmás  orvos  édesapa  és  gyermekgyógyászuk 

szerint  a  gyermek  betegségében  oly  mértékben  állt  be 

javulás,  hogy  az  edző  módszerét  más  asztmás  gyermekek  számára  is  ajánlották.  A 

nyolcvanas  évek  közepéig  az  alkalmazott  edzésmódszerek  munka  közbeni 

tapasztalatainak köszönhetően vált  egyre  hatékonyabbá.  1983-tól  működik  Dr.  Gyene 

István által kidolgozott „Akarat – modell”, melyet az Egészségbiztosító gyógymódként 

ismert  el,  és  a  gyógyfürdő  szolgáltatások  között  gyógyúszásként  állami  támogatással 

működhet. (Gyene 1990, 2004, 2006, Gyene és mtsai 1983, 1987) 

Számos a témát kutató szakorvos, Bak Zsuzsanna, Kelenhegyi Katalin, Mezei Györgyi, 

Osváth Pál, Réthelyi Miklós, Sági Sarolta, Szánthó András, Szentágothai Klára, és Szócska 

Miklós is a támogatta a programot, ennek hatására országszerte ismertté vált,  és egyre 

szélesebb körben kezdték alkalmazni. Dr. Gyene István a 2013-ban először odaítélt Kopp-

Skrabski-díjat több évtizedes működéséért nyerte el.

20

3. ábra: Gyógyúszás 

úszógumival

DOI:10.14753/SE.2014.1972



Csíder (1979) meggyőződése, mely szerint az úszás a leginkább megfelelő mozgásforma az 

asztmás  betegek számára.  Ugyanezen nézet  mentén  Miskolcon Peja  Márta  és  kollégái 

(1986) kutatták és vezették az asztmás gyermekek úszásprogramját, egy évtizeddel később, 

a ’90-es évektől Mezey Béla és munkatársai (2002) publikálnak a pécsi gyógyúszó program 

eredményeiről, kutatásairól.

A módszer  újdonsága  az  volt,  hogy az  akkori  szakirodalomban leírt  próbálkozásokkal 

ellentétben  nem  a  nehézlégzéses  napok  alatti  időszakban  alkalmaztak  egy-két  hetes 

szanatóriumi kezelést, hanem a tünetmentes időszakban szervezték a foglalkozást. Ezzel 

szabadidős programként a család életvitelébe építették a testnevelést  és a sportot.  Első 

elsajátítandó  úszásnemként  a  hátúszást  alkalmazták  úszógumi  segítségével.  Az 

asztmásoknál a kilégzés okoz gondot, ennél az úszásnemnél ez nem a víz alatt történik, így 

könnyebb a kilégzés és a mellkasra nehezedő víznyomás is segíti. A motivációt a játékos, 

versenyekkel tarkított foglalkozások biztosították. A kezdő csoportok ígéretes eredményei 

után mind a gyermekek és a szülők igényt támasztottak a középhaladó, majd később haladó 

úszók részére szervezett foglalkozások indítására. 

A szülők kérdőíves értékelése szerint az úszásterápia alkalmazását követő évben kevesebb, 

mint a felére csökkentek a nehézlégzéses napok. Ezt támasztották alá az iskolai hiányzási 

statisztikák is. Annak ellenére, hogy a gyógyszerfogyasztás is csökkent, a légzésfunkciós 

vizsgálatok nem mutattak javulást. Ezzel szemben a Cooper-teszt  eredményei azt mutatták, 

hogy az asztmások megfelelő edzés előképzéssel jobb eredményre képesek az egészséges 

kontroll  csoportnál.  A kezdőknél,.  4-5  éveseknél  heti  két  úszás,  a  középhaladóknál  ez 

kiegészül egy tornatermi foglalkozással,  ahol az állóképesség fejlesztés mellett szerepet 

kaphat az életkori sajátosságoknak megfelelő erő és ügyesség fejlesztés. A haladók esetében 

mindemellett egy futóedzés is szerepel a heti programban. Ezen felül a természetszeretet, az 

egészséges  életmódra  és  a  közösségi  értékekre  ható  nevelés  eszközeként  téli  és  nyári 

táborok szervezése teszi komplexé a terápiát.  Ma ez a módszer az,  amely a leginkább 

elfogadott az asztmások sportterápiás nevelésében. (Gyene 2006)
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I.3 A gyógyúszás hatásait leíró kutatások ismertetése

Fizikai teljesítőképesség terén végzett kutatások

Számos kutatás támasztja alá, hogy az asztmás gyermekek betegségének súlyosságára  

jótékony hatással bír az úszás, gyógyúszás.  A nemzetközi kutatások is igazolják az 

úszás,  gyógyúszás pozitív hatását:  Rosimini és munkatársai (2003) általános fizikai 

képességekben talált javulást, Matsumoto és munkatársai (1999) a fizikai állóképesség 

terén  számol  be  6  hetes  úszásterápia  alkalmazását  követően  pozitív  változásokról.  

Fitch  és  kutatócsoportja  (1976)  5  hónapos  edzés  után  igazolta  a  fiatal  asztmások 

munkavégző kapacitásbeli javulását. 

Welsh  és  munkatársai  (2004,  2005)  a  Sports  Med-ben  megjelent  tanulmányokat 

áttekintő  elemzése  teljeskörű  képet  ad  az  edzésprogramok  hatásáról  asztmás 

gyermekek,  és  serdülők esetében:  A kutatás  középpontjában az  aerob edzés  fizikai  

kondicionáló  hatásának,  valamint  a  testmozgás  okozta  asztma,  és  tünetei 

súlyosságának, és előfordulásának vizsgálata volt. A tanulmányok döntő többsége azt  

mutatta,  hogy  az  edzések,  amelyeken  asztmásokat  foglalkoztatnak  szignifikánsan 

növeli a résztvevők edzettségét, illetve nem mutatott ki változást a gyakorlatok okozta 

asztmás  nehézlégzés  súlyosságában,  és  előfordulásának  gyakoriságában. Továbbá 

megállapították,  hogy  a  fizikai  aktivitás  nélkül  a  gyermekek  az  inaktivitás  magas 

szintjére juthatnak el, amely mind a betegség kevésbé kontrolláltságát eredményezi,  

mind  egy  felnőttkori  egészséges  élet  jövőképét  is  csökkenti.  Weisgerber  és 

munkatársai (2008) korábbi tanulmányokra hivatkozva a kórházi ápolás, vagy orvosi  

ellátás  szükségességében,  a  gyógyszerek  használatában,  az  asztmás  légzés 

gyakoriságában, az iskolai hiányzások számában is csökkenést állapított meg, amelyek 

végül  az  életminőség  emelkedéséhez  vezetnek.  Ezek alapján  javasolt  az  asztmás 

gyerekeknek,  és  serdülőknek az  edzéseken  való  rendszeres  részvétel,  ami  segít  az 

asztma hatékonyabb kezelésében, az általános közérzet javításában, és csökkenti  az  

inaktivitás miatti egészségügyi kockázatot.

A hazai  szakirodalomban  Szentágothai  és  kollégái  (1987),  valamint  Kelenhegyi  és 

munkatársai  (1991)  által  végzett  kutatásban  Cooper-teszttel  mérték  fel  az  asztmás, 
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úszásterápián résztvevő gyermekeket, de összehasonlítást nem tettek a nem úszókkal. 

(Szentágothai és Gyene 1984) Gothár és munkatársai (1986), Mezey és munkatársai 

(2002),  illetve  Jády  (1996)  vizsgálatai  is  alátámasztották  az  úszásterápia  jótékony 

hatását az asztmás gyermekek fizikai teljesítőképességére. Peja és munkatársai (1986) 

egy  év  úszásterápia  után  végezték  el  vizsgálatukat,  mely  szerint  egy  komplex 

rehabilitáció része az úszás, és mind a fizikális állapot, mind a klinikai státusz javulását 

állapították meg. 2003-ban a Baranya Megyei  Kerpel-Fronius Ödön Gyermekkórház 

Pulmonológiai Osztálya és a PTE ÁOK Mozgástani Intézet vizsgálatában (Járomi és 

Kiss  2003)  12  fő  enyhe  és  középsúlyos  asztmás  heti  két  alkalommal  60  perces 

gyógyúszás  foglalkozáson vett  részt.  Feltételezésük szerint  páradús meleg levegőn a 

gyermekek jelentős fizikai igénybevételnek tehetők ki anélkül, hogy jelentős bronchus 

szűkület  vagy  asztmás  roham  alakulna  ki.  Relatíve  rövid  ideig  tartó  intermittáló 

úszóedzés  biztosítja  a  gyermek  légzési  és  keringési  állóképességének  fejlődését, 

erőnlétük  kedvező  szintjét  és  stabilizálását.  Az  úszóedzés  hatására  állóképességük 

megközelíti  vagy  eléri  hasonló  korú  egészséges  társaik  szintjét.  A  vizsgálatok 

eredményei  alapján  elmondható,  hogy  az  ergometriás  adatok  közül  a  relatív 

oxigénfelvétel  javulása  szignifikáns,  ami  kedvező edzésállapot  kialakulására  utal,  és 

meghaladja  a  korcsoportos  egészségeseknél  mért  értékeket;  a  gyermekek  a 

tréningperiódus  végére  gazdaságosabb  légzési  és  keringési  válaszreakciók  mellett 

nagyobb  fizikai  teljesítményt  tudnak  leadni  amellett,  hogy  csúcsáramlásuk 

szignifikánsan növekedett  volna az edzés alatt.  A vezetett úszásfoglalkozás pozitívan 

hatott  a szomatikus fejlődésre,  az uszodai környezet,  páradús meleg levegő lehetővé 

tette a max. intenzitású edzésterhelést. Az intermittáló edzésvezetés a relatíve alacsony 

edzésidő és  össztréning idő  mellett  is  bizonyítottan tréningeffektus-növelő  az edzés: 

javult  az  oxigén-felvétel,  azonos  úszóteljesítményt  gazdaságosabb  válaszreakciók 

mellett  tudtak  teljesíteni.  Megfelelő  kontroll  alkalmazása  mellett  erős  sportedzés 

folytatható.

Jády és munkatársai (1998, 2002) által végzett kutatásokban kimutatták, hogy a kisiskolás 

korú gyermekek 15-20 %-a nem tud a tantervi előírt óraszámban és szervezeti keretek 

között megtanulni úszni. Asztmás gyermekek számára is speciális úszásoktatás szükséges. 

Alapozó úszásnemnek a  pároskarú hátúszás  javasolt.  Nem válik szét  élesen a  vízhez 
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szoktatás és a hát- és gyorsúszás oktatásának feladatsora. Különböző súllyal, de már az 

első óráktól ezek a gyakorlatok váltakoznak. Módszerük egységes követelményrendszere 

révén segítséget kapnak az oktatók a haladás ütemének ellenőrzésére. Másrészt mindezt 

"oktatási  létrának"  nevezve igen  jól  motiválhatóvá  válik  a  gyermek az  egyes  szintek 

ellenőrzési  gyakorlatainál  alkalmazott  jutalmazások  révén.  Ezeknek  a  szinteknek  az 

elérését  lemérő  próbák  nem  célként,  hanem  eszközként  jelennek  meg  a  motiváció 

fokozásában  és  a  gyermekek  haladásának ellenőrzésében.  Ügyelni  kell  arra,  hogy az 

úszásfoglalkozás ne okozzon nagyobb szorongást a tanítványokban.

1. létrafok - zöld szín: a vízbiztonság megalapozása. Első fok elsajátítására fordítandó idő: 

6-10 óra (45 perces órák). A próba feladatai:

 vízbeugrás, víz alá bújás,

 hátláb segédeszközzel,

 gyorsúszó lábtempó segédeszközzel, kiemelt fejjel, durva stílushiba nélkül

2. létrafok - sárga szín: a szabályos lábtempó kialakítása. A második fok elsajátítására 

fordítandó idő: 16-18 óra (45 perces órák). A próba feladatai:

 szabályos hátúszó lábtempó körülbelül 10 méter hosszan,

 gyorsúszó lábtempó segédeszköz nélkül vízbehajtott fejjel buborékot fújva - 1,5 

méter távolság leúszása,

 a szabályos gyorsúszó levegővétel bemutatása segédeszközzel alaphelyzetben - 3 

levegővétel

3.  létrafok  -  narancs  szín:  az  önálló  úszás  kialakítása.  A harmadik  fok  elsajátítására 

fordítandó idő: 24-28 óra (45 perces órák). A próba feladatai:

 szabályos pároskarú hátúszásban önállóan körülbelül 50 méter leúszása,

 gyorsúszás levegővétel nélkül - 6-8 tempó,

 a szabályos gyorsúszó levegővétel bemutatása alaphelyzetben segédeszköz nélkül 

- 3 levegővétel

4. létrafok- piros szín: a gyorsúszás kialakítása. A negyedik fok elsajátítására fordítandó 

idő: 24-28 óra. A próba feladatai:

 szabályos gyorsúszás 25-30 méter

 szabályos váltott karú hátúszás - 50 méter
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 teljesítménypróba:  a  teljesítendő  táv  300  méter  szabadon  megválasztott 

úszásnemben. A különböző úszásnemeket váltogathatják a gyermekek. 

Az általunk vizsgált életkor mozgástanulási fázisában a kondícionális képességek még 

nem mérhetőek.  Tóth  (2005) szerint,  ha az  alapvető  mozgásminták  elsajátítása  és  a 

koordinációs  képességek  szintje  nem  jutott  megfelelő  szintre  (kritikus  határ),  a 

kondicionális  képességek  hatékony fejlesztése  nem valósítható  meg.  A koordinációs 

képességek  optimális  szintje  nem  összetevője,  hanem  előfeltétele  a  kondicionális 

képességek fejlesztésének, a 10-15 éves életkorokban. Az alkalmazott motoros próbák a 

gyermek  komplex  ügyesség,  ritmus-,  egyensúlyozó-  és  térben  tájékozódó  képesség 

felmérésére irányulnak. 

Pszichológiai jellemzők terén végzett kutatások

A nemzetközi  szakirodalom  szerint  mind  a  korai,  mind  a  késői  gyermekkorban  a 

mozgás  és  a  fizikai  aktivitással  járó  játék  pótolhatatlan.  Amennyiben  ezek  a 

tevékenységek határozzák meg a gyermekek mindennapjait, akkor megvan a lehetőség 

az egészséges személyiségfejlődésre. A játékban való részvétel képessége, valamint a 

mozgástanulásban  elért  sikerek  meghatározzák  a  gyermek  önértékelését,  és  a 

kortársaikhoz való viszonyát, valamint befolyásolhatja a normális testi- és pszichológiai 

fejlődést is.  (Strunk és mtsai 1989, Cooper 1994, Lőkös 2003)

Az asztmás gyermekek betegségtudata és a nehézlégzéses rohamtól való félelme miatt 

sokszor különösképpen tartózkodnak a testmozgástól, fizikai aktivitástól. Tóth (2005) 

ha folyamatosan fennáll a gyermek mozgással szembeni ellenállása, fixálódhat és az 

inaktivitás negatív személyiség vonássá alakulhat. Tizenkét-tizenhárom éves korban a 

kognitív  funkciók  elég  fejlettek  ahhoz,  hogy „ügyesnek”  vagy „ügyetlennek”  tartsa 

magát a gyermek, és ez az „önmeghatározás” azt jelenti, hogy azok, akik ügyetlennek 

tartják  magukat  más  szabadidős  elfoglaltságot  választanak  maguknak  és  időlegesen 

vagy véglegesen távol maradnak a sporttól. Hansen és munkatársai (2004) kutatásaikkal 

megerősítik,  hogy  a  10-12  éves  korban  jelentős  változásokon  megy  keresztül  a 

gyermeki személyiség, mely később hatással van a felnőttkori teljesítményre. Ennek az 

időszaknak a nyitányaként, a 8-9. évben a gyermek egy rövid ingerlékenységi fázison 
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megy keresztül.  Az új  szakaszba  lépés  előtt  fokozott  labilitást  is  tapasztalhatunk.  A 

gyermek már beleéli  magát a következő életszakaszba,  utánozni kezdi annak tipikus 

magatartásformáit, sokszor ellentétes, feszült viszonyba kerül környezetével. 

Hiányoznak még az új cselekvéshez szükséges testi, lelki feltételek, így az önmagával 

való elégedetlenség érzése lép fel, belső konfliktusokkal kell megküzdenie.

Az általam vizsgált életkorban igen jelentős testi- és lelki változásokkal, átalakulásokkal 

járó folyamatok zajlanak a gyermekek életében. „Minden fejlődés, minden, az éréshez 

vezető lépés, szorongással van összekötve, hiszen az vezet át minket valami újba, addig 

nem tudottba, nem ismertbe, olyan belső vagy külső szituációkba, amelyeket még nem 

éltünk át.” (Riemann 1998) Mind fizikai,  mind pszichológiai  szempontból kiemelten 

fontos, hogy legyen a gyermeknek lehetősége kapcsolataiban, játékkal, és mozgással is 

segítenie  a  benne  zajló  feszültségek  oldását,  személyiségének  kialakítását.  A nem 

teljesen  egészséges  gyermekek,  és  szüleik  számára  nyújt  biztonságos,  megnyugtató 

megoldást az OEP által minőségi keretet biztosító csoportos gyógyúszás, ahol magasan 

kvalifikált,  nagy  gyakorlattal,  tapasztalattal,  speciális  megoldásokkal  elégítik  ki  a 

gyermekek  e  korban  felmerült  igényeit,  segítik  a  lelki  egyensúlyuk  gyorsabb 

visszanyerésében,  alkalmazkodásban  a  személyiségfejlődés  szempontjából  kiemelt 

szakaszban,  emellett  betegségükre  is  speciálisan  alkalmazott  terápiában  részesülnek. 

Claus és Hiebsch (1980) szerint a prepubertásban (8-12 év) a gyermek a tökéletesség, a 

belső  harmónia  igen  magas  fokára  jut  el.  "Érett  gyermekkorról",  "boldog 

gyermekkorról" beszélnek, amely a gyermeknek és a vele foglalkozó felnőttnek kedves, 

szép időt jelent, normális esetben problémamentesen zajlik le, és semmiféle lényeges 

nevelési nehézséget nem okoz.

A kutatás szempontjából fontos meghatározni, hogy mit is jelent a szorongás. A túlzott 

bizonytalanság  érzése,  a  „harmónia”  elvesztése,  az  újtól  való  félelem  a  vizsgált 

életkorban  kiemelten  jellemző.  Míg  a  stressz  megjelenésekor  a  testi  tünetek  (Selye 

1964), addig a szorongásnál a lelki tünetek a dominánsak, és mindezek persze csak egy 

bizonyos szinten túl kórosak. 

Alapvetően a félelem egy adaptív jelzés, amely arra készteti a személyt, hogy az őt testileg 

vagy  lelkileg veszélyeztető  helyzetből  kimeneküljön.  A  félelem  tehát  ennek  a 

veszélyhelyzetnek a szubjektív átélése, amelyet az az asszociáció határoz meg, amely az 
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izgalmi állapotban megjelenik. A félelem kiváltó oka mindig közvetlen, amíg a szorongásé 

közvetett.  A klinikai gyakorlatban a félelem külső,  míg a szorongás forrása belső,  oka 

magában a személyiségben lelhető fel. A félelmet sokszor aktuális állapotnak, a szorongást 

egy állandósult személyiségjellemzőnek tekintjük. (Ranschburg 1983)

A félelem érzelem a  gyermeknek  egyrészről  veleszületett,  másrészről  a  szülői-nevelői 

magatartás  alapján  megtanult  reakciómód.  Ez  a  reakciómód  társul  a  veszélyhez, 

szeparációhoz, és felnőttként ezzel a mintával válaszol az adott szituációra. Ha a gyermek 

bizonytalan, és a nevelőjével sem kielégítő a kapcsolata, a félelme idővel szimbólumokra 

vetül, vagy szimbólumokhoz fog kötődni.  A frusztrációját ettől kezdve nem a kapcsolathoz, 

hanem  adott  helyzethez,  eseményhez  társítja:  így  alakul  ki  a  konkrét  féleleméből  a 

szorongás. A külső ok egy belső bizonytalansághoz csatolt.  (Ranschburg 1998). Beggs és 

munkatársai (2013) kutatása szerint a szülői aggodalom, félelem a fizikai aktivitás kiváltotta 

nehézlégzéstől, gyakran okozza a gyermeknél a fizikai állóképesség romlását, és a fizikai 

aktivitástól való távolmaradást.

Spielberger kutatásai során olyan szorongás modellt állított fel, amelyben elkülönítette a 

pillanatnyi szorongást és az alkati szorongást, melynek publikációja 1970-ben történt meg. 

Az alkati szorongás olyan viselkedési „zavar”, melynek magas szintjén az egyén egy adott 

helyzetet  veszélyesebbnek  ítél  meg,  mint  az  alacsonyabb  szorongásra  való  hajlammal 

rendelkezők. (Rákos 1990) Korábban feltételezték, hogy minél magasabb az arousal szint 

(szorongás testi tünete), annál jobb lesz a teljesítmény („drive-elmélet”). (Spence 1966)

A fordított U-hipotézis (Landers és Boutcher 1986) már egy bizonyos szorongási szint után 

teljesítmény  csökkenést  modellez.  Elsőként  Hebb  (1955)  állapított  meg  egyénenként 

változó optimális arousal-szintet. Később Hanin (1980) az optimális pillanatnyi szorongási 

szintet mind egyének, mind helyzetek viszonylatában írta le. 1990-ben a multidimenzionális 

szorongás  elmélet,  amely  kognitív  és  szomatikus  összetevőket  is  elkülönített  (Martens 

1990),  új  irányt  adott  a  kutatásoknak.  Apter  (1984)  azonos  arousal  szinten 

megkülönböztetett kellemes izgatottságot, vagy kellemetlen szorongást („reversal” modell). 

A legtöbb gyermeknek az uszodai környezet, a vízfelület, az úszástanulás maga, mint 

esemény, már önmagában is félelmet ébresztő, és mindez bizonytalansággal is társul. A 

tartáshibás,  és  asztmás  gyermekek  a  mozgásban  általában  ügyetlenebbek,  és 

bizonytalanabbak,  mint  egészséges  társaik.  „A  szorongás  mindig  jelzés,  amely 
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veszélyekre  figyelmeztet,  egyszersmind  van  egyfajta  felszólító  karaktere,  éspedig  a 

leküzdésére  bíztató  ösztönzés.  Mindig  ott  lép  föl,  ahol  olyan  szituációban  találjuk 

magunkat,  amivel szemben nem, vagy még nem álljuk meg a helyünket.„ (Riemann 

2002)

A szorongás az életünket folyamatosan jellemzi: szintje, és összetevői egyénenként és 

eseményenként is változók. Az bizonyos, hogy a testmozgás hatásos eszköz ahhoz, hogy 

az optimális szinthez tudjuk közelíteni a szorongást.

A  szülői  túlóvó,  vagy  rideg,  elutasító  attitűd  mind  a  gyermek  szorongásához 

vezethetnek.  A  túlféltett  gyermek „azonosul  a  szülői  normákkal,  vagyis  saját 

értékrendszerévé avatja, de teljesíteni nem tudja azokat. Sorozatos kudarcai a negatív 

vélemények  tapasztalásában  és  előnytelen  énkép  kifejlődésében  mutatkoznak  meg.” 

(Sarason 1960) A rideg szülői  légkörben felnövő gyermek nem mer közeledni,  nem 

kapja meg a szükséges elismerést, viszont szüksége lenne rá, amitől frusztráció alakul ki 

benne. A „függőségi szorongás” esetében gyakran válik a gyermek agresszívvá, vagy ha 

abban gátolva van, állandósulhat a szorongás. (Ranschburg 1983)

A  gyermek  önértékelési  problémái,  önbizalomhiánya  szoros  összefüggést  mutat  a 

szorongással. „A szorongó gyermek, legfontosabb jellemzője, hogy minden feladatot, 

amelybe a körülmények sodorják veszélyhelyzetként él meg és tevékenysége kudarcát 

anticipálja. A veszély túlértékelése és az egyéni képességek alábecsülése magas szintű 

szorongást  eredményez  (Beck  1972)  –  ezt  látszik  igazolni  Atkinson  és  McClelland 

(1953) teljesítménymotivációs vizsgálata is.” (Ranschburg 1983)

Az önmagát értéktelennek, testileg-lelkileg gyengének érző gyermek folyamatosan saját 

„ügyetlenségébe”,  „alkalmatlanságába”  ütközik,  diszharmóniában  él  önmagával, 

gondolataival, és cselekvésével. Mindez kóros szorongáshoz vezethet. „A pszichológiai 

vizsgálatok egyértelműen azt bizonyítják, hogy a szorongás mögött az én alábecsülése, 

csökkent önértékelés húzódik meg.” (Ranschburg 1983)

Ranschburg  (1983)  ismerteti  Lipsitt  1958-ban  elsőként  végzett  kutatását  abban  a 

témában, hogy van-e összefüggés az én-kép, és a szorongás között. A kutatásban két  

vizsgálatot végzett: tulajdonságskálát töltetett ki háromszáz 10-12 éves gyermekkel,  

amelyben el kellett dönteniük a gyermekeknek, hogy az adott tulajdonságot magukra 

jellemzőnek  tartják-e  vagy nem,  illetve,  hogy pozitív  vagy negatív  tulajdonságnak 
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tartják-e  azt.  Majd  a  gyermekekkel  standard  szorongásvizsgálatot  végzett.  A 

vizsgálatok  eredményéből  megállapította,  hogy  a  szorongó  gyermekek  a 

tulajdonságskála  alapján  alacsony  önértékeléssel  is  jellemezhetőek.  Coopersmith 

(1967) vizsgálata fordított  irányból is  alátámasztotta ezt az eredményt:  a magasabb 

önértékeléssel  jellemezhető  10-11  éves  gyermekek,  kevésbé  szorongnak,  mint  a 

magukat alacsonyabbra értékelt gyermekek.

A szociális  fóbia  a  szorongás  azon  fajtája,  ahol  a  gyermek  a  mások  előtt  való 

cselekvést,  tevékenykedést próbája elkerülni,  mert  fél  mások rossz véleményétől,  a  

megaláztatástól,  a  szégyenkezéstől.  Ezt  elkerülendő  időnként  igen  szűk  csatornába 

terelődik  a  viselkedés,  és  erősen  csökkenti  a  gyermek  önértékelését.  Bruzzese  és 

munkatársai  (2009) szerint  a  serdülőkorra ez a  fajta  szorongás  igen jellemző:  erős 

félelemmel,  distresszel  vagy  elkerülő  magatartással  járhat,  amely  szignifikáns 

gyengüléshez  vezethet,  mint  a  magányosság,  levertség,  iskolai  –  és 

kapcsolatteremtési nehézségek. A felnőttkori szociális szorongást a legtöbb kutató a  

gyermekkora  vezeti  vissza,  a  meghatározott  szülői-nevelői  stílusra:  a  szülők 

„túlvédenek”,  de  érzelmileg  kevéssé  támogatóak.  A  gyermek  a  fóbiás  szociális  

ingereket  nehezen tudja elkerülni,  hiszen nem ők döntenek arról,  hogy közösségbe 

menjenek,  hanem szüleik  viszik.  Ha a  fóbia  nagyon felerősödik,  akkor  a  szociális  

fóbia okozta viselkedészavar más nevet kap: például mutizmus, elkerülő magatartás,  

vagy  iskolafóbia.  Ranschburg  két  fajtáját  különíti  el  az  iskolafóbiának:  az  egyik 

kiváltó oka a szeparációs szorongás 4-8 éves korban, míg a másik 10 éves kor körül  

jelentkezik, és oka a kudarctól, megalázottságtól, nevetségessé válástól való félelem. 

Ez a félelem mivel nemcsak az iskolában jelentkezik, hanem minden közösségben, így  

könnyen  terebélyesedhet  agorafóbiává.  A szociálisan  szorongó  gyermek  a  kiváltó 

szociális kapcsolatok elkerülése miatt lehetőleg nem hagyja el otthonát. (Ranschburg  

1998)

A fenti kutatási eredmények alapján összegezhető, hogy Ranschburg szerint a meleg-

engedékeny szülői-nevelői attitűd teremti a legmegfelelőbb légkört a gyermek számára. 

Spitz  (1965)  ugyanezen  az  állásponton  van:  a  nevelés  alapja  a  nevelő  meleg-

engedékeny kapcsolata  a  gyermekkel,  de  körülbelül  féléves  kortól  optimális  időben 
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bevezetett követelményeket kell állítani, amivel elősegítik a gyermek fejlődését. Ezek 

által alakul ki a jó önértékelés, a jó énkép, amivel alacsonyabb szorongás, és sikeresebb 

viselkedéses beilleszkedés társul.

A szorongás erősen összefügg az énképpel, önértékeléssel, az önbizalom problémáival. 

A szorongó személyiség kialakulása: a gyermekből a függőségi szorongás agressziót, 

vagy további szorongást válthat ki. Ez az én-leértékeléséhez, és szimbolikus szeparációs 

félelmek védekező mechanizmusok kialakulásához vezethet.

Tóth  (2005) megállapítása szerint a prepubertáskorú gyermekeknél (10-11 évesek) a 

testi  énkép  és  az  általános  én-hatékonyság  még  nem  játszik  szerepet  a  különböző 

emocionális állapottal rendelkező csoportok kialakulásában. A magasabb szorongás – 

nem patológiás szinten – ebben az életkorban a korosztályra jellemző megemelkedett 

aktivitási  szintet  tükrözi,  melynek  során  a  feszültséget  szívesen  csökkentik 

testmozgással, sporttal. Úgy vélik, hogy a feszültség (átalakításának) testmozgással való 

csökkentésével  kedvező  kapcsolatot  (kondicionálás)  alakíthatunk  ki  a  későbbi 

egyensúly  megőrző  magatartás  fenntartásához.  Ebben  az  életkorban  az  emocionális 

folyamatok  kevéssé  tudatosulnak,  „a  prepubertáskorú  gyermek  extrovertált 

beállítódásában  és  szüntelen  aktivitásában nem ér  rá  önvizsgálatra  vagy az  önmaga 

természetéről való reflexiókra”. (Kiss 1978) Mindez kiemelten jellemző azoknál, akik 

az egészségi állapotuk miatt kevesebb mozgásos élménnyel, tapasztalattal rendelkeznek, 

ezért feltehetően kisebb jártasságot szereztek az adott mozgásokból.

2003-ban  a  Baranya  Megyei  Kerpel-Fronius  Ödön  Gyermekkórház  Pulmonológiai 

Osztálya  és  a  PTE  ÁOK  Mozgástani  Intézet vizsgálatában  (Járomi  és  Kiss  2003) 

feltételezték, hogy rendszeres tréning hatására az asztmás gyermekek életminősége, a 

testneveléssel,  sporttal  kapcsolatos  attitűdjük  javul.  A  vizsgálati  protokollban  a 

következők  szerepeltek:  nyugalmi  és  terheléses  légzésfunkciós  vizsgálat,  kerékpár 

ergometria,  relatív  aerob  kapacitás,  csúcsáramlás  mérés,  maximális  csúcsáramlás 

keringési  nyomásmérés,  testösszetétel-mérés,  kérdőíves  szorongás-  és  életminőség 

vizsgálat.  Megállapításuk  a  következő:  megfelelő  kontroll  alkalmazása  mellett  erős 

sportedzés folytatható. Basaran és kutatócsoportja  (2006) bizonyította, hogy a fizikai 

aktivitás  az  asztmás  gyermekek  életminőségére  jótékony  hatással  bír,  míg  Moreira 

(2008), és Olivia (1990) nem tudták ezt megerősíteni. Balla és munkatársai (2008) a 7-
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11 éves  különböző súlyossági  fokozatú asztmások körében végzett  kutatásában nem 

talált szignifikánsan igazolható kapcsolatot az úszásterápián való részvétel és a gyermek 

életminősége között. Emellett igazolta, hogy a gyermekek számára a fizikai aktivitásban 

való  korlátozottság  a  legzavaróbb  az  asztma  specifikus  életminőség  kérdőív  három 

dimenziója  közül. Mindez  megegyezik  Raat  és  munkatársai  (2005),  Annette  és 

munkatársai (2001) által megállapítottakkal.

Nemi  különbségek  mutatkoztak  mind  a  hazai,  mind  a  nemzetközi  asztmások 

depressziós  tüneteire  irányuló  kutatásokban.  A  lányok  több  depressziós  tünetet 

produkálnak, mint az asztmás fiúk. Ebben a témában Balla (2009) hazai vizsgálata a 

tendenciákat,  míg  a  nemzetközi  kutatások  szignifikáns  különbségeket  mutattak  ki. 

(Kelsay és mtsai 2005, Zashikina és Hagglof 2007, Austin 1989)

Az asztma súlyossága és a pszichés státuszra gyakorolt hatása között nem egységesek a 

kutatások eredményei a nemzetközi szakirodalomban. Rietveld és munkatársai (2005), 

valamint Wamboldt és kutatócsoportja (1995) nem talált összefüggést, míg Van De Ven 

és munkatársai (2007) eredményei szerint az  asztma súlyossága negatívan korrelál az 

asztmás életminőségével.  Vila (1998) és Akcakaya kutatócsoportjai (2003) asztmások 

körében végzett pszichés problémákra irányuló vizsgálataiban kimutatták, hogy a súlyos 

asztma gyakrabban társul pszichés problémákkal.

Katon  és  munkatársai  (2004)  az  asztma  és  a  szorongás  kapcsolatát  kutatva  arra  a 

megállapításra  jutottak,  hogy a  kapcsolat  az  egymást  részben  fedő tünetekből  ered: 

fulladás, köhögés, hiperventilláció okozta légszomj, amelyek növelik a szorongást. A 

respirációs  betegségeknél  jellemző  légzési  tünetek  keltette  félelem  pánikrohamhoz 

vezethet.

Szabó és Cserháti  (2006)  vetették fel  azt  a  máig nem kutatott  kérdést,  hogy milyen 

mértékben  változik  az  életminőség,  a  depressziós  tünetek  száma  és  erőssége,  a 

szorongás szintje az asztmás állapot diagnosztizálásának időpontjától a már hosszú ideje 

kezelt asztmás státuszig.

Balla kutatásai (Balla és mtsai 2008, Balla 2009) szerint az asztmás gyerekek magasabb 

életminősége  a  szüleikével  korrelál  és  fordítva.  Ugyanerre  a  megállapításra  jutottak 

mások  is.  (Cserháti  és  mtsai  1989,  Vila  és  mtsai  2003,  Halterman  és  mtsai  2004). 

Weisgerber  és munkatársai (2008) sok asztmás gyermeknél csökkent életminőséget, 
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rossz fizikai állapotot, és fizikai inaktivitást állapítottak meg.

Az asztmás gyermekek szorongás és depressziós tünetei  pozitív korrelációt mutattak 

szüleik stressz állapotával: Balla vizsgálatában (2009) az asztmás gyerekek magasabb 

szorongási és depressziós tünetei  a szülők magasabb stresszállapotában tükröződnek, 

illetve  a  kifejezettebb  szülői  stressz  állapot  együtt  jár  az  asztmások  magasabb 

depressziós szintjével is. (Balla és mtsai 2008) Wamboldt és munkatársai (1996) szerint 

minél  több a  szülők depressziós  és  szorongási  tüneteinek száma,  annál  valószínűbb, 

hogy az asztmás gyermeknél érzelmi problémák vagy szorongási tünetek jelentkeznek, 

ezek mellett azt is megállapította, hogy a gyermeknél diagnosztizált asztma a szülőknek 

nagyobb stressz faktor, mint magánál a betegnél. (Hederos és mtsai 2007, Wamboldt 

1998) Bleil és kutatócsoportja (2000) feltételezik, hogy a mindennapi akadályok miatt 

megromlik a kapcsolat szülő és gyermek között, ezért emelkedik a gyermek depressziós 

tüneteinek száma.   Wood és munkatársai (2006, 2007) szerint mind  a negatív családi 

háttér,  mind  az  asztma  súlyossága  korrelál  a  gyermekek  depressziós  tüneteinek 

számával.

Jády  és  munkatársai  (1996)  megállapítása  szerint  az  asztmások  úszásterápiája  nem 

korlátozódhat  az  edzések  oktatási  folyamatára,  mert  a  betegség  pszichoszomatikus 

jellege  miatt  másfajta  személyiségfejlesztés  válik  szükségessé,  mint  az  egészséges 

gyermekek esetében, így a pedagógia jelentőség meghatványozódik. (Jády 1997, 2000, 

2010)

Az asthma bronchiale  pszichoszomatikus  betegség.  Az orvosok és  a  pszichológusok 

ezért nagy figyelmet fordítanak a beteg személyiségére, családi kapcsolatrendszereire. 

Közismert  a  szakirodalomban a kóros  anyai  dependencia fogalma:  az anya fokozott 

törődésével  jutalmazza  a  gyermeket,  ha  beteg,  ezáltal  kondicionálja,  megerősíti  a 

rohamokra  való  hajlamát.  Szükséges  a  családot  partnerként  bevonni  a  gyógyúszó 

programba.  Fel  kell  oldani  a  szülők  indokolatlan  aggódását,  láttatni  kell,  hogy  a 

gyermekeknek helyesen megválasztott fizikai követelményekre van szükségük. Ehhez 

az  oktatóknak  megfelelő  személyiségjegyekkel  kell  rendelkezniük.  A  kérdőíves 

felmérés alátámasztotta,  hogy ezt elfogadják és nagyra értékelik azok a szülők, akik 

részesei  lehettek  az  órának.  Szükséges,  hosszú  távú  célként  megjelölendő,  hogy  a 

programhoz  csatlakozzon  egy  a  szülők  számára  kialakított  rekreációs  tevékenység 
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(egészségi  állapotot  befolyásoló  tényezők:  életmód  43%,  genetikai  tényezők:  27%, 

környezeti  hatások:  19%,  egészségügyi  ellátás:  11%).  (Jády  1997,  1999,  Jády  és 

Szánthó 1998)

Jády (1998) az asztmás gyermekeknél gondot okoz a szociális beilleszkedés. A gyermek 

életmódja, és a gyermek csoportban betöltött szerepe megváltozik, ha krónikussá válik a 

betegség.  A csoportból  gyakran  távollévő  gyermek  peremre  szorul,  nem jut  neki  a 

közösségi élet szempontjából meghatározó szerep. Ilyenkor hajlamossá válik kiaknázni, 

ami  a  beteg  gyermek  szerepéből  adódhat.  Egy-egy gyermek  több  csoport  tagjaként 

(osztály,  játszótér,  szakkör,  stb.)  a  változó  körülményeknek  megfelelő  viselkedési 

mintákat sajátítja el.

Kedvezőtlen,  amikor  a  család  túlvédő  attitűdje  sajnálata  erősíti  a  gyerek 

betegségtudatát.  Ez  az  elváltozáshoz  képest  indokolatlan  függő  helyzetet  idéz  elő, 

aminek következménye az önsajnálat kialakulása és a passzivitás. Fontos, hogy a szülői 

szeretet  ne  csak  ápolásban,  kíméletben  nyilvánuljon  meg,  hanem  követelmények 

támasztására is legyen képes a gyermekével szemben. (Jády 1997)

A másság-,  és  a   csökkentértékűség  érzése  végül  szociálisan  elszigetel.  A tilalmak 

gyűrűjébe zárt gyermekeknek önkéntelenül negatív az attitűdje a sporttal kapcsolatban, 

így folyamatosan csökken az erőnlétük. Gyakran rettegnek a fizikai aktivitástól, mert 

nem tudnak különbséget tenni a megnövekedett ventiláció és az asztmás nehézlégzés 

között.  A mozgáskoordinációs-  és kondicionális  fejlettségük alacsony szinten marad, 

amely által tovább erősödik a kudarcérzetük. Ebben a körben a negatív elemek egymást 

erősítik, gerjesztik, aminek a következtében a fejlődő személyiségben jelentős pszichés 

torzulások jöhetnek létre. (Jády 1995)

Sport segítségével csökkenthetjük a személyiségtorzulásokat. Fontos a pozitív értékeken 

alapuló  sportember  eszményképének  és  a  sport  és  testedzés  iránti  igény és  tisztelet 

kialakítása. Emellett értékként kell a fegyelem és önfegyelem képességét közvetíteni és 

átszármaztatni,  amely  segítségével  képessé  kell  tenni  a  tanítványokat   a  reális 

önértékelésre. Ez segít megalapozni az önbizalmukat és öntudatukat, melyet a sportban 

elért erőfeszítéseik elismeréseként kell éreztetni velük erősítve bennük annak a tudatát, 

hogy mindez az élet más területén is elérhető, ha aktívak a közösségében. Az edzőnek 

tudatában  kell  lenni,  hogy  beteg  gyermekekkel  foglalkozik,  de  sportemberként  kell 
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kezelni a tanítványait. (Jády és Badinszky 2010)

Az  asztmás  gyermekeket  túlzottan  óvják  a  szüleik,  beléjük  szuggerálják,  hogy 

minimális  fizikai  terhelésre  is  bekövetkezhet  a  nehézlégzés.  Ezzel  ellentétben  az 

egészségesek felszabadultabbak, aktívabbak, ügyesebbek. Az asztmás gyermekek céljai 

a  versenysportéhoz  képest  speciálisak.  A sajátos  motivációt  jellemzően  a  feladatok 

jelentik. (Jády 1993, 1995)

A központi idegrendszerre gyakorolt hatások

A Hydroterápiás Rehabilitációs Gimnasztika módszer (HRG®) (Lakatos 1994) levédett 

magyar rehabilitációs eljárás. Langyos vízben alkalmazható, 370 mozgásfeladata 2-3 év 

alatt  tanítható  meg  a  rászoruló  gyermekeknek.  Jellemzője,  hogy  minden  HRG- 

fejlesztést alapos neurológiai és szenzomotoros vizsgálat előz meg. Ennek segítségével 

az organikusan éretlen gyermek idegrendszeri érettsége százalékban megadható, illetve 

a  hiányosságok és  a  meglévő készségek-részképességek profilja  is  ismertté  válik.  A 

HRG tréningeket  ezeknek az adatoknak a figyelembevételével  tervezik meg,  tehát  a 

csoport összeállításnál elsősorban az aktuális érettségi szint, és nem az életkor vagy a 

diagnózisok azonossága számít. 

A HRG módszer és feladatok rendszeres és kellően intenzív alkalmazásának a központi 

idegrendszer kéreg alatti  szabályzásának normalizálódására van pozitív hatása.  Ezzel 

párhuzamosan a sikeres viselkedés-szervezéshez és a kognitív funkciók végrehajtásához 

szükséges  agykérgi  sémák  is  "bejáratódnak",  ami  a  pozitív  transzfer-folyamatok 

kialakulását segíti elő.

A HRG terápia sikerességét és hatékonyságát a mozgás, a figyelem, a "szófogadás", a 

beszéd, a beilleszkedési és gondolkozási folyamatok komplexen megfigyelhető javulása 

jelzi.  A HRG fejlesztésre járó gyermekekkel  a többi  pedagógus azonos diagnózis és 

súlyossági fok mellett gyorsabban fog jobb eredményt elérni, mint a " szenzomotorosan 

nem előkészített/felzárkóztatott" gyermekeknél.

A felzárkóztatás után a széleskörű mozgáskultúra megalapozása, az eszközös feladatok 

"végigtanulása",  a  koordinációt,  szerialitást  és  a  ritmusérzéket  fejlesztő  feladatok 

elsajátítása  történik.  A siklás  és  az  úszó  mozgások  megtanulása  csak  ezután  lehet 

sikeres. A HRG és a Tervezett SzenzoMotoros Tréning (TSMT)-módszerek regressziós 
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szemléletű,  neurológiai-  és  szenzomotoros  vizsgálatokat  figyelembe  vevő,  igen  sok 

fejlesztő feladattal rendelkező, eszközigényes mozgásfejlesztési lehetőségek.

Elméleti alapjuk azonos a szenzoros integrációs terápiák alapjaival (pld. Ayres nevével 

azonosítható a legismertebb  szenzoros integrációs  terápia, a  SI-terápia), de a  magyar 

módszerek  hatásmechanizmusa  alaposabban  kidolgozott,  mivel  az  edzéselmélet 

alapszabályainak alkalmazása bele van építve.

A  HRG  és  a  TSMT  módszer  együttes  használatával  az  organikus  éretlenség 

hatékonyabban kezelhető és az elért fejlődési eredmények tartósabban szilárdulnak meg, 

és  ezután  jobban  lehet  erre  építeni  speciális  felzárkóztató  terápiákat.  A  gyermek 

magasabb szinten, jobb figyelmi-megértési, utánzási, emlékezeti képességgel hamarabb 

fog  javulni  a  többi  terápia  hatására,  mint  az  alapozó  HRG-TSMT  szenzomotoros 

fejlesztés nélkül. (Lakatos 1995, 1996, 1999, 2001)
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II. VIZSGÁLAT CÉLJA

A kutatás fő célja a csoportos gyógyúszás és a komplex sportterápiás gyógyúszás 

hatásának  vizsgálata a  motoros  képességek  fejlődésére,  és  az  emocionális 

jellemzőkre 8-11 éves gyermekeknél.

Óvodás  és  kisiskolás  minták  vizsgálatával  mutatjuk  be,  hogy  hogyan  fejleszti  a 

gyógyúszás az általános mozgás készséget, és segíti elő a gyermekek szorongásmentes 

lelki  fejlődését,  szociális  ügyességének  kialakulását.  A  kisgyermekkori  csoportos 

gyógyúszás testtartásra és motorikus fejlődésre gyakorolt kedvező hatásának igazolása 

mellett  az  értekezés  fontos  célja,  hogy  bizonyítsa  a  módszer  szorongást  csökkentő 

hatását,  lelki  fejlődésre  gyakorolt  kedvező  hatását  is.  A vizsgált  mintáink  életkori 

jellemzőivel  a  korai  felismerés fontosságát  kívánjuk hangsúlyozni.  A disszertáció az 

úszásterápia,  a  gyógyúszás,  különös  tekintettel  az  asztmások  egészség  tudatának 

fokozására  alkalmazott  úszásprogram  hatásaival  foglalkozó  kutatások  eddigi 

eredményeit  ismerteti.  A csoportos  gyógyúszásban  résztvevő  tartáshibás,  és  asztmás 

tüneteket  is  produkáló  tartáshibás  gyermekek,  illetve  a  programban  részt  nem vevő 

egészséges  társaik  mozgásos  ügyességének,  koordinációjának,  testi  énképének 

felmérését, valamint érzelmi stabilitás/labilitás mutatóit hasonlítjuk össze.

A csoportos gyógyúszásban résztvevő tartáshibások (A-csoport)  és gyógyúszás alapú 

komplex  sportterápiás  módszerrel  foglalkoztatott  asztmatikus  tüneteket  is  produkáló 

tartáshibások  (B-csoport),  valamint  a  nem,  decimális  életkor  és  BMI  szerint 

kiválogatott, illesztett kontrollcsoportok bevonásával vizsgáltuk

1. a gyógyúszó alminták pillanatnyi és alkati szorongás változását;

2. a  gyógyúszó  alminták  vizsgaszorongás  változását  1,5  éves  teszt-reteszt 

vizsgálattal elemeztük;

3. a gyógyúszó alminták szociális szorongás változását;

4. a pillanatnyi és alkati szorongást, a vizsgaszorongást, és a szociális szorongást a 

gyógyúszó  csoport  és  az  egészséges  kontroll  csoport  összehasonlításával 

elemeztük;

5. a gyógyúszó alminták testi énképének alakulását;
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6. a gyógyúszó alminták egyensúlyozó készség, ritmusképesség, térbeli tájékozódó 

képesség és komplex ügyesség változásait;

7. a gyógyúszó alminták testi énkép, ritmusképesség, egyensúlyozó készség, térbeli 

tájékozódó  képesség  és  komplex  ügyesség  egészséges  kontrollcsoporthoz 

viszonyított változásait vizsgáljuk;

8. az  intenzív  futó  és  tornaedzésekkel,  sí  és  kerékpár  táborral  kiegészített 

gyógyúszó program  és a kizárólag uszodai foglalkozásokat tartalmazó csoportos 

gyógyúszás  ritmusképességre,  egyensúlyozó  készségre,  a  térbeli  tájékozódó 

képességre, komplex ügyességre és testi énképre gyakorolt hatását; pillanatnyi- 

és  alkati  szorongásra,  szociális-  és  vizsgaszorongásra  gyakorolt  hatását 

hasonlítjuk össze;

9. a motoros képességeket vizsgáló változókban előforduló nemi különbségeket is 

matematikai statisztikai módszerekkel elemeztük.

II.1 Hipotézisek

Azt feltételeztük,  hogy 18 hónap elteltével az alábbi emocionális változások lesznek 

megfigyelhetőek a funkcionális gerincelváltozással és/vagy asztmás tünetek miatt úszás 

terápiás  foglalkozásokra  járók,  illetve  komplex  sportterápiában  részesülők 

csoportjaiban:

H01:  A  pillanatnyi-  és  az  alkati  szorongás  (STAIC-H)  nem  mutat  szignifikáns 

változást.

H1: A pillanatnyi- és az alkati szorongás szignifikánsan csökken.

H02: A vizsgaszorongás (TAI-H) egyetlen skálája sem változik szignifikánsan.

H2: A vizsgaszorongás egy vagy több skáláján szignifikáns szorongáscsökkenés 

állapítható meg.

H03:  A szociális  szorongás  (SASC-H)  mutatókban  az  úszásterápiás  foglalkozások 

hatása nem mutatható ki.

H3: A szociális  szorongás  skálák  pontszámaiban  tükröződik  az  úszásterápia 

szorongáscsökkentő hatása.
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H04: Sem az 1., sem 2. vizsgálatban nem fordul elő statisztikusan jelentős különbség 

a vizsgálati és a kontroll csoportok között.

H4: Mind  a  gyógyúszás  (A-csoport),  mind  a  gyógyúszás  alapú  komplex 

sportterápia  (B-csoport)  szorongáscsökkenést  eredményez,  ugyanakkor  a 

komplex sportterápia erősebb szorongáscsökkentő hatással bír.

H05:  A  gyógyúszó  gyermekek  motoros  próbák  és  testi  énkép  eredményei 

kedvezőbbek lesznek, mint a kontrollcsoporté.

H5:  A  gyógyúszó  gyermekek  ritmusképesség,  egyensúlyozó  készség,  térbeli 

tájékozódó  képesség,  komplex  ügyesség  és  testi  énkép  eredményei 

kedvezőtlenebbül  alakulnak,  mint  a  kontrollcsoport  eredményei  az  első 

vizsgálat alkalmával.

H06:  Az úszásterápia hatására  a gyermekek motoros próba időeredményeiben, testi 

énképében nem mutatkozik változás.

H6: A másfél éves  úszásterápián résztvevő  gyermekek motoros próba és testi 

énkép értékei javulnak önmagukhoz képest.

H07:  A  kontrollcsoport  eredményei  a  motoros  próbákban,  és  testi  énkép 

pontszámokban jobbak lesznek a 2. vizsgálatban, mint a vizsgálati csoportoké.

H7:  A  gyermekek  a  másfél  éves  úszásterápián  résztvevő ritmusképessége, 

egyensúlyozó készsége, térbeli tájékozódó képessége, komplex ügyessége és testi 

énkép eredményei felülmúlják a kontrollcsoportét.

H08:  A  komplex  sportterápia  hatása  nem  lesz  kedvezőbb,  mint  a  kizárólag 

úszásterápia.

H8:Az  úszásterápia  mind  az  A-  mind  a  B-csoportban  mozgásképességbeli 

javulást eredményez, de a komplex sportterápia testi  énképre, és a mozgásos 

ügyességre,  koordinációra  kifejtett  hatása  kifejezettebb,  mint  a  kizárólag 

úszásterápia.
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III.1 ALKALMAZOTT MÓDSZEREK

Decimális életkor

A csoportos  gyógyúszásban  résztvevő  tartáshibás,  és  asztmatikus  tüneteket  is  produkáló 

tartáshibás  gyermekek,  illetve  a  programban  részt  nem  vevő  egészséges  kontroll  társaik 

egymáshoz illesztéséhez egyik meghatározója a naptári életkor. Értékét a gyermek születésétől 

a  mérések  időpontjáig  eltelt  időintervallumot  Mészáros  és  munkatársai  (1990)  szerint 

rögzítettem (DC 0,01 év pontosság). (1. melléklet)

Testtömeg-index

A csoportos  gyógyúszásban  résztvevő  tartáshibás,  és  asztmatikus  tüneteket  is  produkáló 

tartáshibás  gyermekek,  illetve a  programban részt  nem vevő egészséges társaik (kontroll) 

egymáshoz illesztéséhez a testtömeg-index szerinti csoportosítást is alkalmaztuk. (Body Mass 

Index = BMI). BMI = testtömeg (kg) / testmagasság (m)2.

A testmagasságot  a  közoktatásban használatos  magasságmérővel,  a  testtömeget  hitelesített 

szobamérleggel,  minimális  ruházatban,  délelőtt  mértük.  A mérések  színhelyét  az  iskolai 

tornaterem, illetve az uszodák környezete adta.

Vízválasztó Egészségmegőrző módszer

A  Vízválasztó  Egészségmegőrző  Sportegyesület  (VESE)  ortopéd  szakorvosokkal 

együttműködve a fizikai elváltozásokkal élő gyermekeket (tartáshibások, enyhébb deformitással 

rendelkezők,  túlsúlyosok,  ízületi  megbetegedésekkel  élők)  elváltozásaiknak  megfelelő 

csoportokba  szervezik,  az  uszodába  szállítják,  valamint  biztosítják  egészségi  állapotuk 

javításához  adaptált  speciális  módszerekkel  úszásoktatásukat,  úszóedzéseiket,  melyeket 

speciálisan képzett szakemberek végeznek.

A koedukált  csoportok  létszáma  12-15  fő  között  mozog.  A csoportokat  azonos  életkorú 

gyermekek  alkotják.  A  leggyakrabban  előforduló  elváltozások  a  gerinc-  és  mellkas-

deformitások, obesitas, ízületi megbetegedések. Az alkalmazott úszásnemek: mell-, hátúszás. A 

foglalkozást  egy testnevelő-gyógytestnevelő  tanár  vezeti,  aki  végig  a  vízben  tartózkodva 

gondoskodik arról, hogy a gyermekek a gyakorlatokat helyesen hajtsák végre. (2. melléklet)
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Gyene-féle úszásalapú komplex sport-rehabilitációs program

Az Akarat Diák Sportegyesületben megvalósuló intenzív futó és tornaedzésekkel, sí és 

kerékpár  táborral  kiegészített  gyógyúszó  program,  melynek  kidolgozása  dr.  Gyene 

István (1983) nevéhez fűződik.  A módszer  1983-ban speciálisan asztmás gyermekek 

részére került kidolgozásra. (Szentágothai és mtsai 1986)

A program két fő részből áll: egy 4 hetes speciális úszásoktatásból (4. ábra), melynek 

lényege,  hogy  úszógumi 

segédletével  megtanítják  háton 

úszni  a  gyermekeket,  majd  az 

egyesületben megvalósuló komplex 

részből. Az első évben hetente kettő 

úszóedzés,  majd  az  egyre 

intenzívebb  úszás  mellett  a 

következő  évtől  bevezetésre  kerül 

heti egy játékos tornatermi edzés is. 

A  program  harmadik  évétől  a 

gyermekek  futóedzésen  is  részt  vesznek,  amelyet  mindig  egy  úszóedzéssel  zárnak. 

Évente  egyszer,  9  hónapos  úszásterápia  után  a  gyermekeken  futás-állóképesség 

vizsgálatot végeznek Cooper-teszttel.

Az iskolai szünetekben folyamatosan különböző táborokat szerveznek: sí-, kerékpár- és 

klímatáborok, amelyekkel még inkább igyekeznek a gyermekek életének részéve tenni a 

testmozgást. (Gyene és mtsai 1986, Gyene 2006) (3. melléklet)

Motoros próbák

A mozgásos ügyesség,  koordináció felmérésére Farmosi-Gaálné-féle-teszteket (Gaál 

és  Farmosi  2007) használtam a  decimális  életkor,  BMI szerint  homogén csoportba 

tartozó  csoportos  gyógyúszó  programban  résztvevő  tartáshibás  (A-csoport)  és 

asztmatikus tüneteket is produkáló tartáshibás  (B-csoport), valamint nem gyógyúszó 

egészséges kontrollcsoportba tartozó gyermekeknél. (2. táblázat)
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Minden  változó  értékét  magam  rögzítettem.  A mérések  lebonyolításához  0,01  sec 

pontossággal  mérő  stopperórára  és  acél  mérőszalagra  volt  szükség.  A  távolság 

mérésekor a pontosságot illetően centiméteres határt alkalmaztam. A mérések színhelyét 

az iskola tornaterme adta. A mérések délelőtt,  a testnevelési foglalkozások keretében 

folytak, a gyermekek öltözete a teszteléshez megfelelő volt. (4. melléklet)

2. táblázat: A motoros próbák (Gaál és Farmosi 2007)

Képességek Faktorok Tesztek

Erő Gyorsasági erő Helyből távolugrás

Tömöttlabdadobás előre

Gyorsaság Az egész test gyorsasága 20 m-es gyorsfutás

Állóképesség Aerob állóképesség 6 perc tartós futás

Koordináció Ritmusképesség

Térbeli tájékozódó képesség

Egyensúlyozó képesség

Komplex ügyesség

Ritmusváltásos futás

Bumerángfutás

Állás egy lábon

Akadálypálya

Alkalmazott pszichometriai skálák

A kérdőívek kitöltése előtt mind a szülőket, mind a gyermekeket tájékoztattam arról, 

hogy a vizsgálatban való részvétel önkéntes. A pszichometriai kérdőíveket a hivatalos 

útmutatóknak megfelelően töltettem ki. A rendelkezésre álló időt nem korlátoztam. A 

csoportos gyógyúszásban résztvevő tartáshibás (A-csoport), illetve a programban részt 

nem  vevő  egészséges  társaik  egységesen  délelőtt,  iskolai  tanteremben,  semleges 

körülmények között, a vizsgálati csoport tagjaitól elkülönítve töltötték ki az íveket. Az 

asztmatikus tüneteket is produkáló tartáshibás gyermekek (B-csoport) pedig az Akarat 

DSE  úszóedzései  előtt  válaszolták  meg a  kérdéseket.  A kérdőívek  kitöltése  során 

felmerült kérdésekre magam válaszoltam.

A vizsgálatokra az iskola igazgatója és a vizsgált gyermekek szüleinek hozzájárulása 

után került sor.
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➢ STAIC-H 

(State-Trait  Anxiety Inventory for Children)  (Spielberger  1973,  Spielberger  és  Sipos 

1978, Sipos és Sipos 1979) 

A  két  kérdőív  20-20  kérdésére  adott  válaszból  könnyen  kiértékelhető  a  gyermek 

pillanatnyi és alkati szorongása. A teszt lapok figyelmes elolvasása után a gyermeknek a 

három választási lehetőség közül a rá legjellemzőbbnek ítélt választ kell megjelölnie. A 

pontozás kérdésenként 1-3 pontig terjedő, míg az összpontszám 20-60 pontig terjed, a 

pontszám a szorongási tünetek mértékét mutatja. A skála lehetőséget teremt az aktuális 

aggodalmak, idegesség és nyugtalanság feltérképezésére, amelyeket fizikai veszélyek és 

pszichológiai stresszek válthatnak ki. A pillanatnyi szorongást A-STATE, a szorongásra 

való hajlamot A-TRAIT alkati szorongás skála pontszáma fejezi ki. (5. melléklet)

➢ SASC-R-H 

(Social Anxiety Scale for Children) (Sipos és Rákos 1991)

A kérdőív  segítségével  fény  deríthető  a  gyermek  új  helyzetekben,  illetve  általában 

jelentkező  szociális  szorongásának  és  distressz  értékére,  a  negatív  értékeléstől  való 

félelem mértékére.  A tesztben  23  megállapítás  szerepel,  amelyek  elolvasása  után  a 

válaszlehetőségek  közül  (1=nem,  2=szinte  soha,  3=néha,  4=gyakran,  5=mindig)  a 

gyermeknek az érzéseinek leginkább megfelelő választ kell kiválasztania. A pontszám a 

gyermek  szociális  szorongásának  jellemzője:  minél  magasabb  a  pontszám,  annál 

kifejezettebb a gyermek szociális szorongása. (6. melléklet)

A SASC-R-H teszt alskálái: 

 SADN – Szorongás és distressz új helyzetekben: 1, 4, 5, 10, 13, 21. tétel

 FNE – Negatív értékeléstől való félelem: 3, 6, 8, 9, 12, 14, 17, 19. tétel

 SADG – Szorongás és distressz általában: 15, 20, 22, 23. tétel
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➢ TAI-H 

(Test Anxiety Inventory) (Sipos és mtai 1988)

A gyermek  vizsgaszorongását,  feladathelyzetben  jellemző  szorongását  feltáró  skála 

magyar  változata,  melyből külön-külön pontszám nyerhető az iskolai  teljesítménnyel 

kapcsolatos aggodalomra  (az értékeléssel és következményeivel összefüggő gondolati 

folyamatokra),  valamint  felelés,  vagy  dolgozatírás  közbeni  emocionális  izgalom 

mértékére (a szorongást kísérő testi tünetek). A teszt 20 megállapítást tartalmaz, melyre 

a  gyermeknek a rá  általában illő  választ  kell  megjelölnie.  A négy válasz  lehetőség: 

szinte soha,  néha,  gyakran,  mindig. Minél  magasabb az összpontszám, annál jobban 

szorong a gyermek. (7. melléklet)

A TAI-H teszt alskálái:

 Tot – Összpontszám: 1-20. tétel pontszámainak összege

 W – Aggodalom: 3, 4, 5, 6, 7, 14, 17, 20. tétel pontszámainak összege

 E – Emocionális izgalom: 2, 8, 9, 10, 11, 15, 16, 18. tétel pontszámainak összege

➢ TSCS-H (Hamza adaptáció 1989)

(Tennessee Self-Concept Scale)

Dévai és Sipos (1986) adaptálta magyar nyelvre a teljes TSCS-t, az eredetileg 18 testi 

énkép itemből álló Tennessee skálából az általam alkalmazott teszt Hamza István (1989) 

után 12 állítást tartalmaz. A könnyebb érthetőségért választottam a teszt ezen változatát 

a  vizsgált  személyek  alacsony  életkora  miatt.  Az  összpontszám  12-36  pont  között 

változhat,  míg  az  eredeti  tesztben  5  fokozatú  skálával  dolgoznak,  ott  18x5=  90  a 

maximális pontszám.  A teszt 12 állítására igen, nem, illetve nem tudom választ lehet 

megjelölni. A megjelölt válaszok pontszámainak összeadása után 12 és 36 pont között 

meghatározható  a  gyermek  testi  énképe.  Minél  magasabb  az  összpontszám,  annál 

kedvezőbb a gyermek önértékelése. (8. melléklet)
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A matematikai statisztikai feldolgozás módszere

A  statisztikai  elemzést  Statistica  11.0  és  SPSS  for  Windows  21.0  számítógépes 

programokkal végeztük. (Ketskeméty és Izsó 1996) A motoros próbák időeredményeit 

folytonos, a szorongás skálák pontszámait intervallum változóként tekintettük az adatok 

feldolgozása,  számítása  és  elemzése  során.  Az  adatok  ellenőrzését  követően  első 

lépésben alapstatisztikát – átlag (x),  szórás (s), variációs együttható (v),  minimum – 

maximum érték – számítottunk. A statisztikai összehasonlításhoz F-próba eredményétől 

függően  t-próbát  alkalmaztunk:  a  gyógyúszó  csoportok  két  időpontban  történt 

vizsgálatainak összehasonlítására egymintás t-próbát, a gyógyúszó- és kontrollcsoportok 

egyidejű összehasonlítására kétmintás t-próbát használtunk. 

Alapstatisztikát (átlag, szórás, medián kvartilis) a teljes mintára, egyes csoportokra és 

vizsgálatokra  mind  a  vizsgálati,  mind  a  kontrollcsoportra  számítottunk.  A  nem 

paraméteres  változók  (szorongás  skálák)  egy  csoporton  belül,  két  különböző 

vizsgálatból származó adatainak összehasonlítására Wilcoxon próbát végeztünk. Mann-

Whitney-próbával  a  különböző minták,  azonos  és  különböző vizsgálati  helyzetekből 

származó  változói  közötti  statisztikusan  jelentős  különbségeket  elemeztük.  A 

pszichometriai  skálák  megbízhatóságát,  belső  konzisztenciáját  rész-egész  korreláció 

(item-remainder correlation) és Cronbach-alfa (Cronbach's alpha coefficient) értékkel 

jellemeztük. Az A-csoport, a B-csoport, és a kontrollcsoport egyidejű különbözőségének 

vizsgálatára  varianciaanalízist  alkalmaztunk.  A különbségeket  5%  hibavalószínűség 

szintjén tekintettük szignifikánsnak. Ugyanezt a valószínűséget használtuk a korrelációs 

együtthatók nullától való eltérésének megállapításánál is.

Valamennyi  vizsgálati  személy követéses – hosszmetszeti  vizsgálatban vett  részt.  Az 

első  és  a  második  mérés  között  1,5 év telt  el  mind a  gyógyúszók,  mind a  kontroll 

csoportot alkotók esetében.
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III.2 VIZSGÁLT SZEMÉLYEK

Magyarországon OEP támogatással 4-5000 fő 18 év alatti gyermek vesz részt a speciális 

úszásoktatást is tartalmazó gyógyúszó programban, amelyből Budapest IV. kerületéből 

3-400 gyermek „gyógyúszik”. A mintavételnél elsődleges szempont volt, hogy nemre, 

életkorra,  egészségi  állapotra,  az  úszástudás  szintjére,  valamint  az  iskolai  hatásokat 

tekintve – testnevelés óra, iskolai elvárások, tanárok személyisége – homogén csoportba 

tartozó  almintákat  kapjunk,  mely  az  ebből  a  szempontból  vett  alapsokaságra 

vonatkozóan reprezentatívnak tekinthető. (5. ábra) 

5. ábra: Újpesti csoportos gyógyúszó kisiskolások (N=375) (Vízválasztó Egészségmegőrző 
KHSE 2012)
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A Budapest IV. kerületi Bajza József Általános Iskola 1-4 osztályában (N=221) fordult 

elő  a  gyerekek  között  a  legnagyobb  gyakorisággal  a  tartáshiba  (csontszerkezeti 

elváltozással  nem járó  funkcionális  scoliosis),  asthma bronchiale  és  a  túlsúly miatti 

csoportos gyógyúszó programban való részvétel (N=26). (6. ábra) 

6. ábra: Újpesti tartáshibás gyógyúszó kisiskolások (N=210) (Károlyi Sándor Kórház és 
Rendelőintézet Gyermekortopédiai Osztály 2012)

A vizsgálatba bevontuk a gyógyúszó gyerekek osztálytársait is, így lehetőség adódott a 

decimális  életkornak  és  a  testtömegindexnek  megfelelő  illesztett  kontrollcsoportot 

alkotó alminta létrehozására. A pszichológiai eredmények elemzéséből kihagytuk azokat 

a teszteket, amelyek feltehetően a válaszadók alacsony életkora miatt – nem bizonyultak 

megbízhatónak  (7. ábra) 

7. ábra: Bajza József Általános Iskola alsó tagozatos tanulói (N=221) (Bajza József Általános 
Iskola 2012)

46

98

123

Érvénytelen szorongás 
tesztek miatt az 
elemzésből kimaradt 
tanulók (N=98)
Kutatási elemzésbe 
bekerült tanulók (N=123)

184

26

Nem a Bajza József 
Általános Iskola 
tanulói (N=184)
A Bajza József 
Általános Iskola 
tanulói (N=26)

184

26

Nem a Bajza József 
Általános Iskola tanulói 
(N=184)
A Bajza József 
Általános Iskola tanulói 
(N=26)

DOI:10.14753/SE.2014.1972



Az ország legrégebbi és sokszínű kiegészítő programokat – futás, torna, kerékpár és 

sítábor  –  biztosító,  gyógyúszást  oktató  egyesületének  a  fentebb  meghatározott 

alapsokaságba illő asztmatikus tüneteket is produkáló tartáshibás gyógyúszóit (N=15) 

illesztett kontrollcsoporttal együtt is vizsgáltuk. 

Az újpesti Bajza József Általános Iskolából (N=221)

● A-csoport (N=26)  : VESE csoportos gyógyúszásban résztvevő tartáshibás

 8,5-11 éves fiú (N=11),

 8,5-11 éves lány (N=15).

● B-csoport  (N=15)  :  Akarat  DSE-ben  gyógyúszásalapú  komplex  sportterápiás 

programban  (Gyene-módszer)  résztvevő  asztmatikus  tüneteket  is  produkáló 

tartáshibás

 8,5 -11,5 éves fiú (N=8),

 8,5-11,5 éves lány (N=7).

● C-csoport:   41  fő  az  A-  és  B-csoportokhoz  a  teljes  kontrollmintából  nem, 

decimális életkor és testtömeg-index szerint illesztett egészséges,  azonos iskolai 

környezeti és pedagógiai hatások alatt álló nem gyógyúszó kontrollcsoport

 nem gyógyúszó 8,5-11 éves fiú (N=19),

 nem gyógyúszó 8,5-11 éves lány (N=22).
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IV. EREDMÉNYEK

Az eredmények az alábbiak szerint kerülnek ismertetése:

1. IV.1 A csoportos gyógyúszók és a kontrollcsoport szorongás, mozgásos ügyesség 

és koordináció, testi énkép vizsgálata az első mérés eredményei alapján

2. IV.2 A csoportos gyógyúszók és a kontrollcsoport szorongás, mozgásos ügyesség 

és koordináció, testi énkép vizsgálata a második mérés eredményei alapján

3. IV.3 A csoportos gyógyúszók és a kontrollcsoport szorongás, mozgásos ügyesség 

és koordináció, testi énkép vizsgálata mindkét mérés eredményei alapján

IV.1 A szorongás, mozgásos ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata az első  

mérés eredményei alapján

A szorongás skálák eredménye az első mérés eredményei alapján

3. táblázat: B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) - 1. mérés – szorongás skálák 
eredményei

Kruskal Wallis Próba

χ2 df p<

STAIC/Pillanatnyi szorongás 0,294 1 0,587

STAIC/Szorongásra való hajlam 0,802 1 0,371

TAI/Tot -összpontszám 0,002 1 0,967

TAI/W-aggodalom 0,595 1 0,441

TAI/E–emocionális izgalom 0,293 1 0,588

SASC/SADN-szorongás új helyzetben 0,211 1 0,646

SASC/FNE-negatív értékeléstől való félelem 0,125 1 0,724

SASC/SADG-szorongás distressz általában 0,572 1 0,449
a. Kruskal Wallis Próba
b. Csoportosító változó: úszó_nem úszó

Bár a B-csoport (N=15) szorongása magasabb, mint az A-csoport (N=26) értékei, de 

statisztikusan nincs különbség a B-csoport és a kontrollcsoport eredményei között az 1. 

mérés alkalmával. (3. táblázat).
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4. táblázat: A-csoport (N=26) és a B-csoport (N=15) – 1. mérés – szorongás skálák 
eredményei 

Mann-Whitney próba

Szorongás skálák Z (A-B) p<

STAIC/Pillanatnyi szorongás 1,33980 0,18
STAIC/Szorongásra való hajlam 0,25713 0,79
TAI/Tot -összpontszám -0,83906 0,40
TAI/W-aggodalom -0,86613 0,38
TAI/E–emocionális izgalom -1,06913 0,28
SASC/SADN-szorongás új helyzetben 0,37715 0,70
SASC/FNE-negatív értékeléstől való félelem -0,39247 0,69
SASC/SADG-szorongás distressz általában -0,96086 0,33

Z= Mann-Whitney próba statisztikai paraméter, p= valószínűség

Az A-csoport (N=26), és B-csoport (N=15) szorongása az 1. vizsgálatban nem mutat 

statisztikusan jelentős különbséget. (4. táblázat)
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A  csoportos  gyógyúszók  és  a  kontroll  csoport  mozgásos  ügyességének,  testi 

énképének elemzése az első mérés eredményei alapján

5. táblázat: Decimális életkor, motoros próbák és testi énkép eredmények 
alapstatisztikai mutatói

Alapstatisztika

Változók N Minimum Maximum Átlag Szórás

 Decimális életkor 123 8,22 11,13 9,87 0,72

 Ritmusváltásos futás (sec) 221 4,80 7,90 5,89 0,62

 Akadálypálya (sec) 221 16,80 35,20 24,11 3,24

 Statikus egyensúlyozás (sec) 221 2,00 60,00 35,49 20,66

 Bumerángfutás (sec) 221 12,10 42,00 20,96 4,95

 Testi énkép pontszám 221 18,00 36,00 28,90 3,85

 Testtömeg-index 221 12,72 29,24 17,16 2,99

A vizsgálatba  bevont  tanulók  (N=221)  motoros  próbák,  testi  énkép  eredmények  és 

testtömeg-index, valamint a közülük a szorongás tesztekre megbízható választ adók (N 

=123) decimális életkor alapstatisztikai mutatói. (5. táblázat)

8. ábra: A teljes gyógyúszói csoport (N=41) és a kontroll csoport (N=41) 1. vizsgálat 
szignifikáns eltérése (ritmusváltásos futás)

A teljes gyógyúszó csoport (N=41) (M1=5,81, SD1=0,72) az 1. mérés alkalmával csak a 

ritmusváltásos futás időeredményében ért el statisztikusan rosszabb eredményt, mint a 

kontrollcsoport (N=41) (M2=5,52, SD2=0,40; p<0,027). (8. ábra)

A többi változóban nem fordult  elő statisztikusan jelentős eltérés.  (9.  melléklet:  9/1. 

táblázat)
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9. ábra:  A-csoport (N=26) és a kontrollcsoport (N=26) 1. vizsgálat szignifikáns eltérése 
(ritmusváltásos futás)

Az A-csoport (N=26) tagjai  a ritmusváltásos futás próbát szignifikánsan hosszabb idő 

alatt  teljesítették,  mint  a  kontrollcsoport  (N=26)  (MA=5,98  MK=5,54;  SDA=0,54 

SDK=0,46; p<0,003). (9. ábra) 

Más változóban nem volt szignifikáns eltérés (9. melléklet: 9/2. táblázat) 

10. ábra: B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) 1. vizsgálat szignifikáns eltérése 
(akadálypálya)

A B-csoport  (N=15) tagjai  az  akadálypálya  próbát  szignifikánsan  hosszabb  idő  alatt 

teljesítették  (MB=21,55;  SDB=2,20),  mint  a  kontrollcsoport  tagjai  (N=15)  (MK=18,38; 

SDK=4,61; p<0,026). (10. ábra)

Egyéb változóban statisztikusan jelentős eltérés nem volt kimutatható. (9. melléklet: 9/3. 

táblázat) 
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11. ábra: A fiú (N=62) és leány (N=61) tanulók 1. vizsgálat szignifikáns eltérése 
(statikus egyensúlyozás)

A vizsgálati  mintában  szereplő  fiúk  (N=62)  és  lányok  (N=61)  között  csupán  egy 

motoros  próbában,  a  statikus  egyensúlyozásban,  fordult  elő  statisztikusan  jelentős 

eltérés  az  első  vizsgálatban.  A  lányok  statikus  egyensúlyozási  időeredménye 

szignifikánsan jobb volt,  mint  a  fiúké (M1=33,02;  SD1=20,4;  M2=42,88;  SD2=19,17; 

p<0,008). (11.ábra)

Egyéb  motoros  változóban  statisztikusan  jelentős  eltérés  nem  volt  kimutatható.  (9. 

melléklet: 9/4. táblázat)

A teljes gyógyúszói  mintában, az első mérésben,  a nemenkénti  összehasonlításban a 

vizsgált változókban nem mutatható ki statisztikusan jelentős különbség. (9. melléklet: 

9/5. táblázat)
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12. ábra: A teljes gyógyúszói mintához illesztett kontroll fiú (N=19) és leány (N=22) tanulók 
1. vizsgálat szignifikáns eltérése (ritmusváltásos futás)

A teljes gyógyúszói mintához illesztett kontrollcsoportban az 1. mérésben nemenkénti 

összehasonlításban  a  ritmusváltásos  futásban  mutatható  ki  statisztikusan  jelentős 

különbség:  a  lányok  lassabban  teljesítették  a  próbát  (M1=5,38;  SD1=0,34;  M2=5,64; 

SD2=0,41; p<0,035). ( 12. ábra)

A többi vizsgált motoros változóban nem volt eltérés. (9. melléklet: 9/6. táblázat)
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IV.2 A szorongás, mozgásos ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata a második  

mérés eredményei alapján

A szorongás skálák elemzése a második mérés eredményei alapján

6. táblázat: A-csoport (N=26) és B-csoport (N=15) – 2. mérés – szorongás skálák 
eredményeinek összehasonlítása

Szorongás skálák Z (A- B) p<

STAIC/Pillanatnyi szorongás -2,04353 0,04
STAIC/Szorongásra való hajlam -2,65253 0,00
TAI/Tot -összpontszám -2,00293 0,04
TAI/W-aggodalom -2,90966 0,00
TAI/E–emocionális izgalom -1,89466 0,058
SASC/SADN-szorongás új helyzetben -3,00439 0,00
SASC/FNE-negatív értékeléstől való félelem -2,57133 0,01
SASC/SADG-szorongás distressz általában -1,65106 0,09

A 2.  vizsgálatban  az  A-csoport  (N=26)  és  a  B-csoport  (N=15)  szorongása  jelentős 

különbséget  mutat.  A  komplex  sportterápiával  foglalkoztatott  B-csoport,  a 

vizsgaszorongás-emocionális  izgalom és  a  szociális  szorongás  –  szorongás  distressz 

általában  skálák  kivételével,  a  többi  skálán  szignifikánsan  alacsonyabb  szorongás 

értéket mutat, mint a kizárólag úszásterápiás A-csoportnál. (6. táblázat)

54

DOI:10.14753/SE.2014.1972



A csoportos gyógyúszók és a kontroll csoport mozgásos ügyességének, és testi 

énképének elemzése a második mérés eredményei alapján

7. táblázat: A teljes gyógyúszó csoport (N=41) és a kontrollcsoport (N=41) - 2. mérés - 
motoros próba időeredmény és testi énkép eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba
Változók Csoport Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

gyógyúszó 41 4,97 0,69
1,945 80

0,055 
n.s.kontroll 41 4,68 0,65

Akadálypálya (sec)
gyógyúszó 41 20,50 4,02

-2,994 80 0,004
kontroll 41 22,95 3,39

Statikus 
egyensúlyozás (sec)

gyógyúszó 41 52,08 14,49
0,773 80

0,442 
n.s.kontroll 41 49,58 14,75

Bumerángfutás (sec) 
gyógyúszó 41 15,83 3,45

-0,864 80
0,390 
n.s.kontroll 41 16,42 2,65

Testi énkép pontszám
gyógyúszó 41 30,73 3,58

2,419 80 0,018
kontroll 41 28,71 3,99

A teljes gyógyúszó minta (N=41) az akadálypálya próba időeredményében (p<0,004) 

valamint a testi énkép pontszámokban is statisztikusan jelentős mértékben (p<0,018) 

különbözik a kontrollcsoporttól (N=41). (7. táblázat)

Az A-csoport (N=26) és a kontrollcsoport (N=26) között nem volt statisztikusan jelentős 

különbség a motoros próbák időeredményében, a testi énkép, illetve a testtömeg-index 

mutatóiban a második mérés alkalmával. (10. melléklet: 10/1. táblázat)
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8. táblázat: B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) - 2. mérés - motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók
Csoport Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
gyógyúszó 15 5,11 0,78

1,300 28 0,204 n.s.
kontroll 15 4,75 0,74

Akadálypálya (sec)
gyógyúszó 15 17,07 4,25

-3,386 28 0,002
kontroll 15 22,28 4,18

Statikus egyensúlyozás (sec)
gyógyúszó 15 57,13 6,69

1,424 28 0,169 n.s.
kontroll 15 51,73 12,99

Bumerángfutás (sec)
gyógyúszó 15 16,06 4,36

-0,359 28 0,722 n.s.
kontroll 15 16,53 2,64

Testi énkép pontszám 
gyógyúszó 15 31,60 3,96

2,727 28 0,011
kontroll 15 27,67 3,94

Testtömeg-index
gyógyúszó 15 19,19 2,80

0,104 28 0,918 n.s.
kontroll 15 19,06 4,01

A B-csoport (N=15) gyógyúszói nemcsak az akadálypályát teljesítették szignifikánsan 

rövidebb  idő  alatt  (p<0,002),  mint  a  kontrollcsoport  (N=15)  tagjai,  hanem a  tanév 

végére testi énkép pontszámuk is jelentősen kedvezőbbnek adódott (p<0,011), mint a 

kontrollcsoport azonos mutatója.

Azt  is  fontos  kiemelni,  hogy  a  motoros  próbák  közül,  négyből  három  esetben  a 

vizsgálati csoport és a kontrollcsoport eredményei statisztikusan jelentős eltérést nem 

mutattak.  (8. táblázat) 

A  teljes  gyógyúszói  mintában  a  második  mérésben  végzett  nemenkénti 

összehasonlításban  a  vizsgált  változókban  nem mutatható  ki  statisztikusan  jelentős 

különbség. (10. melléklet: 10/2. táblázat)
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13. ábra: A teljes gyógyúszói mintához illesztett kontrollcsoport fiú (N=19) és leány (N=22) 
tanulók 2. vizsgálat szignifikáns eltérése (akadálypálya)

A  teljes  gyógyúszói  mintához  illesztett  kontrollcsoportban  végzett  nemenkénti 

összehasonlításban az akadálypálya próba időeredményében mutatható ki statisztikusan 

jelentős  különbség:  a  lányok  lassabban  teljesítették  a  próbát  (M1=21,64;  SD1=3,60; 

M2=23,98; SD2=2,88; p<0,026). ( 13. ábra)

A többi vizsgált változóban nem volt eltérés. (10. melléklet: 10/3 . táblázat)
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IV.3 A szorongás, mozgásos ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata mindkét 

mérés eredményei alapján

A szorongás skálák elemzése mindkét mérés eredményei alapján

Érdemes  megemlíteni,  hogy a  vizsgálati  csoport  szorongás  értékei  a  magyarországi 

sztenderddel és az eredeti angol skála értékekkel azonos tartományban helyezkednek el 

(9.  táblázat).  A pszichometriai  skálák  eredményeinek  összefoglaló  táblázata  a  teljes 

gyógyúszó minta (N=41) és az illesztett kontrollcsoport (N=41) összevont “gyógyúszó – 

kontroll teljes minta”  (N=82) skálánkénti átlag (M), szórás (SD), és Cronbach-Alpha 

(α) értékei mellett a skálák tételeinek rész-egész korrelációs (IRC) együtthatók szélső 

értékeit is tartalmazza.

9. táblázat: STAIC-H, TAI-H és SASC-H sztenderdek, reliabilitás eredmények for the 
health swimming sample (N=82), általános iskolás tanulókra Budapesten (STAIC-

H/N=400; TAI-H/N=112 ) és Egerben (SASC-H/N=181)  STAIC, TAI és SASC angol‒  
sztenderdek 

Szorongás skálák

  

Gyógyúszó-

kontroll teljes 

minta: N=82

STAIC-H sztenderd: 

N=400;                 

TAI-H:              N=112; 

SASC-R/H:       N= 28

English standards of STAIC 

for 5th Grade school children

Males (M): N= 286; Females 

(F): N=250 ; TAI for males: 

N=527

Females: N=591;

of SASC-R: N= 181
State-Trait Anxiety 

Inventory for Children 

(STAIC-H) Pillanatnyi 

szorongás  M/ SD/α 

IRC (tartomány)

30,46/5,72/,881 

(0,313-0,646)

32,25/4,75/ ,78   

(0,23  0,50)‒

M: 30,1/5,6/ -         (0,24-0,55) 

F: 31,2/6,14/ -         (0,23-0,61) 

STAIC-H Alkati 

szorongás 

M /SD/ α 

IRC (tartomány)

30,28/6,05/,86 

(0,225 - ,682)

34,02/5,59/,77    

 (0,23 – 0,41)

M: 36,4/6,21          (,20-,49) 

F:38,7/7,0/-            (,16-0,5) 

Test Anxiety Inventory 

(TAI-H) összpontszám 

M/SD/ α 

IRC (tartomány)

36,83/10,81/,92 

(0,278-0,768)

42,78/b,93/,87    

 (-)

M: 40,87/12,77/, 92 (0,32-0,71) 

F: 45,72/13,63/ ,93 (0,48-0,76)
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Szorongás skálák

  

Gyógyúszó-

kontroll teljes 

minta: N=82

STAIC-H sztenderd: 

N=400;                 

TAI-H:              N=112; 

SASC-R/H:       N= 28

English standards of STAIC 

for 5th Grade school children

Males (M): N= 286; Females 

(F): N=250 ; TAI for males: 

N=527

Females: N=591;

of SASC-R: N= 181

TAI-H  aggodalom 

M/SD/α 

IRC (tartomány)

    13,12/4,059/,802 

(0,376-0,674)

16,1/3,59/,64         

 (-)

M: 15,6/5,33/,86 (0,54-0,68) 

F: 17,06/5,76/,89 (0,53-0,77)  

TAI-H  emocionális 

izgalom M/SD/α 

IRC (tartomány)

15,87/5,53/,889 

(0,503-0,80)

 18,18/4,37/,78        

 (-)

M:  16,61/5,47/,9 0(,35-0,70)

F: 18,91/5,88/,9 (0,55-0,74) 

Social Anxiety Scale for 

Children (SASC-H): 

negatív értékeléstől való 

félelem M/SD/α

IRC (tartomány)

19,07 /5,44 / 0,752 

(0.138 – 0.501)

18,5/4,97/-              

 (-)

21,46/6,74/-            

 (-)

SASC-H: szociális 

szorongás új helyzetben: 

M/SD/α

IRC   (tartomány)   

15,25 /4,21 / 0,686 

(0.31 – 0.597)

16.96/4,46/-             

 (-)                    

16,21/4,7/ -             

 (-)

SASC-H: szociális 

szorongás általában: 

M/SD/α           

IRC   (tartomány)  

 7,06 /2,496 / 0,571 

(0,24 – 0,44)

8,85/3,46/ -               

 (-)

8,03/3,27/ -               

(-)

A ”gyógyúszó -  kontroll  teljes  minta”  (N=82) szorongás  adatai  mellett  a  szorongás 

skálák magyar nyelvű adaptációiban (Sipos és Sipos 1979, Sipos, Sipos és Spielberger, 

1988,  Sipos  és  Rákos,  1991)  és  a  tesztek  eredeti  publikációiban  (Spielberger  1973, 

1979,  El  Greca  és  mtsai  1988)  előforduló  azonos  változókat  a  magyar  és  a 

nemzetközileg elterjedt angol nyelvű sztenderdekhez való viszonyítás céljából foglaltuk 

össze. Sem a skála átlagok/az átlagok szórásai, sem a skálák Cronbach-alpha értékei a 

”gyógyúszó – kontroll teljes minta” esetében nem maradnak el a referencia csoportok 

értékeitől. (9. táblázat)

Így szorongás tekintetében a gyógyúszásra járóknál sem a program kezdésekor, sem a 

másfél  évvel  későbbi  vizsgálat  alkalmából  nem  volt  a  korosztályos  átlagtól  való 

értékelhető eltérés.
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10. táblázat: A-csoport (N=26) és a kontrollcsoport (N=26) – 1. (PRE: Z /1-2) és 2. (POST: 
Z/11/22)  mérés – szorongás skálák eredményeinek összehasonlítása

Szorongás skálák
PRE POST

Z (1-2) p Z (11-22) p
Pillanatnyi szorongás (STAIC-H) 1,0248 0,305 -0,1098 0,913
Alkati szorongás (STAIC-H) 0,8510 0,394 -0,5398 0,589
Vizsgaszorongás – összpontszám (TAI-H) 0,4666 0,640 -0,5947 0,552
Aggodalom skála (TAI-H) 0,0091 0,992 -1,1438 0,253
Emocionális izgalom (TAI-H) 0,9974 0,318 0,3111 0,756
Szorongás új helyzetben (SASC-H) -0,2166 0,828 -1,0706 0,284
Negatív értékeléstől való félelem (SASC-H) 0,3385 0,734 -0,9242 0,355
Szorongás és distressz általában (SASC-H) -0,7686 0,442 -0,5307 0,565

Az A-csoport (N=26) és a kontrollcsoport (N=26) szorongásmutatói sem az 1., sem a 2. 

vizsgálatban nem mutattak szignifikáns eltérést. (10. táblázat)

11. táblázat: A-csoportban (1/11) (N=26) és a kontrollcsoportban (2/22) (N=26) – 1. és 2. 
mérés – szorongás skálák pontszámai közötti különbség

Wilcoxon próba

Szorongás skálák
A-csoport Kontroll

Z (1-11) p Z (2-22) p
Pillanatnyi szorongás (STAIC-H) 1,536578 0,124 0,882034 0,378
Alkati szorongás (STAIC-H) 2,542703 0,011 0,363243 0,716
Vizsgaszorongás – összpontszám (TAI-H) 2,362012 0,018 0,080721 0,936
Aggodalom skála (TAI-H) 3,085714 0,002 0,107628 0,914
Emocionális izgalom (TAI-H) 2,250707 0,024 0,314286 0,753
Szorongás új helyzetben (SASC-H) 1,655748 0,098 0,623507 0,533
Negatív értékeléstől való félelem (SASC-H) 2,973214 0,003 0,000000 1,000
Szorongás és distressz általában (SASC-H) 1,755261 0,079 1,116637 0,264

Az A-csoport  (N=26)  1.  és  2.  vizsgálatának  összehasonlításában öt  szorongás  skála 

értéke  mutatott  statisztikusan  jelentős  csökkenést  (1-11).  A kontrollcsoport  (N=26) 

szorongás értékei nem változtak (2-22). (11. táblázat)
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12. táblázat: B-csoport (3/33) (N=15) és a kontrollcsoport (2/22) (N=15) – 1. (PRE: Z /2-3) és 

2. (POST:  Z/22-33) – szorongás skálák eredményeinek összehasonlítása

Mann-Whitney próba

Szorongás skálák
PRE POST

Z (2-3) p Z (22-33) p
Pillanatnyi szorongás (STAIC-H) 0,51848 0,60 -2,5716 0,01
Alkati szorongás (STAIC-H) -0,8710 0,38 -3,8782 0,00
Vizsgaszorongás – összpontszám (TAI-H) -0,0207 0.98 -2,2191 0,027 
Aggodalom skála (TAI-H) 0,7466 0,46 -2,1776 0,029
Emocionális izgalom (TAI-H) -0,5185 0,60 -2,0946 0,036
Szorongás új helyzetben (SASC-H) 0,4355 0,66 -2,3435 0,019
Negatív értékeléstől való félelem (SASC-H) -03318 0,74 -2,0739 0,038
Szorongás és distressz általában (SASC-H) -0,7259 0,46 -2,3850 0,017

A B-csoport  (N=15)  tagjainak  szorongása  másfél  éves  komplex  sportterápián  való 

rendszeres  részvétel  után  valamennyi  szorongás  skála  szerint  szignfikánsan 

alacsonyabb, mint a kontrollcsoport (N=15) 2. mérésben mért értékei. (12. táblázat)
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14. ábra: B-csoport (N=15) – 1. és 2. mérés – szorongás skála mediánjai szignifikánsan 
alacsonyabbak, mint az azonos szorongás értékek az 1. vizsgálatban

A 14.  ábrán  grafikusan  is  ábrázoljuk  azt  a  szorongáscsökkenést,  amely  a  komplex 

sportterápiás B-csoportban (N=15) a vizsgálat elkezdésétől (1. vizsgálat/pre) a másfél 

év elteltével megismételt vizsgálat (2. vizsgálat/post) Wilcoxon próbával kimutatható 

volt. (14. ábra) (Rövidítések listája: St (STAIC: pillanatnyi szorongás), Tr (STAIC: alkati szorongás), Tt (TAI:  

vizsgaszorongás-összpontszám),  W  (TAI:  aggodalom),  E  (TAI:  emocionális  izgalom),  Sn  (SASC:  szorongás  új  

helyzetben), Fn (SASC: negatív értékeléstől való félelem), Sg (SASC: szorongás distressz általában)
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13. táblázat: B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) – 1. vizsgálat (2-3) és 2. mérés 
(22-33) – szorongás skálák eredményeinek összehasonlítása (N=30)

Mann Whitney próba

Szorongás skálák
1. vizsgálat 2. vizsgálat

Z (2-3) p-érték Z (22-33) p-érték
Pillanatnyi szorongás (STAIC-H) 0,518476 0,604127 -2,57164 0,010122
Alkati szorongás (STAIC-H) -0,871039 0,383733 -3,87820 0,000105
Vizsgaszorongás – összpontszám (TAI-H) -0,020739 0,983454 -2,21908 0,026482
Aggodalom skála (TAI-H) 0,746605 0,455302 -2,17760 0,029437
Emocionális izgalom (TAI-H) -0,518476 0,604127 -2,09464 0,036204
Szorongás új helyzetben (SASC-H) 0,435520 0,663186 -2,34351 0,019104
Negatív értékeléstől való félelem (SASC-H) -0,331825 0,740022 -2,07390 0,038089
Szorongás és distressz általában (SASC-H) -0,725866 0,467921 -2,38499 0,017080

A B-csoportban (N=15) a szorongás szintje szignifikánsan alacsonyabb lett a második 

mérés alkalmával mint az 1. vizsgálatban. A táblázat adatai szerint nincs szignifikáns 

különbség a szorongást tekintve a B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) között 

az  1.  vizsgálatban.  1,5  év  múlva,  a  2.  vizsgálatban,  a  B-csoport  értékei  az  összes 

szorongás  skálán  szignifikánsan  alacsonyabbak  (p<0,038-0,0001),  mint  az  illesztett 

kontrollcsoporté. (13. táblázat)

14. táblázat: B-csoport (N=15) – 1. és 2. mérés - szorongás skálák eredményeinek 
összehasonlítása 

Wilcoxon próba

Szorongás skálák
1. vizsgálat 2. vizsgálat

Medián Min Max Medián Min Max

Pillanatnyi szorongás (STAIC-H) 33 27 43 28 24 35

Alkati szorongás (STAIC-H) 30 27 46 25 22 33

Vizsgaszorongás - összpontszám (TAI-H) 35 25 58 29 24 42

Aggodalom skála (TAI-H) 13 9 19 10 9 16

Emocionális izgalom (TAI-H) 15 8 28 13 8 18

Szorongás új helyzetben (SASC-H) 18 9 27 13 7 17

Negatív értékeléstől való félelem (SASC-H) 19 12 28 15 9 22

Szorongás és distressz általában (SASC-H) 7 4 11 6 4 8

A szorongás mértékét Wilcoxon próbával vizsgálva a B-csoport (N=15) az 1. és a 2. 

vizsgálatban azt az eredményt hozta, hogy valamennyi skála csökkenést mutatott. (14. 

táblázat)
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15. táblázat: B-csoporthoz illesztett kontrollcsoport (N=15)  - 1. és 2. mérés - szorongás 
skálák eredményeinek összehasonlítása

Wilcoxon próba

Szorongás skálák Z p-érték

Pillanatnyi szorongás (STAIC-H) 0,3138 0,75

Alkati szorongás (STAIC-H) 0,4543 0,64

Vizsgaszorongás - összpontszám (TAI-H) 0,2271 0,82

Aggodalom (TAI-H) 0,7099 0,47

Emocionális izgalom (TAI-H) 0,3691 0,71

Szorongás új helyzetben (SASC-H) 0,5241 0,60

Negatív értékeléstől való félelem (SASC-H) 0,9087 0,36

Szorongás és distressz általában (SASC-H) 0,9102 0,36

A  szorongás  mértékét  Wilcoxon  próbával  vizsgálva  a  B-csoporthoz  illesztett 

kontrollcsoportra  (N=15) az 1.  és a  2.  vizsgálatban azt  az eredményt  hozta,  hogy a 

kontrollcsoport szorongása nem változott. (15. táblázat)
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A  mozgásos  ügyesség  és  koordináció,  testi  énkép  elemzése  mindkét  mérés 

eredményei alapján

 15. ábra: A teljes gyógyúszói csoport (N=41) - 1. és 2. vizsgálat - szignifikáns eltérése 
(ritmusváltásos futás, bumerángfutás)

A  teljes  gyógyúszó  csoportban  (N=41)  jobb  eredmények  mutatkoztak  a  második 

vizsgálat  alkalmával  az  első  vizsgálat  eredményeihez  képest.  A ritmusváltásos  futás 

próba  időeredményében  (M1=5,81;  SD1=0,72;  M2=4,97;  SD2=0,69;  p<0,000) és  a 

bumerángfutás  próba  időeredményében  is  igen  erősen  javultak  az  átlag  értékek 

(M1=19,30; SD1=3,91; M2=15,83; SD2=3,45; p<0,000). (15. ábra)
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16. ábra: A teljes gyógyúszócsoport (N=41) - 1. és 2. vizsgálat - szignifikáns eltérése 
(statikus egyensúlyozás, testi énkép pontszám)

A  teljes  gyógyúszói  csoportban  (N=41)  a  fenti  eredmények  mellett  a  statikus 

egyensúlyozás (M1=41,36; SD1=20,40; M2=52,08; SD2=14,49; p<0,015) és a testi énkép 

pontszámokban  (M1=28,71;  SD1=3,40;  M2=30,73;  SD2=3,58;  p<0,004)  (16.  ábra)  is 

statisztikusan szignifikánsan javítottak az eredményeiken a második mérésben.

Az  akadálypálya,  a  bumerángfutás  és  a  testtömeg-index  mutatóiban  statisztikusan 

jelentős eltérés nem volt. (11. melléklet: 11/1. táblázat)
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17. ábra: A-csoport (N=26) - 1. és 2. vizsgálat - szignifikáns eltérése (statikus 
egyensúlyozás, bumerángfutás)

18. ábra: A-csoport (N=26) - 1. és 2. vizsgálat - szignifikáns eltérése 
(ritmusváltásos futás, akadálypálya)

Az A-csoport (N=26) a második mérés alkalmával szignifikánsan jobb eredményeket ért 

el a motoros próbák mindegyikében: a statikus egyensúlyozás (M1=37,30; SD1=22,52; 

M2=49,16; SD2=16,93; p<0,014) és a bumerángfutás (M1=20,06; SD1=3,28; M2=15,69; 

SD2=2,89;  p<0,000)  (17.  ábra),  ritmusváltásos  futás  (M1=5,98;  SD1=0,54;  M2=4,88; 

SD2=0,63;  p<0,000) és az akadálypálya (M1=24,13; SD1=2,94; M2=22,48; SD2=2,13; 

p<0,003) próbában. (18. ábra)

A többi változóban – testi énkép, testtömeg-index arányszáma - statisztikusan jelentős 

eltérés nem mutatkozott (11. melléklet: 11/2. táblázat)  
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16. táblázat: B-csoport (N=15) - 1. és 2. mérés - motoros próba időeredmény, testi énkép 
pontszám és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Egymintás t-próba

Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
1. vizsgálat 15 5,50 0,27

-6,962 14 0,000
2. vizsgálat 15 5,11 0,78

Akadálypálya (sec)
1. vizsgálat 15 21,55 2,20

-6,977 14 0,000
2. vizsgálat 15 17,07 4,25

Statikus egyensúlyozás (sec) 
1. vizsgálat 15 43,20 17,75

3,572 14 0,003
2. vizsgálat 15 57,13 6,69

Bumerángfutás (sec)
1. vizsgálat 15 19,65 2,95

-5,860 14 0,000
2. vizsgálat 15 16,06 4,36

Testi énkép pontszám
1. vizsgálat 15 27,40 4,03

3,777 14 0,002
2. vizsgálat 15 31,60 3,96

Testtömeg-index
1. vizsgálat 15 18,34 3,25

-0,065 14
0,949 
n.s.2. vizsgálat 15 19,19 2,80

A másfél  év elteltével  megismételt  vizsgálat  valamennyi  motoros  próbában kedvező 

változást mutat a gyógyúszás alapú, komplex sportterápiás módszerrel  foglalkoztatott 

B-csoportban (N=15).  A statikus egyensúlyozás eredményei szignifikánsan eltérnek a 

két mérésben (p<0,003), a testi énképben még erősebb szignifikáns eltérés mutatkozott 

(p<0,002), a ritmusváltásos futás, akadálypálya, és bumerángfutás próba időeredményei 

mutatták  a  legerősebb  különbséget  (p<0,000).  A  testtömeg-index  eredmény  nem 

változott (16. táblázat)
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17. táblázat: B-csoporthoz illesztett kontrollcsoport (N=15) - 1. és 2. mérés - motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Egymintás t-próba
Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
1.vizsgálat 15 5,53 0,90

3,005 14 0,009
2.vizsgálat 15 4,43 1,43

Akadálypálya (sec)
1.vizsgálat 15 18,38 4,61

-0,634 14
0,537 
n.s.2.vizsgálat 15 22,28 4,19

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

1.vizsgálat 15 48,41 14,12
-1,718 14

0,108 
n.s.2.vizsgálat 15 51,76 12,99

Bumerángfutás (sec)
1.vizsgálat 15 17,99 4,65

3,137 14 0,007
2.vizsgálat 15 16,53 2,65

Testi énkép pontszám
1.vizsgálat 15 28,07 2,94

-0,335 14
0,742 
n.s.2.vizsgálat 15 27,67 3,94

Testtömeg-index
1.vizsgálat 15 18,34 3,25

-0,959 14
0,354 
n.s.2.vizsgálat 15 19,22 4,37

A  B-csoporthoz  illesztett  kontrollcsoport  (N=15)  tagjai  statisztikusan  jelentős 

mértékben javítottak a ritmusváltásos futás  (M1=5,53; SD1=0,90; M2=4,43; SD2=1,43; 

p<0,009)  és  a  bumerángfutás  (M1=17,99;  SD1=4,65;  M2=16,53;  SD2=2,64;  p<0,007) 

időeredményükön a második vizsgálatban. (17. táblázat)

A B-csoport  (N=15)  és  a  kontrollcsoport  (N=15)  motoros  próba  időeredményeinek 

átlagát  ANOVA-módszerrel  is  összevetettük.  Az  elemzés  szignifikáns  eltéréseit  az 

alábbi három ábra mutatja:

19. ábra: B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) szignifikáns eltérése az 1. és 2. 

mérés eredményei alapján ANOVA módszerrel (akadálypálya) 

69

Kontroll/ 1. B-csoport/ 1. Kontroll/ 2. B-csoport/ 2.
0

5

10

15

20

25

30

18,38

21,55 22,28

17,07

A
ka

d
á

ly
p

á
ly

a
 id

ő
e

re
d

m
é

n
ye

 (
s

e
c)

K/1-B/2 p<0,019

B/1-K/2 p<0,038

K/2-B/2 p<0,006

DOI:10.14753/SE.2014.1972



A varianciaanalízis szerint az akadálypálya próba időeredményében a B-csoport (N=15)

(B/2)  és  a  kontrollcsoport  (N=15)  (K/2)  átlagai  szignifikánsan  (p<0,006)  eltérnek  a 

második vizsgálat alkalmával egymástól. Az első mérésben nem mutatott eltérést a két 

csoport, illetve nem különböztek önmaguktól az első és a második vizsgálatot tekintve 

sem.  (MK1=18,38;  SDK1=4,61;  MB1=21,55;  SDB1=2,20;  MK2=22,28;  SDK2=4,18; 

MB2=17,07; SDB2=4,25). (19. ábra)

20. ábra: B-csoport (N=15) és a kontroll csoport (N=15) szignifikáns eltérése az 1. és 2. 

mérés eredményei alapján ANOVA módszerrel

(statikus egyensúlyozás) 

A  B-csoport  (N=15)  és  a  kontrollcsoport  (N=15)  a  varianciaanalízis  szerint 

szignifikánsan  különbözött  a  statikus  egyensúlyozás  időeredményében  a  komplex 

sportterápiás  gyógyúszó  csoport  értékei  az  első  és  második  vizsgálatkor  (B/1-B/2 

p<0,000). A kontrollcsoport átlagai nem tértek el egymástól a két vizsgálat alkalmával, 

illetve a nem mutatkozott különbség a vizsgálati és a kontrollcsoport között sem az első, 

sem   a  második  vizsgálat  alkalmával.  (MK1=48,41;  SDK1=14,12;  MB1=43,20; 

SDB1=17,75; MK2=51,73; SDK2=12,99; MB2=57,13; SDB2=6,69) (20. ábra)

70

Kontroll/ 1. B-csoport/ 1. Kontroll/ 2. B-csoport/ 2.
15

25

35

45

55

65

48,41

43,2

51,73

57,13

S
ta

tik
u

s
 e

g
ye

n
s

ú
ly

o
zá

s
 id

ő
e

re
d

m
é

n
ye

 (
s

e
c)

K/1-B/2 p<0,005

B/1-K/2 p<0,000

B/1-B/2 p<0,000

DOI:10.14753/SE.2014.1972



21. ábra: B-csoport (N=15) és a kontroll csoport (N=15) szignifikáns eltérése az 1. és 2. 
mérés eredményei alapján ANOVA módszerrel (testi énkép pontszám) 

A B-csoport és a kontrollcsoport a varianciaanalízis szerint szignifikánsan különbözött a 

testi  énkép pontszám eredményében  a  második  mérésben  (K/2-B/2  p<0,030).  A két 

csoport  pontszámai nem tértek el  az első mérésben,  illetve sem a B-csoport,  sem a 

kontrollcsoport  nem  tért  el  önmagától  a  két  vizsgálatban.  (MK1=28,07;  SDK1=2,94; 

MB1=27,40; SDB1=4,03; MK2=27,67; SDK2=3,94; MB2=31,60; SDB2=3,96) (21. ábra)
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18. táblázat: A teljes gyógyúszói csoportból a fiúk (N=19) - 1. és 2. mérés - motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Egymintás t-próba

Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

1. vizsgálat
19

5,91 0,92
5,138

17

0,000
2. vizsgálat 5,08 0,91

Akadálypálya (sec)
1. vizsgálat

19
21,56 5,09

2,925 0,009
2. vizsgálat 20,09 4,42

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

1. vizsgálat
19

39,38 20,08
-1,987

0,063 
n.s.2. vizsgálat 48,14 16,20

Bumerángfutás (sec)
1. vizsgálat

19
18,91 3,82

3,199 0,005
2. vizsgálat 16,49 4,09

Testi énkép pontszám
1. vizsgálat

19
28,44 3,42

-3,573 0,002
2. vizsgálat 31,17 3,24

Testtömeg-index 
1. vizsgálat

19
19,73 4,46

0,013
0,989 
n.s.2. vizsgálat 19,73 3,91

A teljes  gyógyúszói  mintából  a  fiúk  (N=19)  a  ritmusváltásos  futás  (p<0,000),  az 

akadálypálya (p<0,009), a bumerángfutás (p<0,005) időeredményében és a testi énkép 

átlag  pontszámaiban  (p<0,002)  értek  el  szignifikánsan  jobb  eredményt  a  második 

vizsgálat alkalmával. (18. táblázat)
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19. táblázat: A teljes gyógyúszói csoportból a lányok (N=22) - 1. és 2. mérés - motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Egymintás t-próba

Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
1.vizsgálat

22
5,73 0,52

8,929

21

0,000
2.vizsgálat 4,86 0,46

Akadálypálya (sec)
1.vizsgálat

22
22,30 4,23

3,398 0,003
2.vizsgálat 20,87 3,82

Statikus egyensúlyozás (sec)
1.vizsgálat

22
43,10 21,43

-2,806 0,011
2.vizsgálat 55,08 12,79

Bumerángfutás (sec)
1.vizsgálat

22
19,58 4,13

6,653 0,000
2.vizsgálat 15,40 20,87

Testi énkép pontszám
1.vizsgálat

22
28,91 3,53

-1,819
0,083 

n.s2.vizsgálat 30,50 3,91

Testtömeg-index 
1.vizsgálat

22
17,66 3,42

-2,012
0,057 

n.s2.vizsgálat 18,31 2,65

A teljes  gyógyúszói  mintából  a  lányok (N=22) a  ritmusváltásos  futás  (p<0,000),  az 

akadálypálya  (p<0,003),  a  statikus  egyensúlyozás  (p<0,011)  és  a  bumerángfutás 

(p<0,000) időeredményében értek el szignifikánsan jobb eredményt a második vizsgálat 

alkalmával.  A  testi  énkép  pontszámok  és  a  testtömeg-index  nem  változott 

szignifikánsan. (19. táblázat) 
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V. MEGBESZÉLÉS

V.1 A szorongás skálák eredményeinek változásai

A tartáshibás  gyógyúszók  csoportjában  (A-csoport)  a  pillanatnyi  szorongás  nem,  az 

alkati  szorongás  viszont  kedvezően  változott  –  csökkent  a  második  vizsgálatnál  az 

elsőhöz  viszonyítva.  A  gyógyúszás  alapú  komplex  sportterápiás  módszerrel 

foglalkoztatottak  (B-csoport)  a  pillanatnyi  és  az  alkati  szorongás  pontszámok 

tekintetében is javulást mutattak a korábbi mérés eredményeihez képest. Szabó (2009) 

két  különböző  életkorú,  enyhe  és  középsúlyos  asztmás  csoportot  (7-17,  és  30  év 

alattiak)  hasonlított  össze,  nem talált  statisztikus  különbséget  sem a szorongásosság, 

sem a depresszió,  sem az  életminőség terén,  illetve  megállapította,  hogy a pszichés 

tünetek előfordulása nem függött az asztma súlyossági besorolástól.

Tóth és Sipos (2002) kutatása szerint a pszichológiai változók Tennessee Self Concept 

Scale  és  STAIC-H teszttel  történt  elemzése  során  a  vizsgált  10-15 éves  gyermekek 

között statisztikusan jelentős különbséget az életkori csoportok szerinti bontásban nem 

állapítottak  meg.  Ugyanezt  állapították  meg  egy  másik  felmérésben is  Tóth  és 

munkatársai (2009), amikor  193 gyermek vizsgálata során 9-12 éves kor között sem 

találtak  a  pillanatnyi-  és  alkati  szorongás  értékekben  változást. A  gyermek-  és 

serdülőkor között (8-12 év) a diagnosztizálható szorongás zavarok száma viszonylag 

állandó (McGee  1990)  vagy akár  kicsit  csökkenhet  is  az  életkorral  (Velez  és  mtsai 

1989). 

Tóth  (2005)  az  alakváltozás  megindulása,  annak  észlelése  és  értékelése  közötti 

időszakra  teszi  a  pillanatnyi  szorongás  emelkedését.  A  pillanatnyi  szorongás 

személyiségbe  integrálódása  a  gyermek  azon  képességétől  függ,  hogy  megváltozott 

külső és belső tulajdonságait mennyire képes hatékonyan elfogadtatni a környezetével.

Mind  a  tartáshibás  gyógyúszók,  mind  a  gyógyúszás  alapú  komplex  sportterápiás 

módszerrel  foglalkoztatottak   a  második  vizsgálat  során  az  elsőhöz  képest  egyaránt 

mindhárom vizsgaszorongás alskála tekintetében jobb eredményt értek el. 
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Tóth és munkatársai (2009) megállapították, hogy az iskolai teljesítménnyel kapcsolatos 

aggodalom  a  fiúk  és  a  lányok  esetében  is  szorosan  együtt  jár  a  szorongásra  való 

hajlammal.  A  negatív  gondolatok  már  serdülőkorban  lerontják  a  teljesítményt  és 

kedvezőtlen irányba befolyásolják a személyiségfejlődést. 

A  tartáshibás  gyógyúszók  a  második  vizsgálatban  a  szociális  szorongás  negatív 

értékeléstől  való félelem alskálában értek el  szignifikánsan jobb eredményt.  A többi 

szociális alskála tekintetében nem mutatkozott változás. A gyógyúszás alapú komplex 

sportterápiás  módszerrel  foglalkoztatottak  a  második  vizsgálat  során  mind  a  három 

alskálán: az új helyzetben jelentkező szociális szorongásban, a negatív értékeléstől való 

félelemben és az általános szociális szorongásban kedvezőbb eredményt mutattak.

A komplex sportterápia a szorongás csökkentésére kedvezőbben hat, mint a kizárólag 

úszásterápia.  Az  első  vizsgálat  során  egyik  szorongás  skála  eredményében  sem 

különbözött a tartáshibás gyógyúszó csoport a kontroll csoporttól.  Szabó (2009) sem 

mutatott  ki  magasabb szorongási  szintet  az  asztmás  betegeknél,  mint  az  egészséges 

társaiknál a vizsgált 7-17 éves korosztályban. A második vizsgálat eredményei alapján 

az  A-csoport  egyik  skálában sem,  a  B-csoport  viszont  mindegyik  szorongás  mutató 

tekintetében  szignifikánsan  felülmúlta  a  kontroll  csoportot.  Ezek  alapján  a 

pillanatnyi/alkati  szorongás,  a vizsgaszorongás és a szociális  szorongás a  tartáshibás 

gyógyúszók  esetében  nem  lett  kedvezőtlenebb,  a  gyógyúszás  alapú  komplex 

sportterápiás  módszerrel  foglalkoztatott  csoportnál  ellenben  jelentősen  kedvezőbben 

változott a kontroll csoporthoz viszonyítva. Tóth és munkatársai (2004) a kutatásukban 

vizsgált  10-15  év  közötti  gyermekek  mintáján  a  10-11  évesek  csoportjában 

megállapították,  hogy  a  magasabb  sporttevékenységre  való  készenlét  alacsonyabb 

szorongással jár együtt.
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V.2 A motoros próbák és testi énkép eredményeinek változásai 

A csoportos gyógyúszó programban résztvevő tartáshibások ritmusképessége, komplex 

ügyessége,  egyensúlyozó  képessége  és  térbeli  tájékozódó  képessége  egyaránt 

szignifikáns  javulást  mutatott  a  második  mérésben.  Esetükben  a  testi  énkép 

pontszámokban nem volt statisztikusan jelentős változás. A gyógyúszás alapú komplex 

sportterápiás  módszerrel  foglalkoztatottak  valamennyi  mozgásos  képességet  mérő 

próbában, és a testi   énkép eredményeiben egyaránt igen erős szignifikancia szinten 

múlták  felül  a  második  mérés  alkalmával  korábbi  eredményeiket.  Esetükben  is 

látványosan  fejlődött  a  komplex  ügyesség,  az  egyensúlyozó-,  a  ritmus-  és  a  térbeli 

tájékozódó képesség.  Mindkét gyógyúszói csoport szignifikáns mértékben múlta felül 

saját eredményeit a statikus egyensúlyozás próbát vizsgálva, amely Tóth és munkatársai 

(2004)  szerint  az  egyik  legfontosabb  jele  a  pszichomotoros  fejlődésnek.  A  teljes 

gyógyúszói csoportot tekintve a fiúk és lányok aránya megközelítőleg fele-fele. Tóth és 

munkatársai (2005) 10-15 éves gyermekeken a statikus egyensúlyozás szomatikus és 

pszichológia összetevőit vizsgálva azt állapították meg, hogy a testarányok és a statikus 

egyensúlyozás a lányoknál az - általunk is vizsgált - 10-11 éves korcsoportban jelez 

kapcsolatot.  Feltételezik,  hogy  az  egyensúlyozó  képességben  létrejövő  negatív 

tendencia oka,   ami biológiai  okok miatt  a lányok esetében hamarabb jelentkezik,  a 

testarányok megváltozása.  Ennek ellenére  a  második  vizsgálat  alkalmával  a  statikus 

egyensúlyozás is, és a ritmusváltásos futás, bumerángfutás időeredményei is, valamint a 

testi énkép pontszámok is statisztikusan jelentősen javultak az első méréshez képest. 

Cochrane és Clark (1990) azt állapították meg, hogy a motiváció kulcsfontosságú; minél 

nagyobb  a  motiváció,  annál  jobb  a  fizikai  állóképesség.  Egy  betegség  igen  erős 

motivációs  hatással  bírhat.  Ezt  a  témát  kutatva  Jády  (1998)  szerint  az  asztmában 

szenvedők a betegség miatt még motiváltabbak, erőteljesebben vágynak a jobb fizikai 

állóképesség  elérésére,  mint  egészséges  gyermekek.  Tremblay  és  kollégái  (2011)  a 

fizikai  aktivitás  hatékony  preventív  hatása  ellenére  mégis  alacsony  részvételt 

állapítottak meg a gyermekek és serdülők esetében, amiben jelentős szerepe van Ram és 

munkatársai  (2005)  által  kimutatott  egyedi  hozzáállásnak:  a  fizikai  aktivitás 

nehézlégzést provokálhat, ellenben igen hatékony az asztma kezelésében.
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Az A-csoport az első mérés eredményei alapján egyedül a ritmusképességről tájékoztató 

ritmusváltásos  futás  időeredményében maradtak  el  a  kontrollmintától.  A gyógyúszás 

alapú  komplex  sportterápiás  módszerrel  foglalkoztatottak  (B-csoport)  esetében  az 

akadálypálya  teljesítés  ideje  különbözött  az  kontrollcsoportétól,  a  próbát  lassabban 

teljesítették, mint a kontrollcsoport. A második mérés eredményei azt mutatták, hogy a 

tartáshibás gyógyúszók utolérték a ritmusképesség tekintetében is a kontroll csoportot, 

ahol eltűnt az első vizsgálat alkalmával talált különbség. A többi mozgásos képesség 

tekintetében  nem  történt  változás  a  kontrollcsoporthoz  viszonyítva,  a  mozgásos 

képességek  tekintetében  nem  különböztek  egészséges  társaiktól.  A  komplex 

sportterápiás csoport ellenben nemcsak „ledolgozta” a hátrányát, hanem szignifikánsan 

jobb értékeket mutattak mind az akadálypálya próba, mind a testi énkép pontszámokat 

tekintve.  Annak ellenére, hogy Tóth (2005) szerint a testi énkép változására jellemző, 

hogy a  serdülőkori  biológiai  érés  megindulásával,  a  testalkat  megváltozik  és  a  testi 

énkép differenciálódik. Úgy gondolja, hogy az énkép negatív irányba változása szoros 

kapcsolatban  van  a  testalkat  megváltozásával.  A kialakult  testi  énkép  a  legtöbbször 

nincs összhangban a valódi „megjelenéssel”. A negatív irányú változás mögött a testi és 

lelki egyensúly megbomlását, a testkép változásának kritikus időszakát feltételezik. 

A teljes gyógyúszói csoport, a komplex sportterápiás csoporthoz hasonlóan, a második 

vizsgálat  alkalmával  felülmúlta  a  kontrollcsoport  eredményeit.  Az  első  mérésben 

szignifikánsan rosszabb eredményeket értek el a ritmusváltásos futásban, ám a második 

mérés  idejére  behozták  ebben  a  próbában  a  lemaradásukat,  és  az  akadálypályát 

gyorsabban teljesítették, és a testi énkép pontszámaik is kedvezőbben alakultak, mint a 

kontrollcsoport tagjainak eredményei.

A  fentiek  alapján  az  egészséges  kontrollcsoportot  alkotók  a  motoros  próbákban 

gyengébben teljesítettek a vizsgálataink szerint, mint a gyógyúszó, asztmás tüneteket is 

produkáló tartáshibások, ahogyan Ballánál (2008) is jobb eredményeket értek el az úszó 

asztmások,  mint  az  egészségesek.  Ezenkívül  a  20  évvel  ezelőtti  adatokkal 

összehasonlítva  a  2008-ban  mért  értékeket,  az  egészségesek  általános  edzettségi 

eredményének romlását is megállapította a futás-állóképesség elemzése során. (Belányi 

2007) A gyermekek, és a felnőttek fizikai állóképességének fokozatos romlását, a fizikai 
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aktivitás idejének, szintjének csökkenését számos kutatás támasztja alá. (Rasmussen és 

mtsai 2000, Wedderkopp és mtsai 2004, Lucas és mtsai 2005, Strauss és mtsai 2009), 

Clark és munkatársai (1993) ezzel magyarázzák az asztmások fizikai állóképességének 

romlását,  és  nem a  pulmonális  értékek  romlásával.  Frenkl  (2010)  ennek  kapcsán  a 

társadalmi tényezők szerepéről, súlyáról számol be. 

Currie és munkatársai (2008) „Iskoláskorú gyermekek egészségmagatartása” (HBSC) 

felmérése szerint a gyermekek, serdülők szabadidejük nagy részében ülő tevékenységet 

folytatnak.  A fenti,  az  Egészségügyi  Világszervezettel  (WHO) kollaborációban folyó 

kutatás  2012.  évben  publikált  2010-es  hazai  adatok  feldolgozása  szerint 

Magyarországon több, mint 50 % a 11 évesek gyermekeknek több, mint 2 órát tölt el a 

televíziót,  vagy dvd-t  nézve  hétköznapokon,  illetve  több,  mint  33  % ugyanebben  a 

korosztályban több, mint 2 órát játszik számítógépes játékokkal hétköznapokon (Currie 

és mtsai 2012).

Tóth (2005) kutatása szerint a nemek közötti testi fejlettségbeli különbségek a 10-11 és 

12-13 éves csoportokban még nem kifejezettek. A 10-15 éves kor a biológiai fejlődés 

csúcs  időszaka.  A  lányoknál  a  testmagasság  növekedése  9-11  éves  kor  között  a 

leggyorsabb. 

A teljes gyógyúszói csoportban sem az első, sem a második vizsgálat alkalmával nem 

mutatkozott különbség a lányok, és a fiúk motoros próbák, és testi énkép eredményei 

között, ugyanakkor a kontrollcsoportban a fiúk az első mérésben a ritmusváltásos futást, 

második mérésben az akadálypályát teljesítették rövidebb idő alatt, mint a leány társaik. 

A meglévő nemi különbségek mellett a gyógyúszás jellege is befolyásolja a mérésekben 

résztvevők vizsgált átlagértékeit. A teljes mintában kevesebb változóban módosulnak az 

átlagértékek a két vizsgálat eredményei szerint.

Vizsgálatunkban a teljes gyógyúszói mintában sem a fiúk, sem a lányok nem értek el a 

testi énkép pontszámokban szignifikánsan jobb eredményt a második vizsgálatban, mint 

az elsőben. Ez megegyezik Tóth és Sipos (2002) kutatási eredményeivel: az általunk 

vizsgált korcsoportban Tennessee Énkép skálával mért testi énkép pontszámokban nem 

találtak kimutatható nemi különbséget.
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V.3 A  komplex  sportterápiás  program  és  a  kizárólag  úszásterápia  hatásainak  

összehasonlítása

Az úszásterápiás  csoport  második mérésben,  másfél  év terápiás  úszás  foglalkozáson 

való részvétel után, a STAIC-H szorongásra való hajlamban, a TAI-H vizsgaszorongás 

mind  három  alskálájában,  illetve  a  SASC-H  szociális  szorongás  teszt  negatív 

értékeléstől való félelem alskálán észleltünk statisztikusan jelentős csökkenést a terápiás 

foglalkozások megkezdésekor felvett értékekhez viszonyítva.

A  második  vizsgálat  illesztett  kontrollcsoportokhoz  viszonyított  eredményei  a 

pillanatnyi/alkati  szorongásban,  a  szociális  szorongásban,  valamint  a 

vizsgaszorongásban  egyaránt  a  B-csoportban  mutatnak  kedvezőbb  eredményeket. 

Második vizsgálatban a B-csoport az összes szorongás tesztben: a pillanatnyi és alkati 

szorongás esetében, a vizsgaszorongás és a szociális szorongás minden alskáláján mutat 

alacsonyabb  szorongási  szintet,  mint  a  kontroll,  míg  az  A-csoport  a  szorongás 

mutatókban nem jelez szignifikáns eltérést a kontroll csoporthoz képest. Ezek alapján a 

gyógyúszás alapú komplex sportterápiás módszerrel foglalkoztatott csoport szorongás 

mutatói  kedvezőbben változtak  a  kontroll  csoporthoz  viszonyítva,  mint  a   kizárólag 

uszodai  foglalkozásokat  tartalmazó  gyógyúszó  csoport.  A  komplex  sportterápiás 

program  keretében  gyógyúszással  is  kezelt  asztmatikus  tüneteket  is  produkáló 

tartáshibás gyerekek másfél év elteltével valamennyi szorongás mutatóban szignifikáns 

változást, csökkenést mutattak.

A gyógyúszó program elején elvégzett 1. vizsgálat eredményei az A-csoport és a B-

csoport tagjainak szorongás szintje között szignifikáns eltérést nem jeleztek, ez alapján 

minden okunk meg van arra, hogy az intenzív, és a nyári-téli szünidőben is programokat 

biztosító  “Akarat-Egyesület”  programjának  érzelmi  szabályozást  stabilizáló  hatását 

generálisan  hatónak,  terápiás  értékűnek  tartsuk.  Habár  az  A-csoportban  és  a  B-

csoportban – sem az 1. sem a 2. mérés alkalmával –  kóros szorongásra utaló klinikai 

és/vagy pszichometriai jelzést nem észleltünk.  A vizsgálataink alapján az úszóedzések 

száma korrelál a szorongás mutatókkal, minél több a mozgásprogram, annál erősebb a 

mutatók javulása. Ahogyan Tóth és munkatársai (2004) a kutatásukban vizsgált 10-15 

év közötti  gyermekek mintáján a 10-11 évesek csoportjában megállapították,  hogy a 
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magasabb  sporttevékenységre  való  készenlét  alacsonyabb  szorongással  jár  együtt, 

illetve kedvezőbb testi énkép pontszámok társulnak hozzá.

Az általunk megállapítottak ellentétben állnak Mezei és kutatócsoportja (2007), illetve 

Balla és munkatársai (2008) hazai kutatásában végzett kérdőíves felméréssel, amiből az 

derült ki, hogy a komplex sportterápiás programban a rendszeres úszóedzésnek nincs 

hatása az asztmás gyermekek szorongási és depressziós tüneteinek megakadályozására, 

illetve a meglévő tünetek erősségének csökkentésére. 

Az első  mérés  eredményei  alapján  az  A-csoport  a  ritmusváltásos  futást  gyengébben 

teljesítette, mint a kontroll, míg a B-csoport tagjai az akadálypálya időeredményében 

voltak gyengébbek, mint a kontrollcsoport tagjai.  A többi mozgásos ügyességi próba 

időeredménye és a testi énkép pontszámok alapján nem különbözött a két gyógyúszó 

csoport a hozzájuk tartozó kontrollcsoporttól. A második mérés eredményei alapján az 

A-csoport ledolgozta a hátrányát a ritmusváltásos futás időeredményében, a B-csoport 

még inkább szembetűnő javulást produkált: a komplex ügyességet mérő akadálypálya 

próbában és a testi énkép pontszámaiban egyaránt felülmúlta a  kontrollcsoportot.

Mindkét  vizsgálat  eredményeit  tekintve  is  a  B-csoport  produkált  több  mutatóban 

javulást.  Míg az A-csoport a  ritmusváltásos futásban, az akadálypályában,  a statikus 

egyensúlyozásban és a térbeli  tájékozódó képességet  mérő bumeráng futásban ért  el 

jobb eredményt a második mérés alkalmával, addig a B-csoport minden motoros próba 

és testi énkép eredmények tekintetében is felülmúlta korábbi eredményeit. Tóth (2005) 

kutatásában  mind  a  fiúk,  mind  a  lányok  statikus  egyensúlyozás  eredményének 

vizsgálatakor  az  életkor  növekedésével  együtt  romló  tendenciát  mutatott  ki, 

vizsgálatunkban  mégis  mindkét  gyógyúszó  csoport  szignifikánsan  javított  az 

eredményein, ez alapján is valószínűsítjük az úszásterápia jótékony hatását.

Felmérésünkben  a  komplex  sportterápiás  módszerrel  foglalkoztatott  csoportban 

mutattuk ki a motoros próbák eredményeiben a meggyőzőbb javulást. Szentágothai és 

munkatársai (1987), Balla és csoportja (2009) húsz évvel később is  bizonyították az 

úszóedzések jótékony hatásait az asztmás gyermekeknél, és a nemzetközi szakirodalom 

is  egyetért  az  edzettségi  pozitív  szerepét  tekintve.  A vizsgálatunk  szerinti  komplex 

sportterápiás  csoport  kiemelkedő  eredménye  összhangban  áll  Lang  és  munkatársai 

(2004)  kutatásaival,  mely szerint  az  úszás  és  futás  növeli  a  gyermekek fittséget,  és 
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csökkenti az aszmás tünetek súlyosságát, a fizikai aktivitás kiemelten fontos számukra. 

Míg  a  tanulmányok  egyértelműen  igazolták  a  tünetes  napok  számának,  a 

gyógyszerfogyasztási szükségletnek a csökkenését (Szentágothai és mtsai 1987, Gyene 

2006),  addig az obezitásra  gyakorolt  hatásokat  tekintve,  nincs  egységes  tudományos 

álláspont. (Matricardi és mtsai 2007)
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VI. KÖVETKEZTETÉSEK

I. A kizárólag úszásterápiával foglalkoztatott A-csoportban csak az alkati szorongás, míg 

a  komplex  sportterápiás  foglalkozásokon  résztvevő  B-csoportban  mindkét  STAIC-H 

skála (pillanatnyi-, alkati szorongás) értékének szignifikáns csökkenése kimutatható.

Az első hipotézis részben tartható.

II. Míg az A-csoportban a vizsgaszorongás összes alskála értéke a második vizsgálat 

alkalmával  mutatott  statisztikusan  jelentős  csökkenést,  addig  a  B-csoport  a 

vizsgaszorongás  összpontszám,  az  aggodalom  valamint  az  emocionális  izgalom 

alskálákon még a  kontrollcsoporthoz viszonyítva is szignifikánsan jobb eredményeket 

ért el a második vizsgálatban.

A második hipotézis korlátozás nélkül tartható.

III.  A  szociális  szorongás  –  negatív  értékeléstől  való  félelem  alskálában  mindkét 

gyógyúszói csoport alacsonyabb szorongással jellemezhető, mint a kontrollcsoport. A 

B-csoport  a  szociális  szorongás  összes  mutatójában  alacsonyabb  értékeket  mutatott, 

mint egészséges társaik.

A harmadik hipotézis korlátozás nélkül tartható.

IV.  Az  A-csoportban  a  nyolc  szorongás-skála  közül  ötben  (alkati  szorongás, 

vizsgaszorongás összpontszám, aggodalom, emocionális izgalom, és szociális szorongás 

–  negatív  értékeléstől  való  félelem  alskála),  míg  a  B-csoportban  minden  skálában 

szorongácsökkenés volt kimutatható.

A negyedik hipotézis teljes mértékben tartható.
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V. A gyógyúszó program megkezdése előtti vizsgálatnál feltehetőleg a kevesebb fizikai 

aktivitással járó játékban való részvételük miatt a tartáshibás, és asztmatikus tüneteket is 

produkáló tartáshibás gyermekek rosszabb eredményeket értek el a motoros próbákban, 

mint a kontrollcsoport tagjai (A-csoport: ritmusváltásos futás; B-csoport: akadálypálya, 

teljes  gyógyúszói  csoport:  ritmusváltásos  futás).  Meglepő  módon   az  A-  és  B-

csoportban a szorongás skálák és testi énkép eredmények nem különböztek.  

Az ötödik hipotézis részben tartható.

VI.Míg az A-csoport a ritmusváltásos futás, akadálypálya, statikus egyensúlyozásban és 

a  térbeli  tájékozódást  mérő bumeráng futásban,  addig a  2.  vizsgálatban a  B-csoport 

valamennyi motoros változót tekintve felülmúlta korábbi eredményeit.

A hatodik hipotézis részben tartható.

VII-VIII.  A  tartáshibás  gyógyúszók  (A-csoport)  nem  különböztek  a 

kontrollcsoportjuktól  a  2.  mérés  alapján:  az  A-csoport  csak  behozta  a 

kontrollcsoportjukhoz  viszonyított  lemaradását  a  futás  teljesítménnyel  összefüggő 

motoros  próbákban,  míg  mind  a  teljes  gyógyúszói  minta,  mind  a  B-csoport 

akadálypálya  próba,  és  testi  énkép  eredményeivel  felül  is  múlta  az  illesztett 

kontrollcsoport  azonos  értékeit.  A meglévő nemi  különbségek mellett  a  gyógyúszás 

jellege is befolyásolja a mérésekben résztvevők vizsgált átlagértékeit. A teljes mintában 

(N=123) kevesebb változóban módosulnak az átlagértékek a két vizsgálat eredményei 

szerint, és a változások más mutatókban jelentkeznek, mint a gyógyúszóknál.

A hetedik hipotézis részben, míg a nyolcadik hipotézis teljesen egészében tartható.
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VII. ÖSSZEFOGLALÁS

A vizsgálat  célja  a csoportos gyógyúszás hatásának vizsgálata a motoros képességek 

fejlődésére, az emocionális jellemzőkre 8-11 éves gyermekeknél (N=221). 

Az ortopédiai szűrővizsgálat után a kizárólag úszásterápiával foglalkoztatott tartáshibás 

(A-csoport:  NA=26), illetve az asztmatikus tüneteket is produkáló, úszás-alapú komplex 

sportterápiával  foglalkoztatott  tartáshibás  gyógyúszó  gyermekek  csoportjához  (B-

csoport:  NB=15) egészséges kontrollcsoportot illesztettünk nem, decimális életkor,  és 

testtömeg-index szerint.  A koordinációt  ritmusváltásos  futás,  bumerángfutás,  statikus 

egyensúlyozás,  akadálypálya  próbák  eredményeivel  elemeztük.  Az  emocionális 

jellemzők (pillanatnyi- és alkati szorongás, vizsgaszorongás, szociális szorongás, és testi 

énkép) vizsgálatára STAIC-H, TAI-H, SASC-H valamint Hamza-féle TSCS kérdőíveket 

használtunk.

A gyógyúszó program megkezdése előtti vizsgálatnál a tartáshibás, és az asztmatikus 

tüneteket is produkáló tartáshibás gyermekek rosszabb eredményeket értek el motoros 

próbákban, mint az egészséges kontrollcsoport.  Meglepő módon a szorongás és testi 

énkép eredmények nem különböztek. 

Míg  az  A-csoport  szignifikánsan  jobb  eredményeket  ért  el,  és  behozta  a 

kontrollcsoportjukhoz  viszonyított  lemaradását  a  futás  teljesítménnyel  összefüggő 

motoros próbákban a másfél éves terápia után, addig a B-csoport valamennyi vizsgált 

változót  tekintve  szignifikánsan  felülmúlta  korábbi,  illetve  a  kontrollcsoport 

eredményeit is a második vizsgálatban. A kontrollcsoport a motoros próbák közül csak 

kettőben javított az eredményein, de szorongási szintje a második vizsgálat alkalmával 

nem változott.

A  csoportos  gyógyúszás  terápia  egy  nagyon  hatékony  prevenciós  beavatkozás  a 

különböző  funkcionális  egészségi  problémákra.  A  prepubertásban  intenzíven  zajló, 

komplex fejlődési  folyamatok zavartalan lefolyásához a testmozgás  alapvetően nyújt 

segítséget.  A csoportos  gyógyúszás  program kedvezően  hat  a  8-11  éves  tartáshibás 

kisiskolásokra mind a vizsgált motoros képességek, mind a szorongás terén, valamint 

komplex  sportterápiás  program jótékony hatása  még  kifejezettebb,  mint  a  kizárólag 

úszásterápia. 
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VIII. ABSTRACT

The  aim  of  the  study  was  the  complex  examination  of  effect  of  group-swimming 

therapy on emotional characteristics and development of motor abilities of 8-11-year-

old school children (N=221).

School  children  between  8.5  to  11.0  years  of  calendar  age  were  examined  by 

orthopaedic specialist. The children with functional spinal disorders (Group A: NA=26) 

attended  swimming  therapy  sessions  twice  a  week.  FSD  plus  mild  to  moderate 

asthmatic  symptoms  children  (Group  B:  NB=15)  participated  in  a  swimming  based 

complex sport-therapy program 3-4 times per week. There was a one-and-a-half year 

time laps between the first – at the start of the program - and the second check up of the 

participants and the fitted control subject group (according to calendar age, gender and 

BMI).

Standard psychomotor tests (rhythm change running, obstacle course, balance test on 1 

foot,  boomerang running)  results,  and self-evaluation  anxiety questionnaire  (STAIC, 

TAI, SASC, TSCS) scores and the BMI were the variables.

The examination groups reached worse results in motor tests before the therapy than the 

control  group,  the  anxiety level  and the  Tennessee  Self-Concept  Scale  score  wasn't 

different. 

The swimming therapy group get better results after 18 months therapy attendance, and 

worked out the differences from the control in the running motor tests, but the complex 

sport-therapy  group  shows  significantly  better  results  in  all  of  the  variables  in 

examination two than its control group.  The control group got better results only in 2 

motor tests, and showed no anxiety change after 18 months.

The group-swimming therapy is one of the most effective preventive intervention in 

different  functional  health  problems.  The  complex,  intensive  development  in  the 

prepubescence support  the exercise and the physical  active lifestyle.  The swimming 

therapy  program  had  positive  effect  both  in  motor  performance  and  in  emotional 

regulation (anxiety) of school children in age group of 8-11-year, and the effect of the 

complex sport-therapy program is more positive, than the only swimming therapy.
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1. melléklet: Decimális életkor táblázat
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2. melléklet: Vízválasztó gyógyúszás oktató módszer

A Vízválasztó Egészségmegőrző Közhasznú Sportegyesület (VESE) Fóton, Újpesten és 

Dunakeszin  szervez  18  éven  aluliak  számára  gyógyúszás  oktatást.  Az  egyesület 

önkormányzati elven működő, szakmai, érdekvédelmi, közhasznú társadalmi szervezet.

Ortopéd  szakorvosokkal  együttműködve  a  fizikai  elváltozásokkal  élő  gyermekeket 

(tartáshibások,  enyhébb  deformitással  rendelkezők,  túlsúlyosok,  ízületi 

megbetegedésekkel  élők)  elváltozásaiknak  megfelelő  csoportokba  szervezik,  az 

uszodába szállítják, valamint biztosítják egészségi állapotuk javítása érdekében speciális 

elváltozásaikhoz  adaptált  adekvát  módszerekkel  történő  úszásoktatásukat, 

úszóedzéseiket.

A koedukált  csoportok  létszáma  12-15  fő  között  mozog,  csoporton  belül  homogén 

életkorú  gyermekek  alkotják.  A leggyakrabban  előforduló  elváltozások  a  gerinc-  és 

mellkasdeformitások,  obesitas,  ízületi  megbetegedések.  Az alkalmazott   úszásnemek: 

mellúszás,  hátúszás.  A foglalkozást  egy testnevelő-gyógytestnevelő  tanár  vezeti,  aki 

végig  a  vízben  tartózkodva  gondoskodik  arról,  hogy  a  gyermekek  a  gyakorlatokat 

helyesen hajtsák végre.  A rendelkezésre álló  szerek: 15 db polifoam úszólap,  15 db 

kisméretű gumilabda, 4 db vízilabda, 8 db 3 m hosszú kötél.

A módszertan leglényegesebb lépcsőfokai, amelyek alapján igazítják a terhelés mértékét 

a gyerekek egészségi állapotának és úszástudásának szintjéhez:

1. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok mobilizálása
Feladat: az úszás siklás fázisában törzshajlítások, forgatások, hajlításban forgatások
Követelmény: mozgáshatárig végezzék a hajlításokat, forgatásokat
Káros  a  konvexitással  ellentétes  oldalra  domináló  hajlítások  forgatások,  hajlításban 
forgatások.

2. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése
Feladat: az úszás siklás fázisában törzshajlítások, végtag emelések, távolítások
Követelmény: mozgáshatárig végezzék az emeléseket, távolításokat
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns emelése, távolítása.
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3. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni végtag emelések, távolítások
Követelmény: mozgáshatárig végezzék az emeléseket, távolításokat
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns emelése, távolítása.

4. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás a víz alatt tartott labdával 
Követelmény: tartsák a labdát a víz alatt a tanulók
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

5. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni a víz alatt tartott labdával végzett karvezetések
Követelmény: különüljön el a mozgás gyors és lassú fázisa
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

6. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat:  futás  közbeni  a  víz  alatt  tartott  labdával  végzett  átadások  egyik  kézből  a 
másikba
Követelmény: különüljön el a mozgás gyors és lassú fázisa
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

7. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni labda átadások a társ kezébe
Követelmény: különüljön el a mozgás gyors és lassú fázisa
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

8. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat:  futás közbeni labda átadások a társ kezébe az ágyéki konvexitás oldali  láb 
kiemelésével
Követelmény: különüljön el a mozgás gyors és lassú fázisa
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.
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9. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni labda átadások a társ kezébe
Követelmény: különüljön el a mozgás gyors és lassú fázisa
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

10. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni labda átadások a társ kezébe
Követelmény: különüljön el a mozgás gyors és lassú fázisa
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

11. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni labda dobások a társnak
Követelmény: nagy mozgásterjedelemmel dobják a labdát a tanulók
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.

12. időszak foglalkozásainak jellegzetes gyakorlatai

Cél: törzsizmok erősítése, állóképesség fejlesztés
Feladat: futás közbeni labda dobások a társnak
Követelmény: nagy mozgásterjedelemmel dobják a labdát a tanulók
Káros a konvexitással ellentétes oldali végtagok domináns munkája.
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3. melléklet: Gyene-féle úszás-alapú komplex sport-rehabilitációs módszer

Asztmás gyermekek részére speciálisan kidolgozott „Akarat-modell”. (35. táblázat) A 

program két fő részből áll: egy 4 hetes speciális úszásoktatásból, melynek lényege, hogy 

úszógumi segédletével megtanítják háton úszni a gyermekeket, majd az egyesületben 

megvalósuló komplex részből. Az első évben hetente kettő úszóedzés, majd az egyre 

intenzívebb  úszás  mellett  a  következő  évtől  bevezetésre  kerül  heti  egy  játékos 

tornatermi  edzés  is.  A program  harmadik  évétől  a  gyermekek  futóedzésen  is  részt 

vesznek,  amelyet  mindig  egy  úszóedzéssel  zárnak.  Évente  egyszer,  9  hónapos 

úszásterápia után a gyermekek futás-állóképességét Cooper- teszttel ellenőrzik. (Gyene 

1983)

Az iskolai szünetekben folyamatosan különböző táborokat szerveznek: sí-, kerékpár- és 

klímatáborok, amelyekkel még inkább próbálják a gyermekek életének részéve tenni a 

mozgást. (Gyene 2006)

35. táblázat: Gyene-féle komplex sport-rehabilitációs program (Balla 2009)
Gyene-féle 

úszásoktatás
Akarat DSE modell

Hátúszás 

megtanítása 

úszógumi 

segédletével (4 hét)


1. év

2 úszóedzés / hét


2. év

2 úszóedzés, 1 tornatermi 

edzés / hét


Iskolai 

szünetekben 

táborok


3. év

2 úszóedzés, 1-1 tornatermi- és 

szabadtéri futóedzés / hét
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4. melléklet: Farmosi-Gaálné-féle motoros tesztek (Gaál és Farmosi 2007)

Ritmusváltásos futás: A pálya teljes hossza 20 m. Ezen a távon helyeztünk el hét darab 

karikát,  vagy  rajzoltunk  1  m  átmérőjű,  jól  látható  kört  –  a  köröket  vonalak  is 

helyettesíthetik  –  az  alábbiak  szerint.  A  rajtvonaltól  előre,  és  a  célvonaltól  hátra 

elhelyeztünk két-két karikát úgy, hogy az érintkezési pontjuk a rajt-, illetve célvonaltól 4 

m-re legyen.  A további három karikát  úgy helyeztük el,  hogy azok is  érintkezzenek 

egymással  és  a  középső  karika  középpontja  a  távolság  felénél  –  tehát  a  rajt  és  a 

célvonaltól 10 m-re – legyen. A gyermeknek úgy kellett a lehető leggyorsabban átfutnia 

a rajttól a célig, hogy közben valamennyi karikába belelépnek. Az időt stopperórával, 

0,1  másodperc  pontossággal  mértük  (22.  ábra).  A teszt  kritériumértékeire  vonatkozó 

adatokat  nem  találtunk.  Ezt  a  tesztet  eredetileg  Arady  (1992)  alkalmazta  első 

alkalommal. Az ő 30 m-es tesztjét szerkesztette át Farmosi és Gaál 20 m-es változatra.

22. ábra: Ritmusváltásos futás

Nyitott szemmel állás egy lábon:  Nyitott szemmel kellett állni egy lábon, csípőre tett 

kézzel  úgy,  hogy a szabadon maradt  láb talpát  az álló  láb térdének belső oldalához 

támasztotta a gyermek. A teszt egy percig tartott.  A kísérletet  akkor is  befejezettnek 

tekintettük – tehát megállítottuk az órát – amikor a gyermek letette a lábát, vagy elvette 

a csípőjéről a kezét. Az időt 0,1 sec-os pontossággal mértük. A teszt megbízhatóságát r= 

0,55 – 0,97; objektivitását r= 0,67 - 0,92 együttható jellemzi. (Fetz-Kornexl, 1979)
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Bumerángfutás:  Jelöljünk ki egy 100 x 150 cm-es téglalap alakú területet, megjelölve 

annak  sarkait  és  középpontját.  A terület  sarkaira  egy-egy  kisméretű  medicinlabdát 

állítsunk úgy, hogy az a területen belül helyezkedjen el. A terület középpontjától mind a 

négy irányba,  az  oldalvonalak felezőjén át 

200  cm-re  egy-egy  alkalmas  tárgyat 

helyezzünk  el.  A feladat  a  következő:  Az 

egyik  medicinlabdától,  állásból  indulva 

fusson a gyermek a 2 m-re lévő tárgy felé, 

és  elkerülve  azt  haladjon  a  következő 

medicinlabda  irányába.  Azt  megközelítve 

mászással  (keze-lába  talajon)  kerülje  meg, 

és  felegyenesedve folytassa  a  következő 2 

m-re  lévő  tárgy  elkerülését.  Valamennyi 

medicinlabdát és valamennyi 2 m-re lévő tárgyat meg kell kerülni. A tesztnek akkor van 

vége, ha a negyedik medicinlabdát megkerülve (ez az a labda, amelyik mellől indult), 

mászással visszaérkezik és áthalad a rajtvonalon. Az időt 0,1 másodperces pontossággal 

kell mérni (23. ábra). A teszt megbízhatósága r= 0,87 – 0,96; objektivitás r= 0,89 – 0,93.

Akadálypálya: A következő akadálypályát kell felépíteni: a rajtvonaltól másfél méterre, 

majd  további  egy-egy  méterre  helyezzünk  el  5  darab  medicinlabdát.  Az  utolsó 

medicinlabdától  1  méterrel  felállítunk  egy 50  cm magas  akadályt  (lehet  magasugró 

mérce is), majd egy óvodai asztalt az ábra szerint. Ugyancsak az ábrának megfelelően 

állítunk fel  egy 40 cm magas akadályt,  a  másik oldali  akadállyal  egy vonalban.  Az 

akadálytól 2,5 méterrel helyezzünk el 2 labdát, amelyek között a távolság 2 méter. A 

labdákat összekötő egyenes merőleges a haladás irányára. A célvonalig – amely egy 

vonalban  van  a  rajtvonallal  –  megmaradt  távolságon  arányosan  helyezzünk  le  egy 

tornaszőnyeget.  Az  akadálypálya  teljesítése  a  következő:  rajt  vezényszóra  szlalom 

futással kell végighaladni a medicinlabdák között, majd át kell bújni az első akadály 

alatt. Kanyarodással továbbhaladva fel kell ugrani az asztalra, és az asztallapján kúszni 

vagy mászni kell,  majd megfordulva a másik oldalon le kell ugrani. Megfordulás után a 

második akadályt át kell lépni, majd a tetszés szerinti oldalon kezdve, meg kell cserélni 
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a 2 labdát. Továbbhaladva, a tornaszőnyegen a hosszúsági tengely körüli hengeredéssel 

át kell gurulni a szőnyeg másik oldalára.  Itt felállva, futással kell továbbhaladni a célig. 

A feladatot  a  gyermekek egyszer  gyakorolhatják.  A vizsgálat  vezetője  a  végrehajtás 

közben  közölheti  a  következő feladatot.  Az időt  0,1  másodperces  pontossággal  kell 

mérni (24. ábra). Megbízhatóság r= 0,87 – 0,94; objektivitás r= 0,94 – 0,98.

24. ábra: Akadálypálya
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5. melléklet: STAIC-H
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6. melléklet: SASC-H
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7. melléklet: TAI-H

TAI-H. Form-C

Iskola: 1983

Milyen vizsgázó vagyok? C.D. Spielberger,

(kérdőív) K. Sipos

Név: ….................................................... Kor: …..................... Kelt: .............................

UTASÍTÁS:  Néhány olyan  megállapítást  olvashatsz  az  alábbiakban,  amelyekkel  a  gyerekek  önmagukat  szokták 

jellemezni. Figyelmesen olvasd el valamennyit és húzd át a jobboldali számok közül a megfelelőt attól függően, hogy  

felelés vagy dolgozatírás alkalmából

ÁLTALÁBAN HOGYAN ÉRZED MAGAD

Nincsenek helyes vagy helytelen válaszok. Ne gondolkozz túl sokat, hanem azt a választ jelöld meg, amely általában  

jellemző rád.

szinte soha néha gyakran mindig

1. Felelés közben magabiztos és nyugodt vagyok …...................... 1 2 3 4

2. Zavart és izgatott leszek, ha dolgozatot írunk …....................... 1 2 3 4

3.
A feladatok megoldása közben zavar, ha az év végi osztályzatomra 
gondolok ….......................................................

1 2 3 4

4. Az évvégi osztályzatért való felelést óriási tehernek érzem ….. 1 2 3 4

5.
Felelés közben arra szoktam gondolni, milyen jó lenne, ha már nem 
járnék iskolába …...............................................................

1 2 3 4

6. Annál rosszabb osztályzatot kapok mennél jobban igyekszem ….... 1 2 3 4

7.
Feladatlap kitöltése közben a hibázástól való félelem is rontja az 
eredményemet ...…................................................................

1 2 3 4

8. Témazáró tesztek közben szörnyeb izgulok …........................... 1 2 3 4

9.
Felelés, dolgozatírás előtt még akkor is nagyon ideges vagyok, ha 
jól tudom az anyagot ….........................................................

1 2 3 4

10.
A kijavított  feladatlapok  kiosztása  közben  is  nagyon  nyugtalan 
vagyok …...................................................................................

1 2 3 4

11. Nagyon idegesnek érzem magam, ha dolgozatírásra kerül sor …..... 1 2 3 4

12. Iskolai osztályzataim miatt túl sokat nyugtalankodom ……....... 1 2 3 4

13. Vizsga előtt összeszorul vagy remeg a gyomrom …................... 1 2 3 4

14. Ha egy feladat túl nehéz, feladom a küzdelmet …..................... 1 2 3 4

15. Pánikba szoktam esni. Ilyenkor nem jut eszembe semmi …............. 1 2 3 4

16. Felelés vagy dolgozatírás közben nagyon izgulok ….................. 1 2 3 4

17. Tesztírás közben a bukás következményeire gondolok ............. 1 2 3 4

18.
Ha nagy tétje van egy felelésnek, a szokásosnál gyorsabban ver a 
szívem ….................................................................................

1 2 3 4

19. A dolgozatok megírása után is idegesnek érzem magam ….............. 1 2 3 4

20.
Felelés közben előfordul, hogy még azt is elfelejtem, mit korábban 
pedig tudtam ….........................................................

1 2 3 4
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8. melléklet: TSCS-H

Önértékelő skála a gyermekről

„ Olyan mondatokat olvasok neked, amelyekkel jellemezni tudod magad. A 

háromféle válasz közül jelöld meg azt, amelyik a legjobban illik rád ”

1.  Erős vagyok.................................................. igen nem nem tudom

2.  Egészségesnek érzem magam...................... igen nem nem tudom

3.  Csinos vagyok.............................................. igen nem nem tudom

4.  Könnyen megbetegszem...............................(-) igen nem nem tudom

5.  A fejem vagy a hasam néha fáj.....................(-) igen nem nem tudom

6.  Csúnya vagyok.............................................(-) igen nem nem tudom

7.  Sokáig bírom a futást.................................... igen nem nem tudom

8.  Nem vagyok se kövér se sovány.................. igen nem nem tudom

9.  Könnyen elfáradok........................................(-) igen nem nem tudom

10. Testsúlyom miatt nehezebben tornászom.....(-) igen nem nem tudom

11. Rendszeresen sportolok................................ igen nem nem tudom

12. Nehezemre esik, ha sportolni kell................(-)* igen nem nem tudom 

*(-) a pontszámok a következők szerint számolandók:

nem=3; nem tudom=2,  igen=1 (valamennyi  sorban kapott  szám összege adja  a  testi 

énkép értékét.

A testi énkép összpontszáma fejezi ki a vizsgált „sajátmagával” való elégedettségét.
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9.  melléklet:  A  csoportos  gyógyúszók  és  a  kontrollcsoport  szorongás,  mozgásos 

ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata az első mérés eredményei alapján

9/1.  táblázat:  A teljes gyógyúszó csoport  (N=41) és a kontrollcsoport (N=41) - 1. mérés - 
motoros  próba  időeredmény,  testi  énkép  pontszám,  és  testtömeg-index  eredmények 
összehasonlítása 

Kétmintás t-próba
Változók Csoport Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
gyógyúszó 41 5,81 0,72

2,265 80 0,027
kontroll 41 5,52 0,40

Akadálypálya (sec)
gyógyúszó 41 22,03 4,55

-0,260 80
0,795 

n.s.kontroll 41 22,24 2,73

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

gyógyúszó 41 41,36 20,40
-0,696 80

0,489 
n.s.kontroll 41 44,22 16,58

Bumerángfutás (sec) 
gyógyúszó 41 19,30 3,91

-0,206 80
0,837 
n.s.kontroll 41 19,48 3,93

Testi énkép pontszám
gyógyúszó 41 28,71 3,40

-0,522 80
0,603 

n.s.kontroll 41 29,12 3,81

Testtömeg-index
gyógyúszó 41 18,59 3,95

0,790 80
0,432 

n.s.kontroll 41 17,95 3,32

9/2. táblázat:   A-csoport (N=26) és a  kontrollcsoport (N=26) - 1. mérés - motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók Csoport Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
gyógyúszó 26 5,98 0,54

3,141 50 0,003
kontroll 26 5,54 0,46

Akadálypálya (sec)
gyógyúszó 26 24,13 2,94

1,816 50
0,075 
n.s.kontroll 26 22,64 2,96

Statikus egyensúlyozás (sec)
gyógyúszó 26 37,30 22,52

-1,381 50
0,174 
n.s.kontroll 26 44,81 16,20

Bumerángfutás (sec)
gyógyúszó 26 20,06 3,28

0,626 50
0,534 
n.s.kontroll 26 19,38 4,45

Testi énkép pontszám
gyógyúszó 26 29,07 3,64

-1,070 50
0,290 
n.s.kontroll 26 30,12 3,37

Testtömeg-index
gyógyúszó 26 18,22 3,73

0,503 50
0,617 
n.s.kontroll 26 17,73 3,39
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9/3.  táblázat:  B-csoport (N=15) és a kontrollcsoport (N=15) - 1.  mérés -  motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba
Változók Csoport Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
gyógyúszó 15 5,50 0,27

0,143 28
0,888 

n.s.
kontroll 15 5,53 0,90

Akadálypálya (sec)
gyógyúszó 15 21,55 2,20

-2,399 28 0,026
kontroll 15 18,38 4,61

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

gyógyúszó 15 43,20 17,75
0,890 28

0,381 
n.s.kontroll 15 48,41 14,12

Bumerángfutás (sec)
gyógyúszó 15 19,65 2,95

-1,169 28
0,252 
n.s.kontroll 15 17,99 4,65

Testi énkép pontszám
gyógyúszó 15 27,40 4,03

0,517 28
0,609 

n.s.
kontroll 15 28,07 2,94

Testtömeg-index
gyógyúszó 15 18,34 3,25

0,623 28
0,538 

n.s.
kontroll 15 19,22 4,37

9/4. táblázat: A fiú (N=62) és leány (N=61) tanulók - 1. mérés - motoros próba időeredmény, 
testi énkép pontszám, és testtömeg-index eredmények összehasonlítása  (N=123)

Kétmintás t-próba

Változók Nem Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
fiú 62 5,61 0,52

-0,639 121
0,539 
n.s.lány 61 5,65 0,44

Akadálypálya (sec)
fiú 62 22,39 2,94

-1,728 121
0,108 
n.s.lány 61 23,21 2,87

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

fiú 62 33,02 20,4
-3,201 121 0,008

lány 61 42,88 19,17

Bumerángfutás (sec)
fiú 62 18,75 2,98

-0,295 121
0,622 
n.s.lány 61 19,7 3,75

Testi énkép pontszám
fiú 62 29,8 3,54

0,543 121
0,328 
n.s.lány 61 28,7 3,93

Testtömeg-index
fiú 62 17,28 3,43

-0,532 121
0,473
n.s.lány 61 17,46 2,79
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9/5. táblázat: A teljes gyógyúszói minta fiú (N=19) és leány (N=22) tanulóinak - 1. mérés - 
motoros  próba  időeredmény,  testi  énkép  pontszám,  és  testtömeg-index  eredmények 
összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók Nem Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

fiú 19 5,91 0,92
0,729 39 0,473 n.s.

lány 22 5,74 0,51

Akadálypálya (sec)
fiú 19 21,56 5,09

-0,573 39 0,570 n.s.
lány 22 22,39 4,16

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

fiú 19 39,38 20,08
-0,545 39 0,589 n.s.

lány 22 42,91 20,96

Bumerángfutás (sec)
fiú 19 18,91 3,82

-0,556 39 0,582 n.s.
lány 22 19,60 4,04

Testi énkép pontszám fiú 19 28,4 3,42
-0,430 39 0,670 n.s.

lány 22 28,91 3,45

Testtömeg-index
fiú 19 17,73 4,46

1,679 39 0,101 n.s.
lány 22 17,69 3,34

9/6 . táblázat:  A teljes gyógyúszói mintához illesztett kontroll  fiú (N=19)  és  leány (N=22) 
tanulók - 1. mérés - motoros próba időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index 
eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók Nem Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

fiú 19 5,38 0,34
-2,191 39 0,035

lány 22 5,64 0,41

Akadálypálya (sec)
fiú 19 21,46 2,66

-1,667 39 0,104 n.s.
lány 22 22,86 2,68

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

fiú 19 43,06 17,42
-0,393 39  0,696 n.s.

lány 22 45,13 16,22

Bumerángfutás (sec)
fiú 19 18,99 2,73

-0,701 39  0,487 n.s.
lány 22 19,86 4,68

Testi énkép pontszám
fiú 19 29,44 3,93

0,474 39 0,638 n.s.
lány 22 28,87 3,79

Testtömeg-index fiú 19 18,96 3,47
1,764 39  0,086 n.s.

lány 22 17,16 3,03

121

DOI:10.14753/SE.2014.1972



10.  melléklet:  A csoportos  gyógyúszók  és  a  kontroll  csoport  szorongás,  mozgásos 

ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata a második mérés eredményei alapján

10/1. táblázat:  A-csoport (N=26) és a kontrollcsoport (N=26) - 2. mérés - motoros próba 
időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók
Csoport Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

gyógyúszó 26 4,88 0,63
1,433 50 0,158 n.s.

kontroll 26 4,64 0,60

Akadálypálya (sec)
gyógyúszó 26 22,48 2,13

-1,240 50 0,221 n.s.
kontroll 26 23,34 2,85

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

gyógyúszó 26 49,16 16,93
0,185 50 0,854 n.s.

kontroll 26 48,32 15,79
Bumerángfutás (sec) gyógyúszó 26 15,69 2,89

-0,841 50 0,404 n.s.
kontroll 26 16,35 2,70

Testi énkép pontszám gyógyúszó 26 30,23 3,31
0,910 50 0,367 n.s.

kontroll 26 29,31 3,97
Testtömeg-index gyógyúszó 26 18,70 3,59

-0,309 50 0,759 n.s.
kontroll 26 19,03 3,92

10/2. táblázat: A teljes gyógyúszói minta fiú (N=19) és leány (N=22) tanulóinak - 2. mérés - 
motoros  próba  időeredmény,  testi  énkép  pontszám,  és  testtömeg-index  eredmények 
összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók Nem Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

fiú 19 5,08 0,91
0,932 39 0,357 n.s.

lány 22 4,88 0,45

Akadálypálya (sec)
fiú 19 20,09 4,42

-0,568 39 0,57 n.s.
lány 22 20,82 3,74

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

fiú 19 48,14 16,2
-1,568 39 0,125 n.s.

lány 22 55,16 12,05

Bumerángfutás (sec)
fiú 19 16,49 4,09

1,097 39 0,28 n.s.
lány 22 15,31 2,84

Testi énkép pontszám
fiú 19 31,17 3,24

0,684 39 0,498 n.s.
lány 22 30,39 3,86

Testtömeg-index fiú 19 19,73 3,91
1,476 39 0,148 n.s.

lány 22 18,22 2,63
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10/3. táblázat:  A teljes gyógyúszói mintához illesztett kontroll fiú (N=19)  és  leány (N=22) 
tanulók - 2. mérés - motoros próba időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index 
eredmények összehasonlítása 

Kétmintás t-próba

Változók Nem Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

fiú 19 4,54 0,56
-1,217 39 0,231 n.s.

lány 22 4,79 0,70

Akadálypálya (sec)
fiú 19 21,64 3,60

-2,319 39 0,026
lány 22 23,98 2,88

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

fiú 19 50,81 14,41
0,469 39 0,642 n.s.

lány 22 48,62 15,27

Bumerángfutás (sec)
fiú 19 16,13 2,85

-0,608 39 0,546 n.s.
lány 22 16,64 2,52

Testi énkép pontszám
fiú 19 29,06 3,84

0,490 39 0,627 n.s.
lány 22 28,43 4,17

Testtömeg-index
fiú 19 19,90 4,20

1,260 39 0,215 n.s.
lány 22 18,36 3,61
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11.  melléklet: A csoportos  gyógyúszók  és  a  kontroll  csoport  szorongás,  mozgásos 

ügyesség és koordináció, testi énkép vizsgálata mindkét mérés eredményei alapján

11/1.  táblázat: Teljes  gyógyúszó  csoport  (N=41) -  1.  és  2.  mérés  -  motoros  próba 
időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Egymintás t-próba
Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
1. vizsgálat

41
5,81 0,72

-5,032

40

0,000
2. vizsgálat 4,97 0,69

Akadályfutás  (sec)
1. vizsgálat

41
22,03 4,55

-1,426 0,162 n.s.
2. vizsgálat 20,50 4,02

Statikus egyensúlyozás (sec)
1. vizsgálat

41
41,36 20,40

2,534 0,015
2. vizsgálat 52,08 14,49

Bumerángfutás (sec)
1. vizsgálat

41
19,30 3,91

-4,284 0,000
2. vizsgálat 15,83 3,45

Testi énkép pontszám
1. vizsgálat

41
28,71 3,40

3,068 0,004
2. vizsgálat 30,73 3,58

Testtömeg-index
1. vizsgálat

41
18,59 3,95

0,333
0,741 
n.s.2. vizsgálat 18,88 3,29

11/2. táblázat:  A-csoport (N=26) – 1. és 2. mérés - motoros próba időeredmény, testi énkép 
pontszám, és testtömeg-index eredmények összehasonlítása 

Egymintás t-próba

Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás (sec)
1. vizsgálat 26 5,98 0,54

-10,267 25 0,000
2. vizsgálat 26 4,88 0,63

Akadálypálya (sec)
1. vizsgálat 26 24,13 2,94

-3,314 25 0,003
2. vizsgálat 26 22,48 2,13

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

1. vizsgálat 26 37,30 22,52
2,637 25 0,014

2. vizsgálat 26 49,16 16,93

Bumerángfutás (sec)
1. vizsgálat 26 20,06 3,28

-6,209 25 0,000
2. vizsgálat 26 15,69 2,89

Testi énkép pontszám 
1. vizsgálat 26 29,07 3,64

1,663 25
0,109 
n.s.2. vizsgálat 26 30,23 3,31

Testtömeg-index 
1. vizsgálat 26 18,22 3,73

1,254 25
0,222 
n.s.2. vizsgálat 26 18,70 3,59
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11/3. táblázat: A-csoport (N=26) – 1. és 2. mérés - motoros próba időeredmény, testi énkép 
pontszám, és testtömeg-index eredmények teszt-reteszt korrelációs vizsgálata

Teszt-reteszt korrelációs vizsgálat

Változók Elemszám Korreláció Szignifikancia

Ritmusváltásos futás 1./2. vizsgálat (sec) 26 0,584 0,002
Akadálypálya 1./2. vizsgálat (sec) 26 0,565 0,003
Statikus egyensúlyozás 1./2. vizsgálat (sec) 26 0,351 0,009
Bumerángfutás 1./ 2. vizsgálat (sec) 26 0,337 0,001
Testi énkép pontszám 1./2. vizsgálat 26 0,486 0,014
Testtömeg-index 1./2. vizsgálat 26 0,869 0,000

11/4 táblázat: B-csoport (N=15) - 1. és 2. mérés - motoros próba időeredmény, testi énkép 
pontszám, és testtömeg-index eredmények teszt-reteszt korrelációs vizsgálata 

Teszt-reteszt korrelációs vizsgálat
Változók Elemszám Korreláció Szignifikancia

Ritmusváltásos futás (sec) 1./2. vizsgálat 15 0,971 0,000
Akadálypálya (sec)  1./2. vizsgálat 15 0,990 0,000
Statikus egyensúlyozás (sec) 1./2. vizsgálat 15 0,722 0,002
Bumerángfutás (sec) 1./ 2. vizsgálat 15 0,962 0,000
Testi énkép pontszám 1./2. vizsgálat 15 0,481 0,069 n.s.
Testtömeg-index 1./2. vizsgálat 15 0,951 0,000

11/5.  táblázat: B-csoporthoz illesztett  kontroll  mintát  alkotók (N=15) -  1.  és  2.  mérés  - 
motoros  próba  időeredmény,  testi  énkép  pontszám,  és  testtömeg-index  eredmények 
összehasonlítása 

Egymintás t-próba
Változók Vizsgálat Elemszám Átlag Szórás t df p<

Ritmusváltásos futás 
(sec)

1.vizsgálat 15 5,50 0,27
3,005

14

0,009
2.vizsgálat 15 4,43 1,43

Akadálypálya (sec)
1.vizsgálat 15 21,55 2,20

-0,634
0,537 
n.s.2.vizsgálat 15 22,28 4,18

Statikus egyensúlyozás 
(sec)

1.vizsgálat 15 43,20 17,75
-1,718

0,108 
n.s.2.vizsgálat 15 51,76 12,99

Bumerángfutás (sec)
1.vizsgálat 15 19,65 2,95

3,137 0,007
2.vizsgálat 15 16,53 2,64

Testi énkép pontszám
1.vizsgálat 15 27,40 4,03

-0,335
0,742 
n.s.2.vizsgálat 15 27,67 3,94

Testtömeg-index
1.vizsgálat 15 18,34 3,25

-0,959
0,354 
n.s.2.vizsgálat 15 19,05 4,01
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11/6.  táblázat: B-csoporthoz illesztett  kontroll  mintát  alkotók (N=15) -  1.  és  2.  mérés  - 
motoros próba időeredmény, testi énkép pontszám, és testtömeg-index eredmények teszt-
reteszt korrelációs vizsgálata

Teszt-reteszt korrelációs vizsgálat
Változók Elemszám Korreláció Szignifikancia

Ritmusváltásos futás (sec) 1./2. vizsgálat 15 0,266 0,339 n.s.
Akadálypálya (sec) 1./2. vizsgálat 15 0,129 0,648 n.s.
Statikus egyensúlyozás (sec) 1./2. vizsgálat 15 0,241 0,387 n.s.
Bumerángfutás (sec) 1./2. vizsgálat 15 0,054 0,847 n.s.
Testi énkép pontszám 1./2. vizsgálat 15 0,701 0,004
Testtömeg-index 1./2. vizsgálat 15 0,704 0,003
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