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Absztrakt
A járás vizsgálata fontos eleme a biomechanikai, ortopédiai, neurológiai vizsgálatoknak, azon-
ban kevés kutatás elemzi különbözõ sebesség és különbözõ fokú csípõízületi arthrosis esetén a
járás változékonyságát. A kutatás célja annak tisztázása volt, hogyan befolyásolja a járás vál-
tozékonyságát a különbözõ kontrollált sebesség, valamint a csípõízületi kopás különbözõ foka.
A járásvizsgálatokat három különbözõ kontrollált sebességen, idõs, egészséges, valamint kisfokú 
és nagyfokú csípõízületi kopással rendelkezõ betegeken végeztük. Az anatómiai pontok térbeli
helyzetét zebris CMS-HS ultrahang alapú mozgásvizsgáló rendszerrel több mint 400 járáscik-
lus alatt mértük, a vizsgált személyeknél számítottuk a távolság-, idõ-, szögjellegû paraméterek
szórását és relatív szórását. Az adataink azt sugallták, hogy a legtöbb paraméter szórása és rela-
tív szórása szignifikánsan függött a sebességtõl és az arthrosis fokától. Az adatokból az is lát-
szott, hogy a legpontosabb, legbiztonságosabb járás a szabadon választható sebesség környékén
alakult ki, az ettõl eltérõ sebességek a járás biztonságát, pontosságát csökkentették. Az összeha-
sonlításokhoz célszerû a vizsgálatokat több kontrollált sebességen végezni, amikor az egyik
kontrollált sebesség szignifikánsan nem tér el a vizsgált személy/csoport szabadon választott
sebességétõl. A csípõízületi degeneráció növekedésével az érintett oldal távolság-idõ paramé-
tereinek szórása szignifikánsan nõ, míg a szögjellegû paraméterek szórása csökken. A kompen-
zációban az ellenoldali ízületek és a medenceöv szerepe jelentõs, amit a flexibilitás növekedése
jelez, és a mozgások adaptálásában való megnövekedett szerepvállalásra utalt. Az alsó végtag
kinematikai jellemzõinek változékonysága (a távolság-idõ paraméterek szórása, valamint a
szögjellemzõ paraméterek szórása) ellentétes tendenciát mutathat, de ez ugyanazt a járásstabil-
itási változást jellemzi. Az eredmények alapján azt mondhattuk, hogy az arthrosis megjele-
nésével és rosszabbodásával különös figyelmet kell fordítani a járás biztonságának, pontossá-
gának javítására különbözõ speciális gyakorlatokkal.

Kulcsszavak: járás, járás változékonysága, csípõízületi arthrosis, mozgásvizsgálat

Impact of gait speed and severity of hip osteoarthrosis on the variability of gait

Abstract
The gait analysis is an important element of examination of orthopedic and neurology, howev-
er few research studied the variability of gait at different gait speeds and at patients with differ-
ent degree of hip osteoarthritis. The research was intended to clarify 1) how the variability of
gait is affected by different controlled speeds, and 2) how the variability of gait is affected by var-
ious degrees of hip osteoarthrosis. We examined healthy, elderly subject and patients with mod-
erate and severe hip osteoarthritis at three different gait speed. The spatial positions of anatomi-



Bevezetés

A járás az egyik legkoraibb és a legtöbbet gya-
korlott mozgásfajta, változékonysága az emberi
mozgások közül a legkisebb. A járás változé-
konysága a vizsgált személy járásciklusainak
megismétlési pontossága, ami a távolság-, idõ-,
valamint a szögjellegû jellemzõk szórásá-
val6,7,17,28 és/vagy relatív szórásával8,14,16 jel-
lemezhetõ. A relatív szórás, a szórás és az át-
lagérték százalékos arányaként definiálható. 
A korábbi tanulmányok bizonyították, hogy
az idõsek járásának változékonysága lénye-
gesen nagyobb, mint a fiataloké8,14,17,28. A na-
gyobb változékonyságot az idõsek lassabb
járása17, a növekedett életkor17, a neuromusz-
kuláris deorientáció17, az izmok csökkent 
ereje5, valamint a megváltozott flexibilitás19

okozhatja.

A járás változékonysága vizsgálható futófo-
lyosón a saját választott sebességgel14. Hát-
ránya, hogy a futófolyosó korlátozott hossza
miatt csak 5-10 lépés adatai rögzíthetõk és
elemezhetõk. Újabb tanulmányok17,28 a vizs-

gálatot futószalagon végezték, a lassabb vagy
gyorsabb járást a saját választott sebesség
(PWS) bizonyos százalékaként definiálták
(0,8-1,2 PWS). A tanulmányok bizonyították,
hogy a fiatalokhoz hasonlóan az idõs embe-
rek járássebessége szignifikánsan befolyásolta
a járás távolság- és idõjellegû paraméterei-
nek szórását, relatív szórását8,17. Möckel és
mtsai22 és Bejek és mtsai2 bizonyították, hogy
a járás sebessége szignifikánsan befolyásolta 
a járás kinematikai és kinetikai paramétereit,
azaz célszerû a járásvizsgálatot azonos, kont-
rollált sebességen vizsgálni. 

A járásvizsgálattal bizonyították, hogy a csí-
põízületi arthrosis a járás paramétereit lénye-
gesen módosítja2,3,15,22,23,24,29,31,32. Van den
Akker-Scheek és mtsai30 idõs egészségeseknél,
valamint betegeknél csípõprotézis-beültetetés
elõtt, valamint az operáció után hat héttel és 
hat hónappal vizsgálták a lépéshosszt, a lépés-
idõt és e paraméterek relatív szórását szaba-
don választott kényelmes, lassú és gyors járás-
kor. Az irodalomban – tudomásunk szerint –
nincs olyan tanulmány, amely a különbözõ
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cal points investigated were determined by zebris CMS-HS ultrasound-based motion analysis
sytem during more than 400 gait cycles, and the coefficient of varience of spatial, temporal and
angular parameters are calculated. Our data suggested that the figures describing the variance
of most parameters significantly depended on speed and on degree of osteoarthritis. The data
also indicated that the most accurate and secure gait patterns were produced at speeds near the
self-selected gait speeds; speeds different therefrom reduced the security and accuracy of gait.
For comparisons, it is expedient to perform tests at various controlled speeds, with one of the
controlled speeds not to deviate significantly from the self-selected gait speed of the subject /
group of subjects. Hip joint degeneration significantly worsened variance on the affected side,
with non-affected joints and the pelvis plays an important role in compensation as shown by
increased flexibility, thereby playing an increased role in the adaptation of step-by-step motions.
The two different characterizations of the kinematic variance of the lower limb (variance of spa-
tial and temporal parameters; variance of angular parameters) may display opposing tenden-
cies, but they describe the same change in gait. Based on the results, it can be stated that upon
the appearance and deterioration of osteoarthrosis, particular attention must be paid to the
improvement of gait stability and accuracy by a variety of special exercises.

Keywords: gait, variability of gait, osteoarthritis of hip joint, motion analysis
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fokú csípõízületi arthrosis fokának hatását
vizsgálta volna a járás változékonysága tekin-
tetében. A kutatás célja annak tisztázása volt,
hogyan befolyásolja a járás változékonyságát
a különbözõ kontrollált sebesség, valamint a
csípõízületi kopás különbözõ foka.

Módszer

Vizsgált személyek

A kontrollcsoportot alkotó idõs, egészséges
személyek nem voltak korlátozva a minden-
napi mozgásukban és sportolásukban. A moz-
gásvizsgálat elõtt elvégzett ortopédiai vizsgá-
lat szerint az alsó végtag ízületeinek mozgás-
tartománya, stabilitása, valamint az alsó végtag
tengelyállása, izomereje és izomtónusa élet-
tanilag megfelelõ volt. A demográfiai jellem-
zõiket az 1. táblázatban foglaltuk össze. 

A vizsgálatba bevont egyoldali arthrosisos be-
teget a SE Ortopédiai Klinikájának betegei
közül választottuk. Az elkészített radiológiai
felvétel alapján meghatározott Kellgren–Law-
rence (KL) osztályozás szerint18 a betegeket
két csoportba osztottuk. Minden beteg képes
volt segédeszköz nélkül járni, más alsó végta-
got érintõ, valamint neurológiai elváltozás
kórtörténetében nem volt. Az elsõ betegcso-

portot 22 kisfokú (KL-fok 2 vagy 3), míg a
második betegcsoportot 18 nagymértékû (KL-
fok 4) arthrosissal rendelkezõ beteg alkotta. 

Minden vizsgált személyt a vizsgálat mene-
térõl, a vizsgálattól való bármikori visszalépés
lehetõségérõl írásban tájékoztattuk, és ezt alá-
írásukkal is igazolták. A vizsgálatot az Orszá-
gos Tudományos Kutatásetikai Bizottság
engedélyezte (112/2004). 

Mérési módszer

A vizsgálat megkezdése elõtt minden beteggel
kitöltettük a HHS (Harris Hip Score) élet-
minõségi és funkcionális tesztet.

A járásvizsgálatok a Budapesti Mûszaki és
Gazdaságtudományi Egyetem Mûszaki Me-
chanikai Tanszék Biomechanikai Laborató-
riumában található zebris CMS-HS (zebris,
Medizintechnik GmbH, Németország) számí-
tógép által vezérelt, ultrahangalapú mozgás-
elemzõ rendszerrel történtek (1. ábra), a mé-
rés frekvenciája 100 Hz volt. A mérést vezérlõ
program a mérõrendszer által rögzített ultra-
hang terjedési idejébõl az érzékelõk és a vizs-
gált szegmentumokon kijelölt 19 anatómiai
pontok térbeli koordinátáit számolta20,21.

kontroll kisfokú OA nagyfokú OA

darabszám 12 nõ és 8 ffi 12 nõ és 10 ffi 10 nõ és 8 ffi

életkor (év) 070,8±3,10 71,3±3,3 70,7±2,5

testtömeg (kg) 073,3±11,4 79,4±8,4 75,1±9,1

testmagasság (cm) 169,2±19,1 170,0±20,5 168,4±14,5

BMI 25,6±3,8 27,5±4,1 26,6±3,5

HHS 98,9±1,1 071,7±5,3# 51,3±8,2#.*
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1. táblázat. A vizsgált személyek demográfiai adatai és HHS életminõségi 
és funkcionális teszt eredménye (átlag±szórás)

A demográfiai adatokban (életkor, testtömeg, testmagasság, BMI) nincs szignifikáns különbség. A HHS-
teszt esetében az eltérés szignifikáns mindkét csoport esetében a kontrollcsoporthoz viszonyítva (#) és
egymáshoz viszonyítva (*).



A vizsgálat megkezdése elõtt meghatároztuk
a vizsgált személyek szabadon választott, pre-
ferált sebességét 10 méter hosszú futófolyo-
són. A járásvizsgálatok elektromos motor
meghajtású 330 mm × 1430 mm futófelületû
futószalagon (Bonte Zwolle B.V, Ausztria) 
hatperces gyakorlás után történtek1. A vizs-
gált személyek három különbözõ, kontrollált
sebességgel (0,8 m/s, 1,0 m/s és 1,2 m/s) 10-
10 percet mezítláb sétáltak, közben rögzí-
tettük a járás megkezdése elõtt definiált ana-
tómiai pontok térbeli helyzetét. A vizsgált
személyeket kértük, hogy a járás közben moz-
gásukat ne nézzék, hanem elõretekintsenek. 
A mérések között öt percet pihentek. Az összes
vizsgálatba bevont egészséges és csípõízületi
kopással rendelkezõ beteg a vizsgálatot telje-
síteni tudta. Kizárás nem történt. 

A mérést vezérlõ program a kijelölt anató-
miai pontok térbeli koordinátáit minden
egyes méréskor legalább 400 ciklus esetén
rögzítette. A vizsgálataink során a rögzített
ciklusok számának átlaga 548 volt. A meg-
adott protokoll alkalmas a járás változékony-
ságának vizsgálatára27,28.

Számított jellemzõk meghatározása

Minden vizsgált személy több mint 400 járás-
ciklusánál számítottuk a lépéshosszt, a lépés-
idõt, a kettõstámasz fázis hosszát, a támasz-
fázis hosszát és a járás frekvenciáját. Minden
vizsgált személynél, minden egyes sebesség
esetén több mint 400 adatból számítottuk a
személyekre jellemzõ átlagot, valamint a sze-
mélyek járásának változékonyságát leíró szó-
rást és relatív szórást. A térdízületi, csípõízü-
leti szög, valamint a medenceöv dõlése, bille-
nése és rotációja esetén az összes vizsgált
személy összes járásciklusát 0–100% ciklusra
normáltuk. Minden egyes személy esetén a
lépésciklus minden egész százalékában szá-
mítottuk a szögjellegû paramétereket. Majd
meghatároztuk az egyes személy összes lépés-
ciklusából az átlagot [Mean(i)] és szórást
[SD(i)], és a relatív szórást (MeanSD)17

MeanSD = (SD(i))i i ε {lépésciklus 0–100%}

ahol SD(i) jelenti a ciklus  i. százalékban
meghatározott átlagot és szórást, a < >i
jelenti az összes i. pontban meghatározott
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1. ábra. A klinikai, hátsó elrendezésû mérés elrendezése

Érzékelõ 
a medenceövön

Érzékelõ 
a combon

Érzékelõ 
a lábszáron

Mérõfej
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értékek átlagát egy személy esetén. A fenti
számítási módszerhez hasonlóan definiáltuk
az átlagos relatív szórást (MeanCV%)

MeanCV(%) = ( SD(i) )i × 100 i ε {lépésciklus 0–100%}
Mean(i)

ahol Mean(i) és SD(i) jelenti a ciklus i. szá-
zalékban meghatározott átlagot és szórást,  a
< >i jelenti az összes i. pontban meghatáro-
zott értékek átlagát egy személy esetén. Így
minden egyes személy egy-egy szögjellegû
paraméterének változékonysága két paramé-
terrel (MeanSD és MeanCV) volt jellemezhetõ
az egész lépésciklus tekintetében. Minden
egyes vizsgált személy esetén rendelkezé-
sünkre állt az egyes paraméterek átlaga, szó-
rása és relatív szórása. A következõkben csak
a járás változékonyságát leíró szórás és relatív
szórás értékét elemeztük. 

A fenti módon számolt, és a személyek járá-
sának változékonyságát jellemzõ értékekbõl
mindhárom csoport mindhárom kontrollált
sebességénél meghatároztuk a csoporthoz tar-
tozó személyek jellemzõibõl a csoportátlagot
és ennek szórását. A kapott adatokat a kétvál-
tozós, ismételt méréses ANOVA modellel ele-
meztük, ahol szükséges, post-hoc vizsgálattal
kiegészítve. A két változó az arthrosis foka és
a járás sebessége volt. Az arthrosis foka cso-
portnak három szintje volt, a kontrollcsoport,
a kisfokú csípõízületi arthrosissal és a nagy-
fokú csípõízületi arthrosissal rendelkezõ bete-
gek csoportja. A járás sebességének is három
foka volt, 0,8 m/s, 1,0 m/s, valamint 1,2 m/s
sebesség. Szignifikancia szintnek minden eset-
ben a p≤0,05 értéket választottuk. A statisz-
tikai elemzések az SPSS 14 programmal tör-
téntek (SPSS, Chicago, IL).

Eredmények

Az egészséges kontrollcsoport HHS élet-
minõségi és funkcionális teszt értéke szigni-
fikánsan magasabb volt, mint a kisfokú

(p=0,009) és nagyfokú (p=0,002) csípõízü-
leti arthrosissal rendelkezõ betegeké. A két
különbözõ fokú arthrosisos csoport összeha-
sonlításából azt kaptuk, hogy a kisfokú arth-
rosissal rendelkezõk HHS-értéke szignifikán-
san magasabb, mint a nagyfokú arthrosisos
betegeké (p=0,005) (1. táblázat). A magasabb
HHS-érték a beteg által érzett kedvezõbb
funkcionális képességeket és életminõséget
jelentette.

A futófolyosón meghatározott szabadon vá-
lasztott sebesség szignifikáns különbséget
mutatott a nagyfokú arthrosissal rendelkezõ
betegek (0,83±0,17 m/s, 0,54–1,13m/s) és az
egészséges kontrollcsoport között (1,17±
0,12 m/s, 0,73–1,37 m/s) (p=0,009). A kis-
fokú arthrosissal rendelkezõ betegek szaba-
don választott sebessége (1,09±0,21 m/s,
0,64–1,33 m/s) szignifikánsan nem különbö-
zött sem a nagyfokú arthrosissal  rendelkezõ
betegekétõl (p=0,09), sem a kontrollcsoporté-
tól (p=0,17).

Az adott csoporthoz tartozó vizsgált szemé-
lyek járás paramétereinek változékonyságát
jellemzõ szórás és relatív szórás értékeibõl
számolt csoportátlagot és annak szórását a tá-
volság-idõ paraméterek tekintetében a 2. táb-
lázat, a szögjellegû paraméterek tekintetében
a 3. táblázat tartalmazza. Kontrollcsoport-
nál, bármelyik sebességnél egyik paraméter
esetén sem mutatott szignifikáns különbsé-
get sem a szórás, sem a relatív szórás tekin-
tetében, ha a két oldal értékeit hasonlítottuk
össze (2. és 3. táblázat). A kisfokú vagy nagy-
fokú arthrosisos csoport érintett és nem érin-
tett oldalának összehasonlításakor minden
sebességnél a járás majdnem minden para-
méterének szórása és relatív szórása közötti
különbség szignifikáns volt, kivétel támasz-
fázis hosszának szórása a kisfokú OA csoport-
nál 1,0 m/s sebességnél, valamint a nagyfokú
OA csoportnál 0,8 m/s sebességnél (2. és 
3. táblázat).
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Az egészséges kontrollcsoportnál a 0,8 m/s és
1,0 m/s sebesség összehasonlításakor nem volt
szignifikáns eltérés egyik paraméter esetén
sem, míg a 0,8 m/s és 1,2 m/s összehason-
lításakor az összes paraméter esetén az eltérés
szignifikáns (2 és 3. táblázat) volt. A kisfokú
csípõízületi és a nagyfokú csípõízületi arthro-
sisos betegeknél szinte az összes paraméter
esetén a különbség szignifikáns volt. A kisfo-
kú és nagyfokú csípõízületi arthrosisos bete-
geknél csak az egészséges oldal lépéshosz-
szának, lépésszélességének szórását és relatív
szórását nem befolyásolta a sebesség válto-
zása. 

0,8 m/s és 1,0 m/s sebesség esetén az arthrosis
foka nem befolyásolta az egészséges oldal
lépéshosszának, lépésszélességének, valamint
támaszfázis hosszának szórását és relatív
szórását (2. táblázat). 1,2 m/s sebesség esetén
az arthrosis foka nem befolyásolta a lépésszé-
lesség relatív szórását, továbbá az egészséges
és kisfokú arthrosisos betegek összehasonlí-
tásakor nem volt szignifikáns eltérés az egész-
séges oldal lépéshosszának, lépésszélességé-
nek és támaszfázis hosszának szórásában és
relatív szórásában (2. táblázat). A térdízület, a
csípõízület, valamint a medence mozgásai-
nak változékonyságát az arthosis foka min-
den sebességnél szignifikánsan befolyásolta 
(3. táblázat).

Megbeszélés

Járás sebességének a hatása

A futófolyosón végzett vizsgálatok azt mu-
tatták, hogy a vizsgálat kontrollált (0,8 m/s, 
1,0 m/s és 1,2 m/s) sebességeit jól választottuk
meg. A kontrollált sebesség valamelyik cso-
port szabadon választott sebességével egyezett
meg. A 0,8 m/s sebesség közel azonos volt a
nagyfokú arthrosissal rendelkezõ betegek, az
1,0 m/s sebesség közel azonos volt a kisfokú

arthrosissal rendelkezõ betegek, míg az 
1,2 m/s sebesség közel azonos volt az egész-
séges, idõs személyek szabadon választott se-
bességével. Az egészséges kontrollcsoport fu-
tófolyosón mért szabadon választott sebessége
megegyezett az irodalomban található ered-
ményekkel8,14,17, és az idõsek szabadon vá-
lasztott sebessége is az irodalmi adatokéhoz
hasonlított3,22,23,32. 

A távolság-idõ paraméterek változékonyságát
leíró szórás és relatív szórás az alsó végtag
mozgásának lépésrõl lépésre történõ megis-
métlési pontosságát8,11 jellemzi. Ha a járás
automatikus, ritmikus, akkor az alsó végtag
koordinált mozgásai lépésrõl lépésre szabá-
lyosan, kis eltéréssel (a szórás és a relatív szó-
rás kicsi) ismétlõdnek meg25,26. A szögjellegû
paraméterek magasabb szórása, relatív szórá-
sa a jobb flexibilitásra utal, ami lehetõséget ad
a folyamatos korrigálásra, koordinálásra13. 
Kutatásunkban a szabadon választott sebes-
ség környezetében a távolság-idõ paraméte-
rek változékonysága a legkisebb (2. táblázat),
a szögjellegû paramétereké a legnagyobb 
(3. táblázat). Ez bizonyította, hogy mind az
egészséges személyeknél, mind a különbözõ
fokú arthrosisos személyeknél a járás automa-
tizmusa a szabadon választott sebesség kör-
nyezetében a leghatékonyabb, ami a legpon-
tosabb járást és a legjobb járásbiztonságot
eredményezte. Beuchet és mtsai4 egészséges
fiatal személyek járásának változékonyságára
vonatkoztatott elméleti levezetését a mérési
eredményeinkkel idõs személyek, valamint
különbözõ fokú arthrosisos személyek esetén
is bizonyítottuk. Az eredmények azt is mutat-
ták, hogy mindhárom csoport esetén a távol-
ság-idõ jellegû paraméterek szórása és relatív
szórása általában szignifikánsan növekedett
(2. táblázat), a szögjellegû paraméterek átla-
gos szórása és átlagos relatív szórása általá-
ban szignifikánsan csökkent (2. táblázat), ha a
járás sebessége eltért a szabadon választott se-
bességtõl. Ezt Kang és Dingwell17 és Jordan
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Jellemzõ Oldal

Egészséges Kisfokú OA Nagyfokú OA 

0,8 m/s 1,0m/s 1,2 m/s 0,8 m/s 1,0 m/s 1,2 m/s 0,8 m/s 1,0 m/s 1,2 m/s

SD CV SD CV SD CV SD CV SD CV SD CV SD CV SD CV SD CV

% % % % % % % % %

Lépésfrekvencia 
[lépés/perc]

10,1
±1,1

11,3
±1,3

9,8
±0,9

9,6
±1,5

9,3
±0,6

+

8,2
±1,5

+

14,1
±0,6

‡

12,9
±1,4

‡

13,4
±0,8

‡

11,4
±1,6

‡

15,8
±1,0
+,#,‡

13,4
±2,4
+,#,‡

11,8
±0,8
‡,<>

11,3
±1,2
‡,<>

16,5
±1,4
+,‡,<>

14,2
±2,0
+,‡,<>

19,2
±1,8

+,#,‡,<>

17,9
±2,7

+,#,‡,<>

Lépéshossz
[mm]

a
79,2

±12,1
11,8
±3,4

71,5
±14,9

9,3
±3,2

65,6
±12,8

+

7,9
±3,5

+

100,4
±15,4

‡

15,6
±2,6

‡

86,1
±13,1

+,‡

12,5
±1,8

+,‡

121,4
±16,9
+,#,‡

18,7
±3,2
+,#,‡

95,9
±17,2

‡

21,4
±3,4

‡

129,9
±14,8
+,‡,<>

24,9
±3,9
+,‡,<>

141,4
±17,9

+,#,‡,<>

30,9
±4,3

+,#,‡,<>

b
74,1

±12,2
11,7
±3,5

65,9
±13,2

9,1
±3,1

60,8
±12,9

+

7,2
±3,4

+

76,2
±13,4

*

11,8
±3,6

*

64,7
±13,9

*

9,3
±3,0

*

62,9
±13,0

*

7,6
±3,6

*

77,5
±11,6

*

16,2
±3,8

*

65,9
±13,6

*

12,1
±3,4

*

98,7
±15,1
*,‡,<>

13,7
±3,9
*,‡,<>

Lépés-
szélesség 

[mm]

a
4,7

±0,9
18,1
±3,7

4,3
±0,7

17,1
±3,5

3,9
±0,6

+

16,8
±3,3

+

15,8
±1,7

‡

22,3
±2,4

‡

13,1
±1,6

+,‡

19,8
±2,1

+,‡

25,4
±3,8
+,#,‡

24,3
±4,6
+,#,‡

27,5
±3,6
‡,<>

26,7
±4,1
‡,<>

32,2
±3,2
+,‡,<>

31,7
±4,9
+,‡,<>

41,5±
4,2

+,#,‡,<>

39,3
±5,2

+,#,‡,<>

b
4,5

±0,7
17,3
±3,6

4,2
±0,6

16,7
±3,5

3,8
±0,6

+

15,7
±3,2

+

4,6
±0,3

*

17,6
±3,8

*

4,2
±0,4

*

17,0
±2,9

*

3,9
±0,3

*

16,0
±3,4

*

5,2
±0,8

*

17,9
±3,5

*

4,6
±0,9

*

14,7
±3,5

*

5,7
±1,0
*,‡,<>

17,4
±3,9

*,‡

Támasz-
fázis

hossza [%]

a
6,1

±0,9
5,5

±1,6
5,9

±0,7
4,5

±1,7
5,5

±0,6
+

3,8
±1,8

+

8,1
±0,9‡

12,4
±1,6

‡

6,8
±0,8

+,‡

10,2
±1,1

+,‡

15,6
±1,3
+,#,‡

28,7
±3,4
+,#,‡

8,2
±1,8

‡

27,2
±2,9
‡,<>

14,0
±2,3
+,‡,<>

32,9
±3,5
+,‡,<>

19,8
±1,3

+,#,‡,<>

41,5
±3,7

+,#,‡,<>

b
5,9

±0,9
5,2

±1,5
5,8

±0,7
4,3

±1,5
5,1

±0,5
+

3,7
±1,5

+

6,9
±1,0*

5,2
±1,5

*

6,3
±0,9

4,6
±1,6

*

5,4
±1,0

*

3,9
±1,6

*

6,0
±1,2

6,3
±2,4

*

6,2
±0,7

*

5,8
±1,8

*

9,1
±1,3
*,‡,<>

9,7
±2,1
*,‡,<>

Kettõstámaszfázis
hossza [%]

2,5
±0,3

5,6
±1,4

2,7
±0,5

4,3
±1,6

2,2
±0,2

+

4,1
±1,5

+

4,9
±0,8

‡

10,2
±1,5

‡

3,9
±0,5

+,‡

8,7
±1,4

+,‡

11,4
±0,6
+,#,‡

13,8
±1,4
+,#,‡

6,7
±0,4
‡,<>

17,9
±2,1
‡,<>

9,1
±0,6
+,‡,<>

11,8
±1,5
+,‡,<>

15,0
±0,8

+,#,‡,<>

22,1
±2,9

+,#,‡,<>

2. táblázat. Távolság és idõ paraméterek szórása (SD) és relatív szórása (CV) különbözõ csoportok 
és sebességek esetén

A cellákban a csoporthoz tartozó személyek járásának változékonyságát jellemzõ szórásból (SD) és relatív
szórásból (CV) számított csoportátlag és annak szórása látható.
a) egészségesek nem domináns oldala, OA betegek érintett oldala; b) egészségesek domináns oldala, 
OA betegek nem érintett oldala;
szignifikáns különbség * az oldalak között; + 0,8 m/s sebességhez; # az 1,0 m/s sebességhez; ‡ a kontroll-
csoporthoz; <> a kisfokú OA csoporthoz viszonyítva.

Jellemzõ Oldal

Egészséges Kisfokú OA Nagyfokú OA

0,8 m/s 1,0 m/s 1,2 m/s 0,8 m/s 1,0 m/s 1,2 m/s 0,8 m/s 1,0 m/s 1,2 m/s

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

Mean-
SD

Mean-
CV

fok % fok % fok % fok % fok % fok % fok % fok % fok %

Térdszög

a
5,6

±0,5
9,5

±1,6
6,1

±1,1
10,1
±1,7

7,9
±0,6
+,#

12,6
±1,9
+,#

4,6
±0,7

‡

7,1
±1,0

‡

4,8
±0,8

‡

8,9
±0,9

‡

3,4
±1,2
+,#,‡

8,0
±0,7
+,#,‡

2,3
±0,3
‡,<>

6,1
±0,9
‡,<>

1,8
±0,5
+,‡,<>

4,3
±1,4
+,‡,<>

1,1
±0,3

+,#,‡,<>

3,0
±1,1

+,#,‡,<>

b
5,2

±0,5
8,9

±1,2
5,7

±1,0
9,9

±1,3
7,4

±0,6
+,#

13,0
±1,7
+,#

7,3
±1,0

*,‡

14,8
±1,0

*,‡

8,6
±0,8
*,+,‡

21,9
±1,9
*,+,‡

9,9
±1,0

*,+,#,‡

27,7
±1,7

*,+,#,‡

16,5
±2,0
*,‡,<>

35,1
±3,1
*,‡,<>

13,5
±1,6

*,+,‡,<>

32,5
±2,2

*,+,‡,<>

11,5
±1,4

*,+,#,‡,<>

11,3
±1,7

*,+,#,‡,<>

Csípõ-
szög

a
2,5

±0,4
3,7

±0,6
2,8

±0,6
4,0

±0,6
3,3

±0,6
+

4,4
±0,6

+

1,3
±0,4

‡

1,9
±0,7

‡

2,2
±0,4

+,‡

3,1
±0,9

+,‡

0,9
±0,3
+,#,‡

2,1
±0,8
+,#,‡

1,0
±0,3
‡,<>

1,2
±0,2
‡,<>

0,6
±0,3
+,‡,<>

0,9
±0,2
+,‡,<>

0,4
±0,2

+,#,‡,<>

0,5
±0,1

+,#,‡,<>

b
2,4

±0,2
3,6

±0,5
2,5

±0,6
3,9

±0,6
3,0

±0,5
+

4,3
±0,8

+

5,4
±0,8

*,‡

18,1
±3,1

*,‡

4,0
±0,2
*,+,‡

14,8
±2,7
*,+,‡

6,2
±1,1

*,+,#,‡

25,7
±3,5

*,+,#,‡

10,3
±1,4
*,‡,<>

47,2
±6,7
*,‡,<>

8,0
±0,5

*,+,‡,<>

35,4
±5,4

*,+,‡,<>

7,5
±0,5

*,+,#,‡,<>

29,3
±4,8

*,+,#,‡,<>

Medence 
dõlése

5,1
±0,5

25,6
±1,1

5,5
±0,7

26,8
±3,4

6,1
±0,5

+

28,4
±3,8

+

7,9
±0,9

‡

28,7
±2,4

‡

8,8
±1,0

+,‡

35,7
±2,9

+,‡

7,0
±0,8
+,#,‡

32,8
±2,4
+,#,‡

13,4
±1,2
‡,<>

59,8
±4,8
‡,<>

9,8
±0,7
+,‡,<>

48,2
±3,8
+,‡,<>

8,5
±0,6

+,#,‡,<>

37,1
±3,3

+,#,‡,<>

Medence 
billenése

1,3
±0,2

25,7
±1,5

1,7
±0,2

26,6
±1,8

2,6
±0,2

+

27,4
±2,0

+

2,2
±0,3

‡

27,7
±1,8

‡

3,5
±0,4

+,‡

33,1
±2,8

+,‡

2,8
±0,2
+,#,‡

29,8
±2,1
+,#,‡

6,1
±0,8
‡,<>

57,5
±4,1
‡,<>

4,3
±0,6
+,‡,<>

44,2
±3,5
+,‡,<>

2,1
±0,2

+,#,‡,<>

34,5
±3,8

+,#,‡,<>

Medence 
rotációja

2,3
±0,2

28,7
±0,9

2,5
±0,3

29,5
±1,4

2,7
±0,2

+

30,8
±1,8

+

3,4
±0,3

‡

33,4
±2,7

‡

4,0
±0,3

+,‡

35,1
±2,6

+,‡

3,1
±0,2
+,#,‡

32,7
±2,1
+,#,‡

5,7
±0,5
‡,<>

55,1
±3,9
‡,<>

4,3
±0,4
+,‡,<>

45,7
±2,8
+,‡,<>

3,7
±0,2

+,#,‡,<>

36,4
±3,4
+,‡,<>

3. táblázat Térdízület, csípõízület és medenceöv mozgását jellemzõ szögek átlagos szórása (MeanSD) 
és átlagos relatív szórása (MeanCV) a különbözõ csoportok és sebességek esetén

A cellákban a csoporthoz tartozó személyek járásának változékonyságát jellemzõ átlagos szórásból
(MeanSD) és átlagos relatív szórásból (MeanCV) számított csoportátlag és annak szórása látható.
a) egészségesek nem domináns oldala, OA betegek érintett oldala; b) egészségesek domináns oldala, 
OA betegek nem érintett oldala;
szignifikáns különbség * az oldalak között; + 0,8 m/s sebességhez; # az 1,0 m/s sebességhez; ‡ a kontroll-
csoporthoz; <> a kisfokú OA csoporthoz viszonyítva



és mtsai16 idõs, egészséges személyek esetén,
van den Akker-Scheek és mtsai30 nagyfokú
arthrosisos betegek esetén is megfigyelte. 

Az irodalomban nincs adat arra nézve, hogy 
a különbözõ fokú csípõízületi arthrosissal
rendelkezõ betegek esetén, a járás sebessége
hogyan befolyásolja a járás változékonyságát.
A kinematikai paraméterek szórása, relatív
szórása a járás stabilitásának indexei25. A tá-
volság-idõ paraméterek megnövekedett szó-
rása és relatív szórása9,12,13,25, a szögjellegû
paraméterek csökkent szórása és relatív szó-
rása4,10 együttesen a járás instabilitásának, az
elesés kockázatának növekedését jelezhetik. 
A járás instabilitása és az elesés kockázata
arthrosisos betegek esetén különösen nagy
lehet, mert az érintett és a nem érintett oldal
legpontosabb járásképet adó sebessége más és
más (2. és 3. táblázat), amit az érintett és nem
érintett oldal értékeinek szignifikáns különb-
sége (2 és 3. táblázat) is bizonyított.

A kapott eredmények alapján a járás a sza-
badon választott sebesség környékén a leg-
pontosabb és a legbiztonságosabb. A járás se-
bessége szignifikánsan befolyásolta a legtöbb
járásparaméter változékonyságát (2 és 3. táb-
lázat), kivéve az egészséges oldal lépéshosszá-
nak, lépésszélességének szórását és relatív
szórását (2. táblázat). Ha a különbözõ fokú
arthrosissal rendelkezõ személyek járásának
változékonyságát kívánjuk elemezni, akkor a
vizsgálatokat célszerû választott, kontrollált
sebességen végezni, de a vizsgálatba több se-
bességet kell bevonni. 

Az arthrosis fokának a hatása

A HHS életminõségi és funkcionális tesztek
kiértékelése és összehasonlítása bizonyította,
hogy a három csoport arthrosisának foka szig-
nifikánsan befolyásolta a beteg által érzett
funkcionális képességeket és életminõségeket

(1. táblázat). Feltételezhettük, hogy az arthro-
sis foka a járás változékonyságát is befolyásol-
ja. A járás és az egyes paraméterek szórásának
és relatív szórásának elemzése fontos infor-
mációkat adott nemcsak a járás változékony-
ságára, hanem a kompenzációs mechanizmu-
sok feltárására és követésére is. 

A távolság- és idõjellegû jellemzõk növeke-
dett változékonysága a járás megismétlési
pontatlanságát, biztonságosságának romlását
mutatja8,11,25,26. Az eredményeink alapján az
arthrosis romlásával a legtöbb távolság- és idõ-
jellegû paraméter változékonyságát jellemzõ
szórás és relatív szórás szignifikánsan növeke-
dett (2. táblázat), ami alapján feltételezhetõ,
hogy a járás megismétlési pontatlansága, kont-
rollálása romlik, ami az egész járás bizton-
ságát csökkenti, az elesés kockázatát növeli. 

A csípõízületi arthrosis szignifikánsan szûkíti
az érintett csípõízület15,24,31, valamint az
érintett oldal térdízületi mozgását is15,31,32.
Tanulmányunkban az arthrosis romlásával
párhuzamosan az érintett oldal csípõízületi és
térdízületi szórása és relatív szórása csökkent,
ami az ízület flexibilitásának csökkenését,
mozgásának beszûkülését jelentette25. Az ízü-
leti mozgások változékonyságának csökkené-
se alátámasztotta azt az állításunkat, hogy az
érintett oldal mozgásának megismétlési pon-
tossága, kontrollálása romlott. Az ízületi moz-
gások változékonyságának növekedése a nö-
vekedett ízületi flexibilitást és a stabilitás biz-
tosításában való nagyobb szerepvállalást is
jelenti4,25. Az ellenoldali (nem érintett) csípõ-
ízület- és térdízület-, valamint medence-
mozgások változékonyságának növekedésével
bizonyítható, hogy ezek az ízületek fontos
szerepet játszottak a kompenzációban2,24,29 és
a biztonságos járásra való törekvésben. 

Az arthrosis rosszabbodásával az érintett
oldali távolság-idõ paraméterek változékony-
sága növekedett, míg az érintett oldali ízü-
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letek mozgásának változékonysága csökkent,
ami együttesen a járás kontrollálásának, biz-
tonságának, megismétlési pontosságának
romlását mutatta. A tendencia szignifikáns
változása tovább erõsíti azt, hogy az arthrosis
rosszabbodásával ezek a jelenségek növelik az

elesés kockázatát. Az ellenoldali ízületek, va-
lamint a medenceövmozgások változékony-
ságának növekedése azt is bizonyította, hogy
ezek az ízületek fontos szerepet töltenek be a
kompenzációs mechanizmusban és a járás
stabilitásának viszonylagos biztosításában. 
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