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1. Roviditések jegyzéke

BMI — ,,body mass index”

CLBP — krénikus derékfajdalom (,,chronic low back pain”)

COMI — Core Outcome Measures Index

HR-PROs — egészségiigyi Onkitolts allapotfelmérdk (,,health related patient —
reported outcomes”)

ICC — ,.intraclass correlation coefficients"

LBP — derékfajdalom (,,Jow back pain”)

MAPI — ,,Mapi Research Trust”

MDC — ,,minimal detectable change”

NFS — numerikus fijdalom skala

ODI — Oswestry Disability Index

PROM — onkitoltés allapotfelmérd (,,patient reported outcome measurement’)

QDS — Quebec Back Pain Disability Scale

RMQ — Roland-Morris Disability Questionnaire

SACMOT - Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust

SEM — ,,standard error of measurement”

SD — szoras (,,standard deviation™)

TBC — kezelés alapt osztalyozas (,,treatment based classification”)

VAS — vizual analég skala

VKS — vizudl kategorikus skala

WHOQoL - World Health Organization Quality of Life-BREF
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2. Bevezetés

2.1. A derékfajdalom definicioja

Az agyéeki gerinc és kornyéki teriiletének a fajdalmat, hétkoznapi elnevezéssel a
derékfajdalmat angol terminoldgiaval ,low back pain (LBP)”*
- nek, latinul pedig ,,lumbago”-nak nevezziik. Definici6 szerint az als6 borddk és az alsé
glutedlis redok kozott megjelend fajdalmat jelenti. A tiinetek alsd végtagba sugéarzod
panasszal egyiitt vagy anélkiil is megjelenhetnek.’ A panaszokat, azok fennallasanak
idejétdl fiiggden akut, szubakut és kronikus megjeloléssel illetjiik. Akut, ha a tlinetek
kevesebb, mint hat hete allnak fenn. Szubakut, abban az esetben, ha hat hétnél régebbi,
de tizenkét hétnél nem tobb a tlinetek megléte. Kronikus derékfajdalomrol (CLBP)

beszéliink akkor, ha a tiinetek t6bb mint 12 hete fennallnak.?

2.2. A derékfajdalom epidemiolégiaja

crer

egyrészt az, hogy a vizsgalatok nem egységes modszertannal késziiltek, masrészt a
vizsgalt populaciok kozott is nagy eltérések mutatkoztak. Airaksinen és mtsai attekintd
tanulmanya szerint az LBP élettartam prevalenciaja 84%, mig a CLBP esetében ez 23%.
A teljes népesség mintegy 11-12%-a szenved el fogyatékossagot, funkcidocsokkenést a
deréktdji panaszok miatt.® Tébb epidemiologiai vizsgalat is megallapitotta, hogy az LBP
egyik legjellemzObb tulajdonsaga a kitjuldsra vald hajlam,3’ * ami az els6 fajdalmas
epizod megjelenése utan a betegek 44-78%-nal tapasztalhat.! Az akut
derékfajdalmaknak mintegy 10-15%-a kronikussa alakul 4t.

Az LBP prevalencidgja az életkor eldrehaladtaval folyamatosan novekedd
tendenciat mutat.® ” Az Egyesiilt Kirdlysagban — egy kozelmultban kozétett tanulmany
szerint — az LBP miatt 1étrejott orvos — beteg talalkozasok szama a 45-65 év kozotti
populdcioban joval magasabb volt (536/10000), mint a 0-14 év kozotti populécidoban
(30/10000).2 Egy nagy esetszamu, idéskoruakat vizsgalé (>65 év),  prospektiv
tanulméany eredménye szerint a vizsgalt személyek csaknem fele szenvedett deréktd;ji

panaszoktol a vizsgalatot megel6z3 két hétben.”

*4 temaval foglalkozo nemzetkézi szakirodalomban napjainkra teljesen elfogadotta a ,,low back pain”
kifejezés valt, ezért éreztiik sziikségét annak, hogy jelen értekezésben, bar az magyar nyelven irddott,
mégis az angol terminologia réviditését (LBP) hasznaljuk.

5
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A legfrissebb, magyarorszagi felmérésen alapuld epidemiologiai vizsgalatok, a
nemzetkozi irodalmi adatokhoz hasonldan, jelentds egészségiigyi ¢és tarsadalmi
problémaként irjak le az LBP-t. Horvath ¢és mtsai’® 2010-es tanulmanyukban a
derékfajas elofordulasi gyakorisagat vizsgaltak 14 ¢és 65 év kozotti, 10 000 f0s, magyar,
randomizaltan kivalasztott mintan. A felmérésben résztvevok 44,1% tapasztalt
derékfajdalmat a vizsgalatot megel6z6 egy honapban. Az alanyok 21,5%-a panaszai
miatt a munkahelyérdl is hidnyzott, 2,1%-uknak volt mar kordbban gerincmiitétje. Az
LBP prevalencidgja pedig az életkorral parhuzamosan, folyamatosan novekedd

tendenciat mutatott (1. tablazat).

1. tablazat: Az LBP prevalencidja életkor szerint Magyarorszagon (Horvath és

mtsai alapjén)10

: LBP
Eletkor Esetszam
lgen Nem

14-19 évesek 82 (12,5%) 575 (87,5%) 657
20-29 évesek 450 (26,3%) 1,264 (73,7%) 1,714
30-39 évesek 742 (39,0%) 1,163 (61,0%) 1,905
40-49 évesek 1,043 (50%) 1,041 (50%) 2,084
50-59 évesek 1,222 (56,7%) 934 (43,3%) 2,156
60-65 évesek 850 (59,1%) 588 (40,9%) 1,438

nem tudta/nem valaszolt: 46 f6

2.3. Szocio-okonomiai vonatkozasok

Az LBP jelentdsen érinti a kdzépkort, munkaképes lakossagot, ezért az egészségligyi
vonatkozéasokon tll jelentds gazdasagi problémat is jelent, mint a munkaképtelenség
vagy munkaképesség csdkkenés egyik vezetd oka.> A 2012-ben publikalt, nemzetkdzi,
atfogo elemzés, mely a nem halalos betegségek prevalencidjaval foglalkozik, az LBP-t a
fogyatékossagot okozo betegségek koziil az elsé helyen emliti.'* Az LBP szociologiai -
Okondémiai hatdsait vizsgdld tanulmanyok szamos orszdgban hasonld eredményt
mutatnak. Dartigues és mtsai franciaorszagi felmérésen alapuld adatai szerint a
derékpanaszok még a migrénnél is gyakrabban okai a munkabol valo
tavolmaradasnak.”> A holland munkaképes lakossagot felmérd reprezentativ tanulméany
pedig azt a megallapitast tette, hogy a munkavallalok kdzel 2%-a LBP miatt hianyzott

munkdjabol a felmérést megel6zo két h(’)napban.13 Stewart ¢és mtsai ennél magasabb
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adatot jelentettek az Egyesiilt Allamokbol, ahol egy nagy esetszamu, randomizaltan
kivalasztott mintan alapuld, keresztmetszeti tanulmény szerint a munkaképes lakossag
3,2%-a hidnyzott allasabol gerincbantalmak miatt. A munkaidd kiesés leginkabb a
kozépkoru férfiakat érintette, €s a gerincpanaszok okozta munkaidé csokkenés

koltségvonzata is jelentds volt (2. tablazat).™

2. tablazat: Gyakori fajdalomforrasok koltségvonzata az Egyesiilt Allamokban

(Stewart és mtsai alapj étn)14

F4jdalom oka, koltsége (szoras)*
Osszesen | Fejfajas | Arthritis | Gerincpanasz | Egyéb
Produktiv 61,3 19,6 11,6
munkaidé kiesés ~ (22) (0 030N 18QAN g
e, 14,4 4,2 2,6
Hianyzas (1,5) 0.6) 1,6 (0,4) 6,0 (1,3) 0.3)
F4jdalom miatt
csokkent (416;; (105’7‘; 87(0,6) 138 (L1) (g’g)
munkaképesség ’ ' '

*Milli6 US $ (2002)

A munkaval toltott napok szamanak csokkenése csak az egyik aspektusa az LBP
gazdasagi vonatkozasanak, mivel a betegség jelentds anyagi terhet r6 az egészségiigyi
ellato rendszerekre is, mint az egyik leggyakrabban el6fordulé probléma, amely miatt a
feln6tt kort lakossag ellatasban részesil.” Dagenais  ¢és mtsai’®  attekintd
tanulmanyukban az ausztral, belga, new jersey allambeli, japan, koreai, holland, svéd,
egyesiilt kirdlysag és egyesiilt allamokbeli adatok alapjan azt allapitottdk meg, hogy az
adott orszag GDP-jéhez képest, a betegség okozta direkt és indirekt koltségek - minden
vizsgalt orszagban - jelentOs terhet jelentenek a tarsadalomnak. Tovéabbi példaként
emlithetjiik a legfrissebb, japan felmérésen alapulé adatokat, melyben Itoh és mtsai'’
szerint a panaszok okozta éves koltségek 2011-ben 84,12 milli6 yennek feleltek meg,
raadasul a raforditas — a vizsgalt idOperiodusban (2002-2011) — folyamatosan
emelkedett. Hasonléan atfog6 vizsgalatokon alapuld magyarorszagi adatok nem allnak

rendelkezésiinkre, de a vizsgalt orszdgokéval hasonl6 tarsadalmi berendezkedésiink és
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az abbol fakad6 hasonld életmddunk miatt nincs okunk kételkedni abban, hogy a
magyar egészségiligyre és gazdasdgra is igen jelentds terhet ro a korkép.

A hazai és a nemzetkozi epidemiologiai adatok és a betegség okozta tarsadalmi-
gazdasagi vonatkozasok attekintése birtokaban elmondhatjuk, hogy mind az
egészségiigyi ellatas, mind az oktatds, mind a tarsadalombiztositas tekintetében —
napjainkban és varhatdéan a jovoben is — kiemelt figyelmet kell forditanunk az LBP

okozta, a tarsadalom csaknem minden részét érintd hatasokra.

2.4. A derékfajdalmak okai, osztalyozasuk

A gerinc funkcionalis egységének, a mozgasszegmentumnak minden alkotoeleme
rendelkezik fajdalomérzd beidegzéssel, azaz a csigolydk, izmok, szalagok, fascidk,
iziileti tokok, dura mater, idegi elemek, valamint a csigolya kozti porckorongok anulus
fibrosusa is."® A deréktaji fajdalomérzet tehat szamos kiilonboz8 szdveti strukturabol
eredhet. Napjainkig nem sikeriilt bizonyitani a nucleus pulposus nociceptiv
képesek az idegvégzddések benéni, ™ igy fajdalomforrasként — porckorong degeneracio

esetén — kozvetleniil a nucleus pulposus is szerepelhet.

2.4.1. Az LBP patologiai felosztisa

Az LBP éltalaban joindulati megbetegedés tiinete, hatterében csak kevesebb,
mint 5%-ban valdsziniisitheté sulyosabb ok, mint példaul daganat, fertézés vagy akut
sebészeti beavatkozast igényld szindréma (pl. cauda equina szindrc')ma).20 Az LBP
tovabbi csoportositasara tobb rendszer is ismert.

Wadell és mtsai’® klasszikus felosztasa széles korben elfogadott a nemzetkozi
szakirodalomban:*

o Specifikus derékfajdalom: specifikus gerinc patologia talajan kialakult LBP (pl.
fertézés, tumor, csontritkulds, torés, strukturdlis deformitas, gyulladasos
gerincbetegség).

e Nem specifikus derékfajdalom: a panaszok nem tulajdonithatéak konkrét gerinc
patologias elvaltozasnak, sem gyoki érintettségnek, pl. izomspazmus, discus

degeneracio stb.
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Ideggyoki, kisugarzo fajdalom: a tinetek az ideggyoki érintettségnek

megfelelden jelennek meg.

crer

20,22

Gerinc eredetii, mechanikai LBP (also végtagi fajdalommal vagy anélkiil):

A panaszok leggyakrabban (kb. 90%-ban) mechanikai eredetre vezethetéek
vissza. Mechanikai eredetlinek nevezzikk az LBP-t akkor, ha a tiinetek
jellemzden testtartasra, terhelésre valtoznak. Ebbe a csoportba sorolhaté a nem
specifikus derékfijas, discus degeneracid, kisiziileti arthrosis, csontos stenosis,
osteoporosis, kompresszids csigolyatorés, barmilyen traumds eredetii
csigolyatorés, scoliosis, fokozott lordosis vagy kyphosis, spondylolisis vagy
spondylolisthesis. A tiinetek 7-10%-ban egylitt jarnak als6 végtagi kisugarzd
fajdalommal is, melynek leggyakoribb okai a discus hernia, stenosis vagy
spondylolisthesis (1. abra).

Gerinc eredetii, nem mechanikai LBP:

Nem mechanikai, gerinc eredetii betegségek a tiinetek 1%-aért tehetdk feleldssé.
Ebbe a csoportba tartoznak a neoplasiak (metastasis, lymphoma, leukémia,
tumorok stb.), fertézések (pl. spondylolitis, osteomyelitis, talyogok, stb.),
gyulladasos megbetegedések (pl. Bechterew), Scheuermann-féle betegség, Paget
kor.

Nem gerinc eredetii LBP:

Tovéabbi 1-2%-ban okozhatjdk a panaszokat belsd szervek betegségei, ezek
jellemzden a hasiiregi szervek (vese, hasnyalmirigy, epehdlyag), kismedencei

szervek (prostata, uterus) elvaltozasai vagy akar az aorta aneurizmaja.
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Discus
hernia

Spondylo-
listhesis

f Spinalis
_ stenosis

1. Abra: Leggyakoribb biomechanikai jellegii gerincpatologiak MRI képe
(szagittalis T2 szekvencia)

(Forras: Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont)

10
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2.4.2. A patologiai felosztisok paradoxonja

A kivaltd patologiai okok meghatarozasa alapjan 1étrejott csoportositasok
alkalmazasanak nehézségét a derékfijdalommal kapcsolatos pato-szimptomatoldgiai
paradoxon adja. A paradoxon Iényege, hogy a radioldgiai vizsgalatokkal talalt
patologiai elvaltozasok csak gyenge-kozepes mértékben korrelalnak a tiinettannal akkor,
ha a populacidos mértékii keresztmetszeti vizsgalatok eredményeit értékeljiikk. A 2006-
ban kiadott eurdpai klinikai ajanlas szerint az esetek kb. 85%-ban teljes bizonyossaggal
nem beazonosithatok a tiinetek hatterében 1év6 konkrét patologiai elvaltozasok.'
Figyelemre mélté az is, hogy tiinetmentes egyének radiologiai vizsgalata soran igen
nagy szamban taldltak sulyos anatomiai elvaltozasokat anélkiil, hogy azok barmilyen

panaszt okoztak volna (3. tablazat).?>?°

3. Tablazat: A lumbalis gerinc radiologiai vizsgalatainak az eredményei

tiinetmentes egyének esetében (Deyo és mtsai alapjan)?

Vizsgalt Anulus

Szerzd opulacid Discus Discus Discus Stenosis  fibrosus
pop hernia  protrusio  degeneracio

¢életkora szakadas
prevalencia (%)

Bodenzgs <60 év 22 o4 46 1 n.a.

mtsai >60 év 36 79 93 21 n.a.
Jensen és 42 év

mtsai’* (atlag) 28 52 n.a. 7 14
Weishaupt 35év
és mtsaig’ (atlag) 40 24 72 n.a. 33
Stadnik és 42 év

mtsai®® (atlag) 33 81 72 n.a. 56

n.a. = nincs adat

Savage és mtsai’’ a tiinetmentes egyének 32%-nal talaltak valamilyen lumbalis
gerincet érintd patologias elvaltozast (discus hernia, protrusio, kisiziileti hypertrophia,
ideggyoki kompresszid stb.), ugyanakkor az elvaltozassal rendelkezd személyek csak

mintegy 47%-nal tapasztaltak az LBP meglétét. Takatalo és mtsai®® kozelmultban

11
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publikalt, fiatal felndtteken végzett vizsgalatuk sordn arra az eredményre jutottak, hogy
az MRI altal mutatott patologiai elvaltozasok koziil leginkabb a discus hernia hozhat6
kapcsolatba a klinikailag megjelend tlinetekkel, mindemellett — hasonléan a korabbi
kutatdsok eredményeihez — azt is megallapitottdk, hogy a képalkoton latott
porckorongsérvek nem minden esetben okoztak panaszokat. Ezen eredmények alapjan
azt mondhatjuk, hogy ,a képalkotd6 diagnosztikai eljarasokkal kimutatott
patomorfoldgiai elvaltozasoknak csak akkor van jelentdségilik, ha a beteg aktualis
tiineteivel Osszefiiggésbe hozhatok.?®

Az LBP kivalto oka tehat sok esetben egyértelmiien nem meghatarozhat6. Ebben
az esetben beszéliink nem specifikus derékfajasrol, és — amint azt lattuk — a panaszok
legnagyobb része (=85%) ebbe a csoportba tartozik. Ugyanakkor a nem specifikus
derékfijdalom is a mechanikai csoportba sorolhato, mivel jellemzden itt is testtartasra,
terhelésre valtozo6 tiinetekrdl van szo.

Az LBP-nek ez a paradoxonja nagy nehézséget allit a terapeuta és a paciens elé
egyarant, mivel nehezen beazonosithatd az a szoveti struktira, mely a konkrét
panaszokért feleldsé tehetd, azaz nehezen meghatdrozhat6, hogy milyen terdpias
beavatkozasra van sziikség a kivant eredmény eléréséhez. A gyakorlati munka soran
éppen ezért sziikséges torekedniink arra, hogy a panaszok hatterében 1évo okokat
megkiséreljiik feltarni, illetve a korképen beliil olyan alcsoportokat hozzunk I1étre,
melyek alapjan meghatarozhat6 az adott esetben hasznalatos terapias eljaras.

Az LBP-t kivalté konkrét ok meghatirozasanak igénye kiilondsen a sebészeti
beavatkozdsra vard paciensek esetében fogalmazddik meg. A kozelmult nagy
esetszamu, keresztmetszeti tanulmanyainak eredményei alapjan, a leggyakoribb
Valc')szinﬁsithetjﬁk,30‘ 3 jgy a gerincsebészet figyelmének fokuszaba egyre inkabb a
porckorong degenerativ  elvaltozdsanak talajan kialakulé folyamatok allnak.
Ugyanakkor — szintén a kozelmult attekinté tanulmanya alapjan — fontos tovabbra is
kihangstlyoznunk, hogy a keresztmetszeti vizsgalatok eredményei, foként a
tiinetmentes egyéneknél tapasztalhatd gyakori discus degenerdciok miatt, az egyén

o s 2
szintjén gyakran nem érvényesek.
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2.4.3. Az LBP funkcionalis felosztasa

A mozgasszervi terdpidk esetén azonban a kéarosodott struktira beazonositasanak a
fontossaga mar korantsem egyértelmii. Ezért a fizioterapiaban — pontosan a panaszok
okanak meghatarozasi nehézségei miatt — napjainkra sokkal elterjedtebbé valtak a
funkcionalis besorolasok. Mechanikai fijdalmak esetében mar meg sem probaljuk a
panaszok mogotti konkrét elvaltozast definialni, helyette a tlinet terhelésre adott
reakcidjat vizsgaljuk, és ez alapjan hozunk Iétre alcsoportokat, azaz a terapias
beavatkozas szempontjabol kozelitjiikk meg a problémat.® Mivel a mozgasszervi terapiat
elsdsorban és legnagyobb hatékonysaggal mechanikai korkép esetén alkalmazzuk, az itt
hasznalatos osztalyozési rendszerek is foként ezen a betegcsoporton beliil érvényesek.
Azonban a mechanikai korképeken beliil is kontra indikéciot jelentenek a toréses
sériilések, valamint ha valamely esetben a nem mechanikus komponens valik
dominanssa (pl.: arhrosis kovetkeztében fellépd gyulladasos reakcidk), ezek kizarasa
tehat alapvetd fontossagu.

A funkciondlis rendszerek kiillondsen a gyakorlati mozgésszervi terapeutdk
(gyogytorndszok, manualterapeutdk stb.) korében hasznalatosak ¢és szorosan
Osszefiiggenek az LBP konzervativ, mozgasszervi kezelési lehetdségeivel. Ez a
szemléletbeli kiilonbség azonban sokszor nagy nehézséget is okoz, ami leginkabb az
orvos - fizioterapeuta kozotti kommunikacios nehézségekben manifesztalodik.

Az egyik legnépszerlibb ilyen, a funkcionalitdson alapuld besorolast McKenzie
alkotta meg.** A Mckenzie szindromak alapja a tlinetek mozgasmintékra adott vélasza,
ami alapjan harom nagy kategoriat kiilonboztethetiink meg: ,,derangement” szindréma,
diszfunkcios szindroma, poszturalis szindroma.

e Derangement szindroma
A panaszokat valamilyen szoveti struktira fizioldgids helyérdl valo kimozduldsa
okozza. Gyorsan valtozd, valtoztathato klinikai jelek, tiinetek jellemzik.

o Diszfunkcios szindroma
A panaszokat valamilyen szoveti struktura tartds és koros atalakuldsa okozza.

Csak kronikus esetekben jelentkezik, fix klinikai képet mutat, a karosodott

.....
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e Poszturalis szindroma
Strukturalis karosodas nélkiil kialakult panaszok, melynek kivalté oka, hogy egy
adott szovet valamely mechanikai terhelés hatasara tartds stressz hatdsnak van

kitéve, de a tiinetek azonnal elmtilnak, ahogy a terhelés megszlinik.

A McKenzie féle osztalyozas is kizardlag mechanikai eredetli derékfajdalmak
esetén hasznalhatdo és az évek soran rendkiviil megbizhaté besoroldsi rendszernek
bizonyult, a derékpanaszokkal dolgozé mozgasszervi terapeutak ko6zott nemzetkodzi
viszonylatban is napjaink legelterjedtebb rendszerévé valt. Bar tobb — egymastol eltérd
eredményt hoz6é — tanulmany is vizsgalta ennek a felosztdsnak a tudomanyos
megalapozottsagat, mégis a kozelmult Osszegzé tanulmanyai szerint a McKenzie
modszer osztalyozasi rendszerének vizsgalok kozti megbizhatosaga 1ényegesen jobb
eredményeket mutatott, mint az egyéb, fizikalis vizsgalaton alapulo modszerek.** *°
Kiemelendd, hogy két magas mindségli tanulmany szerint is az ,interexaminer”
megbizhatosagra vonatkozé Kappa érték nagyobb volt, mint 0,85,% ¥ ezért ez, az
alcsoportokat létrehozo rendszer, kivalod kiindulopontja lehetett mind a mozgasszervi
kezeléseknek, mind a kutatasoknak.

A funkciondlis felosztason alapul6 rendszerek jelenleg is fejlddnek. Az ijabban
publikalt besorolasok mar kifejezetten a terapia oldalardl hoznak 1étre alcsoportokat €s
integraljak McKenzie kezelési szisztémajat egyéb terapias rendszerekkel.®® A fejlett
ipari orszagokban egyre népszeriibbé valik ez a szemlélet, melyet ,treatment based
classification”-nak (TBC) neveztek el. Ez a rendszer szintén csak a mechanikai
korképeken beliil alkalmazhato. Itt négy alkategoriat hatdroznak meg ¢és a
derékfajdalomban szenvedd betegeket egy kidolgozott szempontrendszer alapjan
soroljak valamelyik alkategoOridba aszerint, hogy vérhatéan milyen kezelési protokoll
lesz a beteg szamara a legmegfelelébb. Az igy létrejott alcsoportok felsoroldsakor a
leggyakrabban valasztott €s szakirodalmat tekintve leginkabb alatamasztott terdpias
csoport szerepel legfeliil, mig a legritkabban alkalmazott és legkisebb szakirodalmi

tdmogatottsaggal rendelkezd alcsoport szerepel legalul:
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e irdny specifikus gyakorlatok (Mckenzie-terdpia)
e manipuldcio (manudlterapiaval kezelt csoport)
o stabilizalo tréning (gyogytornaval kezelt csoport)

o trakcios kezelés (gépi huzds)

Osszefoglalasul elmondhatjuk tehat, hogy az LBP konkrét kivalté oka sokszor
egyértelmiien nem meghatdrozhatd, ami nehézséget jelent mind a paciensek, mind a
terapeutdk szamara. Az LBP klinikai alcsoportjainak a 1étrehozasa a betegség heterogén
jellege miatt és az ebbdl kovetkezd kiilonbozd terapias beavatkozasok pontos
megvalasztdsanak az igénye miatt szilikségszeri. A szakirodalomban szdmos
csoportositasi elv 1étezik, melyek koziil van, amelyik a kivalté okok alapjan és van,
amelyik a mechanikai reakciok alapjan hoz létre alcsoportokat. A konkrét strukturalis
elvaltozast kezeld, célzott terapids beavatkozasoknal (pl. miitéti kezelés) a kivaltdé okok
alapjan létrejott rendszerek hasznalatosak, mig a mozgéasszervi terapeutdk a mechanikai
korképeket kategorizaltdk tovabb, igy megalkotva a funkcionalitason alapuld

rendszereket, melyek azonban nem definialjak a karosodott szoveti strukturat.

2.5. A derékfajdalom kialakulasanak rizikofaktorai

Szamos keresztmetszeti és longitudindlis tanulméanyban vizsgaltdk a derékfajdalmak
eldéfordulasat kiilonboz6 populaciokban, megprobalva ezzel beazonositani a hajlamosito
tényezoket. A tanulmanyok eltéré modszertani hattere, illetve a vizsgalati populdciok
kozotti eltérésekbdl adoddan bizonyos faktorok szerepének sulya id6rdl-idére mas és
mas megitélés ala esik. A beazonositott rizikofaktorok koziil a legtdbbet idézett és
vizsgalt tényezoket tekintjiik at.
e Genetika

Iker kutatdsok alapjan megéllapithatd az LBP genetikai determinéltsidga, a

becsiilt 5rokl8dés 30 és 46% kozé tehetd.*® Az eddigi tudoményos eredmények

alapjan az LBP-re valdé hajlam generdciok kozotti atorokitése nagy

valoszinliséggel multifaktorialis, tobb gént érinté mechanizmussal megy

Végbe.40
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Mechanikai terhelések

A mechanikai tényezOk szerepét sokaig elsddleges jelent6séglinek tartottak a
derékpanaszok kialakulasa szempontjabdl, az utobbi idében azonban sziilettek
olyan tanulmanyok, melyek ezt vélekedést arnyaltik. Roffey és mtsai,**™*
valamint Wai ¢és mtsai®*’ 2010-ben 6sszesen hét attekintd tanulmanyt
publikaltak, melyekben nem talaltak jelentds Osszefiiggést az LBP prevalencidja
¢s az 1lés, kényelmetlen testhelyzet, allas, gyaloglas, huzés, tolas, hajlas,
csavarodas, emelés, cipelés, betegekkel torténd manualis munkavégzés és a
betegapoldé munka kozott. Ezek a tanulmanyok azonban — a vizsgalatok
modszertanat illetd — jelentds kritikat is kivaltottak, mivel nem vették
figyelembe az LBP alcsoportjait.”® van Oostrom és mtsai 2012-ben kozétett
longitudinalis tanulmanyukban jelentds Osszefiiggést talaltak a kényelmetlen
testhelyzet és a panaszok kialakuldsa kozott,* ezzel ellentmondva Roffey és
mtsai kovetkeztetéseinek. Mindent egybevetve azt a megallapitast tehetjiik,
hogy a testet érd kiilonféle, a fiziologias terhelési iranytdl és mértéktdl eltérd
erOhatasok szerepe a mechanikai LBP kialakuldsdban tovabbra is
rizikotényezonek tekinthetd, azonban nagy individualis kiilonbségek fordulnak
elé a mechanikai terhelés gerincre gyakorolt hatdsaiban.

Fizikai aktivitas, sport

Ha nem egy konkrét mechanikai terhelés, hanem a fizikai és sport aktivitas
viszonylataban vizsgaljuk a kapcsolatot az LBP-vel, akkor jelentds, de nem
linearis Osszefliggés figyelhetd meg. Az LBP rizikoja a fizikai aktivitas
fliggvényében egy ,,U” gorbéhez hasonlatos korrelaciot mutat (2. abra), azaz a

kevés, csakugy mint a jelentds fizikai terhelés, noveli a tiinetek prevalencidj at.>
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~
Magas
LBP riziko
Alacsony
Teljes Maximalis
inaktivitas aktivitas
Fizikai aktivitds intenzitiasa

2. Abra: Kapcsolat a fizikai aktivitas és az LBP prevalenciaja kozott

(Heneweer és mtsai alapj én)SO

Dohanyzas

Shiri és mtsai 2010-ben kozétett, meta-analizisen alapuld éttekintd tanulmanya
kiemelte, hogy mind a jelenlegi, mind a volt dohdnyosok korében magasabb az
LBP prevalencigja és incidenciaja, mint a nemdohanyzok korében, azonban a
korrelacid Osszességében szignifikansnak, de gyengének bizonyult. A serdiilék
korében végzett vizsgalat adatai alapjan bizonyithatd leginkabb, hogy a
dohanyzas és az LBP megléte éjsszeﬁigg.‘r’1

Pszichés tényezok

A pszichés tényezOk koziil rizikofaktornak szamitanak a stressz, depresszio,
szorongas, az emocionalis €és kognitiv viselkedési mintdk, a fajdalomhoz valo
negativ hozz4allas.” A panaszok kronikussa valasdban kiemelt tényezOknek
bizonyult a depresszid, szorongis és szomatizacio.”® A legfrissebb attekintd
tanulmanyok az LBP pszichés hatterét tovabb hangstlyozzak. A mozgastdl valo
félelem ¢€s a katasztrofizalas ndvelik a terapias beavatkozasok hatastalansagat és
a kronikus panaszok kialakulasanak kiemelt rizikotényezoinek tekintheték.>* >
Torzs izmainak ereje

A torzsizomzat LBP-vel 0Osszefliggd szerepének hangsulyozasa — kiilonds
tekintettel a m. transversus abdominis, mm. rotatores és a m. multifidus
izmokra — a 90-es évek kozepétdl valt dominansa a mozgasszervi szakemberek

korében. Az ekkor sziiletett vizsgalatok a mély izmok szerepét hangsulyoztak,
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mivel ezen izmok gyengeségét figyelték meg, kiilonosen a CLBP-ben szenvedd
betegek korében.”® °” A gyenge izomerdvel rendelkezd gerine kériili izomzatot
az LBP egyik jelentds rizikofaktoraként azonositottdk. Azonban nem volt
tisztazott, hogy a gyenge izomerd oka vagy kovetkezménye a kronikus
fajdalmaknak. Az azota sziiletett tanulményok egymasnak ellentmondd
eredményeket mutatnak. Balagué és mtsai® 1999-es, gyerekeket és tinédzsereket
vizsgalo, attekintd tanulmanyukban nem taldltak szignifikans kapcsolatot a
derékpanaszok kialakuldsa és a gyenge torzsizomzat kozott. Ugyanakkor Sjolie
¢s mtsai 2001-ben kozétett, serdiilokoruakra vonatkozd eredményei jelentOs
Osszefiiggést mutattak a lumbalis izmok ereje és a panaszok eléfordulasa
kozott.® A friss, 2011-es szakirodalmi adat ennek megint csak ellentmond,
Paalanne és mtsai> fiatal felndtteken végzett tanulmanyukban nem talaltak
Osszefiiggést a multifidus izomzat elvaltozasa és az LBP, valamint az azzal
Osszefliggésbe hozhaté fizikai korlatozottsagok kozott. Eyal Ledermann
kozelmultban publikdlt 6sszegzd tanulmémyélban60 a gerincstabilizalé izmok
LBP-vel dsszefliggésben 1évo kiemelt szerepét, szakirodalmi attekintés alapjan,
szintén megkérddjelezi.

Testtartas

Szdmos, a témdban sziiletett korai tanulmany, egymaéasnak ellentmondo
eredményekrdl szamolt be. A szakirodalmi ellentmondasok oka az, hogy a
gerinc normal, illetve koros gorbiileteinek meghatdrozdsanak modszere és
definicidja szerzénként eltért egymaist(')l.61 Smith és mtsai®® 2008-ban publikalt
vizsgélatukban a gerinc teljes szagittalis alakjanak pontos meghatarozasara és az
eltérések szisztematikus osztalyozasara komprehenziv moddszert vezettek be,
amely rendszer alapjan mar egyértelmii, szignifikans kapcsolat mutatkozott a
testtartas és az LBP kozott, serdiilékori vizsgalati alanyokban. Jelen ismereteink
alapjan — bar az 6sszefliggés nem linearis és nem altalanos — a gerinc frontalis
fej pozicidinak fiziologiastol valo eltérése is novelheti az LBP kialakulasanak

kockazatat.®!
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e Antropometriai tényezdk
A gyerekek és serdiilok korében végzett tanulmanyok szerint a testmagassag,
testsly és az ebbdl szamolhatdo ,body mass index” (BMI) nem mutat
szignifikans kapcsolatot a derékfijdalmak el6fordulasaval.’® Egyediil a korai
serdiilokori hirtelen, nagyaranyi novekedésnek lehet Osszefiiggése a késdbb,
felndtt korban manifesztalédd panaszokkal, de a kapcsolat itt sem er6s.®® Bar a
fiatalkori BMI értékek nem mutatnak szignifikans kapcsolatot az LBP-vel,
azonban az idésebb korosztalyokat is magaban foglalo, kdzelmultban publikalt,
meta-analizisen alapuld, attekintd tanulmany szerint az obesitas kis mértékben
noveli az LBP kialakuldsanak rizikdjat. Erdsebb 0Osszefliggés mutatkozik a

CLBP kialakul4sanak vonatkozasaban.®*

Osszességében elmondhatjuk, hogy a rizikdfaktorok azonositisat célzo
vizsgalatok sokszor egymdsnak ellentmond6 eredményekkel zarultak. Ezért jelen
munkankban csak a leggyakrabban vizsgélt és publikalt kockdzati tényezdket soroltuk
fel. A rizikofaktorokat vizsgald tanulmanyok attekintése alapjan elfogadhatjuk az
»~American Physical Therapy Association” ide vonatkozd 0Osszegzését: Az aktudlis
irodalom alapjan nem tudunk meghatdrozni egy elsddleges, LBP-t kialakito
rizikofaktort. A panaszok multifaktorialis, részben populacié specifikus moddon
alakulnak ki és csak mérsékelten hozhatok Osszefiiggésbe barmilyen konkrét kivalto

tényezével.®

2.6. Kezelési lehetéségek

Mint, ahogy azt lathattuk a derékfajdalomban szenvedd betegek egy igen heterogén
populaciét alkotnak, hiszen maga a fajdalom egy olyan tiinet, mely nagyon sok
elvaltozas talajan kialakulhat a pszichés tényezdkon, gyulladdsos megbetegedéseken és
mechanikai artalmakon tal a stlyos, életet is veszélyezteté betegségekig. Eppen ezért az
LBP kezelése — az egyes eseteket tekintve — sem lehet egységes. Napjainkban szamos —
sokszor eltérd filoz6fidji — modszer 1étezik, azonban az elterjedt terdpias rendszerek
evidenciaja, szakirodalmi tdmogatottsaga igen eltérd, mivel az évek sordn a témaban
tobb, egymasnak ellentmond6 tanulmany sziiletett. Az eltérések oka a kutatdsok kozotti

modszertani kiilonbségek megléte. Szdmos tanulméany nem vette figyelembe az LBP
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kiilonféle alcsoportjait, hanem homogén mintaként kezelte az alanyokat, ezért az
eredményeik is meglehetdsen nehezen Osszevethetok egymassal, hiszen mas terapids
beavatkozasra lenne sziikség példaul egy gyulladasos korkép ¢€s egy mechanikai
gerincbetegség esetén. Tovabba a mechanikai artalmakon beliil is — mely csoportba a
betegek jelentds része tartozik — mas és mas kezelés sziikséges, attol fliggden, hogy a
klinikailag manifesztalodoé tiinetek alapjan, melyik alcsoportba sorolhatéd a paciens (pl.:
derangement — diszfunkcié vagy mas beosztast hasznalva protrusio — spondylolisthesis
stb.). Az alabbiakban a legfrissebb szakirodalmi ajanldsoknak megfeleléen roviden
attekintjilk a terapias lehetdségeket és azok jelenlegi elfogadottsagat a betegség
kezelésében. Kiilonds hangsulyt fektetink a mozgasszervi terapids rendszerek
bemutatasara, mivel — jelenlegi ismereteink szerint — a paciensek legnagyobb hanyadat
igy kezelik, illetve a konzervativ beavatkozdsok koziil ezen terapids modszereknek van

a legnagyobb evidencidja.

2.6.1. Fizioterapias kezelési lehetoségek

2.6.1.1. Elterjedt, de alacsony evidencia szintii terdpids modalitdsok

o Fizikoterapia, ortézisek
A legutobb kiadott eurdpai ajanlas részletesen foglalkozik a fizikoterapias
eljarasokkal. Tobbek kozott ide soroltdk az interferencids, 1ézeres, lumbalis
ortézisekkel  torténd, rovidhullamt  diatermias, ultrahanggal  torténd,
termoterapias, TENS kezeléseket, melyek koziil, a szakirodalomi eredményekre
hivatkozva, egyik sem ajanlott az LBP kezelésére.

e Masszazs
Masszazsnak nevezziikk a kézzel vagy valamilyen segédeszkozzel végzett,
lagyrészekre hatd kezeldfogasok éisszességét.66 Egyes attekintd tanulmanyok a
masszazs hatékonysdgat LBP esetén erds evidenciaként irjak le,®’ mig mas
bsszefoglald tanulméanyok a hatasossagat csak mint alacsony evidencia emlitik."
A kiilonbség oka, hogy bar tobb magas szintli tanulmany is a terapia

eredményességét mutatja,66

de napjainkig mégsem 4all rendelkezésiinkre
elegendd, egymastol fliggetlen vizsgalati adat ahhoz, hogy pozitiv hatasat
minden kétséget kizaréan bizonyitottnak vehessiik. Ezért a masszazs, mint

szlikséges terapids eszkoz, a kozelmult meghatdrozo klinikai ajanlasaiban,
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Osszefoglald tanulmanyaiban nem szerepel, sem az akut, sem a kréonikus LBP
tekintetében. %> &

Flexios gyakorlatok

Az ismételt flexids iranyu gyakorlatokat lumbalis stenosis esetére dolgoztak ki.
A terépia teoretikus modelljének Iényege, hogy az ismételt flexiok hatasara mind
a canalis vertebralis, mind a foramen intervertebrale nyilik, tdgul, ezaltal az
ideggyok felszabadul, a keringés javul. A klinikai vizsgalatok eredményei
alapjan azonban nem mutattak meggy0z6 eredményeket, sét randomizalt
kontrolalt vizsgalatban dnmagukban a flexids gyakorlatok alulmaradtak maés
mozgasszervi terapias beavatkozastol,”® ezért stenosis okozta LBP esetén nem
ajanlott kezelésnek mindsiil." ®

Periférias idegek mobilizdacioja

Az ideg mobilizacids technikdk a manualterapidval foglalkozo iskolak
kezel6fogésainak repertoarjaba tartoznak. A kezelési elv lényege, hogy LBP
megléte esetén az als6 végtagi idegek mobilizalasan keresztiil kivanjak elérni az
optimalis gyogyitd hatast. A technika alkalmazéasa foként szubakut és kronikus
esetben, de legféképpen als6 végtagi kisugarzo tlinetek meglétekor
megfontoland6. Alkalmazéasa, napjaink kutatdsi eredményei alapjan, csak
gyenge evidencidkon alapul.®®

Trakcios kezelések

A torzs tengely irdnyl huzasan alapuld kezeléseknek a legfrissebb attekintd
tanulmanyok Osszefoglalasa utan is ellentmondasos a hatdsa LBP esetén, ezért a
klinikai Gtmutatok alkalmazéasat — bizonyitékok hidnyaban — nem ajanljak,®® sét
akut esetekben kifejezetten ellenjavalljak.?

Betegoktatas

Szdmos tanulmany vizsgéalta a betegoktatas eredményességét, szemben mas
fizioterapias beavatkozasokkal, mely tanulméanyok alapjan hatékony modszernek

tinik a betegek gyogyitdsaban, azonban az erre vonatkozd bizonyitékok

mérsékeltek.®
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2.6.1.2. Magas evidencidju fizioterapids eljardsok

A kovetkezOkben bemutatasra keriild fizioterdpids eljarasok szakirodalmi hattere

Osszehasonlithatatlanul gazdagabb, mint a masszdzs, idegmobilizacié vagy akar a

fizikoterapia esetében volt. A nagymennyiségli szakirodalmi adat itt is sokszor

egymasnak ellentmondasos. A terapids rendszerek elfogadottsaga, bekeriilése az éppen

aktualisan kiadott klinikai ajanlasokba ezért tobb évente valtozd tendenciat mutat.

Azonban a most ismertetésre keriild terapiads rendszerek mindegyikét, a legfrissebb,

nemzetkdzi szinten is rangos, adekvat klinikai gyakorlati ajanlas (,,Orthopaedic Section

of the American Physical Therapy Association”, 2012) — magas mindségli klinikai

tanulmanyok, prospektiv €s randomizalt kontrollalt vizsgalatok alapjan — kiemelten

javasolja LBP esetében.®

Mckenzie-terdpia

A Mckenzie-terapia® a manualis medicina egyik meghatdrozo iskolaja, igy
tulajdonképpen a manualis medicina részének is tekinthetd. A tobbi
manualterapids rendszertdl alapvetden az kiilonbozteti meg, hogy a f6 hangsulyt
az Onkezelésre helyezi, bevonva ezzel a pacienst sajat gyogyulasi folyamatéaba.
A rendszert aktiv, irdny és centralizacio specifikus gyakorlatok rendszerének is
szokas nevezni, de megtaldlhatoak benne a klasszikus manualterapia
kezeldfogasai is. A terapiat akut, szubakut és kronikus esetben is javasolt
hasznélni.®®

Manipulacio, mobilizacio

A manualterdpia klasszikus alaptechnikait jelenti. Manipulacionak nevezziik a
gerinc  kisiziileteinek gyors, de kis amplitdddju, 16késszerli kezelését.
Mobilizacidonak pedig a hirtelen mozgas nélkiili, lasst, tobbszor ismételt terapias
beavatkozasokat hiVjuk.69 A manudlterapiat akut, szubakut és kronikus esetben
is javasolt hasznalni.%

Torzsizom fejlesztés (stabilizalas, koordinacio fejlesztés stb.)

A torzsizomzat fejlesztésén beliil is tobb terapids koncepcid sziiletett. A
legismertebbek koziil valé a ,,motor control” rendszere, mely esetében a m.
transversus abdominist izolaltan miikodtetik, ezaltal egy tun. ko-kontrakcios
hatast érek el.”® Ide tartozik a McGill nevéhez filizé6d6 »general exercise”

modszer is, mely az elézével szemben nem csak a lokélis, hanem a feliiletes,
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tSbb iziiletet athidalo izmok szerepének fontossagat is hangsulyozza.” Szintén
ebbe a csoportba sorolhatjuk a lumbalis extenzor izmok szelektiv erdsitését
célzo gyakorlatok rendszerét is. Ehhez a tréninghez felhasznalhatnak erdsitd
gépet, ,,romai széket”, sulyokat, de ide tartoznak a talajon és labdan végzett
gyakorlatok is.”* A térzsizmait célzé gyakorlatokat ajanlott szubakut és kronikus

esetben, valamint lumbalis gerinc miitétek utan is alkalmazni.®

2.6.2. Gyogyszeres kezelési lehetoségek

A legtobb klinikai ajanlas egyetért abban, hogy akut esetben a paracetamol
szarmazékok, non-szteroid gyulladascsokkentOk, izomrelaxansok esetleg gyenge
opidtok adasa sziikséges lehet. CLBP esetén a non-szteroid gyulladdscsokkentékon tal a

gyenge opiatok adasa (kizarélag rovid tavon) ajanlhaté.”

2.6.3. Miitéti kezelés

A miitéti beavatkozdsok (lumbadlis gerincstabilizacié miitét, mint ,,gold standard”) és a
rehabilitacios eljarasok Osszehasonlitd klinikai vizsgalatai — rovid és hosszitavon
egyarant — csaknem hasonld eredményeket mutattak, de ezt az eredményt a miitétek
esetében magasabb szovodményveszély, és rosszabb koltséghatékonysag mellett érték
el.”#™ A szovédményveszély, jelentds koltségek és a nem ritka reoperacios sziikség
miatt, a m{itéti beavatkozasok helye — az akut, abszolut miitéti indikacioji eseteket
leszamitva — meglehetésen limitalt az LBP kezelésében, a kozelmult attekintd

, . Y e 7
tanulmanyainak ajanlésai alapj an.> "

2.7. Az onkitoltés allapotfelmérok szerepe a gerincbetegek kezelésében

Az LBP Osszetettsége miatt kiilon kihivast jelent a betegek allapotdnak felmérése,
nyomon kdvetése iS. A napjainkig is meghatarozo fontossagu fizikalis vizsgalaton tul
szamos klinikai lehet0ség van a betegek felmérésére. Azonban az eldzd fejezetek
alapjan lathatd, hogy nem hagyatkozhatunk kizardlag a képalkotdé (MRI, rontgen, CT,
stb.) eredményeire, hiszen a tiinetek annak nem feltétleniil fognak megfelelni.
Vizsgalhaté a lumbalis gerincszakasz mozgasterjedelme, statikus ¢€s dinamikus

helyzetekben 1€évé pozicidja, de ezen — a sokszor szemiobjektiv vagy szubjektiv
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méromoddszerrel nyert — informéciok birtokdban sem kapunk teljes képet a beteg
allapotar6l. Raadasul ehhez biomechanikai mérémiszerekre, szakemberekre van
sziikség €s a bonyolult mérésekkel nyert adat legtobbszor csak részlegesen korrelal a
beteg klinikai allapotaval.

A mozgasszervi gyodgyaszatban — az utdbbi évtizedek fejlesztémunkdja és
tapasztalata, a nagyszdmu, magas evidenciaszintli tudoményos vizsgalatok
eredményeként — napjainkra a beteg altal kitoltott kérdéivek (patient reported outcome
measurement — PROM) véltak a klinikai allapotfelmérés és a terapids utankovetés
elsdleges eszkozeive.

Az LBP-ben szenvedd betegek allapotanak felmérésére is kivald lehetdség a
kérdéivek hasznalata.” ElSnyilk, hogy segitségiikkel tudoméanyosan megbizhatd
adatokhoz  juthatunk a  betegek  allapotarol, a  gerincbetegség  okozta
funkciocsokkenésrél.  Onkitoltds jellegiik miatt alkalmasak a nagy esetszamu
adatgytjtésre is. Koltségvonzatuk elenyész6. A nemzetkdzi klinikai gyakorlatban
hasznalatuk teljes mértékben elfogadott és napjainkra a tudomdanyos kutatasok
nélkiilszhetetlen méréeszkozeivé valtak.”® Az évek soran szamos onkitoltds kérddivet
dolgoztak ki, melyeket szélesebb vagy sziikkebb korben alkalmaznak a szakemberek a
derékfajdalomban szenvedd betegek allapotkdvetésére.””” ™ Ahhoz azonban, hogy a
PROM-ok  segitségével tudomanyosan megbizhatdé adatokhoz  juthassunk,
elengedhetetlen az allapotfelmérék megfeleld biometriai bevizsgalasa, validalasa.
Validalt kérddivek segitségével az LBP-ben szenveddk éllapota nagy biztonsaggal,

széles korben, prospektiven vizsgalhato.

2.8. LBP specifikus kérddoivek valtozatainak attekintése

A tudomanyos kutatasok soran, napjainkra szamos PROM-ot dolgoztak ki. Costa és
mtsai’’ 2007-es attekinté tanulmanyukban bemutattak az sszes addig publikalt LBP
specifikus allapotfelmérét (4. tablazat).

A PROM-ok népszerliségét bizonyitja, hogy a 2007-ben azonositott 40
kiilonbozd tipusan til, még napjainkra is sziiletnek wjabbak. Példaként emlithetjiik a

Core Outcome Measures Index-et, melynek 2009-ben publikaltak végleges valtozatat.”
80
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4. Tablazat: LBP specifikus kérdéivek attekintése (Costa és mtsai alapjan,

modositva)’’
PROM Eredeti nyelv
Acute Low Back Pain Screening Questionnaire angol
Back Dysfunction Score angol
Back Beliefs Questionnaire angol
Back IlIness Pain and Disability 9-1tem Scale angol
Back Pain Functional Scale angol
Back Pain Interference Scales angol
Back Performance Scale angol
Back-specific version of the SF-36 Physical Functioning Scale angol
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index angol
Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index angol
Bournemouth Questionnaire angol
Core Outcome Measure Index angol
Core set német
Curtin Back Screening Questionnaire angol
Dallas Pain Questionnaire angol
Dougados Functional Index for Ankylosing Spondylitis angol
Fear Avoidance Beliefs Questionnaire angol
Functional Outcomes Questionnaire: Spinal Disorders angol
Functional Rating Index angol
General Function Score angol
Hannover Functional Ability Questionnaire német
Low Back Outcome Score angol
Low Back Outcome Score for Back Pain angol
Low Back Pain Rating Scale angol
MODEMS Pain and Disability Lumbar Scale angol
NASS Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument angol
Occupational Role Questionnaire angol
Outcome Measure for Lumbar Spinal Stenosis angol
Oswestry Disability Index angol
Perception of Disability Scale angol
Quebec Back Pain Disability Scale angol
Roland Morris Disability Questionnaire angol
Scoliosis Research Society angol
Spinal Function Sort angol
Spinal Pain Independence Measure héber
Aberdeen Low Back Pain Disability Scale angol
The Maine-Seattle Back Questionnaire angol
Vermont Disability Prediction Questionnaire angol
Waddell Disability Index angol
Walter Reed Visual Assessment Scale angol

A legtobb PROM-ot angol nyelven fejlesztették. Ennek megfelelden angol

anyanyelvii populécion vizsgaldk be elsddlegesen a kérddivek klinikometriai jellemzdit
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is. Azonban a vilag legnagyobb részének nem angol az anyanyelve, s6t még az angol
nyelvi dialektusok is nagyban eltérhetnek egymastol. Ezért meriilt fel a mar meglévo
PROM-ok nemzeti valtozatainak megalkotdsanak az igénye. Azonban az eredetileg
angol nyelvl allapotfelmérdk egy egyszeri forditast kdvetden nem hasznalhatoak fel
tudomanyos igénnyel mas nyelveken, ehhez kulturélis adaptaciora és forditasra, majd a
célnyelven torténd ismételt klinikai validdcidra van sziikség azért, hogy az 0j nyelvi
valtozatok is bizonyitottan megfeleléen pontos, Osszehasonlitdsra alkalmas adatokat
szolgailtassanak.77 A tudomanyos igényl, bevizsgalt nemzeti valtozatok igy nyithatnak
utat a nagy, attekintd tanulmanyokhoz, mivel csak igy valhatnak a kiilonb6z6 nyelven

kapott eredmények egymassal 0sszehasonlithatova, érvényessé és megbizhatova.
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3. Ceélkituzések

Kutatomunkak célkitlizése az volt, hogy a nemzetkdzi szakirodalomban mar elterjedt,
legjelentdsebb agyéki gerinc specifikus onkitoltés kérddiveknek kifejlessziik a magyar
nyelven is érvényes, tudomanyos alapossaggal bevizsgalt valtozatait. Nemzetkozi
szinten valo elterjedtségiik miatt az Oswestry Disability Index (ODI), a Quebec Back
Pain Disability Scale (QDS), a Roland-Morris Disability Questionnaire (RMQ) és a
vizsgalatanak végrehajtasara vallalkoztunk. Az igy létrehozott PROM-ok segitségével
kivantunk lehetdséget teremteni arra, hogy a jovében, a magyar nyelvii betegeken
végzett klinikai beavatkozdsok eredményei is megbizhatd, anyanyelviinkén valid
mérdeszkozokkel legyenek  utankovethetok. Az  altalunk  validalni  kivant
allapotfelmérék nemzetkdzi elterjedtségének koszonhetéen a magyar betegek klinikai
eredményei Osszemérhetdvé, Osszehasonlithatovd valnak a kiilfoldon publikalt
adatokkal.

A célkitlizéseink elérése érdekében négy keresztmetszeti és egy hosszmetszeti
(prospektiv) tanulmanyt végeztiink el, melyek sordn az alabbi tudoményos kérdésekre
kerestiik a valaszt:

e A kulturélis adaptaciot és a forditasi eljarast kovetden a magyar nyelviit PROM-
ok (ODI, QDS, RMQ, COMI) kozérthetdek-e, nyelvezetiikk alkalmas-e nagy
esetszamu, széles betegkort érintd adatgytljtésre?

e A létrehozott magyar allapotfelmérdk belsé konzisztencigjat jellemzdé adatok
mind a négy esetben (ODI, QDS, RMQ, COMI) tudomanyosan elfogadhato
érteket mutatnak e?

e Az (Ujonnan megalkotott magyar valtozatoknak  megfelelé-e a
megismételhetoségi mutatdja?

e A magyar nyelvii PROM-ok esetében mekkora a standard mérési hiba, valamint
a legkisebb detektalhatd valtozas?

e A magyar allapotfelméréket célzd tudomanyos vizsgalataink igazoljak-e, azok
konstruktiv validitasat?

e A validalt allapotfelmérok tiikrozik-e a terapids beavatkozas eredményességét

prospektiv klinikai utdnkovetés soran?
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4. Modszerek

Kutatomunkak elsé 1épéseként kifejlesztettiik az allapotfelmérdk magyar valtozatait és
agyéki gerincbetegségben szenvedd betegek bevonasaval megvizsgaltuk a PROM-ok
klinikometriai tulajdonsagait. Masodik 1épésként agyéki, degenerativ gerincbetegségben
szenvedo betegcsoport terapids kimenetelének vizsgalatan keresztiil kivantuk bemutatni
az Onkitoltos allapotfelmérok gyakorlati alkalmazasat. Dolgozatunkban igy két,
egymasra ¢épiild kutatas keriil bemutatésra:
e Validalasi tanulmany (4.1. fejezet): az ODI, QDS, RMQ és COMI valid,
magyar nyelvii véltozatainak megalkotésa.
o Terapias kimenetel prospektiv vizsgalata (4.2. fejezet): a validalt magyar
allapotfelmérék  gyakorlati  alkalmazhatosagdnak  bemutatdsa  agyéki

porckorongsérv miatt kezelt betegek utankovetéses vizsgalatan keresztiil.

4.1. A validalasi tanulmanyok modszertana

A kérddivek magyar valtozatainak létrehozasa mind a négy esetben két f6 fazisbal allt.
Az els6 fazisban az ODI, a QDS, az RMQ és a COMI kulturalis adaptaciojat és nyelvi
validalasat végeztik el, a masodik fazis pedig az igy létrehozott magyar nyelvii

kérdoivek klinikometriai jellemzdinek meghatarozasat jelentette.

4.1.1. Kulturalis adaptacio, nyelvi validalas modszertana

A négy allapotfelmérd forditasi munkalatait azonos médon végeztiik, kovetve Beaton és
mtsai ide vonatkozd, a szakirodalomban széles korben elfogadott és megkovetelt
ajélnleisait.81 A nyelvi validalas 6t Iépésbdl allt: angolrél — magyarra torténd forditas,
szintézis, visszaforditas, konszenzus, el6tesztelés.
e Angolrol — magyarra forditas
Két magyar anyanyelvii forditd, egymastdl fliggetleniil létrehozta az angol
nyelvll kérdéiv magyar valtozatait. Az egyik forditd (,informed translator”)
ismerte a kérdbivekkel kapcsolatos terminologiat, pl.: ,,Jow back pain, functional
disability”, stb. azért, hogy az altala készitett verzid orvosi szempontbol is

megalapozott legyen. A masik forditd (,,uninformed translator”) nem
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rendelkezett orvosi, klinikai hattértudassal, azért, hogy munkdjat ne
befolyasolhassak a témarol sz616 elézetes ismeretek.

o Szintézis
A két, egymastol fliggetleniil forditott valtozatbol konszenzus alapjan 1étrejott az
elsé magyar verzio.

o Visszaforditas
Masodik 1épésben megtortént a kérdéiv angol nyelvre torténd visszaforditasa. A
visszaforditast két, angol anyanyelvii forditd végezte, egymastol fliggetleniil.

e Konszenzus
Egy szakért6i csoport — amelynek tagjai a kutatok és a nyelvészeti szakemberek
voltak — elemezte az Gsszes eddigi forditasi variaciot és megalkotta a mdsodik
magyar verziot.

o [Elbtesztelés
Utols6  lépésként, magyar anyanyelvli, Onként jelentkezd, agyéki
gerincbetegségben szenvedd betegeken tortént a mdésodik magyar valtozat
tesztelése (pilot study). Az elGtesztelés sordn szerzett tapasztalatok alapjan,
amennyiben sziikséges volt, ismét modositottuk az allapotfelmérdt, igy a

folyamat végére elkésziilt a harmadik, egyben végs6, magyar nyelvii kérddiv.

4.1.2. Klinikai validalas modszertana

A kutatds masodik fazisaban a nyelvi adaptacion atesett kérddivek magyar valtozatait
derékfajasban szenvedd betegek részvételével vizsgaltuk be. A klinikai validacios
munkalatok célja annak megallapitasa volt, hogy a magyar valtozatok is tudomanyosan
megbizhatd eredménnyel szolgalnak-e a betegek allapotarol, betegségiik okozta fizikai
funkcidik csokkenésérdl, illetve, hogy a magyar PROM-okkal nyert adatok, hogyan

helyezhet6k el mas nemzetek verzidinak viszonylataban.

4.1.2.1. A klinikai validalasi vizsgalatok menetének bemutatdsa

A keérdoivek betegen torténd tesztelése soran eldszor az ODI és QDS kérddiveket
egylittesen vizsgaltuk be.? Ezek utan az RMQ validalasi tanulmainya83 kovetkezett,

melyhez tobbek kozott felhasznaltuk a validalt magyar nyelvii ODI allapotfelmérét is.
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Végil a COMI magyar valtozatat hitelesitettiik, amely tanulmanyhoz szintén

felhasznalasra keriil az ODI érvényes magyar verzioja.

4.1.2.2. Vizsgalati populdcio

A vizsgalat résztvevdi az Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont betegei koziil keriiltek
ki. A kutatasban vald részvétel onkéntes volt. A vizsgalatba valo bevalasztas és és az
abbol valo kizaras kritériumai az ODI, QDS és COMI kérdoivek esetén azonos modon
keriiltek megallapitasra. Az RMQ esetében a bevalasztasi kritériumok a tobbivel azonos
modon alakultak, de a vizsgalatbol valo kizarasi kritériumok egy ponttal boviiltek.
Bevalasztas kritériumai (ODI, QDS, RMQ, COMI):

o derékfajas megléte

e apanaszok legalabb 3 honapos megléte

e betoltott 18. életév

e akérddivek kitoltésében vald egyiittmiikodés

e magyar anyanyelv
Kizaré kritériumok voltak (ODI, QDS, RMQ, COMI):

e akut sebészeti ellatast igényld stlyos siirgdsségi allapot

e 3z egylittmiikodés, beleegyezés hianya

e az RMQ esetében kizaro kritériumnak szamitott az is, ha az alsé végtagi tiinetek

dominansabbnak bizonyultak, mint a deréktaji panaszok

A vizsgéalatban részt vevd betegeket minden esetben klinikai alcsoportokra
osztottuk. Két-két alcsoportot hoztunk létre: miitéti/nem miitéti kezelés, neurologiai

deficit megléte/hianya.

A miitéti kezelés kritériumai voltak:
e sulyos és/vagy progressziv neurologiai deficit
e sulyos és/vagy progrediald fajdalom szindréma
e a legaldbb 3 honapig tartd konzervativ, nem miitéti terapia

eredménytelensége
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A neurologiai deficittel rendelkezo betegcsoportba keriilés kritériumai voltak:
e agyéki gerincpatologiaval Osszefiiggod alsod végtagi izomerd gyengeség

e dermatdémalis érzészavar

A kutatast az Egészségligyi Minisztérium Etikai Bizottsaga engedélyezte
(751/P1/2010).

4.1.2.3. Kérddiv csomag, az allapotfelmérdk bemutatdsa

A klinikai tesztelés soran egy, a betegek altal kitoltendd kérdoivfiizetet allitottuk dssze.
A kérdéivcsomag — az aktualisan bevizsgalni kivant allapotfelmérdn tal — tartalmazott
mas Onkitoltds mérdeszkdzoket is. Az altalanos életmindség felmérésére az
Egészségiigy Viladgszervezet ide vonatkozd, ltaldnos €életmindség vizsgalo kérddivének
roviditett valtozatat, a World Health Organization Quality of Life-BREF®** (WHOQoL)
kérdéivet, a fajdalom mértékének meghatarozasira vizual analog skalat®® (VAS)
hasznaltunk. A COMI validalasa soran az elmult hétre vonatkoz6 fajdalom erdsségét,
verbalis kozlés alapjan, egy 0-t6l 5 pontig terjedd skalan is rogzitettiik.

A WHOQOL-BREF az Egészségiigyi Viladgszervezet altalanos életmindséget
mérd kérddive, melyet kordbban mar validaltak magyar nyelvre.84 Huszonhat kérdést
tartalmaz, melyekre 0-t61 5 pontig terjed6 skalan kell valaszolni. Az eredmények egy 0-
100-ig terjedd végpontszamra alakithatok, a kiadott hasznalati utmutatdo szerint. A
kérddiv Osszesen 4 aldimenzidban vizsgalodik: fizikai aktivitas, pszicholdgiai allapot,
szocialis kapcsolatok, kornyezeti tényezok. A magasabb pontszdm a jobb €letmindséget
jeloli.

A VAS a nemzetkozi gyakorlatban elfogadott mddszer a fajdalom mértékének
meghatélrozeisétra.85 A kitoltd személy egy 10 cm hossziisdgi vonalon jeldli meg a
fajdalom aktudlis mértékét. A O érték a legjobb (,,nincs fajdalom™) allapotot jeldli a 10
pedig az elképzelhetd legrosszabbat (,,az elképzelhetd legnagyobb fajdalom™).

4.1.2.3.1. Az Oswestry Disability Index bemutatasa

Az ODI elsd publikacidja — Fairbank és mtsai jovoltabol — 1980-ban latott napvilagot.®®
Azobta szamos nyelvre forditottak le és validaltak. Az ODI-nak, napjainkig — az angol,

eredeti véltozaton kiviil — a kovetkezd nyelveken van érvényes valtozata: spanyol,®’
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90, 91

francia-kanadai,?® dan,® kinai,®” ** német,” koreai,*® lengyel,** olasz,” perzsa,* finn,”’

t6rok,*® brazil-portugal,” norvég'® és gorog.'®t Az ODI az egyik legszélesebb korben

hasznalt LBP specifikus kérddivvé valt az utdbbi évtizedekben mialatt tobb

102 A 2.0-4s verziot 2000-ben tették kozzé,'* de még ugyanebben

104

modositason is atesett.
az évben megjelent a 2.1-es verzi6 is.” Ennek egy szavas modositasaval jott 1étre a
jelenleg legfrissebb 2.1a verzid. A kérddiv szerzdi — egyiittdolgozva a ,,Mapi Research
Trust” (MAPI) szervezettel — a tovabbiakban nem tartanak kivanatosnak semmiféle

valtoztatast az ODI 2.1a-hoz képest.102

Ennek megfeleléen a magyar véltozat validalasi
munkalatai is a 2.1a verzi6 alapjan késziiltek, eldzetesen egyeztetve a szerzovel €s a
MAPI-val is.

Az ODI tiz kérdéscsoportbdl all, ezek mindegyike 6 allitast tartalmaz. Az elsd
allitas 0, a hatodik allitas 5 pontot ér. A tiz kérdéscsoport a kovetkezd dimenzidkat
vizsgalja: fajdalom erdssége, dngondoskodas, emelés, gyaloglas, iilés, allas, alvas, nemi
¢let, tarsasagi élet, utazas. Ha valaki egy szekcion beliil tobb valaszt is bejelol, akkor
automatikusan a legnagyobb pontszamot kapja. Az ODI abban az esetben értékelhet6 ki,
ha a beteg legalabb 9 kérdésre valaszolt. A szazalékban kifejezett funkciocsokkenés
kiszamitasa soran az elért Osszpontszdmot elosztjuk a lehetséges maximalis
pontszammal (megvalaszolt kérdések szama x 5) majd megszorozzuk 100-al. gy a
funkciocsokkenést egy 0-tol 100-ig terjedd skalan tudjuk osztalyozni, ahol a magasabb
szam sulyosabb allapotot jelol.

Az ODI 2.1a eredeti, angol verzidjat a 12.1. szamu melléklet tartalmazza.

4.1.2.3.2. A Quebec Back Pain Disability Scale bemutatdsa

A QDS allapotfelmérét Kopec és mtsai a 90-es évek kozepén publikélték.los’ 106 A
kérdbéiven azota modositast nem eszkozoltek. Egyszertisége, kozérthetdsége és az igen
egyszerli pontszamitasi mdodja miatt valt elterjedté. Az eredeti, angol verzion tal a
kévetkezd nyelveken van validalt verzidja: gorog, ™ torok, % lengyel ** perzsa,® brazil-

2 arab.™® A QDS husz allitast tartalmaz,

portugal,’®® koreai,™ holland,*** francia,**
melyek egy-egy altalanos napi tevékenységet jelolnek. Mindegyikre egy 0-t6l
(egyaltalan nem nehéz) 5-ig (nem tudja megcsinalni) terjedd skalan jelolheté meg a

valasz. Ennek megfeleléen a maximalisan elérheté pontszam 100. Az elért pontszam
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egyenesen aranyos a funkcidcsokkenés mértékével. A kérddéiv abban az esetben
értékelhetd ki, ha a beteg legalabb a kérdések felére valaszolt.

A QDS eredeti, angol nyelvii verzidjat a 12.2. szama melléklet tartalmazza.

4.1.2.3.3. A Roland-Morris Disability Questionnaire bemutatdisa

JO pszichometriai tulajdonsagai miatt ¢és rendkiviil gyors kitolthetéségének
koszonhetden, szamos LBP specifikus allapotfelméré koziil, az RMQ az egyik
legelterjedtebb, valamint felhasznalhatosagat tekintve az egyik legajanlottabb.'™
Eredeti verzioja 24 allitast tartalmaz és az LBP hatasat a kovetkezd funkcidk felmérésén
keresztiil vizsgalja: jaras, hajlas, iilés, fekvés, 6ltozkodés, alvas, ongondoskodas és napi
aktivitds. A kérdéiv 1983-as angol nyelven tortént publikacidja ota szamos nyelvre
forditottdk ¢és adaptéaltdk. Napjainkig, tudomasunk szerint, kultaralisan adaptélt és
validalt verzié — az eredeti angol kérddiven tul — a kdvetkezé nyelveken érhetd el:
argentin,™ kinai,"*® dan,""" holland,**® francia,’*® német,'® gorog,' olasz,** japan,'??
koreai,”® marokkoi-arab,"®* norvég,'™ perzsa,® lengyel,*”® brazil-portugal,'?°
spanyol,**’ svéd,'? thai,**® tunéziai-arab™ és torok. ™

Az évek soran az eredeti RMQ-nak szamos mddositott verzidja is sziiletett. Az
RMQ-23'% esetén az eredeti kérddiv 6t allitasat tordlték és helyettik négy Gj — az
eredeti verzioban nem szerepld — mondatot irtak bele. Az RMQ-18" egy lényegesen
rovidebb verzidja az eredetinek, itt hat allitast toroltek és nem irtak hozzéd Ujat. Az
RMQ-16134' 185 valtozatnal, tul azon, hogy a mondatok szama drasztikusan csokkent,
még az elmult 2 hetet is vizsgaltak és a valaszlehetdségeket is kibdvitettek. A lehetséges
valaszok ennél a kérddivnél: ,,igen”, ,,nem”, ,,nem tudom” €s ,,nem vonatkozik ram”. Az
L RMQ-two™"*® Kkisérletet tett arra, hogy a fogyatékossag eléfordulasi gyakorisagat az
elmilt honapban is nyomonkdvesse, ezért mindegyik mondatnal tobb valasztasi
lehetdség jott 1étre, attdl fiiggden, hogy az adott allitdas milyen gyakran volt igaz az
elmult 4 hétben. Egyebekben viszont az eredeti kérdéssor 24 allitasat tartalmazta. Az
RMQ-7p*’ szintén az eredeti allitasokat hasznalta, de a sorok végére egy ,Likert”
skalat helyeztek el, ennek megfelelden a lehetséges valaszokat 0-6-ig (,,egyaltalan nem
igaz” —tl , teljesen igaz’-ig) pontoztak. Az RMQ-12"** az RMQ-23-bol szarmaztatott

verzid, mely a legrovidebb a valtozatok koziil, és az eredetihez hasonldan valaszonként
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csak 0 vagy 1 pont adhatd. Az RMQ-12-t ugy is nevezik, hogy ”Maine-Seattle back
questionnaire”.

Kutatasunkban, a Roland-Morris allapotfelméré esetén — bar annak tobb
modositott valtozata is elérheté — az eredeti, 1982-ben publikalt verzioval dolgoztunk,

. . , . e, 1, 104
kovetve ezzel az ide vonatkozé szakirodalmi ajanlasokat.

Az RMQ eredeti verzidja
24 Allitast tartalmaz a fijdalom és a mindennapi tevékenységek -elvégzésének
viszonyarol. A valaszolonak csak akkor kell az allitdsok melletti iires négyzetbe jelet
tenni, ha az adott mondatot igaznak €rzi az aznapi allapotara. A kérddiv eredménye igy
egy O-t6l 24-ig terjed6 skalan elért pontszam, ami egyenesen aranyos a
funkcidcsokkenés mértékével.

Az RMQ eredeti, angol nyelvii verzidjat a 12.3. szamu melléklet tartalmazza.

4.1.2.3.4. A Core Outcome Measures Index bemutatdsa

Az adaptalt ¢és bevizsgalt allapotfelmérok koziil a legfiatalabb a COMI. Mannion és
mtsai 2009-ben publikaltak.” ¥ Ujszertiségébdl is adodhat, hogy nincsenek médositott
valtozatai. Az els6 megjelenését kovetd rovid id6 alatt is sziilettek nemzeti nyelvekre
atiiltetett, valid verzioi. A kérddivnek érvényes valtozata, az eredetei angolon tul, a

141

kovetkez6 nyelveken érheté el: brazil-portugal,’®® francia,**® kinai,"*" lengyel,**?

norvég143 és olasz.***

A COMI egy révid, tobb dimenzids, onkitoltés allapotfelmérd. Osszesen 7
kérdést tartalmaz, de ezek koziil a masodik két alkérdésbol all. A kérdések 6 teriiletet
vizsgalnak: fajdalom (derék és als6 végtagi kiilon), agyéki gerincpanaszokkal
Osszefiiggd fizikai funkcio, tiinetekkel Osszefiiggd kozérzet, altalanos életmindség,
munkaképesség és szocidlis érintettség. A fajdalom mértékére vonatkozd kérdéseken
kiviil, mindegyik dimenzidhoz csak egy kérdés tartozik. A pontszamitas moddja
Osszetett. A derék és also végtagi fajdalom meértékét skalan kell kiilon-kiilon jeldlni, igy
egyenként 0-tol 10-ig szerezhetd pont, de az 6sszpontszamba csak az egyik, a magasabb
értek fog beleszamitani. A tobbi kérdésnél 5 megadott lehetdség koziil kell valasztani,
melyeknek megjelolése esetén a kdvetkezd pontszamok adhatok: 1. valasz = 0 pont, 2.
valasz = 2,5 pont, 3. valasz = 5 pont, 4. valasz = 7,5 pont, 5. valasz = 10 pont. Azonban
az Osszpontszamba a munkaképességre (6. kérdés) és szocialis érintettségre (7. kérdés)

szerzett pontoknak az atlaga szamit bele, mint kozos fogyatékossagi pontszdm. A COMI
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Osszpontszama 0-tol 10-ig terjedhet, mely érték az 6sszpontszdmba beszamito 5 alskala
(er6sebb fajdalom érték, funkcid, elégedettség, életmindség, fogyatékossag) pontjainak
atlagolasaval szamithatdo. A COMI csak akkor értékelhetd ki, ha a beteg az Osszes
kérdésre valaszolt.

A COMI eredeti, angol nyelvii verzidjat a 12.4. szamu melléklet tartalmazza.
Mind a négy gerincspecifikus allapotfelmér6 kérddivre igaz, hogy az alpontok

valaszai nincsenek stlyozva és mindig a nagyobb Osszpontszam jeloli a stlyosabb

funkcidcsokkenést.

4.1.2.4. Onkitéltés dllapotfelmérdk klinikometriai tulajdonsdgai

A szamos metodikai tanulmany koziil — a PROM-ok meghatidrozandd klinikometriai
tulajdonsagaival kapcsolatban — a leginkabb elfogadotta a ,,Scientific Advisory
Committee of the Medical Outcomes Trust” (SACMOT) altal 2002-ben kiadott ajanlas

valt,'*°

amiben nyolc sziikséges kritériumot fogalmaztak meg egy Onkitoltds
allapotfelmérdvel szemben.

Terwee és mtsai'®® 2007-es munkaja ezt, a SACMOT altal kidolgozott
szempontrendszert finomitotta, a kapcsolodo tudomanyos metodika pontositasa mellett.

A kozelmultban az un. ,,COSMIN study” keretein beliil fogalmaztdk meg az
egészségiigyi allapottal kapcsolatos, 6nkitoltds allapotfelmérdk — angol terminologiaval
,health related patient-reported outcomes” (HR-PROs) — mindségi kritériumainak,
nomenklatirajanak nemzetkdzi konszenzuson nyugvo rendszerét.**” *® Ennek alapjan,
az 1de vonatkozd szakirodalom felhasznalasaval, fogalmazzuk meg azokat a
szempontokat,  kovetelményeket, amelyeket egy anyanyelviinkre adaptalt,
tudomanyosan megalapozott, egészségiigyi vonatkozasi kérddivvel szemben
tamaszthatunk.

Magyar nyelvili, altalanosan elfogadott terminologia hidnyaban sziikségét
érezziilk, hogy =zarojelben az eredeti angol szakkifejezést 1is feltiintessiik,
megakaddlyozva ezzel a forditdsbol eredd, esetleges informaciotorzulast. Szintén a
pontatlansdg lehetéségének minimalizalasa céljabol a mindségi kritériumokat

Osszefoglald abrat is modositas nélkiil, eredeti angol nyelvezettel k6zoljiik (4. abra).
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QUALITY of a HR-PRO

Reliability

Internal
Consistency

Reliability
(test-retest,

Inter-rater, Va I Id Ity

Intra-rater)

Content
validity
Measurement
error
(test-retest,
Inter-rater,
Intra-rater)

Construct
validity

Criterion
validity
(concurrent validity, Structural validity
predictive Y v
validity)

Responsiveness Cross-cultural

validity

Responsiveness

4. Abra: Az egészségiigyi allapottal kapcsolatos onkitoltés allapotfelmérdk
nemzetkozi konszenzus utjan megallapitott mindségi kritériumainak az

osszefoglalasa (Mokkink €s mtsai eredeti abrdj a)

4.1.2.4.1. Megbizhatésag dimenzié (Reliability)

e Belsé konzisztencia (Internal consistency)
A bels6 konzisztencia az allapotfelmérdk elemei kozotti 0Osszefliggésre
vonatkoz6 fogalom.148

A belsé konzisztencia megallapitasahoz — ha a kérdéiv jellege azt

lehetdvé teszi — eldszor faktor analizist kell végezni. A faktor analizis soran
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meghatdrozasra keriil, hogy az adott kérdéiv hany ,faktorbol” all, azaz a
kérddivet alkotd kérdések (,,itemek”) hany homogén alcsoportra oszthatéak. Ez
az analizis felhasznalhato a kérdések szamanak redukalasara is, kész kérdoivek
esetén pedig annak feltérképezésére szolgal, hogy egy adott allapotfelmérd hany
aldimenzioban vizsgalodik. Az esetleges alcsoportok megallapitasa utan, minden
egyes alcsoport esetében kiilon-kiilon ki kell szamolni a Cronbach-alfa értéket,
amely a belsé konzisztenciat jellemzd adat. A Cronbach-alfa 0 és 1 kozott
valtozhat. Alacsony érték esetén azt jelzi, hogy a kérddivet alkotd elemek kozott
nincsen Osszefliggés, azaz az adott allapotfelméré nem kelléen koherens.
Nagyon magas Cronbach-alfa pedig azt jelzi, hogy a kérd6iv alkotdi igen szoros
kapcsolatban allnak egymadssal, azaz a kérdések szama valdsziniileg
csokkenthetd. A Cronbach-alfa optimalis értéke ezért 0,70 és 0,95 kozé esik. 14
Megismételhetdség (Reliability)

Az eredeti angol nomenklatura itt is a ,,reliability” kifejezést hasznalja, ugyanazt
a szot, mely az egész dimenzido cime is.'*® Ez ugyan sz6 szerint
,megbizhatosdgot” jelent, azonban mi mégis szerencsésnek tartjuk, hogy a
magyar nyelvezetben egyértelmii kiilonbséget tegylink a két helyen is hasznalt
Hreliability”  kifejezések  kozott.  Ezért  hasznaljuk  itt  inkdbb a
,megismételhetdség” kifejezést, mely egyébként az itt hasznalt fogalom
gyakorlati jelentését le is irja.

A megismételhetdség harom modszerrel is vizsgalhato, melyek koziil elsdsorban
a bevizsgaland6é mérdeszkoz tipusa donti el, hogy melyiket kell hasznalni: teszt-
reteszt megbizhatésag (test-retest), kiértékelok kozotti megbizhatosag (inter-
rater), kiértékeldn beliili megbizhatésdg (intra-rater).*®

A teszt-reteszt megbizhatosagra vonatkozd érték az intraclass correlation
coefficients” (ICC). Az ICC a populacié egyének kozotti variancidja osztva a
teljes varianciaval. A teljes variancia egyenld az egyének kozotti variancia plusz
az egyének sajat magukhoz mért mérési hibdja. Az ICC értéke 0 és 1 kozott
lehetséges. Az 1-hez minél kdzelebbi érték a jobb megbizhatosagot jelenti. Egy
allapotfelmérd esetén legalabb 0,70 értéket kell elérni ahhoz, hogy a

megbizhatosagi mutaté tudoméanyos igénnyel elfogadhato legyen.™*® Onkitoltds

allapotfelmérdk esetén, melyeknek kiértékelése pontosan meghatarozott csak
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ezt, a teszt-reteszt modszerrel vizsgalanddé ICC paramétert sziikséges
bevizsgalni. A teljesség igénye miatt meg kell emlitsiik, hogy nem folytonos
valtozok esetén (pl. egy ,item” Onalldo vizsgalatakor) a stlyozott ,,Cohen’s
Kappa” koefficienst kellene hasznélni.**

A kiertékelok kozotti megbizhatosag vizsgéalja, hogy a mérd eszkdzzel,
kiilonb6z6é mérést végzo személyek ugyanarra az eredményre jutnak e.

Az egy kiértékelon beliili megbizhatosag a kiértékeld személy Onmagahoz
viszonyitott megbizhatdsagat adja meg.

Meérési hiba (Measurement error)

A mérési hiba, a megbizhatosdg alkomponenseinek megfeleléen szintugy harom
vizsgalhato tényezobdl all: teszt-reteszt hibdja, kiértékelok egymas kozti hibdja,
egy kiértékelo sajat magahoz viszonyitott hibdja.148

Mivel az éallapotfelmérdk kiértékelési modszere ¢és pontszamitidsa jelen
eseteinkben pontosan definialt, csak a teszt-reteszt soran jelentkezd hibat kell
megvizsgalnunk. Tehat azt, hogy ugyanazon személyek ismételt mérése soran
mennyire kapunk azonos pontokat akkor, ha kézben a vizsgalt személyeknek
valds allapotvaltozasa nem tortént. Minél kisebb a mérési hiba, annal jobb
értékelés adhatd egy allapotfelmérd ezen mutatdjara. A mérési hibara vonatkozé
érték a ,standard error of measurement” (SEM), amit a kdvetkezdképpen
szamolunk: SEMZSDX\/m, ahol az SD a minta atlagdnak szorasa. A
SEM ismeretében meghatdrozhatjuk a legkisebb detektalhatd valtozast

(,,minimal detectable change” — MDC) is, 95%-0s konfidencia mellett, a
2,77T<XSEM képletet hasznélva.'*®

A megbizhatésag komponenseinek vizsgalatdhoz minimum 50 f8s csoportra van

. 14
sziikség. °

4.1.2.4.2. Ervényesség dimenzié (Validity)

Tartalmi validitas (Content validity)
Annak a mértékét jellemzi, hogy az adott allapotfelmérd tartalmi dsszetétele,
mennyire alkalmas arra, hogy a mérni kivant jellemzére vonatkozé adatokat

szolgziltathasson.148 Ez a kérddivek kidolgozodival szemben tamasztott
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kovetelmény. Egy allapotfelmérd 0sszedllitasanal a kovetkezo tartalmi
szempontokra kell figyelni:**®

o akérddiv pontos céljanak meghatarozasa

o a felmérni kivant célcsoport pontos meghatarozasa

o a felmérni kivant funkciok, fogalmak pontos definidlasa

o akérdoiv elemeinek kivalasztasa és redukcidja elozetes tesztelés

segitségével (,,pilot study™)

o akozérthetdségre valo torekvés
Kritérium validitas (Criterion validity)
A kritérium validitds azt jelenti, hogy az 4llapotfelmérdvel nyert adatok,
mennyire felelnek meg a ,,gold standard”-nak.'*® Itt, a korrelacios koefficiens
értéke legalabb 0,70 kell legyen.*® Ez a mindségi kritérium csak olyan teriileten
kovetelhetd meg, ahol elfogadott viszonyitési alap, azaz ,,gold standard” 1étezik.
Ennek hidnyaban teoretikusan Osszefliggd, de ugyanakkor nyilvanvalo, széles
korben elfogadott viszonyitasi alapot szokds meghatarozni, ami mar a
konstruktiv validitas keretei kozé tartozik.
Konstruktiv validitds (Construct validity)
A konstruktiv validitds is harom alfogalombol tevddik Ossze: strukturdlis
validitas (structural validity), hipotézisek tesztelése (hypotheses testing),
kulturdlis adaptdcié érvényessége (cross-cultural validity).**®
A strukturalis validitds azt mutatja meg, hogy az allapotfelmérdk segitségével
nyert pontszamok mennyire hiven tiikrozik azt a dimenziot, melyet a mérni
kivant fogalom jelent.148

feladat.

Ez is az eredeti allapotfelmérék kidolgozoira vard

A hipotézis tesztelése azt mutatja meg, hogy a bevizsgalni kivant allapotfelmérd
altal szolgaltatott adatok, hogyan korrelalnak egyéb mérdeszkozok adataival,
illetve bizonyos eldre definialt egészségiigyi allapotokkal. Az alkalmazott egyéb
mérdeszkozok vagy hasonlé dimenzidban vizsgalddnak, vagy adataik
teoretikusan Osszefiiggésben allnak a bevizsgalni kivant kérd6iv adataival. Ezért
sziilkséges az eldzetes hipotézisek pontos megadasa. Egy allapotfelmérd
konstruktiv validitdsa akkor elfogadhat6, ha az eredmények az eldzetes

hipotézisek legalabb 75%-at igazoljak.'*®

39



DOI:10.14753/SE.2015.1755

A kulturdlis adaptacio érvényessége pedig azt jelenti, hogy a forditési
proceduran ¢és kulturdlis adaptacion atesett, Gjonnan létrejott nemzeti valtozatok
paraméterei, mennyire tiikrozik hiven az eredeti verzidok hasonlo paramétereit.148

A konstruktiv validitas vizsgalatdhoz minimum 50 f6s kohort sziikséges.”6

4.1.2.4.3. Erzékenység dimenzié (Responsiveness)

Az érzékenység az allapotfelméroknek azt a képességét vizsgalja, hogy az 1d6
mulasaval mennyire képesek detektalni a klinikailag fontos allapotvaltozasokat.**® Az
érzékenység meghatdrozasahoz longitudindlis vizsgdlatra van sziikség, szemben az
eddig leirt mindségi kritériumokkal. Az érzékenység tesztelése eldzetes hipotézisek

S r . ’ ’ ;o s , . / . ;146
megfogalmazasan alapul, és vizsgalatdhoz hosszl tdva utankdvetésre van sziikség.

4.1.2.4.4. Ertelmezhetdség (Interpretability)

Az értelmezhetség a kérddivek kidolgozodival szemben tamasztott kovetelmény. Az
allapotfelmérdkkel kapott pontszdmok értelmezését, az elért pontszam jelentésének

pontos definialasat jelenti.**®

A szdmos mindségi kritérium kozil a tartalmi validitds és értelmezhetdség a
kérddiveket 1étrehozo szerzokre varo feladat. A kritérium validitas, jelen esetiinkben —
»2old standard” hidnya miatt — nem tesztelhetd kritérium. A tobbi mindségi jellemzd, az
eredeti verzidkon tul, a kulturdlisan adaptalt valtozatok validdlasa soran is
bevizsgdlando. Bar a tamasztott kovetelmények kozil van olyan (érzékenyseég),
melynek eredményei csak a hosszi tava longitudinalis, utankovetéses vizsgalatok
eredményei alapjan valnak majd publikalhatova, azonban a tobbi klinikometriai
jellemzd (megbizhatosag, validitas) keresztmetszeti tanulmanyok keretében vizsgalhato

¢és 0nalloan is helytall6 tudomanyos adat.

4.1.2.5. A validaldsi tanulmanyok statisztikai médszertana

A statisztikai analizis sordn el6szor a kapott adatok eloszlasat ellendriztiik. A kapott

kérddivek eredményeinek feldolgozasa soran megvizsgaltuk a ,,floor és ceiling” hatas
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meglétét is. Ennek érdekében kiszamoltuk, hogy hany paciens érte el a maximum ¢és a
minimum pontértékeket a négy PROM esetében.'*

Ezek utdn a magyar valtozatok belsé konzisztencidjat teszteltik. Ennek
érdekében eldszor faktor analizist alkalmaztunk az ODI és QDS esetében. A
faktorszerkezet feltérképezése utan, faktoronként szdmoltuk ki a belsé konzisztencia
jellemzo értékét, a Cronbach-alfat. Az RMQ és COMI esetében — mivel a faktor analizis
esetiikben nem értelmezheté — a Cronbach-alfa értéket kdzvetleniil hataroztuk meg.

A megismételhetéség vizsgélata teszt — reteszt modszerrel tortént. Vizsgaltuk a
két adatfelvétel kozotti esetleges kiilonbség meglétét, melyet az ODI, QDS, RMQ és a
COMI esetében is a parositott mintak t-probajaval végeztiik. A kiilonbség elemzésén tul
meghataroztuk az ,intraclass correlation coefficient” (ICC), melyet ,.kétutas random
ANOVA” modellel szamoltunk.

Végiil, minden vizsgalt allapotfelmérd esetén, meghataroztuk a mérési hibat is,
ennek érdekében kiszamoltuk a standard mérési hibat (SEM), valamint a 2,77xSEM

1% hasznalva megallapitottuk a legkisebb detektalhatd valtozast (MDC) is 95%-

képletet
os konfidencia szint mellett.

A konstruktiv validitas tesztelése soran — ,.gold standard” hidnyaban — a
betegeket két szempont alapjan is klinikai stlyossagban elkiiloniilé alcsoportokra
osztottuk: mitéti/nem miitéti terapiaval kezelendd, illetve neurologiai deficit
megléte/hidnya csoportokat vizsgaltunk. Kétmintds t-proba segitségével ellendriztiik,
hogy a betegek alcsoportjai kozotti szignifikans, klinikai kiilonbséget kimutatjak-e a
bevizsgalni kivant allapotfelmérd kérdodivek.

A konstruktiv validitas teszteléséhez tovabba azt is vizsgaltuk, hogy a kordbban
validalt altalanos életmindség kérddiv, a WHOQoL fizikai alskaldja, illetve a fajdalomra
vonatkozo értékek milyen korrelaciot mutatnak a gerincspecifikus allapotfelmérdkkel.
A fajdalom erésségére vonatkoz6 adatokat vizual analdg skalan vettiik fel az ODI, QDS,
RMQ ¢s COMI eseteben. A COMI validéalasa soran a fajdalomértékeket egy 0-tol 5
pontig terjedd skalan, verbalis informécio6 alapjan is meghataroztuk. Az RMQ és COMI
validaciés munkélatainak korrelacidos vizsgdlataihoz felhasznaltuk az addigra mar
validalt ODI magyar valtozatat is. A Korrelaciés szamitasok soran az ODI, QDS és
RMQ esetében a Pearson-féle korrelacios koefficienst (r) szamoltuk ki, a COMI

korrelaciés szamitdsai soran pedig a Spearman rangkorrelacids egyiitthatot (rho)
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hataroztuk meg. Az r és rho értékek eredményeit a kovetkezoképen értelmeztiik: 0,75 —
1,00 igen erds, 0,50 — 0,75 erds, 0,25 — 0,50 gyenge, 0 — 0,25 igen gyenge.

A statisztikai szamitasokat SPSS 21.0 programmal végeztiik, a p<0,05 értéket
fogadtuk el szignifikansnak.

4.2. A terapias kimenetel prospektiv vizsgalata

A validalt magyar allapotfelmérok gyakorlati alkalmazhatdésagat monoszegmentalis
agyeéki porckorongsérv miatt kezelt betegek prospektiv, utdnkovetéses vizsgdlatin

keresztiil kivanjuk bemutatni.

4.2.1. A prospektiv kutatds vizsgalati populdcidja

A vizsgalat résztvevoi az Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont betegei koziil keriiltek
ki. A kutatasban valo6 részvétel onkéntes volt.
Bevdlasztads kritériumai.:
e derékfajas megléte, also végtagi kisugarzo tajdalommal egylitt vagy anélkiil
e MRI vizsgalattal igazolt monoszegmentalis agyéki discus hernia vagy protrusio
e betdltott 18. életév
e akérddivek kitoltésében vald egyiittmiikodés

e magyar anyanyelv

Kizaré kritériumok voltak:

e az egyiittmiikodés, beleegyezés hianya

A vizsgalatban részt vevd betegeket a terdpids beavatkozas megvalasztasa
alapjan két klinikai alcsoportra osztottuk: miitéti/nem miitéti beavatkozas.
A muitéti csoportba keriilés kritériumai voltak:
e sulyos és/vagy progressziv neurolédgiai deficit
e sulyos és/vagy progredial6 fajdalom szindréma
e a legalabb 3 honapig tartd konzervativ, nem miitéti terapia

eredménytelensége

A kutatdst az Egészségligyi Minisztérium Etikai Bizottsaga engedélyezte
(751/P1/2010).
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4.2.2. A prospektiv kutatds sordn vizsgalt jellemzok

A terdpias eredmény méréséhez az Orszagos Gerincgyodgyaszati Kozpontban —
validalasi vizsgalataink eredménye alapjan — az ODI, COMI allapotfelmérok altalanos
hasznalatat vezették be, ennek megfeleléen az vizsgélat céljara Osszeallitott kérdoiv
csomag is ezt a két PROM-ot tartalmazta. A COMI aldimenzioibol a maximalis
fajdalomra vonatkozo6 értékeket — melyet a kérd6ivben vizual kategorikus skalan (VKS)
kellett meghatarozni — kiilon is elemeztiik. A kérdéivcsomagot a terapias beavatkozas

eldtt, majd a beavatkozas utan 3, 6, 12 és 24 honap elteltével is kitoltotték a résztvevok.

4.2.3. Terapids beavatkozdsok

A miitéti csoport esetében a sebész dontése alapjan a kezelés a neuroldgiai kompressziot
okozé  porckorong  fragmentum  eltavolitisa  (microdiscectomia),  illetve

monoszegmentalis stabilizaciés mitét volt (fusio).

A nem mutéti terapiaval kezelt alcsoport terapids beavatkozasai nem szteroid
gyulladascsokkentd gyogyszerek vagy szteroid tartalmil infizios kura alkalmazasa,
McKenzie terapia, Stabilizalo gyogytorna voltak. A konzervativ kezelést a betegek a
kezeldorvos utasitasa alapjan intézeti vagy tertileti koriilmények kozott kezdték el, majd

allapotuk alakulasanak megfelelden folytattak vagy fejezték be.

4.2.4. A prospektiv kutatds statisztikai modszertana

A statisztikai szamitdsok sordn eldszor a kapott adatok eloszlasat, valamint a ,,floor és
ceiling” hatas esetleges meglétét ellendriztiik.

A terapias beavatkozasok eredményességének vizsgalatahoz az 6t kiilonb6zo
idépontban felvett ODI, COMI ¢és VKS pontszdmokat ismételt méréses
varianciaanalizis  (,,repeated ANOVA”) modszerrel elemeztiikk.  Statisztikai
vizsgalatunkkal arra kerestiik a valaszt, hogy torténik-e szignifikdns valtozas a betegek
allapotaban a vélasztott terapias eljaras hatdsara. Meg kivantuk vizsgalni azt is, hogy az
allapotfelmérdk a kiilonbozd terdpids beavatkozasok esetén is ugyanugy alkalmasak-e
az eredmények megjelenitésére. Ennek érdekében a miitéti és nem miitéti modon kezelt
alcsoportok eredményeit kiilon-kiilon is elemeztiik. A statisztikai szamitdsokat SPSS

21.0 programmal végeztiik, a p<0,05 értéket fogadtuk el szignifikansnak.
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5. Eredmények

5.1. A validalasi vizsgalatok eredményei
5.1.1. A kulturalis adaptdcio és forditis eredményei

Az ODI kulturdlis adaptacidja soran a 4. szekcidban 1évé mérfold, yard
mértékegységeket a Magyarorszagon hasznalatos kilométer, méter mértékegységekké
alakitottuk és — a jobb értelmezhetdség kedvéért — kerekitettilk. Ennek megfeleléen az
itt eredetileg szerepld 1 mérfoldbdl 1,5 km, a negyed mérfoldbdol 400 m és a 100
yardbol 100 m lett a magyar valtozatban. Az ODI eldtesztelése soran (,,pilot testing”)
csak a 10-es szekcioban szereplé negyedik és 6todik mondat okozott problémat. Bar
ezek a mondatok is pontosan voltak leforditva, de a magyar anyanyelvii tesztalanyok
mégis nehezen tudtdk azokat értelmezni. Ezért az itt eredetileg szerepld
»~megakadalyoz” szavakat mind a két mondatban a ,korlatoz” széra cseréltik. A
valtoztatassal a mondatok jelentése nem valtozott, azonban az értelmezhetdség nagyban
javult. A folyamat végeredményeként Iétrejott magyar ODI az 12.5. szamu
mellékletben szerepel.

A QDS forditasa soran a bevezetOben taladlhato ,,back pain” kifejezés helyett a
magyar verzidoban a ,hat-, derékfajdalom™ kifejezést hasznaltuk. A QDS kulturalis
adaptacioja soran, mivel az allapotfelmérd nyelvezete rendkiviil kozérthetd és egyszert,
semmilyen nehézségbe nem iitkoztiink. Az igy elkésziilt magyar QDS bemutatdsa a
12.6. szamu mellékletben talalhato.

Az ODI ¢és QDS esetében 8 f6 (4 nd és 4 férfi) vett részt a kérddivek
eldtesztelésén, a résztvevok atlagéletkora 40,37+15,90 (atlagtszoras) volt.

Az RMQ forditdsi munkalatai szintén nem okoztak nehézséget, azonban az
eldtesztelés soran jelentds értelmezési problémak meriiltek fel. A kérddiv csaknem
minden mondataban szereplé ,,a hatam miatt” (,,because of my back™) kifejezés
kovetkeztében a gerinc eredetli, de dominansan alsé végtagi panaszokkal rendelkez6k
esetében a kérddiv eredménye ¢€s a klinikai allapot ko6zott nem egyenes ardnyu
Osszefiiggés rajzolodott ki. Az eldtesztelés soran meg kellett allapitsuk, hogy
amennyiben az eredeti Roland — Morris kérdéivet kivanjuk validalni, csak olyan
betegeken alkalmazhatjuk, akiknek f6 panaszat a gerinc lokalis fajdalma okozza. Ezért a

klinikai validalas soran csak olyan paciensek keriiltek a vizsgélati csoportba, akiknél a
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derékfijdalom volt a vezetd tiinet. Az RMQ eldtesztelésén 32 f6 (atlagéletkoruk
41,92+15,35, 19 nd, 13 férfi) vett részt. Az RMQ végleges, magyar verzidja a 12.7.
szamu mellékletben talalhato.

A COMI forditasi ¢és kulturdlis adaptaciéos munkalatai sordn az eredeti
kérd6éivben szereplé ‘“back problems” kifejezés helyett a magyar valtozatban a
“deréktaji megbetegedések vagy hatproblémak™ kifejezést hasznaltuk. Ugyancsak nem
sz0 szerint forditottuk az eredetileg szerepld “Worst pain that I can imagine” mondat
“worst” szavat sem. Itt a magyarul kifejezbb “legszornylibb” kifejezést hasznaltuk. Az
igy elkésziilt magyar valtozat semmilyen értelmezési problémdt nem okozott a
probatesztelések soran. A COMI esetében 24 személy (atlagéletkoruk 44,56+18,22, 13
no, 11 feérfi) vett részt az elbtesztelésen. A COMI magyar verzidjat a 12.8. szamu
melléklet mutatja.

A ,pilot testing”-en részt vett betegek adatait Osszefoglaldoan az 5. tablazat

mutatja.

5. Tablazat: A magyar valtozatok eldtesztelésén résztvevok demografiai adatai

Betegadatok ODI QDS RMQ COMI
Esetszam 8 8 32 24
Atlagéletkor 40,37+15,90 40,37+15,90 41,92+15,35 44,56+18,22
Férfi 4 (50%) 4 (50%) 13 (40,62%) 11 (45,83%)
N6 4 (50%) 4 (50%) 19 (59,37%) 13 (54,16%)

5.1.2. A klinikai validalas eredményei

5.1.2.1. Betegadatok, hidnyzd adatok, ,, floor és ceiling” hatds

Az ODI és a QDS validalasi folyamatat 150 beteggel kezdtiik el. A résztvevok koziil 9-
en nem vettek részt a masodik adatfelvételen (reteszt), valamint 8 beteg az ODI t6bb,
mint egy kérdésére nem valaszolt, ezért Gsszesen ezt a 17 résztvevot kizartuk a
vizsgalatbol. A végleges esetszam igy 133 f6 lett. Az ODI esetében két beteg nem
valaszolt a mdasodik fejezetre (6ngondoskodds) és 44 paciens hagyta iiresen a 8.
fejezetett (szexualis élet). A QDS tekintetében a 11. mondatra nem vélaszoltak a

legtobben (,,Jabdat dobni”), 6sszesen hatan. A betegek nagyobb része, 84% (N=112), a
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mitéti indikacidju csoportba tartozott, mig kisebb résziik, 16% (N=21), a nem-miitéti
csoportba volt sorolhatd. A betegek 55%-anak (N=73) nem volt neuroldgiai
¢érintettsége, mig a 45%-nal (N=60) neurologiai €rintettség volt kimutathato.

Az RMQ esetében 136 fovel kezdtiik el a kutatast, azonban koziiliik 3-an nem
jottek el a masodik adatfelvételre (reteszt), igy a végleges esetszam 133 {6 lett. A
résztvevok koziil 76% (N=101) a mitéti csoportba, mig 24% (N=32) a nem-miitéti
csoportba tartozott. A betegek 55%-anak (N=73) nem volt neuroldgiai deficitje, mig
45%-uk (N=60) esetében kimutathat6 volt a neuroldgiai érintettség megléte.

A COMI vizsgalata esetében hdrom paciens nem toltotte ki kétszer a kérdoivet,
valamint két tovabbi beteg legalabb egy kérdésre nem valaszolt, ezért ezt az 9sszesen 6t
személyt ki kellett zarnunk a vizsgalatbol. A végleges esetszam igy 145 6 lett. A
résztvevok koziil 84% (N=122) a miitéti csoportba, mig 16% (N=23) a nem miitéti
csoportba tartozott. Neurologiai deficittel 45% (N=65) rendelkezett, mig neurologiai
deficit nélkiil 55% (N=80) vett részt a vizsgalatban. A vizsgéalatokban résztvevok

demografiai adatait a 6. tablazat mutatja.

6. Tablazat: A validalasi tanulmanyban résztvevék demografiai adatai

Betegadatok ODI QDS RMQ COMI
Férfi/n6é (N) 56/77 51/82 60/85
Eletkor (év) 48,1£15,3 45,3+14,6 47,7+14,9
Suly (kg) 79,1£15,9 76,1£16,3 77,4+15,8
Magassag (cm) 170,7+8,9 169,8+8,8 169,5+9,5
Mitéti (N (%)) 112 (84) 101 (76) 122 (84)
Nem miutéti (N (%)) 21(16) 32 (24) 23 (16)
Neurologiai deficit
60(45) 60(45) 65(45)
megléte (N (%))
Neurologiai deficit
73(55) 73(55) 80(55)
hianya (N (%))
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A vizsgélati csoportok folytonos valtoz6i minden esetben normal eloszlast
mutattak. Egyetlen kérdéiv esetében sem érték el a valaszadok a lehetséges minimum
vagy maximum értéket. Az ODI esetében a legmagasabb pontszam 91,1 volt, melyet
egy fo ért el, a legalacsonyabb pedig 10, melyet két 6 ért el. A QDS esetében a
maximalis elért pontszdm 93 volt (1 £6), mig a minimum pont 11 lett, amit szintén egy
résztvevonél tapasztaltunk. Az RMQ tekintetében 1 beteg 22 ponttal kapta a
legmagasabb értéket, két paciens pedig 1 pontot ért el, mely a legalacsonyabb kapott
pontérték lett. A COMI-t kitoltd betegek koziil egy f6 sem érte el a lehetséges minimum
pontot és egyetlen személy érte el a lehetséges maximum pontszamot (10 pont).

Adataink alapjan megallapitottuk, hogy a ,,floor és ceiling” hatas vizsgalataink

eredményeit nem torzitotta.

5.1.2.2. Megbizhatésag

5.1.2.2.1. Belso konzisztencia vizsgadlatanak eredményei

Az ODI faktorelemzése soran egy faktoros strukturdt azonositottunk, ez a teljes
variancia 51,3%-at magyarazta. A Cronbach alfa értéke az ODI esetében 0,89 volt.

A QDS esetében a faktorelemzésiink soran négy faktort talaltunk (QDS-F1,
QDS-F2, QDS-F3, QDS-F4), melyek a teljes variancia 71%-at magyaraztak (7.
tablazat). A Cronbach alfa értéke a teljes QDS tekintetében 0,95 volt. Az alfakoroknak
megfeleléen szamolt Cronbach alfa 0,92 (QDS-F1), 0,88 (QDS-F2), 0,82 (QDS-F3),
0,79 (QDS-F4) volt. Az RMQ-nal a Cronbacha alfa 0,87, a COMI esetében 0,86 lett.

A négy kérddiv belsé konzisztencia vizsgalata soran nyert adatok dsszefoglalasat

a 8. tablazat mutatja.
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Hianyzo Faktorsuly
Alkérdés valaszok | Kommunalitasok
(%) F1 F2 F3 F4
10 0 0,72 0,70
11 6 (4,8) 0,72 0,78
13 0 0,67 0,79
14 2(1,6) 0,72 0,71
15 0 0,67 0,51
16 2(1,6) 0,67 0,62
17 0 0,80 0,82
18 0 0,68 0,77
5 0 0,60 0,72
7 0 0,68 0,57
8 1(0,8) 0,84 0,83
9 1(0,8) 0,79 0,83
12 3(24) 0,67 0,73
4 1(0,8) 0,67 0,58
6 0 0,73 0,81
19 1(0,8) 0,68 0,52
20 2(1,6) 0,63 0,51
1 1(0,8) 0,70 0,65
2 0 0,73 0,83
3 2 (1,6) 0,77 0,71
,,Eigenvalue” 9,6 1,8 1,6 1,2
Megmagyarazott hanyad (%) 26,2 18,8 13,1 12,9
Cronbach-a 0,92 0,88 0,82 0,79
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8. Tablazat: A Cronbach alfa értékeinek osszefoglalasa

PROM Cronbach a
ODI 0,89
0,92 (QDS-F1)
0,88 (QDS-F2)
QDS 0,95
0,82 (QDS-F3)
0,79 (QDS-F4)
RMQ 0,87
COMI 0,86

5.1.2.2.2. Megismételhetoségi vizsgalatok eredményei

Az ODI atlagos értéke €s szorasa (SD) 45,0+17,9 volt az els6 adatfelvétel soran, a

masodik adatfelvételkor pedig 44,6+17,7. A t-proba eredménye nem volt szignifikans

(p=0,536). A teszt-reteszt modszerrel szamolt ICC 0,93-nak bizonyult.

A QDS els6 adatfelvételekor 49,1+£18,3 atlagos pontszamot kaptunk, mig a
masodik adatfelvételkor ugyanez 49,8+18,8 volt. A két adatfelvétel eredményei kdzott

nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,132). Az ICC érteke 0,92 lett.

Az RMQ teszt-reteszt értékei a kovetkezOképpen alakultak: 9,2+5,5 (teszt),
9,3+6,0 (reteszt). A két adatsor kozott nem volt szignifikans a kiilonbség (p=0,566). Az
ICC értéke 0,91-nek adddott.

A COMI o&sszpontszama az elsé adatfelvételkor (teszt) 6,9+2,1 volt, mig a

masodig adatfelvételkor atlaga 6,8+2,1 lett. A t-proba eredménye itt sem mutatott

szignifikans kiilonbséget (p=0,532). Az ICC értéke 0,92 volt.

A két adatfelvétel kozotti atlagosan eltelt 1d6 a kovetkezOképpen alakult: ODI,

QDS: 9,3+4,6 nap, RMQ: 9,3+4,5 nap, COMI: 9,2+4 4 nap.
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A kérddivek megismételhetdségi vizsgéalatainak Osszefoglald eredményeit a 9.
tablazat mutatja. Az eredményeket a QDS esetében faktoronkénti bontisban, mig a

COMI tekintetében az aldimenzioknak megfelelden is megjelenitettiik.

9. Tablazat: A kérdoivek teszt-reteszt analizisének osszefoglalo eredményei

PO (ét;[legs::;D) (élt:i:tgezlfg};)) P ge
ODiI 45,0£17,9 | 44,6+17,7 0,54 0,93
QDS 49,1£18,3 | 49,8+18,8 0,13 0,92
QDS-F1 15,2+8,7 15,848,8 0,07 0,91
QDS-F2 15,3+5,9 15,4+5,8 0,68 0,88
QDS-F3 12,743,9 12,6+4,0 0,37 0,85
QDS-F4 5,943,2 6,0+3,3 0,28 0,87
RMQ 9,2+5,5 9,3+6,0 0,57 0,91
COMI 6,9+2,1 6,8+2,1 0,53 0,92
COMI -fajdalom 6,9+2,1 6,8+2,2 0,11 0,82
COMI - funkcio 3,6+1,0 3,6+1,0 0,67 0,83
COMI - kozérzet 4,5+0,9 4,5+1,0 0,55 0,73
COMI - életmindség 3,5+1,4 3,5+1,4 0,34 0,76
COMI - fogyatékossag 3,4+1,4 3,4+ 4 0,52 0,82

5.1.2.2.3. A mérési hiba vizsgadlatanak eredményei

Az ODI esetében szamolt SEM 4,8 volt, az ebbdl szamitott MDC pedig 13,3 lett. A
QDS tekintetében a SEM 5,2, az MDC 14,4 volt. Az RMQ-nal a SEM 1,7, mig az MDC
4,7-es értéket mutatott. A COMI esetében a SEM 0,6, az MDC 1,6 volt. A SEM, MDC
eredmények Osszefoglald adatait — a QDS esetében faktoronkénti, a COMI esetében

aldimenzionkénti bontasban is — a 10. tablazat mutatja.
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10. Tablazat: Az ODI, QDS, RMQ, COMI standard mérési hibai (SEM) és
legkisebb detektalhaté valtozasainak (MDC) dsszefoglalo adatai.

PROM SEM MDC

ODiI 4,8 13,3

QDS 5,2 14,4
QDS-F1 2,6 7,2
QDS-F2 2,0 5,5
QDS-F3 1,5 4,2
QDS-F4 1,2 3,3
RMQ 1,7 4,7

COMI 0,6 1,6
COMI -fajdalom 0,9 2,5
COMI - funkcio 0,4 1,1
COMI - kozérzet 0,5 1,3
COMI - életmindség 0,4 1,2
COMI - fogyatékossag 0,6 1,6

5.1.2.3. A konstruktiv validitas tesztelésének eredményei

5.1.2.3.1. A miitéti, nem miitéti csoportok eredményei

A konstruktiv validitas tesztelése céljabol elvégzett t-proba mind a négy allapotfelmérd
esetében (ODI, QDS, RMQ, COMI) szignifikdns kiilonbséget mutatott a miitéti/nem
mitéti betegcsoportok kozott. Az allapotfelmérék eredményei minden esetben a
mitétileg kezelendd csoportnal lettek szignifikansan magasabbak (11. tablazat). Az

eredmények Osszefoglald dbrazoldsa az 5. abran lathato.
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11. Tablazat: A miitéti/nem miitéti alcsoportok eredményeinek osszehasonlitasa

Nem s s 1
PROM miitéti (ém“tf;‘m Agiaf%"s 0
(Atlag=SD) g :
ODI 26,9+15,7 | 48,4+16,3 215 <0,001
QDS 30,9+13,9 | 52,5+17,1 21,6 <0,001
RMQ 4,5+3,5 10,4+5,2 59 <0,001
COMI 3,922 7,4+1.5 3,5 <0,001
60,07 60,0
50,07 _T_ 50,0 I
40,07 * 40,01 *
ODI 30,0 I QDS ;o I
20,01 20,01
10,01 10,01
0 \ \ 0 T \
Nem miiteéti Mitéti Nem miiteéti Miitéti
12 8,00 __
T ——
10 1
6,00
o *
RMQ * COMI 4 5o T
T 1
* 1 2,00
o
0 T T .00 | \
Nem miitéti Matéti Nem muitéti Miitéti

5. Abra: A miitéti és nem miitéti alcsoportok eredményeinek abrazolasa

(datlag £95% CI, *p<0,05 vs Miitéti csoport)

5.1.2.3.2. A neurologiai deficittel rendelkezo, nem rendelkezo csoportok eredményei

A neurologiai deficittel rendelkezd ¢és a neurologiai deficittel nem rendelkezd

betegcsoportok pontszdmai mind a négy allapotfelmérd esetében szignifikans

kiilonbséget mutattak. A neurologiai deficittel rendelkezd alcsoportok minden esetben
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Osszefoglalo dbrazoldsa az 6. abran lathato.

12. Tablazat: A neuroldgiai deficittel rendelkez6 és nem rendelkezo alcsoportok

eredményeinek osszehasonlitasa

Neurologiai | Neurolégiai
deficit deficit Atlagos
HROL hidnya megléte diff. P
(atlag£SD) | (atlag+SD)
ODI 40,4+18.,6 50,6£15,5 10,2 0,001
QDS 43,0+17,8 56,5+£16,3 13,5 <0,001
RMQ 10,0+5,8 14,1+4.9 41 <0,001
COMI 6,3+2,3 7,6£1,5 1,3 <0,001
60,0
50,0 * I 60,07 . I
40,0 I I
40,0 L
ODI 30 o QDps
2007 20,0
10,0
0 | \ 0 I I
Neurolégiai Neurolégiai Neuroldgiai Neurolégiai
deficit hianya deficit megléte deficit hianya deficit megléte
20,00 8,00 —
* -
-
15,00 T 6,00 1
o T
RMQ 15 00— o COMI 4 oo
5,007 2,00
,00 T \ ,00 T \
Neurologiai Neurologiai Neuroldgiai Neurolégiai

deficit hianya deficit megléte

deficit hianya deficit megléte

6. Abra: A neurologiai deficit hizanya/megléte alcsoportok eredményeinek

abrazolasa (datlag+95% CI, *p<0,05 vs Neurologiai deficit megléte)
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5.1.2.3.3. A korrelacios vizsgalatok eredményei

Az ODI, QDS, RMQ és COMI korreléacios vizsgalatai a fajdalom értékekkel (VAS) és a
WHOQoL fizikai alskalajaval is minden esetben erds, szignifikans kapcsolatot mutattak
(r, tho>0,5). A COMI esetében vizsgalt korrelacid6 a numerikus fajdalom skalaval
(NFS) is szignifikdns eredményt mutatott (rho=0,68). A QDS, RMQ ¢és COMI
korrelacios szamitasai az ODI-val igen erds, szignifikans kapcsolatot eredményeztek (r,
rho>0,75). A korrelacids vizsgélatok részletes adatait az ODI, QDS, RMQ ¢s COMI
tekintetében a 13., 14., 15. és 16. tablazat tartalmazza. Az eredményeket a 7., 8. és 9.

abra grafikusan is megjeleniti.

13. Tablazat: Az ODI korrelacids vizsgalata

ODI
r p
VAS 0,68 <0,001
WHOQoL - fizikai -0,71 <0,001
WHOQOoL -pszicholégiai -0,40 <0,001
WHOQoL - szocialis -0,31 <0,001
WHOQoL - kérnyezeti -0,32 <0,001
QDS 0,81 <0,001
14. Tablazat: Az QDS korrelacios vizsgalata
QDS

F1 F2 F3 F4 Osszpont
VAS 0497 060" 0517 057 0627
WHOQoL - fizikai 058" -0537" -0,67 -0597 -0,68"

WHOQoL - pszichologiai ~ -0,28" -0,18" -0,35" -0,32"" -0,31""
WHOQoL - szocialis 028" -0197 -0217 -023" -026

WHOQoL - kérnyezeti 0267 -017 -0,22"" -023" -0,25"
*** n< 0,001, **p<0,01
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15. Tablazat: Az RMQ korrelacios vizsgalata

RMQ
r p
VAS 0,61 <0,001
WHOQoL - fizikali -0,70 <0,001
WHOQoL - pszichologiai -0,46 <0,001
WHOQoL - szocialis -0,35 <0,001
WHOQOoL - kdrnyezeti -0,35 <0,001
oDl 0,81 <0,001

16. Tablazat: A COMI Kkorrelacios vizsgalata

COMI

Fajdalom Funkcié Kozérzet Eletmindség Fogyatékossag Osszpont

ODI 066~ 0817 044" 0,69 0,717 0,83
VAS 098~ 066~ 047" 0,57 047" 0,74™
WHOQoL -
. 057"  -067" -042" 0,677 0,66 0,75
fizikai
WHOQoL - N N ) N N N
. ... -023 -0,35 -0,18 -0,48 -0,34 -0,40
pszicholdgiai
WHOQoL -
. -0,09 -0,16 -0,02 -0,20° -0,18" 0,14
szocialis
WHOQoL - N N N N
. . 016 -0,21 -0,09 -0,29 -0,25 -0,24
kornyezeti
NFS 0677 0627 0417 0,58 0,45 0,68

** p< 0,01, *p<0,05
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8. Abra: A kérd

”r

oivek korrelacioja a WHOQoL — fizikai aktivitas alskalajaval
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9. Abra: A QDS, RMQ, COMI Korrelaciéja az ODI-val

5.2. A prospektiv, utankovetéses vizsgalat eredményei
5.2.1. Betegadatok, hianyzo adatok, ,,floor és ceiling” hatds

A vizsgalatba 149 {6t valogatunk be, ebbdl 58 f6 miitéti, 91 f6 konzervativ kezelést
kapott. A kiindulasi esetszam a 24 honapos utankovetés végére 22 fével (14,8%-al)
csokkent. A kiindulasi adatok alapjan megallapitottuk, hogy a fajdalom (VKS) esetében
11 f6 ért el minimalis és 6 f6 maximalis értéket. Az ODI tekintetében 4 6 érte el a
legkisebb pontszamot, lehetséges maximalis pontot egyetlen résztvevd sem kapott. A
COMI-nal 2-2 {6 érte el a lehetséges minimalis és maximalis értékeket. Szignifikans
»floor €s ceiling” hatas egyik méréeszkoz (VKS, ODI, COMI) esetében sem volt jelen.

A vizsgalatban résztvevo betegek adatait a 17. tablazat mutatja. A vizsgalati csoportok

folytonos valtoz6i minden esetben normal eloszlast mutattak.
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17. Tablazat: A klinikai utankovetéses vizsgalat résztvevoinek demografiai adatai

Betegadatok
Férfi/n6 (N) 75/74
Eletkor (év) 39,0+13,7
Suly (kg) 77,5+16,6
Magassag (cm) 173,5+13,7
Miitéti terapia (N (%)) 58(39)
Konzervativ (N (%)) 91(61)

5.3. A terapias kimenetel eredményei

Az VKS, ODI és COMI segitségével mért fajdalom és funkcidcsokkenés szignifikans
csokkenés mutatott (p<0,05). A szignifikans terapias hatds mind a mitéti, mind a nem
mitéti modon kezelt betegcsoport esetében megmutatkozott. Az utdnkdvetésées
vizsgalat eredményeit Osszefoglaldoan a 18. tablazat mutatja, mig az alcsoportok

eredményeit a 10. abra grafikusan is megjeleniti.

18. Tablazat: A vizsgalt paraméterek és a valtozas szignifikancia szintje a 24

honapos utankovetés soran

Terapia elott Terapias beavatkozas utan (atlag+SD) 0
(4tlag+SD) 3 honap 6 honap | 12 honap | 24 hénap
Osszes kezelt
VKS 5,4+29 2,6+£2,5 2,624 2,2+2,6 1,8+42,3  <0,01
ODI 30,3+19,4 1494125 12,6+12,0 12,1+130 9,9+11,2 <0,01
COMI 5,4+2,4 2,919 2,4+1,9 2,2+2,1 1,6+£1,8 <0,01
Nem miitéti beavatkozas
VKS 4,3+£3,0 2,9+2,5 2,8+2,4 2,2+2,6 2,1424  <0,01
ODI 22,9+17,3 15,1+12,2  13,7£125 12,5412,1 10,4114 <0,01
COMI 4,3+2,2 2,9+1,8 2,7£1,9 2,2+2,0 1,841,9 <0,01
Miitéti beavatkozas
VKS 7,0+1,8 2,1£2,5 2,2+2,5 2,2+2,7 1,5+2,1 <0,01
ODI 41,8+16,7 14,7413,1  11,0+10,9 12,7¢143 9,1+109 <0,01
COMI 7,0+1,8 2,8+2,0 2,0+1,8 2,2+2,2 1,4+1,7 <0,01
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WNem mtéti
EMGtéti

VKS

Terapia elott 6 honap 24 honap
3 honap 12 honap

WINem mdtéti
EMadtét

oDl

Terapia el6tt| 6 honap 24 honap
3 honap 12 honap

ENem mdtéti
EM dtéti

COoMI

Terapia elott 6 honap 24 honap
3 honap 12 honap

10. Abra: A terapias beavatkozas eredménye (dtlag+95% CI)
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6. Megbeszélés

Az adaptalasi és validalasi munkank alapvetd célja volt, hogy magyar nyelven is teljes
értéklien lehessen haszndlni az Onkitoltds kérddiveket a klinikai munkaban és a
tudoméanyos kutatasokban, ezért a vizsgalat eredményeinek megvitatasan tul, a
munkalatok sordn gyijtott tapasztalatokra alapozva, ajanlasokat is megfogalmazunk a
magyar nyelvii ODI, QDS, RMQ ¢és COMI felhasznalasaval kapcsolatban, mely alapjan

megvitatjuk a kérddivek gyakorlati alkalmazhatdsagat is.

6.1. Kulturalis adaptacié és forditas

A nyelvi validalas, kulturalis adaptacio soran a bevizsgalni kivant allapotfelmérék
kozérthetd, egyszeri nyelvezete miatt, valamint az eredeti valtozatok kidolgozasi
kornyezetétdl alapvetben nem  kiilonb6zd  tarsadalmi  berendezkedésiinknek
koszonhetden nem iitkoztliink jelentds nehézségekbe az ODI, QDS és COMI
tekintetében.

Egyediil az RMQ-val kapcsolatban talaltunk kit6ltési problémat az alsé végtagon
dominans tiinetekkel rendelkezd betegek esetében. Ennek a hibanak a kikiiszobolésére
az RMQ egyik véltozataban™? az eredeti angol szddsszetételt (,,because of my back™)
megvaltoztattak, és beleirtdk az alsé végtagi tiinetet is (,,because of my back or leg
problem”). Ennek ellenére azonban mind az elsé valtozat szerzdje, mind a nemzetkdzi

104, 149 mivel a

szakirodalmi ajanlas tovéabbra is az eredeti verzid hasznalatat javasolta,
modositasok csak mérsékelten hoztak jobb statisztikai eredményeket, valamint az
eredeti verzio a leginkabb elterjedt. A mi tapasztalatunk ettdl eltérd, véleményiink
szerint azok a magyar betegek, akiknek funkciécsokkenését domindnsan nem a lokalis
agyeki gerinc panaszuk, hanem a gerinc eredetli alsd végtagi tiineteik okoztak, nem
jeloltek be bizonyos — egyébként igaz — allitdsokat azért, mert azokban a ,,hatfajadsom
miatt” szoosszetétel szerepelt. Emiatt a validacios munkdhoz olyan betegek csoportjat

valasztottuk, akiknél a vezeté panasz a lokalis fajdalom volt. igy az elkésziilt valid

magyar RMQ-t is ilyen betegcsoporton javasoljuk alkalmazni.
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6.2. Betegadatok, hianyzo6 adatok, ,,floor és ceiling” hatas

A betegadatok esetszamat tekintve, mind a négy vizsgalt kérd6iv esetében, joval
a statisztikai szamitasokhoz sziikséges ¢és elvart esetszam felett dolgoztunk.146

A hianyzo adatokat vizsgalva megallapithatjuk, hogy az ODI, QDS, COMI
esetében is az allapotfelmérék kidolgozdinak leirdsai szerint jartunk el.”® 8% 104106 Az
RMQ esetében a hianyzo adat fogalma értelmezhetetlen, mivel ennél a kérdéivnél csak
akkor kell jelolni, ha a beteg érvényesnek érzi magara az adott allitast, ellenkezd
esetben a jelolonégyzetet szabadon kell hagyni.104

~Floor és ceiling” hatas akkor 1ép fel, ha a valaszaddk tobb mint 15%-ra az
elérhetd maximum vagy minimum értékek valamelyikén helyezkedik el. Ebben az
esetben a validitds és megismételhetdség tesztelésének eredményei torzulhatnak.**°
Sziikségszerli tehat, hogy az allapotfelmérék klinikai tesztelése sordn ez a jelenség

igazoltan ne legyen jelen. A vizsgalataink eredményei alapjan a ,,floor és ceiling” hatas

jelenlétét kizarhattuk.

6.3. Megbizhatosag

A belsé konzisztencia tesztelése soran a Cronbach-alfara minden esetben a
szakirodalomban szerepld 0,75 és 0,95 kozotti, idealis értéket kaptuk.**® Egyediil a QDS
esetében kaptunk még éppen elfogadhaté hatarértéket, 0,95-6t. A nemzetkozi
szakirodalomban nincs egyértelmi, elfogadott leiras az ODI és a QDS faktorszerkezete
tekintetében, mivel az eredeti kérdéivek kidolgozoi ezeket az adatokat annak idején nem
publikaltak, valamint a szdmos nemzeti verzid megléte ellenére a faktorstruktirat érintd
adatok alulpublikaltak. Napjainkig csak két nemzeti tanulmanyrél van tudomadsunk,
mely az ODI validacids kutatdsa soran a faktorstrukturat érinté adatokat is bemutatta. A
hidnyos szakirodalmi hattér miatt végeztiink feltaré faktoranalizist, hogy pontosan
meghatarozhassuk a magyar valtozat aldimenzidinak szamat. Elemzésiink kimutatta,
hogy a magyar ODI egy faktorbol all, mely eredmény némileg eltér a finn valtozatnal
kozétett 2 faktoros szerkezettd1® és megegyezik az olasz verzi6 adataival, ahol szintén
egy faktort igazoltak.” A kozelmultig csak egy tanulmanyban publikaltidk a QDS-re
vonatkoz6 faktorelemzés eredményét, ezért a QDS magyar valtozata soran is feltaro
elemzést végeztiink, melynek eredménye soran megallapithattuk a QDS 4 faktoros

szerkezetét. A QDS-nek ezt az négy aldimenzidjat a kovetkezdképpen javasoljuk
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elnevezni: hétkoznapi tevékenységek (QDS-F1), mobilitds (QDS-F2), iilés/cipelés
(QDS-F3), alvas/pihenés (QDS-F4). A magyar QDS négy faktoros szerkezete némiképp
eltér a gorog verzid hatfaktoros szerkezetét8l.™”” Az RMQ esetében nem végeztliink
faktorelemzést, annak binaris pontozasu kérdéssora miatt. A COMI faktorelemzése
szintén nem relevans. A COMI mér eleve ugy keriilt kifejlesztésre, hogy az
allapotfelmérot alkotd kérdések/allitasok szdmat a minimalisra redukaltak. Ezért
mindegyik kérdés mar eleve egy-egy kiilon aldimenzidt jelent. Az RMQ ¢és COMI
tekintetében nem 1is taldlhatunk szakirodalmi példat a faktorstrukturak feltarasara a
nemzeti verziok megalkotasa soran.

A megismételhetoség teszt-reteszt vizsgalata soran egyetlen esetben sem
lathattunk szignifikans kiilonbséget a két kiilon idépontban felvett adatok kozott. A teszt
— reteszt vizsgalatok soran kiemelt fontossagl a két adatfelvétel kozott eltelt idd. Ennek
az idének optimalis esetben elégnek kell lennie ahhoz, hogy a kitolté személy ne
emlékezzen el6z6 valaszaira, ugyanakkor nem szabad, hogy a két adatfelvétel kozott a
beteg allapotdban érdemi véaltozds kovetkezzen beM® A kiilonbozé egészségiigyi
allapotra vonatkoz6 kérddéivek bevizsgalasa soran a két adatfelvétel kozott eltelt 1d6
széles hatarok kozott valtozik. Terwee €s mtsai 2011-es tanulmdnyukban, a nyaki
gerincet érintd tanulmanyok attekintése soran megallapitottak, hogy a teszt-reteszt
kozott eltelt id6é 1 nap és 4 honap kozott valtozott.™ A szakirodalom a két adatfelvétel
kozott eltelt idealis 1d6t ennél joval sziikebb iddintervallumban, 1 - 2 hétben hatarozza

meg. 14

Validalasi tanulményaink soran — figyelembe véve a nemzetk6zi ajanlasokat —
az adatfelvételek kozott atlagosan eltelt id0 minden esetben az optimalisan javasolt
hatarokon beliil volt (ODI, QDS: 9,3+4,6 nap; RMQ: 9,3+4,5 nap, COMI: 9,2+4.4 nap).

Az ICC értéke 0 és 1 kozott valtozhat, ahol az egyhez kozelebbi érték a jobb
megismételhetdséget jelenti, de sziikséges értéke — az ajanldsoknak megfeleléen — 0,70
feletti.!*® Ezt az értéket minden esetben meghaladtuk vizsgalatunk soran, igy a
megismételhetdség kritériumat bizonyitottnak tekinthetjiik a magyar valtozatok
esetében.

A mérési hibdra vonatkozd6 SEM és az abbol szamolhato MDC értékek
meglehetdsen  alulpublikaltak a  kiilonféle nemzeti valtozatokat bemutato

szakirodalomban. Ugyanakkor mindkett6t rendkiviil fontos mérdszamnak tartjuk. A

magyar valtozatokon meghatdrozott SEM alapjan tudhaté a mérési hiba standard
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mértéke, amely alapjan eldonthetd, hogy az esetleges valtozas mértéke relevans, vagy
csak egyszeri mérési hibarol van szd. Hasonléan fontos adat az MDC is, melynek
segitségével azonosithatd a magyar verziokat kitoltd személyek legkisebb valodi —
mérési hiba feletti — allapotvaltozasa. Az MDC értékeket éppen ezért egész szamra
(pontszamra) kerekitve lehet csak értelmezni a kérddivekkel végzett munkak soran.
Kivételt képez ez alol a COMI, mivel annak &sszpontszdmaban a tizedes jegyek is
hasznalhatoak, igy az MDC értéket sem sziikségszeri kerekiteni.

A magyar ODI MDC értéke (13 pont) hasonld, mint a kordbban publikalt kinai
verzi6 értéke,” de magasabb, mint a norvég™™ (11 pont), valamint a német® (9 pont)
verziok eredménye, ugyanakkor alacsonyabb, mint az angol Osszehasonlito
tanulmanyokban kozétett MDC érték (15 pont).*** 152

A QDS magyar valtozatanak MDC adata az ODI-hoz hasonl6 eredményt mutat
(14 pont). A QDS MDC értéke napjainkig csak két angol nyelvii agyéki gerinc
specifikus allapotfelmérdket osszehasonlitd tanulmanyban keriilt bemutatasra.™" °2 A
magyar valtozat eredménye ezeknél az adatoknal (19 és 36 pont) alacsonyabb. Mas
nemzeti validalasi tanulmanyban napjainkig nem keriilt kozlésre a QDS-re vonatkozo
MDC érték.

Az RMQ SEM és MDC eredményei szintén alulpublikaltak a szakirodalomban.
Nemzeti verziok tekintetében, csak a német ODI validalasi tanulmanyaban tették kozzeé
a német RMQ-ra vonatkoz6 MDC adatot, mely 4 pont volt.? Ez az eredmény hasonlo,
mint az &ltalunk bemutatott 5 pontos értek. Az RMQ angol nyelvii valtozatdnak
vizsgalata soran a német és magyar adatokkal is egyez6 MDC eredmények sziilettek (4
és 5 pont).153

A COMI tekintetében — az allapotfelmérd ujszertisége miatt — tobb MDC-re
vonatkozo6 adatot taldlunk. A magyar valtozat MDC eredménye (1,6) kozel azonos az
eredeti verzio 1,7-es értékével.™ A COMI eddig validalt nemzeti verzidinak MDC
eredményei: brazil-portugal 1,7," francia 2,0,*° kinai 1,91,"*" lengyel 1,79,"* német

1,7,%* norvég 2,213 ¢s olasz 1,5.14

6.4. Validitas

A konstruktiv validitas tesztelése is megfeleld eredményt mutatott az 6sszes bevizsgalni

kivant kérdoiv esetében. Az eldzetesen felallitott hipotézisiink az volt, hogy mind a
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mitéti indikacidoju, mind a neurologiai deficittel rendelkezd betegek nagyobb
pontszamot érnek el, mint a nem mitéti indikacidju, valamint gyoki érintettséggel nem
rendelkez0 paciensek. Ezt az eldzetes hipotézist mind a négy vizsgalt allapotfelmérd
eredménye maradéktalanul igazolta, hiszen a t-probdk eredményei minden esetben
szignifikans kiilonbséget mutattak a klinikai alcsoportok eredményei kozott és mindig a
klinikai megjelenésében stlyosabb tlinetekkel rendelkezd betegcsoport érte el a
nagyobb pontszamot.

A konstruktiv validitas megéallapitasa érdekében végzett tovabbi, korrelacios
vizsgalatok soran feltételeztiik, hogy a bevizsgalni kivant allapotfelmérdk statisztikailag
elfogadhaté 0Osszefiiggést mutatnak mind a fajdalommal, mind a WHOQoL-BREF
fizikai aktivitasra vonatkoz6 alskaldjaval.

Az ODI ¢és a fajdalom (VAS) kozott igen eltérd korrelacios eredményeket
mutattak a korabbi validacios tanulmanyok (r=0,37-0,78), mely adatok megerdsitik a
gerinccel kapcsolatba hozhato tlinetek multi-faktorialis, valtozatos klinikai képekben
manifesztalodo jellegét.™ 156 A magyar valtozat tesztelése soran erds korrelacid
mutatkozott az ODI és a fijdalom kozott (r=0,68), hasonld eredményt mutatva a
kordbban publikalt olasz,® dan,®® kinai®™® * és német® verziokkal. Az ODI és a
WHOQOOL-BREF fizikai aktivitasra vonatkozé alskalijanak korrelacidja hasonldéan
erds Osszefliggést mutatott (r= -0,71), mely eredmény egyezik Kim ¢és mtsai-nak™ a
koreai validacids tanulmanyukban kozétett adataival.

A QDS ¢és a fajdalom kozotti korrelacios egylitthatd értéke is jo eredményt
mutatott (0,62), mely adat nagyon hasonld a korabban kézétett holland,*** koreai™® és
brazil-portugal’® valtozatok értékeivel. A QDS és a WHOQoL-BREF fizikai alskalaja
kozotti kapcesolat szintén megfelel6 eredményt mutatott (r=-0,68).

Az RMQ ¢és a fajdalom kapcsolatarol is megéllapithatjuk, hogy a kordbban
publikalt tunéziai (0,33),"*° német (0,81),"° olasz (0,79),** perzsa (0,36),® spanyol
(0,35; 0,57),**" marokkéi (0,32),"** koreai (0,69; 0,67)'% és kinai (0,45)*® adatok
egymastol igen eltéré eredményeket mutatnak. A magyar valtozat és a VAS-on rogzitett
fajdalomértékek kozotti kapcsolat, statisztikai értelemben jo (0,61), nemzetkozi
viszonylatban pedig nagyjabol kozépen helyezkedik el. Az RMQ bevizsgalasa soran is
— mas nemzeti validacidos tanulmanyokhoz hasonloan — teszteltik a korrelacids

kapcsolatot altalanos életmindség mérd kérdéiv fizikai aktivitdsra vonatkozo

64



DOI:10.14753/SE.2015.1755

alskalajaval. A legtobb validacids tanulmany ebbdl a célbdl a ,,Medical Outcome Study
Short Form-36” (SF-36)"*" allapotfelmérst hasznalta fel. Ebben az esetben az RMQ és
az SF-36 fizikai aktivitast méro alskalaja kozotti korrelacios eredmények a kdvetkezok
lettek: -0,71 (német),*® 0,68 (olasz),**! -0,65 (japan),** -0,60 (norvég).'®® Az RMQ
magyar validalasahoz felhasznalt WHQOoL-BREF fizikai alskalajaval valo korrelacio
az el6bb bemutatott adatokhoz nagyon hasonlé eredményt hozott (-0,70), mindamellett
megfelelt az elézetesen feldllitott hipotézisiinknek is. Az RMQ korrelacios
vizsgalatanak az eredményét a masik gerincspecifikus — kordbban magyarul mér validalt
— kérdodivvel, az ODI-val kiemelt jelentéséglinek tartottuk. A magyar RMQ ¢és az ODI
eredményei kozott mutatkozd nagyon erds korrelacio (r=0,81; p<0,001) hasonlo
eredményt mutatott, mint a korabban publikalt argentin (0,81),** német (0,80),"% japan
(0,79),% koreai (0,78; 0,80)*% ¢és kinai (0,79)™° verziokban szerepld adatok.

A COMI 6sszpontszama €s a vizudl analdg skalan felvett fajdalomértékek kozott
erds korrelacio mutatkozott (0,74). Ez az eredmény az altalunk vizsgalt allapotfelmérok
¢s a VAS adatai kozott a leger6sebb. Ha a COMI fajdalomra vonatkozd
érték még magasabb (0,98), és jobb, mint a brazil-portugél validalasi tanulmanyban
kozétett 0,72-es érték.’®® A verbalis kozlésen alapuld (0-tol 5-ig) fajdalomértékekkel a
COMI mar hasonloan korrelal (0,68), mint a VAS értékekkel a tobbi, altalunk vizsgalt
kérdéiv. A COMI konstrukcids validitdsanak teszteléséhez a magyar valtozathoz
hasonléan a WHQOoL-BREF éllapotfelmér6 fizikai alskalajat hasznaltak fel az eredeti,
angol nyelvl kérdsiv™ és az olasz valtozat*** megalkotdsdhoz is, amely
tanulmanyokban a magyar eredményhez (rho= -0,75) hasonld adatokat kozoltek. A
COMI és az ODI magyar valtozatai kozotti korrelacid magas értéket mutatott (0,83),

139

mely eredmény magasabb, mint a koraban publikalt brazil-portugal (0,64)™ és a francia

(0,69)'*° adatok.

6.5. A terapias kimenetel prospektiv vizsgalatanak megbeszélése

A wvalidalt allapotfelmérdk gyakorlati alkalmazasat egy prospektiv, utankovetéses
vizsgalaton keresztiil kivantuk bemutatni. A kutatdsba bevont betegeket alcsoportok
szerint 1s megvizsgaltuk azért, hogy lathatova tegylik, a kérddivek segitségével mind a

miitéti, mind a nem mtéti uton kezelt paciensek allapota is nyomon kdvethetd. Ezaltal
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ezek a magyar nyelven elérheté mérdeszkdzok nemcesak az orvosi, hanem a fizioterapids
kutatasokat is képesek tamogatni.

Averbuch és mtsai™® 2004-ben kozétett munkdajukban a fajdalomra vonatkozo
adatokat egyrészt VAS-on, masrészt kategorikus skalan is rogzitették. A két modszer
kozotti  korrelacid nagyobb  volt, mint 0,995. Ennek az eredménynek a
figyelembevételével a COMI hasznalata esetén sziikségtelennek éreztiik egy kiilon
analog skala alkalmazasat is. A fajdalomértékekre vonatkozd adatokat csak a COMI-
ban megtalalhaté kategorikus (0-t6l 10-ig), vizudlis fajdalommérd skala (VKS)
segitségével allapitottuk meg, ezzel is csokkentve a kitoltési idot €s egyszerisitve az
adatfeldolgozast.

Az Orszagos Gerincgydgyaszati Kozpontban protokollszertien alkalmazott
McKenzie terdpia ¢és stabilizaciés gyakorlatokon alapuld gyogytorna, az
eredményességiik miatt, napjainkban kiemelten ajanlott terapids eszkozoknek
mindsiilnek.®® Az altalunk bemutatott adatok alapjan is megallapithatjuk, hogy a nem
mitéti kezelés is szignifikdnsan csokkenti a fajdalmat és a fogyatékossagot LBP esetén.
Elénk vitak tirgya, hogy a McKenzie terapia vagy stabilizalo gyakorlatokon alapuld
gyogytorna jelentdsége-e a nagyobb. Ennek eldontésére szamos, egymasnak

ellentmondd tanulmény is sziiletett.”>*%

Ebbe a tudomanyos vitdba — a jovOben —
magyarorszagi mintakon végzett kutatdsok alapjan is lehetdségiink van bekapcsolodni a
valid allapotfelmérdk segitségével. Véleményiink szerint ez a kutatasi teriilet lehet az
egyik legfontosabb alkalmazasa a kérddiveknek, a fizioterdpiat érintd vizsgalatok soran.

A miitéti beavatkozasok helye az LBP kezelésében — a gyakori reoperacios
sziikkség ¢és szovodményveszEély miatt — korlatozott.” Abszolut miitéti indikaciok
megléte, tolerdlhatatlan fajdalmak és eredménytelen konzervativ terdpia esetén azonban
a mitét egy sziikséges terdpias eszkoz. A Choi és mtsai'® 4ltal publikalt legfrissebb,
2013-ban kozétett adatok szerint — mely vizsgalatot szintén az ODI felhasznalasaval
végezték — a monoszegmentalis elvaltozasok talajan kialakulo, motoros deficitet okozé
discus hernia korai miitéti kezelése megfeleld valasztas a panaszok gyors enyhitésére. A
sebészi beavatkozas eredményességét egy éves utankdvetéses vizsgalattal bizonyitottak,
ahol a miitéti csoport elsésorban rovidtavon (az els6 honapban) mutatott jobb
eredményt, mint a konzervativan kezelt csoport. A moneszegmentalis panaszok esetén

torténd mutéti beavatkozas sikerességét az altalunk bemutatott vizsgalat adatai
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igazoljak, sO6t a hosszabb utankovetési iddszak miatt (2 év) az eredmények még
meggy6zOobbeké valtak.

Utankovetéses vizsgalatunkkal bemutattuk, hogy a valid magyar allapotfelmérok
a terapias beavatkozastol fiiggetleniil (mutétimem mutéti) is képesek a betegek
felmérésére. Segitségiikkel a jovoben mind az orvosok, mind a gyodgytorndszok

tudomanyos igényl vizsgalatokat folytathatnak.

6.6. Gyakorlati ajanlasok

Osszegzésiil, mérési eredményeink alapjan  tobb  gyakorlati  ajanlast is
megfogalmazhatunk a valid magyar valtozatok tekintetében.

Az ODI a nemzetkdzi gyakorlatban rendkiviil elterjedt allapotfelmérd. A magyar
valtozata nagyon jo Klinikometriai tulajdonsagokat mutat. J6l hasznalhatdo barmilyen
agyeki gerinc okozta panasz esetén. Tapasztalatunk alapjan egyetlen hatranya lehet,
hogy a négy vizsgalt kérd6iv koziil a leglassabban kitolthetd, bar ez sem valodi hatrany,
hiszen a kit6ltés ideje kb. 5 perc. A faktorszerkezetének feltarasa soran, a magyar
valtozat, egy faktoros szerkezetet mutatott, ami erdsiti felhasznalhatosagat, hiszen egy
homogeén, szerkezetét tekintve konzisztens allapotfelmérd. A jovOben, széles korben és
nagy biztonsaggal alkalmazhat6 a magyarorszagi kutatomunkdk és klinikai gyakorlat
soran.

A QDS gyorsan kitdlthetd, jo statisztikai mutatokkal rendelkezd kérddéiv, mely
azonban joval kevésbé terjedt el, mint az ODI vagy az RMQ. Ebbdl adodik a
legnagyobb hatranya is, a vele nyert eredmények nem lesznek konnyen
Osszehasonlithatdak a nemzetkozi szakirodalmi adatokkal. Az 1jabb szakirodalmi
ajanlasoknak megfeleld faktorszerkezet, SEM és MDC értékei alulpublikaltak, mely
rontja a kiilonb6zd nemzeti valtozataival végzett kutatdmunkdk eredményeinek
OsszevethetOségét. A magyar valtozat négy faktoros szerkezete ismeretében ugyan jol
hasznalhato, de aldimenzidinak megléte sok esetben hatranyként jelenhet meg, egyrészt
a nemzetkdzi adatokkal vald Osszevetés, madsrészt a homogenitds hidnyanak
tekintetében.

Az RMQ az egyik legelterjedtebb allapotfelmeérd, kitdltése rendkiviil gyors.
Azonban a legnagyobb nehézségekbe itt litkoztiink. Eredményeink alapjan csak olyan

betegeken alkalmazhatdé megbizhatdan, ahol a lokalis 4gyéki gerincpanasz a vezetd
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tiinet. Tovabbi problémat jelent, hogy az eredeti verzidonal csak akkor kell jeldlni, ha
igaz a paciensekre az allitas, ellenkezd esetben a jelolonégyzetet iiresen kell hagyni.
Ebbdl adodik, hogy nem értelmezhetd a hianyzo adat fogalma, annak ellenére sem,
hogy a vizsgalatok azt mutatjak, hogy az itt joval gyakoribb, mint példaul az ODI
esetében.’® A hiba kikiiszobolésére az RMQ médositott valtozatainal bevezették az

132, 164 A e
melynek alkalmazasat a jovében az

»igen” mellett a ,,nem” jelolonégyzetet is,
eredeti valtozat hasznalata sordn is sziikségesnek tartanank.

A COMI kivalo pszichometriai mutatokkal rendelkezik. A vizsgalt
allapotfelmérdk koziil a legujabban kidolgozott, gyorsan kitdlthetd, modern ,,j
generacids” kérddiv. Hatranya is ebbdl, az 0jszerliségébdl adddik, egyeldre kevésbé
terjedt el, mint tarsai, de biztato, hogy alkalmazidsa egyre szélesebb kdrben
tapasztalhatd, foként europai tanulmanyok, regiszterek esetében (pl. SpineTango
projekt).’® Véleményiink szerint a jovében — jO mutatéi és egyszerlisége miatt —
hasznalata fokozatosan terjedni fog, igy alkalmazéasat hatarozottan javasoljuk a magyar
anyanyelvi betegek korében is. Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy az altalunk validalt
allapotfelmérdk koziil egyediil a COMI az, amelyik az elmult egy hét, illetve elmult egy
hoénap alapjan vizsgalodik. Az ODI, QDS és RMQ hangsulyosan csak az adatfelvétel
napjardl gyiijt adatokat. Ezért a COMI alapvetden kiilonbozik a méasik harom PROM-
tol.

A konnyebb attekinthetdség ¢és Osszehasonlithatosag kedvéért a négy
allapotfelmérd eddig ismertetett részletes statisztikai eredményeinek fobb adatait, azaz a
faktorok szamat (amennyiben ez relevans), a Cronbach-alfat, a korrelacios
eredményeket, ICC, SEM ¢és MDC értekeket 6sszefoglalva mutatja be az 19. tablazat.

A kozelmult tobb — validalasi tanulményokkal foglakozé — attekintd tanulmanya
is rdmutatott arra a problémara, hogy ezen a tudomadnyteriileten kordbban szdmos
alacsony mindségli vizsgalat kertlt bemutatasra.”™ ** Validalasi vizsgalataink soran
kovettiik a legfrissebb, nemzetk6zi konszenzuson alapuld nomenklatirat és modszertani
ajanlasokat. Az egészségiigyi allapotfelmérdkkel szemben tamasztott mindségi
kritériumok listajat és azok vizsgalatat vagy annak hianyat 20. tablazat mutatja, a
magyar  valtozatok  viszonylatdban. Az  Allapotfelmérék  érzékenységeének
bevizsgalasahoz olyan utankovetéses vizsgalatra van sziikség, melynél megfeleld szamu

paciens esetében torténik lényeges allapotvaltozds a felmért idOperiddusban. A
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dolgozatunkban bemutatott monoszegmentalis discus megbetegedéssel rendelkezé
betegek allapotanak dokumentaldsa — mivel a 24 honapos utdnkdvetés soran nem tortént
meg kell6 létszamban a panaszok kiGjulasa — nem bizonyult alkalmasnak az
érzékenység dimenzio tesztelésére. Ez a kritérium jovObeni kutatasok targya kell
legyen.

Mindent egybevetve, mérési eredményeink elemzése alapjan, kutatocsoportunk a
jovoben elsésorban az ODI és COMI egyiittes hasznalatat részesiti elonyben. Az ODI-t
széleskorl elterjedtsége és jo klinikometriai mutatoi miatt, mig a COMI-t jo statisztikai
mutatoéin tul Gjszerlisége €s az elmult hétre, honapra vald visszatekintése miatt
javasoljuk hasznélni. A validalasi tanulmanyaink eredményeinek tiikkrében az Orszagos
Gerincgyogyaszati Kézpontban az ODI és COMI allapotfelmérdk rutinszeri hasznalatét
vezették be az 4gyéki gerincbetegségekben szenvedd betegek terdpias utdnkovetésének

céljabol.

19. Tablazat: Az ODI, QDS, RMQ, COMI f6 klinikometriai paramétereinek

osszehasonlito tablazata

Mindségi kritériumok oDl QDS RMQ COMI
Faktorok szama 1 4 - -

Cronbach a 0,89 0,95 0,87 0,86
oDl - r=081* r=081* | rho=0,83*
Korrelacios VAS r=0,68* r=0,62* r=0,61* | rho=0,74*
eredmenyelt | wHoqol.- r=-0.71% | r=-068% | r=-0,70% | ho=.075

fiz.

ICC 0,93 0,92 0,91 0,92

SEM 4,8 5,2 1,7 0,6

MDC 13,3 14,4 4,7 1,6

*p < 0,01
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20. Tablazat: A validalt allapotfelmérék minéségi kritériumai

PROM s ™| Megbizhatosig | Validitas Frzékenység
.| Il 11. IV. | V. [ VL. | VIl | VIIL IX.
ODI + + + + + + + + + 0
QDS + + + + + + + + + 0
RMQ | + + + + + + + + + 0
COMI | + + + + + + + + + 0

L forditas, I1. szintézis, I1I. visszaforditas, IV. konszenzus , V. eldtesztelés , VI. belsd
konzisztencia, VII. megismételhetdség , VIII. mérési hiba , IX. konstruktiv validitas
+: pozitiv eredménnyel bevizsgalt kritérium, -: negativ eredménnyel bevizsgalt
kritérium, O: nem vizsgalt kritérium
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7. Kovetkeztetés

Az agyéki gerincbetegségben szenvedd betegek allapotanak felmérésére, betegségiik
okozta fizikai funkcidik csokkenésének vizsgélatara kivalo lehet0ség az oOnkitoltds
allapotfelmérd kérddivek hasznalata. Az agyéki gerinc specifikus allapotfelmérdk
felhasznaldsa a tudomdanyos kutatasok soran — nemzetkdzi szinten és hazai
viszonylatban is — széles korben elterjedtek, napjainkra a tudomanyos igényl
kutatomunkék megkeriilhetetlen méréeszkozéve valtak.

A nemzetkozi gyakorlatba bevezetett, validalt kérddivek koziil, az altalunk
kivalasztott négy PROM mindegyike altalanosan elterjedt és gyakran idézett a
nemzetkozi szakirodalomban.

Kutatasi eredményeink alapjan az alabbi kovetkeztetéseket fogalmazhatjuk meg:

e A kulturalis adaptaciot és a forditasi eljarast kovetéen a magyar nyelvii PROM-
ok (ODI, QDS, RMQ, COMI) magyar nyelvezete kozérthetd, alkalmasak a nagy
esetszamu, széles betegkort érintd adatgytijtésre.

e A létrehozott magyar allapotfelmérdk belsé konzisztenciajat jellemzd adatok
mind a négy esetben (ODI, QDS, RMQ, COMI) tudomanyosan elfogadhat6
értéket mutatnak (0,75 < Cronbach alfa < 0,95).

e Az Ujonnan megalkotott magyar valtozatok megismételhetéségi mutatoja
megfeleld (ICC > 0,70).

e A standard mérési hiba az ODI, QDS, RMQ ¢és COMI esetében: 4,8; 5,2; 1,7;
0,6. A legkisebb detektalhatd valtozas 13 pont (ODI), 14 pont (QDS), 5 pont
(RMQ) és 1,6 (COMI).

e A magyar allapotfelmérdket célz6 tudomanyos vizsgalataink igazoltak, azok
konstruktiv validitasat, mivel a klinikai alcsoportok kozotti valos kiilonbség
minden esetben megmutatkozott, valamint a korrelacios vizsgalatok eredményei
is minden esetben megfeleld eredményt mutattak, mind a fizikai funkciok, mind
a fajdalom tekintetében is (r, tho>0,50).

e A validalt allapotfelmérdék alkalmasnak bizonyultak a terapids beavatkozas
eredményességének kimutatasara, a betegek dallapotanak utankdvetésére a

prospektiv vizsgalat soran.
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Kutatési eredményeink bizonyitottdk az ODI, a QDS, az RMQ ¢és a COMI
magyar valtozatainak érvényességét és megbizhatdsagat, ezaltal a jovoben tudoményos
alapossaggal felhasznalhatéak az dagyéki gerincpanaszokkal rendelkezé lakossag
allapotanak felmérésére, a terapias eredmények nyomon kovetésére és ellendrzésére.

A validécios tanulmanyaink sordn szerzett tapasztalataink alapjan elsdsorban ¢€s
széleskortien az ODI és COMI allapotfelmérok felhasznalasat javasoljuk a magyar
betegeket érintd kutatomunkak soran. Az ODI belsd konzisztencidja meggy6zo,
klinikometriai mutatdi kivaloak, szakirodalmi elterjedtsége miatt pedig az egyik
legnépszeriibb  allapotfelmérének tarthat6. A COMI aldimenzidi szigordan
meghatdrozottak, minden valid nemzeti verzidonadl azonosak. Varhaté jovObeni
elterjedtsége, gyors kitolthetdsége €s az eurdpai regiszterekben vald hasznélata miatt a
magyar lakossagot érintd kutatadsokban is Iényegesnek tartjuk alkalmazasat.

A kutatasi eredményeink alapjan alkalmazott ODI és COMI allapotfelmérokkel
az agyéki gerincpanaszokban szenvedd betegeket érintd miitéti vagy konzervativ
terapids beavatkozasok eredményessége objektiven kovethetd. A betegek rovid és
hosszt tavon tudomanyos alapossdggal monitorozhatok. A PROM-ok hasznélataval a
napjainkban 1s megjelend Ujabb és ujabb miitéti technikdk, valamint nem mitéti
kezelési rendszerek bevizsgalhatokka, egymassal 6sszemérhetoké valnak.

A nemzetk6zi gyakorlatban mar elterjedt allapotfelmérdk magyar valtozatainak
megalkotasaval a hazai kutatok eredményei 6sszevethetokké valnak a mas orszagokbol

publikalt adatokkal.
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8. Osszefoglalas

Kutatomunkank soran arra vallalkoztunk, hogy megalkossuk négy (Oswestry Disability
Index (ODI), Quebec Back Pain Disability Scale (QDS), Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMQ), Core Outcome Measures Index (COMI)) — a nemzetkozi
tudomanyos vilagban mar elterjedt — agyéki gerincspecifikus allapotfelmérd bevizsgalt,
magyar valtozatat. Ezt kovetden be kivantuk mutatni, hogy az altalunk létrehozott
allapotfelmérdk hogyan hasznosithatdak a klinikai munka soran.

A magyar valtozatok kulturdlis és nyelvi adaptacié utan jottek létre. A
validdlashoz hasznélt kérddivfiizet a bevizsgalni kivant allapotfelmérékon tul
tartalmazta a WHOQOL-BREF altalanos életminéség méré kérddivét és egy
fajdalomerdsséget mérd vizudl analog skalat is. Az adatokat derékfajasban szenvedd
betegektdl két héten beliil kétszer vettiik fel. A kérddivek belsé konzisztencidjat a
kovetkez6 modalitasokon keresztiil hataroztuk meg: homogenitas (faktor analizis,
Cronbach alfa), megismételhetéség (ICC), standard mérési hiba (SEM) és legkisebb
detektalhatd valtozds (MDC). A konstruktiv validitds teszteléséhez a betegeket két
szempont alapjan is alcsoportokra osztottuk (miitéti/nem miitéti, neuroldgiai deficit
megléte/hidnya) és vizsgaltuk, hogy az allapotfelmérdk kimutatjadk e a csoportok kézotti
valds, klinikai kiilonbséget. A konstruktiv validitds tovabbi tesztelése céljabol
megallapitottuk a WHOQoL-BREF fizikai alskélja, a fajdalom értékek és a bevizsgalni
kivant allapotfelmérdk kozotti korrelaciot is. A prospektiv utdnkdvetéses vizsgalat soran
az ODI és COMI allapotfelmérdk 6t kiilonbozd idopontban felvett eredményei (eldtte,
utana 3, 6, 12 és 24 honappal) alapjan vizsgaltuk, hogy az allapotfelmérdk alkalmasak-e
a gyakorlati munkavégzés soran arra, hogy a terapids eredményeket felmérhessiik.

Az ODI egy faktoros, mig a QDS négy faktoros szerkezetet mutatott. Cronbach
alfa értéke 0,86 és 0,95 kozott volt. Az alcsoportok kozott mind a négy kérddiv
szignifikans kiilonbséget mutatott (p<0,001). A korrelacios vizsgéalatok minden esetben
erds ¢és szignifikans eredményt hoztak (p<0,001, rho, r>0,5). Az ICC értékei 0,91 - 0,93
kozott voltak. A standard mérési hiba eredményei: 4,8 (ODI), 5,2 (QDS), 1,7 (RMQ),
0,6 (COMI). A legkisebb detektalhato valtozas (MDC) pedig 13, 14, 5 és 1,6 pont lett.
A prospektiv utankovetéses vizsgalat soran alkalmazott ODI és COMI alkalmasnak
bizonyult a terdpids eredmények kimutatdsira mind a konzervativan kezelt, mind a

miitéti csoportban (p<0,01).
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9. Summary

As a goal of our research, we undertook to create the valid Hungarian versions of four
(Oswestry Disability Index (ODI), Quebec Back Pain Disability Scale (QDS), Roland-
Morris Disability Questionnaire (RMQ), Core Outcome Measures Index (COMI)) —
already prevalent in the international scientific world — low back specific
questionnaires. After that, we wished to present how these questionnaires validated by
us can be applied in the clinical practice.

The Hungarian versions were born after a cultural and lingual adaptation. The
questionnaire booklet contained not only the questionnaires to be validated, but the
WHOQoL-BREF general quality of life questionnaire and a visual analogue scale for
pain assessment. Data from low-back patients were recorded twice in two weeks. The
internal consistency of the questionnaires were determined by the following modalities:
homogenity (factor analysis, Cronbach alfa), repeatability (ICC), standard error of
measurement (SEM), and the minimal detectable change (MDC). To test construct
validity, patients were assigned into two groups based on two aspects (surgical/non-
surgical, with/without neurological deficit) and we examined whether the questionnaires
represent the existing, clinical differences between these groups. To further test
construct validity, we determined the correlation between the physical subscale of the
WHOQOoL-BREF, the pain scores, and the questionnaires to be validated. During the
prospective follow-up, we used data of the ODI and COMI recorded on five different
occasions (before and after 3, 6, 12, 24 months) to determine whether the questionnaires
are suitable to assess therapeutic results in clinical practice. The ODI showed a one-
factored, while the QDS showed a four-factored structure. The values of the Cronbach
alfa was between 0,86 and 0,95. Between the subgroups, all four questionnaires showed
a significant difference (p<0,001). The correlation studies brought strong, significant
results in all cases (p<0,001, rho, r>0,5). The values of the ICC were between 0,91 -
0,93. The results of the standard error of measurement were: 4,8 (ODI), 5,2 (QDS), 1,7
(RMQ), 0,59 (COMI). The minimal detectable change (MDC) was 13, 14, 5 and 1,6.
The ODI and COMI used in the prospective follow-up research were proved to be
suitable to detect therapeutic results both in the conservative and the surgical group
(p<0,01).
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12. Koszonetnyilvanitas

Tudomanyos palyam sordan szamtalan nagyszeri ember segitett. ElsOként szeretnék
koszonetet mondani Prof. Dr. Tarsoly Emilnek, anatomia tandromnak, késObbi
mentoromnak, akinek kezei alatt kezdetben demonstratorként, majd féallasu oktatoként
dolgozva betekintést nyerhettem a tudomany vilagaba.

Koszonetemet szeretném kifejezni Dr. Varga Péter Palnak, az Orszagos
Gerincgyogyaszati Kozpont foigazgatdjanak, hogy biztositotta a Ilehetdséget a
kutatomunka elvégzésére. Halaval tartozom Dr. Jakab Gabor forvos Urnak is, aki
révén megismerkedhettem késébbi témavezetdmmel.

Rendkiviil sokat tanultam mind a gerinc megbetegedéseir6l, mind a
kutatdsmodszertanrdl, mialatt a Kutatas — Fejlesztés osztaly munkatarsaival kdzdsen
végeztiik vizsgalatainkat. Nagyon halds vagyok azért, hogy Doktori disszertaciomat e
kivalo, fiatal kutatocsapat tagjaként készithettem el. Kiilon koszonetet szeretnék
mondani Dr. Szdévérfi Zsoltnak, aki az eredményeink interpretdlasaval kapcsolatban
adott személyre szabott segitséget. Szeretném megkdszoni Dr. Klemencsis Istvan
segitségét is, aki a COMI validalasi munkalatainak végezte oroszlanrészét.

Kiilon szeretnék koszonetet mondani témavezetémnek, Dr. Lazary Aronnak a
Gerincgyogyaszati Kézpont tudomanyos igazgatdjanak, akitdl rendkiviil sokat tanultam.
Ha megakadtam munkdm soran, barmikor készen 4llt segiteni. Mindvégig elvarta és
megkovetelte télem a kompromisszumok nélkiili, preciz, magas mindségi
kutatomunkét. Kozos vizsgalataink soran ismereteket szerezhettem a modszertanrol, a
kisérletek tervezésérdl, és végrehajtasarol. Segitségével bepillantast nyerhettem egy
olyan kutatomithely munkdjaba ahol a hazai és nemzetkdzi szinten is elismert
tudomanyos eredmények sziiletnek.

Nagy koszonettel tartozom Fekete Linda gyogytorndsz kolléganak, aki az
Oswestry, Quebec, de kiillonosen a Roland-Morris kérdéiv validalasi munkalatai soran
segitett rengeteget.

Végiil kiemelten szeretném megkoszonni csalddomnak — feleségemnek ¢és
kislanyomnak — a tamogatasat. Azt, hogy a kutatomunka, cikk és disszertacid irés
idegtépd pillanatai kozott is elviselték személyiségemet. Igazdn nem volt konnyi

dolguk.
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13. Mellékletek

13.1. Oswestry Disability Index 2.1.a

This questionnaire is designed to give us information as to how your back (or leg)
trouble affects your ability to manage in everyday life.

Please answer every section. Mark one box only in each section that most closely
describes you today.

Section 1 - Pain intensity

TN

| have no pain at the moment.

The pain is very mild at the moment.

The pain is moderate at the moment.

The pain is fairly severe at the moment.

The pain is very severe at the moment.

The pain is the worst imaginable at the moment.

Section 2 - Personal care (washing, dressing, etc.)

SRS NS NGBS B

| can look after myself normally without causing extra pain.
| can look after myself normally but it is very painful.

It is painful to look after myself and | am slow and careful.
| need some help but manage most of my personal care.

| need help every day in most aspects of self care.

| do not get dressed, wash with difficulty and stay in bed.

Section 3 — Lifting

.

.

| can lift heavy weights without extra pain.
| can lift heavy weights but it gives extra pain.

Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor but I can manage
if they are conveniently positioned, e.g. on a table.

Pain prevents me from lifting heavy weights but | can manage light to
medium weights if they are conveniently positioned.

| can lift only very light weights.

I cannot lift or carry anything at all.
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Section 4 - Walking

SRS EEES EEES EEES B

Pain does not prevent me walking any distance.

Pain prevents me walking more than one mile.

Pain prevents me walking more than a quarter of a mile.
Pain prevents me walking more than 100 yards.

I can only walk using a stick or crutches.

I am in bed most of the time and have to crawl to the toilet.

Section 5 - Sitting

o

SRS RS B IS

| can sit in any chair as long as | like.

| can sit in my favourite chair as long as 1 like.

Pain prevents me from sitting for more than 1 hour.

Pain prevents me from sitting for more than half an hour.
Pain prevents me from sitting for more than 10 minutes.

Pain prevents me from sitting at all.

Section 6 - Standing

SRS NGBS S B

| can stand as long as | want without extra pain.

I can stand as long as | want but it gives me extra pain.
Pain prevents me from standing for more than 1 hour.

Pain prevents me from standing for more than half an hour.
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes.

Pain prevents me from standing at all.

Section 7 - Sleeping

SRS RS EEES B

My sleep is never disturbed by pain.

My sleep is occasionally disturbed by pain.
Because of pain | have less than 6 hours sleep.
Because of pain | have less than 4 hours sleep.

Because of pain | have less than 2 hours sleep.
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Pain prevents me from sleeping at all.

Section 8 - Sex life (if applicable)

SRS RS EEES HES B

My sex life is normal and causes no extra pain.
My sex life is normal but causes some extra pain.
My sex life is nearly normal but is very painful.
My sex life is severely restricted by pain.

My sex life is nearly absent because of pain.

Pain prevents any sex life at all.

Section 9 - Social life

.

O

o

.

O

o

My social life is normal and causes me no extra pain.
My social life is normal but increases the degree of pain.

Pain has no significant effect on my social life apart from limiting my more
energetic interests, e.g. sport, etc.

Pain has restricted my social life and I do not go out as often.
Pain has restricted social life to my home.

I have no social life because of pain.

Section 10 - Travelling

.
.
o
o
i
("

| can travel anywhere without pain.

| can travel anywhere but it gives extra pain.

Pain is bad but I manage journeys over two hours.

Pain restricts me to journeys of less than one hour.

Pain restricts me to short necessary journeys under 30 minutes.

Pain prevents me from travelling except to receive treatment
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13.2. Quebec Back Pain Disability Scale

This questionnaire is about the way your back pain affects your daily life. People with back problems may find it difficult to perform some of their
daily activities. We would like to know if you find it difficult, because of your back, to perform any of the activities listed below. For each activity
there is a scale that ranges from O (not difficult at all) to 5 (unable to do). Please choose the one response for each activity that best describes
your current condition and place a check mark in the appropriate box. Please answer all of the questions.

Because of your back problems, Not Difficult | Minimally | Somewhat | Fairly Very Unable
how difficult do you find it today to ... | atAll Difficult Difficult Difficult | Difficult | to Do
Get out of bed?

Sleep through the night?

Turn over in bed?

Ride in a car?

Stand up for 20 to 30 minutes?

Sit in a chair for several hours?

Climb one flight of stairs?

Walk a few blocks?

Walk several miles?

Reach up to high shelves?

Throw a ball?

Run one block?

Take food out of the refrigerator?

Make your bed?

Put on socks or pantyhose?

Bend over to clean the bathtub?

Move a chair?

Pull or push heavy doors?

Carry two bags of groceries?

Lift and carry a heavy suitcase?

“Reprinted by permission of Lippincott Williams & Wilkins from Kopec JA, Esdaile JM, Abrahamowicz M, et al. The Quebec Back Pain Disability Scale:
measurement properties. Spine. 1995;20:1943-1949.
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13.3. Roland — Morris Disability Questionnaire

When your back hurts, you may find it difficult to do some things you normally do. This
list contains sentences that people have used to describe themselves when they have
back pain. When you read them, you may find that some stand out because they
describe you today. As you read the list, think of yourself today. When you read a
sentence that describes you today, put a tick against it. If the sentence does not describe
you, then leave the space blank and go on to the next one. Remember, only tick the

sentence if you are sure it describes you today.

| stay at home most of the time because of my back 0
I change position frequently to try and get my back comfortable 0
I walk more slowly than usual because of my back

Because of my back | am not doing any of the jobs that I usually do around the house [

1

2

3

4

5. Because of my back, | use a handrail to get upstairs 0
6 Because of my back, | lie down to rest more often 0
7 Because of my back, | have to hold on to something to get out of an easy chair 0
8 Because of my back, | try to get other people to do things for me 0
9 I get dressed more slowly then usual because of my back 0
10. I only stand for short periods of time because of my back 0
11. Because of my back, I try not to bend or kneel down 0
12.  Ifind it difficult to get out of a chair because of my back
13. My back is painful almost all the time

14. I find it difficult to turn over in bed because of my back
15. My appetite is not very good because of my back pain 0
16. | have trouble putting on my socks (or stockings) because of the pain in my back 0
17. 1 only walk short distances because of my back 0
18.  Isleep less well on my back 0
19.  Because of my back pain, | get dressed with help from someone else

20. | sit down for most of the day because of my back

21. lavoid heavy jobs around the house because of my back

22.  Because of my back pain, | am more irritable and bad tempered with people than usual
23.  Because of my back, | go upstairs more slowly than usual 0

24. | stay in bed most of the time because of my back 0
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13.4. Core Outcome Measures Index

Back problems can lead to back pain and/or pain in the legs/buttocks, as well as to
sensory disturbances such as tingling, 'pins and needles' or numbness in any of these
regions.

m Which of the following problems troubles you the most? Please tick ONE BOX only.

¢ > back pain

¢ 3 leg/buttock pain

¢ > sensory disturbances in the back/leg/buttocks, e.g. tingling, 'pins and needles', numbness
¢ > none of the above

@ For the following 2 questions (2a and 2b) we would like you to indicate the severity of
your pain, by ticking the appropriate box (where "0" = no pain, "10" = worst pain you
can imagine). There are separate questions for back painand for
leg pain (sciatica)/buttock pain.

How severe was your back pain in the last week?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 worst pain that
nopain (&%) c D (&5 € 3 €3 G 3 G 2 (%) ) (5 o) Icanimagine

How severe was your leg pain (sciatica)/buttock pain in the last week?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 worst pain that
nopain € cd () (5 €D (5 [25) e €3 &3 €3 |canimagine

@ During the past week, how much did your back problem interfere with your
normal work (including both work outside the home and housework)?

> not at all

a little bit
moderately
quite a bit
extremely

NN NnNN

J
B}
=)
J

@ If you had to spend the rest of your life with the symptoms you have right now,

how would you feel about it?

> very satisfied

> somewhat satisfied

> neither satisfied nor dissatisfied
> somewhat dissatisfied

> very dissatisfied

NnNNnNnANN

E Please reflect on the last week. How would you rate your quality of life?

> very good

el

> moderate

> bad Please go to the next page..
> very bad

(o W e P T )
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During the past 4 weeks, how many days did you cut down on the things you
usually do (work, housework, school, recreational activities) because of
your back problem?

> none

> between 1 and 7 days

> between 8 and 14 days
> between 15 and 21 days
> more than 21 days

AN NANN

During the past 4 weeks, how many days did your back problem keep you from
going to work (job, school, housework)?

none

between 1 and 7 days
between 8 and 14 days
between 15 and 21 days
more than 21 days

nNnnNnNnnN
Uuuuuyu
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13.5. Oswestry Disability Index 2.1a — magyar verzié

Ez a kérddiv arra szolgél, hogy informaciot adjon nekiink arrél, hogy az On hét (vagy 1ab)
panasza mennyire befolydsolja a mindennapi életét. Kérjiik, minden fejezetre valaszoljon!
Minden fejezetnél csak egy vélaszt jeldljon, azt amelyik ma a leginkabb jellemz6 Onre.

1. fejezet - A fajdalom erdssége

oooooo

Jelen pillanatban nincs fajdalmam.

A fajdalom jelenleg nagyon enyhe.

A fajdalom jelenleg mérsékelt.

A fajdalom jelenleg elég erds.

A fajdalom jelenleg nagyon erds.

A fajdalom jelenleg az elképzelhetd legrosszabb.

2. fejezet — Gondoskodas magamrol (mosakodas, 61tozkodés, stb)

(I I I I I

Kiilon fajdalom nélkiil tudok magamrol gondoskodni.

Rendesen tudok magamrdl gondoskodni, de ez nagy fajdalommal jar.

A magamrol valé gondoskodas fajdalommal jar, ezért lasst és 6vatos vagyok.
Némi segitségre szorulok, de nagyrészt meg tudom oldani a magamrol valo
gondoskodast.

A magamrol valé gondoskodas nagy részében minden nap segitségre szorulok.
Nem szoktam fel6ltdzni, nehezen megy a mosakodas és agyban maradok.

3. fejezet - Emelés

0O ogg

00O

Kiilon fajdalom nélkiil tudok nehezet emelni.

Tudok nehezet emelni, de ez kiilon fajdalommal jar.

A fajdalom megakadalyoz abban, hogy nehéz dolgokat emeljek a f6ldrdl, de meg
tudom oldani, ha azok kényelmesen vannak elhelyezve, pl. egy asztalon.

A fajdalom megakadalyoz abban, hogy nehéz dolgokat emeljek a f61drdl, de meg
tudom oldani, ha azok kozepesen nehezek vagy konnytiek és kényelmesen vannak
elhelyezve.

Csak nagyon konnyi targyakat tudok felemelni.

Sem emelni, sem vinni egyaltalan nem tudok semmit.

4. fejezet - Gyaloglas

oooooo

A fajdalom nem akadalyoz meg abban, hogy barmekkora tavolsagot gyalogoljak.
A fajdalom megakadalyoz abban, hogy masfél kilométernél tobbet gyalogoljak.
A fajdalom megakadalyoz abban, hogy 400 méternél tobbet gyalogoljak.

A fajdalom megakadalyoz abban, hogy 100 méternél tobbet gyalogoljak.

Csak mankdval vagy bottal tudok jarni.

Leginkabb agyban vagyok és a vécére is csak gy maszok ki.

5. fejezet - Ulés

0J
0J

Barmilyen széken tudok {ilni, ameddig csak akarok.
Kedvenc székemen addig tudok iilni, ameddig csak akarok.
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A fajdalom megakadalyoz abban, hogy 1 6ranal tovabb iiljek.
A fajdalom megakadalyoz abban, hogy féloranal tovabb iiljek.
A fajdalom megakadélyoz abban, hogy 10 percnél tovabb iiljek.
A fajdalom megakadalyoz abban, hogy barmennyit is iiljek.

6. fejezet - Allas

gooooo

Kiilon fajdalom nélkiil addig tudok allni, ameddig csak akarok.
Addig tudok allni, ameddig csak akarok, de ez kiilon fajdalommal jar.
A fajdalom megakadalyoz abban, hogy 1 6ranal tovabb alljak.

A fajdalom megakadalyoz abban, hogy féloranal tovabb alljak.

A fajdalom megakadalyoz abban, hogy 10 percnél tovabb alljak.

A fajdalom megakadalyoz abban, hogy barmennyit is alljak.

7. fejezet - Alvas

gooooo

Fé4jdalom soha nem zavar az alvasban.

Féjdalom néha zavar az alvasban.

A fajdalom miatt 6 6ranal kevesebbet alszom.

A fajdalom miatt 4 6ranal kevesebbet alszom.

A fajdalom miatt 2 6ranal kevesebbet alszom.

A fajdalom megakadélyoz abban, hogy barmennyit is aludjak.

8. fejezet — Nemi élet (amennyiben Ont érinti ez a kérdés)

gooooo

Nemi ¢életem normalis és nem okoz kiilon fajdalmat.

Nemi életem normalis, de némi fajdalommal jar.

Nemi ¢életem majdnem normalis, de nagy fajdalommal jar.
Nemi életemet a f4jdalom erdsen korlatozza.

A nemi €letem majdnem hiadnyzik a fajdalom miatt.

A nemi ¢életet a fajdalom lehetetlenné teszi szamomra.

9. fejezet - Tarsasagi élet

10.

OO0 ggogd

A tarsasagi életem normalis és nem okoz kiilon fajdalmat.

A tarsasagi ¢életem normalis, de fokozza a fajdalmaimat.

A fajdalomnak nincs jelentds hatasa a tarsasagi életemre, kivéve a tobb energiat
igényld tevékenységeket, pl. sport, stb.

A fajdalom korlatoz a tarsasagi életben, ezért ritkdbban jarok el hazulrol.

A fajdalom tarsasagi életemet az otthonomra korlatozza.

A fajdalom miatt nincs tarsasagi €letem.

fejezet - Utazas

gooooo

Bérhova el tudok utazni fajdalom nélkiil.

Bérhova el tudok utazni, de ez kiilon fajdalommal jar.

A fajdalom rossz, de meg tudom oldani a két 6ranal hosszabb utazdsokat.

A fajdalom utazdsaimat kevesebb, mint egy orara korlatozza.

A fajdalom az elengedhetetlen utazasaimat 30 percnél rovidebbre korlatozza.
A fajdalom akadalyoz az utazasban kivéve a kezelésekre vald eljutast.
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13.6. Quebec Back Pain Disability Scale — magyar verzio

Ez a kérddiv az On hat-, derékfijasanak a mindennapi életére gyakorolt hatdsat vizsgalja. A
gerincfajdalommal €16 emberek lehet, hogy a napi tevékenységeik egy részét nehezen tudjak
elvégezni. Szeretnénk tudni azt, ha On a gerincproblémaja miatt nehéznek taldlja-e barmely
tevékenység elvégzését az alabb felsorolt listabol. Minden egyes tevékenységnél egy skala
talalhatd 0 (egyaltalan nem nehéz) —t6l 5 (nem tudja megcsindlni)-ig. Kérjiikk, minden
tevékenységnél azt az egy valaszt jelolje a lehetdségek koziil, amelyik a legjobban leirja az
On jelenlegi allapotat és tegyen egy pipdt vagy X-et a megfelelé négyzetbe. Kérjiik, minden
kérdésre valaszoljon!

A gerinc problémai miatt ma mennyire talalna | egyaltalan | minimalis | némileg meglehetd | nagyon nem tudja

nehéznek... nem nehéz | annehéz | nehéz sen nehéz | nehéz megcsinal-
ni

Felkelni az agybol?

Ataludni az éjszakat?

Megfordulni az agyban?

Autdban utazni?

Allni 20-30 percig?

Tobb oran at széken ilni?

Egy emeletnyit 1épcsézni?

Néhany haztombnyit gyalogolni?

T6bb kilométert gyalogolni?

Magas polchoz felnyujtozni?

Labdat dobni?

Egy haztombnyit futni ?

Etel kivenni a hiitészekrényb61?

Megagyazni?

Zoknit vagy harisnyat htizni?

Fo61¢é hajolva kadat
tisztitani?

Odébb tenni egy széket?

Nehéz ajtokat nyitni vagy csukni?

Két szatyor élelmiszert cipelni?

Egy nehéz béréndot emelni és cipelni?
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13.7. Roland — Morris Disability Questionnaire — magyar verzio6

Amikor faj a hata, nehézséget okozhat néhany dolog, amit altalaban el szokott végezni. Az
alabbiakban olyan mondatokat talal, amelyekkel masok jellemezték dnmagukat, amikor fajt a
hatuk. A mondatok elolvasdsakor taldlhat olyat, ami pontosan az On mai 4llapotat irja le. Az
allitasok olvasasakor a sajat, mai allapotara gondoljon. Ha olyan mondatot olvas, amely a mai
allapotat irja le, jelolje meg a mellette 1évé négyzetet, egyéb esetben, hagyja iiresen és
folytassa a kovetkezdvel. Kérjiik, iigyeljen arra, hogy csak akkor jelolje meg a négyzetet,
ha biztos benne, hogy az illitas az On mai allapotit irja le.

1. A nap nagy részét otthon t6ltdm a hatam miatt.

2.  Gyakran valtoztatok testhelyzetet, hogy megprobaljam a hatamat kényelembe [
helyezni.
3. A hatam miatt a szokasosnal lassabban jarok. O
4. A hatam miatt semmilyen hazimunkat nem végzek, amit egyébként szoktam. O
5. A hatam miatt hasznalom a korlatot, amikor felmegyek a 1épcsén. O
6. A hatam miatt gyakrabban fekszem le pihenni. O
7. A hatam miatt fogédzkodnom kell, hogy fel tudjak allni a fotelbol. O
8. A hatam miatt probalok masokat megkérni, hogy végezzenek el helyettem [J
dolgokat.
9. A szokésosnal lassabban 61t6zom fel a hatam miatt. O
10. Csak rovid ideig tudok allni a hatam miatt. O
11. A hatam miatt ker{ilom a hajolgatést vagy térdelést. O
12. A szekbdl valo felallast nehéznek talalom a hatam miatt. O
13. Majdnem mindig f4j a hatam. O
14. Az agyban valé megfordulast nehéznek taldlom a hatam miatt. O
15. A hatfajdalmam miatt nincs tal jo étvagyam. O
16. Nehezen veszem fel a zoknim (harisnyam) a hatfajdalmam miatt. O
17. Csak rovid tavolsadgokat gyalogok a hatam miatt. O

18. A hatam miatt rosszabbul alszom.

19. A hatfajdalmam miatt segitséggel 61tozkodom.

20. A hatam miatt a nap nagy részét tilve toltom. \

21. Keriilom a nehéz otthoni munkakat a hatam miatt. \

22. A hatfjjdalmam miatt a szokasosnal ingeriiltebb és mogorvabb vagyok az |
emberekkel.

23. A hatam miatt a szokasosnal lassabban megyek a 1épcson felfelé. \

24. A nap nagy részét az agyban t61tdm a hatam miatt. \
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13.8. COMI Back — magyar verzio

Deréktdji megbetegedések vagy hatproblémak okozhatnak derék-/hat- és/vagy fartdjékba/ alsovégtagokba
sugarzo fajdalmakat,  valamint ugyanezeken a teriileteken €Erzészavart (zsibbadds, tlszurds-szerd érzés,
érzéeketlenseg) .
1. Az alabbi panaszok koziil melyik zavarja Ont a leginkabb? Kérjiik, csak egyet jel6ljon meg!
L] hat/derék fajdalom
L] fartaji/alsé végtagi fajdalom
] érzészavar a derék-/fartajékon/alsd végtagban (pl.: bizsergés, tiliszirasszerii érzés, érzéketlenség)
[] Egyik sem a fentiek kozil

2. Az alabbi két kérdésnél (2/a és 2/b) szeretnénk, ha jelezné a fajdalom mértékét az alabbi
skalakon. Kérjiik, jelolje egy X-szel a skalan a fajdalom erésségét. ‘0'= nincs fajdalom, '10'=az elképzelhet6
legszorny(ibb fajdalom. Kiilon skalan jeldlje a derék/hat és kiilon az alsé végtagi/tomportaji fajdalmat.

2/a. Milyen stlyos volt mult héten a derék-/hatfajdalma?

Nincs 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A legszorny(ibb fajdalom, amit el
fajdalom [ 1 [ 1 [ ] [ 1 [1 [ 1 [1 [ 1 [1 [ 1] [ 1 tudok képzelni

2/b. Milyen sulyos volt mult héten az alsdvégtagba, ill. a fartajékba sugarzo fajdalma?

Nincs 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A legszorny(ibb fajdalom, amit el
fgjdalom [ 1 (1 [1 (1 (1 1 [C1 (1 [1 [1 [ 1 tudok kepzelni

3. Az elmGlt héten milyen mértékben akadalyozta Ont gerincproblémaja a szokasos napi teenddi
elvégzésében (beleértve a munkahelyi és otthoni munkat is)?

egyaltalan nem

egy kicsit

kdzepesen
szamottevéen
rendkiviili mértékben

Oogoo

4. Ha élete végéig a jelenlegi panaszaival kellene egyiitt élnie, hogyan érezne ezzel kapcsolatban?
nagyon elégedetten

valamennyire elégedetten

sem elégedetten sem elégedetlendl

valamennyire elégedetlentil

nagyon elégedetlentil

0O

Oood

5. Kérjiik, gondoljon vissza az elmilt hétre. Hogyan értékelné életmindségét?
nagyon jonak

jénak

kdzepesnek

rossznak

nagyon rossznak

oogdoo

6. Az utobbi 4 hétben hany olyan napja volt, amikor a szokasos tevékenységeit (munka, otthoni
munka, iskola, szabadidos tevékenység) a gerincpanaszai miatt csokkenteni kellett?

egyaltalan nem volt ilyen
1 és 7 nap kozott

8 és 14 nap kozott

15 és21 nap kozott

tébb mint 22 nap

ooooo
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7. Az utobbi 4 hétben hany napot nem tudott dolgozni (munka, iskola, haztartas) a gerincpanaszai
kovetkeztében?

egyaltalan nem volt ilyen
1 és 7 nap kozott

8 és 14 nap kozott

15 és21 nap kozott

tébb mint 22 nap

ogogoo
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