A posztoperativ fajdalomcsillapitas hazai helyzete a
mindségmenedzsment szemszOogebol

Doktori értekezés

Lovasi Orsolya

Semmelweis Egyetem
Mentalis Egészségtudomanyok Doktori Iskola

[ SEMMELWEIS
, EGYETEM

Témavezetdk: Dr. Gaal Péter, Ph.D., habil. egyetemi docens
Dr. Lam Judit, Ph.D., habil. egyetemi docens

Hivatalos biralok: Dr. Szok Délia Ph.D., med.habil. egyetemi docens
Dr. Balogh Zoltan Ph.D., f6iskolai tanar

Komplex vizsga szakmai bizottsag:
Elnok: Prof. Falus Andras, az MTA rendes tagja, professzor emeritus
Tagok: Dr. Miiller Anna Ph.D., mestertanar

Dr. Szebik Imre Ph.D., egyetemi docens

Budapest
2023



TARTALOM

ROVIDITESEK JEGYZEKE ......coovovoeeeeeeeee oot ee et e e e e e eeeeer e eeeeses e seeesenasann, 5

1.

BEVEZETES .oooooooeoeeeeeee oot ee et e e e e et et et e e e s et et e e e e e s es et e eeeser et e eeeresarann 7

1.1. A TEMAVALASZTAS INDOKLASA ES A DISSZERTACIO TEMAJANAK

MEGHATAROZASA .....eei ittt ettt ettt e e et e e e e ettt e e e e s eab e e e e s eebbee e e s sbbeeeesaabeeeeesanteeeens 7
1.2. A DISSZERTACIO ELMELETI-FOGALMI KERETEI ES FELEPITESE.........ccovvvvveeennnnee. 8
1.3. SZAKIRODALMI ATTEKINTES ....ovtiiiiiiiiiesiitiieeessittreeessitreseesssneeesssnnnnsesssnsnneesanns 12

1.3.1. A miitétek szamanak alakuldsa a vilagban....................cccccocvviiiiiiiniiiiiii e, 13

1.3.2. A miitét utani fajdalom prevalencidjara és adekvat kezelésére vonatkozo adatok ... 13

1.3.3. A nem megfelelden kontrollalt miitét utani fajdalom negativ hatdsdi....................... 14
1.3.4. Az Acute Pain Service rovid torténete és elterjedtsége ...........cccovmvvniniiniiinianncns 16
1.3.5. Az APS-¢ek szerkezeti felépitése, céljai, feladatai és eredményessége...........c.......... 18
1.3.6. A kiterjesztett hataskorii apolo szerepe az APS-DEN.........ccccccvviviiiieiiiiiiecie e, 23
1.3.7. Az APS-ek gazdasagi, fenntarthatosagi vonatkozasai ..............ccccoccvevciiioneniiannnn, 24
1.3.8. Az APS-ek eredményességének felmérési lehetOSegei ...........oovanviiiniiiiniianiiannnnne, 25
1.3.8.1. Az egydimenzios fijdalomfelmérd skalak a fajdalomfelmérésben ............ccceeviveeinnnnnns 26
1.3.8.2. A tobbdimenzids fajdalomfelméré skalak a fajdalomfelmérésben.........ccoccvvivivennnnnnns 29

A S O N4 ) 10 Y] 07N 17X 33
CELKITUZESEK .......co.ocoviiiiveiseieeieceses s 35
MODSZEREK ........ooooiiiriiiiiiiiisiiiiesissies s 38
3.1.  AKUTATASBAN RESZTVEVO INTEZMENYEK AZONOSITASA ......ccooveiierieeinnne 38
3.2, AKUTATAS RESZTVEVO! ..cotiiiiiiiiiiieiesiie sttt 40
3.3.  AKERDOIVEK KIALAKITASA ES OSSZETETELE ....cccuvveiiiieeeitieessieeesiieessnneesnnee e 41
3.4. AZ ADATGYUJTES MODJA, KORULMENYEI ES IDOTARTAMA......ccovvveiiieeeesirnnne 43
3.5,  ADATTAROLAS ES ADATFELDOLGOZAS ......ceiiiiiiaiieeiieanieesiieesieesneesseesneesneees 44
EREDMENYEK .......cooovitiiiiiiiiniiiiesissie sttt 47

4.1. AFAIDALOMCSILLAPITASI TEVEKENYSEGET VIZSGALO, FELTARO KERDO{V

EREDMENYEL ...ttt bbb bbb 47
4.1.1. KOThaQzi JEIlEMZOK .......cc.eviiiiiiiiiii et 47
4.1.2. Az APS kérdéssor eredmeényei. ..........cccoocuiviiiiiiiiieiniieiiee e 49
4.1.3. Az APS adatgyiijtési tevékenysége és a bevezetés akaddalyai..............coccoveeeiiivinninnn 49



4.1.4. A fajdalom felmerési, kezelési és dokumentacios tevékenységre vonatkozo

HOPAGSOI ...t 53
4.1.5. A fajdalomcsillapitas szabalyozdsi, oktatdsi kérdeései..........coccuvivviiiiiiiiniiiiniiinnnns 57
4.1.6. A betegeknek torténd inforMACIONYUTIAS ..........coueviiiriuiiiiieiiii e 59

4.2. Az AMERIKAI FAJDALOMTARSASAG BETEGKIMENET MERO KERDOIVE (PATIENT

OUTCOME QUESTIONNAIRE)......c.vurvivieieeeieeestesisesessssssssssessssssssssesssssssssssssnsssstesassssnsesns 62
4.2.1. Demografiai Qdarok ...............ccccooiiiiiiiiiiiiii i 62
4.2.2. A kerdoiv 1eiro eredmenyei ..............ccocuiiviiiiiiiiiii it 64
4.2.3. A fajdalomintenzitds KiillONDSEGei . ...........cc.ccoeiiviiiiiiiiiiiiiiii i 66
4.2.4. A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alVasra...........cccocooveiiviiiiiiiicciienens 69
4.2.5. A fajdalom hatasa a negativ érzelmek kialakuldsara...............coccovviiiiiiiiciiinnnnnn, 71
4.2.6. A kezelési mellékhatdsok kialakulasanak kiilonbségei ...............ocovvvviiiiiiniiiiiiiiinnnns 73
4.2.7. A fajdalom enyhiilés KiilonbSEGel ...............ccoueviiiiiiiiiiiiiiii i 74
4.2.8. A fajdalomkezeléssel valo elégedettség alakuldsa.................cccooovviviiiiiiiiiiniinnnnn. 75
4.2.9. A kapott informacio és annak hasznossaganak alakuldsa...............ccccccoeevieinnncn.. 76
4.2.10. A kezelési dontésekbe tértéend bevonds alakuldsa ................cccocoovviviiiiiiiiiininnnnn, 76
4.2.11. A gyogyszeres kezelési modok alkalmazasanak kiilonbségei...............cccocvvvinn.n. 77
MEGBESZELES .......coooouiiiiiiiiiitiiesisssies s 79

5.1. AFAIDALOMCSILLAPITASI TEVEKENYSEGET ES AZ APS TEAMEKET VIZSGALO

KUTATASRESZ EREDMENYEINEK MEGBESZELESE.........coiiiitiiiiiienieeiesieesieesie e 79
5.1.1. Az APS teamek elterjedtSege (A.1.) ..ottt 80
5.1.2. Az APS szervezeti- és miikodési strukturdja (A.2., A.3.) c.ccoooiioiiiiiiiiiiiiiieiiiiinn 82
5.1.3. Az APS kialakitis akadalyai (A.4.) .......ccccoooueiiiiiiiiiiiie e 83
5.1.4. Finanszirozadsi nehézségek az APS kialakitasandl (A.4.) .......cccccoccvveiiiiniiciiinnnnn. 84
5.1.5. Egészségiigyi képzések nehézségei az APS kialakitasandl (A.4.).......cccccevvivannnnn. 85
5.1.6. A fajdalomcsillapitassal foglalkozo személyek és fajdalomcsillapitasi modszerek
(A D, AT A8, A ) ittt nreenae s 87
5.1.7. A fajdalom felmérési és dokumentdcios tevékenység (A.6.).......coovvvviiiiiiiiiiineininnns 89
5.1.8. Apoléi részvétel a fijdalom menedzsment folyamatban (A.10.) .........ccc.cocovrevreveernnne. 91
5.1.9. A posztoperativ fajdalomcsillapitas szabalyozasa (A.11.).........ccccooveviiiniiiiiicnnnn. 92
5.1.10. A betegeknek torténd informacionyujtas és a fajdalom menedzsment tevékenység
ONEILEKEIESE (A.12.) .o 94

5.2, OSSZEFOGLALAS .....oiuiueiiieiseisesetsiasseessssesissssesssesssisssssssesssssssesssssssesssassesnss 95



5.3. Az AMERIKAI FAIDALOMTARSASAG BETEGKIMENET MERO KERDOIV

EREDMENYEINEK MEGBESZELESE ......ociiiiiiiiiiiiii i 96
5.3.1. A leiro eredmények diSZKUSSZIOfA ...........cc.cooviiiiiiiiiiiiiiiic e 96
5.3.2. A fajdalomintenczitds és a fajdalom %-os enyhiilésének kiilonbségei (B.1., B.2.) .....97
5.3.3. A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra (B.1., B.3.) ..ccccooiiviiiiiiiiiiien. 99
5.3.4. A fajdalom hatasa a negativ érzelmek alakulasdara (B.1., B.4.) .cc.ccccccooiviviiiinnnnnn 99
5.3.5. A kezelési mellékhatdsok kiilonbozoségei (B.1., B.5.) ...ocoevviiiiiiiiiiiiiiieei 100
5.3.6. A betegeknek nyujtott informdciok, a betegelégedettség és a kezelési dontésekbe
LO11ENG DEVONAS (B.1., B. 0.) ccuuueiiiiee ittt 100
5.3.7. A nem gyogyszeres kezelési modok hasznalataban fennallo kiilonbségek (B.1., B.

20 SRS SRPRN 102

5.4, OSSZEFOGLALAS .....cuiiieeiiieisineseinsseisiasssessssssssssse st ssessssessssssessssesssssssesanes 103

6. KOVETKEZTETESEK .......ccoocoiiiiiiniiiiiiineinseesinsesssssssessesessssssssssssssens 104

6.1. A POSZTOPERATIV FAJDALOMCSILLAPITAS LEIRO, FELTARO VIZSGALAT

KOVETKEZTETESEL eettttuuisieetttteestsssssssssssssssssssssssssssssssnssseessesssssnteressseessssnnrareeeseens 104
6.2. A BETEGKIMENETEK VIZSGALATABOL LEVONT KOVETKEZTETESEK................ 106
0.3, A KUTATAS KORLATAL ..cetteettteeeeeeeeeeeeteeaseeeeeeeeeeseeassseeeseeeesnaaseeserseeennnaaees 107

6.4. AZ EREDMENYEK FELHASZNALASI LEHETOSEGEI, TOVABBI KUTATASI

TRANY OK .ttt ettt ettt ettt etttk ekt okt e 4 bt e e b et e e s e e e e st e e h bt e e e bbb e e bt e e e bb e e e ne e e et s 108
7. OSSZEFOGLALAS ........o.cooiiiiiiveeeeeeieeve e 110
8. IRODALOMUIEGYZEK ......oooooooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e eeeeeeen e en e, 112
9. SAJAT PUBLIKACIOK JEGYZEKE ...........ccoccovvirirnirririnrsreessissssiesision, 130
9.1.  AZERTEKEZES TEMAJABAN MEGJELENT KOZLEMENYEK ......ccoiiieiiiiaiienineenne 130
9.2, EGYEBKOZLEMENYEK ....ccitiiitiiiiianieeiteesteeaieesieesseesseesneesneesneessseansessnneenns 131
10. KOSZONETNYILVANITAS.......cocooviiiiiieieeeiec s 132
11. MELLEKLETEK ..........ocoooiviiiiiiiiieie e 133
1. SZAMU MELLEKLET: UTMUTATO A KUTATAST SEGIT® APOLOK SZAMARA............... 133

2. SZAMU MELLEKLET: A VIZSGALATBAN RESZTVEVO KORHAZAK FOBB JELLEMZO1..135
3. SZAMU MELLEKLET: A POSZTOPERATIV FAJIDALOMCSILLAPITASI GYAKORLATOT

VIZSGALO KERDOIV .o e et ettt ettt e e e e e e e e e e eaaeeeeeeeeen e seeeeeseeennnnnaasaseeeeeens 136



4.S7ZAMU MELLEKLET: TAJEKOZTATO A KERDOIVHEZ ......ccoeeieeeeeeee e eeneeens 147

5. SZAMU MELLEKLET: BETEGKIMENETEKET MERO PACIENS KERDOIV ....ccovvvviivrreenee. 148
6. SZAMU MELLEKLET; BETEGTAJEKOZTATO ..o iveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeseeeeeens 154
7.SZAMU MELLEKLET: BETEG BELEEGYEZO NYILATKOZAT .oovoveeeeeeve, 156

8. SZAMU MELLEKLET: OSSZEFOGLALO TABLAZAT A BETEGKIMENETI KERDOIV

VALASZAINAK MEGOSZLASAROL ... eieiieeeetiees i e e eeeteeeteaessssassseessssnnsesesssessstnnnssssesseeens 157



ROVIDITESEK JEGYZEKE

AITO: Aneszteziologia és Intentzivterapias osztaly, Department of Anaesthesiology
and Intensive Care

ANOVA: Varianciaanalizis, Analysis of Variance

APS: Akutfajdalom-kezeld Szolgalat, Acute Pain Service

APS-POQ-R: Amerikai Fajdalom Téarsasag beteg kimenet kérddive, American Pain
Society Patient Outcome Questionnaire-Revised

APRN: Kiterjesztett hataskorti apold, Advanced Practice Registered Nurse

ASA: ASA Kklasszifikacio a mitét el6tti allapot felmérésére, the American Society of
Anaesthesiologists Physicial Status Classification System

AEEK: Allami Egészségiigyi Ellaté Kozpont, National Healthcare Service Center

BPI: Rovid Fajdalomleltar, Brief Pain Inventory

CNA: Mindsitett ,,aneszteziologiai feladatokat ellato™ apolo, Certified Nurse Anesthetist,
CNM: Okleveles sziilésznd, Certified Nurse - Midwife

CNS: Klinikai névér specialista, Clinical Nurse Specialist

CPSP: Kroénikus posztoperativ fajdalom, Chronic Postsurgical Pain,

EDA: Epiduralis fajdalomcsillapitas, epidural analgesia

EMMI: Emberi Eréforrasok Minisztériuma, Ministry of Human Capacities
ETT-TUKEB: Egészségligyi Tudomanyos Tanidcs Tudomdanyos és Kutatasetikai
Bizottsag, Medical Research Council

IPOQ: Nemzetk6zi Fajdalom Kimeneti Kérdéiv, International Pain Outcome
Questionnaire

IV-PCA: Intravénas beteg altal kontrollalt analgézia, Intravenous Patient-Controlled
Analgesia

MAITT: Magyar Anesztezioldgiai és Intenzivterapias Tarsasag, Hungarian Society of
Anaesthesiology and Intensive Therapy

MOFT: Magyarorszagi Fajdalom Tarsasag, Hungarian Pain Society

MPQ: McGill-féle fajdalom kérdéiv, McGill Pain Questionnaire

NNK: Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont, National Public Health Center

NP: Kiterjesztett hataskori apold egyik specialis formaja, Nurse Practitioner

NRS: Numerikus Fajdalomfelméré Skala, Numerical Rating Scale

OKFO: Orszagos Korhazi Féigazgatosag, National Directorate General for Hospitals



PNB: Periférias idegblokad, Peripheral nerve block

POPM: Posztopetativ fajdalom menedzsment, Postoperative pain management

QUIPS  Project Questionnaire:  Posztoperativ ~ Fajdalom  Menedzsment
Mindségfejlesztési Projekt kérdéive, Quality Improvement in Postoperative Pain
Management

RKEB: Semmelweis Egyetem Regiondlis Intézményi Tudomdanyos és Kutatasetikai
Bizottsag, Semmelweis University Regional and Institutional Committee of Science and
Research Ethics

SCQIPP:  Stratégiai ¢és Klinikai Mindség Indikatorok a  Posztoperativ
Fajdalommenedzsmentben kérdéiv, Strategic and Clinical Quality Indicators in
Postoperative Pain Management Questionnaire

VAS: Vizualis Analog Skala, Visual Analogue Scale

VDS: Verbalis Leir6 Skala, Verbal Descriptor Scale

WHO: Egészségiigyi Vilagszervezet, World Health Organization



1. BEVEZETES

1.1. A témavalasztas indoklasa és a disszertacid témajanak meghatarozasa

A mtét utani fajdalomcsillapitas az egészségiigyi ellatas fontos kérdéskore az egész
vilagon, igy Magyarorszagon iS. Egyrészt az élete soran majdnem mindenki atesik
valamilyen mutéti beavatkozason, legyen az egy baleset vagy betegség kezelése, vagy
természetes élethelyzetekbdl adodo operacio, példaul sziilés csaszarmetszéssel. Masrészt
hozzatartozoként is szembesiilhetiink, a beteg szeretteink meglatogatdsa sordn, a
posztoperativ iddszak problémaival, amelyek koziil az egyik leginkabb szembetiind a
fajdalom, az ehhez kapcsolddo szenvedés megélése, valamint annak funkcidoképességre
gyakorolt hatasa. Habar a mitét utani fajdalom akut, hiszen a miitéti beavatkozassal
Osszefiiggésben alakul ki, tehat optimalis esetben rovid ideig tart, mégis szamos karos
hatdsa lehet mind a betegre, mind az egészségligyi ellatérendszerre nézve. Ezeket nem
szabad természetesnek venni és beletér6dni, hanem folyamatosan keresni kell a
megoldasokat a probléma megfeleld mértékli kezelésére. Magyarorszagon a
fajdalomcsillapitds kiemelt jelentdségét mutatja az, hogy a fajdalom csokkentése
nemcsak a Magyar Orvosi Kamara és a Magyar Egészségiigyi Szakdolgozoi Kamara
etikai kodexében lefektetett elvards az ellatast nyajtok felé, hanem térvényi szinten
rogzitett, feltételekhez nem kotott betegjog is (1, 2, 3). Az egészségiigyrdl szo16 1997. évi
CLIV torvény 6.§-a szerint , minden betegnek joga van siirgds sziikség esetén az
életmento, illetve a sulyos vagy maradando egészségkarosodas megelozését biztosito
ellatashoz, valamint fajdalmanak csillapitasahoz és szenvedéseinek csokkentésehez”.

Annak ellenére, hogy egyre inkabb hangstly helyezddik a megfeleld miitét utani fajdalom
kezelésre ¢és hogy rendelkezésre allnak kezelési ajanlasok, eszk6zok és ,,jogyakorlatok™
(4), az els6 posztoperativ napon a sulyos fajdalom prevalencidja attdl fiiggetleniil
megkozeliti a 40%-o0t, hogy mely orszag, milyen tipust egészségiigyi rendszerében és
korhazaban kezelik a beteget, de bizonyos sebészeti beavatkozasok utdn ez az arany
elérheti akar a 75%-ot is (4). A posztoperativ fajdalom patomechanizmusa jol ismert, a
multimodalis megkozelités és a kivaldé mindségli regionalis aneszteziologiai technikak
jelentik a kezelés alapkovét, mégis mindezen tudatos megkozelités mellett sem megfeleld

mértékii a betegelégedettség (5).



Szakirodalmi kozlemények bizonyitjak, hogy a gyogyszerek elérhetdsége és a korszeri
aneszteziologiai technikdk bevezetése mellett a fajdalomesillapitds eredményességének
javulasaban rendkiviil jelents elérelépést jelentett egy szervezési modszer, az Acute Pain
Service (APS) teamek bevezetése (6-9). Az APS teamek 1étrehozasat kovetden a betegek
altal jelentett betegkimenetek a mutéti fajdalommal dsszefliggésben sokkal kedvezobb
eredményeket mutattak a vizsgalatok soran (9-15). Doktori értekezésemben az APS, mint
menedzsment technika magyarorszagi elterjedtségét, valamint a magyar korhazakban

torténd implementacidjanak a fajdalomcsillapitas mindségére gyakorolt hatdsat

vizsgalom a fajdalom kezelés gyakorlatanak fejlesztése céljabol.

1.2. A disszertaci6é elméleti-fogalmi keretei és felépitése

A fajdalom egy olyan kellemetlen, emocionalis tapasztalat, amely valos vagy potencidlis
szovetkarosodashoz kapcsolodik (16). A posztoperativ fajdalom az akut fajdalom egy
olyan formaja, ami a miitéti beavatkozassal 6sszefiiggésben alakul ki (17).

Annak meghatarozasa, hogy milyen a jé mindségii fajdalomesillapitas, nem egyszerd.
Belicza szerint ,,az egészségiigyi szolgaltatds mindsége olyan értékitélet, amely az
egészség megdrzésében, helyreallitaisdban ¢és fenntartasaban résztvevok altal
kinyilvanitott, elvarhaté igények megvalosulasanak mértékét fejezi ki” (18). Ezzel
Osszhangban az egészségiigyi ellatasi folyamat minden szerepléjének mast jelenthet a jo
mindség, hiszen a beteg akkor gondolja, hogy j6 mindségli ellatast kapott, ha rovid
varakozads mellett, a legkevesebb kellemetlenséggel jardé beavatkozds soran kedvesen
beszélnek hozza és szamara értheté modon tajékoztatjak a kezelés mikéntjérol. Az ellatast
végz6 szakembereknek pedig a minéség leginkabb a jo munkafeltételeket (sziikséges
gyogyszerek, eszkozok meglétét) jelenti, a szamukra elfogadhatd ellentételezés mellett,
mig a korhdzvezetés szdmdara a gazdasagilag fenntarthatd, takarékos miikodés és a
betegpanaszoktol illetve peres eljarasoktol vald mentesség jelenti a j6 mindséget (19).
Gordon és munkatarsai a kivalé mindségli fajdalomcsillapitas feltételei kozé soroljak a
megfeleld eszkozzel torténd rendszeres fajdalom felmérést, a fijdalom meglétének
felismerését, a fajdalomcsillapitd kezelések folyamatos monitorozéasat, a diszciplindk
kozotti szoros egylittmiikodést az apolas tervezése soran, a koltséghatékony, racionalis, a
beteg szamara hozzaférhetd, biztonsagos ellatast (20). Mas szerzok ezen feliil emlitik még

a betegelégedettséget a fajdalomcsillapitassal kapcsolatban, a megfelelé betegoktatasi



folyamatot mitét el6tt és utan is, valamint a kommunikacio fontossagat és a jo targyi

feltételeket, mint példaul a nyugodt, komfortos szobat, betegagyat (21).

~ = | 4 = < r
Struktira Folyamat Eredmény
epiiletek megfeleld mortalitas
eszkozok 1idoszeri morbiditas
személyzet hatékony eg. allapot
képzettség biztonsagos onértekelés
szabvanyok. elfogadhato meghat.végpont
stb. etikus. stb. (betegelégedettség)
a rendszer sajatossagai a beteg sajatossagai
| hozzaférheto I demografiai és

betegség jellemzok

1. abra Az egészségiigyi ellatas dimenzi6i Donabedian szerint (19)

(engedély: dr. Belicza E.)

A modern egészségligyl mindségbiztositas megalapitoja Avedis Donabedian, aki az
egészségiigyi ellatast struktura, folyamat, eredmény dimenziéra osztotta (1.4bra),
amelynek alapjan kiilonb6z6 mindség indikatorokat kiilonitett el (19). A minéség
indikatorok olyan mérészamok, amelyek a klinikai gyakorlatban tudjak értékelni a
betegeknek nyujtott ellatds minéségét (4). Meissner és munkatarsai a mitét utani
fajdalomcsillapitds mindségének indikatorait a donabediani dimenzidknak megfeleléen
dolgoztak fel (2. abra) (4, 22). Az abran a fajdalomcsillapitas id6szerlisége folyamat és
eredményjellemzd is. A fajdalomcsillapitds idOszeriisége ebben az esetben azért sorolhatd
az eredménymutatokhoz is, mivel itt azt mutatja, hogy a beteg mennyi idét toltott el
fajdalommal, mire megérkezett a terapia, azaz megtortént a megfeleld beavatkozas, az
eredmény.

Lathato, hogy ez a megkozelités a jelen doktori disszertacid témajat addo APS-t,
pontosabban annak bevezetését és folyamatos miikodtetését a fajdalomkezelés egyik, a
struktira dimenzioba tartoz6 mindség indikatorként nevesiti, mint olyan szervezési
innovaciot, amely a kivald6 mindségii ellatas elengedhetetlen eleme. A magyarorszagi
fajdalomkezelés mindségét vizsgald doktori kutatdsom ugyanakkor nem pusztan az APS
elterjedtségével, a meglévd teamek szerkezeti ¢és mukodési jellemzoivel ¢és a
rendelkezésre allo személyzettel foglalkozik, hanem a magyarorszagi APS-ek

teljesitményének értékelésével is, az eredmény dimenzidba tartozd bizonyos



betegkimenetek, ugy, mint a fajdalomintenzitds, betegelégedettség vagy a fajdalom
okozta funkciozavarok, vizsgalatan keresztiil. Az APS ugyanis nem egy klasszikus
orvosi, hanem szervezési, azaz menedzsment technoldgia, amelynek eredményessége
sokkal nagyobb mértékben fiigg annak az egészségiigyi rendszernek a jellemzditdl, annak
az orszagnak a kontextudlis tényez6itdl, ahol alkalmazzédk. Nem magatol ért6do tehat,
hogy az APS alkalmazisaval ugyanazokat az eredményeket lehet elérni a magyar
fekvobeteg ellatd intézményekben, mint amirél a nemzetkdzi szakirodalom mas

orszagokban beszamol.

Struktura Ere
* Kijelolt Pain nurse o Azon betegek aranya, akiknél + Fajdalom intenzitas
* 24/7 APS kialakitds féjdalomfelmérés tortént + Féjdalomcsillapités
e A protokollok rendszeres A fajdalomcsillapitas idGszerlisége
feliilvizsgalata iddszer(sége * Morbiditas/Nemkivanatos
¢ Rendszeres oktatds ¢ Protokollhiség esemeények
o PCA  eszkozokhoz  valo * A preoperative tajékoztatast ¢ Funkcionalis
hozzéférés kapd betegek aranya statusz/mobilizalhatosag
* Eletmindség,
betegelégedettseg

2. abra A miitéti fajdalomesillapitas mindségi indikatorainak felosztasa
Donabedian ellatasi dimenziéi szerint
(kivonatolva Meissner et al. Management of acute pain in the postoperative setting: the
importance of quality indicators. Current Medical Research and Opinion 2017; 34
1:187-196.) (22) engedélyszam: L.220621FRO00000PR
Roviditések: APS: Acute Pain Service Team PCA: patient-controlled analgesia

Az APS olyan multidiszciplinaris egészségiigyi szakemberekbdl all6 munkacsoport,
amelynek gerincét aneszteziologusok, vagy aneszteziologus altal feliigyelt egészségligyi
szakdolgozok, jellemzden aneszteziologiai szakasszisztensek vagy szakapolok, adjak,
akik a miitéten atesett beteget meghatarozott idékdzonként latogatjak, részt vesznek a
posztoperativ  fajdalom felmérésében, dokumentalasaban, a terdpids eljarasokat
meghatarozzak, fejlesztik az intézményi fajdalomkezeléssel kapcsolatos protokollokat,

valamint oktatjak az ellatasban résztvevd egyéb egészségiigyi szakdolgozokat és a
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betegeket (5, 11, 13, 15). Az APS munkajaban résztvevd egészségiligyi szakdolgozok
koziil kiemelend6 a fajdalomkezel6 szakapolo (Pain nurse) valamint a Kiterjesztett
hataskori apolo (APRN: Advanced Practice Registered Nurse). A fajdalomkezeld
szakapold olyan kijelolt egészségiigyi szakdolgozd, aki a fajjdalomkezeld team tagjaként,
vagy osztalyos dolgozoként latogatja a miitéten atesett betegeket, részt vesz a betegek
fajdalménak enyhitésében, felméri a fijdalom mértékét, bizonyos terapids
beavatkozdsokat végez, adatot gylijt, nyilvantartast vezet az ellatott betegekrdl és részt
vesz a fajdalomcsillapitas intézeti szabalyozasanak kialakitasaban (5, 8, 23). A
kiterjesztett hataskori apolé tobb amerikai 4poléi szervezet kezdeményezésére
létrehozott munkakor, amelyben dolgozdk négy elismert szak valamelyikén (NP, CNS,
CNA, CNM) szerzett kibdvitett tudassal, illetve kompetencidkkal rendelkeznek a betegek
allapotanak felmérésére, valamint a kezelés folyamatara vonatkozoan, ami magaba
foglalja a farmakoldgiai és nem farmakologiai fajdalomkezelési modszerek indikalasat és
alkalmazasat is (24, 25). Az APRN mindsitd vizsgat kell, hogy tegyen, a megszerzett
magas szintll klinikai ismereteit naprakészen tartja, és engedéllyel rendelkezik a
hagyomanyosan orvosi kompetenciakdrbe tartozé feladatok végzéséhez (26).

A fajdalomkezel6 teamek eredményessége legk6zvetlenebb modon a betegkimenetek
(patient outcomes) mérésével vizsgalhatd, amelyek a beteg szintjén meghatarozott, a
beteg allapotanak valtozasait detektaldé mérészadmok. Ebbe a korbe tartoznak példaul a
hagyomanyos morbiditasi mutatok, a fajdalom intenzitasa, a fizikai allapot jellmezoi,
vagy a betegelégedettség (4, 27). A szakirodalmi k6zlemények tantisaga szerint az APS-
ek hozzjarulnak a betegbiztonsdg és betegelégedettség novekedéséhez. A
betegelégedettség (patient satisfaction) az egészségiigyi ellatds mindségének
mérészama, a korhazi akkreditacio egyik kulcsmutatdja is lehet (28, 29). A
betegbiztonsag (patient safety) azt jelenti, hogy a beteg ,,hibamentes ellatasban” részesil,

védve van az egészségiigyi ellatds soran potencialisan kialakul6 karos eseményektol,

1 A kiterjesztett hataskorti apold képzés folyik a magyar egyetemeken, de a kimeneti kompetencidkat nem
emelték jogszabalyba, igy a magyar helyzet kissé felemas. A szakirodalomban pain nurse-ként, azaz
fajdalomkezeld szakapoloként emlitett képesités ismereteim szerint nem létezik hazankban. Ugyanakkor
ehhez legjobban illeszthetd lenne az a kiterjesztett hataskorli apolo, aki anesztezioldgia vagy intenziv

szakiranyon végzett.
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sériilésektdl és az ellatok a folyamatok tervezése soran figyelemmel vannak az esetleges
karok elkeriilésére (30, 31).

A fajdalom menedzsment eredményességének vizsgalata soran kiemelt jelentdsége van a
fajdalom, mint betegkimenet mérésének (4, 32), amely torténhet egy-, vagy
tobbdimenzids fajdalomfelméré eszkozzel (33, 34). A mindennapi gyakorlatban, a
klinikai dontéshozatal megalapozasara, altalaban az egydimenzios fajdalomfelméré
eszkozoket haszndljak (verbalis leird skala, numerikus skala, vizudlis analog skala),
mivel egyszeriibb €és gyorsabb az alkalmazasuk, ugyanakkor nagy hatranyuk, hogy csak
a fajdalom intenzitast mérik (33-36). A tobbdimenziés fajdalomfelméré eszkozok
(skalak) olyan kérddivek, amelyek a fajdalom intenzitasanak meghatarozasa mellett
figyelembe veszik a beteg szocio6konomiai statuszat és a fajdalom kovetkezményeit is,
példaul, hogy mennyire okoz nehézséget a mindennapi tevékenységek elvégzésében,
vagy mennyire zavarja az ¢jszakai alvast, igy sokkal atfogdobb képet adnak a beteg
fajdalmarol, ahhoz képest, amikor a beteg csak egy szammal vagy szdval jellemzi az
érzett fajdalmat (22, 36, 37).

Mindezekre a fogalmakra épitve a dolgozat egy komplex kutatas eredményeit mutatja be,
amelynek kozéppontjdban a magyar fajdalomkezelési gyakorlat, az APS mint szervezési
innovacio6 hazai adaptalasa, valamint annak eredményessége all. A doktori disszertaciom
témajat a Semmelweis Egyetem Doktori Szabalyzatdban foglaltaknak megfeleld
szerkezetben mutatom be. A szakirodalmi attekintést kovetéen, meghatarozom a kutatas
pontos céljait, és megfogalmazom a kutatasi kérdéseket. Ezt kovetéen bemutatom a
vizsgalat modszereit, az adatgyljtés és adatelemzés folyamatat. A legfontosabb
eredmények ismertetése és azok megbeszélése utan pedig a disszertacio a kovetkeztetések

levonasaval zarul.

1.3. Szakirodalmi attekintés

A szakirodalmi attekintés a téma jelentdségének rovid bemutatasaval kezdddik, a miitétek
szamanak globalis novekedésén, a mutéti faijdalom eléforduléasi gyakorisdgan, valamint a
nem kellden csillapitott fajdalom negativ kovetkezményein keresztiil. Ezt kovetden kertil
sor az APS-sel kapcsolatos szakirodalmi adatok ismertetésére, kiilonos tekintettel azok
elterjedtségére a vilagban, felépitésiikre, céljaikra, feladataikra, eredményességiikre,

valamint hatékonysagukra, és fenntarthatésagukra. Kiilon foglalkozunk a kiterjesztett
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hataskorti apoldé APS-ben betoltott szerepével. Végezetiil az APS eredményességének
mérés¢hez hasznalhatd, betegek altal jelentett eredménymutatok koziil a fajdalom
jellemzésére szolgalo egy-, és tobbdimenzids fajdalomfelmérd skalakkal kapcsolatos

adatokat foglaljuk Ossze.

1.3.1. A mitétek szamanak alakuldsa a vilagban

A mitét utani fajdalom a betegek leggyakoribb problémaja a beavatkozast kdvetden (14,
38). Hosszi id6n at betegségtiinetként kezelték (39). A szemlélet a kés6bbiekben
valtozott meg, amikor rajottek, hogy a kezelés sikeressége is mulhat a megfeleld
fajdalomcsillapitasi tevékenységen (40). A probléma egyre jelentdsebbé valik, mert a
szakirodalmi adatok azt mutatjdk, hogy a miitéti beavatkozdsok szama évrdl-évre
novekszik a vilagban, 2012-ben 312,9 millidra becsiilték ezt a szdmot, ami jelentds
novekedés a 2004-ben becsiilt 226,4 millid beavatkozashoz képest (41). Az Egyesiilt
Allamokban az évente végrehajtott miitéti beavatkozasok szamara vonatkozo becslések
jelentdsen eltéréek, 48 és 100 millid kozottire teszik szamukat (42). Egy olasz
felmérésben pedig megemlitik, hogy az orszagban évente mintegy 4 milli6 miitétet
végeznek (43). Friss magyar adatokat sajnos nem talaltunk a szakirodalomban, de

valoszinti, hogy a hazai trendek nem térnek el Iényegesen a fejlett orszagokban leirtaktol.

1.3.2. A miitét utani fajdalom prevalencidjara és adekvat kezelésére vonatkozo

adatok

Betegek millioi szenvednek évente fajdalomban miitét miatt, amelyet szamos kozlemény
tamaszt ala (42, 44, 45). Pozek és munkatarsai (46) szerint a betegek 80%-a kozepesen
sulyos vagy sulyos mutéti fajdalmon megy keresztiil. Egy tobb mint huszezer beteget
vizsgald amerikai tanulmanyban a betegek 38%-anak ujrafelvétele a fajdalom miatt
kovetkezett be, ami a koltségeket is megsokszorozta (38).

Az Amerikai Egyesiilt Allamok Nemzeti Egészségiigyi Intézete (U.S. National Institutes
of Health) szerint a paciensek 80%-at érinti a posztoperativ fajdalom kérdéskore és csak
kevesebb, mint a betegek fele kap eredményes kezelést (10). Egy angol kdzlemény szerint
a fekvObetegek 20-80%-anal jelentkezik mérsékelt vagy stlyos posztoperativ fajdalom,
ami sokszor a korhazbol torténé hazabocsatast kovetden is fennall (13, 47). Mas

kozlemény ezt az aranyt 40-70% ko6z¢ teszi (48). Coluzzi és munkatarsai (43) szerint az
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olasz mitétes betegek tobb mint 80%-anak vannak jellemzden enyhe vagy mérsékelt
fajdalmai az operaciot kovetéen. Meissner és munkatarsainak (4) véleménye szerint
minden egészségligyi szolgaltatd Oriasi energidt fordit a posztoperativ fajdalom
természetének megértésére €és kezelésére, a fajdalomcsillapitas azonban tovabbra is
nehézségekbe litkozik, fliggetleniil az orszag egészségligyi rendszerétdl, az adott
korhaztol, vagy a mitét tipustol. Hivatkozik egy 1995-ben végzett amerikai felmérésre,
mely szerint a betegek 77%-a tapasztalt miitét utan fajdalmat, 61%-uk mérsékelttél az
extrémig terjedéen, 2003-ban ugyanigy a betegek 82%-a, 2013-ban pedig a 75%-a (4).
Park és munkatarsai (44) szerint a betegek hozzavetéleg 80%-a él at posztopeativ
fajdalmat és ebbdl 70%-uk tapasztal kdzepes vagy sulyos fajdalmat.

Subramanian és munkatarsai (49) tobbek kozott egy olyan tanulmanyra is felhivjak a
figyelmet, mely 1490 beteget vizsgal és a betegek 41%-anak volt stlyos fajdalma mitét
utan, mely a 4. napon 14%-ra csokkent. A vizsgalatok azt mutatjak, hogy a
fajdalomkezelés Azsiaban és Kinaban is fejlesztésre szorul (49, 50).

Sajat kutatasunk 6sszesen 168 miitott beteg fajdalmanak mértékét tarta fel, a mitét utan,
5-6s vagy még intenzivebb fajdalmat, a betegek 54%-a jelentett, a miitétet kovetd 12

oraval 55% és 24 oraval 42% jelezte ezt az intenzitast (51).

1.3.3. A nem megfeleléen kontrollalt miitét utani fajdalom negativ hatasai

A kevésbé jol csillapitott miitét utani fijdalom jelentds negativ hatdsokat gyakorol a
betegre mind testi, mind lelki szempontbol, ami hosszabb tdvon kihat az egészségiigyi
ellatorendszer miikkodésére is. Annak ellenére, hogy a posztoperativ fajdalom akut
fajdalom, mégis karos hatasai vannak, mellyel romlik a betegek életmindsége (39, 52).
Ilyen negativ hatds a beteg csokkend mozgasképessége, ami noveli az atelektazia és
tidogyulladas kialakuldsanak rizikojat a szervezet oxigenizacidjdnak romléséaval,
esetlegesen pulzusszam emelkedés, ami hozzajarulhat miokardialis ischémia vagy
hipertonias krizis kialakulasahoz, valamint tovabbi veszély a mélyvénas trombozis,
lassubb bélmozgas és az elhuzodo sebgyogyulas eléfordulasanak kockazata (10, 32, 34,
37, 44, 53-55). Mivel a fajdalom a szervezetben negativ stresszt okoz, ez valtozasokat
idézhet ¢l6 az idegrendszerben és az endokrin folyamatokra is hatranyosan hat (10, 37,

56). Tovabbi nem kivant kovetkezmény lehet a depresszid, a szorongas, és alvashiany
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(39, 46, 52, 57), valamint a mitéti fajdalomcsillapitas esetleges mellékhatasaként
jelentkez6 émelygés és almossag, faradtsag (32, 58).

Oriasi kihivast jelent a kronikus posztoperativ fijdalom (chronic postsurgical pain, CPSP)
Kialakulasa, ami a nem megfelel6en kezelt miitét utani fajjdalom kovetkezménye is lehet
(39, 44, 46, 58). Akkor beszéliink errdl, ha az elmult 6 honapban minden nap vagy a
legtobb napon volt fajdalma a betegnek (59). Mas megkozelités szerint a kronikus
fajdalom, a legalabb 3 honapja fennalld vagy rendszeresen visszatéré fajdalom (60). A
kronikus posztoperativ fajdalom a kronikus masodlagos fajdalomszindromék kozé
sorolhato, tekintettel arra, hogy a mitét utan a fajdalom tiinetként megmarad (60).
Prevalencigjat a kiillonb6z6 kutatasok eltéréen becsiilik, a miitét tipusat figyelembe véve
az aranya 5-85% kozott is lehet (37, 61). Az Egyesiilt Allamokban a betegek 10-70%-
anal alakul ki valamilyen mértékii kronikus posztoperativ fajdalom. A kialakult fajdalom
maximum 5%-a olyan sulyos, hogy korlatozza a beteget a mindennapi életben,
hozzajarulva az évi 635 milliard dollaros kronikus fajdalomkezelési kiadasokhoz (62).
Egy ausztral kozlemény szerint a kronikus fajdalom miatti koltségek anyagi terhe évente
73,2 milliard dollar, amelybdl 48,3 milliard dollart a gazdasagi aktivitas csokkenésébol
adodo veszteségek tesznek ki (63). Aggodalomra ad okot, hogy a kronikus fajdalommal
kiizdé betegek jelentds része tartésan fogyaszt opioidokat, egyiitt ¢élve azok
mellékhatasaival, igy az opioid jarvanynak nevezett jelenség allandosulasaval (43).
Vannak olyan mutét tipusok, mint példaul a thoracotomia, mastectomia, coronaria bypass
miitétek, (64), valamint az appendectomia, cholecystaectomia, haemorrhoidectomia (4),
amelyek esetén a kronikus posztoperativ fajdalom kialakuldsanak nagyobb esélye van,
aranya akar 30-50% is lehet (65). A CPSP kockazati tényez6i, amelyek egyben a
fajdalmat is befolyasold tényezdk, tobbfélék: preoperativ, perioperativ és posztoperativ
koriilmények, és maga az eljaras tipusa és technikaja, az életkor, a néi nem, a mitét eldtt
fennallo fajdalom, szorongds, a mutét utan elhtzodo fijdalom, elhizés, genetikai
tulajdonsagok ¢és edzettségi allapot (46, 62, 63). Ezek koziil egyes tényezok
befolyasolhatok, mint példaul a fajdalom intenzitds, vagy egyes pre-, és posztoperativ
koriilmények, azonban masok, példaul a nem, €letkor, sebészeti eljaras, elhizas, kondicio,
genetikai jellemzok egyaltalan nem, vagy joval nehezebben (46, 61, 62). Cruz és
munkatarsai (66) Osszefliggésbe hoztak a fajdalom intenzitast a hossz(i miitéti

idotartammal és az ligyeleti id6ben végzett beavatkozasokkal. Boekel €s munkatarsai (67)
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kutatasdnak eredményei alatdmasztottdk, hogy az elviselhetetlen miitét utani fajdalom —
még ha ez csak az els6 24 orat érinti is — tobb szovédmény kialakuldsdhoz vezethet.

Az insufficiens fajdalomcsillapitasi tevékenység betegre gyakorolt negativ hatasaival
egyidoben exponencidlisan novekszik a gydgyszerfelhasznalds, nonek az ellatasra
forditott koltségek, mivel a betegek gyakrabban fordulnak orvoshoz és ezzel egyiitt az
egészségiigyi személyzet elkeriilheté munka terhei is nének (32, 37, 46, 53). Novekszik
tovabba a morbiditas és mortalitas (34, 58, 68), a fajdalom kovetkezményeként kialakuld
korhazi Gjrafelvételek szama €s a betegek munkaképesség csokkenése miatti koltségek
(8, 11), a korhazi tartozkodas hossza, az apolasi napok szama, (10, 37, 46, 53, 58, 68) és
jelentdsen romlik a betegbiztonsag és a betegelégedettség (68). Ezzel szemben, ha jol
végezziik a fajdalomesillapitasi tevékenységet, az eldsegiti a korai mobilizaciot és a beteg
kényelmének kiszolgalasat, ami noveli a betegelégedettséget is (14). Szakirodalmi adatok
szerint azon intézményekben, ahol APS teameket hoznak 1étre javul a mitét utani

fajdalomkezelés mindsége (7, 8, 11, 69).

1.3.4. Az Acute Pain Service rovid torténete és elterjedtsége

Az APS kialakitasara iranyulé elsé kezdeményezés 1976-ra datalodik (39, 70). A pain
teamek miikodésének elvét eldszor Ready irta le, aki bemutatta egy aneszteziologusokbol
allo team felallitasanak tapasztalatait (71). 1985-ben Németorszagban a Kiel-i egyetemen
hoztak 1étre egy ilyen munkacsoportot, azutan 1990-ben az Egyesiilt Kiralysagban, majd
Kanadaban, 1994-ben Uj-Zélandon 1998-ban pedig Ausztralidban is elkezdtek
foglalkozni az APS kérdéskorével (39, 70). Az évek soran bebizonyosodott, hogy az APS
kivalo eredményeket ér el a posztoperativ fajdalomkezelésben, szdmos elény szarmazik
létrehozasukbdl, igy egyre tobb egészségligyi intézmény vezette be ezt az ellatasi format
és az évek multaval elterjedt vilagszerte (6), de az APS-sel kapcsolatos nemzetkozi
kitekintés jelentds eltéréseket mutat még a fejlett orszdgok vonatkozéasaban is.

Eurdpan kiviil a kanadai oktatokorhazakban 1991-ben mérték fel az APS-ek jelenlétét,
az arany 53% volt. Azutan 2020-ban kozoltek Gjra adatokat, amikor is a vélaszadok
85,7%-a mondta, hogy intézményében kialakitottak valamilyen formaban miik6dd
fajdalomszolgalatot (72). Uj-Zélandon 77%-os aranyban voltak jelen a teamek egy 2015-
0s kozlemény szerint, (70), de 2002-ben még csak 19,4%-ban (7).
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Angliaban a , Fajdalom a mtét utan” cimi jelentés eldmozditotta az APS teamek
elterjedését, mivel a jelenést készitd sebészekbdl és aneszteziologusokbol allé csoport
ajanlasa egy multidiszciplinaris team létrehozasa volt (13). Ennek kovetkeztében
Angliaban nem sokkal tobb, mint 10 év alatt megsokszorozodott az aranyuk: 1990-ben 3,
2004-ben mar a korhazak 84%-a rendelkezett APS-sel (13). Ugyanakkor Stamer és
munkatarsai (7) szerint mar 1994-ben is 42,7% volt az APS-ek aranya.
Németorszagban a 80-as ¢évek kozepétdl foglalkoznak a teamek Iétrehozdséaval.
Osszefoglaltak a fajdalomszolgalat létrehozasara vonatkozd evidencidkat, majd egy nagy
mérfoldkovet jelentett a ,,pain nurse” fogalom megismerése, mely soran rajottek, hogy a
jol képzett apolok rendkiviil fontos 0Osszekotdé kapcsot jelenthetnek a sebész és
aneszteziologus kozott. Németorszag elfogadta a nemzetkozileg elismert ,,pain out”
projekt eldirasait a mitéti fajdalomesillapitas koriilményeire vonatkozoan (39, 40, 73).
Egy 2016-o0s felmérés szerint a korhazak 81%-aban elérhetd volt APS (74).
Hollandidaban az APS teamek létrehozasat kotelezévé tették a 2000-es években, majd
2008-ban a kormany elinditotta a holland kérhazak betegbiztonsagi programjat (DHPSP,
Dutch Hospital Patient Safety Program), ami azt is célozta, hogy a fajdalmat idében
felismerjék és kezeljék. Az ehhez kapcsolodd 2015-ben kozolt felmérés szerint a
korhazak mintegy 90%-aban mikodott APS team (11). Boracci és munkatarsai (75)
szerint az olasz APS-ek szama eurdpai viszonylatban csak lassabban novekszik: 2006 és
2012 kozott 46%-rol 58,5%-ra emelkedett (43).

A portugial kormany intézkedési tervet inditott 2001-ben ,,Harc a fajdalom ellen”
cimmel, melynek egyik fontos eleme az APS teamek létrehozésa volt az egészségiigyi
ellatorendszerben, de csak joval késobb, 2012-ben tették kotelezové az APS-eket minden
sebészeti tevékenységet végzé korhazban (76). Ezt kovetden felmérést végeztek a
témaban és csak a korhazak 47,7%-a tudott kialakitani pain teameket (76). Egy 2021-ben
megjelent dan felmérés szerint az APS-ek aranya valtozo korhaz tipusonként, az
egyetemi klinikdkon 52-71%, a regionalis hataskorti korhazakban 8-40% ez az arany (77).
Ausztriaban 2011-ben az aneszteziologiai osztalyok csak 39,2%-a miikodtetett APS
teamet (78). Montes és munkatarsainak 2017-ben késziilt felmérése (79) azt mutatta, hogy
a nagyobb méretli spanyol korhazak 57,7%-aban volt APS és ezek a miitéti betegek tobb
mint 70%-at el is lattak. EQy Korabbi felmérés szerint ez az arany 30% volt (7). A svéd
APS-ek helyzetérél Stamer és munkatarsai (7) kozoltek adatot 2002-ben, egy nagyobb
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europai felmérés részeként, amely szerint az intézmények 13%-aban volt elérheté a
szolgélat, 87%-0s valaszadasi arany mellett.

A fejlett orszagokban gyorsabban terjed ez a szervezési metddus, az eléfordulési
gyakorisagat altalaban véve 33-75% kozott becsiilik (69). Ahol a névér személyzetet
sikertilt biztositani, ott jelenleg a korhazak tobb mint 95%-a rendelkezik APS-sel (80).
Nasir és munkatarsai (9) szerint a teamek kialakitdsa 1ényegesen fiigg az intézmény
agyszamaitol is. Ok azt talaltak, hogy 1000 dgyas kérhaz esetén mindig rendelkezésre all
ilyen team, mig az 501-1000 agyas intézmények 93,7%-ban, de a 200 agynal kisebb
intézmények csak valamivel tobb, mint felében van fijdalomcsillapitasra szakosodott
csapat az USA-ban (9).

Az azsiai orszagok kozott meg kell emliteni Indiat, ahol jellemzOen anesztezioldgus
orvosok altal miikodtetett teamek allnak rendelkezésre, de igen csekély valaszadasi arany
mellett jelentették 47%-ban az el6fordulasi gyakorisagot (15). Kinaban is bevezették a
teameket, mar a 2000-es években, de ezek féleg orvosok altal miikddtetett teamek,
szamos problémaval (egységes APS szakmai, személyi feltételrendszer hianya,
fajdalomkezelési szabvanyok hianya), szamszerii adatok nélkiil (50).

A magyar helyzet feltarasara kisérletet tettiink, de szakirodalmi adatokat nem talaltunk
(39).

1.3.5. Az APS-ek szerkezeti felépitése, céljai, feladatai és eredményessége

Az APS egy olyan szakosodott munkacsoport, amely képes a biztonsagos
fajdalomcsillapitasi tevékenység elvégzésére ugy, hogy a munkacsoport tagjai
protokollok alapjan végzik munkdjukat, megelézik a nemkivdnatos eseményeket és
mindezt a nap 24 drajaban biztositjak (5, 11, 15, 39). A teamek Osszetétele rendkiviil
valtozatos lehet. Az APS létrehozasakor eldszor azonositani kell a lehetséges team
tagokat és a munkafolyamatot (8). Az, hogy milyen tipust team alakul Ki egy adott
intézményben, nagyban fiigg a dolgozok motivaciojatol, az intézmény G-méretétol,
profiljatol, munkaszervezési kérdésektdl és a szervezeti kultura elemeitdl is (6). Az
eréforrdsok meghatarozasat erésen befolyasolja, hogy tomb, pavilon rendszerii-e a
korhaz, milyen az elhelyezkedése, mennyi id6t vesz igénybe a betegek szallitasa (81).

A teameknek alapvetden 3 formajat kiilonithetjiik el, attol fiiggben, hogy milyen

egészségligyi szakemberekbdl allnak. Kezdetben foleg anesztezioldgus orvosok végezték
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ezt a feladatot, hiszen az 6 szakmai kompetenciajukba tartozik, az 6 érdeklédési koriiknek
felel meg a fajdalomterapia (6, 8). Ezek az aneszteziologus orvos alapu teamek foleg az
APS-ek elterjedésének korai idészakara és leginkabb a tengerentilon voltak jellemzoek
(71), de l1éteznek az utdbbi években kialakitott teamek is (82).

A névér alapu, de aneszteziologus altal feliigyelt team ezzel szemben egy olyan
fajdalomkezeldé  ndévérekbdl  all6  multidiszciplinaris ~ munkacsoport,  amely
szakorvosokkal, pszichologus, gyogytornasz, gyogyszerész szakemberekkel egésziilhet
ki (12, 13, 38, 70, 76). A névérek szakmai feliigyeletét minden esetben aneszteziologus
latja el (11, 14, 62, 70, 72). A ,,pain nurse” tulajdonképpen kivaltja az aneszteziologust,
amennyiben elvégzi a viziteket, felméri és monitorozza a beteg fajdalmat és a
mellékhatdsokat, biztositja a betegének a gydgyszeres €s a nemfarmakologiai terapidkat
is, de kezelési nehézség esetén referal az orvosnak telefonon. Ugyeletben részben 6nallo
feladatvégzésre is alkalmasak ezek a magasan képzett apolok (5, 8, 23, 39, 83).
Végezetiil az aneszteziologus rezidensek altal vezetett teamek az el6z6 két modell kdzott
helyezkednek el. Itt a feladatokat jorészt aneszteziologus rezidensek latjak el. A
szakirodalomban olyan szolgalatot mutattak be, amely reggel nyolc o6ra és este nyolc 6ra
kozott miikodott (75).

Az APS-¢k célja a fajdalom intenzitas csokkentése a mellékhatasok novelése nélkiil (84),
valamint a kronikus posztoperativ fajdalom megelézése (39, 61). A teamekkel szembeni
elvaras tobbek kozott, hogy felmérje az egyes betegek sziikségleteit, egyiittmiikodjon a
kiilonbozd szakteriiletekkel, készitsen atfogd tervet a fijdalom felmérés, kezelés,
értékelés vonatkozasaban a pre-, intra- és posztoperativ fazisban és az elbocsataskor.
Hosszu tava célja a hazabocsatas utani tartds fajdalomcsillapitd hasznalat megfigyelése,
ami utal a kevésbé jol kezelt perioperativ fajdalom el6fordulasi gyakorisagara (85-87).
Tawfic szerint az APS céljai k6z¢ tartozik az eléz6eken tal, hogy képezze a rezidenseket,
az apolokat, betegeket, és mas egészségligyi dolgozokat, fejlessze a betegek ismereteit a
fajdalomcsillapitasi technikakrol, azok el6nyeir6l és hatranyairol, valamint hogy
vizsgdlja a f4jdalomcsillapitds koltséghatékonysagat ¢és tanulmanyozza az 1j
fajdalomcsillapitasi technikakat (39, 70).

Az APS-ek feladatai levezethet6k a Stamer és munkatarsai (7) altal megfogalmazott
mindség kritériumokbol. A kutatok szerint egy jol miikodé APS-nek dedikalt személyzete

kell, hogy legyen, amely a fajdalom kezelésére irasos protokollokat készit, ezeket
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gondozza és a megvaldsulasukat nyomon koveti, a protokollok alapjan megszervezi a
rendszeres betegviziteket és a betegellatast tigyeleti idében is, amelynek keretében
rendszeresen felméri és értékeli a fajdalom intezitasat és a fajdalom pontszamokat
dokumentalja (6, 39, 74, 88).

Az idealis, tehat a kijelolt személyzettel torténé megvalositas, ami sok akadalyba {itkdzik
még a gazdasagilag fejlettebb orszagokban is. A holland kérhazak 58%-anak van (1-5
f6s) kijeldlt csapata, a tobbi APS-ben olyan szakemberek vannak, akik a miitében is és az
¢breddben is dolgoznak (11). Rockett és munkatarsai (13) egy brit kérddives felmérésben,
2014 és 2016 kozott attekintették az APS-ek helyzetét a meglevo ajanlashoz viszonyitva.
Azt talaltak, hogy 1,6 fajdalomkezeld szakapold (pain nurse) jutott 290 agyra.
Ugyanebben a kérdéskorben egy masik brit vizsgalat szerint a teljes munkaidds pain
nurse-ok szama kérhazanként nagy eltéréseket mutatott, atlagosan 464 agyra jutott 1 0,
ami fiiggetlen volt az APS-ek szamatol (39, 89).

A rendszeres vizitek és a betegek munkaiddn kiviili, ligyeleti ellatasa is fontos feladata az
APS-eknek. A szolgaltatas 24 oras lefedettsége ajanlott, beleértve a hétvégéket és az
innepeket. A brit korhazak 15%-a nyqjtott szolgaltatast hétkdznap ligyeleti id6ben és
29%-ban allt rendelkezésre hétvégi szolgaltatas (13). Tobb helyen a munkaidén tali
ellatast ,,on call” aneszteziologus végezte (11, 89), de erre kivaloan alkalmasak a
kiterjesztett hataskorli apolok is, akik az orvos iranyitasa alapjan latogatjak a betegeket
(8, 14, 39).

Az APS teamek masik fontos feladata €s egyben egy mindségi kritérium is, a
fajdalomcsillapitasi intézményi protokollok megalkotasa, fejlesztése, a rendszeres
mindségértékelés, auditok szervezése, az eltérések kezelése és a fajdalommal kapcsolatos
kutatasokban valo részvétel (5, 8, 11, 38, 39). Rendkiviil fontos az intézményi egységes
eljarasrendek kialakitasa az APS részérél (90), a protokollok mas szakmakkal vald
konszenzus Utjan torténd 1étrehozasa (79). A szabvanyoknak feltétlen tartalmaznia kell a
felelosségi szinteket (8). A szolgalat és a mitétes osztalyok kozott lefektetett irdsos
megallapodasok sziikségesek, hogy ki ad utasitast a gyogyszerek beadédsara, az invaziv
technikak alkalmazasara, amivel elkeriilhet6 a parhuzamos utasitasi rend az orvosok
részérdl (74, 81).

Egy 2018-as sajat vizsgalatban harom magyar korhaz esetén vizsgaltuk a

fajdalomkezelési protokollok jelenlétét. Jellemzden léteztek, de részletességiik valtozod
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volt és a posztoperativ észlelés nem egységes, egész intézetre vonatkozo kovetelmények
szerint valosult meg (91). Annak ellenére, hogy a protokollok kidolgozasa fontos feladata
a teameknek, az USA-ban csak 55%-ban (9) sikeriilt elkésziteni azokat, f6leg ott, ahol
hivatalosan miikodtek az APS-ek (9, 79, 92). Hollandiaban ez az arany 97% volt (11).

A protokollok fejlesztése a minéségbiztositasi tevékenység részeként valosul meg,
amelynek fontos eleme az ellendrzés rendszeres klinikai auditok formajaban. Az
ellenérzések kapcsan fel lehet tarni, hogy a kitlizott klinikai célokat elérték-e (pl.
betegelégedettség novelése) €és mas szolgaltatokkal Osszehasonlitva milyenek az
eredmények (8). Ugyanakkor egy holland jelentés szerint az APS-ek 13%-a nem vesz
részt a mindségfejlesztési programokban és a fajdalomkutatasban (11), annak ellenére,
hogy van lehetéségiik részvételre multicentrikus vizsgalatokban, adatbazisok épitésében,
melyekbdl a betegek altal jelentett kimenetekre lehet kovetkeztetni (58, 93). Egy holland
kozlemény szerint a mindségfejlesztési folyamat részeként a korhdzak rendszeresen
szolgéltatnak informéciot a holland egészségiigyi feliigyelet honlapjan keresztiil a
fajdalommal kapcsolatos folyamatindikatorokrol (pl. a megfeleld fajdalomterapidban
részesiilo betegek aranya, fajdalomfelmérés gyakorisaga) (47).

A rendszeres fajdalom felmérés, értékelés és dokumentalas talan a legjelentésebb
tevékenysége a pain teameknek. Az APS célja a fajdalom megfeleld kezelése,
csokkentése, amelynek sikeressége nem értékelhetd a fajdalom rendszeres felmérése
nélkil (11, 52, 64, 94). A fajdalmat mind nyugalomban, mind fizikai aktivitis kézben
mérni kell (9, 11, 45, 74). Tobb tanulmany mutatta be, hogy a fajdalom felmérés a miitét
utan rendszeresen meghatarozott idokozonként torténik, amelyet leggyakrabban az APS-
ben dolgozok végeznek (8, 38, 40, 95). A vulnerabilis betegcsoportok fajdalmanak
mérésére kiillondésen nagy hangstly helyezédik egy angol szabvany szerint (13, 39). Egy
Hollandiaban késziilt tanulmany kimutatta, hogy az APS az els6 miitétet kovetd napon a
betegek 49%-anak mérte napi harom alkalommal a fajdalmat (39, 47). Ugyanezek a
felmérések kimutattdk, hogy az APS-Sel rendelkezd korhazakban nagyobb aranyban
tortént meg a fajdalomfelmérés, foleg fajdalomkezelésre specializalodott apolok altal (11,
47, 74). Az elvégzett rendszeres fijdalom monitoring eredményeként az APS-sel
rendelkezd intézmények betegei alacsonyabb fajdalomintenzitast jelentettek miitét utan
(90, 96-100). Ez is alatamasztja, hogy az APS altal végzett folyamatos intervenciok
nagyobb eredménnyel birnak, mint a legujabb fajdalomcsillapitasi technikak (14, 39).
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Az APS tovabbi fontos intézményi feladata a betegek és az egészségiigyi dolgozok

oktatasa. A betegoktatasnak mar mitét el6tt meg kell kezdédnie, mivel ezzel

tudasszintjiik novelhetd, ami csokkenti a miitét utani idészakkal kapcsolatos félelmeket

(8, 38, 39). A betegoktatasokon tul az agy mellett dolgozo6 sebészeti névérek és orvosok

oktatasat is fel kell vallalnia az APS-nek, beleértve a mellékhatasok elharitasanak

1épéseit, gyogyszerek alkalmazasat, szovédmények elharitasat (8, 11, 38, 47). Az

egészségligyi dolgozoknak meg kell tanitani a gydgyszerelési hibak és neuroldgiai

szovodmeények elkeriilését, meg kell elézni az eszkozokkel kapcsolatos fertdzések és

meghibasodasok kialakulasat (8, 39). Ha barmilyen probléma meriil fel, azonnal meg kell

tenni a rendszeren beliili beavatkozast az okok azonositasan, a szabalyzatok modositdsan

¢és az az oktatasokon keresztiil (6, 8, 39, 70).

Mindezek alapjan lathato, hogy az APS-nek kiemelt szerepe van az ellatas mindségének,

ezen beliil pedig a betegbiztonsag a javitasaban (1. tablazat).

1. tablazat Az APS-ek tevékenységei és hatasai a betegbiztonsag szempontjabol

Tevékenység

Hatas

Kozlemény

24 oras szolgaltatas lefektetett
fajdalomprotokollok és

iranyelvek alapjan

Parmanand és mtsai 2015 @

A betegek oktatasa a miitét elott

Az elvégzett tevékenység

Boekel és mtsai 2015,Wheatley és

a varhato  fijdalomrél, a | noveli a betegek tudasat és | mtsai 1991 (1,100
regionalis aneszteziologiai | csdkkenti a szorongast
technikakrol
Webb és Kim 2018, Boekel és mtsai
Apoloszemélyzet  oktatdsanak 2015, Hoogervorst-Schilpa és mtsai
koordinalasa 2016,Nasir és mtsai 2011., Sinatra
2010 @9 11.38,47)
Fajdalom menedzsment Webb ¢és Kim 2018, Boekel és mtsai

protokollok fejlesztése, kutatasi

tevékenység, auditok

2015 @11

Rendszeres agy melletti vizitek,
fajdalom felmérés és

dokumentacio

Adekvat fajdalom

monitoring eldsegitése

Boekel és mtsai 2015 % Fang és mtsai

2021 G0

A betegek fajdalom

pontszamanak csokkentése

Wheatley és mtsai 1991;Buckenmaier

és mtsai 2012, Yasir 2015., Lee és
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mtsai 2010, Fang és mtsai 2021,
Jensen és mtsai 2016, Mitra és mtsai

2020, Said és mtsai 2018 (50 95,100-104)

Fajdalomcsillapit6  okozta

mellékhatdsok cs6kkenése

Wheatley és mtsai 1991, Lee és mtsai
2010, Said és mtsai 2018, Stamer és
mtsai 2020, Boekel és mtsai 2015,

Tran és Krodel 2018 (611,12, 100,101, 103)

Csokkent opioid
felhasznalas a kezelés soran

és tavozas utan

Edwards és mtsai 2020, Said és mtsai
2021, Tiippana és mtsai 2016, Said és

mtsai 2018, Stamer és mtsai 2020 (682
103, 105, 106)

Betegelégedettség novelés,
korhazi tartozkodas
hosszanak csOkkentése,
csokkend szovodmények és
morbiditds  betegbiztonsag

javulas

Boekel és mtsai 2015, Wheatley és

mtsai 1991; Lee és mtsai 2012,
Buckenmaier és mtsai 2012, Said és
mtsai 2019, Said és mtsai 2018, Webb
2018, 2017,

Stamer 2020, Jain 2018 (©. 8. 11, 80,82, 95,

Sussmann és mtsai

100, 101, 103, 107)

1.3.6. A kiterjesztett hataskorti apolo szerepe az APS-ben

A fajdalomkezelésre szakosodott, magasan képzett apolok szerepe alapvetd fontossagu a
posztoperativ fajdalomcsillapitas terén (4, 90). Ha a korhazban rendelkezésre allnak
Kiterjesztett hataskorli egészségiigyi szakdolgozok, az 6 bevonasuk féleg olyan esetekben
idealis, amikor nincs kijelolt orvos a teamben, és az anesztezioldogusnak naponta a
miitében van feladata (8). Ezek a szakemberek az aneszteziologus feliigyelete mellett, de
onallé kompetenciakkal latogatjak a betegeket, felmérik a fajdalmukat, oktatasi feladatot
végeznek a személyzet és a betegek iranyaban is, valamint részt vesznek a helyi
szabalyozasok kialakitasaban (8, 23, 39). Ily mdédon a fajdalomkezeld szakapold kozvetit
¢és hidat képez a beteg és az aneszteziologus kozott (23) és egy kapocs a pszichologusok
¢s mas, a betegellatdsdban szerepet vallalo szakemberek kozotti munka
Osszehangolasaban (90). Goldberg és munkatarsai (5) szerint az apold szerepe igen
sokrétli, tobbek kozott a fajdalom felmérését, monitorozasat végzi, biztositja a
gyogyszeres ¢€s nem gyogyszeres terapidkat a betegnek, egy 24 oOran hivhato

személyhivon keresztiil elérhet, Onalléan adagolhat bizonyos gyogyszereket a
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kompetenciahatarokon beliil, a sajat klinikai megfigyelései alapjan. Ezek a magasan
képzett apolok segithetik az orvost az invaziv beavatkozasoknal, pl. idegblokadok
behelyezésénél. Képesek segiteni a blokkok elhelyezésében, az érzéstelenitésben.
Feladatuk a steril koriilmények kozotti eszkozos elokészités, a megel6zd szedacid
elvégzése, valamint a betegek megfeleld pozicionaldsa és a betegmegfigyelés. Ez mély
anesztéziai, ultrahangos ismereteket igényel, és felkészitést arra, hogy felismerjék a
nemkivanatos eseményeket is (90).

Az APS-ekre vonatkozo6 angol ajanlas tartalmaz névér standardokat is, melyek részben
megegyeznek az elézoekben leirtakkal, ¢és amelybdl kiemelendd, hogy a
fajdalomfelmérést szabvanyositott eszkozokkel kell végezniiik, kiilonds tekintettel a
specialis igényekkel rendelkezd betegekre (gyermekek és demencidval ¢ldk, vagy
értelmezési-tanulasi nehézségekkel kiizdok, sériiltek); az apoloknak fel kell ismerniiik a
klinikai kompetencia hatérait, ¢s megfeleld tdmogatast és tanacsot kell kérniiik sziikség
esetén; bizonyos képzettségi szint felett és szakmai tapasztalatok birtokaban a standard
meghatarozza, hogy képesnek kell lennitik a fajjdalomkezelésre vonatkozé szakirodalom
kritikus feldolgozasara, értékelésére annak érdekében, hogy a kutatdsi eredményeket
hasznositani tudjak a klinikai gyakorlatban; bizonyos képzettségi szint és tapasztalat
birtokaban gyogyszereket rendelhetnek; végezetiill pedig hasznositaniuk Kkell a
telemedicinalis és webalapti megoldasokat a betegekkel kapcsolatos munkajuk soran
(108).

1.3.7. Az APS-ek gazdasagi, fenntarthatdsagi vonatkozasai

Az APS-ek gazdasagi elényeinek bizonyitdsa nagyon nehéz és évtizedek ota visszatérd
kérdés. Azért is nehéz bizonyitani a milkodési eldnydket, mert a szolgéaltatasok
mindségének eltérései €és a szervezeti egységek kiillonbozdségei megnehezitik az
Osszehasonlitast. Tekintettel arra, hogy nem orvostechnoldgiai 1wjitasrol, hanem
szervezési modszerrdl van szo, a legkoltséghatékonyabb forma a szervezeti és kornyezeti
feltételek fiiggvényében (pl. korhazi szervezeti kultara, rendelkezésre allo személyzet)
eltérd lehet (109). Az APS-ek fenntartasa ugyanakkor hosszu tavon nem képzelhet6 el
pusztan Onkéntes alapon, pénz és egyéb forrasok biztositasa nélkiil (92). A német
szabalyozas szerint példaul kiillon miikodési koltségvetést kell biztositani erre a célra (81).

A koltségek csokkentésnek és a hatékonysag novelésének egyik modja a kiterjesztett
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hataskorti apolok alkalmazasa, akiket egy aneszteziologus feliigyel (8), mivel az APS
koltségeinek jelentés részét az emberi er6forrasok teszik ki, ezt pedig az alkalmazott
szakemberek szama és képzettsége hatarozza meg (12).

Altaldban elmondhat6, hogy az APS nemcsak koltségeket general, mert az altaluk
nyuajtott ellatas eredményesebb fajdalomkezelésnek koltségesokkentd hatasa is van. A
jobb fajdalom kontroll gyorsabb felépiilést tesz lehetové, amely nemcsak nagyobb
betegelégedettséget, hanem példaul alacsonyabb oOpiat fogyasztast és rovidebb korhazi
tartdzkodast is jelent. Habar a szolgalat kialakitasaba és miikodtetésébe be kell ruhazni,
ennek egy része azonnal meg is tériil az egy betegre es6 kezelési és tartdzkodasi koltségek
csokkenése révén, emelett pedig a paciens elégedettsége befolyasolja a korhaz
megitélését és masoknak torténd ajanlasat, ami hatassal lehet a bevételekre €s ez éltal az
intézmény gazdasagi fenntarthatésagara is (12, 90, 103).

Lee ¢és munkatarsai (39, 101) példaul egy névér alapu szolgalat miikodését
koltséghatékonynak talaltdk. Egy 2004-ben végzett masik vizsgalatban pedig elemezték
a koltségeket és értékelték a koltséghatékonysagot is, ami azt mutatta, hogy az APS
bevezetése, a jobb posztoperativ fijdalom menedzsment és a morbiditas javitasan
keresztiil, 6sszességében pozitiv volt, mind az eredményesség, mind pedig a betegellatas
koltségei szempontjabol (97). Magyar egészségiigyi technologia értékelési vizsgalatot

azonban nem talaltunk a szakirodalomban.

1.3.8. Az APS-ek eredményességének felmérési lehetdségei

A posztoperativ fajdalom menedzsment (POPM, Postoperative Pain Management) célja,
hogy a beteg miitét utani fajdalma a lehet6 legkisebb mértéki legyen, ezzel segitve a
gyorsabb, eredményesebb felépiilést. Ehhez viszont elengedhetetleniil sziikséges, hogy
rendszeres kontroll alatt tartsuk a beteg fajdalmat, amely a jol kivalasztott, specifikus
fajdalomfelmérd eszkozzel, megfeleld idoben és rendszerességgel elvégzett fajdalom
felméréseken keresztiil kovethetd nyomon (4, 32, 34, 110). Olyan eszkdzok johetnek
szamitasba, amelyek egyszerien hasznalhatok, a betegek szamara érthetdk, kulturalisan
illeszkednek az adott populacidhoz és természetesen meg kell felelni a validitas,
reprodukalhatosag, megbizhatdsag kritériumainak is (20, 34, 35, 111, 112).

A leginkdbb megfeleld fajdalom felmérd eszkoz kivalasztasanak tobb szempontja van.

Ilyen fontos szempont tobbek kozott, hogy vitalis indikacioval végzett miitétrél van szo,
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vagy elektiv beavatkozasrol, de ismerni kell a beteg életkorat, iskolai végzettségét, csaladi
allapotat, milyen elézetes hiedelmei vannak a fajdalomrol, valamint hogy hanyadik
mitéten van tul a beteg, illetve, hogy a miitétet megelézden volt-e mar kronikus fajdalma
(34, 35, 113, 114). A mitéti fajdalom szempontjabol kiilonleges igényekkel rendelkezd
¢s jelentds szamu betegesoportok, mint példaul a sulyosan demens, vagy kritikus allapotq,
megvaltozott mentalis statuszu egyének, szamara specidlis fijdalomfelmérd skalak
keriiltek kidolgozasra (22, 34, 115-119).

A fajdalomfelmérd eszk6zok két csoportjat az egydimenzidos (unidimenziondlis) és
tobbdimenzids (multidimenzionalis) skalak alkotjak (33, 34). Az elébbiek csak a
fajdalom erdsségére koncentralnak, tehat nem adnak atfogé képet annak valamennyi
aspektusarol, betegre gyakorolt hatasairol (33), a Klinikai gyakorlatban mégis
elterjedtebbek, tekintettel az utobbiak komplikalt voltara és nehezebb alkalmazhatosagara
(22, 34, 36).

1.3.8.1. Az egydimenzios fajdalomfelmérd skalak a fajdalomfelmérésben

A fajdalom intenzitds mérésére fokuszald leginkabb elterjedt skala a Numerikus
Féajdalomfelmérd Skala (NRS, Numerical Rating Scale,), a Vizualis Analog Skala (VAS,
Visual Analogue Scale), valamint a Verbalis Leiro Skala (VDS, Verbal Descriptor Scale)
(33, 34). Az NRS talan a leggyakrabban alkalmazott modszer, melynek a 1ényege, hogy
a fajdalom intenzitdsat a beteg egy 0-t6l 10-ig terjedd skalan értékeli, ahol a 0 a
fajdalommentességet jelenti, a 10 pedig a 1étez6 legerGsebb fajdalmat reprezentalja. A
VAS ezzel szemben egy mm beosztasu horizontalis vonal (lehet vertikalis is), melynek
két végpontja a fajdalommentesség és az elviselhetetlen fajdalom. A beteg ezen jeldli meg
az altala érzett fajdalom mértékét (34, 35, 58, 120, 121). Végezetil a VDS
melléknevekkel irja le a fajdalom erdsséget (nincs fajdalom, enyhe, kdzepes vagy erds
fajdalom) (35, 58), melyekhez pontszamok is rendelhet6k (O=nincs fajdalom, 1-3=enyhe,
4-6=kozepes, 7-10=erds fajdalom) (34, 121, 122).

A harom moédszernek kozos jellemzoje, hogy alkalmasak a fajdalom intenzitasanak
mérésére és kivitelezésiik gyors. Bar alkalmazasi koriik hasonld, kisebb-nagyobb
eltérések figyelhetok meg a mérési pontossag, a betegségek, illetve betegcsoportok, a
beavatkozasok, valamint a gyakorlati kivitelezhetdség vonatkozasaban. A kiilonbségek

Osszefoglaloan a 2. szamu tablazatban lathatok.
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2. tablazat Az egydimenzios skalak kozotti kiilonbségek

Jellemzok NRS VAS VDS
Mérési pontossag
Magasabb értéket ad %) - + -
Erzékenység (3351249 ++ +++ +
Aréanyskila, statisztikailag jol kezelhetd 339 + -
A szdértelmezés nem befolyésolja az eredményt 339 + + -
Nem igényel gyakorlatot a beteg részérsl %) + - +
Fajdalom tipusa
Akut, rovid ideig tarto fajdalom ©°) + + +
Krénikus fajdalom ¢2%) + - +
Betegcsoportok
Idések esetén valasztando (129 ++ - +
Gyenge szokincsii betegnél is jol hasznalhato ©5) + + -
Betegek altal preferalt 4ltalanossagban (1) + - +
A fiatalabbak és a ndk nagyobb fajdalomintenzitast i N i
jelentenek posztoperative 12%)
Egészségiigyi szolgaltatas
Gyogyszeres kezelések eredménye jol mérhetd + + -
Siirgdsségi szituaciokban jo1 hasznalhato % ++ - +
Kozvetleniil miitét utan is jo1 alkalmazhato © ++ - +
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2. tablazat folytatas

Felvétel megvaldsithatosaga
Hasznélata nem igényel hosszi magyarazatot % ++ - +
Telefonon keresztiil is felvehetd ©% + - +
J61 hasznalhato kiilonbozé feltételek kozott is G2 +
Eredmény interpretaciéjanak egységessége (122 - + -

Megjegyzés: az lires cellak esetén vagy nem allt rendelkezésre elegendd informaci6 a szakirodalomban
vagy az adott skala esetén az értékelt szempont nem relevans, +: jellemzd, ++: nagyon jellemzd, -: nem
jellemzd

(34) Lovasi és munkatarsai engedélyszam: 1.220621FR000000PR

Osszefoglaléan a harom méréeszkdz vonatkozasaban elmondhatjuk, hogy az NRS talan
a legszélesebb korben elterjedt modszer, a specidlis igényekkel rendelkezé betegek
kivételével, szinte minden betegcsoportnal hasznalhato (34, 122, 124, 125). Sok ajanlas
favorizalja a VAS-sal szemben, amely kitoltésnél a betegtdl elvarja a vizualis-térbeli
feldolgozasi képességet (125). Az id6s és miitéten atesett betegek esetén a VAS magasabb
hibaaranyt mutat, (111) igy a felnétt paciensek akar 26%-nal is alkalmatlan lehet (121).
Tobbszori, ismételt alkalmazasa javithatja a megértést, de ez slirgdsségi osztalyon nem
lehetséges az ellatas jellege miatt (33, 34). Az NRS tovabbi elénye még, hogy a
fajdalomintenzitason til mas jellemzok, tiinetek leirasara is alkalmas pl. kdzérzet vagy
magatartas felmérésére (33), és idOs betegeknél is jo valasztas lehet (34, 125). Hatranya
viszont, hogy kizardlagos hasznalata esetén a tulkezelés veszélye kialakulhat, mivel az
ellato személyzet felillmérheti a fajdalmat (34, 122). A VDS elénye a tobbi skalaval
szemben, hogy jol hasznalhaté kiilonb6zd koriilmények kozott, de alkalmazasa
nehézségekbe iitkozik az olvasasi vagy kognitiv nehézségekkel kiizdé betegek korében
(33). Sokszor aranyskalanak tekintik, pedig az egyes melléknevekhez tartozo kategoriak
kozotti tavolsag nem tekinthetd egyformanak (34, 124).

Bar az egydimenzios skaldk kétségtelen eldnye az egyszerli és gyors alkalmazhatdsag,
amikor arra mod van, jobb valasztas a fajdalom tobbdimenzids eszkdzokkel torténd

értékelése, mert a klinikai dontések kevésbé megalapozottak, ha csak a fajdalom
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intenzitasat veszik figyelembe (34, 126, 127). és a betegeknek sokszor okoz nehézséget,

hogy egy egyszerli szoval vagy szdmmal fejezzék ki a fajjdalommal kapcsolatos komplex
érzéseiket (4, 22, 37, 52, 128).

1.3.8.2. A tobbdimenzios fajdalomfelméro skalék a fajdalomfelmérésben

A fajdalomcsillapitassal foglalkoz6 szervezetek utmutatasa szerint torekedni kellene arra,
hogy a fajdalomterapia soran ne csak egyszerlien az intezitas alapjan itéljenck a
szakemberek, hanem vizsgaljak meg a fajdalom hatasat a beteg mobilizalhatésagara,
mozgasara, alvasi képességére €s érzelmeire is (37). Az egydimenzios eszk6zok, csak a
fajdalom intenzitassal foglalkoznak, és nem veszik figyelembe ezeket az érzelmi és
szocialis szempontokat (36). A tobbdimenzids eszkdzok ezzel szemben felmérik, hogy a
fajdalom mennyire zavarja a betegeket a sziikségleteik kielégitésénél, ezzel segitve az
egyéni megoldasok keresését (22, 37). Annak eldontése, hogy melyik a legmegfelel6bb
multidimenzionalis eszkoz, koriiltekintést kivan az ellatdo személyzet részérdl. Mindig
fontos atgondolni, mely informaciok sziikségesek a betegtdl, ennek megszerzése
mennyibe keriil és milyen hosszu ideig tart. Vannak viszonylag gyorsan és konnyen
kitolthetd kérdbivek, de tobb kitoltési id6t kivanok is (22, 129). A szakirodalomban t6bb
multidimenzids fajdalomfelmérd eszkéz jelenik meg. Ezek koziil a mitéti fajdalom
szempontjabol fontos szerepet jatszo kérdbiveket emeljiik ki: (1) az Amerikai Fajdalom
Téarsasag beteg kimenet mérd kérddivét (American Pain Society Patient Outcome
Questionnaire-Revised, APS-POQ-R), és (2) az ebbdl tovabbfejlesztett Nemzetkozi
Fajdalom Kimenet Kérddivet (International Pain Outcome Questionnaire, IPOQ); (3) a
svéd  Stratégiai és  Klinikai  Mindség  Indikdtorok a  Posztoperativ
Fajdalommenedzsmentben elnevezésii kérdéivet (Strategic and Clinical Quality
Indicators in Postoperative Pain Management Questionnaire, SCQIPP); (4) a német
Posztoperativ Fajdalom Menedzsment Mindségfejlesztési Projekt kérdéivet (Quality
Improvement in Postoperative Pain Management-QUIPS Project Questionnaire); (5) a
McGill-féle fajdalomfelmérd kérdoivet (McGill Pain Questionnaire, MPQ), illetve ennek
Melzack altal roviditett valtozatat, (6) valamint a Rovid Fajdalomleltart (Brief Pain
Inventory, BPI) és ennek roviditett formajat (20-22, 58, 93, 129). Ezen fajdalomfelmérd

eszk6zok fobb tulajdonsdgai a 3. szamu tablazatban lathatok. A multidimenzids eszk6zok
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koziil a dolgozatban a betegkimenetek mérésére hasznalt skala kertil részletesebben

bemutatasra, a tobbit csak roviden érintjiik.

3. tablazat A tobbdimenziés fajdalomfelméro eszkozok fobb tulajdonsagai

Fajdalomfelmérd Validalt Kivitelezési
Célteriiletek Koltség
eszkoz betegcsoport idé
Kroénikus (derék-,
) ) ] hat-) fdjdalommal
McGill Pain Fajdalom helye,
. . ) o ) Ingyenes €16 betegek,
Questionnaire / tulajdonsagai, idébeli o i | 5-30 perc /2-
. ) i ) Klinikai fogaszati- sebészeti-
Short-form McGill mintazata, intenzitasa, 5 perc
. ] ] ] ) felhasznalasra beavatkozason
Pain Questionnaire | fajdalom minéség
atesett betegek,
reumas fajdalom
HIV/AIDS-es
betegek, daganatos
. betegek,
Fajdalom helye, )
) ) ) szivsebészeti
) ) intenzitdsa, minésége,
Brief Pain . ) o beavatkozison
mi rontja vagy javitja a Ingyenes
Inventory / Short- ) . ) o atesett betegek / 10 perc/5
) ) fajdalmat, jelenlegi klinikai )
form Brief Pain ) i Kroénikus perc
terapiak hatésa, fajdalom | felhasznalasra o
Inventory arthritisben,
hatasa a funkciokra, ]
derékfajasban és
hangulatra, alvasra
posztoperativ
fajdalomban
szenvedd betegek
International Pain Fajdalom intenztias, Nincs Posztoperativ Nincs
Outcomes hatéasa a funkcidkra, informacié fajdalomban informacié

Questionnaire

érzelmekre,
mellékhatasok jelenléte,
ellatas észlelése, nem
gyogyszeres
fajdalomcsillapitasi
stratégiak hasznalata, az
allando fajdalom

jelenléte

szenvedo betegek
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3. tablazat folytatas

Fajdalomfelméré Validalt Kivitelezési
Célteriiletek Koltség

eszkoz betegcsoport idé
Fajdalom stilyossaga és
csillapitasa, fajdalom hatasa
az alvasra, aktivitasra és a Posztoperativ

. ) negativ érzelmekre, fajdalomban

American Pain

] . mellékhatésok, a szenvedd betegek

Society Patient ) o
fajdalomkezelésre Szabadon (urolégiai,

Outcome 10-15 perc

. . vonatkozé informaciok felhasznalhat6 | traumatolégiai,

Questionnaire- o

. hasznossaga, a ortopédiai,

Revised ) )
fajdalomkezelésben vald altalanos sebészeti
részvétel, nem gyogyszeres beavatkozas utan)
kezelési lehet6ségek
hasznalata

) Posztoperativ

Strategic and )

o ] fajdalomban

Clinical Quality

] ] o Engedéllyel szenvedo betegek
Indicators in Kommunikacio, cselekvés, o
) ) ) szabadon (ortopédiai, tid6, | 15-20 perc
Postoperative Pain | bizalom, kérnyezet
felhasznalhaté | ér- és altalanos

Management _

) . sebészeti

Questionnaire

beavatkozas utan)
) ) ) Posztoperativ
Fajdalom intenzitas, )
) ) fajdalomban
fajdalom hatédsa a funkciokra
] szenvedé betegek
Quality mellékhatdsok eléfordulasa, o
) ) (urologiai,

Improvement in beteg-tajékoztatas, ]

] . Engedéllyel négyogyaszati, )

Postoperative Pain | elégedettség a o Nincs

] ) szabadon traumatologiai, ) )

Management fajdalomesillapitassal, nem o informéacio6

] felhasznalhaté | ortopédiai,
Project gyogyszeres
. . altalanos sebészeti
Questionnaire fajdalomcesillapitds, mutét
és ful-orr-
el6tt fennalld kronikus ]
) gégészeti miitét
fajdalom
utan)

Tobbdimenzios fajdalom felmérd eszk6zok (Radnovich alapjan atdolgozva Lovasi és munkatarsai)
Radnovich R, Chapman RC, Gudin JA, Panchal SJ, Webster LR, Pergolizzi JV. Acute Pain: Effective

Management Requires Comprehensive Assessment. Postgraduate Medicine 2015; 126 4:59-72, (129) (22)

engedélyszam: L220621FR0O00000PR
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Az Amerikai Fajdalom Tarsasag beteg kimenet kérdéive (American Pain Society-
Patient Outcome Quetionnaire, POQ) talan a legszélesebb nemzetkdzi ismertségnek
orvendd mindségértékelési eszkoz, amelyet hasznalhatunk a sebészeti paciensek esetén.
Az Egyesiilt Allamokban Gordon és munkatarsai fejlesztették (20). Elszor 1991-ben
alakitottak ki egy POQ-ot, ami atvett elemeket tartalmaz a BPI-b6l majd 2010-ben egy
feliilvizsgalt valtozatot tettek kozzé APS-POQ-R (American Pain Society-Patient
Outcome Questionnaire-Revised) elnevezéssel (22). Az evidencidkon nyugvo iranyelvek
javasoljak az APS-POQ-R hasznalatit a fajdalom és a kdvetkezményes allapotok
észlelésére mitéttel Osszefliggd fajdalmak megléte esetén (20, 22, 52). A kérdbiv
megbizhatdan és érvényesen funkcionalt mar altalanos sebészeti, (32, 49, 52, 56, 112,
114, 128, 130) urolégiai (128), ortopédiai (114, 128, 131),n6gydgyaszati (131) és
traumatologiai mitéti populacioban (128), valamint akut hasi fajdalomban szenvedd
betegek esetén (132). Az APS-POQ-R-¢l végeztek mar vizsgalatokat tobbek kozott az
Egyesiilt Allamokban, Ausztralidban, Daniaban, Térokorszagban, Kinaban, Norvégiaban
¢s Malajziaban, (49, 112, 114, 128, 133-135) ugyanakkor szamos nyelvre leforditottak és
,hem validaltan” is alkalmaztdk mar a kérddivet vagy modositott valtozatat, mivel mar
egy ismert, erre a célra kialakitott eszkdzrél van szo (22, 49, 131, 136).

A kérddéiv a betegkimeneteket 6 fO aspektusbol értékeli: (1) fajdalom intenzitds és
enyhiilés %-ban kifejezve, (2) a fajdalom zavard szerepe az alvast, fizikai aktivitast és a
negativ érzelmeket illetden, (3) a kezelési mellékhatasok megléte, (4) a fajdalomkezelési
informaciok és azok haszna a beteg részére, (5) a beteg bevonasa a kezelési dontésekbe,
(6) nem gyogyszeres kezelési stratégiak megléte (20, 129). A kérddiv kitdltés nem igényel
hosszu id6t a beteg részérdl, mindosszesen 10-15 percet (22, 32, 52, 114). A tapasztalatok
azt mutatjak, hogy a mindennapi gyakorlatban, valamennyi sebészeti spektrum betegeinél
jol hasznélhato eszkoz, a megbizhatosaga, érvényessége, reprodukalhatosidga és egyéb
pszichometriai tulajdonsagai jok, igy batran lehet haszndlni a fijdalom menedzsment
fejlesztésében (20, 128). A kérdbivet biztonsaggal nem lehet alkalmazni demens,
megvaltozott szenzoriummal bird, zavart, kommunikalni nem tudé paciensek, illetve
gyermekek korében, amely egyben a felhasznalas limitaciojat is jelenti (20, 22).

A Stratégiai és  Klinikai Minéségi  Indikatorok a  Posztoperativ
Fajdalommenedzsmentben (SCQIPP) kérdéivet a svéd Idvall és munkatarsai

dolgoztak ki és validaltdk, mellkasi, ortopédiai, tiidd, transzplantacios, ér-, és hasi
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sebészeti mitéten atesett betegeken. A skala altal mért f6 szempontok: (1) a beteggel
torténé kommunikacio, (2) a fajdalom felismerési, kezelési tevékenység, (3) a bizalom a
beteg fajdalomértékelése felé és (4) a nyugodt kornyezet biztositasa (21, 22, 110, 137,
138). A kérddivet validaltak tobbek kozott torok paciensek esetén (139). Ugyanakkor
validalas nélkiil leforditva is eredményesen hasznaltak szerb és lengyel betegek esetén
(48, 140). A kérdoiv kitoltése a betegek részérdl 15-20 percet igényel (22, 139).

A Quality Improvement in Postoperative Pain Management (QUIPS) project
Questionnaire, Betegkimeneti kérdéiv Németorszagban  2005-ben  indult
fajdalomkezelést javitd projekt (58, 141) eredménye, ami attekintette a posztoperativ
fajdalomcsillapitas mindségét. A létrejott adatbazis a legnagyobb a vilagon, és ez
lehetévé teszi az intézmények és a mitétek kozotti Osszehasonlitist nemzetkdzi
viszonylatban is (4, 58, 66, 142, 143). Adatokat gyiijtenek példaul az APS-ek meglétérol,
a fajdalomfelmérési, kezelési folyamatokrdl és az emlitett kérddiv segitségével a
betegkimenetekrdl is. A kérdések foképp a fajdalom erdsségére, a mozgas, 1égzés, alvas,
hangulat interferenciajara vonatkoznak a megélt fajdalom altal, valamint felmérik a
fajdalomkezelési mellékhatasokat, a betegelégedettséget, a  betegtajékoztatas
hasznossagat, a nem gyogyszeres fajdalomesillapitasi modok hasznalatat és a miitét elott
fennalld kronikus fajdalmat is. Tobb sebészeti szakmaban probaltak mar, pl. uroldgiai,
négyogyaszati, traumatologiai, ortopédiai, altalanos sebészeti és fiil-orr-gégészeti miitét
utan (22, 58, 73, 144). A QUIPS alatamasztotta azt a tényt, hogy a mitét utani
fajdalomesillapitds mindsége mérhetd, Osszehasonlithatd, hozzajarul a betegellatas
javitasahoz, a folyamatos kutatomunkahoz és ellatasi standardok készitéséhez (22, 141-
145).

Ebben a kutatasban az APS-POQ-R magyarra forditott, adaptalt valtozata keriil
felhasznalasra, tekintettel arra, hogy az emlitett miitéti betegek értékelésére szolgald

eszk6zok egyikét sem validaltak hazankban.

1.4. Osszefoglalas

A szakirodalmi attekintés alapjan megallapithatd, hogy a posztoperativ
fajdalomesillapitas az egészségiigyi rendszerek mitkkodésének fontos, sokat kutatott, am
tovabbra is szamos problémaval, kihivassal terhelt teriilete. Az APS olyan szervezési

innovacio, amely az egész vilagon egyre nagyobb teret hodit, mert nagy potenciallal
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rendelkezik a fajdalomkezelés mindségének és hatékonysaganak javitdsdban. Az ezzel
kapcsolatos tudomanyos bizonyitékok azonban majdnem kizér6lagosan a nagy
jovedelmi, tehetdsebb orszagokbol szarmaznak. Magyarorszagon az APS témakdre
kutatasi szempontbdl Iényegében feltaratlan, és ez vonatkozik nemcsak az APS
atvételének a posztoperativ fajdalomkezelés eredményességére gyakorolt hatasaira,
doktori kutatasom fokuszaban a magyar korhazak posztoperativ fajdalom menedzsmentje

all, kiilonos tekintettel az APS-re, mint szervezési modszerre.
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2. CELKITUZESEK

Magyarorszagon kevés tanulméany foglalkozik a betegek posztoperativ fajdalméanak
vizsgalataval. Hazankban az APS teamek kialakitasa és ezek fejlédése a gyakorlatban
csak lassan torténik meg, annak ellenére, hogy ez a szervezési modszer nemzetkozileg
elterjedt €s szamos bizonyiték tdmasztja ald pozitiv hatdsait. A hazai posztoperativ
fajdalomcsillapitési folyamat és az APS elterjedtségének leirdsa ez idaig nem tortént meg,
habar szamos nemzetk6zi kdzlemény szdmol be arrdl, hogy milyen elvardsok vannak a
miitét utani fajdalomesillapitdsi modszereket, technikdkat, személyzetet, ellatas
biztositdsanak maodjat illetden. A mitét utani fajdalomesillapitasi gyakorlat, az egyes
szereplOk jelenlegi feladatkorének leirdsa jo kiindulasi alapot teremthet a
fajdalomcsillapitas jelenlegi helyzetének értékeléséhez, az esetleges hidnyossagokkal
vald szembenézéshez, a mindségfejlesztési intézkedések meghozataldhoz, a
jogyakorlatok megtaldlasahoz ¢és ezek széles korben vald megismertetéséhez,
elterjesztés¢hez. A fajdalomcsillapitdsi tevékenység gyakorlatinak feltarasaval és a
fejlesztési javaslatok megfogalmazasaval hozzajarulhatunk a betegbiztonsag javulasdhoz
¢s a betegelégedettség novelés¢hez Magyarorszagon.

Mindezekbdl kiindulva jelen dolgozat céljai:

A) Egy elso, atfogo leiras, egy hazai hianypétlé jelentés készitése a magyar
posztoperativ fajdalomcsillapitas gyakorlatarol, és ezen beliill az APS, mint

szervezési modszer elterjedtségének, szervezeti és funkcionalis jellemzdinek leirasa.

A kapcsolodo kutatasi kérdések ezzel osszhangban a kévetkezok:

A.1. Magyarorszagon milyen mértékben (szdmban), és miikddési forméaban alkalmazzak
a posztoperativ ellatas soran az APS-t, mint szervezési modszert?

A.2. Milyen szerkezeti felépitése van a hazai APS-eknek ¢és mire terjed ki a
tevékenységilik (rendelkezésre allas, fajdalom felmérési, oktatasi €s protokoll kialakitasi
tevékenység)?

A.3. Mas orszagokban mikodé APS-ek elemei mennyire jelennek meg a hazai
ellatasban?

A.4. Azokban az intézményekben, ahol nincs APS, milyen okok allnak a hattérben?

A.5. APS hidnyaban hogy torténik a fajdalomcsillapitasi folyamat szervezése ¢és

szabalyozéasa intézményi szinten?
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A.6. Mely szakemberek, milyen mddszerrel €s gyakorisaggal mérik a betegek fajdalmat?
A.7. Milyen fajdalomcsillapitasi modszereket alkalmaznak a leggyakrabban illetve ki
menedzseli a betegek posztoperativ fajdalmanak kezelését a napi gyakorlatban a
fekvobeteg osztalyokon?

A.8. Mely szakemberek irjak el6 a beteg szamara a posztoperativ fajdalomcsillapitd
kezelést a miitét utani elsé 24 draban?

A.9. Hogyan kezelik az tigyeleti id6ben jelentkezd fajdalomcsillapitési igényeket?

A.10. Az époloknak milyen szerepkor jut a fajdalomesillapitasi folyamatban?

A.11. Hogyan szabdlyozzak intézményi szinten a posztoperativ fijdalom menedzsment
folyamatat?

A.12. Kik és milyen informacidkat nyljtanak a beteg szamdara a fajdalomcsillapitasi

folyamatrol?

B) A Magyarorszagon mar miikodé APS teamek eredményességének vizsgalata,
betegkimenetek (eredmények) osszehasonlitasa a pain teamet miikodteté és nem
miikodteté korhazak csoportjai kozott. Az APS nemzetkozi szakirodalomban leirt
kedvezd eredményeit magyar mintan ezidaig még nem mérték fel. A téma Gjszeriisége

mellett, eld kivanjuk segiteni a teamek minél szélesebb korben torténd 1étrehozasat.

A kapcsolodo kutatasi kérdések a kévetkezok:

B.1. Milyen kiilonbségek vannak a betegkimenteket illetden (fajdalom intenzitasa,
fajdalom hatdsa a funkcidkra, fijdalomkezeléssel valo elégedettség, mellékhatasok
megjelenése, nem gyogyszeres fajdalomcsillapitasi eljarasok alkalmazédsa) az APS-t
miikodtetd és nem miikodtetd szervezeti egységek kozott?

B.2. Milyen kiilonbség van a miitét utan megélt legkisebb, legnagyobb fajdalom és a
fajdalom enyhiilés tekintetében az APS és a non-APS csoport kozott?

B.3. A fijdalom mennyire zavarja a betegeket az agyon beliili és kiviili fizikai
tevékenységek elvégzésében ¢€s az alvasnal (fordulas, feliilés, felallas, séta) az APS és a
non-APS csoportban?

B.4. A fajdalom mennyiben felelds a mitét utdni negativ érzelmek kialakulasaban

(Iehangoltsag, szorongas, ijedtség, tehetetlenség érzés) az APS és a non-APS csoportban?
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B.5. Milyen kiilonbség van a fajdalomkezelési mellékhatdsok (hanyinger, szédiilés,
viszketés, dlmossag) megjelenésében a miitét utan az APS és a non-APS csoport kozott?
B.6. Kiilonbozik-e a betegnek nyujtott informacid mennyisége ¢és mindsége, a
betegelégedettség, a kezelési dontésekbe torténd bevonas pain teameket miikodtetd és
nem mikodtetd korhazesoportban?

B.7. Milyen kiilonbség van a nem gydgyszeres fajdalomcsillapitdsi modszerek

hasznalataban és az arra torténé batoritasban az APS és a non-APS csoportban?
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3. MODSZEREK

A kutatasi kérdésekkel Osszhangban, az adatgylijtést, az adatok feldolgozéasat és
elemzését két nagyobb részre bontottuk, amelyket a f6 kutatasi célokkal 6sszhangban ,,A”
bettivel és ,,B” betiivel jeloliink. Mindkét kutatas kérddives felmérés volt, korhazi

dolgozodk, valamint betegek korében.

3.1. A kutatasban résztvevo intézmények azonositasa

A) A posztoperativ fajdalomcsillapitas hazai helyzetének, az APS teamek jelenlétét,
jellemzoit feltaro, leir6 vizsgalathoz elso 1épésként sziikséges volt a magyar sebészeti
fekvobeteg ellatast nydjto intézmények orszagos szintii feltérképezése. Ezért az
egészségligyi szolgaltatds gyakorlasanak altalanos feltételeirdl, valamint a miikodési
engedélyezési eljarasrol szold 96/2003. (VII. 15.) Korm. rendelet alapjan a fekvobeteg
ellato szolgaltatok miikddési engedélyének kiaddsara jogosult dllamigazgatasi szervet, a
Nemzeti Népegészsegligyi Kozpontot (NNK) kerestiik meg kutatdsi célbol torténd
kozérdekli adatigényléssel, hogy bocsassak rendelkezésiinkre azon egészségiligyi
szolgaltatok adatait, fliggetleniil azok finanszirozasi (k6z- és nem kdzfinanszirozott) és
tulajdonosi formajatdl (egyhazi, magan, akkor még Allami Egészségiigyi Ellatd Kozpont
(AEEK), jelenleg Orszagos Korhazi Foigazgatosag (OKFO) altal fenntartott, valamint
egyetemekhez integralt intézmények), amelyek aktiv, felnétt fekvobeteg-ellatast
nyujtanak (ellatdsi formakod: F1) és az aldbbi szakmak koziil legalabb egyben
rendelkeznek érvényes miikodési engedéllyel: sebészet (szakmakdd: 0200), ortopédia
(szakmakod: 1000), valamint traumatoldgia (szakmakod: 1002) (146).

A rendelkezésilinkre bocsatott korhazak listaja a fenntart6 szerint levalogatasra keriilt, ezt
kovetden a fenntartd kdzremiikodésén keresztiil kerestiilk meg az érintett intézményeket.
A fenntartd hozzajarulasat kértilkk ahhoz, hogy valamennyi a kutatds szempontjabol
relevans, fenntartasa alatt 1évé korhazakba eljusson a kialakitott kérd6iv a nevezett
szakmateriiletekre. Korhazanként altalaban 4 db kitoltott kérdéivet vartunk vissza, egyet
az adott korhaz aneszteziologia szakteriilete részérdl, harmat pedig az emlitett sebészeti
terliletek részérdl (sebészet, ortopédia, traumatologia), amely soran gyakorld
szakembereket kérdeztiink meg a posztoperativ ellatasrol. Amelyik korhaz nem
rendelkezett valamennyi sebészeti szakmara miikodési engedéllyel, ott értelemszeriien

csak az engedélyezett szakmak részérdl kértiik visszakiildeni, szervezeti egységenként 1 -
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1 db-ot, a fenntarton keresztiil vagy kozvetleniil a kutatast végzoknek, a fenntarté dontése
szerint. Kértiik a fenntartot egy koordinator kijeldlésére, aki a kérddivet és a hozza tartozo
kitoltési tajékoztatdt eljuttatja az érintett szakteriiletekre €s gondoskodik a kitoltott
kérdbivek visszajuttatasarol. A magéanszolgaltatokat ugyanakkor kozvetleniil kerestiik
meg.

B) A masodik témakor feldolgozasa az elézdekben engedélyezett kutatasunk szerves
folytatasat jelentette. Nem-randomizalt, prospektiv, Kkontrollalt o6sszehasonlité
vizsgalatot végeztiink pain teamet miikodtetd és nem miikodteté korhazak kozott
annak feltarasara, hogy a betegkimeneteket illetben van-e kiilonbség az adott
kérhazcsoportok kozott. A pain teamet miikodtetd korhazak jelentették az APS
csoportot, a pain teamet nem mikddtetok pedig a non-APS csoportot. Azt kivantuk
megallapitani, hogy a betegek altal jelentett kimentek valtoznak-e szolgaltatot mikodtetd
¢s nem muikodtetd intézmények emlitett osztalyain. A vizsgalat lefolytatasahoz az érintett
korhazak féigazgatdinak hozzajarulasat kértiik egy tajékoztatd levélen keresztiil (leirva a
kutatassal, adatgyiijtéssel, feldolgozassal kapcsolatos valamennyi informdaciot) és
megkiildtiik szamukra postai uton a betegkimeneteket mérd betegkérddiveket és a
hozzajuk tartozd kiegészitd tdjékoztatokat. Ezt kdvetden az apolasi felsévezetoknek
személyesen keriilt ataddsra a kérddiv, nekik szobeli tajékoztatds tortént a kutatas
mikéntjérdl és az osztalyvezetd illetve a kutatas kivitelezésében a felsdvezetd altal bevont
apolok részére pedig egy irasos tajékoztatot is Kiadtunk. Ebben a tajékoztatoban minden
Iényeges informaciora kitértiink, pl. hogyan kell szamolni a 24 6ra elteltét vagy, hogy mik
a bevalasztasi és kizarasi kritériumok (1. szamt melléklet) .

A vizsgalatokat két-két, Kelet-, és Nyugat-Magyarorszagon elhelyezkedd kivalasztott
korhazban kivantuk végezni. Az egyik pain teamet miikodtetd Kkelet-magyarorszagi
korhaz a koronavirus jarvany rosszabbodasara vald tekintettel, az elektiv mitéti
kapacitasainak csokkenése és a munkaerd thlterheltsége miatt nem kivant adatot
szolgaltatni, igy csak harom intézmény kijelolt osztalyai vettek részt a vizsgalatban (egy
kelet-magyarorszagi intézmény APS nélkiil, kettd nyugat-magyarorszagi intézmény,
amelybdl egyben miikddik APS). A korhazak kivalasztasa a pain teamek meglétén és a
foldrajzi elhelyezkedésen til ugy tortént, hogy mindegyik koérhaz megyei korhazként
funkcional, ugyanazon a progresszivitasi szinten latjak el betegeiket, rendelkeznek a

vizsgalt szakmakkal, ugyanazon jogszabalyi kotelezettségeknek kell megfelelniiik a
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betegfelvétel, betegutak, ellatott lakossag, személyi és strukturalis feltételek terén. A
vizsgalatban résztvevd korhazak fobb jellemzoi osszefoglalva a 2. szamu mellékletben

talalhatok.

3.2. A kutatas résztvevoi

A) Kutatasunk elsé részének résztvevoi a relevans korhazak, relevans osztalyainak
kijelolt dolgozoi voltak. A kérddivet kitolté személy barmely gyakorld szakember
lehetett, aki Onkéntes és anonim moddon vallalta a kitdltést az adott osztalyon zajld
fajdalomesillapitasi gyakorlattal kapcsolatos kérddiv kérdéseinek megvalaszolasara.

B) Az adott korhazak sebészeti, traumatologiai és ortopédiai osztalyainak betegeit
vizsgaltuk. Az érintett osztalyokrdl Osszesen 40-40 alkalmas beteget kérdeztiink meg
kérdbives vizsgalattal. Minden fekvébeteg osztalyon a vezetd apolokat kértiik fel a
kutatassal kapcsolatos eldzetes tajékoztatas utan, hogy az elsé 40 alkalmas beteg részére
a kérddivet adja at az alabb részletezett kritériumoknak megfeleléen. A bevalasztas
utélagos ellendrzésére mar nem volt modunk.

A vizsgdlatba torténd bevalasztasi és kizarasi kritériumok a kévetkezok voltak: 18 év
feletti, elektiv miitétre érkezett beteg, aki térben-idében orientalt, kommunikaciora képes.
A mitétek vonatkozdsaban olyan betegeket kerestiink, akik altalanos hasi sebészeti
beavatkozason, emlémitéten, csipd- térdmiitéten estek at, vagy bizonyos térések, csont-,
vagy izomsériilések, szalagsériilések kovetkeztében miitéti beavatkozason estek at. A
mentalis, kognitiv kdrosodassal rendelkezd betegeket, vagy akik a miitétet kovetéen nem
az ellato osztalyra, hanem intenziv ellatasra keriiltek, valamint a szedalt betegeket, a
magyar nyelvet nem kielégitden megértd betegeket és a siirgésséggel mutétre keriild
betegeket kizartuk. Miitét tipus szerint nem valogattuk a betegeket.

A betegeket a miitétet kovetd 24 oOra elteltével kérdeztiik és minden beteg részletes irdsos
tajékoztatot kapott a kutatds céljairdl, menetérdl, a vizsgalatot végzok telefonos é€s
elektronikus elérhetdségeivel egyiitt. A vizsgalat bevalasztasi kritériumait teljesitd és
abba Onkéntesen beleegyezé betegeknek egy irasos beleegyez6 nyilatkozatot kellett

alairni. A kérdoiv kitoltése anonim modon tortént.
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3.3. A kérddbivek kialakitasa és Osszetétele

A) A posztoperativ fajdalomcsillapitas minéség kozponti leiré vizsgalatat a
nemzetkozi publikaciok szerint sziamos orszagban elvégezték. Validalt, egységes
kérddéiv nem allt rendelkezésre, tehat a szakirodalomban megjelent kérddivek kertiltek
attekintésre és a publikalt kérd6ivek alapjan allitottuk 6ssze a jelen felméréshez hasznalni
kivant kérdéivet (6, 9, 13, 15, 79, 89) (3. sz. melléklet). A forditast egy egészségiigyi
szakember és egy angol nyelvtanar készitette el, majd az eltérések egyeztetését végeztiik
el. Ezt kovetden kikértik a két hazai relevans szakmai szervezet véleményét az
alkalmazhat6saggal kapcsolatban (Magyarorszagi Féajdalom Tarsasag, Magyar
Anesztezioldgiai és Intenzivterapids Tarsasag). A kérddiv nyelvi validacidjahoz egy
egészségligyi szakmai csoportot kértiink fel, hogy jelezzék a megértést nehezitd formai,
nyelvtani eltéréseket. A kérdoiv attekintését 3 f6 aneszteziologus, 1 f6 ortopéd sebész, 2
6 traumatologus, 2 f6 sebész, 2 {6 anesztezioldgiai szakasszisztens €s 1 {6 diplomas apolo
végezte, akik kiilonbozd korhdzakban dolgoznak.

A kérdoiv felépitése 6 kérdéskort foglal magaba: 1. korhaz demografia (Q1-Q6), Il. APS
kérdéssor (Q7-Q22), III. APS altali adatgylijtés (Q23-Q31), IV. fajdalom felmérési,
kezelési és dokumentalasi tevékenység (Q32-Q45), V. posztoperativ fajdalomcsillapitas
szabalyozasa, oktatasa (Q46-Q48), V1. betegeknek torténd informacionyujtas (Q49-Q53).
A 1L és II1. kérdéskort (APS kérdéskor, APS altali adatgytijtés) csak az anesztezioldgiai
osztalyon dolgozé munkatarsak toltotték ki. Az Osszes tovabbi kérdéskor kitoltését
valamennyi szakterlilet munkatarsa elvégezte. A kérdések kozott voltak nyitott és zart
kérdések, tobb kérdés esetén toObbszords valasztas is lehetséges volt.

Mivel ilyen jellegii vizsgalat még nem tortént hazankban és nem volt bevett kérddiv, igy
egy hosszabb kérdéssor keriilt kialakitasra, mert nem lattuk elére, hogy mely valaszoknak
lesz kiilonos jelentdsége, igy biztonsagosabbnak lattuk a tobb adat gyhjtését. A kérdodiv
kitoltése 40-45 percet igényelt, melyhez készitettiink egy kitoltést segitd tajékoztatot (4.
szamu melléklet).

B) Mint ahogy az irodalmi attekintésiinkbél is Kkitiinik, a posztoperativ
fajdalomcsillapitas min6ségének mérésére tobbféle nemzetkozi szinten mar validalt
multidimenzios kérddiv all rendelkezésre. A vizsgalatunkat az Amerikai
Fajdalomtarsasag betegkimenet méré kérddive alapjan végeztiik (5. sz. melléklet).

Hazankban az emlitett kérddiveket jellemzden nem alkalmazzék, nincsenek validalva. Az
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irodalmi attekintésben leirtak alapjan azért valasztottuk ezt a kérddivet, mivel ezt ajanljak
kifejezetten miitét utani fajdalmak felmérésére, egy bevalt, 2010 o6ta nemzetkdzi szinten
hasznalt kérd6iv, megbizhatd, sokféle sebészeti populacioban alkalmaztak mar.
Vilagszerte talan a leginkabb ismert, elterjedt €s validalt eszkoz, de modositva, nem
validaltan is alkalmaztdk mar. A forditast egy anyanyelvi szinten angolul és magyarul
besz¢éld pszichologus és egy egészségiligyi szakember végezte. A forditast kdvetd
értelmezésbeli eltérések javitasat kovetden a nyelvi validaciot és a kérddiv adaptalasat
egy aneszteziologusbol, sebészbdl, diplomas apolobdl, pszichologusbol alld szakértdi
csoport végezte. A magyar valtozat kiprobalasat 20 kiilonféle sebészeti beavatkozason
atesett beteggel végeztik. Ok nem jeleztek problémat a kitoltésnél, nem talaltunk
fogalomértelmezési problémat. Valamennyi beteg azt jelezte, hogy tudott valaszolni a
kérdésekre, amelyek egyértelmiiek voltak szamukra. A kérddiv kitoltése atlagosan 10-15
percet vett igénybe. A vizsgalatban a kitoltok segitséget nem kaphattak, de a gyengén latod
paciensek az apoldszemélyzet segitségét kérhették.

A kérddiv altalanos és specifikus kérdéseket tartalmazott. Az altalanos kérdések kozé
tartoztak a demografiai kérdések (€letkor, nem, legmagasabb iskolai végzettség, csaladi
allapot) a kezelést végzo fekvObeteg osztaly €s az el6z6 miitétek szama.

A specialis kérdések kozé a betegkimeneteket mérd kérdések tartoztak, Osszesen 6
témakorben: [1] fajdalom intenzitas (0-10 numerikus skalan mérve, melyhez 3 alkérdés
tartozott: az els6 24 6raban mért legkisebb, legerdsebb fajdalom, illetve az erds fajdalom
gyakorisaga %-ban mérve); [2] a fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra (melyhez
4 alkérdés tartozott: a fajdalom mennyire zavarja az agyban torténd feliilést, fordulast, a
felallast, jarast, az éjszakai elalvast, és az éjszaka atalvasat; 0-10 numerikus skalan
mérve); [3] a fajdalom hatasa a negativ érzelmekre (melyhez 4 alkérdés tartozott:
szorongas, lehangoltsag, ijedtség, tehetetlenség érzés; 0-10 numerikus skalan mérve); [4]
a kezelés mellékhatdsai (melyhez 4 alkérdés tartozott: a hanyinger, almossag, viszketés
és szédiilés; 0-10 numerikus skalan mérve); [5] a fajdalomkezelésre vonatkozod
informaciok hasznossaga, betegelégedettség és a fajdalomkezelési dontésekben vald
részvétel képessége (0-10 numerikus skalan, valamint dichotom valtozon mérve);
valamint [6] nem gyogyszeres kezelési lehetéségek hasznalata, azok fajtaja és az ezekre

torténd batoritas a személyzet és orvosok részérdl (20, 22, 32, 52, 114, 129).
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A fajdalom intenzitas [1], a f4jdalom hatasa a fizikai aktivitasra [2], a fAjdalom hatasa a
negativ érzelmekre [3] és a kezelési mellékhatasok [4] alkérdései esetén vizsgaltuk a
megbizhatosagot, amely igen jonak bizonyult. A fajdalom intenzitas 3 alkérdése esetén a
Cronbach-alfa érték 0,837, a fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra 4 alkérdés esetén 0,919,
a negativ érzelmek 4 alkérdés esetén 0,850. A kezelési mellékhatasok 4 alkérdés esetén
volt alacsonyabb a Cronbach-alfa értéke, 0,629, melynek okan a mellékhatasokat nem
alskalaként kezeljiik, hanem tételenként elemezziik. Igy, ahol a megbizhatosag
megengedte, ott az itemek Osszevonasaval skalapontszdmot hoztunk létre. A kérddiv
konyebb értelmezéséhez betegtdjékoztatd nyujtott segitséget (6. szamu melléklet),

valamint a kitoltés eldtt a betegek beleegyezd nyilatkozatot irtak ald (7. szamt melléklet).

3.4. Az adatgy(ijtés modja, koriilményei és id6tartama

A) A feltaro vizsgalat idétartama 2019. december 1-t6l 2020. februar 28-ig tartott.
Ez arész a koronavirus jarvany hazai kitorését megel6zéen befejezodott. A fenntartod
képviseldjének eljuttattuk a kérddivet elektronikus formaban, melyet a szakemberek
kitoltés utan a fenntartd képviseldjén keresztiil, ritkan kozvetleniil szintén elektronikus
uton (papir alapu kitoltott kérddiv scannelését kovetden) juttattak vissza résziinkre. A
vizsgalatba a kérddivek visszakiildésével megtortént a beleegyezés a fenntartd részérol.
B) A nem-randomizalt, prospektiv, kontrollalt 6sszehasonlité vizsgalathoz az
adatokat 2020. szeptember 1-e és 2021. marcius 15-e kozott gyijtottiik, melyet
jelentésen komplikalt az akkor éppen zajlé koronavirus jarvany, mivel a korhdzakban a
tervezett mitétek szama csokkent €s a személyzet figyelme a jarvanyra osszpontosult,
extra thlterheltség mellett. Az érintett osztalyok betegei részére a vezetd apolok,
asszisztensek adtdk ki a kérddiveket. A kérddivek, betegtdjékoztatok és beleegyezd
nyilatkozatok nyomtatott formaban keriiltek atadasra a kijeldlt pacienseknek és ekkor
szobeli tajékoztatast is kaptak a kutatds menetérdl, 1ényegérdl. Ezt kdvetden tortént a
betegek részérdl a kitoltés, mely soran a betegek segitséget nem kaphattak, a vizsgalatban
onkéntesen ¢és anonim modon vettek részt pénzbeli ellentételezés nélkiil.

A kutatasetikai engedélyeket minden esetben megkértiik az illetékes magyar hatosagtol,
az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsagatol,
melyeket meg is kaptunk a posztoperativ fajdalomcsillapitasi gyakorlat és APS teamek

leirdasara (iktatészam: 51962-2/2019/EKU), valamint a betegkimenetek vizsgalatara
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(iktatészam: IV/7038-2/2020/EKU) vonatkozoan. A kutatasi folyamat végeztével a
kutatasi beszamolokat elkészitettiik és hataridére megkiildtiik, mind az ETT-TUKEB,
mind a Semmelweis Egyetem Regionalis Kutatasetikai Bizottsaiga (RKEB) részére,

melyek elfogadasra és tudomasulvételre keriiltek.

3.5. Adattarolas ¢s adatfeldolgozas

A papir alapon kitoltott kérddiveket személyesen vettiik at az intézmények érintett
képvisel6itol. Ezt kovetden keriiltek rogzitésre SPSS 24 szoftverrel. A keletkezé adatok
kizar6lag a kutatoknal keriilnek tarolasra, jelszoval védett szamitogépeken. A szkennelt
¢s feldolgozott fajlokat tartalmazdé mappahoz kizardlag a kutatd csapat tagjai férnek
hozza. Az adatok tarolasa a Semmelweis Egyetem adatvédelmi és iratkezelési szabalyzata
szerint, illetve a GDPR figyelembevételével torténik. A papir alapi dokumentumokat a
Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Menedzserképzd Kozpont erre a célra kijeldlt
helyiségében taroljuk a gyljtéstdl szamitott 5 éven keresztil, ezt kovetden
megsemmisitésre kerlilnek. Az adatok névteleniil, nem beazonosithatoan keriiltek
tarolasra. Az érintett koérhdzak megnevezése nem tortént meg, csoportokba sorolassal
kiilonitettiik el oket. Az elektronikus allomanyokat kizarélag a kutatd csapat tagjai
kiildhetik meg egymasnak a hivatalos munkahelyi levelezOrendszeren keresztiil,
titkositva. Az dlloményokat kizardlag jelszoval védett munkahelyi szerveren lehet tarolni.
A) A fajdalomcsillapitasi gyakorlatot, APS teamek meglétét, kialakitasanak fébb
akadalyait feltaré kérdéiv elemzése soran foképp leird statisztikai modszereket
alkalmaztunk.

A koérhaztipusok és az APS-ek kialakitas sziikségességének Osszefiiggéseit valamint a
koérhaztipusok és az APS elinditasi akadalyok kozotti Osszefiiggéseket, a valtozok
nominalis jellegének megfeleléen x> — prébaval vizsgaltuk. Ezt a médszert alkalmaztuk
tovabba a fijdalomcsillapité modszerek hasznélatanak gyakorisdga és az egyes
osztalytipusok  kozottt  Osszefliiggések — feltarasara  is. Ugyszintén %
fiiggetlenségvizsgalattal vizsgaltuk a féajdalomesillapitasi protokoll megléte ¢és a
betegeknek adott tajékoztatas/informacio tartalmi elemei kozotti osszefiiggést is.

Az APS-ek elinditasi akadalyait dichotom valtozokkal mértiik (pl. megjelent-e a human
eroforras hiany, finanszirozasi hidny, stb.). Az okok eléforduldsi gyakorisagaban vald

kiilonbséget Cochran Q teszttel vizsgaltuk, mely az ismételt méréses ANOVA
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alternativaja, dichotém adatok elemzésére. Utdvizsgalatként McNemar tesztek sorozatat
végeztiink, mely az okok paros Osszehasonlitasat teszi lehetévé. Ugyanezt a tesztet
végeztiik a fajdalomcesillapitasi modszerek és a betegeknek nytjtott informaciok tartalmi
elemei el6forduldsi gyakorisdganak vizsgalatara. A fajdalomcsillapitasi modszerek
hasznélatanak gyakorisagat ordinalis skalan mértiik. A kiilonb6z6 moddszerek hasznalati
gyakorisaga kozotti kiilonbséget Friedman-teszt varianciaanalizis (nem parametrikus
ismételt méréses ANOVA) segitségével vizsgaltuk, utovizsgalatként Wilcoxon-tesztek
sorozatat végezve.

A fijdalomkezelési protokollal rendelkezé ¢és nem rendelkezd intézmények kozotti
kiilonbséget a fajdalomfelmérés gyakorisdgdban, valamint a fajdalommenedzsment
tevékenység oOnértékelésében Mann-Whitney U-probaval ellendriztik. A fajdalom
menedzsment Onértékelése és a valaszadok beosztasa kozotti kapcsolatot Spearman-féle
korrelacioval, a korhaz €s osztalytipusok kozotti kiilonbséget a fajjdalom menedzsment
onértékelésében pedig Kruskal-Wallis-tesztet (nem parametrikus fliggetlen mintas
ANOVA) hasznélva vizsgaltuk.

B) Az Amerikai Fajdalomtarsasag betegkimenet méro kérdoéiv feldolgozasat leiro
statisztikai modszerekkel kezdtilk meg (minimum, maximum, atlag, széras,
median), melyet tovabbi vizsgalatok kovettek. A demografiai tényezok és a fajdalom
intenzitas kozotti osszefliggéseket hierarchikus, linearis regresszioval vizsgaltuk. A
regresszios modell felépitésének elsé 1épésében a demografiai tényezok (kor, nem,
megeldzé mitétek szama, iskolai végzettség, csaladi allapot) keriilt be prediktorként,
masodik Iépésben az APS. A regresszidés vizsgalatok eredményeinek tovabbi
elemzéseként haromszempontos fiiggetlen mintas ANOVA segitségével vizsgaltuk,
hogy van-e kiilonbség az atélt fajdalom mértékében az APS és non-APS intézetekben
fekvo betegek kozott, férfiak és nok kozott illetve az osztalyok kozott. A féhatasok mellett
elemeztiik a szempontok kozotti kettes és harmas interakciokat is.

Szintén ezen modszer hasznalataval vizsgaltuk, hogy van-e kiilonbség a fizikai aktivitas
¢s az alvési nehézségekben a fijdalom kovetkeztében az APS és non-APS intézetekben
fekvo betegek kozott, férfiak és ndk kozott illetve az osztalyok kozott.

A fajdalom hatasat a negativ érzelmek kialakulasara az eloszlas ferdesége miatt ANOVA
vizsgalattal ellendrizni nem volt lehetséges, ezért helyette Mann-Whitney U-tesztet

végeztiink osztalyonkénti csoportbontasban. Szintén Mann-Whitney U-teszttel
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ellendriztiik, hogy az 4télt negativ érzelmek intenzitdsdban és a kezelési
mellékhatdsokban, valamint a fajdalom enyhiilésben, a fajdalomkezeléssel vald
clégedettségben, a kezelési dontésekben vald részvételben van-e kiilonbség az APS-sel
rendelkezé és nem rendelkezd intézmények betegei kozott. Az APS és demografiai
tényezOk fajdalom enyhiilésre gyakorolt hatasat a fiiggd valtozd ordinalis jellegének
megfeleléen hierarchikusan elrendezett ordinalis regressziéval is ellendriztiik (elsd
modellben a demografiai tényezéket, masodik modellbe az APS-t beemelve).

A betegeknek adott informacid tényének tekintetében a két csoport kozotti kiilonbség
Pearson-féle y?-prébaval keriilt ellenérzésre. Ugyanakkor a két csoport kozott, a kapott
informacié hasznossaganak megitélésében ¢és a kezelési dontésekben torténd részvétel
mértékében tapasztalhato kiilonbségek elemzésére mar szintén Mann-Whitney U-tesztet
hasznaltunk.

A nem gyogyszeres fajdalomcsillapito modok alkalmazdsdban fennalld kiillonbségek
vizsgalatat Pearson-féle x>-probaval végeztiik el, valamint a nem gyogyszeres kezelési
modok batoritasaban levd kiilonbségeket Mann-Whitney U-teszttel vizsgaltuk a
csoportok kozott.

Mindkeét kutatasi rész esetén akkor fogadtuk el az eredményeket szignifikansnak, ha a p-
érték < 0,05. Tendenciaszintli hatasnak értelmeztiikk, ha a p-érték < 0,1, melynek
értelmezését csak akkor tettik meg, ha az eredmény konzisztens a kornyezd

eredményekkel.
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4. EREDMENYEK

4.1. A fajdalomcsillapitasi tevékenységet vizsgalo, feltard kérdéiv eredményei

4.1.1. Kérhazi jellemzok

A posztoperativ fajdalomcsillapitas helyzetének leiro vizsgalatat elemzd kérddiv kiadasa
valamennyi azonositott kérhazban megtortént. Minden olyan kérhazba eljuttattuk a
kérdbiveket, ahol a Nemzeti Népegészségligyi Kozpont altal megadott adatok szerint a
kérelmezett szakmak, vagy azok valamelyikében folyik ellatés a kérhazban. Osszesen 72
korhazat azonositottunk, habar a hatosag altal megadott adatok alapjan ennél tobb kérhaz
rendelkezett fekvo beteg ellatasra miitkodési engedéllyel, de a kérddivek eljuttatisa és a
visszajelzések alapjan kidertilt, hogy a magan szolgaltatok egy részének van miikodési
engedélye, de valojaban egynapos sebészeti ellatast végez és nem bent fekvd ellatast.
Ezen szolgaltatoknadl nem lett volna relevans a kérdoiv kitdltése, igy esetiikben
eltekintettiink a kitoltéstol az azonositott szolgaltatoknal és csak 7 szolgaltatonak kiildtiik
el a kérddivet. Mindezek alapjan elmondhatd, hogy a 72 koérhdzbol visszaérkezett
kérdoéivek szerint a valaszadasi ardny 72,2% volt a magyar, és a témaban érintett
intézményekbdl (4. tablazat). Osszesen 145 kérddiv érkezett vissza az intézményekbdl,
de jelentds kitoltésbéli hianyossagok miatt (a fajdalom menedzsment leirdsara vonatkozo
kérdések kitoltetlenek voltak, pl. a fajdalomcsillapitasi gyakorlatra, fajdalom felmérés,
kezelés és az APS-re vonatkozo kérdések) kizarasra keriilt 10 darab.

A tovabbi korhdz jellemzoOket leird eredményeket tekintve elmondhatjuk, hogy az
osztalyvezetd féorvosok voltak a valaszadok a legnagyobb aranyban, ami azért is
orvendetes szamunkra, mivel az osztaly arculatat, miikodését a leginkabb 6k hatarozzak

meg (5. tablazat).

47



4. tablazat Az azonositott korhazak és valaszadasi arany fenntarté szerint

Azonositott Valaszolé

Elemzett

Intézmény fenntarté intézmények intézmények
kérdoivek szaima
szima szama

Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont
(AEEK, ma OKFO) altal fenntartott 57 45 111
intézmény
Emberi Eréforrasok Minisztériuma
(EMMI) altal fenntartott intézmény 5 3 13
(Klinikai kézpontok)
Egyéb fenntartast intézmények (mas ) 1 4
minisztérium altal fenntartott)
Egyhazi fenntartast intézmény 1 1 2
Magan fenntartasti intézmény 7 2 5
Osszesen 72 52 135

Megjegyzés: Lovasi és munkatarsai alapjan (92)

5. tablazat A valaszadok megoszlasa beosztas és munkahely szerint

Beosztas Sebészet Traumatologia Ortopédia Aneszteziolégia Osszes
Osztalyvezetd
16 16 10 38 60,2%
foorvos
Részlegvezetd
2 0 0 2 3,0%
foorvos
Szakorvos 11 7 2 7 20,3%
Osztalyvezetd
w 5 4 1 2| 90%
apold
Rezidens orvos 2 2 3 1 6,0%
Osztalyos apolo 0 1 0 1 1,5%
.. 100 %
Osszes 27,1% 22,6% 12,0% 38,3%
(N=133)*

elemzésbe. Lovasi és munkatarsai alapjan (92)
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4.1.2. Az APS kérdéssor eredményei

Az APS kérdéssor eredményeit tekintve lathato, hogy 0sszesen a mintaban két korhazbol
jelentették APS team meglétét. Mindkét team megyei koérhazban muikodik, az egyik az
Eszak-Alfoldon (Team 1), a mésik a Nyugat-Dunanttlon (Team 2). Frissen alakitottak ki
Oket, kevesebb, mint 5 éve mikddnek. A Team 1 virdgzonak irja le a miikodését, mig a
Team 2 kiizdd, igyekvoként definidlja azt. Mindkét teamben a f6 szerep az
aneszteziologus orvosé, de mdas formaban. A Team 1 személyzetét kizardlag
aneszteziologus orvosok alkotjak (legalabb 3 f6), mig a Team 2-ben supervisor
aneszteziologus mellett anesztezioldgiai szakasszisztensek (legalabb 3 f0) végzik a
feladatokat. Mas lehetséges szakemberek nincsenek jelen a teamekben (gyogyszerész,
sebész, neurologus, osztalyos apold, pain nurse, gyogytornasz), de sziikség esetén a
pszichiaterrel vald konzultdcié mindkét team esetén megoldott. Egyik team tag sem
kijelolt, hanem més munkaja mellett végzi a tevékenységét. Mindkét team ellatja a nem
sebészeti beavatkozason atesett betegek fajdalomkezelését is, ez a munkaterhelésiik
maximum 20%-at teszi ki. A Team 1 nem kezeli valamennyi sebészeti beavatkozason
atesett beteg fajdalmat, csak a specialis eszk6zokkel (IV-PCA (intravénas, beteg altal
kontrollalt analgézia), EDA (epiduralis analgézia) kaniil, easy pump) ellatott betegekét,
mig a Team 2 valamennyi beteget kezeli. Munkaidén tal csak a Team 1 nyujt
szolgaltatast, a masik esetben hagyomanyos aneszteziologiai tligyelet all rendelkezésre
telefonon keresztiil. Mindkét team rendelkezik irott, a korhaz vezetése altal jovahagyott
megallapodassal az APS és a mitétes osztalyok kozott a betegek kezelésére vonatkozoan.

Kozponti finanszirozast egyik team sem kap a munkajaért (92).

4.1.3. Az APS adatgyiijtési tevékenysége €s a bevezetés akadalyai

Megfigyellap haszndlatat csak a Team 1 jelentette a kovetkez6 fobb tartalmi elemekkel:
beteg azonosité adatok, kaniilt behelyez6 neve, datum, idopont, beadott gyogyszerek,
vitalis paraméterek, szuras helye. Ett6] fiiggetleniil a Team 2 is gytijt adatokat, azonban
nem kiilon erre a célra kijeldlt megfigyeldlapon. A Team 1 elektronikus és papir alapt
dokumentaciot is végez, mig a Team 2 papir alapon dolgozik. A dokumentacié tartalma
hasonld a két esetben, a betegvizitekre vonatkozoan gylijtenek adatokat (a beteg neme,
¢letkora, miitét fajtaja, tipusa, a beteg ASA (the American Society of Anaesthesiologists

Physicial Status Classification System) besorolasa, anesztézia tipusa, a beteg fajdalom
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pontszamai, nemkivanatos események vonatkozasaban). A bevezetett érzéstelenitési
technika mindségére és a bemetszés helyére vonatkoz6 adatokat csak a Team 1 gyjt.
Mindkét korhaz elemzi az adatokat, amit a Team 1 mas intézményekkel is megoszt, mig
a Team 2 kizarolag a sajat kollégaival. Ugyanakkor egyikiikk sem osztja meg a
tapasztalatait a tars sebészeti osztalyokkal valamint a korhaz menedzsmentjével sem (92).
A teamek fobb jellemzdit a 6. tdblazatban mutatjuk be, jeldlve a kérddiv vonatkozo

kérdéseinek sorszamat.

6. tablazat A miikodo APS-ek fébb jellemzdi

Jellemzok Team 1 Team 2
aneszteziologus altal feliigyelt,
Szerkezeti felépitése (Q ]
orvos alapl team egészségiigyi szakdolgozo
10,11,12)
alapt team
Betegellatas szervezése
munkaiddén Kiviil és hétvégén | igen nem
(Q20,21)
Kijelolt személyzet (Q 13) nincs nincs
Mas szakmak jelenléte a . ]
nincs nincs
teamben (Q 10)
Rendszeres fajdalom
felmérések és azok igen igen
dokumentacidja (Q 42-43)
A team miikodésének ) .
nincs nincs
finanszirozasa (Q 17)
Irasbeli protokollok a . .
igen igen
fajdalomkezelésre (Q 46)
betegadatok, miitét tipus, ASA
besorolas, anesztézia tipus, beteg | betegadatok, miitét tipus, ASA
Vezetett dokumentacio fajdalom pontszamai, az | besorolas, anesztézia tipus,
tartalma (Q 23-Q 27) esetleges nemkivanatos | beteg fajdalom pontszamai,
események, technika mindsége, | nemkivanatos események
bemetszés helye

Megjegyzés: Lovasi és munkatasai alapjan (92)

Az eredmények kozlése soran, a tovabbiakban az dsszes valaszadd szamat N-el, az adott

kérdésen beliili valaszok szdmat pedig n-nel jeloljiik.
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Fontos kérdes volt, hogy amennyiben nem miikédik APS az ellatok érzik-e sziikségét a
kialakitasanak. Az APS-t nem miikodtetd korhazakbol érkezett valaszok (N=115)
tulnyomo tobbsége szerint sziikség lenne APS kialakitasara (82,6%, n=95), csak kevés
helyen gondoljak, hogy nincsen sziikség erre (17,4%, n=20) (92). Osszefiiggést talaltunk
abban a tekintetben is, hogy korhdz tipusonként kiilonb6zé mértékben érzik
sziikségességét az APS kialakitdsnak. A vérosi korhazakban a valaszolok 78,8%-a, a
megyei korhazakban 97,6%-a, az egyetemi klinikdkon 62,5%-a mondta, hogy sziikséges
az APS kialakitasa (y? (3) = 10,177, p = 0,017, V = 0,291). A kit5lté személy beosztasa
ugyanakkor nem befolyasolta az APS kialakitasa iranti igényt (¥ (5) = 2,581, p = 0,764,
V =0,147).

Az APS elinditasi akaddlyainak feltérképezésére 7 eldre meghatarozott valaszlehetdséget
kinaltunk, de lehetdség volt szabad szoveges valasz megadasara is az egyéb kategorian
beliil (3. abra). A problémak eltéré gyakorisaggal jelennek meg (Cochran Q = 123,235, p
< 0,001). Leggyakrabban jelolt probléma a human erdéforras hianya (75,0%), ennél
szignifikansan alacsonyabb mértékben emlitik a finanszirozas hianyat (43,8%, p = 0,001).
A finanszirozéas hianyatol nem szignifikansan kiilonbozik a kezdeményezés, motivacio
hianya (38,4%, p = 0,775), a tarsszakmak egyiittmiikodési képtelensége (35,7%, p =
0,253), az érdeklddés hidnya (35,7%, p = 0,253). Végiil az elézéektdl szignifikdnsan
kisebb mértéken emlitett a menedzsment tamogatdsanak hidnya és a gyogyszer,

eszkozhiany (14,3%-14,3%, p = 0,001).

Human eréforras hianya [  75,0%
Finanszirozas hianya [N 43,8%
Kezdeményezés, motivacio hidnya [N 38,4%
Tars szakmak egyiittmiikodésének elégtelensége NN 35,7%

Erdeklédés hianya a kollégak részérél NN 35,7%

Tamogatas hianya a menedzsment részérdl 14,3%
Nem elérhet6 gyogyszerek, eszkdzok 14,3%
Egyéb 11,6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

3. abra Az APS elinditasi akadalyai a valaszadék szerint (N=112) (92)
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Az egyéb akadalyok megnevezésére szoveges kiegészitést 13 esetben tettek a valaszadok.
Tovéabbi akadalyként meriilt fel, hogy nem minden esetben 4ll rendelkezésre
aneszteziologus a sebészeti osztalyok részére. Ennek ellentétparja, hogy az operativ
szakmak nem igényelték a szolgaltatast az aneszteziologustdl illetve nem volt tudomasuk
rola, hogy létezik ez a tipusu szervezési modszer. Nagyon fontos akadalyként jelolték
meg Magyarorszadgon a jogi szabalyozas hidnyat, nevezetesen, hogy a jelenleg hatalyos
minimumfeltételekrél szold rendelet nem hatdrozza meg kotelezOként a szolgaltatas
meglétét a posztoperativ ellatdsban illetve ebbdl kovetkezden a sziikséges targyi,
eszk6z0s, infrastrukturalis feltételek sem keriiltek meghatarozasra. A képzés tekintetében
az aneszteziologus szakorvosok tovabbi, fajdalommal kapcsolatos licence vizsga
lehetdség hianyat jelolték meg. Az intézmény méretét emlitették még, mint a kialakitas
akadalyat, ugyanis a kisméretli intézményekben véleményiik szerint az aneszeteziologia
koordinacidjaval és az irott protokollok betartdsaval jol menedzselhetd a posztoperativ
fajdalomcsillapitas kérdéskore, illetve maganellatasban a kis beteglétszamra hivatkozva
nem tartjak sziikségességét az APS meglétét.

Megneztiik azt is, hogy az egyes korhaztipusok esetén az APS elinditasanak akadalyai
kiilonboztek-e. Egyetlen 1ényeges kiilonbséget tapasztaltunk, az ,.érdeklédés hianya a
kollégak részérdl” valaszt a varosi korhazakban szignifikansan nagyobb aranyban jelolték
be 44,1%, mig megyei korhaz esetén 21,3%, egyetemi klinika esetében 12,5% volt ez az
arany (2 (3) = 8,972, p = 0,030, V = 0,260).

Tovabbi kérdeskent meriilt fel, hogy tennének-e aktivan egy APS kialakitasaért (N=128).
A valaszadok sziik kétharmada (62,5%, n=80) igennel, egytizede (10,9%, n=14) pedig
nemmel valaszolt, mig 26,6% (n=34) nem adott valaszt a kérdésre (92).

Azt is fel kivantuk tarni, hogy az APS-ek bevezetésénél az aneszteziologusnak van-e
felelossege (N=119). A valaszadok négyotode szerint az aneszteziologusnak feleldsséget
kell vallalni a mikodésért (80,7%, n=96), a tobbiek (19,3%, n=23) szerint nem az
aneszteziologus feleldssége lenne ez. A valaszadok indokait 3 csoportba tudjuk osztani.
Az érkezett szOveges valaszok ramutatnak arra, hogy az anesztezioldogusokat tartjak
leginkabb feleldsnek az APS-ek elinditasaért, mert az 6 kompetenciajukba tartozonak
érzik ennek a feladatnak a koordinalasat (a témaban a legképzettebbek, legnagyobb rutin,
szakmai tudas, legnagyobb ralatds a perioperativ id@szakra, széleskorti ralatas a

fajdalomcsillapitasi lehetdségekre, modszerekre, invaziv technikdkra). A szakmai
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kompetencidn tul felmeriild kategoria volt a szakteriiletek kozotti egyiittmiikodés
szilkségessége. Akik ezt az indoklast adtak ugy gondoljak, hogy az aneszteziologus
felelosségét jelolik meg elsdsorban, de mivel nem lehet minden beteg mellé egy
aneszteziologust allitani, igy az operativ szakmdk tdmogatdsa, a veliik wvald
egylittmiikddés elengedhetetlen. A posztoperativ els6 24 ordban igényt tartanak az
aneszteziologus altali kozremiikddésre a fajdalomcesillapitd terdpidban. A harmadik
kategoria az ugynevezett ,,sajat beteg-sajat osztaly” nevet kapta. Néhany esetben még
lehetett talalkozni azzal a szemlélettel, hogy minden osztilyon a sajat személyzet
vallaljon felelOsséget a betegeiért €s nem sziikséges a csapatmunka kialakitdsa mas
szakmakkal (92).

Kivancsiak voltunk arra is, hogy az APS hianyaban ki foglalkozik a fajdalomkezeléssel
(N=128). A valaszokbol az dertil ki, hogy az egyéb kategoriat jelolték meg a legtobben
(55,5%, n=T71), ezért elemeztiikk az egy¢b kategdria alatti szOveges valaszokat. Ennek
soran fény deriilt ra, hogy a beteget apold osztily és az aneszteziologial osztaly
egylittmiikddése a legjellemzdbb, de a kiillonbozd szakteriiletek egyiittmiikodésének
kombinacioja pl. a fajdalom ambulancidan dolgozok és a beteget operald osztaly is
megjelenik. A valaszadok 33,6%-a (n=43) mondta, hogy kizardlag a beteget operald
osztaly foglalkozik a posztoperativ fajdalomkezeléssel, mig 10,9%-a (n=14)
kizarolagosan az intenziv osztaly vagy a fajdalomambulancia dolgozdit jeldlte meg, mint
a mitét utani fajdalomkezeléssel foglalkozo szervezeti egységet (92).

A miitét utani elsé 24 éraban a fajdalomkezelést meghatarozo személyek korét tekintve a
valaszadok tobb lehetdséget is megjeldlhettek. Az osztalyos orvost jelolték meg 73,3%-
ban (n=99), az aneszteziologust 69,6%-ban (n=94), és az APS teamet csak 1,5%-ban
(n=2). (147)

4.1.4. A fajdalom felmérési, kezelési és dokumentacios tevékenységre vonatkozd

kérdések

Meg kivantuk tudni, mely fajdalomcsillapitasi modszereket preferaljak altaldban a
fekvobeteg osztalyokon (4. abra).
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Intravénas infuzi6 I 32,0%
Per os gyogyszerek I————— 23,7%
Subcutan/Intramuscularis injekcié IEEEEEEEEEEEES—————— 17,7%
Intermittal$ intravénas bolus IEEEEEREE————_ 17 5%
EDA perfusorral 6,3%
IV-PCA mmmm 33%
Intermittalé bolusok EDA kaniilon 4t Wl 2 6%
Idegblokad katéterrel W 2 3%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

4. abra Az alkalmazott fajdalomcsillapitasi modszerek gyakorisaga (N=135)

Megjegyzés: EDA: epiduralis fajdalomesillapitas, IV-PCA: intravénas, beteg altal kontrollalt analgézia

A fajdalomcsillapitasi modszerek hasznélatanak gyakorisaga kozotti eltérést Friedman
ANOVA-val vizsgaltuk, utdvizsgalatként Wilcoxon-tesztek sorozatat végezve. Az
ANOVA alapjan a modszerek hasznalatdnak gyakorisagaban szignifikans kiilonbség
figyelhetd meg, (x> (7) = 226,597, p < 0,001). A fajdalomcsillapité modszerek koziil
leggyakrabban az intravénas infuzidt hasznaljak (32%), amelynél szignifikdnsan
ritkabban (p = 0,017) hasznaljak a per os gyogyszeradagolast (23,7%). A per os gyogyszer
hasznélat, a subcutan/intramuscularis injekcido (17,7%) ¢és az intermittadld intravénas
bolusok (17,5%) hasznalatanak gyakorisaga k6zott nincs szignifikans eltérés (p = 0,073).
Az EDA perfazor (6,3%) hasznalata az elébbieknél szignifikansan alacsonyabb (p <
0,001) és ennek hasznalatanal is szignifikansan alacsonyabb (p < 0,001) az IV-PCA
(3,3%) alkalmazasa. Legkisebb mértékben az intermittaldo bolusok EDA kaniilon at
(2,6%) ¢és az idegblokad katéter (2,3%) keriil hasznalatra, melyek hasznilata nem
tekinthetd szignifikansan alacsonyabbnak az IV-PCA-nal.

Az osztalyok tipusat és a fajdalomcsillapitasi modszerek hasznalatanak gyakorisagat
tekintve elmondhatjuk, hogy az EDA bélusok beadasa (x? (3) = 10,506, p = 0,015) és az
EDA perfuzor bizonyos tartomanyon beliili beallitasaban szignifikans eltérést talaltunk
(x* (3) = 17,762, p < 0,001) az osztalyok tipusa kozott. Mindkettét szignifikdnsan
alacsonyabb mértékben jelolték a traumatologiardl valaszolok (23,3%-20,0%), mig a
tobbi osztalyon ez 1ényegesen magasabb volt: AITO 58,0% ¢és 68,0%, sebészet 55,9% és
44,1%, ortopédia 56,3% ¢és 43,8%.
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A tobbi modszer tekintetében az osztalyok kozott nem volt szignifikans kiilonbség, az
IV-PCA bolus beadés és beallitds haszndlatit az intenziv osztalyon 26,0% és 22,0%, a
sebészeten 29,4% ¢€s 20,6%, a traumatoldogian 36,7% és 36,7% ¢€s az ortopédian 37,5% és
31,3% emlitette. A PNB (periférias idegblokad) pumpaba torténd bolus bejuttatas
hasznalatat az intenziv osztalyon 22,0%, a sebészeten 20,6%, a traumatoldgian 20,0% és
az ortopédian 25,0% emlitette.

A tovabbiakban a fdjdalomcsillapitasi tevékenységben résztvévok korét, azok
kompetenciait elemeztiik. Az apoloi hataskoroket vizsgalva megkérdeztiik, hogy az egyes
fajdalomcsillapitasi technikdk alkalmazasaban az &polok mennyire vehetnek részt
Onalléan vagy orvosi utasitasra (7. tablazat) (147). A technikdk hasznalata esetén a
legtobb esetben az apold az orvos utasitasa alapjan hajtja végre a feladatokat technikatol
fliggden eltérd aranyban. A valaszadok szerint az apolok 6nalld dontést rendkiviil
alacsony aranyban hozhatnak technikatol fiiggetleniil. A valaszadok eleny€szd aranyban
jelezték, hogy az apolok szamara a fenti technikdk alkalmazdsa nem megengedett.
Azonban az eredmények értelmezésénél figyelembe kell venni, hogy a vizsgalt technikak
jelentés mértékben egyaltalan nincsenek alkalmazva (147). A névér kompetencia
kiilonbségeit szerettiik volna feltarni osztaly tipus szerint is, de mivel kevésbé hasznaljak
a modszereket ¢és alacsony a minta elemszam ezért a kompetencidk dsszehasonlitasara a

négyféle osztalyon nem volt lehetdség.

7. tablazat A fajdalomcsillapitasi technikiakra vonatkozo apoléi hataskorok

alakulasa (N=130) (147)

) Nem Orvosi Apol6 sajat Nem megengedett
Médszer alkalmazzak utasitasra hataskorben az apoloknak
N/ % N/ % N/ % N/ %
IV-PCA bdlus 90/ 69,2% 35/26,9% 5/3,8% 0/0,0%
IV-PCA pumpa beallitas 96/ 73,8% 29/ 22,3% 3/2,3% 2/ 1,5%
EDA bolus 66 / 50,8% 56/ 43,1% 6/ 4,6% 2/ 1,5%
EDA pumpa beallitas 68 /52,3% 57/ 43,8% 5/ 3,8% 0/ 0,0%
PNB pumpa bolus 102/ 78,5% 26/ 20,0% 2/ 1,5% 0/ 0,0%

Ugyeleti idében és hétvégén végzett fajdalomcsillapitasban résztvevd szakemberek
kérdésben a tobb opcid koziil a valaszadok (N=135) atlagosan 1,7 lehetdséget jeldltek
meg. A valaszadok tobb mint egyharmada (35,6%) egy szakembert jelolt meg,
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ugyanabban az ardnyban keriilt két szakember megjelolésre (35,6%). Hirom vagy annal
tobb szakembert a valaszadok 21,5%-a jelolt meg, illetve nem valaszolt 7,3%. Az egy
lehetdséget valasztok kozott a legtobben az ligyeletes sebészt (n=25, 52,1%), majd az
osztalyos apoldt (n=8, 16,7%) jelolték meg. A két lehetdséget valasztok koziil a legtobben
az ligyeletes sebész €s osztalyos apold kombindciojat (n=23, 47,9%) jelolték meg, ezt
kovette az Tlgyeletes sebész ¢és az aneszteziologus telefonos elérhetdségének
kombinacidja (n=21, 43,8%) (147).

Szerettiik volna megtudni azt is, hogy milyen mddszerrel torténik a beteg fajdalmanak
felmérése. Atlagosan 1,5 modszert jeloltek meg a valaszadok (N=134) (147). A
legnagyobb ardnyban alkalmazott fijdalom felmérd eszkdz a Vizudlis Analég Skala
(37,3%), majd a szubjektiv megitélés (36,6%), a Verbalis Leir6 Skala (32,8%), a
Numerikus Skala (22,4%) és az Arcskala (17,2%). A fijdalom felmérd modszerek
hasznalatanak gyakorisagat Cochran Q-teszttel hasonlitottuk Ossze, utovizsgalatként
McNemar-tesztet alkalmazva. A Cochran Q-teszt eredménye szignifikans (Cochran Q =
17,408, p = 0,001). A leginkabb valasztottak a VAS (37,3%) skalat és a szubjektiv
megitélést (36,6%), melyek kozott nincs szignifikans kiilonbség (p = 0,576). A VDS
(32,8%) az el6z6 kett6tol nem tekinthetd szignifikansan alacsonyabbnak (p = 0,576). A
numerikus skalat 22,4% emlitette, ez a VAS-nal és szubjektiv megitélésnél szignifikansan
alacsonyabb (p = 0,036), azonban a VDS-t6l nem tekintheté szignifikansan
alacsonyabbnak. Legkisebb mértékben az arcskalat emlitették (17,2%), mely
szignifikansan ritkabban (p = 0,002) emlitett a VDS és az afolott levoktol.

A fajdalmat felmeéré személy (N=135) a legnagyobb mértékben az osztalyos apolod
(81,4%). Az APS-t kismértékben nevezték meg a valaszolok (2,2%), az egyéb
kategoéridban (16,4%) pedig leginkdbb az ,orvos és ndvér egylittesen méri”, a
»kezeldorvos a viziten” €s ,,maga a beteg méri” valaszok jelentek meg.

A fajdalom nyugalomban és mozgasban torténd felmerése ugy alakult, hogy a valaszoldk
58,9%-a (n=76), nem méri és nem is dokumentalja a fajdalmat, sem mozgasban, sem
nyugalomban. Csak mozgas kézben méri és dokumentalja 0,8% (n=1), nyugalomban
méri, de mozgasban nem 7,0% (n=9). Nyugalomban és mozgas koézben méri és
dokumentélja is 33,3% (n=43). Vizsgaltuk, hogy a dokumentéicidé megléte fiigg-e az
osztaly tipusatol, de ebben az esetben nem talaltunk szignifikns osszefiiggést (32 (6) =

4,132, p = 0,659, V = 0,126).
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A miitét utani elsé 24 ordaban a fajdalomfelmérés gyakorisagat illetéen kiemeljiik, hogy a
valaszadok (N=130) 33,1%-a csak alkalmanként méri a beteg fajdalmat. A valaszolok
10%-a egyéb lehetdséget jeldlt be. A kategéridhoz tartozd szoveges indoklasok
leggyakrabban a ,,mitéttdl és betegtdl fiiggd™, az ,,egyéni elbiralas” és a ,,nem tudom” (5.

abra) (147).

40%
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Két oranként  Négy orankét  Hat 6oranként Nyolc 6ranként Alkalmanként Egyéb

5. abra A miitét utani els6é 24 6raban torténo fajdalom mérés

gyakorisaganak szazalékos eloszlasa (N=130) (147)

Fontos kérdésnek tartottuk, hogy a fajdalom felmérését kovetéen dokumentaljak-e a mért
értékeket. Teljes korlien csak a valaszadok (N=131) 23,7%-a dokumental, részlegesen

56,5% ¢s 19,8% soha nem dokumental (147).

4.1.5. A fajdalomcsillapitds szabalyozasi, oktatasi kérdései

A posztoperativ fajdalomcsillapitis szabadlyozasa tekintetében a valaszadok (N= 131)
65,6%-a (n=86) nyilatkozott ugy, hogy intézményiikben nincs irott protokoll a
fajdalomcsillapitasra vonatkozoan, 34,4% (n=45) jelezte a dokumentum meglétét (147).
Az irott protokollok tartalmi Osszetételére vonatkozdan szintén tobb tartalmi elemet
jelolhettek meg a valaszadok. A valaszok alapjan a protokollok tartalma egységesnek
tekinthet6. A protokollok 97,5%-a tartalmazza a gyogyszeres terapias lehetdségeket,

valamint 90,0%-a a fajdalomcsillapitast elrendelé személy megjelolését. A protokollok
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77,5%-aban megjelenik a fajdalomfelmérés gyakorisaga, valamint 70,0%-a rendelkezik
a relevans mérési skéla beavatkozasi kiiszobértékérdl. A protokollokban legkevésbé
megjelend két szempont a fajdalomesillapitassal kapcsolatos oktatas mikéntje (17,5%),
valamint a nem gyogyszeres fajdalomesillapitasi eljarasok felsorolasa (37,5%) (147).
Kivancsiak voltunk, hogy a protokollal rendelkezd intézményekben is jellemzden a
szubjektiv megitélést alkalmazzak a fdajdalom felmérésre vagy hasznaljak a protokollban
eldirt fajdalomfelmérd skalakat. A protokollt hasznald intézményekben a VAS skalat
szignifikinsan magasabb mértékben alkalmazzak (51,1%), (x* (1) = 4,866, p = 0,003, V
= 0,193) viszont a protokollal nem rendelkezd intézményekben ennél kisebb aranyban
(31,4%). A numerikus skala hasznalatanak mértékében nincsen kiilonbség a protokollal
rendelkez6 és nem rendelkezé intézmények kozt (% (1) = 0,073, p = 0,788, V = 0,024).
Mindkét tipust intézményben alacsony az NRS hasznélat, 22,4% és 24,4%. A VDS skala
hasznalatdban szintén nincs kiilonbség a protokollal rendelkezdk €és nem rendelkezdk
kozott (37,2% és 26,7%), (x> (1) = 1,472, p = 0,225, V = 0,0106), mig az arcskala
hasznalata esetén ugyan gyengén, de szignifikans a kiilonbség a két csoport kozott (12,8%
és 26,7%), (x* (1) = 0,0407, p = 0,0407, V = 0,173). Lényeges megallapitas, hogy a
szubjektiv megitélés, mint fijdalomfelmérd modszer haszndlataban szintén nincs
kiilonbség (2 (1) = 0,006, p = 0,939, V = 0,007). Mindkét intézmény tipus a legmagasabb
aranyban ezt a mddszert hasznélja (34,9% ¢és 35,6%). A szubjektiv megitélést sajnos nem
tlintette el a protokoll bevezetése, vagy a protokollok megengedik ennek hasznalatat.
El6fordulhat, hogy a protokoll szabalyozésa ellenére az apolok leginkdbb ezt a modszert
alkalmazzak. Lathato, hogy a protokollok inkdbb a VAS skalat vezették be €s nem a
numerikus skalat.

Izgalmas kérdéskent meriilt fel, ha az intézmények rendelkeznek protokollal, abban az
esetben vajon a fajdalom felmérése nagyobb ardanyban torténik-e nyugalomban és
mozgdsban, valamint jobb-e a dokumentdcios tevékenység. Ahol van protokoll ott a
fajdalmat nyugalomban a vélaszolok 57,8%-a méri rendszeresen, ahol nincs, ott csak
30,1%, ami szignifikans kiilonbséget jelent (x* (1) = 9,312, p = 0,002). Ugyanez
mondhato6 el a mozgasban felmért fajdalommal kapcsolatban is: szignifikansan nagyobb
aranyban mérik a fajdalmat mozgasban a protokollal rendelkez6 intézményben (51,1% és

24,1%), x* (1) = 9,546, p = 0,002). A protokollal rendelkezd intézményekben a fajdalom

cyey
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¢s 6,7% nem végzi. Ezzel szemben a protokollal nem rendelkezd intézményekben
rendszeres dokumentacio csak 10,6%-ban torténik, idénként 62,4%-ban és soha nem
dokumental 27,1%. A két intézménytipus kozotti killonbség szignifikans, mivel a
protokollal rendelkezé intézményekben rendszeresebb a fajdalom felmérés
dokumentacidja (y? (2) = 25,898, p < 0,001).

A masik lényeges eredmény, hogy a fajdalomcsillapitasi protokollok megléte és az
intézmény tipusa kozott van osszefiiggés. Ugyanis a varosi korhazak 26,3%-aban van
protokoll, a megyei korhdzak esetén az arany 28,3%, €s az egyetemi klinikaknal 75,0%,
ami szignifikans kiilonbséget jelent (2 (3) = 12,870, p = 0,005).

Vizsgaltuk, hogy van-e kapcsolat a protokoll megléte és a fajdalomfelméreés gyakorisaga
kozott, (az elemzés szempontjabdl nem értelmezhetd egyéb kategoriat kihagyva, ami a
valaszok Osszesen 10%-at jelentette). Enyhe szignifikdns Osszefiiggés talalhatdé Mann-
Whitney U-probaval vizsgalva (U = 1174, Z = 2,122, p = 0,034, r =0,197). A protokollal
rendelkez6 intézményekben gyakoribb a fajdalom felmérés, megkozelitdleg 6 6ranként
torténik mérés, mig a protokollal nem rendelkez6knél megkdzelitdleg 8 éranként torténik
csak.

A miitét utani fajdalomesillapitassal  kapcsolatos szakmai  forumok  (képzések,
megbeszélések) a valaszadok (N=128) 71,1%-a jelzése alapjan nem elérhetdk
intézményen beliil. Amennyiben elérhetd az intézményen beliil szakmai férum ugy azt
szinte teljes egészében (91,9%, N=37) aneszteziologusok vezetik. A szakmai férumok
résztvevoi tilnyomoan az aneszteziologusok, a miitétes osztalyok orvosai, rezidensek és

apolok korébé! keriilnek ki (147).

4.1.6. A betegeknek torténd informacionyujtas

Rakérdeztiink arra is, hogy a betegek részére torténik-e tajékoztatds a miitét utdni
fajdalommal kapcsolatban (N=131), mely soran a valaszadok 92,4%-a valaszolt igennel
¢s 7,6%-a nemmel. A tajékoztatist nyajté személyek kozil a valaszadok az
aneszteziologust jelolték meg 86,0%-o0s ardnyban, a sebészt 66,1%-ban és az osztalyos
apolot 37,8%-ban (N=121). A tajékoztatas idejének jelolték meg 78,8%-ban a preoperativ
kivizsgalas soran torténd talalkozast, 42,4%-ban ez az osztalyos felvételkor torténik,
37,3%-ban a sebészi kivizsgalaskor, és 2,5%-ban az APS altal végzett preoperativ vizit

soran (N=118).
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A betegtajékoztatas tartalmi elemeinek el6fordulasi gyakorisagat a 6. dbra mutatja be.

Lehetséges fajdalomcsillapitasi modszerek, ezek I 71 8%

elénye, hatranya

A beteg beleegyezése a fajdalom terapias I 7 2%

beavatkozasokba

A beteg kozremtikddését igényld technika el6zetes
s P 28,2%
betanitasa

Milyen erésségli fajdalom esetén kérjen beavatkozast I 28,2%
Nem gyogyszeres fajdalomcsillapitasi lehetdségek I 20,6%
A fajdalom felmérési lehetdségek 13,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

6. abra A betegtajékoztatas tartalmi elemei (N=131)

A betegeknek adott informacio tartalmi elemei eléfordulési gyakorisagdnak vizsgalatara
Cochran Q-tesztet, majd utovizsgalatként McNemar-tesztek sorozatat végeztiik (Cochran
Q = 185,708, p < 0,001). A beteg preoperativ tajékoztatasanak tartalmi elemei kozott a
valaszadok szerint 71,8%-o0s ardnyban szerepel a tdjékoztatisa a kiilonb6z6
fajdalomesillapitasi modszerek eldnyeirdl, hatranyairdl, ett6l nem szignifikdnsan
alacsonyabb mértékben emlitették a beteg beleegyezését a fajdalomterapids
beavatkozasokba (67,2%) y?> (1) = 0,543, p = 0,461). Mindezektdl szignifikansan
alacsonyabb mértékben (p < 0,001) emlitették a tovabbi tartalmi elemeket, melyek kozott
viszont mar nincsen szignifikdns kiilonbség (p = 0,144): milyen erds fajdalomnal kérjen
beavatkozast (28,2%), a beteg betanitasa a betegvezérelt technikahoz (28,2%), nem
gyogyszeres fajdalomcsillapitasi lehetdségek (20,6%). Legalacsonyabb aranyban
emlitették a fajdalomfelmérési lehetdségek ismertetését (13,0%).

Vizsgaltuk a fajdalomcsillapitasi protokoll megléte és a betegeknek adott tajékoztatds/
informacio tartalmi elemei kozotti dsszefiiggést iS. Azon intézményekben, ahol
rendelkeznek protokollal, szignifikdnsan jobb eredmények sziilettek tobb tartalmi elem
vonatkozasaban. A protokollal rendelkezé intézmények 84,1%-ban, a protokollal nem
rendelkez6k  66,3%-ban tajékoztatjdk a beteget a lehetséges ¢és ajanlott
fajdalomcsillapitdsi moddszerek eldnyeirdl, hatranyairdl, ami szignifikdnsan jobb

eredményt jelent a protokolllal rendelkezdk javara (¥ (1) = 4,612, p = 0,032, ¢ = 0,188).
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A protokollal rendelkez6 intézményekben szignifikdnsan nagyobb aranyban téjékoztatjak
a betegeket a fajdalom felmérési lehetéségekrol (25% és 7%), 2 (1) = 8,318, p = 0,004,
@ = 0,253), és szignifikansan nagyobb aranyban egyeznek bele irasban a betegek a
fijdalomterapias beavatkozasokba (79,5% és 61,6%), x> (1) = 4,273, p = 0,039, ¢ =
0,181). A beteg kozremiikodését igényld fajdalomesillapitasi technikak betanitasat a
protokollt rogzitdk nagyobb tudatossaggal végzik (47,7% és 18,6%) 2 (1) = 12,125, p <
0,001, ¢ = 0,305). Nem volt szignifikans a kiilonbség a protokollal rendelkez6k és nem
rendelkezok kozott a nem gyogyszeres fajdalomesillapitasi lehetdségek ismertetése terén
(22,7% és 19,8%) 2 (1) = 0,155, p = 0,694, ¢ = 0,035), valamint az arrél valé tajékoztatas
vonatkozasaban, hogy milyen erdsségli fajdalom esetén kérjen a beteg beavatkozast
(36,4% és 24,4%) ? (1) = 2,040, p = 0,153, ¢ = 0,125).

Tanulsagos volt megvizsgalni, hogyan itélik meg a valaszadok a fajdalom menedzsment
tevékenységiik onértékeléset. Az onértékelésben szignifikéans kiilonbség van a protokollal
rendelkez6 és nem rendelkez6 intézetek kozott (U = 1225, Z = 3,442, p = 0,001, r =
0,302), Mann-Whitney U-tesztet végezve. A protokollal rendelkezé intézetek
onértékelése jobb, mint a protokollal nem rendelkezd intézményeké (medidn = 4,
jelentése inkabb jobban menedzselt a fajdalom, a nem rendelkez6knél median = 3,
jelentése se jol se rosszul menedzselt a fajdalom).

A fajdalom menedzsment Onértékelése €s a valaszadok beosztasa kozott nincsen
szignifikans Osszefliggés Spearman-féle korrelacioval vizsgalva (r = 0,039, p = 0,666). A
harom korhaz tipus kozott Kruskal-Wallis-tesztet hasznalva szignifikans eltérést talaltunk
az onértékelésében (y? (3) = 12,785, p = 0,002). Utdvizsgalatként Mann-Whitney U-
tesztek sorozatat hasznalva megallapithato, hogy a klinikdk szignifikdnsan magasabbra
értékelik a fajdalom menedzsmentjiiket, mint a varosi és megyei korhazak (U = 52,500,
Z =3,729, p < 0,001 és U = 61,000, Z = 3,106, p = 0,002), mig a varosi €s megyei
korhazak kozott nincs szignifikans kiilonbség (U = 1314,500, Z = 0,134, p = 0,893). A
median a varosi és megyei korhazaknal 3-3, mig a klinikdknal 4, aminek a jelentése a 3
esetén se jol se rosszul menedzselt a fajdalom, a 4 esetében jol menedzselt fajdalom.

Az osztalyok kozott Kruskal-Wallis-tesztet hasznalva szignifikans kiilonbséget latunk a
fajdalom menedzsment dnértékelésében (3% (3) = 15,399, p = 0,002). A legelégedettebbek
a fajdalom menedzsmentjiikkel az ortopédiai osztalyok, melynél alacsonyabbnak értékeli

a fajdalom menedzsment szintjét a sebészet, de ez a kiilonbség nem szignifikans (U =
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233, Z = 1,024, p = 0,306). A traumatologia értékelése még negativabb, az ortopédiatol
szignifikansan alacsonyabb (U = 150, Z = 2,183, p = 0,029), a sebészettdl pedig csak
tendencidzusan (U = 404, Z = 1,674, p = 0,094). Végiil az aneszteziologia onértékelése a
legrosszabb, mely szignifikdnsan alacsonyabb, mint az ortopédia és sebészet (U = 550, Z
= 3,047, p = 0,002), viszont a traumatolégiatél nem kiilonbozik szignifikansan (U = 669,
Z =0,840, p = 0,401).

4.2. Az Amerikai Fajdalomtarsasag Betegkimenet mérd kérddive (Patient Outcome

Questionnaire)

Ebben a részben a betegek korében folytatott kérddives vizsgalat eredményeit
ismertetjiik. Az eredmények kozlése soran az egyes kérdésekre adott dsszes valasz szamat
N-nel, az egyes valaszadasi lehetdségeket valasztok szamat pedig n-nel jeloltiik. ,,348
fobol 328 adat teljesen kitoltstt, a 20 fonél egy-egy hianyzo érték van, valtozok szintjén
nem tapasztalhatd szisztematikus hidnyzds. A legalacsonyabb kitoltottségi ardny a
batoritas a nem gyogyszeres stratégiak hasznalatara kérdésnél van, ahol 4 f6 hidnyzik. Az
adattisztitds soran nem valid kitoltésre (pl. kérdések sorozatira olvasas nélkiil adott

valasz) utal6 jeleket nem tapasztaltunk.

4.2.1. Demografiai adatok

A vizsgalatban résztvevo betegek demografiai adatait a 8/A. és 8/B. tablazat foglalja
0ssze.

Osszesen tehat 348 beteg valaszait dolgoztuk fel. Az APS és non-APS csoportokban a
sebészet, traumatologia ¢€s ortopédiarol érkezett betegek aranya kiegyenlitettnek
tekinthetd. Lényeges kiillonbség, hogy az APS csoportban a betegek iskolazottsagi szintje
szignifikansan alacsonyabb (8/A. tablazat).

A 8/B. tablazat alapjan a ndk idésebbek a non-APS mintédban, valamint tobb miitéten
estek at, mint a férfiak, illetve mindkét mintdban a nék kozott tobb az egyediilallo
(6zvegy). A kérddiv tovabbi kérdéseire adott valaszok megoszlasat a 8. szdmu melleklet

tartalmazza.
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8/A. tablazat A vizsgalatban résztvevo paciensek szociookonomiai jellemzoi

(N=348)
Non-APS
APS csoport
Jellemzo csoport Hipotézisvizsgalat
(n=120)
(n=228)
, U=11524p=
Eletkor 60,4 16,6 | 58,3+ 14,1
0,0992
Férfi 44,2% (53) 41,3% (94)
v*(1)=0,773
Nem N6 55,8% (67) 58,3% (133)
p=0,6796
Nem valaszolt - 0,4% (1)
Altalanos iskola 31,7% (38) 17,5% (40)
Iskolai Kozépfoku érettségi nélkiil 27,5% (33) 30,7% (70) ¥2(3) = 10,527
végzettség Kozépfok érettségivel 27,5% (33) 39,5% (90) p =0,0146
Felséfoku (foiskola/egyetem) 13,3% (16) 12,3% (28)
Kapcsolati egyediilalld 54 (45,0%) 83 (36,6%) v (1)=2338p=
statusz kapcsolatban 66 (55,0%) 144 (63,4%) 0,126
sebészet 40 (33,3%) 80 (35,1%)
X (2)=0452p=
Osztaly baleseti sebészet 40 (33,3%) 68 (29,8%)
0,798
ortopédia 40 (33,3%) 80 (35,1%)
Megel6z6
2,81 (SDh = 2,41 (SD = U= 122545,
miitétek
2,433) 2,252) Z=1,499, p=0,134
szama

8/B. tablazat A vizsgalatban résztvevo paciensek szociookonomiai jellemzdi nemi
bontasban (N=348)

Férfi N6 Hipotézisvizsgalat
Non-APS 54,66 60,96 ~ _ -
Kor csoport (SD=14,700) | (SD=13,199) | ~ 4583 2=3,158p=0,002
60,58 59,80 (SD= |U=1614Z=0,135p=
APS csoport | gy 16 457) | 16.683) 0,893
Meselbnd mitétek Non-APS 1,06 273(SD= |U=477652=3073p=
g csoport (SD=2,111) | 2,281) 0,002
APS csoport | 281 2,76 U=1706Z=0,233p=
P (SD=2,434) | (SD=2,520) |0,816
Kapcsolati statusz Non-APS 0 0 21y — _
(corodalillok arkaye) | csoport 24 (255%) |58 (43,9%) |2 (1)=8,047 p = 0,005
APS csoport | 17 (32,1%) | 37 (55,2%) | (1) = 6,407 p = 0,011
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4.2.2. A kérddiv leiré eredményei

A leggyengébb tapasztalt fajdalom az elsé 24 oraban eltéréen alakult. A minimum érték
a 0 a maximum 10 volt. El6fordult olyan is, aki mar leggyengébb fajdalomként is a
maximumot adta meg, (atlag = 3,71, SD = 2,682, median = 3). A kezelés kiiszobértéke a
3, igy mar kezelési igény meriilt fel a minta felében. A minta kdzépsé 50%-a a skalan a 2
és 5 kozotti fajdalmat jelolte meg a leggyengébb fajdalomként, azonban a mintaban
eléfordultak ennél jelentésen magasabb leggyengébb fajdalomértékek.

A miitét utani legerdsebb fajdalom érték esetén a minimum ¢érték a 0 a maximum 10 volt
(az atlag = 6,95, SD = 2,548, median = 7). A minta kozépsé 50%-a a legerésebb
fajdalomértéket a skalan az 5 és 9-es érték koze tette.

Az elsé 24 oraban mért erds fajdalom eldfordulasi gyakorisaga %-ban megadva a
kovetkezOképpen alakult. A minimum érték 0%, a maximum a 100%, (az atlag = 44,7%,
SD = 27,63, median = 40%), a minta fele az erds fajdalom el6fordulasi gyakorisagat az

elsd 24 6raban 20% ¢és 70% koze tette (7. dbra).

10 o S —T

Fajdalom intenzitis
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Legkisebb fajdalom Legerdsehh fajdalom Fajdalom gyakorisaga (%)
Fajdalom jellemzdk

7. abra Az els6 24 éraban mért fajdalom intenzitas (N=348)

A fajdalom hatassal volt a fizikai aktivitasra (8. abra). Az agyon beliili mozgas (fordulas,

feliilés) esetén (és az alkérdéseknél is) a minimum érték 0, a maximum a 10 volt, (az atlag
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= 5,25, SD = 3,089, median = 5), és a minta fele a fajdalom hatasat az agyon beliili
mozgasra 3 és 8-as érték kozé tette. Az agyon kiviili mozgds (séta, felallas) esetén (az atlag
= 4,99, SD = 3,486, median = 5), a minta fele a fajdalom hatasat az agyon kiviili mozgasra
2 és 8-as értek kozé tette.

A fajdalom nehezitette az elalvast és az éjszaka dtalvasat. Az elalvasnal az atlag = 4,25,
SD = 3,148, median = 4, mig az éjszaka atalvasanal az atlag = 4,39, SD = 3,227, median
= 4 volt. Mind az elalvasnal, mind az ¢éjszaka atalvasanal a minta fele a fajdalom zavar6

hatasat a 2-es és 7-es pontszam kozé tette.

Fajdalom intenzitas

D —— — —— ——

Agyon belili Agyon kiviili Elalvas Ejszaka atalvasa
Mozgas mozgas

Fizikai aktivitas és alvas
8. abra A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra (N=348)

A fajdalom befolyassal volt a mitét utan a negativ érzelmek kialakuléséra is. 4 szorongds
(és valamennyi érzelem) minimum értéke 0, maximum értéke 10 volt, (atlag = 2,52, SD
= 2,782, median = 2), a minta fele a szorongas kialakulasara 0 és 5 kozotti értékeket jelolt
meg a fajdalom kovetkeztében. 4 fajdalom okolhato a lehangoltsag kialakulasdért, (atlag
= 1,54, SD = 2,450, median = 0), a minta haromnegyede a lehangoltsag kialakulasara 0
és 2 kozotti értékeket jelolt meg. 4 fajdalom miatt kialakulhat ijedtség is, (atlag = 2,24,
SD = 2,800, median = 1,0) a minta fele az ijedtség kialakulasara 0 és 4 kozotti értékeket
jelolt meg. A fajdalom okolhato a tehetetlenség érzésének kialakuldsaért is, (atlag = 3,97,
SD = 3,352, median = 3), a minta fele a tehetetlenség érzés kialakulasara 1 és 7 kozotti
értékeket jelolt meg (9. abra).

65



10 -1

fa’!
0O O 0 * =%

Fajdalom intenzitas

D  ——

Szorongas Lehangaltsag ljiedtség Tehetetlenség
Megativ érzelmek

9. abra A fajdalom hatasa a negativ érzelmek kialakulasara (N=348)

A kezelés okozta mellékhatasok kiilonbozé mértékben jelentkeztek. A kezelés
mellékhatasaként jelentkezd hanyinger (és valamennyi mellékhatas) minimum értéke 0,
maximum értéke 10, az eloszlas erdteljesen ferde, a minta 70%-a nem tapasztalt
hanyingert, a minta haromnegyede a hanyinger kialakuldsara 0 vagy 1 értékeket jeldlte
meg (atlag = 1,14, SD = 2,301, median = 0). Az dlmossag eléfordulasa enyhén ferde, a
minta 44,5%-a egyaltalan nem tapasztalta, a minta haromnegyede az almossag
kialakulasara 0 és 5 kozotti értékeket jelolt meg (atlag = 2,51, SD = 2,953, median = 1,5).
A viszketés esetén az eloszlas erdteljesen ferde, a minta 85%-a nem tapasztalt viszketést
(atlag = 0,62, SD = 1,913, median = 0).

A kezelés mellékhatasaként jelentkezd szédiilésnél a ferdeség tapasztalhatd, a minta 63%-
a egyaltalan nem tapasztalta, minta haromnegyede a sz¢diilés kialakuldsara 0 és 2 kozotti

értékeket jelolt meg.

4.2.3. A fajdalomintenzitas kiillonbségei

Hierarchikus, linedris regresszioval vizsgaltuk, hogy a demografiai tényezék (nem, kor,
iskolai végzettség, megeldz6 miitétek szama, kapcsolati statusz) illetve a modell mésodik
1épéseként beléptetve az APS jelenléte milyen hatassal van a fajdalom intenzitasra (9.

tablazat). A demografiai tényezdket tartalmazo els6 modell nem szignifikans (F (5,331)
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= 0,791 p = 0,557 R%2=1,2%). A masodik, APS-t is tartalmazé modell szignifikans (F
(6,330) = 5,942 p < 0,000 R?=9,8%). A prediktor valtozok koziil a fajdalomintenzitasra
csak az APS jelenlétének hatasat tudtuk kimutatni.

9. tablazat A fajdalom intenzitast befolyasolo tényezdk regresszios vizsgalata

B SE Beta t p Tolerancia
Konstans 5933| 0.771 7690|  0.000
Nem 0287 0253] 0061 1.134|  0.258 0.938
Kor 0.011| 0009| -0.074| -1302| 0.194 0.848
Iskolai 0.098| 0134| -0041| -0.734|  0.463 0.891
végzettsége
Kapcsolati -0.146| 0258| -0031| -0566| 0572 0.929
statusz
Megel6z6
miitétek 0066 0055|  0.066 1.200|  0.231 0.906
szama
APS 1456 0260 -0297| -5598|  0.000 0.975

A fajdalomintenzitas szempontjabol még egy tényezo szerepének vizsgalata mertl fel, ez
a fekvObeteg osztaly tipusa. Hairomszempontos fiiggetlen mintds ANOV A vizsgalattal
elemeztiik, hogy van-e kiilonbség az atélt fajdalom mértékében az APS és non-APS
csoportok, osztalyok és a férfiak és nok kozott. A fohatasok mellett elemeztik a
szempontok kozotti kettes €s harmas interakcidkat is. A normalitas feltétele teljesiil (a
fajdalomskala ferdesége S = 0,041, csticsossag K = - 0,407). A szorashomogenitas
feltétele teljesiil (Levene-teszttel vizsgalva, F (11,335) = 1,593, p = 0,099). A harom
szempont (APS, osztaly, nem) k6zotti interakcid szignifikans, azonban gyenge, (F (2,335)
= 3,131, p = 0,045, part.n?> = 0,018). A kettes interakciok koziil szignifikans és jelentds
mértékii az APS és osztaly interakcidja, (F (2,335) = 19,180, p < 0,001, part.n? = 0,103).
Az APS és nem interakcidja illetve a nem és osztaly interakcioja nem volt szignifikans
(F (2,335)= 0,482, p = 0,488, part.n*= 0,001 illetve F (2,335) = 0,439, p = 0,645, part.n?
= 0,003).

Az interakciok jellegét grafikonon vizsgilva megallapithatjuk, hogy az interakcio
diszordinalis, emiatt a fohatasok elemzésétol eltekintettiink. A diszordalis interakciot
Simple Effects teszteléssel vizsgalva elmondhatd, hogy a sebészeten az atélt fajdalom

mértékében nincs szignifikans eltérés sem férfiak sem ndk esetében (F (1,335) = 0,002, p
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=0,962, part.n? = 0,001 illetve F (1,335)=2,710, p = 0,101, part.n?> = 0,008). A baleseti
sebészeten a férfiak esetén tovabbra sincs szignifikans kiillonbség a fajdalom mértékében
APS és non-APS csoport kozott (F (1,335)= 1,562, p=0,212, part.n?>=0,005), mig a n6k
esetében szignifikans, jelentds kiilonbség tapasztalhaté APS és non-APS kozott (F
(1,335) = 24,689, p < 0,001, part.® = 0,069). Az APS csoport alacsonyabb fajdalomrol
szamolt be ndk esetén. Az ortopédian mind férfiak, mind ndk esetében jelentds eltérés
talalhato APS ¢és non-APS csoport kozott. Mindkét csoportban az APS altal kezelt
betegek alacsonyabb fajdalomrdl szamolnak be (F (1,335) = 25,305, p < 0,001, part.n? =
0,070 illetve F (1,335) = 34,346, p < 0,001, part.n? = 0,093, 10. tablazat, 10-11. abra).

10. tablazat A fajdalom intenzitas leiré statisztikai osztalyonkénti bontasban

Nincs APS Van APS
Atlag SD N Atlag SD N
férfi 4.679 1.966 28 4.650 1.493 20
Sebészet
né 4.562 2.040 51 5.450 2.038 20
Baleseti | férfi 5.758 2.499 33 4.979 1.406 16
sebészet | pg 6.914 2.594 35 4.222 1.820 24
| ferfi 5.384 2.036 33 2.314 1.561 17
Ortopédia —;
né 6.092 1.904 47 3.043 2.060 23
10
O rincs APS
B van APS

Atélt fajdalom (férfi) M-+- 95% CI

Sehészet Baleseti sebészet Ortopédia Osztalytipus
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10. abra Az atélt fajdalom férfiak esetén, osztalytipusonként (N=147)

10

O rines APS
M van APS

Atélt fajdalom (nik) M-+~ 95% CI

Sebészet Baleseti seheszet Ortopedia Osztalytipus

11. abra Az atélt fajdalom nok esetén, osztalytipusonként (N=200)

4.2.4. A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra

Haromszempontos fiiggetlen mintds ANOVA vizsgalattal elemeztiik, hogy van-e
kiilonbség a fizikai aktivitas és az alvasi nehézségekben a fajdalom kovetkeztében az APS
¢s non-APS intézetekben fekvo betegek kozott, férfiak és nok kozott illetve az osztalyok
kozott (masképp fogalmazva van-e hatdsa az APS-nek, nemnek ¢€s osztalynak a fizikai
aktivitasra és alvasra). A fohatasok mellett szintén elemeztiik a szempontok kozotti kettes
¢s harmas interakciokat is. A valtozo eloszlasa elfogadhato, az eloszlas gorbe enyhén
lapos, azonban nem ferde (S = 0,171 K = -1,030). A szorashomogenitas feltétele teljesiil
(Levene-teszttel vizsgalva, F (11,334) = 1,627, p = 0,090). A harom szempont kozott
(osztaly, APS, nem) az interakcio nem szignifikans (F (2,334) = 0,860, p = 0,424, part.n?
= 0,005), a kettes interakciok koziil jelentdsen szignifikans az osztaly és az APS kozotti
kapcsolat, (F (2,334)= 15,407, p < 0,001, part.n?> = 0,084) azonban a nem és osztaly és az
APS és nem kozotti interakcid nem szignifikans (F (2,334) = 0,657, p = 0,519, part.n? =
0,004 illetve F (1,334) = 0,017, p = 0,897, part.n)? < 0,001). Az interakciok jellegét

grafikonon vizsgalva szintén elmondhatd, hogy az interakcidé diszordindlis. A
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diszordinalis interakci6 miatt a fohatasok elemzésétdl ugyancsak eltekintettiink. A
diszordalis interakciét Simple Effects teszteléssel vizsgilva elmondhatd, hogy a
sebészeten sem a férfiak sem a nok kozott nincs szignifikans kiillonbség az APS €s non-
APS csoport esetén a fajdalom hatasat tekintve a fizikai aktivitasra (F (1,334) = 0,004, p
= 0,947, part.n? < 0,001 illetve F (1,334) = 1,421, p = 0,234, part.n? < 0,004). A baleseti
sebészeten mind a férfiak, mind a nék esetén szignifikans a kiillonbség az APS és non-
APS csoport kozott a fajdalom hatasat tekintve a fizikai aktivitasra (F (1,334) = 8,543, p
= 0,004, part.n? < 0,025, illetve F (1,334) = 23,924, p < 0,001, part.n? < 0,067). Az APS
altal kezelt csoportnak jobbak az eredményei, ugyanigy van ez az ortopédia osztalyon is,
ahol szintén szignifikdnsan jobb eredményeket érnek el az APS csoport altal kezelt
betegek a fajdalom fizikai aktivitasra gyakorolt hatasat illetéen, mind a férfiak mind a
ndk korében (F (1,334) = 18,039, p < 0,001, part.n* < 0,051 illetve F (1,334) = 25,338, p
< 0,001, part? < 0,071, 12-13. abra).
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12. abra A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra férfiaknal

osztalytipusonként (N=147)
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13. abra A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra néknél

osztalytipusonként (N=200)

4.2.5. A fajdalom hatasa a negativ érzelmek kialakulasara

A negativ érzelem skala jelentdsen pozitivan ferde, azaz a kit6ltok jelentds része alacsony
negativ érzelemrdl szamolt be, kis hdnyaduk azonban erds negativ érzelmeket jelzett. Az
eloszlas ferdesége miatt a kiilonbségeket ANOVA vizsgalattal ellenérizni nem
lehetséges, mely helyett Mann-Whitney U-tesztet végeztiink osztalyonkénti bontasban.
Az elézdekben latott eredmények a fajdalom és fizikai aktivitds vonatkozasaban, az APS
¢s osztaly kozotti interakcio a negativ érzelmek esetén is felfedezhetd. A sebészeten nem
talalunk szignifikéns kiilonbéget APS és non-APS csoport kozott a negativ érzelmek
tekintetében, habar az APS csoportban kevésbé hat a fajdalom a negativ érzelmek
kialakulasara (U = 1372,500, Z = 1,269, p = 0,204, r = 0,116). A sebészeten az APS
csoportban az atlag =2,175, SD = 2,045, median = 1,750, mig a non-APS csoportban az
atlag = 2,690, SD = 2,174, median = 2,125. A baleseti sebészeten szignifikans kiilonbség
van az atélt negativ érzelmek tekintetében az APS és non-APS csoport kozott (U = 1038,
Z =2,056, p=0,040,r=0,188). A baleseti sebészeten az APS csoportban alacsonyabbak
a negativ érzelmek (atlag = 2,431, SD = 2,325, median = 2), mig a non-APS csoportban
magasabbak (atlag = 3,694, SD = 3,029, median = 3,25). Az ortopédidn szintén az APS
csoportban szignifikansan kevésb¢ alakulnak ki negativ érzelmek (U =721, Z = 4,862, p
< 0,001, r = 0,446). Az ortopédian az APS csoportban az atélt negativ érzelmek esetén az
atlag = 0,968 SD = 1,493 median = 0,5, a non-APS csoport esetén pedig az atlag = 2,557
SD = 1,999 median = 2,25 (14. abra).
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14. abra A fajdalom hatasa az atélt negativ érzelmekre osztalytipusonként

(N=348)

Mann-Whitney U-teszttel ellendriztiik, hogy az atélt negativ érzelmek intenzitasaban van-
e kiilonbség az APS-sel rendelkezd és nem rendelkezd korhazakban kezelt személyek
kozott. A szorongds mértékében a két csoport kozott szignifikans kiilonbség van (U =
10676,500, Z = 3,406, p = 0,001, r = 0,183). Erdteljesebb szorongast élnek at a non-APS
csoport betegei (atlag = 2,89, SD = 2,932, median = 2), mint az APS csoportban (az atlag
= 1,81, SD = 2,324, median = 1). Az ateélt ijedtség tekintetében is szignifikansan jobb
eredmények vannak az APS csoportban (U = 11216, Z = 2,839, p = 0,005, r = 0,152). Az
APS csoport betegei kevésbé élnek at ijedtséget (atlag = 1,63, SD = 2,230, median =0) a
non-APS csoporthoz képest (atlag = 2,57, SD = 3,013, median = 1). 4 tehetetlenség
eérzésében van a legerdsebb szignifikans kiilonbség az APS csoport jobb eredményeivel
(U=9421, Z = 4,770, p < 0,001, r = 0,260). Az APS csoport tehetetlenség érzésének
atlaga = 2,79, SD = 2,872, median = 2, mig ezek az értékek a non-APS csoportban atlag
= 4,59, SD = 3,425, median = 5. A lehangoltsag érzésében a kiilonbség tendencia szinti,
de nem szignifikans (U = 12076,5, Z = 1,925, p = 0,054, r = 0,103). Ennél az érzelemnél
az APS csoport atlaga = 1,20, SD = 2,073, median = 0, mig a non-APS csoport atlaga =
1,73, SD = 2,613, median = 0 (11. tablazat).
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11. tablazat A fajdalom hatasa az érzelmekre (N=348)

Negativ érzelem | APS csoport (n=120) Non-APS csoport (n=228) | Szignifikancia
Szorongas 1,81 +2,324 2,89 £2,932 p=0,001
Tjedtség 1,63 £2,230 2,57 +3,013 p=0,005
Tehetetlenség 2,79 +2,872 4,59 £3,425 p<0,001
Lehangoltsag 1,20 £2,073 1,73 +2,613 p=0,054

4.2.6. A kezelési mellékhatdsok kialakuldsanak kiilonbségei

Szintén  Mann-Whitney  U-tesztet alkalmaztunk a kezelési mellékhatasok
kiilonbozdségeinek leirasara az APS és non-APS csoport kozott. A viszketést kivéve (U
= 12643, Z = 1,860, p = 0,063, r = 0,099) szignifikans kiilonbséget talaltunk a
mellékhatasok gyakorisdga kozott a hanyinger (U = 10938, Z = 3,787, p < 0,001, r =
0,203), almossag (U = 9471,5, Z = 4,949, p < 0,001, r = 0,265), és szédiilés (U = 11299,
Z =3,092, p=0,002, r =0,165) tekintetében, mindharom mellékhatasnal az APS csoport
mutatott jobb eredményeket.

A hdanyinger esetén a non-APS csoport eredményei: atlag = 1,42, SD = 2,555, median =
0, az APS csoport betegeinek eredményei: atlag = 0,58, SD =1,581, median = 0.

Az almossag esetén a non-APS csoport atlaga = 3,05, SD = 3,118, median = 2, volt, mig
az APS csoport atlaga = 1,48, SD = 2,290, median = 0.

A szédiilés esetén a non-APS éatlaga = 1,43, SD = 2,365, median = 0, mig az APS
csoportatlag = 0,8, SD =1,723 median = 0.

A viszketésnél is jobbak voltak az APS csoport eredményei (atlag = 0,48, SD = 1,685,
median = 0), mint a non-APS csoporté (atlag = 0,70, SD = 2,022, median = 0) de a

kiilonbség nem volt szignifikans (12. tablazat).

12. tablazat A fajdalomkezlés okozta mellékhatasok (N=348)

Mellékhatas APS csoport (n=120) Non-APS csoport (n=228) | Szignifikancia
Hanyinger 0,58 +1,581 1,42 £2,555 p<0,001
Almossag 1,48 +2,290 3,05 +3,118 p<0,001
Szédiilés 0,80 £1,723 1,43 +£2,365 p=0,002
Viszketés 0,48 £1,685 0,70 +2,022 p=0,063
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4.2.7. A fajdalom enyhiilés kiilonbségei

A fijdalom enyhiilésében levd kiilonbséget a gyogyszeres €és nem gyogyszeres
modszereket egyiittvéve Mann-Whitney U-teszttel vizsgaltuk a két csoport k6zott (azaz,
hogy valamennyi fajdalomcsillapitasi modszer egyiittvéve mennyire enyhitett a beteg
fajdalman). A kiilonbség szignifikans, de gyenge (U = 11247,500, Z = 2,531, p = 0,011,
r=0,136). Az APS csoportban minden kezelési modszert figyelembe véve inkabb érezték
a f4jdalom enyhiilését a betegek (15. abra).

30%
20%

10%

Gyakorisag

g{b W Van APS Mnincs APS
@ I vy s
Fajdalom enyhiiléese

15. abra A fajdalom enyhiilése %-ban valamennyi kezelési modot figyelembe véve
(N=346)

A demografiai tényezok és APS hatasat a fajdalom enyhiilésre ordindlis regresszioval
vizsgaltam (13. tablazat). A modell szignifikans (x2 (6) = 14,655 p = 0, 023 R2= 4,3%).
A prediktorok koziil szignifikans hatassal van a fajdalom enyhiilésre az APS, az APS-el
rendelkezd csoport nagyobb fijdalom enyhiilést €l at. Ezen kiviil hatdsa van a fajdalom

enyhiilésre a nemnek, a nék nagyobb enyhiilést €élnek 4t.
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13. tablazat A fajdalom enyhiilést befolyasolé tényezok vizsgalata ordinalis

regresszioval
B SE Wald p

Megel6z6 miitétek szama 0.040 0.044 0.859 0.354
Iskolai végzettség 0.113 0.106 1.135 0.287
Kor 0.010 0.007 1.930 0.165
Nem (n6) 0.409 0.201 4.133 0.042
Kapcsolati statusz -0.038 0.204 0.034 0.853
(kapcsolatban ¢€16)

APS 0.480 0.208 5.341 0.021

4.2.8. A fijdalomkezeléssel valo elégedettség alakulasa

Mann-Whitney U-tesztet végeztiink a fajdalomkezeléssel valo elégedettség két csoport
kozotti kiillonbség megitélésére a fajdalomkezelésben. Az elégedettség mértékében nem
talaltunk szignifikans eltérést (U = 13332, Z = 0,068, p < 0,946, r = 0,003), s6t a két
csoport elégedettségi mértéke szinte teljesen egyforma volt. A grafikonon lathato, hogy
a minta jelentds része (megkozelitdleg a fele) teljesen elégedett volt a fajdalom kezeléssel
(16. abra). Az APS csoportban teljesen elégedetlen nem volt senki, a non-APS csoportban

hasonldan egyetlen ember volt nagyon elégedetlen.
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16. abra A fajdalomkezeléssel valo elégedettség a csoportok kozott (N=34)
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4.2.9. A kapott informacid és annak hasznossaganak alakuldsa

Arra a kérdésre, hogy kaptak-e a betegek informdciot a fajdalom kezelésr6l az APS
csoport 77,5%, a non-APS csoport 85,5%-a mondta, hogy igen. Ez a kiilonbség Pearson-
féle y*-probaval vizsgilva nem szignifikans (x* (1) = 3,480, p = 0,062, ¢ = 0,100) de
tendenciaszintil, és a tendencia alapjan az APS csoportban kevesebb az informacidadas,
ami ellentmond az APS deklaralt tevékenységének.

Mann-Whitney U-tesztet hasznaltunk a kapott informdcio hasznossdgdanak megitélésére
a két csoport kozott. Azt tapasztaltuk, hogy a két csoport kozott nincsen szignifikdns
kiilonbség (U = 12330, Z = 1,487, p < 0,137, r = 0,079). Az APS csoportban a betegek
22,5%-a, a non-APS csoportban 14,5%-a egyaltalan nem tartotta hasznosnak a kapott
informaciot. Azonban a betegek jelentds része hasznosnak tartotta a kapott informaciokat

7,8,9,10-es értéket mind az APS, mind a non-APS csoport 66,0%-ban jeldlt (17. abra).
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17. abra A kapott informacio hasznossaganak megitélése a csoportok kozott
(N=344)

4.2.10. A kezelési dontésekbe torténd bevonas alakulasa

Vizsgaltuk a részvételt a kezelési dontésekben a két csoport kozott. Nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget Mann-Whitney U-teszttel vizsgalva (U = 12704, Z = 0,796, p <
0,426, r = 0,042) (18. abra). Elmondhat6, hogy minden vélaszkategdriabdl egyenletesen
érkeztek a valaszok. Az APS csoportban a betegek 57,6%-a adott 7,8,9 és 10-es értéket,
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mig a non-APS csoportban a betegek 52,0%-a. Az APS csoportban a betegek 12,7%-a
ugy érezte egyaltalan nem vontak be a fajdalomkezeléssel kapcsolatos dontésekbe, mig a

non-APS csoportban ez az arany 14,1% volt.
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18. abra A kezelési dontésekbe valo bevonas alakulasa a csoportok kozott (N=345)

4.2.11. A gyogyszeres kezelési modok alkalmazasanak kiilonbségei

Nem gyogyszeres fajdalomesillapitd modokat a minta 52,7%-a alkalmazott. Az APS
csoportban a betegek 74,2%-a, a non-APS csoportban pedig 41,4%-uk jelezte, hogy
hasznalt ilyen modszert. Ez a kiilonbség Pearson-féle y?-probaval vizsgalva szignifikans
(% (1) = 33,795, p < 0,001, @ = 0,312). Mindkét csoportban a hiités/borogatas a
leggyakrabban alkalmazott mddszer. A figyelem elterelés szintén mindét csoportban
gyakori. A mély belégzés és a séta alkalmazasa csak az APS altal kezelt csoportban
gyakori, mig a zenehallgatas inkabb a non-APS csoportban. Erdemes megemliteni az
imadkozast, ami az 0todik leggyakrabban vélasztott mddszer minkét csoportban. A
relaxacid, meditacid, képzelddés, masszazs alkalmazasa mindkét csoportban
elhanyagolhat6. Csoportok kozott ennek megfelelden a kdvetkezd véltozokban latunk
kiilonbséget: a hiités/borogatast az APS csoportban szignifikdnsan gyakrabban hasznaljak
(x? (1) = 40,303, p < 0,001, ¢ = 0,3410), a figyelem elterelés mindkét csoportban gyakori
és nincs eltérés a két csoport kozott (x? (1) = 1,727, p<0,189, ¢ = 0,071). A mély belégzés
¢s a séta alkalmazéasaban szignifikans kiilonbség van a két csoport kozott, az APS csoport

szignifikansan gyakrabban javasolja a mély belégzést és a sétat, mint a non-APS csoport
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(x* (1) = 7,208, p < 0,007, @ = 0,144, y* (1) = 9,578, p < 0,002, ¢ = 0,166). A
zenehallgatasban nincs szignifikdns kiilonbség a csoportok kdzott (y? (1) =0,001, p <
0,979, @ = 0,001). Az Gsszes tobbi alacsony gyakorisaggal javasolt modszer esetén mar
nincs szignifikans kiilonbség a csoportok kozott. Az egyéb modszereket hasznalok (a
betegek szabad szoveges valasza alapjan) leginkabb a kényelmes testhelyzet felvételét
jelezték, valamint egy-egy paciens a beszélgetést, kartyajatékot illetve gyogytornasz
segitségét jelolte be. A nem gyogyszeres stratégiak hasznalatara torténd batoritas
esetében is szignifikdns kiilonbség van a két csoport kdzott. Az APS csoportban kezelt
pacienseket inkabb batoritottak a nem gyogyszeres kezelési modok alkalmazasara (U =

11293,5, Z = 2,505, p = 0,012, r = 0,135).
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5. MEGBESZELES

A kapott eredményeket a kutatisi kérdéseknek megfeleléen beszéljiik meg, amelynek

soran az €rintett kutatasi kérdés sorszamat zarojelben jeloljiik.

5.1. A fajdalomcsillapitasi tevékenységet ¢s az APS teameket vizsgald kutatasrész

eredményeinek megbeszélése

Az elsé kutatasi részben az APS teamek hazai elterjedtségét és szerkezeti felépitési

formait jartuk koriil, valamint kerestiik a kialakitds nehézségei mogott allé okokat.

Vizsgaltuk, hogyan zajlik a fijdalomcsillapitasi folyamat e teamek hianyaban. Ezen

kutatasi részhez kapcsolodo legfontosabb 1) eredmények dsszefoglalva a kovetkezok:

1.

Deskriptiv  epidemioldgiai  vizsgélattal feltdrasra keriilt a posztoperativ
fajdalomcsillapitas hazai helyzete

Megallapitottuk, hogy 6sszesen két allamilag finanszirozott korhazban mitkodik APS
team (egy orvos alapu és egy egészségiigyi szakdolgozo alapu, orvos altal feliigyelt
team)

Feltartuk a pain teamek kialakitasi nehézségei mogott meghuzodd okokat, melyek
koziil leggyakoribb a finanszirozds ¢s HR hiany, de jelent6snek mondhatok a
szakmak kozotti egyiittmiitkodési €s motivacids nehézségek is

Feltartuk tovabba, hogy a fajdalomcsillapitdsi folyamat soran a fejlett
anesztezioldgiai technikakat kevésbé alkalmazzak

A miitét utani fajdalom felmérése gyakran nem validalt skalak hasznalatdval, hanem
szubjektiv megitélés alapjan torténik

Megallapitasra keriilt, hogy a vizsgalt intézmények kozel kétharmada nem
rendelkezik fajdalomesillapitasi protokollal, ami hatraltatja a kovetkezetes ellatast,
valamint, hogy a protokollal rendelkezd intézményekben rendszeresebb ¢és

tudatosabb a fajdalom monitoring tevékenység

A megbeszélés fejezetet az elsé kutatdsi rész eredményeinek részletes megvitatasaval

kezdjiik.
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5.1.1. Az APS teamek clterjedtsége (A.1.)

Jelentds eredménynek tartjuk, hogy a magyar korhazakat ilyen nagy aranyban be tudtuk
vonni a vizsgalatunkba, és azt is, hogy a kérdoiv kitoltését nagy részben az osztalyvezetd
féorvosok vallaltak. Ez elonyds egyrészt, mert 6k ismerik az altaluk vezetett osztalyokat,
ralatnak a napi problémakra, nehézségekre, masrészt 6k tartoznak feleldsséggel az osztaly
megfeleld miikodéséért. Tovabba azért is eredménynek tartjuk ezt a kitoltottségi aranyt,
mert a magyar egészségiigy koztudottan humén eréforrds hidnnyal kiizd, ami sokszor
megneheziti a mindennapi feladatok kiosztasat és emiatt nehezen motivalhatok az
egészségiigy szerepldi kiilonféle tobbletfeladatok elvégzésére (147-150).

Az eredmények alapjan elmondhato, hogy Magyarorszagon az APS nem elterjedt a
posztoperativ fajdalomcsillapitas teriiletén, hiszen két intézményben azonositottuk a
miikédést. Ha megnézziik a kornyezd eurdpai orszagok helyzetét, lathatjuk, hogy a
magasabb jovedelmii, gazdagabb orszagokban altalanosan bevett modszer az APS

alkalmazasa (14. tablazat).

14. tablazat Az APS-ek el6fordulasi gyakorisaga eurépai szinten (kivonatolva és

atdolgozva Lovasi és munkatarsai, valamint Stamer és munkatarsai alapjan (" 39)

Orszag Vizsgalat Valaszolo APS elérhetésége a korhazakban
éve korhazak
Eurdpa 1993 *96% 37%
(17 orszag)
Anglia 1994 73% 42,7%
2004 67% 84%
Ausztria 2011 96% 39,2%
Dania 2000-2009 | 88% Oktato korhazak 52-71%; regionalis korhazak 8-40%
Hollandia 2015 83% 90%
Németorszag 1999 58% 36,1%
2016 46% 81%
Olaszorszag 2006 90,4% 46%
2012 79,4% 58,5%
Portugalia 2014 86,3% 47,7%
Spanyolorszag | 1997 38% a 200 agynal nagyobb korhazak 30%-ban
2017 42,4% 57,7 %
Svédorszag 1994 87% 13%
Uj- Zéland 1994 78% Formaélisan kialakitott APS 19,4%

Magyarazat: *elére kijelolt korhazakban késziilt vizsgalat.
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2020-ban GDP aranyosan az egészségiligyre forditott kiadasok tekintetében
Magyarorszag az Eurdpai Union beliil szinte a leggyengébb volt 7,25%-Kal, mig ugyanez
az érték a fejlett nyugat-eurdpai orszagokban (Dania, Belgium, Ausztria, Németorszag,
Svédorszag) 10,53% és 11,47% kozott volt (151). Egy 2021-ben publikalt német vizsgalat
szerint a korhazak 76%-aban elérhetdk a pain teamek (152).

A fenti tablazatbol kiolvashatd, hogy a magyar egészségiigy megkozelitéleg 20-25 éves
lemaradasban van az APS szolgalatok kialakitasat illetden. Bar az irodalmi adatok
szegényesek, a hasonld gazdasagi fejlettségli orszagokkal Osszehasonlitisban ez az
elmaradas valésziniileg nem ilyen jelentds. Egy 2022-ben k6zolt torok kutatasban példaul
a valaszolok 14,7%-a jelezte, hogy mikodtetnek APS-eket az intézményében. A
megkérdezett anesztezioldgusok dontd tobbsége ugyanakkor azt nyilatkozta, hogy ugyan
mérik a beteg miitét utani fajdalmat, féleg VAS skalaval, de nincs elég idejiik a fajdalom
menedzsment tevékenységre és leginkabb a pain teamek kialakitasa jelentené a megoldast
(153). A posztszocialista orszagok esetén nem talaltunk szamszer(i adatokat az APS
elterjedtségére vonatkozdan, de egy cseh felmérésben vizsgaltdk a kronikus miitét utani
fajdalom kialakuldsanak és az APS meglétének Osszefliggését. Abban az intézményben
ahol miikodott APS, a betegek alacsonyabb fajdalmat jelentettek (61). Ez arra utal, hogy
az APS teameket alkalmazzak a miitét utani fajdalomcsillapitasi ellatas soran. Egy szerb
felmérésben a betegek miitéti fajdalomcsillapitassal kapcsolatos informaltsagat nem
talaltak megfelelonek, ezért a szerz6 megjegyzi, hogy a megoldds a pain teamek
bevezetése lenne. A koriilményeket figyelembe véve Rawal svéd modellje lenne a
legmegfelelobb, mert névérekbdl allna, egy aneszteziologus feliigyelete alatt (48, 92). Ez
a magyarorszagi viszonyokhoz is jol illeszthetd lenne, mivel kdltségei alacsonyabbak,
ugyanakkor a betegkimentek terén jo eredményeket lehetne elérni. Egy korabbi, harom
kiilonb6z6é progresszivitasi szinten mikodé korhazat érint6, 2018-as felmérésiinkben
vizsgaltuk a pain teamek jelenlétét. Az eredmények szerint a vizsgalatba bevont harom
korhazban nem miikddtettek ilyet, de az orvosok 60%-a tamogatta volna a létrejottét (91).
Az APS kialakitasért valod tenni akarast jelzi, hogy nagy aranyban mondtdk a magyar
ellatok, hogy aktivan tennének a kialakitasért. Az APS gazdajanak, iranyitdjanak az
aneszteziologust fogadjdk el, ez megegyezik a szakirodalomban leirtakkal, hiszen

mindenhol az aneszteziologusok koordinaljak ezt a szolgaltatast (9, 90, 92).
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5.1.2. Az APS szervezeti- és miikodési strukturaja (A.2., A.3.)

Azt taldltuk, hogy a felmeérésiinkben azonositott két magyar pain team egyike orvosokbol
all, a masikat noverek alkotjak, aneszteziologus vezetésével. A szakirodalomban mindkét
forma megtalalhato, a maguk eldnyei és hatranyai mellett. A pain teamek kialakitasa az
egészségligyi szolgaltatoknal tobbféleképp torténhet, igy mitkddtetnek aneszteziologus
altal vezetett teameket (103, 154), névér alapu, de aneszteziologus altal feliigyelt
teameket (5, 105). Boracci és munkatarsai (75) pedig egy 0j format alakitottak ki, amikor
beszamoltak az anesztezioldgus rezidensek altal nyujtott szolgaltatasok lehetdségeirdl. A
teamek gerincét valéban az anesztezioldgus orvosok és apolok adjak, de a kiilfoldon
miikodd teamek kiegésziilnek mas szakemberekkel is, Ugy, mint gyogyszerészek,
gyogytornaszok, neurologusok, pszichologusok (9, 38, 92), illetve sebész és pszichiater
(155). Oriasi feladata lehet a pszichologusnak a fajdalommal Ssszefiiggd szorongas és
depresszid és ezzel egyiitt a korhazi tartozkodas csokkentésében (156).A két magyar
APS-ben az egyéb szakemberek azonban egyelére még nem jelentek meg.

A magasan ¢és specialisan képzett egészségiigyi szakdolgozok altal alkotott teamek a
koltségeket tekintve kedvezébbek, az ligyeleti ellatasban jol igénybe vehetok (9), de meg
kell emliteni a magyar képzési rendszerben mar elérhetd kiterjesztett hataskorii &polokat
(APRN, Advanced Practice Registered Nurse), akik a nemzetkdzi irodalom tanusaga
szerint is megalljak a helyiiket az ligyeletben torténd alkalmazas soran az APS teamekben
is (8, 9, 14). Mivel szamos orszagban jelentkezik aneszteziologus hiany, igy az APS
teamek mukodésének forrasat az apolok jelenthetik, akik képesek a miitéti fajdalom
értékelésére, kezelésére, tekintettel arra, hogy ismerik a mitéti beavatkozasokat.
Szerepiik felértékelddhet azzal, hogy segithetik kompenzalni az orvosok hidnyabol adoédo
ellatasi nehézségeket (50). Az apoloszemélyzet nagyobb mértékii bevonasa segitheti az
APS teamek elterjedését (80). Kiilfoldon kimagasldé eredményeket értek el a magasan
képzett, akar doktori fokozattal rendelkezd aneszteziologiai ndvérek (CRNA: certified
registered nurse anesthetist) altal nyujtott fajdalomcsillapitasi szolgaltatasokkal pl. az
opioid felhasznalas (105) és a m{itét utan jelentkez6 hanyinger, hanyas csokkentésében
(50). Természetesen a bonyolultabb esetek gondozasahoz sziikséges az orvos jelentléte,
feligyelete, tigy, mint a kiilonb6z0 fiiggdségek €s a palliativ ellatast igényl 0k gondozasa

(74).
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A Stamer és munkatarsai (7) dltal megfogalmazott, korabban ismertetett 6t minéség
kritériumot figyelembe véve, eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy a meglevo
magyar teamek miitkodése, szerkezete a szakirodalomban leirtaknak megfelel. Ezek koziil
a személyzet kijelolése és a hétvégi illetve munkasziineti napokon torténd szolgaltatas
nyujtasa itkozik nehézségekbe. Ugyanakkor ezen kritériumok teljesitése mas
orszagokban is problémat jelent. Egy spanyol felmérés szerint a kijellt orvosok és apolok
szama a teamekben csokkend tendenciat mutat (79). Egy német vizsgalatban az APS-be
kijelolt orvosok csak 9%-a dolgozott teljes mértékben az APS-ben. Az apoloknal is
hasonl6 volt a helyzet, hiszen az apolok kozel fele végzett egyéb mas feladatot is (74). A
jelenlegi német ajanlas szerint a munkaiddben végzett tevékenységet lehetdleg fix
csapatnak kell biztositani, valamint a szabvanyban lefektetik tobbek kozott, hogy kik,
milyen képesitéssel dolgozhatnak a teamben, milyen irdsos megallapodas sziikséges a
miutétes osztaly és az APS kozott, milyen modon adhat utasitast az APS orvosa a névérek
felé, illetve mik a fobb elvart dokumentacios elemek (81). Egy ausztral felmérés szerint
a fajdalomkezeld ndévérek 61%-a dolgozik teljes munkaiddben, a részmunkaidében
dolgozok mas osztalyokon is tevékenykednek apoloként (63). Ezen kiviil tobb kézlemény
kiemeli a kijelolt team eldnyeit (miitét utani jobb betegkdvetés, oktatds, feliigyelet,
szakmai protokollok készitése) (8, 14, 84, 92).

A hazai APS-ek dokumentacios tevékenysége, betegmegfigyeld lapok tartalma, az ezzel
kapcsolatos adatgyiijtés megfelel a Duncan dltal is leirt kovetelményeknek (89).
Németorszagban is hasonloak az akut fajdalomszolgaltatds altal dokumentalt
intézkedések (74), melybdl kiemelend6k a nemkivanatos eseményekkel kapcsolatos

adatgy(jtések és jelentések (152).

5.1.3. Az APS kialakitas akadalyai (A.4.)

Eredmeényeink osszecsengenek mas kozlemennyel, mely szerint az APS kialakitasanak
legfobb akadalyai kozé tartozik a finanszirozas és human erdforrds hianya, valamint az
ellatast nyujtok motivaciojanak, érdeklodésének nem megfelels szintje (74). Egy olasz
felmérés szerint az id6 hidnya, az apoloszemélyzet nem kell6 felkésziiltsége a fajdalom
menedzsment ismeretek terén és az eszk6zok esetleges hianya is szerepet jatszik (43).
Magyarorszagon kifejezett szerepe van a megfeleléen képzett és elegendd létszamu

személyzet hidnyanak. A magyar szakemberek kiilfoldre torténd kivandorlasa
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nagyaranyu, mely megneheziti még a napi rutin munkak elvégzését is (92, 148, 149). Egy
frissebb spanyol felmérés is kimutatja a részmunkaidés munkatarsak hianyat a
fajdalomkezelé kozpontokban (59). Tovabbi akadaly lehet, hogy szamos kérhazban az
aneszteziologusok leterheltek a miitében torténd altatasok soran és kevés szabadidejiik
van a posztoperativ pain vizitekre (15). Emelett egyes sebészek akadalyokat gordithetnek
a korszer(i posztoperativ fajdalomcsillapitas elé, mivel félhetnek attol, hogy a fejlett
fajdalomesillapité technikdk, mint példdul az epiduralis, vagy a beteg altal szabalyozott
fajdalomesillapitas, szovOdményeket okozhatnak, vagy hogy az opioid
fajdalomcsillapitok alkalmazasa nehezen kezelhetd mellékhatasokat eredményezhet (43).
A magyar teamek esetén sem meriilt fel a sebész jelentléte. Ez talan koszonhetd egyrészt
a valaszokban is emlitett egylittmi{ikodési nehézségeknek, masrészt mas orszagokban sem
feltétleniil veszik igénybe a sebész kozremiikodését. Meglepé modon még Hollandiaban
sincs az APS tagok kozott sebész. Ugy tiinik a sebészek korlatozott szerepet jatszanak az
APS-ben, pedig vannak adatok arra, hogy bevonasuk, a jobb egyiittmitkddésen keresztiil,
eredményesebb fajdalom menedzsmenthez vezethet (11, 92).

Tovabba a magyar valaszadok az APS-ek kialakitasanak akadalyaként jeloltek meg meg
a kis betegszamot illetve a korhaz méretét, ami az APS sziikségességét megkérdojelezi.
Korébbi vizsgalatok megallapitottak, hogy az APS megléte 6sszefiiggésben van a korhaz
méretével (9, 13), a nagyobb, 600 agy feletti korhazakban és az egyetemi
oktatokdzpontokban inkabb megtalalhato szervezett APS (79).

5.1.4. Finanszirozasi nehézségek az APS kialakitasanal (A.4.)

Nagyon aggaszto eredmény, hogy a jelenleg miikodé magyar teamek egyike sem kap
finanszirozast, ami hosszabb tavon ahhoz vezet, hogy a teamben dolgozok motivacidja
nem lesz elegendd a szolgaltatas fenntartasahoz.

Az APS bevezetéséhez ¢s mikodtetéséhez sziikséges a pénz, az id6 €s a human erdéforras
is, amelyek alapjat jelentik a biztonsagos, eredményes ellatasnak (43). Egy német ajanlas
szerint fix 6sszeget kell biztositani a miikodéshez (81). Az amerikai Centers for Medicare
¢s a Medicaid Services (CMS) irdnyelvei szerint a sebészeti beavatkozas fee for service
tipusu finanszirozasanak részeként fizetik a posztoperativ fajdalomcsillapité szolgalat
dijat, de hosszutavon a pontos elszamolasi dokumentacio elengedhetetlen lesz (157). Az

APS koltségeit foként az teszi ki, hogy a betegagynal rendszeres viziteket tartanak a
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szakemberek, meghatarozott idGtartamban (81). Emellett a szolgaltatasnak vannak
eszk0z0s és infrastrukturalis igényei, pl. a behelyezett kaniilok, felszerelések biztositasa,
érzéstelenitok, alapvetd ujraélesztési eszkozok, idegblokadok eszkdzei €s hordozhatd
ultrahangos berendezések (90). Kétségtelen, hogy az APS bevezetése és miikodtetése
inveszticiot igényel (12, 39), de ennek koltségeit az altala nyujtott hozzaadott értékkel
(jobb fajdalom kontroll, kevesebb opiat hasznalat, a bélfunkciok gyorsabb visszatérése,
jobb betegelégedettség, a miitét utan néhany o6raval mar megtorténd korai mobilizalas, a
potencialisan csokkenthetd korhazi és intenziv osztalyos tartozkodas, a kronikus fajdalom
eléfordulasanak potencialis mérhetd csokkenése és bizonyos daganatos megbetegedések
jobb tlélési eredményei) kell 6sszevetni a dontések meghozatalakor (6, 90). Kialakitasat
slirgeti az az igény is, hogy a miitét utani opioid fogyasztast, az otthoni vénykoteles
fajdalomcsillapito hasznalatot segitsen mederben tartani (158).

Tovabbi nehézséget jelenthet a finanszirozasban, hogy nincsenek egységes elvarasok az
APS teljesitményének értékeléséhez, hidnyoznak az objektiv eredménymérésekre
vonatkozo eldirasok (90), tekintettel arra, hogy minden korhaznak eltérd strukturaja,
folyamatai vannak (6), igy az egységes elvek meghatarozasa rendkiviil nehéz. Evtizedes
vita, hogy kell-e az APS-nek folyamatos és megfelel6 finanszirozas. Mindent 0sszevetve
olyan sok eldnye van a szolgaltatasnak, ami hosszabb tavon inkabb eredményez koltség

megtakaritast, ssmmint az er6forrasok pazarlasat (82, 92, 103).

5.1.5. Egészségiigyi képzések nehézségei az APS kialakitasanal (A.4.)

A valaszadok az APS elinditasi akaddlyaként, szoveges valaszlehetoség keretében a
képzési nehézségeket is megjeloltéek. Magyarorszagon az APS gyakorlati kialakitasat
akadalyozhatjak az egészségligyi képzések nehézségei, a fijdalommenedzsment témahoz
kapcsolodo ismeretek sziikossége. Az orvosok szemszogébdl a valaszolok emlitették a
fajdalomra vonatkozo licenc vizsga hianyat. Az APS-nek olyan orvos lehet a vezetdje,
aki mind a szakmai ismeretek, mind egy csoport vezetésével kapcsolatos készségek
birtokdban van. Egyes kozlemények az aneszteziologus rezidensek képzése soran és
annak kibdvitésével szamos olyan moddositast javasoltak, amelyek a holisztikusabb és
multimodalisabb ellatast segitik, igy nagyobb hangsulyt fektetnek az APS orvosra, aki
tandcsadd ¢és aki képes a szolgaltatidsokat integralni, képes multidiszciplindris

értekezleteket vezetni, klinikusként, orvostanhallgatok, ¢s kollégdk oktatdjaként
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funkcionalni és a regionalis anesztézia szakértje lenni (62, 90). Nem elég a
fajdalommenedzsment ismerete, de oktatni kell a csoportot az implementacios
folyamatrol, a csapatépités, valtoztatasmenedzsment és visszajelzések adasanak
formairdl is (62). Erre a példara hagyatkozva a magyar aneszteziologus rezidens
képzésben is kifejezetten hangsulyt kellene forditani az APS-ben torténd munkavégzés
megismertetésére illetve az esetleges késdbbi vezetdi szerepre valo felkészitésre, vezetési
irdnyitasi ismeretek elsajatitasara .

Az apolok minden APS csapat 1étfontossagu €s szerves részét képezik. Szerepiik sokréti,
kielégitik a betegek igényeit, végzik a fajdalomcsillapitd tevékenységet, ajanlasok,
protokollok készitésében részt vesznek, végzik bizonyos gyodgyszerek felirdsat, a nem
gyogyszeres kezelési modok oktatasat, tdjékoztatast nyujtanak, habar ezek a szerepek a
COVID-19 jarvany kitorésekor részben megvaltoztak (159). Az APS névér elésegitheti
a mas, a beteg ellatasdban részt vevo egészségligyi szakemberek kozotti kommunikaciot,
de ezen feladatok végzése nem egyszert, specidlis képzést igényel.

A regionalis anesztezioldgiai mddszerek, kozottiik az idegblokadok behelyezésének
elésegitésére szakosodott apolok olyan szakemberek, akik segédkeznek a blokk
elhelyezésében, az érzéstelenitésben, majd a betegmegfigyelésben. Feladatuk tovabba a
megel6z6 szedacid és az eszkozok steril elokészitése, elokészitése, valamint a betegek
megfeleld elhelyezése és figyelemmel kisérése. Ezen feladat elvégzéséhez meg kell
ismerni az idegblokadok jellegét, az ultrahangot ¢és az esetlegesen felmeriilé
nemkivanatos események felismerésének és kezelésének modszertanat (90, 92). E
feladatok elvégzéséhez nagy sziikség lenne fels6foku végzettségl, kiterjedt hataskor,
erre a szakterliletre specializalodott a&polokra Magyarorszagon. A kiterjesztett hataskorii
apoloképzés Magyarorszdgon is elindult, azonban a megfeleld kompetenciak megadasa
jelentds ellenallasba iitk6zott, igy jelenleg nem all rendelkezésre olyan apold, akinek
jogszabaly altal adott felhatalmazésa lenne az emlitett tevékenységek végzésére.

A fent leirtak aldtdmasztjadk, hogy az APS-ek hazai feltérképezésére, szerkezeti
felépitésére, kialakitasi akadalyaira vonatkozo jellemzdket sikertilt leirni, igy a kitlizott

cél ezen részét teljesitettiik.
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5.1.6. A fajdalomcsillapitassal foglalkozo személyek ¢€s fajdalomcesillapitasi

modszerek (A.5., A.7., A8., A9.)

Az eredményeink azt mutatjak, hogy a fajdalomcsillapito tevékenység eldirasat végzo
szakember a gyakorlatban fSleg az operdlé orvos (kezelGorvos). Ugyeleti idében a
fajdalomcesillapitassal foglalkozo személyként az egy lehetoséget valasztok az osztalyos
sebészt és apolot jelolték meg leginkabb. Eszerint a miitét utani fajdalom kezelésében az
APS teamek még igen csekély szerepet jatszanak. Felmeriil a kérdés, hogy az osztalyon
dolgoz6 sebész orvosoknak €s dpoloknak van-e a kelld szakértelme a fajdalomcsillapitési
tevékenység teljeskorl végzéséhez (147).

A fajdalom hatékony kezelése megkivanja a fajdalomtipusok, gyogyszerek, és a
multimodalis vagy regiondlis anesztézia ismeretét, amellyel kapcsolatban az
aneszteziologusok rendelkeznek a legtobb ismerettel (84). Ezért kézenfekvd
megoldasként meriil fel az Acute Pain Service teamek bevezetése és elterjesztése
Magyarorszagon, hiszen a teamek pozitiv hatasait, elényeit szamos kdzlemény bemutatta
mar az évek soran. Az APS-ek novelik a betegbiztonsagot, betegelégedettséget és
csokkenthetik a korhazi tartdzkodas hosszat (11, 13, 64, 95, 100, 101, 147). Elényosek
lehetnek a fajdalomcsillapitas okozta mellékhatasok csokkentésében (100), az
apoloszemélyzet fajdalom menedzsmenttel kapcsolatos tudasanak novelésében az oktatas
koordinalasaval (11, 100), valamint fontos szerepet jatszanak a fajjdalom menedzsment
protokollok fejlesztésében, kutatasi tevékenységben, €s a protokollok miikodését vizsgalo
klinikai auditok megszervezésében (8, 11, 147). Az ismeretek mellett a fajdalom
pontszamok rendszeres mérése, dokumentalasa, a betegek oktatdsa, a betegelégedettség
mértékének dokumentalasa is nélkiilozhetetlenek az eredményes fajdalommenedzsment
szempontjabol (6, 38). Ugyanakkor az is kovetelmény, hogy a fajdalommenedzsmentért
felelds munkatarsak szoros kapcsolatban ¢€s egyiittmiitkodésben alljanak a sebészeti
szakteriiletekkel, mert igy tudnak leginkabb egyiittmiikddni €s a beteg allapotat legjobban
nyomon kovetni (90).

A fajdalomcsillapitasi modszerek alkalmazasat illetéen pozitivumkent itéljiik meg, hogy
tobbféle modszert is alkalmaznak a magyar valaszolok. Viszont nagy aranyban jelélték
az intramusculdris és  subcutan injekciozas modszerének  hasznalatat a
fajdalomcesillapitasra. A tajdalomcsillapitas alapveté mindség indikatorai kozé tartozik,

hogy lehetdség esetén alkalmazasra keriiljenek a modern anesztezioldgiai technikdk és a
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fajdalom intramuscularis Gton torténd kezelését lehetdleg keriiljék el (20, 147, 160). Az
eredményeink szerint, a meglevé ajanlasok ellenére, nem keriiltek a leggyakrabban
valasztott modszerek kozé a beteg vezérelt eszkdzok, valamint az epiduralis kantil
hasznélata sem. A multimodalis technikak hasznalatdnak tobb elényét leirtdk mar, ugy,
mint a csokkend opioid felhasznalas, rovidebb korhazi tartdzkodas, kevesebb sebészi
szovédmény, valamint biztonsdgosabb ¢és a szinergista hatdsokat is felhasznald
eredményesebb gyogyszerfelhasznalas (5, 46, 147, 161).

Erdekes sajat eredmény, hogy az EDA kaniilok haszndlatinak gyakorisdgdt tekintve a
traumatologia elmaradt a tobbi osztalytol. Egy német felmérés eredményeiben azt
lathatjuk, hogy ott a kérhdzak 88%-a minden tipusu osztdlyon alkalmazott epiduralis
infuziot, még azokban a kérhazakban is, ahol nem miikddott APS team (74). Bizonyos
sériilések ellatasa soran (pl. bordatorések) ajanljak az epiduralis blokad hasznalatat (84).
Sajat eredményiink mogott gyakorlati okok is meghuzodhatnak, ugyanis a stlyos
sériiléssel érkezd betegeket gyakran az intenziv osztalyokon kezelik, a kisebb mértékii
sériilésnél pedig nem alkalmazzak a technikat. Ezenkiviil az eredményeink azt mutatték,
hogy ezeket a modszereket egyébként is ritkabban alkalmazzak Magyarorszagon.

Egy pakisztani kozlemény szerint 2012 és 2013 években az APS altal kezelt betegek 65%-
a kapott epiduralis infuziot és 35%-uk IV-PCA-t (14). Borracci és munkatarsai
kozleménye szerint az APS az urologiai és sebészeti betegeket kezelte, a sebészeti
betegek 48%-nal, az uroldgiai betegek 36%-nal alkalmaztak PCA-t, az EDA hasznalatnal
ez az arany 21% és 15% volt (75). Egy német egyetemi klinikan 8 év alatt 6sszesen 2755
paciens kapott mellkasi epiduralis katétert az APS adatbazisa szerint (162). Egy még
frissebb német felmérés jelentette, hogy az IV-PCA alkalmazasa a vizsgalt korhazak
79%-ban torténik és ez a modszer a masodik valasztds, amikor a regiondlis technikdk
valamilyen okbol nem miikodnek (152). Nem tudjuk, hogy Magyarorszagon a fejlett
technikak hasznalatait mennyire gatolja a munkatarsak ellenallasa (43), a hozzaférés
hianya, vagy az, hogy hasznalatuk bonyolultabb, mint az egyszeri infuzioké, a
szakdolgozoktdl tobb tudast és odafigyelést kivannak, és sziikséges a betegek eldzetes

oktatasa is (43, 147).
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5.1.7. A fajdalom felmérési és dokumentacios tevékenység (A.6.)

A fajdalom felmérését Magyarorszagon is az osztalyos apolok végzik leginkabb, mivel az
dapolo tolti a legtobb idét a beteggel (53, 113, 163). Az apoldk megfeleld
fajdalomkezelése csokkenti a betegek miitét utani fajdalmat, amely 1ényeges tényezdje
lehet a betegelégedettségnek és az intézményi teljesitménynek (53, 113, 147).
Vizsgalatunk eredményei szerint az apolok fajdalomfelmeérs egydimenzios eszkozoket
haszndlnak, leginkdabb vizudlis analog skalat. A napi gyakorlatban alkalmazott
fajdalomfelmérd eszkozok, megfelelnek a szakirodalomban leirtaknak (35, 79, 164, 165),
de aggalyokra ad okot, hogy a vizualis analog skala mellett ugyanolyan nagy
gvakorisaggal alkalmazzadk a szubjektiv megitélést a beteg fajdalmanak megallapitasara.
Hasonld gyakorlatokat talaltunk lengyel és lett felmérésekben, miszerint a beteg
fajdalomcsillapito kezelését a kialakult szokasok szerint végzik (123, 166) és az apolok,
tobb mint fele a mindennapi gyakorlatban nem hasznal fajdalomfelmérd skalakat, hanem
szubjektiven itél (167). Természetesen nem kooperald, demens betegeknél nagy
jelentdsége van a klinikai képnek, de egyéb esetekben célszerli valasztani valamilyen
fajdalomfelméré eszkozt (147). Egy kanadai szivsebészeti centrumokat vizsgald
felmérésben a megkérdezettek vizualis analdg skalat és numerikus skalat hasznaltak €s
atlagosan 6-12 oranként mérték a beteg fajdalmat (168). Egy irani felmérésben
jelentették, hogy skaldkat az apolok csak az esetek 6%-dban hasznaltak fajdalom
felmérésre, a fennmaradd részben csak idOszakosan és szubjektiv alapon mérték a
fajdalmat (169). A mutéti fajdalom magas prevalenciajat el6idézheti a nem megfeleld
fajdalomcsillapitdsi  folyamat. Ez problémat jelentett az 1990-es években
Spanyolorszagban is, mivel a fajdalmat nem mérték és értékelték rendszeresen, valamint
a fajdalomkezelésért felel6s személyeket nem hataroztak meg (79). Farcic egy 2017-ben
végzett horvat felmérés eredményeit irja le, miszerint traumatoldgiai mutéten atesett
betegek egyharmadat nem vontak be korhazi apolasuk soran felmeriild fajdalmuk
értékelésébe, és a betegek 40,4%-nak csak alkalmanként értékelték a fajdalmat (170).
Habar a multidimenzios fajdalomfelméré skdlak elonyei mar ismertek a
szakirodalomban, a vizsgadlat soran mégsem emlitették hasznalatukat.

Sok esetben nagyon nehéz a beteg szamara egyetlen szoval vagy szammal kifejezni a
fajdalom intenzitasat, aminek a kovetkezménye lehet, hogy a szakemberek és betegek

masképp értelmezik a fajdalmat (126). Egyes tanulmanyok szerint a pszichiatriai

89



betegeket apolok inkabb alabecsiilhetik a fajdalom intenzitast (113). Tovabba a
szubjektiv megitélés azért sem megfeleld, mert egy masik 193 névért és orvost vizsgalod
tanulmany azt talalta, hogy a névérek magasabb fajdalmakat mértek és sokkal inkabb
hajlandodak voltak opioidok beadasara mint az orvosok (113), kiilondsen a pain nurse-ok
hajlamosak tulbecsiilni a fajdalmat az NRS pontszamok értelmezésekor (122).
Ugyanakkor az is eléfordul, hogy az egészségiigyi dolgozok a fajdalom objektiv mérése
helyett inkabb hagyatkoznak sajat becsléseikre a fajdalom értékelése soran (33).
Sarkalatos pontja a fajdalomkezelésnek a megfeleld és rendszeres fajdalom felmérésen
tul a mért eredmények dokumentalasa. A leirt értékeket nyomon lehet kdvetni és ez
alapjan, sziikség esetén lehetséges beavatkozds vagy a terdpia modositasa. Ezt
tekinthetjiik alapelvarasnak, amely nélkiil a fajdalom monitoring nem miikodik (147).
Vizsgalatunk szerint a valaszadok tobb mint fele, nem méri és nem is dokumentalja a
fajdalmat, sem mozgasban, sem nyugalomban, valamint egyharmaduk csak alkalmanként
méri a beteg fajdalmat.

Ez az egyik olyan gyenge pontja a magyar fijdalomkezelési gyakorlatnak, amely
mindenképpen fejlesztésre szorul. Ha nem mérjiik és dokumentaljuk megfelelden a beteg
fajdalmat, beavatkozni sem tudunk megfelelden, illetve nem tudjuk értékelni a
beavatkozasok eredményét. A fajdalmat a mutét utdn meg kell figyelni nyugalomban és
mozgas kozben, melyet tobb tanulmany is alatamasztott (9, 11, 45, 74). Egy horvat
felmérés szerint azok a betegek éreztek sulyos fajdalmat miitét utan, akiknél nem tortént
rendszeres fajdalom felmérés (147, 170). A tapasztalt gyenge eredmények egyik oka
lehet, hogy Magyarorszagon koztudottan hidnyoznak a  fajdalomkezelésre
specializalodott apolok (147). A dokumentacid jelent6ségét hangsulyozza tobb
kozlemény is, ahol azt talaltdk, hogy a dokumenticids arany tobb mint 30%-kal
alacsonyabb volt az ¢éjszakai miiszakban. Ez lényeges, mivel a csokkent
fajdalomdokumentacioval rendelkezd betegek kevesebb opioidot fogyasztottak. Ennek
magyarazata lehet az ¢jszakai csokkent apold-beteg arany, ami kevésbé figyelmes
betegellatast eredményez. Novekszik a ,,sziikség szerinti” fajdalomcsillapitd igénylok

aranya, ami rosszabb betegelégedettséghez vezet (66, 169).

90



5.1.8. Apoloi részvétel a fajdalom menedzsment folyamatban (A.10.)

Az apolok részvételét a kompetencidkat illetoen a fajdalom menedzsment tevékenységben
attekintve jol lathato, és a leggyakrabban valasztott fajdalomcsillapitasi technikak és az
dpoloi szerepek kozotti oOsszefiiggés vizsgalatabol is arra kévetkeztetiink, hogy nem
alkalmazzak a modern technikdkat. Ahol alkalmazzék, ott az 4pold az orvos utasitasa
alapjan végezhet gyogyszerbeadast ezekbe az eszkozokbe. Sajat hataskorben a
gyakorlatban nem donthet (147).

A megfelelden képzett pain nurse-0k hidnyoznak a magyar egészségiigybdl, pedig
szereplik jelentds lehetne (4, 90). A nemzetkozi szakirodalmi ajanlasok alapjan 250
agyanként egy pain nurse foglalkoztatasa lenne kivanatos (13). A magyar jelenséget
magyarazhatja a korabban mar emlitett nagyfoku orvos és apolo hiany (148-150). Mindez
magyarazatul szolgdlhat a korszeri eszkdzhasznalatot elvaro  gyakorlatok
Magyarorszagon torténd sziik korli elterjedésére is. Mivel a sebészek egész nap
operalnak, az apolok pedig nem kapjak meg a megfeleld oktatast, igy inkabb nem
alkalmazzak az eljarasokat az osztalyon, mert a sebésznek nincs ideje megfelelden
figyelni erre a feladatra is (147).

A kiterjesztett hataskorii apolo ellatasba valo hangsulyosabb megjelenése altal a betegek
jobb mindségli fajdalomesillapitashoz jutnanak az orvos feliigyelete mellett, mindemelett
a koltséghatékonysag, a betegelégedettség és az 4poldi munkafeladatok racionalizélésa is
javithato. Ehhez nagy sziikség lenne a megfeleld kompetenciahatarok és a képzés
tartalmanak meghatarozasara, amely Magyarorszagon nem tortént meg (147, 171). A
kompetencidk rendezése a betegek érdekeit is szolgalja, hiszen leirtdk, hogy a képzett
pain nurse szamara sziikség esetén epiduralis bolusok beadasa megengedett a fajdalomra
adott gyors reagalas érdekében, valamint az aneszteziologus telefonos elérhetdsége
mellett (5). Az apoldi hataskorok rendezésére kiindulasi alappal szolgalhat Sonneborn és
Miller kozleménye (63), mely szerint a kiillonb6z6 képesitésekhez és a munkaban
eltoltott szakmai tapasztalathoz rendelve eltéréd mértében adnak kompetencidkat. Az NP
(nurse practitioner) szerepe a fajdalomcsillapitasban kiilonosen hasznos a funkcidok
javitasa, az ellatds folyamatossaganak biztositdsa, a gyogyszerek felirdsa, a nem
gyogyszeres beavatkozasok végrehajtasa €s a holisztikus ellatas biztositasa érdekében, a
mindenkori ausztral gyakorlati szabvanyok betartasadval, amelyek magukban foglaljak a

betegek értékelését a diagnosztikai felméréseket, az ellatds megtervezését és masok
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bevonasat, valamint a terdpias beavatkozdsok felirasat és végrehajtasat, és az
eredményeket értékelését és javitasat (63).

Eredményeink szerint ahol mégis alkalmazzak a modern fajdalomcsillapitasi technikakat,
ott az osztalyos apolok nagy része az orvos utasitdsa szerint, remélhetdleg a sziikséges
tapasztalat birtokaban, de specialis végzettség nélkiil ad gyogyszereket az eszkdzokbe,
mivel ma Magyarorszagon erre a tevékenységre specialis képesités nem szerezhetd (147).
Ez a gyakorlat mindenképpen rendezendd, siirgetve a megfeleld képzési szintekkel,
vilagosan meghatarozott kompetenciak kialakitasat. Ugy tiinik, hogy a jelenlegi magyar
gyakorlat megegyezik a Rawal altal megfogalmazott allitdsokkal miszerint a korszerii
eszkozokkel torténd fajdalomcsillapitassal kapcsolatos probléma esetén, a sebészeti
osztalyon dolgozé apolonak fel kell hivni az aneszteziologust minden alkalommal,
amennyiben a betegeknek adott fajdalomcsillapitasban modositas sziikséges (64). Azon
tal, hogy el6fordulhat, hogy hivasra egy a fajdalomcsillapitds teriiletén kevés
tapasztalattal rendelkezé orvos érkezik, a betegnek a mar a terapia elrendelésére valod
varakozas alatt is komoly fajdalmai vannak. Az orvos keresése az apold idejét rabolja,
ami mas fontos feladatok halasztasat vonja maga utan. Rawal felhivja a figyelmet az

ismertetett gyakorlat inhumanus és nem koltséghatékony voltara (64, 147).

5.1.9. A posztoperativ fajdalomcsillapitas szabalyozasa (A.11.)

A valaszadok tobb mint kétharmada szerint nincs az intézményben fajdalomcesillapitdsi
protokoll. Mas kozleményekben leirtakhoz viszonyitva a magyar eredmény gyenge,
melyre fel kell hivni a figyelmet. Egy spanyol kézlemény szerint az APS-t miikodtetd
korhazak 97%-aban, a nem miikodtetok 55%-aban elérhetéek a protokollok (79). Nasir
€s munkatarsai (9) szerint a felmért korhazak 55%-a jelentette, hogy rendelkeznek irott
protokollal, és ez az arany az APS-t miikddtet6 intézményekben nagyobb volt. Egy 2012-
ben végzett felmérés szerint a valaszadok 86,7%-a hasznalt operativ protokollokat (43),
egy 2020-ban késziilt kanadai felmérés szerint pedig a vizsgalt intézmények 77,7%-a
hasznalt posztoperativ fajdalomcsillapitasi protokollokat (72). Holland kérhazakrol szolo
jelentés szerint az intézmények 97%-nak van irott protokollja (11, 147).

Ahol rendelkeznek protokollal, ott gyakoribb a fijdalomfelmérés €s a dokumentacios
tevékenység is (43, 79, 172). A hazai eredmények nem mutatnak kovetkezetes fajdalom

felmérést, hiszen az eredmények, tobb mint 43%-az egyéb ¢s alkalmanként kategdriaba
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esett, valamint a sajat eredményeink szerint is a protokollal rendelkezd intézményekben
torténik gyakoribb fajdalomfelmérés. Eredményeink alapjin az intézményekben a
fajdalomcsillapitasi gyakorlat a protokollok hianyaban eltéro lehet, igy nehéz biztositani
a kovetkezetes ellatast. A protokollok tartalmukat illetéen Magyarorszdgon is hasonloak
a szakirodalomban leirtakhoz - fajdalomértékelés és Gjraértékelés, utasitas a teendokrol
nem megfeleld fajdalomkontroll esetén, siirgdsségi hivasok rendje (9, 43, 147).

Azt talaltuk tovabba, hogy a korhdzak nagy része nem szervez ,,intézményen beliili”
oktatasokat fajdalommenedzsment témakorében. Ez azért is nagy probléma, mert a
személyzet a leterheltsége miatt illetve a jelenleg folyamatosan fennallé koronavirus
jarvanyveszély kovetkeztében nehezen jut el konferenciakra, képzésekre, és igy a helyben
elérheté képzésektdl is meg vannak fosztva (147). A nemzetkozi irodalomban a
személyzet oktatasara vonatkozé adatok kiilonboznek, némelyik inkébb az apoldkra, mig
masok az orvosokra koncentral inkabb (74). A spanyol képzések az aneszteziologusokat
¢és apolokat is célozzak, de olasz képzéseken féleg orvosok vehettek részt (79). Mivel a
fejlett fajdalomcsillapitasi technikak (EDA, IV-PCA) igénylik az 4poloi felkésziiltséget,
-¢s egy olasz tanulmany szerint az &polok nem megfeleld képzése is akadalya az optimalis
fajdalomkezelésnek- (43), igy az apolok fajdalom fokusza képzése javitana a
fajdalomcsillapitasi feladatok megfeleld végrehajtasat és a betegelégedettséget (9). A
sebészeti  osztalyon dolgozd  4polok  felhatalmazésa elére  meghatarozott
fajdalomesillapitasi opciokra lehetové tenné szdmukra, hogy a fajdalomterapiat idoben
inditsak el és allitsak be, a betegek egyéni igényeinek megfelelden (9). Osszességében
fontos lenne emelni a koérhdzon beliili képzések szamat valamennyi a fajdalommal
foglalkozo szakteriilet szamara Magyarorszagon. A képzések és a protokollok
nagymeértékil hidnya is egyre siirgetobbé teszi az APS teamek létrehozasdnak mielébbi
megkezdését, a jogi és strukturalis-szakmai feltételek mieldbbi megteremtését. Erdekes
kutatasi irany lehet, hogy a koronavirus jarvany lecsengése, vagy a virussal torténd
egyiittélési modok kialakitasat kovetéen fog-e valtozni a most felrajzolt
fajdalomcsillapitasi gyakorlat, kialakitasra keriilnek-e nagyobb szamban az APS teamek,

illetve felértékelddik-e az apolok szerepe a fajdalomesillapitas terén (147).
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5.1.10. A betegeknek torténd informacionyujtas és a fajdalom menedzsment

tevékenység onértékelése (A.12.)

A valaszadok elsopro tébbsége adott informaciot a miitét elott a paciensek szamara. Az
adott informdciok tartalmi elemei kozott a legnagyobb aranyban a fajdalomcsillapito
modszerek elonyeirol, hatranyairdl torténd tajékoztatdast és a beteg megfelelo a
beavatkozasokba torténd beleegyeztetését emlitették.

Ez egyrészt jogszabdlyi elvards, hiszen minden invaziv beavatkozés feltétele a beteg
részérdl adott tajékozott beleegyezés (1). Masrészt ebben a kérdéskorben is jol latszik,
hogy a protokollal rendelkezdé intézmények jobb eredményeket mutatnak a
betegtajékoztatas tartalmi elemeit illetden. A protokollal rendelkezé korhazakban a
nagyobb tudatossagot jelzi a beteg betanitasra vonatkozé informécio adasanak magasabb
aranya, ezeken a helyeken jobban figyelnek a beteg oktatasara. A beteg beleegyezés a
beavatkozasokba szignifikdns kiilonbséget hozott, bar ennek egyformadn magas
aranyinak kellene lenni minden helyen, hisz ez jogszabalyi kotelezettség, ennek
elmaradasa, kézzel foghato, jogi, pénziigyi kovetkezményekkel jarhat.

Az APS-sel rendelkezd intézményekben nagyobb aranyban latjdk el a betegeket irott,
preoperativ adott informaciokkal (79). Egy etiopiai vizsgalat szerint a betegek nem kaptak
semmilyen informaciét a mutét elétt a fajdalomkezeléssel kapcsolatban, ez ndveli a
szorongast is. Osszefiiggésbe hozzak a jelenséget azzal a ténnyel, hogy az orszagban nem
milkodik APS (131). A betegnek adott kielégité informacié fontos prediktora a
betegelégedettség alakulasanak éppugy, mint a kezelési dontésekbe torténd bevonas is
(173).

Tobb tanulmany is ramutat a posztoperativ fajdalomesillapitdssal kapcsolatos
informéaciok jelentdségére is. Ezek eredményei szerint, ha a beteg a szdmara megfeleld
informacioval rendelkezik a posztopartiv fajdalomcsillapitdssal kapcsolatban az
jelentésen csokkentheti, a szenvedését, fajdalmat, szorongasat és segitheti a felépiilést
(58, 174). Ha a posztoperativ fajdalomcsillapitasi folyamat elég adekvat, az eldsegiti a
betegek kényelmét, a gyorsabb rehabilitacios folyamatot (14), javitja a morbiditasi és a
mortalitasi mutatokat (8).

A nem gyogyszeres fajdalomcsillapitasi modszerek alkalmazasa a protokollok tartalmi
elemei kozott kevésbé szerepel és vizsgalatunkban nincs kiilonbség a protokollt hasznadlo

és nem hasznalo intézmények kozott. Egyes kozlemények alatamasztjak, hogy a betegeket
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nem minden esetben batoritjak a nem gyogyszeres kezelési modok hasznalatara és nem
is mindig alkalmazza a személyzet e lehetGségeket a fajdalom csillapitasara (169, 173).
Vizsgalatunkban a posztoperativ fajdalom menedzsment onértékelése jobb volt a
protokollal rendelkezd intézményeknek, valamint a klinikaknak és az osztalytipusok koziil
az ortopédiaknatk.

Konnyen belathato, hogy ahol protokollokkal rendelkeznek, ott tudatosabban végzik a
fajdalomcsillapité tevékenységet, igy jobb lehet az onértékelés is. A nagyobb korhazak,
oktatd intézmények rendelkeznek inkdbb APS-sel, és ezekben az intézményekben
pozitivabban itélik meg a fajdalomkezelési tevékenységet (79). Osszességében
rosszabbnak itélik meg a fajdalom menedzsment tevékenységiiket a valaszolok ahhoz a
spanyol felméréshez képest, ahol a valaszolok kozel fele nagyon jol vagy jol
menedzseltnek értékelte a tevékenységet (79).

A célkitlizéseknél megfogalmazott valamennyi, ebben a kutatasrészben felmeriild
kutatasi kérdés megvalaszolasa megtortént, igy elkésziilt egy hazai hianypotlo jelentés a

magyar posztoperativ fajdalomcsillapitas gyakorlatarol.

5.2. Osszefoglalas

Az els6 kutatési rész lezarasaként osszefoglaldoan elmondhatjuk, hogy Magyarorszagon
az APS teamek nem bedgyazottak az ellatorendszerbe. A meglevd teamek hasonldak a
nemzetkozi szinten elterjedt modellekhez, bar a kiegészité szakemberek hidnyoznak a
hazai teamekbdl. Az elterjedés akadalyai féképp a human er6forras és pénziigyi okokra
vezethetOk vissza, de nagyon jelentdsek az egyiittmiikddési, motivacids nehézségek és a
finanszirozasi akadalyok is. Tovabbi kihivast jelentenek a képzésben felmeriild
hianyossagok (fajdalom licence és a kiterjesztett hataskorii apolok kompetencia hidnya).
APS-ek hianyaban foként az osztalyos személyzet foglalkozik a fajdalom kezelésével. A
fajdalomfelmérd moédszerek koziil nagy ardnyban van jelen a szubjektiv megitélés és
jellemz6 a dokumentécids insufficiencia, valamint a fajdalomesillapitasi tevékenységet
szabalyozd protokollok hidnya ami nagymértékben neheziti a fijdalom monitoring
tevékenységet.

A tovabbiakban a masodik kutatasi rész (betegkimenetek) megbeszélése kovetkezik.
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5.3. Az Amerikai Fajdalomtarsasag Betegkimenet mérd kérddiv eredményeinek

megbeszélése

Ebben a kutatasi részben azt vizsgaltuk, hogy a pain teamek altal kezelt betegek

eredményei jobbak-e, mint a hagyomanyos kezelésben részesiilé betegek eredményei.

Meghatarozott fekvébeteg osztalyokon apolt pacienseket kérdeztiink meg tobbek kozott

arr6l, hogy a miitét utani fajdalom mennyire akadalyozza dket bizonyos tevékenységek

elvégzésében. A vizsgalat annak a korhaznak érintett osztalyain tortént, amely a miikodo

APS szolgaltatasat kiizdoként, igyekvoként definialta.

Ezen kutatdsi részhez kapcsolodd legfontosabb 1j eredmények Osszefoglalva a

kovetkezok:

1. Megallapitottuk, hogy az APS altal kezelt betegek fajdalompontszamai
alacsonyabbak ¢és nagyobb az elért fajdalom enyhiilés

2. Megallapitottuk tovabba, hogy ezen pacienseket kevésbé akadalyozza a fajdalom a
mitét utani fizikai aktivitasban és alvasban és a fajdalomkezelési mellékhatasok is
kevésbé fordulnak eld

3. Feltartuk, hogy az APS csoportba tartozd betegek esetén kevésbé alakulnak ki
negativ érzelmek a fajdalommal 6sszefliggésben

4. Az APS csoport betegeit gyakrabban batoritjak nem gyogyszeres kezelési modok
alkalmazasara

5. Nem sikeriilt jobb eredményt kimutatni néhdny betegkimenet esetében, igy a
betegtdjékoztatas, a kezelési dontésekbe vald bevonas, valamint a betegelégedettség

terén

5.3.1. A leir6 eredmények diszkusszioja

A legkisebb atélt fajdalom atlagos értéke 3,71, a legnagyobb 6,95 volt és erds fajdalmat
az elsé 24 ora 20-70%-aban éreztek a valaszadok. Az eredmények nem kiugroak, egy
nagy torok posztoperativ, POQ kérddivvel végzett vizsgalatban is hasonld
fajdalomértékekrdl szamoltak be a betegek, legkisebb fajdalom 3,9, legerdsebb 6,38, erds
fajdalom az els6 24 o6raban 51% (175). Mas tanulmany szerint a legkisebb fajdalom érték
2, a legerésebb 4, az erds fajdalom az elsdé 24 ordban 20% volt a mellkassebészeti

beavatkozason atesett paciensek korében (173). Egy daganatos betegek sugarterapia
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soran megélt fajdalmat vizsgald tanulmany 5,3-ként jelentette a terapia soran megélt
legrosszabb fajdalmat (176). Egy nagy spanyol vizsgalatban megnézték a fajdalommal
kapcsolatos adatokat Nyugat Eurdpaval is 0sszevetve, hasonld sebészeti beavatkozason
atesett betegek korében, és azzal az eszkozzel, amivel mi is dolgoztunk a vizsgalatunk
soran. Az atlagos legrosszabb fajdalom 5,6 volt, ezzel szemben Franciaorszagban 6,4,
Déniaban 6,5 és az Egyesiilt Allamokban 6,17-8,37, Németorszagban 4,8. Ezen kiviil a
stlyos fajdalommal kiizd6 betegek szdzalékos aranya 39,4% volt a spanyol betegeknél,
mig az Egyesiilt Allamokban 33-55% (65).

A fajdalom zavar¢ hatésat tekintve az 4gyon beliili mozgasnal a magyar betegek 5,25-0s
az dgyon kiviili mozgasnal 4,9-es, az elalvasnal 4,25-0s, az atalvas nehezitésénél 4,39-es
értéket jelentettek. Ennél valamivel kedvezobbek a korabban emlitett torok (175)
eredmények (5,06-4,48-3,63-3,47), és Siu ¢és munkatarsai eredményei is (173).
Ugyancsak kedvezébbek egy nagy, tobb eurdpai orszagot érint6 tanulmany (93) altal
leirtak is (4,28-3,36, az alvas 0sszevonva 2,84).

A fajdalom hatasa a negativ érzelmek kialakulésara eltérd volt. Az eredményeink szerint
a szorongas esetén 2,5, a lehangoltsag érzése 1,5, ijedtség 2,24, és a tehetetlenség érzés
3,97-es értéket jeloltek a valaszolok. Ennél a torok eredmények a tehetetlenségérzését
leszamitva rosszabbak (175), az eurdpai vizsgalat eredményei, amely a szorongast (2,14)
¢s tehetetlenségérzést (2,26) vizsgalta, jelentdésen kedvezobbek (93), és szintén
kedvezébbek Siu és munkatarsai kiilonb6z6 etnikumu (azsiai, kaukazusi stb.) amerikai
betegeket vizsgald eredményei (173).

A kezelési mellékhatasok megjelenését Osszehasonlitva mas vizsgalatokkal, sajat

eredményeink kedvezébben alakultak (65, 93, 175).

5.3.2. A fajdalomintenzitas és a fajdalom %-os enyhiilésének kiilonbségei (B.1.,

B.2.)

Eredményeink szerint a fajdalomintenzitas mértékében a sebészeti osztalyon nem volt
szignifikans kiilonbség nok és ferfiak kozott, APS és nem APS mintan. A baleseti
sebészeten vizsgalva a férfi betegek esetén tovabbra sincs szignifikans eltérés a fajdalom
intenzitasban, mig az APS csoportban a nok ezen az osztalyon szignifikansan alacsonyabb
fajdalom intenzitast jelentettek. Az ortopédiai osztalyon pedig az APS csoportban mind a

nok, mind a férfiak alacsonyabb fajdalom intenzitast tapasztaltak. A fajdalom
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osszessegeben (valamennyi kezelési modot figyelembe vett) vizsgalt %-os enyhiilése is
jobb eredményt adott az APS dltal kezelt betegeknél.

Ebbdl azt 1atjuk, hogy nehéz magyarazni altalanossagban az APS hatéasat. Tévedés lenne
azt mondani, hogy a mintankban az APS minden osztalyon egyforman hat, hiszen a
sebészeten nem volt jobb eredmény a fajdalom intenzitds terén, a baleseti sebészeten
inkabb a ndknek segit, az ortopédian pedig a férfiaknak és néknek egyarant. A sebészeten
tobb oka lehet annak, hogy nem segit az APS. Egyrészt a mintank egyetlen korhaz
betegeit tartalmazza, igy elképzelhetd, hogy van olyan rejtett miikddésbeli, szervezési,
kezelési sajatossag, amit a vizsgalat soran nem sikeriilt feltdrni. Ezen tilmenden az
osztalyok ¢és az APS kozotti személyes kapcsolat is kiillonbozd lehet. Sajnos
Magyarorszagon kevés APS team mitkodésrdl van tudomasunk és lehetséges, hogy olyan
torzitd hatds van a sebészeten, ami a kiilonbséget lattatja, de nagyobb minta esetén
eltinne. Szakmai magyardzat a mitétek tipusaban is kereshetd. A sebészeten
elképzelhetd, hogy a mintaba sok olyan beteg keriilt, aki nagy és tartos fajdalommal jard
mitéten esett at pl. mastectomia, herniotomia (46). Tovabbi szakmai magyarazat lehet az
is, amirdl jelen kutatasban nem gyiijtottiink informaciot, hogy a mutéti idétartam
hosszabb lehet a sebészeten illetve normal miiszakon kiviil is végezhettek miitéteket, ami
szintén szerepet jatszhat a fajdalom intenzitas alakulasaban (66). Arra is figyelemmel kell
lenni, hogy nem elég a miitében biztositani a j6 mindségii érzéstelenitést, de folytatni kell
a kezelést a korteremben is, mindig az egyéni sajatossagokat figyelembe véve (177). A
baleseti osztalyon szerepet jatszhat a lelki faktor, miszerint traumat kovetden keriilnek be
a betegek, ami a néket jobban megviselheti, igy a napi APS vizitek formajaban egy jobb
torédésnek ¢élhetik meg az ellatast. Ugyanerre a kovetkeztetésre jutottak Cruz és
munkatarsai is, amikor a kiterjedt szoveti traumdval jar6 négyogyaszati miitétek esetén
megallapitottdk, hogy az APS altali rendszeres vizitek és az altaluk alkalmazott
fajdalomcsillapitdsi technikak jol optimalizaltak még az elézményekkel (korabbi hasi
mitét, fennalld kronikus fajdalom) rendelkez6 nék fajdalomcsillapitasat is (66). Végso
soron a szakirodalom azt mutatja, hogy az APS-ek eredményesek a fajdalom intenzitas
csokkentésében, mellyel nagyrészt megegyeznek a sajat eredményeink is. Lee ¢és
munkatarsai kimutattak, hogy a betegek nyugalomban mért fajdalomszintje csokkent az
APS altal kezelt betegcsoportban (101). Gould és munkatarsai szerint az altalanos

sebészeti osztdlyokon az APS bevezetést kovetden a vizudlis analdg skalaval mért
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fajdalompontszamok jelentdsen csokkentek (178). Az utobbi években napvilagot latott
tanulmanyok is azt mutatjak, hogy az APS valamilyen tipusanak bevezetése csokkenti a

betegek posztoperativ fajjdalom intenzitasat (50, 102, 154).

5.3.3. A fajdalom hatasa a fizikai aktivitasra és alvasra (B.1., B.3.)

A fajdalom zavaro hatasat tekintve az agyon beliili, kiviili mozgdsra, valamint az
elalvasra és az éjszaka atalvasara vonatkozoan az eredmények hasonloak az el6bbiekben
leirtakhoz. A sebészeten sem a férfiak sem a nok esetében sincs kiilonbség az APS és non-
APS csoport kozott ezekre a tényezokre. Viszont mind a traumatologian, mind az
ortopédian az APS dltal kezelt csoportnak jobbak az eredményei a fajdalom fizikai
aktivitasra és alvasra gyakorolt hatasat illetoen, mind a férfiak mind a nok kérében.

A nemzetkozi szakirodalomban leirt eredményekkel azért nagyrészt megegyeznek a sajat
eredményeink. A fajdalom fizikai aktivitasra vald hatasat tekintve Mitra és munkatarsai
szerint a fajdalom jelentdsen jobban zavarta a napi tevékenységek végzésében a nem APS
altal ellatott betegeket (102). Tobb tanulmany jelentette, hogy jobb betegkimenetek
varhatok (pl. javuld fajdalomesillapitas, nagyobb betegelégedettség, vagy az opioid
fogyasztas mérséklése) az APS altal kezelt betegcsoportokban (8, 11, 103, 154).

5.3.4. A fajdalom hatasa a negativ érzelmek alakulasara (B.1., B.4.)

Jol ismert tény, hogy a mitét tényének katasztrofizaldsa, az ezzel egyiitt jard erds
szorongds a mitét utdn a kronikus posztoperativ fajdalom kialakuldsanak egyik
prediktora (177). Amikor a fajdalom kovetkeztében atélt negativ érzelmeket osztalyonként
vizsgaltuk, lathato volt, hogy a traumatologian és ortopédian szignifikansan, a sebészeten
pedig tendenciozusan kevésbé alakultak ki az APS dltal kezelt betegcsoportban. Amikor
az atelt negativ érzelmek intenzitasat ellendriztiik akkor a szorongas, ijedtség és
kiilonosen a tehetetlenség érzés vonatkozasaban jobb kimeneteket mutattak az APS
csoport betegei. A lehangoltsag tekintetében a kiilonbség nem szignifikans, de tendencia
Szinti.

Sajat eredményeink megegyeznek a korabban k6zolt mas tanulmanyokkal, mely szerint
a mitéti fajdalommal Osszefliggd negativ érzelmek (szorongés, lehangoltsag, félelem,
tehetetlenség érzése) az APS altal kezelt betegcsoportban kevésbé alakulnak ki,
kiilonésen, ha a teamben megtalalhatd pszichologus is (156). Itt kell megjegyezni, hogy
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a sajat eredményeink is jobbak az APS csoportban még gy is, hogy a magyar teamben

csak orvos és apolok vannak jelen.

5.3.5. A kezelési mellékhatasok kiilonbozéségei (B.1., B.5.)

A fajdalom kezelésével dsszefiiggd mellékhatasok jelenléte eredményeink szerint
egyertelmiien a nem APS adltal kezelt betegekre volt jellemzo.

Szakirodalmi adatok szerint jelentdsen csokkent a hdnyas, hanyinger kialakuldsa amikor
APS kezelte a betegeket (50, 102, 154), valamint a viszketés és almossag és a vizelet
elakadas kialakulasa is kevésbé volt jellemz6 az APS altal kezelt betegcsoportoknal (102,
154, 179). Nem vizsgaltuk az opioid felhasznalasban meglevo kiilonbségeket, de tobb
tanulmany mutatta, hogy az APS-ek képesek az opioid felhasznalas csokkentésére is,
ezzel javitva a kezeléssel Osszefiiggd mellékhatasokat és csokkentve a korhazi
tartozkodast (82, 103, 105), igy az APS a kronikus fajdalommal vagy opioid fliggbséggel

€16 betegek ellatasanak javitasara is uj lehetdséget jelent (180).

5.3.6. A betegeknek nytjtott informaciok, a betegelégedettség €s a kezelési
dontésekbe torténo bevonas (B.1., B. 6.)

Eredmeényeink szerint a betegek fajdalomkezeléssel valo elégedettsége egyforma volt a
két csoport kozott, jellemzoen elégedettek voltak a kezeléssel. A betegeknek nyujtott
informaciok esetén sem volt szignifikans a kiilonbség a két csoport kozott, de
tendenciozusan jobb volt az eredménye a non-APS csoportnak. Az informdcio
hasznossdga vonatkozasaban nem volt kiilonbség a csoportok kozétt, a betegek jelentos
része hasznosnak itélte a kapott tajékoztatast. A kezelési dontésekbe torténé bevonas
esetéen minimalisan volt jobb az APS csoport teljesitménye, de a kiilonbség
tendenciaszintiinek sem mondhato.

A betegek megfelel6 oktatasa deklaralt tevékenysége az APS-nek (102, 181, 182). A
megfelelden t4jékoztatott beteg ismeretei ndnek, ezzel egyiitt csokken a félelme,
szorongasa az elvégzendd beavatkozassal kapcsolatban (11, 100). Az informacidadas
hianyossagainak tobb gyakorlati oka lehet. E10sz0r is az altalunk vizsgalt team egy frissen
kialakitott szervezet (92), igy elképzelhetd, hogy a fajdalomcsillapito tevékenységre, mint
a szolgalat klasszikus szerepére nagyobb figyelem harul és az oktatasi tevékenység

jelenleg hattérbe szorul. Masodszor az is el6fordulhat, hogy a betegek a megszokottnal
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tobb informacidt kapnak az APS-tdl és kevésbé tudjak kivalogatni a hasznosat koziiliik.
Tovabbi magyardzat lehet a dontésekbe bevonds, a betegelégedettség és informacidadas
nem elégséges szintjére, hogy a magyar teamek friss volta miatt, a feladatmegosztas, a
teamek kommunikacidja még nem alakult ki teljes mértékben (92). igy a
betegtajékoztatas lehet gyenge pontja a mikddésnek, mivel elképzelhetd, hogy a betegek
hagyomanyosan az osztalyos apolohoz fordulnak a fajdalomesillapitassal kapcsolatos
informéciokért. Az informécid adéasaval kapcsolatos rosszabb eredmények hatterében
allhat még, hogy a mintankban a két csoport kozotti egyetlen kiilonbség az iskolazottsag
szintje volt, mert az APS csoportban sokkal nagyobb aranyban voltak alapfoku iskolai
végzettséggel rendelkez6k. Tobb tanulmany jelzi, hogy az alacsonyabb iskolai
végzettséglieck magasabb fajdalmat élnek meg a miitét utan, mivel ehhez az informéciok
gyengébb megértése tarsul, ami noveli a betegek eldzetes félelmeit (131, 177). Hui-Wang
¢s munkatarsai egy amerikai és kinai pacienseket 6sszehasonlité tanulmanyukban érdekes
eredményt talaltak. Az amerikai betegek minden betegkimenet teriiletén rosszabb
eredményt mutattak a kinaiakhoz képest, annak ellenére, hogy jobban bevontak dket a
kezelési dontésekbe ¢és tobb, valamint hasznosabb informécidt is kaptak a felmérés
szerint, mint kinai tarsaik (181).

Vannak olyan tényezdk, melyek valtozasat nem lehet kizardlag az APS szemszdgébol
tekinteni, ilyen a morbiditas vagy a korhazi tartozkodas hossza. Az APS hozzajarulhat
ezen faktorok javulasahoz, de egyértelmli ok-okozati Gsszefiiggést nehéz talalni (6).
Ismert tény, hogy a betegelégedettség nem fiigg a fajdalomintenzitas csokkenésétol (173,
179), sokkal nagyobb szerepe van annak, hogy a beteggel megfeleld hangnemben
kommunikalnak az ellatast végzok, kielégitd mennyiségii és mindségii informaciot kap,
(77), bevonjak a kezelését érint6 dontésekbe (6), de hozzatehetjiik azt is, hogy nyugodt,
komfortos, kdrnyezetben gydgyul, j6 mindségl étkezéssel ellatva. A betegelégedettség f6
prediktorainak tartjdk a hasznos informaciok nyujtasat, a bevondst a kezelési dontésekbe
¢s hogy a fajdalom ne zavarja a betegeket a pihenésben (173). Mivel a mi
tanulmanyunkban a betegeknek adott informécido és a kezelési dontésekbe bevonds
tekintetében nem teljesitett jobban az APS, ez Onmagaban befolyasolhatta a
betegelégedettséget is. Tovabbi problémat jelent a jelenleg is ¢és folyamatosan zajlo
pandémias helyzet (183), ami elvonja az eréforrasokat a fajdalomcsillapitasi

tevékenységtol, kevesebb fajdalomcsillapité eszkdz keriilhet behelyezésre a betegek
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részére (184), ami fokozza az amugy is személyzet-, és forrashiannyal kiizd6 magyar

egészségiigy terheit (148, 150, 185).

5.3.7. A nem gyogyszeres kezelési modok hasznalatdban fennallé kiillonbségek

(B.1.,B.7)

Eredményeink szerint a minta t6bb mint fele alkalmazott nem gyogyszeres terapids
modszereket (0sszesen 52,7%). Az APS csoportban a betegek 74,2%-a, a non-APS
csoportban pedig 41,4% hasznalt ilyen modszert. Tovabbd vizsgdlatunk azt 1S
megdallapitotta, hogy az APS csoport betegeit szignifikansan gyakrabban batoritjak ezen
stratégiak alkalmazasara.

Ez j6 aranynak tlinik 0sszehasonlitva Siu és munkatarsai kozleményével, ahol a betegek
43%-a hasznalt ilyen modokat, és érdekes modon a vizsgalatukban inkabb a figyelem
eltérést és relaxaciot helyezték elétérbe a betegek (173). Egy torok kozlemény arrél
szamol be, hogy az orvosok ¢és apolok kevésbé batoritjak a betegeket a nem gyogyszeres
modszerek alkalmazasara, inkabb csak a gyogyszeres kezelést helyezik el6térbe (175).
Egy kinai és amerikai betegeket 0sszehasonlitd tanulmany megmutatta, hogy a kinai
betegek tobb mint 80%-at soha nem 6sztondzték a nem gydgyszeres modok hasznalatara,
mig az amerikai betegeknél ez 56% volt. A nem gydgyszeres modszerek kozil a kinai
betegeknél a leggyakoribb a masszazs és figyelem elterelés volt, mig az amerikaiaknal az
ima és a mély belégzések (181). Egy nagy spanyol vizsgalatban a betegek 27,8%-a
hasznélt nem gydgyszeres terapiat, féleg a masokkal torténd beszélgetést, a figyelem
elterelést és a hiitést alkalmazva (65). Egy korabban kozolt vizsgalatban a szerzék
megallapitjadk, hogy az APS altal kezelt betegek alacsonyabbnak mért fajdalom
intenzitdsa arra utal, hogy az APS inkdbb kihasznalja a nem gyogyszeres terapids
megkozelitéseket (186). A nem gyogyszeres fajdalomcesillapito stratégiak alkalmazasanal
sajnalatos modon jol megmutatkozott, hogy a teamekben nincsenek gyogytornaszok (92),
mivel mindosszesen egyetlen beteg jelezte, hogy kapott segitséget tolik. A
gyogytornaszok széleskori modszertani ismeretekkel rendelkeznek (egyénre szabott
mozgasgyakorlatok, TENS kezelés, manudalterapia, masszdzs), amellyel hozzajarulnak a
jobb fizikai allapothoz és a lehangoltsag elkeriiléséhez is (187, 188).

A kutatasi kérdésekre adott valaszok megmutattdk, hogy a Magyarorszagon mar miikodo

APS teamek eredményességének vizsgalata, betegkimenetek (eredmények)
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Osszehasonlitdsa a pain teamet mitkodtetd és nem mukodtetd korhazak csoportjai kozott

megtortént, a célkitlizést teljesitettiik.

5.4. Osszefoglalas

A masodik kutatdsi rész lezardsaként Osszefoglaléan elmondhatd, hogy a
fajdalomintenzitas €s a fajdalomenyhiilés kiilonbségei tekintetében a sebészeti osztalyt
leszamitva az APS csoport jobb teljesitményt nytjtott. Ugyanez elmondhat6 a fizikai
aktivitas és az alvas vonatkozéasaban is. A fajdalom altal kivaltott negativ érzelmek esetén
az elozdéekben leirtakhoz hasonloan a traumatologian és ortopédian az APS altal kezelt
betegek jobb eredményeket mutattak. Ugyanilyen eredmények sziilettek a kezelési
mellékhatasok kiilonbozdségeinek vizsgalatanal. A tobbi betegkimenet vonatkozasaban
elért eredmények azt mutatjdk, hogy a betegelégedettség, a betegeknek torténd
informacionyujtas és a kezelési dontésekbe torténd bevonas esetén nem tudott jobb

eredményt nyujtani az APS altal kezelt csoport (15. tablazat).

15. tablazat A betegkimenetek kiillonbségei az APS és non-APS csoport kozott

Betegkimenetek Proba tipusa Szignifikancia
Fajdalomkezeléssel _ _
kapcsolatos Mann-Whitney U-teszt U __13332 Z__ 0,068
. . p=0,946 r = 0,003
elégedettség

72 (1) = 3,480 p = 0,062
¢ =0,100
U =12330 Z = 1,487
p=0,137r=0,079

Kezelési dontésekbe . U=12704 Z=0,796,
valé bevonss | Mann-Whitney U-teszt | =g 4o 1~ 0,042

Kapott-e informéciot | Pearson-féle y2-proba

A kapott informécid

, Mann-Whitney U-teszt
hasznossaga

Nem gyodgyszeres
kezelési médok Pearson-féle x2-proba
kiilonbségei

72 (1) = 33,795 p < 0,001
$=0312

Nem gyogyszeres
kezelési modok
hasznalatara torténd
batoritas

U =11293,5Z = 2,505

Mann-Whitney U-teszt 0=0,012r = 0,135

103



6. KOVETKEZTETESEK

6.1. A posztoperativ fajdalomcsillapitas leiro, feltard vizsgalat

kovetkeztetései

Altalanos kovetkeztetésként levonhatd, hogy a posztoperativ fajdalomesillapitas
eredményességét eldsegitd, nemzetkdzi szakirodalom szerint elterjedt szervezési
modszer az APS teamek jelenléte nem altalanos a magyar egészségiigyben. Ugyanakkor
a mintankban feltart Osszesen két team, tobbnyire teljesiti a szolgalatokkal szemben
megfogalmazott kritériumokat. Az APS teamek hidnyanak szamos akadalya, nehezitd
tényezdje van. Kifejezetten jelentds akadaly a human erdéforrds hidny, de nem lehet
kijelenteni, hogy ez a tényez0 az egyetlen, ami akadalyozza a teamek Iétrehozasat.
Ugyanolyan sullyal esik latba az akadalyok kozott a tarsszakmdk egyiittmiikodési
elégtelensége, a motivacio hidnya €s a finanszirozasi rendszer kialakitasdnak hianya. A
mitét utani beteg ellatas képes jobb betegkimenetek elérésére, azonban ehhez sziikséges
kialakitani az APS teamek strukturalis, mikodési elvarasait, ezeket széles szakmai
konszenzust kdvetden irott szabalyokba foglalni, elkezdeni a bevezetést, majd az elért
eredményeket folyamatosan javitani €s monitorozni. Sajnos a jogszabalyi kornyezet
kialakitasa, a kiilso ,,kényszeritd erd” még mindig nem elégséges. Ahhoz, hogy valéban
jol miikddjenek ezek a teamek, a hazai egészségiigyi ellatérendszer szigoru hierarchikus,
feudalis szemléletén valtoztatni kell. Ki kell alakitani a csapatban torténé munkavégzés
képességét, a szakmak kozotti szoros interdiszciplindris egyiittmiikodést. Ehhez
elengedhetetlen a fiatal orvosok képzése, az aneszteziologus rezidensek felkészitése egy
team vezetdi szerepre, mert a regionalis technikak, szakmai ismeretek alkalmazasan tal
sziikséges, hogy képesek legyenek a team egy¢b tagjaival konzultalni, segitséget nyujtani,
elfogadni és megérteni a fajdalom mas szakteriiletek részérdl torténd megkozelitését. A
fajdalomterapiara vonatkozé specializacids licenc beemelése a hazai jogszabalyba az els
1épés kellene, hogy legyen (23/2012. (IX. 14.) EMMI rendelet a szakorvosok,
szakfogorvosok, szakgyogyszerészek és szakpszichologusok egészségligyi szakiranyt
szakmai tovabbképzésérol).

Az apolok bevonasa és képzése is kiemelkedd fontossagu. Elengedhetetlen kovetelmény
lenne a ,,pain nurse” kompetencidk, az orvosok részérdl a partneri hozzaallas kialakitéasa,

egyenrangil munkatarsként torténd kezelés. A vizsgalatbol egyértelmiien kitlinik, hogy a
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fajdalom rendszeres felmérése, monitorozasa, a betegkimenetek folyamatos javitdsa,
dokumentacio, protokollok Ilétrehozédsa, auditok megszervezése még mindig
hianyossagokkal kiizd. Mindezen tertileten jol alkalmazhatok lennének a magasan és
specialisan képzett apolok. A betegek fajdalméara és mas, a mitéti fajdalommal
Osszefiiggd panaszaira idében torténd reagalds, a nem gyodgyszeres kezelési lehetdségek
kiaknazasa gyakran elmarad, mivel az orvos napi feladatkorébe nem tudja beilleszteni, az
apolok pedig szervezetten, kompetencidk birtokaban nem végezhetik ezeket a
tevékenységeket. Ennek a vesztese csak a beteg lehet, ezért hazdnkban is fontos felhivni
a figyelmet a témakor fontossagara €s tovabbi 1€péseket tenni a helyzetfeltaras érdekében.
A késobbiekben a szolgalat szerepe kiterjeszthetd a szakirodalomban leirtak alapjan a
jarébetegek ¢és az otthonukba bocsatott betegek fajdalomterdpias ellatadsara, a
telemedicinalis és informatikai lehetéségek kiaknazasa mellett. A dolgozat iranymutatast
nyujthat az APS-ek jobb kialakitasdhoz és miikddtetéséhez kiilondsen a sziikdsebb anyagi
er6forrasokkal rendelkezé kelet-eurdpai orszagok részére. Kedvezd jel, hogy az
ellatasban résztvevok tobbsége Ugy nyilatkozott, hogy tennének egy helyi APS
kialakitasaért.

Magyarorszdgon a posztoperativ fajdalomcsillapitds gyakorlatanak feltardsa sok
nehézségbe litkozik. Mindezek ellenére els6ként megkiséreltik leirni a
fajdalomcsillapitdsi gyakorlat alapvetd magyar jellegzetességeit. Mivel kevésbé vannak
jelen a mutét utani fajdalom kezelésére szakosodott csapatok Magyarorszagon, ezért a
redlisabb kép kialakitdsa érdekében sziikségesnek lattuk bevonni a vizsgalatba az
aneszteziologusokon kiviil az operativ szakmak képviseldit is.

Legfontosabb megallapitasaink kozé tartozik, hogy a fajdalomcsillapitasi ellatast a
beteget kezeld osztaly €s az anesztezioldgia hataskorébe utaljak, de a miitétet kovetd elsd
24 orara vonatkozo fajdalomcsillapitd terapia eldirdsat még mindig legnagyobb
mértékben a sebészek végzik. A beteg vezérelt fajdalomcesillapitd technikak hasznalata
nem altaldnosan elterjedt. A betegek fajdalmanak felmérését foleg az osztalyos apolok
végzik, a képzett pain nurse-k hidnyoznak a rendszerbdl és gyakran szubjektiv megitélés
alapjan dontenek a fajdalom mértékérdl. A fajdalom felmérést sok esetben csak
alkalmanként végzik, nem meghatarozott idokozonként. Az intézmények kétharmada
nem hasznal irasban lefektetett fajdalomesillapitasi protokollokat. A szakmai protokollok

megléte és azok intézményi szintli elkészitése jelentésen emelné a nyujtott ellatas
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mindségét tekintettel a kapott eredményeinkre. A vizsgalatunkbol az kovetkezett, hogy a
dokumentécids fegyelem jobb €s tudatosabban végzett az ellatds, ha ezt megfelelden
kialakitott €s oktatott protokollok szabalyozzak, és ezek mentén végzik a betegellatast (a
protokollal rendelkez6 intézmények jobban teljesitettek a fajdalom felmérése terén mind
mozgasban, mind nyugalomban, nagyobb aranyban végzik a kapott eredmények
elengedhetetleniil fontos, hogy a betegtdjékoztatasi tevékenységet tudatosabban végzik a
protokollal rendelkezd intézmények, hiszen tobb tartalmi elem jelenik meg a
tajékoztatasban (fajdalomcesillapitdsi modszerek, elonyok, hatranyok). A késobbi jogvitak
elkeriilése végett sziikséges a beteg irdsos beleegyezése a fajdalomterapids
beavatkozédsokba. Eredményeink szerint a protokollt hasznald intézményeknél ez inkabb
megjelenik. Osszességében egy jol kidolgozott fijdalomcsillapitasi protokoll biztonsagot,
magabiztossagot nyujt az ellatok szamara, ezt mutatta meg, hogy még a
fajdalomcsillapito tevékenység onértékelése is magasabb szintli volt a protokollhasznalok

esetén.

6.2. A betegkimenetek vizsgalatabol levont kovetkeztetések

Ez a vizsgélat alapvetden azt kivanta feltdrni, hogy az Acute Pain Service teameket
mikodtetd korhaz betegei a mitétet kdvetden alacsonyabb fajdalomérzettel és nagyobb
elégedettséggel rendelkeznek-e, mint a szolgaltatdst nem miikodtetd korhdzak betegei
magyarorszagi koriilmények kozott. Vizsgaltuk, hogy a miitét utan jelentkezd fajdalom
mennyire befolyasolta a napi aktivitast, a hangulatot, a fajdalomcsillapitas mennyire
okozott mellékhatasokat, tovabba vizsgaltuk a betegelégedettséget, illetve, hogy a
betegek mennyire hasznaltak nem gyogyszeres fajdalomcsillapité modszereket, €s ebben
milyen mértékben tamogattdk Oket illetve, hogy mennyire keriiltek bevonésra a
fajdalomesillapitd kezelésiikbe. Egyértelmiien jobb eredmények sziilettek a fajdalom
intenzitdsanak csokkenése, a fajdalom hatasa az agyon beliili és kiviili mozgas, és a lelki
funkciokra gyakorolt hatdsok tekintetében (kivéve a lehangoltsagot) valamint a nem
gyogyszeres fajdalomkezelési stratégidk hasznalata és a mellékhatdsok megjelenése
terén. Nem sikeriilt kiilonbséget kimutatni a betegelégedettség, a kezelési dontésekbe

torténd bevonas €s az ezzel 0sszefliggd informacio nyujtasa terén.
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Az eredmények klinikai alkalmazasa tekintetében elmondhat6, hogy a magyar teamek jol
haladnak, de tovabbi fejlesztésekre van sziikség a miikddésiiket illetden. Fokozott
hangsulyt kell forditaniuk a munkaszervezés soran, hogy a betegek szamara legyen elég
1d6 hasznos informaciok adasara, és a kezelési dontésekbe valé bevonasra. Ezen
tulmenden az egészségligyet iranyitd politikai szereploknek fel kell ismerni ennek a
szervezési modszernek a mar magyar és nemzetkdzi kornyezetben is bizonyitott elényeit
¢s a megfeleld formaji és mennyiségli finanszirozassal az egészségiigy rendszerébe
torténd beagyazasat segiteni. A miitét utani fajdalom prioritasként torténd kezelése, ennek

rendszeres felmérése validalt eszkdzzel, népegészségiigyi jelentdséggel bir.

6.3. A kutatas korlatai

A vizsgalatainknak voltak limitacioi is. A fajdalomcsillapitasi folyamatot felmérd
kérddivekre adott valaszadasi hajlandosagot negativan befolydsolta a dolgozdok
tulterheltsége. Tovabbi korlat lehetett a viszonylag rovid adatgytijtésre forditott 1do,
valamint, hogy csak intézményi szamra bontott valaszadasi aranyt tudtunk megadni. A
szakmankénti valaszadasi arany megadasa nehézségekbe litkozott. Egyrészt az allami
fenntartasu intézmények valaszait a fenntarton keresztiil kaptuk meg, akik az anonimitas
teljes biztositdsa érdekében csak az intézmények szamat adtdk meg, igy nem tudtuk
ellendrizni, mely intézmények mely szakteriiletei toltotték ki a kérddivet illetve, hogy egy
intézetbdl- a részletes kitoltési utmutatd instrukcioi ellenére is- tobb valasz érkezett-e
esetleg. A masik korlat a magyar egészségiligyi miikodési engedélyezési sajatossagokbol
adodik. Magyarorszagon lehetséges, hogy tobb operativ szakma tulajdonképp egy
szervezeti egység (fekvObeteg osztaly) keretében matrix formaban miikodik. A magan
szolgaltatok elérése volt a legnehezebb, dket nem tudtuk érdekeltté tenni a kérddiv
Kitoltésében. A fajdalomcsillapitasi gyakorlatot felméré kérd6iv hosszlisiga miatt a
kitoltési 1d6 elég hosszu volt, atlagosan 45-50 perc, ami a kitoltok motivaciojat
csOkkenthette.

Mindazonaltal ezen korlatok ellenére is a tanulmany értékes betekintést nyujt a jelenlegi
magyarorszagi helyzetre vonatkozdan. A kialakitott kérdéives felmérés kdzéppontjaban
a mutéti fajdalomcsillapitasi gyakorlat feltarasa allt, kiilonds tekintettel a fajdalom
felmérési, kezelési ¢és dokumentalasi tevékenységre valamint a posztoperativ

fajdalomcsillapitas szabalyozasara.
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A betegkimeneteket mérd vizsgdlat esetén finanszirozasi keret hidnydban nem tudtuk
kutatasi asszisztens segitségét igénybe venni, igy az osztalyvezetd apolok koordinaltak a
vizsgalatot, ami befolyasolhatta a mintavételt. Tovabbi korlatozo tényezo volt az er6s6do
koronavirus jarvany, ami miatt gyorsitani kellett a mintavételt, ez akadalyozta a teljesen
véletlenszerli betegkivalasztast. Tovabba elvonta az egészségiigyi szereplok idejét és
érdeklddését a témarol, ezért nem tudtunk minden tervezett intézménybdl adatot gytijteni.
Hangsulyozzuk, hogy kovetkeztetéseinket nem tudjuk &ltalanositani a teljes magyar
egészségligyi ellatorendszerre, csak a vizsgalt populaciéra vonatkoznak. A kérdoiv
kitoltése a paciens részér6l mitét utan tortént, el6fordulhatott, hogy ezt egyesek
megerdltetdnek érezték. Tovabbi limitacid, hogy egyetlen APS-t miikodtetd korhaz
érintett osztalyait tudtuk bevonni a vizsgélatba, ami azt jelenti, hogy egyetlen sebészet,
ortopédia ¢és traumatoldgia osztalyrol érkeztek adatok. A betegkérddiv esetén korlatnak
mindsiil, hogy nincsen validalt, tobbdimenzios skala hazdnkban, ami kifejezetten a
posztoperativ fajdalomcsillapitds mindségét méri, igy a kutatds soran nem validalt
eszkozt hasznaltunk, tovabba a kérd6iv nem kérdez ra a mitét el6tt mar fennalld
fajdalomra és a mutét tipusara. Mivel két nagyon hasonlo paraméterekkel rendelkezd
megyei korhaz betegeinek adatait hasonlitottuk 6ssze, igy azt vélelmezziik, hogy jelentds
kiilonbség nem meriil fel az egyes szakmak miitéti palettdjaban. Ett6l fliggetleniil
probaltunk adatot gylijteni a miitét tipusara és az alkalmazott f4jdalomesillapito terapia
tipusara egy kiilon nyomtatvanyon, melyet az illetékes vezetd apold toltott volna ki. A
beteget €s a hozza kapcsolodd nyomtatvanyt egy koddal kapcsoltuk 6ssze. Feltehetéen a
COVID miatti tulterhelés miatt nem forditottak elég gondot a nyomtatvany teljeskorii
kitoltésére, ezért az adatbazis olyan hidnyos volt, ami megakadalyozta az adatok

feldolgozhatosagat.

6.4. Az eredmények felhasznalasi lehetdségei, tovabbi kutatasi irdnyok

Magyarorszagon elsd alkalommal valosult meg a mitét utdni fajdalomcsillapitasi
gyakorlat leirdsa, feltdrasa, az APS teamek hazai helyzetének, a roluk torténd
gondolkodas mikéntjének feltardsa. Ezzel a téma mindségligyi szempontl
megkozelitésével eddig talan méltatlan modon torténd hattérbe szorulasa feloldédni
latszik. Ebbol kiindulva a hazai fijdalomcsillapitassal foglalkozo szervezetek

iranyitasaval, kozremukodésével a mitét utdni fajdalomesillapitds szabalyozasa

108



megerdsddhet. A tanulmany eredményeinek felhaszndldsdval az érintett intézmények
képesek lesznek megfontolni az APS teamek kialakitasanak lehetdségeit, modszertani
kérdéseit. Megvaldsulhat egy optimalis Osszetételll pain teamre vonatkozo ajanlas,
javaslattétel a jelenleg hianyzo képzési elemekre, megfeleld képzés, a betegek jobb
oktatdsa ¢€s bevonasa a kezelésbe, a teljesitmény mérése és végsd soron a betegek
elégedettségének novelése. Hissziik, hogy munkank elvégzésével a miitéti
fajdalomcsillapitasban dolgozé orvosok és szakdolgozok teammunkéjat segiteni tudjuk.
A mar kialakitott adatbazis bovitésére lehetdség adodik a koronavirus jarvany szelidiilése
nyoman, igy pontosabb nagyobb populaciora kiterjedd tovabbi vizsgélatokat lehet
végezni. Magyarorszagon, mas europai orszagokkal ellentétben hidnyzik egy miitét utani
fajdalomcsillapitds eredményességét mérd validalt skala megléte, ami alapvetd
fontossagu a fajdalom kezelés mindségének javitdsa céljabol. Jelen adatbazisbol
kiindulva egy valasztott skdla hazai validacios folyamata megkezdhetd. Az adatbazis
tobbszempontu feldolgozdsa soran 0j kutatdsi irdnyok bontakozhatnak ki. Ebbdl
kiindulva a késébbiekben vizsgalni lehetséges:

- afekvObeteg osztaly (szakma) Gsszefiiggését a betegkimenetekkel;

- amitét tipusanak hatasat a betegkimenetekre;

- azosztaly (szakma) Osszefliggését az alkalmazott fajdalomcsillapitasi modokkal;

- az APS hatasat az alkalmazott fajdalomcsillapitasi médokra, nem gydgyszeres

fajdalomesillapitdsi modszerek alkalmazasara.
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7. OSSZEFOGLALAS

A mitét utdni fajdalomcsillapitds kérdéskore és jelentOsége évtizedes kihivas az
egészségligyi ellatorendszer szerepléi szamara. Ismert, hogy a megfeleld mindségi
fajdalomcsillapitas elengedhetetlen betegjogi, gazdasagi €s etikai elvaras is. Egyre
novekvo figyelem harul a témara az évrdl-évre ndvekvo miitéti szam emelkedés (41, 42)
¢s a nem Ol csillapitott fajdalom karos hatasai miatt, igy, mint a mozgasképesség
csokkenése, ezzel egyiitt a tlidogyulladas, trombodzis kialakulds kockazata, vagy a
mobilizacios folyamatok akadalyozottsaga (37, 44, 53, 58). A vizsgalat soran célunk volt
hazdnkban elsdként a posztoperativ fajdalomcsillapitasi gyakorlat mindségiligyi
szempontu leirdsa, feltardsa, ezen beliill az Acute Pain Service teamek jelenlétének
feltérképezése illetve ennek hianydban a hattérben fennallé okok keresése. Tovabbi
célunk volt a betegkimenetek (fijdalom intenzitds, megjelend mellékhatasok, fizikai
aktivitads) Osszehasonlitasa a pain teamet miikodtetd és nem milkddtetd intézmények
kozott.

Modszertani szempontbdl az Tjszerliségét nem feltétlen a felhasznalt vizsgalati
lehetéségek (Mann-Whitney U-teszt, haromszempontos fiiggetlen mintas ANOVA
vizsgalat) adtak, hanem, hogy ilyen jellegh kutatds és adatbazis kialakitas idaig nem
tortént Magyarorszagon.

Az eredmények alatdmasztottak, hogy az APS, mint szervezési modszer alkalmazasa nem
elterjedt hazankban €és ennek szamos oka van, tobbek kozott a human eréforras deficit a
magyar egészségiigyben, de a timogatas, szakmak kozotti egylittmiikodési és motivacio
hiany is jelentés akadalyoz6 tényezOk a kialakitasban. Kimutattuk, hogy a betegek
fajdalménak felmérése, dokumentacioja miitét utan nincsen fokuszban és az intézmények
nagy része nem alakitott ki fijdalomcsillapitasi protokollokat, azok egyértelmii elényei
ellenére sem. Tovabbi jelentés megallapitds, hogy a pain teameket miikddtetd
intézményekben mért betegkimenetek szignifikansan jobbak a fajdalom intenzitas, az
agyon beliili és kiviili mozgas, a mellékhatasok és a kialakuld negativ érzelmek
tekintetében, mint a nem milkddtetoknél. Nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a
betegelégedettség, a kezelési dontésekbe torténd bevonas és a betegtajékoztatas terén, ami
azt mutatja, hogy a teamek fejlédése szempontjabol még van eldttiink kihivas, és tovabb

kell haladni a mar megkezdett iton.
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SUMMARY

The issue and importance of postoperative pain relief have been a decade-long challenge
for health care providers. It is well known, that proper pain relief is essential legal,
economic and ethical requirement. Increasing attention is being paid to the topic due to
the increasing number of surgeries (32, 36) and the detrimental effects of not well-treated
pain, such as reduced mobility, risk of pneumonia and thrombosis, or impairment (37, 44,
53, 58). The aim was to describe the postoperative pain treatment practice from a quality
point of view for the first time in Hungary, including the exploration of Acute Pain
Service (APS) teams and, in the absence thereof, looking for underlying causes. A further
goal was to compare patient outcomes (pain intensity, side effects, physical activity)
between institutions operating pain teams and institutions without pain teams.

From a methodological point of view, the novelty was not necessarily due to the methods
used (Mann-Whitney U-test, three-way independent samples ANOVA), but the fact that
such research and database development has not taken place in Hungary so far.

The results confirmed that APS as an organizational method is not widespread in Hungary
and there are several reasons for this, including the lack of human resources in Hungarian
healthcare, however, the lack of support and motivation, as well as insufficient
cooperation between different disciplines, are also remarkable obstacles. It has been
shown that postoperative pain assessment and documentation are not in focus, and most
institutions have not developed pain treatment protocols, despite their clear benefits.
Another remarkable finding is that the patient outcomes measured in institutions
operating pain teams are significantly better regarding pain intensity, moving in bed and
out of bed, side effects, and negative emotions than in institutions without APS. There
was no significant differences found regarding patient satisfaction, involvement in
treatment decisions, and patient information, indicating that there is still a challenge ahead

for team development.
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2. szamu melléklet: A vizsgalatban résztvevd korhazak fobb jellemzoi

Teljes Teljes Teljes
Régio Osztaly Agyszam munkai munkaidds munkai(!(’)’s Mitétek | APS
dos c s anesztezi- | szama/év | megléte
apolo .
orvos ologus
Sebészet 50 9 26 0 2188
K1 Nyugat- Ortopédia 20 8 13 0 893
Magyarorszag | Traumatologia 60 9 29 0 1927
Aneszteziologia 0 0 0 11 0| wvan
Sebészet 67 14 38 0 3300
K2 Nyugat- Ortopédia 26 8 11 0 1200
Magyarorszag | Traumatologia 95 14 45 0 3800
Aneszteziologia 0 0 0 21 0] nincs
Sebészet 60 20 46 0 3927
K3 Kelet- Ortopédia 39 9 17 0 1463
Magyarorszag | Traumatologia 52 16 28 0 2775
Aneszteziologia 0 0 0 24 0| nincs
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3. szam® melléklet: A posztoperativ fajdalomcsillapitasi gyakorlatot vizsgalod
kérdsiv
FOGALOM MEGHATAROZASOK

Acute Pain Service (APS, Akut Fajdalomkezelé Szolgalat): olyan
aneszteziologusokbol, vagy aneszteziologus altal feliigyelt, de egészségiigyi
szakdolgozokbol (aneszteziologiai szakasszisztens vagy szakapold) allo team, akik a
mitéten atesett beteget meghatarozott idoékozonként latogatjdk, részt vesznek a
fajdalmanak felmérésében, dokumentaldsdban, a terdpias eljardsokat meghatarozzak,
fejlesztik az intézményi posztoperativ fajdalommal kapcsolatos protokollokat, valamint
végzik az ellatdsban résztvevo egyéb egészségiigyi szakdolgozok, betegek oktatdsat. A
team kiegésziilhet mas szakmdk képviseldivel (pl. pszichologus, gydgytornasz,

gyogyszerész).

Pain nurse (fajdalomkezel6 szakapol6): olyan kijelolt egészségiigyi szakdolgozo, aki a
fajdalomkezeld team tagjaként, vagy osztalyos dolgozoként részt vesz a betegek
fajdalmanak enyhitésében, a fajdalom mértékének felmérését végzi, bizonyos terapias
beavatkozasokat végez, latogatja a miitéten atesett betegeket, adatot gyiijt, nyilvantartast
vezet az ellatott betegekrol, részt vesz a fajdalomcsillapitas intézeti szabalyozasanak
kialakitasaban.

l. KORHAZ DEMOGRAFIA
O 1. Hol talalhato a korhaz?

a, Eszak- Magyarorszag
b, K6zép-Magyarorszag
¢, Eszak- Alfold

d, Dél-Alfold

e, Dél-Dunantul

f, Nyugat-Dunantul

g, K6zép-Dunantul

h, Budapest

0 2. Kitolté személy beosztdsa:

a, osztalyvezetd féorvos

b, szakorvos (milyen Szakorvos: ............ccoviiiiiiiiiiiiii e )
c, rezidens orvos

d, osztalyvezetd apolo

e, osztalyos apold

f, anesztezioldgiai szakasszisztens

g, egyéb: (kérem, frjale!)... ..o

0O 3. Mely tipusu korhdazban dolgozik?

a, varosi korhaz
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b, megyei korhaz
c, egyetemi klinika
d, egyéb: (kérem, irjale!) ......ooiiiiiiii

0 4. Az intézmény fenntartoja:

a, Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont (AEEK) altal fenntartott intézmény

b, Magan fenntartasu intézmény

¢, Egyhazi fenntartdsu intézmény

d, Emberi Eréforrasok Minisztériuma altal fenntartott intézmény

e, Egyéb fenntartasu intézmény (kérem, irjale!):............ooooiiiiiiiiini.,

0 5. Melyik osztalyon dolgozik?

a, aneszteziologia- intenziv terapids osztaly
b, f4jdalom ambulancia

c, sebészet osztaly

d, traumatoldgia osztaly

e, ortopédia osztaly

QO 6. Melyik osztaly vagy szolgdlat foglalkozik a korhazban a miitét utdni
fajdalomkezeléssel? (az dsszes igaz valaszt jelolje be)

a, aneszteziologia és Intenzivterapias osztaly

b, Acute Pain Service (Akut Fajdalomkezeld Szolgalat)

¢, f4jdalom ambulancia

d, a beteget operald osztaly

e, Egyéb: (kérem, irjalel)... ..o

1. APS KERDESSOR
Q 7. Miikédik-e Acute Pain Service (APS) team jelenleg a korhdzban?

a, igen
b, nem
Amennyiben nemmel valaszolt, kérem, ugorjon a Q 32. kérdésre!

0O 8. Miota van APS az intézményben? (Kérem, huzza ala!)

a, kevesebb, mint 5 éve
b, tobb mint 5 éve

0 9. Hogy irna le az APS miikédését az intezményben? (Kérem, huzza ala!)
a, viragzo, jol mukodo
b, egy frissen kialakitott team
¢, kiizdo, igyekvo team
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Q 10. Ki dolgozik az APS-ben? (az dsszes igaz vailaszt hizza ald)

011

a, aneszteziologus

b, anesztezioldgiai szakasszisztens
c, gyogyszerész

d, sebész

e, neurologus

f, osztalyos apold

g, kiterjesztett hataskori apold

h, pain nurse

1, gyogytornasz

J, pszicholdgus

k, egyéb: (kérem, irjalel) .....ooooviiiiiii

Hany aneszteziologus vesz részt az APS-ben? (Kérem, huzza alad!)

a,1

b, 2

¢, 3 vagy tobb

e, egyéb(kérem, frjale!) . ..o

QO 12. Hany aneszteziologiai szakasszisztens/nover vesz részt az APS-ben? (Kérem, huzza

ala!)

N B~ O

0 o0 oo

, 3 vagy tobb
e, egyeb (kérem, frjalel) i . ...

Q 13. Az APS-ben dolgozo munkatarsak kizarolag a posztoperativ fajdalom kezelését

végzik? (azaz mds munkdt nem végeznek emellett) (Kérem, huzza ala!)

a, igen, teljes munkaidds aneszteziologus

b, nem, részmunkaidds aneszteziologus mas munkdja mellett latja el ezt a
feladatot is

c, igen, teljes munkaidds asszisztens/apold

d, nem, részmunkaidds asszisztens/apold mas munkéja mellett latja el ezt a
feladatot is

e, egyeb: (kérem, irja

1< T

Q 14. Az APS-ben dolgozo szakembereknek van-e lehetésége konzultalni a korhazban
kabitoszer vagy alkoholfiiggo betegeket kezeld pszichiaterrel? (Kérem, hizza ala!)

a, igen
b, nem
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0O 15. A nem sebészeti beavatkozason datesett betegeket is ellatjia az APS a munkdja
részeként (pl.sziilészeti, daganatos, reumatologiai jellegii fajdalmak)? (Kérem, huzza
alal)

a, igen
b, nem

0 16. Az APS munkajanak mekkora részét teszi ki atlagosan a nem posztoperativ fajdalom
kezelése? (pl.sziilészeti, daganatos, reumatologiai jellegii fajdalmak) (Kérem, hiizza ala!)

a, 0-20%

b, 20-40%

c, 40-60%

d, 60-80%

e, tobb mint 80%

Q 17. Hogy finanszirozzdk az APS miikodését? (Kérem, huzza ala!)

a, nincs ra kiilon finanszirozas

b, az anesztezioldgia osztaly kap ra kiilon finanszirozasi keretet

¢, az aneszteziologiai osztaly nem kap rd kiilon keretet, sajat keretébdl kell
kigazdalkodnia

d, a sebészeti osztaly kap ré finanszirozast

e, egyéb: (kérem, frjale!). ..o
f, nem tudom

Q 18. Van- e irott, a korhaz felsé vezetése altal jovahagyott megallapodas az APS és a
miitétes osztalyok kozott a betegek posztoperativ fajdalomcsillapito  kezelésére
vonatkozoan? (Kérem, huzza ald!)

a, igen
b, nem
¢, nem tudom
Amennyiben igen, kérem, irja le a fobb tartalmi elemeit!

Q 19. Az APS kezeli-e a miitét utani fajdalmat valamennyi sebészeti beavatkozdson dtesett
betegnél vagy csak egy résziiknél? (Kérem, huzza ala!)

a, valamennyinél kezeli
b, csak egy résziiknél kezeli

Amennyiben csak a betegek egy részét kezeli az APS, kérem, jeldlje be, mely
betegcsoportokat (az 0sszes igaz valaszt jelolje be!)

a, az EDA kaniillel, IV-PCA-val rendelkezd betegeket
b, a nagy hasi, mellkasi miitéten atesett betegeket
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¢, azon betegeket, akiknek a fajdalomcsillapito terapidja nem kielégitd az apolo
osztaly jelzése alapjan
d, egyéb: (kérem, irjale!) ......coooiiiiii e

0O 20. Nyujt-e az APS szolgaltatast munkaidon kiviil?

a, igen

b, nem
Amenyiben nem, kérem, adja, meg ki kezeli a nem kielégitden csillapitott fajdalmat
MUNKAIASON KIVIL? ..ottt

0O 21. Nyujt-e az APS szolgaltatast hétvégen?

a, igen

b, nem
Amennyiben nem, kérem, adja, meg ki kezeli a nem kielégitéen csillapitott fajdalmat
MtV N .o e

Q0 22. Amennyiben nyujtanak munkaidon tul és hétvégen APS szolgaltatast, milyen modon
teszik ezt? (az osszes igaz valaszt jelolje be!)

a, az ligyeletes aneszteziologus telefonos elérhetdségén keresztiil

b, az ligyeletes aneszteziologus vizitet tart az adott napon, miitéten atesett betegek
korében

C, az APS-ben tevékenykedd anesztezioldgiai szakasszisztens/névér meglatogatja
a betegeket

d, kiterjesztett hataskorii apold meglatogatja a betegeket

e, az APS-ben tevékenykedd sebész meglatogatja a betegeket

f, osztalyos apold

e, egyéb: (kérem, irjale!l) ...

I1l.  APS ALTALI ADATGYUJTES
QO 23. Hasznalnak-e kiilon APS megfigyeldlapot az intézményben?

a, igen

b, nem
Ha igen, kérem, irja le a fobb tartalmi elemit! ............cccocveiiiiiii e,
0O 24. Gytijtenek-e adatokat az APS miikédésérol? (Kérem, huzza ald!)

a, igen
b, nem
¢, nem tudom
Amennyiben igen, milyen médon gyijtik? (Kérem, hizza ala!)

a, papir alapon
b, elektronikusan (sajat fejlesztésii vagy vasarolt program segitségével)
¢, mindketto

0 25. A gytijtétt adatokat elemzik-e idonkent? (Kérem, huzza ald!)
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a, igen
b, nem
Amennyiben igen, mik a fobb elemzési szempontok? (kérem, irja le!)

0 26. A keletkezett adatokat megosztjak-e valakivel? (Kérem, huzza ald!)

a, igen
b, nem
Ha megosztjak az adatokat, az kivel torténik? (az Osszes igaz valaszt jelolje be!)

a, korhaz vezetése
b, munkatarsak
¢, miitétes osztalyok képviseldi
d, mas koérhazak
e, egyéb: (kérem, frjale!)..... .o
0O 27. A beteglatogatasokra vonatkozoan gyiijtenek-e adatot? (Kérem, huzza ala!)

a, igen
b, nem
A mennyiben gyljtenek, milyen fajtat? (az 6sszes igaz valaszt jelolje be!)

a, beteg neme, életkora

b, miitét fajtaja, tipusa (elektiv, siirgds)

c, beteg ASA besorolasa

d, bemetszés helye

e, anesztézia tipusa

f, beteg fajdalom pontszdmai

g, anesztéziaval, posztoperativ fajdalomcsillapitassal Osszefiiggd nemkivanatos
események szama, fajtaja

h, a technika minésége

1, egy€b: (kérem, frjale!l) ..o

QO 28. Amennyiben nem miikodik APS az intézményben, érzi-e sziikségét a korhdazban APS
kialakitasnak? (Kérem, huzza ald!)

a, igen
b, nem

0 29. Mi a legnagyobb akaddlya az APS elinditasnak? (az Onnek legfontosabb 4 igaz
valaszt huzza ala!)

a, nem elérhetd gyogyszerek, eszkozok

b, finanszirozas hianya

¢, kezdeményez¢s hidnya, motivacié hidnya

d, timogatas hidnya a menedzsment részérdl

e, érdeklddés hianya a kollégak részérdl

f, a tarsszakmak egyliittmiikodésének elégtelensége

g, human er6forras hianya

h, egyéb: (kérem, irjale!) ..o
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0 30. A jovoben tenne-e aktivan a korhazban egy APS elinditasaért? (Kérem, huzza ald!)

a, igen
b, nem
¢, nem valaszol

QO 31. Véleménye szerint az aneszteziologusoknak kellene felelosséget vallalni a
korhazakban az APS-ek mitkédéséért? (Kérem, huzza ala!)

a, igen
b, nem
Bérmely valasz esetén, kérem, indokolja néhdny mondatban vélaszat!

IV. FAJDALOM FELMERESI, KEZELESI ES
DOKUMENTALASI TEVEKENYSEG

0 32. Mely modszereket alkalmazzak az osztalyon a miitét utani fajdalomcsillapitasra?
(Kérem, becsiilje meg %-ban!)

a,IVPCA: %

b, intermittald iv bolusok %

¢, intermittald bolusok EDA kaniilon at %
d, EDA perfazorral %

e, iv. infuzid %

f, idegblokad katéterrel %

g, sc/im injekcio %

h, per os gyogyszerek %

i, egyéb: (kérem, irjale!) %

0 33. Ki irja el6 a fajdalomcsillapito kezelést a beteg szamdra miitét utani elsé 24 orara?
(Kérem, huzza ala!)

a, APS

b, aneszteziologus

b, miitétes szakma képviseldje (osztalyos orvos)

d, egyéb: (kérem, irjale!) ...

Q 34. Megengedett-e az osztdlyos névérnek az IV-PCA-ba bolusok beaddsa? (Kérem,
huzza ald!)

a, igen megengedett orvosi elrendelés alapjan

b, igen, irasos megbizas alapjan, sajat hataskorben donthet bolus/ok beadasarol
¢, nem megengedett

d, nem alkalmazzuk az osztalyon ezt a technikat
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Q 35. Megengedett-e az osztalyos névérnek az IV-PCA bizonyos tartomdnyon beliili
beallitasa? (Kérem, huzza ala!)

a, igen megengedett orvosi elrendelés alapjan

b, igen, irdsos megbizas alapjan sajat hataskorben donthet a beallitasrol
¢, nem megengedett

d, nem alkalmazzuk az osztalyon ezt a technikat

Q 36. Megengedett-e az osztdlyos névérnek az epiduralis bolus beadasa? (Kérem, hiizza
alal)

a, igen megengedett orvosi elrendelés alapjan

b, igen, irasos megbizas alapjan sajat hataskorben donthet bolus/ok beadasarol
¢, nem megengedett

d, nem alkalmazzuk az osztalyon ezt a technikat

Q 37. Megengedett-e az osztdlyos ndévérnek az epidurdlis pumpa bizonyos tartomdnyon
beliili beallitasa? (Kérem, huzza ala!)

a, igen megengedett orvosi elrendelés alapjan

b, igen, irdsos megbizas alapjan sajat hataskdrben donthet a beallitasrol
¢, nem megengedett

d, nem alkalmazzuk az osztalyon ezt a technikat

Q 38. Megengedett-e az osztalyos névérnek a periférias idegblokdad pumpdakba bolus
beaddsa? (Kérem, hizza ald!)

a, igen megengedett orvosi elrendelés alapjan

b, igen, irasos megbizas alapjan sajat hataskorben donthet bolus/ok beadasarol
¢, nem megengedett

d, nem alkalmazzuk az osztalyon ezt a technikat

0O 39. Hogyan oldjik meg munkaidon tul és hétvégén (iigyeleti idoben) a betegek miitét
utani fajdalomcsillapitasat? (az osszes igaz valaszt jelélje be!)

a, az liigyeletes aneszteziologus telefonos elérhetdségén keresztiil

b, az ligyeletes aneszteziologus vizitet tart az adott napon miitéten atesett betegek
korében

Cc, az APS-ben tevékenykedd orvos/aneszteziologiai szakasszisztens/novér
meglatogatja a betegeket

d, kiterjesztett hataskori apolo végzi

e, ligyeletes sebész végzi

f, osztalyos apolo végzi

g, egyéb: (kérem, irjale!) ...

QO 40. Hogyan mérik az osztalyon a betegek fajdalmat? (Kérem, huzza ald!)
a, VAS skalan
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b, numerikus skalan

¢, verbalis leiro skalan

d, arcskalan

e, a személyzet szubjektiv megitélése alapjan

f, egyéb: (kérem, frjalel) ..o

0 41. Ki méri fel a betegek fajdalmat a miitét utan?

a, APS team
b, az osztalyos apold
c, egyéb (kérem, irjale!) .......cooovieiiiiiiiiii

O 42. A fajdalmat felméré személy rendszeresen méri és dokumentadlja a fajdalmat
nyugalomban? (Kérem, huzza ald!)

a, igen
b, nem

0O 43. A fdajdalmat felmérs személy rendszeresen meri és dokumentdlja a fajdalmat
mozgasban? (Kérem, huzza ala!)

a, igen
b, nem

Q 44. Milyen gyakran mérik a betegek posztoperativ fajdalmat, a miitét utani elsé 24
ordaban?

a, 2 oranként

b, 4 6ranként

¢, 6 6ranként

d, 8 éranként

e, 12 oranként

f, 24 6ranként

g, alkalmanként

h, egyéb: (kérem, Trjalel) ..o

0 45. A fajdalom felmérest kévetoen dokumentaljak-e az értéket? (Kérem, huzza ala!)

a, igen, minden esetben
b, nem minden esetben
¢, soha
Amennyiben igen, az hova torténik? (Kérem, huzza ala!)

a, a beteg lazlapjan az egyéb vitalis paraméterek mellett
b, egy kiilon specialis dokumentumon (pl. posztoperativ megftigyeldlap)
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V. POSZTOPERATIV FAJDALOMCSILLAPITAS
SZABALYOZASA, OKTATASA
Q 46. Van-e irott posztoperativ fajdalommenedzsment tevékenységre vonatkozo protokoll
az intézményben, amit mindenkinek kovetnie kell? (Kérem, huzza ala!)

a, igen
b, nem
Ha igen, tartalmazza-¢ a kovetkezoket?

- utasitasok arra, hogy ki és mikor mérjen fajdalmat igen nem

- utasitas, ki és mikor rendeli el a posztoperativ fajdalomcsillapitést igen nem
- agyogyszeres terapias lehetdségeket igen nem

- anem farmakoldgiai fajdalomcsillapitasi lehetéségeket  igen nem

- siirgdsségi, telefonos elrendelések mikéntje, szabalyai igen nem

- utasitasok arra, hogy melyik az a f4jdalom skala kiiszob érték, ami esetén sziikség
szerinti fajdalomcsillapitot kell adni vagy a felelds orvos értesiteni kell

igen nem
- a fajdalomcsillapitassal kapcsolatos oktatas mikéntje igen nem
- APS team feladatkore, kompetenciai igen nem
- a posztoperativ fajdalomesillapitassal kapcsolatban kozremiikoddk feladatait és
kompetenciajat igen nem
- a posztoperativ fajdalomesillapitas adott intézményben hasznalt modszereit,
eljarasait, az alkalmazott gyogyszerek adagjait igen nem

- amellékhatasok kezelésének 1épéseit és a kompetens személyek korét

igen nem
- gyermekellatas esetén mindezeket gyermekekre vonatkoztatva
igen nem

Q 47. Osszehiv-e a korhaz megbeszéléseket, vagy szervez-e képzést a posztoperativ
fajdalomrol, és fajdalomcsilapitasrol? (Kérem, hiuzza alad!)

a, igen
b, nem
Amennyiben igen, kik vesznek részt a tanfolyamon vagy kit hivnak a megbeszélésre?

a, anesztezioldgusok

b, sebészek (operativ szakmak orvosai)

¢, aneszteziologus rezidensek

d, egyéb rezidensek

e, apolok, anesztezioldgiai asszisztensek

f, egyéb: (kérem, rjale!) .. ..o

Q 48. Ki oktat a tanfolyamokon vagy megbeszéléseken? (Kérem, hiizza ala!)

a, aneszteziologus
b, APS személyzet
c, egyéb: (kérem, frjalel) .. ...
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VI. BETEGEKNEK TORTENO INFORMACIONYUJTAS

0 49. A korhdzban torténik tajékoztatas a betegek részére a miitét utani fajdalommal
kapcsolatban? (Kérem, hiizza ald!)

a, igen
b, nem
Amennyiben igen, ki nyujtja az informaciot? (Kérem, huzza ala!)

a, aneszteziologus

b, sebész

¢, osztalyos ndvér

d, egyéb: (kérem, irjale!) .. ...

0 50. Mikor adjak az informaciokat? (Kérem, huzza ald!)

a, a preoperativ aneszteziologiai kivizsgalas soran

b, APS preoperativ vizit soran

c, a sebészeti kivizsgalas soran

d, az osztalyos felvételkor

e, egyeb: (kérem, frjale!) ..o

Q 51. A preoperativ ellatas soran (dokumentalt modon) megtorténik-e a beteg
tdajékoztatdasa a kovetkezokrol: (kérem huzza ald!)

-a lehetséges és ajanlott perioperativ fajdalomesillapitasi médszerek, ezek
elénye, hatranya, kockéazata

- fajdalom felmérési lehetdségek

- nem gyogyszeres fajdalomcsillapitasi lehetdségek

- milyen erdsségili fajdalom esetén kérjen a beteg beavatkozast
- beteg beleegyezése a fajdalomterapias beavatkozasokba

- beteg kozremiikodését igényld fajdalomesillapitasi technika (pl.: PCA
hasznalata) betanitasa megtorténik-e a beavatkozas el6tt

Q 52. Mennyire gondolja, hogy a posztoperativ fajdalom jol menedzselt a
korhazban?

a, nagyon jol menedzselt

b, j6l menedzselt

¢, se nem jol, se nem rosszul menedzselt
d, rosszul menedzselt

e, nagyon rosszul menedzselt

0 53. A téema egészével kapcsolatos egyéb megjegyzése, észrevetele:
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4. szamu melléklet: T4jékoztatd a kérddivhez
Tisztelt Kolléga!

Jelenleg PhD. hallgatdja vagyok a Semmelweis Egyetem Mentalis Egészségtudomanyok
Doktori Iskola 4/3. programjanak. A kérddives felmérést a doktori tanulmanyaim
részeként  végzem a  posztoperativ  fajdalomcsillapitas  hazai  helyzete
mindségmenedzsment szempontbol vald értékelésének témajaban.

Célom leirni, hogy a hazai posztoperativ fajdalomcsillapitasban mennyire jelenik meg,
egy vilagszerte elterjedt szervezési mddszer, az Acute Pain Service elérhetdsége, vagy e
teamek altal végzett tevékenységek mely elemei érhetdek el a hazai ellatasban. Szeretném
tovabba megvizsgalni a posztoperativ fajdalomcsillapitas helyzetét is, ezért a kérddivet
kikiildjik valamennyi hazai sebészeti aktivitassal rendelkezé fekvObetegeket ellatd
intézménybe. Korhazanként 4 db kitoltott kérddivet varunk vissza, egyet az adott korhaz
aneszeteziologia szakteriilete részérdl, harmat pedig bizonyos sebészeti teriiletek részérdl
(sebészet, ortopédia, traumatologia).

Szeretném arra megkérni, hogy vegyen részt a kutatasban a mellékelt kérddiv
kitoltésével. A részvétel teljesen onkéntes. Minden kérddivben szerepld informaciot
szigortian bizalmasan kezeliink és garantaljuk, hogy egyes személyekre, intézményekre
vonatkoz6 kovetkeztetések nem keriilnek levonasra.

A kérdoiv felépitése alapvetden 6 kérdéskort foglal magéba: 1. korhdz demografia (Q1-
Q06), 1. APS kérdéssor (Q7-Q22), I1l. APS altali adatgytijtés (Q23-Q31), IV. fajdalom
felmérési, kezelési és dokumentalasi tevékenység (Q32-Q45), V. postoperativ
fajdalomcsillapitas szabalyozasa, oktatasa (Q46-Q48), VI. Dbetegeknek torténd
informacionyujtas (Q49-Q53).

Kérem, hogy a II. és III. kérdéskort (APS kérdéskor, APS 4ltali adatgyiijtés) csak az
aneszteziologia osztalyon dolgozé munkatarsak toltsék ki! Az 6sszes tovabbi kérdéskor
kitoltését kérem, hogy valamennyi szakteriilet munkatéarsa végezze el.

A kérddiv kitoltését eldsegitd, a valaszaddst megkdnnyité néhany fogalom tisztdzasat a
kérddiv elején a fogalom meghatarozdsok cimsz6 alatt megtalalja. A kérddiv
véleményezése, attekintése a Magyar Aneszteziologiai és Intenziv Terapids Tarsasag €s
a Magyarorszagi Fajdalomtarsasag altal megtortént.

Kérem, hogy Oszinte valaszaival jaruljon hozza a kutatas sikerességéhez.
Amennyiben kérdése mertil fel a kutatassal kapcsolatban, keressen batran!

Tisztelettel: Lovasi Orsolya
PhD. hallgato

E-mail: lovasi.orsolya@gmail.com
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5. szamu melléklet: Betegkimeneteket mérd paciens kérddiv

Kitoltési segédlet

A kérdoiv két fo részbdl all. Kérem, probalja meg hidnytalanul kitdlteni, a
megadott kérdéseknek megfelelden. Ez 10-15 percet vesz igénybe.
- Koszonjiik segitségét a kutatas elvégzéséhez.

I. Altalanos kérdések

1. Az On neme (Kérem, karikazza be!):
A. nd
B. férfi

2. Sziiletési éve: .............
3. Melyik osztalyon kezelik Ont? (Kérem, karikazza be!)
A Sebészet

B Baleseti sebészet

C Ortopédia

4. Az On legmagasabb iskolai végzettsége (Kérem, karikazza be!)
A 8 év altalanos iskola vagy alacsonyabb

B Szakképzettség érettségi bizonyitvany nélkiil
C Erettségi szakképzettséggel vagy anélkiil

D Féiskolai, egyetemi végzettség

5. Az On csaladi allapota
A Hazassagban €l

B Elvalt
C Elettarsi kapcsolatban él
D Egyediilallo

E Ozvegy

6. A mostani miitétet megel6zéen hany miitétje volt Onnek? (Kérem, irjon be
egy szamot!) ..............
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I1. A kovetkezd kérdések az On altal tapasztalt fajdalomra
vonatkoznak, amit On a mostani miitétje utani elsé 24
oraban érzett.

7. Ezen a skalan kérem, jelolje a legkisebb fajdalmat, amit On érzett a miitét utani
elsd 24 6raban!

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nincs lehetd
fajdalom legerésebb

fajdalom

8. Ezen a skalan kérem, jeldlje a legerésebb fajdalmat, amit On érzett a miitét utani
elsd 24 oraban!

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nincs lehetd
fajdalom legerdsebb

fajdalom

9. Milyen gyakran volt erés fajdalma az elsé 24 oraban a miitét utan? Kérem,
karikazza be azt a szazalékot, mely legjobban kifejezi, hogy idejének
mekkora részében tapasztalt erds fajdalmat.

0% 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% 100%

soha nem folyamatosan
tapasztalt erds fajdalmat
erds tapasztalt
fajdalmat

10. Kérem, karikazza be azt az egyetlen szamot, mely legjobban kifejezi, hogy a
fajdalom mennyire akadalyozta meg abban, hogy:

a, az agyaban megforduljon, feliiljon, kényelmesen elhelyezkedjen

0 1,234,567 |8]09 10
nem teljes
akadalyozott mértékben
akadalyozott

b, sétaljon, székre leiiljon, a mosdo el6tt alljon

0 1,234,567 |8]29 10
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nem teljes

akadalyozott mértékben
akadalyozott
c, elaludjon
0 1,234,567 |8]09 10
nem teljes
akadalyozott mértékben
akadalyozott
d, hogy at tudja aludni az éjszakat (ne ébredjen fel)
0 1 /2|34 /|56 ]7|8]29 10
nem teljes
akadalyozott mértékben
akadalyozott

11. A f4jdalom befolyésolja hangulatunkat és érzéseinket. Kérem, karikdzza be azt
az egy szamot, amely legjobban kifejezi, hogy milyen mértékben okolhato a
miitét utani fajdalom az alabbi érzések kivaltasaban?

a, Szorongas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
egyaltalan jelentds
nem mértékben

b, Lehangoltsag

L o |s]zfafefsfefr]efe] n |
egyaltalan jelentds
nem mértékben

C, Ijedtség

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
egyaltalan jelentds
nem mértékben

d, Tehetetlenség

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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egyaltalan jelentds
nem mértékben

12. Tapasztalta-e az alabb felsorolt mellékhatasok valamelyikét a miitét utan? Ha
nem, kérem, karikazza be a ,,0”-at, ha igen, kérem, karikazza be azt az egy
szamot, mely legjobban kifejezi az adott mellékhatas erdsségét.

a, Hanyinger

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nem erds volt
tapasztalta

b, Almosség

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nem erds volt
tapasztalta

b, Viszketés

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nem erds volt
tapasztalta

b, Szédiilés

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nem erds volt
tapasztalta

13. Az els6 24 6raban milyen mértékii fajdalomcesillapitast kapott? Kérem, karikazza
be azt a szazalékot, amely a legjobban kifejezi, hogy a fajdalomkezelés,
amelyben részesiilt mennyire enyhitette fajdalmat (gyogyszeres és nem
gyogyszeres kezelések egyiittvéve).

0% 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%

semmilyen teljes
mértékben mértékben

14. Megengedték-e Onnek, hogy részt vegyen a fajdalomkezelésével kapcsolatos
dontésekben, olyan mértékben, ahogy szerette volna?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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egyaltalan jelentds
nem mértékben

15. Kérem, karikazza be azt az egy szamot, mely legjobban Kkifejezi, hogy
mennyire elégedett a miitét utan kapott fajdalomkezeléssel?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rendkiviil teljes
elégedetlen mértékben

elégedett

16. Kapott-e barmilyen informaciét a fajdalomkezelés lehetéségeirdl? (Kérem,
karikazza be!)
A lgen

B Nem

Ha igen, kérem, karikazza be azt az egy szamot, mely leginkabb kifejezi azt,
hogy mennyire volt hasznos az informacio.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
egyaltalan rendkiviil
nem volt hasznos
hasznos volt

17. Hasznalt-e a gyogyszereken Kkivill egyéb mddszereket fajdalmanak
csillapitasara? Kérem, karikazza be a megfelel6 valaszt.
A lgen

B Nem

18. Ha igen, kérem, jelolje be azokat a modszereket, melyeket alkalmazott
(Kérem, karikazza be!)
A Hités/ hideg borogatas

B M¢ly belégzések

C Figyelem elterelés (pl. TV nézés, olvasas)
D Melegités

E Képzelddés/vizualizacio (belsd képek)

F Masszazs
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G Meditacio

H Zenehallgatas

| Imadkozas

J Relaxacid/a test tudatos ellazitasa
K Séta

L Egyéb (irjale) ...............

19. Milyen gyakran batoritottdk Ont az orvosok, vagy az 4polék a
gyogyszermentes modszerek alkalmazasara? Kérem, karikazza be!
A Soha

B Néha
C Gyakran

20. Van-e a témaval kapcsolatban egyéb észrevétele? (Ha igen, kérem, irja le!)

Koszonjiik a valaszait!
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6. szamt melléklet: BETEGTAJEKOZTATO

Kedves Beteg!

A Semmelweis Egyetem Mentalis Egészségtudomanyok Doktori Iskolajanak
hallgatéja vagyok és a doktori tanulmanyaim részeként egy vizsgalatot végzek.

A dolgozatom témdja a mdtét utdni fajdalomcsillapitds helyzetének vizsgalata
Magyarorszagon.

TémavezetSim: Dr. Gaal Péter, egyetemi docens/ Dr. Lam Judit, egyetemi docens
Semmelweis Egyetem Egészségligyi Menedzserképz6 Kozpontbdl.

Tisztelettel felkérem, hogy legyen segitséglinkre a vizsgalat soran egy kérdGiv
kitoltésével, mert ezzel hozzajarul a m(tét utani fajdalomcsillapitasi tevékenység
javitasahoz a jov6beni ellatasok soran.

Miel6tt dontene a részvételérdl, kérem, olvassa el az alabbi rovid tajékoztatast,
és ha kérdése meriilne fel, batran jelezzen a lenti elérhetdségek barmelyikén.

Mi a kutatas célja? Megvizsgdlni azt, hogy a mitétet kovetSen, milyen
fajdalomélménye van a betegeknek, hogyan befolydsolja a betegek életkora,
el6z6 mitéteinek szama, csaladi allapota az atélt fajdalomélményt. Szeretnénk
tovabba azt is feltarni, mennyire elégedettek a betegek a m(tét utan kapott
fajdalomkezeléssel, haszndlnak-e a fajdalomcsillapitas céljabol nem gydgyszeres
eljarasokat, valamint, hogy bevonjak-e 6ket az orvosok a fajdalomkezelésiikkel
kapcsolatos dontésekbe olyan mértékig, ahogy azt elvarnak.

Miért valasztottuk ki Ont? Mert On m(itéti beavatkozason esett at és legalabb 2
napig kezelik Ont az adott fekvébeteg osztalyon. A kérd8iv kitoltésére a mitét
utdn 24 6raval kérjiik Ont. Varhatdan 480 beteget fogunk megkérdezni ezzel a
kérdGivvel az orszag tobb intézményében.

Részt kell vennie a vizsgalatban? Ez teljesen az On déntésén mulik, a részvétel
onkéntes. Ha On eldénti, hogy részt vesz a vizsgalatban, arra fogjuk kérni, hogy
egy kérdGivet sziveskedjen kitdlteni, ami kb. 10-15 percet vesz igénybe. Ehhez az
irdasos beleegyezését kérjuk, amit a kérdGiv kitdltése soran is barmikor
visszavonhat, anélkil, hogy indokolnd a dontését. Ha ugy dont, hogy nem vesz
részt a vizsgdlatban, vagy visszavonja a beleegyezését, az egyaltaldn nem
befolyasolja az Onnek nyujtott egészségiigyi ellatast.

Mit kell tennem ha, beleegyezem a vizsgalatba? Ha On részt vesz a vizsgalatban,
a vezet6 apold ad Onnek egy beleegyez6 nyilatkozatot, amit ald kell irnia és egy
kérdGivet, amit ki kell toltenie, 24 6raval a m(itét utan. A beleegyezését kérjik
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ahhoz is, hogy megtekinthessilk az On m(itét utdni fajdalomcsillapitdssal
kapcsolatos kezelésének dokumentacidjat (milyen m(itéten esett at és milyen
fajdalomcsillapito gydgyszert kapott). Ezutan a kitoltott nyilatkozatot és kérdGivet
be kell tennie a mellékelt boritékba, majd a boritékot lezarni, amit a vezeté
apoldnak vissza kell adni. A boritékot az Ont kezel8 intézmény lezart formaban
adja at csak a vizsgalat eredményeit értékel6knek, igy azt csak a vizsgalat értékeldi
nyitjak majd ki, az On altal leirtak csak szamukra lesznek megismerheték.

Milyen esetleges hatranyai lehetnek a részvételemnek? A kérdgiv kitoltése 10-
15 percet vesz igénybe. Az On részvétele teljesen anonim (névtelen) és
semmilyen médon nem befolydsolja az Onnek nyujtott ellatast.

A vizsgalatban vald részvételemet bizalmasan kezelik? Valamennyi informaciot
szigorlan bizalmasan kezellink, jelszéval védett adatbazisban gydjtjik az
adatokat név és felismerhet6ség nélkil. Az adatokbdl csak altaldnos
kovetkeztetések keriilnek levonasra. On biztos lehet abban, hogy semmilyen
személyes adatat nem hasznalunk fel és személyre sz616 kovetkeztetéseket nem
vonunk le a vizsgalatban.

Mi fog torténni a vizsgalat eredményeivel? Ezt a vizsgdlatot a doktori
tanulmdanyok részeként végezziik. Az eredmények bekerilnek a doktori
értekezésbe valamint tudomanyos szaklapokban és konferenciakon publikaljuk
ezeket. Azonban semmilyen publikacidban nem fogjak tudni azonositani a
résztvevék adatait. Ha On igényli, a kutatds eredményeinek 6sszefoglalojat a
rendelkezésére bocsatjuk.

Rendelkezik-e kutatas etikai engedéllyel a vizsgalat? Természetesen igen. A
Magyarorszagon erre jogosult hatdsdg az Egészségligyi Tudomdanyos Tandcs
Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga altal kiadott 1V/7038-2/2020. szamu
engedély birtokaban végezziik a kutatast.

K6szondm, hogy elolvasta a tajékoztatét, bizom benne, hogy megtiszteli a
kutatast részvételével.

Tisztelettel: Lovasi Orsolya
PhD hallgaté

Tovabbi informaciét kaphat a lovasi.orsolya@gmail.com cimen, vagy a 06
20/4546-641-es telefonszamon.
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7. szam( melléklet: BETEG BELEEGYEZO NYILATKOZAT

A kutatds cime: A m(tét utani fajdalomcsillapitds hazai helyzete a
mindségmenedzsment szemszogébdl

A kutatds végzdje: Lovasi Orsolya PhD hallgatd, Semmelweis Egyetem,
Mentdlis Egészségtudomanyok Doktori Iskola 4/3. program

Témavezeték: Dr. Gaal Péter, egyetemi docens/ Dr. Lam Judit, egyetemi
docens Semmelweis Egyetem Egészségligyi Menedzserképzd Kézpont

TUKEB engedély szam: 1V/7038-2/2020/EKU

Aldirdssommal  megerésitem, hogy a  kutatassal  kapcsolatos
betegtdjékoztatot elolvastam, az abban foglaltakat megértettem és a
betegtajékoztatd egy példanyat megkaptam. Beleegyezem a mellékelt
kérdGiv kitoltésébe, valamint, hogy a fenti kutatas soran betekinthessenek
a m(itét utani fajdalomcsillapitassal kapcsolatos kezelési
dokumentaciomba. Megértettem, hogy a kutatassal kapcsolatos adataimat
anonim maédon kezelik egy biztonsagos adatbazisban, melyhez illetéktelen
személy nem férhet hozza. Az adatokat a doktori értekezés védésétdl
szamitott 5 évig taroljak, utdna megsemmisitésre keriilnek. Megértettem,
hogy barmikor szabadon, indoklas nélkil visszavonhatom a részvételem a
vizsgalatban. A vizsgalatban teljesen Onkéntesen veszek részt,
ellenszolgdltatas nélkil.

Beteg neve nyomtatott bet(ivel:
Beteg aldirasa:

Datum:
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8. szamu melléklet: Osszefoglalo tablazat a Betegkimeneti kérddiv valaszainak

megoszlasarol
Legkisebb fajdalom
nincs legerGsebb Teljes
fajdalom 1 2 3 4 5 6 7 8 9 fajdalom minta
Nincs APS n 16 22 31 40 28 24 12 19 14 7 15 228
% 7.0% 9.6%  13.6% 17.5% 123% 105% 53% 83% 6.1% 3.1% 6.6% 100.0%
Van APS n 25 9 25 23 18 8 3 6 3 0 0 120
% 20.8% 75% 20.8% 19.2% 15.0% 6.7% 25% 50% 25% 0.0% 0.0% 100.0%
Legerosebb fajdalom
nincs legerésebb Teljes
fajdalom 1 2 3 4 5 6 7 8 9 fajdalom minta
Nincs APS  n 2 6 6 4 11 17 22 24 50 33 53 228
% 0.9% 2.6% 2.6% 18% 48% 75% 9.6% 105% 21.9% 14.5% 23.2% 100.0%
Van APS n 5 2 5 8 8 17 12 30 12 9 12 120
% 4.2% 1.7% 4.2% 6.7% 6.7% 142% 10.0% 25.0% 10.0% 7.5% 10.0% 100.0%
Fajdalom gyakorisaga (%) Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS  n 5 19 29 27 26 31 20 21 17 16 17 228
% 2.2% 83% 12.7% 11.8% 114% 13.6% 88% 92% 75% 7.0% 7.5% 100.0%
Van APS n 12 22 18 12 9 15 13 14 5 0 0 120
% 10.0%  183% 15.0% 10.0% 7.5% 125% 10.8% 11.7% 4.2% 0.0% 0.0% 100.0%
Agyon beliili mozgas Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS  n 13 9 16 15 11 28 34 18 26 23 35 228
% 5.7% 3.9% 7.0% 6.6% 48% 123% 149% 79% 11.4% 10.1% 15.4% 100.0%
Van APS n 20 9 10 17 16 15 11 9 6 3 4 120
% 16.7% 7.5% 83% 142% 133% 125% 92% 75% 50% 2.5% 3.3% 100.0%
Agyon kiviili mozgas Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS  n 26 10 13 18 24 21 18 12 15 13 58 228
% 11.4% 4.4% 5.7% 79% 105% 92% 79% 53% 6.6% 57% 25.4% 100.0%
Van APS n 26 6 20 16 9 12 5 10 4 5 7 120
% 21.7% 50% 16.7% 133% 75% 10.0% 42% 83% 33% 4.2% 5.8% 100.0%
Elalvas Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS  n 27 16 16 35 24 20 17 12 20 15 25 227
% 11.9% 7.0% 7.0% 154% 10.6% 88% 75% 53% 88% 6.6% 11.0% 100.0%
Van APS n 30 9 14 15 10 13 11 7 7 2 2 120
% 25.0% 75% 11.7% 125% 83% 108% 92% 58% 58% 17% 1.7% 100.0%
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Ejszaka atalvasa Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS  n 26 12 25 26 22 25 13 15 15 13 35 227
% 11.5% 53% 11.0% 115% 9.7% 11.0% 57% 6.6% 6.6% 57% 15.4% 100.0%
Van APS n 26 13 15 16 8 11 10 8 11 1 1 120
% 21.7% 10.8% 125% 133% 6.7% 92% 83% 67% 9.2% 0.8% 0.8% 100.0%
Szorongas
egyaltalan jelentds Teljes
nem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mértékben minta
Nincs APS  n 71 26 28 22 11 22 17 7 11 4 8 227
% 31.3% 115% 123% 9.7% 48% 9.7% 75% 31% 48% 1.8% 3.5% 100.0%
Van APS n 56 12 17 11 6 8 2 4 3 0 1 120
% 46.7% 10.0% 142% 92% 50% 6.7% 17% 33% 25% 0.0% 0.8% 100.0%
Lehangoltsag
egyaltalan jelentds Teljes
nem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mértékben minta
Nincs APS  n 121 21 27 21 5 7 7 4 4 3 7 227
% 53.3% 93% 11.9% 93% 22% 31% 31% 18% 18% 13% 3.1% 100.0%
Van APS n 76 10 14 3 4 4 5 3 0 0 1 120
% 63.3% 83% 11.7% 25% 33% 33% 42% 25% 0.0% 0.0% 0.8% 100.0%
Ijedtség
egyaltalan jelentds Teljes
nem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mértékben minta
Nincs APS  n 89 29 22 15 14 17 9 10 7 6 9 227
% 39.2% 128%  9.7% 6.6% 62% 75% 4.0% 44% 31% 2.6% 4.0% 100.0%
Van APS n 66 6 12 13 6 7 5 2 3 0 0 120
% 55.0% 50% 10.0% 108% 50% 58% 42% 17% 25% 0.0% 0.0% 100.0%
Tehetetlenség
egyaltalan jelentés Teljes
nem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mértékben minta
Nincs APS  n 41 16 23 20 11 21 15 20 23 13 24 227
% 18.1% 70% 101% 88% 48% 93% 6.6% 88% 101% 57% 10.6% 100.0%
Van APS n 43 9 16 8 8 9 10 9 4 2 2 120
% 35.8% 75% 133% 6.7% 67% 75% 83% 75% 33% 17% 1.7% 100.0%
Hanyinger
nem Teljes
tapasztalt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ers volt minta
Nincs APS  n 144 17 21 13 6 6 4 2 4 6 5 228
% 63.2% 7.5% 9.2% 57% 26% 26% 18% 09% 18% 26% 2.2% 100.0%
Van APS n 99 7 2 5 1 2 0 3 1 0 0 120
% 82.5% 5.8% 1.7% 42% 08% 17% 00% 25% 08% 0.0% 0.0% 100.0%
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Almossag

nem Teljes
tapasztalt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 erds volt minta
Nincs APS n 80 15 22 25 13 24 9 10 14 6 10 228
% 35.1% 6.6% 96% 11.0% 57% 105% 3.9% 44% 6.1% 2.6% 4.4% 100.0%
Van APS n 75 4 7 10 8 9 1 4 0 1 1 120
% 62.5% 3.3% 5.8% 83% 67% 75% 08% 33% 00% 08% 0.8% 100.0%
Viszketés
nem erds
tapasztalt 1 2 3 4 5 7 8 9 volt  Teljes minta
Nincs APS  n 187 12 9 3 3 5 1 0 3 5 228
% 82.0% 5.3% 3.9% 1.3% 1.3% 2.2% 0.4% 0.0% 13% 22% 100.0%
Van APS n 108 1 3 0 2 3 0 1 1 1 120
% 90.0% 0.8% 2.5% 0.0% 1.7% 2.5% 0.0% 0.8% 0.8% 0.8% 100.0%
Szédiilés
nem Teljes
tapasztalt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 erds volt minta
Nincs APS n 130 30 20 16 5 12 1 3 3 4 4 228
% 57.0% 132% 8.8% 70% 22% 53% 04% 13% 13% 18% 1.8% 100.0%
Van APS n 90 6 8 4 6 3 1 1 0 0 1 120
% 75.0% 5.0% 6.7% 33% 50% 25% 08% 08% 0.0% 0.0% 0.8% 100.0%
Fajdalom enyhiilése (%) Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS  n 3 13 2 14 9 26 20 34 55 28 24 228
% 1.3% 5.7% 0.9% 6.1% 39% 114% 88% 149% 241% 12.3% 10.5% 100.0%
Van APS n 1 1 1 3 5 11 7 23 28 20 18 118
% 0.8% 0.8% 0.8% 2.5% 4.2% 9.3% 59% 195% 23.7% 16.9% 15.3% 100.0%
Részvétel a fajdalomkezelési dontésekben
egyaltalan jelentés Teljes
nem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mértékben minta
Nincs APS  n 32 17 6 6 10 32 6 18 17 19 64 227
% 14.1% 7.5% 2.6% 2.6% 44% 141% 2.6% 7.9% 75% 8.4% 28.2% 100.0%
Van APS n 15 6 4 4 5 11 5 5 16 14 33 118
% 12.7% 5.1% 3.4% 3.4% 4.2% 9.3% 4.2% 42% 13.6% 11.9% 28.0% 100.0%
Fajdalomkezeléssel valo elégedettség Teljes
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 minta
Nincs APS n 4 5 3 1 4 16 6 19 30 22 115 225
% 1.8% 2.2% 1.3% 04% 18% 71% 27% 84% 133% 9.8% 51.1% 100.0%
Van APS n 0 0 2 0 4 5 2 16 18 16 56 119
% 0.0% 0.0% 1.7% 0.0% 3.4% 4.2% 1.7% 13.4% 151% 13.4% 47.1% 100.0%
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Informacio6 a fajdalomkezelési lehetiségekrol

Teljes
Nem lgen  minta
Nincs APS  n 33 194 227
% 145% 85.5% 100.0%
Van APS n 27 93 120
% 225% 77.5% 100.0%
A kapott informacié hasznossaga
egyaltalan rendkiviil Teljes
nem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 hasznos volt minta
Nincs APS  n 33 3 2 1 5 19 14 15 31 19 85 227
% 14.5% 1.3% 0.9% 04% 22% 84% 62% 66% 13.7% 8.4% 37.4% 100.0%
Van APS n 27 0 1 1 1 5 6 12 19 16 32 120
% 22.5% 0.0% 0.8% 08% 08% 42% 50% 10.0% 158% 13.3% 26.7% 100.0%

Nem gyégyszeres fajdalomces. m. hasznalata

Teljes

Nem Igen  minta
Nincs APS  n 133 94 227
% 58.6% 41.4% 100.0%
Van APS n 31 89 120
% 258% 74.2% 100.0%

Hiités/hideg borogatas

Teljes

Nem lgen  minta
Nincs APS n 158 69 227
% 69.6% 30.4% 100.0%
Van APS n 41 79 120
% 34.2% 65.8% 100.0%

Mély belégzés

Teljes

Nem lgen  minta
Nincs APS n 209 18 227
% 92.1%  7.9% 100.0%
Van APS n 99 21 120
% 82.5% 17.5% 100.0%

Figyelem elterelés (TV, olvasas)

Teljes

Nem lgen  minta
Nincs APS n 199 28 227
% 87.7% 12.3% 100.0%
Van APS n 99 21 120
% 82.5% 17.5% 100.0%
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Melegités

Teljes
Nem lgen  minta
Nincs APS  n 225 2 227
% 99.1%  0.9% 100.0%
Van APS n 119 1 120
% 99.2%  0.8% 100.0%
Képzelddés, vizualizacio
Teljes
Nem lgen  minta
Nincs APS n 223 4 227
% 98.2%  1.8% 100.0%
Van APS n 120 0 120
% 100.0%  0.0% 100.0%
Masszazs
Teljes
Nem Igen  minta
Nincs APS  n 225 2 227
% 99.1%  0.9% 100.0%
Van APS n 118 2 120
% 98.3%  1.7% 100.0%
Meditacié
Teljes
Nem lgen  minta
Nincs APS n 220 7 227
% 96.9%  3.1% 100.0%
Van APS n 118 2 120
% 98.3%  1.7% 100.0%
Zenehallgatas
Teljes
Nem lgen  minta
Nincs APS  n 206 21 227
% 90.7%  9.3% 100.0%
Van APS n 109 11 120
% 90.8%  9.2% 100.0%
Imadkozas
Teljes
Nem lgen  minta
Nincs APS n 211 16 227
% 93.0%  7.0% 100.0%
Van APS n 105 15 120
% 87.5% 12.5% 100.0%
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Relaxacio, a test tudatos ellazitasa

Teljes

Nem lgen  minta
Nincs APS n 220 7 227
% 96.9%  3.1% 100.0%
Van APS n 117 3 120
% 97.5%  25% 100.0%

Séta

Teljes

Nem lgen  minta
Nincs APS n 214 13 227
% 94.3% 5.7% 100.0%
Van APS n 101 19 120
% 84.2% 15.8% 100.0%

Batoritas a gyogyszermentes médszerek alkalmazasara

Teljes

Soha Néha Gyakran minta

Nincs APS  n 108 77 41 226
% 47.8% 34.1% 18.1%

Van APS n 43 40 35 118
% 36.4% 33.9% 29.7%
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