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 Bilaterális, nagyfokú térdízületi artrózis hatása a hirte-
len irányváltoztatás utáni egyensúlyozó képességre
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Absztrakt
Az egyoldali (unilaterális), nagyfokú térdízületi artrózis szignifikánsan befolyásolja a járás para-
métereit, a járás szabályosságát és az egyensúlyozó képességet. Jelen kutatás célja annak megálla-
pítása, hogy a hirtelen irányváltoztatás utáni egyensúlyozó képességet jellemző Lehr-féle csillapí-
tási szám hogyan változik meg a kétoldali (bilaterális), nagyfokú térdízületi artrózisban szenvedő 
betegeknél. A vizsgálatokban 20 kontroll, 20 unilaterális és 20 bilaterális nagyfokú térdízületi 
artrózisban szenvedő beteg vett részt. Az egyensúlyozó képességet két és egy lábon állva mért, 
hirtelen irányváltoztatási tesztből meghatározott Lehr-féle csillapítási számmal jellemeztük. Bila-
terális térdízületi artrózisban szenvedő betegeknél, az unilaterális térdízületi artrózisban szenvedő 
betegekkel ellentétben nem volt szignifikáns különbség a két lábon, domináns lábon és nem-do-
mináns lábon állva mért értékek között. A férfiak és a nők egyensúlyozó képessége között egyik 
betegcsoport esetén sem találtunk szignifikáns különbséget. A bilaterális térdízületi artrózisban 
szenvedő betegek esetén a két lábon állás közben mért értékekből számított Lehr-féle csillapo-
dási szám szignifikánsan kisebb, mint az unilaterális térdízületi artrózisban szenvedő betegek és 
a kontrollcsoport esetén, ami arra enged következtetni, hogy ennél a csoportnál legnagyobb az 
elesés kockázata. 

Kulcsszavak: ultrahangalapú mozgáselemzés, térdízületi artrózis, hirtelen irányváltoztatási teszt, 
Lehr-féle csillapítási szám

Effect of bilateral, severe knee osteoarthritis on balancing ability after sudden unidirectional 
perturbation

Abstract
The gait parameters, the variability of gait, the balancing ability are influenced by unilateral, se-
vere knee osteoarthritis. The aim of this study is to analyze balancing ability after sudden pertur-
bation characterized Lehr’s damping ratio measured by provocation test. 20 controls, 20 patients 
with unilateral and 20 with bilateral, severe knee osteoarthritis was examined during stance on 
both and on single limb. On basis of our result it could be established that in patients with bilat-
eral, severe knee osteoarthritis the Lehr’s damping ratio calculated from provocation test while 
standing on both limbs, on dominant and non- dominant limb did not differ significantly each 
other. No significant difference found between the results of males and females in both patient 
group. Our results showed that, the Lehr’s damping ratio measured during stance on both limb 
was significant smaller in patients with bilateral knee osteoarthritis, than the value of patients 
with unilateral knee osteoarthritis. On basis of our result it could be establish that the risk of fall 
is highest in patients with bilateral, severe knee osteoarthritis. 

Keywords: ultrasound-based motion analysis, knee osteoarthritis, sudden uniderectional pertur-
bation test, Lehr’s damping ratio 
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1. Bevezetés

Az egyoldali (unilaterális), nagyfokú térdízü-
leti artrózis a járás paramétereit,1-7 a járásmin-
tát,8-10 az ízületi propriocepciót10-20 és az állás 
közbeni egyensúlyozó képességet20-25 szignifi-
kánsan befolyásolja. Kutatócsoportunk megál-
lapította, hogy unilaterális, nagyfokú térdízü-
leti artrózis esetén a hirtelen irányváltoztatási 
teszt által mért Lehr-féle csillapítási számmal 
jellemzett dinamikus egyensúlyozó képesség is 
romlik.26, 27 

Creaby és mtsai28 kutatási eredményei azt mu-
tatják, hogy a kétoldali (bilaterális) térdízületi 
artrózisban szenvedő betegek járásparaméterei 
szimmetrikusak, de szignifikánsan eltérnek az 
egészséges, azonos korú személyekétől. Mills 
és mtsai29 eredményei enyhe és közepes bilate-
rális térdízületi artrózis esetén aszimmetrikus 
járásképet mutattak ki. Liu és mtsai30 megál-
lapították, hogy nagyfokú bilaterális térdízületi 
artrózis esetén a térd flexiós-extenziós nyoma-
téka lényegesen és szimmetrikusan csökkent. 
A betegek a csökkent térdízületi nyomatékot 
a boka és a csípőízület megnövekedett flexiós 
nyomatékával kompenzálták.

Nem találtunk olyan kutatást, amely a kétol-
dali (bilaterális) térdízületi artrózis hatását 
az egyensúlyozó képességre vizsgálta volna. 
Kutatásunk célja annak megállapítása, hogy 
a bilaterális, nagyfokú térdízületi artrózisban 
szenvedő betegek esetén, a hirtelen irányvál-
toztatási tesztből számított Lehr-féle csillapí-
tási számmal jellemezhető dinamikus egyen-

súlyozó képesség hogyan módosul két lábon és 
egy lábon állva. Feltevésünk szerint a bilaterá-
lis, nagyfokú térdízületi artrózisban szenvedő 
betegek dinamikus egyensúlyozó képessége két 
lábon és egy lábon állva is a kontrollcsoporté-
hoz képest csökken, a csökkenés szimmetrikus.

2. Anyag és módszer
2.1. Vizsgált személyek

A kontrollcsoportot 20 egészséges, 65 év feletti 
személy alkotta (1. táblázat). A kizárási krité-
rium az alsó végtagot, gerincet érintő elválto-
zás, korábbi sérülés, műtét, ízületi kopás alsó 
végtagi ízületekben, neurológiai elváltozás 
(Parkinson, dementia, stroke stb.), egyensú-
lyozó képességet érintő elváltozás, vesztibularis 
elváltozás, nem-kontrollált, nem-karbantartott 
kardiovaszkularis elváltozás, ± 5,0 dioptriánál 
nagyobb látáskorrekció. A mozgásvizsgálat 
előtt ortopéd szakorvos (PÁ) által elvégzett 
fizikális, ortopédiai vizsgálat szerint mindkét 
alsó végtag ízületeinek mozgástartománya, 
stabilitása, valamint az alsó végtag tengelyál-
lása, izomereje és izomtónusa élettanilag meg-
felelő volt.

A két betegcsoportot 20 bilaterális, 20 
unilaterális térdízületi artrózisban szenvedő 
beteg alkotta (1. táblázat). A bilaterális térd-
ízületi artrózis esetén mindkét térdben, míg az 
unilaterális térdízületi artrózis esetén az érin-
tett térdben az artrózis súlyossága a Kellgren-
Lawrence szerinti radiológiai index szerint 
IV.31 A többi beválasztási és kizárási kritérium 
megegyezett az egészséges személyeknél be-

Csoport Bilaterális térd OA Unilaterális térd OA Kontroll

Férfi/nő 9/11 8/12 10/10
Kor [év] 67,2 ± 10,1 69,7 ± 8,1 68,4 ± 6,22
Testsúly [kg] 90,4 ± 19,7 86,4 ± 18,1 81,5 ± 15,6
Magasság [m] 1,71 ± 0,13 1,63 ± 0,10 1,68 ± 0,12

OA: artrózis
1. táblázat. Az antropometriai adatok átlagos ± szórással
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mutatottakkal. A fizikális, ortopédiai vizsgála-
tot a betegcsoport esetén is ortopéd szakorvos 
(PÁ) végezte.

A csoportok antropometriai adatainak ösz-
szehasonlításánál látható (1. táblázat), hogy 
a bilateralis és unilateralis térd OA betegek 
testmagassága között a különbség jelentős, de 
nem szignifikáns (p = 0,06). A korábbi vizs-
gálatok27 egyértelművé tették, hogy a hirtelen 
irányváltoztatás utáni egyensúlyozó képességet 
a testtömeg és a testmagasság szignifikánsan 
nem befolyásolja.

A dinamikus egyensúlyvizsgálat megkezdé-
se előtt a domináns oldal az ún. lökésteszttel 
állapítható meg.32 Domináns az az alsó vég-
tag, amellyel hátulról történő lökés esetén a 
vizsgált személy kilép, hogy egyensúlyát visz-
szanyerje. A lökésteszt eredményeképpen az 
egészséges kontrollcsoportnál 3 nő és 2 férfi 
páciensnél a bal oldal, míg a többi személynél 
a jobb oldal volt a domináns. Az unilaterális, 
nagyfokú térdízületi artrózisban szenvedő be-
tegeknél minden esetben az egészséges oldal 
volt a domináns. A bilaterális, nagyfokú térd-
ízületi artrózisban szenvedő betegeknél 4 nő 
és 1 férfi esetén a baloldal, míg a többi beteg 
esetén a jobb oldal volt a domináns. 

Minden résztvevő írásbeli tájékoztatásban ré-
szesült a kutatás rizikóiról és céljairól, aláírá-
sukkal beleegyezésüket adták a vizsgálatban 
való részvételbe, melyet bármikor következ-
mények nélkül visszavonhattak. A vizsgálatot 
az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudo-
mányos és Kutatásetikai Bizottság (114/2004) 
hagyta jóvá. 

2.2. Vizsgálati módszer

A hirtelen irányváltoztatás utáni egyensú-
lyozó képesség mérése a provokációs teszttel 
történt27 a Semmelweis Egyetem Ortopédiai 
Klinika Járáslaboratóriumában. A vizsgálatot 

minden esetben egy személy (SzG) végezte. 
Jelen vizsgálatban a PosturoMed© (Haider-
Bioswing GmbH, Weiden Németország)  
(1. ábra) terápiás eszköz felfüggesztett merev 
lapjának mozgását négy rugó szabályozta. Ez 
a könnyű vizsgálatot jelenti, mivel a lap a víz-
szintes síkban csak egy irányban tud kitérni. A 
merev lap mozgását zebris CMS-10 ultrahang-
alapú egyedi érzékelőket használó mérőrend-
szerrel (Zebris, Medizintechnik GmbH, Isny, 
Németország) és a Win Posture mérést vezérlő 
programmal rögzítettük. A mérés elrende-
zése az 1. ábrán látható. A mérés frekvenciája 
100 Hz volt.

A hirtelen irányváltoztatás utáni egyensúlyozó 
képességet a merev lap csillapított szabad len-
géséből számított Lehr-féle csillapítási szám-
mal (D) jellemeztük.27 A Lehr-féle csillapítá-
si szám értéke 0 és 1 között lehet. Ha D = 0, 
akkor nincs csillapítás, a lengés csillapítatlan 
szabad lengés, azaz a vizsgált személy elvesz-
ti egyensúlyát. Ha D = 1, akkor a csillapítás 
megegyezik a kritikus csillapítással, lengés 
nem jön létre, azaz az egyensúlyozó képesség 
ideális. Minél nagyobb a Lehr-féle csillapítási 
szám, annál jobb a tényleges csillapítás, azaz 
annál jobb a vizsgált személy egyensúlyozó ké-
pessége.

A vizsgálat sorrendje az egészséges és a bilate-
rális, nagyfokú térdízületi artrózisos betegek-
nél: mindkét végtagon állva (mindkét végtag), 

1. ábra. Mérési elrendezés. PosturoMed® lap 
mozgásának rögzítéséhez az ultrahangalapú 

mérőfej 30°-os dőlésszögben a vizsgált személy 
oldalánál, míg két egyedi érzékelő a lap oldalán 

található
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a domináns végtagon állva (domináns végtag) 
és nem-domináns végtagon állva történő vizs-
gálat. Unilaterális térdízületi artrózisos bete-
geknél: két lábon állva (mindkét végtag), az 
érintett végtagon (érintett végtag) és a nem-
érintett végtagon (nem-érintett végtag) állva 
történő vizsgálat. 

A vizsgálati személyek adataiból vizsgálati 
csoportonként csoportátlag és szórás számol-
ható, a szórások azonosságát F-próbával el-
lenőriztük. A csoportok közötti különbséget 
kétmintás t-próbával, a két oldal (domináns és 
nem-domináns) közötti különbséget egymin-
tás, párosított t-próbával elemeztük. Az ada-
tok kiértékelése MS Excel Analysis ToolPack 
szoftver felhasználásával történt. Az eltérés 
szignifikáns, ha p ≤ 0,05.

3. Eredmények

Az eredmények összefoglalva a 2. táblázatban 
láthatók. A kontrollcsoport és az unilaterális, 

nagyfokú térdízületi artrózisos betegcsoport 
összes tagja a vizsgálat mindhárom (mindkét, 
domináns és nem-domináns végtagon törté-
nő) részt végrehajtotta. A bilaterális, nagyfo-
kú térdízületi kopásos betegek közül 4 beteg 
mindkét egylábas (domináns és nem-domi-
náns), míg további 3 beteg a nem-domináns 
végtagon történő vizsgálati részt nem tudta 
végrehajtani. Ezekben az esetekben a Lehr-
féle csillapítási szám 0.

Az egészséges kontrollcsoport esetén a nem-
domináns végtagon állva mért értékekből 
számított Lehr-féle csillapítási szám szigni-
fikánsan kisebb, mint a domináns végtagon 
(pnő = 0,006; pférfi = 0,009) és a mindkét vég-
tagon (pnő = 0,004; pférfi = 0,002) állva mért 
értékekből számított Lehr-féle csillapítási 
szám (2. táblázat). A férfiak és nők mért ér-
tékeiből számított Lehr-féle csillapítási szám 
szignifikánsan eltért egymástól (pkét = 0,009; 
pdomináns=0,006; pnem domináns = 0,002) (2. táblá-
zat). Ezek az eredmények korábbi vizsgálatok 

Csoport
Állás

Mindkét végtag Domináns/ 
nem-érintett végtag

Nem-domináns/
érintett végtag

Férfi kontroll N = 10 4,63 ± 0,32 4,50 ± 0,31 2,87 ± 0,36a,b

Női kontroll N = 10 5,01 ± 0,30e 4,89 ± 0,29e 3,45 ± 0,33a,b,e

Férfiak unilaterális térd OA N = 8 3,13 ± 0,51c 2,95 ± 0,47c 0,89 ± 0,37a,b,c

Nők unilaterális térd OA N = 12 3,26 ± 0,47c 3,02 ± 0,49c 0,93 ± 0,47a,b,c

Férfiak bilaterális térd OA N = 9 0,79 ± 0,57c,d 0,62 ± 0,41c,d 0,59 ±0,39c

Nők bilaterális térd OA N = 11 0,81 ± 0,55c,d 0,70 ± 0,37c,d 0,68 ±0,33c

a Szignifikáns különbség a D értékében a két lábon mért paraméterekhez képest
b Szignifikáns különbség a D értékében a domináns/nem-érintett lábon mért paraméterekhez képest
c Szignifikáns különbség a D értékében az egészséges kontrollcsoporttal összehasonlítva
d Szignifikáns különbség a D értékében a bilaterális térdízületi és unilaterális térdízületi artrózisos betegek között
e Szignifikáns különbség D értékében a különböző nemek között
OA: artrózis

2. táblázat. A hirtelen irányváltoztatási tesztből számolt Lehr-féle csillapítási szám (D) átlag ± szórása
Megjegyzések: domináns/nem-domináns végtag: egészségeseknél és bilaterális térdízületi artrózisos betegeknél 

domináns, míg unilaterális térdízületi atrózisban szenvedő betegeknél nem-érintett (egészséges) oldal;  
nem-domináns/érintett végtag: egészségeseknél és bilaterális térdízületi kopásos betegeknél nem-domináns 

végtag; unilaterális térdízületi kopásos betegeknél érintett végtag
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eredményeivel27 megegyeznek. 

Az unilaterális, nagyfokú térdízületi artrózisban 
szenvedő betegcsoportnál a kontrollcsoporthoz 
hasonlóan az érintett végtagon állva mért ér-
tékekből számított Lehr-féle csillapítási szám 
szignifikánsan kisebb volt a mindkét lábon  
(pnő = 0,0005; pférfi = 0,00011) a nem-érintett 
lábon (pnő = 0,0013; pférfi=0,0014) állva mért 
értékekből számított Lehr-féle csillapítási 
számhoz képest (2. táblázat). A vizsgált sze-
mély neme a Lehr-féle csillapítási számot nem 
befolyásolta szignifikánsan (pmindkét=0,087; 
pdomináns = 0,078; pnem domináns = 0,20) (2. táb-
lázat). A betegcsoport Lehr-féle csillapítási 
száma mindhárom vizsgálati rész esetén mind 
a férfi (pmindkettő = 0,0021; pdomináns=0,0007;  
pnem domináns = 0,00002) mind a női kontrollcso-
porthoz (pmindkettő=0,0032; pdomináns=0,0006; 
pnem domináns = 0,00005) képest szignifikánsan 
kisebb volt. (2. táblázat). Ezek az eredmények 
korábbi vizsgálatok eredményeivel26 meg-
egyeznek.

A bilaterális, nagyfokú térdízületi artrózisos 
betegcsoport esetén a végtag dominan-
cia Lehr-féle csillapítási számot szigni-
fikánsan nem befolyásolta sem férfiak  
(pmindkettő-domináns=0,21; pdomináns-nem dom=0,37; 
pmindkettő-nem dom.=0,09), sem nők esetén 
(pmindkettő-domináns=0,21; pdomináns-nem dom=0,37; 
pmindkettő-nem dom.=0,09) esetén (2. táblázat), 
azaz a három vizsgálati résszel meghatározott 
Lehr-féle csillapítási szám szignifikánsan nem 
tért el egymástól. A vizsgált személy neme a 
Lehr-féle csillapítási számot egyik vizsgálati 
rész esetén sem befolyásolta. (pmindkettő = 0,13; 
pdomináns = 0,17; pnem domináns = 0,09) (2. táblá-
zat). Mindkét nem, mindhárom vizsgálati rész 
esetén a Lehr-féle csillapítási szám szignifi-
kánsan kisebb volt, mint a kontrollcsoport érté-
kei (pmindkettő < 0,00007; pdomináns < 0,000004; 
pnem domináns < 0,00007) (2. táblázat). A vizsgált 
személy nemétől függetlenül szignifikáns kü-
lönbséget találtunk az unilaterális és a bilaterá-

lis, nagyfokú térdízületi artrózisban szenvedő 
betegek esetén a két lábon és a domináns lábon 
állás közben mért értékekből számított Lehr-
féle csillapítási szám között (pmindkettő<0,0001; 
pdomináns < 00006) (2. táblázat). Nem volt 
szignifikáns különbség az unilaterális, nagy-
fokú térdízületi artrózisban szenvedő betegek 
érintett oldalon történő állás közben mért 
értékekből számított Lehr-féle csillapítá-
si szám és a bilaterális, nagyfokú térdízületi 
artrózisban szenvedő betegek két lábon történő  
(pférfi = 0,09; pnő = 0,11), domináns lábon tör-
ténő (pférfi = 0,17; pnő = 0,28) nem-domináns 
lábon (pférfi = 0,08; pnő = 0,07)történő állása 
közben mért értékekből számított Lehr-féle 
csillapítási szám között (2. táblázat). 

4. Megbeszélés

Az egészséges csoporton végzett vizsgálatok 
megmutatták, hogy a hirtelen irányváltoztatás 
utáni egyensúlyozó képességet a vizsgált sze-
mély neme és az oldaldominancia jelentősen 
befolyásolja.27,33,34 Unilaterális, nagyfokú térd-
ízületi artrózisban szenvedő betegeknél az 
egészséges, vagyis nem-érintett oldal tekinthe-
tő dominánsnak. A térdízületi artrózis hatására 
a hirtelen irányváltoztatás utáni egyensúlyozó 
képesség romlott, amely alátámasztja a koráb-
bi stabilometriás kutatások eredményeit.21-25 A 
vizsgált személy neme a hirtelen irányváltozás 
utáni egyensúlyozó képességet nem befolyásol-
ja, azaz a térdízületi artrózis hatása nagyobb, 
mint a vizsgált személy nemének hatása.27 

Bilaterális, nagyfokú térdízületi artrózisban 
szenvedő betegeknél sem befolyásolta a vizs-
gált személy neme az egyensúlyozó képes-
séget. Az unilaterális, nagyfokú térdízületi 
kopásban szenvedő betegekkel ellentétben, 
ennél a betegcsoportnál az oldaldominancia 
sem befolyásolta az egyensúlyozó képességet, 
vagyis az egy lábon mért értékek szimmetri-
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kusak, melyek megegyeznek járásvizsgálatból 
tett megállapítással.28 Az eredményeink alap-
ján feltételezhető, hogy a térdízületi artrózis 
nem csak a vizsgált személy neménél, hanem 
az oldaldominanciánál is erősebben hatással 
van a dinamikus egyensúlyozó képességre. 
Ezt az is megerősíti, hogy a bilaterális, nagy-
fokú térdízületi artrózisos betegeknél a Lehr-
féle csillapítási szám egy lábon állva nem tért 
el az unilaterális térdízületi artrózisos betegek 
érintett oldalon állva mért értékeiből számított 
Lehr-féle csillapítási számtól. Az eredmények 
alapján a hirtelen irányváltoztatás utáni egyen-
súlyozó képességre a legnagyobb hatást a térd-
ízületi artrózis súlyossága gyakorolhatja. 

Jelen kutatásban a hirtelen irányváltoztatás 
utáni egyensúlyozó képességet csak teljes térd-
ízületi protézis előtt vizsgáltuk. A következők-
ben az ilyen típusú vizsgálatokat célszerű az 
izomműködés vizsgálatával is kiegészíteni. A 
kutatás következő részében az artrózis okoz-

ta tengely-deformitások mértéke és a hitelen 
irányváltoztatás utáni egyensúlyozó képesség 
közötti kapcsolat is elemezhető.

5. Következtetés

Bilaterális, nagyfokú térdízületi artrózisban 
szenvedő betegeknél a hirtelen irányváltoztatás 
utáni egyensúlyozó képesség a kontrollcsoport-
hoz képest szignifikánsan romlott. Szignifi-
káns különbség mutatható ki az unilaterális és 
a bilaterális, nagyfokú térdízületi artrózisban 
szenvedő betegek mindkét lábon és a domi-
náns végtagon állva mért értékekből számított 
Lehr-féle csillapítási száma között is. Ez alap-
ján feltételezhető, hogy a bilaterális, nagyfo-
kú térdízületi artrózisban szenvedő betegek 
dinamikus egyensúlyozó képessége rosszabb, 
azaz az elesés kockázata e betegcsoportnál a 
legnagyobb. Ezt a konzervatív terápiák összeál-
lításánál, és a segédeszközök elrendelésénél is 
célszerű figyelembe venni.
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