A posztoperativ fajdalomcsillapitas hazai helyzete a
minoéségmenedzsment szemszogébol

Doktori tézisek

Lovasi Orsolya

Semmelweis Egyetem

Mentalis Egészségtudomanyok Doktori Iskola

>

3 A z /
~ & [ SEMMELWEIS
2 7| | EGYETEM
= - \

I S \ 1Y
% s \ PHD

%, < y

Témavezeto: 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. féiskolai tanar

Szigorlati bizottsag elnoke: Prof. Dr. Falus Andras MTA rendes tagja, professzor
emeritus

Szigorlati bizottsag tagjai: Dr. Miiller Anna Ph.D. mestertanar

Dr. Szebik Imre Ph.D. egyetemi docens

Budapest
2023



1. BEVEZETES

A mitét utani fajdalomcsillapitds kérdéskore nagy kihivas elé allitja az
egészségiigyl szolgaltatast nyujtd személyzetet. A fajdalom szubjektiv élmény,
melynek rendkiviili emocionalis toltete van, ezért minden beteg masképp €li meg, igy
kezelése, csillapitasa kihivast jelent. Az élete soran sok paciens esik at valamilyen
miitéti beavatkozason. Ismert tovabba, hogy a miitétek szama évrél-évre emelkedik
vilagszerte, igy a mitéttel Osszefiiggd fajdalom és kezelésének népegészségiigyi
jelentdsége is novekszik. Bar a fajdalomkezelés egyre nagyobb figyelmet kap az ellatd

személyzet részérdl, ennek ellenére a betegelégedettség sokszor nem megfeleld.

A miitéti fajdalom altalaban akut fijdalom, de ha nem megfeleléen kezelik,
szamos problémat, szovodményt okoz. A mitét utdni fijdalom prevalencidja
meglehetésen magasnak mondhatd. Szakirodalmi adatok szerint a betegek 20-80%-a ¢l
at fajdalmat a beavatkozast kovetden, és koziiliik mérsékelten sulyos vagy extrém
fajdalmat akar 60%-uk is érezhet. A nem elég jol kontrollalt fajdalomnak vannak emberi
szervezetre gyakorolt hatasai, ugy, mint a tachycardia, vérnyomas emelkedés, a kohogés
nehezitettsége, a pneumonia és trombozis hajlam, a mobilizacié akadalyozottsaga,
mindezek hatasara a morbiditas és mortalitds novekedése és a betegelégedettség
csokkenése. Tovabbi fontos probléma a kronikus posztoperativ fajdalom kialakulas
lehetésége, mely kovetkeztében az orvoshoz fordulasok gyakorisaga és a
gyogyszerfogyasztas megnd, a paciens munkaképessége csokken, mindent dsszevetve
novekszik az egészségiligyl kassza kiadasa. Ezért a fajdalom megfeleld mértéki

kezelése jogszabalyi, erkolcsi és humanus kotelességiink.

A jo mindségli fajdalomesillapitas strukturalis feltételei k6zé soroljak tobbek
kozott az Acute Pain Service (APS, Akut Féajdalomkezel6 Szolgalat) teamek
elérhetdségét, a szakmai protokollok és pain nurse koncepcid kialakitasat, a
folyamatokhoz a rendszeres id6kozonként végzett fajdalom felmérést, monitoringot, a

kimenetekhez pedig a betegek altal jelentett eredményeket, mint példaul a fajdalom
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intenzitds, bevonas a kezelési dontésekbe, vagy ¢éppen a nem gydgyszeres

fajdalomesillapitasi stratégiak alkalmazasanak aranya.

Szakirodalmi adatok mutatjak, hogy azon intézményekben, ahol alkalmazzak
a vilagszerte elterjedt szervezési modszert, az Acute Pain Service teameket, ott jobb
eredményekrdl szamolnak be a betegek, kevésbé akadalyozza ket a fajdalom a napi
aktivitasnal, alvasnal és a kezelésbdl adddd mellékhatasok is kevésbé alakulnak ki. Ezek
a teamek a nyugati orszagokban rendelkezésre allnak minden miitéti tevékenységet
végz6 intézményben, sét kinai és indiai kozlemények is beszamolnak 1étezésiikrol. A
kelet-europai helyzet, kozte a magyarorszagi elterjedtség nem ismert. Az APS
teamekkel kapcsolatos fobb mindségi kritériumokat Stamer és munkatarsai fogalmaztak
meg els6ként, melyek kdzé tartozik a (1) rendszeresen felmért és dokumentalt fajdalom,
(2) kijelolt személyzet alkalmazasa, (3) hétvégi és linnepnapokon is térténd 24 oras
elérhetdség, (4) konszenzuson alapulo protokollok szerinti munkavégzés. A szolgalatok
gerincét az anesztezioldogus orvos/ok és magasan képzett, fajdalomkezelésre
specializalodott apolok adjak, de a teamek tagjai kozé tartozhatnak pl. a gyogytornasz

vagy a pszichologus is.

A mtét utani fajdalomcesillapitas eredményességének mérésére leggyakrabban
hasznalt eszkdzok a tobbdimenzids fajdalomfelmérd skalak. Ilyen skala az Amerikai
Fajdalomtarsasag Betegkimenet mérd modositott kérdéive (American Pain Society
Patient Outcome Questionnaire-Revised, APS-POQ-R), amelyet minden tipusu
sebészeti populacioban alkalmaztak mar a fajdalomcsillapitas megfeleléségének
értékelésére. Ennek a skalanak oriasi elonye, hogy nemcsak a fajdalomintenzitast méri,
melyet egy szammal, melléknévvel gyakran nehéz kifejezni a beteg szamara. Ez a
multidimenzionalis fajdalomskala elStérbe helyezi a megélt miitét utani fajdalom
pszichoszocialis aspektusait is. Mérhetd, vele tobbek kozott, hogy a beteget a miitét
kovetkeztében kialakult fajdalom mennyire zavarja a napi fizikai aktivitdsnal (dgyban
torténd megfordulas, felkelés, séta), az alvasnal, vagy, hogy a fijdalom milyen szerepet
jatszik a miitét utani negativ érzelmek kialakulasaban. Tovabba értékelhetd az eszkozzel
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tobb a betegelégedettséget meghatarozd tényezd is, gy, mint a betegeknek nytjtott
tajékoztatas és annak haszna, a bevonas a kezelési dontésekbe, és a nem gydgyszeres
kezelési stratégiak hasznalata illetve az azokra torténd batoritas az orvosok, apolok

részérol.

Az APS teamek eredményessége €s betegelégedettség ndveld hatasa a fejlett
orszagokban bizonyitott. Hazankban eddig altalaban 0j mitéti technika vagy
gyogyszerek bevezetése kapcsan értékelték a fajdalmat és a betegkimeneteket, de arra,
hogy egy szervezési modszer mennyiben tud hozzajarulni a betegek miitét utani
jollétének javulasahoz, még nem keresték a valaszt. Az APS teamek ¢és a miitét utani
fajdalomesillapitas helyzetének felmérése idaig l1ényegében a feltaratlan teriiletek kdzé

tartozott.



2. CELKITUZES

A magyarorszagi posztoperativ fajdalomcsillapitasi folyamat és az APS
elterjedtségének leirasat ez a tanulmany dolgozza fel elsé alkalommal. A miitét utani
fajdalomkezelés jelenlegi helyzetének leirasa kiindulasi alapot teremthet a folyamatok
értékeléséhez, a meglevo hianyossagok feltarasahoz, a jogyakorlatok megtalalasahoz és
széles korben valé megismertetéséhez.

Mindezekbdl kiindulva jelen kutatasnak két f6 célja volt:

A) Egy elsd, atfogo leiras, egy hazai hianypotlo jelentés készitése a magyar
posztoperativ fajdalomesillapitas gyakorlatardl, és ezen beliill az APS, mint
szervezési modszer elterjedtségének, szervezeti és funkcionalis jellemzéinek
leirasa.

Ezzel 6sszhangban a kévetkezd kutatdsi kérdeseket fogalmaztam meg:

A.l. Magyarorszagon milyen mértékben (szdmban), ¢és muiikddési formaban
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
tevékenységiik (rendelkezésre allas, fajdalom felmérési, oktatasi és protokoll kialakitasi
tevékenység)?

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

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

A.5. APS hianyaban hogy torténik a fajdalomcsillapitasi folyamat szervezése és
szabalyozasa intézményi szinten?

A.6. Mely szakemberek, milyen mddszerrel és gyakorisiggal 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. Kik, mely diszciplinak képviselbi irjak elé a beteg szamara a posztoperativ
fajdalomesillapito kezelést a mitét utani elsé 24 o6raban?

A.9. Hogyan kezelik az ligyeleti idoben jelentkez6 fajdalomcesillapitasi igényeket?
A.10. Az apoloknak milyen szerepkdr jut a fajdalomesillapitasi folyamatban?

A.11. Hogyan szabalyozzak intézményi szinten a posztoperativ fajdalom menedzsment
folyamatat?

A.12. Kik és milyen informaciokat nyUjtanak a beteg szdmara a fijdalomcsillapitasi
folyamatrol?

B) A Magyarorszagon mar miikodé APS teamek eredményességének vizsgalata,
betegkimenetek (eredmények) 6sszehasonlitisa az APS teamet miikodteté és nem
miikodteté korhazak csoportjai kozott. Az APS nemzetkozi szakirodalomban leirt
kedvez6 eredményeit magyar mintan ezidaig még nem mérték fel. A téma Gjszertisége
mellett, el6 kivanjuk segiteni a teamek minél szélesebb kdrben torténd létrehozasat.

A kapcsolodo kutatasi kérdések a kévetkezok:

Milyen kiilonbségek vannak az APS és a non-APS csoport kozott:

B.1. A miitét utdn megélt fajdalom intenzitasban (legkisebb ¢€s legerdsebb fajdalom) és
fajdalom enyhiilésben?

B.2. A fajdalom zavar6 hatasaban a fizikai tevékenységek elvégzésénél (agyban torténd
feliilés, fordulas, allas, jaras) és az alvasnal?

B.3. A mitét utani negativ érzelmek kialakulasaban (lehangoltsag, szorongas, ijedtség,
tehetetlenség érzés)?

B.4. Mitét utan a fajdalomkezelési mellékhatasok megjelenésében (hanyinger,
szédiilés, viszketés, almossag)?

B.5. A betegnek nyujtott informacidk mennyisége €s mindsége, a betegelégedettség, a
kezelési dontésekbe torténd bevonas tekintetében?

B.6. A nem gyogyszeres fajdalomcsillapitasi modszerek hasznalataban és az arra

torténd batoritasban?



3. MODSZEREK

A Kutatassal kapcsolatos kérdéseket két kérddivben allitottam Gssze. Az egyik
egészségiigyi dolgozok (orvosok, apolok) részére kiadott kérddiv volt (4 kutatas rész),
ami a fijdalomcsillapitasi folyamat feltdrasara és APS teamek elterjedtségének és
miikddési jellemzOinek vizsgalatara iranyult. A masik, szintén kérddéives adatfelvétel
soran (B kutatds rész), mutéten atesett betegeket kérdeztem meg a fajdalomcsillapitas

eredményességével kapcsolatban.

3.1. A posztoperativ fajdalomcsillapitas hazai helyzetét, az APS teamek jelenlétét,

jellemzéit feltaro, leird vizsgalat (A kutatds rész)
Kutatiasban résztvevé intézmények azonositasa

Az egészségiigyi szolgaltatas gyakorlasanak altalanos feltételeirdl, valamint a
mikodési engedélyezési eljarasrol szold 96/2003. (VII. 15.) Korm. rendelet alapjan a
Nemzeti Népegészségiigyi Kozponthoz (NNK) fordultam, kérve, hogy bocséassak
rendelkezésre azon egészségiigyi szolgaltatok adatait, amelyek aktiv, felndtt
fekvobeteg-ellatast nydjtanak és érvényes mitkodési engedéllyel rendelkeznek sebészet,
ortopédia valamint traumatologia szakmakra. A vizsgalatban résztvevok az érintett
korhazak, relevans osztalyainak kijeldlt dolgozoi voltak. A felmérés kivitelezéséhez
foigazgatoi hozzajarulasokat kértem, tajékoztatast nyujtva a kutatassal, adatgyiijtéssel,
feldolgozassal és az érvényes etikai engedéllyel kapcsolatban (iktatészam: 51962-
2/2019/EKU). A kérdéivet kitolt6 személy barmely gyakorlé szakember lehetett, aki

Onkéntes és anonim moddon vallalta a kitoltést.
Méréeszkoz

A posztoperativ fajdalomcsillapitas mindség kozponta leirasahoz és az APS
teamek vizsgalatara szolgalé validalt kérdéiv nem 4all rendelkezésre, igy a
szakirodalomban publikalt kérdéivek keriiltek attekintésre és kertilt Osszeallitasra a
hasznalt kérddiv, melynek alkalmazhatosagat a Magyarorszagi Fajdalomtarsasag és a

Magyar Aneszteziologiai és Intenzivterapias Tarsasag is pozitivan véleményezte. A
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kérdéiv felépitése 6 kérdéskort foglal magaba: 1. korhaz demografia (Q1-Q6), I1. APS
kérdéssor (Q7-Q22), III. APS altali adatgytjtés (Q23-Q31), IV. fajdalom felmérési,
kezelési és dokumentalasi tevékenység (Q32-Q45), V. posztoperativ fajdalomcsillapitas
szabalyozasa, oktatasa (Q46-Q48), VI. betegeknek torténd informacionyujtas (Q49-
Q53). A 1II. és III. kérdéskort (APS kérdéskor, APS altali adatgylijtés) csak az

aneszteziologiai osztalyon dolgozoé munkatarsak toltottek ki.
Alkalmazott statisztikai médszerek

A kérdéiv elemzésére foképpen leird statisztikai modszereket hasznaltam. A
korhaztipusok és az APS-ek kialakitas sziikségességének Osszefiiggéseit valamint a
kérhaztipusok és az APS elinditasi akaddlyok kozotti 6sszefiiggéseket x? — prébaval
vizsgaltam. Ezt a modszert alkalmaztam még a fajdalomcsillapitd modszerek
hasznalatanak gyakorisaga €s az egyes osztalytipusok kozotti osszefiiggések feltarasara,
valamint a fajdalomcsillapitasi protokoll megléte és a betegtajékoztatas tartalmi elemei

kozotti 6sszefliggések feltarasara is.

Az APS-ek elinditasi akadalyait dichotom valtozokkal mértem (pl. megjelent-
¢ a human er6forras hiany, motivacio hiany, stb.). Az okok el6fordulési gyakorisaga
kozti kiilonbséget Cochran Q teszttel vizsgaltam, utdvizsgalatként McNemar tesztek
sorozatat végezve. Ezt a tesztet hasznaltam a fajdalomcsillapitasi mdodszerek és a
betegnek nyujtott informaciok tartalmi elemei el6fordulasi gyakorisdganak

vizsgalatara.

A fajdalomcsillapitasi modszerek hasznalatanak gyakorisagat ordinalis skalan
mértem. A kiillonbdz0 modszerek hasznalati gyakorisaga kozotti kiilonbséget
Friedman-teszt varianciaanalizis segitségével vizsgaltam, utovizsgalatként Wilcoxon-

tesztek sorozatat végezve.

A fajdalomkezelési protokollal rendelkezé €s nem rendelkezd intézmények
kozotti  kiilonbséget a  fajdalomfelmérés  gyakorisagaban,  valamint a

fajdalommenedzsment tevékenység oOnértékelésében Mann-Whitney U-prébaval
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ellendriztem. A fajdalom menedzsment onértékelése és a valaszaddk beosztasa kozotti
kapcsolatot Spearman-féle korrelacioval, a koérhdz és osztalytipusok kozotti
kiilonbséget a fajdalom menedzsment onértékelésében pedig Kruskal-Wallis-tesztet

hasznalva vizsgaltam.

3.2. Nem-randomizalt, prospektiv, kontrollalt, 6sszehasonlit6 vizsgalatot végeztem
pain teamet miikodteté és nem miikodtetd korhazak kozott annak feltarasara,
hogy a betegkimeneteket illetéen van-e kiilonbség az adott korhazcsoportok

kozott. Mindez az el6z6 kutatas rész szerves folytatasat jelentette (B kutatds rész).
Kutatasban résztvevé intézmények azonositasa

Az adatszolgaltatdk azonos progresszivitasi szintli (megyei) korhazak
sebészeti, ortopédiai és traumatologiai osztalyai, melyek kozil az egyik APS teamet
miikodtet, a masik Ketté APS teamet nem miikddtet. A vizsgalat lefolytatasahoz az
érintett korhazak foigazgatdinak engedélyét kértem egy tajékoztatd levélen keresztiil
(etikai engedély szama: 1V/7038-2/2020/EKU) és eljuttattam szamukra postai uton a
betegkimeneteket mérd betegkérddiveket és a hozzajuk tartozod kiegészitd
tajékoztatokat. Ezt kovetden az apolasi felsdvezetéknek személyesen keriilt atadasra a
kérdéiv, nekik szobeli tajékoztatas tortént a kutatds mikéntjérél és az osztalyvezetd
illetve a kutatas kivitelezésében a fels6vezetd altal bevont apolok részére pedig egy

irasos tajékoztatot is rendelkezésre bocsatottam.

Az emlitett osztalyokrol 40-40 beteget kivantam bevonni a vizsgalatba
meghatarozott bevonasi (18 év feletti, elektiv miitétre érkezett beteg) és kizarasi
kritériumok (szedalt, kognitiv karosodassal rendelkez6, intenziv ellatast igényld beteg)

alapjan.



Méroeszkoz

A vizsgalat a mar emlitett Amerikai Féjdalomtarsasag Betegkimenet mérd
modositott kérdéive (APS-POQ-R) szerint tortént. 20 betegen pilot vizsgalatot
végeztem, akik koziil senki nem jelzett fogalomértelmezési akadalyt és kitoltési

nehézséget.

A kérdéiv altalanos kérdései kozé tartoztak a demografiai kérdések (életkor,
nem, legmagasabb iskolai végzettség, csaladi allapot) a kezelést végzd fekvobeteg

osztaly és az el6z6 mitétek szama.

A specialis kérdések kozé a betegkimeneteket mérd kérdések tartoztak,
Osszesen 6 témakorben: [1] fajdalom intenzitas (0-10 numerikus skalan mérve, az elsd
24 draban mért legkisebb, legerésebb fajdalom, illetve az erds fajdalom gyakorisaga %-
ban mérve); /2] a fajdalom hatdsa a fizikai aktivitasra és alvdasra (a fijdalom zavar6
hatasa az agyon beliili és kiviili mozgésban és alvasban 0-10 numerikus skalan mérve);
[3] a fajdalom hatisa a negativ érzelmekre (szorongas, lehangoltsag, ijedtség,
tehetetlenség érzés; 0-10 numerikus skalan mérve); [4] a kezelés mellékhatdsai (a
hanyinger, almossag, viszketés és szédiilés; 0-10 numerikus skalan mérve); [5] a
fajdalomkezelésre vonatkozo informaciok hasznossdga, betegelégedettség és a
fajdalomkezelési dontésekben valo részvétel képessége (0-10 numerikus skalan,
valamint dichotom valtozoén mérve); valamint [6] nem gydgyszeres kezelési lehetdségek
haszndlata. A fajdalom intenzitas [1], a fijdalom hatasa a fizikai aktivitasra [2], a
fajdalom hatasa a negativ érzelmekre [3] és a kezelési mellékhatasok [4] alkérdései
esetén vizsgaltam a megbizhatdsagot, amely igen jonak bizonyult. A fijdalom 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
mellékhatidsok 4 alkérdés esetén volt alacsonyabb a Cronbach-alfa értéke, 0,629,
melynek okan a mellékhatasokat nem alskalaként kezeltem, hanem tételenként

elemeztem.



Alkalmazott statisztikai modszerek

A kérd6iv feldolgozasat leird statisztikai modszerekkel kezdtem meg
(minimum, maximum, atlag, szoras, median), melyet tovabbi vizsgalatok kdvettek. A
demografiai tényezOk és a fajdalom intenzitas kozotti osszefiiggéseket hirerarchikus,
linearis regresszioval, az APS és demografiai tényezok fajdalom enyhiilésre gyakorolt
hatasat hierarchikusan elrendezett ordinalis regresszioval vizsgaltam. A regresszios
vizsgalatok eredményeinek tovabbi elemzéseként haromszempontos fiiggetlen
mintas ANOVA segitségével vizsgaltam, hogy van-e kiilonbség az atélt fajdalom
mértékében az APS és non-APS intézetekben fekvd betegek kozott, férfiak és ndk
kozott illetve az osztalyok kozott. Szintén ezzel a modszerrel vizsgaltam, hogy van-e
kiilonbség a fizikai aktivitas és az alvasi nehézségekben a fajdalom kovetkeztében az
APS ¢és non-APS intézetekben fekvd betegek kozott, férfiak és ndk kozott illetve az

osztalyok kozott.

A fajdalom hatdsat a negativ érzelmek kialakulasira Mann-Whitney U-
teszttel vizsgaltam. Szintén Mann-Whitney U-teszttel ellenériztem, hogy az atélt
negativ érzelmek intenzitasaban €s a kezelési mellékhatdsokban, valamint a fijdalom
enyhiilésben, a fajdalomkezeléssel vald elégedettségben, a kezelési dontésekben valod
részvételben van-e kiilonbség az APS-sel rendelkez6 és nem rendelkez6 intézmények

betegei kozott.

A betegeknek adott informacié tényének tekintetében a két csoport kozotti
kiilonbség Pearson-féle y?-prébaval keriilt ellendrzésre, de a két csoport kdzétt, a
kapott informacié hasznossaganak megitélésében és a kezelési dontésekben torténd
részvétel mértékében és a nem gyodgyszeres kezelési modok batoritasaban tapasztalhatd

kiilonbségek elemzésére Mann-Whitney U-tesztet hasznaltam.
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4. EREDMENYEK

4.1. A posztoperativ fajdalomcsillapitas hazai helyzetét, az APS teamek jelenlétét,

jellemzdit feltaré, leird vizsgalat (A kutatds rész) eredményei

Osszesen 72 érintett korhaz keriilt azonositasra, melybdl 52-bél érkezett vélasz,
ami 72,2%-os valaszadasi aranyt jelent. 145 db kérddivet kiildtek vissza, ebbdl sulyos
kitoltési hidnyossag miatt (fijjdalommenedzsment, APS kérdéssor megvalaszoladsanak
hianya) 10 db-ot kizartam. Minddsszesen 2 korhazbdl jelezték APS team meglétét, de a
valaszadok 82,6%-a szilikségét érezné a kialakitasnak és 62,5%-uk tenne is aktivan a
kialakitasért. A meglevo teamek megfelelnek a szakirodalomban talalhato strukturalis
¢és miikodésbeli sajatossagoknak, a kijeldlt személyzet kivételével. Ezen tulmenden a
teamek vazszerkezete van jelen hazankban (orvos, apolo), de a kiegészité szakemberek

hianyoznak (gyogytornasz, pszichologus). A hazai APS-ek fobb jellemzdi az 1. szamu

tablazatban lathatok.

1. tablazat A miikodd APS-ek fobb jellemzdi

Jellemzék Team 1 Team 2
Szerkezeti felépitése orvos alapti team aneszteziologus altal feliigyelt,
egészségiigyi szakdolgozo
alapt team

Betegellatas szervezése | igen nem

munkaiddn Kiviil és hétvégén

Kijelolt személyzet nincs nincs

Mas szakmdk jelenléte a | nincs nincs

teamben

Rendszeres fajdalom | igen igen

felmérések és azok

dokumenticidja

A team miikodésének | nincs nincs

finanszirozisa

Irasbeli protokollok a | igen igen

fajdalomkezelésre

Vezetett dokumenticio | betegadatok, miitét tipus, ASA | betegadatok, mitét tipus, ASA

tartalma besorolas, anesztézia tipus, | besorolds, anesztézia tipus,
beteg fajdalom pontszamai, az | beteg fajdalom pontszamai,
esetleges nemkivanatos | nemkivanatos események
események, technika mindsége,
bemetszés helye
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Feltérképeztem, hogy milyen okok huzdédnak meg annak hatterében, hogy
Magyarorszagon nem elterjedt ez a szervezési médszer. Az APS elinditasi akadalyainak
feltérképezésére 7 elére meghatarozott valaszlehetdséget kinaltam, de lehetéség volt
szabad szOveges valasz megadasara is az egyéb kategorian beliil (1. abra). A problémak
eltér6é gyakorisaggal jelennek meg (Cochran Q = 123,235, p < 0,001). Leggyakrabban
jelolt probléma a human eréforras hidnya (75,0%), ennél szignifikdnsan alacsonyabb
mértékben emlitik a finanszirozas hianyat (43,8%, p = 0,001), de jelent6snek
mondhatok a motivacid hidnya és a tarsszakmak egylittmtikodési nehézségei is. A
szoveges valaszok kozott emlitették tobbek kozott a jogszabalyi eldirasok hidnyat, a
képzés tekintetében pedig az aneszteziologus szakorvosok tovabbi, fajdalommal

kapcsolatos licence vizsga lehetéség hianyat jeldlték meg.

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

Erdeklédés hidnya a kollégak részérsl NN 35,7%

Téamogatés hidnya a menedzsment részérdl 14,3%
Nem elérhet6 gyogyszerek, eszkozok 14,3%
Egyéb 11,6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

1. abra Az APS elinditési akadalyai a valaszadok szerint (N=112)

Az APS hianyaban fontos volt tudni, mely szakemberek foglalkoznak a miitét utani
fajdalomkezeléssel, kik, milyen gyakran, és milyen eszkozokkel mérik a beteg
fajdalmat. A valaszadok 55,5%-a (n=71) szerint a beteget apold osztily és az

aneszteziologia egyiittmiikodése a legjellemz6bb. A valaszadok 33,6%-a (n=43)
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mondta, hogy kizarolag a beteget operdlé osztily foglalkozik a posztoperativ
fajdalomkezeléssel, mig 10,9%-a (n=14) kizarélagosan az intenziv osztaly vagy a

fajdalomambulancia dolgozoit jelolte meg.

Vizsgaltam, hogy milyen modszerrel és ki altal torténik a beteg fajdalmanak
felmérése. Atlagosan 1,5 médszert jeloltek meg a valaszadok (N=134). A legnagyobb
aranyban alkalmazott fajdalom felmérd eszk6z a Vizualis Analog Skala (37,3%), majd
a szubjektiv megitélés (36,6%), a Verbalis Leirdé Skala (32,8%), a Numerikus Skala
(22,4%) és az Arcskala (17,2%). A fijdalmat felmérd személy (N=135) a legnagyobb
mértékben az osztalyos apold (81,4%). Az APS-t kismértékben nevezték meg a
valaszolok (2,2%). A miitét utani elsé 24 oraban a fajdalomfelmérés gyakorisagat
illetéen kiemelem, hogy a valaszadok (N=130) 33,1%-a csak alkalmanként méri a beteg
fajdalmat. A posztoperativ fajdalomcsillapitas szabdlyozdsa tekintetében a valaszadok
(N= 131) 65,6%-a (n=86) nyilatkozott Gigy, hogy intézményiikben nincs irott protokoll

a fajdalomcsillapitasra vonatkozdan.

4.2. Nem-randomizalt, prospektiv, kontrollalt 6sszehasonlit6 vizsgalat eredményei

a pain teamet miikodteté és nem miikodteté korhazak kozott (B kutatas rész)

Osszesen 348 beteg vélaszait dolgoztam fel, (APS csoport n = 120 és non-APS
csoport n = 228) a valasztott intézmények sebészeti, traumatologiai és ortopédiai
osztalyairol. A két csoport kdzotti egyetlen kiilonbség, hogy az APS csoport betegeinek
iskolazottsagi szintje alacsonyabb, mint a non-APS csoporté. A fajdalom intenzitas, és
a demografiai tényez6k (kor, nem, iskolai végzettség, megel6z6 miitétek szama,
kapcsolati statusz) kozotti 6sszefliggést hierarchikus, linedris regresszioval vizsgaltam.
A prediktor valtozok koziil a fajdalomintenzitasra csak az APS jelenlétének hatasat
tudtam kimutatni (F (6,330) = 5,942 p < 0,000 R?= 9,8%). A fajdalomenyhiilés és a
demografiai tényezdok kozotti kapcesolatot tekintve, ordinalis regresszioval vizsgalva, az
APS hatason kiviil még a nem volt hatassal (n6k) a fajjdalomenyhiilésre (> (6) = 14,655
p=0,023 R?=4,3%).
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Mindezekre tekintettel haromszempontos fiiggetlenmintdas ANOVA
vizsgalatot végeztem, hogy van-e kiilonbség az atélt fajdalom mértékében az APS és
non-APS csoportok, osztalyok és a férfiak és nék kozott. A sebészeten az atélt fajdalom
mértékében nincs szignifikans eltérés sem férfiak sem ndk esetében (F (1,335) = 0,002,
p=0,962, part.)>= 0,001 illetve F (1,335)=2,710,p=0,101, part.n?>= 0,008). A baleseti
sebészeten a férfiak esetén sincs szignifikans kiilonbség a fajdalom mértékében APS és
non-APS csoport kozott (F (1,335) = 1,562, p = 0,212, part.n?> = 0,005), mig a ndk
esetében szignifikdns, jelentds kiilonbség tapasztalhaté APS és non-APS kozott (F
(1,335) = 24,689, p < 0,001, part.n?> = 0,069). Az APS csoport alacsonyabb fajdalomrol
szamolt be ndk esetén. Az ortopédidn mind férfiak, mind nék esetében jelentds eltérés
talalhato APS és non-APS csoport kozott. Mindkét csoportban az APS altal kezelt
betegek alacsonyabb fajdalomrol 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).

A fajdalom zavar6 hatasat tekintve az agyon beliili (fordulas, feliilés) és agyon
kivili (felallas, séta) aktivitasra, valamint az alvasra, elmondhatjuk, hogy hasonlo
eredményeket  kaptunk osztalyonként, mint az elézéekben. Ugyancsak
haromszempontos fiiggetlenmintas ANOVA vizsgalattal elemezve, a sebészeten sem a
férfiak sem a nék kozott nincs szignifikans kiillonbség az APS és non-APS csoport
esetén a fajdalom hatasat tekintve a fizikai aktivitasra (F (1,334) = 0,004, p = 0,947,
partn? < 0,001 illetve F (1,334) = 1,421, p = 0,234, part.®* < 0,004). A baleseti
sebészeten mind a férfiak, mind a nék esetén szignifikans a kiilonbség 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 szignifikansan jobb eredményeket érnek el az APS csoport
altal kezelt betegek a fajdalom fizikai aktivitasra gyakorolt hatasat illetden, mind a
férfiak mind a nék kdrében (F (1,334) = 18,039, p < 0,001, part.n* < 0,051 illetve F
(1,334)= 25,338, p < 0,001, part.n? < 0,071).
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A fijdalomintenzitds és a fajdalomenyhiilés kiilonbségei tekintetében a

sebészeti osztalyt leszamitva az APS csoport jobb teljesitményt nyutjtott. Ugyanez

elmondhato a fizikai aktivitas és az alvas vonatkozasaban is. A fajdalom 4altal kivaltott

negativ érzelmek esetén az el6zéekben leirtakhoz hasonléan a traumatologian és

ortopédian az APS altal kezelt betegek jobb eredményeket mutattak. Ugyanilyen

eredmények sziilettek a kezelési mellékhatasok kiilonbozéségeinek vizsgalatanal.

A tdbbi betegkimenti eredmény vonatkozasaban kiemelendd, hogy Mann-

Whitney U-teszttel és x2-probaval vizsgalva a betegeknek nyujtott tajékoztatasban, a

kezelési dontésekbe torténd bevonasban és a fajdalomkezeléssel valo elégedettség terén

az APS altal kezelt betegek nem tudtak jobb eredményt elérni, mint a non-APS csoport

betegei (2. tablazat).

2. tablazat A betegkimenetek kiilonbségei az APS és non-APS csoport kozott?

Betegkimenetek

Préba tipusa

Szignifikancia

Fajdalomkezeléssel
kapcsolatos elégedettség

Mann-Whitney U-teszt

U =13332Z2=0,068 p < 0,946

Kapott-e informaciot

Pearson-féle y2-proba

A kapott informacid
hasznossaga

Mann-Whitney U-teszt

Kezelési dontésekbe vald
bevonas

Mann-Whitney U-teszt

Nem gyogyszeres kezelési
moddok kiilonbségei

Pearson-féle y2-proba

Nem gyogyszeres kezelési
modok hasznalatara
torténd batoritas

Mann-Whitney U-teszt

r=0,003
72 (1) = 3,480 p = 0,062
¢ =0,100
U =12330Z = 1,487 p < 0,137
r=0,079
U = 12704 Z = 0,796, p < 0,426
r=0,042
v (1)= 33,795 p < 0,001
$=0312
U =11293,5Z = 2,505 p = 0,012
r=0,135

1 p < 0,05 értéket tekintettem szignifikdnsnak
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5. KOVETKEZTETESEK

Altaldnos kovetkeztetésként levonhatd, hogy az APS teamek jelenléte
sporadikus a magyar egészségiigyben és a fejlett orszagokhoz képest jelentds
lemaradasban vagyunk. Ugyanakkor a mintankban feltart két team, tobbnyire teljesiti a
szolgalatokkal szemben megfogalmazott nemzetkézi kritériumokat. Az APS teamek
hidanyanak szamos akadalya, nehezit6 tényezdje van. Kifejezetten jelentds akadaly a
human eréforras hiany, de jelentds sullyal esik latba az akadalyok k6zott a tarsszakmak
egyittmiikodési elégtelensége, a motivacid hianya és a finanszirozasi rendszer

kialakitasanak hianya.
Az ,,A kutatas rész” legfontosabb 0j eredményei a kdvetkezok:

e  Deskriptiv epidemiologiai vizsgalattal feltarasra kerlilt a posztoperativ
fajdalomcsillapitas hazai helyzete

e  Megallapitottam, hogy Osszesen két allamilag finanszirozott koérhazban
mikodik APS team (egy orvos alapu és egy egészségligyi szakdolgozo alapu,

orvos altal feliigyelt team)

e Feltartam a pain teamek kialakitasi nehézségei mogott meghtizodd okokat,
melyek koziil leggyakoribb a finanszirozas és HR hiany, de jelentsnek

mondhatok a szakmak kozotti egyiittmitkodési és motivacios nehézségek is

e A mitét utani fajdalom felmérése gyakran nem validalt skalak hasznalataval,

hanem szubjektiv megitélés alapjan torténik

e  Megallapitasra keriilt, hogy a vizsgalt intézmények kozel kétharmada nem
rendelkezik fajdalomcesillapitasi protokollal, ami hatraltatja a kovetkezetes

ellatast

A ,,B kutatds rész” azt kivanta feltdrni, hogy az Acute Pain Service teameket
mikodtetd korhaz betegei a miitétet kovetden alacsonyabb fajdalomérzettel és nagyobb

elégedettséggel rendelkeznek-e, mint a szolgaltatast nem miikodteté korhazak betegei
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magyarorszagi koriilmények kozott. Egyértelmiien jobb eredmények sziilettek a

fajdalom intenzitdsdnak csokkenése, a fijdalom hatasa az 4gyon beliili és kiviili mozgas,

és a lelki funkciokra gyakorolt hatasok tekintetében valamint a nem gyogyszeres

fajdalomkezelési stratégiak hasznalata és a mellékhatasok megjelenése terén. Nem

sikeriilt kiilonbséget kimutatni a betegelégedettség, a kezelési dontésekbe torténd

bevonas és az ezzel dsszefiiggd informacid nyujtasa terén.

A ,,B kutatas rész” legfontosabb uj eredményei a kdvetkezok:

e  Megallapitottam, hogy az APS altal kezelt betegek fajdalompontszamai

alacsonyabbak és nagyobb az elért fajdalom enyhiilés

e  Megallapitottam tovabba, hogy ezen pacienseket kevésbé akadalyozza a

fajdalom a miitét utani fizikai aktivitasban és alvasban és a fajdalomkezelési

mellékhatasok is kevésbé fordulnak el6

e  Feltartam, hogy az APS csoportba tartozo betegek esetén kevésbé alakulnak ki

negativ érzelmek a fajdalommal 6sszefiiggésben

e Az APS csoport betegeit gyakrabban batoritjdk nem gyogyszeres kezelési

modok alkalmazasara

A disszertacio jelent6sebb eredményei alapjan megfogalmazott ajanlasok:

1.

Posztgradualis képzési lehetdségek kialakitasa, atalakitasa sziikséges
lehet, mind az orvosi, mind a szakdolgozoi teriileten (fajdalom licence
megszerzesi lehetdség).

Az APS mikodési, szervezési kovetelményrendszerének irasba
(jogszabalyba) foglalasa.

Az APS megfelel6 formaji és mennyiségli finanszirozasa elengedhetetlen
lenne.

Apoléi kompetenciak rendezése (kiilonds tekintettel a fajdalomkezeléssel

kapcsolatos beavatkozasokra) kiemelten ajanlott.
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5. Intézményi szakmai, protokollok, dokumenticiés fegyelem, audit
tevékenység kialakitdsa ajanlott a fajdalomkezelési tevékenység
javitasara.

6. A mitét utani fajdalom prioritasként torténd kezelése, ezen beliil egy
miitét utani fajdalomesillapitas mindségét felmérd skala hazai validalasa
és a megfeleld betegtijékoztatasi gyakorlat kidolgozasa kiemelten

ajanlott.

5.1. A kutatas korlatai

A kutatas erésségei mellett meg kell emliteni a legfontosabb limitaciokat is.
Az A kutatas rész” esetén korlat volt tobbek kozott, hogy az allami fenntartasa
intézmények valaszait teljes anonimizalas mellett kaptam meg, igy nem Vvolt
ellenérizhetd, mely intézmények mely szakteriiletei toltotték ki a kérddivet, illetve,
hogy egy intézetbdl- a részletes kitdltési utmutatd instrukcioi ellenére is- tobb valasz
érkezett-e esetleg. Tovabbi limitaci6 volt a rovid adatgyiijtésre forditott id3, valamint

a viszonylag hosszu kérdéiv.

A B kutatas rész” legfontosabb korlatai kozé sorolhaté az erésodo
koronavirus jarvany, ami miatt gyorsitani kellett a mintavételt, ez elvonta az
egészségiigyl szereplok idejét és érdeklodését a témardl, ezért nem volt lehetséges
minden tervezett intézménybdl adatot gytijteni. A kérdbiv kitdltése a paciens részérdl
mutét utan tortént, eléfordulhatott, hogy ezt egyesek megerdltetdnek érezték. Tovabbi
limitacio, hogy egyetlen APS-t miikodtetd korhaz érintett osztalyai keriiltek bevonasra,
ami azt jelenti, hogy egyetlen sebészet, ortopédia és traumatoldgia osztalyrol érkeztek
adatok. A betegkérd6iv esetén korlat, hogy a kutatds soran nem validalt eszkozt
hasznaltam, tovabba a kérdéiv nem kérdez ra a miitét eltt mar fennalld fajdalomra és

a miitét tipusara.
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