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A derékfajas: mikor és mit tegyiink?
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A derékfijas viligszerte az egyik legnagyobb népegészségiigyi problémava valt. A szerz§ a jelenleg érvényes nemzet-
kozi standardokra timaszkodva foglalja 6ssze a derékfijas mindennapi ellitdsiban sziikséges ismereteket. Az akut
derékfijas ellitdsiban kiemeli a specifikus és nem specifikus derékfijis gyors és pontos diagnézisanak, elkiilonitésének
szilikségességét. Mig a specifikus esetekben a kivalté okok specialistik altal irdnyitott ellatasa sziikséges, addig a nem
specifikus esetekben fajdalomesillapité kezelés, valamint korai és aktiv mobilizalas a valasztandé terdpids eljards. A ke-
zelések elsGdleges célja a tiinetek hatékony csokkentése mellett megel6zni azok kronikussa valasat. A kronikus derék-
tijdalom kezelésének célja a fajdalom hatékony csokkentése, a fizikai aktivitds folyamatos fenntartisa, a tartés rok-
kantsig megel6zése, valamint a munkaképesség visszaallitisa. A fijdalomesillapiték, a nem szteroid gyulladasgitlok és
az izomlazitok csokkentik a fijdalmat, mig a multidiszciplindris kezelési programok, személyre szabott, iranyitott
gybdgytorna, kognitiv viselkedésterdpia, valamint rovid oktatasi programok segitenek a funkcié helyreallitisaiban. M-
téti kezelés a konzervativ terdpids probalkozasok sikertelensége esetén csak a degenerativ kivilté okok megsziinteté-
sére irdnyulhat. Orv. Hetil., 2015, 156(33), 1315-1320.
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Low back pain: when and what to do

The low back pain has become one of the greatest public health problems worldwide. The author based on the cur-
rent international standards summarizes the knowledge necessary for every day treatment of low back pain. In acute
low back pain the author underlines the necessity of the rapid, accurate diagnosis and separation for specific and non-
specific low back pain. In specific acute low back pain the treatment should focus on to eliminate the root causes. In
non-specific cases pain killing treatment and early active mobilization is the choice for the therapeutic process. Beside
analgesia, the primary goal of the treatment is to prevent becoming chronic the symptomatology. Objectives of the
management of chronic low back pain are effective pain reduction, continuous maintainance of physical activity,
prevention of permanent disability, and restoration of working ability. Analgesics, non steroid anti-inflammatory
drugs, and muscle relaxants reduce pain, while multidisciplinary management programs, personalized and guided
physiotherapy, cognitive behavioral therapy, as well as short training programs will help to restore function. Surgical
treatment is only indicated in degenerative cases and only after the failure of conservative therapy.
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Roviditések

CT = komputertomogrifia; EMG = -elektromiogrifia; A der¢kfijas sem nem betegség, sem nem diagnozis.
MRI = mégneses rezonancids vizsgilat; SPECT = single pho- | A kifejezés az dgyéki gerincre lokalizalt eltérd idStarta-
ton emission computed tomography mu, olyan gyakran el6fordulé fajdalmat jelol, hogy a tii-
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net a kiils§ vagy bels§ ingerekre adott paradigmavd valt.
Ennek ellenére, vagy talan éppen ennck kovetkeztében, a
deréktijas kifejezetten gyakori egészségiigyi probléma,
amellyel a legtobb ember szembesiil életének valamely
periddusaban. A derékfajas az egyik leggyakoribb oka a
normalis napi tevékenység korlatozasanak, és legfGbb
oka a tappénznek. Az el6fordulasi adatok igen viltozdak:
az atlagos prevalencia egy adott id6pontban 18%. A leg-
alabb egy honapig tarté fajdalom elSforduldsa 31%, egy
évig a népesség 38%-a érez fijdalmat, mig az egész életen
at tarté repetitiv fajjdalom el6fordulasa 39%. Az el6for-
dulas magasabb a nék korében (35%), szemben a férfiak-
kal (29%). A derékfajas leggyakrabban a 40-80 éves kor-
osztilyban fordul el6. A 3 hénapnal hosszabb ideig
fennall6 fijdalom aranya 20% [1, 2].

A derékfajas definicidja — fajdalom, diszkomfort vagy
kellemetlen érzés a bordaivek alatt az agyéki gerincre,
valamint a farpofikra lokalizdltan, amelyhez kisugirzé
fajdalom tarsulhat egyik vagy mindkét alsé végtagba —
nagyon bizonytalan, hiszen a tiinetegyiittes pontositisa-
ra tobb elemet is hozzdkapcsoltak a fenti definicidhoz,
mint példdul a fijdalom id6tartama és intenzitdsa, orvosi
vizit, kezelés vagy tippénz sziikségessége [3].

A derékfijas osztilyozhatd a panaszok hossza alapjan
is: akut a derékfijas, ha kevesebb mint hat hétig all fenn,
mig krénikus derékfdjassal dllunk szemben, ha a tiinetek
3 hénapnal hosszabb ideig vannak jelen.

Akut derékfajas

Az akut derékfajas diagnozisanak elsésorban a specifikus
és nem specifikus derékfijas elkiilonitésére kell fokuszal-
nia. Specifikus deréktaji fijdalomroél definicié szerint ak-
kor beszéliink, ha a fijdalom hatterében igazoltan vagy
feltételezhetGen valamilyen ismert patofiziolégiai me-
chanizmus — mint példaul gyoki kompresszi6, cauda
equina szindréma, strukturélis deformitas, trauma, torés,
daganat, fert6zés vagy valamilyen gyulladisos betegség
— 4ll. Ezzel ellentétben jelenleg nincs megbizhaté és ér-
vényes klasszifikicié az akut nem specifikus derékfijis
osztilyozasara. Ezt a diagnozist csak az ismert okok egy-
értelmd kizarasa utdn tudjuk felallitani.

Dingnozis

A Kklinikai gyakorlatban a triage-nak az agynevezett ,,vo-
ros zaszlOk” azonositisira kell 6sszpontositania, amely
segit kizarni az agyéki fijdalom hatterében meghtiz6do
specialis betegségeket [4]. Voros zaszlok kozé tartozik
példdul a beteg 20 és 55 év kozotti életkora, a fijdalom
nem mechanikus jellege, amely fiiggetlen a napszaktdl
vagy tevékenységtdl, jelentSs trauma, tumor jelenléte az
anamnézisben, hosszan tarté szteroidkezelés, megma-
gyarazhatatlan fogyas, és hirtelen megjelens vagy sulyos-
bodé neurolédgiai tiinetek. A fizikdlis vizsgalat hivatott
megerdsiteni vagy kizarni a potencialisan stlyos betegsé-
geket. A fizikdlis vizsgilat alapvet$ elemei mellett meg
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kell hatdrozni az dgy¢éki gerinc mozgdsterjedelmét, vala-
mint a neuromuscularis statust, kiilonds tekintettel az
esetleges érzéskiesésekre, valamint az izomer$ megha-
tdrozasara. A Lasegue-jel az egyik diagnosztikai szab-
vanynak tekinthetd, amelyet széles korben alkalmaznak.
Latszolag konnyen kivitelezhetd és értelmezhets, meg-
bizhatésiga azonban csak pontos kivitelezés esetén érté-
kelhetd [5].

Specifikus akut derékfijas feltételezése esetén, annak
bizonyitasira képalkoto vizsgilatok végezhetSk. Els§ 1¢-
pésben agyéki gerincrontgen, mig neurolégiai érintett-
ség gyantjakor MRI az els6 ajanlott eljaras. CT végzése
csak csontosoddsi zavar igazoldsa esetén elengedhetet-
len. Nem specifikus derékfdjis fennalltakor az 50 évesnél
fiatalabb betegeknél a kezelés eredményességén a diag-
nosztikus képalkotd vizsgalatok elvégzése sem javit [6].
Igy fejlett képalkoté eljarasokat csak azoknal a betegek-
nél kell feltétlentil elvégezni, akiknél a panaszok hétteré-
ben valamilyen ismert ok erGsen gyanithato, vagy akiknél
varhatéan mdtéti kezelés jon széba [7].

Kezelés

A diagnosztikai triage eredményének fiiggvényében va-
l6szindileg cauda equina szindréma van jelen, amikor a
beteg holyagdiszfunkciérdl szamol be, amely lehet in-
kontinencia, alkalmankénti talcsordulds, zardizom-
diszfunkcié vagy vizeletretencié, amelyhez az Osszes
érzésfajta hidnya, gyakran lovaglénadrig alakzatban,
progredial6é alsé végtagi izomgyengeség és jaraszavar
tarsulhat. A szindréma gyangja esetén a beteg azonnal
sebészeti ellitéintézménybe irdnyitand6, ugyanis akut
lumbago esetén az egyetlen abszolit indikiciét sebészeti
beavatkozasra a cauda equina szindréma jelenti [8].

Egyéb specifikusnak itélt akut derékfajis esetén a to-
vabbi célzott ellitds biztositisa érdekében a betegeket a
vizsgilati eredmények fliggvényében kell specialistihoz
iranyitani.

Nem specifikus derékfajas kezelése esetén azonban a
legfontosabb teend§ a betegek megfelelS tdjékoztatisa,
megnyugtatisa, hogy betegsége nem sulyos, dltaliban
megfeleld kezelés és életmdd mellett leginkdbb gyors fel-
épiilés varhat6. Az akut fijdalom csokkentésére gyogy-
szeres terapia bevezetése javasolt lehetSleg rovid inter-
vallumra, ha sziikséges rendszeres id6kozonként
ismételve. Az elsé vilasztand6 gydgyszer a paracetamol.
Ennek hatastalansiaga esetén mdsodik korben nem szte-
roid gyulladasgatlot kell alkalmazni. Megfontolhat6 ro-
vid ideig tart6 izomlazité kezelés vagy 6nmagaban, vagy
nem szteroid gyulladisgatléval kombinalva, amennyiben
paracetamol és/vagy nem szteroid gyulladisgitlé alkal-
mazasaval nem sikeriilt csOkkenteni a fajdalmat. Az
izomlazitok hatdsossiga egyértelmlen bizonyitott
ugyan, azonban fokozottan kell figyelni az esetleges mel-
lékhatdsokra, mint példaul aluszékonysig [9].

Egyértelmtien bizonyitast nyert, hogy a passziv keze-
1ési médokat — mint dgynyugalom, elektroterapia, ultra-
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hang, 1ézer- vagy akupunktiras kezelés — feltétlentil ke-
riilni kell. Ugyanez vonatkozik akut derékfijis esetén az
epiduralis szteroidinjekciok adasira is. Végiil nincs bizo-
nyiték, amely azt mutatja, hogy egyéb beavatkozasok
(példaul: agyéki fliz8kezelés, nyajtas vagy masszizs) ha-
tasosak az akut deréktdji fijdalom kezelésében [10].

A betegeket feltétlentil 0sztonodzni kell arra, hogy a
gerincfijdalom ellenére maradjanak aktivak, és tovibbra
is végezzék el szokdsos napi tevékenységiiket, ideértve a
munkavégzést is. Az aktiv megkozelités a legjobb kezelé-
si lehet8ség az akut derékfdjds terdpidjaban [5].

A nem specifikus akut derékfijas esetében a legna-
gyobb veszélyt a tiinetek krénikussd véldsa jelent.

Az akut derékfijis dtmenete kronikus derékfijasba egy
bonyolult folyamat kovetkezménye, amelyben — a leg-
Gjabb bizonyitékok szerint — szimos egyéni, pszichoszo-
cidlis és a munkahelyi koriilményekhez kapcsolédd té-
nyez$ is szerepet jatszik. A prognosztikai faktorok
pontos meghatarozasa elengedhetetlen, amely segit el-
kiiloniteni a kedvezGtlen prognézisa eseteket. A kréni-
kus derékfajas altal veszélyeztetett betegek kiszdrése
rendkiviil fontos a hossza tivit munkaképesség-csokke-
nés és rokkantsig megel6zése céljabol. A korai felismerés
lehet6vé teszi egy relative gyors kezelési terv felallitdsat
és a szilikséges beavatkozadsok elvégzését. A gyorsasigra
azért van sziikség, mert minél hosszab ideig all fenn a
fijjdalom és a mozgiskorlitozottsig, annal kisebb az
esély a derékfijas sikeres kezelésére [11].

A kroénikus derékfdjas kialakuldsanak elsé figyelmezte-
t6 jele lehet az akut derékfajas sordn észlelt igen jelents
fajdalom és mozgaskorlatozottsig, azaz eltalzott funkci-
onalis fogyatékossag jelenléte. Az egyéni tényez8k koziil
az idGsebb életkor, az alacsony iskolai végzettség, a rossz
altalanos egészségi llapot és a fizikai erénlét, a hat- és a
hasizmok gyengesége, elégtelen volta, valamint az elhi-
zas emelhetS ki, amelyek mellett a legfontosabb figye-
lemfelkeltd jel a dohdnyzas! Nagyon fontos az esetleges
pszicholégiai faktorok, mint emelkedett pszichoszocidlis
stressz, szorongdas, depresszid, negativisztikus hangulat
és érzelmek, alacsony fijdalomkiiszob, szomatiziciora
val6é hajlam, szegényes kognitiv funkcidk felismerése.
A munkahelyi korilmények koziil kiemelkedik a nagy,
monoton fizikai terhelés, a folyamatos dllas, az ismétl6dé
hajlité és csavaré mozgasok, a teljes test vibracidja, ame-
lyet salyosbithat a magas munkahelyi kévetelményszint,
valamint a szegényes munkakapcsolatok. Az dgyéki fij-
dalom krénikussd valasiban a betegséggel Osszefliggés-
ben esetleges pénziigyi kompenzacié reménye is szere-
pet jatszhat [9].

Krénikus derékfajas

Kronikus derékfajasrél beszéliink, ha a legalabb 3 hénap-
ja fennallé fijdalom az agyéki gerincre lokalizalédik,
amelyhez néha egyik vagy mindkét als6 végtagba kisu-
garz6 akut fijdalom tarsulhat. A Francia Gerincsebészeti
Tarsasig 2014. novemberben elfogadott ajanldsiban a

krénikus derékfijis klasszifikicidjara a kovetkezs besoro-

last javasolja:

— Nem degenerativ derékfdjis — az akut specifikus derék-
fajas kréonikus megfelel§je —, amely dltalaban gyoki
kompresszidra, traumdra, tumorra, osteoporoticus to-
résre, gyulladdsra vagy egyéb gyulladisos megbetege-
désre (rheumatoid arthritis, spondylitis ankylopoetica
stb.) vezethet§ vissza.

— Degenerativ derékfajas: amely édltaldban intervertebra-
lis discus vagy kisiziileti rendellenesség kovetkeztében
alakul ki.

— Pszichogén derékfijis.

Diagnozis

A kronikus derékfajas diagnoézisanak els6 1épése meggy6-
zGdni arrél, hogy a probléma valéban mozgasszervi ere-
detti-e. Ki kell zirni minden, gerincen kiviili patolégia,
els@sorban urogenitalis vagy négyogyaszati betegség le-
hetGségét. A kovetkez§ 1épés a nem degenerativ gerinc-
patologia kizarasa. Ezek kozé tartoznak az akut specifi-
kus gerincfijdalom sordn mar felsorolt tgynevezett
,VOros zaszl6s” elviltozasok, amelyek azonban 3 hénap-
ndal hosszabb ideig is okozhatnak fijdalmat. Egyes szer-
z6k ebbe a csoportba ajinljak sorolni a discusherniak
kovetkeztében kialakulé derékfijdalmakat, amelyek nem
tartoznak ugyan az abszolat mtitéti indikicié csoportja-
ba, de a konzervativ kezelés ellenére perzisztaléd fijdalom
lehet jelen. A discushernian kiviil ebbe a csoportba tarto-
z6 allapotok azonban kifejezetten ritkak [12].

Krénikus degenerativ derékfijasra kell gondolni ma-
kacs dgy¢ki fijdalom mellett észlelt szegényes klinikai
jelek esetén. Ennek hatterében gyakran degenerativ
kisiziileti vagy discuselvaltozasok dllnak. Fijdalmat gene-
ralhat tobbek kozott a csigolya-zarélemezek degenerici-
6ja (Modic-jelek), kisiziiletek arthrosisa. Discusdegene-
racié kovetkezménye lehet a lumbalis gerinc szegmentalis
instabilitasa, a repetitiv hipermobilitds kovetkeztében
kialakul6é degenerativ retrolisthesis vagy antelisthesis is.
Tobb discust érinté degenericié esetén a gerincgorbiilet
lokalis megvaltozasa kovetkezhet be, amely stlyos eset-
ben degenerativ scoliosist is eredményezhet [13].

Gyoki kompresszié és/vagy degenerativ eredetd de-
rékfajas gyantjianak igazoldsara képalkot6 vizsgalatokat
kell végezni. Els6 [épésben dgyéki gerincrontgen végzen-
dé. Gyoki érintettség vagy discusdegenericié feltételezé-
se esetén MRI végzése, mig gerincdeformitdsok fennallta
esetén kétirany teljes gerincrontgen végzése is elenged-
hetetlen. CT-vizsgalatra csak pars interarticularis lysis,
valamint primer vagy szekunder canalis spinalis stenosis
gyanjanak megerdsitésére van sziikség. Az EMG-vizs-
galatok hasznossigarél krénikus derékfijis diagnédzisa
esetén megoszlanak a vélemények. Csontdenzitometriat
vagy SPECT-vizsgalatot csak agyéki taziés mdtéteket
kovetSen, a csontos fizié mindségének megitélésére ér-
demes elvégezni [14].
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Pszichoszomatikus problémak talajin kialakulé derék-
fajasok alkotjak a kronikus derékfijds legnagyobb cso-
portjat. Ez a diagnézis makacs agyéki fijdalom esetén,
szegényes klinikai kép, valamint eredménytelen vagy sze-
gényes képalkoté vizsgilatok utan dllithaté fel.

Feltétleniil azonositani és ,,narancs zaszl6”-val kell jel-
lemezni olyan meglévd silyos pszichopatoldgiai problé-
madkat, mint a poszttraumds stressz, a személyiségi zava-
rok vagy a depresszio, amelyek megkovetelik specidlis
szakember vizsgdlatit és kezelését.

»darga zaszloval” jellemezhetSk az egyéb pszicholégi-
ai tényez6k, mint az emelkedett pszichoszocidlis stressz,
amely magaba foglalja a félelmet a fijdalomtdl vagy sérii-
1ésektSl, a meggy6zEdést a felépiilés sikertelenségében,
amelyet a reménytelenség, az elkeseredés, a negativiszti-
kus hangulat is befolyasol. Jellemz8 még a szorongds, az
alacsony fijdalomkiiszob, a szomatiziciéra valé hajlam
és a szegényes kognitiv funkcidk jelenléte is.

»Kék zaszloval” illethet6k a munkahelyi korilmények,
mint a hossza, monoton fizikai terhelés, a folyamatos al-
las, a hajlité és csavaré mozgasok, a teljes test vibricidja,
amelyet sdlyosbithat a magas munkahelyi kovetelmény-
szint, valamint a szegényes munkakapcsolatok.

»Eekete zdszl6” a mindGsitése a munkdltatok negativ
véleményének, a talzottan aggddo csaladnak, valamint a
betegséggel Osszefiiggésben remélt esetleges pénziigyi
kompenzacionak, a tartés rokkantsig elérése reményé-
nek [15].

A kronikus derékfajast tobb szempont egybevetésével
kell értékelni, amelyek a fijdalom, az agyéki gerincfunk-
cid, az altalanos jollét, a tarsadalmi és foglalkozasi fogya-
tékossig, valamint a beteg megelégedettsége. ElSfordul,
hogy egyes esetekben egy-két erésen pozitiv tényezlre
vezethetd vissza a kronikus derékfajas, mig mas esetek-
ben tobb tényez§ alacsony szintd, de egyiittes elGfordu-
ldsa okozza a tiineteket. Mivel a kivilté tényezSk koziil
tobb is potencidlisan moédosithatd, az okok preciz azo-
nositisa elengedhetetlen. Szdmos kérdGivet dolgoztak ki
azzal a céllal, hogy megkonnyitsék az egyes eltér§ szem-
pontok felmérését és értékelését a krénikus derékfdjis
esetén [16]. Az egyik legelfogadottab a ,,STarT Back
Screening Tool”, amely azon paciensek kiszirésére és
csoportositasira késziilt, akik potencidlisan megviltoz-
tathat6 prognosztikai faktorokkal birnak [17].

Kezelés

A kronikus derékfajas kezelésére — ellentétben az akut
derékfijissal — nagyon kevés széles korben elfogadott
ajanlds létezik, tekintettel arra, hogy a krénikus derékfa-
jas nem egy jol kortilhatdrolhaté klinikai entitds. A bete-
gek hosszabb-rovidebb panaszos periédus utdn a fijda-
lom, a funkcidkiesés és a rokkantsig nagyon kiilonbozé
szakaszaiban ¢és szintjein fordulnak orvoshoz. Ezért is
elengedhetetlen a prognosztikai faktorok egyénre sza-
bott nagyon pontos értékelése a kezelés megkezdése
elétt.
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A krénikus derékfijas esetében mind a diagnosztikus
megkozelitésben, mind a terdpia hatisossigianak szem-
pontjabdl nagyon korlitozott a pozitiv bizonyitékok szi-
ma. A legtobb ajanlott terapias eljards hatasa is meglehe-
tésen szerény.

Az elviltozds multidimenziondlis jellegébdl kovetke-
zGen nincs egyetlen olyan beavatkozis sem, amely hatd-
sos a hosszabb ideje fenndllé, jelent8s fogyatékossigot
okoz6 krénikus derékfijas Osszes aspektusanak kezelé-
sében [14, 18].

A kronikus derékfijds terdpidjanak egyidejtleg kell fo-
kuszalnia a fijdalom csokkentésére, az agyéki gerinc
funkcidinak helyreallitisira, a beteg pszichol6giai timo-
gatdsara, valamint munkahelyi rehabiliticidjara.

A fajdalom kezelése

Els6 [épésben rovid ideig adott paracetamol vagy nem
szteriod gyulladiscsokkentk ajinlhatok annak ellenére,
hogy nincs egyértelmi bizonyiték fijdalomcsillapité ha-
tasukra ebben az indikiciéban.

Hatastalansdg esetén gyenge opioidok kombinalhaték
a fenti gyogyszerekkel, esetleg izomlazitokkal kiegé-
szitve.

Er6s opioidokat csak eseti alapon, a kontraindikaciok
figyelembevételével lehet alkalmazni. Csak azoknal a be-
tegeknél ajanlhaté, ahol a pszichoszomatikus eredet egy-
értelmd kizarasa utin minden masfajta kezelés hatdstalan
maradt. A kezelés id6tartamit korlatozni kell (maximum
2 hét), mig a gydgyszerek elhagyasat a dozis fokozatos
csokkentésével kell elérni. Triciklusos antidepresszansok,
epilepszia elleni gyégyszerek hasznilata nem ajanlott,
csakiigy, mint a szisztémas kortikoszteroidok hasznalata.
Ugyancsak nem ajanlottak — egyértelmi evidencidk hid-
nyaban — a kilonféle fizikai/kémiai kezelések (meleg/
hideg pakolisok, 1ézer, ultrahang, révidhullim, interfe-
rencia, masszdzs, nyujtas, fliz6kezelés). Az epiduralis
kortikoszteroidok vagy a kisiziileti blokid eredményes-
ségérdl sincs egyértelmien pozitiv bizonyitékunk. Te-
kintettel azonban az igen eltéré egyéni reakcidkra, ezek
a kezelések rovid tava fijdalomesillapitasként — individu-
alis mérlegelés utdn — ajanlhaték [8].

A funkci6 helyreallitasa

Az iranyitott és feliigyelt gydgytorna, a gerinciskola po-
zitiv hatdsa egyértelm@en bizonyitott a krénikus lumba-
go kezelésében, igy ezek végzése erdsen ajanlott. Lehet
egyénileg vagy csoportterdpia soran, esetleg multidisz-
ciplindris programok keretében végezni. A legfontosabb
cél a személyre szabott tevékenységek és gyakorlatok ki-
valasztisa az 4gyéki merevség megel6zése, valamint az
izommiikodés és a fizikilis kondicié megbrzése érdeké-
ben. A specialis gyakorlatsorozatok (példaul McKenzie)
elénye nem bizonyitott.

Lélektani tAimogatas
A krénikus derékfijas kezelésében kognitiv viselkedéste-
rapia, rovid oktatasi programok és multidiszciplindris
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(bio-pszicho-szocidlis) kezelési programok mindegyike
javasolhat6. A kognitiv viselkedésterapidk jo hatassal van-
nak nemcsak a fijdalom intenzitdsira, hanem segitenck a
betegeknek megtanulni irdnyitani és kezelni a fijdalmat.
A kezelés soran sziikséges a pozitiv hozzaallas és stratégia
kialakitdsa, el6segitendd a betegeknek elfogadni a gerinc
allapotdt, megtanulni egyiitt élni a mindennapi fijdalom-
mal, amely valészintleg soha nem tiinik el teljesen. Az
oktatasi programok célja egyfajta terdpids autonémia
megszerzése a gerincbetegségek relativ jobb megismeré-
se révén.

A multidiszciplinaris kezelési programban alkalmazha-
t6 csoportfoglalkozasok, tanicsadasok, a testmozgis és a
pszicholégiai segitség arra iranyul, hogy a betegek minél
tovabb aktivak maradjanak, vagy minél gyorsabban visz-
szanyerjék mindennapi aktivitdsukat [16].

Munkahelyi rehabiliticié

A legfontosabb feladat a krénikus derékfdjasban szenve-
dé betegek szakmai rehabiliticidja. Ez a munkavillalo, a
haziorvos, a kezelorvos, valamint az tizemorvos szoros
kollaboricidjat feltételezi. Mihelyt a munkaképesség-
csokkenés el6re jelezhets vagy kiszamithatd, a sziikséges
intézkedések (ergonomikus munkahelyi elrendezés,
konnyitett munkavégzés, munkahelyvéltas stb.) mielGb-
bi megtétele céljabdl konzulticiot és/vagy feliilvizsgila-
tot kell kezdeményezni [14].

Mitéti kezelés

Kroénikus derékfajas esetén a mtitét csak az intervertebra-
lis discusok degenerativ elviltozasai talajan kialakult, il-
letve azt kisérd esetekben javallt.

Pszichogén eredet(i derékfdjds esetén mitétet végezni
kontraindikalt, mivel az tovabb rontja a beteg gydgyula-
sanak esélyeit.

A mitéti kezelés eredmenyességérdl alkotott vélemé-
nyek ellentmondasosak. Szamos szerzé nem talalt ki-
lonbséget a konzervativ kezelés és a fiziés mtitétek ered-
ményessége kozott, ezért dltaliban a mitétek elvetését
ajanljak [19]. A valdésigban a konzervativ, valamint a
mttéti kezelés Gsszehasonlitisa mesterséges. A klinikai
gyakorlatban a konzervativ kezelés és a miitéti beavatko-
zasok nem versenyképes kezelések, ugyanis nem végez-
ziik 6ket parhuzamosan. Mdtétet jellemzen csak a kon-
zervativ kezelés kudarca utdn vagy elégtelen eredménye
esetén fontolunk meg. A megfelelS indikacidval elvég-
zett agyéki fuzidés mitétek altaliban jelentSs javulast
eredményeznek mind a fajdalom, mind a gerinc funkcié-
janak tekintetében [20]. A gerincsebészeti fuzids eljara-
sok eredményezte klinikai javulds 6sszemérhetS egyéb
széles korben elfogadott ortopédiai eljirasokkal, mint
példaul a térd- vagy csipSprotézis-mitétek, valamint
egyéb gerincmdtétekkel, mint a spinalis stenosis miatt
végzett dekompresszidos mitét [21]. Ez azonban csak a
degenerativ elvaltozasok talajan kialakult krénikus derék-
fajas esetében van igy.

Osszefoglalva: A derékfijis igen osszetett patomecha-
nizmus eredménye. Tekintettel a jelentGsen eltérs egyé-
ni jellegzetességekre és reakcidkra, a kezelések sorin
nem mindig lehet egyértelmii sablonokat alkalmazni.
Azok a kezelések, amelyek ugyan nem rendelkeznek szé-
leskoren elfogadott bizonyitékokkal, individudlis ese-
tekben kifejezetten hatékonyak lehetnek. Annak eldon-
tésében, hogy mely esetben milyen kezelések lesznek a
leginkabb célravezetdk, a betegek és kornyezetiik pontos
ismerete elengedhetetlen. Ennek megfelelen a derékfa-
jas sikeres kezelésének iranyitasiban a legjobb helyzet-
ben a betegeket és kornyezetiiket leginkabb ismerd hazi-
orvosok vannak.

Anyagi tamogatis: A szerzG a kozlemény megirasa és a
kapcsol6dd kutatémunka sorin anyagi timogatasban
nem részesiilt.

A szerz§ a cikk végleges vialtozatit elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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Lelkigyakorlat (manreza) orvosoknak
Szar, Romai katolikus templom
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10:00  Udvézlések: Moharos Péter polgarmester

Prof. Dr. Kellermayer Miklds: Személy voltunk titka Tolsztoj és Jozsef Attila szerint

Prof. Dr. Németh Péter: Révid filmdsszeallitas Romhanyi Gyorgy professzorrol
10:30  Beer Miklds vaci megyésplispok: Az értelmiség magatartasi és életviteli példaja az ifjusag felé
11:00  Nacsinak Gergely ortodox teolégus: Az emberi személy egysége a keleti keresztény hagyomanyban
11:30  Petrds Maria népdalénekes, keramikus és Débrentei Kornél, ir6, koltd, jsagird:

Mit jelent a hiiség a nemzethez, a hazahoz és az emberiséghez a XXI. szdzadban
Romhanyi emléktabla megkoszorizasa - Ebédsziinet

14:00  Dr. Toth Tihamér, Hod&sziné Dr. Toth Edit: Véletlen? Gondviselés? Sziikségszer(iség?
14:30  Prof. Dr. Nagy Judit: A vese a legelegansabb szerv (vesebetegségekrél Romhanyi Gydrgy szellemében)
15:00  Prof. Dr. Nyarady Jozsef: Jaték és gyétrelem a traumatologiaban
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Prof. Dr. Molnar Péter: Miként élhet tovabb a Romhanyi-Endes szemlélet az ,Z+” generacio6 oktatasaban?

Moderétor: Prof. Dr. Szelényi Zoltan

Genzwein Ferenc sirjanak megkoszorizéasa
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