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1. BEVEZETES

Az emberiség egyik legdsibb kérdése, hogy mi a jo és teljes élet titka. Ma mar
tudjuk, hogy a legfontosabb dolog a vildgon az egészség. Sziiletéskor is az elsd dolog
amit megallapitanak, hogy az 0jsziilott egészséges-e. Sajnos azonban az egészség egy
torékeny dolog az életiink folyaman, amit sokkal konnyebb elvesziteni, mint megtartani
vagy visszaszerezni. A mai modern joléti tarsadalmak is feladatuknak tekintik

allampolgaraik jolétérdl és egészségérol vald gondoskodast.

A gyogyitas torténetében visszatekintve, egészen a 19. szazad végéig a vart
gyogyulas elmaradasa esetén orvos és beteg egyarant a természet gyogyitd erdinek
elmaradasat hibaztatta. A 20. sz4dzad els6 felére ez a vélekedés mar megdolt és a betegek
a gyogyitas modjat kizarolag az orvosokra biztdk. Manapsag pedig ujabb valtozdsoknak
lehetiink ismételten tanti: a betegek is egyarant részt kérnek a dontésekbdl. Pontosan
tudni akarjak egy adott gydgyitasi eljarés, illetve beavatkozas (vagy annak elmaradasa)
elényeit, hatrdnyait, valamint azok életmindségére gyakorolt hatdsait. Napjainkban
ezekkel az informaciokkal torténd ,,visszaélésnek™ is tanui lehetiink, amikor a beteg az
orvos tanacsa ellenére Ugy dont, hogy az eddigi életmindségét fenntartando

gyogykezeléseket nem fogadja el.

Az ¢letkor fokozatos kitolodasa kovetkeztében egyre tobb az ¢€letmindséget
rontd, de az életet nem megroviditd korkép keriilt el6térbe. Ezekben - a szervek,
iziiletek Oregedése kovetkeztében fellépd - korképekben a gydgykezelés célja a
panaszokat okoz¢ tiinetek csokkentése, megsziintetése a teljes gyogyulds reménye
nélkiil. Ezekben az esetekben a kezelések hatékonysaganak mérésére j6 mutatd az

¢letmindség valtozasa, mely kiilonb6zé modszerekkel mérhetd, monitorozhato.

Az ,¢életmindség” egyre gyakrabban hasznalt fogalom a szakfolyoiratokban,
tudomanyos munkakban. Azonban a mai napig nincsen altalanosan -elfogadott
definicidja. Lennart Nordenfelt (1) az egészség €s ¢életmindség Osszefliggéseit kutatod
svéd tudos megfogalmazasa alapjan: Az ¢€letmindség a boldogsaggal azonos, mely
hétkoznapi értelemben az élettel valod elégedettség, illetve elégedetlenség mértékeként

definialhato.



doi:10.14753/SE.2013.1862

Az atlagéletkor emelkedése, az urbanizaci6d, a nehéz fizikai munka, a kevés
mozgassal jaré ¢életmdod mind-mind hozzajarul a mozgasszervi betegségek vilagszerte
rohamos novekedéséhez. Ezen betegségek gyakran vezetnek a munkaképesség
csokkenéséhez, rokkantsaghoz, az ¢letmindség megvaltozasdhoz. A mozgasszervi
eredetli fajdalom az egyik leggyakoribb ok, amely miatt a betegek orvoshoz fordulnak.
Az id6sek mozgasképesség csokkenésének, rokkantsaganak f6 okozoja az arthrosis, ami
gazdasagilag jelentds terhet okoz mind az egyénnek, mind a csalddnak, mind a
tarsadalomnak. Nemcsak fiatal korban, de idés betegeknél is egyre nagyobb az igény a
teljes kort életmindség visszaszerzésének. Ilyen lehetdséget kindl a stlyos arthrosisban
szenvedd betegeknek a teljes iziileti potlas, mely koziil kiemelkedd jelentségi a teljes
csipdiziileti potlas. Szdmos kutatds tdmasztja ala, hogy a sikeres miitét hosszu tdvon
helyreallitja a beteg mozgasfunkcidjat és megsziinteti a fajdalmat (2-4). A legtobb
vizsgalat soran csupan az ortopéd sebészek altal felvett kiilonb6zd objektiv
modszereket, pontrendszereket alkalmaztak, azonban napjainkban megnétt az igény a

beteg szubjektiv érzetének felmérésére is (5).

A kimenetel komplex kiértékelése radiologiai vizsgalaton, tulélés analizisen,
funkcionalis teljesitmény kiértékelésen, sebész és beteg alapu kimenetel méréseken
alapszik (6, 7). A teljes endoprotézis (TEP) miitétek bizonyitottan javitjak a kiilonbdz6
egészségfliggd életmindségi mutatokat (HRQoL) (8-10), azonban a pontos, egységes

kiértékeléshez még szamos teriilet var tisztazasra (11).

A TEP vizsgalatara alkalmazott kiilonb6z6 HRQoL modszerek egyik nagy
hianyossdga, hogy nem veszik sulyozottan figyelembe az id6s6dé populécid
leggyakoribb betegségét, a kardiovaszkularis betegségeket. Pedig jol dokumentaltan
kimutattak, hogy a szivelégtelenség, a stroke, a periférias ateroszklerdzis €és az is€émids
szivbetegségek, a betegségek kozos pathomechanizmusai révén, szorosan tarsulnak a
stlyos osteoporosis és a csipdtorések kialakulasahoz (12, 13). Joggal feltételezhetjiik,
hogy a csipdiziilet masik nagy betegségénél, a sulyos arthrosis esetén is hasonlé tarsulas
fordulhat eld és ezért a kardiovaszkularis betegségek kiemelkedd szereppel birhatnak a

TEP utani HRQoL kialakulasaban.
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Ezért vizsgalatunk {6 célkitlizése volt annak elemzése, hogy maga a miitét, vagy
a tarsbetegségek, illetve azok progresszioja befolyasolja nagyobb mértékben az
¢letmindséget ¢és az egészségi allapot szubjektiv megitélését total csipdiziileti
endoprotézis beiiltetésen atesett betegeknél. Elsddleges célunk volt az is, hogy olyan
objektiv moddszert taldljunk, ami egyszeri paraméterek alkalmazasaval jol tiikrozi a
beteg kardiovaszkularis allapotanak stlyossagat és igy alkalmas a TEP utdni HRQoL

részletesebb jellemzésére.
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2. IRODALMI HATTER

2.1 A betegség meghatarozasa

Palacopatologusok mar Okori csontvazakon igazoltak csipd arthrosist (az
angolszasz irodalomban osteoarthritis), melynek el6forduldsi gyakorisaga ¢és
megoszlasa a leletek szerint nem kiilonbozott napjainkétol (14). A tobb mint ezer éves
korkép ellenére az arthrosis torténeti fejlodése ellentmondédsos. A mai nézetlink szerint
szamos terminoldgia tartozik ebbe a korképbe, mint példaul: osteoarthritis, degenerativ
iziileti betegségek, arthrosis deformans, morbus (malum) coxae seniles, diffiz
idiopathias hyperostosis, ankylosing spondylitis, stb. Szintén nincs konszenzus a
generalizalt arthrosis és a trauma okozta masodlagos arthrosis elkiilonitése kozott (15).
Ko6z6s minden formaban azonban az iziileti porc elvesztése, amihez a csont
tulajdonsagainak megvaltozasa, mint osteophytdk kialakulasa és szubkondridlis csont
sclerosis tarsul. A mai széles korben elfogadott definicid: az arthrosis egy olyan nem
gyulladasos megbetegedése a mozgo iziileteknek, amit az iziileti porc karosodasa és
kopésa jellemez, amihez az iziileti felszinen uj csontformaciok kialakuldsa és a porc
alatti csontszovet atalakuldsa tarsul (16). Barmely életkorban kialakulhat (tipikus az 50-
60 éves korosztalynal) és leggyakrabban a térd, a csipd és a kéz iziileteit betegiti meg.
Lefolyasa hullamzo6. Egy adott betegségszakaszban synovitis, tenoperiostitis vagy
subchondralis sclerosis, illetve osteophytaképzddés dominalhat. Elsédleges arthrosisrol
beszéliink, amikor a betegség anatdmiailag ép iziiletben alakul ki. A masodlagos forma
kiilonb6z6 betegségek, sériilések, vagy az iziilet fejlddésében bekdvetkezett zavar miatt
jon létre. Ilyen példaul a csipdiziilet velesziiletett rendellenességei, epiphyseolysis,
Perthes-kor, jelentés teststlytobblet, aszeptikus combfejnekrozis, hormonalis és

anyagcsere-betegségek, gyulladéasok, stb (17).
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2.2  Arthrosis a szakirodalomban — kiilonos tekintettel a csipéiziiletre

A csip0 arthrosis elsé tudomanyos leirdsa Sandifort-t6l szarmazik 1793-bol, amit
Bell 1824-ben megerdsitett (15). A nagy elérelépést a degenerativ iziileti betegségek
6nallo korképként valo elismerésében Robert Smith 1835-ben megjelent ,,Malum coxae
senilis” cimi kozleménye jelentette, amely jo leirast ad a csip6 arthrosisarol (15). A
korképet elkiiloniti a tobb iziiletet érinté rheumatoid arthritistél, hangsulyozva a
lokalizalt jellemzgit. Charcot és Virchow, a szovettani patologia atyjai (1869) az
Larthritis  deformans” terminolégiat hasznaltak mind a rheumatoid-, mind az
osteoarthritisre (15). A rontgen sugarzas diagnosztikus alkalmazasa (1895-t6l)
pontositotta a korképet. Elkilonithetévé valt a két nagy csoport, az ,.atrofias” és a
LHhipertrofias” forma. 1952-ben Kellgren és Moore a Heberden csomokat az arthrosishoz
kapcsolta és primer genaralizalt arthrosisnak nevezte, elkiilonitve az iziiletet érinté

trauma okozta masodlagos arthrosistol (15).

Napjainkban sem lezart kérdés, hogy mennyire tekintheté a csont betegségének
az arthrosis. Elterjedt az a szemlélet, hogy a csont keménységét a porc alatti teriiletek
mikrotrabekulai torésének a gyogyulasa okozza, fokozottan terhelve a porcot és kivaltva
ezzel a masodlagos porckarosodast (18). Mindez megerdésitésre keriilt az elmult években
(19), miszerint a fokozott keménységhez genetikailag fokozott csonttomeg és siiriiség
novekedés tarsul, amit metabolikus-anabolikus mediatorok, novekedési hormon, és
egyéb biologiai gyogyito mechanizmusok valtanak ki. Ez ellentétes folyamat az
osteoporosissal, ami magyarazza, hogy nagyon ritka az arthrosisban szenvedé
betegeknél a proximalis femur és a csip6 torése (20). A mai nézetek szerint az arthrosis
¢s az osteoporosis kolcsondsen kizarja egymast (19). Napjainkban is szamos vizsgalat
probalja tisztdzni a finomabb részleteket. Mar 10 évvel ezeldtt felhivtak a figyelmet
(21), hogy szamos genetikai és kornyezeti tényezd jarul hozzd az arthrosis
kialakuldsdhoz. A csontok volumenét és denzitasat ndvekedés- és korfliggd tényezok
egylittesen szabalyozzak. Tobb szerzd is (22, 23) szoros kapcsolatot talalt a csipdcsont
tomegének és asvanyi anyag tartalmanak fokozddasa €s az arthrosis kialakulasa kozott.
Az arthrosis molekuldris alapjai a klinikum fiiggvényében keriilt 6sszegzésre néhany

éve (24). Sikeriilt egyértelmli genetikai kapcsolatot is kimutatni. Kaukdzusi, csipd
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arthrosisban szenvedd ndbetegeken nukleotid polimorfizmust (Arg324Gly) taléltak a

betegséggel 0sszefliggésben a ,,frizzled-related” fehérje génen (25).

Az arthrosis epidemiologiaja

Az arthrosis el6fordulasa Magyarorszagon a 20-30 éves korcsoportban 6%, az
¢letkor eldrehaladtaval prevalencidja fokozatosan n6, a 80 év felettieknél mar 80-90 %.
(26) Az arthrosis incidenciaja 100 ezer lakosra vetitve 600-700 0j beteg évente. Az
iparilag fejlettebb orszdgokban a népesség atlagos ¢életkoranak novekedése miatt ezek az
aranyok nagyobbak. Ezekben az orszdgokban a GDP 1-1,2%-4at forditjak az arthrosis
kezelésére. Az arthrosisos betegek kezelésének koltsége 30%-al tobb a nem arthrosisos
betegekhez képest a nagyobb testsuly, a kevesebb mozgads okozta aerob kapacitas
csokkenése miatt, aminek kovetkezményeként megnd a kiilonbozd tarsbetegségek

gyakorisdga és sulyossaga (17).

Tiinetek és azok életmindséget csokkenté hatasai

Vezetd tlinetek a fajdalom és csipdiziilet mozgasanak a besziikiilése. A fajdalom
fizikai terhelésre fokozddik, az iziileti mozgéskorlatozottsag — coxarthrosis esetén - az
aktivitas megkezdéskor (reggeli oOrakban) a legnagyobb fokt, majd valamelyest
csokken. Destrukcid, aszeptikus femurfej nekrdzis esetében a panaszok éjszaka is
fennallnak. Kezelés nélkiill a fijdalom és iziileti mozgaskorlatozottsdg fokozdodasa

egylittesen jarasképtelenséget is okozhat.

Fajdalom

Tipusos mozgasszervi fajdalomként kezdetben csak mint "inditasi fajdalom"
jelentkezik, felallaskor, illetve a jards kezdetén, mely kb. 30 percen beliil szlinik.
Késobb a fajdalom allandosul, huzamosabb fizikai igénybevételkor, 1épcson jaraskor is
fennall. Ez mar elérehaladott folyamatot jelez, tartdsan megmarad6 iziileti duzzanat is

kisérheti. A fajdalom gyulladds vagy mechanikai irritdcié kovetkeztében alakul ki a
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szubkondralis csont, iziileti tok, periosteum, ligamentumok és burzdk nociceptiv
idegeinek kozvetitésével (17). A jelentds fijdalom miatt, a mindennapos ¢letvitel
biztositasa érdekében, a betegek szinte folyamatosan jelentds dozisu fajdalomcsillapitd

¢és gyulladéascsokkentd gyogyszerek szedésére kényszeriilnek.
Mozgasterjedelem besziikiilés

El6szor az extenzid, és a berotacid szikiil be, majd ezt kdveti az abdukcio és a
flexid besziikiilése, legvégiil a végtag kirotacids, addukcids helyzetben fixalt és jelentds
csipd flexiods kontrakturaja, azaz extenzids elmaradasa. Az extenzid elmaradas csokkenti
legkifejezettebben a végtag terhelhetdségét. Az Ortopédiai Szakmai Kollégium
allasfoglaldsa szerint jellemz6 a - gyakrabban relativ, ritkabban valodi - rovidiilésbol
adodo, illetve fajdalom okozta kiméld santitds. A mozgasterjedelem besziikiilése
megneheziti a jarast, lecsokkentve ezzel a beteg szamara az életteret, és ezt jelentds

¢letmindség romlasként élik meg.

2.3 A csipéiziileti endoprotézis beiiltetésének torténeti attekintése

Az elsd sebészeti probalkozasok a csipdiziileti arthrosis kezelésére a 19. szdzad
végére tehetok, amikor kiilonboz6 biologiai anyagokkal (fascia lata, bor, stb.) probaltak
ujraformalni az iziileti felszint. Gluck 1890-ben elefantcsontbol, majd Jones 1895-ben
aranylemezbdl készitett gdbmbnek és vapanak megfeleld szerkezetet. 1923-t6l terjedt el a
Smith — Petersen féle ,,mould arthroplastica”, akik 1939-ben vitalliummal boritottak be
a combfejet. Wiles 1938-ban fejlesztette ki az elsé teljes csipdiziileti potlas miitétjét,
ezzel egy Uj korszakot nyitott az endoprotézis beiiltetésben (14). 1950-td1 kiilonbozo
fém alapu endoprotézisek jelentek meg. Az igazi nagy attorés az 1960-as években
tortént Sir John Charnley munkassaganak kdszonhetden, aki 1j anyagokat alkalmazott
(ultra nagy molekulastlyl polietilént feliileti bevond anyagként, polimetil- metakrilat
cementet az ¢€l6 csonthoz vald rdgzitésre) és bevezette az alacsony surlodast
arthroplasztika fogalmat (14) (1. 4bra). Tobb vizsgélat szerint is az elsd generacids

protézist kapo betegek 25 éves utdn kovetése soran a beiiltetett protézisek atlagosan 80

10
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%-os tulélést mutattak (27 - 29). Ezek alapjan valoban joggal tarthato a teljes

csipdiziileti beiiltetés az évszazad ortopédiai miitétének (14).

B

1. ébra. Els6 generacios Charnley-féle alacsony surlédasu arthroplasztika 26 éves

utankovetésének rontgen felvétele (14).

Az els6 generacids cementezett protézis beiiltetések utan gyakoriak voltak a
korai problémak, mint csont destrukcio és osteolysis. Tobb vizsgalat megerdsitette (30 -
32), hogy a korai kilazulds a cement komponensnek tulajdonithat6 (,,cement disease”™),
mivel a cement idegen szovetként lokalis gyulladdsos vélaszt valt ki, ami megtdmadja a
cement komponenst. A cementezési technika és a beiiltetési modszer finomitasaval
azonban lényeges javulast lehetett elérni és a beiiltetett protézisek hosszu tava talélése
néhany utan vizsgalat szerint mar elérte a 100 %-ot (33, 34). A 2. dbran egy cementezési

technikdra alkalmas protézist mutatunk be.
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2. abra. Cementes protézis polietilén vapaval.

Kifejlesztették a cement nélkiili beiiltetési technikat is, hogy kikiiszoboljék a
cement okozta artalmakat, és hogy kelld stabilitast lehessen elérni a csontszovet
implantaitumba torténd bendvésével (3. abra). E célbol a csontszdvettel érintkezd
felilleten pordozus vagy érdesitett felszint alakitottak ki, ami lehetévé tette, hogy a
bendvé csontszovet néhany hoénap alatt ,lehorgonyozza” az implantatumot (35)
biztositva ezzel a hosszii tdva talélést. Szamos probalkozéas tortént az anatdmiai
allapothoz kozel 4ll6 minél fiziologidsabb protézis kifejlesztésére (anatdmiai,
elvékonyodo, cilindrikus formdk), azonban tobb éves utankovetéssel — kiillondsen
fiataloknal (4. abra) — az eredmények még nem érik el a cementezett protézis beiiltetés
eredményességét (36 — 39). Jelenleg szdmos, a legmodernebb technologiat is alkalmazo
(pl. nanotechnologia) vizsgélatok zajlanak a minél nagyobb id6étartamu talélést biztosito
protézisek kifejlesztésére, mely kiemelkedd fontossdgu a fiatalabb koru betegek

esetében.
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3. abra. Cement nélkiili protézis, specialis felszini kiképzéssel.

Rossz csontmindség (sulyos osteoporosis, nekrdzis), nem megfeleld anatomiai
viszonyok esetén inkdbb cementes rogzités javasolt. A cementes protézis a
ragasztdbanyag megszilarduldsa utan teljesen stabil, terhelhetd, hatranya, hogy az
implantaitum lazuldsakor a csere soran gyakran ki kell vésni a csonthoz rdgziild
csontcementet €és ez csontvesztéssel jar (40). A cement nélkiil rogziilé protézis
beiiltetésének feltétele a j6 csontmindség. A protézis végleges rogziilése bizonyos id6t
vesz igénybe, amig rand a kornyezd spongidzus csontszévet az implantdtum felszinére.
Elénye viszont, hogy lazuldsa esetén cseréje konnyebb, nem jar jelentds
csontveszteséggel. A fentiekbdl kovetkezik, hogy a beteg ¢életkora, aktivitasa,
foglalkozasa, belgyogyaszati allapota, a csont struktiira mitét soran észlelt allapota

hatadrozza meg, cementes vagy cementnélkiili lesz a valasztando eljaras.
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4. abra. Nem cementezett csipdiziileti protézis beiiltetések tulélése a kor és a nem

figgvényében (Herberts et (37) utdn modositva).

A kovetkezdi dbrakon (5-7. dbra) néhany rontgenfelvétellel kivanjuk bemutatni a

csipdiziileti endoprotézis beiiltetés osztalyunkon torténd gyakorlatat.

5. abra. TEP beiiltetés stlyos arthrosis miatt.
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6. abra. Acetabulum torés kovetkeztében kialakult poszt-traumas arthrosis miatt

vapatetd képzéssel kiegészitett TEP.

7. abra. Revizios vapakosar mitétet kovetden szar koriili torés a jobb oldalon. Bal

oldalon TEP.
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24 Az életmindség

24.1 Az életminéség fogalma

Az ¢életmindség fogalma egyre gyakrabban hallhatdé a napi hirekben, és
egészségiigyi vonatkozasokban egyarant, de nagyon sokféle értelmezésben. Az
¢letmindség tobbdimenzioji fogalom, ami magaban foglalja az egészségi allapot testi-
lelki és szocialis OsszetevOit. Ahhoz, hogy az életmindség fogalmanak jelentOségét
megértsiik, eldszor azt sziikséges végiggondolnunk, hogy mennyire kiilonbozik az
utols6 évtizedek orvoslasa a korabbiaktol. Miért volt eredményes az orvoslas korabban
az ¢letmindség emlegetése nélkiil, és mivel magyardzhatd, hogy ma a klinikusok,
kutatok és egészségpolitikusok egyarant fontosnak tartjdk ezt a fogalmat (41). A XX.
szazad elso felében a fert6zd betegségek vezették a haldlozasi statisztikdban. A XX.
szdzad masodik felére a varhato élettartam jelentésen megndtt és a sziv érrendszeri,
daganatos betegségek, tdpcsatorna ¢és a légzdrendszer kronikus, nem fert6zd
megbetegedései és a balesetek valtak a leggyakoribb haldlokkd. Ennek megfeleléen
korabban az akut ellatas, az életmentés volt az orvoslas legfontosabb kihivasa. Ma ezzel
szemben a leggyakoribb feladat a kronikus betegek koriilményekhez képest optimalis

,»egeszségének” megdrzése, azaz egy egyensulyi allapot fenntartasa (42).

Az egészség meghatdrozasa rendkiviil szubjektiv. Van olyan beteg, aki
fogyatékossaganak ellenére is teljes értéklinek érzi magat, mig masok minden
kimutathato objektiv kritérium hianyaban sem mondjak magukat egészségesnek. Ez az
ellentmondas éppen az alapvetd szemléleti torzuldsra mutat ra, hiszen az egészség
legfontosabb kritériuma a szubjektiv egyensulyérzet, nem pedig az un. objektiv leletek

eredményei. (43).
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2.4.2 Az életminéség definicidja

WHO (Egészségiigyi Vilag Szervezet) ¢életmindség (life quality) fogalma: az
egyén észlelése az életben elfoglalt helyzetérdl, az élet szubjektiv megtapasztalasa.
Ertéke mindenképpen relativ, mivel mindig az adott egyén sziikségleteihez és
elvarasaithoz viszonyithato. Az ¢életmindség vizsgalata ¢és értékelése torténhet

egyszerlien egy vizualis analog skala segitségével.

Spitzer és mtsai az alabbi meghatarozasokat adjak: A legalacsonyabb
¢letmindség teljes fizikai fiiggdség masoktdl, sulyos kéarosodds. A legmagasabb
¢letmindség fizikai és szellemi fliggetlenség, képes az egyén legtobb altala élvezett

tevékenység végzésere (44).

2.4.3 Az életmindség vizsgalatara szolgalé modellek

Alapvetden abbdl a célbdl sziilettek, hogy a népesség jollétét optimalizaljak,
illetve fokozzak. Harom nagyobb tudomanyteriilethez kotédnek: a szociologidhoz, a
pszichologiahoz ¢és az egészségtudomanyhoz. A harom teriilet szinte teljesen
elkiiloniilten fejlodott, a kutatok gyakorlatilag nem idézik egymadst, nem épitenek

egymas eredményeire, és ritkdn ismerik el egymas munkait.

Szociologiai megkozelités

Az ¢letmindség kutatdsok elsdsorban kérddives felméréseket hasznalva az egyes
orszagok, régiok, térségek, tarsadalmi csoportok €letmindségét vizsgaljak a tarsadalmi
toke és egyéb Osszehasonlitast, rangsorolést lehetdvé tevo jellemzok alapjan (45, 46). E
vizsgélatok jellemzdje, hogy igen széleskdrli mintavételen alapulnak, s viszonylag
tomor, a boldogsagra és a szubjektiv életmindségre: az élettel vald elégedettségre
vonatkoztatott kérdések alapjan mérik a jollét fogalmat. Az életmindség szocioldgiai

megkozelitésébe gyakran az életmindséget meghatarozd tarsadalmi, gazdasagi,
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kulturdlis és kornyezeti tényezoket is bevonjak. Argile (47) a szubjektiv jol-1ét harom
komponensét kiiloniti el, az elégedettséget, a pozitiv érzelmeket és a negativ érzelmek

hianyat.

Pszichologiai megkozelités

Az iranyzat szakit a korabbi negativ, elsdsorban a pszichopatoldgia vizsgalatara
koncentrdld szemlélettel ¢és az emberi psziché erdsségeinek feltérképezését,
torvényszerliségeink vizsglatat tartja alapvetSnek. Igy tehat a tiinetek és panaszok
helyett az életmindség, a pozitiv életmindség fogalma keriilt a kozéppontba, amely
erdsen €pit az Arisztotelész féle boldogsag definiciora, miszerint az életmindség a
boldogsaggal azonosithato. Seligman (48) ,,Authentic happiness” cimi kotete az

¢letmindség vizsgalatanak, amelyet a boldogsaggal azonosit, harom szintjét kiiloniti el.

Az elsd 1épcsd az 6rom, az élvezet, a hedonisztikus boldogsag-elképzelés szintje.
Bar ez a szint is igen fontos a testi-lelki egyensuly fenntartdsdhoz, de ez dnmagaban
még csupan az allati, 0sztonos késztetések szintjének felel meg. A modern tarsadalom
igen gyakran egyediil ennek a szintnek az elérését tekinti boldogsagnak, ez magyarazza
a drog, alkohol — atmeneti csticsélményt, kellemes élményeket eldid6z6 — hasznalatanak
jarvanyszerl terjedését a modern tarsadalmakban, f6leg a fiatalok kozott. Az dromnek
¢és a vidamsagnak igen komoly szerepe van a kedvezd ¢letmindség, a pozitiv
életszemlélet kialakitasaban és fenntartdsaban, ugyanakkor ez a lelkidllapot még nem

azonosithato teljes mértékben a boldogsaggal és a jolléttel (well-beeing).

E pszichologiai megkdzelités szerint az életmindség masodik szintjének a
»bevonodas”, az elkdtelezettség allapota tekinthetd, amikor az ember feloldodik egy
feladat, célkitlizés teljesitése kozben. Ezt a fajta magas szintli élményt, amelyhez a
legkiilonbozobb 6rommel végzett feladatok megvaldsitadsa utan érzett 6romon keresztiil

vezet az Ut ,,aramlatnak™ nevezik. (49).

Igy jutunk el a boldogsdg harmadik 1épcsSjéhez, amely az értelmes élet, az élet

értelmének a keresése, ez felel meg az Arisztotelész-féle eudaimionnak, valddi
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boldogsagnak, ami nem élmény, nem allapot, hanem aktivitas. A boldogsagnak ezt a
szintjét az Onelfogadas, életcélok, a személyes ndvekedés, a masokkal vald pozitiv
kapcsolatok €s az autonomia jellemzik. Mig a hedonista boldogsagélmény nem all
kimutathaté kapcsolatban az egészségi allapottal, az élet értelmével jellemezhetd
boldogsag nemtdl, életkortél és szocialis helyzettél fiiggetleniil 1ényegesen jobb
egészségi mutatokkal jar egyiitt (50). A pozitiv érzelmi allapot nem azonos a negativ
érzelmi allapot hianyaval. Barbara Fredrickson (51) pozitiv érzelmek ,,broaden and
build” elmélete szerint mig a negativ €rzelmi allapot beszokiti a gondolkozasunkat €s
csak az adott helyzet elkeriilésére koncentrdl, a pozitiv érzelmek novelik az ember
aktivitasi repertoarjat, érdeklodését, nyitottsagat, kreativitasat. Mig a negativ érzelmek
rombolnak, a pozitiv érzelmekre épiteni lehet j emberi kapcsolatokat, idedkat: az
ember személyes forrasgazdagsagat javitjak. Sajat kisérletei szerint a negativ
érzelmekre is szlikség van, de legalabb 3:1 aranyban tobb pozitiv érzelmet kell atélnlink

ahhoz, hogy életmindségiink pozitiv legyen (51).

Egészségtudomanyi megkozelités

Az egészségtudomany szempontjabol megkozelitett életmindség koncepcioba az
a szemlélet tiikrozddik, hogy az orvoslas tdrgya nem csak az emberi test, hanem maga
az ember, az emberi egészség. A modern, jolléti tarsadalmak egyik komoly
vivmanyanak tekinthetd, hogy az ember bioldgiailag megélhetd életkora jelentdsen
kitolodott. A megndvekedett életkor azonban nem jar automatikusan egyiitt a jobb
egészségi allapottal, s a jobb életmindséggel éppen ezért az egészségben megélt évek
szamanak a gyarapitasa tekinthetd ezen iranyzat f6 szempontjdnak. Az egészség
fogalmat szintén nagyon nehéz objektiv mdédon meghatirozni, mert ugyancsak egy tul
Osszetett, tobbdimenzids fogalomrdl van szo, amelyet nagyon nehéz egy konkrét
mutatoval mérni (52). Azonban az ember képes arra, hogy altalanos ,kozérzetét”
egyetlen mutatéval meghatdrozza. Az egészségtudomany szemléletli életmindség-
kutatas éppen ezért a szubjektiv egészségre vonatkozd mutatokra helyezi a hangsulyt,
kiemelve, hogy a szubjektiv életmindség-mutaté legalabb olyan fontos, mint az
emberrdl ,,objektiv’ képet mutatd vizsgdlati leletek. A szubjektiv életmindség egy

lehetséges definicigja szerint azon fizikai és pszichologiai jellemzOk Osszességének
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tekinthetok, amelyek meghatarozzak, hogy egy adott személy mennyire érzi magat
egészségesnek, s mekkora Oromot taldl tevékenységeiben és éEletvezetésében. Az
egészségnek toObb dimenzidja van: ezek a testi egészség, a lelki egészség €s a tarsas,
szocialis, tarsadalmi egészség (53). Az egészségtudomanyban az egészségre
vonatkoztatott életmindséget (Health Related Quality of Life- HRQoL) vizsgalnak,
elhagyva az ¢életmindség tarsadalmilag meghatarozott, szocidlis részeit (54). Az
¢letmindség még ebben a lesziikitett értelmezésben is igen bonyolult fogalom. Lényeges

Osszetevoit a 8. abra mutatja.

mért
paraméterek

FIZIOLOGIAI ALLAPOT

+
jollét-érzés
b 4

FUNKCIONALIS ALLAPOT

+
elégedettség
az élettel

8. abra. Az életmindség (Health-Related Quality of Life- HRQoL) dsszetevoi.

Az életmindség megallapitasakor néhany alaptényezdt figyelembe kell venni. A
beteg szamdra nem annyira a betegségtdl, mint a tiinetektdl valé mentesség fontos.
Vagyis — erés leegyszerisitéssel - az élet mindsége egyenesen aranyos a vizsgalt

személy altal gyakorolt kiilonb6z6 funkcidk végrehajtasi képességével (9. abra).

20



doi:10.14753/SE.2013.1862

FIZIOLOGIAI FUNKCIOK

Onellatas, bevasarias, hasmunka
Szabadidés foglal atessagek fizkal vonzatal
Fizikai tinetek (fajdalom, imeroltség)

ERZELMI FUNKCIOK

Szorongas, depressio, elegedettseg
Emlebezo-asboncentr dolépesség
Jollét-erzés

TUNETEK ES MELLEKHATASOK

Fajdalom, faradelonysag, gyengeség,
hanyinger sth,

TARSADALMI FUNKCIO

Reszvatel a tarsadalm| esemenyekben
Kapcsolat a baratohhal &5 arohonsaggal

A tarsasagl as csaladi kaposolatok minosage
Elegedettzeg ahazassaggal

Tt sadalmi szerep betdltdsenel bepessnge

9. abra. Az ¢életmindség fobb dimenzioi.

2.4.4 Az életmindség mérése

Az eddigiekbdl kovetkezik, hogy az életmindség minél objektivebb megmérése
nem egyszer feladat. Még ma sem allnak rendelkezésiinkre altalanosan elfogadott és
kiprobalt médszerek. Szamos kutatocsoport dolgozik ujabb eszkozok kifejlesztésén.

Egy-egy ilyen 1j modszerrel szemben alapvetd elvaras, hogy:

a./ megbizhat6 legyen

b./ érvényes legyen

c./ a valtozasok irant megfeleld érzékenységgel rendelkezzen
d./ feleljen meg a felhasznalas céljanak

e./ gyakorlati szempontbdl jol hasznalhat6 legyen
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ad a./ Megbizhatdsag
A megbizhatdsdg gyakran megismételhetdségnek is nevezik. A moddszernek
ugyanazt az eredményt kell adnia azonos korilmények kozott torténd ismételt

felhasznalas esetén.

ad b./ Ervényesség
A modszert akkor tekintjiik érvényesnek, ha azt méri, amit mérni szandékozunk.
Fontos, hogy egy mddszer, amit érvényesnek tekintiink egy bizonyos betegségnél, nem

hasznalhat6 automatikusan mas betegségek esetében.

ad c./ Valtozasok iranti érzékenység

Rendkiviil fontos szempont a modszer kivalasztasakor a valtozasok iranti
érzékenység. Amennyiben a moddszerben szdmos elem iranyul olyan kérdésekre,
amelyek az adott betegpopulacidban valtozatlanok vagy kozombdsek, ezek elfedhetik a
mas elemekben bekodvetkezett valtozasok értékét. Tovabbi probléma a ,,padlé/plafon”
hatas, vagyis amikor a szélsdséges allapot esetleges kismértékii valtozasat a modszer

nem tudja mérni.

ad d./ Megfeleloség

Ahhoz, hogy a legmegfelelobb modszert valasszuk, sziikséges, hogy a vizsgalt
betegséget, a beavatkozds lehetséges hatdsait mérlegeljilk. Sok esetben a
mellékhatasoknak az €let mindségére gyakorolt befolydsa nem josolhaté meg eldre, €s
ilyenkor a wvaratlan problémdkra torténd felkésziilés érdekében sziikségszeriien
szélesebb spektrumra kell a vizsgalodast kiterjeszteni. Ennek kovetkeztében azonban a

generalt adattdmeg nagymértékii novekedésével kell szamolni.

ad e./ Gyakorlati szempont hasznalhatosag
A gyakorlat szdmara felhasznalhato modszernek a lehetd legjobban meg kell
felelnie egy csaknem Osszeegyeztethetetlen feltételnek: legyen minél teljesebb, minél

részletesebb, ugyanakkor ne legyen tulsagosan terjedelmes (55).
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2.45 Az életminéség vizsgalati modszerek szerkezete

Az ¢életmindség vizsgalatra kiillonbozd kérddivek kitdltése alapjan torténik. A
kérdések szdma, a konkrét kérdések, illetve a kérdések altal feldlelt tiinet/panasz —
spektrum természetesen modszerenként mas €s mas. A kérdésekre kétféle
valaszlehetdség van. Az egyik lehetdség az eldre megadott, kiilonb6z6 pontértéket
képviseld valaszok koziil az aktualis allapotnak leginkdbb megfeleld kivalasztasa. A
masik lehetdség pedig az Uin. vizualis analdg skala hasznalata. Ez utobbi esetben egy 0
és 10 kozé esd tartomanyon beliil kell megjelolni az aktudlis allapot helyét (0 a
legrosszabb lehetséges allapot, 10 a legjobb lehetséges allapot). A kiértékelés soran a
kiilonbozé valaszok pontértékeit megfeleld sulyozassal atszamitva Osszesitik, és az
Osszesités eredményeként kapott egyetlen érték fogja végiil szdmszerlien reprezentalni a
vizsgalt személy életmindségét. A modern életmindség-vizsgalati metodikaknak mar
szerves részét képezik az értékelési utmutatok, amelyek alapjan a vizsgédldo team

kozvetleniil képes az eredmények meghatarozésara (56).

2.4.6 Az életminéség-vizsgalatok szerepe finanszirozasi kérdésekben

Az egészségiigyben zajlo koltségrobbanas miatt a finanszirozasi forrasai egyre
korlatozottabba valnak, és még a legtehetdsebb orszdgokban sem lehetséges minden
gyogyitasi eljaras korlatlan szdmban torténd alkalmazasa. Az életmindség-vizsgalatok
ezekben az esetekben eldsegithetik a valasztast a kiilonboz6 kezelési eljarasok kozott,

még akkor is, ha az alternativak egymastdl jelentés mértékben kiilonboznek (57).

Ehhez egy fontos j fogalmat kell megismerni: a mindséggel korrigalt életévet
azaz QALY-t (Qality Adjusted Life Year). A QALY tulajdonképpen az életmindséget
és a tulélési 1dot siriti kozds index-értékbe. A QALY meghatdrozésa sordn az
¢életmindség értekét egyetlen 0 és 1 kozé esd értékké kell alakitani (1= tokéletesen
egészséges 0= halal). Ennek alapjan kiszdmithat6, hogy hany idealizaltan tokéletes
¢letévre szamithat a vizsgalt beteg. Ez azonban a korrekt dontéshez még nem elégséges,

hiszen az életkor eldrehaladtaval nyilvanvaléan fokozatosan egyre romld mindségii
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¢letre kell szamitani, amit szintén figyelembe kell venni egy korrekcids tényezdvel.

Konkrét értékérdl még jelentds vitak folynak.

Ha azutdin a QALY értékeket a kiilonbozd kezelési alternativak mindegyike
esetében meghatarozzak, kideriil, hogy melyik a legalacsonyabb koltség/QALY
mutatdju, vagyis a legjobb koltség/hatékonysag mutatdju kozilik. A gyakorlatban
azonban az igy kapott eredmény nem minden esetben dontheti el egyértelmiien a
kovetendd utat, mivel szamos esetben a leginkabb koltséghatékonynak bizonyul6 eljaras
az orvosok és /vagy a betegek szamara elfogadhatatlan végeredményhez is vezethet. A
problémat tovabb bonyolitja, ha a QALY értékét olyan kiillonb6zd betegségcsoportok
kozotti 6sszehasonlitasra alkalmazzak, amelyek kimenetele jelentdsen kiilonb6zd. Pl. a
csipOprotézis miitét a thlélést 1ényegében nem befolydsolja, am jelentdsen javitja az
¢letmindségét a betegnek. Ezzel szemben a hemodializis nagymértékben befolyasolja a
tulélést, azonban az €életmindségre negativ hatast gyakorol. Ezért igéretes volta ellenére
az ¢életmindség vizsgalatok eredményeinek az egészségiigyi finanszirozasba torténd

ilyen jellegii bevonasa jelenleg csak igen nagy koriiltekintés mellett képzelhetd el (58).

2.5 Rehabilitacio

Arthrosisban a rehabilitacio legfobb eszkoze a megelézés. A primer prevencio
teriiletén van a legtobb tennivald. A velesziiletett csipodiziileti rendellenességek
kiszlirése és ellatasa jol szervezett. A helyes életmdd — a normalis testsuly megdrzése és
a rendszeres mozgas — évekkel késlelteti a jelentds panaszok kialakuldsat, ezért a
lakossag egészséges ¢€letvitelre nevelése nagy jelentdséggel bir. A szekunder prevencio
célja, hogy a karosodott csipd a lehetd legtovabb mitkodéképes maradjon. A mar csak
miitéttel korrigalhatd elfajulasok esetén a beavatkozas eldtti rehabilitdcié meghatarozo
lehet a funkciondlis eredmények szempontjabdl, mivel kedvezdbb helyzetet teremt a

mitét utani mobilizalashoz (17).
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2.5.1 Betegvizsgalat

Csipoiziileti arthrosis esetén vizsgalni kell a szomszédos iziileteket is, mivel a
folyamat eldrehaladtaval a lumbadlis gerinc ¢€s a térdiziilet is érintett lesz. Vizsgalni kell a
medence helyzetét, tud-e a beteg hason fekiidni, van-e kontraktirdja illetve
végtagrovidiilése? Fontos megfigyelni, hogy santit-e illetve képes-e onalldéan felvenni

cipdjét a beteg?

2.5.2 Gyoégyszeres és miitéti kezelés

Tiineti kezelésként elsésorban a NSAID-ok, izomlazitok jonnek széba. Oki és
tiineti kezeléskén chondroprotektiv szerek (kondroszulfat, glikézamin) adasa javasolt.
Nagyfoku mozgasbesziikiilés, allandosiilt fajdalom esetén total csipdiziileti protézis

beiiltetése sziikséges.

2.5.3 Miitét utani apolas

Az orvostudomany fejléddése magéval vonja az apolastudomany fejléddését is. A
miteéti technikak fejléddésének koszonhetden csokkent az 4poldsi napok szama,
megvaltoztak az 4polasi problémék és igények, amelyek sziikségessé tették az apolasi
modell alkalmazéasat. A miitét utani elsé napon az életmiikodésen alapuld Virginia
Henderson (1966) féle apolasi modellt célszerli alkalmazni, mely 14 alapsziikségletet
allapit meg. Henderson szerint az 4polds a beteg egyén segitése mindazon
tevékenységek elvégzésében, amelyek hozzajarulnak egészségéhez, gydgyulasahoz
(vagy a békés halalhoz) és amelyet 6 maga is elvégezne, ha volna hozza kelld akarata,
ereje ¢és tuddsa. Mitétet kovetd 2. naptdl kezdve Dorothea Orem (1980) modell
alkalmazéasa a megfeleld. Orem szerint a miitét miatt kialakuld Onellatasi deficitet fel
kell mérni ¢és kielégiteni, majd a végsd cél a beteg és hozzatartozd Onellatasi
képességének novelése, fokozasa. E modellben az alabbi modszereket hasznaljuk: teljes
kompenzacios rendszer, részleges kompenzacios rendszer, oktatd, tamogat6 rendszer.
Az apold ennek megfelelden oktat, tamogat, tanacsot ad, cselekszik a beteg illetve

hozzatartozé helyett és a megfeleld kornyezetet biztositja. (59).
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2.5.4 Csipdiziileti endoprotézis beiiltetés utani gyégytorna

Korai posztoperativ szak

e Miutét utani 1. nap:
A korai posztoperativ szakban a mtott als6 végtag helyes pozicionalasa sziikséges
(enyhe abdukcio, rotacios kozéphelyzet, parnaval alatamasztott végtag). Nagyon fontos
a keringésjavitd ¢és légzotorna, aminek célja a decubitus, pneumonia, trombodzis
profilaxis. Izometriés also végtag gyakorlatok végzése a drén liriilés eldsegitése céljabol.
Az operalt végtag vezetett aktiv flexids - extenzids mozgatisa a fajdalom hatarig,
rotacids kozéphelyzetben végezve. Az operalt csipdiziilet vezetett aktiv abdukcidja a

gravitacid kikapcsolasaval szintén rotacios kozéphelyzetben (agytal hasznalata).

*  Mitét utani 2-3. nap:

El6z6 gyakorlatok ismétlése. Talpra huzott labbal medenceemelés megtanitdsa majd a
beteg kiiiltetése az agy szélére (mindig az operalt oldal fele kell kifordulni, nem szabad,
hogy az operalt 1ab addukcioba keriiljon, mert ez luxéacioét okozhat). A beteg mindkét
glutedlis oldalon iiljon - a combok ald legyenek tdmasztva - végig az adgyon enyhe
terpeszben. Ha allapota kellden javult, akkor felallithatd jarokerettel. Helyes testtartas,
egyensulygyakorlatok, erdnléttél fliggben par 1épés megtétele. A  protézis
terhelésstabilitasat a primer stabilitastol fiiggben az operald orvos hatdrozza meg. Az
1izomerdtdl, propriocepciotol, €s a beteg altaldnos allapotatdl fiiggden a gyogytornasz
tesz javaslatot a hasznalando segédeszkozre (1 vagy 2 bot / konyokmanké / honaljmanko
/ jarokeret). Nyujtott és hajlitott térddel végzett abdukcid segitséggel. A beteg naponta
tobbszor killl az agy szélére. A beteg felallitasa jarOkerettel. Helyes testtartas,
egyensulygyakorlatok, eronléttdl fiiggden par 1€pés megtétele. A jaras mechanizmusa 3
fazisu: elsd a jarokeret, utana az operalt 1ab, majd a masik 1ab kiss¢ eldébbre. Labsullyal
terhel. Egyre aktivabb csipdgyakorlatok végzése. Addukcid tilos, kirotacios helyzetet
korrigalni kell!

*  Mutét utani 3-4. nap:

A biztonsagos jaras gyakorlasa naponta tobbszor, erdnléttdl fliggden hosszabb tavolsag
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megtétele. A vezetett aktiv csipdmozgasok tovabbi gyakorldsa elsdsorban rovid
teherkarral, illetve a mozgésok terjedelmének novelése, flexid, abdukcié iranyaban, ill.
gyakorlatok ismétlésszamanak novelése oldalra, hasra fordulas megtanitdsa (parna
hasznalata a két 1ab kozott megakadalyozza a 0 fokon tali csipd addukciot). Vezetett
aktiv mozgasok valamennyi helyzetben a fajdalom hatarig: a teherkar valtoztatasaval

fokozatosan nehezedd gyakorlatok bevondsa, kontraktira oldasa megfeleld technikaval.

*  Mutét utani 4-7. nap:
Oldalfekvésben végzett gyakorlatok. Oldalhelyzetben fekve a beteg két 1aba kdz¢ mindig
parnat kell helyezni az addukcié megakadédlyozasara. Az aktiv programnak egyre
nagyobb teret adhatunk iigyelve a parakoordindcido megsziintetésére. A végtagot enyhe
abdukcioban tartva vezetett, aktiv csipd flexio-extenzid, abdukci6 a beteg izomtodnusanak
megfeleléen. Az 1j mozgasfunkciok gyakoroltatasa: pl. letilés, felallds megfordulés,
1épcson jaras, onellatds. Majd a gyakorlatokat folytatni kell haton és hason fekvésben is.
Ha flexiés kontraktirdja van a betegnek, akkor naponta tobbszdr és hosszabb ideig
fekiidjon hason. A jarasnal kiilon figyelmet forditunk az egyenld 1épéstavolsagra, ami

ritmusos, normal jaras elofeltétele.

* A 8. naptol:
A folyamatos jaras biztositasa, segédeszkozzel, a beavatkozds és a beteg egyéni
igényeinek megfelelden alkalmazva. A biztonsagos jaras elsajatitdsa, a beteg fizikalis
allapotanak megfelelden. A betegek tdvozasa irott mozgasprogram birtokaban, amelyet
napi 2-3 alkalommal 6nalldan az otthonukban is tudnak gyakorolni.
A beteg tavozasakor a funkcionalis elégedettség:
- 10- 80° csipd flexiod
- 0-20° csip6 abdukcio,

- kb. 30° méter séta, 3-as izomero.

A koérhézi tartézkodas alatt (atlagosan 10 nap) a gyakorlatok intenzitasat a beteg
egyéniségéhez kell igazitani. Cél az, hogy a beteg jo altalanos allapotban, és ugy tudjon
az otthondba térni, hogy Onelldtd legyen, tovabba a miitdasztalon elért

mozgasterjedelmet a lehetdség szerint aktivan és fajdalommentesen végre tudja hajtani.
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6 héttel a mitét utan a beteg tovabb er6sodik a megtanult tornagyakorlatok rendszeres
végzésével. Ekkor 2 botrdl 1 botra (ellenoldali kézben tartva), illetve konydkmankorol 2
botra térhet at. Attérést a botra az orvosi kontrollon az orvos engedélyezheti - a
mozgasszervi €s rontgenvizsgalat alapjan. A botra torténd attérés csak akkor lehetséges,

ha a jaras mindsége nem romlik.

A Dbeteg mozgasfejlodése, gyogyulasanak iiteme elére pontosan nehezen
prognosztizalhato, ezért ha a betegnek mddjaban all szakember, gyogytornasz idészakos
kontrollja mellett tornazni, akkor adekvat gyakorlatokkal-az aktualis statuszanak
megfeleléen- javithatd az allapota. Cementes protézis beiiltetése utan 4-6 hét részleges
terhelés javasolt konydkmanko vagy jarokeret hasznalataval. Cement nélkiili protézisnél
valtozé mértéki, részleges terhelés sziikséges 3 honapig a miitét utan.

A végleges rehabilitacids statuszt atlagosan a miitét utdn 6 honap €s 1 év kozott érheti el
a beteg. Ekkor a sajat habitusanak, aktivitdsanak megfeleld allapotban - lehetdleg
segédeszkoz nélkiil - az operalt végtagjait is képes terhelni. A botot teljesen elhagyni
nem mindig sikeriil. Ennek oka elsdsorban az, hogy a betegnek nem megfeleld az

izomereje, ami feltétele a normal terhelésnek. (60).

Felgyogyulas otthon

* Azels6 honap:
Bar az otthoni kornyezet kiilonbozik a korhdzétol, hasznalja a paciens ugyanazt a
technikat és dvatossagot, mint amit a korhazban elsajatitott. Kivansaga szerint nappali
¢és haldszobdjat atrendezheti a csalad tigy, hogy konnyebbé valjon az ottani kozlekedés.
Nem szabad megfeledkezni a konyhaban ¢és a fiirddszobéaban rejld olyan veszélyekrol,
mint a nedvesség, vagy az egyenetlen padldé. Ha mar egyszer korhazon kiviil és sajat
csaladi kornyezetben van, konnyli visszatérni a régi szokdsokhoz. Hozzészokhatott a
gyors hajlongashoz, vagy a székrdl torténd gyors feldllashoz, de 1j csipdjének
kovetkeztében ebben a periddusban még nem lesz képes olyan spontdn moédon mozogni,

mint korabban.
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+  Kettotol hat honapig
A rehabilitacio e késébbi szakaszaban gyakoribb tornazassal és hosszabb sétakkal
tovabb novelheté a beteg ereje ¢és alloképessége. A séta gyakorldsa akkor a
leghatékonyabb, ha azt beépiti a napi rutin feladatok kozé. Ha a sétalas mar konnyebbé
valik, lehet sétalni haromszor 10, majd kétszer 15 percet. Legvégiil, napi egyszer 30
percre novelje az id6t. Ezeknek a tandcsoknak a figyelembevételével, az életmodd
megfeleld alakitdsaval hossz tdvon megorizhetd a protézis mikodése, s a mutét utadn a

betegek egy altalanos, jo egészségi allapotot fenntartva élhetnek.

2.5.5 Ujiziilet, ij életméd

A beteg életmodjaval kapcsolatos tanacsok (ERGOTERAPIA):
. Nem szabad keresztbe tett 1abbal iilni!
. Tilos a csipdiziilet ki-be forgatasa!
. A térd magassdgandl alacsonyabb székre, agyra leiilni veszélyes, mert a
protézis kilazulasat okozhatja!
. Ne legyen tartosan iil6 vagy allo helyzetben
. Hosszabb-révidebb ideig naponta tobbszor fekiidjon hason

. A beteg magasitott szé€ket €s agyat hasznaljon!

. Uléskor féleg a keresztcsontot kell terhelni, a combokat nem!

. Ajanlott az emelt WC-iiloke, az el6bbi szempontok miatt.

. Leiiléskor mindig az egyik kézzel hatul kell megtamaszkodni - az érintett

labat oldalra kinytjtva - és lassan 1il0 helyzetbe engedni magat a beteg
Hirtelen leiilni nem szabad!

. Felallaskor az érintett labat oldalra kell ny(jtani, s az ujjak kézhati
felszinén, 6kolbe zart kézzel tamaszkodva szabad felallni.

. Sziikséges a testsuly rendszeres ellendrzése, a nagy testsuly talterheli a

protézist.
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. Lehetdleg el kell keriilni a hajlast, de ha sziikséges, akkor a jo labat
terhelve, az operaltat hatranyujtva le lehet hajolni.
. 3-4 kg-nal nagyobb sulyt ne vigyen a beteg, s ha lehet, akkor azt két

kézben elosztva vigye.

. Lehetdleg ne fusson, ne guggoljon.

. Jaras, iilés, allas kozben a labak egymassal parhuzamosak legyenek.

. Csuszos idében ne menjen az utcara, kertilje el az esést!

. Tusolaskor a kadban vagy a zuhanyzoban hasznéljon cstszasgatlo
szOnyeget.

. A hazimunkakat - mint a vasalds, mosogatas - magas széken iilve végezze.

. Ha munkahelyén iildmunkat végez, szakitsa meg az iilést és Oranként

alljon fel, torndzzon vagy sétaljon.

. Harisnya- és cipéfelvételhez hosszh szart cipkanalat hasznaljon.

Napi tevékenységek elsajatitasa

A napi munkaterdpia megtanitja a betegeket arra, hogy miként mddositjak napi
¢letiikben a normal tevékenységeket. Legfontosabb az elesés, tul mélyre vald lehajolés

vagy leiilés elkeriilése!

Kozlekedés

Miitét utan két honappal el lehet kezdeni az autdvezetést is. Az autdba ki- és
beszallaskor hattal az tilésnek tdmaszkodva kell leiilni, egyiitt tartott labakkal, a torzzsel
egyszerre fordulva. A hattamlat hatradontése is sziikséges. Fontos, hogy a torzsét

lehetdleg ne forgassa hatra a beteg, inkdbb a tiikr6t hasznalja.

Fiirdés
Annak elkeriilése, hogy flirdés kozben a csipd meghajoljon, hossza nyeli szivacsot és
zuhanyz6 tomldt kell hasznalni. Leginkébb az 4116 helyzetben valé zuhanyozas az

ajanlott, mikozben az egyik kézzel folyamatosan kapaszkodni kell.
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Haztartés és f6z¢s
Igen hasznos lehet egy fogd akkor, mikor meg kell fogni olyan targyakat, amelyek
lefelé vagy felfelé tul messze vannak a betegtol. A targyakat kényelmes magassagban

célszert tarolni.

2.6 Kardiovaszkularis betegségek epidemiologiai adatai

Erdemes fokozott figyelmet forditani a kardiovaszkularis betegségekre, mivel
szoros kapcsolodas tételezhetd fel a csipdiziileti problémakkal. A kapcsolatnak két 6
komponense van: egyrészt Onmagaban a kor, mivel mindkét betegségcsoport
gyakorisdga a korral szoros ndvekedést mutat, masrészt a fajdalom miatt tartésan
szedett nem-szteroid  gyulladascsokkentdk  nagymértékben  fokozhatjdk a

kardiovaszkularis rizikot (61).

Magyarorszagon a kardio- ¢és cerebrovaszkularis betegségek eléfordulasi
gyakorisdga a nemzetkdzi adatokhoz viszonyitva is nagy. Az Europai Unién belill a
sziiletéskor varhato élettartam tekintetében férfiaknal és néknél Litvania és Lettorszag
utdn Magyarorszagon a legrosszabbak a mutatok. A KSH adatai szerint a halaloki
struktirdban 45 év felett férfiaknal és ndknél a keringési rendszer betegségeinek
nagyaranyu emelkedése észlelhetd. NOknél a halalozas 58%-a, férfiaknal 45%-a a
keringési rendszer betegségeivel fiigg Ossze (62). A nemzetkdzi adatok szerint a
hipertonia incidenciaja 1990-2000 ko6zott 27%-kal, prevalenciaja 5,6%-kal novekedett.
A felnéttkori hipertonia prevalencidja Eurdpaban is és Amerikdban is nagy, életkortol,
nemtdl és foldrajzi helyzettdl fiiggden 28-36% kozott valtozik. 35 éves kor alatt a
magasvérnyomas-betegség eldfordulasa <10%, az 50-59 ¢éves korcsoportban
megkozeliti a 40%-ot, mig 70 éves kor felett meghaladja a 60%-ot. A nemek kozotti
gyakorisagot elemezve nemzetkozi és hazai felmérések alapjan azt talaltak, hogy a
prevalencia az 50 év alatti férfiakban nagyobb, 55-64 év kozott a két nemben
kiegyenlitddés jon létre, a 65 év felett viszont a ndkben lesz nagyobb a hipertonia

prevalencigja (62).

A KSH adatbazisabol lekérdeztiik a kardiovaszkularis betegségek eléfordulési
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gyakorisagat regionalis és orszadgos felosztasban. Amig az idiilt reumés szivbetegségek
prevalenciaja (10. 4bra) az elmult 10 évben egy-egy kiugro értéktdl eltekintve
Iényegileg nem valtozott, addig a hipertonia (11. abra) és az isémids szivbetegségek
(ISZB) (12. abra) prevalencidja egyértelmiien évrol-évre novekvd tendenciat mutat. A
Ko6zép-magyarorszagi régioban ¢l6k mindharom vizsgalt betegcsoportban a leginkabb

egészségesek kozz¢ tartoztak, azonban a prevalencia igy is nagyon magas.

Kor szerinti megoszlasban vizsgalva a kardiovaszkularis betegségeket (13 - 14.
abra), az id6sodéssel linearisan novekvo gyakorisdgot taldlunk. A 65 ¢év feletti
korosztalyban észlelt hipertonia eléfordulas abszolut szdméanak csokkenése (13. abra)
ezen betegek nagyobb mértékli haldlozasanak tudhato be, mivel a prevalenciadban ezen

korcsoport felett is egyenletes a novekedés (14. dbra).
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10. &bra. Idiilt reumas szivbetegségek (I05-109) regionalis eléforduldsa 1000 fOre

viszonyitva (KSH adatbazis). Az oszlopok a régiokat a * az orszagos atlagot jelzi.
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11. &bra. Magasvérnyomds betegség (I10-115) regiondlis eléfordulasa 1000 fOre

viszonyitva (KSH adatbazis). Az oszlopok a régiokat a * az orszagos atlagot jelzi.

200 -
180
160 B
140
120
100

60 - "
40 -
20 -

2001 2003 2005 2007 2009

OkKozap-Magyarmrszag B KOz ep-Dunsntul OMyugal-Dunantul O Dal-Dunantdl
WEszak-Magyaromszég BEszak-Alfbld mDal-Alfold

12. abra. Isémids szivbetegségek (120-125) regionalis el6fordulasa 1000 foére viszonyitva

KSH adatbazis). Az oszlopok a régidkat a * az orszagos atlagot jelzi.
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13. 4bra. A haziorvosi szolgéalathoz bejelentkezett felnétt kort lakosok egyes

kardiovaszkularis betegségei 2009-ben kor szerinti felbontasban. (KSH adatbazis)
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14. abra. A haziorvosi szolgalathoz bejelentkezett felndtt koru lakosok egyes
kardiovaszkularis betegségeinek tizezer megfeleld kora lakosra jutd aranya 2009-ben.

(KSH adatbazis)

34



doi:10.14753/SE.2013.1862

3. CELKITUZES

l. Vizsgalni kivantuk, hogy maga a mitét, vagy a tarsbetegségek €és azok progresszioja
befolyasolja nagyobb mértékben az €letmindséget €s az allapot szubjektiv megitélését

total csipdiziileti endoprotézis beiiltetésen atesett betegeknél.

1. Célul tiztik ki egy olyan objektiv mddszer kidolgozésat, ami egyszeri paraméterek
alkalmazaséaval jol tiikr6zi a beteg kardiovaszkularis allapotdnak sulyossagat és igy

alkalmas a TEP utdni HRQoL részletesebb jellemzésére.

I11. Célunk volt, hogy dsszehasonlitsuk a csipdprotézis beiiltetés utani mozgésszervi és
altalanos életmindségi mutatokat a beteg szubjektiv egészségi allapotaval, valamint az
operald sebész altal észlelt objektiv mozgasszervi mutatokat a beteg mitét

sikerességérdl alkotott véleményével.
IV. Tampontot kivantunk adni a csipOprotézis mitéten atesett betegek feliigyeld,

gondozd egészségiigyi személyzetének, hogy mire fokuszaljanak ezen betegeknél a

hosszu tavu életviteli itmutatds megadasa terén.
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4.  MODSZEREK

4.1  Anyag és modszer

A kohort, retrospektiv, kérddives kutatds a véaci Javorszky Odon Koérhaz Etikai
Bizottsdganak engedélyével a kérhaz Traumatologiai osztalyan 1998 és 2005 kozott
operalt 109 csipOprotézis beiiltetésen atesett betegre terjedt ki. A homogenitas
érdekében csak ugyanazon sebész altal operalt betegeket vettiik figyelembe. Minden
kérdoiv egyszerre, 2010-ben lett kipostazva. A kisérd levélben (1. szamt melléklet) a
betegeket megkértiik, hogy emlékezzenek vissza a miitét utani 5. év torténéseire. Ez
¢letiikben egy jelentds idépont volt, mert ekkor volt az utols6 sebészeti kontroll. Ekkor
vitte be az operald sebész a kontroll sordn mért mozgasszervi adatokat a korhaz
elektronikus betegkdvetési rendszerébe. A betegek 2/3-a 2002 és 2005 kozott kertilt

miitétre. A kikiildott kérddivek szdma 178 volt, a véalaszolasi ardny 61%.

A korhaz elektronikus adatbazisanak segitségével és korlapelemzéssel, valamint
a kérdoivek alapjan felmértiik a betegek perioperativ és a mutétet kovetod 5. év egészségi
allapotat (a tarsbetegségek eléfordulasa és valtozasa), valamint az objektiv és szubjektiv
mozgasfunkcidit (2. szamu melléklet). A betegeknél kombinalt kérdéivet hasznaltunk,
mely tartalmazta az EuroQuol System (EQ-5D) (63) egészségi allapot kérddivet
(felhasznaléasi engedélyt lasd a 3. szamu mellékletben), illetve a betegségre jellemzo,

roviditett Western Ontario and McMaster Universities Ostoearthritis Indexet
(WOMAC) (64, 65).

Az EQ-5D életmindségi mutatonal a betegek 1-t6l 3-ig pontoztak az alabbi 5
dimenziot:
* mozgékonysag
* Onellatas
» szokasos tevékenységek elvégzése
+ fajdalom/rossz kdzérzet megléte

* szorongast/lehangoltsag
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A beteg 1 pontot adott, ha a vizsgalt dimenzié nem befolyésolta, 2 pontot, ha
mérsékelten €s 3 pontot, ha stlyosan korlatozta az életmindségét. A kiértékelésnél az

egyszerlsitett 6sszegz6 indexet vettiik figyelembe (66).

A roviditett WOMAC esetén 0-t61 10 pontig jelolték a betegek a fajdalom

erosségét
. a felfelé 1épcs6zésnél,
. az ulésbol felallasnal,
. lakasban valo sétanal,
. az autobol ki-beszallasnal,
. zokni felvételénél,
. agyrol felkelésnél,
. ilésnél.

A beteg 1 pontot adott, ha az adott mozgasnal nem volt fajdalma, és 10 pontot,

ha ,tlirhetetlen” f4jdalma volt. A kiértékelés szdzalé¢kos arany alapjan tortént.

Mind az EQ-5D, mind a WOMAC esetén kimaradtak az 5. évi adatok
elemzésebdl az utankdvetési periddus soran meghalt betegek.
4.1.1 Vizsgalt tarsbetegségek

Térsbetegségek koziil a kérddiven szerepeltek: hipertonia, isémids szivbetegség
(ISZB), kronikus szivelégtelenség, lezajlott stroke, diabetes mellitus, kronikus
1égz6szervi és majbetegségek. A betegségek sulyossagat a klinikai kép és az alkalmazott

gyogyszerek alapjan itéltiik meg.

. A hipertoniat az alapjan soroltuk be 1-es, 2-es vagy 3-as stadiumba, hogy a beteg
1, 2 vagy 3, illetve tobb vérnyomdascsokkentd gydgyszert szedett.

. Az ISZB osztdlyozasanal az 1l-es stadiumba keriiltek azok, akiknek volt mar
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anginds panasza; a 2-es stadiumba akiknek isémias EKG-ja volt vagy antianginas
¢és koleszterin csokkentd gyogyszereket szedtek, a 3-asha pedig azok a betegek

keriiltek, akik atestek mar szivinfarktuson.

A kronikus szivelégtelenség stlyozasa a NYHA nemzetkozi stddium beosztason

alapult:

I. osztaly: A fizikai aktivitds nem korlatozott. A szokasos fizikai terhelés nem

okoz indokolatlan faradtsagot, nehézlégzést vagy anginés fajdalmat.

II. osztaly: A fizikai aktivitds enyhén korlatozott. A szokdsos fizikai tevékenység

tineteket valt ki.

III. osztaly: A fizikai aktivitas jelentésen korlatozott. Nyugalomban a beteg

panaszmentes, de mar a szokdsosnal kevesebb mozgés is tiineteket okoz.

IV. osztaly: Mindennemi fizikai aktivitas rontja a beteg kozérzetét. A tiinetek

nyugalomban is fonnallnak.

A diabetes mellitus felosztasa tablettds antidiabetikum, valamint inzulin terapia

alapjan tortént.

A tidoébetegségek esetén 1-es csoportba keriiltek, akiknek asthma bonchiale-ja
vagy kronikus obstruktiv tiidobetegsége volt, 2-es csoportba ha ezen
betegségeknél sziikség volt kérhazi kezelésre, és 3-as csoportba a kronikus cor

pulmonale-ban szenvedd betegek.
A kronikus méjbetegségek osztalyozéasa a Child-Pugh besorolas alapjan tortént:

Az ascites és az encephalopathia stilyossaga, valamint a szérum bilirubin, albumin

és prothrombin szint alapjan a betegek 1-3 pontot kaptak.
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Child A stadium (5—6 pont): kielégitd majmiikodés
Child B stadium (7-9 pont): mérsékelten rossz majmitkodés

Child C stadium (10-15 pont): nagyon rossz majmukodés

4.1.2 Objektiv kardiovaszkularis besorolas

,Objektiv kardiovaszkularis besorolast” (OKB) végeztiink aszerint, hogy milyen
mértékben romlott a beteg allapota a kardiovaszkularis betegségek terén (hipertonia,

ISZB és NYHA stadiumok figyelembevételével).

. OKB 0 csoportba keriiltek azok, akiknek nem volt semmilyen

tarsbetegsége 5 év alatt.

. OKB 1-es csoportba azok a betegek keriiltek, akiknél legalabb egy
tarsbetegségnél tortént enyhe allapotromlds (az 1-es stadiumbol a beteg a 2-es

stadiumba keriilt).

. OKB 2-es csoportba kertiltek, akiknél legalabb egy tarsbetegségnél tortént

kozepes allapotromlas (a 2-es stddiumbdl a beteg a 3-as stadiumba kertilt).

. OKB 3-as csoportba kertiiltek azok, akiknél legalabb egy tarsbetegségnél
tortént sulyos (az 1-es stddiumbol a beteg a 3-as stddiumba keriilt) vagy
kettonél kozepes allapotromlas, illetve ha a beteg meghalt a vizsgalt periddus
alatt.

4.1.3 Betegségérzet szubjektiv megitélése

A betegségérzet szubjektiv megitélésére (BSzM) megkértiik a betegeket, hogy

értékeljék globalis egészségi allapotukat a miitéttdl eltelt 5. évben:
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. BSzM 0 csoportba keriiltek azok a betegek, akik nem vagy csak kicsit
érezték magukat betegnek,

. BSzM 1-es csoportba kertiltek, akik kozepes vagy nagyon sulyos betegnek
jelolték magukat, illetve akik meghaltak a vizsgalt id6szak alatt.

4.1.4 Mozgasfunkciok vizsgalata

A mitét sikerességét jellemzd objektiv paraméterként vettilk figyelembe a

sebész allapotfelmérését. Az operald orvos felmérte miitét elott és a miitétet kovetd 5.

rrrrrrrr

Ugyanezen periddusban vizsgaltuk a mozgasi segédeszkdz hasznalatot is (nem
hasznal, illetve bot, manko, jardkeret). Az utdnkdvetési periddusban meghalt betegek

kimaradtak az 5. évi mozgasfunkcios elemzésbdl.

4.1.5 A miitét sikerességének beteg altali megitélése

Osztalyoztdk a betegek a miitét sikerességét is. A valasztasi lehetdségek: tigy
érzi, hogy a miitéttdl meggyogyul, vagy allapota mérsékelten javult, vagy nem tortént
lényeges mozgas funkcidbeli allapotvaltozas illetve szubjektiv véleménye alapjan
allapota romlott a m{itét ellenére. Az utankovetési periddusban meghalt betegek korabbi

adatai kimaradtak ebbdl az elemzésbol.

4.2 Alkalmazott statisztikai modszerek

Az adatok gytjtése a kitoltott adatlapok alapjan Microsoft Excel 2002
adattablaba tortént. Az adatok feldolgozasat Microsoft Excel 2002 és SPSS 15.0
programmal végeztiik. Az alabbi leird és Osszehasonlitd statisztikai modszereket

alkalmaztuk:

40



doi:10.14753/SE.2013.1862

atlagot + SD-t a normal megoszlast mutatd folyamatos adatok esetében,
mediant és az 1. és a 3. kvartiliseket nem szabalyos, ferde eloszlasnal,

2 mintas t-probat az atlagok 0sszehasonlitasara két fliggetlen csoport kozott,
Mann-Whitney-féle U-tesztet a medidn értékek Osszehasonlitasara két
fiiggetlen csoport kozatt,

x2-tesztet a kvalitativ, kategorikus valtozok Osszehasonlitdsara két csoport
kozott,

Sperman-féle regresszios vizsgalatot az EQ-5D ¢és a WOMAUC, illetve a

csipdmozgasok ¢s a WOMAC valtozasanak Osszefiiggésére.

Logisztikus regresszios analizist végeztiink (forward, stepwise, conditional)

annak megallapitasara, hogy mely tényezdk mutatnak szoros kapcsolatot a betegek 5.

évi szubjektiv betegségérzetével (BSzM 0 illetve BSzM 1 csoport), illetve a mutéti

sikeresség érzetével (a miitéttdl meggyodgyult, illetve csak mérsékelten javult a csipd

mozgasuk).

Elemzésre keriilt valtozok a betegségérzet terén:

a fliggetlen, nem szdrmaztatott paraméterek (kor; nem; ASA stadium;
NYHA stadium, hipertonia, ISZB, diabetes mellitus, tiidébetegségek ¢és
majbetegségek stulyossaga a 0. és az 5. évben, valamint a kiilonbségiik;
hospitalizacid az 5 év alatt; korhazi tartozkodas hossza az 5 év alatt),

a fiiggetlen nem szarmaztatott paraméterek valamint az OKB pontérték
(kor; nem; ASA stadium; diabetes mellitus, tiidobetegségek és majbetegségek
sulyossaga a 0. és az 5. évben, valamint a kiilonbségiik; hospitalizaci6 az 5 év
alatt; korhazi tartdzkodas hossza az 5 év alatt €s az OKB pontértékek),

az eléz6 csoport kiegészitve az EQ-5D és a WOMAC értékeivel (kor;
nem; ASA stddium; diabetes mellitus, tiid6betegségek ¢és majbetegségek
sulyossaga a 0. és az 5. évben, valamint a kiilonbségiik; hospitalizaci6 az 5 év
alatt; korhazi tartozkodas hossza az 5 év alatt; az OKB pontértékek valamint

az EQ-5D és a WOMAC értékei a 0. és az 5. évben, valamint a kiilonbségiik).
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Elemzésre kertilt valtozok a miitét sikerességének megitélése terén:

. kor, nem, a protézis-beiiltetés tipusa, egy- vagy kétoldali protézis,
segédeszkoz hasznalat a miitét el6tt és az 5. évben, a csipd flexidjanak, be- és
. az eldz6 csoport kiegészitve a WOMAC 0. és 5. évi értékeivel, valamint

a valtozasaval.

Az Osszefliggés jellemzésére a logisztikus regresszids koefficienst, a standard
hiba mértékét, a Wald-teszt értékét, a p értéket, az esélyhanyadost (Odds Ratio) illetve

ennek 95%-os konfidencia intervallumat (CI) adtuk meg.

A kardiovaszkularis tarsbetegségek (OKB besorolds) és az altalanos egészségi
mutatok (5. évi EQ-5D) a betegek egészségi jollétét jelzd (predicted) szerepének
tisztazasara Receiver Operating Curve (ROC) analizist végeztink a BSzM
csoportbesorolas alapjan. Az OKB besorolasnal a 0. és az 1. csoportot tekintettiilk
egészségesnek, ¢és a 2. és a 3. csoportot betegnek. Ha az EQ-5D pont <1,5 volt, akkor
azt ugy itéltiik meg, hogy ez nem befolydsolja az egészségi allapotot; viszont a >=1,5
pontértéket egészségre karosan haté allapotnak tartottuk. Kiszdmoltuk a Youden indexet
(Y max), hogy megallapitsuk az optimalis kiiszobértékét a vizsgalt valtozoknak (67).
Egy valtozé jellemzésére a gorbe alatti teriiletet (AUROC), valamint a kiiszobértékhez

tartozo szenzitivitas és specificitas értékét adtuk meg.

Az eredményeket statisztikailag szignifikdnsan kiilonbozdeknek tekintettiik, ha

p<0,05 volt.
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5. EREDMENYEK

5.1  Demografiai adatok

A betegek demografiai és mutét idején felvett morbiditasi adatait az 1. tablazat
mutatja be. Nem volt szignifikans kiilonbség a férfiak és a ndk kozott a vizsgalt
valtozok terén, ezért a betegeket a tovabbiakban Osszevontan elemezziik. A
tarsbetegségek terén a kardiovaszkularis betegségek aranya kiemelkedd volt a tobbihez
viszonyitva. A stroke, a diabetes mellitus és a kronikus 1€égzdszervi és majbetegségek
eléfordulasa alacsony aranyu volt és nem volt érdemi allapotvaltozas sem az 5 éves

megfigyelési periddus alatt, ezért ezen betegségek tovabb elemzésétdl eltekintettiink.

1. tdblazat. A betegek demografiai és perioperativ adatai, férfiak — ndk felosztasaban.

Osszesitve Férfiak N6k
n=109 n=41 n=68
Eletkor 6249 ¢v 618 ¢év 6349 év
BMI 27+4 kg/m* | 2743 kg/m* | 27+4 kg/m*
ASA 2(2,2) 2(2,2) 2(2,2)
arthrosis 86 (79%) 28 (68%) 58 (85%)
Miitéti indikacio ] .
combfej nekrozis 23 (21%) 13 (32%) 10 (15%)
] spinalis 69 (63%) 25 (61%) 44 (65%)
Anaesthesia
tiousa intratrachealis 23 (21%) 9 (22%) 14 (20%)
ipu
P kombinalt 17 (16%) 7 (17%) 10 (15%)
L cementezett 98 (90%) 37 (90%) 61 (90%)
Protézis tipusa .
cement nélkiili 11 (10%) 4 (10%) 7 (10%)
1 oldali 86 (79%) 32 (78%) 54 (79%)
Oldalisag
2 oldali 23 (21%) 9 (22%) 14 (21%)
hipertonia 57 (52%) 14 (34%) 43 (63%)
ISZB 39 (36%) 14 (34%) 25 (37%)
) i kronikus szivelégtelenség 36 (33%) 15 (32%) 21 (31)
Tarsbetegségek | )
diabetes mellitus 12 (11%) 7 (17%) 5 (7%)
kronikus 1égzdszervi betegség 7 (6%) 4 (10%) 3 (4%)
kronikus majbetegseg 6 (5%) 3 (7%) 3 (4%)

Eléfordulasi gyakorisagok (szazalékos megoszlas, SD vagy interkvartilis tartomany).
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5.2  Kardiovaszkularis betegségek eléfordulasa és sulyossaga

A kardiovaszkularis betegségek stlyossagi stadiumait a 2. tablazat mutatja be.
Szignifikans allapotromlas kovetkezett be a vizsgalt 5 év alatt hipertonia és ISZB terén,

mig szivelégtelenségnél a progresszid statisztikailag nem volt jelentds.

2. tablazat. Kardiovaszkularis betegségek eldforduldsa és stlyossagi osztalyozasa miitét

elott €s a posztoperativ 5. évben.

Stidium Miitét elétt 5. v
beosztas
Hipertonia salyossaga®
0 50 (46%) 30 (28%)
1 27 (25%) 39 (36%)
2 28 (26%) 24 (22%)
3 4 (3%) 16 (14%)
ISZB silyossag’
0 67 (61%) 55 (50%)
1 28 (26%) 24 (22%)
2 14 (13%) 21 (19%)
3 0 9 (9%)
NYHA Klasszifikacio®
0 71 (65%) 60 (55%)
1 26 (24%) 24 (22%)
2 11 (10%) 19 (17%)
3 1(1%) 6 (6%)

Esetszamok (szazalékos gyakorisag).
?p=0,002, ® p=0,0078, ° p= 0,08 a miitét elbtti és az 5. év gyakorisagi megoszlasa kozott
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5.3  Egészségi dllapot onértékelése

A Dbetegségérzet kiértékelésénél 77 fO érezte egészségesnek magat (BSzM 0
csoport) €s 32 O tartotta magat betegnek, vagy meghalt az utankdvetési periodus alatt
(BSzM 1-es csoport). A miitét idopontjaban meglévé kardiovaszkularis betegségek
sulyossaga lényegében nem befolydsolta az 5. évben végzett egészségi allapot
onértékelését (3. tablazat), egyediil az ISZB-nél van mérsékelten szignifikans
kiilonbség. Az 5. évben észlelt kardiovaszkularis sulyossagi besorolasok és kiilondsen
az 5 év alatti valtozasok, valamint a korhdzi felvétel gyakorisdga és iddtartama mar

magasan szignifikansan kiilonboztek a BSzM besorolasnak megfelel6en.

Azonos BSzM besorolason beliill a WOMAC ¢és az EQ-5D mindkét csoportban
szignifikansan javult, a hipertonia és az ISZB sulyossaga viszont szignifikansan romlott
a magukat betegnek érzok korében a kiindulasi értékekhez viszonyitva. Az 5. évben az
EQ-5D értéke szignifikansan rosszabb volt a BSzM 1-es csoportban, viszont a
WOMAC hasonlé megoszlast mutatott mindkét csoportban az 5. évben is. A WOMAC

értéke 4 kivételtdl eltekintve javult (3 esetben romlott, 1 esetben stagnalt).
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3. tablazat: Egészségi allapot onértékelése miitét eldtt és a posztoperativ 5. évben.
BSzM

csoport Miitét elott 5. év Valtozas
Hipertonia sulyossag
0 0(0;1) 1(0; 2) 1(0; 1)
1 1(0;2) 2(1;3)™ 2(1,2)*"
ISZB stlyossag
0 0(0;1) 0(0;1) 0(0;1)
1 0,5(0; 1) 1(0;2)" 1(0;2)*"
NYHA Klasszifikacio
0 0(0;1) 0(0;1) 1(0; 1)
1 0(0; 1) 1(0;2)” 1(1;,2)"
WOMAC szazalék
0 65,7 (58,6; 78.6) 22.9 (14.3;34.3) -67,4 (-80, -51,9)°
1 68,6 (61,1; 75,4) 25 (19.6;33.2) -60,5 (-70,6, -54,5)°
EQ-5D pontok
0 2 (1,67;2,17) 1,33 (1;1,67) -0,67 (-1, -0,33)"
1 2 (1,83;2,17) 1,75 (15;2)" -0,17 (-0,38,0)%™"
Korhazi kezelések 5 év alatt
Hospitalizacio gyakorisaga Hospitalizacios idotartam (hét)
0 1(0;2) 1(0;2)
1 2(2,3)" 35(2:5)"

Median érték (interkvartilis tartomany).

2p<0,05, ° p<0,001, ¢ p<0,01 a 0. év és az 5. év kdzitt a BSzM osztalyozési csoporton beliil,
* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 a BSzM osztalyozasi kategoridk kozott.

BSzM = betegség szubjektiv megitélése
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5.4  Objektiv kardiovaszkularis besorolas

A Dbesorolési kritériumok alapjan az OKB 0 csoportba 26 {6, az OKB 1-es
csoportba 30 f6, OKB 2-es csoportba 27 f6 és az OKB 3-as csoportba 26 {6 keriilt. A
mitét idején az OKB csoportokhoz tartozd betegség stlyossagi gyakorisigok nem
kiilonboztek szignifikdnsan egyik kardiovaszkuléris betegségnél sem (4. tablazat). A

vizsgalt 5 év alatt szignifikans allapotromlas a hipertonianal és az ISZB-nél jelentkezett.

Az OKB 1 és 2 csoportok dsszehasonlitasakor az 5. évi sulyossagi gyakorisag
nem kiilonbozott szignifikdnsan az egyes betegségeknél, viszont szignifikansan
kiilonbozott mindharom betegségnél az OKB 1 és 3 csoport kozott, és a szignifikancia
kozeli értekli volt az OKB 2 ¢és 3. csoport kozott (hipertonia p=0,06, ISZB p=0,001,
kronikus szivelégtelenség p=0,07).
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4. tdblazat: Kardiovaszkularis betegségek sulyossagi megoszlasa az OKB csoportok

szerint.
Sulyossagi OKB 1 OKB 2 OKB 3
osztalyozas 0. év 5.¢év 0. ¢év 5.¢év 0. ¢év 5.¢év

Hipertonia salyossag®
0 stadium 7(3%) | 5(17%) | 8(30%) | 2(7%) | 1L (42%) | 4 (15%)
Ustadium | 11 (37%) | 8(27%) | 9(33%) | 9(33%) | 5(19%) | 4 (15%)
2stadium | 12 (40%) | 16 (53%) | 8 (30%) | 12 (45%) | 8 (31%) | 7 (27%)
3 stadium 0 1(3%) | 2(7%) | 4(15%) | 2(8%) | 1L (43%)*

b,c

ISZB stlyossag
0 stadium 17 (57%) | 16 (53%) | 16 (59%) | 13 (48%) | 11 (42%) | 3 (12%)
1 stadium 10 (33%) | 11(37%) | 8 (30%) 5 (19%) 7 (27%) 6 (22%)
2 stadium 3(10%) | 3(10%) 3 (11%) 9 (33%) 8 (31%) 8 (31%)

3 stadium 0 0 0 0 0 9(35%)**
NYHA Klasszifikcio®

0 stadium 19 (64%) | 18 (60%) | 16 (59%) | 13 (48%) | 12 (46%) | 7 (27%)

1 stadium 7(23%) | 6(20%) | 8(30%) | 7(26%) | 9(35%) | 8 (31%)

2 stadium 4(13%) | 5(17%) | 3(3%) 7(26%) | 4(15%) | 6 (23%)

3 stadium 0 1 (3%) 0 0 1(4%) | 5(19%)

Esetszamok (szazalékos gyakorisag).
?p<0,001 az OKB 1 és 3, ® p<0,01 az OKB 1 és 3, ¢ p<0,001 az OKB 2 és 3, és @ p<0,05
az OKB 1 és 3 csoport kdzott az 5. évben.

* p<0,05, ** p<0,01 a 0. év és az 5. év megoszlasa kozott, a stadium csoporton beliil.

Elemeztik a kardiovaszkularis betegségek egyiittes el6fordulasanak

kapcsolodasat az OKB besorolashoz.

Az OKB 1 csoportban a szivelégtelenség + hipertonia a 0. évben 9, az 5. évben
10 esetben fordult eld. A hiperténia + ISZB, valamint a szivelégtelenség és az ISZB
tarsulasa a 0. évben 9 és az 5. évben is 9 -9, valamint 11 - 11 esetben fordult eld.

Mindharom betegség a 0. évben 9, az 5. évben 10 esetben fordult eld.
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Az OKB 2 csoportban szivelégtelenség + hipertonia a 0. évben 7, az 5. évben 12
esetben fordult eld. A hipertdnia + ISZB a 0. évben 7, az 5. évben 12 esetben, valamint
a szivelégtelenség €s az ISZB tarsulasa a 0. évben 11 és az 5. évben 13 esetben fordult

el6. Mindharom betegség a 0. évben 7, az 5. évben 10 esetben fordult eld.

Az OKB 3 csoportban szivelégtelenség + hipertonia a 0. évben 11, az 5. évben
17 esetben fordult el6. A hipertonia + ISZB a 0. évben 12, az 5. évben 20 esetben,
valamint a szivelégtelenség és az ISZB tarsulasa a 0. évben 14 és az 5. évben 20 esetben

fordult el6. Mindhdrom betegség a 0. évben 11, az 5. évben 17 esetben fordult eld.

A mitét idején egyetlen kardiovaszkularis betegség tarsulasnal sem taldltunk
szignifikans kiilonbséget az OKB fliggvényében (5. tablazat). Az 5. évben azonban ha
kettd6 vagy harom kardiovaszkularis betegség egyiittesen fordult elé akkor az OKB
besorolas pontértéke szignifikdnsan magasabb volt mind az OKB1, mind az OKB2

csoportokhoz viszonyitva.
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csoportok kozott.
Csoportok p érték

OKB1-0KB?2 0,808
3 egyilitt 0. év OKB1-0OKB3 0,222
OKB2-0KB 3 0,163
OKB1-0KB?2 0,276
3 egyiitt 5. év OKB1-0OKB3 0,001
OKB2-0KB 3 0,020
) L. . OKB1-0OKB?2 0,847
gIYéI\jA- Hipertonia egyiitt OKB 1_OKB 3 0.336
’ OKB2-0KB 3 0,275
) L .. OKB1-0KB?2 0,323
l;lYé\IjA- Hipertdnia egyiitt OKB 1_OKB 3 0.052
) OKB2-0KB 3 0,030
) , . N OKB1-0KB?2 0,887
:)Sil? - Hipertonia egyiitt OKB 1—OKB 3 0,095
) OKB2-0KB 3 0,107
) L . OKB1-0OKB?2 0,143
;Sél? - Hipertonia egytitt OKB 1_—OKB 3 0,000
’ OKB2-0KB 3 0,003
OKB1-0OKB?2 0,797
g'\g'v"A' ISZ8 OKB 1_OKB 3 0,102
’ OKB2-0KB 3 0,174
OKB1-0KB?2 0,248
'S\'EE'A' 528 OKB 1_OKB 3 0,000
) OKB2-0KB 3 0,009
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55 EQ-5D

Bar az EQ-5D median értéke aranyosan nétt az OKB csoportoknak megfeleléen
(0. csoport 1,1 (1, 1,6), 1. csoport 1,3 (1, 1,7), 2. csoport 1,5 (1,4, 1,7), 3. csoport 1,7
(1,3, 2)), a jelentdés szoéras miatt azonban a csoportok kozotti kiilonbség nem

szignifikans.

Magasan szignifikdns kiilonbséget ¢észleltiink viszont az egészségi allapot
onértékelésénél. Akik egészségesnek tartottak magukat (BSzM 0 csoport) ott a median
OKB értek 1 (0, 2), viszont akik betegnek érezték magukat (BSzM 1 csoport) ott a
median OKB érték 2,5 (2, 3) (p<0,001).

ROC analizist végeztiink annak elemzésére, hogy a betegek egészségérzetét
milyen szenzitivitassal és specificitassal tudja meghatarozni az OKB, illetve az 5. évi
EQ-5D pontok. Azt talaltuk (15. abra), hogy az OKB magas szignifikanciaval jelezte a
betegek egészségi allapotanak  Onértékelését (AUROC=0,73, p<0,001). A
kiiszobértéknél (OKB 1-es és 2-es csoport atmenet) a szenzitivitds 66% és a specificitas
85%. Az 5. évi EQ-5D esetén viszont az AUROC értéke csupan 0,56, az 1,18 pontos

kiiszobértékhez tartozo szenzitivitas 52%, a specificitas 71% volt.
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15. dbra. Az OKB és az 5. évi EQ-5D prediktiv szerepe az egészségérzet kialakulasara.

5.6 A betegségérzetet befolyasolo tényezék logisztikus regresszios vizsgalata

A fliggetlen, nem Osszetett, az altalanos egészségi allapotra jellemzé
paraméterek vizsgalatakor csupdn a néi nem, az 5. évben eléforduld hipertonia és az 5
¢év alatti hospitalizacido szama mutatott szignifikdns kapcsolatot a betegségérzettel (6.
tablazat). Az esélyhdnyados nagysdga azonban csak az utolsé két valtozonal

szamottevo.
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6. tabldzat. A nem szarmaztatott, altalanos betegségi jellemzdk betegségérzetet

befolyasold szerepe.

0,
Viéltozok Koefficiensek | SE | Wald | p g | Odds BNCl__
teszt Ratio alsd fels6
N6i nem 1,133 0541 | 4,380 | 0036 | 3,105 | 2,023 | 4,187
Hipertonia 5.6v 0,686 0,265 | 6,729 | 0,009 | 1,986 | 1,456 | 2,516
Hospitalizicié 1,020 0,268 | 14,537 | <0,001 | 2,773 | 2,237 | 3,309
5 év alatt

Ha a kardiovaszkularis betegségek helyett (NYHA stadium, hipertoni és ISZB)
az OKB-t alkalmaztuk, akkor az Osszefiiggés érdemben nem valtozott (7. tablazat),
csupan az 5. évi hipertonia helyett az OKB besorolds vonddott be a szignifikdnsan

befolyéasolo tényezdk kozze.

7. tablazat. A nem szarmaztatott, altalanos betegségi jellemzék és az OKB

betegségérzetet befolyasold szerepe.

0,

Valtozok Koefficiensek SE Wald P érték Odqls ?S/OCI -

teszt Ratio alsd Felso
N6i nem 1.039 0528 | 3872 | 0049 | 2,827 | 1771 | 3.883
Hospitalizdci6 0,894 0269 | 11,052 | <0,001 | 2,445 | 1,907 | 2,983
5 év alatt
ok 0,595 0265 | 5052 | 0025 | 1,814 | 1,284 | 2,344
csoportositas

Lényegesen modosult a logisztikus regresszios vizsgéalat eredménye (8. tablazat),
ha az el6z6 csoport paramétereit kiegészitettiik az altalanos betegségérzet szubjektiv
értékeivel (EQ-5D) és a mozgast jellemzd szubjektiv kiértékeléssel (WOMAC). Kiesett
a nem ¢és az OKB, és magas szignifikancidval bir6 Osszefliggést talaltunk a két
szubjektiv betegségi mutatoval. Ahogy varhaté volt, kimagasléan magas az

es¢lyhényados értéke az EQ-5D terén.
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8. tdblazat. A nem szarmaztatott, altalanos betegségi jellemzdk, az OKB ¢és a szubjektiv

egészségi és mozgasszervi mutatok betegségérzetet befolyasolo szerepe.

0,
Valtozok Koefficiensek SE Wald P érték OdQs 95 % Cl -
teszt Ratio alsd felso
Hospitalizaci6 5 0,836 0302 | 7.629 | 0,006 | 2,306 | 1,704 | 291
év alatt
EQ-5D 5. &v 3.659 1,094 | 11,182 | <0,001 | 38,812 | 36.624 | 41,0
WOMAC 5. év 20,055 0021 | 6,855 | 0,009 | 0,947 | 0905 | 0,989

5.7 A miitét hatékonysaganak megitélése

A miitét hatékonysaganak szubjektiv megitélésében 42 beteg érezte azt, hogy a
mutéttél meggyogyult, 55 beteg, hogy a mozgasa lényegesen javult és csupan 2 beteg
szamolt be csipdmozgasanak valtozatlansagardl (a tovabbi elemzésnél ezt a két beteget
az alacsony esetszdm miatt nem vettik figyelembe). Nem jeleztek vissza

allapotrosszabbodast, illetve reoperacidra egyetlen esetben sem kertilt sor.

A 0. évet vizsgalva a miitét hatékonysagéanak beteg altali megitélését figyelembe
véve (9. tablazat) nem taldltunk szignifikans kiilonbséget az EQ-5D és a WOMAC
Osszetevlit elemezve (csak az egészségi allapot megitélésénél volt minimalisan
szignifikans kiilonbség azon két csoport kozott). Az 5. évnél viszont mar szignifikans
kiilonbség van a mozgékonysagnal, a szorongas/lehangoltsagnal, az egészségi allapot
megitélésénél, a WOMAC 0Osszes Osszetevdjénél, valamint az Osszesitett EQ-5D és

WOMAC értékeknél is (16. abra).
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16. abra. Az Osszesitett EQ-5D és WOMAC értékek megoszlasanak box-plot
megjelenitése a miitét szubjektiv megitélése szempontjabol (median érték, 25 - 75.

percentilisek, minimum és maximum érték).

A 0. és az 5. évet Osszehasonlitva szignifikans javulas mutatkozott az EQ-5D ¢és
a WOMAC valamennyi Osszetevdinél, azoknal a betegeknél, akik ugy érezték, hogy a
mitéttél meggyogyultak (9. tablazat). Akik szubjektive a miitétet csak javulasként
értekeltek, ott nem talaltunk szignifikans javulast az EQ-5D mozgékonysag és fajdalom,
rossz kozérzet csoportjaban a 0. €s 5. év kozott, de a tobbi Osszetevdje az EQ-5D és a
WOMAC kérddivnek, valamint az Osszesitett értékek (8. abra) itt is szignifikans

javulast mutattak.
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9. tablazat. Az életmindségi mutatok megoszlasa a miitét hatékonysaganak az 5. évben

¢észlelt a beteg altali megitélése szempontjabol.

Miitét szubjektiv megitélése

0. év 5.év

Vizsgalt valtozok

Meggyogyult Javult Meggyogyult Javult

n=42 n=55 n=42 n=55
EQ-5D
mozgékonysag 2(2;2) 2(2;2) 1(1;2)°* 2 (2;2)***
onellatas 1(1;2) 2 (1;2) 1(1:1)° 1(1:2)°
szokasos tevékenység 2(2;2) 2(2;2) 1(1;2)° 1(1;2)°
fajdalom, rossz kozérzet 3(2;3) 2(2;3) 1(1;0)° 2 (1;2)***
szorongas/lehangoltsig 2(2;2) 2 (1;2) 1(1;2)° 2 (1:;2) *
egészségi allapot 2(2;3) 2(2;2)* 1(1;2)¢ 2(L;2)*°
EQ-5D osszesitve 2(1,7;2,2) 1,8(1,7;22) | 1,3(1;1,7)® [1,7(1,3;1,8)***
WOMAC
lépcson fel 7(6;9) 7 (6;9) 2(3;3)° 3 (2;5)**=*°¢
iilésbol felkelés 7(6;8) 7(5,75;9) 2(1;2)° 3(2;4)***°
lakasban séta 5(5;7) 6 (4;8,3) 1(0;2)° 2 (1;3)*** ¢
autobol ki/beszallas 8 (7;9) 8 (6;9,3) 2(1;3)¢° 3,5 (2;5)*** ¢
zokni felvétele 9 (7;10) 8(7:9,3) 2(1;4)° 4 (3;5)*** ¢
agyrol felkelés 7(6;8) 7(6,9) 2(1;3)° 3(2;3)**=*°¢
iilés 6 (4:7) 5 (4;7) 1(1;2)° 2 (1;3)***°
68,7 18,6 27,9

WOMAC obsszesitve (%) 70 (61,4;78,6) | (57,1,80,4) (8,6;27,1)% | (22,9;39)*** ¢

Median értékek (kvartilisek)

# p<0,001 a 0. évi és az 5. évi életminéségi mutatdé kozdtt a meggyodgyultak

viszonylataban.

b p<0,01, ¢ p<0,001, d p<0,05 a 0. évi és az 5. évi életmindségi mutatok kozott a javultak

viszonylataban.

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 a meggyogyult illetve a javult csoportok kdzott.
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Megvizsgaltuk az EQ-5D és a WOMAC 5 ¢év alatti valtozasanak Osszefliggését

(17. abra) és a két életmindségi mutatd javuldsa kozott

Kimutatni (p<0,001).
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17. dbra. Az EQ-5D és a WOMAC 5 év alatti valtozasanak Osszefiiggése.

Az egészségi allapot szubjektiv megitélésénél a 0. évnél nincs szignifikans

kiilonbség a vizsgalt valtozok terén a magukat egészségesnek (BSzM 0 csoport, n=77)

illetve betegnek érzék (BSzM 1 csoport, n=32) kozott (10. tablazat). Viszont az 5. évet

vizsgalva mar jelentds kiilonbség mutatkozik mind az Osszesitett EQ-5D-nél illetve

o0sszetevoinél - kivéve az oOnellatast -, mind az 0Osszesitett WOMAC-nal és Osszes

Osszetevdjénél is (18. abra). Azok, akik egészségesnek érezték magukat, az 5. évre

magasan szignifikans javulds mutatkozott a mitét eldttihez viszonyitva az Osszesitett

EQ-5D-nél és Osszetevdinél - kivéve az Onellatast -, valamint az 6sszesitett WOMAC-

nal és 0sszetevoinél. A magukat betegnek érzoknél is szignifikdns kiillonbség van a 0. és

5. év kozott az Osszesitett WOMAC és 0sszetevOi esetén.
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18. éabra. Az Osszesitett EQ-5D ¢és WOMAC értékek megoszlasanak box-plot
megjelenitése az 5. évi egészségérzet megitélése szempontjabdl (medidn érték, 25 - 75.

percentilisek, minimum és maximum érték).

58



doi:10.14753/SE.2013.1862

10. tablazat. Az ¢életmindségi mutatok megoszlasa az 5. évben észlelt globalis egészségi

allapot megitélése szerint.

Egészségi allapot szubjektiv megitélése szerint

0. év 5.¢év
Vizsgalt viltozok BSZM 0 BSZM 1 BSZM 0 BSZM 1
csoport csoport csoport csoport
EQ-5D
mozgekonysag 2(2:2) 2(2:2) 1(L2) 2 2.2y
onellatas 1(1.2) 2 (1.2) 1(L) 1(1:2)
szokasos tevékenység végzése 2(2;2) 2(2;2) 1(1;1,3)° 2 (1;2)***
fajdalom/rossz kozérzet 2(2;3) 3(2;3) 1(1;2)° 2 (1;2)*
szorongas/lehangoltsag 2(1;,2) 2 (1,75;2) 1(1;,2)° 2 (2;2)***
egészségi allapot megitélése 2(2;2) 2(2;3) 1(1;,2)° 2 (2;3)***
EQ-5D osszesitett 2(1,8:2,2) 2(17:22) | 13(LL7° | 18(L7:2%*
WOMAC
[épcson fel 7(6:9) 7 (5,8:9) 2(1:3)° 3 (2:5)*"
iilésbd] felkelés 7(6:8) 7 (5:9) 2(13)° 4 (2;5)%%* D
lakasban séta 5,5 (4;7) 5,5 (4;8) 1(1;2)¢° 2 (1,8;4)**°
autobol ki/beszallas 8 (7:9) 8,5 (7:9.3) 3(1:4)° 4 (2,8.5)* "
zokni felvétele 9(7:9,3) 8 (6,8:10) 3(2:4)° 4 (2:5)* "
Agyrol felkelés 7(6:9) 7 (5:8,3) 2 (1:3)° 3 (2:4,3)*"
filés 5 (47) 5 (3:6,3) 1(0,8,2)° 2 (1;3)** "
i , 32,9

WOMAC dsszesitett (%) 70 (60:78,9) | 68,6(57,5:78,9)| 23,9 (13,9:30)% | (22,5:41,8)***

Median értékek (kvartilisek)

8 p<0,001 a 0. évi és az 5. évi életmindségi mutatok kozott a magukat egészségesnek

érzok Osszehasonlitasaban

b p<0,001 a 0. évi ¢és az 5. évi WOMAC 06sszetevok kozott a magukat betegnek érzok

Osszehasonlitasaban

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 az adott évben egészségesnek illetve betegnek érzd

csoportok kozott

5.8

Objektiv mozgasszervi mutatok

A betegek 5. évi egészségérzete alapjan megvizsgaltuk a sebész altal mért

objektiv mozgasszervi mutatokat (19. dbra). Nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a

mitét eldtt, illetve az 5. évben felvett mozgasfunkcidk terén a magukat egészségesnek
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(BSzM 0 csoport) valamint betegnek (BSzM 1 csoport) tartok kozott. Mindkét

csoportban a mozgéasfunkciok az 5. évre szignifikansan javultak.
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19. éabra. A mozgasfunkciok valtozasanak box-plot megjelenitése az 5. évi
egészségérzet szempontjabol (median érték, 25 - 75. percentilisek, minimum ¢és

maximum érték).

A mozgasfunkcids értékek valtozdsit a beteg miitéti hatékonysdg megitélése
szempontjabol a 20. dbran mutatjuk be. A miitét idején csupan a flexid terén észleltiink
szignifikans kiilonbséget a magukat gydgyultnak tartok, illetve a javult csoport kdzott.
Az 5. évben minden mozgasfunkcios érték szignifikansan javult és azonos megoszlast

mutatott a két csoport kozott.
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20. abra. A mozgasfunkcidk valtozasanak box-plot megjelenitése a miitét szempontjabol
magukat az 5. évben gyogyultnak, illetve javultnak érzok felosztasaban (median érték,

25 - 75. percentilisek, minimum és maximum érték).

A mozgasi segédeszkozt hasznalok és nem hasznalok kozott a mitét eldtt
szignifikans kiilonbség volt az Onellatasnal, szokdsos tevékenység elvégzésénél,
szorongas/lehangoltsagnal és az Osszesitett EQ-5D-nél (11. tibldzat) és nem volt
szignifikans kiilonbség a WOMAC 06sszetevOiben (21. abra). Azoknal a betegeknél,
akik a mutét utdn 5 évvel is hasznaltak valamilyen segédeszkozt a varakozasnak
megfelelden szignifikdnsan rosszabb eredményeket kaptunk a mozgékonysagnal,
Onellatasndl, szokasos tevékenységek elvégzésénél, szorongas/lehangoltsagnal,
WOMAC 06sszes Osszetevdjénél az dsszesitett EQ-5D és WOMAC-nal. A miitét idején
segédeszkozt hasznalok koziil (n=48) az 5. évben a segédeszkdz haszndlat 1ényegesen
csokkent (n=13, p<0,001), mig minimalis volt a miitét utdn Gjonnan segédeszkozt

hasznalok szama (n=6, ebbdl botot hasznal 5 f6, mankét 1 £6).
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EQ-5D WOMAC
Tp<0,001
pont ‘ % p<0,001 0,001
<0,05 p<g,
2,5- Wﬁl p<0,001 100 T ‘
2,0- L g

1,54 J ' 60

p<0,001

0,5— 20 4

0. év 5. év 0. év 5. év

B nem hasznalt |:| hasznéalt

21. é&bra. Az Osszesitett EQ-5D ¢és WOMAC értékek megoszlasanak box-plot
megjelenitése mozgasi segédeszkoz hasznalat szempontjabol (medidn érték, 25 - 75.

percentilisek, minimum és maximum érték).
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11. tdblazat. Mozgasi segédeszkdz hasznalata a miitétet megeldzden, illetve az 5. évben.

Segédeszkoz hasznalata
Vizsgalt valtozok 0. &v > v
nem hasznalt hasznalt nem hasznalt hasznalt
n=61 n=48 n=80 n=19
EQ-5D
mozgékonysag 2(2;2) 2(2;2) 2(1;2) 2 (2;2)**
oOnellatas 1(1;2) 2 (1;2)** 1(1;2) 2 (1;2)**=
szokasos tevékenység 2(12) 2 (2:2) 1(L0) 2 (1,5:2)%**
végzése
fajdalom, rossz kozérzet 2(2;3) 3(2;3) 1(1;2) 1(1;2)
szorongas/lehangoltsag 2(1;2) 2 (2;2)* 1(1;2) 2 (1,5;2)*
egészségi llapot 2 (2:2) 2 (2:3) 1,5 (1:2) 1,5 (1:2)
megitélése
EQ-5D 0sszesitett 1,8 (1,7;2,2) 2 (1,8;2,4)* 1,5(1;1,7) 1,8 (1,7;2)***
WOMAC
1épcsén fel 7 (6;9) 7,5 (6;9) 2(1;4) 3 (2;5)**
ilésbol felkelés 7 (6;8) 7 (6;9) 2(1;4) 3 (2;5)**
lakasban séta 5(4;7) 6 (4;8) 2(1;2) 2 (1;3)*
autobol ki/beszallas 8(7;9) 8,5(7,10) 3(2;4) 3(1;4,5)*
zokni felvétele 8 (7;9) 9 (7;10) 3(2;4) 4 (2;5)**
agyrol felkelés 7 (6;8) 7 (6,9) 2(2;3) 4 (2,5;5)***
iilés 5 (4;7) 5,5 (3;7) 1(1;2) 2 (1,5;4)***
WOMAC 6sszesitett (%) 68,6 70,7 24,3 36,7
(61,4,77,1) | (58,2;81,4) | (15,7;32,5) | (22,9;42,9)***

Median értékek (kvartilisek)

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 az adott évben segédeszkdzt haszndldo és nem

hasznal6 betegek kozott.
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Nem talaltunk érdemi 6sszefliggést a WOMAC értékek és a csipdmozgasok 0 —

5 éves valtozasa kozott (22 - 24. dbra).
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22. abra. A berotacio és a WOMAC 5 év alatti valtozasanak dsszefliggése.
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23. abra. A flexié és a WOMAC 5 év alatti valtozasdnak Osszefiiggése.
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24. abra. A kirotacio és a WOMAC 5 év alatti valtozasanak 0sszefliggése.

5.9 A miitéti sikerességi érzetet befolyasolé tényezok logisztikus regresszios

vizsgalata

A mitéti sikerérzetet befolyasold a protézis beiiltetéssel és a csipd mozgasaval
Osszefliggd tényezok vizsgalatakor csupan a nemet taldltuk szignifikdnsan befolydsold
tényezOnek (12. tdblazat). Ha bevontuk az elemzésbe a WOMAC értékeit, mint
0sszegzO, szubjektiv mozgasszervi paramétert, akkor a nemen kivill magas
szignifikancidji kapcsolatot lehetett kimutatni az 5. évi WOMAC értékek és a miitéti

sikerérzet kozott (13. tablazat).
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12. tablazat. A mitét sikerérzetét befolyasold alap, nem szadrmaztatott mozgasszervi

tényezok.

, , . Wald P Odds 95% ClI
Viltozok Koefficiensek | SE- |t | erék | Ratio [alsd | felsd
NO6i nem 1,092 0,450 5,878 0,015 2,880 1,980 3,780

13. tablazat. A mitét sikerérzetét befolyasold 6sszes mozgasszervi tényezd vizsgalata.

0,
Valtozok Koefficiensek | SE Wald P érték OdQs 954) cl —
teszt Ratio alsé felso
N6i nem 1,189 0,509 | 5,465 0,019 3,285 | 2,267 4,303
WOMAC 5. év 0,087 0,022 | 16,164 | <0,001 1,09 1,046 1,134
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6. MEGBESZELES

A stlyos arthrosis miatti csipéiziileti protézis betiltetésének egyik legfontosabb
célja a beteg fajdalommentes mozgasképességének a visszaaddsa €és egyuttal minél
magasabb szintli életmindséget/egészségiigyi megelégedettséget biztositani a
posztoperativ években. Tobb tanulmany (7, 11, 68) is alatamasztja, hogy a csipéiziileti
protézis beiiltetés az egyik leghatékonyabb ortopédiai beavatkozas, ami pozitiv hatassal
van a beteg késébbi életvitelére, egészségi allapotara (69 - 72). A 90%-os 10 éves
protézis talélési arany egyértelmiien a sikeres miitéti megoldast tamasztja ala (73). Az
egyre idésod6é betegpopulacio miatt azonban nemcsak a fajdalom megsziinése és a
mozgasfunkcid javuldsa (pain relief) lett életmindséget befolydsold tényezd, hanem
egyre nagyobb befolyasolé szereppel birnak, féleg tobb év tavlatdban, a meglévo, vagy
kialakulo tarsbetegségek is (74).

Szamtalan irodalmi adat alapjan megallapithatd, hogy kiemelkedd szereppel
birnak a kardiovaszkularis betegségek. Nemcsak a gyakorisdguk miatt vannak
befolyassal az altalanos életvitelre (vilagszerte a leggyakoribb halalokként szerepelnek),
de vizsgalatok megerdsitették, hogy jelentds rizikd tényezdi az osteoporosis €s a
kovetkezményes combnyak torések kialakulasanak is (12, 13). Joggal feltételezhetjiik,
hogy a kardiovaszkularis betegségek jelentds befolyassal birnak a csipdiziileti protézis
betiltetés utani ¢letmindség alakuldsaban is. Magyarorszagon a helyzet sokkal rosszabb,
mint a fejlett nyugati orszdgokban. A 2011. évi USA kardiovaszkularis statisztika
szerint (75) a kardiovaszkularis betegségek prevalenciaja 38,1% volt a 40-59 éves
korosztalyban, és 72,2% a 60-79 éves korosztalyban. A KSH adatbazisa nem kiiloniti el,
ha egy betegnek tobb kardiovaszkuléris betegsége is volt, azonban a megkapott adatok
alapjan nagy valoszinliséggel megbecsiilhetd, hogy az 0Osszesitett kardiovaszkularis
betegség prevalencidja 2009-ben az USA felmérésnek megfeleld 40-59 éves
korosztalyban 45-50% volt, illetve megkozelitette a 100%-ot a 60-79 éves
korosztalyban. Az altalunk vizsgélt populdcidoban a mutét idején az atlag életkor 62 év
volt, amihez 60%-os aranyu kardiovaszkularis tarsbetegség tarsult. Ez az arany 5 év
mulva 78%-ra emelkedett. A m{itét idején a prevalencia joval magasabb 6sszehasonlitva

mind az USA, mind a magyarorszagi adatokkal (a magyarorszagi 6sszesitett prevalencia
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ebben a korosztdlyban 50-55% korili értékre tehetd). A kiilonbséget a regionalis
eloszlas sem indokolja, hiszen a vaci régidban mind a hipertéonia, mind az isémids
szivbetegség prevalenciaja orszagos 0sszehasonlitasban a legjobbnak tekintheto (8. és 9.
abra). A nagyobb el6forduldsi aranyt magyardzhatja viszont, hogy a csipdiziileti
betegség okozta fajdalom miatt a betegek folyamatosan, nagy dozisti nem-szteroid anti-
inflammacids gyogyszereket szedtek. Egy nemrég kozolt meta-analizis szerint (61)
szinte az Osszes rendelkezésiinkre all6 NSAID fokozza a miokardialis infarktus, a
stroke, a kardiovaszkularis, illetve a barmilyen okbol bekdvetkezd halalozas rizikojat.
Ezt a magyarazatot az is aldtdmasztja, hogy az orszdgos atlaghoz viszonyitva 5 év
mulva a kiilonbség 1ényegében eltiint (67 éves korban az Osszesitett kardiovaszkularis
betegségek prevalencidja orszagosan 75-80%-ra tehetd), aminek egyik tényezdje lehet,
hogy a sikeres miitétet kovetéen a betegek kevesebb nem-szteroid anti-inflammacios

gyogyszert szedtek.

A kutatdsunkban elemezni kivantuk, hogy évekkel a csipdiziileti endoprotézis
beiiltetés utdn mely tényezOk befolyasoljak elsddlegesen a betegek egészségérzetét. A
betegek egészségfiiggd életkoriilményeikkel vald megelégedettségét (health related
quality of life (HRQoL)) szamos pontrendszerrel lehet vizsgalni. A HRQoL-t jol tiikkrozi
az altalunk is alkalmazott az EuroQol System (EQ-5D). Az 6t 0Osszetevdjének
egyenkénti vizsgalata sordn egy nemrég kozolt tobb mint 6000 beteget tartalmazd
tanulméany szerint (the Swedish Hip Arthroplasty Register) a preoperativ  EQ-5D
szorongas/lehangoltsag dimenzidja erés prediktora volt a csipdiziileti protézis beiiltetés
utani fajdalom megélésnek és a betegek elégedettségének (76). Ez a vizsgalat is felhivja
a figyelmet arra, hogy posztoperativ betegeknél a HRQoL-t nem csak a miitéti
beavatkozas kozvetlen tényezoi, hanem egyéb faktorok is jelentdsen befolyasoljak.
Egyetlen tanulmany sem vizsgalta azonban az egyéb szervi betegségek jelentdségét a

csipdiziileti protézis beiiltetés utani betegségtudat kialakulasaban.

A varakozasunknak megfeleléen szignifikdns rosszabbodast talaltunk az 5 éves
periodus végén a hipertonia, az ISZB ¢és a kronikus szivbetegségek esetében, mig a
feltételezéstinktol eltéroen nem volt érdemi valtozas a stroke, a diabetes mellitus és a

kronikus 1égzdszervi és majbetegségek terén. A kardiovaszkuldris betegségekben
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bekovetkezett allapot romlas tiikroz6dott a  betegek egészségi  allapotanak
onértékelésében is. Bar a miitét idopontjdban nem volt lényegi kiilonbség a
kardiovaszkularis betegségek sulyossaga kozott a magukat egészségesnek illetve
betegnek tartok korében, az 5. évben azonban mindharom vizsgalt betegség sulyossagi
mutatdja szignifikdnsan rosszabb volt azon esetekben, akik betegnek érezték magukat.
Ez annak ellenére tortént, hogy mind a mozgasszervi mutatok (WOMAC), mind a
HRQoL 06sszesitett értéke (EQ-5D) javult. A betegek egészségérzete szempontjabol az
5. évben nem volt szignifikdns kiilonbség a WOMAC pontértékekben, viszont az
elvardsoknak megfelelden magas szignifikancidju kiilonbséget észleltiink az EQ-5D

pontok, valamint a hospitalizacié gyakorisaga €s idétartama terén.

Az altalunk vizsgalt betegek atlagosan 10 napot toltottek a sebészeti osztalyon.
A korai posztoperativ szakban osztalyunk gyodgytorndsza passziv majd vezetett aktiv
gyogytornat végzett a protézis beiiltetésen atesetteknél, megtanitotta dket a sziikséges
tornagyakorlatokra és a helyes jarasra. A vizsgalt betegekbdl senki nem keriilt at
rehabilitacios osztalyra. A miitétet elsd napjan Virginia Handerson apolasi modellt
alkalmaztunk, mely az életmiikddésen alapszik és 14 alapsziikségletet allapit meg. A
mitétet kovetd 2. naptol kezdve pedig Dorothea Orem modellre tértiink at. Felmértiik a

mitét miatt kialakuld onellatasi deficitet €s segitettiink kielégiteni.

Az osztalyon dolgozd apolok oktattak a betegeket, illetve hozzatartozojukat,
tanacsot adtak nekik, ezzel novelték a beteg és hozzatartozo Onellatasi képességét. Az
otthoni rehabilitaciorol nincsenek adataink, ez nagymértékben filiggott attol, hogy

mennyire volt elérheté szamara (a beteg varosban vagy falun lakott).

A kardiovaszkularis betegségek progresszidjanak objektiv megitélésére
Osszeallitottunk egy egyszerli besorolast (OKB csoportok), és elemeztiik a kiilonb6zo
betegségek eléforduldsi aranyét, sulyossagat és tarsulasat. Azt talaltuk, hogy
mindharom 0Osszetevd (hiperténia, ISZB, pangdsos szivelégtelenség) sulyossagi
mutatdja szignifikdnsan romlott a vizsgalt periddusban és természetesen ez az
allapotromlés sokkal nagyobb mértékli volt azoknal, akik betegeknek érezték magukat.

A relative alacsony esetszam nem teszi lehetdvé, hogy statisztikailag megalapozott
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kiilonbségeket tegyiink az egyes betegségek kozott. Az azonban egyértelmiien
megallapithatd, hogy ha legaldbb egy kardiovaszkularis betegségnél torténik sulyos,
vagy kettonél kozepes allapotromlas, akkor a beteg a miitét sikerességétdl fiiggetleniil
betegnek érzi magat. Elemezve a hipertonia, az ISZB és a szivelégtelenség tarsulasat a
mitét idején nem észleltiink szignifikdns gyakorisagi eltérést az OKB csoportok kozott,
azonban az 5. évben az OKB 3 csoportban szignifikdnsan gyakrabban észleltiink ketto

vagy harom kardiovaszkularis betegség egylittesen el6fordulasat.

Elemeztilk az OKB csoportositas €s az EQ-5D betegségérzetre valo predikcios
szerepét. Az EQ-5D értéke a miitét elotti szintrdl javult az 5. évre, azonban ez a javulas
szignifikansan alacsonyabb volt a magukat betegnek érzdk korében. Bar az EQ-5D
sz¢éles korben hasznalt egészségi allapotot O0sszegzd paraméter, azonban a vizsgalt
eseteinkben egyedi diszkriminativ szerepe nem volt til magas, mivel a nagy szoras
miatt jelentds atfedés volt a magukat egészségesnek, illetve betegnek érzok kozott. Ezt
alatamasztja az alkalmazott ROC analizis is, miszerint a betegségérzetet az EQ-5D csak
alacsony szenzitivitassal és specificitassal hatarozta meg. Joval hatékonyabbnak tlinik
az altalunk osszeallitott OKB besorolas, mely 0sszesitve jol jelezte a kardiovaszkularis
betegségek 5 év alatti sulyosbodasat. Ez a besorolas jol egyezett a betegek egészségi
allapot onértékelésével is, hiszen aki egészségesnek / kicsit betegnek érezte magat, ott
az OKB median értéke 1 volt, mig azok, akik nagyon betegnek érezték magukat ott 2,5.
A kiilonbség magasan szignifikdns, az Osszevont EQ-5D értékhez képest jelentds

szenzitivitas €s specificitas fokozodassal.

Logisztikus regresszios analizist végeztink a betegségérzetet befolyasold
tényezOk egyiittes vizsgalatara. Egyedileg elemezve a betegségeket magas
szignifikancidju fiiggetlen tényezdként jelentkezett az 5 év alatti hospitalizacid
gyakorisdga, valamint az 5. évi hipertonia sulyossdga. Ha a kardiovaszkularis
betegségeket Osszevontan elemeztiik, akkor az OKB csoportositds is szignifikansan
befolyasold tényezd lett. Varhatdan, a legmagasabb esélyhanyadost akkor kaptuk, ha az
elemzésbe bevontuk az 5. évi EQ-5D értékeket is, ami alatdmasztja az EQ-5D
hasznalhatosdgat, mint altalanos egészségi allapotot jelzd paramétert ezen betegek

esetén is. Bar az 5. évi WOMAC érték is szignifikdns befolydsold szereppel birt az
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egészségérzetre, ezt azonban befolyasolhatja az EQ-5D és a WOMAC 5 éves valtozasa

kozott altalunk kimutatott szoros Osszefliggés is.

Elemeztiikk az EQ-5D ¢és a WOMAC 0sszetevoit a miitét szubjektiv megitélése
szempontjabol. Azt talaltuk, hogy a magukat mozgésszervileg gyogyultnak érzé
betegeknél az 5. évben az EQ-5D minden paramétere szignifikansan javult a kiindulasi
értékekhez viszonyitva, mig a mozgasszervileg javul csoportban nem javult az 5. évre a
mozgékonysag €s a fajdalom/rossz kozérzet 6sszetevd. Az 5. év értékeit Osszehasonlitva
a mozgasszervileg gyogyult illetve a javult betegcsoportok kozott szignifikdnsan
rosszabb értékeket taladltunk a mozgékonysadg, a fijdalom/rossz kozérzet, a
szorongas/lehangoltsag valamint a globalis egészségi allapot megitélése €s az dsszesitett
EQ-5D terén. Ez arra utal, hogy a beteg szubjektiv érzései, fliggetleniil az objektiv
mutatoktol, jobban kihatnak a globalis betegségérzetre. A mozgasszervi jellemzok terén
(WOMAC index alapjan) egységesebb a kép. Amellett, hogy mindkét csoport
szubjektiv mozgasfunkcioja szignifikdnsan javult az 5. évre, magas szignifikancidji
javulési kiilonbséget lehetett kimutatni az 5. évben a magukat a mitéttdl
meggyogyultnak érz6 betegek esetében a WOMAC 0Osszes 0Osszetevdje esetén,
Osszehasonlitva a csupan javult betegcsoporttal. Figyelembe véve, hogy az objektiv
mozgasszervi mutatok nem kiilonboztek a két csoport kozott az 5. évben, igy a
gyogyulasérzetben, az irodalmi adatokkal egyezden (the Swedish Hip Arthroplasty
Register (75) a beteg szubjektiv hozzaallasanak és egyéb tényezoknek, mint az altalunk

is kimutatott tarsbetegségek romlasanak van meghatarozo szerepe (77 - 79).

A betegek egészségérzete alapjan az EQ-5D és WOMAC 0Osszetevéi nem
kiilonboztek a miitét idején. Az 5. évben a magukat egészségesnek érzé betegeknél az
EQ-5D és a WOMAC gyakorlatilag 0Osszes mutatdja szignifikdnsan javult és
szignifikansan jobb volt a magukat betegnek érzék Osszehasonlitasdban. A magukat
betegnek érzéknél bar a szubjektiv mozgasszervi mutatok javultak, a globélis egészségi
allapot jellemzd6i nem valtoztak a miitét eldtti allapothoz viszonyitva. Ezt az észlelést
megerdsiti a sebész altal mért objektiv mozgasszervi mutatok megoszlasa is, mivel nem
lehetett kimutatni szignifikans kiilonbséget a magukat egészségesnek, illetve betegnek

tartd csoportok kozott. A két életmindségi mutatd (EQ-5D — éltalanos, WOMAC —
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mozgasszervi) szoros kapcsolata szintén a szubjektiv tényezok fontossagat erdsiti meg a

sikeres csipdiziileti endoprotézis késoéi posztoperativ szakaban.

Osszesen két vizsgélatot taldltunk, amely hossza tdvon kdvette az életmindség
valtozasat csipdprotézis beiiltetés utan. Ng et al (80) azt talaltdk, hogy javulnak mind a
mozgasi funkcidk (Harris Hip scores) mind a HRQoL mutatok (SF-36) 5 évvel a miitét
utan. Egy ujabb vizsgalatban (72) igazoltak, hogy 7 évvel a csipdprotézis beiiltetés utan
a betegek hasonl6 HRQoL (SF-36) értékeket mutatnak, mint a hasonld kor és nem

Osszetételll referencia csoport, kivéve az altalanos fizikai allapotot (WOMAC).

Vizsgéalatunkban a hosszii tavil kimenetel elemzésére mas megkozelitést
valasztottunk. A csipOprotézis beiiltetés gyakorlatilag minden esetben sikeres
beavatkozas volt, mivel a betegek nagy tobbsége mozgasfunkcid javulast észlelt 5 évvel
a mtét utdn is, amit megerdsitettiink a sebész altal mért objektivnek tekinthetd
mozgasfunkcids paraméterekkel is. Szignifikansan kevesebb szamu beteg hasznalt
mozgast segitd segédeszkozt, és csak 5%-a a betegeknek alkalmazott Gjonnan mozgasi
segédeszkozt. Azokndl a Dbetegeknél, akik teljes gyodgyulast tapasztaltak a
mozgasfunkcidjukban az 5. évben, az EQ-5D minden paramétere szignifikansan javult a
kiindulési értékekhez viszonyitva. Ez is azt bizonyitja, hogy a csipdprotézis
beiiltetésnek pozitiv kihatdsa van a betegek hosszu tava egészségérzetére. Azoknadl a
betegeknél viszont, akiknél a mozgasfunkcid javulds nem volt teljes az 5. évben, a
varakozasoknak megfeleléen nem észleltiink szignifikans javulast a mozgasban és a
fajdalom/rossz kozérzet komponensben. Osszehasonlitva a betegek 5 éves értékeit, akik
teljes gyogyulast vagy csak mérsékeltebb javulast észleltek a mozgasfunkciojukban, az
utobbi csoportban szignifikansan rosszabb eredményt kaptunk az EQ-5D mozgas,
fajdalom/rossz kozérzet, szorongas/lehangoltsag komponenseiben, valamint a globalis
egészségi statuszt jellemzO Osszesitett EQ-5D értékben. Nem volt szignifikdns
kiilonbség viszont az Onellatasban és a szokdsos napi tevékenység végzésében. Ez azt
jelzi, hogy a beteg szubjektiv, a karosodott mozgassal Osszefliggd €rzései jelentOsen

befolyasoljak a globalis egészségérzetet.

72



doi:10.14753/SE.2013.1862

A WOMAC indexen alapuld mozgéasi paraméterek sokkal egységesebb
megoszlast mutattak. Bar a szubjektiv mozgésfunkciok az 5. évben mindkét csoportban
szignifikansan javultak, azonban a WOMAC 0sszes komponense szignifikansan jobb
volt a magukat teljesen gyogyultnak érzok korében. Ezt logisztikus regresszios
analizissel is meg tudtuk erdsiteni. Figyelembe véve azonban, hogy az objektiven mért
mozgasszervi paraméterek nem kiilonboztek a két csoport kozott, és nem mutattak
szoros kapcsolatot a WOMAC értékek valtozasaval, hasonloan az egyéb vizsgalatokhoz
(76, 81), mi is arra kdvetkeztethetiink, hogy a beteg szubjektiv hozzaallasanak és egyéb
tényezOknek, mint példaul a tarsbetegségek romlésanak van meghatarozo szerepe a

betegségérzet kialakulasaban.
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7. Kovetkeztetések

A kovetkezetések a célkitlizések alapjan keriilnek ismertetésre:

I. szamu vizsgalati célunk annak a kiértékelése volt, hogy maga a mutét, vagy a
tarsbetegségek és azok progresszidja befolyasolja nagyobb mértékben az életmindséget
¢s az allapot szubjektiv megitélését total csipdiziileti endoprotézis beiiltetésen atesett
betegek késdi posztoperativ szakaban. Osszességében megallapithatjuk, hogy a miitét az
irodalmi adatokkal egyezden nagy sikerességii beavatkozas volt (nem kerilt sor
reoperaciora, a betegek nagy tobbsége meggyodgyultnak, vagy javultnak érezte magat
mozgasszervileg, és a mozgasfunkcid objektiv paraméterei is szignifikdnsan javultak a
mitét utani 5. évben). Nagyon kevés irodalmi adat allt rendelkezésiinkre a
tarsbetegségek hatdsainak elemzése terén a csipOprotézis beliiltetés utdni késoi
posztoperativ szakbol. Megallapitottuk, hogy betegeinknél az 4tlagos korcsoporthoz
viszonyitva kimagasléan gyakoribbak a kardiovaszkularis betegségek mind
magyarorszagi, mind nemzetkozi viszonylatban. A jelenséget azzal magyaraztuk, hogy
a preoperativ szakban ezen betegek tartésan €és nagy dozisban szedtek kiilonboz6 nem-
szteroid gyulladdscsokkentd gyogyszereket, melyek ismert mellékhatasa a fokozott
kardiovaszkularis rizikd. Azt taldltuk, hogy a betegek kés6i posztoperativ
betegségérzetét elsésorban a meglévo €s progrediald kardiovaszkularis tarsbetegségek
befolyasoljak. Szamitani kell r4, hogy jelentés mértékii hipertonia, ISZB, vagy pangéasos
szivelégtelenség esetén még a sikeresen elvégzett csipdiziileti beiiltetés sem javitja a

betegek betegségérzetét.

II. szamu célunk volt egy olyan objektiv mddszer kidolgozasa, ami egyszerii
paraméterek alkalmazasaval jol tiikrozi a beteg kardiovaszkularis allapotanak
sulyossagat és igy konnyen alkalmazhatd a késdéi posztoperativ szak életmindségének
részletesebb jellemzésére. A hipertonia, az ISZB ¢és a szivelégtelenség objektiven
mérhetd paraméterei (gyogyszerigény megndvekedése, EKG, illetve a klinikai jelek
valtozasa) progressziojanak figyelembe vételével un. ,,OKB” besorolast végeztiink.
Minél magasabb értékii csoportba keriiltek a betegek, annél rosszabb volt a globalis

betegségérzetiik. Ez a besorolasi mddszer vizsgalatunkban hatékonyabbnak bizonyult
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mind szenzitivitas, mind specificitas terén a késdi posztoperativ szakban a betegségérzet
megitélésére, mint a széles korben hasznalt EQ-5D altalanos életmindségi mutatd. Az
eredményeket logisztikus regresszios elemzésekkel is meg tudtuk erdsiteni. Tovabbi
vizsgalatok sziikségesek azonban a modszer alkalmazhatésaganak a megitélésére egyéb
betegcsoportokban, illetve a validdlashoz ezen betegcsoportban is prospektiv

megerdsitd vizsgalatra van sziikség.

III. szamu célunk volt, hogy 6sszehasonlitsuk a csipdprotézis beiiltetés utani
mozgasszervi ¢és altalanos életmindségi mutatokat a beteg szubjektiv egészségi
allapotaval, valamint az operal6 sebész altal észlelt objektiv mozgasszervi mutatdkat a
beteg miitét sikerességérdl alkotott véleményével, mivel ezen a téren az irodalmi adatok
nem egybehangzdak. Azt talaltuk, hogy a posztoperativ 5. évben a csipOprotézis magas
szignifikancidval javitja mind az objektiv, mind a szubjektiv mozgasszervi mutatokat. A
sebész altal mért mozgasfunkciés paraméterek azonban megegyeztek a magukat
egészségesnek, illetve betegnek tartok korében, valamint azok korében is, akik gy
érezték, hogy a miitéttdl meggydgyultak vagy csupén javultak. Nem taldltunk érdemi
Osszefliggést a mért mozgasszervi mutatok és a mozgasfunkcidt dsszesit6 WOMAC
értékek kozott sem. Ezek alapjan azt allapithatjuk meg, hogy sikeres miitétet kovetden a
késO1 posztoperativ szakban nincs nagy jelentdsége a csipOmozgasok konkrét fok
értekeinek. Jobban jelzi az altaldnos életmindséget és a mozgéasfunkcid globalis
javulasat az az egyszerli tény, hogy a beteg rdkényszeriil-e még az 5. évben is mozgasi

segédeszkodz hasznalatara, vagy sem.

IV. szaml célként tdmpontot kivantunk adni a csipOprotézis miitéten atesett
betegek feliigyeld, gondozd egészségligyi személyzetének, hogy mire fokuszaljanak
ezen betegeknél a hossza tavu életviteli utmutatds megadasa terén. Vizsgalatunk azt
erOsitette meg, hogy évekkel a sikeres miitét és rehabilitacié utdn nem a mozgasszervi
mutatok, hanem a kardiovaszkularis betegségek progresszidja hatdrozza meg elsdsorban
a betegségtudatot. Természetesen, ha a mozgéasfunkcid nem javul kellden (pl. tartdosan
mozgasi segédeszkozt hasznalok), akkor a fajdalom €és a mozgasbesziikiilés is kihat az
¢letmindségre. Ezek alapjan azt javasolhatjuk, hogy az 4pold személyzetnek tobb évvel

a sikeres csipdiziileti protézis beliltetése utdn a mozgasszervi funkciokon tal egyéb
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tényezoOkre is koncentralnia kell, ha javitani akarjak a betegek életmindségét. Kiillondsen
indokolt a kardiovaszkularis betegségek fokozott kontrollja, mivel TEP beiiltetésre
keriil6 betegeknél sokkal nagyobb aranytl mind a hipertonia, mind az ISZB, mind a
krénikus szivelégtelenség eléforduldsa a normal populacidhoz viszonyitva. Az apolonak
fel kell hivni a figyelmet a rendszeres gyogyszerszedés, az egészséges taplalkozas és a
rendszeres testmozgds fontossadgara, hogy kardiovaszkularis betegségét egyensulyba
tudja tartani. A vizsgalat eredményeibdl arra is kovetkeztethetlink, hogy a csipéiziileti
protézis beiiltetésre vard betegek korében is hasonlo felvilagositdé munkéra van sziikség.
Az eleve ilyen tarsbetegséggel rendelkezd betegek korében meg kell probalni
csOkkenteni a nem-szteroid gyulladasgatlok szedését, valamint forszirozni kell a
mieldbbi miitét elvégzését, hogy minél kedvezdbbek legyenek a hosszitava

¢letmindségi kilatasok.
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8. Osszefoglalas

A kohort, retrospektiv, kérddives kutatdsunk a vaci Javorszky Odén Korhaz
Traumatologiai osztalyan 1998 ¢és 2005 kozott operalt 109 csipdprotézis beiiltetésen
atesett betegre terjedt ki.

Munkank els6 részében a tarsbetegségek szerepét elemeztiik csipdiziileti protézis
beiiltetés utdn. A vizsgalat alapjan szamitani kell rd, hogy nemcsak a fajdalom
megsziinése ¢s a mozgasfunkcid javuldsa (pain relief) lett ¢letmindséget befolyasold
tényez0, hanem egyre nagyobb befolydsolo szereppel birnak, féleg tobb év tavlatdban, a
meglévo, vagy kialakuld tarsbetegségek is. Jelentds mértékli hipertonia, ISZB, vagy
szivelégtelenség még a sikeresen elvégzett csipdiziileti protézis beiiltetés esetén is
kedvezdtlen hatdsi a betegségérzetre illetve a kardiovaszkularis betegségekben
bekovetkezett allapot romlds tiikr6z6dott a betegek egészségi allapotanak
onértékelésében is. A kardiovaszkularis betegségek jobb kiértékelésére kidolgoztunk

egy un. ,,objektiv kardiovaszkularis besorolas” rendszert.

Munkank masodik részében a mozgasfunkciokat vizsgaltuk az EQ-5D
¢letmindségi mutatok ¢és a betegségre jellemzd Western Ontario and McMaster
Universities Ostoearthritis Index (WOMAC) alapjan. Eredményeink szerint azoknal a
betegeknél, akik teljes gyogyulast tapasztaltak a mozgasfunkciojukban az 5. évben, az
EQ-5D minden paramétere szignifikansan javult a kiindulasi értékekhez viszonyitva és
szignifikdnsan csokkent a mozgési segédeszkozok hasznalata. Az 5. évben a magukat
egeészseégesnek €rzd betegeknél az EQ-5D ¢és a WOMAC gyakorlatilag 6sszes mutatdja
szignifikdnsan javult és szignifikdnsan jobb volt a magukat betegnek érzok
Osszehasonlitdsdban. A magukat betegnek érzéknél bar a szubjektiv mozgésszervi
mutatok javultak, a globdlis egészségi allapot jellemzdéi nem valtoztak a miitét eldtti

allapothoz viszonyitva.
Osszességében arra kovetkeztethetiink, hogy 5 évvel a sikeres csipdiziileti

endoprotézis beliltetés utan a betegek €letmindségét mar nem a csipdiziileti betegség,

hanem a kialakul¢ illetve roml6 kardiovaszkularis tarsbetegségek befolyasoljak.
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Summary

This cohort, retrospective longitudinal study involved 109 consecutive patients
who had had total hip replacement (THR) in the orthopedic department of the Javorszky
Odon Hospital between 1998 and 2005.

In the first part of our study the role of co-morbidity was analyzed in a 5 year
period after the surgery. According to our results, the health related quality of life
(HRQoL) is influenced by not only the pain relief and the improvement of movement
function but the existing and developing co-morbidities have also an influencing role,
years after the operation. It seems to be the case that for patients with significant
hypertension, ischemic heard disease or chronic heart failure even a successful
operation will not improve the patients’ general feeling of health. We have developed an
Objective Cardiovascular Classification system for better evaluation of the deterioration

of cardiovascular diseases.

In the second part of our work the movement function was examined based on
the EQ-5D HRQoL scores and on the Western Ontario and McMaster Universities
Ostoearthritis Index (WOMAC) which characterizes the mobility. It was found that
patients who recovered completely in the movement function in Year 5, every
component of EQ-5D improved significantly and the use of movement helping device
also decreasedsignificantly. In Year 5, practically all components of EQ-5D and
WOMAC improved significantly in patients who felt no or minimal sickness comparing
to those who designated themselves as moderately or severely sick. Although, the
subjective movement functions improved in patients who felt sick but the global
HRQoL scores did not change significantly comparing to the preoperative status.

We can conclude from our results that 5 years after successful THR, patients’

awareness of health is influenced mainly by existing and developing cardiovascular

diseases and not by the illness of the hip.
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9. Abrajegyzék

1. dbra. Els6 generacids Charnley-féle alacsony surlodasu arthroplasztika 26 éves

utankovetésének rontgen felvétele (14).
2. dbra. Cementes protézis polietilén vapaval.
3. abra. Cement nélkiili protézis, specialis felszini kiképzéssel.

4. dbra. Nem cementezett csipdiziileti protézis beiiltetések talélése a kor és a nem

fliggvényében (Herberts et al (37) utan modositva).
5. abra. TEP beiiltetés sulyos arthrosis miatt.

6. abra. Acetabulum torés kovetkeztében kialakult posttraumas arthrosis miatt

vapatetOképzéssel kiegészitett TEP.

7. abra. Revizios vapakosar miitétet kovetden szar koriili torés a jobb oldalon. Bal

oldalon TEP.
8. abra. Az életminéség (Health-Related Quality of Life- HRQL) 6sszetevoi.
9. dbra. Az életmindség fobb dimenzidi.

10. abra. Idiilt reumas szivbetegségek (105-109) regionalis el6fordulasa 1000 fore

viszonyitva (KSH adatbazis). Az oszlopok a régidkat a * az orszagos atlagot jelzi.

11. abra. Magasvérnyomas betegség (I10-115) regionalis eldéforduldsa 1000 fore

viszonyitva (KSH adatbazis). Az oszlopok a régiokat a * az orszagos atlagot jelzi.

12. abra. Ischaemids szivbetegségek (120-125) regiondlis eléfordulasa 1000 fOre

viszonyitva (KSH adatbazis). Az oszlopok a régiokat a * az orszagos atlagot jelzi.
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13. dbra. A haziorvosi szolgalathoz bejelentkezett felnétt koru lakosok egyes

kardiovaszkularis betegségei 2009-ben kor szerinti felbontasban. (KSH adatbazis).
14. dbra. A haziorvosi szolgalathoz bejelentkezett feln6tt koru lakosok egyes
kardiovaszkularis betegségeinek tizezer megfeleld kort lakosra jutd aranya 2009-ben.
(KSH adatbazis).

15. dbra. Az OKB és az 5. évi EQ-5D prediktiv szerepe az egészségérzet kialakuldsara.

16. abra. Az Osszesitett EQ-5D és WOMAC értékek megoszlasanak box-plot

megjelenitése a miitét szubjektiv megitélése szempontjabol.

17. dbra. Az EQ-5D és a WOMALC 5 év alatti valtozasanak Osszefiiggése.

18. abra. Az Osszesitett EQ-5D és WOMAC értékek megoszlasanak box-plot

megjelenitése az 5. évi egészségérzet megitélése szempontjabol.

19. éabra. A mozgasfunkciok valtozasanak box-plot megjelenitése az 5. évi

egészségérzet szempontjabol.

20. abra. A mozgasfunkcidk valtozasanak box-plot megjelenitése a miitét szempontjabol

magukat az 5. évben gyogyultnak, illetve javultnak érzok felosztasaban.

21. é&bra. Az Osszesitett EQ-5D és WOMAC értékek megoszlasanak box-plot

megjelenitése mozgasi segédeszkoz hasznalat szempontjabol.

22. abra. A berotaci6 és a WOMAC 5 ¢év alatti valtozasanak 0sszefliggése.

23. abra. A flexi6 és a WOMAC 5 év alatti valtozasanak Osszefliggése.

24. abra. A kirotacio és a WOMAC 5 ¢év alatti valtozasanak 0sszefiiggése.
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10. Tablazatok jegyzéke

1. tdblazat. A betegek demografiai és perioperativ adatai, férfiak — nok felosztasaban.

2. tablazat. Kardiovaszkularis betegségek eléfordulasa €s sulyossagi osztalyozasa miitét

elott €s a posztoperativ 5. évben.

3. tablazat. Egészségi allapot onértékelése miitét eldtt és a posztoperativ 5. évben.

4. tablazat. Kardiovaszkularis betegségek sulyossdgi megoszlasa az OKB csoportok

szerint.

5. tablazat. Osszevont kardiovaszkularis riziké eléfordulasi gyakorisaga az egyes OKB

csoportok kozott.

6. tablazat. Nem szarmaztatott, altalanos betegségi jellemzok betegségérzetet

befolyasold szerepe.

7. tablazat. A nem szarmaztatott, altalanos betegségi jellemzdk ¢és az OKB

betegségérzetet befolyasolo szerepe.

8. tablazat. A nem szarmaztatott, altalanos betegségi jellemzdk, az OKB és a szubjektiv

egészségi és mozgasszervi mutatok betegségérzetet befolyasolo szerepe.

9. tablazat. Az életmindségi mutatok megoszlasa a miitét hatékonysaganak az 5. évben

észlelt a beteg altali megitélése szempontjabol.

10. tablazat. Az életmindségi mutatok megoszlasa az 5. évben észlelt globalis egészségi

allapot megitélése szerint.

11. tdblazat. Mozgasi segédeszkoz hasznalata a miitétet megeldzden, illetve az 5. évben.
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12. tablazat. A mitét sikerérzetét befolyasold alap, nem szadrmaztatott mozgasszervi

tényezok.

13. tablazat. A mutét sikerérzetét befolyasold 0sszes mozgasszervi tényezo vizsgalata
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13. Koszonetnyilvanitas

Elészor koszonetet szeretnék mondani témavezetémnek Gondos Tibor professzor trnak
aki kutatasi tevékenységem irdnyvonalait meghatarozta, sok értékes szakmai tandccsal,
javaslattal latott el és kivald tanarként megtanitott a tudoményos prezentdcid

gyakorlatara is.

Szeretnék koszonetet mondani Haldsz Gabor professzor tirnak (BME, Hidrodinamikai

Rendszerek Tanszék) a ROC analizis elvégzéséért.
Szeretném megkoszonni Edesapamnak, hogy szigori kritikAval mindig igényes

munkara 0sztonzott. Hala illeti csaladdom tobbi tagjat is, Edesanyémat, ndvéremet,

Adriennt tiirelmiikért és kitarté timogatasukeért.

93



doi:10.14753/SE.2013.1862

Megjelent kozlemények



