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Roviditések jegyzéke

amp.: ampulla

APTI: Aktivalt Parcialis Tromboplasztin 1d6

BMI: testtomeg index (Body Mass Index)

CBI: viselkedés- és kognitiv terapia (Cognitive Behavioral Intervention)

Cl: konfidencia intervallum (Confidence Interval)

CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

CRP: C-reaktiv protein

EDA: epiduralis anesztézia

GRADE: Grading of Recommendation Assessment, Development and Evaluation
Hgb: hemoglobin

Htc: hematokrit

ICTRP: International Clinical Trials Registry Platform

INR: International Normalized Ratio

interv.: intervencios

1v.: intravénas

k: kozlemények szama

n: a résztvevok teljes szama

NSAID: nem szteroid gyulladascsokkent6 (non-steroid anti-inflammatory drug)
OR: esélyhanyados (Odds Ratio)

OP: mitét napja

PICOS: populacio, intervencid, kontroll csoport, kimenet, vizsgalat tipusa (Population,
Intervention, Comparison, Outcome, Study design)

PO2: 2. posztoperativ nap

POG6: 6. posztoperativ nap



PREOP: miitét el6tt

RCT: randomizalt kontrollalt tanulmany (randomized controlled trial)
S: szuggesztios

SD: standard deviacio

SE: standardizalt egység

tabl: tabletta

TI: trombin 1d6

We: vorosvértest siillyedés (Westergren)



Eloszo

Ortopéd sebészként jo ideje foglalkoztat a pszichologia és annak alkalmazhatosaga az orvos-
beteg kapcsolat soran. Az internetet bongészve talaltam ra a Szuggesztiok Alkalmazasa a

Szomatikus Orvoslasban (Www.sas-ok.hu) képzésre, mely lehetdséget teremtett arra, hogy

pszichologiai képzettség nélkiil egy konnyen alkalmazhaté kommunikacios eszkozt kapjak a
kezembe, amit a mindennapos orvosi munkam soran is hasznalni tudok. Kutatasi teriiletem is
ezzel kapcsolatosan alakult ki, majd formalddott tovabb mas pszicholégiai teriiletek felé.
Mivel az értekezésemet a Klinikai Orvostudoméanyok Doktori Iskolajaban irom, és vélhetéen
elsésorban orvosok fogjak kézbe venni, igy a dolgozatban a pszicholdgiai témak kifejtésére

igyekeztem kicsivel tobb figyelmet forditani.

Az els0 kutatasi témam a szuggesztiok alkalmazaséval kapcsolatos. Bar a vizsgalat
megtervezése, kivitelezése, az eredmények kiszamolasa, értékelése természetesen
csapatmunka volt, annal a résznél, ahol a szuggesztiok személyes alkalmazasarol irok, egyes

szam elsé személyben irok, hiszen az dsszes beteggel személyesen én beszéltem.

A masodik kutatasi téma pszichoedukacios intervenciok ortopédiai miitétek koriili
hatasossaganak felmérése volt egy metaanalizis segitségével. Mivel a metaanalizisek
nyelvezete az angol, némi nehézséget jelentett a magyar terminoldgia megfeleld hasznalata.
Ezért, bar igyekeztem magyar kifejezéseket hasznalni, de az angol terminologiat is
feltiintettem ott, ahol sziikségesnek talaltam. A munkaban, ahogy a célkitiizésben is szerepel,
ortopédiai és traumatologiai miitétekrdl van szo, de a dolgozat tovabbi részében az
egyszeriiség kedvéért gyakran csak ortopédiai mitétként hivatkozok rajuk, mivel a legtobb
orszagban - ¢és igy a nemzetk6zi publikacidkban is - a két szakmat egyként kezelik, és
ortopédiai miitétekként hivatkoznak rajuk. A metaanalizisben tobbféle pszichologiai

intervencio €s a betegoktatas hatasat is vizsgaltuk. Szintén az egyszerliség kedvéért a


http://www.sas-ok.hu/

dolgozatban gyakran csak a pszichologiai intervencio kifejezést hasznaltam, amelybe jelen
munka soran beleértendé a betegoktatas is. A metaanalizis kapcsan szamos abra, tablazat
sziiletett. Ezek fontosabbik része a Mellékletek részben megtalalhato, azonban némely
tablazatot, - melyek egy orvos szdmara kevésbé hasznosak, illetve nyomtatott forméaban
kevésbé attekinthet6ek, de a kozlésiiket a precizitas megkivanja, - az osf.io (Open Science
Framework) weboldalon helyeztem el, amely egy barki szamara ingyenesen hozzaférhetd

feliilet, ahol kutatasokkal kapcsolatos adatok taroldsa lehetséges.



1. Bevezetés

A fejlett orszagokban a mozgasszervi betegségek, azon beliil is elsdésorban az artrézis, a
derék- és hatfajdalom és a traumas sériilések valnak az egyik leggyakrabban el6fordulo
betegségekké. Ennek hatterében elsésorban bizonyos kockazati tényezok, tigymint az elhizas,
az 1l6 életmod és a novekvo atlagéletkor allnak (1-4). Mindezek kovetkeztében az ortopédiai
miitétek szama, azon beliil is az egyik leggyakrabban végzett elektiv miitétek, a nagyiziileti

pétlasok szama, évrél évre gyorsan emelkedik (3-9).

1.1. Az ortopédiai miitétek nehézségei, veszélyei, szovodményei

1.1.1. Fajdalom

Jelent6s mértékii posztoperativ fajdalom barmely ortopédiai beavatkozasnal el6fordulhat (10-
16). A nem megfelel6 fajdalomcsillapitasnak szamos karos kdvetkezménye igazolodott: a
beteg mobilizacioja elhtizodobb, gyakoribb a vénas tromboembdlia, hosszabb a kérhazi
tartozkodas ideje, nagyobb a sziikségtelen pszichologiai megterhelés, gyakoribbak az
alvaszavarok, n6 a kronikus fajdalom kialakulasanak esélye és csokken a betegelégedettség is
(10,17-20). Esetlegesen a revizios miitétek szama is magasabb lehet azon betegeknél, akiknek

a primer miitét utan fajdalmuk maradt vissza (21).

1.1.2. Szorongas

Béarmilyen miitéten esik is at az ember, valamilyen mértékii perioperativ szorongas mindig
jelen van (22). A betegek miitét el6tti szorongasa negativan befolyasolhatja a betegek miitét
utani kozérzetét, mentalis egészségiiket, a miitét utani fajdalmat, ronthatja a funkcionalis
kimenetelt, novelheti a posztoperativ szovodmények gyakorisagat és a betegelégedettségre is

negativ hatassal lehet (23-27). Mindezek a korhazi koltségek emelkedését okozzak (27).



A legtobb miitétnél, igy a protézis beiiltetéseknél is, nem csak a miitét el6tt szorong a beteg,
hiszen mitét alatt és utan is vannak szorongaskeltd koriillmények. A protézismiitétek tobbsége
spinalis anesztéziaban torténik, mely soran a betegek ébren lehetnek, és hallhatjak a muitét
esetlegesen ijeszt6 hangjait, a fiirészelés, kalapacsolas, faras zajait, a nem mindig pozitiv
tolteti emberi kommunikaciot. A miitét utani elsé napokban a betegek monitorozas alatt
allnak, gyakori a vérnyomas-, pulzusmérés, EKG készités, folyamatos az infundalas, és a
miitéti teriiletrdl is tobbnyire drén vezet ki a betegbdl. A sok zaj és a vezetékek zavarhatjak a
betegek nyugalmat. Hosszl tdvon is van miért aggodni: meggyogyul-e zavartalanul a miitéti

seb, ,,befogadja-e” a beteg szervezete az implantatumot, kell6en stabil lett-e a protézis?

A mutét koril kialakulo szorongas mértéke jelentdssé valhat, mely tovabb fokozhatja a miitét
utan megélt fajdalmat (18), s6t kronikus fajdalom kialakulasahoz is vezethet (28). Ismert,
hogy a fajdalom és a szorongas egymasra hatnak, a fajdalom fokozza a szorongas mértékét, és

a szorongas is noveli a fajdalomérzetet (18,29-31).

1.1.3. Vérvesztés

Ortopédiai nagymtitétek, protézis beiiltetések soran idénként olyan mértékii vérvesztés
jelentkezik, amely vorosvértest-transzfzid adasat teszi sziikségessé. Abbas a vizsgalata soran
azt igazolta, hogy a csipdprotézis miitéten atesd betegeknél nétt a szovédmények (ficam,
fertdzés, sebgyogyuldsi zavar, hugyuti fertdzés, tiidégyulladas, mélyvénas trombozis,
szivinfarktus) gyakorisaga a transzflizioban részesiilé betegeknél a transzflizioban nem
részesiilo betegekhez képest (32). Térdprotézis miitéten atesd betegeknél a korhazi

tartozkodas hossza nott azoknal, akik transzfuziot kaptak (33).

1.2. A fajdalom, szorongas, vérvesztés kezelési lehetdségei és azok korlatai

A fajdalom, a szorongas és a miitét koriili vérveszteség csokkentésére természetesen

rendelkezésre allnak a rutinszeruen alkalmazott orvosi modszerek.



A betegek a miitét alatt és azt kdvetden is hosszabb ideig rendszeres fajdalomcsillapitasban
részesiilnek. Napjainkban a multimodalis analgézia alkalmazasa a legelfogadottabb, azaz
érdemes kiilonb6zé modon (NSAID, opioidszarmazékok, adjuvans szerek) és helyen
(periférian és a kdzponti idegrendszerben; regiondalisan és szisztémasan) haté modszereket
egyidejlileg alkalmazni, melyek igazoltan additiv vagy szinergista hatasuak, és igy
hatékonyabb fajdalomcsillapitas érhetd el veliik, mint egyetlen fajdalomcsillapité modszer
hasznalataval (34-38). A rendelkezésiinkre allo tobbféle fajdalomcesillapité modszer ellenére
idénként mégis azt latjuk, hogy az alkalmazott gyogyszeres kezelések a
gyogyszermellékhatasok, az adagolas korlatozottsaga, vagy a betegek gydgyszerekhez vald

viszonyulasa miatt nem kielégit6ek (10,15,39-44).

A vérveszteség mennyisége megfelelden végzett infundalassal (45) és gyogyszeresen
(tranexamsavval) is csokkenthet6 (46,47), ha pedig a vérvesztés elért egy szintet, vorosvértest
transzfuzié adandd. Bar napjainkban a transzfuzi6 adasa biztonsagosnak tekinthetd, mégsem
kockézatmentes beavatkozés. A transzfuzidhoz tarsulhatnak azonnali (hemolizis, trombolizis,
4z, anafilaxia, tiidokarosodas) és késé1 immunologiai (hemolizis, alloimmunizacio, purpura,
graft versus host betegség) ¢s nem immunologiai (hemolizis, szepszis, fertézések,
hemosziderodzis, keringés-tulterhelés, véralvadasi zavarok, 1égembolia) reakciok (48). Ezen tal
a transzfuziok elokészitése, adminisztralasa, beadasa terheli az egészségiigyi személyzetet is,
a vérkészitmények jelentds koltségterhet is jelentenek az intézményeknek, és idonként azzal is
szembesiillink, hogy az Orszagos Vérellatdé Szolgalatnal az elérhetd vérkészitmények szintje

kritikusan alacsony.

1.3. Egyéb kezelési lehetéségek

Tekintettel arra, hogy az ortopédiai mitétek kimenetelét, a hospitalizacié hosszat, a minél

gyorsabb rehabilitaciot, a betegek elégedettségét a megélt f4jdalom, a szorongas mértéke és a
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mitét koriili vérveszteség is jelentdsen befolyasolja, nagyon fontos, hogy minden lehetséges
eszkozzel csokkentsiik ezeket a perioperativ idészakban (10,17-20,23-27,32,33). A klinikai
gyakorlatban természetes, hogy rutinszeriien gyogyszereket alkalmazunk, azonban a
gyogyszerek mellékhatasai és az adagolas korlatozottsaga miatt egyre nagyobb az igény a
nem farmakologiai, pszichoszocialis alternativak hatékonysaganak tudomanyos feltarasara.
Ilyen bizonyitékokon alapul¢ alternativak lehetnek példaul a betegoktatas (49,50), a relaxacio
(51), a vezetett képzelet (52,53), a viselkedés- és kognitiv terapia (54), a hipnozis (55) és a
hipnodzis nélkiil alkalmazott szuggesztiv kommunikacio is (56-58). Napjainkban mar szamos,
a mutét utani fajdalomesillapitassal kapcsolatos hivatalos ajanlasnak is része a nem
farmakologiai mddszerek, - példaul a betegoktatas, a viselkedés- és kognitiv terapia, a
relaxaciok kiilonbozoé formai, a hipndzis és a szuggesztiok - bevonasa (35,37,38), melyekkel a
betegek szorongasa is csOkkenthetd. Schemitsch cikkében arra hivja fel a figyelmet, hogy a
mozgasszervi mutéteken atesd betegek kdrében mind mutét elétt, mind miitét utan
gyakoribbak a pszichés zavarok (depresszio, katasztrofizalas, poszttraumas stressz
szindroma), mely sziikségessé teszi, hogy a betegek kezelése soran hasznaljuk a
pszichologiai, szocialis modszereket is (59). A miitétek soran bekovetkezd vérvesztés

csokkentésére szintén probalkoztak pszichologiai modszereket alkalmazni (60-62).

A szakirodalomban miitéteknél az alabbi kategoridkba sorolhatd pszichoedukacios modszerek

alkalmazasaval talalkozhatunk:

1.3.1. Betegoktatas

Betegoktatés sordn a betegek a miitéttel és/vagy a gydgyulassal kapcsolatos informaciot
kapnak, amely tobb informacié, mint amit egyébként rutinszerien kapnanak. Az adott
informacio vonatkozhat az eljarasra, amin a beteg at fog esni (proceduralis informacid), vagy
a miitét soran varhato tapasztalatokra (szenzoros informacid). A betegoktatés tartalmazhat
informaciot a felépiilésrdl, a rehabilitacios eljarasrol, vagy Gtmutatast arrol, hogyan lehet
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segiteni a felépiilést (rehabilitacids konzultacid), hogyan lehet csokkenteni a fajdalmat (63).
Az American Pain Society, az American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
¢s az American Society of Anesthesiologists ajanlasaban a betegoktatast miitét utani
fajdalomcsillapitas céljabol erésen ajanljak, annak ellenére, hogy jelenleg hatasossagat
illetéen alacsony mindségli az evidencia (37). A betegoktatas torténhet egyénileg, vagy
csoportosan, személyesen, vagy valamilyen informacios eszkoz segitségével (irdsos anyag,
hanganyag, vided). Lehet egyszeri vagy tobbszori alkalom is. A kiilonb6zd betegoktatési
modszerek 6sszehasonlitasarol nincs elegendd adat, de amennyiben lehetdség van ra, ajanlott
a beteg pszichés sziikségleteit, értelmi képességeit, korat figyelembe vevo egyéni oktatast

tartani, ahol a betegnek lehetdsége van kérdéseket is feltenni (37).

1.3.2. Relaxacié

A relaxacios technikak elsddleges célja a beteg fizikai és mentalis ellazuldsanak elérése, a
szimpatikus tonus csokkentése. Mddszerei kozott szerepelhet a progressziv izomrelaxaciod
(minden izomcsoport megfeszitése, majd ellazitasa), az autogén tréning (belsé
koncentracioval az autogén idegrendszer ellazitasa), az ellazuldst célz6 vezetett képzelet
technika (mental imagery — példaul egy kellemes, biztonsagos hely elképzelése), a
1égzéstechnikak (1égzésfigyelés, rekeszi 1€gz¢Es), a szisztematikusan az egyes izomcsoportok
ellazitasara valo tudatos koncentralas és a biofeedback relaxacio (a relaxécio fiziologiai

hatasat azonnal visszatiikr6z6 késziilék hasznalata) (64).

1.3.3. Viselkedés- és kognitiv terapia

A viselkedés- és kognitiv terapidk célja a beteg gondolkodasanak vagy viselkedésének
megvaltoztatasa a miitét koriili idészakban. A viselkedés- és kognitiv terapidk altalaban arra
fokuszalnak, hogyan lehet jobban hozzaallni a miitét koriili kellemetlenségekhez,
mellékhatdsokhoz és a felépiilés koriili szorongashoz. Eszkozei kozé tartozik a negativ
gondolatok dtkeretezése (kognitiv athangolas), a fajdalomrol, vagy mas zavar6 tényezorol
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valo figyelemelterelés, a viselkedési minta megvaltoztatdsa, példaul kondicionalas vagy

deszenzitizalas tjan (65).

1.3.4. Hipnézis
A hipnozis bevezetd szakasza az indukcid, amely kdvetkeztében az alkalmazott hipnotikus
szuggesztiokra fokozott valaszkészség alakul ki. A hipndzis alatt az egyén figyelme altalaban

fokuszalt, periférias tudatossaga pedig csokkent. A hipndzis mindig kivezetéssel ér véget

(66,67).

1.3.5. Szuggesztiv kommunikacio

A szuggesztiok az interperszonalis kommunikacio6 elemei, amelyek onkéntelen valaszt
valtanak ki a hallgatobol (68,69). Mas megfogalmazasban a szuggesztid olyan stimulus,
amely egy gondolat kritika nélkiili, onkéntelen elfogadasat valtja ki (70). A szuggesztiok tehat
nem utasitdsok, hanem egyszeri kijelentések, melyek hatdsa automatikusan, nem elhatdrozas
utjan ébred a befogadoban. A szuggesztio lehet verbalis és nem verbalis. Lehetnek direkt
instrukciok, de akar elvont metaforak is. A szuggesztiokra vald fogékonysag egyénenként
nagyon eltérd lehet, ugyanakkor vannak helyzetek, amelyekben mindenkinél megnd a
szuggesztibilitas. Ilyen kortilmények johetnek 1étre korhazi koriilmények kozott is - mitétek
kapcsan még inkabb, - ahol a betegek az ismeretlen, kiszolgaltatott helyzetben, a fokozott
stresszhatas kovetkeztében spontan modosult tudatallapotba keriilnek, és ezaltal
fogékonyabbakkd valhatnak az dket érd - akar pozitiv, akar negativ - szuggesztiokkal
szemben (70-72). Ebben a regressziv tudatallapotban a betegek dominans, logikus
gondolkodasmddja hattérbe szorul. Helyét az ugynevezett ,,elsédleges-folyamat gondolkodas™
veszi at. Ebben az allapotban elmosddnak az ok-okozati viszonyok, a betegek a hallott
beszédet gyerekesen, sz6 szerinti értelemben fogjak fel. Jellemz6, hogy a betegek mindent
magukra vonatkoztatnak, raadasul a szamukra legkedvezotlenebb értelmezésben (71).

Mindezek miatt a gyogyité munka soran nagyon fontos a negativ szuggesztiok kertilése,
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ugyanakkor a hospitalizalt helyzet jol felhasznalhato a tudatos pozitiv kommunikacio
alkalmazasara, amelynek célja lehet a fajdalom, vagy a szorongas csokkentése, a gydgyulas

segitése.

1.3.6. Erzelemkézponti beavatkozasok

Erzelemkdzpontii beavatkozasnak azokat a beavatkozasokat tekintjiik, ahol az intervencié az
érzelmek kifejezését, elfogadasat vagy azok megbeszelését, megértését célozza. Ezen
esetekben a beteget arra batoritjak, hogy tarja fel, fejezze ki valamilyen modon az érzelmeit,

példaul beteginterjuk soran, vagy naploiras forméajaban.
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2. Irodalmi attekintés

A szakirodalmat attekintve azt 1atjuk, hogy szdmos pszichoszocialis intervencié hatasossagat
vizsgaltak mitéti beavatkozasok soran.

Ayral tobb mint szaz térdiziileti lavazson atesé betegnél azt talalta, hogy az oktatasi célbol
bemutatott videdanyag szignifikdnsan csokkentette a betegek miitét elotti szorongasat, €s a
betegek jobban toleraltak a miitétet (73). Doering csipOprotézis mitétre vard betegeket
készitett fel a miitétre egy oktato-viddéanyaggal. Eredményei alapjan az oktatasi anyagot
megtekintd betegek szorongési szintje mind miitét eldtt, mind utana alacsonyabb volt, és bar a
fajdalomszintet illetden a két csoport kozott nem volt kiilonbség, az intervencios csoportnak
szignifikansan kevesebb fajdalomcsillapitora volt sziiksége (49). Sjoling térdprotézis miitéten
atesO betegeknél mind a miitét eldtti szorongas, mind a miitét utani fajdalom csokkenését
tapasztalta a betegoktatas hatasara (74). Mas, hasonld oktatasi segédanyagot hasznalo
vizsgalatok viszont azt mutattak, hogy ortopédiai miitéteknél a miitét utani fajdalom mértéke
nem csokken az oktatas hatasara (75-77). A betegoktatas szorongasra kifejtett hatasa sem
egyértelmii: Yin térdartroszkopian, Butler csipdprotézis miitéten atesd betegeknél igazolta,
hogy az oktatas hatasara csokkent a betegek pre- és posztoperativ szorongasa, ugyanakkor
Giraudet csak a csipdprotézis-mitét el6tti szorongasszint csokkenését tudta kimutatni, a
betegoktatas a posztoperativ szorongasszintre mar nem volt hatassal (78-80). A betegoktatas a
betegek rehabilitaciojat is segitheti példaul Butler, Andiric és Mayich vizsgalata alapjan (80-
82), mig Biau és Clari nem tudta kimutatni az oktatas felépiilésre vonatkozo jotékony hatasat
(76,83). Egyes vizsgalatok szerint a miitétek koriili betegoktatas a betegek életmindségét is
javitja (84,85), mig masok ezt nem tudtak megerésiteni (77,86).

Wang a biofeedback relaxacio, Jacobson a vezetett imaginaci6 fajdalomcsillapité hatasat
észlelte térdprotézis miitéten atesd betegeknél, mig Thomas vezetett imaginacidoval nem tudta

ugyanezt a hatast elérni (53,87,88). Thomas vizsgalataban a betegek szorongasszintje sem
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csokkent az intervencio kovetkeztében, ugyanakkor Xie progressziv izomrelaxacioval
csokkenteni tudta a torést szenvedett betegek szorongasat (87,89). Egyes kutatasok alapjan a
relaxécios technikak segithetik a betegek gyorsabb felépiilését, és javithatjak az életmindséget
is (53,90).

A viselkedés- és kognitiv terapidk hatasossagarol szo16 kutatdsok eredményei sem
egybehangzoak. Rolving gerincmiitéten ates6 betegeknél egy évvel a beavatkozas utdn nem
talalt kiilonbséget a fajdalom szintjében a kognitiv terapiat kapo és a nem kap6 betegek kozott
(13). Ezzel szemben Monticone hasonl6 betegcsoportban a fajdalom, az életmindség és a
felépiilés tekintetében is pozitiv hatast ért el (14). Gambatesa csip6taji torésen atesd
betegeknél alkalmazott kognitiv viselkedésterapiat, és a kezelésen atesett betegek fajdalom- és
szorongasszintje is alacsonyabbnak mutatkozott kontroll tarsaikhoz képest, valamint az
¢letmingséget mérd skalak is szignifikdnsan jobbak voltak (91). Ugyanakkor Burns szintén
csip6taji torést szenvedett betegeknél nem tudta csokkenteni a fajdalmat, és nem tudta javitani
a funkcionalis kimenetelt az alkalmazott kognitiv viselkedésterapiaval (92). Tristaino
vizsgalataban a csip6- és térdprotézis beiiltetésen atesd betegek kognitiv viselkedésterapia
elemeit tartalmazo pszicholdgiai tamogatasban részesiiltek. A kutatas alapjan ezek a betegek
kevésbé szorongtak, gyorsabban javult az életmindségiik és gyorsabban zajlott a felépiilésiik
(93).

A hipnozis, a hipnozis nélkiil alkalmazott szuggesztiv kommunikacié és az érzelem kdzponta
beavatkozédsok alkalmazasara ortopédiai mitéteknél csak nagyon kevés példat talaltunk, de
mas mitéti szakmakban, f6leg sziiléseknél eléfordul hasznalatuk. Sziilések soran alkalmazott
hipnozissal csokkent a csdszdrmetszések szama, a kismamak kevesebb fajdalomesillapitd
gyogyszert igényeltek, és az Gjsziilottekkel kapcsolatosan is kevesebb komplikaciot taldltak
(94). Mauer kézsebészeti miitéten ateso betegeknél alkalmazott formalis hipnozist.

Vizsgalatdban a hipndzis-csoportban levo betegeknek nem csak szignifikdnsan csokkent a
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fajdalmuk és a szorongasuk a kontroll csoporthoz képest, hanem gyorsabban is gydgyultak, és
kevesebb szovédményiik volt, de a fajdalomcesillapitod szedésben a két csoport kozott nem
mutatkozott kiilonbség (55). Enquist és mtsai magnoéra felvett hipnozis-hanganyagot
jatszottak le a betegeknek maxillofacialis miitétek soran. Azt talaltak, hogy a miitét elott
szuggesztiokat kapo betegeknél kevesebb volt a vérvesztés, alacsonyabb volt a szisztolés
vérnyomas, és kevesebb a korhazban t61tott napok szama (95). Ghoneim szintén szajsebészeti
mitéten atesd betegeket vitt hipnozisba miitét eldtt, €s az eredményei alapjan ezen betegek
szorongasa csokkent (96). Lang érsebészeti és urologiai miitéteknél vizsgalta az onhipndzis
hatasossagat, és azt talalta, hogy az intervencids csoport betegeinél csokkent a fajdalom, és
kevésbé szorongtak, mint a kontroll csoport betegei (97). Hart szivmiitétek soran alkalmazott
hipnozisban pozitiv szuggesztidokat, melyekkel 1ényegesen csokkenteni tudta a mitétek utani
vorosvértest-transzfiizios igényt (62).

A szakirodalmat attekintve azonban arra is talalunk példakat, hogy a mitétek soran adott
szuggesztiok hatékonyak lehetnek hipnozisindukcio nélkiil is. Zaffagnini pozitiv, terapias
sugallat miivészfilmeket vetitett eliilsO keresztszalag potlason atesett betegeknek, €s
eredményei alapjan az intervencios csoport betegeinek rovid tdvon gyorsabb volt a
felépiilésiik (98). Jakubovits és mtsai hangfelvételrdl pozitiv tartalmu szoveget jatszottak le a
betegeknek hasi miitétiik el6tt és/vagy altatas kozben, majd vizsgaltak a szuggesztiok hatasat a
beteg allapotara. Vizsgalatuk igazolta, hogy a szuggesztios csoport betegeinek a hangulata,
kozérzete, fajdalma és szorongasa szignifikansan kedvezébb (99). Szilagyi és Schlanger
prospektiv, randomizalt, kontrollalt vizsgalatokban tartak fel a pozitiv szuggesztiok hatékonysagat
intenziv terapids osztalyon tobb mint 48 oran at lélegeztetett betegeknél (100-102). Vizsgalataik
soran Varga ¢és mtsai eljarasat alkalmaztak (103). Eredményeik szerint a szuggesztios csoport
I¢legeztetési ideje és az intenziv osztalyon toltott napjaik szdma szignifikansan csokkent a kontroll
csoporthoz képest, és a szuggesztiokban részesiilo betegek gydgyszerfogyasztasa is kevesebbnek
bizonyult. Kekecs és mtsai randomizalt, kontrollalt vizsgalat soran igazoltak, hogy katarakta
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miitéten atesd betegek szorongdsa csokkent a miitét elott alkalmazott terapias szuggesztiok
hatésara, és a betegek egyiittmiikodobbek is voltak a miitét soran (58). Nilsson vizsgélatdban
visszér- és lagyéksérvmiitéten ateso betegek kaptak a szuggesztiokat, melynek hatasara a
kontroll csoporthoz képest kevesebb fajdalmuk volt (104). Lauder méheltavolitason atesd
betegeknél a hanyinger-csillapitok adasanak sziikségességét tudta csokkenteni az alkalmazott
pozitiv szuggesztiokkal (105). Mas szerzok ugyanakkor nem tudtak vizsgalataik soran a
hipnozis nélkiil alkalmazott pozitiv szuggesztiokkal szignifikans hatast elérni (106,107). A
Kekecs és mtsai altal végzett metaanalizis azt igazolta, hogy mitétek soran a hipnozisban
adott szuggesztiok hatasnagysaga jellemzden nagyobb, mint a hipnoézisindukcio nélkiil
alkalmazottaké, de ez a kiilonbség nem szignifikans (56).

Erzelemkdzponti intervenciokat miitétek koriil altaldban mas beavatkozasokkal (elsésorban
betegoktatassal) kombinaltan alkalmaztak. Best lelkigondozas keretében hasznalt
érzelemkdzpontl intervencidt ortopédiai mutéteken atesd betegeknél. Az intervencid hatasara
a betegek korhazi tartozkodasanak ideje csokkent, a miitét utan ezek a betegek kevésbé
szorongtak, és kevesebb gyogyszerre volt sziikségiik (108). Ali holyagtumoros betegek miitét
utani szorongasat tudta csokkenteni érzelemfokusza pszichoedukacioval (109). Lin
vizsgélataban hasi miitéten atesé betegek mutét eldtti szorongasa és fajdalma, valamint mutét
utani fajdalma csokkent a névérek altal alkalmazott érzelemkdzpontl intervencid hatasara
(110). Ezzel szemben Postlethwaite nem tudta csokkenteni a koronariamtitéten ateso betegek
miitét utani fajdalmat az érzelemkdzpontl intervencioval (111).

Ahogy latjuk, a pszichoszocidlis intervenciok miitétek koriili hatékonysagat vizsgalod
kutatasok kiilonb6z6 eredményeket hoztak. Jelentek meg szisztematikus attekintések is a
témaban. Ilyen példaul Louw kbzleménye, amelyben a preoperativ betegoktatas
fajdalomcsillapitod hatasat vizsgaltak teljes nagyiziileti artroplasztikak soran. A szisztematikus

attekintésbe 13 vizsgalat keriilt be, mely alapjan azt talaltdk, hogy az anatdmiai,
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patoanatomiai és proceduralis informacidok nem csokkentették a protézismiitéten atesd betegek
fajdalmat. Ugyanakkor, ha az oktatas novelte a betegnek a fajjdalommal kapcsolatos tudasat
(példaul az alapvet6 fajdalomkezelési lehetdségekrol, a fajdalom kialakuldsanak biologiai
hatterérdl) és javitotta a fajdalommal kapcsolatos kommunikacios készségiiket, akkor a
betegek jobban kezelték a miitét utani fajdalmat (112). McDonald és Aydin hasonlo
attekintést végeztek, de 6k a betegoktatas tobb lehetséges hatdsat is vizsgaltak csipo- és
térdprotézis mitéten ateso betegeknél. A 18, illetve 22 tanulmanyt magaba foglalo attekintés
alapjan 6k sem nem taléltak bizonyitékot arra, hogy a betegoktatas ebben a betegcsoportban
hatékonyan csokkentené a miitét utani fajdalmat, a korhazi tartézkodas idejét, a posztoperitv
szovodményratat, vagy hogy fokozna a betegelégedettséget és javitana a betegek
mobilizaciojat. Ugyanakkor az sszefoglalok alapjan a betegoktatas a miitét eldtti szorongas
csokkentésében egyértelmiien segithet, és elsdsorban azon betegek szamara hasznos, akik
depresszidban szenvednek, akik fokozott mértékben szoronganak vagy akiknek irreélis
félelmeik vannak (113,114). Rosendahl az altalanos anesztézia alatt alkalmazott terapias
szuggesztiok hatasossagardl nyujtott szisztematikus attekintést. Metaanalizisébe 32
randomizalt, kontrollalt vizsgalatot tudott bevonni, és azt talalta, hogy bar az intervencio
hatdsara nem csokkent a betegek fajdalma és szorongasa, de kevesebb gyogyszerre volt
sziikségiik, és az intervencio a betegek felépiilését is segitette (115). A fenti szisztematikus
attekintések azonban korlatozott értékiiek, hiszen csak egyfajta beavatkozast vizsgaltak, vagy
csak egy bizonyos miitéttipusnal, vagy pedig a tll széles spektrumot jelentd barmilyen
miitétnél.

Powel a 105 kutatast magéaba foglald attekintésében tobb pszicholdgiai mdodszer hatdsossagat
is vizsgalta miitéteken atesd betegeknél. A metaanalizise alapjan a pszicholdgiai intervenciok
hatékonyan csokkentették a posztoperativ fajdalmat, a szorongast és segitették a betegek

felépiilését, ugyanakkor az evidenciak szintje alacsony, mivel a bevont kézlemények szerény
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mindségébdl adobddéan magas a torzitasi kockazat (116). Powel eredményei ortopédiai
szempontbol nem teljesen relevansak, mivel a metaanalizisben szdmos szakma miitéttipusa
szerepelt, ugyanakkor csak a preoperativan alkalmazott intervenciokat elemezte, €s a kimeneti
tényezOk idétartama is egy honapra volt korlatozva. Ortopédiai miitéteknél fontos a hosszabb
tava kimenetek és a miitét alatt vagy az utan alkalmazott intervencidk vizsgalata is, hiszen -
elsdsorban a csontokat érint6 - gydgyulasi folyamatok, a funkcionalis felépiilés a miitét utan
hat hétig, harom honapig is eltartanak, és a miitétek el6tt alkalmazott intervenciok hatasa
ilyen hossza tavon talan mar alacsonyabb. A szakirodalmat attekintve nem talaltam olyan
szisztematikus attekintést, amely tobb pszichologiai intervencio rovid €s hossza tava
hatasossagat vizsgalna kiilonboz6 ortopédiai miitéteken atesd betegeknél, amely elemzés

segithetné a betegek szamara legjobb orvosi gyakorlat kialakitasat.

2.1. F6 hipotézisek

Csip6- és térdprotézis miitéteken atesd betegeknél alkalmazott terapias szuggesztiok:

o csokkentik a vérveszteséget és igy a vorosvértest-transzfuzio iranti igényt,

javitjak a betegek kozérzetét,

csokkentik a gyogyszerigényt (fajdalomesillapitod és adjuvans szerek iranti igényt),

segitik a feléptilést.

Ortopédiai és traumatologiai miitéteknél alkalmazott pszichoedukacios technikak:
e csokkentik a miitét utani fajdalmat €s a f4jdalomcsillapitok iranti igényt,
e csOkkentik a miitét koriili szorongast,
e javitjak az életmindséget,

o segitik a felépiilést.
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2.2. Célkitiizés

Kutatdsaimmal az alabbi célkitlizéseim voltak:

1. Randomizalt, kontrollalt klinikai kutatas soran vizsgalni a miitét el6tt (egy
szemistandardizalt beszélgetés soran) és a muitét alatt (egy hanganyag hallgatasa soran)
alkalmazott terapias szuggesztiok hatasat primer csip6- és térdprotézis mitéten ates6
betegeknél a betegek:

a. transzfuzio-sziikségletére,
b. akozérzetiikre,
C. afajdalomesillapito €és adjuvans szerek iranti igényére,

d. afelépiilésiikre.

2. A szakirodalom szisztematikus attekintésével és metaanalizisével értékelni az
ortopédiai és traumatologiai mitéteknél alkalmazott, a felnétt betegek gyogyulasat
segitd kiilonbozo pszichologiai €s betegoktatasi technikak hatékonysagat.

a. A betegoktatas, a viselkedés- €s kognitiv terapidk, a relaxacids technikak, a
hipnozis, a terapids szuggesztiok €s az érzelem-kozpontl intervenciok hatasat
vizsgalni a miitét utani fajdalomra, a miitét koriili szorongasra, az
¢letmindségre és a felépiilésre. Ennek céljabol metaanalizist végeztiink.

b. Ezen kiviil célom volt megallapitani a pszicholdgiai beavatkozas modjanak, a

beavatkozas id0zitésének, a miitéti beavatkozas fajtajanak (akut vagy elektiv;

nagy miitét vagy kis miitét) és az anesztézia modjanak modositod hatasat.
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3. Anyag és modszer

3.1. Terapias szuggesztiok hatasossaganak vizsgalata primer csip6- és

térdprotézis miitéten ateso betegeknél (sajat klinikai vizsgalat)

Kutatasi kérdéseink a PICOS modell alapjan az 1. tiblazatban lathatok (117).

Populacio

Csipd-, térdprotézis miitéten spinalis anesztéziaban atesé felnottek

(kor > 18)

Intervencio

Szokasos kezelés + terapias szuggesztiok (miitét eldtti beszélgetés +

mtitét alatti hanganyag)

Kontroll csoport

Szokasos kezelés

Beadott transzfliziok mennyisége; kozérzet; fajdalomesillapitok iranti

Kimenet igény; adjuvans szerek iranti igény; hdemelkedés, 14z eléfordulasa;
We, CRP; szovédmények gyakorisaga; korhazban toltott napok szdma
Vizsgalat tipusa | Prospektiv kontrollalt klinikai vizsgalat

1. tdblazat: Vizsgalati kérdés a PICOS alapjan

PICOS: populacié (population), intervenci6 (intervention), kontroll csoport (comparison),

kimenet (outcome), vizsgalat tipusa (study design); We: vorosvértest siillyedés; CRP: C-

reaktiv protein

Kutatasunkat a Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikdjan végeztiik 2011. aprilis és 2013.

januar kozott. A vizsgalatot a Debreceni Egyetem Regionalis és Intézményi Kutatasetikai

Bizottsaga engedélyezte (engedély szama: 3293-2010). A vizsgalatban valo részvétel

onkéntes volt, a bevalasztott betegek a miitét eldtti napon a vizsgélatrdl valo szobeli és

irasbeli tajékoztatast kdvetéen beleegyezd nyilatkozatot irtak ala (1. melléklet). A vizsgalati

protokoll a kutatés soran az elsddleges végpontot illetden modosult (vérvesztés mennyisége

helyett transzfuzids sziikségletre), melynek okarol a késébbiekben még sz6 lesz. Egyebekben

a protokollban nem tortént semmilyen médositas.
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3.1.1. Csoportok

A bevalasztott betegeket két csoportba randomizaltuk. Az intervencids csoport betegei két
alkalommal részesiiltek célzott terapids szuggesztiokban: a miitét eldtti napon olyan verbalis
tajékoztatast kaptak a varhato miitéti eseményekrol, mely tervezetten pozitiv terapias
szuggesztiokat tartalmazott, majd a mutét alatt egy hanghordozoé eszk6zrdl tovabbi terapias
szuggesztiokat hallgattak. A kontroll csoport betegei a miitét el6tt, alatt és utan a szokasos
felvilagositast kaptdk meg a kezeldorvosuktol és az aneszteziologustdl. Tekintettel a
beavatkozasok természetére, a csoporttagsag maszkolasa nem volt megoldhatd, igy a
kezelGorvosok, a személyzet €s a betegek is tudhattak, hogy melyik beteg melyik csoportba
tartozik.

A kutatas soran nem vizsgaltuk a betegek hipnabilitasat vagy szuggesztibilitasat, hiszen nem
akartunk hipnozist végezni, és egy olyan modszer kifejlesztésére torekedtiink, amely
rutinszerien hasznalhat6 barmely beteggel (nem csak a magasan hipnabilisaknal). Az
intervencionk alkalmazasahoz a kezelGorvosnak csak a szuggesztiv kommunikacio eszkozeit

kell ismernie, a hipnoterdpiaban nem sziikséges jaratosnak lennie.

3.1.2. Randomizalas

A betegeket beleegyezésiik utan két csoportba randomizaltuk stratifikalt véletlen besorolassal.
A stratifikalt random csoportba sorolas biztositotta, hogy a legfontosabb tényezok, - amelyek
befolyasolhatjak a vizsgalt kimeneteket, elsdsorban a vérvesztés mennyiségét, - hasonlo
legyen a két csoportban. Ilyen tényezd volt a mutét tipusa (cementezett vagy cement nélkiili
csipd-, vagy térdprotézis beiiltetés), valamint a sebész tapasztaltsaga (,,tapasztalt” vagy ,,nem
tapasztalt”). Azokat a sebészeket tekintettiik tapasztaltnak, akik szakvizsgéajuk letételét
kovetden mar legalabb 6t éve rendszeres gyakorisaggal végeztek protézis beiiltetést. Ez
alapjan hat féle (tapasztalt-cementes csipd, tapasztalatlan-cementes csipd, tapasztalt-térd,

tapasztalatlan-térd, tapasztalt-cement nélkiili csipd, tapasztalatlan-cement nélkiili csipd) négy
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fot tartalmazo blokkot alakitottunk ki, amelyekben 1:1 aranyban rendeltiik a betegket a
kontroll, illetve a szuggesztids csoporthoz. A csoportba sorolast a statisztikus altal a
kutatasunkhoz készitett Excel alkalmazas segitette. EQy adott 4-es blokkon belill az els6
betegeket érme feldobasaval soroltuk csoportba. Mikor egy blokkon beliil az egy csoportba
randomizalt betegek szama elérte a maximumot (kettot), a standard eljarasnak megfelelden a

tobbi beteg automatikusan a masik csoportba keriilt.

3.1.3. Kizarasi kritériumok

A vizsgalatbol még a randomizalas elott kizarasra keriiltek a hallassériiltek, akik nem halljak a
hozzajuk intézett szuggesztiokat, a Jehova tanui, akik a transzfuziot elutasitjak, barmilyen
velesziiletett vagy szerzett immunhianyos betegségben, diabétesz mellituszban, kézepesen
stlyos vagy sulyos szivelégtelenségben (New York Heart Association Functional Class I11-
IV), alkoholizmusban szenvedd, illetve a fokozott vérzékenységgel jaro allapotban levo
betegek, akiknél a sebgydgyulasi zavar és a vérzés kockéazata fokozottabb. Szintén kizartuk a
40, vagy annal magasabb BMI (body mass index) tartomanyba esd betegeket (III. foku
elhizottak), mivel naluk a szovodmények gyakorisadga eleve nagyobb. A vizsgalat soran
kizarasra kertiltek azok a betegek is, akiknél a m{itét soran miitéttechnikai okbol alakult ki
szovOdmény (pl. csonttdrés), hiszen ilyen esetekben is rendszerint nagyobb a vérvesztés €s a
miitét utani fajdalom, valamint a miitét utani rehabilitacio is eltér a megszokottol. Kizartuk
azon randomizalt betegeket is, akiknél a miitét soran a tervezett gerincveldi érzéstelenités
ellenére altalanos altatas is sziikségessé valt, vagy akiknek epiduralis anesztézia alkalmazésa

1s tOrtént.

3.1.4. Intervenciok

3.1.4.1. Szuggesztiok a miitét el6tti napon
A mitét eldtti napon a szuggesztios csoport betegei nemcsak az altatdorvosuktol és az operalo
orvosuktol kaptak meg a szokdsos tajékoztatast, hanem részt vettek egy személyes
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beszélgetésen is velem, mint a kutatast végz6 orvossal, aki, bar ortopéd sebész vagyok, de
egyik betegnek sem voltam a kezelorvosa. A beszélgetések a betegek aktivitasatol, az altaluk

feltett kérdésektdl fiiggden atlagosan 20-40 percesek voltak.

A beszélgetések soran a betegek részletes tajékoztatast kaptak a rajuk vard eseményekrol, de
természetesen lehetdségiik nyilt kérdéseket is feltenni, és a félelmeikrél, aggodalmaikrol
beszélni. A beteggel vald beszélgetés soran fontosnak tartottam kitérni a beteg miitéthez valod
érzelmi viszonyuldsara is, az esetleges félelmeket atbeszélni, amivel a betegek
szorongasszintje jelentésen csokkenthetd (118). A gydgyulasban a tarsas timasz, a csalad, a
latogatok szerepe is fontos (119), ugyanakkor azt is igazoltak, hogy a betegek a félelmeiket
szivesebben besz¢lik meg az orvosukkal, hiszen tole kaphatnak megbizhat6 valaszt,
megnyugtatast (120). A beszélgetések vaza, és a kozben adando szuggesztiok elére
megtervezettek voltak, igy minden beteg megkapta ugyanazokat a szuggesztiokat, vagy a
tajékoztatds soran, vagy a beteg altal feltett kérdésekre adott valaszokba dgyazva. A
szuggesztiok alkalmazasa sordn fontos, hogy a szuggesztiokat alkalmazo6 személy higgyen a
szuggesztiok hatasossagaban, a beszéd legyen Oszinte, hiteles. A beszélgetés a ,,pozitivitas
elvét” kovetve zajlott (121). Példaul a miitét elbtti beszélgetés soran nem azt hangstlyoztam,
hogy a beteg szamara milyen nehéz lesz a miitét és a miitét utani idészak, hanem azt, hogy

milyen jo, hogy kellen egészséges ahhoz, hogy elvégezhessiik rajta a miitétet.

A kovetkezOkben a beszélgetés vazat ismertetem az alkalmazott szuggesztios technikak
magyarazataival egyiitt (dolt betiivel szerepel a hasznalt szuggesztidsor, all6 betiivel a hozza

flizott magyarazat, vastag betiivel a technika megnevezése):

A szuggesztiv hatdsokra épiild kommunikacié esetén a raport felvétele nagyon fontos. A ,,jo
raport” soran a felek egymasra hangolodnak, odafigyelnek egymasra, bizalmi hangulat alakul

ki koztiik, 6sszecsengenek céljaik (63).
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Elso talalkozaskor:

Orvos: - Jo napot kivanok. XY vagyok, osztalyos orvos. Hogy szolithatom?... Jol tudom, hogy

holnap a ZY doktor ur fogja operalni X miitéttel?
Beteg: - Igen.

Orvos: - Jart mar ma Onnél ZY doktor 1ir?
Beteg: - Igen.

Orvos: - Rendben, akkor mar készen is all, hogy a miitét alatt kellemesen érezze magat, és

hogy a leheté legtokéletesebben gyogyuljon....
Orvos: - Atesett a miitétet megeldzé vizsgdlatokon, igaz?
Beteg: - lgen.

Orvos: - Es mivel itt van, ugy tiinik, minden rendben van, ... minden vizsgadlat azt igazolta,
hogy miitheto, ami mdr onmagadban nagyon jo dolog: olyan jo allapotban van, hogy a
szervezete alkalmas a beavatkozasra. Tulajdonképpen a nehezén, a felkésziilésen, a dontésen,

hogy szeretné a miitétet, mar tul is van.

Ez az igen-beallitodas egyik példaja. Olyan kérdéseket intéztem a beteghez, amelyekre
varhat6éan igennel fog valaszolni, majd a pozitiv rahangolodas végén alkalmaztam
szuggesztiokat, megerdsitéseket (rendben van, j6 dolog, alkalmas stb.) a pozitivitas elvét

kovetve.

Erdemes felmérni, hogy a betegnek van-e korabbi miitéti tapasztalata, hogy az esetleges
negativ €lmények, melyek a szorongas forrasai lehetnek, a felszinre keriiljenek, és ez alapjan

a beteget célzottan meg tudjuk nyugtatni.

Orvos: - Volt mar valaha miitve?
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Beteg: - Nem.

Orvos: - Nagyon jé. Ez azt jelenti, hogy nagyon egészséges szervezete van. Es akkor most

minden nagyon érdekes és uj lesz az 6n szamara, ami itt fog torténni.
Vagy:

Orvos: - Volt mar valaha miitve?

Beteg: - Igen.

Orvos: - Milyen emlékei vannak rola?

Ha pozitiv:

- Nagyon jo, hogy ilyen pozitiv, megnyugtato élményei vannak rola. Akkor a mostani
miitéten is kényelmesen, nyugodtan tud részt venni, és ahogy az el6z6 miitétbol felgyogyult,

most is konnyen felépiil, talan még hamarabb is, mint ahogy most gondolja.
Ha negativ:

- Es mi lenne, ha eziittal egész mdsképp lenne? Tudja, az egyik gulydsleves igy sikeriil,
a mdsik amiigy... Es mégis csak az a lényeg, hogy azon a miitéten mar til van, felépiilt, ami

azt jelzi, hogy a szervezete tudja a dolgat és alkalmas a miitétre.

Az alkalmazott implikacié (rejtett utalas) nem mondja ki nyiltan a szuggesztiora vart
valaszt, de a megfogalmazas mégis utal ra. Ilyenkor, mivel a kivant hatast konkrétan nem

nevezziik meg, a beteg nehezebben all ellen a szuggesztionak.

Ezt kovetbden a beteg intelligencidjanak €s igényének megfelelé mélységben elmondtam, hogy
mi torténik a miitét kozben (informalas), mely soran a beteg gyogyulasat segitd
szuggesztiokat hasznaltam. Példaul cementes csip&protézis beiiltetésnél az alabbiak

hangzottak el:
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- Csipoprotézis miitétnél ...... a combcsont fejét, ami mar elkopott, és Onnek a panaszt
okozza, eltavolitjuk.... Utana .... elokészitjiik a csontokat, hogy befogadjak a protezist....
Ezutan behelyezziik a protézist, amit ugynevezett csontcementtel fogunk régziteni. Ez nagyon
erds ragasztoanyag, olyasmi, mint a cement, ami nagyon stabilan rogziti a szévetbardt
protézist a csonthorz..... Ezek utan elrendezziik az izmokat is, hogy miitét utan jol tudja azokat
hasznalni.... Aztan mar csak annyi dolga van, hogy hagyja, hogy a szervezete tegye a dolgat,
és gyorsan, tokéletesen gyogyuljon..... A protézis olyan anyagokbol késziil, amik nagyon

szovetbardtok, amiket a szervezet kénnyen be tud fogadni....

Sort keritettem a gerincvel6i érzéstelenitésrol vald beszélgetésre is, hiszen sok beteg €l attol,

hogy az érzéstelenités miatt esetleg lebénul. Itt a kdvetés-vezetés modszerét alkalmaztam.

- lgen, tudja, sok beteg mondja miitét elétt, hogy hasonlo félelmei vannak, mint Onnek
(kovetés). De mégis az a tapasztalatunk, hogy az érzéstelenités sokkal kellemesebb a
betegeknek, mint az altatas, és sokkal kényelmesebb, mint ahogy talan most képzeli...
(vezetés). Nagyon sok beteg meséli miitét utan, hogy érdekes élmény volt megfigyelni miitét
alatt azt, hogy megprobaljak megmozditani az ujjaikat, vagy akar az egész végtagot, de nem
mozdulnak, aztan meg azt, ahogy szépen visszatért az érzés a végtagjukba, és visszaall a

megszokott miikodés az egész testben.

A megfogalmazasnak nincs kényszeritd hatdsa, nem utasitds a beteg szamara, igy nehezebb

neki ellenallni. A pozitiv példak mutatasa segiti a pozitiv rahangolodast (modellhatas).
Az ijesztOnek hathatdé mutéti zajok feldolgozasdhoz az atkeretezés modszerét hasznaltam.

- A fejhallgato és az alvas ellenére idonkent hallhatja, hogy a miitét elég nagy zajjal,
mozgassal, beszéddel jar. A zajok megnyugtatjak, mert csak azt jelentik, hogy mindenki az én
kedvéert dolgozik, hogy minden rendben és biztonsagban torténjen. Miitét kézben

kalapacsolas, fiirészelés hangjait hallhatja. Ilyenkor jusson az eszébe, hogy olyan ez, mint
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amikor egy hazat vardzsolunk ujja. Biztos latta a klinikatelepen ezt a sok épitkezeést. Itt vannak
ezek a szép, régi épiiletek, amiket eddig hasznaltunk, de mar megkoptak, megrongalodtak, és
most felujitjak. Ha hallja a miitét zajait, gondoljon arra, hogy éppen ennek a haznak, a
csipojének/térdének a helyredllitdasa torténik, és ezt a hazat hamarosan atadjaik, és on
birtokba veheti, és 6rommel hasznalhatja ujra. Aztan, hogy melyik lesz az a pillanat, amikor
ugy erzi, hogy az dtadas megtortént, amikor kijon a miitébol, vagy amikor a miitét utan

eloszor felall, vagy amikor hazamehet, azt majd meglatja.

Az utolsé mondatnal a kettés kotés modszerét hasznaltam, melynek 1ényege, hogy a beteg
valamivel kapcsolatban két (vagy tobb) valtozatbol valaszthat, ami szdmunkra mindegy.
Ugyanakkor az elérendé céllal (jelen esetben az ,,atadas”, a gyogyulés bekovetkezte)
kapcsolatban a beteg nem kap valasztasi lehetdséget, a célba érés nem kérdéses. A valasztasi
lehetdséggel a betegnek kontroll élményt is nyujtunk, a beteget a passziv szerepbdl az aktiv,
onmagaért felelds szerep irdnyaba is mozditjuk.

A fenti bekezdésben tobb helyen is szerepel az ,,amikor” kifejezés. A beteg felkészitésének
része a Jovobe, a gyogyulasba vetett hit erdsitése, mely a miitét koriili félelmeket is
csokkenti. [lyen széfordulatoknal a ,,ha” kifejezés keriilendd, mert az inkdbb kétségeket

implikal.
A vérvesztés csokkentésére direkt szuggesztiokat adtam.

- Miitét kozben természetesen fog valamennyi vért vesziteni. Ez a miitét velejaroja, de
az a jo, hogy a szervezetiink ilyenkor pontosan tudja, hogyan vonja vissza a vért a miitéti
teriiletrol a test mads részei felé, hogy minél kevesebb legyen a vérvesztés, hogy a doktor ur jol
lasson mindent... Ahogyan tud emészteni, vagy levegot venni, a teste azt is tudja, hogy kell
megtenni, hogy a miitéti teriiletre éppen csak a kello mennyiségii vér jusson, ami a szovetek

taplaldsihoz sziikséges, és ahhoz, hogy jol gyogyuld, sszezarddo feliiletek keletkezzenek... Es
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miitét utdan is pont annyi vér jut ide, ami ahhoz elegendo, hogy ellassa a szoveteket, és
elszallitsa az ott levo felesleges anyagokat, duzzadas, szivargas nélkiil, hogy minél konnyebb

és gyorsabb legyen a gyogyulas.

A szuggesztiok hatékonysagat noveli, ha nem akaratlagossagot varunk a betegtdl, azaz nem
arra kérjiik, hogy huzza szlikebbre az ereit, hogy kevesebb vért veszitsen, hanem az

onkénteleniil, spontan, természetes modon végbemend folyamatra hivjuk fel a figyelmet.

A miitét utani kényelmetlen testhelyzet és fajdalom felolddséra is direkt szuggesztiokat
alkalmaztam. A fajdalom kifejezés hasznalatat keriiltem, ugyanakkor a jelentkez6 érzésekre a

gyogyulast segité magyardzatot adtam.

- Egy nagy haromszog alaku parnat helyeznek a két laba kozé, ami nagyon fontos,
hogy az izmok, az iziilet jo helyzetben gyogyuljon... Majd fogja érezni, hogy ez nagyon
megnyugtato, és kényelmes helyzet, mert ilyenkor a csipo koriili szovetek még jobban el
tudnak lazulni, és minél lazabbak, annal konnyebben regenerdlodnak.... Aztan ahogy az
érzestelenito hatasa fokozatosan megsziinik, elkezdi érezni a kotés alatt a nyomast, ami nagy
megkonnyebbiilés lesz, mert az azt jelzi, hogy el is kezdédott a gydgyulds. Erezhet egy kis
bizsergést, huzo érzést, ami mind megnyugtatja, mert ez azt jelenti, hogy a szovetek

tokéletesen osszefekszenek, osszegyogyulnak.

A mar korabban alkalmazott atkeretezést tovabb vezettem a mutéti teriiletrol kivezetd drének

elfogadasahoz.

- A megfelel6 gyogyulas érdekében a kotés alol vékony csévek vezetnek majd ki, amik
elvezetik a miitéti teriiletrél a még ott levé vért, szovettormeléket, hogy ezzel is segitsék a
gyvorsabb felépiilést. Visszatérve a korabbi hasonlatomra, olyan ez, mint hazépitéseknél a
szemétledobo csorendszer. Segiti, hogy a nem oda valo anyagok kiiiriiljenek, és hogy utana

szivargas- és duzzanatmentesen tudjon gyogyulni a miitéti teriilet. Majd meglatja, milyen
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megnyugtato érzes, hogy ezek onért dolgoznak. Aztan amikor a csévek mar feleslegessé
valtak, nagyjabol a miitét utani masodik napon, a cséveket eltavolitjuk, ami utan sokkal

tigyesebben, kénnyedebben fog tudni mozogni, jarkalni.

A betegek szamara rendszerint a miitét utani nap a legnehezebb. Ezen is igyekeztem enyhiteni

az alabbi szuggesztidval.

- Altaldban az Srzbben toltott nap szokott a legnehezebb lenni a betegek szamdra, de

majd meglatja, taldn a maga szamdra sokkal kellemesebb lesz, mint ahogy most gondolja.

A betegeket a mitét masnapjan gyogytornasz segitségével felallitjuk, megkezdddik a

jéaratasuk. Ennek segitésére metaforat hasznaltam.

- A miitét utani napon, amikorra a kozérzete még tovabb javul, felkeresi ont egy
gyogytornasz, aki pontosan tudja, hogyan tud énnek a legjobban segiteni abban, hogy az
izmai feszessége, ereje visszatérjen, hogy a jarokeret hasznalataval fel tudjon allni. Aztan
minden nappal a novérek, gyogytorndszok és az orvosok segitségével egyre iigyesebb lesz, és
egyszer csak azon veszi észre magat, talan hamarabb is, mint gondolna, hogy mar magatol
meg tud mindent csinalni. Az elso lépések talan kicsit furcsak lesznek. Olyan ez picit, mint
amikor gyermekkoraban megtanult jarni, lépésrol lépésre, fokozatosan. Csak azzal a
hatalmas kiilonbséggel, hogy on mar tud jarni, és most csak az uj koriilményekhez igazitja
majd a lépéseit, az izmai feszitését. En pontosan tudom, milyen érzés ez. Nekem a térdemet
miitotték, tobbszor is, és én is emlékszem az elso lépéseimre és az elso alkalomra, amikor

futottam. Ujra kellett tanulnom a mozdulatokat, és nagyon jé érzés, amikor ez sikeriil.
A sajat élmény megmutatasaval még hitelesebbé valnak szuggesztioink.

A beszélgetés vége felé megkérdeztem, hogy van-e valami olyan tevékenység, amit a beteg a

rossz iziiletével nem tud csinalni, de nagyon szeretne (pl.: kerékparozni, boltba elmenni, az
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unokdjaval jatszani). A cél, motivacié konkrét megnevezésével ujabb lendiiletet adhatunk a

betegnek a gyogyulés irdnyaba.

A beszélgetés soran az esetlegesen kialakuld szovédményekrdl szandékosan nem beszéltem,
mivel ezeket nem szerettiik volna hangsulyozni. Természetesen a betegek kezeldorvosai erre
vonatkozoan is ellattak a betegeket a sziikséges informacidkkal. Ugyanakkor, ha a beszélgetés
soran a beteg valamilyen lehetséges szovodményt szoba hozott, akkor arrol, illetve a
lehetséges kovetkezményeirdl a beteget tajékoztattam. Ilyenkor arra tigyeltem, hogy a
szo6v6dményrdl sz6l6 mondat mindig harmadik személyben legyen, hogy a beteg ne
vonatkoztassa azt sajat magara (pl.: ,,Van olyan beteg, akinél nagyon ritkan eldfordul, hogy a
csipoprotézis ficamodik a helyerol.”, ,,Miitét kozben elofordulhat, hogy [mutéttechnikai
okbdl] eltorik a csont...”), a megeldzésre, gybgyulasra vonatkozo szuggesztio viszont mar
személyesen a betegre vonatkozzon (pl.: ,,Ezt azzal tudja megelézni, hogy kioveti a
gyogytornasz és az orvos utasitasait...”, ,,.... és el tudunk latni barmilyen sériilést, masrészt

tudja...., emberbdl van és nem tejeszacskobol. A szervezete meggyogyitia magat.”).

3.1.4.2. Szuggesztiok a miitét alatt

A szuggesztios csoport betegei a miitét soran a miitét kezdetétdl fejhallgatot kaptak, és egy
hanghordoz6 eszkozrdl hallgattak az eldre felvett hanganyagot. A 90 perces hanganyagban
hétszer ismétlddik egy hét perces, célzott terapids szuggesztiokat tartalmazo szoveg. A
szovegblokkokat egy lassu ritmust, ambient stilusu zene koti 6ssze. A hanganyagon hallhatd
szuggesztiokat Varga (71,72,99) és Bejenke (122,123) korabbi tanulmanyai alapjan allitottuk
Ossze, melyeket a jelen mitéttipusra formaltunk at. A betegek nem ismerték eldre a
hanganyag szovegét. Az 0sszekotd zene stilusaval jelentdsen nem foglalkoztunk, hiszen
kutatasunk célja a szuggesztiok hatékonysaganak vizsgalata volt, melyrdl azt gondoljuk, hogy

olyan esetben is kifejtik hatasukat, amikor a zenét esetleg nem kedveli a beteg.
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Az alabbiakban ismertetem a miitét alatt elhangz6 szoveget (dolt betiis rész). Az alkalmazott

szuggesztiokkal kapcsolatos magyarazatok allo betiikkel szerepelnek.

A hanganyag osszeallitasa soran figyeltiink a szoveg lasst ritmusara, sziinetek beiktatasara,
amely alkalmat ad a betegnek arra, hogy feldolgozza a hallottakat. A hanganyag relaxalassal,

megnyugtatassal kezdddik, melynek célja, hogy a beteg biztonsagban érezze magat.

., Kényelmesen pihen... Biztonsagban van... Béke tolti el... Ez egy fontos miitét. Teste és lelke
egylittmiikodik az orvosokkal. Jo kezekben van... Bizik a klinikaban, az orvosai
szakértelmében. Erzi, hogy vigydznak magdra, gondoskodnak onrél. Atadja magdt

gyogyitdinak....

Nyugodtan, kellemesen pihen... Lazan, kényelmesen... Ekozben kozeli gyogyulasa
megnyugtato képeivel talalkozik. Eléri és mozgositia sajat belso lehetdségeit is. Egyre
erosodnek a sajat belso gyogyito eroi... Nyugalom és béke van magaban. A szive nyugodtan,

egyenletesen dobog... Jol érzi magat... Jol érzi magat....”

Az ezt kovetden alkalmazott szuggesztiok a beszélgetés soran mar elhangzott szuggesztiokat

erdsitik meg. A hatékonysag novelése érdekében az ismétlés modszerét tobbszor alkalmaztuk.
A vérzés csokkentésére adott szuggesztiok igy hangzottak:

,,... A teste visszavonja a folosleges veért a miitéti részrol... Oda pontosan csak annyi veér jut,
amennyi a szovetek ellatasahoz sziikséges... A teste tudja, hogy steril, tiszta beavatkozdson
esik at, amire felkésziilt, aminek nyugodtan adja at magat... Nincs sziikség a vérzésre,
gyulladasra... Nincs sziikség a vérzésre, gyulladasra... A vérkeringése, az izmai feszessége
pontosan illeszkednek ahhoz, hogy a miitét haladasat és a gyogyulasat segitsék... A miitéti

teriiletre a teste csak annyi vért enged, ami éppen elegendo taplalékkal és oxigénnel latja el a
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szoveteket. Ez elegendo ahhoz, hogy egészséges, jol zarodo, szép feliilet keletkezzen... A tobbi
ver mds testrészekhez aramlik... A tobbi vér mas testrészekhez aramlik... A miitét ideje alatt a
szovetekbe csak éppen a kello mennyiségii vér jut. A teste mindezt magatol tudja, ami

nyugalommal télti el...”
A még kellemetlennek tiin6 helyzeteket is a céljaink érdekében hasznositjuk:

., A miitét hangjait hallva biztonsaggal tolti el a tudat, hogy gondoskodnak magarol.

Mindenki az on kedvéért dolgozik, hogy minden rendben és biztonsdgban térténjen...”
A mutéti zajok atkeretezésére itt is figyelmet forditottunk:

., Az épitkezésre emlékezteto hangok a gyogyulast, a kénnyebb mozgdst, egy jobb
életmindséget hoznak... Jelzik, hogy hamarosan hasznadlatba veheti az uj iziiletét. Ez

bizakodassal, orommel tolti el...”
A mutét utani gyogyulasra és a fajdalom megélésére tobb direkt szuggesztio is elhangzott:

., A teste a protézist 6rommel befogadja, stabilan rogziti... A protézis koriil a szovetek
nyugalomban vannak. A protézist természetes anyagként, sajatkent veszik koriil... Tudjak,
hogy ennek segitségével mozgasa javul. Izmai a miitét utan megerosodnek, még konnyebbé

teszik a mozgasat...”

., A miitét végere eltolti a tudat, hogy elindult a gyogyulas felé. Az agyaba visszatérve ez a
kellemes érzés még inkabb megerdosodik onben... Szervezete hamar megtaldlja a belso

harmoniat. A miitét utan konnyen és hamar felépiil... Konnyen és hamar felépiil...”

,,-..A miitét utani napokon kivaloan alszik, pihen... Minden nap egyre vidamabban ébred, tele
frissito, fiatalito, gyogyito energiaval. Ha érez is majd valami nyomast a miitétt helyen, az
csak azt jelenti, hogy a gyogyulas mar el is kezdodott... Jelzi, hogy lazuljon el, keresse meg a

legkényelmesebb helyzetet. Ebben segit, ha a gyogytorndszok, orvosok, novérek javaslatait
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koveti... A kotés alatt érzett huzo, bizsergo érzés megnyugtatja, mert ez azt jelenti, hogy a
szovetek tokéletesen osszefekszenek, 6sszegyogyulnak. Duzzadas és szivargas nélkiil...
Duzzadas és szivargas nélkiil... Tokéletesen osszegyogyulnak... Szervezete tudja, hogyan jut el
a teljes gyogyulashoz... A vérkeringése, az immunrendszere, a nyirokrendszere, az izmai
allapota és minden mas pontosan illeszkedik ahhoz, amit a gyogyulas megkivan. Pontosan

vegzik a dolgukat...”

., A miitéti hely is szépen, békésen gyogyul... Tokéletesen rendbe jon... Tokéletesen rendbe

2

jon...

,,...Nap, mint nap egyre jobban és jobban érzi magat, egyre erdosebben, egyre bizakodobban...
Tiirelmesen és jokedviien... Minden kedvezo hatdsra nyitott, ami elésegiti a gyogyuldsat, és
megvédi magat a kedvezotlen hatasokkal szemben... Megtaldlja a testi és lelki egyensulyat...
Megtaldlja a testi és lelki egyensulyadt... Naprol napra érzi, hogy egyre erdsebb és
egészségesebb... Egyre erdsebb és egészségesebb... Gyogyulasa gyors és tokéletes...

’

Gyogyulasa gyors és tokéletes...’

3.1.5. Adatgyiijtés, vizsgalt mutatok

3.1.5.1. Avizsgalat menete

A kutatas menete a kimeneti adatok gytijtésének idépontjaival az 1. abran lathat6. Sajat
klinikai gyakorlatunkban a m{itét napjat tekintjiik az 1. napnak, igy a vizsgalatban is ennek

megfelelden keriiltek rogzitésre az idépontok.
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Miitét eldtti (0.) nap:

Betegek bevalasztasa, beleegyez6 nyilatkozat alairasa, randomizacio
Adatgyiijtés: BMI, We, CRP, Htc, Hgb, arcskala

Intervencio: beszelgetés

l

Miitét utin, a miitét napjan (1.nap):

Adatgyiijtés: We, CRP, Hte, Hgb

Miitét alatt:
Intervencid: hanganyag

2. posztoperativ nap:
Adatgyijtés: We, CRP, Htc, Hgb, arcskala

i

4. posztoperativ nap:

Adatgyjtés: arcskala

6. posztoperativ nap:
Adatgyiijtés: We, CRP, Htc, Hgb, arcskala, gyogyszerfogyasztas

Hazabocsatas napja:
Adatgylijtés: transzfiiziok szama, 14z, héemelkedés elofordulasa,
korai szovodmények, korhazban to1tott napok szama.

1. abra: A kutatas menete
BMI: testtomeg index, We: vorosvértest siillyedés, CRP: C-reaktiv protein, Htc: hematokrit,
Hgb: hemoglobin

3.1.5.2. Alapadatok
A betegek demografiai adatait, a miitét tipusat, idotartamat, a miitét alatti esetleges

szovodményeket a szamitogépes rendszerbdl gyiijtottiik Ki.



3.1.5.3. Transzfuzios sziikséglet

Az elsédleges kimeneti tényez0 a vérveszteség és a vorosvértest-transzfuzio iranti igény
valtozéasa volt. A rendelkezésre all6 kevés irodalmi adat szerint a miitétek koriili vérveszteség
csokkentésére a hipndzisban adott szuggesztiok sikeresek voltak (61,62,95), de a
hipnozisindukcié nélkiil alkalmazott szuggesztiok hatasat még nem vizsgaltak. A transzfuziok
szamanak csokkentése olyan kedvez6 kimenetel, amely a beteg, az orvos és az intézmény
szamara is jelent6s haszonnal jar. A kevesebb transzfiziot kevesebb szovodmény kiséri, és a
gazdasagi vonzat sem elhanyagolhato.

A vizsgalat soran terveztiilk mérni az elveszitett vér mennyiségét, de hamar kideriilt, hogy ez
technikailag nem kivitelezhetd. A miitét soran a vér egy része a textilekre folyik, egy résziiket
torlokendokkel itatjuk fel, a tobbit pedig egy szivorendszer segitségével egy tartalyban
gyljtjik. Sem a textilekre folyt vér mennyisége, sem a torlokenddkben levoké nem mérhetd
jol, és a tartalyban gyiil6 valadék sem tisztan vér, hiszen a miitéti teriiletet idénként fiziologias
sooldattal, vagy fert6tlenitd oldattal lemossuk. A mérési pontatlansagok miatt igy a vérvesztés
helyett a bentfekvés soran sziikségessé valt vorosvértest-transzfuziok szamat rogzitettiik (egy
egység 200 ml vorosveértest-transzfiizionak felel meg). Azt, hogy egy betegnek sziiksége van-
e vérkészitményre, intézeti protokoll rogziti. Ha a mitét alatti becsiilt vérvesztés mértéke
elérte az 500 ml-t, az altatoorvos dontott a vordsvertest-transzfiziorol. A miitét utdni napon
pedig a beteg hemoglobin szintje alapjan hoztuk meg a dontést: a miitét napjan 100 g/L alatt,
az azt kovetd napokon 90 g/L alatt adtunk vordsvértest-készitményt a betegeknek. A
vorosvértest-transzfuziok sziikségességét, illetve azok hatdsossagat az 1. (miitét napja), a 2. és
a 6. mitét utani napon ellendrzott vérképpel (hemoglobin, hematokrit) kontrollaltuk. A
klinikai gyakorlatunk szerint, ha egy betegnek vért sziikkséges adni, rendszerint két egység vért
adunk ahhoz, hogy a vérképben és a beteg allapotaban elérjiik a kivant javulast. Paratlan

szamu készitmény adasara akkor keriil sor, ha nem all rendelkezésre elegendd mennyiségii
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vérkészitmény, vagy ha a készitmény nem beadhat6 (sériilt a csomagolasa, tulmelegedett,
kicsapodasi reakciot mutatott). Eppen ezért a rogzitett adatokat ugy kezeltiik, hogy
feltételeztiik, hogy ha egy beteg paratlan szdmu készitményt kapott, akkor a szandék az lett
volna, hogy mindkét egység vért megkapja.

A véralvadasi zavarok kimutatasara minden betegnél miitét eldtt hemosztazis vizsgalat tortént
[International Normalized Ratio (INR), aktivalt parcialis tromboplasztin idé (APTI), trombin

ids (T1].

3.1.5.4. Kozérzet

A kozérzet mérését a posztoperativ fajdalom vizsgalata helyett valasztottuk, annak érdekében,
hogy a betegek figyelmét ne tereljiik a fajdalomra. Ugyanakkor a betegek kdzérzete és a
megélt fajdalom konnyen belathatd modon erdsen korrelalnak egymassal (124,125).

A vizsgalat soran mértem a betegek kozérzetét a mitét elotti napon (a szuggesztios csoport
betegeinél a beszélgetést megel6zden), majd a 2., 4. és 6. miitét utani napon. A méréshez
McGrath arcskaldjanak modositott valtozatat hasznaltuk (2. abra) (126), mely skalat korabban
Jakubovits és mtsi (127) is hasznaltak szuggesztiok hatékonysaganak mérésére. Az arcskala
egy vizualis értékelési skala, mely Kilenc stilizalt arcot tartalmaz, amik kiillonboz6 szinti
komfortot vagy diszkomfortot kifejezd arckifejezést mutatnak. Minden archoz egy 1 és 9
kozotti szamérték is tartozik, mely a kozérzet milyenségére utal (1-es szam jeloli a
legrosszabb, 9-es szam a legjobb kdzérzetet). Mivel a vizsgalatunkba bevont betegek
tobbsége 1d0s, esetlegesen gyengiilt latassal vagy kognitiv képességgel, tgy gondoltuk, hogy
egy stilizalt arcokat tartalmazé 6nbecslé skala konnyebben hasznéalhato a szdmukra, mint egy
szoveges kérddiv. A skalan a betegnek azt az arcot kellett megjeldlnie, amely arc leginkabb

tikkrozte azt, hogy az adott pillanatban hogyan érezte magat.
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A méréseket mindkét csoport betegeinél magam végeztem, lehetdség szerint a délelotti
orakban, mely soran a betegekkel az arcskdla felvételére szoritkozva, célzott szuggesztiok

nélkil beszéltem.

>3 P
~ <~
1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. dbra: A kozérzet becsléséhez hasznalt arcskala

3.1.5.5. Gyogyszerek

A fajdalom mértékének indirekt jele lehet a fajdalomcsillapitok, adjuvans szerek iranti igény.
A betegek mitéti jegyzokonyvebdl és lazlapjabol kigyhjtottilk a miitét alatt és a miitét utani
idészakban alkalmazott fajdalomcsillapitok és szedativumok mennyiségét. A miitét alatt a
spinalis anesztézia kiegészitésére hasznalt fajdalomcesillapito és szedativum adasat
leggyakrabban a miitéti tertileten kiviili régiokban a tartés immobilizacio kovetkeztében
kialakul6 fajdalom és a beteg nyugtalansaga indokolta. Ezen mitéteknél a betegek
rutinszeriien nem kapnak gyogyszert, csak abban az esetben, ha szoronganak, vagy jelzik,
hogy aludni szeretnének. Ilyenkor elsé valasztasként 1 mg midazolam (Dormicum) és 2,5 mg
dehydrobenzperidol (DHBP) adasara keriilt sor. A miitét estéjén és masnap két alkalommal
minden beteg rutinszertien 75 mg/250 ml diclofenac (Neodolpasse) infuziét kapott. A tobbi
gyogyszer adasa igény szerint egyedi elbirdlas alapjan tortént.

Mivel a mutét utani fajdalom jellemzdéen a miitét napjan €s a 2. mitét utani napon a
legnagyobb, igy a statisztikai szamitasokhoz a miitét utani iddszakot két részre osztottuk: a
miitét napjatol a 2. posztoperativ napig, €s a 3. posztoperativ naptél a 6. posztoperativ napig
tart6 periddusra. Ezzel arra is probaltunk valaszt kapni, hogy az intervencionk mennyi ideig

fejti ki a hatasat.
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A gyobgyszereket fajdalomesillapitokra (opioid szdrmazékok, NSAID-k) és adjuvéans szerekre
osztottuk. Az adjuvans szerekhez soroltuk a szedato-hipnotikumokat ¢és az 1. és 2. generacids
antipszichotikumokat is, melyeknek elsésorban nyugtato és altatd hatasuk van, azonban
fajdalomesillapitast fokozo hatasuk is jelentds. A gyogyszerek hataserdssége és dozisai
alapjan létrehoztunk egy standardizalt egységbeosztast (lasd 2. és 3. tablazat), mellyel a

gyogyszerfogyasztas a két csoport kozott 0sszehasonlithatova valt.

Fajdalomecsillapitok
Opioid SE NSAID SE
nalbufin-hidroklorid, 10 5 |-
Miitét alatt mg iv.
fentanyl, 50 pg iv. 1 |-
nalbufin-hidroklorid, 1 .
a b_u In-hidroklorid, 10 2 | diclofenac, 75 mg per 0s 1
mg iv.
Y metamizol-natrium, iv.
Miitét utan tramadol, 50 mg per 0s 1 1 amp./1 tabl. 0,5
paracetamol-anilid, 05
500 mg per 0s ’
2. tablazat: MUtét alatt és utan alkalmazott fajdalomesillapitok standardizalt egységei
SE: standardizalt egység, NSAID: nem szteroid gyulladascsokkentd
Adjuvans szerek
Szedato-hipnotikumok SE Antipszichotikumok SE
Miitét alatt midazolam, 1 mq iv. 0,5 | dehydrobenzperidol, 2,5 mgiv. |2
propofol, 10 mg iv. 1
midazolam, L
1 mg iv./7,5 Mg per os 0,5 | tiapridum, 100 mg per 0s 1,5
brotizolam, 0,25 mg per os 1 haloperidol, 5 mg iv. 1,5
Miitét utan | diazepam, 10 mg per 0s 1
alprazolam, 0,25 mg per 0s 0,5
clonazepam, 0,5 mg per 0s 0,5
meprobamat, 200 mg per os 0,5

3. tdblazat: Miitét alatt és utan alkalmazott adjuvans szerek standardizalt egységei

SE: standardizalt egység
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3.1.5.6. Felepiilés

Az intervenciok soran a betegek gyogyulasat segitd szuggesztiok is elhangzottak. A betegek
felépiilését tiikrozheti a gyulladasos laborértékek (CRP, We) valtozasa, a hdemelkedés, vagy
14z eléfordulésa, a korai szovodmények (szerdma, hematoma, hiperémia, sebgyogyulési
zavar, trombozis) kialakulasa és a korhazban t61tott napok szama is (55,75,89,108), igy a
vizsgélat soran ezeket is rogzitettiik (a CRP és We értékeket a miitét eldtt, az 1., 2. és 6.

posztoperativ napon).

3.1.6. Statisztikai médszerek
A statisztikai szamitasokat R 3.3.2 és SAS 9.2 (ismételt mérési kevert modell) szoftverrel

végeztiik.

Az alapadatok statisztikai elemzéséhez Wilcoxon-probat (kiindulasi arcskala, We és CRP),
kétmintés t-probat (miitét idétartama, INR, APTI, TI) és kétmintas probat (nemek aranyainak
Osszehasonlitasa) hasznaltunk. Mivel ismert, hogy a protézis beiiltetések sordn a transzfuzios
sziikségletet a beteg életkora, a miitét el6tti hemoglobin szint és a beteg teststlya (BMI) is
befolyasolja, ezért ezeket is 6sszehasonlitottuk a két csoportban t-proba segitségével (128-

130).

A transzfizios sziikséglet csoportok kozotti 6sszehasonlitasat kétféleképpen végeztiik el.
Elvégeztiik a kétmintas t-probat, de mivel az atlagok kiilonbsége klinikailag nehezen
értelmezhetd, igy a kapott transzfuziok szdmat 6sszehasonlitottuk ordinalis logisztikus
regresszioval is (és az ebbdl kiszamolt esélyhanyadost is kozoljiik). Ehhez a betegeket harom
csoportba soroltuk: azon betegekre, akik 0, azokra, akik 2, és azokra, akik 4, vagy annal tobb
egység vért kaptak. Ezen tll kiszdmoltuk és 6sszehasonlitottuk az atlagos hemoglobin és

hematokrit értékeket (a hozzajuk tartozo 95%-0s konfidencia-intervallummal) a kiilonb6z6
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vizsgélati idOpontokban: a miitét eldtt, a miitét napjan az esetleges transzfuzié utan, valamint

a masodik és a hatodik posztoperativ napon (PO2, PO6).

Csoportonként, idépontonként (miitét alatt, miitét utani 1-2. és 3-6. napon) és
gyogyszercsoportonként dsszesitettiik a betegek gyogyszerfogyasztasat és azon betegek
aranyat is, akiknél nem volt sziikség az adott gydgyszercsoportbol készitmény adasara. A

csoportok gyodgyszerfogyasztasat Wilcoxon probaval hasonlitottuk dssze.

A kozérzetbecslo arcskalat és a We és CRP értékek alakulasat ismételt mérési kevert modellel

(repeated measures mixed model) vizsgéltuk, ahol a miitét el6tti értéktdl vald valtozast

modelleztiik. A modell a kdvetkezd magyarazé valtozokat tartalmazta: csoport, miitét el6tti

érték, mérési idépont (melyik posztoperativ nap), illetve az id6pont és a csoport interakcioja.

Megnéztiik a két csoportban azon betegeknek az aranyat, akiknek volt lazuk (>38°C) vagy
héemelkedésiik (37 — 38 °C), illetve azokét, akiknek volt szovodményiik a kérhazi
tartozkodas alatt. A csoportok eloszlasat Pearson-féle khi-négyzet probaval hasonlitottuk

0ssze.

A mitét napjatol az elbocsatds napjaig korhazban toltott napok szamat csoportonként

Osszesitettiik; a csoportok atlagat kétmintas t-probaval hasonlitottuk 6ssze.

Az 6sszes kozolt statisztikai probanal 5%-0s szignifikancia szintet hasznaltunk.

3.2. Az ortopédiai miitéteknél alkalmazott pszichoedukacios technikak

hatékonysaganak szisztematikus attekintése és metaanalizise
Az elézetes vizsgalati protokollt az adatgytijtés megkezdése eldtt publikaltuk (131).

3.2.1. Bevalasztasi, Kizarasi kritériumok
A szisztematikus irodalmi attekintésbe azon prospektiv, kontrollalt klinikai vizsgalatokat

vontam be, amelyek a pszichoszocialis beavatkozasok hatékonysagat ortopédiai vagy
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traumatologiai miitéteken ateso felndtteken vizsgaltak. A bevalasztashoz a vizsgélatban lennie
kellett legalabb egy kontroll csoportnak (pl.: szokasos kezelést kapod csoport, strukturalt
tobbletfigyelmet kapd csoport), és legaldbb egy intervencids csoportnak, amely csak abban
kiilonbozik a kontroll csoporttol, hogy a betegek valamilyen pszichologiai segitséget is
kaptak. Azok az intervencids csoportok, amelyek a pszichologiai beavatkozason kiviil mas,
nem pszichologiai beavatkozason is atestek (pl. tobblet gyodgytornaban részesiiltek), kizarasra
keriiltek. A bevalasztott tanulmanyok legalabb az egyik altalunk is elemzett kimeneti tényezot
vizsgaltak: mtét utani fajdalom mértéke, fajdalomesillapitd iranti igény, muitét koriili
szorongas mértéke, életmindség, miitét utani felépiilés. Azokat a publikaciokat kizartuk az
értékelésbol, amelyek teljes szovegét nem sikeriilt beszerezniink semmilyen forrasbol, sem a

szerzokkel tortént kapcsolatfelvétel Gtjan, sem vizsgalati regiszterekbol.

A vizsgalati kérdés a PICOS (117) megkozelités alapjan a 4. tablazatban lathato.

Populacié Ortopédiai/traumatologiai miitéten atesé felndttek (kor > 18)

Intervencio Szokasos kezelés + pszichologiai beavatkozas/betegoktatas

Kontroll csoport | Szokasos kezelésben vagy strukturalt tobblet figyelemben részesiilok

Ki Miitét utani fajdalom mértéke, fajdalomesillapité iranti igény, mitét
Imenet
koriili szorongas mértéke, életmindség, miitét utani felépiilés

Vizsgalat tipusa | Prospektiv kontrollalt klinikai vizsgalat

4. tablazat: Vizsgalati kérdés a PICOS alapjan

PICOS: Population, Intervention, Comparison, Outcome, Study design

3.2.2. Vizsgalt populacio6

A jelen vizsgalatba 18 év feletti felndtt betegeket vontunk be, akik akut és elektiv
ortopédiai/traumatoldgiai miitéteken (a tovabbiakban ortopédiai mitéteken) estek at. A
gyermekeken végzett vizsgalatok kizarasra keriiltek, mivel az ¢ esetiikben a vizsgalt kimeneti
tényezoknek mas aspektusai is vannak, €s a pszichologiai beavatkozasok is esetlegesen mas

intenzitassal hatnak.
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Azon vizsgalatokat, ahol a betegek egy része nem ortopédiai miitéten esett at, akkor vontuk be

az elemzésbe, ha a betegek legalabb 50%-a az altalunk vizsgalt m{itéti csoportba tartozott.

3.2.3. Vizsgalati tipus
Az irodalmi attekintésbe prospektiv, kontrollalt klinikai vizsgalatokat vontunk be. Tekintettel
a talalt elegendd szamu publikaciora, a mindség javitasa érdekében a kvantitativ elemzést

csak a randomizalt kontrollalt vizsgalatokon végeztiik el.

3.2.4. Pszichologiai intervenciok tipusai
Az irodalom eldzetes attekintése alapjan ortopédiai miitétek soran a Bevezetésben mar

ismertetett pszicholdgiai beavatkozasokat talaltuk:

Betegoktatds: A beavatkozast akkor tekintettiik betegoktatasnak, ha a beavatkozas elsddleges
Osszetevdje az, hogy informacidval szolgaljon a betegnek, és ez az informacid tobb, mint amit

a betegek rutinszertien kapnak a mitét soran.

Relaxacids technika: A relaxacios technikdk k6z¢ a progressziv izomrelaxaciot, az autogén

tréninget, az ellazulast célzo vezetett képzelet technikat (guided imagery), a 1égzésfigyelést,
az izomcsoportok ellazitasara vald tudatos koncentralést, a biofeedback relaxaciot soroltuk, de

ide vettiik az egyéb, relaxacios tréning névre hallgato intervenciokat is.

Viselkedés- és kognitiv terapidk: A viselkedés- és kognitiv terapidk hagyomanyosabb modjai

mellett (kognitiv atkeretezés, figyelemelterelés, kondicionalas, deszenzitizalas) a tudatossagot
célzo intervenciokat, a mentalis stimulaciot és a memoriatréninget alkalmazo modszereket is

ide soroltuk.

Hipnoézis: Ebbe a csoportba azokat a beavatkozasokat soroltuk, amelyeket hipnézisnak hivtak,

vagy amelyeknél egyértelmiien alkalmaztak formalis hipno6zis indukciot.
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Terapias szuggesztiok: Azon beavatkozasok tartoznak ide, ahol a beavatkozas eszkdze a

pozitiv kommunikacié, amely specialis nyelvezetet hasznal annak érdekében, hogy
csOkkentse a fajdalmat, vagy a szorongast, segitse a gyogyulast, vagy ahol hipnotikus
szuggesztiokat adnak formalis hipnozis indukcié nélkiil. A kutatasok soran ezeknél a
beavatkozasoknal éltalaban standardizalt kommunikacids utmutatast vagy szovegkonyvet
hasznalnak, amelyet az egészségiigyi személyzet kommunikal a beteg fel¢, vagy eldre felvett

hanganyagon jatszak le azt.

Erzelemkozpontt beavatkozasok: Erzelemkozpontt beavatkozasoknél a betegeket verbalis
vagy nem verbalis formaban az érzelmeik kifejezésére 6sztonzik, de a beavatkozasnak nem

célja az érzelmek megvaltoztatasa.

3.2.5. Kimenetek

Az elsddleges kimenet a miitét utani f4jdalom, valamint a pre- és posztoperativ szorongés
mértéke volt. Mind a fijdalom, mind a szorongas mértékének meghatarozasahoz kiilonb6zo
skalakat hasznaltak, melyet vagy a személyzet, vagy a beteg becsiilt meg (pl.. WOMAC,
Likert Scale, Visual Analog Scale, McGill Pain Questionaire, State-Trait Anxiety Inventory).
Vizsgaltuk a miitét utan hasznalt fajdalomesillapité gyogyszerek mennyiségét is.
Masodlagos kimeneti tényezdként az életmindséget és a betegek felépiilését elemeztiik. Az
¢letmindség felmérésére kiilonboz6 onbecslé skalak hasznalhatok (pl.: 12-, 36-1tem Short
Form Health Survey, Assessment of Quality of Life Instrument). A betegek felépiilésének azt
az id6tartamot tekintettiik, ami ahhoz sziikséges, hogy visszatérjenek a normalis funkciok,
vagy egyes vizsgalatokban azt hataroztdk meg, hogy a fizikai funkciok a normalishoz képest
milyen mértékben tértek vissza (pl.: izomerd, iziileti mozgastartomany). A korhazban toltott

napok szamat is ide soroltuk.
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A kimenetek vizsgalt idopontja kimenetenként valtozott. A f6 elemzésben minden kimenetet
egy bizonyos iddpontig vizsgaltunk (pl.: a fijdalom és a szorongas esetében miitét utan egy
honapig, az életmindség és a felépiilés tekintetében miitét utan hat honapig tartott ez az
iddszak). Ugyanakkor mivel a fijdalom és a szorongas szintje, valamint az életmindség
javulasanak és a beteg felépiilésének a sebessége jelentds valtozast mutat a mozgasszervi
mitétek utan (14,92,132), érzékenységi vizsgalatokat (sensitivity analysis) végeztiink
rovidebb iddintervallumokban, hogy a pszichologiai beavatkozasok rovid- és hosszi tavi
hatasait is felmérjiik. Mivel az életmindség és a felépiilés hosszabb id6 alatt valtozik, ezeket
hosszabb iddperiodusokban vizsgaltuk. Az 5. tablazatban lathatéak az egyes kimenetek
elemzésére vonatkoz6 id6periddus és az érzékenységi vizsgalat idopontjai. A felépiilést
illetéen a publikalt protokollunkban eredetileg megadott elsé harom honap vizsgalati
periddust végiil felbontottuk az 1-14. és a 15. naptol a 3. honapig tartd idészakokra, hogy
jobban elkiilonitstik a korhazi tartozkodas ideje €s az azt kdvetd idészakban bekovetkezo

felépiilést.

Kimenet Vizsgalt idoperiodus Erzékenységi vizsgalatok idépontjai

o . Miitét napja,
Miitét utani e , . ,
Miitéttd] szamitott egy honapig | 1-7. posztoperativ napok,

fajdalom

! 8-30. posztoperativ napok
Miitét utani Miitét napja,
fajdalomesillapito | Miitéttdl szamitott egy honapig | 1-7. posztoperativ napok,
hasznalat 8-30. posztoperativ napok

Mitét el6tti 30-8. napok,
Miitét elétti Miitét el6tt egy honaptol a :
, wiet ot egy ionap Miitét elétti 7-1. napok,

szorongas mutetig

Miitét napja a miitét elott

Miitét napja,

Miitét utani . .
Miitéttdl szamitott egy honapig | 1-7. posztoperativ napok,

szorongas
g 8-30. posztoperativ napok

Az els6 3 honap,

Eletminéség Miitét utan 1 héttdl 6 honapig 4-6. honap
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1-14. posztoperativ napok,

s et .. 15. posztoperativ naptol a 3.

Felépiilés Mutéttdl szamitott 6 hdnapig L.
posztoperativ honapig,

4-6. posztoperativ honap

5. tdblazat: Vizsgalt idéperiodusok

3.2.6. Keresési médszer

Kutatasunk sordn a kdzlemények keresését a PubMed, a PSycINFO, a CINAHL és a ProQuest
Dissertations & Theses adatbazisokban végeztiik az 1980 januarjatol 2016 szeptemberéig
tarto idészakra vonatkozoan. Annak érdekében, hogy a még nem publikalt vizsgalatokat is
megtalaljuk, a World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform
(ICTRP) adatbazisaban is végeztiink keresést, ami 15 vizsgalat-regisztracios portalban tesz
lehetdvé keresést. Miel6tt elvégeztiik volna a szakirodalom szisztematikus attekintését, a
keresési kifejezések finomitasa érdekében megnéztiik korabbi, miitétek soran alkalmazott
pszicholdgiai beavatkozasokkal foglalkoz6 szisztematikus attekintések keresési modjat
(116,133), és mind a négy adatbazisban szamos probakeresést végeztiink. Csak angol
kifejezéseket hasznaltunk a keresés soran, de a talalt publikaciok nyelvét nem korlatoztuk az
angolra. A megfeleld publikaciok megtalalasahoz a fobb kulcsszavaink a ,,behavioral
therapy”, ,,cognitive reframing”, ,,relaxation therapy”, ,,education”, valamint az ,,orthopedic”,
Larthroplasty”, ,.joint replacement” voltak. A keresési kifejezések teljes listaja a 2.
mellékletben lathato. Az ICTRP-ben a keresési kifejezések listajat modositanunk kellett,
mivel itt a keresési kifejezések szama korlatozott volt. A PubMed-ben és a PsycINFO-ban a
keresés az 0sszes mezdre vonatkozott. Az eldzetes kereséseink azt jelezték, hogy ha a
CINAHL ¢és a ProQuest Dissertations & Theses adatbazisokban minden mezdre
vonatkoztattuk a keresést (azaz a publikaciok teljes szovegét is belevettiik), akkor az
érzékenység igen alacsony volt. Ezért ebben a két adatbazisban a keresést csak a publikaciok

cimére €s az absztraktra vonatkoztatva végeztiik el.
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3.2.7. Publikaciok kivalasztasa

A publikaciok elsé korben valo kivalasztasat egy kutatd végezte a cim és az absztrakt alapjan.
Ezt kdvetden minden publikacio teljes szovegét két kutatd nézte at (KZ, AJ tarsszerzok), akik
koziil az egyik minden esetben én voltam, és barmilyen egyet nem értés esetén egy harmadik
kutatoval megvitattuk azt. Amennyiben a publikacio, vagy barmilyen adat nem allt
rendelkezésiinkre, kapcsolatba 1éptiink a szerzokkel. Ha harom héten beliil nem kaptunk
valaszt, Gjra kapcsolatba 1éptiink a szerzdkkel, majd, ha erre sem érkezett valasz, a

kozleményt kizartuk a vizsgalatunkbol.

3.2.8. Adatok kigyiijtése
Az adatokat a publikéciok teljes szovegébdl egymastol fiiggetleniil két ember gyljtotte ki
(KZ, Al tarsszerzok) egy elore megszerkesztett Excel tablazatba, akik koziil az egyik minden

esetben én voltam. Barmilyen nézeteltérés esetén egy harmadik munkatarssal megvitattuk azt.

Az alabbi adatokat gytijtottiik ki:

A vizsgalat tipusa: prospektiv vagy retrospektiv; randomizalt vagy nem randomizalt;

kontrollalt, vagy nem kontrollalt.

A vizsgalatban résztvevo személyek: kora, nemek megoszlasa.

A mitéttel kapcsolatos adatok: miitét fajtaja (pl.: térdprotézis beiiltetés, keresztszalag potlas);
miitét tipusa - akut vagy elektiv (minden miitétet, amit nem tervezetten végeztek, és baleset
miatt indikaltak, példaul torés miatt, akutnak tekintiink); a mtitét sulyossaga [kismitét (minor)
vagy nagymiitét (major)] (a mitét stilyossagat a Farlex Partner Medical Dictionary-ben
szerepld definiciok alapjan dontottiik el) (134,135); az anesztézia modja

(altalanos/spinalis/regionalis/lokalis anesztézia).

A pszichologiai beavatkozassal kapcsolatos adatok: a beavatkozas tipusa, részletes leirdsa; a

kontroll csoport leirasa; a vizsgalati csoportok szdma; esetszdm az egyes csoportokban; a
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beavatkozas modja (személyes, vagy nem személyes; standardizalt vagy nem standardizalt); a

beavatkozas id6zitése (mitét eldtt, alatt, utdn); utankdvetés soran kiesett betegek szama.

Kimenetekre vonatkozo adatok: vizsgalt kKimenetek tipusa; kimenetet méré eszk6zok, skalak;

mérési idopontok.

Eredményekre vonatkoz6 adatok: a hatasnagysag kiszamitasahoz az alabbi adatok koziil a

legmegfelelobbet gytijtottiik:

- atlag és szoras minden csoportnal, a kiindulasi érték meghatarozéasa utani mérési
idépontban (post-test between subjects designs);

- atlag és szoras minden csoportnal, minden mérési idépontban (repeated measures
within-between designs);

- teszt-statisztikdk a megfelelé mennyiségek dsszehasonlitasara szolgald tesztekhez
(between-subject comparison) (t-érték, F-érték, r, R? stb., azon vizsgalatoknal, ahol az
atlag és a szoras nincs megadva, vagy nem megfeleld a hatdsnagysag szdmitasahoz);

- p-érték a megfeleld mennyiségek 0sszehasonlitasara szolgald tesztekhez (between-

subject comparison) (ha a fenti adatok koziil semmi sincs megadva).

A vizsgalatok elkésziilését tamogatd anyagi forrasok, melyek esetleg befolyasolhattak a

kutatdsok eredményeit.

Az adatgytijtés soran probaltuk a mar publikalt eredményeken til az esetlegesen még nem

publikalt eredményeket is beszerezni.

3.2.9. Torzitasi kockazat (Risk of Bias) értékelése

A publikaciok mddszertani mindségét a Cochrane Risk of Bias Assessment Tool segitségével
értékeltiik (136). Ez a torzitasértékeld eszkoz lehetévé teszi a kivalasztasi (selection), a
kivitelezési (performance), az észlelési (detection), a lemorzsolddasi (attrition) és a

publikalasbol adodo (reporting) torzitas felmérését tobb szabvanyositott értékelési kategoria
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szerint. Az értékelést két kutatod egymastol fiiggetleniil végezte (az egyik minden esetben én
voltam), nézeteltérés esetén egy harmadik kutatoval vitattak meg azt. Az alabbi

tulajdonsagokat értékeltiik ,,alacsony”, ,,bizonytalan” vagy ,,magas” torzitasi kockazatinak:

1) véletlenszerii szekvencia-generalas (random sequence generation): a betegek
randomizéldsanak modjat értékeli;
2) kiosztas elrejtése (allocation concealment): a betegek kiilonb6z6 csoportba keriilése el6re

lathato-e, vagy sem;
3) vak kisérlet a személyzetre vonatkozoan (blinding of personnel);

4) vak kisérlet a kimeneti tényezoket értékeld személyre vonatkozoan (blinding of outcome

assessment);

5) nem megfelel6 kimeneti adatok (incomplete outcome data): a hianyzo6 kimeneti adatok

hatterében nem megfeleld adatkezelés all; és
6) szelektiv publikalas (selective reporting): minden mért adatot publikaltak-e.

A randomizalt és a nem randomizalt kutatdsokat minden Cochrane-féle torzitasi kockazat
kategoriaban khi-négyzet probaval hasonlitottuk 0ssze a torzitasi kockazat kiilonbségének
megitélésére. Erzékenységi vizsgalatokat végeztiink annak meghatarozasara, hogy ha a magas

torzitasi kockazata vizsgalatokat kizarjuk, az befolyasolja-e az eredményeinket.

A publikacios torzitas felméréséhez tolcsérdiagramot (funnel-plot analizist), Begg és
Mazumdar-féle rangkorrelaciot és az Egger-teszt véletlen hatas modellre fejlesztett valtozatat

hasznaltuk (137,138).

Annak megitélésére, hogy az esetlegesen kihagyott vizsgalatok befolyasoljak-e az
eredményliinket, a Duval és Tweedie-féle levagas és feltoltés (trim and fill) modszert
alkalmaztuk (139).
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Az érzékenységi vizsgalatokat a kiugro értékek kizarasaval végeztiik.

3.2.10. Minoségi értékelés

A bizonyitékok mindségének értékelésére a Cochrane Collaboration altal a szisztematikus
attekintésekhez adoptalt Grading of Recommendation Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) kritériumrendszert hasznaltuk (136,140). Az értékelést két kutatod
egymastol fiiggetleniil végezte. Eltérd vélemények esetén egy harmadik kutatoval is
egyeztetés tortént. A GRADE értékelést arra hasznaltuk, hogy a vizsgéalat eredményei alapjan
javaslatokat tudjunk megfogalmazni a pszichologiai beavatkozasok eredményes hasznalatat

illetéen.

A GRADE Kklasszifikacio ,.kiemelkeds™ (,,high”) mindségili szintrdl indul (,,Tovabbi vizsgalat
nem valoszinti, hogy megvaltoztatja meggy6zddésiinket a hatas megbecslésében.”), ha az
eredményeket csak randomizalt kontrollalt vizsgalatokbol szarmaztatjuk. Az evidencia
mindségi szintje kiillonbozé okokbol ugyanakkor lefokozhaté ,,mérsékelt” (,,moderate”,

,» Lovabbi vizsgalat valdszinii, hogy jelentds hatdssal lesz a hatds megbecslésében valo
meggy6z0désiinkre, és talan megvaltoztatja a becslést.”), ,,alacsony” (,,low”, ,,Tovabbi
vizsgélat nagyon valdszinii, hogy jelentds hatassal lesz a hatas megbecslésében valo
meggy6zOddésiinkre, és valdszinilileg megvaltoztatja a becslést.”) vagy ,,nagyon alacsony”

(,,very low”, ,,A hatasbecslés nagyon bizonytalan.”) szintre.

Kutatasunk soran az alabbi kritériumokat vizsgaltuk az evidenciaban valéo meggy6zd6désiink

megitélésére:

Az evidencia mindségének szintjét csokkent6 tényezok:

1. A vizsgalatok korlatai (ha az evidenciakat szolgaltato vizsgalatoknal jelentds torzitasi

kockazatot azonositottunk).
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2. Inkonzisztens eredmények (ha jelentds a heterogenitas a becsiilt hatasok kozott, 12
>50%).

3. Indirekt evidencidk (példaul, ha két vizsgalati populacidt, vagy beavatkozast nem
kozvetleniil hasonlitanak 6ssze; ha a megfogalmazott kimenetek helyett mas,
helyettesitd értékeket kozdlnek).

4. Nem preciz eredmények (ha a konfidencia intervallumok szélesek, vagy, ha a becsiilt
hatast kevesebb, mint 1000 {6 részvételével szamitottak).

5. Jelentds a publikalasbol adodo torzitas (jellemzden a negativ hatast, vagy a hatast nem
mutaté eredményeket nem publikaljak; ha sok a szponzoralt, pozitiv hatast mutatd

tanulmany).
Az evidencia mindségének szintjét noveld tényezok:

1. Jelentds mértékii hatas.
2. Dozis-fliggd hatas.
3. Az 0sszes felmeriild zavaré tényezd csokkentené a kimutatott hatast, vagy hamis

eredményt sejtetne.

3.2.11. Eredmények kozlése
Az eredményeket a PRISMA ellen6rz6 rendszer kritériumait kovetve kozoltiik (3. melléklet)

(141).

3.2.12. Statisztikai elemzés

Minden statisztikai szamitast az R statisztikai szoftver 3.3.1-es verzidjanak ,,metafor”
csomagjaval készitettiik.

3.2.12.1. Statisztikai erd elemzése (Power analysis)

A korabbi vizsgalatok jelentds kiilonbségeket mutatnak a hatasnagysagot illetéen (56,133). A

hatas nagysaga fiigghet a hasznalt pszichologiai modszertdl, a sebészi beavatkozastol és a
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vizsgalt kimeneti tényezo6tol is. A vizsgalatunk soran cél volt, hogy a statisztikai modszeriink
legalabb 80%-o0s valdsziniiséggel ki tudja mutatni a hatast kozepes heterogenitas mellett
(1?=50%), ha a hatasnagysag legalabb kdzepes méretii (azaz, Hedges g=0,5) volt. A korabbi
vizsgalatoknal nyert adatok alapjan ezer alkalommal szimulaltuk a metaanalizis statisztikali,
bizonyito erejét kiilonb6z6 vizsgalati szam (4, 6, 8, 10, 12, 14, 16 bevont kutatas) és
kiilonboz6 teljes elemszam (100, 150, 200, 250, 300, 350, 400 bevont Osszes vizsgalati
személy) kombinaciora (56). Az eredmények a 3. abran lathatok. Azt talaltuk, hogy 300-as
teljes elemszamra van sziikség ahhoz, hogy elérjiik a kivant 80%-0s statisztikai er6t. Az abran
az is lathatd, hogy az elemzésbe bevont vizsgalatok szama nem befolyasolta szdmotteven a
statisztikai erét. igy a ,,go/no go” kritérium egy elemzés elkezdéséhez a bevont résztvevok
teljes szama volt. Ez alapjan az alcsoport elemzéseknél (subgroup analysis) is kihagytuk
azokat a csoportokat, ahol az 6sszevont elemszam 300 alatt volt. Annak érdekében, hogy
elkertiljiik a torzitasokat, és hogy a heterogenitasrol pontos képet kapjunk, a kvantitativ
elemzést csak olyan esetben végeztiik el, ha legalabb négy vizsgalat jarult hozza a

hatdsnagysag kiszamitasdhoz.
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3. abra: A statisztikai er6 tesztelése

3.2.12.2. Az intervencio hatasnagysaganak kiszamitasa

A hatasnagysag kiszamitasahoz a korrigalt Hedges g-t hasznaltuk (142). Ahol lehet6ség volt
ra, a hatasnagysagot az atlagbol és a szorasbol szamoltuk. Amennyiben ezen értékek nem
voltak megadva, a hatasnagysag szamitasahoz a Johnson és Eagly, valamint a Lipsey és
Wilson altal megadott egyenleteket hasznaltuk (143,144). Ha egy vizsgalatban tobb
iddpontban szolgaltatnak adatokat, a hatasnagysagot sziikség esetén 6sszevontuk Rosenthal,
Rubin és DeCoster javaslata alapjan (145,146). Olyan mérések esetén, ahol nem kozoltek
eredményeket (leird teszt statisztikak vagy szignifikancia értékek), a g értékét 0-nak

tekintettik.
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3.2.12.3.F¢ elemzés

Koztes elemzést nem végeztiink, az adatok elemzését csak azt kovetden kezdtiik meg, ahogy
az Osszes vizsgalat adatait kigylijtottiik. A varhatdban magas heterogenitas miatt a
hatasnagysag megbecslésére véletlen hatas megkozelitést (random effect meta-analysis) és
95%-0s konfidencia intervallumot hasznaltunk minden kimenetnél és minden érzékenységi
vizsgalatnal. A heterogenitast a Q, az 1% és H? statisztikakkal becsiiltiik meg. Ha egy
vizsgalatban tobb bevonhatd vizsgalati kar is szerepelt, tobbszinti metaanalizist (multi-level

metaanalysis) hasznaltunk.

3.2.12.4. Kiegészito elemzések

Moderalo hatas elemzések:

A moderal6 hatdsok megallapitdsahoz harom kiilon metaregressziot végeztiink minden

kimenetelre vonatkozoan.

e A pszicholdgiai intervenciok hatékonysagat esetlegesen befolyasold tényezok feltarasa
érdekében az alabbiak modositd hatasat vizsgaltuk:

- A pszichologiai beavatkozas fajtaja.

- A pszichologiai beavatkozas iddzitése.

- A miitéti beavatkozas fajtaja: elektiv vagy akut. Vizsgaltuk, hogy az akut esetek
bevonasa nagyobb hatékonysagot eredményezett-e. Azaz azokat a vizsgalatokat
hasonlitottuk Ossze a csak elektiv miitéten atesd beteget tartalmazo vizsgéalatokkal,
amelyekben legalabb a betegek egy részének akut miitéte volt.

- A mitéti beavatkozas tipusa: major (nagymiitét) vagy minor (kismiitét).

- Az anesztézia fajtaja: altalanos, spinalis, regionalis vagy lokalis.

e Metaregressziot hasznaltunk a Cochrane-féle torzitasi kockazatok megitélésére, kiilon

minden kimenetre. Ezzel az evidenciak mindségének ellenérzését segitjiik elo.
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e A nulla érték bevitelének hatasat szintén metaregresszios modellel ellendriztiik.

Az elvégzett harom kiilon metaregresszids elemzést csak akkor végeztiik el, ha a

moderatorvaltozok legalabb két bevont vizsgalatban szerepeltek.

Az elemzéseknél mindig 6sszehasonlitottuk a moderald tényezdket figyelembe vevo
modelleknél szamolt rezidualis heterogenitast (telitett modell) a moderald tényezdket nem
tartalmazé modellnél szamolt heterogenitassal (csokkentett modell). A telitett és a csokkentett
modelleket a valosziniiségi hanyados (likelihood ratio) teszt hasznalataval, valamint az

Akaike-féle informacios kritérium (AIC) alapjan is dsszehasonlitottuk.

Erzékenységi elemzések:

Az érzékenységi elemzések célja az volt, hogy megerdsitsiik a f6 metaanalizis eredményeinek
stabilitasat, vagy feltarjuk, ha a kdvetkeztetéseink bizonyos paraméterek modositasara
kiilondsen érzékenyek. Az érzékenységi elemzéseknél kizartuk azon vizsgalatokat, ahol a
torzitasi kockazat bizonytalan, vagy magas volt, azaz csak az alacsony Cochrane-féle torzitasi
kockézatl vizsgalatokkal szamoltunk. Egy kiilon érzékenységi elemzésben vizsgaltuk a

jelentésen befolyasos (kiugro, outlier) esetek kizarasanak hatasat a kovetkeztetéseinkre.
Erzékenységi elemzést az alabbi esetekben végeztiink:

e A rovid és a hossza tava eredmények elemzéséhez az 5. tablazatban megadott
kiilonb6z6 utankovetési idéperiodusokban.

e A csak iziileti artroplasztikat tartalmazé vizsgalatokndl, mivel az iziileti protetizalast
illetden nagyobb az érdeklddés, hiszen ezen miitétek szama nd, és a miitéteket

jellemzden egy sériilékenyebb populacion (az iddsebbeken) végzik.

Egvéb statisztikai modszerek:
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A kiugré (outlier) eseteket, adatokat a kovariancia arany (covariance ratio, CVR) és a kizaras
el6tti és utani becsiilt értékek kozotti Cook-féle (D-statisztika) tavolsag hasznalataval

azonositottuk.

Ha jelentds publikacios torzitast talaltunk, a f6 hipotézist vizsgalo elemzést a Duval és
Tweedie-féle levagas és feltoltés (trim and fill) modszerrel megismételtiik, hogy a

potencialisan hianyzo6 vizsgalatok hatasat korrigaljuk (139).

4. Eredmények

4.1. Terapias szuggesztiok hatasossaganak vizsgalata primer csip6- és

térdprotézis miitéten ateso betegeknél (sajat klinikai vizsgalat)

A miitéthez kapcsolodo szuggesztiok hatasat mérd vizsgalatban részt vevo betegek szamanak

alakulasa a 4. abran lathato.
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Bevalaszthat6 betegek (n=120)

A vizsgalatba bele nem egyez6
’ betegek (n=4)

Randomizalt betegek (n=116)

— T

Szuggesztids csoport (N=57) Kontroll csoport (n=59)
Kizarasra keriilt (n=12): Kizarasra keriilt (n=9):
Nem csak spinalis anesztézia (n=3) Nem csak spinalis anesztézia
n=6
N e EDA:2 (n=6)
o altatas (sikertelen spindlis g e EDA:2

érzéstelenités): 1 L 1
) e altatas (sikertelen spinalis

Intraoperativ szovodmény (n=5) érzéstelenités: 3, elhuzodo
mitét miatt: 1): 4

e femurtorés: 2
e vapabeiiltetéssel kapcsolatos Intraoperativ sz6v8dmeny (n=1)

nehézség: 3 e femurtorés:1

Posztoperativ sz6vodmény (n=1) Elmaradt a miitét (n=2)

* gyomorvérzés: 1 e abeteg mégsem kérte a

Elmaradt a mutét alatti mitétet: 1

szoveghallgatas (n=2) e menstruicio: 1

e miiszaki hiba: 2

' ‘

Analizisbe vont betegek szdma a Analizisbe vont betegek szdma a
szuggesztios csoportban (n=45) kontroll csoportban (n=50)

4. abra: A vizsgalatban részt vevo betegek szdmanak alakulasa

A vizsgalatba a kizarasi kritériumok alapjan 120 beteget valasztottunk be, akik koziil négyen

nem egyeztek bele a részvételbe. Ez a négy beteg ugyanazon a napon utasitotta el a részvételt

ugy, hogy k6zds korteremben fekiidtek, és miutan az els6 beteg nemet mondott a vizsgélatra,

58



a tobbiek is igy tettek. A 116 randomizalt betegbdl a kizarasok utan az elemzéshez 45 beteg

maradt az intervenciés csoportban és 50 a kontroll csoportban.

4.1.1. Alapadatok

A kiindulasi demografiai adatokban, a BMI-ben, és a miitétek id6tartamaban nem volt

szignifikans kiilonbség a két csoport kdzott (6. tablazat).

perc (SD)

Szuggesztios Kontroll Osszes
p-érték (a)
N=45 N=50 N=95
Atlagos életkor, év (SD) 67,1 (7,50) 64,6 (9,98) 65,8 (8,94) 0,17
Férfi, n (%) 13 (29%) 18 (36%) 31 (32,6%)
0,46
N6, n (%) 32 (71%) 32 (64%) 64 (67,4%)
Atlagos BMI, kg/m? (SD) 29,1 (4,33) 29,0 (4,64) 29,1 (4,47) 0,87
A miitét atlagos hossza,
110,0 (28,9) 109,5 (27,26) | 109,7 (27,9) 0,93

6. tablazat: Demografiai adatok, BMI, a miitéti beavatkozas hossza

SD: standard deviacio, BMI: testtomeg index,

(a) Statisztikai probak: kétmintés t-proba: életkor, BMI, miitét hossza; kétmintas proba

aranyok Osszehasonlitasara: nemek megoszlasa
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Szintén nem volt szignifikans az eltérés a kiindulasi laborértékekben ¢és a kiindulasi arcskala

pontértékekben (7. tablazat).

pontértéke miitét elétt (SD)

Szuﬁlg:e:;tlos Kl(ilr;t;(())ll (I)\Is:sgz)eSS o-érték (a)
INR atlagos Kkiindulasi
értéke miitét eldtt* (SD) 0,94 (0,05) 0,94 (0,06) | 0,94 (0,05) 0,78
APTI atlagos kiindulasi
értéke miitét elott * (SD), 28,6 (2,82) 28,8 (2,54) | 28,7 (2,67) 0,81
masodperc
TI atlagos Kkiindulasi értéke
miitét elott * (SD), 17,0 (1,66) 16,7 (1,47) | 16,9 (1,57) 0,39
masodperc
We atlagos kiindulasi
értéke miitét elott (SD), 17,1 (9,2) 18,9 (14,2) | 18,0(11,8) 0,88
mm/h
CRP atlagos kiindulasi
értéke miitét elétt (SD), 3,9 (2,7) 4,5 (3,7) 4,2 (3,3) 0,99
mg/|
Arcskala atlagos kiindulasi 5.9 (2,4) 5.1 (2,5) 55 (2,5) 0.13

7. tablazat: Kiindulasi labor és kozérzeti értékek

SD: standard deviacio, We: vorosvértest siillyedés, CRP: C-reaktiv protein

(a) Statisztikai probak: Wilcoxon-proba: arcskala, We, CRP; kétmintas t-proba: INR, APTI,

Tl

* Szuggesztios: N=41, Kontroll: N=40
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Ahogy a stratifikalt randomizalasunk alapjan varhato volt, nincs kiilonbség a két kezelési

csoportban a miitéti tipusok megoszlasat és az operalo orvos tapasztalatat tekintve sem (8., 9.

tablazat).
Szuggesztios Kontroll Osszes
Miitét tipusa
N=45 N=50 N=95
Cement nélkiili
17 (37,8%) 18 (36,0%) 35 (36,8%)
csipoprotézis
Cementes
10 (22,2%) 12 (24,0%) 22 (23,2%)
csipoprotézis
Hibrid
0 1(2,0%) 1(1,1%)
csipoprotézis™
Térdprotézis 18 (40%) 19 (38,0%) 37 (38,9%)

8. tablazat: A betegek megoszlasa az elvégzett mutétek alapjan

* Hibrid csip6protézis: a protézis egyik komponense cementes, a masik cement nélkiili

rogzitési; hibrid csipdprotézis beiiltetése mellett jellemzdéen miitét kozben dont az operald

team, igy ez a beteg a stratifikalasnal abba a csoportba keriilt, amelybe a miitét eldtti

tervezésnél soroltuk, jelen esetben a cement nélkiili csoportba.

Operalé orvos Szuggesztios Kontroll Osszes
tapasztalata N=45 N=50 N=95
“Tapasztalt” 33 (73,3%) 38 (76,0%) 71 (74,7%)
“Tapasztalatlan” 12 (26,7%) 12 (24,0%) 24 (25,3%)

9. tablazat: A betegek megoszlasa az operal6 orvos tapasztalata alapjan

4.1.2. Transzfazios sziikséglet

A transzfuzios sziikségletet kétféleképpen hasonlitottuk dssze a két csoport kozott: az

eredmények mindkét modszerrel szignifikdnsak és egymassal konzisztensek.

A 10. tablazat alapjan lathato, hogy a kapott transzfiiziok atlaga a szuggesztios csoportban

szignifikansan kevesebb, mint a kontroll csoportban (p=0,016). A csoportok atlaganak

eltérése -0,76 egység (95% CI: -1,4; -0,2).
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Kapott transzfuziok Szuggesztios Kontroll

Kiilonbség (95% CI)
mennyisége (egység) N=45 N=50
Intraoperativ (atlag, SD) 0,40 (0,81) 0,72 (1,05) -0,32 (-0,70; 0,06)
Posztoperativ (atlag, SD) 0,84 (1,07) 1,28 (1,44) -0,44 (-0,95; 0,08)
.. -0,76 (-1,35; -0,16)
Osszes (atlag, SD) 1,24 (1,17) 2,00 (1,74)

p-érték=0,016*

(a) kétmintas t-proba
*<0.05

10. tablazat: A beadott vorosvértest transzfuiziok atlaga

A 11. tablazatl 1. tablazat mutatja a beadott vorosvértest transzfiziok szamat egységekre
lebontva. Amint az rogton lathatd, azoknak a betegeknek az aranya, akiknek nem volt
sziiksége transzfuziora, magasabb a szuggesztids csoportban (42,2%), mint a kontroll

csoportban (26%).

Kapott transzfuziok Szuggesztios Kontroll Osszes
szama (egység) N=45 N=50 N=95
0 19 (42,2%) 13 (26,0%) 32 (33,7%)
1(a) 1(2,2%) 1 (2%) 2 (2,1%)
2 22 (48,9%) 26 (52%) 48 (50,5%)
3 (b) 1 (2,2%) 2 (4%) 3(3,2%)
4 2 (4,4%) 4 (8%) 6 (6,3%)
5 (b) 1 (2%) 1(1,1%)
6 (b) 2 (4%) 2 (2,1%)
8 (b) 1 (2%) 1(1,1%)

11. tdblazat: A beadott vorosvértest transzfuziok szama az egyes csoportokban
(a) A statisztikai modellezésnél a 2 egység vorosvértest transzfuziot kapo csoporthoz soroltuk.
(b) A statisztikai modellezésnél a 4 egység vorosvértest transzfuziot kapo csoporthoz

soroltuk.

Tovabba, ahogy varhato volt, csak nagyon kevés beteg (5) kapott paratlan szamu (1 vagy 3)
egységet, és ahogy szintén varhat6 volt, nagyon kevés (4) beteg kapott tobb, mint négy
egység vorosvértest transzfuziot (11. tablazat). Ahogy azt a Modszertan fejezetben is leirtuk,

ha egy beteg paratlan szamu (1 vagy 3) egység készitményt kapott, akkor azt feltételeztiik,
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hogy a szandék az lett volna, hogy mindkét egység vért megkapja: ennek megfeleléen a
paratlan szdmu transzfuziot kapott betegeket ugy csoportositottuk, mintha mind a két egység
transzfziot megkaptak volna. Mivel négy egységnél tobbet szintén csak nagyon kevés beteg
kapott, a statisztikai szamitasoknal ezeket is a négy egységet kapo csoportba soroltuk. Az
esetszamokat megtekintve ez a csoportositas a kontroll csoport javara valtoztatja meg a

viszonyokat.

Ezen beosztas alapjan az 5. abrardl leolvashato, hogy a szuggesztids csoportban a betegek
51%-a, a kontroll csoportban a betegek 54%-a kapott két egység vért, illetve azon betegek
aranya, akik legalabb négy egység vért kaptak kisebb a szuggesztios csoportban (6,6%), mint
a kontroll csoportban (20%). Az ordinalis logisztikus regresszios modell alapjan a
szuggesztios csoportban a betegek szignifikdnsan nagyobb eséllyel kaptak kevesebb

transzfuziot [OR: 2,37; p=0,004], mint a kontroll csoport betegei.
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5. abra: A betegek eloszlasa a kapott transzfuziok szama alapjan

A 10. és 12. tdblazatban az is lathato, hogy a beadott transzfiziok szamaban megfigyelt

kiilonbség mind a miitét alatt, mind a mfitét utan beadott transzfiziok szamabol adodott.
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Kapott transzfuziok Szuggesztios Kontroll Osszes
szama (egység) N=45 N=50 N=95
Miitét alatt
0 36 (80,0%) 33 (66,0%) 69 (72,6%)
2 9 (20,0%) 16 (32,0%) 25 (26,3%)
4 0 1(2,0%) 1(1,1%)
Miitét utan
0 26 (57,8%) 23 (46,0%) 49 (51,6%)
2 18 (40,0%) 22 (44,0%) 40 (42,1%)
4 1 (2,2%) 5 (10,0%) 6 (6,3%)
Osszes
0 19 (42,2%) 13 (26,0%) 32 (33,7%)
2 23 (51,1%) 27 (54,0%) 50 (52,6%)
4 3 (6,7%) 10 (20,0%) 13 (13,7%)

12. tdblazat: A betegek eloszlasa a kapott transzfiiziok szama alapjan a miitét alatt és utdn

A betegek hemoglobin (6. abra), és a hematokrit (7. abra) értékében sem a miitét el6tt, sem a
miitét napjan (a transzfuzioé utan), sem a masodik és a hatodik posztoperativ napon nem volt
kiilonbség a két csoport kozott, azaz gy is mondhatjuk, hogy a szuggesztids csoport

betegeinél kevesebb transzfuzio adasaval sikeriilt fenntartani a megfeleld vérképet.
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Hemoglobin atlagérték (95% Cl)
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6. abra: Hemoglobin atlagértékeinek valtozasa

PREOP: miitét elott, OP: miitét napja, PO2: 2. posztoperativ nap, PO6: 6. posztoperativ nap

0,44

0,42

F\
0,4 NN

0,38 \
0,36 \\
\ Kontroll

0,34 Y .

\1\\ - — - Szuggesztids
o2 : \/‘i
0,3 3
0,28 ; ; .

PREOP oP PO2 PO6
Idé (nap)

Hematokrit atlagérték (95% Cl)

7. abra: Hematokrit atlagértékeinek valtozasa

PREOP: miitét el6tt, OP: miitét napja, PO2: 2. posztoperativ nap, PO6: 6. posztoperativ nap

4.1.3. Kozérzet
A 13. tablazat az atlagos arcskala-értékeket foglalja 6ssze a kiilonboz6 idépontokban. A

kozérzet atlagos valtozasat a miitét el6tti kiindulasi értékhez képest a 8. abra mutatja.

A csoportonként mért eredmények, €s ennek megfelelden a kozérzet alakuldsa minden
idépontban kedvezdbb, pozitivabb a szuggesztids csoportban a kontroll csoporthoz képest (ez

igaz a mitét elotti értékre is, bar a kiilonbség ekkor a legkisebb).
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Miitét elotti
allapottol valo
atlagos valtozas

. csoportok
Szuggesztios Kontroll kiiijzii i
kiilonbsége (a)

95% CI
p-érték

Miitét elétt

Betegek szama 45 50

Atlag (SD) 5,9 (2,43) 5,1 (2,49)

Miitét utani 2. nap

Betegek szdma 45 50

Atlagos érték (SD) 6 (2,2) 4,6 (2,14)

Atlagos valtozas a miitét
elotti allapottol (a), 95% Cl

0,43 (-0,1; 0,96)

-0,88 (-1,38; -0,37)

1,31 (0,57; 2,04)
<0,001*

Miitét utani 4. nap

Betegek szama 45 49

Atlagos érték (SD) 7.1 (1,6) 5,9 (1,92)

Atlagos valtozas a mutét

el allapottdl (a), 145(0,92;1,99) | 049 (-0,02; 1) 0’97()(%'12f; L7)
95% ClI ’

Miitét utani 6. nap

Betegek szdma 45 43

Atlagos érték (SD) 7,5 (1,49) 6,7 (1,78)

Atlagos valtozas a miitét
elotti allapottol (a),
95% CI

1,92 (1,39; 2,45)

1,19 (0,65; 1,72)

0,73 (0,02; 1,49)
0,057

*<0.05

(a) Korrigalt értékek ismételt mérési kevert modellbol

13. tablazat: Arcskala: atlagos értékek idépontonként

SD: standard deviacid, CI: konfidencia intervallum

Az atlagos valtozas a miitét el6tti allapottol minden mtitét utani idépontban szintén nagyobb a

szuggesztios csoportban; ez a kiillonbség a 2. napon 1,3 pont (p<0,001) és a 4. napon 1 pont

(p=0,011), ami ezen a kilenc foku skalan klinikailag is relevansnak mondhat6. Az dbrarol jol

leolvashat6 az is, hogy mig a miitét utani 2. napon a kontroll csoport kdzérzete

kedvezOtlenebb lett, addig a szuggesztios csoportté nem.
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Mlitét eldtti értéktdl vald atlagos

valtozas (95% Cl)

>
o

*

2 3 4 5 6
Id6 (nap)

® Kontroll A Szuggesztids

8. abra: A kozérzet atlagos valtozésa a kiindulési értékhez képest
* A két csoport kozotti kiilonbség szignifikans; CI: konfidencia intervallum

4.1.4. Gyodgyszerek

A 14. tablazat 0sszesiti a betegek mitét alatti gydgyszerfogyasztasat. Ez alapjan lathato, hogy

a szuggesztios csoport atlagos gyodgyszerfogyasztasa mindkét gydgyszercsoport esetén

alacsonyabb volt a kontroll csoporténal. Az is megfigyelhetd, hogy azon betegek aranya, akik

egyaltalan nem kaptak az adott gydgyszercsoportbol, a fajdalomesillapitok esetén 16%-kal, az

adjuvans szerek esetén 7%-kal nagyobb a szuggesztiés csoportban. Osszesitve a miitét alatti

gyogyszerigényt (fajdalomesillapitok és adjuvans szerek) elmondhatd, hogy a szuggesztios

csoport gydgyszerigénye szignifikansan kisebb volt a kontroll csoportéhoz képest (p=0,037).
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Szuggesztios Kontroll
N=45 N=50
0
0 egységet | Median , Median ,
. Atlag | egységet . Atlag | p-érték
kaptak (min, (min,
(SD) kaptak (SD) (@
(%) max) max)
(%)
Fajdalom- 38 0,4 0,68
0(0,5) 34 (68%) | 0(0,5) 0,084
csillapitok (84,4%) (1,07) (1,19)
2,7 3,53
Adjuvansok | 6(13,3%) | 3(0,4,5) 3(6%) | 3(0,11,5) 0,125
(1,35) (2,15)
.. 31 4,21
Osszes 6 (13,3%) 3(0,9) 3(6%) | 4(0,15,5) 0,037*
(1,85) (2,83)

*<0.05

(a) Wilcoxon proba

14. tablazat: Mutét alatti gyogyszerigény

Fajdalomcsillapitok: opioid, NSAID; adjuvansok: szedato-hipnotikumok, antipszichotikumok
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A 9. dbran lathato, hogy a betegek tobbsége harom vagy négy egység gyogyszert kapott mind

a két csoportban, de a kontroll csoportban nagyobb azoknak az aranya, akik négynél tobb

egységet kaptak, és kevesebb azoké, akik haromnal kevesebbet.

Szuggesztios Kontroll
o o
o) o)
o — o
L n —
o L [oN
o o
s & - g & _
% o % o
@ 0 T 0
- § S
= g 2| [ []
m o M o
Tp] Tp]
o o
o o
S | [ ] S
© I | I | | © I | I | |
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
Egység Egység

9. abra: Mutét alatt kapott gyogyszerek standard egységben mért eloszlasa csoportonként

A mitét utani gyogyszerigényt a két gyogyszercsoportra és a kiilonb6z6 vizsgalati
id6tartamokra bontva a 15. tablazat dsszesiti. A szuggesztios csoport atlagos
gyogyszerfogyasztdsa minden id6pontban, az 6sszes gydgyszercsoportban konzisztensen
alacsonyabb a kontroll csoporténal, &m ez a kiilonbség sosem szignifikans vagy klinikailag

relevans mértéki.

69



Szuggesztios Kontroll
N=45 N=50
0
Median , 0 egységet | Median , p-
egységet ] Atlag ) Atlag
(min, kaptak (min, érték
kaptak (SD) (SD)
max) (%) max) (@)
(%)
Fajdalom-
llapitok 0(0%) | 8(4,17) 8,98 0(0%) | 9(3,17) 5,54 0,598
csillapito 0 , 0 ) ,
P (2,86) (2,50)
1-2. nap
Fajdalom-
5,56 6 6,08
csillapitok 3(6,7%) | 6(0,13) 1 (2%) 0,491
(2,88) (0,16,5) | (2,57)
3-6. nap
Fajdalom-
14 14,14 15 14,92
csillapitok 0 (0%) 0 (0%) 0,481
(5,5,26,5) | (4,72) (4,26,5) | (3,88)
1-6. nap
Adjuvansok 22 1,17 1,44
1(0,9) 23 (46%) 1(0, 15) 0,968
1-2. nap (48,9%) (1,79) (2,91)
Adjuvansok 7 3 2,81 3 2,94
7 (14%) 0,659
3-6. nap (15,6%) (0, 5,5) (1,62) (0,15,5) | (2,56)
Adjuvansok 4 3,98 3,25 4,38
4 (8,9%) 2 (4%) 0,828
1-6. nap (0,14,5) | (2,69) (0,30,5) | (4,54)
Osszes 9,5 9,74 9,75 10,28
0 (0%) 0 (0%) 0,394
1-2. nap (4,22,5) | (3,70) (4, 23) (3,26)
Osszes 9 8,37 8,5 9,02
1 (2,2%) 1 (2%) 0,654
3-6. nap (0,17,5) | (3,73) (0,19,5) | (3,84)
Osszes 18,5 18,1 19 19,30
0 (0%) 0 (0%) 0,526
1-6. nap (6,5,32) | (6,02 (12,5, 42) | (5,29)
(a) Wilcoxon proba
*<0.05

15. tdblazat: Miitét utani gyogyszerigény

Fajdalomcsillapitok: opioid, NSAID; adjuvansok: szedato-hipnotikumok, antipszichotikumok
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4.1.5. Felépiilés
A gyulladésos laborértékek (We, CRP) eredményei egyik vizsgalati idépontban sem mutattak
szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott, sem a We-re, sem a CRP-re vonatkozoéan (16.

tablazat).
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CRP

We

Szuggesztios

Kontroll

Szuggesztios

Kontroll

Miitét elott

Betegek szama

41

44

38

35

Atlag (SD)

3,9 (2,68)

45 (3,71)

17,1 (9,18)

18,9 (14,23)

Miitét utani 2. nap

Betegek szama

42

47

42

46

Atlagos érték (SD)

54,1 (23,1)

50,7 (21,38)

18,1 (11,22)

18 (12,54)

Atlagos valtozas a
miitét eldtti
allapottol (a)

95%
konfidencia-
intervallum

50,57
(43,08; 58,07)

46,09
(38,89; 53,3)

1,4
(-4,68; 749)

0,32
(-6,04; 6,69)

Atlagos valtozas a
mutét elotti
allapottol:
csoportok kozotti
kiilonbség (a)
95%
konfidencia-
intervallum
p-érték

-4,48
(-14,89; 5,93)
0,3938

-1,08
(-9,89; 7,73)
0,8068

Miitét utani 6. nap

Betegek szama

43

47

39

43

Atlagos érték (SD)

46,8 (23,73)

52,9 (25,02)

59,8 (20,08)

62,4 (27,89)

Atlagos valtozas a
mutét elotti
allapottol (a)

95% konfidencia-
intervallum

40,71
(33,32; 48,11)

46,99
(39,86; 54,11)

41,59
(35,31; 47,88)

42,63
(36,03; 49,24)

Atlagos valtozas a
mutét eldtti
allapottol:
csoportok kozotti
kiilonbség (a)
95%
konfidencia-
intervallum
p-érték

6,27
(-4,01; 16,56)
0,2280

1,04
(-8,12; 10,2)
0,8211

(a) Korrigalt értékek ismételt mérési kevert modellbol

16. tablazat: Atlagos CRP és We értékek a kiilonbozé vizsgalati iddpontokban

Megjegyzés: A miitét el6tti hianyzo6 adatok oka az, hogy némely beteg mas intézetbdl hozta a

vérvételi eredményét, melyet a vizsgalatunk miatt nem ismételtiink meg. A miitét utani

elemszamcsokkenések oka rendszerint technikai volt.
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A szuggesztios csoportban azoknak az aranya, akiknek volt lazuk vagy héemelkedésiik 58%
volt, mig ugyanez az érték a kontroll csoportban 52% (p=0,72). A szovédmények el6fordulasi
gyakorisadga 11% a szuggesztids, 18% a kontroll csoportnal (p=0,51). Az atlagosan korhazban
to1tott napok szama 8,7 nap mind a két csoportban (szuggesztios csoport: SD=1,94; kontroll

csoport: SD=3; p=0,89).

4.2. Az ortopédiai miitéteknél alkalmazott pszichoedukacios technikak

hatékonysaganak szisztematikus attekintése és metaanalizise

Az 6t kiilonboz6 adatbazisban végzett keresési eredményeink, illetve a megtalalt cikkekbdl

tortént kivalasztas folyamatabraja a 10. abran lathato.
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Az adatbazisban tortént keresés soran
azonositott cikkek (teljes k=16756)
Pubmed (k=8805)

PsycINFO (k=5348)

CINAHL (k=1907)

ProQuest Dissertations & Theses (k=455)
ICTRP Clinical Trials Search Portal (k=242)

A szerzg altal jelolt anyagok
(k=1) (Szeverényi, 2018)

Irrelevans témaju cikkek:

v

Cikkek, melyekben nem tortént pszicholdgiai
intervencid vagy ortopédiai miitét (k=16 347)

\4

Relevans témaju cikkek (k=410)

Nem relevans publikaci6 tipus:
Szerkeszt6i hozzaszolas, irodalmi
attekintés, hozzaszolas, levél, elméleti

leiras, hirek, kutatasi protokollok,
esetleirasok stb. (k=90)

A 4

\4

Relevans témdju szisztematikus
attekintés (k=9)

Relevans publikacio tipus; cikkek,
melyek teljes szovegét értékeltiik
(k=180)

Ugyanazon vizsgalat duplikalt
publikalasa (k=131)

A teljes szoveg, vagy a szilikséges adatok

\ 4

A teljes szoveget értékeltiik a
bevalasztashoz (k=178)

\ 4

nem elérhet6ek a bevalasztas
megitéléséhez (k=2)

\4

A

A szisztematikus
attekintésbe bevont cikkek
(k=89)

Kizarasra keriiltek a vizsgélat tulajdonsagai miatt:
Nem prospektiv vizsgalatok (k=18)

Vizsgalatok megfeleld kontroll csoport nélkiil
(k=28)

Gyermekeken végzett vizsgalatok (k=8)

Nem ko6zoltek szamunkra fontos kimenetet (k=20)
Pszichologiai és nem pszichologiai intervenciokat
kombinaltak (k=14)

A vizsgalati terv a vizsgalat kozben valtozott (k=1)

\ 4

A 4

A kvantitativ elemzésbe
bevont cikkek (k=62)

A kvantitativ 0sszefoglalobol kizart cikkek:

A vizsgélt idOperiddusban nincs relevans kimenet
(k=4)

Nem randomizalt kontrollalt vizsgalat (k=23)

10. abra: A vizsgalatok kivalasztasanak folyamatabréja

(k: a vonatkoz6 kozlemények szama)

A keresés ¢és az absztraktok attekintése soran azonositott 410 relevans témaja cikkbdl 178

publikacio teljes szovegét vizsgaltuk és elemeztiik, melyek koziil 89 kutatas felelt meg a
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bevalasztasi kritériumainknak. A 178 cikk teljes szovegének elolvasasa utan kizarasra kertilt

kozlemények teljes listaja és a kizaras oka a 4. mellékletben talalhato.

4.2.1. Vizsgalt pszicholégiai intervenciok

A bevalasztasi kritériumoknak megfeleld kutatasok koziil 19 esetben viselkedés- vagy
kognitiv terapiat, 1 esetben hipnozist, 40 esetben betegoktatast, 15 esetben relaxacios
technikat, 3 esetben terapias szuggesztiokat, 13 esetben pedig ezek valamilyen kombinacidjat
alkalmaztak intervencioként. Két kutatas esetén két kiilonb6z6 intervencios csoport is volt egy

kontroll csoport mellett, igy az intervencios csoportok dssz-szama 91 volt.

A pszichologiai intervenciot 35 esetben csak a miitét eldtt, 31 esetben csak a miitét utan
alkalmaztak, mig a tobbi esetben miitét el6tt és miitét utdn is tortént intervencio, illetve egy

kozleményben miitét eldtt és miitét alatt is végeztek pszicholdgiai beavatkozast.

4.2.2. Vizsgalt kimenetek

A mitét utani felépiilés volt a leggyakrabban vizsgalt kimenetel (58 vizsgalat), amit a miitét
utani fajdalom (39 vizsgalat) és szorongas (37 vizsgalat) kovetett. A fajdalomcsillapitok
hasznalatarol (28 kozlemény), a miitét eldtti szorongésrol (17 kdzlemény) és az
¢letmindségrol (16 kdzlemény) csak kevesebb cikkben kozoltek adatokat, mig 4

publikacidban az altalunk vizsgalt idéperiddusban nem volt relevans kimenetel.

4.2.3. A miitétek jellemzdi

A vizsgalatok tobbsége elektiv miitéteknél tortént (67 kdzlemény), de 15 vizsgalat csak akut
mitétek soran zajlott, mig harom vizsgalatban elektiv és akut miitétek is szerepeltek. A
vizsgalatok tobbségében a betegek nagyiziileti protézismutéten estek at (57 vizsgalat), mig 26

vizsgalatndl nem szerepeltek protézismutétek.
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A kozlemények jelentds része egyaltalan nem szolgaltatott arrdl informéciot, hogy a mitéti
beavatkozas soran milyen anesztézidban részesiiltek a betegek, igy a metaregresszios

modellbe ezt a valtozot nem tudtuk szerepeltetni.

A vizsgalatunkba bevont kdzlemények adatait, jellemz6it az 5. melléklet tartalmazza. A
bevont vizsgalatok dsszeférhetetlenségi adatai és a kutatasokhoz kapott tamogatasaik a 6.

mellékletben szerepelnek.

4.2.4. Fo0 elemzés és moderalo hatas elemzése

Mivel a tervezett kvantitativ elemzéshez elegend6 szamu randomizalt, kontrollalt vizsgalatot
talaltunk, a metaanalizist csak a randomizalt, kontrollalt vizsgalatokon végeztiik el, hogy a
kutatasi eredményeink megbizhatdsaga jobb legyen. A 11-16. abrakon lathatok a f6
metaanalizis eredményeinek Gsszesitései. A teljes adatbazisra és a tervezett alcsoport
elemzésekre végzett részletes tesztek, érzékenységi elemzések €s a heterogenitas statisztikdk a
7. mellékletben talalhatok. A moderald hatast ellenérzé metaregresszids modellek részletes
tesztje és a heterogenitas vizsgalatok a 8. mellékletbe keriiltek. A bevalasztott, de nem

randomizalt vizsgalatok eredményeinek narrativ leirasa a 9. mellékletben szerepel.

Muitét utani fajdalom

A miitét utani fajdalomélményt szignifikdnsan csokkentette a kiegészitésként alkalmazott
pszicholégiai intervencio (g=0,31 [0,14; 0,48]) (11. abra). A hatas mértéke jelentds volt
minden érzékenységi vizsgalatnal, igy az iziileti protézismiitéteket tartalmazo alcsoportban

(9=0,23 [0,07; 0,38]), valamint minden vizsgalt idépontban is.
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Elemszam Kontroll Intervencié

Szerzo(k) és évszam N interv N kont javara javara Hedges g [95% CI]

CBI
Burns, et al. (2007) 85 85 —— 0.00[-059,0.58]
Gambatesa, et al. (2013) 20 20 |—-—| 0.67 [ 0.06, 1.28]
Monticone, et al. (2014) 65 85 — 1.01[041,181]
Rolving et al. (2016) 44 21 |——-—| -0.09 [-0.83, 0.65]

& ; ig az alcsoportban 214 191 <> 0.41[-0.10, 0.93]

Alcsoport heterogenitdsa:Q = 8.1, 1"2 = 62.92%

Kombinalit
Berger (1992) 30 30 — 1611095, 2.27]
Cooke, et al. (2015) 40 42 |—-—-—| 0.35 [-0.94, 0.24]
Diaz, et al. {2005) 108 109 |—-—| 0.09 [-0.50, 0.68]
Peebhay (2000) 54 53 |—._| 017 [0 42, 0.76]
Peebhay (2000) 53 53 |—l—| -0.11 [-0.70, 0.48]

Osszegzett hatdsnagyssg az alcsoportban 285 287 <> 0.33 {-0.50, 1.16]

Alcsoport heterogenitdsa:Q = 22.21, "2 = 86.86%

Betegoktatds
Ayral, et al, {2002) 56 56 ——q 0.93[0.33, 1.53]
Biau, etal. (2015) 103 96 |—-—| 0.07 [-0.53, 0.67]
Clari, et al_{2015) 110 109 )—-—-—{ 0.26 [-0.33, 0.85]
Clode-Baker, et al. (1997) 41 37 |—-—{ 0.00 [-0.81, 0.61]
Daltroy, et al. (1998) 58 54 }—-—-—| 0.27 [-0.33, 0.87]
Doering, Katzlberger, st al. (2000} 48 54 }—r—-—{ 0.15 [-0.42, 0.72]
Farlinger (2001) 19 19 |—-—-—| -0.37 [-0.97, 0.23]
Giraudet-Le Quintrec, et al. (2003) 48 52 I'—-—' 0.34 [-0.24, 0.92]
Lilja, et al. (1998) 22 28 |—-—| 0.42 [-0.14, 0.98]
McGregor, et al. (2004} 19 20 |—|—-—| 0.46[-0.13, 1.05]
sj6ling, et al. (2003) 30 30 }—-.—| -0.06 [-0.65, 0.53]
Wilson (2011) 70 85 |—-—| -0.02 [-0.62, 0.58]

Osszegzeti hatdsnagysig az alcseportban 622 620 :<> 0.21 {0.02, 0.39]

Alcsoport heterogenitéasa:Q = 12.64 | *2 = 11.6%

Relaxacios technikak
Antall, et al. (2004) 6 5 f—-—| 0.83 [-0.01,1.27]
Ceccio (1984) 10 10 — 0.99[0.32,1.88]
Forward, et al. (2015) 63 64 |-—-—| 0.56 [-0.03, 1.15]
Gavin, et al. (2008) 22 18 |—-—-—{ 0.21 [-0.83, 0.41]
Pellino, et al. (2005) 32 32 |—-—-—| 0.16 [-0.75,0.43]
Seers, et al. (2008) 26 kLl [ — 0.30 [-0.27, 0.87]
Seers, et al. (2008) 28 31 |—-—-—| 0.34 [-0.24, 0.92]
Wang, et al. (2015) 20 3 ——] 1.25[ 063, 1.87]
Wilson (1998) 17 17 |—'—-—{ 0.33 [-0.27, 0.93]

dsszegzett hatisnagysdg az alcsoportban 233 240 . O 0.45[0.11, 0.79]

Alcsoport heterogenitasa:Q = 18.19 , 1'2 = 60.9%

Terdpids szuggesztick
Jacobson et al. (2016} 20 29 |—-—| 0.02 [-0.57, 0.61]

Alcsoport elemzés nem tortént mivel k=1 i

Minden kutatds :

6sszegzett hatasnagysdga 1383 1367 ; . 0.31[0.14, 0.48]

Minden kutatas
dsszegzett heterogenitdsa

Q=6114 1"2=6031%

I I I
-1 0 1

Megfigyelt eredmény

11. abra: A pszichologiai beavatkozasok metaanalizise a miitét utani f4jdalomra vonatkozdan
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A heterogenités jelentds volt (1°=60,31%), és mivel ezt a tervezett moderalé tényezdk
modellbe torténd bevonasa sem csokkentette (12 valtozas=-13,27%), valdsziniileg a
kivalasztott miitéti és intervencios karakterisztikak nem hatnak erre a kimenetelre. Ezt a
kovetkeztetést tamasztjak ala a modell illeszkedésének mutatoi is, €s hogy a valdsziniiségi
(likelihood) teszt nem volt szignifikdns. Ugyanakkor a miitét elektivitdsanak moderalé hatésa
szignifikans volt. A fajdalomcsillapitas mértéke nagyobb volt azon vizsgalatoknal, amelyek
akut mtéteket is tartalmaztak, mint azoknal, ahol csak elektiv miitétek szerepeltek (f=0,58; p
<0,026). Az egyes beavatkozasokat vizsgald alelemzés a betegoktatas (g=0,21 [0,02; 0,39]) és

a relaxacios technikak hatékonysagat tamasztotta ala (9=0,45 [0,11; 0,79]).

Miitét utani fajdalomcsillapito haszndlat

Sem a f6 metaanalizis soran (g=0,16 [-0,01; 0,32]), sem a tervezett érzékenységi elemzések
soran nem talaltuk szignifikansnak a pszicholdgiai beavatkozasok hatasat a fajdalomcsillapitod

igényre (12. abra).
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Elemszam Kontroll Intervencié

Szerzo(k) és évszam N interv N kont javara javara Hedges g [95% CI]
CBI H
Rolving et al. (2016) 59 31 |—-—| 0.27 [-0.44, 0.98]

Alcsoport elemzés nem tortént, mivel k=1 i

Kombinait
Appler {1982) 20 20 }—I—| 0.44[-0.18, 1.04]
Best (1981) 36 35 HI—| 0.23[-0.37, 0.83]
Cooke, et al. (2015) 40 42 |—I—| 0.00 [-0.58, 0.58]
o) ] ysdg az al than 96 97 O 0.22 [-0.12, 0.56]

Alcsoport heterogenitdsa: Q = 1.07 , 1"2 = 0%

Betegoktatds H
Alexander (1982) 10 10 |—-—| -0.07 [-0.68, 0.52]
Alexander (1982) 10 10 |—-=—{ -0.14 [-0.73, 0.45]
Biau, et al. (2015) 103 95 }——-—| 0.20 [-0.40, 0.80]
Daltroy, et al. {1998) 58 54 |—-—| 0.28 [-0.32, 0.88]
Doering, Katzlberger, et al. (2000) 46 54 3—I—| 0.59[0.02, 1.16]
Farlinger (2001) 19 19 |—-—| 0.03 [-0.56, 0.62]
Giraudet-Le Quintrec, et al. (2003) 48 52 I—I—| -0.05 [-0.63, 0.53]
Pellino, et al. (1998) 39 35 |—-—| 0.00 [-0.61, 0.61]
Sjsling, et al. {2003} 28 29 |—-—| -0.14[-0.73, 0.45]
Wilsan (2011) 72 68 l—r—{ -0.17 [-0.77, 0.43]

G tt hata: ysdg az alcsoportban 433 427 <> 0.06[-0.13,0.24]

Alcsoport heterogenitasa: Q = 5.81, 1"2 = 0%

Relaxdcios technikak

Antall, et al. (2004) 6 6 e S 224[1.17,3.31]
Appler (1982) 20 20 |—-—| 0.02 [-0.57, 0.61]
Ceccio (1984) 10 10 F—e— 1.08 [ 0.40, 1.76]
Gavin, et al. (2006) 26 20 |—-——| -0.46[-1.10, 0.18]
Pellino, et al. (2005) 33 32 |—.—-—| 0.40 [-0.20, 1.00]
Wang, et al. (2015) 33 33 |—i—| 0.01 [-0.58, 0.60]
Wilson (1998) 17 17 }—-—-—{ -0.28 [-0.87, 0.31]
Osszegzett hatdsnagysdg az alcsoportban 145 138 <> 0.36 [-0.25, 0.98]

Alcsoport heterogenitdsa: Q = 28.07 , 1*2 = 83.97%

Terdpids szuggesztiok
Szeverényi, et al. (2018) 45 50 I—-—I—| 0.24 [-0.34, 0.82]

Alcsoport elemzés nem tértént, mivel k=1

Minden kutatds :
osszegzett hatdsnagysaga 778 743 ’ 0.16 [-0.01, 0.32]
Minden kutatds
Bsszegzett heterogenitésa Q = 34.94, 1"2 = 48.05% i

Megfigyelt eredmény

12. abra: A pszicholdgiai beavatkozasok metaanalizise a miitét utani fajdalomesillapito

szedésre vonatkozodan



A pszichologiai beavatkozasok hatasa a protézismiitéteket tartalmazé alcsoportban sem
mutatkozott szignifikansnak a fajdalomcsillapitokra vonatkozoan (g=0,17 [-0,04; 0,39])

Hiba! A hivatkozasi forras nem talalhato.. Az egyetlen szignifikdns moderdl6 faktor a m
utét elektivitasa volt: a pszichologiai beavatkozasoknak szignifikdnsan nagyobb hatasuk volt a
fajdalomcsillapito igény csokkentésére, ha a miitét akut volt, és nem elektiv (f=0,98;
p=0,009). Ha figyelembe vettiik a pszichologiai beavatkozas fajtajat és id6zitését, a miitét
elektivitasat és sulyossagat, a heterogenitas (1) 41,54% - r61 0%-ra csokkent. Ugyanakkor a
szignifikans moderal6 hatéas csak 2 akut mitéteket tartalmazo vizsgéalatbol szarmazik, és a
valdsziniiségi (likelihood) teszt, valamint a modell illeszkedési statisztika nem azt jelzi, hogy
a moderalo tényezoket tartalmazé modell jobb lenne, mint a moderal6 tényezdoket nem

tartalmazd modell.

Miitét elé6tti szorongds

A pszichologiai beavatkozasok szignifikansan csokkentették a miitét eldtti szorongas mértékét

(9=0,26 [0,11; 0,42]) (13. abra).

80



Elemszam

Kontroll  Intervencié

Minden kutatés
Gsszegzett heterogenitdsa Q= 14.77, 1"2=0%

Szerzo(k) és évszam N interv N kont javara javara Hedges g [95% CI]

Kombinalt
Appler (1982) 20 20 |—r-—| 0.17 [-0.42, 0.76]
Cooke, el al. {2015) 40 42 |—-——| -0.32[-0.91, 0.27]
Diaz, et al. (2005) 79 71 |—.—-—| 0.28[-0.33, 0.89]

Osszegzett hatésnagysag ar alcsoportban 139 133 Q 0.04 [-0.33, 0.40]

Alcsoport heterogenitdsa:Q =2.23 , 1°2 = 11.13%

Betegoktatas
Ayral, et al, (2002) 56 56 la—-—{ 0.54[-0.06, 1.14]
Bondy, et al. (1989) 65 69 |——-—| 0.28 [-0.30, 0.86)
Butler, et al. (1996) 30 40 [—-—| 0.53[-0.03, 1.09]
Clode-Baker, et al. (1997) 38 32 }—-—{ -0.06 [-0.68, 0.56]
Doering, Katzlberger, et al. (2000) 46 54 l‘—I—' 0.54[-0.03, 1.11]
Fraval, et al. (2015) 103 108 |—-—{ 0.18 [-0.40, 0.76]
Giraudet-Le Quintrec, et al. (2003) 48 52 I—'—I—| 0.37[-0.21, 0.85]
Lilja, et al. (1998) 22 28 |—I—-—| -0.31[-0.87, 0.25]
O'Connor et al. (2016) 25 28 |__._| 0.17 [-0.41, 0.75]
Parsons {2011) 132 113 |——-—| 0.31[-0.31, 0.83]
Sjoling, et al. (2003} 30 30 |—-—| 0.51[-0.09, 1.11]
Yin, et al. (2015) 26 29 §—-—| 0.15[-0.43, 0.73]

Osszegzett hatisnagyssg az alcsoportban 621 639 : <> 0.27 [0.10, 0.44]

Alcsoport heterogenitdsa:Q=8.78 , 1’2 = 0%

Relaxdcios technikak
Appler (1982) 20 20 |—-—| 0.14 [-0.45, 0.73]
Forward, et al. (2015) 65 62 P 0.98[0.37, 1.59]

Osszegzett hatdsnagysdg az alcsoportban 85 82 O 0.56 [-0.27, 1.38]

Alcsoport heterogenitdsa:Q = 3.75, 12 = 73.35%

Minden kutatas

Osszegzett hatasnagysaga 845 854 ’ 0.26[0.11,0.42]

I | I

Megfigyelt eredmény

13. abra: A pszichologiai beavatkozasok metaanalizise a miitét el6tti szorongasra

vonatkozoan
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Az iziileti protézismiitéteket tartalmazo alcsoportban is megerdsitést nyert az alacsonyabb
preoperativ szorongas (g=0,27 [0,04; 0,50]).Hiba! A hivatkozasi forras nem talalhaté. A m
tét elotti szorongas szignifikansan csokkent a miitét napjan (g=0,40 [0,21; 0,58]), mig a
korabbi mérési pontokon ez nem volt szignifikans. A heterogenités itt elhanyagolhato mértéki
volt (12=0%), és a beavatkozas tipusat és a miitét sulyossagat, mint moderalod tényezot
magaban foglalé modell nem mutatott szignifikansan jobb eredményeket, mint a moderalo
tényezok nélkiili modell. Az egyetlen beavatkozasi tipus, aminél szignifikans hatést talaltunk

a mutét elotti szorongassal kapcsolatban, az a betegoktatas volt (g=0,27 [0,10; 0,44]).

Miitét utani szorongds

Az elemzéseink alapjan a pszichologiai intervenciok szignifikdnsan csokkentették a miitét

utani szorongas mértékét (g=0,40 [0,21; 0,59]) (14. abra).
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Elemszam Kontroll Intervencié
Szerzo(k) és évszam N interv N kont javara javara Hedges g [95% CI]
cBI
Abramson (1998) 22 21 |—-—-4 -0.39 [-0.99, 0.21]
Gambatesa, et al. (2013) 20 20 —— 0.72[0.11, 1.33]
Maddison, et al. (2012) 13 8 |~—-—| 0.53 [-0.17, 1.23]
& t hatdsnagysdg az al than 55 49 Q 0.28 [-0.41, 0.97]
Alcsoport heterogenitdsa: Q =7.21,1°2=71.37%
Kombindit
Appler {1982) 20 20 |—-—| 0.70[0.09, 1.31]
Berger (1992) 30 30 — 1.72[1.05, 2.39]
Best (1981) 35 35 }—-—| 0.24 [-0.35, 0.83]
Cooke, et al. (2015) 40 42 |—-—-—{ -0.31 [-0.90, 0.28]
Diaz, et al. (2005) 108 108 |—-—-—| 0.21 [-0.38, 0.80]
Peebhoy (2000) 54 53 |—I—| 0.08 [-0.50, 0.68]
Peebhoy (2000) 53 53 |—.—| 0.15 [-0.44, 0.74]
& t hatd ig az than 340 342 O 0.43[-0.11, 0.97]
Alcsoport heterogenitdsa: Q =23.9 142 = 79 65% :
Betegoktatds
Alexander (1982) 10 10 |—-—| 0.14 [-0.45, 0.73]
Alexander (1982) 10 10 |—.—| 0.41 [-0.19, 1.01]
Butler, et al. (1996) 30 40 |——-—| 0.45[-0.11, 1.01]
Clari, et al. (2015) 110 109 H——r 0.33 [-0.26, 0.92]
Clode-Baker, et al. (1997) 40 33 e -0.08 [0.71, 0.53]
Daltroy, et al. (1998) 58 54 |—-—| 0.01[-0.59, 0.61]
Doering, Katzlberger, et al. (2000) 46 54 ——] 0.70[0.12, 1.28]
Giraudet-Le Quintrec, et al. {2003) 48 52 |—-—| 0.21[-0.37, 0.79]
Jones, Duffy, et al. (2011) 52 50 = ——q 0.36 [-0.24, 0.96]
Lilja, et al. (1998) 22 28 |—*_—| -0.11 [-0.67, 0.45]
Yin, et al. {2015) 26 29 |—-—-—| 0.38 [-0.20, 0.96]
8 ¢ hatdsnagysdg az alcsoportban 452 469 O 0.2610.08, 0.43]
Alcsoport heterogenitasa: Q = 6.92, 1"2 = 0% :
Relaxdciés technikak i
Antall, et al. (2004) 6 6 }—-—-—| 0.31[-0.29, 0.91]
Appler (1982) 20 20 |—-—-—{ 0.36 [-0.24, 0.96]
Ceccio (1984) 10 10 b———— 2.08[1.21,2.95]
Forward, et al. (2015) 45 37 —— 0.96[0.32, 1.60]
Pelling, et al. (2005) 3z 32 I——-—{ 0.29 [-0.30, 0.88]
Seers, et al. (2008) 25 26 |—-—| 0.04 [-0.55, 0.63]
Seers, et al. (2008) 24 26 |——-—{ 0.23 [-0.35, 0.81]
Xie, et al. (2016) 41 43 —— 1.11[0.50, 1.72]
& ¢ hats ig az than 203 200 <> 0.69[0.23, 1.15]
Alcsoport heterogenitésa: Q = 22.41 , 142 = 74.01%
Minden kutatas
Gsszegzett hatasnagysaga 1050 1060 H ’ 0.40[0.21, 0.59]
Minden kutatds H
Hsszegzett heterogenitdsa Q =60.52 , 1"2 = 62.79%
I T | T
2 -1 0 1

Megfigyelt eredmény

14. dbra: A pszichologiai beavatkozasok metaanalizise a mitét utani szorongésra vonatkozdan
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A protézismiitéteket tartalmazé alcsoportban a pszicholdgiai beavatkozasok hatasa a mitét
utani szorongasra nem mutatkozott szignifikansnak (g=0,17 [-0,02; 0,35]). A teljes adatbazist
tekintve a szorongascsokkentd hatds mértéke minden vizsgalt id6periddusban nagyon
hasonlo, de ha csak a miitét napjat nézziik, akkor a hatas nem ér el szignifikans szintet (miitét
napja, g=0,52 [-0,04; 1,07]; mitét utani 1-7. nap, g=0,34 [0,17; 0,51]; miitét utani 8-30. nap,
9=0,37 [0,04; 0,70]). A szorongascsokkentd hatast a miitét és a pszicholdgiai beavatkozas
karakterisztikaja befolyasolta. Ha minden moderalé tényez6t figyelembe vettiink, és a
modellhez hozzdadtuk a moderald tényezoket, a heterogenitas 62,79%-ro61 8,51%-ra csokkent,
¢s a teljes modell illeszkedése jobb volt, mint a moderald tényezok nélkiili modellé a
valdsziniiségi (likelihood) teszt és a két modell kozotti AICc (Akaike-féle

informécios kritérium) kiilonbség alapjan. A miitét elektivitasa szignifikans moderald
tényezonek bizonyult. A szorongas csokkenése nagyobb volt az akut mitéteken ateso
betegeknél (f=0,89; p <0,001), mint a csak elektiv miitéteket tartalmazo vizsgalatok
betegeinél. Ha az elemzést kiilon végeztiik el, mind a betegoktatas, mind a relaxacids
technikak szignifikansan csokkentették a miitét utani szorongas mértékét. A betegoktatas kis
hatasnagysaggal birt (1>=0%, g=0,26 [0,08; 0,43]), a relaxacids technika viszont naggyal, de

ehhez joval nagyobb heterogenitas is tarsult (1>=74,01%, g=0,69 [0,23; 1,15]).
Eletmindség

A teljes adatbazist tekintve nem volt kimutathat6 szignifikans javulas az életmindségben a

pszicholdgiai beavatkozasok hatasara (g=0,14 [-0,05; 0,33]) (15. abra).
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Elemszam Kontroll Intervencié
Szerzé(k) és évszam Ninterv N kont javara javara Hedges g [95% CI]
cBI
Frost (2004) 13 1 )——-—| 0.29[-0.33, 0.91]
Gambatesa, et al. (2013) 20 20 [—'—| 0.59[-0.01, 1.19]
Herdam, et al. (2010) 68 93 l—n—| -0.09[-0.64, 0.46]
Monticone, el al. {2014) 65 65 — 0.94[0.34, 1.54]
Gsszegzett h ysdg az alcsoportban 166 189 Q 0.42 [-0.02, 0.86]
Alcsoport heterogenitdsa: Q =6.84 , 1"2 = 54.53%
Kombinalt
Langford, et al. (2015) 10 15 |—I—| -0.19[-0.73, 0.35]
Peebhoy (2000) 51 50 |—-—| 0.12[-0.47, 0.71]
Peebhoy (2000) 50 50 |—-—| -0.02[-0.61, 0.67]
O 1 ysig az alcsoportban 111 115 <> -0.04 {-0.37, 0.29]
Alcsoport heterogenitédsa: Q=058 , 12 = 0%
Betegoktatds
Clode-Baker, et al. (1997) 29 23 |—-—| 0.27 [-0.36, 0.90]
Jones, Duffy, et al. (2011) 52 50 |—-—-—| 0.20[-0.40, 0.80]
McGregor, et al. (2004) 19 20 |—-——| -0.38[-0.97, 0.21]
van der Akker-Scheek, et al. (2007) 43 50 |—l—| 0.04[-0.53, 0.61]
O t b ysig az alcsoportban 143 143 <> 0.02{-0.27, 0.32}
Alcsoport heterogenitédsa: Q =2.72 | 12 = 0%
Terdpids szuggesztiék
Jacobson et al. (2016} 29 29 |—-—| 0.02[-0.57, 0.61]
Zaffagnini, et al. (2013) 51 50 |—-—| 0.14 [-0.45, 0.73]
& t ység az al than 80 79 <> 0.08 [-0.34, 0.50]
Alcsoport heterogenitésa: Q = 0.08 , I"2 = 0%
Minden kutatas
Osszegzett hatdsnagysdga 500 526 ’ 0.14[-0.05, 0.33]

Minden kutatas

dsszegzett heterogenitdsa Q = 10.02, 12 = 18.7%

Megfigyelt eredmény

15. abra: A pszichologiai beavatkozasok metaanalizise az életmindségre vonatkozdan

A protézismitéteket tartalmazé alcsoportban sem mutatkozott szignifikans hatas az

¢életmindség javulasaban (g=0,02 [-0,19; 0,23]). A pszicholdgiai beavatkozas fajtajat és
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iddzitését, valamint a mitét elektiv, vagy akut voltat is figyelembe véve a rezidualis
heterogenitas 0%-ra csokkent. A metaregresszié alapjan a kombinalt intervenciok
szignifikansan kevésbé voltak hatékonyak, mint a viselkedés- és kognitiv terapiak (f=- 0,45; p
<0,050). A csokkentett modellben sem volt jelentds a heterogenitas (12=18,7%), és a moderalo
tényezoket tartalmazd metaregresszios modell sem volt szignifikansan jobb, mint a moderalo
tényezoket nem tartalmazo modell. A viselkedés- és kognitiv terapia mutatta a legmagasabb
hatasnagysagot az életmindség javitasaban, de még ez az alcsoport sem mutatott szignifikans

javulast (g=0,42 [-0,02; 0,86]).

Felépiiles

Az ortopédiai miitéteken atesO betegek azon csoportja, akik részestiltek pszichologiai
intervencidban, szignifikdnsan jobb felépiilést mutattak, mint azok, akik nem részesiiltek

pszicholdgiai tamogatasban (g=0,38 [0,22; 0,54]) (16. abra).
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Elemszam Kontroll Intervencio

Alcsoport heterogenitdsa:Q =114, 12 =0%

Minden kutatds

Szerzé(k) és évszam N interv N kont javara javara Hedges g [95% CI]

CBI
Abramson {1998) 22 21 }_'_| 0.32[-0.28, 0.82]
Akhavan (2008) 26 29 —] 031[-027, 0.89]
Bellelli, et al. (2010) 30 30 ] 0.72[0.12, 1.32]
Bums, et al. (2007) 85 85 —— 0.00 [0.59, 0.59]
Frost (2004) 13 11 |——-—{ 0.21[-0.41, 0.83]
Gambatesa, et al. (2013) 20 20 F—— 0.06 [-0.53, 0.65]
Lehrl, et al. {2012) 15 16 ] 0.61[0.01,1.21]
Maddison, et al. (2012) 13 8 }—-—{ 0.11 [-0.57, 0.79]
Mayer, et al. (2004) 13 " ] 0.71[0.08, 1.36]
Manticone, et al. (2014) 65 65 H — 155[0.83,2.17]
Rolving et al. (2016) 59 31 p——q 0.30[-0.41, 1.01]
Rolving, et al. (2015) 56 26 B 059 [-0.15, 1.33]
Stenekes, et al. (2009) 12 13 S E— 0.27 [-0.31, 0.85]
Watts (1999) 9 g ] 0.86[0.21, 1.51]

& ; g az tban 437 375 <> 0.47[0.25, 0.69]

Alcsoport heterogenitdsa: Q =21.73, 1°2 = 40.63%

Kombinalt
Appler (1982) 20 20 024 [-0.83, 0.35]
Berger (1992) 30 30 ; » 3.74[2.85, 4.63]
Best (1981) 40 40 i 0.28[-0.31, 0.87]
Durso-Cupal (1987) 10 10 ] 070[007,133]
Langfard, et al. (2015) 10 15 b 1.43[0.76, 2.10]
Peebhoy (2000} 54 53 —a— 0.00 [-0.59, 0.59]
Peebhoy (2000) 53 53 |—-—f -0.02 [0.61, 0.57]

& 7 ig az than 217 221 <> 0.95[-0.19, 2.10]

Alcsoport heterogenitdsa: Q = 70.38 | 12 = 94.84%

Betegoktatds
Alexander (1982) 10 10 |—I—{ 0.02 [-0.57, 0.61]
Alexander (1982) 10 10 —=—] 0.40 [-0.20, 1.00]
Biau, etal (2015) 103 96 |—-—| 011[-048, 0.71]
Butler, et al. (1996) 32 48 —— 0.02 [-0.52, 0.56]
Clarl, et al. (2015) 110 108 ] 0.32[-0.27, 0.91]
Clode-Baker, et al. (1997) 41 37 —— 0.02[-0.59, 0.63]
Daltroy, et al. (1998) 58 54 }—-—{ 0.09 [-0.51, 0.69]
Doering, Behensky. et al. (2000) 46 54 F——] 0.43 [-0.14, 1.00]
Doering, Katzlberger, et al. (2000) 46 54 |—-—| -0.07 [-0.64, 0.50]
Giraudet-Le Quintrec, et al. (2003) 48 52 F—— 0.06 [-0.53, 0.63]
Johansson, et al. {2007) 62 61 |—-—| 0.35[-0.24, 0.84]
Mayich, et al. (2013) 20 18 |—"'—| 0.17 [-0.44, 0.76]
McGregor, et al. (2004) 19 20 |———-—| 0.37[-0.22, 0.96]
Pelline, et al. (1998) 39 35 ] -0.08[-069, 0.53]
Santavirta, et al. (1994) 27 33 ——] 0.00 [-0.56, 0.56]
sjsling. et al. (2003) 30 30 —t—] 0.00 [-0.59, 0.59]
van der Akker-Scheek, el al. (2007} 43 50 ——] 0.02 [-0.55, 0.59]
Wilson (2011) 72 68 }—-—| 0.17 [-0.43, 0.77]

o 1 ig az than 816 839 <> 0.13[-0.01, 0.27]

Alcsoport heterogenitasa:Q =564 12 = 0%

Relaxdciés technitdk H
Antall, et al. (2004) 6 8 — 064 [-0.00, 1.28]
Appler (1982) 20 20 —=— 0.06 [-0.53, 0.65]
Cupal, et al. (2001) 10 10 P 1.29[0.58, 2.00]
Xie, etal (2016) a1 43 p——] 050-0.09, 1.00]

& ; ig az than 77 79 0 0.59{0.11, 1.08]

Alesoport heterogenitdsa:Q =6.87 , 142 = 56.74%

Terdpids szuggesztiok H
Jacobson el al, (2016) 29 29 }—«-—| 0.15 [-0.44, 0.74]
Szeversnyi, et al. (2018) 45 50 —— -0.04 [-0.62, 0.54]
Zaffagrini, et al. (2013) 51 50 H—— 041[-0.19, 1.01]

& 5 ig a2 than 125 129 <> 0.17 [0.17, 0.51]

sszegzett hatdsnagysaga 1672 1643 ’ 0.38[0.22, 0.54]
Minden kutatds Q=105.52 . 12 = 62 B2%
dsszegzett heterogenitasa : H

\ T i T |

-2 -1 0 1 2

Megfigyelt eredmény

16. abra: A pszichologiai beavatkozasok metaanalizise a felépiilésre vonatkozoan
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A felépiilésre vonatkozo hatas szignifikans volt a protézismiitéteken atesd betegek
alcsoportjanal is (g=0,18 [0,06; 0,31]). A hatas szignifikans volt minden vizsgalt utankovetési
idGszakban, és a hatas az els6 két hét utan még nagyobbnak mutatkozott (m{itét utani 1-14.
nap: g=0,17 [0,06; 0,29], mitét utani 15. nap — 3. honap: g=0,53 [0,16; 0,89], miitét utan 4-6.
hénap: g=0,41 [0,08; 0,73]). A heterogenitas a teljes adatbazisban jelentds volt (12=62,62%).
A felépiilést illetéen Berger vizsgalatat azonositottuk kiugrd, outlier vizsgalatnak (147). A
Cook-tavolsag 0,77 volt, és a hatasnagysag is extrém nagynak mutatkozott: 3,74 [2,85; 4,63].
Miutén Berger vizsgalatat kizartuk, a heterogenitas 1>=28.82% -ra csokkent, és a becsiilt
Osszevont hatasnagysag 0,38 [0,22; 0,54] -ro1 0,31 [0,19; 0,42] -re valtozott. Mivel a vizsgalat
kizarasa nem eredményezett jelentds valtozast a hatasnagysagban, a statisztikai
szignifikanciat és az eredmények értékelését mindez nem befolyasolja. A heterogenitas
tovabb csdkkent 12=0%-ra, ha figyelembe vettiik a miitéti és a pszichologiai beavatkozasok
karakterisztikajat, ugyanakkor a moderatorokat tartalmaz6 modell nem volt szignifikdnsan
jobb, mint a sima, nem moderalt modell (a kiugré esetek kizarasaval), és egyik moderalo
hatas sem volt szignifikans. Az intervencionkénti elemzés a viselkedés- és kognitiv terapiak
(9=0,47 [0,25; 0,69]) és a relaxacios technikak (g=0,59 [0,11; 1,08]) hatékonysagat

tdmasztotta ala a miitét utani felépiilésre vonatkozdan.

4.2.5. Torzitasi kockazat, az evidenciak mindsége

Torzitasi kockazat

Ahogy vartuk, szignifikdnsan kevesebb torzitasi kockéazatot azonositottunk a randomizalt,
kontrollalt vizsgalatokban, mint més bevalasztott, nem randomizalt, kontrollalt
vizsgélatokban minden Cochrane-féle torzitasi kockéazat kategoriaban, kivéve a szelektiv
publikalast (x*>4,76; p<0,029). Ez alatamasztja azt a dontésiinket, hogy a metaanalizist csak a
randomizalt, kontrolallt vizsgalatokra korlatoztuk. A 17. abra foglalja 6ssze a randomizalt,

kontrollalt vizsgéalatokra vonatkoz6 Cochrane-féle torzitasi kockazat értékelését.
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Véletlenszer( szekvencia |
generalas

Kiosztas elrejtése -

Vak kisérlet a

személyzetre vonatkozoan Kockazat

M alacsony
¥ bizonytalan

Vak kisérlet a Il magas

kimeneti tényezSket értékeld -
szemelyre vonatkozodan

Nem megfeleld |
kimeneti adatok

Szelektiv publikalas -

0% 25% 50% 75% 100%
17. abra: A bevont vizsgéalatok Cochrane-féle torzitasi kockéazatanak osszegzése
A 10. melléklet mutatja a torzitasi kockazat értékelését az egyes bevalasztott vizsgalatokra
vonatkozoan, beleértve a nem randomizalt, kontrollalt vizsgalatokat is. A legmagasabb
torzitasi kockézatot az jelentette, hogy a kutatasok nem voltak vakok a személyzetre és a
kimeneti tényezoket értékeld személyre vonatkozoan, mig a nem megfeleld kimeneti adatok
és szelektiv publikalas altalanossagban alacsony kockazatt értékelést kapott. Erdekes, hogy a
randomizalt, kontrolalt vizsgalatoknak csak az 50%-a irta le megfelelden a véletlenszerti
szekvencia-generalas menetét, és a vizsgalatok 39%-aban a véletlenszer(i szekvencia-
generalas torzitasi kockazatat bizonytalannak értékeltiik. A kimeneti tényezoket értékeld
személyre vonatkoz6 nem megfeleld vaksag miatti magas, vagy bizonytalan torzitasi kockazat
szignifikansan pozitiv befolyassal birt a miitét utani fajdalomcsillapito sziikségletre (f=0,53;
p=0,024). Nem vart eredmény volt azonban, hogy a kimeneti tényezdket értékeld személyre

vonatkozo nem megfelel6 vaksag negativan befolyasolta a felépiilést (B=-0,4; p=0,005), és a
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nem megfelelé randomizacié (f=-0,53; p=0,010) és a szelektiv publikalas (f=-0,50; p=0,002)
is negativ hatassal volt a miitét utdni szorongasra. A torzitasi kockézat mas moderald hatdsat
nem ¢észleltiik. Mivel alacsony volt azon vizsgélatok szama, ahol a Cochrane torzitasi
kockézat 6sszes kategoridja alacsony kockazath értékelést kapott, igy a tervezett érzékenységi
elemzést az alacsony kockazatu vizsgalatokra nem tudtuk elvégezni, kivéve a felépiilésre
vonatkozoan. A pszicholdgiai beavatkozasok {6 hatdsa a felépiilésre nem volt szignifikéns, ha

csak a négy alacsony kockazatu vizsgalatot értékeltiik az adatbazisbol (g=0,23 [-0,07; 0,53]).
Publikdlasbol adodo torzitas

Statisztikailag szignifikdns kockazatot talaltunk a publikalasbol adddo torzitasra és enyhe
aszimmetriat a télcsérdiagramokon (funnel-plot) a fajdalomcsillapito igényre, a miitét utani
szorongasra, az ¢letmindségre €s a felépiilésre vonatkozoan. A télcsérdiagramok és a
publikalasbol adodoé torzitasok statisztikai elemzése a 11. mellékletben talalhato. Ugyanakkor
a levagas és feltoltés (trim and fill) szamitas minden kimenetnél egyezik a nem korrigalt,
Osszes vizsgalatot tartalmazo szdmitassal, ami azt jelzi, hogy a publikalasbol adodo torzitas
minimalis.

Nulla érték bevitele

Nulla érték bevitelére (azaz a hatasnagysag 0 értéket kapott, ha nem volt informécio
pontosabb adatrdl) nem volt sziikség a miitét elotti szorongas €s az €letmindség adatainal, mig
a fajdalomcsillapito hasznalatnal, a miitét utani szorongasnal, a miitét utani fajdalomnal és a
felépiilésnél igen, rendre 2, 3, 5 és 8 alkalommal. A metaregresszi6 alapjan a nulla érték

bevitelének nem volt hatdsa a hatasnagysagra egyik kimeneti tényez0 esetén sem.
Osszegzeés és az evidencidak mindsége

Azt talaltuk, hogy a pszicholdgiai beavatkozasok valoszinilileg csokkentik a miitét eldtti

szorongast, amely evidencia ,,mérsékelt” mindségii besorolast kapott, mivel jelentds szami
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vizsgélat, amely ezt a kimenetelt nézte, magas, vagy bizonytalan torzitasi kockazata volt. Az
eredményeink azt is sugalljak, hogy a pszichologiai mdédszerek csokkenthetik a mutét utani
fajdalmat, és segithetik a felépiilést, de az evidenciakat ,,alacsony” mindségiinek tartjuk,
mivel a vizsgalatok torzitasi kockazata magas a vizsgalatok kivitelezését illeten, valamint
(fajdalom esetén) a hatasok jelentOs heterogenitasa €s (felépiilés esetén) a publikalasbol adodod
jelentds torzitas miatt. A pszichologiai beavatkozasok legnagyobb pozitiv hatasat a miitét
utani szorongasra talaltuk, de a hatasbecslésiink nagyon bizonytalan a vizsgalatok
kivitelezésére, a lehetséges publikalasbol adodo torzitasra vonatkozo jelentds torzitasi
kockazatok és a hatasnagysagok heterogenitasa miatt. igy az evidencia mindségét erre a
kimenetelre ,,nagyon alacsonyra” értékeltiik. Nem talaltunk elegendd bizonyitékot arra, hogy
a pszicholdgiai modszerek javitanak az életmindséget, vagy csokkentenék a
fajdalomesillapitok hasznalatat. Ugyanakkor alapos bizonyiték van arra, hogy a betegoktatas
csOkkenti a miitét elotti €s utani szorongdast, a miitét utani fajdalmat; a relaxacios technikak
csokkentik a miitét utdni szorongast ¢és fajdalmat, valamint javitjak a felépiilést; mig a

viselkedés- €s kognitiv terapiak segitik a felépiilést.
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5. Megbeszélés

5.1. Terapias szuggesztiok hatasossaganak vizsgalata primer csip6- és

térdprotézis miitéten ateso betegeknél (sajat klinikai vizsgalat)

A csip6- és térdprotézis mitétek egészségiigyi, gazdasagi, szocialis jelentdsége az eddigi
tendenciat kovetve varhatoan egyre néni fog, igy egyre fontosabb lesz, hogy a betegek
gyogyulasat minden lehetséges eszkozzel segitsiik. A rutin klinikai gyakorlat jellemzden a
szomatikus gyogyitasra fekteti a hangstlyt, mikzben tobb vizsgélat igazolta, hogy az orvos-
beteg kommunikacié befolyasolhatja a betegek gyogyulasat (148,149). Az is ismert, hogy a
betegek a korhazi koriilmények kozott — foleg egy miitét kornyékén — olyan stresszhelyzetbe
keriilnek, amelynek hatdsara fokozodik az érzékenységiik az dket érd szuggesztidkra anélkiil,
hogy hipnozis indukciot kellene alkalmazni (71,72). Ez lehet6vé teszi a gyakorld orvosok
szdmara is, hogy tudatosan kommunikalva, a negativ szuggesztiok elkeriilésével és a
transzallapot pozitiv irdnyba torténd vezetésével célzottan segitsék a betegek gydgyulasat

(68,69,100,103,123,150,151).

Randomizalt, kontrollalt, prospektiv vizsgalatunk soran azt elemeztem, hogy egy szuggesztiv
kommunikacioban képzett ortopéd orvos altal alkalmazott és egy hanganyagrol lejatszott
szuggesztiok hogyan hatnak a csipd- és térdprotézis miitéten atesd betegek gyogyulasara. Az
eredmények alapjan azt lehetett megallapitani, hogy a szuggesztiok hatasara a transzfuzios
sziikséglet, valamint a miitét alatt adott gyogyszerek mennyisége szignifikansan és
klinikailag is relevans mértékben csokkent, ugyanakkor a miitét utan a
fajdalomcsillapitok és adjuvans szerek iranti igényben nem mutatkozott kiilonbség. Az
intervencio6 hatasara a miitét utani 2. és 4. napra a betegek kozérzete is szignifikansan

kedvez6bbé valt. A szovédményeket illetéen, a 14z és hdemelkedés gyakorisagaban, a We
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és CRP értékekben és a korhazban toltott napok szamat tekintve nem talaltunk

kiilonbséget a két csoport kozott.

Az altalam elért szakirodalomban nem talaltam olyan kutatast, melyben a vérvesztés
csOkkentésére adott szuggesztiokat hipnozisindukcio nélkiil alkalmaztak volna. Ugyanakkor
tobb vizsgalat is igazolta, hogy a mitét koriili idészakban hipndzisban adott szuggesztiok
hatasara csokkent a transzfuzios sziikséglet (61,62,95). A mi vizsgalatunkban, ahol hipndzis
nélkiil alkalmaztuk a szuggesztiokat, szintén szignifikdns csokkenést értiink el a sziikségessé

valt transzfuziok mennyiségében.

Csipd- ¢és térdprotézis miitéteknél a betegek jellemzden az elsd két napot viselik a
legnehezebben, hiszen ekkor van a legnagyobb fajdalmuk, ekkor torténik a legtobb vizsgalat,
¢és ekkor mobilisak a legkevésbé. A személyes beszélgetés soran az intervencids csoport
betegei erre az iddszakra vonatkozdan kiilon szuggesztiot kaptak. Ennek hatdsat a
kozérzetbecsld arcskalan észlelt pozitiv valtozas egyértelmiien tiikrdzi: mig a kontroll csoport
betegeinek kozérzete a miitét utani napon romlott, a szuggesztios csoport betegeinek a
kozérzete negativ ingadozas nélkiil, folyamatos javulast mutatott. A miitét utani 6. napra a két
csoport kozotti szignifikans kiilonbség eltlint. Ez szintén utalhat arra, hogy az alkalmazott
szuggesztiok a késébbi idépontokban mar kevésbé hatnak, ugyanakkor, az is lehetséges, hogy
a betegek kozérzete a hatodik napra mar spontan is javul annyit, hogy nehéz terapias hatast
Kimutatni a hasznalt mérdeszkozzel. A vizsgalatunkban tapasztalt kdzérzeti valtozas hasonlo
lefolyast mutat a Jakubovits és mtsai (99) altal végzett vizsgalatban talaltakhoz, ugyanakkor
mas kutatdsban nem taldltak a szuggesztiok hatasara bekovetkezd kozérzeti javulast a
kozvetlen posztoperativ iddszakban (104). A kdzérzetbecslé arcskalaval kapott eredményeink
kapcsan azt is meg kell jegyezni, hogy az arcskala atlagos kiindulasi (miitét eldtti) értéke a
szuggesztios csoportban 0,8 ponttal magasabb a kontroll csoporthoz képest (lasd 7. tablazat,

p=0,13). Ez biztosan nem a szuggesztiok hatdsanak kdszonhetd, hiszen a betegek kozérzetét a
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szuggesztios beavatkozas eldtt mértiik fel. Tovabba ez a kiindulasi kiilonbség a vizsgalati
eredménytiinket valosziniileg nem befolyasolja, hiszen a statisztikai szamitasnal a csoportokon

beliili kiindulasi értékekhez mért valtozasokat hasonlitottam Ossze.

A szuggesztios csoport atlagos gyogyszerfogyasztdsa minden vizsgalati idépontban és minden
gyogyszercsoportban konzisztensen alacsonyabb volt, mint a kontroll csoporté, és ez a
kiilonbség a miitét alatt nem csak statisztikailag, hanem klinikailag is relevans mértéki volt.
Azoknak a betegeknek az aranya, akiknek egyaltalan nem volt sziikségiik sem
fajdalomcsillapitora, sem adjuvans gyogyszerre, 7%-kal nagyobb a szuggesztios csoportban,
mig azok aranya, akiknek négy egységnél tobb gyogyszerre volt sziikségiik, 11%-kal nagyobb
a kontroll csoportban. Ez utobbi azért is fontos, mert ez fliggetlen attol, hogy melyik
gyogyszerhez mekkora standard egységet rendeltiink. A miitét utani idészakban az
alkalmazott szuggesztiok hatasara a fajdalomcsillapitok és adjuvans szerek iranti igény nem
mutatott szignifikans csokkenést. Megfigyelésiink egybecseng a Kekecs és mtsai altal végzett
metaanalizis eredményével, amely szerint a mitét kortil adott terapids szuggesztiok az eddigi
vizsgalatok Osszesitése alapjan nem csokkentették szignifikansan a miitétek utani
gyogyszerigényt (56). Az altalunk végzett vizsgalatban a szignifikans hatas elmaradasanak
tobb oka is lehetett. A legvaldsziniibb az, hogy a mitét utani elsé két napon a betegek nem
1gény szerint, hanem inkabb a megszokott intézeti protokoll alapjan kaptak a gydgyszert
(példaul az 1-2. napon kivétel nélkiil mindenki kapott diclofenac inftiziot). A késobbi
idészakban pedig eléfordulhatott, hogy a névérek a betegeknél hagytak a fajdalomcsillapitot
akkor is, ha azt a beteg nem kérte, hogy az sziikség esetén ,,kéznél legyen”, igy lehetséges,
hogy a beteg annak ellenére bevette a fajdalomcsillapitot, hogy nem volt olyan mértéki
fajdalma, amire egyébként gyogyszert kért volna. Természetesen az is eléfordulhat, hogy a
miitét utani 3-6. napon a miitét elétt és alatt alkalmazott szuggesztiok mar kevésbé fejtették ki

a hatasukat.
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A vizsgélatban a két csoport kdzott nem mutatkozott szignifikans kiillonbség a szovodmények,
laz, héemelkedés gyakorisagat illetden, hasonléan Jakubovits és mtsai eredményeihez (99).
Ez valdszintileg annak kdszonhetd, hogy a szovédmények gyakorisaga ezen mitéteknél
egyébként is relative alacsony, hiszen a miitéteket tervezetten, altalaban j6 altalanos allapota
betegeken végezziik. A szuggesztiok hatasara a hospitalizacié hosszaban sem mutatkozott
eltérés a két csoport kozott. A korhazi tartdozkodas hosszat illetden a mi kutatasunkhoz
hasonlé vizsgalatok eredményei ellentmondasosak. Mig Blankfield (152), Jakubovits (99) és
van der Laan (107) nem észlelte a hospitalizacio rovidiilését a perioperativ idészakban
alkalmazott szuggesztiok hatasara, addig Bonke (153) és Evans (154) igen. Intézetiinkben a
betegek hazabocsatasa leginkabb az alkalmazott protokoll szerint torténik, €s a hospitalizacid
csak szovodmény esetén huzodik el nyolc napnal tovabb. A kapott eredmény tehat nem

meglepd, hiszen a két csoport kozott a szovodményrataban sem mutatkozott kiillonbség.

5.1.1. Erosségek, korlatok

A kutatasunk legnagyobb erdssége a prospektiv, randomizalt elrendezés. A koriilmények és
az intervenciok nagymértékben standardizaltnak tekinthetok. A bentfekvd betegek azonos
miitéteken estek at, Iényegében azonos kdrnyezeti hatasok érték dket, a miitét eldtti, eldre
felépitett beszélgetést mindenkivel ugyanazon személy folytatta, ugyanazt a hanganyagot
hallgattdk a miitét alatt. Szintén eldnyként konyvelhetd el az intervencié konnyti
alkalmazhatdsaga: a terapids szuggesztiok konnyen beépithetdk az amugy is kotelezd/elvart
miitét el6tti tajékoztatod beszélgetésbe, azok alkalmazasa nem jelent kiilonleges banasmodot

vagy tobbletiddt a napi rutinmunka soran.

A vizsgalat er6sségét csokkenti, hogy a beszélgetés soran a betegek kérdéseket tehettek fel,
amely igy részben személyre Szabotta valt. Ez a betegelégedettséget és a szuggesztiok

hatasossagat fokozhatja, de az egységesség ellen hat. Ugyanigy az egységesség ellen hatott
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volna, ha az intervenciot a betegek kezeldorvosa végezte volna, bar az orvos-beteg kapcsolat

erdsitésével ez is vélhetden szintén fokozta volna a beavatkozas hatékonysagat.

A kettds vak elrendezést - beleértve az adatgytijtést is - a beavatkozés természetébdl adoddan
a vizsgalatunk sordn nem tudtuk megvalositani, ami felveti annak a lehetdségét, hogy a
betegek és az egészségiigyi személyzet elvarasai befolyasoltak az eredményeket. Azért sem
torekedtiink a kettds vak elrendezés megvalositasara, mert szerettem volna egy olyan kontroll
csoportot, amely ténylegesen csak a szokasos ellatasban részesiil, azaz nem vesz részt tovabbi
beszélgetésen, és miitét alatt is a miitéti zajokat hallja, raadasul egy cél nélkiili beszélgetés és
hanganyag hasznalata a kontroll csoportban etikailag talan megkérdéjelezhet6 lett volna. Ugy
vélem, hogy a kettés vak elrendezés elmaradasa nem befolyasolta a betegeknek adott
transzfiziok mennyiségét. Részben azért, mert a transzfzié adasanak sziikségességét intézeti
protokoll rogziti, masrészt pedig azért, mert mind a mitét alatti, mind a m{itét utani
transzfzios igény csokkent, holott ezekrdl rendszerint mas orvos dont - az altatdorvos, vagy

az ligyeletes orvos-, €s az ligyeletes orvos altaldban nem is tudott a vizsgalatrol.

A Kutatas nem derit fényt arra, hogy az elért hatasok mennyiben kdszonhet6k a miitét el6tti
beszélgetésnek, és mennyiben a miitét alatti hanganyagnak. Azt sem tudjuk, hogy az elért
hatas ténylegesen a szuggesztioknak kdszonhetd-e, vagy annak, hogy a szuggesztios csoport
betegei a hanganyag relaxalo hatasa miatt feltehetéen nyugodtabbak voltak. Tovabbi
dilemma, hogy az elért hatds mennyire koszonhetd egyszertien csak annak, hogy a
szuggesztios csoport betegei a tobblet beszélgetéssel tobb torddésben részesiiltek a kontroll
csoport betegeihez képest. Ezen tényezok kikiiszobolésével tovabbi vizsgalatok végzésére van
sziikség annak érdekében, hogy az intervenciok hatékonysagat pontosabban meg tudjuk

hatarozni.
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A vizsgalatnak nem volt része sem a betegek szuggesztibilitasanak, sem pszichés
allapotuknak a felmérése, igy esetlegesen el6fordulhat, hogy valamelyik csoport fogékonyabb
volt a szuggesztiok irdnt, vagy, hogy az iddskorban gyakrabban eléforduld depresszio, a
kognitiv képességek hanyatlasa, vagy mas fel nem tart tényezo befolyasolhatta az
eredményeinket. Ugyanakkor ezen felméréseket nem is volt célunk elvégezni, mivel egy

altalanosan, mindenkinél alkalmazhaté modszer kialakitasara torekedtiink.

Tovabbi kutatasi lehetdség lehet annak megvizsgalasa is, hogy formalis hipndzisindukcid
alkalmazaséaval fokozodik-e a szuggesztios hatas. Kekecs és mtsai metaanalizisiikben azt
talaltak, hogy mitétek soran a hipnozisban adott szuggesztiok altalanossagban hatdsosabbak,

mint a hipnézis nélkiil alkalmazottak, de ez a kiillonbség statisztikailag nem jelent6s (56).

5.1.2. Uj eredmények osszefoglalasa és klinikai jelentéségiik

Az altalam elérhet6 irodalom attekintése alapjan a mi kutatdcsoportunk vizsgalta eldszor
ortopédiai miitétek esetében a szuggesztioknak a betegek gyogyuldsara kifejtett hatasat.
Vizsgalatunk eredményei alapjan megallapithato, hogy a csip6- és térdprotézis miitétek elott
alkalmazott, terapids szuggesztiokat tartalmazo személyes beszélgetés és a miitét alatt

hallgatott hanganyag hataséra:

e abetegek transzfuzios igénye csokkent,

e amitét alatti gydgyszerigény (fajdalomcsillapitok és adjuvans szerek) csokkent,
e abetegek kozérzete gyorsabban javult,

e amitét utani gydgyszerszedésben nem talaltam szignifikans kiilonbséget,

e amitét utani felépiilést jelzd paraméterekben nem volt kiilonbség a két csoport

kozott.

Vizsgalatunk gyakorlati haszna:
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A betegek kevesebb transzfuzidra szorulnak, igy csokkennek az ebbdl adodo
szovodmények.

e Csokken a betegek miitét alatti gyogyszerigénye, és javul a kozérzetiik.

o Az egészségligyi személyzet munkaterhelése csokken, hiszen kevesebb transzfuziot,

gyogyszert sziikséges adni.
e Az orvos-beteg kapcsolat az altalanos elégedettség-fokozodas miatt javul.
o Az intézet koltségvetésére kedvezden hat a kevesebb transzfizios igény és
gyogyszerfogyasztas. Az intézettel kapcsolatos betegelégedettség is varhatdan no.

5.1.3. Gondolatok az orvos-beteg kommunikaciorol
A medicina folyamatosan fejlédik, ujabb és ijabb diagnosztikus és terapias lehetéségek
jelennek meg. Lehet azonban akarmilyen korszeri egy intervencio, ha a beteg nem miikddik
egyltt, az 01j technikdk is hatastalanok. Egyes felmérések szerint a betegek 30-80%-a nem
kooperal megfeleléen az orvosokkal, 65%-uk pedig rendszeresen megkérddjelezi az orvos
dontését (63,155). Zolnierek metaanalizise arra is felhivta a figyelmet, hogy a betegek
egyiittmiikddése (gyogyszerszedés, az orvosi utmutatasok kovetése, a kontrollvizsgalatokon
val6 megjelenés) 1,62-szer jobb volt azon orvosok korében, akik részt vettek valamilyen
kommunikacios képzésen (155). Ezen eredmények alapjan is nagy hangsulyt kell kapnia a
tudatos orvosi kommunikacionak, hiszen a terapiakdvetd magatartas nagy mértékben fiigg az
orvos-beteg kommunikaciotol, annak meggy6z6 erejétél. A megfeleld orvos-beteg
kommunikécid ezen tal noveli a betegelégedettséget, csokkenti a felesleges vizsgalatok,
beavatkozasok szdmat, hatékonyabb gyogyitast eredményez €s az orvosi perek szama is
csokken. Kutatasok azt is igazoltak, hogy a megfeleld kommunikacids technikak
alkalmazaséaval a konzultaciok hossza egyaltalan nem, vagy csak minimalisan nd, ugyanakkor

az ebbdl szarmazo eldny jelentds (63,156).
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Kutatasunkkal arra is szeretném felhivni a figyelmet, hogy a pozitiv szuggesztiok alkalmazasa
pszicholdgiai képzettség nélkiil is konnyen elsajatithatd, némi gyakorlas utan a mindennapos
rutinban eredményesen hasznalhatd, és amennyiben a szuggesztiokat a kezeléorvos
alkalmazza, az nem igényel jelentds tobblet id6toltést a beteggel, nem keriil koltségbe,
ugyanakkor a beteg kozérzete kedvezdbb, és a miitéti kezelés koltségei is csokkenhetnek.
Természetesen szuggesztiokat nem csak az orvosok, hanem a betegekkel kapcsolatba keriilé
barmilyen egészségiigyi személy (pl.: ndvér, gyogytornasz, miitéssegéd, betegszallito) is
hasznalhat. A szuggesztiok tudatos alkalmazasa, a modszer megtanulasa az 6 mindennapi

munkajukat is segiti.

5.2. Az ortopédiai miitéteknél alkalmazott pszichoedukacios technikak

hatékonysaganak szisztematikus attekintése és metaanalizise

5.2.1. A bizonyitékok 6sszegzése

Ortopédiai mitéteken atesd betegek egészségiigyi ellatadsa, gondozasa javithaté nem
gyogyszeres technikdk bevezetésével, melyekkel a gyogyszeres kezelések kiegészithetok, és
amelyek igy hatékonyabb betegellatashoz vezetnek. A pszichologiai modszerek,
beavatkozasok igéretesnek mutatkoznak, de az ortopédiai miitétek koriili hatékonysagukrol
hidnyoznak az ismeretek. Vizsgalatunkban ravilagitottunk arra, hogy modszertanilag sokkal
szigorubb vizsgalatokra van sziikség a pszichologiai beavatkozéasok ortopédiai koriilmények

kozotti hatasanak vizsgalatdhoz.

A 62 randomizalt, kontrollalt vizsgalat metaanalizise azt igazolja, hogy a pszichologiai
beavatkozasok csokkentették a miitét utani fajdalmat, a miitét el6tti és miitét utani
szorongas mértékét, valamint segitették a felépiilést, de nincs jelentds hatasuk a
fajdalomcsillapito gyogyszer szedésére és az életmindségre. A miitét elektiv vagy siirgds

volta a pszicholdgiai beavatkozasok hatékonysagat szignifikansan modositotta (pl.: a
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fajdalmat, fajdalomcsillapitd gydgyszer hasznalatat, szorongast illetden). Akutan végzett
miitéteknél erdteljesebb hatas jelentkezett. A miitét tipusanak (nagymiitét vagy
kismiitét) és a pszichologiai beavatkozas id6zitésének nem volt a hatékonysagot
médosité hatasa. Osszehasonlitva egy korabbi ortopédiai metaanalizissel (114), ebben a
metaanalizisben kiterjedtebb vizsgalatot végeztiink, hiszen vizsgaltunk miitét eldtti
kimeneteket, hosszu tava felépiilési kimeneteket is, és a betegoktatason tal szamos

pszichologiai beavatkozas hatasat elemeztiik.

Hasonléan mas korabban megjelent szisztémas attekintésekhez (116,133), a mi eredményeink
is azt mutatjak, hogy a pszichologiai beavatkozasok hatasosak a miitét utani fajdalom és
szorongas csOkkentésében és a miitét utani felépiilés segitésében. Ugyanakkor a bizonyitékok
mindsége alacsony, elsdsorban a vizsgalatok modszertani gyengesége €s a hatasok nagyfoku

heterogenitdsa miatt.

Bér a miitét utani fajdalmat a pszichologiai beavatkozasok szignifikdansan csokkentették, arra
mégsem talaltunk bizonyitékot, hogy a fajdalomesillapitok hasznalata is jelentdsen csokkent
volna. Erre a latszolagos ellentmondésos eredményre tobb lehetséges magyarazat is szolgal. A
szubjektiv fajdalomérzet és a fajdalomcsillapitd szedése nem korreldl tokéletesen egymassal,
és kiilonb6z6 tényezok kiillonbozé mértékben befolyasoljak azokat (157,158). Példaul a
pszicholdgiai beavatkozédsok csokkenthetik a fajdalom intenzitasat és a fajdalomrol valo
beszamoldast ugy is, hogy a szorongést csokkentik, de a beteg fajdalommal kapcsolatos
elvarasat nem. gy, ha a beteg magas fajdalomra szamit, akkor a fajdalomszinttél fiiggetleniil
tobb fajdalomcsillapitot vehet be (159). Ezen tdl, a betegek fajdalomrol valo szubjektiv
beszamolasat befolyasolhatja a személyzet, vagy a vizsgalat felé valdo megfelelni akaras is,
ami a fajdalom mértékének alul becslését eredményezi, mig mas kiilsé tényezok, példaul a
noévérek elérhetdsége, vagy a protokoll alapjan torténd gyogyszerelés a fajdalomcsillapitok

hasznalatat befolyasolja (160). Eredményeinkkel ellentétben Johnston és Vogele azt talaltak,
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hogy a pszichologiai beavatkozasok csokkentették a fajdalomcsillapité hasznalatanak
mértékét (133). Ugyanakkor az altaluk hasznalt elemzési modszer ma mar elavultnak
tekinthetd. A mi elemzésiinkben a fajdalomcsillapitd hasznalatat vizsgald kozlemények szama
alacsony volt, amely miatt a statisztikai eré alacsony lett. A jovoben végzett, nagyobb ereji
vizsgalatok a fenti ellentmondast megoldhatjak. Ezen tal, a metaanalizisiinkbe bevont, a
fajdalomcsillapitd hasznalatat vizsgalo cikkekben foleg elektiv miitétek szerepeltek, mig a
moderald elemzés azt sugallja, hogy a pszichologiai intervenciok akut miitéteknél
hatékonyabbak. Tehat a fajdalomcsillapitd hasznalatra kapott nem szignifikans eredmény nem

feltétleniil vonatkoztathato az 6sszes mutét tipusra (pl. akut vagy elektiv).

A miitét napjan, a mitét eltti szorongas csokkentésére is evidenciat talaltunk, de a korabbi
mérési pontokon ez a hatds mar nem jelentkezett, amely vélhetéen annak kdszonhetd, hogy a
szorongas a korabbi idépontokban nem volt kelléen magas, és igy a padlo hatas elfedhette a

pszicholdgiai beavatkozasok hatésait.

A miitét elektivitdsa harom kimenetelnél jelzett statisztikailag szignifikdns moderalo hatast: a
mfitét utani fajdalomnal, a fajdalomcsillapité hasznalatanal (bar csak két vizsgalat volt akut)
¢és a miitét utani szorongasnal. Minden esetben az akut miitéteknél jelentkezett nagyobb hatas.
Az eredmény arra utalhat, hogy a mitét elektivitasa (akut volta) elsdsorban az azonnali,
miitéthez kozelebbi kimeneteknek fontos prediktora, mig a hossza tava kimeneteket (az
¢letmindséget ¢s a felépiilést) nem befolyasolja. Ennek a hatdsnak az egyik magyarazata az
lehet, hogy a nem vart miitéteken atesd betegek kiindulasi szorongasi és fajdalom szintje

magasabb lehet, és igy a beavatkozasoknak is nagyobb hatasa lehet.

A protézismiitéteket tartalmazé alcsoport eredményei hasonlitottak az egész adatbazis
elemzésekor kapott eredményekhez, amennyiben statisztikailag szignifikansan csokkent a

miitét utani fajdalom és a miitét elotti szorongas mértéke, valamint javult a felépiilés.
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Ugyanakkor a mitét utani szorongas mértéke nem csokkent szignifikansan ebben az
alcsoportban. Annak, hogy a betegek szorongas szintje a miitét utan hosszabb ideig is magas
maradhat ilyen mitétek utan, szintén tobb magyarazata lehetséges: a miitét utani fajdalom
gyakran elhtiz6do; kés6i mitéti szovodmények, mint példaul a fertdzes, a protézis
ficamodasa, vagy kilazulasa akar egy életen at tartd fenyegetést jelenthet; a miitétbol valo

felépiilés gyorsasagéanak irredlis elvardsa szintén fenntarthatja a szorongast.

Vizsgalatunk evidencidval szolgalt arra vonatkozdan, hogy a relaxidcios technikak, a
betegoktatas és a viselkedés- és kognitiv terapidk jol hasznalhaté modszerek ortopédiai
mitéteknél. Bar korabbi, protézismiitétekkel kapcsolatosan végzett attekintések azt sugalljak,
hogy a betegoktatasnak jelenleg nincs igazolhato haszna, vagy csak a mutét elotti szorongast
csokkenti (113,114), a mi elemzésiink szignifikans hatast talalt a m{itét utani fajdalomra és a
szorongasra vonatkozdan is. A korabbi vizsgéalatok talan azért nem észlelték ezt a hatast, mert
azokat csak a csip6- €s térdprotézis mitétekre korlatoztak. A csipd- és térdprotézis miitétekkel
kapcsolatban a betegek szamara sok konnyen hozzaférhetd informécié all rendelkezésre (pl.

az interneten), igy a magas kiindulasi ismeret elfedhette a betegoktatas hatasat.

A Korabbi, nem ortopédiai vizsgalatokkal (97,161-164) 6sszhangban a mi eredményeink
alapjan is az mondhat6, hogy a relaxacios technikak csokkentették a miitét utani fajdalmat és
szorongast, és javitottak a felépiilést. A viselkedés- és kognitiv terdpias beavatkozasok
hatasosak voltak a felépiilés segitésében, és bar nem szignifikansan, de jelentds mértékben
javitottak az életmindséget. Ez arra utalhat, hogy a viselkedés- és kognitiv terapids
beavatkozasok a hossza tava kimeneteleken javithatnak, ugyanakkor ezen megfigyelést

tovabbi bizonyitékokkal sziikséges alatamasztani.

A legtobb kimenetel esetében a moderald tényezok (azaz a pszicholdgiai beavatkozas tipusa

¢s idOzitése, a miitét elektivitasa és sulyossaga) lényegesen csokkentették a heterogenitést. Ez
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alol a miitét utani fajdalom kivétel volt, ezért késdbbi vizsgalatok soran a mitét utani
fajdalom csokkentésére vonatkozoan a heterogenitas tovabbi okait kell keresni, mint példaul a
betegek mutét el6tti fajdalma, a gyogyszerelés modja (betegkontrollalt, vagy protokoll alapjan
adott, multimodalitas alkalmazasa), a gyogytornaszhoz, fizioterapiahoz vald hozzaférhetéség

és a pszicholdgiai (depressziod, katasztrofizalas) tényezok (35,113,114,165).

5.2.2. Korlatok

A vizsgalatot ugy terveztilk meg, hogy az elemzéssel legalabb kozepes hatasnagysagot
tudjunk detektalni. A pszichologiai beavatkozasok szerinti csoportositasban azonban az egyes
alcsoportokba olyan alacsony szamban keriiltek vizsgalatok, hogy a moderal6 elemzést a
kritériumaink alapjan nem volt értelme elvégezni, és igy a pszichologiai beavatkozasok

Osszehasonlitasakor rangsort sem lehetett felallitani.

A metaanalizisbdl levont kovetkeztetéseket korlatozza a kapott eredmények evidencidinak
alacsony mindsége. Bar a metaanalizisbe csak a randomizalt, kontrollalt vizsgalatokat vontuk
be, a torzitasi kockazat még ebben a csoportban is jelentés maradt. A {6 probléma, amely
negativan befolyésolta az evidencidk mindségét, a mddszertani torzitdsokbol adodo kockazat,
amelyek koziil az egyik legbefolyasosabb tényez6 a kettds vak elrendezés hianya volt, amely
a kutat6 és az alany altal elvart (placebo) hatadshoz vezethet. Bar az alacsony modszertani
mindség aggasztd, mégis szamos kimenetelnél azt talaltam, hogy az alacsony mindségii
vizsgélatoknal a hatdsnagysag is alacsonyabb volt. Erre a nem vart jelenségre magyarazatul
szolgélhat az, hogy a leghatékonyabb beavatkozasokat azok a legtapasztaltabb kutatok
tervezték, akik a legjobb mindségili vizsgalatokat végezték. Mindazonaltal jobb modszertani
mindségll vizsgalatok végzése sziikséges, hogy a beavatkozasok hatdsanak mértékében
biztosabbak lehessiink. A vizsgalat tovabbi korlatjanak szamit, hogy az anesztézia tipusat a

legtobb kozlemény nem tartalmazta, igy annak befolyasold hatasat nem tudtuk értékelni.
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5.2.3. Uj eredmények osszefoglalasa és klinikai jelentéségiik

Uj megallapitasok:

e Metaanalizisiinkben biztatoé eredményeket talaltunk arra, hogy a pszichologiai
beavatkozasok
o csokkentik a miitét utani fjdalmat,
o csokkentik a miitét koriili szorongast,

o segitik a feléptilést.

Annak érdekében, hogy biztosabbak lehessiink a hatasok mértékében, tovabbi,
nagyobb bizonyitd ereju, igényesebb modszertant vizsgalatok végzése sziikséges. A
pszicholdgiai beavatkozasok hatasossaga a miitét eldtti szorongés csdkkentésében a

legegyértelmubb.

e Jelentds bizonyitékok tamasztjak ala azt is, hogy
o abetegoktatas csokkenti a miitét utani fajdalmat, a miitét eldtti €s miitét utani
szorongas mértékét, hogy
o arelaxacios technikék csokkentik a miitét utdni fajdalmat és szorongast és
segitik a felépiilést, valamint, hogy

o aviselkedés- és kognitiv terapiak segitik a feléptilést.

A tobbi intervencids technika hatasossaganak igazoldsadhoz jelenleg nem all

rendelkezésre elegendd szamu és mindségli vizsgalat.

A vizsgalat gyakorlati haszna:

e A pszichoedukacios technikak - a farmakologiai modszerek mellett - eredményesen
alkalmazhatdk az ortopédiai és traumatologiai miitétek koriili szorongas és fajdalom
csOkkentésében, valamint a betegek felépiilésének segitésében.

e Javithato a betegek egyiittmiikodése.
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e Javithato a betegelégedettség.

o A kedvez6 eredményeknek koltségesokkentd hatdsa van.

5.2.4. Gondolatok a pszichoterapias lehetoségek alkalmazhatosagarol ortopédiai

miitétek koril

A szuggesztios kutatasunk eredményei nagyrészt 0sszhangban allnak a metaanalizis
eredményeivel: az intervencid hatasara a betegek kozérzete javult (fajdalmuk vélhetéen
csokkent), a gyogyszerszedés mértéke csokkent. Ugyan a klinikai kutatas sordn az altalunk
vizsgalt felépiilést jelzé paraméterekben nem sikertilt kiilonbséget kimutatni (szemben a
metaanalizis eredményével), de ez a kimenet kutatdsunkban sem az intervenciot, sem a
vizsgalt paramétereket tekintve nem volt hangsulyos. A transzfuzios ardny csokkentésében

elért eredményiink viszont mindenképpen jelentds.

Gyakorlo orvosként nem csak a kutatasi eredményeim, hanem a kezdeti évek tapasztalata is
arra a kovetkeztetésre vezetett, hogy lehet, kell, érdemes a biopszichoszocialis
szemléletmodot kdvetni. Az eredményes orvosldsnak a biopszichoszocialis gondolkodasméd
mar tudomanyosan igazolt alappillére (166). A mindennapi orvosi munka soran latjuk, hogy a
betegekkel jo és hatékony kapcsolatot kialakitani nem mindig konnyti. A kapcsolatteremtés
modszerével minden orvosnak a diploma megszerzése utan is kellene foglalkoznia.
Szamomra ilyen fontos kapcsolati tényezdnek bizonyult a szuggesztiok hasznélata. EQy
empatias kapcsolat lehetdséget ad a masik személyben zajlo folyamatok megértésére, a masik
személy altal megélt érzések atélésére, majd ezek atforditasara (a gondolatok
visszatiikrozésére, atértelmezésére, atkeretezésére, atvezetésére) a beteg gyogyulasat segitd
iranyba (166). Mivel a betegek testi és lelki miikodései egymastol elvalaszthatatlanok, a lelKi
szinten torténd intervencid befolyasolja a betegeknek a betegséghez, gyogyulashoz vald

viszonyat és a biologiai gyogyulast is. A szuggesztiok hasznalata - véleményem szerint —
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abban segiti a beteget, hogy a sajat gyogyitd mechanizmusait, megkiizdési stratégiait
aktivizalja, s igy a gyogyulasi esélyei javuljanak. A klinikai gyakorlatban kivanatos lenne a
pszichoedukacios, pszichoterapias modszereket gyakrabban alkalmazni. Vélheten a legtobb
egészségiigyi intézményben lehetne még nagyobb hangsulyt fektetni a példaul a
betegoktatasra. Erdemes lenne a leggyakrabban végzett miitéttipusokhoz részletes
betegtajékoztatokat kiadni, vagy akar oktatofilmeket késziteni. Protézismiitétek esetében, ahol
az utokezelésnek, a tiltott mozdultoknak kiemelt jelentésége van, sét, akar arra is sziikség
lehet, hogy a beteg az otthoni életterét is atrendezze (pl. WC-t, agyat magasitson), cSoportos
betegoktatast is lehetne tartani még a mutét eldtt, hogy ezekre a koriilményekre a betegek
idében fel tudjanak késziilni. Mitétek alatt, vagy intenziv osztalyos ellatas soran
pszicholdgusok segitségével dsszeallitott, elore rogzitett relaxacios-szuggesztios

hanganyagokat barmikor lehet hasznalni.

Metaanalizislink rairanyitja a figyelmet arra is, hogy féleg az akut miitétek koriil lenne
nagyon fontos és hatékony a pszichoterapias intervenciok alkalmazasa, amikor éppen azt
érezziik, hogy ilyenkor nincs ra idonk, lehetdségiink. A tudatos kommunikécio hasznalatara
azonban siirgésségi esetekben is lehetéség van (167,168), kész szuggesztios hanganyagok
ilyen esetekben is eldvehetok. Ha siirgds mutétek elott, vagy alatt nincs is lehetdség egyéb
pszichoterapids intervenciora, a posztoperativ idészakban bizonyara mindenhol megoldhato
lenne az. A pszichoterapias szemlélet, az egyszerii gyakorlati intervenciok ismerete,
haszndlata segiti a betegek gyogyulasat, javitja az életmindséget, a betegelégedettséget,
csokkenti a betegségeket kisérd mentalis zavarokat. Fontos, hogy az egészségligyben ne csak
a betegektdl varjuk el az onmagukért felelds viselkedést, hanem a gyogyitd személyzetnek is

érdekeltnek kell lennie az egészségmagatartas fejlesztésében (166).
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6. Osszefoglalas

Az ortopédiai miitétek szamanak emelkedése sziikségessé teszi, hogy az ilyen miitéten atesd
betegek gyodgyulasat minden lehetséges eszkozzel, igy pszichoedukacios modszerekkel is

segitsiik.

Prospektiv, randomizalt, kontrollalt tanulményunkban csip6- és térdprotézis miitéten spinalis
anesztéziaban atesett betegeken vizsgaltuk a pozitiv szuggesztiok hatasat. A szuggesztios
csoport tagjai mutét el6tt, valamint mitét alatt kaptak a szuggesztiokat. A kontroll csoporthoz
képest a szuggesztios csoportban kevesebb transzfzid adasara volt sziikség, alacsonyabb volt
a mitét alatti gyogyszerigény, és jobb volt a betegek kozérzetének atlagos valtozasa.
Ugyanakkor nem mutatkozott kiilonbség a miitét utani gyogyszerfogyasztasban, a
hospitalizaci6 iddtartaméban €s a szovoddmények gyakorisagaban. Eredményeink igazoljék,
hogy a terapids szuggesztiok alkalmazéasa a miitét koriili idészakban kedvezden befolyasolja a

gyogyulasi folyamatot.

Szisztematikus attekintést és metaanalizist végeztiink annak megitélésére, hogy a
pszichoszocidlis mddszerek mennyire segithetik az ortopédiai miitéteken ateso betegek
gyogyuldsat. A metaanalizisbe 62 vizsgalatot tudtunk bevonni 4908 betegszammal. A
pszichoszocidlis intervenciok szignifikansan csokkentették a miitét utani fajdalmat és a miitét
koriili szorongast, és segitették a betegek felépiilését, ugyanakkor a posztoperativ
fajdalomcsillapito szedésre és az életmindségre nem voltak hatdssal. A betegoktatas és a
relaxécios technikak voltak a leghatasosabbak, els6sorban a fajdalomra, a szorongésra és a
felépiilésre. A viselkedés- és kognitiv terapidk a betegek felépiilését segitették leginkabb.
Nagyobb hatasnagysagot talaltunk olyankor, amikor a beavatkozasokat akut miitéteken ates6
betegeken végezték. Metaanalizisiink alapjan azonban az evidenciak mindsége alacsony, tobb,

jobban tervezett, magas mindségli kutatasra van sziikség a bizonyitékok megerdsitéséhez.
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7. Summary

The number of orthopedic surgeries is growing worldwide. Therefore, there is a growing need
to enhance orthopedic patients’ recovery by all possible methods, including psychologycal

and edducational methods.

In our prospective, randomized, controlled study we examined the effects of positive
suggestions on patients undergoing hip or knee arthroplasty in spinal anaesthesia. Members of
the suggestion group received the therapeutic suggestions before and during the surgery.
Compared to the control group, in the suggestion group less transfusion had to be
administered, the need of medication during the surgery was lower, and mean change from
baseline in the well-being of the patients was better. However, there was no difference
between the two groups in the postoperative need of medications, in the length of
hospitalisation, and in the frequency of complications. Our results indicate that the
administration of therapeutic suggestions in the perioperative period may be beneficial for
orthopaedic surgery patients.

A systematic review and meta-analysis were performed to evaluate the effects of psychosocial
methods among adults undergoing orthopedic surgeries. Sixty-two RCTs were included in the
analysis with a pooled sample size of 4908. Psychosocial interventions significantly reduced
postoperative pain, and perioperative anxiety and improved recovery. However, no significant
effects were found for postoperative analgesic use and quality of life. Patient education and
relaxation techniques were the most effective, showing benefits on pain, anxiety, and
recovery. Cognitive or behavioral techniques improved recovery. Furthermore, larger effects
were found for studies that included acute surgeries compared to elective surgeries. Based on
the metaanalysis the quality of evidence is low, more, well powered high-quality studies are

needed to increase confidence.
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késdbbiekben igy kezelt betegek kezelésének kellemesebbé tételéhez, a szakemberek és a
paciensek kozotti egytittmiikodés javitdsahoz.

A vizsgalatban val6 részvétel azzal jar, hogy a kutatas soran a miitét elétt szobeli, majd a miitét
alatt magnordl lejatszott (Gn. pozitiv szuggesztiokra épiild) részletes tajékoztatasban
részesiilhet, amennyiben ebbe a vizsgalati csoportba keriil. A tajékoztatds az Onre varé
miitétrol és a miitét utani idészakrol szol. Akik nem ebbe a csoportba keriilnek, a megszokott
kezelést kapjak.

A kutatds részeként gyogyulasaval kapcsolatos élményeirdl kérjiik majd, hogy szdban és
irasban valaszoljon. Nem kell semmilyen fajdalmas beavatkozéast vagy beavatkozd (Un.
invaziv) eljarast végrehajtani a vizsgélat kedvéért, ami nem lenne része amigy is a kezelésnek.

A vizsgalattal kapcsolatos barmely kérdésével, észrevételével kérjiik, forduljon a vizsgalat
vezetOihez. Amennyiben a részvétel mellett dont, a vizsgalatban valo részvételét és bizalmat
koszonjiik!

Nyilatkozat

Vizsgalati beleegyezés

A vizsgalat fent leirt céljat és lefolyasat megértettem, azzal kapcsolatban tovabbi kérdésem
nincs.

Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatban vald részvételem onkéntes, ¢s hogy barmikor
visszavonhatom jelen beleegyezésemet a vizsgalatban valo részvételbe.

Beleegyezem abba, hogy a vizsgalat sordn rolam rogzitett adatokat a szakemberek
feldolgozzak, és nevem emlitése nélkiil szakmai forumokon ismertessék.

A fent leirt vizsgalatban részt kivanok venni:

Sajatkezil alairds:........ccoovvviiiiiiiiiii

Sziletési datum: ...... Ve, ho oo nap



2. melléklet: Keresési kulcsszavak
A. A publikacios adatbazisoknal hasznalt keresési kulcsszokészlet

(“behavioral instructions” OR “behavioral intervention” OR “behavioral therapy” OR
“behavioral therapies” OR “behavioral treatment” OR “behavioral procedure” OR “behavioral
counseling” OR “behavioral management” OR “behavioral program” OR “behavioral
approach” OR “behavioural instructions” OR “behavioural intervention” OR “behavioural
therapy” OR “behavioural therapies” OR “behavioural treatment” OR “behavioural
procedure” OR “behavioural counseling” OR “behavioural management” OR “behavioural
program” OR “behavioural approach” OR “behavior intervention” OR “behavior therapy” OR
“behavior therapies” OR “behavior treatment” OR “behavior procedure” OR “behavior
counseling” OR “behavior management” OR “behavior program” OR “behavior approach”
OR “behaviour intervention” OR “behaviour therapy” OR “behaviour therapies” OR
“behaviour treatment” OR “behaviour management” OR “behaviour program” OR “behaviour
approach” OR “cognitive intervention” OR “cognitive stimulation” OR “cognitive training”
OR “cognitive exercise” OR “cognitive rehabilitation” OR “cognitive reframing” OR
“cognitive restructuring” OR “cognitive therapy” OR “cognitive therapies” OR “cognitive
treatment” OR “cognitive management” OR “cognitive program” OR “cognitive approach”
OR “CBT” OR “relaxation technique” OR “relaxation therapy” OR “relaxation therapies” OR
“relaxation training” OR “relaxation exercise” OR “biofeedback relaxation” OR “progressive
muscle relaxation” OR “PMR” OR “patient education” OR “preoperative education” OR
“pre-operative education” OR “postoperative education” OR “educational intervention” OR
“neuroscience education” OR “procedural information” OR “sensory information” OR “stress
inoculation training” OR “memory training” OR “autogenic training” OR “hypnosis” OR
“hypnotic” OR “hypnotherapy” OR “psycho*”” OR “emotion-focused” OR “reframing” OR
“distraction” OR “imagery” OR “suggestive communication” OR “therapeutic suggestion”
OR “positive suggestion” OR “mindfulness” OR “biofeedback™ OR “mental” OR “deep
breathing” OR “rhythmic respiration” OR “rhythmic breathing” OR “non-pharmacologic
intervention” OR “coping” OR “mental stimulation” OR “mental activation”) AND
(“orthopedic” OR “orthopaedic” OR “arthroplasty” OR “joint replacement” OR “hip
replacement” OR “knee replacement” OR “joint surgery” OR “spine surgery” OR
“traumatology” OR “fracture repair” OR “osteoarthritis” OR “arthroscopy” OR “ligament
reconstruction” OR “hip fracture” OR “spondylolisthesis” OR “lumbar stenosis” OR “spinal

stenosis” OR “lumbar fusion” OR “spinal fusion” OR “tendon repair” OR “hand injury” OR
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“degenerative arthritis” OR “knee injury” OR “hip injury” OR “shoulder injury” OR “wrist
injury” OR “elbow injury” OR “ankle injury” OR “pelvic injury”)

B. Az ICTRP Clinical Trials Search Portal-nal hasznalt keresési modszer

behavio* OR cognitive OR CBT OR relaxation OR PMR OR education OR procedural
information OR sensory information OR stress inoculation training OR memory training OR
autogenic training OR hypnotic OR hypnosis OR hypnotherapy OR imagery OR therapeutic
suggestion OR reframing OR distraction OR mindfulness OR biofeedback OR mental OR
deep breathing OR rhythmic respiration OR rhythmic breathing OR coping OR mental

stimulation OR mental activation
AND

orthop* OR arthroplasty OR joint OR hip OR knee OR spine OR fracture OR arthroscopy OR
ligament OR spondylolisthesis OR stenosis OR fusion OR tendon OR degenerative arthritis
OR injury
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. melléklet: PRISMA ellenorzo rendszer

Reported
Section/topic # Checklist item on
page #
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. 17
ABSTRACT
Structured 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background,; 97
summary objectives; data sources; study eligibility criteria, participants, and
interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations;
conclusions and implications of key findings; systematic review
registration number.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already 4-15
known.
Obijectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference | 17
to participants, interventions, comparisons, outcomes, and study design
(PICOS).
METHODS
Protocol and 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., | 34
registration Web address), and, if available, provide registration information
including registration number.
Eligibility 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and 34
criteria report characteristics (e.g., years considered, language, publication
status) used as criteria for eligibility, giving rationale.
Information 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, | 38
sources contact with study authors to identify additional studies) in the search
and date last searched.
Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including | 127-128
any limits used, such that it could be repeated.
Study 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, 38-39
selection included in systematic review, and, if applicable, included in the meta-
analysis).
Data 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, 39
collection independently, in duplicate) and any processes for obtaining and
process confirming data from investigators.
Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, 39
funding sources) and any assumptions and simplifications made.
Risk of bias 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies 40
in individual (including specification of whether this was done at the study or outcome
studies level), and how this information is to be used in any data synthesis.
Summary 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in 40
measures means).
Synthesis of 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, | 44-46
results if done, including measures of consistency (e.g., 1?) for each meta-
analysis.

Page 1 of 2
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Section/topic

Checklist item

Reported
on page #

support (e.g., supply of data); role of funders for the systematic
review.

Risk of bias 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the 40

across studies cumulative evidence (e.g., publication bias, selective reporting
within studies).

Additional 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or 44-46

analyses subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which were
pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and 60
included in the review, with reasons for exclusions at each stage,
ideally with a flow diagram.

Study 18 | For each study, present characteristics for which data were 61-64

characteristics extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and provide
the citations.

Risk of bias 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any 65-85

within studies outcome level assessment (see item 12).

Results of 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each 65-85

individual studies study: (a) simple summary data for each intervention group (b)
effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence 65-85

results intervals and measures of consistency.

Risk of bias 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see | 84-85

across studies Item 15).

Additional 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or 65-85

analysis subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).

DISCUSSION

Summary of 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for | 93-95

evidence each main outcome; consider their relevance to key groups (e.g.,
healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), 95-96
and at review-level (e.g., incomplete retrieval of identified research,
reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other | 96
evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097

For more information, visit: www.prisma-statement.org.
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4. melléklet: A kizarasra Keriilt kozlemények teljes listaja, és a kizarasok okai az alabbi

linken talalhatok:

https://osf.io/mqgj5a/

5. melléklet: Az irodalmi attekintésbe bevont publikaciok listaja, adatai

beavatkozas utankovetési protézis elektiv/

kozlemény RCT n fajtaja idézités kimenetek idétartam beiiltetés akut sulyossag
Abramson (1998)(169) | RCT 43 chi utdna musz, fel 6,7 igen elektiv major
Achterberg, et al. nem
(1989)(170) RCT 48 rel utina muf, th, mesz 5 nem akut major
Akhavan (2008)(171) | RCT 55 chi utina fel 8 igen elektiv major
Alexander (1982)(172) | RCT 30 okt elétte fh, musz, fel 5,6 nem elektiv mindkettd
Andiric, et al. nem okt; elbtte &
(2011)(81) RCT 108 | k (okt+chi) utina fel 8 igen elektiv major
Antall, et al. elétte & | muf, th, musz,
(2004)(173) RCT 12 rel utdna fel 56,7 igen elektiv major

fh, mesz, musz, nem
Appler (1982)(174) RCT 60 | Kk (rel+chi); rel | elétte fel 25,6 ismert nem ismert | mindkettd
Ayral, et al,
(2002)(73) RCT 112 okt elotte muf, mesz 3,4 nem elektiv minor
Bellelli, et al.
(2010)(175) RCT 60 chi utina fel 8 részben mindkettd major
Berge, et al.
(2004)(176) RCT 40 | k (okt+chi+rel) | elétte - - igen elektiv major
Berger (1992)(147) RCT 60 k (chi+rel) utina muf, musz, fel 57,8 nem mindkettd major
k elétte &
Best (1981)(108) RCT 80 | (okt.+ék+chi) utina fth, musz, fel 45,6 nem akut major
Biau, et al. (2015)(83) | RCT 199 okt elbtte muf, fh, fel 4,5,6 igen elektiv major
Bondy, et al.
(1999)(177) RCT 134 okt eldtte mesz 3 igen elektiv major
Burns, et al.
(2007)(92) RCT 170 chi utana muf, fel 7,8,10 részben akut major
Butler, et al.
(1996)(80) RCT 80 okt elétte | mesz, musz, fel 3,6,7 igen elektiv major
elotte & nem

Ceccio (1984)(178) RCT 20 rel utina muf, fh, musz 4 ismert akut major
Chen, et al. nem elétte &
(2014)(179) RCT 92 k (okt+chi) utana muf, fel 5,6 igen elektiv major
Clari, et al. (2015)(76) | RCT 219 okt utina muf, musz, fel 7,8 nem elektiv major
Clode-Baker, et al. muf, mesz,
(1997)(86) RCT 78 okt elétte musz, qol, fel 2,5,6,7,9 igen elektiv major
Cooke, et al. muf, th, mesz,
(2015)(180) RCT 82 k (chitrel) eldtte musz 24,57 igen elektiv major
Cupal, et al.
(2001)(90) RCT 30 rel utina fel 10 nem nem ismert major
Daltroy, et al. muf, th, musz,
(1998)(181) RCT 112 okt elétte fel 5,6 igen elektiv major
Diaz, et al. elétte & muf, mesz,
(2005)(182) RCT 230 | Kk (rel+sug) utana musz 345 részben elektiv major
Doering, S, Behensky,
H et al. (2000)(183) RCT 100 okt elétte fel 8 igen elektiv major
Doering, S,
Katzlberger, F, et al. muf, fh, mesz,
(2000)(49) RCT 100 okt elbtte musz, fel 35,6 igen elektiv major
Douglas, et al. nem
(1998)(85) RCT 159 okt elétte qol, fel 6,9 nem elektiv major
Durso-Cupal
(1997)(184) RCT 20 k (rel+cbi) utana fel 10 nem nem ismert major
Farlinger (2001)(185) | RCT 38 okt elétte muf, fh 5 nem elektiv major
Forward, et al. elbtte & muf, mesz,
(2015)(52) RCT 225 rel utana musz 34,5 igen elektiv major
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Fraval, et al.

(2015)(186) RCT 211 okt elétte mesz 3 részben elektiv major

Frost (2004)(187) RCT 26 chi utdna qol, fel 10 igen elektiv major

Gambatesa, et al. muf, musz, qol, nem

(2013)(91) RCT 40 chi utdna fel 5,6,7,9 ismert akut major

Gammon, et al. nem elbtte &

(1996a)(188) RCT 82 okt utina fel, th 5,6 igen elektiv major

Gammon, et al. nem elétte &

(1996h)(189) RCT 82 okt utina musz 5,6 igen elektiv major

Gavin, et al. elétte &

(2006)(190) RCT 49 rel utdna muf, th 4,5 nem elektiv major

Giraudet-Le Quintrec, muf, th, mesz,

et al. (2003)(78) RCT 100 okt elétte musz, fel 3,4,56,7 igen elektiv major

Grondin, et al. nem elbtte &

(2014)(191) RCT 33 okt utina muf, th, musz 5 igen elektiv major

Herdam, et al.

(2010)(192) RCT 161 chi utina qol 9 igen elektiv major

Jacobson et al. elétte &

(2016)(53) RCT 58 sug utana muf, qol, fel 7,8,9,10 igen elektiv major

Janzen (2007)(193) RCT 31 okt elétte - - részben elektiv major

Johansson, et al.

(2007)(50) RCT 123 okt eldtte fel 6 igen elektiv major

Jones, D, Duffy, ME,

etal. (2011)(84) RCT 102 okt utana musz, qol 59 nem elektiv major

Jones, S, Alnaib, M, et | nem

al. (2011)(194) RCT 472 okt elétte fel 6 igen elektiv major

Langford, et al. nem

(2015)(195) RCT 26 k (okt+chi) utina qol, fel 10 ismert akut major

Lehrl, et al.

(2012)(196) RCT 32 chi utana fel 6 igen elektiv major

Lilja, et al. muf, mesz,

(1998)(197) RCT 50 okt elbtte musz 245 igen elektiv major
nem elotte &

Lin (2012)(198) RCT 93 rel utina muf, musz 5 igen elektiv major

Macchiaroli nem

(2012)(199) RCT 59 okt elétte musz 5 igen elektiv major

Maddison, et al.

(2012)(200) RCT 21 chi utana musz, fel 7,1 nem elektiv major
nem muf, th, musz,

Mauer (1995)(55) RCT 60 hi utana fel 5,6 nem akut major

Mayer, et al. elbtte &

(2004)(201) RCT 24 chi utina fel 6 igen elektiv major

Mayich, et al.

(2013)(82) RCT 40 okt utina fel 8 nem akut major

McGregor, et al.

(2004)(77) RCT 39 okt elétte muf, qgol, fel 6,7,8,9 igen elektiv major

Monticone, et al.

(2014)(14) RCT 130 chi utana muf, qol, fel 78,9 nem elektiv major

Murphy, et al. nem

(2011)(202) RCT 83 okt utina muf, fel 6,7 részben akut major

O'Connor et al.

(2016)(203) RCT 53 okt elbtte mesz 3 igen elektiv major

O'Halloran, et al.

(2015)(204) RCT 30 chi utana - - részben akut major

Osterbrink, et al. nem elétte & | muf, th, mesz, nem nem

(2000)(205) RCT 81 rel utana musz 34,5 ismert nem ismert ismert

Parsons (2011)(206) RCT 250 okt elbtte mesz 1 igen elektiv major

elétte & | muf, musz, qol,

Peerbhoy (2000)(207) | RCT 160 Kk (cbi+rel) utana fel 4,5,6,8,9,10 igen elektiv major

Pellino, et al.

(1998)(208) RCT 74 okt elétte fh, fel 5,6 részben elektiv mindketté

Pellino, et al.

(2005)(209) RCT 65 rel utana muf, fh, musz 5 igen elektiv major

Rolving et al. elétte &

(2016)(210) RCT 96 chi utana muf, fh, fel 5,6 nem elektiv major

Rolving, et al. elétte &

(2015)(13) RCT 90 chi utana fel 8,1 nem elektiv major

Santavirta, et al.

(1994)(211) RCT 60 okt elétte fel 8 igen elektiv major

elétte &
Seers, et al. (2008)(51) | RCT 118 rel utana muf, musz 5 igen elektiv major
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Sjoling, et al.

muf, th, mesz,

(2003)(74) RCT 60 okt elétte fel 2,5,6 igen elektiv major

Skolasky et al. nem elbtte &

(2015)(212) RCT 122 chi utdna qol, fel 8,9,10 nem elektiv major

Segaard, et al.

(2008)(213) RCT 60 chi utina - - nem elektiv major
nem

Spalding (1995)(214) | RCT 41 okt elétte fh, fel 4,6 igen elektiv major

Stenekes, et al.

(2009)(215) RCT 25 chi utdna fel 6,8 nem akut major

Szeverényi, et al. elotte &

(2018)(216) RCT 95 sug alatta fh, fel 5,6 igen elektiv major

Tappen, et al. nem

(2003)(217) RCT 82 okt utina fel 8 részben mindkettd major

Thomas, et al. nem elétte &

(2010)(87) RCT 121 rel utina muf, musz 5 igen elektiv major
nem

Toume (2004)(218) RCT 35 okt elétte musz, gol 59 igen elektiv major

Tristiano, et al. nem elbtte &

(2015)(93) RCT 200 chi utana musz, qol, fel 5,6,9,10 igen elektiv major

van der Akker-Scheek,

et al. (2007)(219) RCT 103 okt utina qol, fel 8,9,10 igen elektiv major

Wang, et al.

(2015)(88) RCT 66 rel utina muf, th 5 igen elektiv major

nem

Watts (1999)(220) RCT 18 chi utana fel 8 ismert akut major

Wilson (1998)(221) RCT 34 rel utana muf, th 4,5 igen elektiv major

Wilson (2011)(75) RCT 143 okt elétte muf, fh, fel 5,6 igen elektiv major

Wong, et al. nem muf, fh, musz,

(2010)(222) RCT 125| Kk (okt+rel) eldtte fel 5,6,7 nem akut major

Wong, et al. nem muf, th, musz,

(2014)(223) RCT 152 | Kk (okt+rel) eldtte fel 5,6 nem akut major

Xie, et al. (2016)(89) | RCT 84 rel utana musz, fel 7,8 nem akut major
nem

Yeh, etal. (2005)(224) | RCT 66 okt eldtte fel 6 igen elektiv major

Yin, et al. (2015)(79) | RCT 55 okt elbtte mesz, musz 35 nem elektiv major

Yoon, et al. nem

(2010)(225) RCT 261 okt elbtte fel 6 igen elektiv major

Zaffagnini, et al.

(2013)(98) RCT 106 sug utina qol, fel 8,9 nem elektiv major

RCT: randomizalt kontrollalt vizsgalat; n: a résztvevok teljes szama;

beavatkozas fajtaja: okt: betegoktatas; cbi: viselkedés- és kognitiv terapia; rel: relaxacios

technika; hi: hipndzis; sug: terapias szuggesztiok; ék: érzelem-kozpontl intervenciok; k:

kombinalt (zarojelben a kombinécio dsszetevoi)

1dozités: a pszichologiai beavatkozas iddzitése; 1: miitét eldtti 30-8. napok; 2: mitét eldtti 7-1.

napok; 3: miitét napja a miitét el6tt; 4: miitét napja a miitét utan; 5: 1-7. posztoperativ napok;

6: 1-14. posztoperativ napok; 7: 8-30. posztoperativ napok; 8: 15. posztoperativ naptdl a 3.

posztoperativ honapig; 9: az els6 3 honap miitét utan; 10: miitét utani 4-6. honap;

kimenetek: muf: mitét utani fajdalom; th: fajdalomesillapité hasznalata; mesz: miitét el6tti

szorongas; musz: miitét utani szorongas; qol: ¢letmindség (quality of life); fel: feléptilés;
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6. melléklet: A bevont vizsgalatok dsszeférhetetlenségi adatai és a kutatasokhoz kapott
tamogatasaik az alabbi linken talalhatok:

https://osf.io/g2daa/

7. melléklet: A részletes tesztek, érzékenységi elemzések és a heterogenitas statisztikai
vizsgalata a teljes adatbazisra és a tervezett alcsoport elemzésekre az alabbi linken

talalhatok:

https://osf.io/dvwqg8/

8. melléklet: A moderal6 hatast ellen6rzo metaregresszios modellek részletes tesztje, a

modell illeszkedése és a heterogenitas vizsgalatok az alabbi linken érhetok el:

https://osf.io/35eyd/

9. melléklet: A nem randomizalt vizsgalatok narrativ eredményei az alabbi linken
érhetok el:

https://osf.io/dvh6a/

10. melléklet: A torzitasi kockazat értékelése az egyes bevalasztott vizsgalatokra
vonatkozoan (beleértve a nem randomizalt, kontrollalt vizsgalatokat is) az alabbi linken

érheto el:

https://osf.io/6qajf/

11. melléklet: A tolcsérdiagramok és a publikalasbol adodo torzitasok statisztikai

elemzése az egyes kimenetekre az alabbi linken érheté el:

https://osf.io/surzb/
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https://osf.io/35eyd/
https://osf.io/dvh6q/
https://osf.io/6qajf/
https://osf.io/surzb/

12.Fiiggelék
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