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BEVEZETES

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

A fajdalom a Nemzetkozi Fajdalomkutatdé Tarsasag (International Association for the Study
of Pain — IASP) definicidja alapjan egy olyan kellemetlen érzékelési és érzelmi élmény,
amely valds, vagy lehetséges szoveti karosodéssal all osszefiiggésben, vagy ilyen sériiléssel

Osszefliggd ¢lményre emlékeztet.

A fajdalom élmény nemcsak magatol a kivaltd inger erésségétdl és mindségétdl fiigg, hanem
szamos tényezd befolydsolja. A modosulds folyamatat magyarazza a kapu kontroll elmélet, a
fajdalom neuromatrix modell és a szomatoszenzoros amplifikacio is. A Szomatoszenzoros
amplifikacid koncepcié Szerint a tiinetészlelés folyamataban a periférids szenzacid kortikalis
feldolgozasat pszichés tényezok jelentdsen befolyasoljak. A pszichés tényezok kozil a
depresszio, a félelem és elkeriilési hiedelmek, a katasztrofizalds és a fajdalom elfogadasa

ismert és kutatott tényezok.

A kronikus fajdalom allandd vagy visszatéré fajdalom mely tobb mint 3 honapig tart, de
altalanossagban tovabb, mint az adott betegség varhatd gyogyuldsi ideje. A betegségek
nemzetkdzi osztalyozasanak leglijabb valtozataban (BNO.11) egy kiilon fejezetet szenteltek a
kronikus fajdalom tipusoknak, ezzel elismerve 6nallo korképkeén. A kronikus fajdalom esetén
jellemzéen nem elegendd Oonmagaban a fajdalomcsillapitas, illetve az azt kivaltd korkép
gyogyitasa. Eredményesebbnek bizonyul, ha a dualista test-1élek szemlélet helyett az egyén
fajdalomhoz vald viszonyanak komplexitasat értékeljiik és kezeljiik. Ez multidiszciplinaris

team munkaba valosulhat meg.

A komplex megkozelités kinyitja a lehetdségek tarhazat kiilonbozé gydgymaodok,
pszichoterapidk és Onsegitd modszerek szaméra. Ezen moddszerek kozds célja a “coping”,
vagyis megkiizdés javitasa azaltal, hogy a beteg a fajdalmat elfogadva szamara értékes, lehetd

legteljesebb életet éljen, minimalizalva a betegség okozta terhet.

Dolgozatom a kronikus deréktdji fajdalom kialakuldsdnak és fennmaradasanak jobb
megértése €s a rehabilitacid szdméra hasznos és sziikséges szemléletvaltds kezdeményezése

céljabol sziiletett.



HIPOTEZISEK-CELKITUZESEK

A. A FELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK KRONIKUS FAJDALOMBAN
Hipotézis (H) 1. A Félelem és elkeriilési hiedelmek kérd6iv (FABQ) magyar nyelven

is hasznalhat6, valid mérdeszkoz kronikus deréktdji fajdalomban szenvedd betegek esetén.
Vizsgalatom célja az volt, hogy magyar nyelvre forditsam és adaptaljam a kérddivet.

H2. A magyar nyelvii Félelem ¢és elkertilési hiedelmek kérd6iv ugyan azokat a
faktorokat méri, amelyek az eredeti angol nyelvil verzié alapjan meghataroztak. A vizsgalat

soran meger0sito ¢és feltaro faktor analizist végzését is terveztem.
B. FAJDALOM ELFOGADAS ES BETEGSEGTEHER DEREKTAJI FAJIDALOMBAN

H3. A kronikus deréktdji fajdalom és annak kezelése jelentOs betegségteherrel jar, és a
mindennapi ¢élet tobb teriiletét is negativan befolyasolja. Vizsgalatom célja az volt, hogy
meghatarozzam a betegségterhet és mérjem annak valtozasat.

H4. A kutatds célja a betegségteher és fajdalom elfogadasa kozti Osszefliggés
meghatarozasa, hogy igazoljam a kronikus fajdalom elfogadasa csokkenti a betegségterhet.

H5. A fajdalom elfogadésa, pszichologiai és szociookonomiai faktorok kdlesondsen

egymasra hatva befolyasoljak a betegségterhet. Ezen tényezdk hatasdnak vizsgélatat

.....

C. SZAKSZEMELYZET ATTITUDJE A KRONIKUS DEREKTAJI FAJDALOM
KEZELESEHEZ

H6. Feltételeztem, hogy kiilonbségek vannak a fajdalom terapiardl és a fajdalom
csillapitads sziikségességérdl a szakmai hattér és tapasztalatok (munkéban eltoltott évek)
valamint a sajat megélt fajdalom fliggvényében.

H7. Feltételeztem, hogy a szakmai hattér és a sajat fajdalom €lmény befolyasolja a

mozgastol és a munkatdl valo félelem és elkertilési hiedelmeket.

H8. Azt feltételeztem, hogy a félelem és elkeriilési hiedelmek befolyasoljak a deréktd;ji
fajdalom kezelésérdl kialakitott véleményeket.



MODSZEREK

3.A. AFELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK KRONIKUS FAJDALOMBAN

A vizsgalat soran a validalas nemzetkozileg elfogadott standardjait kovettem. A
folyamatnak két fazisa volt. Az elsében a kérddiv forditasa és nyelvi validdlasa volt a cél. A
masodikban a kulturalis adaptalhatosag és klinikai alkalmazhatdsag megitélését végeztem. A
vizsgalat elsé szakaszban 90 a masodik divergens validalas szakaszban 43 pacienssel
toltettem ki a funkcionalis és diszfunkcionalis gondolatokat is tartalmaz6 kérddiveket:
Félelem ¢és elkeriilési hiedelmek kérdéiv (FABQ), Roland Morris derékfajas kérd6iv
(RMDQ), Fajdalom katasztrofizalas skala (PCS), Oswestry derékfajasi index, (ODQ) Zung
depresszio skala (ZDS).

3.B. FAJDALOM ELFOGADASA ES BETEGSEGTEHER DEREKTAJI FAJDALOMBAN

Egy longitudinalis vizsgalatot végeztem reumatologian megjelent deréktaji
fajdalomban szenvedd betegek kozott, négy magyarorszagi reumatoldgiai rendelében. 127
beteg egyezett bele a részvételbe, 79-en nyomtatott formaban 48-an online vallaltak a
kitoltést. Atlagosan két honap mulva kértem meg a résztvevoket, hogy vélaszoljanak az
utankovetési kérdésekre. Az utankovetés soran 97 beteget értem el 64-t online és 33-t

telefonon.

A betegektdl szociodemografiai adatokat, a fajjdalmuk erdsségével és idétartamaval és
a kezelésekkel kapcsolatos kérdéseket tettem fel. A kovetkezd kérddiveket toltotték ki:
Betegségteher index (IIRS), Kronikus fajdalom elfogadas kérdéiv (CPAQ), Félelem és
elkeriilési hiedelmek kérdéiv (FABQ), Roland Morris derékfajas kérdéiv (RMDQ),
Depresszi6 egészségi allapot kérdéiv (PHQ9).

3.C. SZAKSZEMELYZET ATTITUDJE A KRONIKUS DEREKTAJI FAJDALOM
KEZELESEHEZ

Egy keresztmetszeti, kérddives vizsgalatot végeztem 175 ndvér, fizioterapias
asszisztens és gyogymasszor kozott, akik kiilonboz6 szakmai tovabbképzésen vettek részt
Budapesten 2016 november és 2017 november iddintervallumban.

Kérdések a munkatapasztalattal, a megélt fajdalommal, a deréktaji fajdalom

kezelésérdl kialakitott véleményiikkel voltak kapcsolatosak. Azoktol, akiknek volt mar

.....



STATISZTIKAI MODSZEREK

Leiro statisztikakat (N és %, valamint M és SD) hasznaltam a mintak jellemzésére. A
kérdések belsé konzisztenciajat Cronbach-alfa-értékkel mértem, amelynek mértéke 0 és 1
kozé eshet. A 0,7 feletti érték azt jelzi, hogy a megfogalmazott kérdések egy Osszefliggd
rendszert alkotnak és alkalmasak lekérdezésre, mérésre. A kiilonb6z6 tesztek kapcsolatanak
vizsgalatahoz Spearman-illetve Pearson korrelaciot alkalmaztam, kett6nél tobb csoportnal
egyszempontos varianciaanalizissel végeztem (ANOVA). Amennyiben a normal eloszlastol
nem tértek el szignifikansan az adatok paraméteres statisztikai modszereket alkalmaztam az
Osszefiiggések elemzésére. A paros mintas t-probat hasznaltam a kiindulési (T1) és a kdvetési
(T2) kozotti valtozasok becslésére. Megvizsgaltam az egyes skalak pontszdmvaltozasai
kozotti osszefliggést is. Két csoport dsszehasonlitasara Khi négyzet tesztet hasznaltam.

Tobbszoros linedris regresszidt végeztem, hogy megvizsgaljam az egyes valtozok
prediktiv erejét a betegségteherre. A szamszerlsitett adatoknal interkvartilis tartomanyt

hataroztam meg, atlagot €s szorast néztem.

Szignifikans eltérésnek a p<0,05 értéket tekintettem. A statisztikai vizsgalatokat az SPSS
programcsomaggal végeztem. A megerdsitd faktor analizishez AMOS programot hasznaltam.
Az effektus méretét adott esetben webalapti alkalmazassal (https://effect-size-

calculator.herokuapp.com/#form3) szamitottam ki.

EREDMENYEK

A FELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK KRONIKUS FAJDALOMBAN

Hipotézis (H) 1.: a validitdas meghatarozasara a FABQ kérddiv és egyéb, a kronikus
Osszpontszam a fajdalom katasztrofizalassal mutatott szignifikans pozitiv (r=0,373, p =
0,014), mig a fajdalom elfogadéassal negativ korrelaciot. Az FABQ munka alpontszdm az
elfogaddssal mutatott szoros Osszefiiggést (r=0,572, p=0,001), az aktivitds alskalaval
szignifikdnsan nem valtozik egyiitt (r= 0,219) Ugyanakkor a félelem és elkeriilési hiedelmek
nem mutattak Osszefliiggést sem az életkorral, sem a fajdalom intenzitasaval, a

funkciokarosodassal, illetve a hangulati nyomottsagot mér6 kérdéivekkel.



H2.: megerdsitd faktor analizis. A megerdsitd faktor analizis soran a két faktor — a
vizsgaltam. Az eredmények alapjan négy valtozatot tudtam elkiiloniteni. Az elsé modellben
az eredeti verzio szerint az aktivitastol és a munkatol valo félelem alskaldk kérdései erdsen
korrelalnak a két faktorral. Ez megerdsiti hasznalhatésagukat
A feltar6 faktor analizis soran azt vizsgéaltam, hogy hany faktorra lehet a kérddéivet bontani.

A feltaro faktor analizis végzésénél 3 faktort kaptam: a munka, mint oki tényezdvel
kapcsolatos faktor, a munkaképességgel kapcsolatos faktor, a fizikai aktivitassal kapcsolatosa
faktor.

B. FAJDALOM ELFOGADAS ES BETEGSEGTEHER DEREKTAJI FAJDALOMBAN

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

a mindennapi élet tobb teriiletét is negativan befolyasolja.

Kezdet (T1) Utankovetés Valto- |t p Hedges’
(T2) Zas g
M SD M SD

IIRS-6sszpontszam | 22.67 |16.51 |21.62 |18.7 0.23 -0.151 0.88 |-0.013

IIRS-mindennapi
tevékenységek 2.58 |1.46 2.51 1.78 -0.07 |0,48 0.632 |0.04

IIRS-maganélet
143 |1.18 1.34 1.88 -0.09 |0.507 0.613 |0.06

IIRS-tarsas
kapcsolatok 094 |[1.20 1.06 1.43 0.12 -0.987 0.326 [-0.01

1. TABLAzAT A KERDOIVEK PONTSZAMAINAK ATLAGA A KEZDETI ES AZ UTANKOVETES
IDGPONTJABAN N=95

IIRS: Betegségteher index

Hedges’ g hataserdsség értékelése: 0.2 < kis hatas, 0.5 < kozepes hatas, 0.8 < erds hatas

H4.: az IIRS T2 keresztmetszeti korrelacigja a fajdalom intenzitdsdval gyenge
(r=0,34), kozepes volt az elfogadassal (r=-0,441), a depresszios tiinetekkel (r=0,546) és a
funkcionalitassal (r=-0,506). A legerdsebb korrelaciot az IIRS mindennapi tevékenységek
alskalaja és a funkcid kozott talaltam (r =0,567). A kronikus fajdalom elfogadas vallalas

alskalaja kozepesen korrelalt mindegyik betegségteher alskalaval, mig az aktivitasi alskala
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nem mutatott Osszefliggést a betegségteherrel (IIRS). A fajdalom erdsebben korrelalt a
betegségteher mindennapi tevékenység alskalaval, mint tarsas kapcsolati alskaléval, és nem
volt szignifikdns kapcsolatban az intimitas alskalaval. Bar a teljes minta esetében nem volt
szignifikans valtozas az IIRS-pontszamban az id6 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 6sszefiiggésben volt a csokkent betegségteherrel.

H5.: a fajdalom elfogadésa, pszichologiai és szociookondmiai faktorok kolcsondsen
egymasra hatva befolydsoljak a betegségterhet. Ezen tényezOk hatdsanak vizsgalatat
terveztem a kronikus deréktdji fajdalom okozta betegségteherre. Tobbvaltozos elemzésekben
teszteltem a fajdalom elfogadasanak keresztmetszeti és longitudinalis kapcsolatat a T2
betegségteherrel, mas pszichoszocidlis €s demografiai valtozokra vonatkozoan, amelyekrdl
ismert, hogy 0Osszefliggésbe 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 vizsgalatam a kezdetben mért (T1) krénikus
fajdalom elfogadas prediktiv szerepét az utankovetésnél mért betegségteherre (T2). Az
valtozokat hierarchikusan egymas utan 1éptettem be a modellbe. Figyelembe véve az Gsszes
vizsgalt értéket egylitt az utdnkovetéskor mért betegségteher variancidjanak 35.4%-t
magyarazza ¢s meger6siti, hogy a kronikus fajdalom elfogadasa (beta=-0.316, p=0.007)
valamint a depresszid mértéke a kezdeti idépontban (beta=0.304, p=0.012) kodzepesen erds
prediktorai az utankovetéskor megtapasztalt betegségtehernek fiiggetleniil a fajdalom

nagysagatol €s a szociodemografiai valtozoktol és egymastol.

A 2. modellben ugyan azokat a valtozokat hasznaltam, de most keresztmetszetben vizsgaltam
Oket. Minden valtozo az utankovetéskor mért értékkel szerepel benne (T2). A kronikus
fajdalom elfogadasa ebben a modellben erdsebben korrelalt a betegség teherrel (beta=-0.505,

p<0.001). A végs6 modell a betegségteher variancidjanak 48.8%-t magyarazza.

C. SZAKSZEMELYZET ATTITUDJE A KRONIKUS DEREKTAJI FAJDALOM
KEZELESEHEZ

H6.: az apolondk (N=110) atlagosan 22,3+1,01 év betegellatasi tapasztalattal
rendelkeztek; a FAM-ok (N=65) atlagosan 17,9+1,44 éve dolgoztak a szakmaban.

Korabbi derék fajassal kapcsolatos tapasztalatok:



Csak 3,43% (N=6) valaszolta ugy, hogy soha nem fajt a dercka; 8,57% (N=15)
tapasztalt egy alkalommal fajdalmat; 41,70% (N=73) tobb epizodrdl szamolt be; 18,29%-nak
(N=32) volt visszatéré panasza, és 28,00%-nak (N=49) volt tiinete a felmérés idépontjaban.
Az apolondk szignifikansan gyakrabban szamoltak be visszatéré és aktualis fajdalomrol (Khi
négyzet =9,7, p=0,46). Arra a kérdésre, hogy ,,A fajdalom skalan mért intenzitasu fajdalom
milyen szintli kezelést igényel?” A valaszadok 38,3%-a (N=67) azt valaszolta, hogy ,,minden
esetben, amikor fajdalmat emlit a beteg”, ez a legjobban az irdnyelveknek megfelelé valasz.
Ugyanakkor a ,,ha a fajdalom intenzitasa a NRS skalan 1-4” valaszt is megfelelonek tartottuk
(20,6%, N=36). Nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a ndvérek és a FAM-ok valaszai
kozott. A személyes fajdalomélménynek ¢és a sajat fajdalom intenzitasanak nem volt
szignifikans kapcsolata a fajdalomkezelés megkezdésének id6pontjaval kapcsolatos
véleményekkel.

Feltételeztem, hogy kiilonbségek vannak a fajdalom terapia soran alkalmazott
kezelések jelentOségének megitélésében a szakmai hattér és tapasztalatok (munkaban eltoltott
évek), valamint a sajat megélt fajdalom fiiggvényében. Osszességében a valaszadok a
mozgasterapiat értékelték a leghasznosabbnak (4,06, SD=0,90), ezt koveti az fizioterapia
(3,58, SD=0,82) és a masszazs 3,42 (SD=0,93). A gyogyszeres kezelés fontossagat 3,09
(SD=0,87), a pszichoterapiat pedig 2,58-ra (SD= 1,13) értékelték. Az olyan kiegészitd
modszerek, mint az akupunktara (2,24, SD=1,01) és a homeopatia (1,81 SD=0,95) alacsony
pontszamot értek el. Az apolondk és a FAM-ok véleménye kozott tobb szignifikans eltérés
mutatkozott. A FAM-ok a gyogytornat (4,27 vs. 3,97; p = 0,024) és a masszazst (3,81 vs. 3,19
p <0,01) értékelték fontosabbnak, mig az apolondk a gydgyszeres kezelést (3,23 vs. 2,83, p =
0,04). A tobbi kezelési mod tekintetében nem taldltam szignifikans kiilonbséget a szakmak

kozott.

Megvizsgaltam, hogy a sajat fajdalomélmény befolyasolja-e a terapiak fontossagarol
alkotott véleményeket. Az eredmények alapjan a gyogyszeres terapia elfogadasa nagyobb volt
a mérsékelt (3,12 SD= 0,76) vagy stlyos (3,11 SD= 0,99) fajdalmat atélok korében, mint az
enyhe (2,85 SD=0,76) fajdalomban. Ez a kiilonbség azonban nem volt szignifikans. A tobbi
terapia esetében nem talaltam kiilonbséget. Az egészségiigyi munkéaban eltoltott évek csak
gyenge Osszefliggést mutattak a vizsgalt kezelési modokrdl alkotott véleményekkel. A
szakmai hattérre ellendrzott Pearson-féle korrelacidé alapjan a tobb éves tapasztalattal
szignifikansan nétt a gyogyszeres kezelésnek tulajdonitott jelentdség (r=0,165 p = 0,029), és

szignifikansan csokkent a masszazs jelentosége (r=-0,164 p = 0,027). A tobbi terapias



eljarasnal nem talaltam szignifikdns Osszefiiggést a szakmaban toltott évekkel: gyogytorna
r=0,014; elektroterapia r=0,073; homeopatia r=0,048, akupunktura r=0,010 mitét r=-0,091,
pszichoterapia r=-0,087.

H7.: feltételeztem, hogy a szakmai hattér és a sajat fajdalom élmény befolyasolja a
mozgéstol valo félelem és elkeriilési hiedelmeket. A névérek magasabb pontszamot értek el a
FABQ 6sszpontszamon (43,7 vs. 36,1; p=0,016), illetve a FABQ aktivitas (13,0 vs. 11,5; p=
0,024) és a FABQ munka (20,0 vs. 16,2; p=0,021) alskalakon, mint a FAM-ok. Az apolok
49,09%-a (N=72), a FAM-ok 27,69%-a (N=18) felelt meg a magas FABQ-aktivitas pontszam
(>14) kritériumanak, magas FABQ-munka (>29 pont) pedig az apolok 23,63%-anak (N=26)
illetve FAM-0k 4,61%-anak (N=3) volt.

A félelem elkeriilési hiedelmek és a személyes fajdalomélmény kozotti kapcesolat
tekintetében magasabb FABQ 0sszpontszdmot talaltam azok kozott, akik sulyos vagy
mérsékelt fajdalmat tapasztaltak, mint az enyhe fajdalmat szenvedéknél (p=0,076). Ez a
kiilonbség szignifikans volt a FABQ fizikai aktivitasnal (p=0,035), de nem a FABQ munka
pontszamoknal (p=0,226).

H8.: azt feltételeztem, hogy a félelem és elkeriilési hiedelmek befolyasoljak a derékta;ji
fajdalom kezelésérdl kialakitott véleményeket Azt is megvizsgaltam, mi a kapcsolat a félelem
és elkeriilési magatartas, valamint a terapiakrol adott vélemény kozott. A szakmai hattérre
kontrollalva azt talaltuk, hogy a nagyobb félelem a gyogyszeres kezelés elfogadasaval
szignifikansan 0Osszefligg (1=0,27; p<0,005). Ugyanilyen tendencia jellemzé a miitéttel
kapcsolatosan is (r=0,3; p<0,005). A tobbi terapidkkal kapcsolatosan ilyen korrelacié nem

volt megallapithato.

MEGBESZELES

5.A. A FELELEM ES ELKERULESI HIEDELMEK KRONIKUS FAJDALOMBAN

A deréktdji fajdalom kronikussd valasdban a fajdalomtol valo félelem, a fizikai
aktivitassal és munkavégzéssel kapcCsolatos téves hiedelmek fontos szerepet jatszanak.
Ugyanakkor szdmos vizsgalat igazolja, hogy az elkeriilési magatartds, az inaktivitds sem

rovid, sem hosszii tdvon nem csokkenti a deréktdji fajdalmat. A Félelem ¢és elkertilési



hiedelmek kérdéiv (FABQ) magyar verzidjanak kidolgozasaval egy uj mérbeszkoz all a
klinikusok rendelkezésére, amely eldsegiti a félelmek és az elkeriild magatartas felmérését a
mindennapi betegellatds soran. A problémak korai felismerése a rehabilitacio tervezését is
hatékonyabba teheti. Jelen vizsgalat alapjan a kérdések vilagosak, jol érthetdnek bizonyultak,
a kérddiv kitoltése nem jelentett nehézséget a betegeknek. A validalas soran tobb
pszichometriai ¢és funkciondlis teszttel vetettik 0Ossze a FABQ-t. Hipotézisiinknek
megfeleléen a fijdalom nagysdga nem fliggdtt dssze a diszfunkcionalis gondolatokkal, ami
alatdmasztja, hogy nem maga a testi érzet okozza a téves elképzeléseket. A kérddiv divergens
validalasat a fajdalom nagysagaval, az Oswetry derékfajas kérdéiv (ODQ), Roland Morris
derékfajas és funkcidkarosodas kérdéiv (RMDQ) és Zung depresszid mérd kérddivekkel

végeztiik.

Eredményeim igazoltak, hogy a Félelem ¢és elkeriilés hiedelmek kérd6iv sem az
Osszpontszam, sem kiilon-kiilon a fizikai aktivitastol, illetve a munkatol vald félelem
tekintetében nem mutatott Gsszefliggést a napi tevékenységekkel és a funkciokarosodassal A
Zung depresszi6 kérd6iv alapjan a hangulati tiinetekkel sem mutatott a FABQ egyik skalaja
sem Osszefliggést. A konvergens validitast a szintén diszfunkcionalis gondolatokat mérd
fajdalom katasztrofizalas (PCS) kérddivvel vizsgaltam. A katasztrofizalassal valo 6sszefliggés
igazolodott, mely a kérd6iv validitasat megerdsiti.

Adataink a nemzetkozi szakirodalomban talalt eredményekkel 6sszhangban vannak.

A kérddiv német forditdsa soran részletesebb faktoranalizist végeztek. Azt talaltak,
hogy a munkat6l valo félelmet két alcsoportra lehet osztani, az egyik reprezentalja a betegek
véleményét azokrol a munkahelyi kornyezeti faktorokrol, amelyeket a panaszaik
kialakulasaért tartanak felelésnek. Ez a csoportositas sajat feltaro faktor analizisemben is
megjelent. Az aktivan dolgozo 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
fennmaradasanak hatterében. Valamint eldrevetitheti, hogy a paciens jra munkaba fog-e

allni.
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5.B. FAJDALOM ELFOGADAS ES BETEGSEGTEHER DEREKTAJI FAJDALOMBAN

Vizsgalatomban a betegségterhet mértem deréktaji fajdalomban szenvedd betegek
kozott. A fajdalom elfogadésat, pszichoszocialis tényezoket és a betegség okozta egyéb
faktorok hatasat mértem a betegségteherre A kutatas fontossagat és jelenlegi relevanciajat
hangsulyozza, hogy a kozelmultban bekeriilt az elfogadéasterapia a kronikus fajdalom
kezelésére vonatkoz6 nemzetkozi irdnymutatdsokba. A mindennapi gyakorlatnak hazankban
még nem része a kezelésnek.

Az elfogadason alapuld terapiak hangsulyozzak annak fontossagat, hogy a funkcié karosodas
ellenére (esetiinkben a kronikus fajdalom), tovabbra is értékorientalt életet lehet élni. A
betegségteher fogalma Gsszhangban van ezzel a megkozelitéssel, mivel az adott betegség és a
kezelések okozta hatast méri a mindennapi élet legfontosabb teriiletein. Véleményem szerint a
betegségteher index a megfelelé kérddiv lehet a kronikus derékfajassal kiizdé betegek
szlikségleteinek értékelésére.

Az 1IRS 6sszpontszam kozepesen magas volt (22,76+16,51 a kiindulaskor, 21,66+18,7 az
utankovetéskor), de nem érte el a korabbi vizsgalatokban mas fajdalomszindromak
pontszamait: fibromyalgia (54,8+17,24), arthrosis (42,2+18,75) vagy traumas brachialis
plexus sériilés (IIRS 40,0+18,0).

A derékfajdalmak altal leginkabb érintett hétkdznapi teriiletek az egészség mellett a munka és
az aktiv kikapcsolodas volt. Ennek oka, hogy a mozgasszervi tiinet jelentésen befolyasolja a
mozgast €s a fizikai aktivitast. Nem vart eredmény, hogy az altalanos betegségteher nem
valtozott szignifikansan a két honapos kovetési iddszak alatt, bar a fajdalom bizonyos
mértékig csokkent, és a funkcionalis szint (RMDQ) jelentdsen nétt. Eredményeim azt is
kimutattak, hogy a fajdalom erdssége gyengén korrelalt a betegségteherrel, mig a depresszio
egyenesen ¢s a fajdalom elfogadas forditottan erds Osszefliggést mutatott. A depresszids
tiinetek pontszamai szignifikdns, kozepesen erds pozitiv korreldciot mutattak az Osszes
betegségteher tartomanyaval, az elvarasaimnak megfeleléen. A hatasméretek hasonldoak
voltak a mas vizsgalatokban tapasztaltakhoz.

A Dbetegségteher ¢és a deréktaji fajdalomnak tulajdonitott funkcié karosodds kozotti
Osszefliggés 1s kifejezett volt. Az IIRS alskalédkat figyelembe véve az intimitast kevésbé
befolyasolja a fajdalom, és jobban befolydsolja a depresszids tiinetek, mint a szocidlis
kapcsolatok teriileteket. Ezek az eredmények megerdsitik, hogy a specifikus szomatikus
tiinetek kevésbé fiiggenek Ossze az észlelt betegségteherrel, mint az altalanos funkciondlis

szint és a pszichoszocialis jollét.
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A jelen tanulmany eredményei aldtamasztjak azt a hipotézisemet, hogy a fajdalom
elfogadasa jelentés mértékben befolyasolja a betegségterhet. A kétvaltozos elemzések
kozepesen erds korrelaciot mutattak ki a betegségteher és a fajdalom elfogadasa kozott, ami
mindkét idépontban nagyon hasonl6 volt (r = -0,444 a T1-ben és -0,431 a T2-ben). Ennek a
kapcsolatnak a tovabbi elemzése a betegségek teher altartomanyait figyelembe véve feltarta,
hogy a fajdalom elfogadasa nemcsak az IIRS napi tevékenyég, hanem a tarsas kapcsolatok és
maganélet alskalaval is korrelalt.

A tobbvaltozos elemzések megerdsitették a kétvaltozos elemzések eredményeit abban
az értelemben, hogy a fijdalom intenzitdsa csak kis hényadat, mig a funkcionalis szint
magasabb szazalékat magyarazza a betegségtehernek. A depresszio és a fajdalom elfogadasa
kiegészitése tovabb javitotta a modell magyardz6 erejét, mig a tarsadalmi-gazdasagi
tényezOknek csak csekély prediktiv értéke volt. A longitudindlis regressziés modellben az
alapjellemzdk 35,1%-ban magyaraztdk a nyomon kovetési betegségteher pontszamainak
varianciajat. mig ez az arany a keresztmetszeti modellben 48,8%.

Eredményeim megerdsitik a fajdalomra adott szubjektiv reakciok fontossagat
Osszhangban mas tanulmanyokkal, amelyek azt mutatjdk, hogy a krénikus derékféjasban
szenvedo betegek jollétének kulcsfontossagl tényezdje a fajdalom elfogadasa volt.

A jelenlegi kronikus fajdalomkezelési iranyelvek, biopszichoszocialis megkozelitése
hangstlyozza, hogy a terapias beavatkozasoknak nem csak a szomatikus valtozasokra vagy a
fajdalom intenzitasanak csokkentésére kell 6sszpontositani, hanem a funkciondlis szintre és a
betegségteherre, amelyet a személyes célokhoz és értékekhez kapcsolddd napi tevékenységek
tiikkroznek.

A fijdalomelfogadas hatdsmechanizmusanak elméleti alapja a pszichologiai
rugalmassag, amely megragadja, hogy az egyén mennyire hatékonyan tudja komplex modon
mozgobsitani sajat belsd erdforrasait egy értékes cél érdekében Gyakorlati szempontbol a
fajdalom elfogadasa azt jelenti, hogy egy személy teljes €s aktiv ¢életet €l a kronikus fajdalom
jelenléte ellenére. Ezen célok megvalositasara torekszik az elfogadas és elkotelezettség terapia

Klinikai szempontb6l tovabbi elény, hogy mind a betegségteher (IIRS), mind a
fajdalom elfogadasa kérdéiv (CPAQ) csak néhany kérdésbol all, igy azokat a betegek a
mindennapi gyakorlatban gyorsan kitdlthetik.

12



5.C. SZAKSZEMELYZET ATTITUDJE A KRONIKUS DEREKTAJI FAJDALOM KEZELESEHEZ

Jelen tanulmanyomban a deréktdji fajdalom kezelésével kapcsolatos attitidoket és
vélekedéseket vizsgaltam fizioterapias asszisztensek, gydgymasszOorok (egyiitt FAM) és
apolok magyarorszagi mintdjaban, a deréktdji fajdalommal kapcsolatos szakmai és személyes
tapasztalataik Osszefliggésében. A korabbi vizsgalatok elsdsorban az orvosokra ¢és
gyogytornaszokra fokuszaltak, mig az apoldkra és a fizioterapias asszisztensek-masszOorokrol
(FAM) nagyon kevés adatot talaltam, annak ellenére, hogy 6k részesei a team munkanak, igy
szerepiik van a betegek attitiidjének és onmenedzselési magatartasanak alakitasaban.

Az épolok és a FAM-ok képzésiikben (kozépiskolai végzettségiikk az egyetemi
végzettséghez képest) és a betegellatisban betoltott szerepiikben (tobb id6 a betegekkel,
kisebb dontési jogkdr) kiillonboznek az orvosoktol és gydgytornaszoktol.

Eredményeim részben megerdsitették a szakmai hattér attitidokre gyakorolt hatasaval
kapcsolatos hipotéziseket. A varakozasoknak megfeleléen mindegyik szakmacsoport nagyobb
jelent6séget tulajdonitott az altaluk nyujtott terapias modoknak: a FAM-ok csoportja a
mozgasterapiat, a masszazst és az elektroterapiat tartotta fontosabbnak, mig az apoldk
pozitivabban viszonyultak a gydgyszeres kezeléshez. Nem tért el a véleménylik a sebészetrol,
pszichoterapiarol vagy olyan kiegészitdé gyogyaszati beavatkozasokrol, mint az akupunktira
vagy a homeopatia, amelyeknek csekély jelentdséget tulajdonitottak. A tobb éves gyakorlattal
rendelkezOk nagyobb jelentdséget tulajdonitottak a gyodgyszeres kezelésnek ¢€s kisebb
jelentdséget a masszazsnak. Bar tanulmanyom nem teszi lehetévé az ok-okozati
Osszefliggésekre vonatkozo kovetkeztetéseket, feltételezem, hogy az idésebb egészségiligyi
szakdolgozok kevesebb képzésben részesiiltek biopszichoszocialis megkdzelitésben.

A személyes fajdalomélménynek csak nagyon csekély hatdsait talaltam a deréktdji
fajdalom és kezelésével kapcsolatos attitidokre és hiedelmekre. A gyogyszeres kezelést
fontosabbnak értékeltek, ha a fijdalomélmény intenzivebb volt, mig a gyogytornaval
hipotézisiink ellenére sem talaltam ilyen Osszefiiggést. Azok, akik mérsékelt vagy sulyos
fajdalmat tapasztaltak, magasabb pontszamot értek el a félelemkeriilési hiedelmek kérdéivén
(FABQ), mint az enyhe fajdalommal kiizd6k. A magasabb FABQ pontszamok egy
biomedikalis orientaltabb megkdzelitéshez kapcsolddnak, nagyobb jelentdséget tulajdonitva a
gyogyszereknek és a miitétnek, azonban nem taldltam Osszefiiggést a FABQ-pontszamok ¢és
gyogytornarol vagy mas kezelésekrdl alkotott véleményekkel. Nem talaltam szignifikans
Osszefliggést a FABQ pontszamok ¢és a fajdalomkezelés megkezdésének sziikségességérol

sz0l6 vélemények kozott sem.
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Az é&poldk magasabb FABQ pontszamot értek el, mint a fizioterapids asszisztensek
vagy masszOrok. Ennek része lehet, hogy az apolas a deréktaji fajdalom legnagyobb
kockédzati szakmai kozé tartozik. Ez a magas kockézat olyan ergonomiai tényezdkkel
magyarazhat6, mint a napi munkajuk soran sziikséges fizikai erdfeszités, pl. a betegek
felemelése, valamint a pszichoszocialis stressz, pl. idonyomas és érzelmi igények. A
fizioterapias asszisztensek-masszorok alacsonyabb FABQ pontszamai azzal magyarazhatok,
hogy munkdjuk sordn kevésbé vannak kitéve ilyen terhelésnek.

Vizsgalatomban gyenge kapcsolatot talaltunk a FABQ pontszamok ¢és a sajat fajdalom
intenzitdsa kozott.

Osszességében elmondhatd, hogy vélaszadok véleménye nagyrészt egybevagott a
jelenlegi tudoményos bizonyitékokkal, mivel a valaszadok a testmozgdsos terapiat
tulajdonitottdk a legnagyobb fontossagnak, és az alternativ terdpidkat nem tartottak nagyon
fontosnak a derékfajas kezelésében. Azonban kevesebb mint felik ismerte a
fajdalomesillapitas megkezdésének pontos kritériumait. Vizsgalatom mas tanulmanyokkal
Osszhangban megerdsitette, hogy a szakmai képzésnek befolydsa van az attitidokre: az
egészségligyi szolgaltatok hajlamosak nagyobb jelentdséget tulajdonitani a maguk 4ltal
biztositott kezelési modoknak, vagy azoknak a terdpidknak, amelyekkel kapcsolatban
pozitivabb személyes tapasztalatuk van.

Eredményeim klinikai jelentdésége abban rejlik, hogy a sajat hiedelmek és félelmek
befolyasolhatjdk a paciensek Osztonzését arra, hogy az irdnyelvekben foglaltak szerint
mieldbb visszanyerjék fizikai aktivitasukat.

Vannak pozitiv példak arra, hogy az egészségiigyl szakemberek fé€lelemkertild
hiedelmei folyamatos oktatassal modosithatok. A terapeutdk tudédsanak és attitlidjének
véltozasa befolyasolhatja a betegség kimenetelét, csokkentve a deréktdji fajdalomba a hosszi

tava rokkantsag kialakulasanak kockazatat.
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KOVETKEZTETESEK, AZ EREDMENYEK GYAKORLAT]
ALKALMAZASA

A kronikus deréktdji fajdalom a testi tlineteken kiviil pszichés nehézségeket €s szocialis
besziikiilést, valamint munka képesség csokkenést is okoz, a kezelésének célja a betegség
altal okozott terhek csokkentése. A gyogyulast mértékét, a terapidk hatékonysaganak
értékelésére a Betegségteher index alkalmas. Kronikus deréktdji fajdalomban eddig nem

mérték még fel.

A kezelés a mindennapi gyakorlatban gyoégyszer-fizioterapia- gyogytorna-kiegészitd
terapiakbol all. Mutétet specidlis indikaciokkal végeznek. A pszichoterdpia és a betegoktatas
azonban még rutinszerien nem a kezelés része. A jovében a pszichologusok és orvosok

crer

vezetett csoportok inditasaval.

Legfontosabb Uj eredmények, Uj megallapitasok

e Magyar nyelvre forditottam és validaltam a Félelem és elkeriilési hiedelmek (FABQ)
kérdoivet, mely alkalmas a kronikus deréktaji fajdalommal kapcsolatos téves
hiedelmek szilirésére.

e Nemzetkdzi viszonylatban is elsdként vizsgaltam, hogy milyen betegségterhet jelent a
kronikus derékfajdalom a szakrendelésen megjelend, altalanos betegpopulacioban. Azt
talaltam, hogy az IIRS 6sszpontszam 22,76+16,51 a kiinduléaskor, és 21,66+18,7 az
utankovetéskor.

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

e FElsoként vizsgaltam fizioterapias asszisztensek, gydgymasszOrok és névérek kronikus
deréktdji fajdalom kezelésével kapcsolatos attitiidjeit. A végzettség kismértékben
befolyésolta a sajat maga altal végzett terapias modszer fontossdganak megitélését.
Azt talaltam, hogy mind a munkatapasztalatok mind a sajat fajdalom élmény hatassal

van a terapidk megitélésére.

15



Vizsgaltam a fizioterapids asszisztensek, gyogymasszOrok ¢és ndvérek félelem
elkeriilési hiedelmeit. Az egészségiligyi dolgozok kozel fele szadmolt be visszatéro,
illetve aktudlisan is fennall6 derékfijdalomrol. A ndvérek munkaval Osszefiiggd
félelem elkertilési hiedelmei kifejezettebbek voltak, mint a fizioterapias asszisztenseké

¢s gyogymasszOroké, de kevésbé erdsek, mint a kronikus derékfajos betegeké.
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