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Mozgásszervi fájdalmak a hazai gyakorlatban 
– klinikai jellemzôk és funkcionális összefüggéseik
vizsgálata  
HODINKA LÁSZLÓ

BEVEZETÉS – Felmérésünk céljául a napi
gyakorlatban jelentkezô fájdalmak jellem-
zôinek (regionalitás, erôsség és funkcioná-
lis következmények) a betegjellemzôkkel
(nem, életkor, reumatológiai alapbetegsé-
gek, társbetegségek) való összevetését és
összefüggéseik elemzését tûztük ki.
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – Nyolc van -
négy társvizsgáló rögzítette a mozgásszervi
és a társuló betegségeket, a fájdalom fenn-
állásának idôtartamát, regionalitását, erôs-
ségét és a fájdalom öt területen jelzett kö -
vetkezményét (a szokásos életvitel, napi te -
vékenységek, mozgásképesség és az alvás
nehezítettsége, valamint az általuk keltett
aggodalom mértéke). Az adatok számszerû
értékeit és összefüggéseiket epidemiológiai
statisztikai módszerekkel elemeztük.
EREDMÉNYEK – A fájdalom erôssége és a
fájdalomkövetkezmények átlagai a degene-
ratív gerincbetegségek csoportjában voltak
a legnagyobbak. A nem mozgásszervi társ-
betegségek jelenléte nem generált többlet-
fájdalmat vagy funkcionális hátrányt. A fáj-
dalom erôssége és a fájdalomkövetkezmé-
nyek a három hónapnál régebben fennálló
fájdalmak esetében voltak a legsúlyosab-
bak. 
KÖVETKEZTETÉS – Felmérésünk adatai
olyan többdimenziós koordinátarendszert
képeznek – a fájdalom erôssége, várható
funkcionális következményei és fennállási
ideje, az alapbetegség, társbetegségek
fenn állása vagy hiánya és az anatómiai
régiók szerint –, amelybe az aktuális beteg
elhelyezhetô. Ez támpontot adhat az ak tuá -
lis panasz súlyozásához, az analgetikus
stratégia megtervezéséhez és a készítmény
megválasztásához. 

mozgásszervi fájdalom, 
funkcionális következmények, 

klinikai jellemzôk és korrelációik

MUSCULOSKELETAL PAIN 
IN HUNGARIAN PRACTICE 
– EXAMINATION OF CLINICAL 
CHARACTERISTICS AND THEIR 
FUNCTIONAL CORRELATIONS

INTRODUCTION – The aim of our survey
was to compare the characteristics of pain
in daily practice (regionality, severity and
functional consequences) with patient cha-
racteristics (gender, age, underlying rheu-
matological conditions, comorbidities) and
to analyse their association. 
PATIENTS AND METHODS – Eighty-four
co-investigators recorded musculoskeletal
and comorbid conditions, duration, regio-
nality, severity and reported consequences
of pain in five domains (embarrassing nor-
mal way of living, daily activities, mobility,
sleep and generated anxiety). The numeri-
cal values of the data and their associations
were analysed using epidemiological statis-
tical methods.
RESULTS – Pain intensity and mean pain
outcomes were the highest in the degene-
rative spine disease group. The presence of
non-musculoskeletal comorbidities did not
generate additional pain or functional
disadvantage. Pain severity and pain con-
sequences were the highest for pain lasting
for more than three months. 
CONCLUSION – The survey data form a
multidimensional coordinate system - pain
severity, expected functional consequen-
ces and duration, underlying disease, pre-
sence or absence of comorbidities, anato-
mical regions – into which the current pa -
tient can be placed. This can provide a
basis for weighting the current complaint,
planning the analgesic strategy and the
choice of the drug. 

musculoskeletal pain, 
functional consequences, 
clinical characteristics and correlations
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Bevezetés – a mozgásszervi
fájdalom mint betegségteher

A betegségteher kifejezés egy meghatározott be -
tegség vagy több kóros állapot összeadódó kö -
vetkezményeit, azaz egy közösség fogyatékossá-
gainak szintjét írja le. Ezek a következmények
magukban foglalják az egészségi állapotot, a szo-
ciális szempontokat és a társadalomra háruló
költ ségeket (1). A betegségterheket globális,
regionális és nemzeti szinteken az Egészségügyi
Világszervezet és a Világbank által kezdeménye-
zett és fenntartott projektek egészséggazdasági
módszerekkel rendszeresen mérik és publikálják.
Az egyes szakmák kutatói a megfelelô indikáto-
rok útján mérik a betegségspecifikus adatokat és
összefüggéseket. Ezek a tanulmányok hazánkban
is segítik az egyedi ellátási stratégiákat és a tár sa -
dalmi szintû döntéshozatalt (2).

A globális, népegészségügyi jelentôségû beteg-
ségterhek a Global Burden of Disease projektek
rendszeres jelentései szerint 1990 és 2019 között
nagymértékben eltolódtak a nem fertôzô beteg-
ségek irányába. A mozgásszervi (musculoskele-
tal, MSK) fájdalmak ebben nem csupán jelentôs
arányt képviselnek, hanem az utóbbi évtizedben
valamennyi mért indikátor szerint a súlyuk is
növekedett. Ezt a MSK fájdalmak szerteágazó
aspektusait vizsgáló számos tanulmány igazolja
(3–10). Az MSK fájdalmak forrásai szerint ki -
emelkednek a degeneratív gerincbetegségek, leg-
gyakrabban az ágyéki gerinc fájdalmai. A leírt
indikátorok szerinti adatok a gerincfájdalmakban
szenvedô betegcsoportokban még kifejezetteb-
bek (11–14).

A nemzetközi irodalomban számos tanulmány
és metaanalízis részletezi a mozgásszervi fájdal-
mak demográfiai és szociokulturális hátterét, a
betegségtársulásokat, a fájdalom anatómiai-pato-
lógiai forrásait, a fizikális és a mentális károsodá-
soknak az életminôségre gyakorolt hatásait. Ezek
tárgya széles skálán mozog, a különbözô populá-
ciókban észlelt regionalitás és fájdalomerôsség
leírásokon keresztül a genomszintû asszociációk
mesterséges intelligencia segítségével végzett
elemzéséig (15–18). Hangsúlyozni kell azonban,
hogy a globális egészségteher-felmérések népes-
ségi szinten, a populációs epidemiológia eszkö-
zeivel a mozgásszervi fájdalmakat is vizsgálják.
Az egyes betegek fájdalomjellemzôivel elsôként
a háziorvos szembesül. A háziorvos feladata,
hogy az individuális fájdalom szindrómákat osz-
tályozza, mérlegelje, és kialakítsa az elsôdleges
fájdalommenedzselési stratégiát. Ez kiviláglik a
közösségi szintû felmérésekbôl (15).

Hazánkban számos általános fájdalompatoló-
giai és terápiás tanulmány született, de kis szám-
ban jelent meg irányelv-ismertetés és hazai aján-
lás (19–21). A fájdalomkvalitásokat bemutató
ere  deti közlemények azonban csak szórványosan
lelhetôk fel, ezek elsôsorban életminôségi és
men tális asszociációkat vizsgáltak (22–24). Ezért
terveztük meg itt bemutatott kutatásunkat. Cé -
lunk egy mozgásszervi fájdalomtérkép felrajzolá-
sa és elhelyezése volt a magyar háziorvosi napi
gyakorlatból származó adatok alapján. Vizs gá la -
tunk ban a napi gyakorlatban jelentkezô fájdal-
mak jellemzôinek (regionalitás, erôsség és funk-
cionális következmények) a betegjellemzôkkel
(nem, életkor, reumatológiai alapbetegségek, társ -
betegségek) történô összevetését és összefüg -
géseik klinikai epidemiológiai elemzését vé -
geztük. 

Betegek és módszerek

Engedélyezett kutatásunk (TUKEB IV/1934-1/
2021 EKU) 12 hónapos szûrési szakaszában 84
háziorvosi és mozgásszervi szakorvosi praxisban
859, elsôdlegesen mozgásszervi fájdalmakkal je -
lentkezô beteg közül 766 adott – tájékoztatás és
beleegyezés után, személyes anamnézisrögzítés
és fizikális vizsgálat mellett – a vizsgálati tervnek
megfelelôen értékelhetô válaszokat (266 fér fi,
35%, 500 nô, 65%, átlagos életkoruk 56,3 év, az
életkorok normáleloszlást követtek). Moz gás -
szervi diagnózisaik szerint a résztvevôket a
BNO-10 XIII. M kódok szerinti alcsoportokba,
társbetegségeiket a BNO-10 megfelelô fôcso-
portjain belül két számkarakteres alcsoportokba
soroltuk. A diagnózisok megoszlását az 1. táblá-
zat mutatja be. A 766 vizsgált beteg jelentôs
hányadánál volt jelen más mozgásszervi betegség
(119 beteg, 16%) és általános társbetegség (292
beteg, 38%). Ugyancsak jelentôs számban jelen-
tettek egyes betegeknél halmozódó társbetegsé-
geket. A fájdalmas régiók megoszlását a betegek
narratív és rajzos megjelölése alapján és a vizsgá-
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RÖVIDÍTÉSEK

BPI: Rövid Fájdalom Leltár (Brief Pain
Inventory) 

PROMIS: Beteg Által Jelentett Kimenetel
Információs Rendszer (Patient Reported
Outcomes Information System)

SF-36: Rand Short Form 36 kérdéses egész-
ségi állapot Kérdôív
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ló orvos beosztása szerint (gerincszakaszok,
felsô és alsó végtag, oldaliság) is rögzítettük. A
betegek a fájdalom fennállását négy idôtartamban
(két napja, hat hete, három hónapja, illetve há -
rom hónapnál régebben) jelölhették meg.

A betegek válaszait 10 pontos Likert-skálán
rögzítettük. A vizsgálatot megelôzô hétre és a
megelôzô napra vonatkoztatva, a fájdalom funk-
cionális következményeit az elôzô hétre vonat-
koztatva kérdeztük. A fájdalom mértékét és a
rög zítendô funkcionális következményeket a
Rö vid Fájdalom Leltár (Brief Pain Inventory,
BPI, 3, 5, 9A, B, C, F és G kérdések) és a Beteg
Által Jelentett Kimenetel Információs Rendszer
(Patient Reported Outcomes Information Sys -
tem, PROMIS) ajánlott doménjei közül válasz-
tottuk: a szokásos életvitel, napi tevékenységek,
mozgásképesség, alvás fájdalom miatti akadályo-
zottsága és a fájdalom oka miatti aggodalom kér-
désekkel (P13, P19, P135, P119 és P111) (25, 26).
Az általunk megfogalmazott hételemû kérdéssor
belsô konzisztenciája (Cronbach-α) 0,9272 volt.

A következô elemzéseket végeztük: a. az érzé-
kelt fájdalom egyes jellemzôinek pontértékei és a
nem összefüggései, b. az érzékelt fájdalom egyes
jellemzôinek pontértékei és az életkor összefüg-
gései, c. a funkcionális fájdalomkövetkezmények
pontértékei és összefüggéseik az érzékelt fájda-
lom mértékével.

Folytonos változók esetén meghatároztuk az
átlagot, szórást, és az átlag 95%-os konfidencia-
intervallumát (CI). Kiszámoltuk továbbá a mini-
mumot, maximumot, a mediánt és a kvartiliseket.
Az összefüggéseket részben χ2-próbával, illetve
ANOVA varianciaanalízissel, a korrelációkat
Spearman-féle rangkorrelációval teszteltük, meg-

határoztuk a lineáris regressziós egyenest. Az át -
lagokat t-próbával (két csoport) is összehasonlí-
tottuk. A részletes statisztikai számításokat az
Adatrendezô Kft. végezte.

Eredmények

Alapértékek

A fájdalom erôsségét a résztvevôk a 10-es Likert-
skálán 1 és 7 pont között jelölték. A fájdalom fo -
ka a vizsgálat elôtti héten (átlagos fájdalom) 4,65
volt, a vizsgálat elôtti 24 órában 6,63 volt. Az át -
lagokat az egyes fokozatokat jelzô esetszámok
határozták meg: így az elôzô hét átlagát a legtöbb
5 pontot adó 222 beteg determinálta (6 pont:
217, 7 pont: 135 beteg). A vizsgálatot megelôzô
napra a fájdalomfokozatok magasabbra tolódtak:
5 pontot 196 beteg jelzett, viszont hatot már 242,
7 pontot 166. 

Az elôzô heti fájdalompontszámok nemek kö -
zötti megoszlása egyezô volt. Minthogy a fér -
fi-nô arány 1:2 volt, a nagyobb fájdalompontszá-
mokat adók százalékos arányát mutatjuk be: fér-
fiak/nôk 4 pont 15/17, 5 pont 26/30, 6 pont
32/26, 7 pont 16/18, az átlagok ennek megfelelô-
en 5,21 és 5,25 lettek. A vizsgálatot közvetlenül
megelôzô napi értékek gyakorlatilag ugyanilye-
nek voltak. 

A fájdalom mértékének életkori megoszlása azt
mutatta, hogy az életkor növekedésével a maga-
sabb fájdalomfokozatok válnak gyakoribbá: azaz
az idôsebbek nagyobb fájdalmakat érzékelnek. 

A fájdalom okozta funkcionális hatások átla-
gos súlyozása a 0–10-es skálán a vizsgálat elôtti
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1. táblázat. Mozgásszervi alapdiagnózisok és társbetegségek megoszlása

Mozgásszervi alapbetegségek és társbetegségek (százalékos megoszlás és esetszámok)

Arthritisek M00–M14 1,7 A keringési rendszer betegségei 57

Arthrosisok M15–M25 25,2 Endokrin és metabolikus betegségek 20

Spondylarthritis M45–M46 0,4 A légzôrendszer betegségei 3

Egyéb gerincbetegségek M47–M54 44,9 Az emésztôrendszer betegségei 7

Lágyrész-betegségek M60–M79 27,4 Mentális és viselkedési zavarok 3

Csontbetegségek M80–M89 0,4 Állapotok, tünetek, laboreltérések 10

100% = 766 beteg 100% = 464 társbetegség/292 beteg

További mozgásszervi betegségek (M) és általános társbetegségek többes elôfordulása

1 M társbetegség 99 betegnél 1 általános társbetegség 178 betegnél

2 M társbetegség 17 betegnél 2 általános társbetegség 68 betegnél

3 M társbetegség 1 betegnél 3 általános társbetegség 30 betegnél

4 M társbetegség 2 betegnél 4 általános társbetegség 16 betegnél

491-498 hodinka_200x280 elfogadott.qxd  2022. 12. 12.  19:06  Page 493

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



héten a legnagyobb akadályozottságot a napi
tevékenységek doménjében mutatta (6,99 pont).
A megszokott életvitel akadályozása 5,12, a moz-
gásképesség akadályozása 5,07, a fájdalom kel -
tette aggodalom, szorongás 4,79, az alvás ne he -
zítettsége 4,16 pont szintû terhet mutatott. 

A fájdalom fokozata és az életvitel, valamint a
napi tevékenység akadályozottsága között mind-
két esetben erôs pozitív kapcsolat van (ρ= 0,66),
amely szignifikáns (p < 0,0001). A mozgás kész -
ség gátlása esetén ρ = 0,63 (p < 0,0001). A fáj-
dalom fokozata és az alvás nehezítése között kö -
zepes mértékû pozitív kapcsolat van (ρ = 0,53),
amely szignifikáns (p < 0,0001). A vizsgálat
elôt ti héten érzékelt fájdalom és az általa okozott
aggodalom közötti korreláció szintén közepesen
erôs (ρ = 0,54, p < 0001).

A fájdalmas régiók a következô arányokban
oszlottak meg: nyaki-háti-ágyéki gerinc: 5%,
6%, 37%. A felsô végtagon: váll, könyök, kéz:
17%, 6%, 3%, az alsó végtagon: csípô, térd, láb:
5%, 15%, 6%. 

A fájdalom jelentett fennállási idôtartama
(szá zalékos megoszlás szerint): két napja 21,28,
hat hete 47,78, három hónapja 17,23, ennél ré -
gebben 13,0 % volt.  

Összefüggések

Meghatároztuk a fájdalom mértéke és következ-
ményei átlagértékeit a leggyakoribb mozgásszer-
vi alapdiagnózisok, további mozgásszervi és álta-
lános egyéb betegségek társulása, a fájdalmas ré -
giók és a fájdalom fennállási ideje szerint (2. táb -
lázat).

A fájdalom átlagos erôssége és a fájdalomkö-
vetkezmények átlagai a vizsgálat kezdete elôtti
héten a degeneratív gerincbetegségek csoportjá-
ban voltak a legmagasabbak (kivéve az aggoda-
lom dimenziót). Ez után, nem jelentôs eltéréssel
az arthrosisos betegcsoport értékei következnek.
A lágyrész-betegségek (izmok, inak, bursák) je -
lentett értékei voltak a legalacsonyabbak, szigni-
fikánsan eltértek a gerincbetegségekben jelentett
értékektôl, nem szignifikáns mértékben, de
számszerûen alacsonyabbak voltak az arthrosisos
fájdalompontszámoknál. 

Az általános (nem mozgásszervi) társbeteg -
ségek jelenléte nem generált többletfájdalmat
vagy funkcionális hátrányt. A vezetô mozgás -
szervi – fôleg tüneti – diagnózisok mellett jelen-
tett további (fôleg anatómiai diagnózissal jelölt)
mozgásszervi betegségek esetén azonban min-

LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ÖS S Z E F O G L A L Ó K Ö Z L E M É N Y

LAM 2022;32(11–12):491–498. https://doi .org/10.33616/lam.32.0491

494

2. táblázat. A fájdalom erôssége és funkcionális következményei az egyes alcsoportokban

Fájdalom erôssége és Mértéke Életvitel Tevékenységek Mozgásképesség Alvás Aggodalom 
következményei akadályozása akadályozása akadályozása nehezítése keltése

a. Mozgásszervi diagnózisok

Arthrosis 5,23 5,20 5,21 5,17 4,04* 4,70

Degeneratív gerinc 5,34 5,25 5,24 5,26 4,54 4,90

Lágy rész 5,09* 4,89* 4,86* 4,68* 3,74* 4,55

b.Társbetegségek

Nincs 5,23 5,11 5,07 5,06 4,24 4,74

Csak általános 5,18 5,06 5,09 5,05 4,13 4,59*

Csak mozgásszervi 5,38 5,36 5,39 5,21 4,17 5,15

c. A fájdalmas régiók

Nyaki gerinc 5,00* 4,65* 4,79 4,60* 4,47 3,98*

Háti gerinc 4,86* 5,00 5,12 5,04 4,44 5,02

Ágyéki gerinc 5,47 5,39 5,34 5,41 4,67 5,04

Felsô végtag 5,08* 4,86* 4,85* 4,68* 3,97* 4,42*

Alsó végtag 5,22* 5,15 5,17 5,12 3,63* 4,74

d.A fájdalom fennállási ideje

2 napja 4,77* 4,82 4,78* 4,90 4,14 4,36

6 hete 5,30* 5,18 5,18 5,10 4,12 4,70

3 hónapja 5,35 5,22 5,22 5,08 4,32 5,05

Régebben 5,60 5,30 5,35 5,28 4,32 5,08

*Szignifikáns különbség (p 0,02-tól 0,001-ig) a legmagasabb érték és a csillaggal jelölt alacsonyabbak között.
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den dimenzióban magasabbak voltak az alapdiag-
nózisokhoz tartozó értékeknél (2. táblázat a és
b). Tehát a többszörös mozgásszervi manifesz -
táció erôsebb fájdalmakat keltett.

A fájdalom erôssége és a fájdalomkövetkezmé-
nyek pontszámai az ágyéki gerincszakaszon vol-
tak a legmagasabbak, szignifikánsan különböztek
a nyaki gerinc és a felsô végtag fájdalmaitól. Az
alsó végtag és a háti gerincszakasz fájdalmai az
ágyéki fájdalmak szintjéhez álltak közel (2. táblá-
zat c).

A panaszok fennállási ideje szerint (idô/pont-
szám 10-es skálán) a fájdalom erôssége és a fájda-
lomkövetkezmények pontszámai numerikusan a
három hónapnál régebben fennálló fájdalmak
esetében voltak a legmagasabbak. A számszerû
pontértékek egyre alacsonyabbak voltak a fenn-
állási idôk rövidsége szerint, bár szignifikánsnak
csak a kétnapos–hathetes, akut-szubakut és a
legrégebbi fájdalom közötti különbség bizonyult
(2. táblázat d). 

Összegezve: a degeneratív gerincbetegségek
között egyértelmûen az ágyéki gerincszakasz
krónikus fájdalmai és azok fizikális következmé-
nyei jelentik a legnagyobb mozgásszervi beteg-
ségterhet. 

Megbeszélés

A mozgásszervi fájdalmat panaszoló – akár új,
akár visszatérô – beteggel találkozó orvos elsô
feladata tehát az aktuális fájdalom elhelyezése
saját tapasztalati körében. Ez több spektrum,
kontinuum mentén történhet. Az elsô annak
megállapítása, hogy a fájdalom fiziológiás, figyel-
meztetô (akut mechanikus trauma, kezdôdô
gyulladás, tüneti diagnózis) vagy patológiás (ki -
bontakozó vagy fellobbanó, definitív mozgás-
szervi betegség, szubakut-krónikus, patoanató-
miai diagnózis). A fájdalom lokalizációja szintén
annak behatárolásában segít, hogy regionális
(többnyire túlzott igénybevétel) vagy több pon-
ton jelentkezô (degeneratív vagy gyulladásos
rendszerbetegség, kiterjedt, generalizált fájdalom
szindróma része). Végül a fájdalom jelzett erôs-
sége meghatározza az analgetikus terápia megvá-
lasztását. Mindezek a háziorvos kompetenciájá-
ban jelentkeznek. A következô lépés a fájdalom
típusának meghatározása: nociceptiv, perifériás
vagy centrális neuropathiás, nociceptiv/neuropa -
thiás vegyes, vagy tisztán centrális fájdalom (27).
Ez már szükségszerûen multidiszciplináris fel-
adat, amely a hosszabb távú terápiás tervet is
megszabja. Típusosan a krónikus fájdalom az,
amelynek monitorozása a háziorvos és a moz -

gásszervi társszakmák együttmûködését igényli,
azonban egyértelmûen a háziorvos kezdeménye-
zi az adekvát konziliáriusok bevonását. 

Felmérésünk eredményei közül az ágyéki ge -
rincfájdalmak dominanciája megegyezik a globá-
lis betegségteher vizsgálatok mozgásszervi fájda-
lomprevalenciáinak adatai-
val (3, 4, 6, 11, 13, 14). Egy
hazai, nagy létszámú min-
tán végzett vizs gálat szerint
a dél-magyarországi 10 000
fôs, célzott mozgásszervi
felmérésében a lumbalis ge -
rinc fájdalom 44, a csípôfáj-
dalom 22, a térdfáj da lom
30%-ban szerepelt. A nôk
2–10%-kal többen jeleztek
fájdalmat, mint a férfiak,
mindkét nemben az 50 év
feletti korcsoportokban gyakoribb volt a fájda-
lom. A fájdalomkövetkezményeket az SF-36
generikus életminôség-kérdôívvel mérték: a fizi-
kális domén átlaga 68,6 (59–81 szélsôértékek), a
mentális domén átlaga 73,5 (59–88) volt. Tehát a
fájdalom a fizikális képességeket na gyobb mér-
tékben rontja, mint a mentális állapotot (22). (Ez
egybevág saját megállapításainkkal).

A másik, 11 500 fôs japán populációs egészség-
felmérés válaszadóinak 86%-a (9900 személy) szá-
molt be mozgásszervi fájdalmakról. A fájdalom
erôssége 2 és 9 pont között, és kissé aszimmetriku-
san oszlott meg. A leggyakoribb érték 5 pont volt,
valamivel kevesebb 3–4 pont, elsôsorban a 30–50
éves korosztályban, jóval ritkább 6–9 pontos erôs-
ség mellett. Idôtartam szerint akut fájdalmat 26%,
szubakut (4–8 hét) tartamút 37, három hónaposat
13, ennél régebbit 24% jelentett. A nyaki-háti-
ágyéki gerincfájdalmak 20, 10 és 30%-ot, a felsô
végtag fájdalmai 25, az alsó végtagé 15%-ot képvi-
seltek (28). Saját adatainkra vetítve csak a végtag-
fájdalmak arányában mutatkozik eltérés. 

Két speciális populációban a megterheléssel
összefüggô fájdalom dominálóan az ágyéki
gerincen és az alsó végtagi nagyízületeken jelent-
kezett. 240 indiai háziasszony fájdalmai a láb, a
térd és a csípô között 30, 26 és 10%-ban oszlot-
tak meg. Négy fájdalomfokozatot mértek (1–4
pont), ezek erôsség szerinti gyakorisága 37, 34,
12 és 19% volt (16). Mekkai zarándokok (1715
személy) akut regionális fájdalomprevalenciája
napi 40 kilométer gyaloglás után: boka/lábfej 38,
láb 30, ágyéki gerinc 29, térd 22% volt. Az egyéb
régiók fájdalmainak gyakorisága 2–15% volt (egy
személynek több fájdalmas pontja is lehetett)
(17). Ezek az adatok is komparábilisak voltak a
saját eredményeinkkel. 
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A háziorvos feladata,
hogy az individuális
fájdalom szindrómákat
elsôként osztályozza,
mérlegelje, és kialakítsa
az elsôdleges fájdalom -
menedzselési stratégiát.
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A speciális vizsgálóhelyek szerinti összeha-
sonlításhoz egy reumatológiai praxisból és egy
fájdalomklinikáról választottunk egy-egy tanul-
mányt. A 34 spanyol reumatológiai szakrende-
lés beteganyagán végzett felmérés szerint 1084
be tegbôl 86% jelzett aktuális fájdalmat, ebbôl

81% krónikus fájdalom
volt. A fájdalmak patoana-
tómiai eredet szerinti meg-
oszlása: ízületi gyulladás 30,
arthrosis 27, lágyrész-érin-
tettség 17, gerincbetegség
9% volt. Fibromyalgia, neu -
ropa thiás fájdalom és osteo-
poroticus eredet egyaránt
4-4%-ban fordult elô. Társ -
betegségként a cardiovascu-

laris (27%), a metabolikus (25%), a gastrointes-
tinalis (20%), a pszichiátriai (14%) és a légzô-
szervi (5%) betegségcsoportokat jelölték meg,
néhány százaléknyi idegrendszeri, illetve ve se -
betegség mellett. A fájdalmas régiók: a ge rinc és
a felsô végtag 36-36, az alsó végtag 27%-ot kép -
viseltek. Az újonnan jelentkezô betegek átlagos
heti fájdalmai 5 pont (0,4–6 szélsôértékek), a
visszatérôké 4,6 (0,6 és 7 pont között) voltak
(29). A vizsgált indikátorok és értékeik ebben a
tanulmányban közelítették meg az általunk mér-
teket.

Finnországban egy fájdalomklinika 320 kivá-
lasztott mozgásszervi betegét a fájdalomkövet-
kezmények oldaláról elemezték. A Rövid Fáj da -
lom Leltár kérdôív „tevékenység” és „aggoda-
lom” dimenzióira adott 7 pontszám mint vágás-
pont mentén négy csoportra osztották (high/
low activity vs affectivity, BPI) a betegeket. (A
magas pont szám itt is nagymértékû akadályo-
zottságot és aggodalmat jelez.) A csoportonkénti
fájdalom át lagos erôsségét hasonlították össze.
Ered mé nyeik szerint a magas/magas pontszámok
esetén az átlagos fájdalom 6,88 pont volt, ala-
csony tevékenységi akadály/magas aggodalom
mel lett 6,02, magas tevékenységi akadály/ala-
csony aggodalom mellett 5,95, az alacsony/ala-
csony funkcionális következmény csoportban vi -
szont csupán 4,86 volt a fájdalom erôssége (30).
Ezek az adatok is összevágnak a saját eredménye-
inkkel, amelyek szerint a fájdalom erôssége és a
tevékenységi akadályozottság, valamint a keltett
aggodalom kö zött jó korreláció mutatható ki.

Tekintetbe véve, hogy a felmérésünkben gyûj -
tött adatok szinte teljes mértékben háziorvosi
praxisokból származnak, két jól tervezett, skan-
dináv háziorvosi praxisokból származó tanul-
mányt is választottunk összehasonítási alapul.
Két ezer, mozgásszervi panaszokkal követett

beteget választottak ki egy svéd városi és egy fa -
lusi praxisból, és három évre visszamenôleg ele-
mezték a dokumentációjukat a fájdalomparamé-
terek tekintetében. Mozgásszervi fájdalomról
anamnesztikusan 1951 (98%), aktuális fájdalom-
ról 765 (37%) beteg számolt be. A városi-falusi
betegeket külön és összevonva is értékelték.
Általában a falusi populáció kissé rosszabb, a
szignifikancia határán mozgó adatokat produ-
kált, ezért itt csak az összevont értékeket mutat-
juk be. A nô/férfi arány 53/47%, az életkoruk 18
és 65 év között volt, a 40–65 éves korcsoportba
tartozók a fiatalabb korosztályokénál mintegy
másfélszer többen voltak. Az egyes régiók fájdal-
mai közül az alsó végtagi fájdalmak a 36–45 éve-
sek között voltak a leggyakoribbak (36%),
egyéb ként ezek és a többi testtáj fájdalmai a fia-
talabbakban 17–32% közötti, az idôsebbekben
pedig csak 5–15%-os gyakorisággal szerepeltek.
A fájdalmak lokalizációja régiók szerint a követ-
kezô volt: nyaki gerinc 12%, váll-felsô végtag:
37%, háti gerinc 10%, ágyéki gerinc 15%, alsó
végtag 35% (több régiót is megjelölhettek). A
BNO mozgásszervi fôcsoport diagnózisa közül
M54 (Gerincfájdalom), M53 (Cervicobrachialgia),
M77 (Izom-ín-bursa) és M25 (Ízületi fájdalom)
voltak a leggyakoribbak (régiók szerinti releváns
gyakorisággal). A panaszok súlyosságát nem
mér ték, arra csak az okok szerint leírt beavatko-
zások táblázatából lehet következtetni (15).

Húsz norvégiai praxis 969, átlagosan 46,5 éves
(20–58 év) betege (közülük 650 nô) fájdalom -
paramétereit kérdôíves módszerrel gyûjtötték.
Mozgásszervi fájdalmat 517 beteg (53%) jelzett,
81%-ban hat hónaposnál régebbi fennállással
(0–3 hó: 54%, 3–6 hó: 22%, 6 hónaposnál régeb-
bi: 24%). A fájdalom nélküli kontrollokhoz mért
eltéréseket az esélyhányadossal (odds ratio, OR)
értékelték jelentôsnek. Fájdalmas pontokat több
anatómiai helyrôl, pontról is jelenthettek, így
betegenként átlagosan 3,5 (23%, 0–12 pont
között) fájdalmas pontot jelöltek meg, részlete-
sen 0–2: 40%, 3–5: 41%, 6–8: 14%, 9–12: 4%
elôfordulással. Régiók szerint: nyak-váll-felsô
végtag 20%, háti gerinc 26%, ágyéki gerinc 46%,
alsó végtag 8% (több régiót is megjelölhettek).
A fájdalom erôssége szerint (0–10 pontos ská-
lán) 0–2: 46%, 3–5: 38%, 6–8: 15%, 9–10: 1%
gyakoriság volt. A fájdalomkövetkezményeket (a
Rövid Fájdalom Leltár szerint) valamennyi
doménben 2,4 és 2,9 között adták meg. A fájdal-
makhoz kapcsolt életminôséget egy finn fej lesz -
tésû kérdôívvel mérték (maximális érték 1,0, 0,9
felett jó életminôség): a fájdalmat jelzô betegek
válaszai erôsen közelítették a kontrollcsoport jó
értékeit, néhány mentális dimenzióban estek csak
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a 0,9 vágáspont alá (8). Számunkra meglepô az
ala csony fájdalomszintet jelzôk magas aránya és
ennek megfelelôen a fájdalomkövetkezmények
ala csony fokú súlyozása. Ennek magyarázata a ki -
mu tatott, szinte zavartalanul jó életminôség le het.

Következtetés és gyakorlati
hasznosítás

Vizsgálataink adatai nagyszámú háziorvosi praxis
napi gyakorlatából származnak. Tanulmá nyunk -
kal mintegy tükröt szándékoztunk állítani a házi-
orvosok elé, amelyben saját köreik tapasztalatait
sûrítve és más – nemzetközi – praxisokkal össze-
hasonlítva láthatják. Az itt bemutatott számada-

tok azt is bizonyítják, hogy – ellentétben a glo-
bális felmérések és a specialista praxisok tanul-
mányaival, amelyek elsôsorban a krónikus MSK
fájdalmakat elemzik – a háziorvosok találkoznak
elôször az akut-szubakut fájdalmakkal és az új
betegekkel. Ezért ezek visszajelzése segíthet a
MSK fájdalmi panaszok súlyozásában.

A felmérés adatai egy olyan többdimenziós
koordinátarendszert képeznek – a fájdalom erôs-
sége, várható funkcionális következményei és
fennállási ideje, az alapbetegség, társbetegségek
fennállása vagy hiánya, anatómiai régiója tenge-
lyek szerint –, amelybe az aktuális beteg elhe-
lyezhetô. Ez támpontot adhat az aktuális panasz
súlyozásához, az analgetikus stratégia megterve-
zéséhez és a készítmény megválasztásához. 
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