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A derékfajdalom
diagnosztikaja és
nem miitéti terapiaja

A derékfajdalom (LBP - low back pain) az egyik leggyakoribb
panasz - szamos hazai és nemzetkbzi elemzés szerint -,
amivel a betegek az egészségligyi ellatast felkeresik mind
a haziorvosi praxisban, mind a slirg6sségi ellatasban, mind
a mozgasszervi rendelékben. Az egyik leggyakoribb ok, amely-
lyel az aktiv korosztaly elveszit munkadrat és kompenzaciot
kap, ellatasuk jelentGs anyagi terhet jelent a gazdasag és
népegészségligy szamara. Néhany tanulmany szerint a vilag
felnétt lakossaganak 23%-a szenved kréonikus derékfajdalom-
ban. Ugy becstilik, hogy az LBP az ésszes krénikus fajdalom
37%-aért felelds és az egész élettartam alatt elé6fordulé arany
84%-ra tehet6. A LBP az élet majdnem minden aspektusara
kihatassal van, a napi élethez k6thetd tevékenységek megval-
toznak, a funkciok karosodnak, az életminéség romlik. A bete-
gek altalanos jollétére gyakorolt atfogo negativ hatasa miatt
a LBP problémakore jelenleg is, é€s valésziniileg a jovében is
az egészségligy és az ellaté orvosok fokuszaban lesz. Nem vé-
letlen, hogy a Nemzetkdzi Fajdalomkutatasi Tarsasag (IASP)
a 2021-es évet a derékfajdalomrédl szol6 globalis évnek nyil-
vanitotta. A tlnettan, az etiolégia, a kezelések modszere és
idétartama heterogén.

Diagnosztika
A j6 diagnoézis alappillére a preciz kéreldzmény rogzi-
tése és a fizikélis vizsgalat.

A derékfijés péciens anamnézis felvételekor a leg-
fontosabb kérdésiink, hogy milyen a fijdalom jellege,
miéta all fenn? (Akut, szubakut, krénikus, recidivdls,
vagyis kevesebb, mint egy hénap, két-hdrom hénap ké-
z6tti, illetve harom hénapnal hosszabb id8szak a kez-
dettdl szdmitva.) Mi a fijdalmat kivélto, vagy fokozé
provokativ tényezg?

Ezt koveti a rutin mozgdsszervi fizikdlis vizsgilat az
alap neuroldgiai tesztekkel. Figyelembe kell venniink
a kérel6zmény értékelése sordn azokat a viszcerdlis (ex-
raspindlis) kérképeket is, (kismedencei, -vesebetegségek,
aorta aneurysma, gasztrointesztindlis kérképek, has-
nyalmirigy gyulladds) amelyek mindésszesen 2%-ban
okozhatjik a derékfdjdalmat, és amelyek ltaldban nem
tiggenek 6ssze a mozgdssal. Ha nincs gyanu az extraspi-
nalis megjelenésre, az ismert alarmirozé ,red flags” jel-
leg spinalis patolégidkat kell els6dlegesen kizdrnunk.

Szerencsére ritka (0,01%), de komoly oka a derékfdj-
dalomnak a spinalis infekcié, — a vertebralis osteomye-
litis és a spinalis epiduralis abszcesszus — melyek okoz-
hatnak lazzal jiré krénikus LBP-t. A rizikétényezsk
(diabétesz, TBC, HIV, intravénds droghasznilat, im-
mundeficiens dllapotok, pyelonephritis) megléte esetén
a labor és a rontgen alapvizsgilat, az MR pedig a leg-
biztosabb képalkotis.

A tumor (0,7%) tiléléknél mindig van gyanu a csi-
golya metasztizisra (leggyakoribb kiindulé szervek:
a tuds, gége, prosztata, emls, vese, pajzsmirigy, vér-
képz§ rendszer). A primer, gerincbdl kiindulé daga-
natok elsédleges lokalizdciéja a sacrumban megjelend
chordoma, sarcoma, és a chondrosarcoma.

Az alapdiagnosztikai 1épés az anamnézis, labor-,
MR- és az izotépvizsgilat. Az izotép nagyon szenzitiv,
de nem specifikus, a multiplicitds kimutatdsira, vagy
tumoros anamnézis esetén a metasztizis keresésére
alkalmas. Ha bdrmilyen fraktira gyani (anamneszti-
kusan baleset, esés, osteoporosis, krénikus szteroid sze-
dés) szerepel a kérel6zményben a képalkotis kételezd.

A CT az instabilitds, spinalis stenosis, az MR pl. os-
teoporotikus kompresszié esetén a friss vagy régi torés
megitélésében nyujt segitséget. Mindhdrom alarmirozé
korkép (spindlis infekcid, tumor, trauma) szakintézeti
ellatast igényel. A cauda equina szindréma, a nyereg
hyp- vagy anesztézia, széklet-vizelet inkontinencia,
progredidlé alsé végtagi gyengeség, siirgss gerincsebé-
szeti ellatdst tesz sziikségessé.

Ha nincs ,red flags” koriilményre gyanink, de
a specifikus gerinc rendellenességhez radiculopathia
tarsul, és két héten belili intenziv gyoki fdjdalom, SRL
(straight leg raising — nyujtott ldbemelés teszt) 70°, nincs
stlyos alsé végtagi neurolégiai deficit, a farmakold-
giai és nem farmakoldgiai alapkezelést kezdjik (Id.
lentebb). A képalkotdsi vizsgilat az elsé négy hétben
az emlitett tiinetek esetén még nem indokolt. Ha 3-as
izomerd alatti az als6 végtagi motoros deficit, SRL 70°
alatt van, a keresztezett SRL is pozitiv (mutéti indika-
ciés prognosztikai jel), konzultalni kell gerincspecialis-
taval, aki képalkotdsi opcidkat javasolja. A mozgisszer-
vi szakorvos indikdlhatja mind az MR-t, mind a CT-t
és a csontszcintigrafit.

Ha négy hét utin a tiinetek javulnak, az alap konzer-
vativ kezelés folytatédik. Amennyiben az alap konzer-
vativ kezelés ellenére négy hetet meghaladdan is per-
zisztdlnak a tlinetek, vagy az alsé végtagi parézis 3-as
izomer6 alatti, a pacienst gerincspecialistihoz célszeri
irdnyitani, aki mérlegeli a mutéti indikdciét. Adekvit
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konzervativ terdpia mellett is, a tinetek tizenkét héten
belili visszatérése esetén is gerincsebészhez célszertd
irdnyitani a beteget, mert a miitét megfontolandé.

Neurogén spinalis klaudikacio

A neurogén spinalis klaudikacié dltaldban az id6sebb
korosztily betegsége. A hagyomdnyos rontgen, MR,
CT és az érsebészeti konzilium sziikségszerd, miutdn
a tinetek és panaszok igen hasonléak a PAD (Periphe-
rical Artery Disease — periférids artérids megbetegedés)
szimptomdival, s a két kérkép egytiittes megjelenése sem
ritka, id8sebb populdcié 1évén. Az életkor, a neurogén
spindlis klaudikdciés tdvolsdg, a sztendzisért felelGs
érintett szegmentumok szdma, és a polimorbiditds mint
rizik6faktor donti el a gerincsebészeti beavatkozds lehe-
t6ségét vagy a hosszu tdva rehabiliticiés gondozast.

Harom hénapon tuli, altaldban fiatalabb életkor, (40
év alatt) aktivitdsra javuld, éjszakai pihenésre fokoz6dé
derékfdjdalom, csalddi hajlam, anamnézisben szereplé
bél-szemgyulladds, prostatis és psoriasis esetén gondol-
ni kell a spondylarthropathidkra is, mely betegcsoport
gondozisa szakintézeti ellatdst igényel.

Amennyiben a fenti specifikus gerincpatolégidk ki-
zdrhat6k, és a pdciensnek nem specifikus, vagy vala-
milyen szerényebb degenerativ patolégidhoz kothetd
mechanikai eredetd derékfdjdalma van, és annak inten-
zitisa kozepes, VAS-n 5 alatt van, limitalt alap kon-
zervativ kezelést kezdeményeziink, majd 8-10 hét utin
kontrollra, ismételt allapotfelmérésre visszarendeljik
a beteget. Egyenletesen javul6 dllapotban az aktivitds
fokozdsdra, betegoktatissal az Onkezelési technikdk
megtanitdsdval, a gerincvédelemmel, a szekunder pre-
vencidra helyezziik a hangsilyt és biztatjuk a pécienst
a minél el6bbi visszatérésre a munkdba, napi tevékeny-
ségbe. Elnyujtott, vagy hosszd idStartami gySgyulds
indokolja a szakintézeti kivizsgdlast, ahol lehet6ség van
a felépilés potencialis gatjainak a ,Yellow flags” (féle-
lem a munkdtdl, depresszid, szorongds, hosszas munka-
t6l tavolmaradds, munkahelyi problémdk, kompenzici-
6s igény stb.) allapotoknak részletes felmérésére.

Krénikus fajdalomszindroma

A krénikus fijdalomszindrémaban, legyen az akut
epizéd kronicizdléddsa, vagy primer krénikus tiinet
egyuttes — a fenti diagnosztikus 1épéseken tal — a komp-
lex éllapotfelmérés fontos eleme a gerinc funkcionalis
kapacitisinak, (a 65 év alatti aktiv korosztilyban) va-
lamint az 4ltaldnos és foglalkozaskéri pszichoszocidlis
taktoroknak a kiértékelése. Adott esetben a kérdéses pa-
tolégia esetén — elsGsorban mitéti tervezésnél — szitkség

lehet az intervenciés diagnosztikdra, a kisiziileti vagy
diagnosztikus gyoki blokddra és a diszkogrifids vizs-
gilatra. A komplex dllapotfelmérés része a kirosodas,
fogyatékossig megitélésére az erre specializalédott in-
tézetben az életmindségi kérddivek kiértékelése, ame-
lyek régié specifikusak, és az dltalinos dllapot fokméréi.
A krénikus LBP-s betegesoport allapotinak kiértékelé-
se és gondozdsa, a kérdéskor komplexitdsibdl adédéan
olyan multidiszciplindris diagnosztikus procedurat igé-
nyel, ahol ennek szervezett intézeti héttere biztositott.

Terapia

A LBP farmakolégiai és nem farmakoldgiai terdpids
moédozatai kovethetetlen gyorsasiggal szaporodnak, de
a terdpids evidenciaszintjiik kérdéses, elsGsorban a nem
tarmakoldgiai terapiat illetGen.

A legtobb LBP a nem-specifikus derékfdjdalom
(NSLBP) megnevezést kapta, mert az esetek jelentds
szdzalékdban a fdjdalom pontos patoanatémiai hétterét
nem lehet megallapitani, helyes a mechanikai eredetid
cimkézés is. A nemzetkizi klinikai irdnyelvek biopszicho-
szocidlis megkozelitést javasoljdk e betegcsoport kezelésé-
re. A vilaszthat6 terdpids lehetSségek széles arzendlja
miatt lényegesnek tartjuk a nemzetkozileg elfogadott
szakmai irdnyelvek ismeretét, melyek nem mereven ko-
vetend§ standardok, de tdjékozéddsi pontot adnak ke-
zlinkbe a helyes terdpia vdlasztisdban. Legaldbb ilyen
fontos a dontéshozatalban a klinikai szakértelem és
tapasztalat, valamint a betegek preferencidja. Ha dtnéz-
Ziik a nemzetkozi ajanldsokat (NICE, APTA, ACP, APS,
NASSP) az alapkoncepcid egyezik, egy-egy irdnyelvben csak
az ajanldsok szintjében van kiilonbség, a fo céljuk fajdalom-
kezelési programok kivetkezetlenségeinek kikiiszobolése.

Alap farmakolégiai kezelés: paracetamol, NSAID
(per os, infuziéban vagy lokilisan), szisztémds szteroid
(per os, infizidban vagy lokalisan), gyenge opidtok.

Alap nem farmakologiai kezelés: 1-2 napos dgynyu-
galom (akut esetben), manudlterdpia, iriny specifikus
gyakorlatok, neuromobilizicid, stabilizdciés tréning.

Farmakoldgiai kezelés
Az alapellitisban dolgozé kollégik szdmdra az elsé te-
rapids eszkoz a gyogyszeres fijdalomesillapitds, azon-
ban a vilasztist mindig individualizlni kell a virt
hatds, mellékhatds a paciens specidlis kortilményei,
a tdrsbetegségek, a kordbbi gyégyszerekre adott reak-
cidktdl fiiggden és nem utolsé sorban a koltségek figye-
lembevételével.

Az APS/ACP irdnyelvek, melyek konzisztensek az
Eurépai COST B 13 irdnyelvével a paracetamolt és
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a NSAID-ot ,first-line” (elsé vonalbeli) medikacéként
javasoljdk mind az akut, mind a krénikus LBP-ben.

A paracetamol javaslat elsGsorban a biztonsigi meg-
fontoldson alapul, gyengébb fdjdalomesillapité, mint
a NSAID-ok, viszont nincs riziké a kardiovaszkularis
torténések és gasztrointesztindlis mellékhatdst illet-
en. A hepatotoxitds a legsilyosabb kockézat, amellyel
a maximum, vagy kozel maximum dézisndl (4 g/nap)
lehet szamitani. Keriilend6 az addsa, akinek tudott he-
patolégiai problémdja van vagy alkoholista, ilyenkor
a legkisebb hatékony dézis adandd.

A NSAID-ok tanicsolhaték az elsévonalas terdpids op-
ci6ként az akut, vagy a krénikus LBP-ben. A NSAID-ok
hatékonyak az akut fijdalomcsillapitdsban mind a nem-
szelektiv, mind a szelektiv COX-2 gitlok egyarint.
A gasztrointesztindlis és veseérintettséget okozé mel-
lékhatsssal szamolni kell, a kardiovaszkularis (CV) koc-
kazat is kétszerese a placebocsoporthoz képest, hogy
minimalizdlni tudjuk a potencidlis mellékhatdsokat,
a NSAID-okbdl a legkisebb hatékony dézist kell ta-
ndcsolni a sziikséges legrévidebb ideig. Az Amerikai
Gerontoldgiai Térsasdg irdnyelve a krénikus fdjdalomban
ellenzi a NSAID adésit a 75 év feletticknél a megnéve-
kedett gasztrointesztindlis és CV riziké miatt.

Az izomrelaxdnsok farmakolégiailag nagyon elté-
réek. Hazankban a tizanidine és tolperizon a leggyak-
rabban alkalmazott készitmények. Az izomrelaxdnsok
potencirozzik a paracetamol és NSAID fijdalomesil-
lapité hatdsit rovidtivon, de nincs elég evidencia, hogy
hatékonyak-e a krénikus LBP-ben, viszont a szedativ
hatds és CNS negativ eseményei névekedhetnek hosz-
szas haszndlat esetén.

A tramadol, mint szintetikus centrélisan haté fijda-
lomesillapité, egy lehetséges opcié a mechanikai erede-
ti LBP-ben. Nem javasolt, mint els6 vonalbeli vdlasz-
tas, kivéve, ha a NSAID addsinak kontraindikicidja
van. A krénikus LBP-nen pedig minimalisan hatéko-
nyabb, mint a placebo.

Paracetamol-tramadol fix kombindcié, j6 vilasztds
szintén a NSAID kontraindikicié esetén, a mérsékelt-
t6l — salyosig terjedd fdjdalom tiineti kezelésére. Javasolt
a NSAID-ot nem tolerdl6 vagy azon betegek szdmara is,
akiknél kontraindikdlt a NSAID addsa. A paracetamol
gyorsan érvényesil és a tramadol hosszan tarté hatdsa
szinergizmusban enyhitik a fijdalmat. Nem befolydsolja
a thrombocytagitlék szedését, nem befolyisolja a vese-
funkciét. Sz.e. NSAID-dal is kombinalhato.

Az opidt receptoron hatd opidtokat (orilis és transz-
dermalis készitmények) az APS/ACP irinyelve szerint
olyan sulyos fijdalommal jiré gerinc rendellenességben

célszerd adni, amikor egyéb fijdalomesillapiték hatdsta-
lanok, sebészeti beavatkozds nem jon széba. Akut rovid
tavi hasznélatra a révid id6n belil haté opidtok javallot-
tak, és a hosszabb tdva hasznilatra pedig az elnydjtott
hatdsa transzdermilis tapasz, mely egyenletes vérkon-
centraciot biztosit. Az opidt készitményeknél azonban
szdmolni kell a potencidlis mellékhatdsokkal, mint
a 1égzésdepresszio, addikeid, obstipacié sorolhaték ide.

A szisztémds kortikoszteroid adisa lokdlis, nem radi-
cularis eredetd mechanikai derékfdjdalomban nem ajin-
lott, a lokalis kisiziileti szteroidos blokadrél a tanulma-
nyok eredménye megoszlik. Akut radiculitisben ajinlott.

A triciklikus antidepresszdnsok (TCA), gabapenti-
noidok, vagy a szerotnin és noradrenalin visszavételt
gatlok (SNRI), szelektiv szerotonin visszavétel gdtlok
(SSRI) adésa a krénikus neuropitids (radiculopathia)
fajdalomban els6 vonalbeli ajanlis, egyes tanulmanyok-
ban azonban inkdbb megoszté a javaslat.

Nem farmakoldgiai kezelések

Az APTA (American Physical Therapy Association)
Medline, Cinahl Cochrane adatbizisban a téméval
kapcsolatos tudomanyos publikicidkat elemezve jelol-
ték meg az evidencia szinteket az egyes aktiv és passziv
fizioterdpids kezelések tekintetében, a tiz leggyakorib-
ban alkalmazott gyégymédot illetSen. A hatékony nem
tarmakoldgiai terdpidk evidencidja az akut LBP-ben na-
gyon korldtozott, mert az akut derékfdjdalom spontin
javuldsa az objektiv megitélést megneheziti. A szuba-
kut, visszatéré és kronikus derékfijdalomban a kiilon-
b6z6 passziv kezelések jelentSs részének az evidenci-
aszintje gyenge, vagy ellentmonddsos, kivéve az egyes
manudlterdpids médszereket. A manudlterdpia ismert
j6 effektusa rovidtivon bizonyitottan magas evidencia-
szinttel bir, de egyéb aktiv, a gerinc funkciondlis ka-
pacitdsit n6veld gyakorlatokkal kell folytatni a kezelést
hosszu tévon. Szdmos passziv terdpids eljards, — ideért-
ve a kiilénboz8 elektromos, mdgnes és egyéb alternativ
kezeléseket — additive jirulnak hozzd fijdalomcsilla-
pitishoz, kozérzet-javitishoz. Az aktiv,— kiilonb6z6
specidlis gyégytorna médszerek — az irdny specifikus
és centralizdciés gyakorlatok, stabilizdciés tréning, izo-
metrids torzsizomerd fejleszté és a progressziv alloké-
pességet noveld aktivitdsi programok erds evidencidval
birnak a krénikus LBP-s betegek eredményes gondozi-
sédban, az dllapot megfeleld szinten tartdsiban.

A betegoktatds koltséghatékony és eredményes terd-
pids hatdsa mind a nemzetkozi ajinldsokban, mind sa-
jat tapasztalatunk alapjdn az akut és krénikus LBP-ben
igen j6 hatékonysagunak bizonyult.
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Krénikus LBP-ben a Vinijéga (tobbféle joga médszer
ismeretes ugyanis) csak minimalisan bizonyult hat hét
utin hatékonyabbnak a gyégytorna mdédszereknél, és
még kevésbé volt hathatds a betegedukaciés konyvnél.

A krénikus LBP-ben, a pszichoterdpids intervenciok-
nak, pszicholdgiai foglalkozisoknak egyre hangstlyo-
sabb a szerepe az eredményes multidimenzionilis elld-
tasban. A hydro-balneoterdpia kedvezd hatdsirdl hazai
szerz8k szdmoltak be.

Prognézis

A krénikus és szubakut LBP-ben igen fontosnak tart-
juk a rizikéfaktorok kiértékelését, melyek megjésoljak
a krénikussa vilds esélyét. Szamos egyéni kockdzati té-
nyez§ (talsaly, genetika, dohdnyzds, 18 életmod, nehéz
fizikai munka stb.) mellett a leghangsulyosabb a kro-
nicizaléddsban a pszichoszocidlis negativ jegyek, a féle-
lem elkeriilési magatartisok, a szorongds, a depresszid,
stressz, szomatizcié, alacsony munkahelyi megelé-
gedettség, vitatott tippénzkérelmek, peres ugyek, 12
hétnél hosszabb munkatdl tavol eltoltott ids stb. fellel-
hetésége. Az emlitettek a fizikai teljesitGképességet és
a felépilést korlatozé prediktorok, ezért a terdpia re-
zisztens kronikus folyamatokban mindenképpen java-
solt az ellatdsba a pszicholégus bevondsa, vagy a paciens
olyan szakintézetbe irdnyitdsa ahol erre lehet8ség van.

dr. Ferenc Maria

reumatologus-fizioterapias, rehabilitacios szakorvos,
gerincgyodgyasz konzultans

Budai Egészségkozpont Zrt. Szakkorhaza, Orszagos
Gerincgyogyaszati Kdzpont
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