DOI:10.14753/SE.2023.2869

Attitlidok és a kognitiv megkozelités szerepe a

kronikus derektaji fajdalomban

Doktori értekezés

Dr. Simoncsics Eszter

Semmelweis Egyetem

Mentalis Egészségtudomanyok Doktori Iskola

[ SEMMELWEIS
, EGYETEM

Témavezetd: Dr. Stauder Adrienne, PhD, habil. egyetemi docens
Hivatalos biralok: Dr. Perczel Forintos Dora, PhD, CSc, egyetemi tanar
Dr. Péntek Marta, PhD, DSc, egyetemi tanar, féorvos

Szigorlati bizottsag elndke: Dr. Tringer Laszl6 PhD, CSc, professzor
emeritus

Szigorlati bizottsag tagjai: Dr. Unoka Zsolt, PhD, egyetemi tanar
Dr. Fazekas Gabor, PhD. egyetemi docens

Budapest, 2023



DOI:10.14753/SE.2023.2869

Tartalomjegyzék
Tablazatok JEQYTEKe ................cooouiiiiiiiiiiiiiie e 5
ABFGK JEZPZOKE ... 7
ROVIAILESCk JEGYTOKE................ooociiiiiiiiiiii e s 8
L.BEVEZEIES ... 10
1.1 A t8ma fONtOSSAZA ........oovviiiiii s 10
1.2 A fajdalom definiciofa ... 11
1.3 A fajdalmak cSoportositasa.............occooiiiiiiiiiiiiiieiic e 14
1.3.1.A fajdalmak csoportositasa szovetkarosodas alapjan..........c.ccecevviverviinernenn. 14
1.3.2.A fajdalom idObeni VAIOZASAL..........eerviiverieiiiiiieese e 14
1.4. A fajdalom kezelésének megkozelitése.................ccccooiviiiiiiiiiii, 16
1.4.1.Biomedikalis SZEmMICIEt ..........cccuiiiiiiiiiiieiie e 16
1.4.2.Biopszichoszocidlis szemlélet ..o 17
1.4.2 A krénikus fajdalom, mint Onalld betegség a BNO-11-ben............ccccueneee. 18
1.5.A kronikus deréktaji fajdalom .................ccccoooiiiiiiii 20
1.5.1.EpIdemiOlOZIa ...c.vvvuviiiiiiiiiiiiiciii e s 20
1.5.3. A kronikus deréktaji fajdalom kezelésének koltségvonzata .............cccveene 21
1.6. Szakmai irdnyelvek..............ccoooiiiiiiii 21
1.6.1. A deréktaji fajdalom kezelésének szakmai irdnyelver .........cccocceevviiiiiieennne 21
1.6.3. T@AM MUNKA.......oiiiiiiiiiiii e 27
1.6.4. BEtEZOKLAAS ....eovviiieiiiieciiec et 30
1.7. A pszichologiai tényezok és annak merése ................cccceviviniiicninii e, 34
1.7.1.A fajdalom és a depresszio kapcsolata.........ccocovvvviiiciiiiniiniicie e 34
1.7.2.Félelem és elkeriilési hiedelmek ...........ccccovvviiiiiiiiiiiiiic, 34
1.7.3.Fajdalom Katasztrofizalas .............ccooueveieiiiiiiiniic e 36
1.7.4. A Kronikus fajdalomelfogadasa..........cccovviiiiiiiiieiiiisiceeese e 36
1.7.5.F4jdalom és személyis€g kapcsolata...........cceovviiiiiiniicniiiic e 37
1.7.6 A derékfajassal kapcsolatos ismeretek .........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiccce 38
1.7.7.Pszichoterdpids mOdSZErek..........ccviiiiiiiiiiiiiiie s 38



DOI:10.14753/SE.2023.2869

1.8. Szocio0konomiai faKtOrOK ...........ccuiiiiiiiiiiieie e 46
1.9, Bete@SEGLENET ...t 47
2 Célkitiizések €S RIPOLETISek .....................cccccocuiiiiiiiiiiiiiii e 48
2A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban ..........cccccevvivieiineennnn. 48
2B. Fajdalom elfogadasa és betegségteher deréktdji fajdalomban ..........c.coceevnrneee 48
2C. Szakszemélyzet attitiidje a kronikus deréktaji fajdalom kezeléséhez ................... 49
B MOASZOICk ... 50
3.A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban............................. 50
A VIZSZAIAL NATEETE ... 50
A vizsgalat helyszine, résztevOok Kivalasztasa.........ccccovvveiiiiiieiiiiiic e 50
Bevalasztadsi KITtErTUMOK .....c..vviviiiiiiieesiie s 50
Kizarasi Kriteriumok.........c.ooiviiiiiiii e 51
Felhasznalt kérddivek €s KErdések ..........ccouviiiiiiiiiiiiiiiiiiie i 51
Félelem és elkeriilési hiedelmek kérddiv (FABQ) .....ooovviiiiiiiiiiiiieneeee v 51
Likert fajdalom skala (NRS) .....cccciiiiiiiiiiieie e 51
Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérd6iv (RMDQ).........cccevernenee. 52
Oswestry derékfajas funkciomérd Index (ODI) ......oovvvvieiiciiieiiiieceeee, 52
Zung depresszio SKAla (ZDS) .......ciiiiiieieieieie e 53
Fajdalom katasztrofizalas Skala (PCS) .....cccoeiereriiiiiiisieiesiese e 53
Etikai engedely.......oocoiiiiiiiiiiii 54
3. B. Fajdalomelfogadasa és betegségteher deréktaji fajdalomban ..................... 54
A VIZSZALAt NATETE ... 54
A vizsgalat helyszine, résztevok Kivalasztasa...........cccovviiiiiiiiiiicic 54
Bevalasztadsi KITtErTUMOK ........eoiiiiiiiiiiieriie et 54
KizAarasi Kriteriumok .........c.ooiiiiiiiiiiiic e 54
Felhasznalt kérddivek €s KErdesek ... 55
az alapvizsgalat soran feltett kérdések és kérdoivek........cooovvvivniiiinniiiiniiiniiinnn 55
Kronikus fajdalom elfogadasa Kérd6iv (CPAQ)......covviieiiiiniieienieseee e 56
Betegségteher Index (ITRS) ...c.ooiiiiiiiiiiiiic e 58
Beteg egészségi allapot kérdéiv Depresszid skala (PHQ9)......c.coccvveiiveiiiiinnnen, 59
Roland Morris derékfijas és funkcidkarosodas kérdéiv (RMDQ).......ccccveevnneeee 59



DOI:10.14753/SE.2023.2869

EtiKai @n@EACLY ....c.viiiiiiiiiiiiee s 60
3.C. Szakszemélyzet attitiidje a kronikus deréktaji fajdalom kezeléséhez.......... 60
A VIZSZAlAt NALEEIE .. .eiiiiiiiiiie e 60

A vizsgélat helyszine, résztevOk Kivalasztasa...........ccooviiiiiieiiiiiic e 60
Bevalasztasi KIteriumOK ........cveiviiiiiiiiiiiesiecee s 61
KizArasi KriteriumoOK ... ....uooiiiiiiiiiiiic e 61
Felhasznalt kérddivek €s Kerdések ..o, 61
EtiKal @NZEACLY .vviiiiiiiiiic e 62
3.D.Statisztikai mOdSzerek .................ccooiiiiiii 62
G.EYedMENYek ...............cccooooiiiiiiiiiiiiee e 64
4.A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban ............cccoceeiiieeinns 64
4.B. Fajdalomelfogadasa és betegségteher deréktdji fajdalomban ..o 72
4.C. Szakszemélyzet attitiidje a kronikus deréktdji fajdalom kezeléséhez.................. 84
5. MEGDESTEIES ... 92
5. A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban ..o, 92
5.B. Fajdalomelfogadasa és betegségteher deréktdji fajdalomban ... 94
5.C. Szakszemélyzet attitlidje a kronikus deréktaji fajdalom kezeléséhez .................. 97

6. Kovetkeztetések, az eredmények gyakorlati alkalmazdsa........................................ 102
7. Legfontosabb uj megallapitisok, az eredmények gyakorlati alkalmazdsa.............. 104
8. Magyar nyelvii 0sSzefoglalas ..........................cccooviiiiiiiiiiiiiiiiii 105
0. SUMIMATY ...t b ettt bbbt nnes 105
10. Irodalom JEGYZek................ccoouiiiiiiiiiiiieee et 107
11. A jelolt sajat publikACIOi ..........................cccoccoiriiiiiiiiiiiiiii s 122
12.K0SZONEINYIIVANTLAS ................c.ooovieiiiiiice s 124
Figgelék:KErdOivek............ccooviiiiiiiiiiiic s 125



DOI:10.14753/SE.2023.2869

TABLAZATOK JEGYZEKE

1.Tablazat: A kronikus fajdalom BNO kOdOlAsa.........covvveriiiiiiiiiiiiiiiiiie e 19
2.Tablazat Voros zaszlok: olyan tiinetek, jelek, amik segitenek a specifikus és nem
specifikus derékfajas elkilOnItESEDEN ........ccvevviiiiiiiiicic e 23

3. Tablazat: Sarga zaszlok: pszichoszocialis tényezok, amelyek a derékfajas kronikussa

osztalyunk team tagjai KOZOL ........vvviiiiiii i 29
6.Tablazat: Diszfunkciondlis gondolatok a fajdalommal kapcsolatosan..............c......... 30
7.Tablazat: A kronikus fajdalomban szenvedd beteg informacios sziikségletei ............ 31
8.Tablazat. Keriilendd laikus tanacsok a kezel€s Soran...........ccocvvvveiiiciicninieseenns 31

.....

HISZEAZASATA ...t 33
10.Tablazat: A funkcionalis interji KErdeskoOrei........couvvvirieiiiiiiiiiiiicie e 40
11.Téblazat: Hogyan torzulhat a derékfajos beteg viselkedése? ...........covvivniiiiiirnnnnn. 41
12.Tablazat: A pszichoszocialis beavatkozasok {6 célkitlizésel..........covvvriiiiiiiiiiinnnns 42
13. Tablazat Mit tehet a beteg kronikus deréktaji fajdalom esetén? ..........cceevvviiinnnn. 42

14 Tablazat: A kronikus fajdalomelfogadasa kérddiv atlagai nem szerinti eloszlasban 57

15.Téblazat: A kronikus fajdalomelfogadasa kérddiv atlagai kor szerinti eloszlasban.. 57

16.Tablazat: A kronikus fajdalomelfogadasa munka aktivitas szerint...........cccocvevvnnnne 58
17.Tablazat: Az dsszes beteg és az Osszes kérddivet kitoltok dsszehasonlitdsa.................
18.Tablazat: Eredmények kérdOivenkent .............ccocvvviiiiiiiiii i 65

19.Téablazat: A félelem és elkeriilési hiedelmek korrelacioja a pszicholdgiai és

funkcionalis K€rdOivekKel ... 66
20. Tablazat: Megerdsit6 faktoranalizisek modelljeinek magyarazo értéke .................. 67
21. Téblazat: Feltar6 faktoranalizis 3 komponense a fabq kérddivben .............cccoveen. 70

22. Tablazat: Szocio6konomiai adatok akut-szubakut-kronikus deréktaji fajdalom
SZETINEL DONEASDAN ...ttt ettt snn e ne e 73
23. Téblazat: Korrelacio a betegségteher, a fajdalomelfogadisa és a szociokdnomiai
VAIOZOK KOZOTE ...ttt 75

24.Tablazat:Kérd6iv pontszamok atlaga a kezdeti és az utan-kovetés idépontjaban.... 76



DOI:10.14753/SE.2023.2869

25.Téablazat: Korrelaciok a kezdeti (T1), valamint az utan kovetes (T2) betegségteher

index, fajdalom, pszichologiai és funkcionalis kérddivek KOzoOtt........coooovvrviiiiiiiiinnnns 78
26.Tablazat: A betegségteher eldre jelzoi deréktaji fajdalomban.........cccvevvveeiiiennneen, 81
27.Téablazat: A betegségteherre hatod tényezok deréktaji fajdalomban...........cccceeenneee. 83

28.Tablazat: A deréktaji fajdalom eléforoduldsa oOnbevalldsos kérdéiv alapjan
egészségligyl szakdolZOZOK KOZOTL ........covviiiiiieiiiiicse s 85
29.Tablazat: A szakdolgozok véleménye arrol, hogy mikor kell a fajdalomcsillapitd
tETAPIAL CIKEZACTL ....vvviiiiie it 86

30. Téablazat:A fajdalomesillapitd terapia elkezdésének sziikségessége a sajat fajdalom

EIMENY AIAPJAN ... s 86
31.Tablazat: A félelem elkeriilési hiedelmek kérd6iv pontszamai szakma szerint........ 89
32.Téblazat:A félelem és elkeriilési hiedelmek a megélt fajdalom szerint .................... 90

33.Téblazat parcialis korrelacidé a szakmai hattérrel kontrollalva aza FABQ kérddiv és

alskalai, valamint a terapiakrol alkotott vélemények KOZOtt .........c.coovevvviiiiviiiiiiien, 91



DOI:10.14753/SE.2023.2869

ABRAK JEGYZEKE
1. Abra: Fajdalom neuromatrix modell .................... Hiba! A konyvjelz6 nem létezik.13

2. Abra: A fajdalom miatti funkci6 vesztésben szerepet jatszo biopszichoszocialis
tényezok ¢€s azZoK KOICSONNAtASA ....eevvvviiiiiiiiiciie e 17

3. Abra: A derékfijas diagnozisanak és kezelésének szakmai iranyelvei és ajanlasai... 22

4. Abra: Multidiszciplinaris team tagjai derékfajas kezelésénél ...........cocovrerererennnes 28
5. Abra: Meger6sité faktoranalizis Modell 1. .........ocvveueveercesvericessieisssseeeesesesessesisnenns 68
6. Abra: Megerésit6 faktoranalizis MOdell 2 .........ccoveeveeeverureeerersseseseeseeesssesesssssneenen, 68
7. Abra: Meger6sit6 faktoranalizis modell 3 ...........ooeveeveeveeverercieceeceeeeesese s ses e, 69
8. Abra: Meger6sitd faktoranalizis modell 4...........ccooveeveeveevereeriecieceeeeseseses s ses e, 69

9. Abra: A betegségteher egyes itemeire adott valaszok atlagpontszama a deréktaji

.....

haSZNOSSAZATOL ...t 87
11. Abra: Vélemények a derékfajas kezelési modjainak fontossagarol a személyes

fajdalomélmény szempontjabOL..........ccoiiiiiiiiiiiiii i 88



DOI:10.14753/SE.2023.2869

Roviditések jegyzéke

ACT: Acceptance and Commitment Therapy, (Fajdalom és elkotelezddés terapia)
BNO: Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa
CPAQ: Chronic Pain Acceptance Questionnaire (Kronikus fajdalomelfogadasa kérd6iv)

Fajdalomelfogadasa CPAQ-A: Chronic Pain Acceptance Questionnaire Activity subscale

(Kroénikus fajdalomelfogadasa kérddiv, Aktivitas alskala)

CPAQ-W: Chronic Pain Acceptance Questionnaire Willingness subscale (Kronikus

Fajdalomelfogadasa kérd6iv vallalas alskala)
FABQ: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (Félelem és elkeriilési hiedelmek kérd6iv)

FABQ_A: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, Activity subscale (Félelem és

elkeriilési hiedelmek kérdéiv, Aktivitas alskala)

FABQ_W: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire, Work subscale (Félelem és elkeriilési
hiedelmek kérd6iv, Munka alskala)

FAM: Fizioterapias asszisztensek és masszorok
IIRS: Tllness Intrusiveness Rating Scale, (Betegségteher index)

IIRS Instr: Intrusiveness Rating Scale, Instrumental subscale (Betegségteher index,

Mindennapi tevékenységek alskala)

IIRS Intim: Intrusiveness Rating Scale, Intimacy subscale (Betegségteher ilndex,

maganélet alskéla)

IIRS Rel: Intrusiveness Rating Scale Relational subscale (Betegségteher index, Tarsas

kapcsolatok €s személyes fejlodés)

KVT: Kognitiv Viselkedésterapia

MBCT: Mindfulness Based Cognitive Therapy (Tudatos jelenlét alapt kognitiv terapia)
NHS: National Health Service, (Brit Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat)

NICE: National Institute For Health And Care Excellence (Brit Egészségiigyi

Mindségbiztositasi Rendszer)
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NRS: Numeric Rating Scale (Likert-fajdalom skala)

NSAID: Non steroid anti inflammatory drugs (Nem szteroid gyulladascsékkent6k)
ODI: Oswestry Disability Index (Oswestry derékfajas funkciomérd index)

OKJ: Orszagos Képzési Jegyzék

PCS: Pain Catastrophising Scale (Fajdalom Katasztrofizalas skala)

PHQ9: Patient Health Questionnaire Depression Scale (Egészségi allapot kérddiv

depresszio dkala)

RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire (Roland Morris derékfajas és

funkciokarosodas kérdoiv)

TSK: Tampa Scale of Kinesiophobia (Tampa kineziofobia skala
VVT: Virtudlis Valdsag Terapia

WHO: World Health Organization (Egészségiigyi Vilagszervezet)

ZDS/Zung: Zung Self-Rating Depression Scale (Zung depresszio skala)
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1.BEVEZETES

1.1. A téma fontossaga

A fajdalom az a tiinet, amivel a betegek leggyakrabban orvoshoz fordulnak.

Akut esetben cél a gyors diagnozis és a tiinetmentesség elérése. Ezt legtobbszor
el lehet érni, de az esetek egy részében a fajdalom tartosan fennmarad. Reumatologiai és
rehabilitdcidos munkdm sordn megtapasztaltam, hogy kronikus fajdalom esetén az
eredményes kezelés onmagaban a fajdalomcsillapitastol, illetve az azt kivaltdé korkép
gyogyulasatol szamos esetben fliggetlen. Orvosként fontosnak tartom, hogy a kordbban
elfogadott dualista test-1élek szemlélet helyett az egyén fajdalomhoz val6 viszonyanak
komplexitasat lassuk és kezeljiik, atlépve az eddigi €les szakmai hatarvonalat az orvos-

pszichologus kozott anélkiil, hogy a kialakult kompetenciak sériilnének.

Ez nehézséget jelenthet, de egyben kinyitja a lehetdségek tarhazat kiilonbozo
gyogymodok, pszichoterapidk és Onsegitd modszerek szamara. Ezen modszerek kozos
célja a “coping”, vagyis megkiizdés javitasa azaltal, hogy a beteg a fajdalmat elfogadva
szdmara értékes, lehetd legteljesebb életet €ljen, minimalizalva a betegség okozta terhet,

javitva az életmindséget.

Dolgozatom a kronikus deréktdji fajdalom fennmaradésanak jobb megértése és a
rehabilitdcid szdmdra hasznos ¢€s sziikséges szemléletvaltas kezdeményezése céljabol

sziiletett.

Bevezetésként bemutatom, mi is maga a fajdalom, amit vizsgalunk és kezeliink.
Milyen tipusai vannak szdveti karosodds, idérend szerint. Osszefoglalom a szakmai
iranyelvek utmutatasait, azok gyakorlati betartasanak nyomon kovetését a klinikai audit
modszerével. A kezelésben résztvevok team munkéjanak jelentdségét is elemzem a
kutatdé munka elméleti bevezetéseként. A deréktaji fajdalomban hasznalt funkcionalis €s

pszichologiai kérddivek dsszefoglaldo bemutatasa fontos része a dolgozatnak.

A vizsgalatokat rehabilitacids osztalyon, valamint reumatologia szakrendelében

kezelt betegek korében végeztem. Mivel a kronikus deréktaji fajjdalom team munka, a

10
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benne résztvevd tagok attitidje és tudasa is hatdssal van a terapia sikerességére, ezért

errdl is késziilt egy tanulmany.

Jelen témank a kronikus fajdalom, ezért fontos annak megértése miért nemcsak az
iddbeliség kiiloniti el a kronikust az akut fajdalomtol, és specialis jellegzetességei miatt
miért sziikséges a korabban széles korben elfogadott biomedikalis modell kiterjesztése

komplex biopszichoszocialis megkozelitéssé. Ennek elméleti alapjait veszem végig.

A biopszichoszocialis modellbdl kiindulva, vizsgélataim f6 fokusza a pszichés
tényezok, ezek koziil a félelem és elkeriilési magatartas, mint a kronikussa valas

rizik6faktora, valamint a fijdalomelfogadés, mint protektiv tényezd keriil kifejtésre.

A betegségteher index-el mértem fel milyen mértékben korlatozza a beteg
mindennapi aktivitasat a deréktaji fajdalom. A betegségterhet a fajdalom maga, valamint
pszichés és szociobkondmiai tényezdk egyiittesen hatdrozzadk meg. Vizsgalatomban ezek

szerepét értékelem.

1.2. A F4jdalom Definicidja

A fajdalmat kezdetben egy reflexnek tartottak, majd a megfigyelések és kutatasok alapjan

arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy inkabb szubjektiv élménynek tekintheto.

A fajdalom a Nemzetkozi Fajdalomkutatdo Térsasag (International Association for the
Study of Pain — TASP) definicidja alapjan egy olyan kellemetlen érzékelési és érzelmi
¢lmény, amely valos, vagy lehetséges szoveti kadrosodassal all osszefiiggésben, vagy ilyen

sériiléssel Osszefiiggd élményre emlékeztet (Raja et al., 2020).

Kapu-kontroll elmélet

Korabban azt gondoltdk, hogy a fajdalom informacidt szolgaltat az érintett szdveti
tertiletr6l, de ez az elmélet nem volt tarthatd, hiszen szamos tényezd befolyasolja a
fajdalom érzetet. Nem mindegy, hogy kivel, mikor, milyen koriilmények kozott, milyen
elvarasok mellett jelentkezik a fajdalom. Ismert példa, amikor az élsportolok verseny

helyzetben akar torott csonttal is végig csindljak az adott tdvot/programot.

11
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A fajdalom élmény modosulasanak kapu elmélete Melzack és Wall (1965) nevéhez
fizodik. Azt allapitottdk meg, hogy a myelinizalt vastag primer afferens rostok ingertilete
bezarja, illetve kinyitja a kaput a felszalldo nociceptiv impulzusok elétt. Kiilso tényezok
kozbe Iéphetnek, valtoztathatjdk a fajdalomkapu tdgassagat a lehetséges maximalis
nyitastol a maximalis zarasig (Melzack & Wall, 1965). Habar ez a jelenség magyarazatot
ad a kiilsé ingerekre adott kiilonbdz6 mértékl fajdalomélményre, azonban a kronikus

allapotokban tapasztalt eltérések kizardlag ez alapjan nem értelmezhetdek.

Féjdalom matrix elmélet

Két kivalo 6sszefoglal6 cikk, szerzdi Moosley (2003) és lanetti (2010) alapjan érthetdjo

attekintést ad a fajdalom neuromatrix elmélet fejlédésérol.

A képalkotd modszerek fejlédése, elsdésorban a funkcionalis MRI vizsgélat lehetdvé tette,

hogy igazoljak, nincs egy kitiintetett un. ,,fajdalomérzd kozpont” az agyban.

A matrix elmélet 1ényege (Melczak 1989), hogy egyidejiileg mindig szdmos agyteriilet
aktivalodik, €s ezek a teriiletek egymassal is kdlcsonhatasban vannak. Ez magyarazhatja
a fijdalomra adott valaszok sokszinliségét. Az 1. abran lathatoak a legfontosabb, a

fajdalommal Osszefliggésbe hozott agyteriiletek és azok interakcidja.

A fajdalom érzésekor aktivalodik a primer és a szekunder szomatoszenzoros kéreg, a
prefrontalis kéreg, az eliilsé cingulum, az insula és a thalamus is (Treede et al., 1999).
Az aktivalodott teriiletek koziil érdemes kiemelni az eliilsé cingulumot, amit ,,akcid
kozpontnak™ is lehet nevezni, hiszen itt d6l el, hogy ,,mit kell tennem f4jdalom esetén”
(Craig 2002). Ez a tertilet hatarozza meg a fajjdalomélmény intenzitasat €s tervezi meg a
megfeleld valasz reakciot. Ezt lehet a fajdalom érzelmi kozpontjanak is tekinteni. Az
érzelmi-motoros feldolgozast a thalamus, a prefrontalis és a hatso parietalis kéreg végzi
(Ingvar 1999). Igy valik érthetdvé, hogy a gondolatok, az érzések ¢€s a cselekedetek
kolesonosen befolydsoljak egymast €s a fijdalom érzetet magat. A gondolataink tartalma
¢€s az azokhoz vald viszonyunk meghatarozza, hogy milyen fajdalmat éliink at, hogyan

¢érezzlik magunkat és hogyan viselkediink.
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1. ABRA FAJDALOM NEUROMATRIX MODELL

(Monroe et al., 2015)

A fajdalom élmény kialakulasédban részt vevo agyteriiletek és azok kapcsolatai

ACC: corpus callosum, INS: insula, SI, SII: elsédleges és masodlagos szenzoros kéreg,
dIPFC: dorsolateralis prefrontalis kéreg, A&C afferent fiber connections kapcsolatok

afferens idegrostokkal

SZOMATOSZENZOROS AMPLIFIKACIO

Barsky nevéhez filiz6dik a szomatoszenzoros amplifikacio koncepcid
megfogalmazasa és a jelenség mérésére alkalmas skala kidolgozasa (Brasky 1979,
Koteles 2017),(Barsky, 1992),(Koteles, 2018). Az elmélet szerint a tiinetészlelés
folyamatéban a periférias szenzacio kortikalis feldolgozasat pszichés tényezdk jelentdsen
befolyasoljak. Az amplifikdcioban szerepet jatszik a testi érzetekre iranyuld fokozott

figyelem, a gyenge vagy bizonytalan érzetek negativként valé mindsitése, és az érzetek
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zavar6, fenyegetd tiinetként vald értelmezése. A negativ érzelmi allapotok, mint pl. a
depresszio fokozzak a fajdalom amplifikacio iranti vulnerabilitast (Von Korff & Simon,
1996)(Le Borgne et al., 2017).

1.3. A fajdalmak csoportositasa

A fijdalmakat csoportosithatjuk, a szoveti karosodas alapjan, illetve a
kialakulasanak és fennmaradasanak ideje alapjan. Ebben a fejezetben ezt a két felosztast

mutatom be.

1.3.1. A fajdalmak csoportositdsa szovetkarosodas alapjan

e Nociceptive fdjdalom tényleges szoveti karosodaskor jelentkez6 érzet. Sherrington
hasznalta eldszor ezt a fogalmat, és irta le a hozza tartozd neurologiai rendszert
(Sharpey-Schifer, 1898). Fontos tudni, hogy a nocicepcionak nemcsak a fajdalom
kialakulasdban van szerepe. A fizioldgias miikddés sordn a mozgasok szabalyozasat
végzi. A fajdalom megjelenését interleukin felszabadulas is kiséri, amely modositja
a fajdalmat azaltal, hogy a gyulladasos mediatorok szenzitizaljak a nociceptorokat.

e Neuropatids fajdalom: szomatoszenzoros idegrendszer karosoddsa kovetkeztében
kialakult fajdalom.

e Nociplasticus fajdalom: a fajdalom a megvaltozott fajdalom érzékelés miatt alakul
ki, anélkiil, hogy lenne tényleges vagy potencialis szoveti sériilés. Korabban centralis

szenzitizacionak hivtak.

1.3.2. A fajdalom iddbeni valtozasai

A fajdalom élmény az id6 mulasaval valtozik, megitélése és kezelése is mas

hozzaallast kivan. Harom csoportba valo sorolés alakult ki a szakirodalmi adatok alapjan.
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Akut szakasz: 0-6 hét

Ebben a szakaszban a fajdalom legtobbszor magatol is elmulik, illetve ilyenkor
rovid, nem specifikus kezelés a panaszokat tudja csokkenteni. Persze fontos tudni,
hogy mar ebben a fazisban a biologiai és pszichologiai alapja a fajdalom kronikussa
valasanak jelen vannak. Adekvat fajdalomcesillapitassal a kronikussa valas veszélye

csokkenthet6 (Carr & Goudas, 1999).

Szubakut szakasz 6-12 hét

Ez a szakasz jelent atmenetet az akut valtozdsok és a kronikus allapot kozott.
Ilyenkor még szamos terapias lehetdség all rendelkezésre, hogy a panaszok ne
valjanak tartossa. Jelen kutatasaink eredményei is megerdsitik, hogy ebben a

szakaszban lehet hatékony terapids intervenciokat inditani.

Kronikus 12 hét utan

A kronikussa valé fajdalom nemcsak egy tartosan fennalld tiinet, hanem egy
onallé koérkép A varhato gyogyulasi 1don tal fenndllé fajdalmat nevezziik
kronikusnak, deréktdji fajdalom esetén 12 hét utdn.A szakirodalom két tipusat
kiilonbdzteti meg, az egyik az elsddleges kronikus fajdalom, ide tartoznak a fajdalom
szindromak, tobbek kozott a fibromyalgia. A masodik csoport egy alapbetegséghez
tartozo tiinet egylittest jelent. Ide sorolhatdé pl. a deréktdji fajdalom, arthrosis,
neuropatias fajdalom, migrén, onkologiai betegségek. Ezek a fajdalmak tobb
kategoriaba sorolhatdak, A WHO legtijabb BNO besorolasa mar tartalmazza ezen
panaszok besorolasat az MG 30.00 kod alatt (WHO ICD-11), (R.-D. Treede et al.,
2015), (Isd.1.6 fejezet, 1. tablazat).
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1.4. A fajdalom kezelésének megkozelitése

1.4.1. Biomedikalis szemlélet

A biomedikalis modell Virchow-t6l szarmazik, aki azt allitotta, hogy minden
betegséget valamilyen sejt szintli karosodas 0koz. Annak ellenére, hogy mar kezdetektdl
sok kritika érte, a 20. szazadban széles korben elfogadott volt.

A biomedikalis modellnek szamos kiilonbdz6 meghatarozasa van, néhany dolog azonban
kozos benniik, amelyeket Wade és munkatarsai 6sszegeztek:
e A betegségek és tiinetek a testben keletkezé karosodasokbdl szarmaznak

(altalaban szerv vagy szervrendszerek szerkezete vagy funkciojat érinti).

e Ha a betegségek kimenetelét egyéb tényezok befolyasoljak is, azok a betegség
kialakulasara és tlineteire nem hatnak.

e A mentalis allapot, mint példaul a hangulati zavar elkiiloniilten kezelendd a testi
tiinetektdl.

e A beteg a koriilmények aldozata €s nem felelds a betegség megjelenéséért és a
fennallasaért.

e A beteg a kezelések passziv befogaddja, habar felelos a kezelés altal eldirtak

betartasara (Wade & Halligan, 2004).

A biomedikalis modell a test-lélek dualizmus eredeti felfogasahoz kapcsolodik.
Az egészségiigyi ellatorendszer, a koltségvetés és a terapias eljarasok is ugy
szervezddnek, mintha tiszta, kiilonvalaszthatoak lennének a testi és a lelki betegségek,
figyelmen kiviil hagyva azt a tényt, hogy az egyén lelki allapota befolyasolja a testi
tiinetek megjelenését.

A biomedikalis szemlélet alapjan a gerinc strukturalis elvaltozasai hatarozzdk meg a
fajdalom és a funkciokarosodas mértékét (Harris & Macnab, 1954). Még a
rehabilitacioban is, ahol mar a komplexebb eljarasok megjelennek, a testi tiinetek miatti

rehabilitacio és a pszichiatriai rehabilitacio kiilon szakteriiletnek szamit.
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1.4.2. Biopszichoszocialis szeml€let

A biomedikalis modell kiszélesitését Engel kezdeményezte (George Engel, 1977).
Ez alapjan a betegségek manifesztiaciojat nemcsak a testi tiinetek, de a psziChés és
szociologiai tényezok is befolyasoljak. A fajdalom matrix / kapukontroll elmélet alapjan
érthetd, hogy a biopszichoszocialis szemlélet alkalmazasa miért sziikségszerli a kronikus
fajdalom terapiajaban. Mivel a gyogyulas nem varhato kizarolag a szomatikus terapiaktol,
multidiszciplinaris modszereket sziikséges alkalmazni, amire a jarobeteg ellatasban, a
fajdalom klinikakon és a rehabilitacioban is lehet lehet6séget teremteni.

A fajdalom élmény komplexitasat az alabbi abran szemléltetem (2. abra).

A funkcio vesztés cgyik f6 oka a mozgastol valo féleler
Emiatt a mozgasterapiakban sem tud és nem is akar
megfeleléen részt venni.

1. A szocialis életet nagyban befolyasolja, ha a beteg
elveszti a munkajat, illetve nem tud hazi munkat
végezni.

2. Ha a beteg azt gondolja, hogy a munka okozza a
fajdalmat kevesebb az esély, hogy visszatérjen
dolgozni.

Katasztrofizalas
Diszfunkcionalis
gondolatok
Fokozott
betegségtudat

Gondolatok

Testi
tinetek

Viselkedés

Elkertilés
Tulterhelés

Kompenzalo
viselkedés

Fajdalom
érzet

1

Nemcsak magat a fajdalmat,
hanem az altala okozott funkcio
karosodast kezeljiik.

2. ABRA A FAJDALOM MIATTI FUNKCIO VESZTESBEN SZEREPET JATSZO
BIOPSZICHOSZOCIALIS TENYEZOK ES AZOK KOLCSONHATASA

Sajat szerkesztés
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A nem specifikus deréktdji fajdalom kezelésének f6 célja mar a tiinetek
jelentkezésétdl, hogy a paciens a fizikai aktivitdsat meglrizze és a mindennapi
tevékenységét el tudja latni. Kamper és tarsai 2014-ben szisztematikus irodalomkutatasuk
alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a biopszichoszocidlis megkozelités
hatékonyabb, mint a biomedikalis ezen célok elérésében. A betegek kisebb fajdalmat
¢lnek meg, kevesebbet hidnyoznak a munkabol, és kevesebb a funkcionalis karosodasuk
(Kamper et al., 2014).

A multidiszciplinaris kezelés a bizonyitottan hatékonysaga ellenére sem terjedt el
elég széleskorben. A biopszichoszocidlis modell szerinti ellatds az Orszagos
Gerincgyogyaszati Kozpontban keriilt bevezetésre 1995-ben azota ott a kronikus derék
fajdalom miatt kezelt betegek pszichologiai tamogatast is kaphatnak a szomatikus
kezelések mellett.

A gyermek ellatasban uttér6 modon Major Janos és munkatdrsai vezették be a
kronikus fajdalom komplex kezelését a Bethesda Gyermekkorhazban. Publikalt
eredményeik alapjan a betegek fajdalma csokkent, a mindennapi funkcidik javultak és

kétéves tavlatban is kevesebb orvosi ellatasra volt sziikségiik (Major et al., 2017).

1.4.2. A krénikus fajdalom, mint Onallo betegség a BNO-11-ben

Definicio: a kronikus fajdalom allando vagy visszatérd fajdalom, amely tobb mint
3 hoénapig tart, de altalanossagban tovabb, mint az adott betegség varhato gydgyulasi
ideje.

A BNO legujabb valtozata a kronikus fajdalmat, mint kiilon betegségcsoportot
definialja, amelyet a téma fontossaga, illetve a BNO-11 jdonsaga miatt mutatjuk meg az
1. tablazatban.
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1. TABLAZAT A KRONIKUS FAJDALOM BNO KODOLASA

(Treede et al, 2015)

1. Els6dleges kronikus fajdalom (a fibromyalgidval egyiitt)

1.2.Lokalis kronikus fajdalom (a nem specifikus deréktaji és a kronikus medencetd;ji
fajdalommal egyiitt)

1.x. Egyéb kronikus fajdalom

1.z Krénikus mashova nem sorolhat6 fajdalom
2. 2.1. Kronikus fajdalom tumor vagy metasztazis miatt

2.2. Kronikus kemoterapia okozta fajdalom (kronikus neuropatias fajdalom)
2.3. Kronikus fajdalom a tumorral kapcsolatos miitét miatt (kronikus miitét utani vagy
poszttraumas fajdalom)
2.4. Kronikus fajdalom radioterpia miatt

2.x. Egyéb kronikus fajdalom a tumor miatt

2.z. Mashova nem sorolhat6 kronikus tumoros fajdalom

3. Krénikus miitét utani vagy poszttraumas fajdalom

3.1. Kronikus miitét utan fajdalom

3.2. Krénikus poszttraumas fajdalom

3.x. Egyéb kronikus miitét utani vagy poszttraumas

3.z. Mashova nem sorolhat6 kronikus miitét utani vagy poszttraumas fajdalom.
4. Kronikus neuropétids fajdalom

4.1. Periférias neuropatias fajdalom

4.2. Centralis neuropatias fajdalom

4.X. Egyéb neuropatias fajdalom

4.z. Méashova nem sorolhat6 neuropatiés fajdalom

5. Kronikus fej és orr-arc fajdalom

5.1. Krénikus elsédleges fejfajas

5.2. Kréonikus mésodlagos fejfajas

5.3. Kronikus orr-arc fajdalom

5.z. Mashova nem sorolhat6 fej és orr-arc fajdalom

6. Kronikus visceralis fajdalom

6.1. Kronikus visceralis fajdalom tartdsan fennallo gyulladas miatt

6.2. Kronikus visceralis fajdalom vascularis ok miatt

6.3. Kronikus visceralis fajdalom elzarodas/tdgulat miatt

6.4. Kronikus visceralis fajdalom trakcio/kompresszid miatt

6.5. Kronikus visceralis fajdalom kombinalt mechanizmus miatt

6.6. Kronikus visceralis fajdalom, ami kisugarzik mashonnan

6.7. Kronikus visceralis fajdalom tumor miatt

6.8. Funkciondlis vagy nem megmagyarazhatd visceralis fajdalom (elsddlegesen:
kronikus elsddleges fajdalom)

6.x. Egyéb kronikus visceralis fajdalom

6.z. Mashova nem sorolhat6 kronikus visceralis fajdalom

7. Kronikus musculosceletalis fajdalom

7.1. Kronikus musculosceletalis fajdalom tartésan fennallé gyulladas miatt
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1.5. A kronikus deréktdji fajdalom

1.5.1. Epidemiologia

Akut deréktaji fajdalom esetén az érintettek 58%-a nem fordul orvoshoz. Ezzel
egyiitt is ez a leggyakoribb mozgasszervi betegség, amivel a betegek felkeresik a rendel6t,
és egyben az egyik leggyakoribb funkcidkarosodassal, betegszabadsaggal ¢és az
egészségiigyi ellatorendszer igénybevételével jard allapot (Hartvigsen et al., 2018).

A derékfajas el6fordulasat meghatdrozando dsszefoglald tanulményukban Hoy és
munkatarsai azt allapitottak meg, hogy az elsé derékfajas epizod éves incidenciaja 6,3%
¢és 15,4% koz¢ tehetd. A teljes népességben az eléfordulési ardnyrol sz616 adatok kozott
vannak a legnagyobb eltérések, de ez azzal magyarazhat6, hogy sokan nem mennek
orvoshoz a panasszal, vagy csak alapellatast veszik igénybe A prevalenciat a kiilonb6zd

felmérések 1.0% és 58.1% kozé teszik (atlag: 18,1%; median: 15,0%).

Miutan a deréktdji fijdalom jelentkezik, terapidval vagy akar anélkiil is teljes
gyogyulasra lehet szamitani az els6 6 hétben. A remisszié értékelése nem egységes,
kiilonbozd értékeld skalakat, illetve kérddiveket hasznalnak, ez magyardzza, hogy
gyakorisagat 54-90% kozé teszik. Atlagosan az eseteknek 10%-dban a tiinetek harom
honapon tal is fennallnak, kronikussa valnak (D Hoy et al., 2010). Az erre vonatkozo
kutatasok kozott nagy a szoras, a gyakorisag 2-48% kozotti (Qaseem et al., 2017). Az
eléfordulasat azért is nehéz pontosan definialni, mert az ismert akut-szubakut-kronikus
kategoridk ellenére a kiillonbozo epidemioldgiai vizsgalatok a visszatérd panaszok, illetve

az ellatasi szlikségletek alapjan mas-mas besoroldst hasznalnak.

Magyarorszagi adatok tekintetében a 2003-os OLEF jelentésre hagyatkozunk,
amely szerint a gerinc fajdalmak (a nyaki és hati panaszokkal egyiitt) egy hdonapos
incidenciaja nékben 60% férfiakba 49% volt.
(https://www.nnk.gov.hu/attachments/article/852/KronikusBbetegsegekOLEF2003.pdf)

Kutatasomban kiilon foglalkozom a ndvérek derékfajasaval is, ezért fontosnak
tartom megemliteni Ofori-Attah és Németh magyar apolok korében végzett vizsgalatat.
Ebben a nappali miiszakban dolgozok 35,1%-a, az éjszakai mliszakban dolgozok 27,1%-
a szamolt be aktualis mozgasszervi fajdalomrol (Ofori-Attah & Németh, 2015).

20



DOI:10.14753/SE.2023.2869

1.5.3. A kronikus deréktaji fajdalom kezelésének koltségvonzata

A deréktaji fajdalom miatti direkt kiadasok és indirekt koltségek egyre nagyobb
anyagi terhet jelentenek a vilagon mindeniitt, a fejlett és fejlodo gazdasagokban egyarant.
Meértékét jol szemléleti, hogy 2015-ben 60,1 millié karosodott egészségi allapotban leélt
évért volt felelds vilagszerte (YLD) ami 54%-0s emelkedést jelent 1990-hez képest (VoS
etal., 2016).

Osszehasonlitva mas kronikus betegségekkel, a legnagyobb részt a deréktaji
fajdalom terapiaja szakitjak ki a koltségvetésbol, megelézve a depressziot, a nyaki
fajdalmat, a migrént, az artrozist. A ,, The Global Burden of Disease Study 2013” értékelés
alapjan “years lived with disability”, vagyis a karosodott egészségi allapotban leélt évek

besorolasban, amelyet 188 orszagban végeztek ( Hoy et al., 2014).

Az anyagi raforditas egyrészt direkt kiadasokbol all (diagnoézis felallitasdhoz
sziikséges képalkotok, gyogyszerek, korhazi kezelés, terapias kezelések), masik részét az
indirekt koltségek teszik Ki (atmeneti és tartos betegallomany, munkaképesség elvesztése
¢és az életmindség romlasa) (Hartvigsen et al., 2018), (Hong et al., 2013) (Pellise et al.,
2009).

1.6. Szakmai iranyelvek

.....

Magyarorszagon a jelenleg hatalyos legtijabb szakmai iranyelv 2021-ben jelent
meg ( EMMI Szakmai Iranyelv 3, 2021), amely a diagnosztika és a terapias algoritmus
vonatkozasdban koveti a nemzetkozi iranyelveket. Részletesen foglalkozik az akut (0-6
hét), a szubakut (6 hét utan) és a kronikus (12 hét utan) deréktaji fajdalmak
elkiilonitésével (3. abra). Az abraban kiemeltiik az egyes szakaszokban ajanlott
diagnosztikus és terapids 1épéseket. A kezelés célja az akut szakban a teljes remisszio,
valamint a kronikussd valas megelézése. Kiemelném, hogy az irdnyelvek minden
szakaszban javasoljak az agynyugalom Keriilését, az aktivitds lehetOség szerinti

megtartasat.
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Ugyanakkor a nemzetkozi ajanlasoktol eltérés, hogy a pszichologia terapiakra €s
a kronikus ellatasra vonatkozo javaslatok nem keriiltek be ebbe az anyagba ( EMMI
Szakmai Iranyelv 3, 2021).

fAkut derékfajas diagnozis A

felallitasa
Stulyos betegségek jeleinek felmérése

Neurologiai eltérések keresése

Ha nincs javuld tendencia a beteg
pszichoszocalis hajlamosité faktorok keresése

Nincs sziiksége rutin képalkotéra nem-
Cpeciﬁkus derékfajas esetén

" Akut és szubakut fazis ’
Beteg megnyugtatdsa a jo prognozissal
kapcsolatosan
Javaslat, hogy maradjon aktiv

Sziikség esetén gyogyszeres kezelés
(meghatarozott ideig)

Agynyugalom nem javasolt
\_Gyogytorna nem javasolando _J

r 3 r

Passziv terapidk keriilendéek

Csak rovid ideig javasolt
gyogyszert/manudlterapiat adni

Rovid oktatd programokban részvétel
Gydgytorna terapiaban részvétel
Kognitiv és viselkedés terapia

Multidisciplinaris kezelés (biopszichoszocialis
\_modell alapjan)

3. ABRA A DEREKFAJAS DIAGNOZISANAK ES KEZELESENEK SZAKMAI
IRANYELVEI ES AJANLASAI

(2006 SPINE)
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Kiemelt figyelmet érdemld riziko tényezok

Kiemelt jelentdsége van az olyan tlinetek felismerésének, amik stlyos és veszélyes

korképre utalnak és siirgds, illetve specialis ellatast igényelnek. Ezeket nevezziik ,,voros

zaszlonak™ (red flag, vészjel) Ezeket a 2. tdblazatban foglaltam Ossze.

A ,,sarga zaszlok™ azokra a pszichoszocialis tényezokre hivjak fel a figyelmet, amelyek a

derékfajas kronikussa valasanak kockazatat jelzik Isd. 3. tablazat ( EMMI Szakmai

Irdnyelv 3, 2021).

2. TABLAZAT VOROS ZASZLOK: OLYAN TUNETEK, JELEK, AMIK
SEGITENEK A SPECIFIKUS ES NEM SPECIFIKUS DEREKFAJAS
ELKULONITESEBEN

(EMMI SZAKMAI IRANYELYV 3, 2021)

Anamnézis: beteg fiatalabb, mint 20 éves, ill. iddsebb, mint 55 év
gerinctrauma, infekcié koézelmultban malignus tumor metabolikus
csontbetegség
hajnali kereszttaji fajdalom, amely mozgasra javul (spondylitis
ankylopoeticara utald tiinet) pihentetésre sem muléo fajdalom
(vélhetden nem mozgésszervi fajdalom) vizelettartasi vagy -inditasi
nehézség)
Cauda equina syndromara utalo jelek: mindkét végtagba kisugarzo
fajdalom, izomgyengeség, a gattajékon zsibbadas, érzéscsokkenés,
vizelési és székelési problémak,
hosszu tava szisztémas kortikoszteroid hasznalat,
fogyas altalanos elesettség 14z, hdemelkedés

Fizikalis egy-egy csigolya kopogtatasi vagy nyomasérzékenysége,

vizsgalat: a sarokra zokkenési proba pozitivitisa szakroiliakélis iziiletek
iitogetési érzékenysége, érzészavar a nyeregzénaban
alsé végtagi parézis az alsé végtagokban hosszipalya-tiinetek

Laboratoriumi | CRP és/vagy vérsiillyedés

jelek leukocitdzis monoklonalis

gammopatia
emelkedett csont eredeti alkalikus foszfataz emelkedett

prosztataspecikus antigén vagy mas tumormarker
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3. TABLAZAT SARGA ZASZLOK: PSZICHOSZOCIALIS TENYEZOK,
AMELYEK A DEREKFAJAS KRONIKUSSA VALASANAK KOCKAZATAT
JELZIK

(EMMI szakmai iranyelv 3, 2021)

A derékféjassal kapcsolatos tévhitek: a derékfajas potencidlisan rokkantsagot
okoz,
a passziv kezelések (flirdd, elektroterapia)

hasznosabbak, mint a torna

Nem  megfeleld viszonyulas a | félelem a legesekélyebb fajdalomtol.

fajdalomhoz a mindennapi aktivitas csokkentése

Munkaéval kapcsolatos problémak elégedetlenség a munkaval,
a tAmogatd munkahelyi 1égkor hianya.
jaradék, tappénz, rokkantnyugdij

lehetdsége motivalja a beteget

Negativ érzelmi allapotok szorongas,

depresszio,

stressz,

testi tlinetek, fajdalom tulzott megélése,
nyomott kedélyallapot,

visszahuzodas a tarsadalmi élettol

A haziorvosok kompetenciai

A héziorvosok kompetenciait egy régebbi 2010-ben késziilt ajanlas foglalja 6ssze,
amely szerint a haziorvos Onalldéan is kompetens a nem specifikus deréktaji fajdalom
kezelésében. Ezért a haziorvosoknak tajékozottnak kell lenniiik a diagnosztikus és
terapias beavatkozasok vonatkozasdban. Ebbe beletartoznak a képalkoto eljarasok, a
specialis laboratoriumi vizsgalatok, a rehabilitaciés technikak ¢és eljarasok, a
balneoterapia indikacidi és kontraindikacidi, valamint a gyogyaszati segédeszkozok

alkalmazasaval kapcsolatos ismeretek (Haziorvosi Szakmai Kollégium, 2010).
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NICE-iranyelvek

A brit egészségiigyi ellatasban az ugynevezett NICE-iranyelveket (National Institute for
Health and Care Exellence) hasznaljak ellatasi protokollként. Ebben a deréktaji fajdalom
kezelésénél hangsulyozzak a klinikai Kivizsgalas fontossagat, de a radiologiai képalkoto
modszereket csak sulyos betegségek, tumor, infekcio, trauma vagy gyulladas kizarasara
ajanljak. Kiemelik a betegoktatas fontossagat, az 6ngyogyitas el6térbe helyezését és a
fizikai aktivitds megdrzését. A fajdalom kezelésében a 1épcsdzetes fajdalomcesillapitas
gyakorlatat tartjak sziikségesnek. Kronikus esetekben javasoljak a komplex fizikalis
(tornagyakorlatokat, manualis terapiat és akupunktira a beteg preferenciait figyelembe
véve) és pszichologiai kezelést. Az etiologiatol fiiggden és terapiarezisztens esetekben
javasoljak a sebészi beavatkozas mérlegelését (Vereckei et al., 2012).

Gyogyszeres kezelésre vonatkozd ajanlds: A szakmai iranyelvekben mindentitt

ajanlanak gyogyszeres kezelést is. Ennek pontos bedllitdsa a gydgyszeres fajdalom
csillapitas szakmai iranyelveinek segitségével lehetséges. Az eldirasok szerint eldszor
napi 3-4 gr-ig paracetamolt kell adni. Ha a fajdalom nem csokken, NSAID-okat (nem
szteroid gyulladasgatlokat) és/vagy minor opioidokat ajanlott adni. Harmadik
fokozatként major opioidok (pl.fentanil, oxicodon) és/vagy NSAID-ok, beleértve a
coxibokat, keriilhetnek alkalmazasra. A 65 év feletti betegeknél a NSAID-kat gyomor-
védo szerrel egyiitt kell adni (savlekoto, illetve protonpumpa gatld formajaban) (Nice,
2009). Az elmult években a major opoidok adasa hattérbe szorult, annak erds addiktiv

hatasa miatt (Buchbinder et al., 2020).

Fajdalom management

Az elmult években a szakmai irdnyelvek kiegésziiltek a fajdalom management
fogalmaval, ami a beteg sajat megkiizdési stratégidinak alkalmazasat jelenti a derékféjas
kezelésében. Azon modszerek Gsszessége, amelyek segitenek a betegnek elfogadni az
allapotat és megtanulni, hogyan tud a panaszok ellenére a lehet6 legteljesebb, aktiv ¢letet
¢lni (Jorgensen et al., 2018),(Qaseem et al., 2017),(National Institute for Health and Care
Excellence, 2016).

Az eurdpai szakmai iranyelvek kitérnek a primer prevencio fontossagara is, amelynek

ismertetése a 4. tablazatban lathato (Spine, 2006).
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4. TABLAZAT A DEREKTAJI FAJDALOM PREVENCIOS LEHETOSEGEI

(Spine, 2006 1.6.2. Klinikai Audit)

Lakossagi prevencio

* Fizikai aktivitas

* Informaciok, oktatas, gyakorlas

*Derék megtamasztasa

*Butorok Cipok, Betétetek

* Manual terapia

Munkahelyi prevencio

* Fizikai aktivitas

 Informacio / Tanacsadas/ Javaslatok

* Derék 6v/ derék tamaszok

* Munkavédelmi cipok €s betétek

* Fizikai és szervezési ergonémia

» Multidimenzionalis megeldzés

* Megvaltozott munkakor betegszabadsagbol

visszatérés utan

vald

Gyermekkori prevencio

* Iskolai megeldzés

* Befolyasolhato rizikotényezok

« Eletviteli tanacsadas

«-Fizikai aktivitas

» Iskolaval kapcsolatos és pszichoszocialis tényezék

A szakmai iranyelvek, ugynevezett guideline-ok segitenek abban, hogy a gyogyitas

a lehetd legegységesebben, azonos szempontok szerint torténjen az ellatd helyektdl

fliggetleniil. Természetesen minden szabalyzas ¢és iranyelv valodi értékét az adja,

amennyit betartanak beldle. A klinikai audit rendszere segithet ennek nyomon

kovetésében, és a fejlesztési iranyok meghatarozasaban (Vereckei, 2010).

A Kklinikai auditnak minden szakteriileten, igy a fajdalom terapiaban is helye van.

2010-ben egy nemzetkozi, multicentrikus vizsgalat keretében az el6z6 fejezetben targyalt

fajdalom csillapitasi protokoll betartasat, a kezelési eldirdsok gyakorlati megvalositasat

mértiik fel. Ot eurdpai orszdg 8 reumatoldgiai klinik4janak részvételével, osszesen

négyszaz, kiilonbz6 reumatoldgiai betegségben szenvedd beteg kezelését elemeztiik.

A vizsgalat eredményei azt mutattak, hogy az eurdpai kdzpontok heterogének, nem

egységesek a gyakorlatok és az alacsony adherencia kiilonbozdé fokait tiikrozik.
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Ugyanakkor az iranyelvek betartasa jobb mindségii ellatast és valoszintileg jelentds
megtakaritast jelent (Simoncsics et al., 2010). Ezt timasztja ala a Gremaux és munkatarsai
altal végzett vizsgalat, amelynek eredménye alapjan a betegek, haziorvosok és
szakorvosok korében a szakmai iranyelvek jobb tudatositasa és oktatasa csokkentheti a

fajdalom okozta betegség terhet és javithatja az életmindséget (Gremeaux et al., 2015).

1.6.3. Team munka

.....

zajlik. Ez egy olyan atfogd tevékenység, amelyben mindenkinek meg van a sajat
kompetencidja, elvégzi sajat feladatat és hozzajarul a k6zos eredmény létrehozasahoz,
ami tobb, mint az egyének Osszegzett teljesitménye (Vekerdy-Nagy, 2010).

A csapatmunkara egyre nagyobb sziikség van, mert novekszik a szakman beliili
specializacid, viszont az eldregedd, esetlegesen multimorbid betegeket -ellatd
rehabilitdcid nem nélkiilozheti a holisztikus szemléletet. A szakmai protokollok egyre
gyakrabban el6irjak a multidiszciplinaris team meglétét, azaz a reumatologus szakorvos
mellett legyen rehabilitacios szakorvos, gyogytornasz, fizioterapias asszisztens, masszor,
pszichologus, ergoterapeuta, szocialis munkas, sport terapeuta. Az altaluk alkalmazott

eljarasok sziikségesek a megfelelé mindségli gyogyulas eléréséhez (Nancarrow et al.,
2013),(Isd. 4 abra).
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Reumatologus

Rehabiltiacids
e szakorvos
Gyogytornasz

Pszicholdgus Ergoterapeuta

— -
- Beteg

Fizioterapeuta / \

Szocidlis
munkas

Sport

BOKeL terapeuta

4. ABRA MULTIDISZCIPLINARIS TEAM TAGJAI DEREKFAJAS
KEZELESENEL

(Sajat szerkesztésii abra)

Tobb fajta team modell van jelen a rehabilitdcioban. Klasszikus esetben két tipust
kiilonboztetiink meg, az egyik a multidiszciplinaris team munka (tobb szakma képviseldje
foglalkozik a beteggel kiilon-kiilon (pl. tobb szakorvoshoz elmegy a beteg), a masik az
interdiszciplinaris team (tobb szakma miikddik egyiitt, megosztva a tudast, a
képességeket a beteg érdekében), (Nancarrow et al., 2013). Létezik azonban egy
harmadik modell, amely a kozos munka értelmezését tovabb finomitja, ez a
transzdiszciplinaris team (Shaw et al., 2008), melyet a paciens problémajanak egységes
értelmezése jellemez. A szerepek egyenldk, atjarhatokka valnak, amelyet az 5.tablazat

mutat be.
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5. TABLAZAT TRANSZDISZCIPLINARIS TEAM: A SZEREPBOVULES
LEHETOSEGEI A REHABILITACIOS OSZTALYUNK TEAM TAGJAI
KOZOTT

(Shaw (2008) alapjan)

Orvos-pszicholégus

Gyogytornasz-sport terapeuta

Gyodgytornasz-pszichologus

Novér-ergo-terapeuta

Dietetikus-pszichologus

Szocialis munkas-pszichologus

Matrix osztaly-betegtarsak

Ko6z06s konszenzus alapjan a tudas birtoklasanak tjra értelmezése torténik, a beteg
¢s a tobbi team tag is aktiv résztvevdje az ellatdsnak és gondolkodasuk egyfelé iranyul.
A kronikus fajdalom kezelésének specialitasa, hogy a szenvedd paciensnél hol a
fajdalom, hol a mozgas nehezitettség, hol a pszichés komponensek keriilnek eldtérbe,
ennek megfelelden a kiilonbozd terapeutdk feladatai koziil atmenetileg vagy hosszabb
tavon mas-mas valik kiemelkedden fontossa.

A team munka mindsége nagyban befolydsolja a gyogyitd munka
eredményességét, nemcsak a paciensek, de a betegellatok és az egészseégiigyi szolgaltatok
szamara is mérhetéen (Nancarrow et al., 2013). Az egyiittmiikddéshez harom dolog
sziikséges: competence, confidence €s commitment, magyarul szaktudas, bizalom és
elkotelezettség. A kompetencia érzés a folyamatos képzéstdl, a kozos értekek
kialakitasatol, a visszajelzéstdl és az egyértelmii célok meghatarozasatol varhatd. Ennek
megvalosulasaért folyamatosan tenni kell. A team tagjainak ismernie kell egymas tudasat,
egymas képességeit, ¢és az ellatas alapvetd elveirdl k6zos véleménnyel kell lennitik. A
bizalom egymds munkdjaban, az elkotelezett, betegcentrikus szemlélet sziikségessége

kiemelten fontos a rehabilitacioban (Nancarrow et al., 2013).
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1.6.4. Betegoktatas

A beteg aktiv részvétele a fiajdalom menedzsmentben, az aktiv, egészséges
¢letmod kialakitasaban elengedhetetlen. A terapias betegoktatas célja a betegek (és
viselkedésformakkal kapcsolatban. A betegoktatds a beteg ismereteit bovitve hatdssal
van a gondolkodéasara, csokkenti a szorongasat és javitja az egyiittmiikodését. A

betegoktatasban a team minden tagja részt vallalhat.

Betegoktatas és kommunikaci6 javitasra készitettem tobb eldadést és oktatato anyagot

betegek ¢és szakdolgozok részére. Az aldbbiakban ezek legfontosabb témakdreit mutatom

be.

1. Felismerés: a diszfunkcionalis gondolatok a kronikussa valas rizikofaktorai, ezért
fontos a felismerésilk az orvosi vizit sordn. A leggyakoribb diszfunkcionalis

gondolatokat a 6. tdblazatban foglaltam Ossze.

6. TABLAZAT DISZFUNKCIONALIS GONDOLATOK A FAJDALOMMAL KAPCSOLATOSAN

(Simoncsics, Fay, Kiss, 2010)

Mivel nagy f4jdalmaim vannak, sulyos betegségem van

Ha fokozodik a fajdalmam, biztosan lebénulok

A mozgas okozza a f4jdalmamat

A fajdalom sosem fog elmulni

A csaladomban masok is egész életiikkben derékfajosok voltak, nekem is ezzel kell

egylitt élnem

2. Betegvezetés

Betegvezetés alatt azt értjiik, hogy tisztazzuk, mik azok a tiinetek és panaszok,
amelyek veszélyesek lehetnek és gyakorlati tanacsokat adunk, milyen modon tud a
fajdalmai ellenére is a szamara értéket képviseld lehetd legteljesebb életet €lni.(7.

tablazat)
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7. TABLAZAT A KRQNIKUS FAJDALOMBAN SZENVEDO BETEG
INFORMACIOS SZUKSEGLETEI

(sajat Osszedllitas)

Miért kell a beteget ,,vezetni” kronikus derékfajas kezelése soran?

Mert szenved
Mert aggodik
Mert tal sok /téves informécidja van
Mert mi értiink a gydgyszerekhez
Mert megerdsitésre var
Mert ha mérjiik, és rogzitjiik a fajdalom mértékét objektivebben tudunk donteni

Mert atsegithetjiik a holtpontokon

A kronikus betegség soran folyton ismétlédd panaszok miatt eléfordulhat, hogy
az egészségiigyi ellatasban dolgozok elvesztik a tiirelmiiket, azonban ekkor sem szabad
olyan mondatokat mondani a betegnek, amik elbizonytalanitjak, hibaztatjak, vagy a

reménytelenség érzetét keltik (8. tablazat).

8. TABLAZAT KERULENDO LAIKUS TANACSOK A KEZELES SORAN

(sajat 6sszeallitas)

Kommunikacios javaslatok a kronikus deréktaji fajdalom ellatasa soran

10 mondat amit soha nem mond;j kronikus betegnek!
Nem fajhat ez ennyire!

Ne lustalkodjon mar, keressen munkat!

On csak figyelemre vagyik!

Az On betegségét a stressz okozta.

Féjdalom nélkiil nincs nyereség.

Minden fejben dél el.

Ki kéne mar mozdulnia otthonrol.

Milyen szerencsés, hogy egész nap agyban fekhet!
Imédkozzon hatékonyabban!

On milyen jol néz ki!
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A kezeld személyzet megkérdezése soran kideriilt, hogy a deréktdji fajdalomban
szenvedo betegek altal feltett kérdések koziil a legnehezebb ¢és legfrusztralobb az, hogy
»Mikor fog elmulni a fijdalmam”. Mivel erre nehéz valaszolni, hiszen a gyogyulést
szamos, sokszor nem ismert tényezd befolyasolja, ezért fontos olyan kommunikacids
eszk6zoket alkalmazni, ami a realisan értékeli a helyzetet és javitja a terapids

egyiittmiikddést.

Akut esetben megnyugtathatjuk a beteget, hogy rovid id6 utan tlinetmentesen
gyogyul és nagy valoszintiséggel nem fog visszatérni a fajdalma. Ha kronikus panasszal
talalkozunk fontos, hogy a gondolkodasuk fokuszabol a fajdalmat, mint problémaforrast
eltereljiik és mas a mozgasra, valamint az életmindséget javitd lehetéségek fontossagat
emeljik ki. Ehhez nytjtanak segitséget az orvosi gyakorlatban javasolt technikdk,
amelynek utmutatdsai alapjan allitottam 0Ossze javaslataimat kronikus deréktaji

fajdalomban szenved6 betegek aggodalmainak tisztazasara (Pilling, 2008)(9. tablazat).
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9. TABLAZAT JAVASLATAIM A KRONIKUS DEREKTAJI FAJDALOMBAN
SZENVEDO BETEGEK AGGODALMAINAK TISZTAZASARA

(Pilling 2008 alapjan)

Atfogalmazas

»S0ha nem fog mar elmulni a deréktaji fajdalmam?”,,Arra kivancsi, hogy szamithat-e

még arra, hogy ujra eldjohet-e a fajdalom?”
Erzelmi visszatiikrozédés

,Ugy érzem 6rokké fog tartani és soha nem mulik el”,,Ugy latom érzelmileg igénybe

veszi Ont a f4jdalom jelenléte és kétségei vannak pedig sokat tud tenni a gyogyulasaért”
Osszefoglalas

Az anyam is egész ¢életében derékfajos volt, nekem is ezzel kell egyiitt élnem.”, Ugy
latom nagyon erésen hat Onre a csaladi minta, és emiatt kétségei vannak azzal

kapcsolatban, hogy tud-e Onmaga tenni a fajdalma ellen”
Normalizalas

,INem hiszem, hogy rendszeresen tudnék torndzni, vagy megengedné a fonokom, hogy
atrendezzem az asztalomat az iroddban” ,,Valoban nem konnyll 0j szokasokat
elsajatitani, vagy a fonokkel konfliktust felvéllalni, hiszen mindenki félti a

munkahelyét, de érdemes végig gondolni milyen kisebb 1épésekkel lehetne elindulni.
Atkeretezés

,Nem vagyok képes semmire amig a fijdalmaim el nem mulnak” ,Latom Onnek

fontos, hogy a feladatait ellassa, és keresi a megoldast.”
Megoldaskozpontu kérdezés

,»S0kszor nincs kedvem kimenni sétalni, pedig tudom, hogy javitana az erOnlétemen ¢€s

kevésbé fajna a derekam.” ,,Mikor van kedve kimenni sétalni, mi torténik akkor? ,,
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1.7. A pszicholdgiai tényezok és annak mérése

1.7.1. A fajdalom és a depresszid kapcsolata

A deréktdji fijdalom esetén a szakmai iranyelvek kiemelik a pszichoszocialis
tényezOk szerepét (Isd. 3. tablazat). Talan a leggyakrabban vizsgalt téma a kronikus
fajdalomban a depresszioval valo 6sszefiiggés (Von Korff & Simon, 1996).

A kutatasok alapjan a kronikus deréktaji fajdalomban szenveddknél a depresszio
prevalenciaja 45-65% kozé teheté (Dersh et al.,, 2002). Pinherio és munkatarsai

Osszefoglald tanulmanya alatamasztja, hogy a depresszid negativ prognosztikai értékkel

Wong és munkatarsai (Wong J.,2021), egy tjabb review cikkben 63326 beteg
adatait dolgoztak fel 62 kozlemény alapjan. Ezek 0sszességében azt mutattak, hogy akut
derékfajas esetén a betegek gyakrabban vesznek igénybe egészségiigyi ellatast, ha
depresszio is kiséri a tiineteiket. A nyomott hangulat nagyobb fajdalom intenzitdssal,
rosszabb funkcidval és kevésbé eredményes felépiiléssel jar egyiitt. A nagyszamu
irodalom feldolgozasa ellenére a szerzOk tovabbi megerdsitd vizsgalatok elvégzését
javasoljak, pontositando, hogy valdjaban milyen mértékben befolyéasoljak a depresszios
tiinetek a betegség kimenetelét. Az eddigi eredmények azzal egyiitt azt sugalljak, hogy a
depresszio felmérését és kezelését érdemes megkezdeni minden betegnél a derékfajas

terapidja soran.

1.7.2. Félelem és elkertiilési hiedelmek

Ahhoz, hogy megértsilk a félelem jelentdségét a fajdalommal kapcsolatosan,
roviden érdemes magarol az érzésrol emlitést tenniink. A félelem egy érzelmi valasz,
amelyet a vészhelyzetben fellépd fajdalom indit el, és a kivaltd ingert elkeriild viselkedést
valt ki (Davis, 2006). Masként fogalmazva: a fajdalom ¢és a félelem a legerdsebb elkeriild

magatartast beindité 6sztonok az emberben.

Az anatomiai ismereteink alapjan a f4jdalom és a félelem a reticularis rendszerben
szoros kapcsolatban van. Habar a félelem és az elkeriilés el6zetes tapasztalds nélkiil is
megjelenik, életiink soran operans kondicionalassal is tanuljuk ezt a viselkedést. Fordyce
véleménye szerint, az elkeriild magatartasnak inkabb az eldzetes feltevésekhez van koze,

ezért fennmaradasahoz egész kicsi megerdsitdé impulzus is elegendd (Fordyce, 1984).
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=

Kronikus deréktdji fajdalom esetén a félelem miatti elkeriilé magatartas a fizikai aktivitas
csoOkkentését, illetve felfiiggesztését jelenti. Szamos negativ kdvetkezménye van: romlik
a fizikai terhelhetdség, csokken a szellemi frissesség, er0sodik a betegszerep, a csaladi
kapcsolatok mindsége romlik. A gyogyszerszedéstol valo fliggdség alakulhat ki, €s
fokozodik az egészségligyi szolgaltatisok igénybevétele. A legnagyobb probléma

azonban, hogy az elkeriild magatartas sem rovid, sem hosszu tdvon nem jarul hozza a

.....

Ha vizsgélni kivanjuk a fijdalommal kapcsolatos gondolkodasi és viselkedési
tényezoket, két modszer all rendelkezésre, egyrészt az interjukészités, masrészt kérddivek
hasznélata. Az elébbi (kvalitativ modszer) elénye az alapossag, az utdbbi (kvantitativ
modszeré) pedig a konnyli reprodukélhatésag. Ezzel magyardzhato, hogy az elmult
években szdmos kérdoivet készitettek. Az elsok kozott emlithetd a kapukontroll-elmélet
felallitasarol ismert Melzack altal 6sszeallitott McGill fajdalom kérd6éiv, amely nagyon
részletes, 78 kérdésbdl all. A fajdalomra, mint érzetre kérdez ra, de a mindennapi
funkciora gyakorolt hatasat (mozgasképesség, mindennapi aktivitas), illetve a fajdalom
egyéb aspektusait nem méri (Melzack, 1975). A McGill fajdalom kérdéivnek egy
roviditett valtozata (15 tétel) is késziilt (Melzack, 1987). A Fajdalom ¢és karosodas
kapcsolati skala, ,,Pain and Impairment Relationship Scale” kérddiv a fajdalom és a
funkciokarosodas kapcsolatat is méri (Slater et al., 1991). A Fajdalom Attitlid kérdéiv
(Survey of Pain Attitude) roviditett valtozata (30 tétel) a kronikus derékfajos betegek
hosszl tava kovetésére alkalmazhato (C. Tait & Chibnall, 1997). Ezen kérddivek azonban

csak részben érintik a félelem és elkeriilési magatartas teriiletét.

Két olyan felmér6 eszkoz van, amely a fizikai aktivitastol, a testmozgastol valo
félelmet szamszerisiti. Az egyik a Tampa Kinezofobia Skala (TSK) (Swinkels-Meewisse
et al., 2003), amelynek sajatossaga, hogy az ismételt sériilés veszélyétdl valo félelmekre
is rakérdez. A masik a Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), amely kérddivet
két célbol hoztak 1étre: egyrészt napi klinikai gyakorlati alkalmazasra, masrészt annak
vizsgalatara, hogy a fijdalom, a félelem és az elkeriilés milyen kapcsolatban all a

funkcidkarosodassal és a munkabodl valo kieséssel.

A TSK és a FABQ kérdéivek kozott van atfedés, Swinkels-Meewisse
vizsgalataban a korrelacié r = 0,39 volt a TSK és FABQ fizikai aktivitas alskalai, illetve
r= 0,33 a TSK és FABQ munka alskalai kozott (Swinkels-Meewisse et al., 2003), mig
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Crombez ugyan ezen kérddivek kozott erdsebb, r= 0,76, illetve r = 0,53 korrelaciot talalt
(Crombez et al., 1999). Sajat kutatisomban az FABQ kérdéivet valasztottam leforditasra,
tekintettel arra, hogy méri mind a fizikai aktivitassal kapcsolatos hiedelmeket, mind a
munkaképességgel kapcsolatos attitiidoket, Mind a két tényez6 fontos kimeneti valtozo
mind az egyén, mind a tarsadalom szintjén. A téves hiedelmek felmérése révén az
altalanos rehabilitacios kezeléseket célzottan ki lehet egésziteni betegoktatassal vagy
pszichoterapiaval is. Ezaltal javithatd a beteg egyiittmiikodése, és végiil jobb terapids
eredményeket érhetiink el. A FABQ kérd6iv validalasa mellett sz616 masik érv, hogy a
kérd6iv szamos eurodpai és tavoli kulturak altal beszélt nyelven is elérhetd. Tobbek kdzott
hasznalhat6 németiil, francidul, olaszul, japanul, arabul €s finniil is, ami lehetdséget nyujt
eredményeink nemzetkodzi vizsgalatokkal vald Osszehasonlitasara (Pfingsten, 2016),
Chaory et al., 2004), (Monticone et al., 2012), (Matsudaira et al., 2014), (Terho et al.,
2016), (Isd magyar nyelvii valtozata a fiiggelékben).

1.7.3. F4jdalom Katasztrofizalas

Sullivan és munkatarsai a katasztofizalast tartjdk a fajdalom élmény egyik
legfontosabb pszichologiai eldrejelzéjének. A katasztrofizalas akkor alakul ki, ha az
egyén a tényleges vagy potencidlis fajdalmat tulzoéan értelmezi €s ezen gondolatokat
fenntartja. (Sullivan és mtsai, 2001). A katasztrofizalas harom komponense —a ruminacio
» Csak azon jar az eszem, hogy mennyire akarom, hogy a fajdalom elmuljon”, a
felnagyitas ,,Ez rettenetes, és ugy €rzem, hogy teljesen elnyom” €s a tehetetlenség ,,Nincs
semmi, amit tehetnék, hogy csokkentsem a fajdalom erdsségét” (M. . Sullivan et al.,
1995), (O. Sullivan, 2015). A fajdalom katasztrofizalas mérésre leggyakrabban hasznalt
kérdoiv a Fajdalom Katasztrofizalas skala (Pain Catastrophising Scale), (M. . Sullivan et
al., 1995), (Kokonyei, 2008).

1.7.4. A Kroénikus fajdalom elfogadasa

Az elfogadast altalanosan ugy értelmezhetjiik, mint ,,hajlanddsagot arra, hogy
kapcsolatban maradjunk bizonyos gondolatokkal és érzésekkel anélkiil, hogy kdvetnénk
vagy megvaltoztatnank 6ket”. Fontos kiemelni, hogy nem egy passziv beletdrddést jelent,
hanem a fajdalommal egyiitt, illetve annak ellenére a leheté legteljesebb életet élje

(McCracken et al., 2004). Adaptiv megkiizdési mod, a gyogyulast segiti.
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A fajdalom teriiletére adaptilva McCracken és Eccleston definicidja szerint:
»fajdalommal éIni rosszallds nélkill, s anélkiil, hogy csokkenteni, vagy elkeriilni

igyekeznénk azt.” (McCracken & Eccleston, 2003).

Az elfogadéasnak szerepe van betegség pozitiv kimenetel szempontjabol azaltal,
hogy a fajdalom elfogadésa javitja a funkciokat, csokkenti a fajdalom stlyossagat és
javitja az életminéséget, amelyet szamos kutatas megerésitett (Cederberg et al., 2015),
(Vowles, McNeil, et al., 2007), (Janowski et al., 2010). Az elfogadast védo faktorként

azonositottak a kronikussa valas szempontjabol (Jeong & Cho, 2016).

Az elfogadas folyamata két tényezére bonhatd. Az egyik a fizikai és a szocialis
aktivitas megtartasa (,,activity”), vagyis az a viselkedés, hogy az egyén mennyire tud részt
venni a mindennapi ¢életében a fajdalom ellenére. A masik tényez6 a fajdalom vallalasa
(,commitment™) azt jelenti, hogy az egyén nyitottan all a kellemetlenségekhez is, és
tudomasul veszi, hogy nem tud valtoztatni rajta (Vowles, McCracken, et al., 2007). Ennek
azért van jelentdsége, mert a betegek elfogadas mutatoi a két szempont vonatkozasaban
nem mindig mutatnak egységes képet. A szerint, hogy amelyik tényez6 milyen mértékben

jellemz6, mas-mas rehabilitacios sziikségletek jelentkezhetnek.

1.7.5. A fajdalom és személyiség kapcsolata

A kronikussa valasban a betegek személyisége is szerepet jatszik. A gyogyuladshoz
megkiizdési stratégiakra van sziikség, amelyek ezen betegeknél kisebb nagyobb
mértékben hidnyoznak. A megkiizdéshez fontosak az dnsegitd €s onépitd intrapszichés
erok, a motivaltsag, az értékek, az dnkontroll. Az emociondlis élet karosodasa is rontja a
gyogyulasi képességet. Ezek felmérése és a rehabilitacios folyamatban korrekcioja
sziikséges (Nagy et al., 2020).
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1.7.6. A derékfajassal kapcsolatos ismeretek

Az atadott ismeretnek az adott beteg tudasanak és képzettségi szintjének
megfelelének kell lennie. A beteg szamos helyrél kaphat informaciokat az egészségiigyi
személyzeten til a csaladtol, ismerdsoktdl, internetrél. A betegoktatas tervezéséhez
hasznos lehet azokat az ismereteket felmérni, amikkel a paciens rendelkezik. Erre a
szabad kikérdezésen kiviil kérddiv hasznalata is lehetdséget nyujt, példaul a deréktaji
fajdalommal kapcsolatos betegség specifikus tudast felméré kérd6iv (Low Back Pain
Knowledge Questionnaire), amelyet Kovacs-Babocsay és munkatarsai validaltak magyar

nyelven (Kovacs-Babocsay et al., 2019).

1.7.7. Pszichoterapias modszerek

A kronikus fajdalom multidiszciplinaris kezelésének egyik fontos eleme a pszichoterapia.
Ezek koziil a kiilonb6z6 szakmai irdnyelvek a kognitiv és viselkedés terapiat, a
mindfulnesst, a hipnozist, az elfogadas és elkotelezodés terapiat (ACT), a rovid
interperszonalis terapiat, a virtualis valosag terapiat, a kiillonb6zo Dbiofeedback
kezeléseket és a tiikor terapiat ajanljak (Gelo et al., 2016), (P. Bagdi, 2014).

A kognitiv és viselkedésterapia

A beteg fajdalmainak értékelése annak szubjektiv megitélése miatt talan az orvosi
munka legnehezebb feladata, hiszen a f4jdalom nem mérhetd, nem lathatd. Csak akkor
van ugynevezett ,,fajdalomprobléma”, ha a beteg elmondja, illetve a viselkedésébdl és
testbeszédébol kovetkeztetiink erre. Hogy hogyan viselkedik a beteg, ha fajdalmat érez,
az nemcsak attol fiigg, hogy milyen erésségii €s tipusu hatas éri, hanem egy tanulasi
folyamat eredménye is. Ezt magyarazzadk a tanuldsi modellek. A két legismertebbet
mutatom be, ami segit a fajdalommal kapcsolatos viselkedés kialakulasanak

megértésében

Az egyik modell a klasszikus kondicionalas. Felismerése Ivan Petrovics Pavlov
19-sz-i orosz fiziologushoz kothetd A tanulas alapjat a feltételes reflex adja. A fajdalom

okozta viselkedésvaltozasok a kovetkezOképpen alakulnak Ki: a semleges jel a mozgas,
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az informalis jel a ,,rossz mozdulat”, a kdvetkezmény a fajdalom jelentkezése. A beteg a

két dolgot dsszekapcsolja, és a mozgast tartja a fajjdalom okanak, ezért azt elkeriili.

A masik modell az operans tanulas, amely B. F. Skinner amerikai pszichologus
nevéhez kotddik. Ebben az esetben azzal magyarazhato a viselkedés valtozasa, hogy az
egyén szembesill tetteinek kovetkezményeivel. Esetiinkben a fajdalmat csokkentd és
fokoz6 tapasztalatok befolyasoljak a beteg viselkedését. Ez hasznos lehet, ha a panaszok
fellépése esetén beveszi a felirt gyogyszert, mert megtapasztalja, hogy az hasznal.
Ugyanakkor koros éallapot alakulhat ki, ha a beteg gy érzi, hogy ,,akkor térténnek velem
jo dolgok, ha fajdalmaim vannak, maskor pedig nem”, ezért nem torekszik a megfeleld

terapia alkalmazasara ¢€s kertiili a fizikai aktivitast.

A beteg fajdalmanak felmérése a kognitiv viselkedésterapia soran eltér a
hagyomanyos orvosi konzultacié anamnézis — fizikalis vizsgélat — diagnozis — kezelés
elvétdl, és figyelembe veszi mindazon okokat és koriilményeket, amelyek a korkép

kronikussa valasaban és fenntartdsaban szerepet jatszottak/jatszanak.

Modszere a funkcionalis interji, melynek soran a beteg magatartasara,
viselkedésére kérdeziink ra, dsszefliggésben a sajat belsd és kiilsé kornyezetével, ami
jelenti az érzelmi hattér feltérképezését, a tarsadalmi kapcsolatokat, valamint a
munkavégzéssel Osszefiiggd problémak tisztazasat. A terapids tervet az ebbdl levont
kovetkeztetések alapjan allitjuk 6ssze (Routier, 2005). Felvétele hosszabb id6t vesz
igénybe, de részletes képet kaphatunk a fajdalom kronikussa valasahoz vezetd és az azt
fenntartd tényezokrol. A bizalmi 1égkor alakithato ki, amelyben a beteg megtapasztalja,
hogy a fajdalmait valosnak fogadjuk el. Mindez hozzajarulhat a terapia sikerességéhez.
A 10. tablazatban foglaltam 6ssze milyen kérdéskoroket foglal magaban a funkcionalis

interju.
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10. TABLAZAT A FUNKCIONALIS INTERJU KERDESKOREI
(Keefe, Smith, 2002)

A fajdalom kialakuldsénak koriilményei | Mikor? Milyen segitséget kapott?
Milyen tapasztalatok a  kezeléssel

kapcsolatosan?

Viselkedési anomalidk Elkeriilés (munka, fizikai aktivitas)
Talterhelés

Erzelmek Diih,
Félelem
Aggodalom

Testi érzetek Fajdalom
Szédiilés
Faradtsag

Elképzelések A fijdalom okanak ¢és mibenlétének
megitélésére

Gondolkodas: A fijdalomra vonatkozé torzult és

végzetes gondolatok

Személyes kapcsolatok Nehézségek, kornyezet hiedelmei
Gyogyszerek Rossz szedési szokasok, abuzus,
Elvarasok A terapia eredményességével

kapcsolatban (munkaba visszaallas)

Attitad A gyogyulassal, a terapeutaval

kapcsolatban

A kognitiv viselkedésterapia (KVT) rendszerét Aaron Beck dolgozta ki az 1960-as
években. E terapids mddszer alapja, hogy az egyének gondolkodasa, értékrendje és
hiedelmeik befolyasoljak az érzelmeiket és a viselkedésiiket (Perczel Forintos, 2011).
Amikor az informaci6 feldolgozasa torzul és az események félreértelmezésre keriilnek,
pszichés betegségek johetnek l1étre. A terapia ezen gondolati és viselkedési torzulasok
megvaltoztatasat célozza A kronikus fajdalomban a betegek félelmeit és gondolatait a

mozgasképtelenségtdl valdo aggodas jellemzi legjobban. Ez tetten érhetd a fajdalom
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okanak értelmezésében, a betegség sulyossagardl alkotott véleményben, a terapidban vald
inkabb passziv részvételében, a kezelésekkel kapcsolatos tilzott elvarasokban és a rossz
gyogyuldsi hajlamban. Azt gondoljak, hogy ,,Ha a fajdalom allando, akkor az sulyos
betegség jele.”, vagy ,,Ha a fajdalom mar nyugalomban is jelentkezik, akkor a fizikai

aktivitas artani fog.”

Ha a fijdalom kronikussa valik, szamos negativ, a rossz allapotot fenntartd

kovetkezménnyel kell szdmolni. Ezeket foglalja 6ssze a 11. tablazat.

11. TABLAZAT HOGYAN TORZULHAT A DEREKFAJOS BETEG
VISELKEDESE?

(Boureau, 1999)

e Elszigetelddik a fajdalom miatt.

o A fijdalma nd kiilonb6z0 testhelyzetekben (iilve, allva, jaras kozben) és érzelmi
indulati helyzetben, mindennapi stressz jelentkezésekor, ami a fizikalis
terhelhetdség csokkenésével, faradékonysaggal jar.

e A fijjdalommal kapcsolatos inadekvat viselkedés (elkeriilés, pihenés), ami
ugyan reakcido az adott helyzetre, de nem hatasos stratégia a fajdalom
csokkentésére, megeldzésére.

e Kiils6é és passziv megoldasi modok keresése (pl. masszazs), ami oka vagy

kovetkezménye annak, hogy a beteg nem hisz a sajat megoldasi képességében

A kognitiv és viselkedés terapia soran a beteg aktivan vesz részt a gyogyulasi
folyamatban. A beteg megtanulja, hogy a gondolatai, az elképzelései menynyire
befolyasoljak az allapotat, és viselkedése (elkeriilés és tulterhelés) mennyire rontja az
egészségi allapotat. Erdemes a terapiat minél hamarabb (leghatdsosabb szubakut
stadiumban) megkezdeni, igy megel6zheté a torzult gondolatok kialakulasa, illetve
rogziilése, konnyebben kialakithatéak a megfeleld gyogyszerszedési szokdsok, a
terapiaban az Onkontroll jobban elsajatithat6. A beteg megtanulja, hogyan kezelje a
fajdalommal jard helyzeteket és miként tudja hatékonyan ellatni mindennapi feladatait

(lasd 12., 13. tablazat).
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12.  TABLAZAT A PSZICHOSZOCIALIS BEAVATKOZASOK FO
CELKITUZESEI

(WOBY ET AL., 2008)

— Viselkedés: fajdalomcsillapitassal kapcsolatos szokasok modositasa
— Erzetek: megfigyelése, sz.e. depresszié kezelése

— Elképzelések: fajdalommal kapcsolatos képzetek elemzése és pozitiv képek

megjelenitése

— Gondolkodas: végletes tévképzetek ¢€s torzult gondolatok atértékelése és

relativizalasa

— Kapcsolatok: javitasa

— Gyogyszerek: megfeleld gyogyszerszedés elsajatitasa
— Elvérasok: realis célok megfogalmazasa

— Attitdd: pozitiv, elfogadé terapias 1égkor kialakitasa

13. TABLAZAT MIT TEHET A BETEG KRONIKUS DEREKTAJI FAJDALOM
ESETEN?

(Sajat 6sszeallitas)

F4jdalom esetén egyszerre vagy kiilon-kiilon alkalmazza a kiilonb6z6 modszereket
— Redlisan itéli meg a sajat helyzetét és a problémait

— Tisztaban van azzal, hogy érzelmi allapota szoros kolcsonhatdsban van a testi

érzeteivel

— A mindennapi teenddit ugy osztja be, hogy a fajdalmai ne fokozodjanak

A pszichoszocialis beavatkozasok eredményességét értékelve az figyelhetd meg, hogy
maga a fajdalomérzet a vizudlis analdog skaldk tanulsdga szerint keveset valtozik a
programok végeztével, azonban annak elfogadasa javul. A betegek megélése valtozik:
,még mindig vannak fijdalmaim, de mar nem tulajdonitok neki olyan nagy jelentéséget.”
Osszességében a betegek életminéségének javuldsa és az egészségiigyi ellatas

igénybevételének csokkenése varhatod (E. Simoncsics, 2013).
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Elfogadas és elkotelezodés terapia

A kognitiv terdpidk egyik alternativ megkdzelitése a Féjdalome 1fogadas terapia
(Acceptance and Commitment Therapy; ACT), (Hayes et al., 1999). Az elfogadas spontan
modon is segiti a gydgyulast, de az elfogadas és elkdtelezodés terapidban célzottan is

ennek javitasara torekszenek. Az ACT terapia lehet egyéni, csoportos vagy internet alapu.

A fajdalomelfogadas a pszichologiai flexibilitas részeként segit a gydgyulasban.
A pszicholdgiai flexibilitas azt jelenti, hogy az egyén egy cél érdekében komplex mddon
tudja sajat belso eréforrasait mozgositani (Cederberg et al., 2015), (Wicksell et al., 2010).
Hat 0Osszetevéje van: a vallalds, a kognitiv atstrukturalas, az onértékelés, az aktiv
viselkedés, az értékek, és a jelen pillanat megélése (Fish et al., 2010). Ugy tiinik, hogy a
kronikus fajdalom esetében a pszichologiai protektiv tényezok koziil az elfogadasnak van
a legnagyobb szerepe (Jeong & Cho, 2016). Az elfogadas mértéke a személy fajdalmai

ellenére vezetett teljes élet melletti elkotelezddését mutatja

Mindfulness -Tudatos Jelenlét Terapia (MBCT)

A kognitiv és viselkedés terapidk harmadik hulldmahoz tartozik a mindfulness
based cognitive therapy (MBCT). A terapia soran a beteg megtanulja, hogyan fokuszaljon
a jelen pillanatra. Egy olyan specialis tudati allapotot sajatithat el, ahol itélkezés nélkiil
megtapasztalja az adott pillanatban jelentkezd érzeteket €s gondolatokat, megnyitva a
lehetéségeket arra, hogy tudatosan valaszoljon egy adott helyzetre - jelen esetben a
fajdalomra-, nem pedig csak reflex-szerli reakciot adjon. Ez segitséget nytijt abban, hogy
eltavolodjon a fajdalom érzettdl, és meg tudja €élni az élet teljességét. A tobbi kognitiv
viselkedés terapiakhoz hasonloan aktiv részvételt kivan a résztvevoktdl. FO iizenete az,
hogy a személyiség tobb és gazdagabb, mint gondolataink Osszessége (Kabat-Zinn,
2015).

A kronikus fajdalom kezelését célzo didaktikus, nyolc, illetve négy iiléses
MBCT moédszertanat Melissa A. Day dolgozta ki. Ennek soran a mindfulness modszerek

mellett a betegek megtanuljak, hogy mit jelent a fajdalom matrix. Megértik, hogy a
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fajdalmukkal kapcsolatos gondolataik hogyan korlatozzdk a mindennapi életiiket. A
tudatos jelenlét gyakorlasaval megtapasztaljak, hogy szamos pozitiv élményben lehet és

van résziik a fajdalom mellett is (Day, 2017).

Hipnozis

,»A hipnodzis olyan tarsas interakcioként hatdrozhaté meg, amelyben az egyik
személy (a hipnotizdr) egy masik személynek (a hipnotizaltnak) elképzelt élményekre
vonatkozo szuggesztiokat ad, amelyek megvaltozott érzékeléssel, emlékezettel és akarati
cselekvéssel jarnak. Klasszikus esetben ez az élmény és a vele tarsuld viselkedés
érzékcsalodassal hatdros szubjektiv meggy6zddéssel ¢és  kényszerrel hataros
akaratvesztéssel tarsul.” (Kihlstrom 1985, idézi (Vértes, Banyai 2006)). A hipnodzis a
legintenzivebb szuggesztios eljaras, egy olyan kiilonleges, fiziologiai sajatsagokkal
egyltt jard pszicholdgiai allapot, amely feliiletesen hasonlit az alvasra, és a személy a
tudatos allapotatol eltérd tudatszintre keriil. Ezen allapotot felfokozott érzékenység és
befolyasolhatosag jellemzi, amely sordan az illetd belsOleg tapasztalt érzékeléseknek
ugyanakkora jelentdsége tulajdonit, mint altalaban a kiils6 valdésagnak. Segitségével
megtanulhaté a fijdalom fennmaradasat okozo gondolati mintak megvaltoztatasa. [gy az
Uj gondolati mintak 0j automatikus reakcidkat hoznak létre, amik segitenek csokkenteni
vagy teljesen megsziintetni a fijdalmakat!. Eleinte miitéti érzéstelenitési eljarasként
probaltak kis €és alkalmaztak a hypnoterapiat. Habar a gyogyszeres analgesia hasznélata
a mitétek soran kiszoritotta az invaziv beavatkozasok teriiletérdl a hipnozist, tovabbra is
helye van a fajdalomecsillapitasban. A hipnoterapia alkalmazasanak torténete az 1700-as
évekre tekint vissza, Anton Mesmer ezzel a modszerrel kezelte betegeit.

Egy szisztematikus Osszefoglald tanulmanyt Montgomery és munkatarsai a 2000-ben
késztették, ami bizonyitotta a hipnoterdpia hatékonysagat kronikus fajdalomban
(Montgomery et al., 2000).

Kronikus deréktaji fajdalomban a nem hipno6zis terdpidhoz hasonlitva a hipndzis

kezelés eredményesebben csokkentette a fajdalmat Elkins és munkatarsai altal végzett,

széles korben idézett vizsgalat alapjan (Elkins et al., 2007).
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Rovid interperszonalis terapia

A rovid interperszonalis terapia akkor lehet hasznos, ha a kronikus fajdalom
depresszioval jar egyiitt. Az interperszondlis terapia a hangulat valtozasait, illetve annak
zavarat a konkrét életeseményekkel hozza 6sszefliggésbe. A kezelés 1ényege, hogy egy
olyan interperszonalis problémara fokuszal, ami az egyén szamara fontos, javitja a
paciens kommunikaciojat, és erdsiti a paciens tarsas tamogatasat. Jellemzben a jelenre

Osszpontosit, és a terapeuta aktivan bevonja a pacienst (Poleshuck et al., 2010).

Virtualis valdsag terapia

A Virtualis Valosag terapia (VVT) egy 1j, fejlodésben 1évé terapias teriilet. A
kezelés soran a szamitastechnika segitségével tdmogatja a fajdalommal val6 megkiizdést.
A VVT-vel szintetikus 3D-elemek, panoramafényképek és videok segitségével valos
helyzetekben tudja a beteg képzelni magat. A teljes jelenlét élménye elhiteti az aggyal,
hogy nem az orvosi rendelében, hanem mashol van. Mas szdéval a virtudlis valdsag
segitségével a rendel6bol vald kilépés nélkiil olyan vilagokba lehet keriilni, amelyek
nyugalmat arasztanak. Feladatokat lehet végeztetni, amelyek korabban félelmet keltettek.
Ily modon atprogramozhatova valnak reakciok, bevett szokasok kontrollalt és
megismételhetd koriilmények kozott. A virtualis helyszinek gyakori valtoztatdsaval
természetesen az is elérhetd, hogy egyre tobb mozgast és faladatot el tudjon végezni a
beteg €s késobb a valds ¢életben is aktiv tudjon maradni. Fajdalom terapiaval kapcsolatos
vizsgalatokat eldszor 2001-ben végeztek Hoffmann és munkatarsai, (Hoffman et al.,
2001) bar kevés beteget vontak be, a fajdalom csdkkenés minden egyes kezelés utan
szignifikdnsan csokkent, és a betegek szivesen vettek részt mind az 5 alkalommal. A
kezelés kombinalhat6 mindfulness gyakorlatokkal is, ami altal a tudatos jelenlét a fizikai

aktivitas fokozasahoz hozzajarul (Gromala et al., 2015).

Biofeedback kezelés

A biofeedback kezelés soran a paciens visszajelzést kap az altala adott

fizioldgids valaszrol, és ezaltal segit megvaltoztatni azt. Erre példa, ha a beteg a
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fajdalommal kapcsolatosan fokozott izomfesziilést, vérnyomds emelkedést vagy a bor
hémérsékletének valtozasat tapasztalja. A visszajelzés lehet hang, vagy egy vizualis jel.
Aszerint, hogy milyen fizioldgiai jellemz6t vizsgalunk, hasznalhaté elektromiografia, bor
hémérsékletmérd, elektroencephalografia, elektrodermalis mér6, illetve ezek

kombinacioja is hasznalhato (Gatchel et al., 2003).

Tikor terapia

Egy olyan kezelési mdd, ahol a tiikdr segitségét veszik igénybe. Maga a
hatasmechanizmus nem ismert, de a legvaldszinlibb magyarazat az, hogy segit a motoros
csokkenti a félelem ¢és elkeriilési hiedelmeket ezaltal javitja a mozgaskészséget. Bar még
kevés bizonyiték all rendelkezésre, az eddigi eredmények biztatoak. A kezelés {6 elonye,
hogy olcsod és nem jar mellékhatassal. A betegek Onalldan is végezhetik. Gyakorlati
megvalositas: napi 15 perc, egyszer(i gyakorlatok, iil6 vagy allo helyzetben is végezhetd,
a mozgast a tiikdrben kovetve mindkét oldal egyszerre dolgozik (Wittkopf & Johnson,
2017).

1.8. Szociodkonomiai faktorok

A fajdalom kronikussa valasaban és fennmaradasaban a testi és pszichés tényezdk
mellett a beteg emberi-targyi kdrnyezetét ¢s gazdasagi helyzetét meghatarozo faktorok is
szerepet jatszanak. Rosszabb kimenetelre szamithatnak az idésebb kortak, a ndk, azok,
akik nem dolgoznak, illetve elégedetlenek jelenlegi munkajukkal. A szociélis tAmogatas
hianya is negativ prognosztikai tényezének szdmit. Az alacsonyabb iskolai végzettségil,
a rosszabb gazdasagi helyzetben 1évé betegek nehezebben kiizdenek meg a kronikus

fajdalommal (Cruz et al., 2020).
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1.9. Betegségteher

A fajdalom és annak kronikussa valasa a beteg ¢letének szamos teriiletét negativan
befolyasolja. Ugy érzi, hogy nem teljesen egészséges. Nem tudja a munkajat részben vagy
teljesen elvégezni, ezaltal romlik az anyagi helyzete. Az aktiv és passziv pihenését is
zavarja a fajdalom. A partnerrel, a kozeli és tavoli ismerdsokkel, illetve a rokonokkal vald
kapcsolattartas is nehezitetté valhat. Mas teriiletek, mint az Onkifejezés, a kozosségi
tevékenység ¢s a vallasos élet Kisebb-nagyobb mértékben korlatozodhatnak (Flanagan,
1978). Ezen hatranyok Osszessége az, amit6l az egyén gy érzi, akadalyozva van abban,

hogy szamara értékes életet ¢éljen.

A beteg életvitelét nehezitd faktorok Osszessége a betegségteher. Azokat a
nehézségeket, amiket az egyén megél, egyrészt maga a betegség (jelen esetben a
fajdalom), masrészt a kezelések és azok mellékhatasai (kivizsgéalasra, terapidkra szant

1d6, pénz, betegallomany, gyogyszeres kezelés mellékhatdsai) egylittesen okozzak.

A betegségteher index-szel (IIRS) fel lehet mérni, hogy a betegség, illetve
annak kezelése a beteg életét mennyire neheziti a szdmara értékes aspektusok

szempontjabol (Devins et al., 1990), (Devins, 2010).
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2 CELKITUZESEK ES HIPOTEZISEK

2. A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban

Hipotézis (H)1. A Félelem és elkeriilési hiedelmek kérd6iv (FABQ) magyar nyelven is
hasznalhato, valid méréeszk6z kronikus deréktaji fajdalomban szenvedd betegek esetén.

Vizsgalatom célja az volt, hogy magyar nyelvre forditsam és adaptaljam a kérddivet.

H2. A magyar nyelvii Félelem és elkeriilési hiedelmek kérd6iv ugyanazokat a faktorokat

méri, amelyek az eredeti angol nyelvii verzié alapjan meghataroztak.

Vizsgéalatom célja az volt, hogy magyar nyelven elérhetdvé tegyem a Félelem és
elkeriilés hiedelmek kérdéivet (FABQ). Az FABQ hasznalata lehetdvé teszi, hogy
kiszlrjiik és idOben kezeljiik azokat, akiknél a mozgastdl valo félelem kockazati tényezo
a fijdalom kronikussd valdsa szempontjabol, ezaltal segitve a rehabiliticids és
pszichoterapids munkat, valamint a kronikus deréktaji fajdalommal kapcsolatos
kutatasokat.

Magyar nyelvre leforditottam €s 2015 és 2022 kozott tobb kutatasban is felvettem
az FABQ kérdbivet. A kérd6iv hasznalhatosaganak bizonyitasra vizsgaltam nyelvi
validalasat, és divergens és konvergens validitasat. A kitdltések elég mat erdsiteni a
nemzetk6zi szakirodalomban is hasznalt fizikai aktivitds, munkatol valo félelem
kétfaktoros értékelési modszer helyességét. Masrészt tisztazni akartam, hogy van-e mas

az eredményeket tovabbi faktorokat feltard csoportositasi lehetdség a kérddivben.

.....

H3. A kronikus deréktaji fajdalom és annak kezelése jelentds betegségteherrel jar, és a

mindennapi ¢élet tobb teriiletét is negativan befolyasolja.

H4. A kronikus fajdalom elfogadasa csokkenti a betegségterhet. Ezért a kutatds célja a

betegségteher és fajdalom elfogadas kozti 0sszefiiggés meghatarozasa.
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HS5. A fajdalom elfogadas csokkenti, mig egyes pszicholdgiai faktorok (depresszio,
diszfunkcionélis gondolatok) és a rossz szocialis helyzet (alacsony végzettség,

maganyossag, alacsony jovedelem) ndvelik a betegségterhet.

Vizsgalatom célja az volt, hogy meghatirozzam a betegségterhet kronikus
deréktaji fajdalomban és felmérjem annak id6beli valtozasat. Meg akartam hatdrozni a
betegségteher és fajdalom elfogadasa kozti Gsszefiiggést. Ertékelni akartam a fajdalom

elfogadasa, valamint a pszichologiai és szociodkondmiai faktorok hatasat a kronikus

.....

.....

H6. Feltételeztem, hogy kiilonbségek vannak a fajdalom terdpiarol és a
fajdalomesillapitas sziikségességérdl alkotott véleményekben a szakmai hattér és a
szakmai tapasztalatok (munkdban eltoltott évek), valamint a sajat megélt fajdalom

fliggvényében.

H7. Feltételeztem, hogy a szakmai hattér €s a sajat fajdalom €élmény befolyasolja a

mozgastdl, illetve a munkatdl valo félelem elkeriilési hiedelmeket.

H8. Feltételeztem, hogy a félelem és elkeriilési hiedelmek befolyasoljak a deréktaji

fajdalom kezelésérdl kialakitott véleményeket

Vizsgalatom célja volt tisztdzni, milyen véleménykiilonbségek lehetnek a fajdalom
kezelésében alkalmazott moddszerek, illetve a fajdalom csillapitads sziikségességének
vonatkozasaban a szakmai hattér, a munkatapasztalat (munkaban eltoltott évek), valamint

a sajat megélt f4jdalom fliggvényében.
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3. MODSZEREK

3.A. A félelem és elkertilési hiedelmek kronikus fajdalomban

A vizsgalat hattere

A vizsgalat sordn a validalas nemzetkozileg elfogadott standardjait kvetem. A
folyamatnak két fazisa volt. Az elsében a kérdoéiv forditasa és nyelvi validalasa volt a cél.
A masodikban a kulturalis adaptalhatésag és klinikai alkalmazhatdsdg megitélését
végeztik. Két, mozgasszervi betegségekkel foglalkozo szakorvos a szdveget angolrol
magyarra forditotta, majd a szovegeket dsszevetve egy kérddiv allt 6ssze. Ezt hivatalos
szaknyelvi fordito az eredeti nyelvre visszaforditotta. Az igy 1étrejott kisebb eltéréseket
egy harmadik, anyanyelvi szinten besz¢élé angol tanarral egyeztetve javitottuk ki. A
kérdobivet 10, kiillonbozo végzettségli egészségiigyi dolgozoval ellendriztettem. A Klinikai
alkalmazhatdsag megitélése céljabol 90, legalabb harom hoénapja deréktdji fajdalomban

szenvedd betegnek adtam oda a Félelem és elkeriilési hiedelmek (FABQ) kérdéivet.
A vizsgélat helyszine, résztevOk kivalasztasa

A Dbetegeket a Délpesti Centrumkorhaz (a vizsgalatkor hasznalt név: Egyesitett
Szent Istvan és Szent Laszlo Korhaz) Rehabilitacios Centrum Telephelyén osztalyos
ellatasban részesiilt betegek koziil véalasztottam ki a megjelenés sorrendjében 2015.

oktober 1. és 2016. julius 30 kozott.
Bevalasztasi kritériumok

e Bevalasztasra azok kertiltek, akik megfeleltek a kovetkezd kritériumoknak:

o 18 év feletti életkor,

e Nem: nok ¢és férfiak,

e Tiinetek: legalabb harom honapja fennallo deréktaji

e Fajdalom mértéke a fajdalomskalan (NRS 0-10) 4 felett az elmult egy honap
atlagaban

e A paciens beleegyezett a tesztek kitoltésébe.
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Kizérasi kritériumok
Kizarasi kritérium volt, ha specifikus ok allt a fajdalom hatterében: pl. tumor,

osteoporotikus torések, gyulladds, vagy ha mas belgyogyaszati, ndgyogyaszati vagy

urologiai ok magyarazta a panaszokat.

Felhasznalt kérddivek és kérdések

Félelem és elkertiilési hiedelmek kérddiv (FABQ)

A Félelem és elkeriilés hiedelmek kérdéiv 16 kérdést tartalmaz. Mindegyik
kérdésre hétfokozatu skalan adhat6 valasz: a 0 azt jelenti, hogy egyaltalan nem ért egyet
a valasszal, a 6 pedig a teljes egyetértés érteke. A kérddiv pontjainak 0sszegzésén kiviil
az alpontokndl, az eredeti verzionak megfeleléen, a fizikai aktivitasra vonatkozo
kérdéseknél (FABQ-A) négy, a munkaval kapcsolatos kérdéseknél (FABQ-W) hét valasz
pontjait kell Osszeadni Az Gsszpontszam 0-66-ig terjedhet, a munkaval kapcsolatos
félelem pontszama 0—42-ig, a fizikai aktivitassal kapcsolatos félelem pontszama 0—24-ig.

A kronikussa valas szempontjabol egy alacsony rizikdji és egy magas rizikdji
csoportba sorolhatoak a betegek. Az aktivitas alskalan 0-13 alacsony, 14 felett magas a
krénikussa valas esélye, mig a munka alskalan 0-28 alacsony és 29 felett magas riziko6ja

csoportrol beszéliink.

Likert fajdalom skala (NRS)

A fajdalom intenzitasanak mérésére 11 pontos Likert-skalat (Numeric Rating
Scale, NRS) hasznaltunk, ahol 0: egyaltalan nincs fajdalma; 10: a leheté legnagyobb
fajdalom volt. A fajdalom erdsségét harom kategoriaba lehet sorolni: 1-4 enyhe, 5-7
kozepes, 8-10 sulyos fajdalom (Boonstra et al., 2014).
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Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérdéiv (RMDQ)

A Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérddiv 24 tételes onkitoltos
kérdoiv arrol, hogy a deréktdji fijdalom mennyire van hatdssal a mindennapi aktivitéasra.
A kérdésekre igen-nem valasz lehetséges. Példa mondatok ,,A derékfajasom miatt otthon
maradok™ ,,Gyakran valtoztatok testhelyzetet, hogy a derekam ne fajjon”. Mindegyik igen
valasz egy pontot ¢ér. Az eredmények Osszessége alapjan 0 pontnal nincs
funkcidkarosodas, 24 jelentds funkcidokarosodas allapithaté meg. Jelen kutatdsom alapjan
a megbizhatdsdg Cronbach alpha értéke 0,864. A kérddiv az enyhe-kozepes deréktdji
fajdalomban akut, szubakut és kronikus idétavon is jol haszndlhaté (Roland & Fairbank,

2000)(Valasek et al., 2015).

Oswestry derékfajas funkciomérd index (ODI)

Az ODI kérdéiv alapjan megallapithatd milyen modon hat a beteg mindennapi
¢letére a deréktaji fajdalma. Tiz kérdésbdl all. A valaszok 0-5 kozott valtoznak: 0 nincs
hatassal az egyén életére, 5 a lehetd legnagyobb hatassal van az egyén mindennapi

tevékenységeire.

Az értékelés soran az eredmény az adott valaszok Gsszpontszama az elérhetd pontszdm
szazalékaban. Példaul, ha az Gsszpontszam 18, a 10 kérdés maximalis pontszama 50,
akkor az eredmény 36%. Ez a mddszer lehetové teszi, hogyha a beteg valamelyik kérdésre

nem valaszol (pl. szexualis élet), akkor is 6sszehasonlithatoak az eredmények.
Ertékelés

* 0% -20%: minimalis funkciokarosodas: a beteg a panaszok ellenére teljes életet él. Nincs
sziikség kezelésre, legfeljebb javaslatot lehet tenni emeléseknél gerinc védelemre és

rendszeres gerinc torna végzésére.

* 21%-40%: mérsékelt funkcidokarosodas: A beteg fajdalmat és nehézséget ¢l meg tiléskor,
emeléskor és allaskor. Az utazés és szocidlis élet nehézséget jelent és valosziniileg nem
tud dolgozni. A szexudlis élet és az alvds szdmottevden nem érintett. A betegnél

konzervativ kezelés hatasos lehet.

52



DOI:10.14753/SE.2023.2869

* 41%-60%: sulyos funkcidkarosodas: A napi aktivitdsban a fajdalom jelent6sen

korlatozza a beteget. Részletes kivizsgalasra van sziikség.

* 61%-80%: nagyon sulyos funkcidkarosodas: a deréktaji fijdalom a beteg életének

minden teriiletében gatat jelent. Aktiv beavatkozas sziikséges.

* 81%-100%: A beteg vagy agyhoz kotott, vagy eltulozza a panaszait. Ennek mérlegelése
alapjan kell a tovabbi teend6ket meghatarozni (Roland & Fairbank, 2000).

Zung depresszio skala (ZDS)

Ez a depressziot felméré kérddiv 20 kérdést tartalmaz. Allitasok vannak, amelyek
jo és nyomott lelkidllapotra is utalnak. A kérdéseket 1-4-es skalan lehet megvalasztani,
aszerint, hogy a kit61t6 milyen gyakran tapasztalja meg Oket. 1: soha, vagy nagyon ritkén,
4 mindig vagy nagyon gyakran. A negativ gondolatokat egyenesen, a pozitivokat forditott
értékkel szamoljuk Gssze. Az Osszpontszdm szerint 4 kategoriat lehet megéllapitani:
normal 40 alatt, enyhe 41-47, kozépsulyos 48-56, sulyos 57 felett. (Zung, 1965). A
magyar nyelvii validalas 1991-ben térént (Such, 1991).

Fajdalom katasztrofizalas skala (PCS)

A katasztrofizal6 gondolatokat a F4jdalom katasztrofizalas skala (Pain
Catastrophising Scale) magyar nyelvii valtozataval mértiikk. A PCS 13 kérdésbdl all, az
egyes kérdések pontszama 0—4 lehet, aszerint, hogy mennyire jellemz0 valakire az adott
allitas. A teljes pontszam 0-52 kozott lehet. A kitoltok 30 pont feletti értéke magas rizikot
jelez a fajdalom kronikussé valdsa szempontjabol. Harom alskalaja van: a ruminacio (8,
9, 10, 11 kérdések), a felnagyitas (6, 7, 13 kérdések), és a tehetetlenség (1, 2, 3,4, 5, 12
kérdések), (M. . Sullivan et al., 1995), (O. Sullivan, 2015) A magyar nyelvii validalast
Kokonyei Gyongyi végezte (Kokonyei, 2008).
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Etikai engedély

A vizsgalatot a Teriileti Egészségiigyi Tanacs 2015. szeptember 11-én kiadott
kutatasetikai engedélye alapjan végeztiik (szama: 44009-1/2015/EKU).

.....

A vizsgalat hattere

Longitudinalis kérdéives vizsgalatot végeztem reumatologian megjelent deréktaj

fajdalomban szenvedd betegek korében.

A vizsgélat helyszine, résztevok kivalasztisa

Az adatgylijtést négy magyarorszagi reumatologiai szakrendelésen tortént. Ezek
koziil harom allami finanszirozasu (egy vidéki, két févarosi), egy budapesti pedig magan
finanszirozasu rendel6 volt. A kezelé orvos tajékoztatta és kérte meg a beteget, hogy
vegyen részt a kutatasban. A beleegyez6 nyilatkozat alairasa utan a beteg megkapta a
kinyomtatott kérddiveket, vagy a linket kapta meg a kérddiv online kitdltéséhez a
beleegyez6 nyilatkozaton megadott email cimen. Sem a vizsgalatot végzd kollegak, sem

a résztvevok nem részesiiltek anyagi kompenzacioban.

Bevalasztasi kritériumok

y e

e Der¢ktaji fajdalommal jelentkezik a beteg a vizsgalaton
e Eletkor: 18 és 70 év kozdtt
o A kérdoivek kitoltésének vallalasa,

e Az utan-kovetésbe valo beleegyezés

Kizarasi kritériumok

e Specifikus ok miatti fajdalom (tumor, fertdzés, torés)

e Sulyos pszichiatriai betegség (diagnosztizalt, kezelés alatt)
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A kérddivek mintegy felét a maganrendelésen (N=62, 48%) toltottek ki, a tobbit
allami finanszirozast szakrendeldben (N=65, 52%). A kezdeti és az utan-kovetéses
felmérés kozott a betegek a szokasos, altalaban kombinalt kezelésben részesiiltek, amely
gyogyszeres terapiabol (73%), fizioterapiabol (70%), szakrendeldi gyogytornabol (72%)
otthoni gyodgytornabdl (65%), és akupunktiarabol (11%) allt.

127 beteg egyezett bele a részvételbe, 79-en nyomtatott formaban 48-an online
vallaltak a kitoltést. Atlagosan két honap milva kértem meg a résztvevoket, hogy
valaszoljanak az utan-kovetési kérdésekre. Amennyiben els6 alkalommal nem értem el
Oket, még haromszor telefonon vagy emailben értesitettiik 6ket. Az utan-kdvetés soran

97 beteg volt bevonhato, 64 f6 online és 33 6 telefonon toltotte ki a kérdéiveket.

Felhasznalt kérddivek és kérdések

Adatgyjtés az alapvizsgalat (T1) és az utan-kovetés (T2) soran tortént

az alapvizsgalat soran feltett kérdések és kérddivek
Panaszok iddtartama: mikor kezd6dott a fajdalma?

3 napon beliil
4 nap-1 hét

1 hét-3 hét

3 hét-6 hét

6 hét-12 hét

o o k~ w N oE

tobb mint harom honapja.

Az adatok feldolgozasakor harom csoportba soroltuk a résztvevoket: akut (3 napon beliil,
4 nap-1 hét, 1 hét-3 hét, 3 hét-6 hét), szubakut (6 hét-12 hét), és kronikus (t6bb mint

harom honap) alcsoportokba.
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Demografiai €s szociookonomiai hattér tényezok:

e kor, nem, csaladi allapot (egyediil és vagy hazastars/élettarssal ¢€l),

o végzettség (altaldnos iskola, szakmunkasképzd, szakkozépiskola, gimndziumi
érettségi, foiskola vagy egyetemi diploma),

e lakohely (Budapest, megyeszékhely, varos, kozség, falu/tanya),

e anyagi helyzet (nagyon sziikds, szlikos, atlagos, jo, nagyon jo),

e munka aktivitas (aktivan dolgozik, betegallomanyban van, inaktiv),

e munka tipusa (fizikai, szellemi).

Kronikus fajdalom elfogadasa kérdéiv (CPAQ)

A kronikus fijdalom elfogaddsdnak mérésére szolgald kérddiv elsd valtozatat
Geiser dolgozta ki (Geiser, 1992). Az eredetileg 34 tételes kérddivet McCracken és
munkatarsai roviditették le 20 kérdésre (McCracken et al., 2004).

A kérdésekre 7 fokozatu skala mentén lehet valaszolni: 0: sosem igaz - 6: mindig
igaz. Az 6sszpontszam mellett két alskala hatarozhatdé meg, az egyik a fajdalom vallalas

alskala (CPAQ-w, 10 kérdés), a masik a fajdalom aktivitas alskala (CPAQ-a, 10 kérdés).

A CPAQ-20 kérddivet szamos nyelvre forditottak le, a magyar nyelvii valtozat
Kokonyei Gyongyi PhD értekezésében talalhatdo (Kokonyei, 2008). A kérdéiv még
rovidebb, 8 tételes valtozatat (4 - 4 kérdés a vallalas és az aktivitas alskalan) Fish és
munkatarsai allitottak 6ssze 2010-ben (Fish et al., 2010). Ezt a valtozatot is tobb nyelven
validaltak, és joO megbizhatosagot talaltak norvég nyelven (Eide et al., 2017), svédiil
(Rovner et al., 2014), olaszul (Monticone et al., 2012), és egyszertsitett kinai nyelven is
(Liu et al., 2016).

Nemrég egy nagyon rovid, 2 kérdéses valtozat hasznélatira tettek javaslatot
Vowles és munkatarsai, amelyet a mindennapi klinikai gyakorlatban is lehet hasznalni.
(Vowles et al., 2020)

A magyar nyelvii fajdalom elfogaddsa kérdéiv roviditett valtozatainak

megbizhatosagat egy korabbi, nem publikalt kutatdsunk alapjan vizsgaltuk, ahol 50 beteg
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toltotte ki a 20 tételes kérddivet. A mintdnkban a 20 tételes kronikus fajdalom kérdéiv
pontszdmai erdsen korreldlnak a 8 €s a 2 tételes valtozattal: r= 0,919 (p<0,001) volt a 8
tételes, és r= 0,786-at (p<0,001) a két tételes verzioval. A kérddiv 20 és 8 tételes
valtozatanak megbizhatosaga jonak (a Cronbach-alfa 0,81; 0,67) mutatkozott.

Elvégeztem a kronikus fajdalom elfogadasa kérd6iv rovidebb valtozatainak
Osszehasonlitasat a nemek eloszlasa (14. tablazat), az ¢€letkor (15. tdblazat) és munka
aktivitds (16. tablazat) szempontjabol. Egyik kategoriaban sem voltak ez eltérések
szignifikansak. Alacsonyabb az elfogadas a ndk, a 61-65 éves korosztaly és a tartds

betegallomanyban 1évok kozott. A legmagasabb értékek az aktiv korosztalyban.

14. TABLAZAT A KRONIKUS FAJDALOM ELFOGADASA ATLAGAI NEM
SZERINTI ELOSZLASBAN

Férfiak (N=10) Nok (N=40) Osszes (N=50)
Atlag SD Atlag SD Atlag SD
CPAQ20 | 622 13,8 51.3 16,4 53,6 16,4
CPAQS8 25,7 6,9 21,3 74 22,1 7,44
CPAQ2 6,3 2,8 5,3 2,9 5,5 2,9

CPAQ: Kronikus fajdalom elfogadadasa kérddiv 20/8/2 kérdéses valtozatok

15. TABLAZAT A KRONIKUS FAJDALOM ELFOGADASA KERDOIV ATLAGAI KOR SZERINTI
ELOSZLASBAN

50 év  alatt 51-60 év 61-65 év 66 év felett

N=50 | (N=13) (N=14) (N=11) (N=12)

Atlag | SD | Atlag | SD Atlag SD Atlag SD

CPAQ20 | 55,16 |21,77| 56,00 | 14,49 47,9 15,56 54,30 13,09

CPAQ8 | 24,01 | 7,93 | 23,28 6,84 18,2 6,64 22,16 7,84

CPAQ2 6,30 | 3,03 | 5,50 2,27 4,36 3,35 5,83 3,07
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16. TABLAZAT KRONIKUS FAJDALOM ELFOGADASA MUNKA AKTIVITAS
SZERINT

Tartos
Aktiv=22 ) ) Nyugdijas N=20
N=47 Betegallomany=5
Atlag SD Atlag SD Atlag SD
CPAQ20 | 58,0 3,98 45,4 6,34 51,47 3,10
CPAQS8 23,95 1,66 21,2 1,39 20,63 1,71
CPAQ2 6,04 0,64 4,60 0,75 5,3 0,67

Jelen ismertetett kutatdsunkban a 8 kérdéses valtozatot hasznéltuk, amelynek
belsd konzisztencidja jonak bizonyult (Cronbach alpha értékek: 0.769 a teljes kérdodivre,

0.833 a CPAQ-a, és 0.781 a CPAQ-w alskalara.

Betegségteher index (IIRS)

A betegségteher index 13 kérdésbdl all. Mindegyik tényezonél értékelni kell, hogy
mennyire befolyasolja a betegsége az adott élethelyzetben, kapcsolatban vagy
aktivitasban. A valasz lehetdségek 1-7-ig valtoznak (1: egyaltalan nem, 7 teljes mértékig).
Az Osszpontszam 14-91 kozott van. A kérddivnek harom faktora van: ,.kapcsolatok”,
»intimitas” és ,,szocialis élet (Devins, 2010) Mivel a kiilonb6z6 alcsoportokban mas-mas
szamu kérdés tartozik ezeknél nem az dsszpontszamokat hanem az atlagokat hasonlitjuk
Ossze. Nagyobb értékek nagyobb betegségterhet jeleznek. A magyar valtozatot és annak
alskalait Novak és munkatarsai validaltak. 2005-ben (Novak et al., 2005). A bels6
megbizhatdsaga az alskalaknak jelen kutatasomban jonak bizonyult (Cronbachs alpha
0,812 kapcsolatok, 0,770 intimitas, 0,728 szocidlis €let, és 0,882 a teljes kérdoivre).
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Beteg egészségi allapot kérd6iv depresszio skala (PHQ9)

A Beteg Egészségi Allapot Kérddiv, Depresszio Skala (Patient Health
Questionnaire, Depression Subscale, PHQ9) 9 tételbdl all. Mindegyik allitds egy a
depressziora jellemz0 tlinetre vonatkozik, amelyek 0-3 fokozati skalan értékelhetéek. A
nagyobb szamok stlyosabb tiinetekre utalnak. Az 6sszpontszam alapjan meghatarozott 4
sulyossagi kategoria: 0-4 pont nincs depresszid, 5-9 pont minimalis, 10-14 enyhe, 15-19
kozepesen sulyos, 20-27-ig sulyos depressziot jelez (Kroenke et al., 2001). A kérdoéiv
magyar nyelvil valtozata széles korben hasznalt. Elérhetd a
https://ifightdepression.com/hu/hangulatmero-teszt honlapon. Bar pszichometriailag
nincs validdlva. Jelen tanulmanyban a megbizhatosidga jonak bizonyult. (Cronbach’s

alpha = 0,882).

Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérdéiv (RMDQ)

A kérddiv részletes leirasa a 3A fejezetben, az FBAQ validalasat bemutatd vizsgalat

modszertani részében talalhato.

Likert Fajdalom Skala (NRS)

A kérdoiv részletes leirdsa 3A fejezetben, az FBAQ validalasat bemutatd vizsgalat
modszertani részében talalhato. Jelen vizsgalatban a jelenlegi, az atlagos és a maximalis

fajdalom intenzitasra kérdeztem ra.

Az utan-kovetés (T2) alkalmaval feltett kérdések:

Munka aktivitas: (aktivan dolgozik, betegallomany, nem aktiv)
Fajdalom: jelenleg, atlagosan, maximalisan,

Hanyszor jar orvosnal az els6 kérddiv kitdltése ota

Részesiilt-e valamilyen ambulans/korhéazi kezelésben
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Milyen kezeléseket kapott és mennyire érezte hatasosnak (1 egyaltalan nem - 5 teljes
mértékig): gyogyszer, fizioterapia, gyogytorna rendeldben/otthon, manudl terapia,
akupunktura, homeopatia, pihenés, pszichoterapia, mutét

Amennyiben dolgozott deréktaji fajdalommal, csokkentette-a munkahatékonysagat
Eléfordult-e, hogy nem tudott elmenni kezelésre a munkaja miatt?

Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérd6iv (RMDQ):

Kronikus fajdalom elfogadasa kérdéiv (CPAQ)

Betegségteher index (I1IRS)

Beteg egészségi allapot kérdbiv, Depresszio skala (PHQ-9)

Etikai engedély

A vizsgalatot a Semmelweis Egyetem Etikai bizottsaga engedélyezte (SE RKEB no
108/2020).

3.C. Szakszemélyzet attitlidje a kronikus deréktdji fajdalom kezeléséhez

A vizsgalat hattere

Keresztmetszeti, kérddives vizsgalatot végeztem ndvérek, fizioterapias

asszisztensek €s gyogymasszorok korében.

A vizsgalat helyszine, résztevOk kivalasztasa

A vizsgalatot azon egészségiigyi dolgozok kozott végeztem, akik kiilonbozo
szakmai tovabbképzésen vettek részt Budapesten 2016. november és 2017. november
iddintervallumban. A résztvevok a papir alapt kérddivet a regisztracio soran kaptak meg,
¢és a képzés vezetdje kérte meg Oket, hogy toltsék ki az oktatds megkezdése eldtt, igy az
esetleges Uj informaciok nem befolyasoltak a valaszokat. A kitdltés koriilbeliil 15-20
percet vett igényben.

A képzés résztvevoi egészségiigyi szakmai tovabbképzés keretében az orszag
barmely részérdl érkezhettek. A résztvevok érkezési helyérdl nem gyiijtottiink adatokat.
A szakképzések témai kiilonbozdek voltak: ,,Uj terapias modszereke a fizioterapiaban”

(2 kurzus),” Kronikus fajdalom kezelése” (2 kurzus), ,,Uj higiéniai ismeretek™ (1 kurzus).
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Bevalasztasi kritériumok

A bevalasztas feltététel a képzésre vald regisztracio volt, mely szakmai

végezettséghez volt kotott.

A részvétel onkéntes volt, nem jart érte semmilyen juttatds. Amennyiben leadtak
az anonim kérddivet, azt hozzajarulasnak tekintettiik az adatok feldolgozasahoz. Mivel a
fizioterapia asszisztensek és a gyogymasszOrok képzése nagyon hasonld, egy csoportban
kezeltiik 6ket és a "FAM” roviditést hasznalva hivatkozom erre a csoportra a szévegben.
A ndvéreknek szakkodzépiskolai végzettségiik van, a fizioterdpids asszisztensek és a
masszOrok OKJ-s képzésben vettek részt. Ez utobbi kettdnek az elméleti alapok oktatasa
megegyezik, csak a szakmajukhoz tartozo képzésben, vagyis a fizioterapias technikai és
a masszazs modszerek adjak az eltéréseket. Az elméleti és gyakorlati képzések aranya

50-50%. A kérddiviink szempontjabol az elméleti tudas a meghatarozo.

Kizarasi kritériumok

Specidlis kizarasi kritérium nem volt.

Felhasznalt kérd6divek és kérdések

A kiadott kérdoivnek két része volt:

1 rész: a szerzOk altal osszeallitott kérdések:

Munka tapasztalat (hany éve dolgozik a szakmaéban, mi a szakteriilete: ndvér,
fizioterapias asszisztens, gyogymasszor).

Sajat derektdji fajdalommal kapcsolatos élmények: volt-e mar deréktaji fajdalma,
ha igen hanyszor, milyen erds, mi volt a leger6sebb fajdalma (NRS 0-11) A
fajdalom erésségét harom kategoriaba soroltuk: 1-4 enyhe, 5-7 kozepes, 8-10
sulyos fajdalom

Vélemények a deréktaji fajdalom kezelésérdl: ,hatarozza meg az alabb felsorolt
terapiak fontossagat: (1: nem fontos 2: kicsit fontos 3: fontos 4: nagyon fontos 5:
elengedhetetlen): gyogytorna, gydgyszer, elektromos terapia, masszazs,

homeopatia, akupunktira, miitét, pszichoterapia

Milyen erds fajdalom kell kezelést kezdeni?
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Ha a beteg emliti a fajdalmat kezelni

Ha a fajdalom egynél nagyobb, akkor kezelni

Ha a fajdalom egynél nagyobb, akkor kezelni kell
Csak ha 8-nal nagyobb a fajdalom, akkor kell kezelni.

2. rész a Félelem ¢és elkertilési hiedelmek kérdéiv
A FABQ magyar nyelvii valtozatat azok toltotték ki, akik korabban mar megéltek
deré¢ktdji fajdalmat. (leiras Isd: 1.8.2 fejezet)

Etikai engedély

A vizsgalatot a Teriileti Egészségiligyi Tanacs 2015. szeptember 11-én kiadott
kutatasetikai engedély modositott valtozata alapjan végeztem (szdma: 44009-

1/2015/EKU).

3.D. Statisztikai modszerek

3.D. A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban

A résztvevOk adatait leird statisztikdval értékeltem. A kérdések belsd
konzisztenciajat Cronbach-alfa (0-1) értékkel mértem. A 0,7 feletti érték azt jelzi, hogy a
megfogalmazott kérdések egy 0sszefliggd rendszert alkotnak és alkalmasak lekérdezésre,
mérésre. A kiilonboz6 folyamatos valtozok kapcesolatanak vizsgalatdhoz és a teszt-reteszt
vizsgélathoz Spearman-korrelaciot alkalmaztam. A statisztikai vizsgalatokat az SPSS
programcsomaggal végeztem el. A megerdsitd faktoranalizishez AMOS programot

hasznaltam. Szignifikéns eltérésnek a p<0,05 értéket tekintettem.
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3.D. B. Fajdalom elfogadasa és betegségteher deréktdji fajdalomban

A statisztikai elemzéshez SPSS-t hasznaltam. Leir¢6 statisztikakat hasznaltama
minta jellemzésére: esetszam (N), szazalék (%), atlag (M) és standard deviacio (SD).
Tekintettel a normal eloszlastél valé nem szignifikdns eltérésre folytonos valtozok
esetében, paraméteres statisztikai modszereket alkalmaztam az Osszefliggések
elemzésére. A paros mintds t-probat hasznaltam a kiindulasi (T1) és a kovetési (T2)
kozotti valtozasok becslésére.

A hatasméretet egy web alapi alkalmazassal (https://effect-size-
calculator.herokuapp.com/#form3) szamitottam ki. Pearson korrelacidt hasznaltam a
folytonos valtozok kozotti keresztmetszeti kapcsolat elemzésére. Megvizsgaltam az
egyes skalak pontszdmvaltozasai kdzotti Osszefiiggést is. TObbszords linearis regressziot
végeztem, hogy megvizsgaljam az egyes valtozok prediktiv erejét a betegségteher
pontszamra. A regresszios elemzésbe csak azokat a betegeket vontam be, akiknél a
deréktaji fajdalom az utan-kovetés soran is jelen volt. Szignifikans eltérésnek a p<0,05

értéket tekintettem.

3.D.C. Szakszemélyzet attitlidje a kronikus deréktdji fajdalom kezeléséhez

A team tagok adatait leiré statisztikai modszerekkel elemeztem. Az korrelaciokat
Pearson korrelacios analizissel végeztem. A szamszerlisithetd adatoknal 4tlagot és szorast
néztem.

Két csoport Osszehasonlitasara a chi négyzet probat hasznaltam, kett6nél tobb csoport
esetén egyszempontos varianciaanalizist végeztem (ANOVA). Szignifikans eltérésnek a
p=<0,05 értéket tekintettem.
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4 EREDMENYEK

4.A. A félelem és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban

Vizsgalatban résztvevok jellemzoi: a FABQ kérddivet 90, legalabb harom hénapja
deréktdji fajdalomban szenvedd beteg toltotte ki. Az Osszes kérdésre 43 beteg adott

valaszt. A két csoport alapadatai szignifikans kiilonbséget nem mutattak (17. tablazat).

17. TABLAZAT AZ OSSZES BETEG ES AZ OSSZES KERDOIVET KITOLTOK
OSSZEHASONLITASA

FABQ-t kitoltok Osszes kérdoivet kitoltok
Esetszam N=90 N=43
Kor (SD) 60,43(11.53) 58,65 (12,11)
Nem 83% né 81% nd
NRS (SD) 6,64 (1,74) 7,02 (1,61)
FABQ-a (SD) 18,11 (4,94) 19,02 (4,35)
FABQ-w (SD) 24,1 (11.39) 23,37 (12,06)
FABQ-sum (SD) 58,9 (14,03) 58,02 (21,34)

NRS: Likert f4jdalom skala, kezdeti fajdalom
FABQ-sum: félelem és elkeriilés hiedelmek kérddiv 6sszpontszdm
FABQ-a: fizikai aktivitassal kapcsolatosa alskala

FABQ-w: munkaval kapcsolatos félelemek alskala

A validéalashoz hasznalt kérddivek atlageredményeit a 17. tablazatban foglaltuk dssze.
A fajdalom intenzitdsa (NRS = 7,02+1,61) kozepes volt. Az Oswestry Derékfajas
funkcioméré index (ODI) alapjan (22,93/50= 45,86%) alapjan az atlagos
funkciokarosodas sulyos volt; ezzel egybehangzoan a Roland Morris derékfajas kérdéiv
(RMDQ) 13,27 + 4,16 szintén sulyos funkciokarosodast jelez. A Zung kérddiv
(43,88+7,58) atlaga az enyhe depresszio kategoridba esik. A PCS pontszam
(25,24+11,25) nem jelez kifejezett rizikot kronikussa valas szempontjabol (<30 pont). A
CPAQ-20 atlagpontszama 74,38+14,48 volt. (18. tablazat)
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18. TABLAZAT EREDMENYEK KERDOIVENKENT

Méré eszkdz | Mérési Atlag érték SD
intervallum | (N=43)

NRS 0-10 7,02 1,61
oDl 0-50 22,93 9,07
RMDQ 0-24 13,27 4,16
Zung 20-80 43,88 7,58
PCS 042 25,24 11,25
FABQ-a 0-22 19,02 4,63
FABQ-w 042 23,37 12,62
FABQ-sum | 0-96 58,02 13,95
CPAQ20 |0-120 74,38 14,48

FABQ: Félelem és elkeriilési hiedelmek kérdoiv (a: aktivitds, w: munka alskdla, sum:
Osszpontszam)

RMDQ: Roland Morris derékféjas €és funkcidkarosodas kérdodiv

Zung: Zung depresszi6 kérddiv

PCS: F4jdalom katasztrofizalas skala

CPAQ-20: Kroénikus fajdalom elfogadasa kérdoiv

ODI: Oswestry derékfajas funkciomérd Index

NRS. Likert fajdalom skéla

A kérdések teszt-reteszt megbizhatosagi koefficiense r= 0,758, ami jo
ismételhetdséget jelent. A kérddiv belsd konzisztencidjat vizsgalva az Osszes kérdést
egyiitt nézve Cronbach-alpha= 0,8 értéket kaptamk; a fizikai aktivitas alskalat nézve a

Cronbach-alpha 0,66, a munkaval kapcsolatos félelem alskalara vonatkozoan 0,86 volt.

A konvergens validitds meghatarozasara a FABQ kérd6iv és egyéb, a kronikus

Osszpontszam a fajdalom katasztrofizalassal gyenge pozitiv egylitt mozgast (r=0,373, p =
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0,014), mig a fajdalom elfogadassal negativ korrelaciot (r=-0,344) mutatott. Az alskalak
vonatkozasdban az FABQ munka katasztrofizaldssal mutatott erdsebb Osszefiiggést
(r=0,382, p=0,001), mig az aktivitas alskalaval val6 korrelacié nem volt szignifikans (r=
0,161, p=0,30) Ugyanakkor a félelem, az elkeriilés és a hiedelmek nem mutattak
Osszefiiggést sem az €letkorral, sem a fajdalom intenzitdsat, a funkcidkarosodast, illetve

a hangulati nyomottsagot mérd kérddivekkel (19. tablazat).

19. TABLAZAT A FELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK KORRELACIOJA
A PSZICHOLOGIAI ES FUNKCIONALIS KERDOIVEKKEL

1d5 |NRS |RMDQ |ODI |Zung [FABQ [FABQ [FABQ [PCS [CPAQ

a W sum 20

FABQa 0,086 [-0,18 |-0,04 0,12 10,05 |1,00 0,36* [0,62** 0,16 |-0,34*
FABQ

0,032 [0,10 |0,08 0,15 |0,12 |0,36* |1,00 0,96** |0,38* |-0,28
w
FABQ

0,055 [0,03 |0,05 0,16 |0,21 |0,62** |0,96** 1,00 0,37* |-0,34*
sum

Pearson korrelacid, szignifikancia szint * p < 0,05, ** p < 0,01

Idé: tiinetek jelentekezésétdl eltelt id6, FABQ: Félelem és elkeriilési hiedelmek kérdéiv
(a: aktivitds, w: munka alskala, sum: dsszpontszam), RMDQ: Roland Morris derékfajas
¢s funkcidkarosodas kérddiv, Zung: Zung depresszido kérdéiv, PCS: Féjdalom
katasztrofizalas skala, CPAQ-20: Kronikus fajdalom elfogaddsa kérdéiv, ODM:

Oswestry Derékfajas Funkcidomérd Index
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Meger0sito faktoranalizis

A megerdsit faktoranalizis soran a két faktor — a fizikai aktivitastol, illetve a,munka
alapjan négy valtozatot lehetett elkiiloniteni.

1. Az eredeti Wadel fél verzi6 szerint az aktivitastol és a munkatol valo félelem alskalak
kérdései erdsen korreldlnak a két faktorral. Ez megerdsiti hasznalhatosagukat (5. dbra).
2. A masodik modellnél két kérdést, az aktivitasbol az 5-t és a munkatol valo félelembol

a 15-t kivéve még erdsebb magyarazo modellt lehet 6sszeallitani (6 abra).

3. A harmadik modellben a 15-s kérdés ,,Nem hiszem, hogy harom hoénapon beliil vissza

tudok térni a mindennapi munkamhoz” erdsiti az aktivitas alskalat (7. abra).

4. A negyedik modellben tobb latens valtozo is magyarazhat egy komponenst. (az 6,10,
15 az aktivitast (8. abra).

19. TABLAZAT MEGEROSITO FAKTORANALIZISEK MODELLJEINEK
MAGYARAZO ERTEKE

NFI RFI IFI TLI CFI RMSEA
Modell 1 0,881 | 0,818 0,901 0,846 0,900 0,107
Modell 2 0,920 | 0,862 0,934 0,885 0,934 0,106
Modell 3 0,888 | 0,828 0,908 0,857 0,907 0,104
Modell 4 0,901 | 0,836 0,919 0,865 0,918 0,100
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5.ABRA MEGEROSITO FAKTORANALIZIS MODELL 1.

k : kérdés (aktivitas: 2,3,4,5; munkatol valo félelem: 6,7,9,10,11,12,15)

F: faktor (aktivitas, munkatol valo félelem)
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6. ABRA MEGEROSITO FAKTORANALIZIS MODELL 2
k: kérdés (aktivitas: 2,3,4; munkatol valo félelem: 6,7,9,10,11,12)

F: faktor (aktivitas, munkatol valo félelem)
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7. ABRA MEGEROSITO FAKTORANALIZIS MODELL 3

k: kérdés (aktivitas: 2,3,4,5,15; munkéatol valo félelem: 6,7,9,10,11,12)

F: faktor (aktivitas, munkatol valé félelem)

29929990928

F1 - Aktivitas

.63

8. ABRA MEGEROSITO FAKTORANALIZIS MODELL 4

k: kérdés (aktivitas: 2,3,4,5,6,10,15; munkatol valo félelem: 6,7,9,10,11,12,15)

F: faktor (aktivitas, munkatol valo félelem)
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Feltaro faktoranalizis

A feltar6 faktoranalizis soran azt vizsgaltam, hogy hany faktorra lehet a kérddivet
bontani. A szamitas soran az egyenértéket egyesre (1) allitva harom faktort kaptam. Az
egyes tételek toltési hatarértékét 0.5 re allitva az egyes faktorokhoz tartozé kérdések jol
elkiilontltek, kivéve az 5. tételt (21. tablazat).

21 TABLAZAT FELTARO FAKTORANALIZIS 3 KOMPONENSE A FABQ KERDOIVBEN

Kérdések | Komponensek

1 2 3
K1l ,765
K2 827
K3 74
K4 ,609
K5 474
K6 154
K7 , 7184
K8 ,555
K9 559
K10 ,832
K11 ,823
K12 ,561
K13 ,668
K14 124
K15 ,891
K16 ,860
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A feltaro faktoranalizis alapjan a kérddiv kérdései kdvetkezOképpen csoportosithatoak:
A fizikai aktivitas faktorhoz kapcsolodo tételek:

1 A fijdalmam oka a fizikai aktivitas

2 A fajdalmamat a fizikai aktivitas fokozza

3 A fizikai aktivitds arthat a gerincemnek

4 Nem szabad olyan fizikai aktivitast végeznem, ami a fajdalmamat fokozza

A munka, mint oki tényezdével kapcsolatos faktor tételei:

6 A fajdalmam kialakuldsdban a munkdmnak vagy a munkahelyi balesetnek van szerepe
7 A munka fokozta a fajdalmamat

8 Igényt tartok arra, hogy masok tekintettel legyenek a fajdalmamra

9 A munka, amit végzek, til nehéz szamomra

10 A munkam fokozza, vagy fokozhatja a fajdalmamat

11 A munkam arthat a derekamnak

12 Nem szabadna a mindennapi munkamat a jelenlegi f4jdalmammal elvégezni

A munkaképességgel kapcsolatos faktor tételei:

13 Nem tudom a mindennapi munkamat a jelenlegi fajdalmammal elvégezni

14 Nem tudom a mindennapi munkamat elvégezni, ameddig a fajdalmamat kezelik

15 Nem hiszem, hogy 3 honapon beliil vissza tudok térni a mindennapi munkdmhoz

16 Nem hiszem, hogy valaha vissza fogok térni a korabbi munkakdrombe

Az 5. tétel két csoportban is bir magyarazo értékkel, de ha kihagyjuk, akkor a

csoportbeosztas egyértelmiivé valik.
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.....

Ebben a vizsgalatban derékfajas tiineteit mutatod jarobetegek toltottek ki kérddiveket a
reumatoldgia szakrendelésen vald megjelenésiikkor (N=127). A deréktaji fajdalom
idGtartama szerint harom csoportra bontottam ki: akut (31 f6); szubakut (15 {6); kronikus
(81 f6). A harom alcsoport jellemzoéinek, eredményeinek Osszehasonlitisa az 22.
tablazaton lathat6. A betegségteher kérddiv egyes itemeire adott valaszokat a 9. dbran

foglaltam Ossze.
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22. TABLAZAT SZOCIOOKONOMIAI ADATOK AKUT-SZUBAKUT-KRONIKUS DEREKTAJI
FAJDALOM SZERINTI BONTASBAN

RMDQ: Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérddiv, CPAQ: Kronikus

fajdalom
Akut Szubakut Kronikus

N=127 N=31 N=15 N=81
Kor atlag (SD) 47,08 (12,45)  |4555 (12,71) | 47,13 (11,48)
Nem férfi N (%) 11 (8,66) 8 (6,29) 34 (26,77)

né N (%) 20 (15,75) 7 (5,51) 47 (37,00)
Parkapcsolatban él N (%) |24 (18,90) 10 (7,87) 56 (44,09)
Fizikai munkas N (%) 8 (6,29) 8 (6,29) 24 (18,90)
Szellemi foglalkozasa N (%) |21 (16,54) 4 (3,15) 52 (40,94)
Munka aktivitas N (%)
Aktivan dolgozik 2 (1,57) 9 (7,09) 59 (46,46)
Betegallomany 6 (4,72) 4 (3,15) 8 (6,29)
Inaktiv 3(2,36) 2 (1,57) 14 (11,02)
Végzettség N (%)
Altalénos iskola 0 3(2,36) 5 (3,94)
Szakmunkas képz6 3(2,36) 2 (1,57) 12 (9,45)
Szakgimnazium 6 (4,72) 4 (3,15) 12 (9,45)
Gimnéazium 6 (4,72) 1(0,78) 14 (11,02)
Fels6foku végzettség 16 (12,60) 5 (3,94) 38 (29,92)
Lakohely N (%)
Févaros 24 (18,90) 23 (18,11) 57 (44,88)
Vaéros 5 (3,94) 2 (1,57) 18 (14,17)
Falu 2 (1,57) 0 6 (4,72)
Anyagi helyzet N (%)
Nagyon szlikos 0 0 1(0,78)
Sziikos 2 (1,57) 0 5 (3,94)
Atlagos 16 (12,60) 9 (7,08) 39 (30,71)
Jo 13(10,23) 5 (3,94) 32(25,19)
Nagyon jo 0 1(0,78) 4 (3,15)
(ngi atlagos  fdjdalom: dtlag |4 65 (1 gg) 5,53 (2,87) 4,93 (2,96)
lIRS étlag (SD) 21,67 (12,89)  |21,07 (17,11) | 22,67 (16,51)
PHQ?9 atlag (SD) 6,78 (5,35) 8,16 (5,7) 6,76 (5,42)
RMDQ atlag (SD) 9,32 (4,85) 9,73 (6,39) 8,30 (5,11)
CPAQ atlag (SD) 23,00 (6,93) 25,63 (9,29) 27,81 (6,91)

elfogadasa kérddiv, PHQ9: Depresszio skala I[IRS: Betegségteher index
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Ossszes item
kozosségi élet
vallasos élet . |
Osszes (N=126) ® krdnikus (N=81)
onkifejezés

egyéb tarsas kapcsolat

csaladi kapcsolat
B subakut (N=14) makut (N=31)

nemi élet
hazastarsi viszony
anyagi helyzet
passziv pihenés

aktiv pihenés

munka

taplalkozas

egészség

1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50 5,00

9. ABRA A BETEGSEGTEHER EGYES ITEMEIRE ADOTT VALASZOK ATLAGPONTSZAMA A

DEREKTAJI FAJDALOM IDOTARTAMA SZERINTI CSOPORTOSITASBAN

Id6beli valtozasok

A valaszadokat ismét megkerestilk 2 honappal az elsd kitoltés utan (N=97). A két
idépontban talalt betegségteher és elfogadas korrelacidjat a szociodkonomiai tényezokkel
a 23. tablazat mutatja. Az atlagpontszamok valtozasat a fajdalom intenzitds, a
funkcidkarosodas és a pszichologiai jellemzdk vonatkozasdban, a 24. tablazat foglalja

0ssze.
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KORRELACIO

A BETEGSEGTEHER,
FAJDALOMELFOGADAS ES A SZOCIOKONOMIAI VALTOZOK KOZOTT

N=97 IRS_T1 |IIRS_T2 |CPAQ_T1 |CPAQ_T2

Kor 0,055 0,06 -0,141 -0,173
Nem -0,127 -0,118 0,074 -0,038
Csaladi all -0,157 -,265(*) 0,116 0,135
Munka 290(**)|  ,309(**)|  -234(*)] -,207(%)
Szell/fiz -0,067 -0,128 -0,07 -0,031
Végzettséy -0,025 -0,117 0,101 0,091
Lakdéhely -0,063 -0,047 -0,024 0,114
Anyagi he -,233(*)| -,283(**) 0,197 0,129

A

Paraméteres valtozok esetén Pearson korrelaciot, kategdrikus valtozok esetén Khi

négyzet prohat végeztem.
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24. TABLAZAT KERDOIVEK PONTSZAMAINAK ATLAGA A KEZDETI ES AZ
UTAN-KOVETES IDOPONTJABAN

N Kezdet (T1) |Utan-kovetés | Valtoza |t p Hedges’
(T2) s 9
M SD M SD

NRSmax |97 6,2 2,36 (4,62 |3 -1,58 5,342 |<0,001 (0,58

NRSMme

an 97 503 (2,27 (432 |2,7 |-0,71 2,714 10,008 (0,28
-0,32

CPAQ 87 27,39 |7,15 129,82 |78 [2,43 -4,282 |<0,001

CPAQw |87 955 |[5,79 (10,87 |56 [1,32 -2,286 0,025 |[-0,23

CPAQa |87 17,84 16,42 |[1895 |52 (1,11 -2,501 {0,014 |-0,18

IIRS 95 22,67 |16,51 |21,62 (18,7 |0,23 -0,151 |0,88 -0,013

[IRS-instr |95 258 [146 |251 |1,78 |-0,07 0,48 0,632 0,04

IIRS-intim | 95 1,43 1,18 1,34 |1,88 |-0,09 0,507 |0,613 |0,06

IIRS-relat |95 094 1,20 |106 |143 |0,12 -0,987 |0,326 |-0,01

RMDQ 97 8,93 |[521 (6,10 |58 [-2,83 545 |<0,001 0,51

PHQ9 97 6,87 [536 |574 |53 |-1,13 2,338 |0,022 (0,21

NRSmax: A legerésebb fajdalom az elmult 4 napban (0-10);

NRSmean: Atlagos fajdalom az elmult négy napban (0-10);
CPAQ: Kronikus fajdalom elfogadésa kérddiv

CPAQa: Kronikus fajdalom elfogadéasa kérdoiv aktivitas alskéla

CPAQw: Kronikus fajdalom elfogadéasa kérdoéiv vallalas alskala

IIRS: Betegségteher index (alskalak: IIRS-inst: kapcsolatok, Instrumental Domain, IIRS-

intim: intimitas [IRS-relat: szocialis élet);

RMDQ: Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérddiv

PHQO: Patient Health Questionnaire Depression Subscale

Hedges’ g hataserdsség értékelése: 0,2 < kis hatas, 0,5 < kdzepes hatas, 0,8 < erds hatés
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Bar a legerdsebb fajdalom Osszességében csokkent, alcsoportokra lebontva ez a
javulds csak az akut fajdalom alcsoportban volt szignifikans, ahol az atlagos
fajdalomintenzitds a kiinduldsi 4,92-r6l (£1,98) kovetéskor 1,96-ra (£1,92) csokkent
(t=4,864; p<0,001; hatas mérete 1,46). A szubakut (pontszamvaltozas 5,09+2,51-rdl
3,2742,76-ra) és kronikus (pontvaltozas 4,98+2,78-r61 és 4,25+2.38-ra) fajdalom

csoportjaban nem volt szignifikans a valtozas.

A funkcionalitas szignifikansan javult: a Roland Morris Derékfajas és
Funkciokérosodas Kérdéiv (RMDQ) pontszama 8,93+5,21-r61 6,10+5,8-ra csokkent. A
fajdalomelfogadas pontszam emelkedett, a depresszid pontszama kismértékben, de
statisztikailag szignifikansan csokkent. A betegségteher atlagpontszamai sem az

Osszpontszdm, sem a harom tartomany esetében nem valtoztak (24. tablazat).
Kétvaltozds Osszefliggések a betegségteher és mas skalak kozott

A korrelacios elemzések megerdsitették, hogy szignifikans kapcsolat van a
betegségteher, a Szomatikus tiinetek és a vizsgalt pszicholdgiai tényezok kozott. A 25.
tablazatban bemutatott korrelacidos egyiitthatok azt szemléltetik, hogy {0
eredménymérénk, az utan-kovetési 1IRS-pontszamok (IIRS_T2), valamint annak alskalai
hasonldan korrelaltak a két id6pontban mért prediktor valtozokkal, a kovetésben erdsebb

hatasméretekkel.
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25. TABLAZAT KORRELACIOK A KEZDETI (T2), VALAMINT AZ UTAN-
KOVETES(T2) BETEGSEGTEHER INDEX, FAJDALOM, PSZICHOLOGIAI ES
FUNKCIONALIS KERDOIVEK KOZOTT

IIRS T IIRS.INST.T IIRS.INTIM_T IIRS.RELAT_T

2 2 2 2
IIRS T1 0,628**  (0,521%%* 0,542%* 0,615%*
RMDQ Tl 0,427**  0,422%* 0,267** 0,391%*
RMDQ T2 0,506**  0,567** 0,284%%* 0,416%*
PHQ9 TI 0,385%**  (,343%** 0,342%* 0,296**
PHQ9 T2 0,546**  0,514** 0,394%** 0,498%*
F4jdalommean T 0,281**  (0,335%%* 0,176 0,157
1
Féjdalommean T 0,344%*  (0,444%%* 0,154 0,226*
2
Féajdalommax T1 0,162 0,213%* 0,082 0,071
Fajdalommax T2 0,360%*  0,455%%* 0,168 0,238%*
CPAQ T1 -0,311%*  -0,269* -0,255* -0,322%**
CPAQ T2 -0,441**  -0,482%* -0,282%** -0,369%**
CPAQa_T1 -0,034 0,028 -0,017 -0,111
CPAQa_T2 -0,172 -00,17 -0,081 -0,193
CPAQw_T1 -0,336** -0,351%** -0,287** -0,269*
CPAQw_T2 -0,452**  -0,508%** -0,314** -0,336**

NRS: Az éppen megélt fajdalom (0-10);

NRSmean: Atlagos fajdalom az elmult négy napban (0-10);

CPAQ: Kronikus fajdalom elfogadédsa kérdoiv

CPAQa: Kronikus fajdalom elfogadéasa kérdoiv aktivitas alskala

CPAQw: Kronikus fajdalom elfogadésa kérddiv vallalas alskéla

IIRS: Betegségteher index (alskalak: IIRS-inst: kapcsolat, [IRS-intim: intimitas IIRS-
relat: szocialis élet);

RMDQ: Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérddiv

PHQO9: Derpesszio skala

szignifikancia szint * p < 0,05, ** p < 0,01
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Az TIRS T2 keresztmetszeti korrelacidja a fajdalom intenzitdsaval gyenge
(r=0,34), mig kozepes volt az elfogadassal (CPAQ T2: r=-0,441), a depresszios
tiinetekkel (PHQ9 T2: r=0,546) ¢és a funkcionalitdssal (RMDQ T2: r=0,506). A
legerésebb korrelaciot az IIRS instrumentalis alskaldja és az RMDQ altal értékelt funkcid
kozott talaltuk (r=0,567), mindkettd a fizikai funkcionalitast tiikrozi. A CPAQ vallalas
alskalaja kozepesen korreldlt, az aktivitasi alskala nem korreldlt szignifikansan egyik
IIRS-pontszammal sem. A fajdalom erdsebben korreldlt az IIRS instrumentalis
alskalaval, mint a kapcsolati alskalaval, és nem volt szignifikdns kapcsolatban az
intimitas alskalaval. Bar a teljes minta esetében nem volt szignifikans valtozas az IIRS-
pontszamban az idé mulasaval, az IIRS-ben bekovetkezett valtozasok forditottan
korrelaltak a CPAQ-pontszamok valtozasaival (r=-0,291, p<0,01), ami azt jelzi, hogy a

fokozott fajdalomelfogadas Gsszefliggésben volt a csokkent betegségteherrel.
Tobbvaltozos elemzések

Tobbvaltozds elemzésekben teszteltem a fajdalom elfogadésanak keresztmetszeti
¢és longitudinalis kapcsolatat a T2 betegségteherrel, mas pszichoszocialis és demografiai
valtozokra vonatkozoan, amelyekrdl feltételeztem, hogy Osszefiiggésbe hozhatok a
betegségteherrel. Ebbe a modellbe csak azokat a betegeket vontam be, akik fajdalomrol

szamoltak be a kovetés soran (N=89).

Az elsd, longitudinalis modellben vizsgaltam a kezdetben mért (T1) kronikus
fajdalom elfogadas prediktiv szerepét az utan-kovetésnél mért betegségteherre (T2). Az
valtozokat hierarchikusan egymas utan Iéptettem be a modellbe. 1. Iépés Kronikus
fajdalom elfogadas, 2. Iépés: Szociodemografiai valtozok: kor, nem, végzettség, 3. [épés:
fajdalom intenzitds, 4. 1épés: funkcidkarosodas, 5. 1épés: depresszio. Az elsd modell
kozepesen erds, negativ asszociacidt mutatott a fajdalom elfogadas és a betegségteher
kozott (béta=-0,385, p=0,001). A szociodemografiai valtozok beléptetés szignifikansan
nem valtozatott a modellen. A fijdalom intenzitas maga (3. 1épés) gyenge, de fiiggetlen
prediktora a betegségtehernek (béta=2,267, p=0,027), és nem valtoztatja meg az
elfogadasa és a betegségteher kozti 6sszefliggést. Ha a funkcidkarosodast is beletessziik
a modellbe akkor a kapcsolat erdssége a fajdalom elfogadasa €s a betegségteher kozott
csokken, de még igy is szignifikans marad. Végiil az 5. 1épésként a depresszio sulyossagat
is hozzaadtuk a modellhez. Figyelembe véve az 0sszes vizsgalt értéket egyiitt az utan-

kovetéskor mért betegségteher variancidjanak 35,4%-t magyardzza. Megerdsiti, hogy a
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kronikus fajdalomelfogadéasa (béta=-0,316, p=0,007) valamint a depresszié mértéke a
kezdeti iddpontban (béta=0,304, p=0,012) kdzepesen erds prediktorai az utan-kdvetéskor
megtapasztalt betegségtehernek, fliggetleniil a fajdalom nagysagatél és a

szociodemografiai valtozoktol és egymastol (26. tablazat).
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26. TABLAZAT A BETEGSEGTEHER ELORE JELZOI DEREKTAJI
FAJDALOMBAN
MODEL Predictors Standardize t R’ R’change F change
1 d béta
Lépes 1 0,148 0,148 12,503 ***
CPAQ T1 -0,385 -3,536 ***
Lépés 2 0,208 0,060 1,738
CPAQ T1 -0,360 -3,211 **
Kor -0,033 -0,290
Nem -0,192 -1,762
Végzettség -0,190 -1,718
Lépés 3 0,263 0,055 5,114 *
CPAQ_T1 -0,369 -3,390 ***
Kor -0,036 -0,328
Nem -0,081 -0,692
Végzettség -0,109 -0,966
NRS T1 0,267 2,261 *
Lépés 4 0,289 0,026 2,418
CPAQ T1 -0,292 -2,459 *
Kor -0,064 -0,581
Nem -0,062 -0,539
Végzettség -0,053 -0,447
NRS_T1 0,167 1,249
RMDQ T1 0,231 1,555
Lépés 5 0,354 0,066 6,704 **
CPAQ T1 -0,316 -2,763 **
Kor -0,046 -0,436
Nem -0,015 -0,130
Végzettség -0,049 -0,436
NRS T1 0,168 1,313
RMDQ_T1 0,074 0,476
PHQ9 T1 0,304 2,589 **

NRS Atlagos fajdalom az elmult négy napban (0-10);

CPAQ: Kronikus fajdalom elfogadasa kérdéiv

RMDQ: Roland Morris derékfajas és funkciokarosodas kérddiv

PHQ9: Depresszio kérddiv

T1: kezdetben felvett valtozok
*p<0,05, ¥ p<0,01 ***p<0,001
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A 2. modellben ugyanazokat a valtozokat hasznaltuk, de most keresztmetszetben
vizsgaltam 6ket. Minden valtoz6 az utan-kovetéskor mért értékkel szerepel benne (T2).
A kronikus fajdalom elfogadéasa ebben a modellben erdsebben korrelalt a betegségteherrel
(béta=-0,505, p<0,001). A masodik Iépésnél hozzdadott értékeknél a férfi nem
szignifikans prediktora a betegségtehernek (béta=0,215, p=0,025). A fajdalom-elfogadas
eldre jelzd erejét a szociodemografiai valtozok nem befolyasoltak érdemben. A harmadik
1épésnél a fajdalom intenzitas is szignifikdnsan korrelalt a betegségteherrel (béta=0,242,
p=0,013), de a fajdalom-elfogadas prediktiv értékét csak elhanyagolhaté mértékben
befolyasolta.

Hasonl6an a longitudinalis modellhez a 4. 1épésben hozzaadott funkcionalis érték bar
szignifikansan eldre jelezte a betegségteher alakulasat (béta=0,264, p=0,047), a fajdalom-

elfogadas szerepét csak kissé befolyasolta.

A depresszid beléptetésével (5. 1épés), a fajdalom intenzitdsa €s a funkcid szignifikdns
elérejelzése megsziint, a fajdalom elfogadas korrelacido a betegségteherrel kdzepesen
erdsnek bizonyult. (béta 0,345, p=0,001). A végsdmodell a betegségteher varianciajanak
48,8%-t magyarazza (27. tdblazat).
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27. TABLAZAT BETEGSEGTEHERRE HATO TENYEZOK DEREKTAJI
FAJDALOMBAN,T2: UTAN KOVETESKOR FELVETT VALTOZOK

MODEL2 Predictors Stand. béta t R’ R’change F change
Lépés 1 0,255 0,255 27,7113 ***
CPAQ T2 -0,505 5,264 ***
Lépés 2 0,320 0,065 2,500
CPAQ_T2 -0,499 -5,147 ***
Kor -0,056 -0,578
Nem -0,215 -2,278 *
Végzettség -0,176 -1,825
Lépés 3 0,373 0,052 6,419 *
CPAQ_T2 -0,492 -5,245 ***
Kor -0,100 -1,045
Nem 0,171 -1,835
Végzettség -0,129 -1,359
Painmean_T2 0,242 2,533 *
Lépés 4 0,405 0,032 4,087 *
CPAQ_T2 -0,406 -4,017 ***
Kor -0,124 -1,316
Nem -0,161 -1,764
Végzettség -0,041 -0,401
Fijdalom_T?2 0,135 1,250
RMDQ_T2 0,264 2,022 *
Lépés 5 0,488 0,084 12,258 ***
CPAQ_T2 -0,334 -3,450 ***
Kor -0,133 -1,511
Nem -0,100 -1,146
Végzettség -0,007 -0,075
FajdalomT?2 0,115 1,143
RMDQ_T2 0,155 1,228
PHQ9 T2 0,348 3,501 ***

NRSAtlagos fajdalom az elmilt négy napban (0-10); CPAQ: Krénikus fajdalomelfogadas
kérdéiv . RMDQ: Roland Morris derékfajas és funkcidkarosodas kérdéiv,PHQI:
Depresszio kérddiv, * p < 0,05, ** p < 0,01 *** p < 0,001
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4.C. Szakszemélyzet attitlidje a kronikus deréktdji fajdalom kezeléséhez

Leird adatok

A kérdbiveket 211 tanfolyami résztvevO kapta meg, 188 f6 (89%) adta vissza
kitoltve. Tizenharom kit61t6 nem adta meg a szakmai végzettségét, ami kulcsfontossagu
az elemzés szempontjabol, ezért az 6 adataikat nem dolgoztam fel. igy osszesen 175
kérdéivet dolgoztam fel, végzettség szerint 110 névér, 35 fizioterapias szakasszisztens és
30 gyogymassz6r adatait. Ez utobbi két csoportot 6sszevontam (lasd modszertani rész), a
tablazatokban a FAM roviditést hasznaljuk. Egyes kérddivekben voltak hianyzo6 adatok,

ezeket a kiilonbo6z0 statisztikai szamitasoknal kiilon -kiilon jelzem.

Szakmai tapasztalat

Az é4polondk (N=110) atlagosan 22,3+1,01 év betegellatdsi tapasztalattal
rendelkeztek; a FAM-ok (N=65) atlagosan 17,9+1,44 éve dolgoztak a szakmaban. A

kiilonbség nem szignifikans.

Korabbi derékfajassal kapcsolatos tapasztalat

Csak 3,43% (N=6) valaszolta gy, hogy soha nem fajt a dereka; 8,57% (N=15)
tapasztalt egy alkalommal fajdalmat; 41,70% (N=73) tobb epizddrol szamolt be; 18,29%-
anak (N=32) volt visszatéré panaszt, ¢s 28,00%-nak (N=49) volt tiinete a felmérés
idépontjaban. Az dpolondk szignifikdnsan gyakrabban szamoltak be visszatérd és aktualis

fajdalomrol (chi négyzet =9,7, p=0,046), (28. tablazat).
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2820. TABLAZAT A DEREKTAJI FAJDALOM ELOFORODULASA
ONBEVALLASOS KERDOIV ALAPJAN EGESZSEGUGYI SZAKDOLGOZOK
KOZOTT

Eléfordulas N (%) | Soha Egyszer Tobbszor | Kronikus Jelenleg is
Névérek N=110 5 (4,55) |4 (3,64) 46 (41,82) |21 (19,09) 34 (30,91)
FAM N=65 1(1,54) [11(16,92) |27 (41,54) |11 (16,92) 15 (23,08)
Osszes N=175 6 (3,43) [15(8,57) |73 (41,71) |32 (18,29) 49 (28,00)

FAM= Fizioterapias szakasSzisztensek és massz6rok

Sulyossag

A derékfajosok (N=169) legsulyosabb fajdalmat illetéen 17,8% (N=30) valaszolta azt,
hogy enyhe (1-4); 40,2% (N=68) szamolt be mérsékelt (5-7); és 37,9 % (N=64) jelzett
stlyos fajdalmat (8-10); 4,1% (N=7) nem valaszolt erre a kérdésre. Abban az
alcsoportban, akik tapasztaltak deréktaji fajdalmat a felmérés id6pontjaban (N=49),
67,3% (N=33) szamolt be enyhe, 26,5% (N=13) mérsékelt és 6,1% (N=3) sulyos

fajdalomrol.

Vélemények a fajdalomesillapitas megkezdésérdl

Arra a kérdésre, hogy ,,A fajdalom skalan mért milyen intenzitasu fajdalom
igényel kezelést?” A valaszadok 38,3%-a (N=67) azt valaszolta, hogy ,,minden esetben,
amikor fajdalmat emlit a beteg”. Ez a valasz felel meg legjobban az iranyelveknek,
ugyanakkor a ,ha a fajdalom intenzitdsa a NRS skalan 1-4” valaszt is megfelelonek
tartottuk (20,6%, N=36). Nem talaltam szignifikans kiilonbséget a ndvérek és a FAM-ok

valaszai kozott (29. tablazat).
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29. TABLAZAT A SZAKDOLGOZOK VELEMENYE ARROL, HOGY MIKOR
KELL A FAJDALOMCSILLAPITO TERAPIAT ELKEZDENI

Minden esetben

NRS= NRS= NRS= )
Szakma amikor fajdalmat Hianyzik  Osszes
1-4 5-7 >8
emlit
15
FAM N (%) 30 (46,15) 13(20,00) 2(3,08) 5(7,59) 65 (100)
(23,08
Névérek N (%) 37 (33,64) 32(29,09) 3(2,73) 15(13,64) 110 (100)
(20,91)
Total N (%) 67 (38,29) % o 5(2,86) 20(11,43) 175(100)
Ota 0 y ’ ’
(20,57)  (26,86)

FAM= Fizioterapias szakasszisztensek és masszérok

A személyes fajdalomélménynek €s a sajat fijdalom intenzitdsanak nem volt
szignifikans kapcsolata a fajdalomkezelés megkezdésének idOpontjaval kapcsolatos

véleményekkel (30. tablazat).

30. TABLAZAT A FAJDALOMCSILLAPiT() ,TERAPIA ,ELKEZDESENEK
SZUKSEGESSEGE A SAJAT FAJDALOM ELMENY ALAPJAN

Fajdalom | Minden esetben | NRS = 1-4 NRS=5-7 | NRS =>8 Osszes
erdossége | amikor

fajdalmat emlit

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Mild 16 (43,24) 6 (16,22) 14 (37,84) | 1(2,70) 37
Moderate | 25 (42,37) 13 (22,03) 19 (32,20) | 2 (3,39) 59
Severe 26 (41,27) 20 (31,75) 16 (25,40) | 1(1,59) 63
Total 67 (42,14) 39 (24,53) 49 (30,82) | 4(2,52) 159

Vélemények a kiilonbozd kezelési modok fontossagarol derektdji fajdalomban

Osszességében a valaszadok a gyogytornat értékelték a leghasznosabbnak (4,1,

SD=0,90), ezt koveti a fizioterapia (3,6, SD=0,82) és a masszazs 3,4, SD=0,93). A

gyogyszeres kezelés fontossagat 3,1 (SD=0,87), a pszichoterapiat pedig 2,6-ra (SD=1,13)

86




DOI:10.14753/SE.2023.2869

értékelték. Az olyan kiegészité modszerek, mint az akupunktara (2,26, SD=1,01) és a
homeopatia (1,8 SD=0,95) alacsony pontszdmot értek el. Az eredményeket a 10. abra
mutatja be. Az apolondk és a FAM-ok véleménye kozott jelentds eltérések mutatkoztak
(lasd 1. abra). A FAM-ok az gyogytornat (4,3 vs. 3,9; p = 0,024) és a masszazst (3,8 vs.
3,2 p <0,01) értékelték fontosabbnak, mig az apolondk pozitivabban értékelték a
gyogyszer hatékonysagat (3,2 vs. 2,8, p = 0,04). A tobbi kezelési mod tekintetében nem

talaltunk szignifikans kiilonbséget a szakmak kozott.

gyogytorna* : : 9

4,3

. ; — R
gyogyszer* : Z’F },2

fizikoterapia : : 3 §’6

masszdzs™ 32
homeopatia =— 1:%9
akupunktura : %’%
mitét : %ﬁ

. - ,6
pszichoterdpia % 2 g 2,7

1 2 3 4 5

Osszes W N6vérek mFAM

10. ABRA AZ EGESZSEGUGYI SZAKDOLGOZOK VELEMENYE A
DEREKTAJI FAJDALOM KEZELESENEK HASZNOSSAGAROL

1: egyaltalan nem fontos-5: kihagyhatatlan
Az oszlopok az atlagos értéket jelolik; SD-k atlag értéke: 0.8-1.00.

A szignifikancia szint jelolése: * p<0,05

Megvizsgaltam, hogy a fajdalomélmény befolyéasolja-e a terapidk fontossagarol
alkotott véleményeket. Az eredmények alapjan a gydgyszeres terapia elfogadasa nagyobb
volt a mérsékelt (3,1 SD= 0,76) vagy stlyos (3,1 SD= 0,99) fajdalmat atélok korében,
mint az enyhe (2,3SD=0,76) fajdalomban. A tobbi terapia esetében nem talaltam

szignifikans kiillonbséget (11. dbra).
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11. ABRA VELEMENYEK A DEREKFAJAS KEZELESI MODJAINAK
FONTOSSAGAROL A SZEMELYES FAJDALOMELMENY
SZEMPONTJABOL.

1: egyaltalan nem fontos-5: kihagyhatatlan

Az oszlopok az atlagos értéket jelolik; SD-k atlag értéke:0,8-1,00.

A szignifikancia szint jelolése: * p<0,05

Az egészségiigyl munkaban eltoltott évek csak gyenge Osszefliggést mutattak a
vizsgalt kezelési modokrdl alkotott véleményekkel. A szakmai hattérre ellendrzott
Pearson-féle korrelacid alapjan a tobb éves tapasztalattal szignifikansan nétt a
gyogyszeres kezelésnek tulajdonitott jelentdség (r=0,165 p = 0,029), és szignifikansan
csokkent a masszazs jelentdsége (r=-0,164 p = 0,027). A tobbi terapids eljarasnal nem
talaltam szignifikans Osszefliggést: gyogytorna r=0,014; elektroterapia r=0,073;
homeopatia r=0,048, akupunktira r=0,010 mitét r=-0,091; pszichoterapia r=-0,087.
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Félelem és elkertilési hiedelmek

A névérek magasabb pontszamot értek el a FABQ-n (43,7 vs. 36,1; p=0,016), a
FABQa-n (13,7 vs. 11,5; p=0,024) és a FABQw-n (20,0 vs. 16,2; p=0,021), mint a FAM-
ok. Az apolok 49,09%-a (N=72), a FAM-ok 27,69%-a (N=18) felelt meg a magas FABQ-
a pontszam (>14) kritériumanak, az apolok 23,63%-a pedig N=26 ill. Az N=3 FAM-ok
4,61%-anak volt magas FABQW pontszdma (>29), (31. tablazat).

31. TABLAZAT FELELEM ELKERULESI HIEDELMEK KERDOIV
PONTSZAMAI SZAKMA SZERINT

FABQ FABQa FABQw FABQ_sum
Foglalkozas Atlag (SD)  |[Atlag (SD) Atlag (SD)
FAM (N=57) 11,5 (5,6) 16,2 (9,2) 36,1 (18,6)
Névér (N=102) 13,7 (6,1) 20,0 (10,4) 43,7 (19,1)
Osszes* (N=159) 13,0 (6,0) 18,6 (10,01) 40,9 (19,2)
F = variédci6 a minta atlagaban | 5,158 5,473 5,925

Sig. 0,024 0,021 0,016
*N=16 hidnyzik (8 ndvér és 8 FAM nem toltotte ki a FABQ kérddivet

FABQ: Félelem és elkeriilési hiedelmek kérdoiv (a: aktivitds, w: munka alskdla, sum:

0sszpontszam) FAM = fizioterapids asszisztens, masszor

A félelemkeriilési hiedelmek és a személyes fajdalomélmény kozotti kapcsolat
tekintetében magasabb FABQ Osszpontszamot talaltunk azok kozott, akik stlyos vagy
mérsékelt fajdalmat tapasztaltak, mint az enyhe fajdalmat szenveddknél (p=0,076). Ez a
kiilonbség szignifikans volt a FABQ fizikai aktivitdsnal (p=0,035), de nem a FABQ
munkapontszamoknal (p=0,226), (32 .tablazat).
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32 TABLAZAT A FELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK

FAJDALOM SZERINT

A MEGELT

Fajdalom intenzitas FABQ A |FABQ W FABQ
enyhe (N=29) Atlag (SD) | 10,55 (5,96) | 15,55 (9,26) |35,93 (17,21)
kozepes (N= 64) Atlag (SD) | 13,88 (5,98) | 18,59 (10,14) | 45,45 (20,01)
erés (N=56) Atlag (SD)| 13,93 (6,52) | 19,50 (10,41) | 45,59 (21,04)
osszes (N=150) * Atlag (SD)| 13,24 (6,28) | 18,34 (10,12) | 43,68 (20,14)
F érték 3,43 15 2,61
szignifikancia (p) 0,035* 0,226 0,076

N=16 hianyzik (8 névér ¢s 8 FAM nem t6ltotte ki a FABQ kérddivet)

FABQ: Félelem és elkeriilési hiedelmek kérdéiv (a: aktivitds, w: munka alskala, sum:

0sszpontszam); FAM = fizioterapias asszisztens, masszor

Azt is megvizsgaltam, mi a kapcsolat a félelem és elkeriilési magatartas és a

terapiakrol adott vélemény kozott. A szakmai hattérre kontrollalva azt talaltuk, hogy a

nagyobb félelem a gyogyszeres kezelés elfogadasaval szignifikansan 6sszefiigg (r=0,27;

p<0,005). Ugyanilyen tendencia jellemz6 a miitéttel kapcsolatosan is (r=0,3; p<0,005). A

tobbi terapiakkal kapcsolatosan ilyen Osszefiiggés nem volt megallapithato (33. tablazat).
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33. TABLAZAT PARCIALIS KORBEL{:&,CI('), A SZAKMAI HATTERREL
KONTROLLALVA AZA FBAQ KERDOIV ES ALSKALAI, VALAMINT A
TERAPIAKROL ALKOTOTT VELEMENYEK KOZOTT

FABQ_

FABQ_A W FABQ

Kor Szig Kor Szig Kor Szig N
Gyogytorna | -0,07 0,39 |-0,01 0,95 -0,07 0,41 156
Gyogyszer* 0,27 0,00 (0,26 0,00 0,27 0,00 156
Fizioterapia |-0,03 0,67 |[-0,12 0,14 -0,13 0,11 156
Masszazs 0,05 0,51 (0,08 0,32 0,06 0,42 156
Homeopatia |0,01 0,88 (0,02 0,85 0,02 0,78 152
Akupunktara | 0,04 0,65 |[-0,07 0,38 -0,04 0,65 151
Miitét* 0,30 0,00 (0,32 0,00 0,32 0,00 139
Pszichoterapi
a -0,11 0,15 |0,05 0,51 -0,01 0,86 156

N=19 hianyzik (8 névér és 8 FAM nem t6ltotte ki az FABQ kérddivet; 3 ndvér és 1 FAM

nem adott a terapidkrol véleményt)

Kor: korrelacio,Szig: szignifikancia FABQ: Félelem és elkeriilési hiedelmek kérddiv (a:

aktivitas, w: munka alskala,); FAM = fizioterapias asszisztens, masszor; *p<0,005
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5. MEGBESZELES

5. A. A félelem ¢és elkeriilési hiedelmek kronikus fajdalomban

A deréktaji fajdalom kronikussa valasaban a fajdalomtol valo félelem, a fizikai
aktivitassal és munkavégzéssel kapcsolatos téves hiedelmek fontos szerepet jatszanak
(Waddel et al., 1993). Ugyanakkor szamos vizsgalat igazolja, hogy az elkeriilési
magatartds, az inaktivitas sem rovid, sem hosszii tdvon nem csokkenti a deréktaji
fajdalmat (Wertli et al., 2014). A Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Félelem
¢s elkertilési hiedelmek kérdéiv magyar verzidjanak kidolgozasaval egy uj mérdeszkoz
all a klinikusok rendelkezésére, amely eldsegiti a félelmek és az elkeriild6 magatartés
felmérését a mindennapi betegellatas soran (1. Fiiggelék). A hiedelmek felmérése, a
problémak korai felismerése a rehabilitacid tervezését is hatékonyabba teheti. Jelen
vizsgalatban a FABQ kérd6iv nyelvi validalasat egészségligyi szakdolgozok és betegek
bevonasaval teszteltem. A kérdések vildgosak, jol érthetének bizonyultak, a kérddiv
kitoltése nem jelentett nehézséget a betegeknek. A validalas soran tobb pszichometriai és
funkcionalis teszttel vetettem 6ssze a FABQ-t. Hipotézisemnek megfeleléen a fajdalom
nagysdga nem fiiggott Ossze a diszfunkciondlis gondolatokkal, ami alatamasztja, hogy
nem maga a testi érzet okozza a téves elképzeléseket. A kérddiv divergens validalasat a
fajdalom nagysagaval, az Oswestry Derékfajas funkcioméré index (ODI), Roland Morris
derékfajas és funkciokarosodas kérdéiv (RMDQ) és Zung depresszio kérdéivekkel

végeztem.

Eredményeimet (Isd 19. tablazat) igazoltak, hogy a Félelem és elkeriilési hiedelmek
kérd6iv sem az Gsszpontszam, sem kiilon-kiilon a fizikai aktivitastol, illetve a munkatol
valo félelem tekintetében nem mutatott 6sszefliggést a napi tevékenységekben (ODI) és
a mozgasfunkciokban (RMDQ) megfigyelhetd karosodassal. A Zung depresszid kérddiv
alapjan a negativ hangulati tiinetekkel sem mutatott a FABQ egyik skaldja sem
Osszefiiggést. A konvergens validitdst a szintén a hiedelmeket, diszfunkcionalis
gondolatokat méré Fajdalom Katasztrofizalas Skalaval (PCS) és a Kronikus fajdalom
elfogadésa kérddivvel (CPAQ) igazoltuk, az FABQ mindkét kérddivvel mérsékelt pozitiv
Osszefiiggést mutatott. Az alskaldk vonatkozésaban az fizikiai aktivitds a fajdalom

elfogadasaval, a munka a katasztrofizaldssal mutatott szignifikdns 0sszefiiggést.
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Adataim a nemzetkozi szakirodalomban talalt eredményekkel Osszhangban
vannak (Buer & Linton, 2002). Az olasz, finn, arab, francia nyelvekre forditott valtozatok
validalasi vizsgalataiban a sajat anyagomhoz hasonld betegszammal dolgoztak, kivétel ez
alol a japan munka, ahol online kitoltés tortént. A fajdalomskalat mindentitt felvették.
Jelentds mértékben a japan nyelvii kérd6iv tér el, ahol joval alacsonyabb, 2,9 az atlagos
fajdalom értéke. Itt azonban egy szélesebb populaciot vizsgaltak, nemcsak kronikus
fajdalomban szenveddket vettek be. A fajdalom mértékével egyik validalas soran sem
talaltak Osszefliggést a félelem és elkeriilési hiedelmekkel. A Roland Morris derékfajas
¢és funkciokarosodas kérdéiv (RMDQ) esetén kissé valtozatosabbak az eredmények, az
eredeti angol verzioban mérsékelt, de nem szignifikans 0sszefiiggést irtak le, és a tovabbi
kutatdsokban, mas funkciondlis kérddivek haszndlata soran sem mutattak ki egyértelmi
Osszefiiggést. Bar a hangulatot és depresszid mértékét mas-mas mérdeszkozokkel
értékelték, szignifikans Osszefiiggést sehol nem mutattak ki (Monticone et al., 2012),
(Terhoetal., 2016), (Alanazi et al., 2017), (Chaory et al., 2004), (Matsudairaetal., 2014).

A kérddiv német forditdsa sordn részletesebb faktoranalizist végeztek. Azt
talaltak, hogy a munkatol valo félelmet két faktorra lehet osztani, az egyik reprezentalja
a betegek véleményét arrdl, hogy a munkahelyi kornyezeti tényezOket mennyire tartjak
felelosnek a panaszaik kialakulasaért. A masik faktor a munkaba visszatérés
lehetoségével foglalkozik (Pfingsten et al., 2000). Ez a csoportositast sajat feltard
faktoranalizisemmel Osszhangban van. Az aktivan dolgozd betegeknél a panaszok
kialakulasaban ¢és fennmaradasaban a munkateher, illetve ezzel kapcsolatos téves
hiedelmek szerepet jatszanak. Figyelembevétele azért fontos, mert megmutatja, ha a
munkahellyel kapcsolatos problémak allnak a panaszok fennmaraddsanak hatterében,

valamint el6revetitheti, hogy a paciens tjra munkaba fog-e allni.
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.....

Vizsgalatomban betegségterhet mértem deréktaji fajdalomban szenvedd betegek
kozott. Vizsgaltam a fajdalomelfogadasat, pszichoszocilis tényezoket és a betegség
okozta egyéb faktorok hatisat a betegségteherre A kutatds fontossagat és jelenlegi
relevanciajat hangstlyozza, hogy a kozelmultban bekertilt az elfogadasterapia a kronikus
fajdalom kezelésére vonatkozé iranymutatasokba (pl. NICE iranyelvek) a kronikus
fajdalomra vonatkozoan (Carville et al., 2021).

Az elfogadason alapuld terapidk hangsulyozzdk annak fontossagat, hogy a

funkciokarosodas ellenére (esetiinkben a kronikus fajdalom), tovabbra is értékorientalt
¢letet éljiink (Hayes et al., 2004). A betegségteher fogalma Gsszhangban van ezzel a
megkozelitéssel, mivel egy betegség hatdsat méri a mindennapi élet legfontosabb
teriiletein. Véleményem szerint a betegségteher index a megfeleld kérdéiv lehet a
kronikus derékfajassal kiizdo kliensek tamogatasara Kifejlesztett, elfogadason alapulo
rehabilitacios programok hatékonysadganak nyomon kovetésére.
Mintamban az IIRS 6sszpontszam (22,76+16,51 a kiindulaskor, 21,66+18,7 utan-
kovetéskor). Ez lényegesen alacsonyabb volt, mint a korabbi vizsgalatokban mas
fajdalomszindromak:l fibromyalgia (54,8+17,24), arthrosis (42,2+18,75) (Devins, 2010)
vagy traumas brachialis plexus sériilés (IIRS 40,0+18,0) esetén (Novak et al., 2005).
Ennek az eltérésnek az lehet a magyardzata, hogy mintamat altalanos reumatoldgiai
szakrendelésen vettiik fel, nem pedig specialis fajdalom klinikékon, ahol stlyosabb
allapotil betegek jelennek meg. Erdemes azonban megjegyezni, hogy klinikai mintank
atlagos IIRS-pontszdma valamivel magasabb volt, mint egy magyarorszagi reprezentativ
egészségiigyi felmérésben (N=12700) az izom-csontrendszeri tiinetekrél beszamolo
személyek (N=1575) pontszama (IIRS=19,00+16,26), (Novak M, Szeifert L., 2006).

A derékfajdalmak altal leginkabb érintett hétkoznapi teriiletek az egészség mellett
a munka ¢s az aktiv kikapcsolddas volt. Ennek oka, hogy a mozgasszervi tiinet jelentdsen
befolyasolja a mozgast és a fizikai aktivitast. Nem vart eredmény, hogy az altalanos
betegségteher nem valtozott szignifikdnsan a két honapos kovetési idoszak alatt, bar a
fajdalom bizonyos mértékig csokkent, és a funkcionalis szint (RMDQ) jelentsen nott.
Eredményeim azt is kimutattdk, hogy a fdjdalom erdssége gyengén korrelalt a
betegségteherrel, mig a depresszi6 egyenesen ¢€s a fajdalom elfogadasa forditottan erds

Osszefliggést mutatott. Hipotézisemmel 6sszhangban, a depresszios tiinetek pontszdma
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szignifikans, kozepesen erds pozitiv korrelaciot mutatott az betegségteher minden
tartomanyaval (r=0,588 p<0,001), (Bieling et al., 2001).

Osszefliggés is kifejezett volt. Ugyanez a tendencia megtaldlhatdo mas vizsgalatokban is,
példaul Novak és munkatéarsai periférids idegsériilt betegeknél erdsebb korrelaciot
(r=0,738) talaltak a fajdalom miatti funkciokarosodas és a betegségteher kozott, mint a
fajdalom intenzitasa és a betegségteher kozott (r=0,500) (Novak, Szeifert 2006). Az IIRS
alskalakat figyelembe véve az intimitast kevésbé befolyasolja a fajdalom, és jobban
befolyasolja a depresszios tlinet egyiittes, mint a szocialis kapcsolati tartomanyt.

A jelen tanulmény eredményei alatamasztjak azt a hipotézisemet, hogy a fajdalom
elfogadésa jelentds mértékben befolyasolja a betegségterhet. A kétvaltozos elemzések
kozepesen erds korrelaciot mutattak ki a betegségteher és a fajdalom elfogadasa kozott,
ami mindkét idépontban nagyon hasonld volt (r=-0,444 a T1-ben és -0,431 a T2-ben).
Ennek a kapcsolatnak a tovabbi elemzése a betegségek teher tartoményait figyelembe
veéve feltarta, hogy a fajdalom elfogadasa nemcsak az IIRS instrumentalis, hanem a
szocialis és intimitas alskéalaval is korrelalt.

Elemzésem varatlan eredménye volt, hogy mig a Kronikus fajdalom elfogadasa
Kérdoéiv vallalas alskala szorosan korreldlt a betegségteherrel, kiilonosen, ami az
instrumentalis alskalat illeti, addig az aktivitas alskdla nem mutatott szignifikans
korrelaciot egyik IIRS alskalaval sem, sem T1-nél, sem T2-nél. Ez a némileg ellentmondo
megallapitas azzal magyardzhatd, hogy a rutin gondozas hangstlyozza a fizikai aktivitas
fontossagat, de nem foglalkozik a fajdalommal valo egyiittélés pszicholdgiai kihivasaval.
A Kronikus Fajdalom elfogadasi kérddiv vallalasi alskaldjan a pontszdmok
szignifikansan alacsonyabbak voltak, mint az aktivitasi alskalan, ami azt jelzi, hogy
konnyebb lehet elfogadni, hogy a fajdalom ellenére tenni kell valamit, mint beleegyezni
abba, hogy feladjuk a fajdalom kontrollalasara tett ineffektiv kisérleteket.

A tobbvaltozos elemzések megerdsitették a kétvaltozos elemzések eredmeényeit
abban az értelemben, hogy a fajdalom intenzitasa csak kis hanyadat, mig a funkcionalis
szint magasabb szdzalékat magyardzza a betegségtehernek. A depresszio és a fajdalom
elfogadas hozzaadasa tovabb javitotta a modell magyarazd erejét, mig a tarsadalmi-
gazdasagi tényezOknek csak csekély prediktiv értéke volt. A longitudinalis regresszios
modellben az alapjellemzdk 35,1%-ban magyaraztak a nyomon kovetési betegségteher
pontszamainak variancidjat, mig ez az arany a keresztmetszeti modellben 48,8%. Ezek az

eredmények Osszhangban vannak Kapadi és munkatarsai eredményeivel, akik arra a
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kovetkeztetésre jutottak, hogy a fajdalom elfogadasa a f6 fliggetlen elérejelzdje a fizikali
és pszichologiai jollétnek elsédleges dysmenorrhoeaban szenvedé nék korében (Kapadi
& Elander, 2020).

Eredményeink megerdsitik a fajdalomra adott szubjektiv reakciok fontossagat
Osszhangban mas tanulmanyokkal, amelyek azt mutatjak, hogy a kronikus derékfajasban
szenvedd betegek jollétének kulcsfontossagu tényezdje a fajdalom elfogaddsa volt.
McCracken és munkatarsail60, kronikus fajdalom miatti kezelést kéré beteg korében
végzett tanulmanya arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a fajdalom nagyobb elfogadasa
alacsonyabb fajdalomszinttel, kevesebb fajdalommal Gsszefliggd szorongéssal,
elkertiléssel, kevesebb depresszidval, rokkantsaggal, valamint jobb munkaképességgel
jar egyiitt. A fajdalom elfogaddsa és a funkcid kozotti szignifikdns Osszefiiggések
fiiggetlenek voltak a fajdalom intenzitasatol. (McCracken, 1998).

A jelenlegi kronikus fajdalomkezelési iranyelvek (Carville et al., 2021) (Major et
al.,, 2017) biopszichoszocialis megkozelitése hangstlyozza, hogy a terapias
beavatkozasoknak nemcsak a szomatikus valtozasokra vagy a fajdalom intenzitasanak
csokkentésére kell 0sszpontositani, hanem a funkciondlis szintre és a betegségteherre,
amelyet a személyes célokhoz és értékekhez kapcsolddo napi tevekenységek tiikkroznek.

A fajdalom elfogadas hatdsmechanizmusanak elméleti alapja a pszichologiai
rugalmassag (Cederberg et al., 2015). Megragadja, hogy az egyén mennyire hatékonyan
tudja komplex médon mozgodsitani sajat belsd eréforrasait egy értékes cél érdekében (Fish
et al., 2010).

Gyakorlati szempontbdl a fajdalom elfogadasa azt jelenti, hogy egy személy teljes
¢és aktiv életet €l a kronikus fajdalom jelenléte ellenére. Ezen célok megvalositasara
torekszik az elfogadas és elkotelez6dés terapia (ACT), (Hayes et al., 1999). Az ACT
klinikai hatékonysagat kronikus fajdalom esetén szamos tanulmany igazolta. A hatés
méret a kicsitdl a kdzepesig terjed. A legtobb kimeneti mutatod esetében, mint példaul a
fizikai aktivitas, a fajdalom elfogadasa, a pszichologiai rugalmassag, a szorongas vagy a
depresszié (Veehof et al., 2011). Ugyanakkor az ACT hatasa a fajdalom intenzitasara és
az €életmindségre kicsi volt (Peter et al., 2011), és egy Gjabb metaanalizis szerint nem volt
szignifikans (Hughes et al., 2017). Erdemes azonban megjegyezni, hogy ezeket az
eredményeket befolyasolhatjak a kimeneti valtozok mérésére hasznalt kérdoivek (Hann
& McCracken, 2014). Egy altalanos életmindség-mérd, mint példaul az SF-36, kevésbé
érzékeny a fajdalom elfogadasanak valtozdsaira, mint a betegségteher index, amely

kifejezetten a betegség altal okozott korlatokra Gsszpontosit. Lin és munkatarsai egy
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internet alapii ACT beavatkozas hatékonysagat vizsgaltdk a mindennapi gyakorlatban. A
résztvevok kevesebb fajdalomrdl €s jobb életmindségrol szamoltak be a terdpia végén és
12 hénap utan (Lin et al.,, 2017). Azonban tovabbi kutatisra van sziikség annak
igazolasara, hogy az IIRS elég érzékeny az ACT beavatkozas miatti valtozasok
¢észleléséhez. A kozelmultban a CPAQ még rovidebb, két tételbdl allo valtozatat is
javasoltak erre a célra (Vowles et al., 2020).

Hazénkban, a mindennapi gyakorlatban az elfogadas terapia még nem része a
kezelésnek. A fajdalom elfogadasa €és a betegségteher rutinszeri felmérése segithet a
témakorre rairanyitani a figyelmet. Klinikai megvaldsitas szempontbdl elényds, hogy
mind az IIRS, mind a CPAQ kérdéiv csak néhany kérdésbdl all, igy azokat a betegek a
mindennapi gyakorlatban gyorsan kitolthetik.

5.C. Szakszemélyzet attitlidje a kronikus deréktdji fajdalom kezeléséhez

Korabbi tanulmanyok kimutattdk, hogy az egészségiigyben dolgozdk attitlidje
befolyasolja az iranyelvek betartasat és a pacienseiknek adott ajanlasokat (Hendrick et
al., 2013). Jelen tanulmanyunkban a deréktaji fajdalom kezelésével kapcsolatos
attitidoket és vélekedéseket vizsgaltuk fizioterapias asszisztensek, gydogymasszorok
(egylitt FAM) és apolok magyarorszagi mintdjaban, a deréktaji fajjdalommal kapcsolatos
szakmai és személyes tapasztalataik 0sszefliggésében. A résztvevok az orszag kiilonbozo
részlegeirdl (belgydgyaszat, slirgdsségi, rehabilitacids, reumatoldgia, sebészet, ortopédia,
egeészseégligyl alapellatas stb.) érkeztek posztgradualis képzésekre; ezért ez a heterogén
csoport tiikkr6zheti a magyarorszagi szakmai csoportok altalanos attitiidjét.

A korabbi vizsgélatok els@sorban az orvosokra és gydgytornaszokra fokuszaltak.
Az apolokra és a fizioterapids asszisztensekre, masszorokre vonatkozoan nagyon kevés
adatot talaltunk, annak ellenére, hogy Ok is részesei a team munkanak, igy szerepiik van
a betegek attittidjének és 6nmenedzselési magatartasanak alakitasaban.

Az apolok és a FAM-0k kiilonboznek az orvosoktol és gydgytornaszoktol mind
képzésiikben (kozépiskolai végzettség az egyetemi végzettséghez képest) és a
betegellatasban betoltott szerepiikben (tobb 1d6 a betegekkel, kisebb dontési jogkar).

Az apolondi képzés részletezi az altalanos patologiai és élettani ismereteket,

viszont korlatozott tudast ad a mozgasszervi betegségekrol és a fajdalomkezelésrol. Az
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apolok gyakrabban szembesiilnek azokkal a korlatokkal, amelyeket a betegek mindennapi
¢letiik soran tapasztalnak (pl. mozgéasi, 6ltozkodési, tisztalkodasi nehézségek). A FAM-
ok képzése specifikusabb ismereteket nyljt a mozgasszervi betegségekrdl, mig
kevesebbet tanulnak a gydgyszeres terapiakrol és az altalanos ellatasrol. Kevesebb idot
toltenek a beteggel.

Eredményeim részben megerdsitették a szakmai hattér attitidokre gyakorolt
hatasaval kapcsolatos hipotézisemet. A varakozasoknak megfelelden mindegyik
szakmacsoport nagyobb jelentéséget tulajdonitott az altaluk nytjtott terapias médoknak:
a FAM-ok csoportja a mozgasterapiat, a masszazst ¢és a fizioterapiat tartotta
fontosabbnak, mig az apolok pozitivabban viszonyultak a gyogyszeres kezeléshez. Nem
tért el a véleményiik a sebészeti, pszichoterapias vagy olyan kiegészitd gyogyaszati
beavatkozéasok vonatkozasdban, mint az akupunktura vagy a homeopétia, az utobbiaknak
csekély jelentdséget tulajdonitottak. A tobb éves gyakorlattal rendelkezOk nagyobb
jelentéséget tulajdonitottak a gydgyszeres kezelésnek ¢€s kisebb jelentdséget a
masszazsnak. Bar tanulmanyunk nem teszi lehetdvé az ok-okozati Osszefliggésekre
vonatkoz6 kovetkeztetéseket, feltételezhetd, hogy az idésebb egészségiigyi szakdolgozdk
kevesebb képzésben részesiiltek biopszichoszocidlis megkozelités vonatkozasdban.
Eredményeink 0Osszhangban vannak mas tanulméanyok eredményeivel. Fullen és
munkatarsai attekintése szerint az orvosok szakterlilete, demografiai tényezok, a
személyes meggy0zO8dés és a végzettség befolyasolta az akut derékfajas kezelésével
kapcsolatos attittidjiiket (Fullen et al.,, 2008). Petit és munkatarsai tanulmanya
megallapitotta, hogy a biopszichoszocialis megkozelitést (a  biomedikalis
megkozelitéshez képest) pozitivan befolyasolta a rovidebb szakmai gyakorlat, a
multidiszciplinaris csapattal vald egyiittmiikodés ¢és a kozelmultbeli deréktaji
fajdalommal kapcsolatos specifikus képzés (Petit et al., 2019).

Sajat mintamban a személyes fajdalomélménynek csak nagyon csekély hatasait
talaltam a deréktaji fajdalom és kezelésével kapcsolatos attitidokre €s hiedelmekre. A
gyogyszeres kezelést fontosabbnak értékelték, ha a sajat fajdalomélmény intenzivebb
volt. Mig a gyogytornaval hipotézisem ellenére sem talaltam ilyen Osszefiiggést Azok,
akik mérsé€kelt vagy sulyos fajdalmat tapasztaltak, magasabb pontszdmot értek el a
félelemkeriilési hiedelmek kérdéivén (FABQ), mint az enyhe fijdalommal kiizdék A
magasabb FABQ pontszamok egy biomedikalisan orientaltabb megkdozelitéshez
kapcsolodnak, nagyobb jelentdséget tulajdonitva a gyodgyszereknek és a mitétnek,

azonban nem talaltam Osszefliggést a FABQ-pontszamok és gydgytornardl vagy mas
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kezelésekrdl alkotott vélemények kozott. Nem taldltam szignifikdns Osszefiiggést a
FABQ pontszamok ¢és a fijdalomkezelés megkezdésének sziikségességérdl szolo
vélemények kozott sem.

Az é&polok magasabb FABQ pontszamot értek el, mint a fizioterapids
asszisztensek vagy masszorok. Ennek része lehet, hogy az apolas a deréktaji fajdalom
legnagyobb kockazatu szakmai kozé tartozik. Ez a magas kockazat nemcsak olyan
ergonoémiai tényezOkkel magyardzhatd, mint a napi munkdaja soran sziikséges fizikai
erbfeszités, pl. a betegek felemelése, hanem a magasabb pszichoszocialis stressz szinttel
is, amelyben pl. az idényomas és érzelmi megterhelés szerepet jatszanak. A fizioterapias
asszisztensek és masszorok alacsonyabb FABQ pontszamai azzal magyarazhatok, hogy
munkdjuk soran kevésbé vannak kitéve ilyen terhelésnek, illetve az altaluk végzett
beavatkozasok a fizikai aktivitas novelését célozzak.

Osszehasonlitva a jelen vizsgalat eredményeit korabbi, a derékfijos betegek
korében végzett vizsgalatommal (Simoncsics, 2017), azt talaltuk, hogy az apolonék
FABQ munka pontszama kozel olyan magas volt, mint a kronikus derékfajos betegeké
(FABQ-w derékfajos betegek: 23,4; ndvérek: 20,0; FAM: 16,2). A fizikai aktivitastol
valo félelem mindkét szakdolgozoi csoportban szignifikansan alacsonyabb volt, mint a
kronikus deréktaju betegeknél (FABQ-a derékfajos betegek: 19,1; apoldk: 13,7; FAM:
11,5).

Mas, az apolondk korében végzett FABQ-vizsgalatok hasonld eredményeket
mutattak. A névérek kinai mintajaban a FABQ-w 17,94+4,0volt atlagosan, de jelentOs
funkciokarosodassal jar6 derékfajos egészségiigyi dolgozdknal igen magas 21,3-as
értéket mértek (Tan et al., 2014). Cougut és munkatarsai azt vizsgaltak, mi befolyasolja
valo félelem 16,48 +6,13), mig a munkatodl valo félelem 27,96+11,88 volt (Cougot et al.,
2015). Egy masik francia mintaban, amit altalanos orvosok kozott vettek fel, fiiggetlentil
mint az el6z6 apoldi mintaban, a FABQ-w 17,5 £ 6,7, a FABQ-a pedig 9,6 = 4 volt.
(Coudeyre et al., 2006) Egy régebbi, de a bevont betegszam miatt emlitésre méltd
felmérés a FABQ-w 18,4-et és a FABQ-a 14,6-ot talalta egy 1206 belga és holland

ndvérbol allo mintan (Burton et al., 1997).

Ellentmondasos  eredmények sziilettek a személyes fajdalomélmény

félelemkeriild hiedelmekre gyakorolt hatdsat illetden. Néhanyan Osszefliggést talaltak
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(Tan et al., 2014), mig mas tanulmanyok nem tamasztottak ala ezt a hipotézist (Coudeyre
et al., 2006). Vizsgalatomban gyenge kapcsolatot talaltam a FABQ pontszamok és a sajat
fajdalom intenzitasa kozott.

A szakmai irdnyelvek vonatkozasaban valaszadoim véleménye nagyrészt
egybevagott a jelenlegi tudomanyos bizonyitékokkal, amennyiben a gyogytornanak
tulajdonitottak a legnagyobb fontossagot, mig az alternativ terapidkat egyaltalan nem
tartottak fontosnak a derékfajas kezelésében. Ugyanakkor kevesebb, mint feliik ismerte a
fajdalomcsillapitds  megkezdésének  pontos  kritériumait.  Vizsgalatom  mas
tanulmanyokkal 6sszhangban megerdsitette, hogy a szakmai képzésnek befolyasa van az
attitidokre: az egészségligyi szakdolgozok hajlamosak nagyobb jelentdséget
tulajdonitani a maguk altal biztositott kezelési médoknak, vagy azoknak a terapidknak,
amelyekkel kapcsolatban pozitivabb személyes tapasztalatuk van.

A kutatas jelentésége, hogy ez az els6 olyan vizsgalat Magyarorszagon (€s tudomasunk
szerint a kelet eurdpai régidoban), amely a kezelésekkel kapcsolatos attittidoket és a sajat
derékfijas-tapasztalatokat vizsgalja szakdolgozok egy éaltalanos mintdjan. A
félelemkeriild hiedelmekre vonatkozé standard kérddivet €s az attitidokre vonatkozo
sajat kérdések kombinaciojat hasznaltam fel a személyes tapasztalatok és vélemények
kiilonbozd aspektusainak feltarasara. Vizsgalatom limit4cidja, hogy keresztmetszeti
felmérés volt, és csak a véleményekre koncentralt. gy csak feltételezhetjo, hogy a sajat
hiedelmek és félelmek megjelennek az egészségiigyi szakdolgozok betegekkel folytatott
kommunikaciojaban, és befolyasolhatjak, hogy mennyire 0sztonzik a pacienseket arra,

hogy az iranyelvekben foglaltak szerint mieldbb visszanyerjék fizikai aktivitasukat.

A szakirodalomban taldlunk pozitiv példakat arra, hogy az egészségligyi
szakemberek félelemkertiilé hiedelmei folyamatos tovabbképzéssel modosithatok (Irving
et al., 2017)(Gremeaux et al., 2015). A kezelésben résztvevok tudasanak és attitiidjének
valtozasa befolyasolhatja a betegség kimenetelét, csokkentve a deréktaji fajdalom miatti
hosszu tava rokkantsag kialakulasanak kockazatat (Overmeer et al., 2011).

Kutatasom felveti azt az igényt is, hogy az attitidvaltashoz a protokollok oktatasa
mellett a személyes tapasztalatok megbeszélése is hasznos lehet az oktatas és a
folyamatos tovabbképzés soran. Ezek a képzések tartalmazhatjak a Nijs €s munkatarsai
altal javasolt 5 1épésbdl allo megkozelités elsd 1épését. ez az Onreflexio: a kronikus
fajdalom kezelésében résztvevok sajat attitlidjeinek és hiedelmeinek feltérképezése és

megvitatasa nemcsak a bizonyitékokon alapuld gondolkodast timogathatja, hanem
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felkészitheti a team tagokat a pacienseik attitiidjeinek és hiedelmeinek felmérésére (Nijs
et al., 2013). A csoportos megbeszélések lehetdséget nyujthatnak a kiilonb6z6é szakmai

csoportok altal nytjtott terapiakkal kapcsolatos vélemények megvitatasara is.
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6. KOVETKEZTETESEK, AZ EREDMENYEK GYAKORLATI
ALKALMAZASA

Doktori kutatasom keretében 3 vizsgalatot végeztem a kronikus deréktdji fajdalom

biopszichoszocialis szemléletl ellatasanak eldsegitésére.

A doktori munkdm keretében magyar nyelvre forditott és validalt Félelem és
Elkeriilés hiedelmek kérd6iv (FABQ) segitségével a kronikus deréktaji fajdalmat elére
jelzd pszicholdgiai tényezdket lehet felmérni. A FABQ kérddiv egyarant jol hasznéalhato

a mind a klinikumban, mind a kutatasban.

Utan-kovetéses vizsgalat soran azt taldltam, hogy a kronikus derékfajdalom a
szakrendelésen megjelend, altalanos betegpopulacidban jelentds betegségterhet jelent a
mindennapi élet tobb teriiletén is. Tobbvaltozos elemzéssel igazoltam, hogy a kronikus
derékfijasban szenvedd Dbetegek ¢életmindségét meghatarozé betegségtehernek
legfontosabb fliggetlen eldrejelzéje a fajdalom-elfogadasa, a Kronikus fajdalom

elfogadasi kérddivvel mérve.

A fajdalom-elfogadas protektiv szerepe a betegségteher vonatkozasaban megerdsiti,
hogy a célzott betegoktatds és a pszichoterapia fontos terapids eszkozok kronikus

fajdalomban.

A betegek hiedelmeit a multidiszciplinaris team tagjainak hiedelmei is befolyasolhatjak.
Els6ként vizsgaltam fizioterapias asszisztensek, gyogymasszOrok és ndvérek kronikus
derektdji fajdalom kezelésével kapcsolatos attitlidjeit, illetve félelem elkeriilési
terapids modszer fontossdganak megitélését. Mindezeket a biopszichoszocidlis
szemléleti team munka, illetve a szakmai tovabbképzd programok soran célszerli

figyelembe venni.

A kronikus deréktdji fajdalom a testi tiineteken kiviil pszichés nehézségeket és
szocialis besziikiilést, valamint munkaképesség csokkenést is okoz, a kezelésének célja a
betegség altal okozott terhek csokkentése, az életmindség javitasa. A fejlesztendd
teriiletek felmérésére, gydgyulast mértékének, a terdpiak hatékonysaganak értékelésére
kronikus deréktdji fajdalomban az FABQ és a CPAQ kérdéivek mellett a betegségteher
index is jol hasznalhat6 a klinikai gyakorlatban.
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A kezelés az egészségiigyi ellatorendszerben a gyogyszer-fizioterapia- gydgytorna-
kiegészitd terapiakbdl all. Mitétet specialis indikaciokkal végeznek. A pszichoterapia és
a betegoktatas azonban még rutinszerien nem a kezelés része, bar mar Magyarorszagon
is van ra jo példa. Ezért foglaltam Ossze azon pszichoterapids modszereket, amik
alkalmasak lehetnek a fajdalommal valé megkiizdés javitdsdra. A jovOben a

pszichologusok és orvosok szorosabb munka kapcsolata lenne kivanatos a fajdalom

crer
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7. LEGFONTOSABB UJ MEGALLAPITASOK

e Magyar nyelvre forditottam ¢és validaltam a Félelem és elkeriilési hiedelmek
téves hiedelmek sziirésére.

e Rechabilitacios intézetben kezelt, jarobeteg €és szakdolgozoi csoportokban adatot
gytjtottem az FABQ értékekrol.

e Nemzetkdzi viszonylatban is elsdként vizsgéaltam, hogy milyen betegségterhet
jelent a kronikus derékfajdalom a szakrendelésen megjelend, 4ltalanos
betegpopulacioban. Azt taldltam, hogy az IIRS Osszpontszdm (22,76+16,51 a
kiindulaskor, 21,66+18,7 az utan-kovetéskor.

e Tobbvaltozos elemzéssel igazoltam, hogy a kronikus derékfajasban szenvedo
betegek betegségterhének a fajdalom erdsségénél és a funkcidkarosodasnal
fontosabb fiiggetlen eldrejelzdje a fajdalom elfogadasa.

e Elséként vizsgaltam fizioterapids asszisztensek, gydgymasszOrok és ndvérek
kronikus deréktaji fajdalom kezelésével kapcsolatos attitiidjeit. A végzettség
kismértékben befolyasolta a sajat maga altal végzett terdpids modszer
fontossaganak megitélését. Azt talaltam, hogy mind a munkatapasztalatok mind a
sajat fajdalom élmény hatéssal van a terdpiak megitélésére.

e Vizsgaltam a fizioterapias asszisztensek, gydgymasszOrok €s ndveérek félelem
elkeriilési hiedelmeit. Az egészségligyi dolgozok kozel fele szamolt be visszatérod,
illetve aktualisan is fennallo derékfajdalomrol. A névérek munkaval dsszefiiggd
félelem elkertilési hiedelmei kifejezettebbek voltak, mint a fizioterdpias
asszisztenseké ¢és gyogymasszOroké, de kevésbé erdsek, mint a kronikus

derékfajos betegekeé.
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8. MAGYAR NYELVU OSSZEFOGLALAS

Dr. Simoncsics Eszter, Témavezetd: Dr. Stauder Adrienne

=

Célkitiizések: a kronikus deréktdji fajdalomhoz kapcsolodo harom témakort vizsgaltam:

A. Félelem ¢és elkeriilési hiedelmek (FABQ) kérdoéiv validalasa kronikus deréktaji
fajdalomban

B. A fajdalom elfogadas és a betegségteher Osszefliggéséinek longitudinalis vizsgalata
C. Egészségiigyi szakdolgozok attitlidje a kronikus deréktdji fajdalom kezeléséhez és

sajat fajdalom élményiik hatdsa a hiedelmeikre.

Moédszerek: A. Az FABQ kérddivet Osszesen 90 beteg toltotte ki, koziilikk 43 beteg
tovabbi kérddiveket is. B. 127 jarobeteg toltotte ki a Kronikus fajdalom elfogadasa
(CPAQ) ¢és a betegségteher (IIRS, Illness Intrusiveness Rating Scale) kérddiveket
reumatoldgiai szakrendelében, majd 3 honap mulva. Tobbvaltozos regressziés modellben
vizsgaltuk az IIRS prediktorait. C. Keresztmetszeti, kérdéives vizsgalat, 110 apolo, 35 6
fizioterapias asszisztens és 30 gyogymasszor (egyiitt: 65 FAM) toltotte ki a sajat deréktaji
fajdalomra vonatkozo kérdéseket, FABQ-t, véleményezte 8 kiillonb6zd rutin kezelés

fontossagat és a fajdalom csillapitas sziikségességét.

Eredmények: A. Az FABQ kérddiv osszpontszam és a két alskala (FABQ-munka és
FABQ aktivitas) belsd konzisztencidja, teszt-reteszt és kiilsé megbizhatdsaga, €és a két

faktoros felosztas igazolodott.

B. Az IIRS deréktdji fajdalomban szenvedd jarobetegek korében magas: IIRS 22,67
(16,57). Tobbvaltozos regressziés modellben a fajdalom elfogadasa és a depresszios

tiinetek a betegségteher szignifikans fiiggetlen eldrejelzoi.

C. A szakdolgozok korében a deréktaji fajdalom élettartam prevalenciaja 91,4% volt, a
kitoltés idejében 28,0%. A névérek FABQ pontszdma magasabb volt, és a gyogyszeres
kezelést fontosabbnak tartottak, mint a FAM csoport. Ez utobbiak a masszazsnak €s a

fizioterapianak tulajdonitottak nagyobb jelentdséget, mint a névérek.

Kovetkeztetések: Az FABQ klinikai hasznalata, a fajdalom elfogadas segitése, és a team
tagok attitlidjeinek figyelembe vétele €s alakitasa hozzajarulhatnak a kronikus deréktd;ji

fajdalom hatékonyabb kezeléséhez, a betegségteher csokkentéséhez.
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9. SUMMARY

Attitudes and the role of the cognitive approach in chronic low back pain

Dr. Eszter Simoncsics, Supervisor: Dr. Adrienne Stauder

Objectives: | examined three topics related to chronic low back pain (CLBP):

A. Validation of the Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) in (CLBP)

B. Relationship between pain acceptance and illness intrusiveness in low back pain

C. The attitude of healthcare professionals towards the treatment of chronic low back pain

and the influence of their own professional and pain experiences on their beliefs.

Methods: A. Overall 90 patients completed the FABQ questionnaire, of which 43
patients completed additional questionnaires. B. 127 outpatients completed the Chronic
Pain Acceptance Questionnaires (CPAQ) and the Illness Intrusiveness Rating Scale
((IRS) at rheumatology outpatient clinics during a visit and 3 months later. We examined
the predictors of I1IRS in a multivariate regression model. C. 110 nurses, 35 physiotherapy
assistants and 30 massage therapists (together: 65 PAMs) completed the FABQ and
answered questions related to their own low back pain, their opinions on the importance

of eight different routine treatments in LBP and the need for pain relief.

Results: The internal consistency, the test-retest and external reliability of the FABQ
questionnaire sum and its two subscales (FABQ work and FABQ activity), as well as the

two-factor construct were confirmed.

B. IIRS among outpatients with low back pain was high: IIRS 22.67 (16.57). In a
multivariate regression model, pain acceptance and depressive symptoms were significant

independent predictors of disease burden.

C. Among the health care professionals workers, the lifetime prevalence of LBP was
91.4%, and 28.0% at the time of the survey. Nurses had higher FABQ scores and
perceived medication as more important than the FAM group. The latter attributed more

importance to massage and physiotherapy than the nurses.

Conclusions: The clinical use of the FABQ, the promotion of pain acceptance, and
evaluation and development of the attitudes of team members can all contribute to more

effective treatment of chronic low back pain and to reducing the burden of disease.
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FUGGELEK: FELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK FABQ KERDOIV
MAGYAR VALTOZATA
Ha Onnek volt mar  deréktaji  fajdalma kérem  toltse ki!

Félelem és elkeriilési hiedelmek kérdoiv

Feladat: néhdny mondatot olvashat itt, amelyet mas betegek mondtak a deréktdji
fajdalmukrol. Minden egyes kérdésnél kérjiik karikazza be 0-6 k6zott azt a szamot, amely
legjobban kifejezi az On allapotat! (0: egyaltalan nem jellemzd, 6 teljes mértékben

jellemzd) A fizikai aktivitas alatt lehajlasbol felallast, jarast vagy autovezetést értiink.
Allitasok:

1: A fijdalmam oka a fizikai aktivitas.

0123456

2. A fajdalmamat a fizikai aktivitas fokozza.

0123456

3. A fizikai aktivitas arthat a gerincemnek.

0123456

4. Nem szabad olyan fizikai aktivitast végeznem, ami a fajdalmamat fokozhatja.
0123456

5. Nem tudok olyan fizikai aktivitast végezni, amely fokozhatja a f4jdalmamat.
0123456

A kovetkezd megallapitdsok arra vonatkoznak, hogy az allitisok mennyiben

.....

6. A fajdalmam kialakulasaban a munkdmnak vagy munkahelyi balesetnek szerepe van.
0123456
7. A munka fokozta a fajdalmamat.

0123456

8. Igényt tartok arra, hogy tekintettel legyenek fajdalmamra.
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0123456

9. A munka, amit végzek szamomra til nehéz.

0123456

10. A munkam fokozza, illetve fokozhatja a fajdalmamat.

0123456

11. A munkam arthat a derekamnak.

0123456

12. Nem szabadna mindennapi munkamat a jelenlegi fajdalmammal elvégezni.
0123456

13. Nem tudom a mindennapi munkamat a jelenlegi fajdalmammal elvégezni-.0 1 2 3 4

56

14. Nem tudom a mindennapi munkémat elvégezni, ameddig a fajdalmamat kezelik.
0123456

15. Nem hiszem, hogy 3 honapon beliil vissza tudok térni a mindennapi munkdmhoz.
0123456

16. Nem hiszem, hogy valaha vissza fogok térni a korabbi munkakdérombe.

0123456

Ertékelés:

Félelem a fizikai aktivitastol: 2,3,4,5

Félelem a munkavégzéstol1:6,7,9,10,11,12,15
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Kronikus fajdalom elfogadasa kérdoiv

Kérem toltse ki a kérddivet, aszerint, hogy mennyire ért egyet az allitasokkal.

A mondatok utan irja be azt a szamot amelyik legjobban kifejezi, hogy mennyire ért egyet
az allitassal. (egy 0-6 kozotti szamot irjon!)

0 1 2 3 4 5 6 Vialasz
Sosem | Nagyon | Ritkdn [ Néha | Gyakra | Majdne | Mindig 0-6
igaz ritkan igaz igaz nigaz m igaz
igaz mindig
igaz

A fajdalmam mértékétol fiiggetleniil ellatom a feladataimat.

Habar sok minden megvaltozott, a kronikus fajdalmam ellenére is
normalis életet élek.

Teljes ¢életet ¢lek, noha kronikus fajdalmam van.

Barmit is tegyek, az az elsddleges, hogy a fajdalmam szintjét
kontrollaljam.

Ahhoz, hogy képes legyek barmilyen tervbe fogni, muszaj
valamilyen szintli kontrollt gyakorolnom a fajdalmamon.

Novekvo fajdalom mellett is képes vagyok a feleldsségvallalasra.

Elkeriilom azokat a helyzeteket, ahol a fajdalmam novekedhet.

A fajdalom ram gyakorolt hatasarol szol6 félelmeim és aggodalmaim
megalapozottak.

Ertékelés:
Fé4jdalom véllalasa alskéla:2,4,7, 8 (forditott értékekkel),
Aktivitas 1, 3,5, 6

Osszérték: vallalas (forditott értékkel) + aktivitas
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Betegségteher kérdéiv
deréktaji faijdalma milyen mértékben befolyasolja Ont mindennapi életvezetésében?

Az alébbiak szerint irja minden egyes kérdés mellé az Onre leginkabb jellemzé vélasz szamat!

0 1 2 3 4 5 6 7

egyaltalan nem befolyasolja kozepesen teljes mértékben befolyasolja

-----

a. egeszseéglt.............

b. taplalkozasat (étel- és italfogyasztas).............

C. munkdjat.............

d. aktiv pihenését, kikapcsolodasat (pl. sportolas) .............

e. passziv pihenését, kikapcsolodasat (pl. olvasas, zenehallgatas).............
f. anyagi helyzetét.............

g. partneréhez fiz6d6 viszonyat (hazastars, élettars, barat(nd)).............
h. nemi életét.............

I. csaladi kapcsolatait.............

J. egyéb tarsas kapcsolatait.............

K. oOnkifejezését, onmaga fejlesztését.............

I wvallasos életét.............

m. kozosségi €s allampolgari tevékenységét.............
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Kérjiik toltse ki ezt a kérddivet, amely azt a célt szolgélja, hogy informaciét nyerjiink

arrol, hogy a deréktaji vagy alsé végtag /1ab/ fijdalma mennyiben befolyasolja az On

hétkoznapi életét. Kérjlik valaszoljon minden kérdéscsoportra. Azt a vélaszt jeldlje meg,

amely az On mai napi allapotara jellemzé leginkabb.

1. A fijdalom erdssége

1.

o g~ w D

Jelenleg egyaltaldban nincs fajdalmam.
Jelenleg csak kis fajdalmam van.
Jelenleg kdzepesen erds fajdalmam van.
Jelenleg elég nagy fajdalmam van.
Jelenleg nagyon erds fajdalmam van.

Jelenleg elképzelhetetleniil nagy fajdalmam van.

2. Onellatas (mosakodas, 61tozkodés)

1
2
3
4.
5
6

Onmagam elldtdsa nem okoz fajdalmat.
Onmagamat el tudom latni, de ez fajdalmat okoz.
Onmagam ell4tasa olyan fajdalmat okoz, hogy lassu és dvatos vagyok.

Némi segitséggel nagyjabol el tudom 6nmagamat latni.

. Allando segitségre szorulok csaknem minden szempontbol.

. Nem 6lt6zom fel, nehezen mosakszom és 4gyban maradok.

3. Emelés

1.
2.
3.

Nehéz stlyokat is fel tudok emelni, f4jdalom nélkiil.

Nehéz stlyokat is fel tudok emelni, de az f4jdalmat okoz.

A fijdalom miatt a padlorél nem tudok felemelni nehéz sulyokat, de ha
megfeleléen vannak elhelyezve, pl. asztalrdl igen.

A fajdalom miatt nehéz stulyokat nem tudok felemelni, de kis és kdzepes
sulyokkal boldogulok, ha megfelelden vannak elhelyezve.

Csak nagyon kis stulyokat tudok felemelni.

Egyaltalaban semmit nem tudok felemelni.
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4. Jarés
1. A fajdalom nem korlatoz a jarasban, barmilyen tavolsdgot meg tudok tenni.
A fajdalom miatt 2 km-¢él nem tudok tobbet menni.
A fajdalom miatt 1 km-nél nem tudok tobbet menni.
A fajdalom miatt 500 m-nél nem tudok tobbet menni.

Csak bottal vagy mankoval tudok jarni.

© g k~ w D

A nap legnagyobb részét dgyban t6ltom, csak a WC-re tudok kivanszorogni.
5. Ulés
1. Barmilyen székben addig 1ilok ameddig akarok.
2. Csak a kedvenc székemben tudok addig iilni, ameddig akarok.
3. A fajdalom miatt csak 1 6raig tudok iilni.
4. A fijdalom miatt nem tudok 30 percnél tovabb iilni.
5. A fijdalom miatt nem tudok 10 percnél tovabb iilni.
6. A fijdalom miatt egyaltalaban nem tudok {iilni.
6. Allas
1. F4jdalom nélkiil addig allok, ameddig akarok.
2. Addig tudok allni, ameddig akarok, de az fajdalmas.
3. A fajdalom miatt csak 1 oraig tudok allni.
4. A fajdalom miatt csak 30 percig tudok allni.
5. A fijdalom miatt csak 10 percig tudok allni.
6. A fajdalom miatt egyaltaldban nem tudok allni.
7. Alvas
. A fajdalom nem zavarja az alvasomat.
. A fajdalom idénként zavarja az alvdsomat.
. A fajdalom miatt 6 6ranal kevesebbet alszom.

1
2
3
4. A fijdalom miatt 4 6ranal kevesebbet alszom.
5. A fajdalom miatt 2 6randl kevesebbet alszom.
6

. A fajdalom miatt egyaltalaban nem alszom.
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8. Szexualis élet

1.

© g k~ w D

A szexuadlis életem normalis és nem okoz fajdalmat.

A szexualis életem normalis, de fajjdalommal jar.

A szexualis ¢életem normalis, de nagy fajdalommal jar.
A szexualis életemet nagyon korlatozza a fajdalom.

A szexualis életem csaknem megsziint a fajdalom miatt.

A fajdalom miatt egyaltaldban nincs szexualis ¢letem.

9. Tarsasagi/szocialis €let

1.
2.
3.

A tarsasagi életem normalis és nem jar fajdalommal.

A tarsasagi ¢letem normalis, de fajdalommal jar.

A térsasagi életemre a fajdalom lényegében nincs hatassal, csak a nagyobb
megterheléssel jaro tevékenységekben, pl. a sportban korlatoz.

A fajdalom korlatoz a tarsasagi életben, ritkan jarok el otthonrol.

A fajdalom a tarsasagi ¢letemet otthonira korlatozza.

A fajdalom miatt nincs tarsasagi ¢letem.

10. Utazas/kozlekedés

. Bérhova tudok utazni fajdalom nélkiil.
. Barhova tudok utazni, de az fajdalommal jar.
. A fajdalommal, de 2 6ras utazasra is képes vagyok.

1
2
3
4.
5
6

A fajdalom miatt csak 1 6ranal rovidebb utazasra vagyok képes.

. A fajdalom miatt csak 30 percnél rovidebb utazasra vagyok képes.

. A fajdalom miatt csak orvoshoz / kezelésre tudok eljarni.

Ertékelés:....... (%)
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A Roland-Morris derékfajas kérdoiv

Amikor f4j az On dereka, valosziniileg ugy érzi, hogy nem tud néhany olyan dolgot
elvégezni, amelyeket egyébként igen. Ez a kérd6éiv derékfajassal kapcsolatos mondatokat
tartalmaz. Ha olyan mondatot talal, mely a mai allapotara jellemz0, tegyen egy pipat

mellé.

Ha a mondat nem vonatkozik a mai allapotara, akkor folytassa a kdvetkezovel.

A DEBLEG NEVE: ... Datum:

NogakowdE

8.
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23
24

A derékfajasom miatt otthon maradok.

Gyakran valtoztatok testhelyzetet, hogy a derekam ne féjjon.

A derékfajasom miatt a szokésosnal lassabban tudok menni.

A derékfajasom miatt nem tudom elvégezni a szokasos otthoni munkékat.
A derékfajasom miatt a korlatot kell hasznalnom a Iépcsdn felmenéshez.
A derékfajasom miatt gyakrabban le kell fekiidnom.

A derékfajasom miatt valamibe bele kell kapaszkodnom, hogy fel tudjak kelni egy
fotelbdl.

A derékfajasom miatt masokkal végeztetem el, amit nekem kellene.

A derékfajasom miatt a szokottnal lassabban 61t6zom fel.

A derékfajasom miatt csak révidebb ideig tudok allni.

A derékfajasom miatt keriilom a lehajolast és a guggolast.

A derékfajasom miatt nehezen tudok felkelni egy szeékbdl.

Majdnem mindig f4; a derekam.

A derékfajasom miatt nehezen tudok megfordulni az agyban.

A derékfajdsom miatt rossz az étvagyam.

A derékfijasom miatt nehezen tudom felvenni a zoknim (harisnyam).

A derékfajasom miatt csak rovid tavolsagra tudok elmenni.

A derékfajasom miatt nem jol alszom.

A derékfdjasom miatt csak segitséggel tudok 61tozkodni.

A derékfajasom miatt a nap legnagyobb részét lilve toltom.

A derékfajasom miatt a szokasosnal ingeriiltebb ¢és idegesebb vagyok az
emberekkel.

A derékfajasom miatt keriilom az otthoni nehezebb munkakat.

. A derékfajasom miatt a szokasosnal lassabban érek fel az emeletre.

. A derékfajasom miatt a legtobb 1dOt az agyban toltom.

Pontszam:
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KERDOIV AZ ON EGESZSEGI ALLAPOTAROL-PHQ9

Egysze A napok Majdne
Az elmult 2 hétben milyen gyakran okoztak Onnek tobb m
gondot az aldbbi panaszok? Néhany mint minden
(X-val jelélje valaszat) sem napig felében nap
1. Kevés érdeklddés vagy oromérzés tevékenységei 0 1 5 3
soran
2. Szomorusag, lehangoltsag vagy reménytelenség 0 1 2 3

3. Nehezen tud elaludni, éjszaka konnyen felébred

vagy tal sokat alszik 0 1 2 3

4. Féaradtsag vagy kevés energia 0 1 2 3

5. Rossz étvagy vagy tulzott evés 0 1 2 3

6. Rossz érzések sajat magaval kapcsolatban, vagy
olyan gondolatok, hogy On sikertelen, vagyO 1 2 3
csalddast okozott onmaga vagy csalddja szamara

7. Koncentralasi nehézségek, példaul ujsagolvasas

AR 0 1 2 3
vagy tévénézés kozben

8. Mozgésa vagy beszéde annyira lelassult, hogy masok
is észrevehették, vagy ellenkezbleg, olyan nyugtalan0 1 2 3
volt, hogy a szokéasosnal sokkal tobbet mozgott

9. Olyan gondolatok, hogy jobb lenne meghalni, vagyO
hogy valamilyen modon kart tehetne dnmagaban

Osszeadas oszloponként: 0 + + +

=Osszpontszam

Amennyiben bejeldlt egy vagy tobb problémat, mekkora nehézséget okoztak ezek a
problémék a munkahelyén, otthoni teenddi ellatasaban vagy mas emberekkel valo

kapcsolataban? (Egyaltalan nem / kicsit / nagyon / kifejezetten) nehézséget okoztak

A kérdoivet Dr. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke és munkatarsaik
allitottdk Ossze a Pfizer Inc. altal nyujtott oktatdsi Osztondij igénybevétele mellett.

Engedély nélkiil masolhat6, lefordithato, megjelentithetd €s terjesztheto.
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Az alédbbiakban 20 allitast soroltunk fel. Kérjiik, olvassa el figyelmesen, és valassza ki,
hogy az allitdsok mennyire jellemzik mult heti kozérzetét

. Soha, Mindig,
Allitas Ritkan [Gyakran
vagy vagy
gyakran

1. |Lehangolt és csiiggedt vagyok. 1 2 3 4
2. |A hangulatom reggelenként a legjobb. 4 3 2 1]
3. |Konnyen elsirom magam, vagy fojtogat a siras. 1 2 3 4
4. |Ejszakanként nyugtalanul alszom, vagy 1 2 3 4

felébredek.
5. [Az étvagyam olyan, mint azel6tt. 4 3 2 1
6. |Oromet jelent szamomra a nemi élet. 4 3 2 1|
7. |Ugy veszem észre, hogy fogytam. 1 2 3 4
8. [Székrekedésem szokott lenni. 1 2 3 4
9. [Heves szivdobogasaim vannak. 1 2 3 4
10. Ok nélkiil is hamar elfaradok. 1 2 3 4
11. [Tisztan és logikusan szoktam gondolkodni. 4 3 2 1|
12, 11;?;152;:? n:’:ast .gyorsan teszem meg a szokasos 4 3 2 1
13. [[deges vagyok és nyugtalan. 1 2 3 4
14. [Bizakodva gondolok a jovore. 4 3 2 1
15. [Ugy érzem, nagyon érzékeny ember vagyok. 1] 2 3 4
16. |Gyorsan, konnyen tudok hatarozni, donteni. 4 3 2 1
17. [Erzem, hogy sziikség van ram, masoknak 3

hasznara vagyok. 4 2 1]
18. [Ugy érzem, életem gazdag, mozgalmas. 4 3 2 1]
19. [Ugy érzem, masoknak is jobb lenne, ha mar 1 2 3 4

nem lennék.
o e, e e PR
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Ertékelés

<40| normal

41 - 47 | enyhe

48 - 55| k6zépstlyos
> 56 stlyos
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