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Rövidítések jegyzéke 

 

aCL= anticardiolipin  

ADS= Általános Depressziós Skála 

ADRB2=β2-Adrenerg Receptor Gén Polimorfizmus 

AMI=akut miokardiális infarktus 

ANA= antinukleáris antitest 

ANOVA=Analysis of Variance 

antiDNS= Dezoxiribonukleinsav (DNS) elleni antitest 

ACPA = anti-citrullinált protein antitestek=Anti-citrullinated protein antibodies  

ARTS 1=endoplazmatikus reticulum aminopeptidase 1 

ASAS=Assesment of the Spondyloarthritis International Society 

AST=anti-streptolizin titer 

atm= atmoszféra 

ÁE=általános egészség  

BDI=Beck Depresszió Index 

BDI=Beck Depression Inventory 

beta2 GPI =B2 glikoprotein 

BMD=Bone Mineral Density 

BMI=Body Mass Index 

COL= collagen 

COPD=Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

CPPD-arthropathia=kalcium pirofoszfát dihidrát-arthropathia 
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CRP=C-reactiv protein   

CT=komputertomográf 

DAS28= disease activity score 28 

DF=Derékfájdalom 

DH=discus hernia 

DISH= Diffúz Idiopathiás Skeletalis Hyperostosis 

DMARD=Disease-Modifying Antirheumatic Drug 

ELISA =Enzyme-linked immunosorbent assay 

EU=Európai Unió 

ÉS=érzelmi szerep  

FM=fizikai működés 

ffi=férfi 

FNO = Funkcióképesség, Fogyatékosság és Egészség Nemzetközi Osztályozása 

FS = fizikai szerep 

GALS=Gait, Arms, Legs, Spine 

GSE=gluténszenzitív enteropathia 

HACA=Human Antichimeric Antibody 

HADS= Hospital Anxiety and Depression Scale 

HAS= Hospital Anxiety Scale 

HLA= Humán Leukocyta Antigén 

HRCT= High-Resolution CT 

HSCL=Hopkins féle Szomatizációs Skála 

IgA, IgM, IgG= Immunglobulin A, M, G 

IGF-1 =Insulin-like growth factor 1/ inzulinszerű növekedési faktor 1 
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IL= interleukin  

IL23R= interleukin 23 receptor 

ISZB =ischaemias szívbetegség 

KSH =Központi Statisztikai Hivatal  

LMWH=Low Molecular Weight Heparin 

LS= lumbosacralis  

ME=mentális egészség 

MMP=mátrix metalloproteináz 

MRI=Magnetic Resonance Imaging 

MTA=Magyar Tudományos Akadémia 

MTX=metotrexát 

mtsai=munkatársai 

NSAID=Non Steroidal Antiinflammatory Drugs 

ODM=osteodenzitometria 

OP=osteoporosis 

pl=például 

PTH=parathormon 

PTT=partialis thromboplastin idő 

RANK/RANKL=Receptor activator of nuclear factor kappa-B / ligand  

PF=perifériás izületi fájdalom 

SD=standard deviation 

SD=spondylodiscitis 

se=szérum 

SF-36= Short Form-36 
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SHC=Szubjektív Egészségi Panaszok 

SI= sacroiliacalis ízület  

SLE= szisztémás lupus erythematosus 

SM=szociális működés  

SPA=ankylosing spondylitis 

SPSS programcsomag=Statistical Package for Social Science  

T1=T1 súlyozott szekvencia 

T2=T2 súlyozott szekvencia 

TBC=tuberkulózis 

99mTc=99mTechnécium  
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TGF-β=Transforming growth factor-beta 
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1. BEVEZETÉS 

1.1. Környezeti tényezők és a humán adaptáció 

 A környezet a világ azon része, amelyben élünk, az emberre ható különböző 

tényezők összessége. A környezet és az ember egymásra hatása és annak jelentősége 

régóta ismert és elemzett probléma. 

 A külső környezet állandóan változik, az emberi szervezett viszont 

homeosztázisra törekszik, a belső egyensúlyt igyekszik fenntartani. Az ember és 

környezete kapcsolatát komplementernek tekintjük.  

 A környezet azon tényezőit, amelyek az emberre legalább elvileg közvetlen 

hatást tudnak gyakorolni, együttesen miliőspektrumnak nevezik.  A környezet a 

miliőspektrum azon részhalmaza, amely adott szituációban ténylegesen hatással van az 

ember és környezete képezte rendszerre, vagyis amelynek megváltozása kiváltja a 

rendszer állapotának megváltozását. Ebből következik, hogy a potenciális környezeti 

tényezők közül egy konkrét helyzetben csak azt kell figyelembe venni, amelynek 

pillanatnyi értéke a rendszer aktuális toleranciájának határán van, vagyis amelyik 

limitálja azt. Ezt nevezzük a limitáció elvének. A limitációt a környezeti és 

toleranciatényezők közvetlen összekapcsoltsága, azaz komplementaritása határozza 

meg. 

 Ha a környezeti hatások túllépik az ember alkalmazkodó képességének határait, 

akkor civilizációs, vagy környezeti betegségek alakulhatnak ki. A betegségek e 

csoportja valójában az egyén válasza a környezet hatásaira. 

 Az általános környezeti állapotok befolyásolják a betegségek alakulását és 

struktúráját. A fejlett országokban szív- és keringési, daganatos betegségek állnak 

előtérben, míg a fejlődő országokban az orvosi ellátás hiánya, a szennyezett víz és 

élelmiszerek miatt, a fertőző betegségek határozzák meg a betegségspektrumot. 

 Elméletben a környezet okozta károsodások megelőzésére egyrészt a környezeti 

ártalmak csökkentése, másrészt az emberi szervezet ellenálló képességének növelése 

lenne a megoldás, utóbbira a legegyszerűbb példát a védőoltások adják. A betegségek 

nagy részére ilyen megoldással nem rendelkezünk. 
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 A környezeti tényezőkön belül megkülönböztetünk természetes és épített 

környezetet, továbbá fizikai és társadalmi részkörnyezetet, ezeken belül mikro- és 

makrokörnyezetet. Ebből következően az embert a nap 24 órájában attól függően, hogy 

milyen részkörnyezetben tartózkodik, több vagy kevesebb, nagyobb vagy kisebb 

mértékű környezeti hatás éri. Egy adott személyre ható környezeti tényezőket illetően 

meghatározó a foglalkozásszerűen végzett munkatevékenység, az életmód, a 

lakáskörülmények, a társadalmai környezet, vagy például az éghajlati paraméterek 

alakulása (¹Ungváry 2004). 

 

1.2. A környezet és egészség meghatározói 

 A WHO definíciója szerint az egészség a teljes testi, szellemi és társadalmi jól-

lét állapota és nem a betegség vagy a fogyatékosság puszta hiánya. Az egészség 

meghatározói közé tartoznak az örökletes, azaz genetikai tényezők és a környezeti 

faktorok (fertőzés, stressz, gyógyszer stb.). Az egészséget befolyásoló tényezők között 

megemlíthetjük az egészségügyi ellátást, a magatartási és kulturális hátteret, vagy akár a 

szellemi környezetet.  A környezet hatásai természetesen a gazdasági, szociális és 

társadalmi helyzet szűrőjén keresztül érvényesülnek. A környezeti tényezők azt a fizikai, 

társadalmi és attitűd jellegű környezetet jelentik, amelyben az emberek léteznek és 

életüket élik (FNO definíció). A környezetből jövő tényezők elsősorban genetikai 

faktorokon keresztül fejtik ki a hatásukat. Az ember és környezete dinamikus 

kölcsönhatásban van. A civilizációs környezet átalakító hatása miatt az ember állandó 

alkalmazkodásra kényszerül (Ewans 2003). 

1.3. A reumatológia és a környezeti tényezők kapcsolata 

 Környezeti tényezők szinte valamennyi degeneratív és gyulladásos 

reumatológiai megbetegedés kialakulásában részt vesznek. Természetesen az oki szerep 

arányának mértéke egy adott betegség vagy betegségcsoport esetében igen változó 

lehet. 
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1.4. Reumatológiai betegségcsoportok és azok kialakulásában szerepet 
játszó faktorok 

 A mozgásszervi megbetegedéseket a Betegségek Nemzetközi Osztályozásának 

megfelelően az arthropathiák, a kötőszöveti rendszerbetegségek, a dorsopathiák, a 

lágyrész-rendellenességek, az osteo-chondropathiák, a csont-izomrendszer és a 

kötőszövet egyéb rendellenességei körébe soroljuk (International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision). 

 A mozgásszervi betegségcsoportok szinte mindegyikének manifesztálódásában 

szerepe van jelen ismereteink szerint genetikai fogékonyságnak, külső tényezőknek, 

pszichés komponenseknek, vagy infekcióknak. 

 Az arthropathiák körébe tartozó seronegatív spondylarthritisek esetében a HLA-

B27 pozitivitás okozta genetikai prediszpozíció mellett az infekciók szerepe sem 

kizárható, ha csak a reaktív arthritisekre gondolunk. Az igen gyakori arthrosisok 

esetében is vannak genetikai tényezők pl. Heberden arthrosis családi halmozódása, 

illetve a porc oligomer mátrix protein termelődésének genetikai meghatározottsága, 

esetleg a II típusú kollagén A1 gén polimorfizmusának szerepe, és számos hajlamosító 

környezeti tényező, mint a mozgásszegény életmód, a túlzott igénybevétel, az életkor, 

az elszenvedett sérülések, vagy a túlsúly (¹Sütő és Kiss 2006, Géher 2008). 

 Az immunbetegségek preklinikai fázisában genetikai és környezeti tényezők 

hatására patológiás immunválasz alakul ki klinikai tünetek nélkül, majd az 

immunológiai eltérésekhez néhány, egy adott kötőszöveti betegség diagnosztizáláshoz 

még nem elégséges klinikai tünet társulhat. Ilyen esetben nem differenciált 

collagenosisról beszélünk. A kötőszöveti betegségek között a gyakoribb rheumatoid 

arthritis esetében a HLA-DRB1 szubtípusok és infektív tényezők a Toll-like receptorok 

közvetítette szignálok révén vesznek részt a betegség kialakulását meghatározó 

autoimmun folyamat beindításában. Ehhez olyan környezeti faktor, mint a dohányzás 

okozta fokozott citrullinizáció is hozzájárul (Klareskog és mtsai 2011). Az SLE 

manifesztálódásában a HLA-DR2 és DR3 genetikai fogékonyság mellett olyan 

környezeti provokáló tényezők, mint a napfény, gyógyszerek, stresszis szerepet 

játszanak. A rheumatoid arthritishez hasonlóan, Toll-like receptorokon keresztüli 
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szignálok révén infekciók is részt vesznek a betegség létrejöttét és fennmaradását 

meghatározó kóros autoimmun folyamatban (Gregersen és mtsai 1987, Gergely 2003, 

Begovich és mtsai 2004, Czirják 2006, Kallberg és mtsai 2007, Faragó és mtsai 2009, 

Liao 2009, Ballester 2011). Legfrissebb vizsgálatok szerint az oxidatív stressznek is 

szerepe van a rheumatoid arthritis manifesztálódásában, SLE-ben ez sokkal kevésbé 

igazolódott (Hassan és mtsai 2011). 

 A dorsopathiák, ezen belül a gerincbetegségek nagy csoportja hátterében a 

discus herniatio létrejöttében felismert genetikai tényezők mellett (kollagén I, IX, XI-t, 

IL-1-t, aggrecant, D-vitamin receptort, MMP-3-t kódoló gén polimorfizmusa), a fizikai 

terhelés, a mai ember mozgásszegény életmódja, a gerinc statikáját befolyásoló 

tényezők pl. veleszületett rendellenességek (spondylolysis, spondylolisthesis), 

veleszületett vagy szerzett scoliosisok, pszichés faktorok és számos egyéb kisebb 

jelentőségű tényező is kimutatható (Higashino és mtsai 2007, Kalichman és mtsai 2008, 

Temesvári 2008, Zhu és mtsai 2011). 

 Bár az osteoporosis multifaktoriális eredetű, patogenezisében egyértelmű 

genetikai hátteret nem sikerült igazolni, de családi hajlam igazolható, például az anyai 

anamnézisben szereplő osteoporosis, az alacsony születési súly, az anya nem megfelelő 

D3-vitamin ellátottsága a későbbi combnyaktörés szempontjából terhelő lehet (Cooper 

2005). Jelen tudásunk szerint a RANK/RANKL/osteoprotegerin rendszer játszik 

kulcsszerepet a csontmetabolizmus egyensúlyában. Osteoporosisra hajlamosító 

tényezők közé tartozik a korai (45 évesnél fiatalabb korban bekövetkező) menopauza, 

az alacsony kategóriába eső testmagasság, a vékony testalkat (alacsonyabb csúcs-

csonttömeg), a kalciumhiányos táplálkozás, a mozgásszegény életmód, a dohányzás, a 

túlzott alkoholfogyasztás, nagymennyiségű koffein (kávé, kóla) fogyasztása, bizonyos 

gyógyszerek tartós szedése (pl. szteroidok) (Boyce 2007, Poór 2008). 

 A lágyrész rendellenességeinek létrejöttében a terheléseknek, 

reflexmechanizmusoknak, a mikrotraumáknak és pszichés komponenseknek van 

leginkább szerepe. A diagnosztika és terápia szempontjából a fibromyalgia szindróma 

talán a legtöbbet vitatott eredetű kórkép. A betegség hátterében főleg a 

fájdalomszabályozás zavara, az alacsony fájdalomküszöb, a nocicepció és a központi 
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idegrendszer érintettsége ismert. Később a fájdalom mellett vezető tünetként számon 

tartott depresszió, illetve azt befolyásoló szerotonin re-uptake gátlók kedvező hatása 

miatt a szerotonin szerepét taglalták a különböző tanulmányok. Ezzel párhuzamosan a 

neuroendokrin szabályozórendszer zavara, illetve a vegetatív idegrendszer érintettsége 

is ismertté vált. Ezen pszichoszomatikusnak tartott betegség hátterében a depresszió 

mellett személyiségbeli tényezők is vizsgálat tárgyát képezték, és ott is egyértelmű 

eltérések igazolódtak (Hodinka, Vereckei és mtsai 1998). Az elmúlt évek tudományos 

eredményei a betegség etiopatogenezisében citokinek (IL-8, TNF-alfa) lehetséges 

szerepére utalnak, így valószínűnek látszik, hogy e betegség patomechanizmusában 

immun-mediált folyamatoknak is szerepük van (21Vereckei 2010). 
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1.5. A kutatás szakirodalmi háttere 

1.5.1. A derékfájás létrejöttében szerepet játszó tényezők 

 A derékfájás, az egyik leggyakoribb mozgásszervi tünetegyüttes, amellyel a 

betegek felkeresik az orvost. Az emberek 60-85%-nak van valamiféle derékpanasza 

aktív élete során (Bálint 2011). Az esetek többségében kb. 70%-ban egy hónapon belül, 

90%-ban 3-4 hónapon belül magától megszűnik a probléma, míg további 4%-ban 6 

hónapig is perzisztál a fájdalom. A visszaesés igen gyakori, 1 éven belül a betegek kb. 

24-80-%-ban (Hoy2010). Visszatérőként definiálják a derékfájást, ha egy éven belül 

több, hat hónapnál rövidebb epizód fordul elő, akut, ha egy epizód kevesebb, mint 6 

hétig tart, szubakut, ha a tartama 7–12 hét közötti, valamint krónikus, ha az epizód 12 

hétnél tovább tart. A derékfájás többnyire a produktív életszakaszban érinti az 

embereket (Hoy2010). Hazánkban a derékfájás miatt fizeti ki az Egészségbiztosító a 

legtöbb táppénzes napot, és a rokkantság okai között ez a betegség a harmadik-negyedik 

(Bálint, Héjj és mtsai 2003). 

 A tünetek létrejöttében kisebb ismétlődő, vagy egyszeri nagyobb fizikai terhelés 

jelentősége vitathatatlan. Mind a mozgásszegény életmód, számítógép előtt ülés, mind a 

fizikai tevékenység kapcsán gerincet ért traumák, mind a munkavégzés során felvett 

testtartás, kényszertartás szerepet játszhatnak a panaszok kialakulásában. Nem 

elhanyagolható azonban a pszichés stressz szerepe sem a derékfájás létrejöttében. 

Egyéni hajlam és fogékonyság is befolyásolja a betegség létrejöttét. A fent említett 

környezeti tényezők mellett a discus herniák létrejöttében genetikai tényezők 

jelentősége is ismert, így a kollagén I, IX, XI-t (COL9A2, COL9A3), IL-1-t, aggrecant, 

D-vitamin receptort, MMP3-t kódoló gén polimorfizmusa is igazolt (Higashino és mtsai 

2007, Kalichman és Hunter 2008, Zhu és mtsai 2011). 

1.5.2. A derékfájás képalkotó eljárással való diagnosztizálásának nehézségei 

Amennyiben szükségessé válik a perzisztáló, vagy progrediáló derékfájás 

hátterének képalkotó vizsgálattal történő tisztázása, sokszor nem csupán degenerativ 

elváltozások sora, postoperatív hegesedés stb.kerül verifikálásra, hanem olyan nem várt 

véleményt is kaphatunk, mely sürgőssé teszi a radiológiailag felvetett diagnózis 
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megerősítését vagy elvetését. Ilyen problémával állunk szemben, amikor 

discopathiásnak gondolt esetben spondylodiscitist vet fel a radiológus.  

A gerinc degeneratív elváltozásainak részeként kialakuló discus degeneráció 

mellett leginkább a kisízületi arthrosis az a folyamat, mely a porc elvékonyodása miatt 

hajlamosít a kisízületi szubluxáció kialakulására. Ez okozza a röntgenfelvételeken is 

ismert szegmentális instabilitási tüneteket (anterolisthesis, retrolisthesis és 

laterolisthesis, összefoglalóan pseudospondylolisthesis). Ennek korai MR-jele a 

porckorong szomszédságában kialakuló vékony sávos reakció, a Modic jel. Modic I. 

esetében csontvelő oedema látható, ami folyadék lévén, T2-jelfokozódást okoz. Modic 

II. esetében ehhez zsíros degeneráció társul, ez T1-jelfokozódásként ábrázolódik. A 

Modic III. a zárólemez közeli sklerózist mutatja, T1- és T2-súlyozott szekvenciával 

egyaránt sötét marad, és röntgenképen erősen sugárelnyelő strukturális meszesedés 

formájában ismert (¹Modic és Feiglin 1985, ²Modic, Steinberg és Ross 1988, ³Modic és 

Herfkens 1990). Differenciáldiagnosztikailag, elsősorban spondylodiscitisektől való 

elkülönítés szempontjából fontos, hogy a korai Modic jel éles kontúrú. Ezzel szemben 

infekció esetében a hasonló jelmenetváltozás kontúrelmosódottsággal társul, továbbá 

erős kontraszthalmozással is jár.  

A fertőzéses eredetű gyulladásos eltérések jellegzetesen későn kerülnek 

vizsgálatra, általában akkor, amikor már a fokozódó fájdalom dominál, és 

dekompenzálódik a csigolya, illetve a porckorong teherviselő képessége, de a 

röntgenkép sokszor még nem mutat eltérést. Pyogén baktériumok okozta folyamatok és 

TBC esetén a porckorong és a szomszédos csigolyatestek egyaránt eltéréseket mutatnak. 

A zárólemezek mentén kiterjedt T2-jelfokozódás formájában csontvelő oedema 

ábrázolódik. Ez egyrészt sokkal szélesebb, mint a degeneratív instabilitási esetekben 

(Modic jel), másrészt együtt jár a porckoronggyulladásra utaló T2-jelfokozódással. A 

diagnózist a kontrasztanyag beadása után megjelenő erős halmozás jelzi, amely a 

porckorongban és a szomszédos csigolyatestekben is ábrázolódik. Spondylodiscitis 

folyamán a gyulladás a szomszédos lágyrészekre is ráterjedhet. Ez típusos tuberkulosis 

esetében, hidegtályog alakul ki, de gennykeltők okozta spondylodiscitisben is 

előfordulhat. A folyamat progressziójával a csigolyatest előbb-utóbb elveszíti 

teherbírását és deformálódik, ez pedig gyakran vezet gibbus képződéséhez. Az egy 
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szegmentumban észlelt morfológiai kép nem alkalmas az etiológia eldöntésére, a 

multiszegmentális folyamat azonban tuberkulotikus eredetre utal. Az egyéb 

kompressziós csigolya-deformitások azért nem jelentenek differenciáldiagnosztikai 

problémát (osteoporosis és metasztázis), mert ilyenkor a porckorongok ép jeladásúak és 

nem halmoznak kontrasztanyagot (Cusmano 2000). Erre a differenciáldiagnosztikailag 

is fontos problémára Van Goethem és Mester hívták fel a figyelmet (Van Goethem és 

mtsai 2000, Mester 2004). A Modic elváltozás fontosságát nemcsak a 

differenciáldiagnosztikai nehézségek adják, hanem az, hogy ez az elváltozás nem kap 

kellő hangsúlyt az észrevételezését követően, pedig a derékpanaszok perzisztálása 

szempontjából az instabilitás legalább akkora probléma, mint a discus hernia vagy a 

gyulladásos folyamatok, és ráadásul nagy derékfájós populációt érint (Baur-Melnyk és 

mtsai 2006). 

1.6. Foglalkozással összefüggésbe hozható mozgásszervi betegségek, 

mozgásszervi foglalkozási betegségek 

 Foglalkozási betegség a munkavégzés, a foglalkozás gyakorlása közben 

bekövetkezett olyan heveny vagy idült, valamint a foglalkozás gyakorlását követően 

megjelenő vagy kialakuló idült egészségkárosodás, amely a munkavégzéssel, a 

foglalkozással kapcsolatos, a munkavégzés, a munkafolyamat során előforduló fizikai, 

kémiai, biológiai, pszicho-szociális és ergonómiai kóroki tényezőkre vezethető vissza, 

illetve amely a munkavállalónak az optimálisnál nagyobb, esetleg kisebb 

igénybevételének a következménye. 

Jól ismert jelenség, hogy a foglalkozással, munkakörülményekkel összefüggésbe 

hozható betegségek leggyakoribb lokalizációja a mozgásszervrendszer (Kellgren és 

Lawrence 1952, Björkstén és mtsai 1996, Caplan és mtsai 1996, Zejda és mtsai 1998, 

Latza és mtsai 2000, Stover 2004, Bálint és Zahumenszky 2004). 

 A mozgásszerveket érintő foglalkozási betegségek multifaktoriálisak (³Ungváry 

2004). A problémakör kialakulásában nem elhanyagolhatóak a külső és belső 

rizikótényezők, például a testalkat, a fizikai állapot, a gyakorlottság, a pszicho-szociális 

tényezők, a stressz helyzetek, az egyéb társuló betegségek, a munka jellege, a 

munkakörülmények, ezen belül a hőmérsékleti, a levegőszennyezettségi, a látási 
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viszonyok, a vibrációs ártalom és a zajszint. Szignifikáns kapcsolat igazolható például a 

hőmérséklet és a felső végtagi panaszok között (Magnavita 2011, 1Ungváry 2004).

 Gyakori panasz munkahelyeken, hogy nyak, váll vagy derékfájdalom alakul ki 

huzat, esetleg klímaberendezés és hideg közvetlen hatására (Pienimäki 2002, Dovrat és 

mtsai 2007). 

 

 A foglalkozási betegségek között az alábbi mozgásszerveket érintő nagyobb 

betegségcsoportok szerepelnek: 

• Az ínhüvely túlerőltetés által okozott betegségei 

• A peritendineum túlerőltetés által okozott betegségei 

• Az izom- és íntapadási helyek túlerőltetése által okozott betegségek 

• Térdízületi meniscus sérülése 

• Nyomás eredetű perifériás idegkárosodás 

• Kéztő alagút szindróma 

• Az ágyéki és nyaki gerincszakasz porckorongjainak tehermozgatás által okozott 

betegségei  

• Csontok, ízületek, izmok, inak túlzott illetve egyoldalú igénybevétele által 

okozott 

betegségek 

• Ergonómiai kóroki tényezők által okozott betegségek 

• A munkavégzéssel vagy a munkakörnyezettel kapcsolatos egyéb betegségek 

• Helyileg ható vibráció által okozott betegségek és egésztest-vibráció által 

okozott betegségek (3Ungváry 2004, 4Ungváry 2004). 

 

 Kialakulási mechanizmusának jellegéből adódóan az egyik leggyakoribb 

munkavégzéssel, munkakörülményekkel összefüggésbe hozható megbetegedés a 

derékfájás, melyben a munkavégzés, a munkakörülmények többé vagy kevésbé 

hozzájárulnak az ismerten multifaktoriális betegség kialakulásához, progressziójához 

(Staal és mtsai 2003). 

 El kellene különíteni a munkakörülményekkel összefüggésbe hozható 

megbetegedéstől a foglalkozási betegséget, utóbbiak diagnosztizálásának kritériuma a 
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kizárólagos ok-okozati összefüggés a foglalkozás, a munkahelyi megterhelés és 

betegség létrejötte között. Ez az egyik legnehezebb feladat derékfájás esetében. 

A mozgásszervi klinikai diagnózis tehát önmagában nem képezheti a 

foglalkozási megbetegedés diagnózisának alapját. A foglalkozási betegségek 

témakörének alapkérdése, hogy meg lehet-e határozni a foglalkozással összefüggő 

betegségekben a foglalkozási tényezők kóroki felelősségének arányát, illetve azt a 

szintet, amikor nagy részben vagy teljes egészében foglalkozási eredetűnek minősíthető 

az elváltozás.  

 Az ágyéki és a nyaki gerincszakasz porckorongjainak tehermozgatás által 

okozott betegségeit a foglalkozási betegségek csoportjában tartják nyilván. Úgyszintén a 

csontok, ízületek, izmok, inak túlzott, illetve egyoldalú igénybevételeáltal okozott 

betegségeket, azaz az arthrosist és a lágyrészreumatizmus körbe sorolható kórképeket is. 

Közvetve az ergonómiai kóroki tényezők által okozott betegségek körébe a nehéz 

fizikai munkatevékenységek, a kényszertartás, az izmok tartós terhelése okozta összes 

betegség besorolható lenne (Béleczki 2004). Mégis annak differenciálása, hogy egy 

adott betegségre mennyi hajlamosító tényezővel rendelkezik egy munkába álló 

személy,-illetve a munkatevékenység megkezdésekor, mely eltérések objektivizálhatóak 

esetleg, melyek klinikai tünetet és panaszt nem okoznak még, azaz szubklinikus 

eltérések, de magukban rejtik terhelés mellett a folyamat gyors progresszióját, - 

üzemegészségügyi szempontból fontos lenne. Ehhez az alaphelyzethez, tehát egy 

kórkép kibontakozásához, a munkakörnyezettel járó pszichés és fizikális behatások, 

illetve a családi és társadalmi mikro- és makrokörnyezet is hozzájárulhat (Bálint, 

Zahumenszky 2004, 1Ungváry 2004, 2Ungváry 2004, 4Ungváry 2004). 

 A nagyrészt nehéz fizikai munkát végző bányászok körében számos ilyen irányú 

felmérés történt. A Központi Statisztikai Hivatal (KSH) vizsgálatai szerint 1996 és 1998 

között megkétszereződött a foglalkozási illetve a fokozott expozícióból adódó 

megbetegedések aránya a bányászok körében.1996-ban a 10 ezer alkalmazottra jutó 

bejelentett megbetegedések aránya 28,8% volt, míg ez az arány 1998-ra 57,4%-ra 

emelkedett. A bányászatban dolgozók megbetegedési arányai kiemelkedően magasak 

voltak a többi ipari ágazathoz képest is. A bányászatot követően 1998-ban a feldolgozó 

iparban dolgozók körében volt a legmagasabb a megbetegedések aránya, de ez is csak a 
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dolgozók valamivel több, mint egytizedét (12%) érintette, és ezen belül igen magasnak 

bizonyult a mozgásszervi jellegűek aránya (OMMF és KSH 2010). 

 
Az EU-hoz történő csatlakozás időpontját megelőzően Magyarországnak 

tájékoztatást kellett adni a munkakörülmények helyzetéről (OMMF és KSH 2010). Az 

Országos Munkabiztonsági és Munkaügyi Főfelügyelőség 2000-ben végeztette el ezeket 

a vizsgálatokat, amelyek a testtartásból és mozgásból eredő megterhelésekre is 

kiterjedtek. A bányászatban dolgozókat főleg a nehéz terhek emelése és mozgatása, 

valamint a megerőltető testhelyzetben, azaz kényszertartásban végzett munka érinti. 

Lényeges eltérést az akkori felmérés nem mutatott az európai uniós adatokhoz képest, 

de ennek hátterében feltehetően a bányászat és a kohászat visszaszorulása is állhatott 

(OMMF és KSH 2010). 

A munkavégzés jellege miatt veszélyeztetett nagyobb populáció relatíve gyors, 

teljes körű, funkcionális szemléletű vizsgálatára alkalmas módszer a Gait, Arms, Legs, 

Spine fizikális vizsgálati eljárás, mely rövid kérdőívet is tartalmaz. Doherty és 

munkatársai 1992-ben közölték ezt a módszert (1Doherty, Dacre és mtsai 1992). A 

módszert számos vizsgálatban tesztelték azóta is, és megerősítették, hogy más ennél 

gyorsabb, megbízhatóbb szűrővizsgálat jelenleg nincs a mozgásszervek teljes körű 

felmérésére (2 Doherty és mtsai, Walker 2002, Lee 2010). 

1.6.1. A derékfájás foglalkozás-egészségügyi szempontból 

 A munkavégzés során jelentkező derékfájással már régóta foglalkozik a 

szakirodalom.1955-ben Wilson és munkatársai 1163 esetet dolgoztak fel. Számos 

közlemény foglalkozott a későbbiekben is ezzel a hétköznapi és mégis bonyolult 

problémával (Wilson és Wilson 1955). 2001-benWaddell és munkatársa jelentették meg 

a derékfájás foglalkozás-egészségügyi szempontú brit ajánlását (Occupational Health 

Guidelines for the Management of Low Back Pain at Work), amely néhány jelenleg is 

érvényes szempontra hívja fel a figyelmet. Javasolja a munkába állás előtti derékfájásra 

vonatkozó kórelőzmény tisztázását, a munka szempontjából a munkavállaló fizikális 

terhelhetőségének megállapítását, képzést a lumbalis gerinc szempontjából helyes 

munkavégzésre, a lumbalis régiót érintő sérülések elkerülésére kiterjedő fokozott 

figyelmet, derékpanasz esetén azonnali adekvát kezelést, a krónikussá válás elkerülését, 
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intenzív rehabilitációt a munkába való feltétlen és mielőbbi visszatérés érdekében. 

Ennek az aktív szemléletű ajánlásnak több verziója is napvilágot látott (Waddell és 

Burton 2001, 2005, Staal és mtsai 2003). 

1.7. A derékfájás társadalmi és gazdasági vonatkozásai 

 Az Európai Unióban az utóbbi években egyre nagyobb figyelmet fordítanak a 

munkavégzéssel összefüggő mozgásszervi betegségek gyakoriságára és hatásaira. Az 

EU országaiban a krónikus mozgásszervi fájdalom becslések szerint mintegy 100 millió 

embert érint (Woolf és mtsai 2004, Veale, Woolf és Carr 2008). 

 A hát- és derékfájás igen gyakori panasz Magyarországon. A Hungarostudy-

2002 vizsgálatban végzett reprezentatív felmérésben a magyar lakosság 18%-ának volt 

mozgásszervi betegsége. A hátfájással küzdő betegek túlnyomó többségénél semmiféle 

specifikus diagnózis nem születik. A KSH 2002-ben, 10 ezer munkavállalótól gyűjtött 

adatai szerint az alanyok 44%-a panaszkodott hát- vagy derékfájásra (Horváth és mtsai 

2006). Fontos felismerni azt, hogy egyénenként nagy különbség van a tünetek 

jelentkezésének módja, az orvoshoz fordulás, a munkából való kiesés, esetleg a tartós 

munkaképtelenség, valamint az ezekhez vezető tényezők között (Burton és mtsai 2005). 

Ezért fontos kérdés, hogy a sok hát- illetve derékfájásra panaszkodó ember közül a 

probléma miért van olyan kedvezőtlen hatással egyesekre és csak enyhébb hatással 

másokra. Egyre szélesebb körben elfogadott az a több vizsgálat által is megerősített 

vélemény, hogy a pszichológiai faktorok meghatározó tényezők lehetnek, 

összefügghetnek a hátfájás progressziójával, az akut betegség krónikussá válásával 

(Gautschi és mtsai 2009). 

 

1.8. Pszichés tényezők a krónikus derékfájás hátterében 

 A gyakorlati tapasztalatok alátámasztják, hogy a mozgásszervek működése, a 

mozgásszervi tünetek és a lelki működés között összefüggés van. A szomorú, 

depressziós hangulatú ember testtartása is megváltozik. A jó közérzet, a pozitív hangulat 

kedvezően befolyásolja a mozgásszervek állapotát, a fájdalmakat, illetve azok 

megélését. A munkahelyi gondok, vagy állandó családi illetve munkahelyi 
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stresszhelyzetek, túl nagy munkahelyi elvárások és a társuló elégedetlenség, a 

megoldatlan konfliktusok a törzs és a végtagok izmainak tartós feszülését idézik elő, 

ami önmagában is fájdalmat okoz főleg a nyakizomzatban, hátizomzatban és gyakran 

fejfájás forrása is lehet (Björkstén és mtsai 1996, Bálint és Zahumenszky 2004, Plette 

2004, Deeney és O’Sullivan 2009, Macfarlane és mtsai 2009). 

 A derékfájdalom, mint tünet hátterében álló pszichés tényezők régóta ismertek. 

1950-ben Paul elemezte részletesen a derékfájás pszichoszomatikus voltát (Paul 1950). 

Az akut derékfájás az esetek egy tizedében válik krónikussá (Gautschi és mtsai 2009). A 

betegek rendszerint a háziorvoshoz kerülnek derékpanaszukkal, tehát nagyon fontos a 

háziorvos megfelelő felkészültsége az akut derékfájás ellátását illetően (Scott és mtsai 

2010).  

 A derékpanaszok krónikussá válását pszicho-szociális tényezők is elősegíthetik. 

Ezek között szerepel az akut derékfájás nem megfelelő kezelése, a beteg téves nézetei a 

derékfájásról, annak kezelési lehetőségeiről, elégedetlenség a munkával, a 

munkahellyel, a munkáltató nem megfelelő viselkedése, betegséghez viszonyulása, az 

empátia hiánya mind a munkáltató, mind a család részéről, családi konfliktusok, 

szorongás, depresszió (Middleton és Pollard 2005). Ezek megoldásához a beteg 

segítséget igényel, amit nem könnyű megadni, ha hiányzik a munkahely, a család 

megértése, támogatása (Cedraschi és Allaz 2005, Koleck és mtsai 2006). A kezelőorvos 

feladata, hogy erre felhívja a család, a munkahely figyelmét. A depressziós beteget 

nehéz pszichológushoz, pszichiáterhez irányítani, mert a beteg ezt negálja, sőt rossz 

néven veszi, hogy konkrét problémája helyett pszichésnek tartják a betegségét. Mégis 

fontos feladat a beteg pszichés, pszicho-szociális és általános egészségi állapotáról 

alkotott véleményének felmérése. Ebből a célból az elmúlt évtizedekben világszerte 

nagyszámú kérdőív kifejlesztésére került sor, amelyek a páciensek saját fizikai, szociális 

és lelki állapotáról alkotott képét tükrözik (Walsh és mtsai 2006).  

Több reprezentatív felmérésre került sor Magyarországon is a népesség pszicho-

szociális és egészségi állapotát, az egészséggel összefüggő életminőségét illetően 

(Kopp, Pikó 2006). Ezek a Hungarostudy néven ismert vizsgálatok. Ennek során az 

életminőség vizsgálatára - a Magyarországon Czimbalmos Ágnes és munkatársai által 

validált - SF-36 kérdőívet, a pszichés kondíció jellemzésére a Beck Depresszió 

kérdőívet (BDI), a WHO Általános Jól-lét Kérdőívet (WBI-5) és a Hospital Anxiety 
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Scale-t (HAS) is alkalmazták (Zigmond és Snaith 1983, Czimbalmos és mtsai 1999, 

Rózsa, Szádóczky és Füredi 2001, Susánszky és mtsai 2006, 2007). 

 Konkrét elváltozás, gyöki kiesési tünet, nem megfelelő módon regrediáló 

tünetek esetén haladéktalanul el kell végeztetnünk a szükséges diagnosztikai eljárásokat. 

Ennek alapján kell meghatározni a terápiás irányvonalat, főleg azt kell eldönteni, hogy 

konzervatív vagy műtéti eljárást kell-e választani. Például képalkotó vizsgálat világíthat 

rá a priméren vagy szekunder módon szűkebb canalis spinalisra, mely mellett a kis 

discus protrusiók vagy kisizületi arthrosisok komoly alsóvégtagi, járás során jelentkező 

panaszokat okoznak. Ilyen esetben az időben elvégzett műtéti megoldás hoz javulást 

(Cadosch és mtsai 2008). A krónikus derékfájdalom lehet egyben krónikus fájdalom 

szindróma részjelensége is, melynek hátterében a gyakori nociceptív impulzusok 

hatására kialakuló lokális agyi változások állhatnak. Ezen elváltozások adekvát 

fájdalom terápia mellett reverzibilisek lehetnek (May 2008). 

 A krónikus derékfájás kezelése nehéz feladat, sokszor egy komplex kezelés 

kórházi környezetben jobb hatású, mint ugyanazon kezelések ambulanter alkalmazása. 

Ha sikerül az erősebb fájdalmakat megszüntetni, megmutatni a betegnek a gyógytorna 

fájdalomcsökkentő hatását, ha bízik a gyógyulásban, akkor általában sikerül jobb 

állapotot elérni, melyhez súlyosabb esetben a pszichés és szociális háttér rendezése is 

szükséges. Utóbbi ma igen nehéz probléma. Még nehezebb feladat a gerincműtéten, 

discus hernia miatti műtéten átesett, nem javuló betegek megfelelő kezelése és vezetése. 

A műtét utáni állapot javítása is főleg aktív rehabilitációs tevékenységtől, azon belül 

elsősorban gyógytornától remélhető, de nem hanyagolhatóak el a pszicho-szociális 

tényezők, vagy a depresszió szerepe sem (Donceel és mtsai 1999, Filiz és mtsai 2005). 

Mindenképpen a beteg aktív közreműködése és hite szükséges a javuláshoz, az ördögi 

kör megszüntetéséhez, és annak hosszú távú fenntartásához (Staal és mtsai 2003, Snook 

2004, Simoncsics, Kiss, Vereckei és mtsai 2007, Gautschi és mtsai 2009, Giaquinto és 

mtsai 2010). 

1.9. A seronegatív spondylarthritisek és társuló bélbetegségek 
létrejöttében szerepet játszó tényezők 

 A spondylitis ankylopoetica illetve a jelenleg az ASAS általa spondylarthritis 

körbe sorolt egyéb betegségek esetében a genetikai asszociáció jelentősége nagy 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



24 
 

(Sieperés mtsai 2009). Spondylitis ankylopoeticában hazánkban kb. 20000 ember 

szenved, főleg a férfiakban fordul elő. Nőkben a betegség kb. hétszer ritkábban 

jelentkezik. A reumatológiai betegségek közül a családi halmozódás itt fordul elő 

leggyakrabban. Ennek hátterében részben a HLA-B27 antigén játszik szerepet. A 

spondylitis ankylopoeticában szenvedők több mint 95 százalékánál kimutatható a HLA-

B27 jelenléte. A HLA-B27 antigénnel rendelkezők 14%-a szenved valamilyen típusú 

spondylarthritisben, és csak 5%-ában fejlődik ki SPA. Noha a HLA-B27 majdnem 

nélkülözhetetlen az SPA öröklésében, de további gének is meghatározzák azt, hogy 

melyik B27 hordozón fejlődik ki a betegség. Két másik gén biztosan hozzájárul az SPA 

kialakulásának kockázatához a hordozóikban: IL23R1, ARTS1. E két gén hordozóinak 

30-40%-kal nagyobb kockázata van az SPA kialakulására (WTCCC and TASC 2007). 

Az spondylarthropathiák körbe tartoznak még a gyulladásos bélbetegségekhez, a 

psoriasishoz társuló, illetve a Reiter kórban észlelhető forma, valamint a nem 

differenciált spondylarthritisek is (1Sütő 2006, Géher 2008). 

1.9.1. Coeliakiához társuló mozgásszervi eltérések, a betegség kialakulásának 
genetikai, immunológiai és környezeti tényezői 

 A coeliakia a jejunum multifaktoriális hátterű, idült gyulladásos betegsége, 

melyet genetikailag fogékony egyénekbenkörnyezeti trigger faktor, a glutén indukál, és 

ez állandósult immunreakciót eredményez. Exogén tényezőknek, így pl. 

vírusinfekcióknak, dohányzásnak, a csecsemőkori korai tehéntejes táplálásnak, illetve a 

gluténtartalmú étrend alkalmazásának a provokatív hatása felmerül. A hosszas anyatejes 

táplálásnak védő jellege van. Genetikai szempontból a HLADQ2/DQ8 asszociáció 

jelentősége igazolt. A folyamatosan gluténtartalmú étrenden élő HLA-DQ2/DQ8 pozitív 

egyének döntő többségénél mégsem alakul ki coeliakia. Ennek magyarázata egyelőre 

nem ismert, legvalószínűbb, hogy nem HLA-asszociált gének is szerepet játszanak a 

betegség manifesztálódásában (2Sütő 2006). 

 A coeliakia prevalenciája és a betegség megjelenésének időpontja megváltozott 

az elmúlt évtizedekben. Régebben többnyire gyermekkori betegségnek tartották, a 

diagnosztizált gyermekek többsége 2 évnél fiatalabb volt (Godfrey és mtsai 2010). 

Jelenlegi ismereteink szerint - mely a megbízható szerológiai módszerek eredményein 

alapszik - a coeliakia bármely életkorban jelentkezhet. Az irodalomban szereplő 
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prevalencia adatok a korábban feltételezettnél lényegesen nagyobb gyakoriságra 

utalnak. A tünetek miatt orvoshoz kerülő és diagnosztizált gluténszenzitív enteropathiás 

esetek képezik a jéghegy csúcsát (Juhász 2008). 

 A coeliakia diagnosztikájának alapját a klinikai tünetek (diarrhoea, 

malabszorpció), a vékonybélnyálkahártya típusos szövettani képe (a mucosa 

elvékonyodottsága, a teljes boholyatrophia, a crypták hypertrophiája, a tunica propria 

mucosae idült, lobos beszűrődése) és a gluténmentes étrend eredményessége (klinikai 

tünetek és szövettani eredmény javulása) képezi ma is (Chakravaty és Scott 1992). 

Szűrővizsgálatként a transzglutamináz elleni antitestek vérből való kimutatása a 

legegyszerűbb eljárás. 

 Coeliakiában igen gyakori a metabolikus osteopathia. Az osteoporosis 

létrejöttében nagy jelentősége van a kalcium felszívódási zavarának. Így jön létre a 

vékonybelet érintő coeliakiában az osteoporosis illetve osteoporomalacia, szekunder 

hyperparathyreosis. Ma a D-hypovitaminosisnak kisebb jelentőséget tulajdonítunk a 

coeliakiát kísérő osteopathiában. A szervezet legfontosabb D-vitamin forrása ugyanis 

nem a táplálékban van, hanem a napsugárzás hatására a bőrben koleszterinből képződő 

D-vitamin. Napfényhiányban azonban a táplálékkal bevitt D-vitamin jelentősége megnő 

(Sandres 2005, Műzes 2008, Tóth 2008). 

 A gastrointestinálisan tünetmentes coeliakiások között magas a csökkent 

csontdenzitásuak aránya. A Mayo Klinika vizsgálata rámutat (Godfrey és mtsai 2010) 

arra, hogy idősebb, csökkent csontdenzitású betegeknél érdemes a szerológiai 

vizsgálatot elvégezni, mert magas arányban igazolódott coeliakia.  

 Kalcium malabszorpció következményeként kialakuló kalcium hiány eredménye 

a szekunder hyperparathyreosis. Utóbbi következtében fokozódik a csontreszorpció, 

gyorsult a csontforgalom. A negatív kalcium egyensúlyt a szervezet a reszorpció 

fokozásával kompenzálja (Tóth M 2008). A coeliakiát kísérő csontanyagcsere eltérésben 

a kalcium hiányon kívül szerepe lehet a hypogonadizmusnak, az alultápláltsággal 

összefüggő alacsony inzulinszerű növekedési faktor-1 koncentrációnak és a 

bélnyálkahártyából felszabaduló gyulladásos citokineknek. 
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 A coeliakiához társuló mozgásszervi tüneteket elsőként Adelazzi és munkatársai 

írták le 1982-ben (Adelazzi 1982). Később Bourne és munkatársai is ismertettek 6 olyan 

gluténszenzitív enteropathiás beteget, akiknek arthritis volt a vezető tünete, és ez utóbbi 

is javult gluténmentes étrend mellett (Bourne és mtsai 1985). A HLA DR3-DQ2 

haplotípusú autoimmun betegségek bizonyítottan szoros kapcsolatban állnak a 

coeliakiával, ezek közül a gyakoriság alapján az 1-es típusú diabetes mellitus halmozott 

előfordulása a legjelentősebb (Arató2008). Coeliakiások között jelentősen megnő a 

Sjögren-szindróma gyakorisága, de rheumatoid arthritissel, szisztemás lupus 

erythematodessel, myasthenia gravissal való társulása is ismert, krioglobulinaemia és 

vasculitis is kísérheti (Collin és mtsai 1992, Chakravaty és Scott 1992, Usai és mtsai 

1995, Holden és mtsai 2003, Csaplar és mtsai 2006). 

 Az IgA nephropathia, az idiopathiás dilatatív cardiomyopathia és a 

pleuropericarditis előfordulása sem ritka gluténszenzitív enteropathiában (Nagy 2006). 

A tisztázatlan eredetű transzaminázszint emelkedés hátterében az esetek 9%-ában 

coeliakia áll. A kóros májfunkciós próbák csak egy részében sikerül a coeliakiához 

társuló, önálló entitást képező májbetegséget (zsírmáj, primer sklerotizáló cholangitis, 

primer biliaris cirrhosis, autoimmun hepatitisek) igazolni (Mounajjed és mtsai 2011). A 

coeliakia leggyakoribb neurológiai szövődménye az ataxia: a látens coeliakiás 

betegekben gyakran ez az egyetlen klinikai tünet, ezért idiopathias ataxia esetén 

célszerű a coeliakia irányú antitestszűrés elvégzése. A recurrens aphtosus stomatitis, 

dermatitis herpetiformis Duhring, alopecia areata, autoimmun thyreoiditis, szelektív 

IgA-hiány is társulhat coeliakiához (Kárpáti, Arányi, Tóth 2008). Transzglutamináz 

elleni, antigliadin, antiendomysium, valamint antiretikulin ellenanyagok mutathatók ki a 

betegben. Az ellenanyagok szintje gluténmentes étrend mellett számottevően csökken. 

1.10. A rheumatoid arthritis létrejöttében szerepet játszó tényezők 

 Rheumatoid arthritissel kapcsolatban megállapították, hogy a szöveti 

citrullináció – a citrullinált fehérjék és a peptidek elleni autoantitestek (anti-citrullinált 

protein antitestek –ACPA), a genetikai tényezők (HLA-DR4 (shared epitóp) – QKRAA, 

HLA-DRB1, PTPN22 / protein tirozin foszfatáz 1858 C/T polimorfizmus / allélek, 

HLA- DRB1 szubtípus), illetve a környezeti faktorok közül leginkább a dohányzás 
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szerepe bizonyított a betegség kialakulásában (Gregersen és mtsai 1987, Gergely 2003, 

Begovich és mtsai 2004, Szekanecz 2006, Kallberg és mtsai 2007, Farago és mtsai 

2008, Liao 2009, Tobón és mtsai 2010, Klareskog és mtsai 2011, Ballester 2011). 

1.10.1. TNF-alfa gátlók alkalmazása a rheumatoid arthritis terápiájában 

 A rheumatoid arthritis kezelésében elsőként választandó, hagyományos, 

alapvetően leghatásosabbnak tartott DMARD, a metotrexát kezelés eredményessége 

számos tényezővel mutat összefüggést. A gyógyszerhatást például befolyásolhatja az 

életkor, a nem, a dohányzás, a drog és alkoholfogyasztás, a betegség fennállás 

időtartama, az adagolás módja, a pharmacogenetikai tényezők, az autoantitest profil, a 

gyógyszerinterakciók, a compliance, a beteg véleménye a betegségéről, a gyógyszer 

hatásosságáról (1,2Wessels és mtsai 2006). Súlyos, megfelelő bázisterápia ellenére aktiv 

rheumatoid arthritisben a TNF-alfa gátló kezelés áttörést jelentett a betegség hatékony 

kezelése terén, mert számottevően képes csökkenteni a betegség aktivitását. Ezekkel a 

készitményekkel meggátolható a betegség radiológiai progressziója és funkcionálisan 

olyan állapot érhető el, mely mellett a betegek életminősége is az egészséges 

emberekéhez válhat hasonlóvá (Valesini és mtsai 2007). A TNF-alfa gátlók hatásosságát 

is számos tényező befolyásolhatja, ezek közül kiemelhető a betegség fennállási ideje, a 

már kialakult radiológiai elváltozások mértéke, az autoantitest profil, a kísérő 

bázisterápia. Genetikai szempontból eddig a genomban 7 lókusszal kapcsolatban 

sikerült megállapítani, hogy szerepük van a kezelés hatásosságában (Plant, Bowes, 

Potter és mtsai 2011).  

 Az antiTNF-alfa terápia alkalmazása kellő körültekintést igényel, mert 

megnövelheti mind a fertőzések, mind a tüneteket többnyire nem okozó autoantitestek 

(ANA, anti DNS, aCL) gyakoriságát. A TNF-alfa gátló kezelés okozta relatív TNF-alfa 

hiány idézheti elő az autoimmun folyamatokat. TNF-alfa gátló kezelés mellett 

demyelinizációs kórkép, sklerózis multiplexhez hasonló tünetegyüttes léphet fel, illetve 

szívelégtelenség (Gergely P 2008). Nem kizárólag humán eredetű készítmények 

alkalmazása mellett (infliximab) olyan ellenanyagok (HACA) jelenhetnek meg, melyek 

a hatékonyság csökkenéséhez vezethetnek. A TNF-alfa gátlókkal kezelt betegekben 

tuberkulózis, bakteriális fertőzés, a szepszist és a tüdőgyulladást is beleértve, invazív 

gomba, vírus és más opportunista fertőzések kialakulásának esélye megnő. A 
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fertőzésekre való fokozott hajlam a betegség lefolyását és kezelhetőségét alapvetően 

befolyásolja. 

1.11. A balneoterápia szerepe a derékfájás kezelésében, hatásosságával 
kapcsolatos ismeretek 

 A mozgásszervi betegségek kezelésében a biológiai terápiához képest a terápiás 

spektrum másik végét jelentik a balneo-fizioterápiás eljárások. A derékfájás kezelésében 

a balneoterápia régi hagyományokra tekint vissza. Ennek ellenére kevés kontrollált 

vizsgálat született annak igazolására, hogy tényleg hatékony terápiás eljárás-e? A 

megítélést nehezíti, hogy általában több más kezelés mellett részesülnek a betegek 

valamely balneoterápiás eljárásban, így annak önálló effektivitása szinte 

megállapíthatatlan. A különböző balneoterápiás eljárások (fürdő, termálfürdő, vízalatti 

torna, vízalatti vízsugár massage, súlyfürdő) közül kiemelhető a derékfájás trakciós 

kezelése, ennek tekintetében történt kettős vak vizsgálat, melynek során a trakciót nem 

kapó, az enyhe és normál trakcióban részesültek között nem volt szignifikáns különbség 

(Reust 1988). Egy másik kontrollált vizsgálatban, melyben a lumbalis gerinc folyamatos 

nyújtását végezték, hasonló javulást észleltek mind a kezelt, mind a kontroll csoportban 

(Pal és mtsai 1986). Ugyanakkor az autotrakció, egy kontrollált, prospektiv vizsgálatban 

szignifikánsan nagyobb fájdalomcsökkentést hozott, mint a korzett és a pihenés 

(Larsson 1980). 
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1.12. Hipotézisek 

Kutatásaim során hipotéziseim a következők voltak: 

1. A krónikus derékfájás kezelésének eredményeit hátráltató tényezők alapvetően 

pszichés eredetüek, főként depressziós hangulati állapot áll előtérben. A discus hernia 

miatti egy vagy több gerincműtéten átesett, krónikus derékfájásban szenvedő betegek 

körében magasabb a depressziósok aránya, mint a nem operáltak körében, ez 

magyarázza, hogy a sikeres műtét ellenére sem rehabilitálhatóak, munkába való 

visszatérésük reménytelen. 

 

2. A krónikus derékfájós betegek panaszainak hátterében az MRI vizsgálat gyakran 

igazol olyan elváltozást, mely felveti spondylodiscitis lehetőségét, de a képalkotó 

vizsgálati eljárások és a klinikum alapján ez sokszor instabilitásra utaló Modic jelet is 

takarhat. A két elváltozás elkülönítése differenciáldiagnosztikus nehézséget okozhat. 

 

3. A GALS módszer magyar validált verziója alkalmas a mozgásszervi eltérések 

szűrésére. 

Magas arányban fordulnak elő a bányászok körében mozgásszervi eltérések, melyek a 

munkaévek számával, életkorral, a munka jellegével és esetleg társbetegségekkel 

kapcsolatot mutathatnak. 

 

4. A magyar bányászok általános egészségi állapotát pszicho-szociális tényezők 

befolyásolják. 

 

5. Coeliakiában a mérsékelt intenzitású derékfájás gyakori jelenség, ennek hátterében 

részben gyulladásos jelenségek, részben csontmetabolikus eltérések osteoporosis, osteo-

poromalacia állhat. Coeliakiában, - a többi gyulladásos bélbetegséghez hasonlóan - van 

sacroileitissel kísért „seronegatív spondylarthritis”, ez gluténmentes étrend betartása 

ellenére perzisztál, esetleg gastrointestinalis tünetmentesség mellett is progrediálhat. 

 

6. A reumatológiai kórképek kezelésének terápiás haszna és az esetleges kockázatok 

elemzése. 
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 6.1. A rheumatoid arthritis kezelésében jelenleg leghatékonyabb biológiai 

DMARD-ok között az antiTNF-alfa kezelés, autoantitesteket indukálhat, arra 

predisponáló feltételek mellett ezek patogénné válhatnak, klinikai tüneteket okozhatnak. 

 6.2. A balneoterápiás kezelés kevés kockázattal járó hatásos terápiás eljárás 

derékfájdalom esetén. 
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

2.1. Krónikus derékfájás hátterében álló környezeti tényezők elemzése 

 Komplex kezelések, esetenként sikeres discus hernia miatti gerincműtét illetve 

ismételt műtétek ellenére sem kielégítő mértékben javuló krónikus, nem specifikus 

derékfájásban szenvedő betegek eredményes kezelését hátráltató tényezők elemzése 

különös tekintettel a pszichés komponensekre. 

2.2. A képalkotó vizsgálatok eredményeinek elemzése krónikus 
derékfájós betegek körében 

 Progrediáló ágyéki gerincfájdalommal jelentkező betegek eseteinek elemzése, 

akiknél a képalkotó vizsgálat eredménye felvetette a spondylodiscitis gyanúját. A 

rendelkezésre álló klinikai adatok ismeretében – a röntgen és egyéb képalkotó 

vizsgálatok felvételeinek radiológus közreműködésével való ismételt elemzése alapján - 

a helyes diagnózis felállítása.  

2.3. A GALS vizsgáló módszer validálása Magyarországon, és 
üzemegészségügyi szűrésben való alkalmazása bányászok 
körében 

 GALS vizsgáló eljárás validálása egészséges és betegpopuláción. A validált 

vizsgáló eljárás segítségével üzemegészségügyi szempontból egészséges bányászok 

mozgásszervi szűrővizsgálata. 

2.4. Környezeti és pszicho-szociális tényezők szerepének vizsgálata 
magyar bányászok általános egészségi állapotában - különös 
tekintettel a mozgásszervi eltérésekre 

 Környezeti, pszicho-szociális tényezők, mozgásszervi panaszok és 

népegészségügyi szempontból releváns betegcsoportok vizsgálata, ezek kapcsolatának 

elemzése, valamint mozgásszervi panaszok hátterében álló foglalkozási, szocio-

demográfiai és pszichés tényezők szerepének vizsgálata üzemegészségügyi 

szempontból munkaképes magyar bányászok körében. 
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2.5. Gluténszenzitív enteropathiához társuló mozgásszervi 
elváltozások, elsősorban a derékfájdalom hátterében álló 
tényezők elemzése 

Coeliakiás populációban a mozgásszervi elváltozások kereszt- és hosszmetszeti 

vizsgálata a klinikai, a laboratóriumi és a radiológiai eredmények értékelésével. Ezen 

belül főleg a sacroiliacalis érintettség elemzése. 

2.6. Különböző reumatológiai kórképek kezelésének terápiás 
haszon/kockázati elemzése – a terápia pozitív és negatív hatásai, 
gyógyszermellékhatás, mint egészséget károsító környezeti 
faktor 

 2.6.1. Anti TNF-alfa terápia során jelentkező ritka mellékhatások elemzése 
esetismertetés kapcsán. 

 2.6.2. A balneoterápia hatásosságának igazolása prospektív, kontrollált 
vizsgálat keretében, derékfájós betegcsoporton. 
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3. MÓDSZEREK - A KUTATÁS FŐ IRÁNYAI SZERINT 

 A bemutatásra kerülő kutatások különböző vizsgálati elrendezésben valósultak 

meg, amelyek mindig a kutatási céloknak megfelelően lettek kialakítva. A környezeti és 

pszicho-szociális tényezők és a mozgásszervi panaszok, megbetegedések közti 

összefüggést eset-kontroll típusú, és a mozgásszervi megbetegedések szempontjából 

nagy rizikójú célcsoportra (bányászok) irányuló keresztmetszeti vizsgálatok során 

elemeztük (3.1 és 3.4. módszer). A szűrésre kidolgozott mérőeszköz (GALS kérdőív) 

alkalmazási lehetőségét és annak eredményeit szintén egy nagy rizikójú foglalkozási 

célcsoportból vett mintára alapozva mutatjuk be (3.3. módszer). 

3.1. Krónikus derékfájás hátterében álló környezeti tényezők 
elemzéséhez alkalmazott módszerek 

 A vizsgált betegcsoportot, azon - vezető panaszként derékfájást megjelölő - 

betegek alkották, akik az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézetben komplex 

kezelésben részesültek. Előzetes betegtájékoztató, beleegyező nyilatkozat aláírása után 

került sor a vizsgálatra, amelyben 102 beteg vett részt önkéntesen. A kontrollcsoportot 

199, korban és nemben illesztett személy alkotta, akiket a Hungarostudy-2006 országos 

reprezentatív lakossági egészségfelmérés adatbázisából választottunk. 

 Az életminőség vizsgálatára az SF-36 kérdőívet, a pszichés kondíció 

jellemzésére a Beck Depresszió kérdőív (BDI) rövidített 9 tételes verzióját, a WHO 

Általános Jól-lét Kérdőívet (WBI-5) és a Hospital Anxiety Scale-t (HAS) alkalmaztuk. 

Valamennyi kérdőív Magyarországon validálásra került verzióját alkalmaztuk. 

Az epidemiológiai vizsgálatok során a hangulatzavarok feltárására a Beck 

Depresszió Kérdőív rövidített (9 tételes) változatát (Beck, Beck 1972; Kopp, Skrabski, 

Czakó 1990; Rózsa és mtsai 2001) alkalmaztuk. A mérőeszköz a válaszadók 

önjellemzésén alapul, amelynek egyes tételei a szociális visszahúzódás (közönyösség), 

döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, a testi tünetek miatti túlzott aggódás 

(hipochondria), munkaképtelenség, az elégedetlenség, az örömképesség hiánya, a 

pesszimizmus és az önvádlás. A válaszadók egy négyfokú skálán fejezték ki az egyes 

állapotjellemzőkre vonatkozó önértékelésüket. A magasabb pontszám a depressziós 

tünetek fokozottabb előfordulását jelzi. Nulla és 9 pont - nincs depressziós 
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tünetegyüttes, 10-18 pont - enyhe depressziós tünetegyüttes, 19-25 pont - közepesen 

súlyos depressziós tünetegyüttes, 25 pont fölött - súlyos depressziós tünetegyüttes. A 

súlyos depressziós tünetegyüttes kritériumai a major depresszió klinikai kritériumainak 

felelnek meg.  

 A WHO Jól-lét skála az egészséggel kapcsolatos életminőség vizsgálatára 

alkalmas, önértékelésre alapoz, többdimenziós megközelítést alkalmaz, ennek során 

pszichológiai, fizikai és szociális aspektusokat vesz figyelembe. A leginkább előtérben 

álló összefüggés a szubjektív jól-lét és a fájdalom. Az esetek egy részében a depresszió 

lehet az egyik közvetítő tényező a fájdalom és a csökkent jól-létközött, azonban a 

fájdalom a depressziós tünetek hiányában is jelentősen csökkentheti az általános jól-

létet. A vizsgálatunkban az 5 tételes, rövidített magyar verziót alkalmaztuk (Bech és 

mtsai 1996). 

A szorongásos tünetek mérésére a Kórházi Szorongás és Depresszió Skála 

(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); Zigmond, Snaith 1983) hét tételes 

szorongás alskálája a Hospital Anxiety Scale (HAS) szolgált. A kérdezettek egy 

négyfokú skála segítségével minősíthették állapotukat. A teszt igen nagy nemzetközi 

elismertségnek örvend, mivel rövidsége ellenére is érvényes és megbízható 

mérőeszköznek bizonyult, amely kiküszöbölte az eddigi hasonló célú kérdőívek számos 

hibáját. Mivel a testi tünetekre való rákérdezés nélkül próbálja felmérni a 

szorongásszintet, csökkenti a „téves riasztások” számát az organikus betegeknél, illetve 

már a közepes szintű tünetekre is érzékenyen reagál (Herrmann 1997), ami egy, a 

miénkhez hasonló nagyságú, normatív minta esetén kiemelt fontosságú. A normál 

tartományba azok a személyek kerültek, akik hét ponttal vagy ennél kevesebb 

pontszámmal rendelkeztek a tételekre adott válaszok pontértékeinek összegzése után 

(Rózsa és mtsai 2003). 

 Az SF-36 az egyik leggyakrabban alkalmazott általános kérdőív, ötven 

országban validálták. Magyarországon Czimbalmos Ágnes és munkatársai validálták az 

SF-36 kérdőívet (Czimbalmos 1999). A kérdőív előnye, hogy alkalmas ugyanazon 

személy életminőségének különböző időpontokban való összehasonlítására és 

különböző vizsgált csoportok, és különböző betegségekben szenvedő csoportok 

életminőségének összehasonlítására is. Az SF-36 kérdőv az alábbi dimenziókba 
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csoportosítja a vizsgált személy felmérését: fizikai működés (FM), fizikai szerep (FS), 

testi fájdalom (TF), általános egészség (ÁE), vitalitás (VT), szociális működés (SM), 

érzelmi szerep (ÉS), mentális egészség (ME). A kérdőívek alapján a dimenziók 

mindegyike egy 0 és 100 közötti skálaértéket kap, ezeket ábrázolva, szemléletes 

diagrammon hasonlíthatók össze. A 8 dimenzió értékeit vizsgálva megállapítható, hogy 

minél magasabb az össz-pontszám, a beteg annál egészségesebbnek érzi magát, ill. 

korlátozottsága annál kisebb.  

 A szocio-demográfiai helyzet leírására az életkor, a nem, a családi állapot, és a 

gazdasági aktivitásra vonatkozó változókat használtuk. Az egészségi állapot speciális 

mutatóiként kezeltük a mozgásszervi betegségre, panaszra, a társbetegségekre illetve a 

terápiára (gerincműtét, gyógyszerelés) vonatkozó adatokat valamint a testtömeg indexet. 

Statisztikai elemzés  

Az alábbi statisztikai módszereket alkalmaztuk: eloszlások százalékos vizsgálata, 

középértékek kiszámítása, khi-négyzet próba, t-próba, ANOVA, odds ratio, 

korrelációszámítás, regresszió-analízis. 

3.2. A képalkotó vizsgálatok eredményeinek elemzéséhez használt 
módszerek krónikus derékfájós betegek körében 

Az elemzést 10 derékfájásban szenvedő betegnél végeztük, akiknél 

spondylodiscitist véleményezett a radiológus az MRI felvételalapján. 

 A vizsgálati alanyoknál elvégzett diagnosztikus eljárások az alábbiak voltak. 

 1.Klinikai vizsgálat. 

2.Laboratóriumi vizsgálatok: gyulladásos aktivitás mérésére (vörösvérsejt 

süllyedés, CRP, vérkép), májenzimvizsgálat, alkalikus foszfatáz. 

3.Képalkotó vizsgálatok: szummációs röntgen, CT, MRI, technécium és gallium 

csontizotóp vizsgálati eljárás. 

Módszer: radiológus közreműködével a betegek klinikai adatait ismét áttekintve 

az MRI képeket újra értékeltük. 
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3.3. A GALS fizikális vizsgálati módszer validálása és alkalmazása 
magyar bányászok komplex mozgásszervi szűrésére 

 A vizsgálatsorozatban 148 aktívan dolgozó bányász multicentrikus mozgásszervi 

szűrővizsgálatára került sor 4 bányaüzem,(Mátrai Erőmű Rt. Bükkábrány és Visonta 

bányák, és Vértesi Erőmű Rt. Márkushegyi bánya) üzemegészségügyi szolgálatának 

bevonásával. 

 Vizsgálatunk elvégzéséhez a Gait, Arms, Legs, Spine (GALS) módszert 

választottuk (1Doherty 1992). Rövid, standard kórtörténet adatokat rögzít, rövid, de 

teljeskörű fizikális vizsgálatot (a járás, a gerinc, a felső- és alsó végtag vizsgálata) foglal 

magába. 

A GALS módszer Doherty által kifejlesztett eredeti angol nyelvű vizsgálatának 

magyarra való átültetése és validálása az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás 

Intézetben történt.  

 A vizsgálati módszer validálása 8 önkéntes gyógytornász-hallgató és 10 

reumatológia osztályon ápolt beteg, mint probandus bevonásával történt. A validálás 

során a résztvevőket két független reumatológus vizsgálta meg a GALS vizsgálati 

módszer (1Doherty 1992) magyarra fordított kérdőíve és elsajátított vizsgálati menete 

alapján, majd két független reumatológus teljes körű mozgásszervi vizsgálatot végzett a 

szakma szabályai szerint. A kérdőív magyar verzióját végül ismét angolra 

visszafordítottuk (Palkonyai és mtsai 2002, Vereckei és mtsai 2008). 

Statisztikai elemzés  

Az alábbi statisztikai módszereket alkalmaztuk: eloszlások százalékos vizsgálata, 

középértékek kiszámítása, khi-négyzet próba, t-próba, ANOVA, korrelációszámítás, 

kappa együttható számítása a megegyezési arány számítására a validálási eljárásban. A 

statisztikai elemzéseket az SPSS programcsomag 11.0-s verziójával végeztük el. 

(1.Melléklet) 
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3.4. A magyar bányászok általános egészségi állapotában - különösen a 
mozgásszervi eltérésekben szerepet játszó környezeti és pszicho-
szociális tényezők vizsgálatához használt módszerek 

A vizsgálatot a Magyar Tudományos Akadémia (MTA) Bányászati Ergonómiai 

és Bányaegészségügyi Tudományos Bizottsága Mozgásszervi betegségek 

albizottságának munkacsoportja végezte részben a Márkushegyi, részben a 

Gyöngyösvisontai Bányaüzemekben a bányaegészségügyi szolgálat segítségével. 

A mintába az üzemegészségügyi szűrésen megjelentek közül random módon 

kiválasztott személyek kerültek be, akik önként vállalták a részvételt. 177 bányász 

adatait dolgoztuk fel. A vizsgálatban résztvett személyek munkaképesnek és a 

bányamunka szempontjából pszichésen és fizikálisan is egészségesnek minősültek a 

vizsgálat elvégzésekor. 

 Az egészséggel kapcsolatos életminőség vizsgálatára az SF-36 kérdőív,a Beck 

Depresszió kérdőív rövidített, 9 tételes, a WHO Általános Jól-lét Kérdőív (WBI-5) 5 

tételes verziója és a Hospital Anxiety-Depression Scale (HADS) hét tételes szorongás 

alskálája Hospital Anxiety Scale (HAS) szolgált.(2-3.Melléklet) 

Statisztikai elemzés 

 A folytonos változók összehasonlítására a Student féle t-próbát, a kategóriális 

változók elemzésére a khi-négyzet próbát alkalmaztuk. A mozgásszervi panaszok 

előfordulásában megnyilvánuló különbségek magyarázatára a binominális regresszió 

módszerét használtuk. A logisztikus regresszió segítségével a dichotóm függő változó és 

a háttérváltozók (folytonos illetve kategoriális) közötti lineáris kapcsolat erősségét és 

irányát vizsgáltuk. Függő változónak tekintettük a mozgásszervi panaszok előfordulását 

(1=előfordul, 0=nem). Magyarázó változóként kezeltük a szocio-demográfiai és 

foglalkozási változókat, az egészségi állapot és a pszichés kondíció jellemzőit valamint 

a Testtömeg Indexet (BMI). A statisztikai elemzéseket az SPSS programcsomag 15.1-es 

verziójával végeztük el. 
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3.5. Gluténszenzitív enteropathiához társuló mozgásszervi 
elváltozások, elsősorban a derékfájdalom hátterében álló 
tényezők elemzése 

 Összesen 21 gluténszenzitív enteropathiában szenvedő beteg vett önkéntesen 

részt a vizsgálatban 1994 és 2005 között. Jejunalis biopszia – a gyermekkorban kezdődő 

esetek kivételével - mindegyik betegnél történt. Gyermekkorban kezdődő coeliakiás 

esetekben a diagnózist csak a klinikai képre és a gluténmentes diéta eredményességére 

alapozták. Az összes beteg rendszeres gastroenterológiai gondozás alatt állt, és 

mindegyik tartotta a gluténmentes étrendet. Mind a 21 beteg adata feldolgozásra került a 

keresztmetszeti vizsgálatban és 8 beteg vett részt a hosszmetszeti, utánkövetéses 

vizsgálatban 1994 és 2005 között.  

Módszerek a sacroiliacalis eltérések kimutatására 

Klinikai, laboratóriumi és komplex radiológiai módszerek kombinált 

alkalmazásával végeztük a vizsgálatot. 

Anamnézis felvétel, teljes körű mozgásszervi fizikális vizsgálat történt minden 

betegnél. A mozgásszervi panaszokat, különös tekintettel a derékfájásra, annak 

jellegére, lokalizációjára és kisugárzására, a beteg funkcionális állapotára való hatását 

illetően, valamint az analgetikum igényre nézve elemeztük. 

 Laboratóriumi vizsgálatok: vörösvérsejt süllyedés, CRP, fehérje elektroforezis 

(myeloma kizárására).  

 Képalkotó vizsgálatok: kétirányú lumbosacralis és betekintő sacroilicalis ízületi 

felvétel minden betegnél készült. Technécium-99m-pertechnetáttal csontizotóp 

vizsgálat, a sacroiliacalis regióról HRCT és MRI vizsgálat (utóbbi csak 2 betegnél) 

elvégzésére került sor.  A csontizotóp eredményt pozitívnak értékeltük, ha a 

sacroiliacalis index 1,4 feletti volt. A radiológus a felvételeket a beteg adatainak 

ismerete nélkül, vakon értékelte.  
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Módszerek a csontmetabolikus eltérések kimutatására 

A fent részletezett beteganyagon történtek az alábbi vizsgálatok: szummációs 

röntgenfelvétel, osteodenzitometriás vizsgálat a lumbalis regióról illetve a bal csipőről, 

szérum kalcium, foszfor, alkalikus foszfatáz,  24 órás gyűjtött vizelet és reggeli első 

vizelet kalcium értékének elemzése, szérum 25-OH D3-vitamin és parathormon szint 

mérése.  

Statisztikai elemzés  

Az alábbi statisztikai módszereket alkalmaztuk: eloszlások százalékos vizsgálata. 

3.6. Terápiás haszon és kockázat elemzéséhez használt módszerek a 
különböző mozgásszervi kórképekben 

3.6.1. Rheumatoid arthritis anti TNF-alfa terápiájának haszon-kockázat 
elemzéséhez alkalmazott módszer 

TNF-alfa gátló kezelésben részesülő rheumatoid arthritisben szenvedő beteg 

esetismertetése. 

3.6.2. A balneoterápiás kezelés hatásosságának vizsgálatához alkalmazott 
módszerek krónikus derékfájásban szenvedő betegeknél. 

 A vizsgálatot 3 különböző gyárban végeztük Budapesten. A felmérésben 2541 

könnyű fizikai munkát végző vizsgálati alany vett részt. Minden vizsgálati alanyt 

informáltunk vizsgálatunk céljáról. Összesen 845 munkás egyezett bele a reumatológiai 

vizsgálatba. 

Módszerek 

 Standard kérdőívet használtunk a derékfájásra vonatkozó anamnézis 

tekintetében. 

A 845 személyből 370 főnek volt derékfájása a vizsgálatkor.  

A vizsgálatba beválasztás 3 feltétele: 

(a) a lumbosacralis regióra lokalizált, lábba nem irradiáló derékfájás,  

(b) a fájdalom fennállása minimum 1, maximum 3 hónapja a vizsgálatba belépéskor, 

(c) derékfájdalom a jelenlegi epizód előtt évekkel. 

A kizárási kritériumok között szerepelt a terhesség, a gerincműtét, a spondylolisthesis, 

az infekció, a tumor, a csigolyatörés, SPA, a senilis osteoporosis, és a scoliosis. 
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Randomizálva vontunk be 170 beteget a vizsgálatba, minden üzemben 1-4-ig terjedő 

csoportokban. 

Az ’A’ csoport balneoterápiát kapott, a ’B’ csoport vízalatti massaget (tangentort), a 

’C’csoport súlyfürdőt,és a ’D’ csoport volt a kontroll csoport. 

12 résztvevő esett ki, ezen vizsgálati alanyok képezték az ’E’ csoportot (3  résztvevő az 

’A’, 9 vizsgálati alany  a ’C’ csoportból). Az 5 csoport kor, nem, kórtörténet tekintetében 

illesztett volt. Minden beteget értékeltünk a kitűzött szempontok szerint a vizsgálatba 

lépéskor, 4 hét és 1 év múlva. 

A következő jellemzők kerültek értékelésre minden vizsgálatkor: 

(a)  fájdalom score (0-100 mm) vizuális analóg skálán, 

(b)  a fájdalomcsillapító tabletták száma (NSAID) az értékelést megelőző 24 órában, 

(c)  a nyújtott láb emelés szöge (Lasegue tünet) mindkét lábon mérve goniométerrel, 

(d)  a lumbalis gerinc flexiójának, extensiójának és lateralflexiójának mérése 

goniométerrel.  

 

Az értékelést végző orvos nem ismerte a terápiás beosztást. 

Statisztikai elemzés  

Az alábbi statisztikai módszereket alkalmaztuk: khi-négyzet próba, Fisher teszt, 

Wilcoxon-próba, SPSS statisztikai programcsomag. 

 

A kezelés menete csoportonként: 

A csoport: balneoterápiát kapott meleg vízben, mely ásványi anyagokat tartalmazott. 

A betegek kezelésének lényege az immerzió volt, termálvízbe merültek és nem végeztek 

semmiféle gyakorlatot. 

B csoport: vízalatti massageval volt kezelve, melyet 37 °C fokos vízzel a vízalatt 

végeztek 1 atm nyomással,az érintett területtől 10 cm távolságból. 

C csoport: súlyfürdő kezelést kapott. Ennek során speciális medencében, mély vízben 

lettek a betegek felfüggesztve a hónaljuk alatt. Az első alkalommal súly nélkül történt a 

trakció, a következő alkalmakkor 3-3 kg súlyt alkalmaztunk a medencéjük mindkét 

oldalán.  
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A betegek a kezelést munka után kapták 1 hónapig. Az összes kezelés 37 °C fokos 

vízben történt, ugyanazon kórházban, 15 perces időtartamban, hetente 3 alkalommal, 4 

héten át. 

Minden beteg átlagos módon terhelhette a gerincét. 

A kontroll csoport csak NSAID medicatiót kapott. 

 Valamennyi vizsgálatra etikai jóváhagyást követően került sor. A vizsgálati 

alanyok előzetes tájékoztatást követően önkéntesen vettek részt, beleegyező 

nyilatkozatot írtak alá (The World Medical Association's Declaration of Helsinki 2000, 

Carlson és mtsai 2004). 
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4. EREDMÉNYEK 

4.1. Krónikus derékfájás hátterében álló környezeti tényezők 
elemzésének eredményei 

 

 Az 3.1 fejezetben ismertetett módszerekkel 102 derékfájós beteg adatait 

vizsgáltuk. 17 férfi és 85 nőbeteg vizsgálatára került sor. A betegek átlagéletkora 56,7 

(SD=10,9) év volt. A vizsgálatba azon betegek kerültek beválasztásra, akik nem 

specifikus krónikus derékfájásban szenvedtek, legalább 2 alkalommal részesültek 

krónikus derékfájásuk miatt komplex balneo-fizioterápiás kezelésben, melynek hatására 

fájdalomcsökkenést nem észleltek. A discus hernia miatti műtét óta, illetve a többször 

operált betegek legutolsó gerincműtétje óta legalább 1 év telt el. Ismert, kezelt 

depresszió a vizsgálatban résztvevők kórelőzményében nem szerepelt. 

 A betegcsoporton belül ketten kevesebb, mint 8 osztályt végeztek, 8 általánost 

végzett 18, szakmunkásképzőt 24 személy, szakközépiskolai érettségije 20 főnek, 

gimnáziumi érettségije 18 betegnek, főiskolai vagy egyetemi végzettsége pedig 20 

főnek volt.  

Családi állapot tekintetében 13 fő elvált, 61 fő házas, 2 fő házas, de különélő, 8 fő 

nőtlen, illetve hajadon egyedül élő, 18 fő pedig özvegy volt. 
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Összehasonlítottuk a betegek és a lakossági kontrollcsoport BDI értékeit: a BDI átlag a 

betegek körében: 9,5, a lakossági kontrollcsoportban 4,4. A különbség a vizsgált 

betegcsoport és a lakossági kontrollcsoport között szignifikáns ( p<0,0001). 

A derékfájós betegek 1% volt alultáplált, 20,6% normális BMI-vel rendelkezett, elhízott 

27,5%, erősen elhízott 14,7%, túlsúlyos 36,3% volt. 

A betegcsoport és a kontrollcsoport testtömeg indexét összehasonlítottuk. A betegek 

BMI (kg/m²) átlaga: 28,6 (SD=6,2), a lakossági kontrollcsoport BMI átlagértéke:25,5 

(SD=4,4). A betegek és a lakossági BMI között a különbség szignifikáns (p<0,0001). 

Elemeztük, hogy a testtömegindex (BMI) és a gerincműtét, illetve a műtétek száma 

között van-e kapcsolat. A kontingencia koefficiens 0,254, tehát van kapcsolat. 

Hypertoniában a betegek 48%, diabetesben 8,8% szenvedett. Gastrointestinalis betegség 

9,8% - ban fordult elő. 

Hypertonia, diabetes mellitus és gastrointestinalis betegségek tekintetében szignifikáns 

különbség volt a különböző testtömeg index-szel (Body Mass Index=BMI) rendelkező 

betegek között (hypertonia esetében p=0,0001, diabetes mellitusban szenvedők esetében 

p=0,0158, gastrointestinalis kórkép fennállása esetén p=0,0149). Tehát a magasabb 

BMI-vel élő betegek között többen vannak, akiknek társuló kardiovascularis, 

anyagcsere és gastrointestinalis betegség körbe sorolható társbetegsége van. 

A depressziós hangulati állapot és a fenti főbb betegségcsoportok között statisztikailag 

nem volt kapcsolat. 

SF-36 dimenziók tekintetében nem volt szignifikáns különbség a különböző 

korcsoportú, iskolai végzettségű, családi állapotú és más-más munkakört betöltők, 

illetve a munkában eltöltött évek száma szerinti csoportok, a mozgásszervi panasszal 

rendelkező és nem rendelkezők között (20Vereckei 2010, 19Vereckei 2011, Simoncsics, 

Kiss, Vereckei 2007, 14Vereckei 2011). 
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4.3. GALS fizikális vizsgálati módszer validálása és alkalmazásával kapott 

eredmények magyar bányászok komplex mozgásszervi szűrése során 

 A vizsgálati módszer validálása során a két-két vizsgáló által észlelt eltérések 

alapján meghatároztuk a csoporton belüli (egészséges és betegcsoport) korrelációs 

együttható kappa-értékét, amely szerint az egyezőség értéke 0,40 és 0,70 közé esett 

mindkét csoport adatati tekintve, amely a szakirodalom szerint jónak mondható (Cohen 

1960, Fleiss 1981, Palkonyai és mtsai 2002, 10Vereckei és mtsai 2008, 15 Vereckei, 

Palkonyai és mtsai 2007). 

 A 3.3 fejezetben ismertetett módszerekkel 148 férfi szűrővizsgálatát végeztük el. 

A vizsgálat 84 személynél (57%) valamilyen mozgásszervi érintettséget hozott felszínre, 

e csoport életkorának átlaga 41 (24-56) év. Mozgásszervileg egészséges volt 64 

személy, a vizsgáltak 43%, az ő életkoruk átlaga 37 (22-54) év. Az objektív eltérések, a 

munka jellege, az életkor és a szolgálati idő közötti összefüggés elemzésekor azt 

találtuk, hogy a könnyű fizikai munkát végzők, a magasabb életkorúak és a hosszabb 

szolgálati idővel rendelkezők között az objektív eltéréssel rendelkezők aránya 

magasabb. A mozgásszervi elváltozások igen széles skálát öleltek fel, a jelentőség 

nélkülitől a súlyos (időleges) mozgáskorlátozottságig. Az adatok szerint a bányamunka 

elsősorban a gerincre és az alsóvégtagi ízületekre jelent veszélyt, de említést érdemel a 

gerinc, térd és csípő együttes érintettsége is (Palkonyai és mtsai 2002, 15Vereckei 2007, 
10Vereckei 2008).(4-8. táblázat) 
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9. táblázat 

A vizsgálati alanyok jellemzése életkor, iskolai végzettség, párkapcsolat 

szempontjából

 

 A munkában eltöltött évek számának átlaga 25,2 (SD=8,4) év volt. A vizsgálati 

személyek már legalább 10 éve dolgoztak, a munkában töltött évek maximuma 42 év 

volt. A vizsgálatban résztvevő személyek a felmérés idején valamennyien gazdaságilag 

aktívak voltak.  

 Jelenleg is fennálló mozgásszervi panaszról 177 bányász közül 81 (46%) 

számolt be. Az érintettek 76,5 százaléka gerincbántalmakról panaszkodott, 42 

százalékuknak volt nagyízületi fájdalma, 10 százalékuknak kisízületi panasza.(10. 

táblázat)  

10. táblázat 

A mozgásszervi panaszok lokalizációja a bányászok körében 

 

Átlag

(szórás)
esetszám %

Életkor 44,8 (8,02) 177
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8 általános 7 4,0

szakmunkás 111 62,7
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igen 144 81,4

nem 33 18,6

Mozgásszervi panaszok esetszám %

Vannak, ezek: 81 100

Kisízület kéz láb 8 9,9

Nagyízület, váll, könyök, térd 34 42,0

Gerinc 62 76,5

Csípő 6 7,4

Sokízületi 3 3,7
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 Radiológiai vizsgálat LS regio:+: csigolya zárólemezek meghajlottak ill. részleges komprimáltak 

 Radiológiai vizsgálat SI regio:+: sacroileitis jelei:  ++: egyértelmű sacroileitis ( New Yorki krit. 

 *a betegség gyermekkor óta fennáll 

Kortikoszteroidot vagy non-szteroid gyulladáscsökkentő szert egy beteg sem 

szedett, alkalmi paracetamol bevételről tettek csak említést. Perifériás izületi 

fájdalomról 7 beteg (33%) számolt be.  

A sacroiliacalis ízület fizikális vizsgálata során, a Mennel-jel gyakran volt 

pozitív, de ez önmagában nem elég specifikus tünet. Radicularis érintettségre utaló 

tünetet egy betegnél sem észleltünk. 

A laboratóriumi eredmények alacsony gyulladásos aktivitást mutattak. 

Emelkedett vörösvérsejt szedimentáció mérsékelt hypergammaglobulinaemiával 7 

esetben (33%) volt kimutatható. Semmi egyéb figyelemre méltó abnormalitás nem volt 

a laboratóriumi leletek között. 

 Nyilvánvaló sacroileitis mindössze 2 betegnél (9.5%) volt észlelhető. MRI és 

HRCT ízületi folyadékot, szűkületet, egyenetlenséget, eróziókat, eróziókat és sklerózist, 

valamint az intraarticularis szalagok kalcifikációját mutatta (7Vereckei 1992, 9Vereckei 

2007, 18Vereckei 2008, 2Vereckei 2010) (7.,8.,9. ábra). 
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A csontmetabolizmus változásainak megítélése céljából végzett vizsgálataink 
eredményei 

 

A keresztmetszeti vizsgálatban résztvevő 21 beteg csontanyagcsere vizsgálati 
eredményei 

 

 Radiológiailag a lumbalis gerincszakaszon kompressziós csigolyatörés egy 

betegnél sem volt látható, de a 21-ből 13-esetben a mésztartalom csökkenése és a 

zárólemezek osteoporosisra utaló íveltsége figyelhető meg. Az osteodenzitometriás 

vizsgálat során 4 betegnek volt osteoporosisnak megfelelő denzitás csökkenése, 6 

betegnek osteopeniás értéktartományba estek az adatai, 11 betegnek normál 

tartományba eső értékei voltak. 

(Az 1994-ben elvégzett vizsgálatok során Z-score értékben volt csak megadva a 

denzitás csökkenés.) 

Huszonegy betegből 3 esetében csökkent a szérum kalcium érték és 8 betegnél a 24 óra 

alatt ürített kalcium mennyisége. A bélbetegségre típusos hyperphosphataemia egy 

betegre sem volt jellemző. Emelkedett alkalikus foszfatáz értéket 4 esetben találtunk. 11 

betegnek csökkent volt a D-vitamin szintje, és 4 betegnek pedig emelkedett volt a 

szérum parathormon értéke.  

Figyelemre méltó a csontanyagcserére vonatkozó pozitív eredmények együttes 

előfordulása (17. táblázat). 

  

DOI:10.14753/SE.2012.1765



 

17. tá

A 

Háro

eltéré

norm

több 

osteo

labor

25OH

foszf

áblázat 

keresztmet

om betegnek

ést. Egy bet

mál tartomán

laboratóri

oporosisnak

rparaméter 

H-D vitam

fatáz szint é

tszeti vizsg

N=normál, Cs

k normál de

tegnek a csö

nyba esett. 

iumi eredm

k megfelelő 

kóros tarto

in szint, a 

és a magasab

álatban rés

s=csökkent, M=

enzitásérték

ökkent denz

Öt beteg e

ménye elt

denzitás ért

ományba es

csökkent 

bb szérum p

65 

sztvevő 21 

=magas,OP=ost

k mellett a v

zítás ellenér

esetében no

térést igaz

rtékkel rend

sett. A jelle

szérum ka

parathormo

 

 

beteg csont

eoporosis, Opé

vizsgált labo

re valamenn

ormál denzit

olt. Az o

delkező bete

emző labora

alcium érték

n érték volt

tanyagcser

nia=osteopénia

orparaméter

nyi vizsgált 

tás érték el

osteodenzito

gek esetébe

atóriumi elt

k, az emel

t. 

re eredmén

a 

rei sem mu

laborparam

llenére egy 

ometria al

en egy vagy

térés a csö

lkedett alka

yei 

 

tattak 

métere 

vagy 

lapján 

y több 

kkent 

alikus 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



 

Az u
ered

 

A 8 v

tartom

csökk

emel

beteg

mind

18. tá

 

Az 

csont

adata

utánkövetés
ményei 

vizsgált bet

mányba eső

kent szérum

lkedett para

gek eredmé

dkét vizsgál

áblázat 

 Az utánk

N=normál, 

1994-ben 

tanyagcsere

ai alapján) 

ses vizsgála

tegből 5 bet

ő T- score 

mkalciumér

athormon s

ényeit össze

atban részt 

követéses viz

Cs=csökkent,  

és 2005-b

e paraméter

atban résztv

tegnél osteo

értékek, 5 

rték, 2 bete

zint volt é

ehasonlítottu

vett 8 beteg

zsgálatban ré

Opénia=osteop

ben is viz

rek szempon

66 

vevő 8 bete

oporosis, 1 b

betegnél c

egnél emel

észlelhető. A

uk csontany

g adatai alap

 

észtvevő8 be

pénia, T score ≤

zsgált beteg

ntjából (a m

eg csontany

betegnél ost

sökkent D3

lkedett alka

Az 1994-be

yagcsere pa

pján.(18. táb

eteg csontany

≤ -2,5=osteoporo

gek eredm

mindkét viz

yagcsere viz

teopénia, 2 

3- vitamin 

alikus foszf

en és 2005

araméterek 

blázat) 

yagcsere ere

osis OP, M=ma

ményeinek 

sgálatban ré

zsgálati 

betegnél no

szint, l bet

fatáz, 3 es

5-ben is viz

szempontjá

edményei  

agas 

összehason

észt vett 8 

ormál 

tegnél 

setben 

zsgált 

ából a 

 

nlitása 

beteg 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



67 
 

1994-hez képest 2005-ben 2 betegnél volt osteoporosis illetve osteopénia tartományba 

eső csontdenzitása és csökkent tartományba eső D3-vitamin szintje, 2 betegnél volt 

újonnan észlelhetően emelkedett a parathormon szint. Természetesen a vizsgált nők 

57,75 (52-67) éves átlagéletkora alapján a denzitás csökkenés postmenopauzális 

eredetének lehetőségét is figyelembe kell vennünk (9Vereckei 2007). 

4.6. Különböző súlyosságú és kóreredetű reumatológiai kórképek 
kezelésének – mint környezeti effektusoknak - a vizsgálata során 
nyert eredmények 

4.6.1. Az anti TNF- alfa terápia alkalmazása során jelentkező mellékhatások 

 

A 3.6.1. fejezetben említett módszerrel történő esetismertetésünkben szereplő 53 éves 

nőbeteg kórelőzményében 1987-ben alsóvégtagi mélyvénás thrombosis és 

következményes tüdőembolia szerepel. A beteg ekkor anticardiolipin negatív volt. 

Antikoaguláns kezelésben fél évig részesült. Rheumatoid arthritisét 2002-ben 

diagnosztizálták. Metotrexát (MTX) bázisterápiát kezdtek a betegnél heti 7,5-20 mg 

dózisban, majd 2005 óta MTX, leflunomid kombinált kezelésen volt perzisztáló 

aktivitási tünetek miatt. Kis dózisban per os szteroidot a betegség kezdete óta kapott. A 

folyamatos aktivitásra tekintettel 2006 novemberében antiTNF-alfa terápiát kezdtünk. 3 

mg / tskg dózisban infliximabot alkalmaztunk. Ekkor DAS28 értéke 6,01 volt, az 

immunszerológiai eredmények anti-DNS és aCL negatívitást igazoltak. Az aktivált PTT 

ideje normál tartományba esett, lupus antikoaguláns eredménye negatív volt. Izoláltan 

beta2GPI irányába nem volt vizsgálva, de mivel az aCL ELISA beta2 GPI dependens, 

indirekt módon tudható, hogy a beteg beta2GPI tekintetében is negatív volt. A 

thrombophylia egyéb ismert és gyakori okai - a magas lipoprotein szint és homocisztein 

koncentráció, a Faktor V. Leiden mutáció és Faktor II polimorfizmus, - kizárásra 

kerültek. A harmadik infliximab infúziót követően 2007 márciusában a DAS28 értéke 

3.1-re csökkent, de magas titerben IgM típusú aCL antitestek jelentek meg. Egy 

hónappal később sarok lágyrész infekciója alakult ki, a sebváladékból eleinte 

Streptococcus, később Staphylococcus tenyészett ki. Lokális antiszeptikus és 

folyamatos célzott szisztémás antibiotikus kezelést kapott. Az infliximab adását 

felfüggesztettük, majd a MTX és leflunomid is elhagyásra került a terápia ellenére 
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perzisztáló lágyrész infekció miatt. Az immunszerológiai eredmények folyamatosan 

magas titerben IgM típusú aCL jelenlétét igazolták, melyet rendszeresen (12 hetente) 

kontrolláltunk. 

 2007 novemberében a lábujjakon és dominálóan egy kézujjon nekrotizáló vasculitis 

alakult ki. ANCA és cryoglobulin nem volt kimutatható, a hepatitis vírusszerológiák 

negatívak voltak. 2008 januárjában preventív dózisú LMWH mellett alsóvégtagi 

mélyvénás thrombosisa alakult ki, emiatt terápiás dózisú LMWH-t kapott, majd tartós 

kumarin kezelésre állítottuk be. 

Methylprednisolon pulzusterápiára, majd ennek eredménytelensége miatt 

plasmaferezisre került sor, 0.4 g/tskg dózisban humán intravénás immunoglobulint majd 

cyclophosphamidot kapott ismételten. A klinikai tünetek regrediáltak, anticardiolipin 

negatívvá vált, a lágyrészinfekciója elhúzódó volt, de végül gyógyult (16Vereckei és 

mtsai 2008, Polgár, Vereckei és mtsai 2008, 17Vereckei és mtsai 2008, 1Vereckei és 

mtsai 2010, Korda, Vereckei és mtsai 2011) (10., 11. ábra). 

DAS28 = 6,01
RF = 425 IU/ml (1-20)

aCCP = 453 u/ml (<25)
CRP = 3 mg/l (0,1-5)
aCL = neg.

IgG aCL = 1U/ml (1-18)
IgM aCL = 1U/ml (1-19)

2006

Július

2006

November

2007

Március

2007

Július

2007

November

2008

Január

2008

Február

2008

Április

DAS28 = 6,01
RF = 174 IU/ml (1-20)

aCCP = 363 u/ml (<25)
CRP = 3 mg/l (0,1-5)
aCL = neg.

IgG aCL = 2 U/ml (1-18)
IgM aCL = 3 U/ml (1-19)

DAS28 = 3
RF = 167 IU/ml (1-20)

aCCP = 232 u/ml (<25)
CRP = 3 mg/l (0,1-5)
aCL = positiv

IgG aCL = 1U/ml (1-18)
IgM aCL = 43 U/ml (1-19)

DAS28 = 5,9
RF = 267 IU/ml (1-20)

aCCP = 342 u/ml (<25)
CRP = 3 mg/l (0,1-5)
aCL = positiv

IgG aCL = 2 U/ml(1-18)
IgM aCL = 45 U/ml(1-19)

DAS28 = 6,3
RF = 589 IU/ml (1-20)

aCCP = 726 u/ml (<25)
CRP = 4 mg/l (0,1-5)
aCL = positiv

IgG aCL = 3 U/ml (1-18)
IgM aCL = 47 U/ml (1-19)

cryoglobulin = neg.
ANCA = neg.

Hepatitis ser. = neg.

DAS28 = 3,8
RF = 320 IU/ml (1-20)

aCCP = 661 IU/ml  >25
CRP = 4mg/l (0,1-5)
aCL = positiv

IgG aCL = 1 U/ml (1-18)
IgM aCL = 24 U/ml (1-19)

INR = 2,5-3

DAS28 = 3,3
RF = 215 IU/ml (1-20)

aCCP = 622 u/ml (<25)
CRP = 3 mg/l (0,1-5)
aCL = neg.

IgG aCL = 1U/ml (1-18)
IgM aCL = 16 U/ml (1-19)

anti TNFα terápia 
bevezetése előtt

az infliximab therápia kezdete
3 mg/tskg
0,2,6,14 hét

az utolsó infliximab
Infúzió – 14. hét

Streptococcus lágyrész 
infectio a sarok felett

necrotizáló vasculitis
a lábujjakon és a kézen

mélyvénás thrombozis
LMWH +coumarin
terápia

javuló necrotizáló
vasculitis

MTX,
leflunomid
p.o.methylprednisolon
terápia

MTX,
leflunomid
p.o.methylprednisolon
therapy

MTX,
leflunomid
p.o.methylprednisolon
terápia

MTX,
leflunomid
methylprednisolon
leállítása
lokális terápia  és
antibioticum

lokális terápia és 
antibioticum adás
LMWH
pulzus methylprednisolon
plasmapheresis
i.v. immunglobulin
cyclophosphamide

plasmapheresis
cyclophosphamide

lokális terápia,
antibioticum adás

vascultis regrediált,
váladékozó seb 
gyógyult,
steroid indukálta 
osteoporosis

 

10. ábra 

A betegség kórlefolyása 2006 július-2008 április között 

 
 
 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



 

 
11. á

4.6.2

 
 

be a

kontr

hóna

szign

kontr

A h

semm

tekin

szign

szign

ábra 

A kéz é

2. Derékfájó
eredmén

A 3.6.2. 

a kezelést

rollcsoportb

ap után, az

nifikánsan c

roll csoport

árom keze

mikor sem 

ntetében. A

nifikáns vol

nifikáns. A 

és lábujjak 

ós betegek 
nyei 

fejezetben 

, melyet 

ban egyáltal

zaz közvetle

csökkent (p

tban. 

elt csoport 

volt szigni

Az összes 

lt (p<0,01). 

gerincmozg

vasculitise

prospektív

ismertetett 

az összes 

lán nem kap

enül a baln

p<0, 01) a 

fájdalomc

fikáns külö

kezelt cso

Csökkent a

gások terjed

69 

 

e, a sarok v

 

v, kontrollá

módszerrel

beteg al

pott kezelés

neoterápia 

kezelt csop

csillapító fo

önbség. Has

oportban a 

a fájdalom a

delme és a 

áladékozó 

ált balneote

 végzett viz

lapvetően j

st. Amint az

után, a fáj

portban, mí

ogyasztása 

sonló volt 

fájdalom 

a kontroll cs

lábemelési 

lágyrészinf

erápiás kez

zsgálatban 1

jól tolerált

zt a 19. tábl

jdalomcsilla

g ez nem k

között a 

a helyzet a

csökkenés 

soportban is

teszt eredm

 

 

fekciója 

zelésének 

158 beteg fe

lt. 53 bet

lázat mutatj

apító fogya

következett

vizsgálat 

a fájdalom 

1 hónap 

s, de ez nem

ménye egy h

ejezte 

eg a 

a egy 

asztás 

be a 

során 

skála 

után 

m volt 

hónap 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



 

után,

bár a

 

gond

csopo

napi 

kontr

analg
2Kon

1992

 

19. tá

 

A csop
+< 1.0
++ a  b
Az ’A
 A ’B’ 
1 atm 
A ’C’ 
 felfüg
súlyt a
összes
héten á
A ’D’ k

, - összehas

a legtöbb be

Egy év u

dolta, hogy 

ortok közöt

száma ter

rollvizsgála

getikum fo

nrád, Tátrai

2). 

áblázat  

port: balneoterá
01 
bevett  tabletták
’ csoport termá
csoport vízalat
nyomással, az é
csoport súlyfür

ggesztve a hóna
alkalmaztunk a 
s kezelést 37 °C
át. Minden bete
kontroll csopor

sonlitva az i

eteg szerint 

után a 170 b

a dereka job

tt. Drámai 

rén a balne

atnál is (p

ogyasztás t

i, Hunka, V

A balneote

ápia; B csoport:

k száma a vizit 
lvizes kezelést 
tti massageval v
érintett területtő
rdő kezelést kap
aljuk alatt. Az el
medence mindk

C fokos vízben k
eg normál módo
rt csak NSAID-

induló eredm

a kezelés se

beteg közül

bb, mint am

csökkenés 

eoterápiával

p<0,01). A 

erén (1Kon

Vereckei, K

erápiás keze

 vizalatti massa

előtti 24 órában
kapott. 

volt kezelve, me
ől 10 cm távols
pott. Ennek sorá
lső alkalommal
két oldalán (Be
kapták a betege
on terhelhette a
-ot kapott. 

70 

dményekkel 

egített. 

l 158 pácien

mikor előszö

volt viszon

l kezeltek 

kontroll 

nrád, Tátra

Korondi 199

elésben rés

age; C csoport: 

n 

ely massageból
ágból. 
án speciális me
l súly nélkül tör
ene 1988). A bet
ek, ugyanazon k
a gerincét. 

– nem mut

nst tudtunk

ör vizsgáltu

nt az elfogy

körében, m

csoportban 

ai, Hunka, 

92, 3 Konrá

sztvevő bete

súlyfürdő;   

l állt, melyet 37

dencében lettek
rtént a trakció, a
tegek a kezelés

kórházban, 15 p

tatott szigni

kontrolláln

uk, de nem v

yasztott fáj

mely fenná

nem volt

Vereckei, 

ád, Tátrai, H

egek adata

 fokos vízzel a 

k a betegek mél
a következő alk
t munka után k

perces időtartam

ifikáns válto

ni. A többsé

volt különb

dalomcsilla

állt az egy 

t csökkené

Korondi 

Hunka, Ver

ai 

vízalatt végezt

ly vízben 
kalmakkor 3-3 k
kapták 1 hónapi
mban,3x hetente

ozást, 

ég azt 

bség a 

apítók 

éves 

és az 

1991, 

reckei 

 

ek 

kg  
g. Az 

e 4 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



71 
 

5. MEGBESZÉLÉS 

5.1. A krónikus derékfájás hátterében álló környezeti tényezők 
elemzése 

 

 Az e témakörre vonatkozó irodalmi adatok szerint a derékfájós betegpopuláció 

objektív eltéréseire és pszichológiai problémáira már az alapellátásban is figyelmet kell 

fordítani (4Vereckei és mtsai 2005, 5Vereckei és mtsai 2007, 6Vereckei és mtsai 2009, 

Foster és mtsai 2010). Ang és munkatársai kontrollált vizsgálatban azt találták, hogy a 

krónikus musculoskeletalis fájdalom és a depresszió elválaszthatatlan egységben van a 

pszicho-szociális, szocio-demográfia tényezőkkel és a fájdalomfüggő pszichés állapottal 

(Ang és mtsai 2010). 

A tartósan fennálló fájdalom nagymértékben rontja a beteg életminőségét 

(Mathew és mtsai 2011, McDonald 2011). Az egészséggel összefüggő életminőség 

három alappillére a betegség okozta egészségkárosodás, a fogyatékosság és a handikep, 

azaz a rokkantság (Csiki és Márkus 2010). Az életminőség fogalma a modern orvoslás 

egyik leggyakrabban emlegetett kifejezésévé vált. Nemcsak a gyakorló orvosok és 

kutatók foglalkoznak ezzel a témakörrel, hanem az egészségpolitika fontos kérdésévé 

vált, illetve számos gyógyszervizsgálat egyik, - ha nem is elsődleges - végpontjaként 

jelölik meg az életminőség javítására gyakorolt hatás mértékét. 

 A krónikus derékfájással összefüggő, nehezen befolyásolható komplex probléma 

megoldására Vranceanu a kognitív-viselkedési terápiát veti fel egyik megoldásként 

(Vranceanu és mtsai 2009). Mohr és munkatársai a vizsgálatukban ADS depressziós 

kérdőívet, HADS, SCL és testi és mentális egészség vizsgálatához az SF-12 kérdőívet 

használta (Mohr és mtsai 2009). 24 hónapos követési idő alatt szintén a kognitív 

viselkedésterápia mutatkozott lassan bár, de hatékonynak a depressziós derékfájós 

betegcsoportban. Ahrens szintén depresszióval társult krónikus derékfájós betegek 

esetében vizsgálta SF-36 kérdőív segítségével a betegek életminőségét (Ahrens és mtsai 

2010). A vizsgálatukban egyértelmű, hogy a komorbid csoport súlyosabban érintett, de 

ennek ellenére terápia mellett lassú, de egyértelmű javulásról számoltak be. A hosszú 

távú prognózist jónak ítélték meg. Reme a Hopkins féle Szomatizációs Skála (HSCL) és 

a Szubjektív Egészségi Panaszok (SHC) kérdőív segítségével vizsgálta a depressziós 

derékfájós betegeket (Reme és Eriksen 2010). A vizsgálat során azt bizonyította, hogy a 
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SHC is elegendő a depresszió diagnosztizálására, megfelelő mértékben szenzitív és 

specifikus. Wright az obesitas és krónikus derékfájás kapcsolatát elemezte, ennek során 

megállapította, hogy a két probléma együttes előfordulásának hátterében több tényező 

állhat, ezek a családi, szocio-demográfia tényezők és a depresszió (Wright és mtsai 

2010). 

 Az irodalmi adatok áttekintése szerint négy derékfájós betegen végzett 

tanulmányunkhoz hasonló vizsgálat elemezte a gerincműtét és depresszió kapcsolatát. 

Donceel és munkatársai 1999-ben discus hernia miatti műtéten átesett betegeket 

vizsgáltak, azt találták, hogy a sikeres rehabilitálhatóságot a műtét után 6 héttel rögzített 

vizuális analóg skála érték, a beteg elképzelése a munkába állás tekintetében, az 

Oswestry kérdőív és a Zung féle depresszió skála eredménye jelezte meginkább előre 

(Donceeel és mtsai 1999). Filiz és munkatársai azt találták, hogy a discectomia után a 

gyógytorna a leghatásosabb a probléma együttes megoldására, Beck skálával vizsgálták 

a depresszió mértékét (Filiz és mtsai 2005). Sinikallio és munkatársai canalis spinalis 

stenosisos betegek műtéte kapcsán elemezték, hogy mind a pre- mind a postoperatív 

szakban nagyon fontos a depresszió kezelése a műtéti beavatkozás teljes 

eredményessége érdekében (Sinikallio és mtsai 2009, 2010). Kääpä és munkatársai 

szerint akár operált akár nem operált előéletű krónikus derékfájós betegről van szó, a 

rehabilitáció kognitív-viselkedési terápiával kiegészítve lehet csak eredményes (Kääpä 

és mtsai 2006). Slover és munkatársai hasonlóan az SF-36, illetve, Oswestry kérdőív 

segítségével elemezték az operált betegek nem megfelelő mértékű javulását. Ők is a 

pszicho-szociális tényezőkkel magyarázták a hosszabb távon és főleg munkaképesség 

szempontjából is kedvezőtlen kimenetelt (Slover és mtsai 2006).  

 Derékfájós betegcsoporton végzett vizsgálatunkhoz hasonló felépítésű vizsgálat 

során elemeztük a munkaképes, de korábban gerincműtéten átesett bányászok SF -36 

dimenzióit (11Vereckei és mtsai 2009). Így a kapott eredményeket, nemcsak a magyar 

lakosság normálértékeihez hasonlíthattuk, hanem a munkaképes bányászokéhoz, akik 

discus hernia miatti gerincműtét ellenére fizikai munkát végeznek. Ezen összehasonlítás 

is megerősíti, hogy a gerincműtét ténye önmagában nem befolyásolta a munkaképes 

bányászok fizikai, mentális, érzelmi és szociális egészségi állapotát, míg a vizsgált 

krónikus derékfájásban szenvedő betegek esetében valamennyi dimenzió tekintetében 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



 

szign

bány

alapv

 

12. á

Be

 

beteg

szoci

meg.

ténye

ezen 

pszic

kezel

munk

mtsa

nifikánsan 

yászok) mű

vetően  pszi

ábra 

etegek és bá

E problé

gcsoport ke

iális helyze

. Ez a tény

ezőket érint

belül a psz

cho-terápiás

lésnek. Csa

kába való m

ai 2011). 

alacsonyabb

űtét utáni s

icho-szociál

ányászok S

émás, - mű

ezelését ille

et, a kognití

y a pathom

tő, több tám

zichés állap

s, kognitív 

ak így rem

minél nagyo

b értékek m

szignifikáns

lis tényező, 

SF-36 dimen

űtét nélkül

tően a meg

v terápia és

mechanizmu

madáspontú 

pot folyama

terápiás es

élhető a be

obb arányú 

73 

mutatkoztak

s különbség

főleg a dep

 

nzióinak el

, vagy mű

goldást vala

s a mozgás

us összetett

komplex k

atos kontrol

zközökkel 

etegek életm

visszatérés

k.(12. ábra

get mutató 

presszió állh

lemzése ger

űtétet követ

amennyi viz

szervi rehab

tségéből ad

kezelés veze

llálása, és s

való javítás

minőségéne

ük (Koes é

a) A két cs

eredménye

hat. 

rincműtét f

tően - krón

zsgáló a ps

bilitáció old

dódik. Való

ethet leginká

zükség eset

sa nélkülöz

ek megfelel

s mtsai 201

soport (bet

einek hátte

függvényéb

nikus derék

szichés, psz

dalról közel

ószínüleg a 

ább eredmé

tén gyógysz

zhetetlen ré

lő javulása,

10, McGreg

egek-

rében  

 

ben  

kfájós 

zicho-

lítette 

fenti 

ényre, 

zeres, 

észe a 

 és a 

gor és 

DOI:10.14753/SE.2012.1765



74 
 

5.2. A képalkotó vizsgálatok eredményeinek elemzése krónikus 
derékfájós betegek körében 

 

Spondylodiscitis 

 A spondylodiscitisek klinikai tünete a lassan, fokozatosan kialakuló fájdalom. 

Jellemző a láz, lokális fájdalom, a processus spinosusok ütögetési érzékenysége, sarokra 

zökkenésre jelentkezõ fájdalom az érintett gerincszakaszon. Később állandósuló, 

gyakran lüktető, nocturnalisan is fennálló spontán fájdalom jellemzi (Fernandez és 

mtsai 2000). Az adott régióban izomspazmus alakul ki, a gerincszakasz merevvé válik. 

A folyamat előrehaladásával neurológiai tünetek is jelentkezhetnek (Krappel és mtsai 

2001). Laboratóriumi jelei a leukocytosis, a magas CRP, a szérum akut fázis fehérjéinek 

emelkedettsége, a gyorsult szedimentáció, az alkalikus foszfatáz enzim emelkedettség. 

A haemokultúra és a biopszia is pozitív eredményt adhat. A röntgen kb. 2-8 hét után 

mutat értékelhető eltérést, azaz rés beszűkülést, véglemez elmosódottságot majd 

destrukciót. Korai stádiumú gyulladásos folyamatban megtévesztő módon negatív a 

lelet. Képalkotó eljárások közül korai szakban a csontscintigraphia és MRI vizsgálat 

lehet kórjelző. Az MRI vizsgálat specifikus és szenzitív (Flamme és mtsai 2001) ebben 

a kórképben, az izotóp vizsgálathoz képest előnye, hogy morphológiai szempontból is 

információt ad (Cusmano és mtsai 2000, Ledermann és mtsai 2003, Tali 2004). MRI 

vizsgálattal a fertőzés okozta gyulladás révén a porckorong és a szomszédos 

csigolyatestek egyaránt eltérést mutatnak (McNally és mtsai 2001, Mester 2004). Mind 

a porckorong, mind a zárólemezek mentén kiterjedt T2-jelfokozódás ábrázolódik. 

Osteomyelitis esetén a csigolya testekben is erős T2-jelfokozódás mutatkozik (Thrush 

és Enzmann 1990, Jinkins 2004). A diagnózist megerősíti a kontrasztanyag 

(gadolinium) beadása utáni erős halmozás a csigolyatestekben és a porckorongban. 

Postoperativ állapotokban is gadolinium adása ajánlott, mert a hegszövet, illetve a 

gyulladt porckorong halmoz, a recidiv discus hernia nem (Duca és mtsai 1993, Babar, 

Saifuddin 2002). A technécium izotóp vizsgálat már 2 nap után pozitív lehet. Gennyes 

folyamat gyanúja esetén gallium scintigraphia végzése szükséges. A haemokultúra 

viszonylag gyakran negatív. Biztosabb eredmény a biopsziától, vagy a műtéti feltárás 

során nyert minta tenyésztésétől várható. A leggyakrabban kitenyésző kórokozó a 

Staphylococcus aureus haemolyticus és a Gram pozitív coccusok, de E. coli, Proteus, 
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Pseudomonas, Salmonella, gombák, illetve a Mycobacterium tuberculosis is 

előfordulhat (Meneghello és mtsai 1999, Han és mtsai 2004). A gyulladás a 

lágyrészekre is ráterjedhet. Ilyenkor a psoas árnyék kiszélesedett. Az MRI vizsgálat 

nem ad információt a fertőző ágens típusára nézve, de a multisegmentalis elváltozás (két 

discus, három csigolya) TBC-s eredetre gyanús (Cusmano és mtsai 2000). A 

spondylodiscitisek körébe tartoznak a steril discitisek, melyek spondylarthritis 

ankylopoeticában, illetve seronegatív spondarthritisekben alakulnak ki. A 

csigolyasarkokon kezdődő spondylitis anterior jellemző a kórképre, a zárólemezen 

erozív folyamat alakul ki. „Reumás” spondylodiscitisnek is nevezik ezt a típust (Boda, 

Géher 2001, Eisenstein és Roberts 2003). 

 

A spondylodiscitisek differenciáldiagnosztikája 

Modic jel 

 A leggyakrabban ezen elváltozás láttán merül fel tévesen a spondylodiscitis 

diagnózis az MR kép elemzése során (Tali 2004). Mint ismeretes az MRI vizsgálat 

során T1-súlyozott (zsírérzékeny) szekvenciával a csontvelő oedema jeladása igen 

gyenge, ezen terület az MRI felvételen sötét. A T2 – súlyozott (vízérzékeny) 

szekvenciával magas jeladásúak az ép discusok, mivel a nucleus pulposus vízben 

gazdag (Cihangiroglu és mtsai 2004). Korai discopathiás jel a porckorong 

víztartalmának csökkenése, majd a folyamat progrediálása révén létrejön a protrusiónak 

nevezett elváltozás. A belső anularis rostok szakadása révén létrejön a discus prolapsus 

(Leonardi és mtsai 2002). Discus hernia akkor alakul ki, ha a külső anularis rostok is 

átszakadnak. A folyamat a kilépő gyök irritációjával, kompressziójával járhat, mely a 

klinikai tünetek nagy részéért felelős. A fent említett discopathia, és főleg a kisízületi 

arthrosis, a szegmentum instabilitásához vezet. A szegmentumot érintő degenerativ 

jellegű folyamat MRI jele lehet a discus szomszédságában kialakuló sávos reakció, a 

Modic jel (1Modic és Feiglin 1985, 2Modic, Steinberg, Ross 1988, 3Modic és Herfrens 

1990, Mester 2004). Az MRI-n látható elváltozások alapján Modic I., II., III. tipusát 

különböztetjük meg. (1.5.2.) A szummációs röntgenképen változó kiterjedésű meszes 

sáv formájában ábrázolódik. 
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CPPD-arthropathia 

 A kalcium pirofoszfát kristályok lerakódhatnak az ízületeken kívül a 

discusokban is, meszesedést okozva. Ritkán, de előfordul a chondrocalcinosis destruktív 

formájais, mely a subchondralis csont ulceratióval járhat (1Forgács 1984, Berlemann és 

mtsai 1998). 

Erozív osteoarthrosis 

 Ritka esetben a folyamat nemcsak a perifériás ízületeket, hanem a csigolyákat is 

érinti (2Forgács 1984, Van Linthoudt, Hizarci 2006). 

Neurogén arthropathiák 

 Az utóbbi évtizedekben egyre ritkábban találkozhatunk ezzel a kórképpel, 

különösen a tabes okozta neurogén arthropathiával, de a radiológiai kép hasonlósága 

miatt említést érdemel (2Forgács 1984, Wagner és mtsai 2000). 

  

 A fent részletezett eseteink (3. táblázat) azt mutatják, hogy spondylodiscitis 

gyanúját keltő röntgen, izotóp és MRI leletek csak a beteg klinikai tüneteivel, az 

anamnézis pontos ismeretében értékelhetőek. Ahhoz, hogy ténylegesen csak a 

spondylodiscitisek legyenek spondylodiscitisként értékelve a radiológus által, megfelelő 

anamnézist kell a rendelkezésére bocsátani, mert ennek hiányában a klinikust és a 

beteget is félrevezető diagnózis születhet. 

 A spondylodiscitisek diagnosztikája szempontjából az MRI a legspecifikusabb 

és legszenzitívebb vizsgálómódszer (Mester 2004). Az MRI értékelésekor a 

leggyakrabban differenciáldiagnosztikai nehézséget okozó elváltozás a lumbalis 

discopathia (Baithwaite és mtsai 1998), és az instabilitással járó sávos reakció, a már 

fent részletezett Modic jel (Rahme és mtsai 2008, Hasegawa és mtsai 2011), melyre 

minden olyan esetben gondolni kell, amikor - ezen érzékeny vizsgálómódszerrel, az 

MRI-vel - a beteg leleteivel nem összhangban álló eredményként – spondylodiscitist 

véleményeznek. Az esetek elemzésének leghangsúlyosabb mondanivalója az, hogy 

minél célzottabb a kérdésfeltevés, annál célzottabb lehet a vizsgálat és az annak alapján 

a radiológus által megfogalmazott válasz is. Ennek ellenére vannak valóban olyan 

esetek, amikor még a klinikum nagyon részletes ismerete és radiológussal való 

konzultáció során sem lehet egyértelmű diagnózist felállítani.  
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 Ha a discus degeneratio, és a kisízületi arthrosis, a szegmentum olyan mértékű 

instabilitásához vezet, melynek tünetei konzervatív kezeléssel nem befolyásolhatóak, 

akkor műtéti kezelést igényel (Király, Palkonyai, Vereckei és mtsai 2003). 

5.3. GALS fizikális vizsgálati módszer alkalmazásával végzett komplex 
mozgásszervi szűrővizsgálat eredményeinek megbeszélése 

 

 A GALS szűrővizsgálat magyar változata vizsgálatunk eredményei alapján 

alkalmas nehéz és könnyű fizikai munkát végző bányászok mozgásszervi 

szűrővizsgálatára. Az üzemorvosok egybehangzó véleménye alapján az adatlap kitöltése 

nem mozgásszervi szakember számára is egyszerű, kitöltése kezdetben 10 percet 

igényel, más, jobb módszer egyelőre erre nincs. (Nemzetközi adatok szerint gyakorlott 

szakember 2-3 perc alatt tölti ki.) Utalva az eredményekre, 148 munkaképes, elvileg 

egészséges egyén került vizsgálatra, az évenkénti egészségügyi felülvizsgálat alkalmát 

kihasználva. A 148 férfi közül a szűrővizsgálat 84 személyben (57%) valamilyen 

mozgásszervi érintettséget hozott felszínre, e csoport életkorának átlaga 41 év (24-56). 

(4.,5. táblázat) Mozgásszervileg egészséges személyek száma 64, ez a vizsgáltak 43%-a, 

az ő életkoruk átlaga 37 év (22-54) volt. (5. táblázat) 

 Az objektív eltérések, a munka jellege, életkor és szolgálati idő közötti 

összefüggés elemzésekor azt találtuk, hogy a könnyű fizikai munkát végzők, akik 

egyébként magasabb élet koruak és a hosszabb szolgálati idővel rendelkezők között az 

objektiv eltéréssel rendelkezők aránya magasabb. (6. táblázat) A mozgásszervi eltérések 

változatos lokalizációjuak és különböző súlyosságuak voltak. Az adatok szerint a 

bányamunka elsősorban a gerincre és az alsóvégtagi ízületekre jelent veszélyt, de 

említést érdemel a gerinc, térd és csípő együttes érintettsége is. (7. táblázat) A 

gerinceltérések leggyakrabban a thoracalis és a lumbalis gerincet érintik. (8. táblázat) A 

vizsgálat során a GALS módszerbe nem tartozó módon radiológiailag is pontosítottuk  a 

fizikális észleléseket.Meglepő módon a nehéz munkát végzők között egyszeres illetve 

többszörös csigolya kompresszióval rendelkezők is előfordultak. (8. táblázat) 

 Vizsgálatunk, - melynek során az „egészséges”, munkaképes dolgozók között 

meglepően nagyarányban fordultak elő a nehéz fizikai munkával orvosi szempontból 

nem összeférhető eltérések – azt tükrözi, hogy a GALS módszer alkalmas a 
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mozgásszervi állapot felmérésére, szűrésre, individuálisan és a csoportra is jellemző 

módon. A felmérés lehetőséget ad a mozgásszervi szempontból gondozandó 

veszélyeztetett, illetve beteg egyének kiszűrésére, ezért ajánlható az üzemegészségügy 

számára is.  

 A szűrővizsgálati eljárást több beteg-, illetve egészséges vizsgálati alanyokból 

álló csoporton tesztelték majd validálták, így gyermekeken, mozgásszervi 

betegcsoportokon, pl. rheumatoid arthritisben is (Foster 2006, Beattie és mtsai 2008, 

2011). A módszert jól reprodukálhatónak, főleg funkcionális szemléletűnek írták le, 

mely könnyen elsajátítható, pl. medikusok vagy más egészségügyi szakszemélyzet is 

elvégezheti, illetve a nem mozgásszervi területen specializálódott orvosok számára is 

könnyebben elfogadható, szívesebben végzett vizsgáló eljárásnak véleményezték a 

hagyományos mozgásszervi vizsgálati eljáráshoz viszonyítva az elmúlt közel 20 év alatt 

megjelent nemzetközi közleményekben (Plant és mtsai 1993, Fox és mtsai 2000, 

Lillicrap és mtsai 2000, Lee 2011). 

5.4. Magyar bányászok általános egészségi állapotában - mozgásszervi 
eltéréseiben szerepet játszó környezeti és pszicho-szociális 
tényezőkkel kapcsolatos eredmények megbeszélése 

 

 Fiziológiai szempontból elemezve az összefüggéseket azt találtuk, hogy a nehéz 

fizikai munkatevékenységeken belül a kényszertartás, a tartós statikus izomterhelés az 

érintett izmokban hypoxiát, fájdalmat okozhat. A fájdalom további izomspazmushoz 

vezet, illetve fokozza a szorongást, önmagában is stressz helyzetet okozó tényező. A 

stressz tovább rontja az izomkoordinációt és a mozgásökonómiát (Bálint és 

Zahumenszky 2004, Plette 2004, Chen és mtsai. 2009).  

A mozgásszervi tényezők okozta krónikus fájdalom szindróma pszichés, 

társadalmi és egzisztenciális problémákat vet fel. Ez további stressz-okozótényező lehet 

(Hartvigsen és mtsai. 2004, Ghaffari és mtsai 2008, Nyman és mtsai 2009, Heitz és 

mtsai 2009).  

Fiziológiai mérések egyértelműen igazolták, hogy a bányászok vérnyomása, 

szívfrekvenciája a bányába való leszálláskor szignifikánsan megváltozik. A mélyszínen 

dolgozó bányászoknál a munka megkezdésekor, a munkavégzés közben, vagy 
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vészhelyzetben mért pulzusszám különbségek és a maghőmérséklet (rektális 

hőmérséklet) változása jól jelzi az igénybevétel mértékét, és ez szoros kapcsolatot 

mutata munkahelyi balesetek gyakoriságával (Varga 2009). A földalattiság tudata, mint 

stresszor és a mélyszíni bányászatban levő számos más stressz tényező, distresszt 

idézhetnek elő. A distressz pszichoszomatikus megbetegedéseket – egyebek között 

hypertoniát – okozhat. Ezért a hypertonia gyakorisága a dolgozók között megnőhet. A 

mozgásszervi megbetegedések előfordulási gyakorisága (mint work-related disease) a 

mélyszíni bányászok között régóta ismerten megnő; oka a kényszertesttartás, 

egyenlőtlen teheremelés, klíma stb. A két betegség (hypertonia, mozgásszervi eltérések) 

gyakorisága közötti összefüggés statisztikailag szignifikáns lehet, de ez önmagában a 

közös patomechanizmust nem bizonyítja. Az utóbbi évek irodalmi adatai felvetik az 

ADRB2 polimorfizmusának szerepét hypertonia és fájdalommal járómozgásszervi 

eltérések között olyanesetben, amikor a környezeti tényezők közül például a stressz áll 

előtérben (Diatchenko 2007). A hypertonia kialakulásában a munkakörülményekből 

adódó stressztényezőkön belül nem elhanyagolható a zaj ismert vérnyomás növelő 

hatása sem, melynek a bányászok szinte folyamatosan ki vannak téve. A fent említett 

folyamat végső soron kedvezőtlen kardiovascularis hatással rendelkezik (Morvai 2004). 

A gastrointestinalis megbetegedések magasabb arányát szintén a stressz 

helyzettel magyarázhatjuk leginkább. Az ulcus ismerten stressz okozta betegség (Van 

Oudenhove és mtsai 2008). 

Több tanulmány is megerősíti, hogy a kor előrehaladtával a foglalkozással 

összefüggő mozgásszervi megbetegedések gyakoribbá válnak (Plouvier és mtsai 2011). 

Ennek az lehet a magyarázata, hogy a korral romlik a mozgáskoordináció és a fizikai 

teljesítőképesség. Természetesen ez felveti annak lehetőségét, hogy a spontán, illetve 

más okból jelentkező mozgásszervi eltéréseket is a foglalkozással hozzák 

összefüggésbe. Ezen érvelés ellen szól az, hogy a munkában eltöltött évek száma is 

azonos hatású, tehát fiatalabb, de több évet dolgozónál is gyakrabban jelentkeznek 

mozgásszervi eltérések. Több olyan tanulmány született, melyekben a környezeti 

tényezők mellett vizsgálták az öröklött tényezők szerepét a discus degenerációval járó 

betegségek hátterében. Battié 30-46%-ra becsüli ikervizsgálatok alapján derékfájásban 

az örökletes tényezők arányát (Battié és mtsai 2007). MacGregor és Williams vizsgálati 
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eredményei is a környezeti faktorok mellett az örökletes tényezők jelentőségére 

világítanak rá (MacGregor és mtsai 2004, 1WilliamsFM és mtsai 2011). 

A testalkat, a magasabb BMI mozgásszervi és kardiovascularis szempontból 

jelentős rizikótényező. Magyarországon a felnőtt lakosság kb. egyötöde elhízott, és több 

mint 30 százaléka túlsúlyos. Számos reumatológiai tanulmány megerősíti a BMI és a 

mozgásszervi betegségek kapcsolatát (Samartzis és mtsai 2011). 

Vizsgálatunk eredményei rámutatnak egy fiziológiai szempontból egyértelmű, és 

az üzemegészségügyben is fokozott figyelmet igénylő összefüggésre, azaz a 

mozgásszervi problémák, panaszok életkorral, a munkában eltöltött évek számával, a 

hypertoniával, a gastrointestinalis megbetegedésekkel és a testalkattal való 

összefüggésére. 

5.5. Gluténszenzitív enteropathiához társuló mozgásszervi elváltozások, 
elsősorban a derékfájdalom hátterében álló tényezők 
megbeszélése 

 

A sacroiliacalis ízület elváltozásai 

Néhány esetismertetés említette a coeliakiát kísérő extraintestinalis 

manifesztációkon belül a mozgásszervi érintettséget, beleértve a sacroiliacalis izületek 

érintettségét is (Adelazzi és mtsai 1982, Bourne és mtsai 1985, Usai és mtsai 1995, 

Kallikorn és mtsai 2000). Jelen vizsgálatunk olyan több éve coeliakiában szenvedő 

betegen történt, akik gluténmentes diétát tartottak.  

A derékfájdalomra, a sacroiliacalis ízületi érintettségre fókuszáltunk, elemezve a 

derékfájdalom két fő forrását, a lumbosacralis regiót és a sacroiliacalis izületet. 

A lumbalis gerincről készült röntgenfelvételek különböző mértékű – a betegek 

korának lényegében megfelelő - degeneratív eltéréseket mutattak, továbbá a betegek 

többségének csigolya deformitása is volt a társuló osteoporosisnak tulajdoníthatóan. 

A sacroiliacalis ízületi eltérések nagyon gyakoriak, és igen különböző típusúak 

(7.,8.,9. ábra). Az elváltozások lokalizációja, típusa és súlyossága szignifikáns eltérést 

mutatott a használt radiológiai eljárás függvényében. 
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A röntgen nem kellően szenzitív a finom sacroiliacalis eltérések detektálására. A 

radiológiai abnormalitások széles skálán mozogtak, beleértve az ízületi rés szűkületét, 

tágulatát, egyenetlenségét, sklerózisát vagy erózióit. Vizsgálatunkban a scintigraphia 

kevésbé gyakran pozitív, mint egy másik, több beteget magában foglaló, áttekintő 

elemzésben (Usai és mtsai 1995). Abban a vizsgálatban az értékelés kizárólag a 

csontizotóp eredményen alapult, más képalkotó eljárást nem alkalmaztak. 

A synoviális folyadék kimutatására, mely az éppen zajló gyulladás jele, 

legszenzitívebb az MRI és a csontizotóp vizsgálati eljárások. A gyulladás okozta korai 

csont-ízületi elváltozásokat viszont a HRCT képes legszenzitívebben detektálni (Mester 

és mtsai 2000). 

 Előrehaladott sacroiliacalis eltérések kimutatására (egy-vagy kétoldali 

sacroileitis) alkalmas eljárás az analóg röntgen. Morfológiailag ezek részben eróziók, 

részben olyan erozív elváltozások, melyeket sklerózis övez. A finom eltéréseket csak 

MRI vagy HRCT segítségével lehet kimutatni. Megerősíthetjük, hogy a coeliakiában 

észlelhető eltérések hasonlóak a seronegatív enteropathiás arthritisekben (colitis 

ulcerosa, Crohn betegség) kimutatható abnormalitásokhoz (Kallikorn és mtsai 2000, 

Holden és mtsai 2003, Muche és mtsai 2003, Puhakka és mtsai 2003). A sacroiliacalis 

ízületi intraarticularis kalcifikációk, amelyek Crohn betegségben is észlelhetőek a hátsó 

felső ligamentalis tartományban, feltűnően gyakrabban és nagyobb kiterjedésben voltak 

láthatóak a gluténszenzitív enteropathiás betegekben (Mester és mtsai 2000). Különböző 

képalkotó vizsgálati eljárásokat alkalmazva ugyanazon sacroiliacalis gyulladásos 

folyamat különböző stádiumai jeleníthetőek meg. Egy coeliakiában specifikus 

radiológiai jel a sacroiliacalis ízület ligamentalis részének lineáris kalcifikációja. 

(7. a, b ábra) 

A sacroiliacalis ízület elváltozásainak differenciáldiagnosztikus kérdései 

 Számos egyéb betegség is felelős lehet az ízület lineáris kalcifikációjáért, mint 

például CPPD arthropathia, Paget-kór vagy DISH (Bezza 1992, el Maghraoui 1999). A 

vizsgálatban résztvevő betegeknél e kórképek nem voltak igazolhatóak a radiológiai, a 

csontizotóp vizsgálatok és alkalikus foszfatáz eredmény alapján. Hasonló jellegű 

sacroiliacalis érintettséget, ligamentalis kalcifikációt irtak le renális osteodystrophia 

következtében kialakuló szekunder hyperparathyreosisban (1Resnick és mtsai 1976, 
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Taccari és mtsai 1992). A vizsgálati alanyok között a renalis osteodystrophia kizárható 

volt. (Meg kell említeni azonban, hogy erre a fent említett négy betegségre nézve 

prospektív vizsgálatot nem végeztünk, a retrospektív adatok alapján zártuk ki azok 

fennállását.) A szekunder hyperparathyreosis egy másik formáját is meg kell említeni, 

ez az irodalomban hyperparathyreoid dysfunctió vagy hyper- vagy 

hypoparathyreosisban jelentkezik, olyan jellegzetességekkel jár, melyek hasonlóak a 

sacroileitishez (Taccari és mtsai 1992, 1 Resnick és mtsai 1995, 2 Resnick és mtsai 

1976). A vizsgálatban résztvevő betegek hypoparathyreosisban nem szenvedtek. 

 Ami a hyperparathyreosist illeti, coeliakiában a malabszorpció, főleg a kalcium 

felszívódási zavara a domináló tünet, ez vezet osteomalaciához, mely a regulatórikus 

mechanizmusok következében szekunder hyperparathyreosist eredményez. 

 Emelkedett parathormon érték, mely szekunder hyperparathyreosisra utal az 5, 

11, 13, 17 sorszámú betegnél volt észlelhető. (15.táblázat) Meg kell említeni, hogy nem 

volt korreláció a szalag kalcifikációt igazoló radiológiai lelet és az emelkedett 

parathormon szint között.  

Osteoporosis és coeliakia kapcsolata 

 Osteoporosisban szenvedő betegekben tízszer gyakoribb a coeliakia-specifikus 

szerológiai pozitivitás, mint a normál csontsűrűségű csoportban. A gluténszenzitív 

enteropathiás betegek osteodenzitometriás szűrése indokolt. Ennek során a Z-score 

eredménye -1.5 és -2.5 közötti értékkel általában eltér a korban és nemben illesztett 

egészséges népességétől. Ilyen módon a T-score extrém mértékben eltérhet a fiatalkori 

csúcs csonttömegtől. A postmenopausális osteoporosisban történt vizsgálatok 

eredménye szerint a gluténszenzitív enteropathia nem bizonyult gyakoribbnak, és ilyen 

módon az osteoporosis ezen formájában a coeliakia etiopathogenetikai szerepével nem 

kell számolnunk (Tóth 2008, Kavuncu és mtsai 2009). 

 A coeliakiához társuló csontmetabolikus eltérés terápiája alapvetően az egész 

folyamatot befolyásoló gluténmentes étrend, mely önmagában azonban elégtelen. Napi 

1200-1500 mg kalcium és 1000 NE D3-vitamin szubsztitúció javasolt. Alacsony 25-OH 

D-vitamin szint mellett természetesen a fent említett szubsztitúció elégtelen. A 

gyermekkori esetekben ezek hatására a BMD általában normalizálódik. A felnőttkori 
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esetekben biszfoszfonát terápia is javasolt. Vogelsang és San-Pedro azt erősítették meg, 

hogy a D-vitamin receptor polimorfizmusnak nincs kapcsolata a betegségben fellépő 

osteoporosissal (Vogelsang és mtsai 2000, San-Pedro és mtsai 2005). 

A csontmetabolikus eltérésekben szerepet játszó mechanizmusok 

Malabszorpció és hormonális tényezők  

 A gluténszenzitív enteropathiához társuló eltérések hátterében alapvetően tehát 

kalcium malabszorpció áll. A vékonybél nyálkahártyán keresztül csökken a kalcium 

felszívódás, a hengerhámsejteken belüli intracellularis kalcium transzportot végző 

kalbindin koncentrációja is csökken. Ezek, illetve a kalcium malabszorpció okozta 

szekunder hyperparathyreosis, a fokozott csontreszorpció, a negatív kalcium egyensúly 

következményei (renális kalcium reszorpció fokozódása, kalcium excretió csökkenése) 

együttesen állnak a háttérben. Ehhez társul még a D-vitamin malabszorpció, a 

hypogonadismus, az alacsony inzulinszerű növekedési faktor1 koncentráció, a 

bélnyálkahártyából a keringésbe kerülő, gyulladásos folyamatot kísérő citokinek, és az 

autoimmun pajzsmirigy betegség gyakori társulása (hypo-, hyperthyreosis) (Pazianas és 

mtsai 2005, 1Bianchi és mtsai 12002, 2Bianchi és mtsai 2008, Capriles és mtsai 2009). 

Az alacsony testsúly, az esetleg társuló laktóz intolerancia és hepatopathia is ronthatja a 

csontmetabolizmust. A hormonális tényezőkön belül a hypogonadismus társulása és a 

következményes szekunder hyperparathyreosis is súlyosbító tényező lehet. 

Genetikai tényezők 

A HLA DQ2/DQ8 asszociációnak nagy jelentősége van a coeliakia 

diagnosztikájában. A mozgásszervi gyulladásos eltérések kapcsán genetikai 

szempontból HLA B8, DR3 és B27 gyakoribb előfordulását írták le. Kérdéses, hogy a 

GSE és a gyakran társuló mozgásszervi eltérések (osteoporosis, gyulladásos 

sacroiliacalis és perifériás ízületi eltérések, Sjögren szindróma) együttes jelentkezése 

esetén mindkét kórképre jellemző genetikai markerek jelen vannak-e, vagy valamilyen 

más genetikai hátteret kell keresni a társuló esetekben, amely mindkét alapbetegség 

genetikai markerétől különbözik és magára a társulásra jellemző (Kapitány és mtsai 

2006).  
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Immunológiai tényezők 

Az osteoprotegerin/RANKL rendszernek szerepe van a kialakuló 

csontmetabolikus eltérésekben. Gluténszenzitív enteropathiában emelkedett a szérum 

osteoprotegerin és RANKL szint. Az osteoprotegerin/RANKL arány pozitívan korrelál a 

gerinc BMD-vel. Súlyos, magas csontforgalommal járó GSE-ban osteoprotegerin elleni 

antitestet mutattak ki és ennek szerepet tulajdonítanak a kifejlődő osteoporosis 

patogenezisében. Ez magyarázhatja, hogy magas osteoprotegerin szint ellenére miért 

progrediál az osteoporosis, mint azt Riches és munkatársai 2009-ben publikálták 

(Riches és mtsai 2009). Csontszöveti transzglutamináz elleni IgA típusú ellenanyagot 

mutattak ki Sugai és munkatársai, melynek hasonlóképpen szerepet tulajdonítanak a 

GSE-hoz társuló osteoporosisban (Sugai és mtsai 2002). Az ellenanyagok reakcióba 

lépnek a chondrocytákkal, a porc extracelluláris mátrixszal és a csontszövettel. A 

coeliakiás betegek szérumában 51,5%-ban mutatták ki ezt az ellenanyagot, míg az 

osteoporosisos kontrollpopulációnak csak 2%-ában tudták azonosítani ezt.Moreno és 

munkatársai az IL-1 beta jelentőségét emelték ki 2005-ben közölt munkájukban 

(Moreno és mtsai 2005). Stazi és munkatársai 2007-ben már egyértelműen említették az 

IL-1 alfa és IL-1 béta szerepét a betegséghez társuló osteoporosis kialakulásában (Stazi 

és mtsai 2007). Zofková 2009-ben azt közölte, hogy az citokinek közül az IL-1 alfa, IL-

1 béta és a TNF-alfa megnövekedett szintje játszhat szerepet a coeliakiához társuló 

fokozott csontreszorpcióban, melyhez hyperparathyrosis, és az ismert kalcium és D3-

vitamin malabszorpció is társul (Zofková 2009). Tilg és munkatársai a Gut 2008 májusi 

számában közölt vizsgálatukban a pro-inflammatórikus citokinek közül a TNF-alfa 

mellett az  IL-1 béta, IL-6, interferon-gamma szerepét emelik ki a csontvesztésben és az 

eróziók képződésében (Tilg és mtsai 2008, 12Vereckei és mtsai 2010, 3Vereckei és mtsai 

2011) 

5.6. A reumatológiai kórképekben alkalmazott terápia pozitív és 
negatív hatásai 

 

Gyógyszermellékhatás, mint egészséget károsító környezeti faktor - az anti TNF- 

alfa terápia mellékhatásai  
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 Néhány betegnél a TNF-alfa gátló kezelés, autoantitest termelés indukálását 

okozza. Az ANA, antiphospholipid antitestek kimutathatóak, de autoimmun tünetek 

manifesztálódása ritka (Ferraro-Peyret és mtsai 2004, Eriksson és mtsai 2005, 

Alessandri és mtsai 2007, Kolarz és mtsai 2007). Ezen autoantitestek nemcsak antiTNF-

alfa kezelés mellett jelennek meg, rövidéletidejű IgM aCL antitestek megléte nem ritka, 

tüneteket csak elvétve okoznak. Ezen észlelések arra engednek következtetni, hogy az 

infliximab kezelés a humorális immunválasz módosítását okozhatja. Ez nem 

betegségspecifikus, hiszen RA-ban és SPA-ban is hasonló jelenségeket irtak le (De 

Rycke és mtsai 2005). Összehasonlítva infliximab és MTX, illetve MTX és placebo 

kezeltek eredményeit azt láthatjuk, hogy IgG és az IgM aCL pozitivitás az infliximab 

kezelés kezdetén hasonló volt az összes csoportban. Egy kissé több volt azon betegek 

száma az infliximabbal és MTX-tal kombináltan kezeltek között, akik kezdetben IgG 

aCL negatívak voltak és később pozitívvá váltak (Visvanathan és mtsai 2006). A 

folyamatos anti TNF-alfa kezelés az antiapoptotikus proteinek mennyiségének 

növekedéséhez vezethet, míg a gyors terápia leállítás hirtelen nagymérvű sejtelhaláshoz 

és a gyulladás fokozódásához vezethet (Ferraccioli és mtsai 2002, Aringer és mtsai 

2007). Ez volt a helyzet az ismertetett betegnél is, mivel az infekció miatt hirtelen le 

kellett állítani az infliximab kezelést. A klinikai tüneteket az antiphospholipid 

szindróma, az infekció és a nekrotizáló vasculitis okozta (Bordin és mtsai 2003).  

 Saint Marcoux és munkatársai 2006-ban hasonló vasculitises jelenségeket írtak 

le 39, TNF-alfa gátló kezelésben részesülő betegnél 1200 reumatológus adatbázisából. 

Közülük 34 rheumatoid arthritises volt, a többi beteg egyéb gyulladásos reumatológiai 

betegségben szenvedett. Közülük 15 infliximab kezelést kapott. A bőrelváltozásokon 

belül 7 betegnél észleltek nekrotizáló vasculitist (Saint Marcoux és mtsai 2006). 

Fujikawa és munkatársai 2010-ben 3 antiTNF-alfa kezelt betegnél írtak le cutan 

vasculitist (Fujikawa és mtsai 2010). Exarchou és munkatársai 2009-ben 252 

rheumatoid arthritises és 183 SPA-s beteg körében vizsgálták a cutan vasculitisek 

előfordulását, összesen 10 betegnél észlelték immunmediált bőr vasculitis előfordulását, 

ezek mindegyike infliximab kezelést kapott (Exarchou és mtsai 2009). Williams és 

munkatársai a TNF-alfa gátló terápia mellett manifesztálódó autoimmun jelenségeket, 

főleg lupus-like szindrómát, a társuló cutan vasculitiseket összegezték. A TNF-alfa 

gátló kezelést felfüggesztették. Kortikoszteroid és hydroxychloroquin adása után volt 
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olyan beteg, akinél más antiTNF-alfa kezelést indítottak (golimumab), és a fenti tünetek 

nem recidiváltak (2Williams és mtsai 2011). 

 

Derékfájós betegcsoport prospektív, kontrollált, randomizált balneoterápiás 
kezelésének hatásossága 

 Nagyszámú kezelést alkalmazunk derékfájós betegek esetén, keveset tudva a 

háttérben álló strukturális eltérésről. A különböző, rendszeresen alkalmazott kezelések 

hatását pedig ritkán vizsgáljuk. Történelmileg a hidroterápiát - különösen a fürdő 

kezelést - évszázadok óta alkalmazták a derékfájás kezelésére. Sokkal inkább a tradíció, 

mint a tudományos evidencia számított e kezelési eljárás folytatásában. Néhány 

vizsgálatot végeztek, melyek szerint a balneoterápia hatásos a krónikus derékfájás 

kezelésében. Néhány olyan vizsgálat is született tanulmányunk előtt, melyek nem voltak 

kontrolláltak, metodikailag is ellentmondásosnak mondhatóak. Volt néhány kontrollált 

vizsgálat is, pl. Mathews kontrollált, vak vizsgálatban elemezte a manipulációs kezelés, 

a nyújtás, az epidurális és sklerotizáló injekciós kezelések hatását. Az összes csoportban 

a nőbetegek fájdalomcsökkenése nagyobb mértékű volt, mint a kontrollcsoportban 

(Mathews és mtsai 1987). 

 Az általunk alkalmazott 3 balneoterápiás kezelési eljárás között nem volt 

különbség az időt is figyelembe véve. A vizsgálatban résztvevő járóbetegeket csak 3 kg-

os súllyal kezeltük a súlyfürdőnél. Ez kisebb terhelés volt, mint amit hospitalizáció 

során alkalmazunk (6 és 9 kg), de járóbetegeknél ez nagyobb kockázatot jelentett volna. 

 Hangsúlyozni kell, hogy ez a vizsgálat olyan pácienseken került kivitelezésre, 

akik teljes munkaidőben dolgoztak, és nem specifikus derékfájásban szenvedtek. Így 

csak egy típusú kezelést kaptak, míg a reumatológiai és ortopédiai rendelésre járó 

betegek általában számos kezelésben részesülnek párhuzamos módon. 

 Az eredmények azt mutatják egyrészről, hogy a legtöbb derékfájós beteg 

bármely specifikus kezelés nélkül javul, és bár a balneoterápia javíthatja az enyhülés 

sebességét, de ez nem okoz különbséget a hosszú távú prognózisban. 

 Másrészről, a balneoterápia fiziológiailag is hasznosnak tűnik a fájdalom 

mérséklésére, és ami döntő jelentőségű, az alkalmazott kezelés csökkenti a fájdalmat és 

az elfogyasztott analgetikumok mennyiségét. A balneoterápia jó fájdalomcsillapító 

hatását erősítette meg Bender és munkatársai vizsgálata is (Bender és mtsai 2005). 
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 A víz terápiás hatását a hőmérséklet és felhajtóerő képezi, ezzel eredményezi a 

feltételezett vazodilatációs, relaxációs és fájdalomcsillapító hatását. Fioravanti és 

munkatársai 2011-ben megjelent közleményükben a fürdőkezelés hatásosságának 

hátterében álló ismertebb mechanikus, hő és kémiai hatások mellett az immunológiai, 

antiinflammatórikus és kondroprotektív tényezőket is összefoglalták. A fürdőkezeléssel 

kapcsolatban igazolták, hogy emeli az IGF-1 szintet, ami a porc metabolizmust és a 

TGF-β-t is stimulálja (Fioravanti és mtsai 2011). Oláh és munkatársai a hidroterápia 

kedvező hatását igazolták a CRP, a koleszterin, a triglicerid és a teljes antioxidáns 

szintre (Oláh 2010).  

 Constant és munkatársai 121 betegnél kontrollált formában vizsgálták a 

balneoterápia hatásosságát (Constant és mtsai 1995). A kezelt csoportnál jelentős 

fájdalom csökkenést, életminőség javulást és lumbalis Schober érték változást tudtak 

kimutatni 3 hét után, mely pozitív változás 6 hónap után is fennállt. Kamioka és 

munkatársai végeztek olyan kontrollált, randomizált vizsgálatot, melyben több 

mozgásszervi betegségben hatásosnak találták a vízalatti tornakezelést (Kamioka és 

mtai 2010). Falagas és munkatársai feldolgozták az 1950 és 2006 közötti, a 

balneoterápia effektivitására vonatkozó vizsgálatok eredményeit (Falagas és mtsai 

2009). A meta-analízisek alapján a balneoterápiát a különböző mozgásszervi betegségek 

kezelésében alapvetően hatásosnak találták, bár a vizsgálatok paraméterei igen 

szerteágazóak voltak, például ha a terápia időtartamát vesszük. Pittler és munkatársai 

szintén meta-analízisben elemezték a balneoterápiás kezeléseket vizsgáló tanulmányok 

eredményét és azt találták, hogy alapvetően hatásos a derékfájás kezelésére (Pittler 

2006). Kulisch és munkatársai 71 betegen végzett kontrollált vizsgálatban erősítették 

meg a balneoterápia hatásosságát kizárólag derékfájós beteganyagon, napi 20 perces 

termálvizes kezelés során (Kulisch és mtsai 2009). A kezelés alatt a betegek objektív 

paraméterei is javultak, és ez a javulás 15 hét után is észlelhető volt. 

 A balneoterápia prospektív, kontrollált, randomizált vizsgálatunk szerint a 

derékfájás kezelésének számos lehetősége között olyan eljárás, mely hatásos a kórkép 

kezelésében és nem utolsó szempontként munka mellett alkalmazható kezelési módszer.   
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6. KÖVETKEZTETÉSEK- ÚJ MEGÁLLAPÍTÁSOK 
 

 1. Megállapítottuk, hogy a komplex kezelések ellenére kielégítő mértékben nem 

javuló betegek eredményes kezelését hátráltató egyik tényező a depresszió, mely a 

vizsgáltak 49 százalékát érinti. A BDI tekintetében a vizsgált betegcsoport és a 

lakossági kontrollcsoport között szignifikáns (p<0,0001) a különbség. A vizsgáltak 25,5 

százaléka esett át discus hernia miatti gerincműtéten, 54 százalékuk volt valamilyen 

mértékben depressziós, az egyszer operáltak 50 százaléka, a többször operáltak 62,6 

százaléka volt depressziós. A depresszió és gerincműtét között van kapcsolat. A discus 

hernia miatt egyszer és többször műtött betegpopuláció krónikus derékfájása hátterében 

álló depressziót ilyen módon elemző vizsgálat nem szerepel az irodalomban. 

 2. Tíz progrediáló ágyéki gerincfájdalommal jelentkező beteg esetét és 

képalkotó vizsgálati eredményeit elemeztük, akiknél a képalkotó vizsgálat felvetette a 

spondylodiscitis gyanúját. A rendelkezésre álló klinikai adatok és képalkotó 

eredmények újraértékelésével csupán 4 esetben volt megerősíthető az infektív 

spondylodiscitis. Két esetben kétes maradt a diagnózis, 4 esetben a spondylodiscitist 

biztonsággal kizárhatónak tartottuk. Ezen betegeknél a diagnosztikus problémát okozó 

Modic jel volt csak észlelhető az MRI képen. 

2005-ben elemeztük Magyarországon elsőként reumatológiai szempontból a problémát, 

ezt megelőzően radiológiai szempontból 2000-ben a Neuroradiologyban és 2004-ben a 

LAM-ban (Mester) jelent meg közlemény a két elváltozás MRI képen 

differenciáldiagnosztikus problémát okozó jellegéről. 

 3. Validáltuk a GALS módszert Magyarországon. Megállapítottuk, hogy 

alkalmas mozgásszervi szűrővizsgálatra. A módszer segítségével munkaképes, 

foglalkozás-egészségügyileg egészségesnek nyilvánított bányászoknál 57%-ban 

igazoltunk objektív mozgásszervi eltérést. 

 4. Környezeti, pszicho-szociális tényezők, mozgásszervi panaszok és 

népegészségügyi szempontból releváns betegségcsoportok vizsgálata során 

megállapítottuk, hogy a munkaképes bányászok között a mozgásszervi panaszok 

előfordulásával 5 tényező mutat szignifikáns összefüggést; az életkor, a munkában 
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eltöltött évek száma, a hypertonia és a gastrointestinalis megbetegedések előfordulása, 

valamint a testalkat. 

 5. Gluténszenzitív enteropathiához társuló mozgásszervi elváltozások, 

elsősorban a derékfájdalom hátterében álló tényezők elemzése során megállapítottuk, 

hogy a gluténmentes étrenden lévő, gastrointestinalisan tünetmentes betegeknél a HRCT 

vizsgálat az, amely a hosszmetszeti vizsgálatban feltárta a sacroiliacalis ízület 

érintettségének egyértelmű morfológiai progresszióját, azaz a szubklinikusan zajló 

sacroileitist, jóllehet jelentősebb gyulladásos jellegű derékfájdalma nem volt a 

betegeknek. Elsőként végeztünk hosszmetszeti vizsgálatot a sacroiliacalis ízületi 

abnormalitásokat tekintve. Ennek során igazoltuk, hogy 62%-ban volt észlelhető 

sacroiliacalis eltérés 1994-ben és 100%-ban 11 év után, 2005-ben. 

 6. A reumatológiai kórképek kezelésének pozitív és negatív hatásait elemeztük.  

 6.1. Megállapítottuk, és elsők között jelentettük meg, hogy infliximab 

kezelésben részesülő rheumatoid arthritises betegnél jó terápiás választ követően, 

viszonylag ritka mellékhatásként IgM aCL pozitivitáshoz klinikai tünetek társultak, 

szekunder antiphospholipid szindróma, nekrotizáló vasculitis, melyben a társuló 

infekciónak és az antiTNF-alfa terápia emiatti hirtelen leállításának is lehet szerepe. 

 

 6.2. Megállapítottuk derékfájós betegcsoportok prospektív, randomizált, 

kontrollált vizsgálatával, hogy a különböző típusú, monoterápiaként alkalmazott 

balneoterápiás kezelések hatásosak, alapvetően jól tolerálhatóak. Rövidtávon a fájdalom 

gyorsabb enyhülését, hosszabb távon a kisebb analgetikum igényt eredményezik. 
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7. ÖSSZEFOGLALÁS/ SUMMARY 
 

  Környezeti és immunológiai faktorok szerepét elemeztük degenerativ és 

gyulladásos reumatológiai kórképekben. A krónikus derékfájás hátterében álló 

környezeti tényezőkre irányuló vizsgálatunk megerősítette, hogy a krónikus 

derékfájósok közel fele szenved depresszióban, a gerincműtét ténye és annak száma 

kapcsolatot mutat a depresszió előfordulási gyakoriságával. A krónikus derékfájás 

progrediálása hátterében gyakran nem egy új discus hernia áll, hanem a szegmentalis 

instabilitás és ennek MRI vizsgálattal kimutatható jelei, az úgynevezett Modic 

degeneráció különböző fokozatai. Ezen elváltozás az MR vizsgálat értékelésekor 

differenciáldiagnosztikai problémát is okozhat, spondylodiscitis lehetősége merülhet fel. 

Lényeges mozgásszervi panasz nélkül, sokszor már fizikális vizsgálattal is előrehaladott 

mozgásszervi folyamatot észlelhetünk. Ezen eltérések könnyebb és gyorsabb 

felismerését célozza a fizikális mozgásszervi szűrővizsgálati eljárás, a GALS módszer 

magyarországi validálása és a módszerrel végzett vizsgálatunk is. Munkakörülmények 

tekintetében a bányászatban dolgozók számos környezeti tényezőnek vannak kitéve 

mind fizikális, mind pszichés tekintetben. Vizsgálatunk eredményei rámutatnak a 

mozgásszervi panaszok, életkorral, a munkában eltöltött évek számával, 

társbetegségekkel és a testalkattal való összefüggésére. Derékpanaszok hátterében 

gyulladásos és csontmetabolikus tényezők is állhatnak. Ezen belül a coeliakiához 

társuló, főleg a sacroiliacalis ízületet érintő eltéréseket vizsgáltuk. Az extraintesztinális 

tünetek közül kiemelt jelentősége van a szubklinikusan progrediáló sacroileitisnek. A 

reumatológiai kórképek kezelése maga is környezeti tényezőnek tekinthető. Két 

végletként rheumatoid arthritis súlyos, magas aktivitású formáiban az egyik 

legkorszerűbb terápiás lehetőség a TNF-alfa gátlók alkalmazása, illetve derékfájós 

betegek balneoterápiás kezelésének terápiás haszon/kockázat elemzését végeztük.  
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The role of environmental and immunological factors were analyzed in degenerative 

and inflammatory disorders. Our evaluation – analyzing the environmental factors as 

underlying cause of chronic low back pain - supported that almost half of the patients 

with chronic low back pain suffer from depression, the fact of spine surgery and its 

correlation with the number of frequency of occurrence of depression. Usually there is 

no new disc herniation as an underlying cause of chronic back pain and its progression, 

namely segmental instability and its signs that can be found on MRI known as the 

different stages of Modic degeneration. This lesion may cause even differential 

diagnostic problems, the suspition of spondylodiscitis might occur. Without any 

locomotor complaints severe lesion can be suspected already with physical examination. 

The easier and faster detection of musculoskeletal disorders was the purpose of the 

validation of the Hungarian version of musculoskeletal physical screening test - GALS 

method, and our study carried out with GALS method. Miners are exposed to several 

environmental factors concerning work conditions, both in physical and psychological 

respects. The outcome of our evaluation points out a relationship between locomotor 

complaints and age, working years, co-morbidities and physique. The underlying cause 

of low back complaints may be not only degenerative but also inflammatory and 

osteometabolic factors. We evaluated abnormalities accompanying celiac disease 

especially affecting the sacroiliac joint. The subclinically progrediating sacroileitis has a 

special importance in extraintestinal symptoms. Treatment of rheumatologic disorders 

may be regarded as an environmental factor. Two extremes as rheumatoid arthritis, 

especially in severe, high activity forms of its, one of the most advanced treatment 

options are the TNF alpha inhibitors, or in patiens with chronic low back pain the 

balneotherapy was analyzed in aspect of  therapeutic benefit/risk. 
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Mellékletek: 

1. 

K É R D Ő Í V   (GALS) 
 
 

  Azonosító:  
  dátum: 
  nem: 
  szül. év: 
  családi állaot: 
  iskolai végzettség: 
    nehéz fizikai,   könnyű fizikai,   szellemi,  ülő,  egyéb 
  eddigi foglalkozást 
  folytatja:         ........     ..........    ......         ....     ..... 
  új munkakör         ........     ..........    ......         ....     ..... 
 
 
  1. Tájékozódó kérdések 
            Eltérés 
       nincs   van 
    - ízület 
  Fájdalom - izom   ..........   ......... 
    - gerinc 
 
 
    - egyedül 
  Öltözködés    ..........   ......... 
    - nehézség nélkül 
 
 
   - lépcsőn fel, nehézség nélkül 
  Járás     ..........   ......... 
   - lépcsőn le, nehézség nélkül 
 
 
 
 
 
 
 
 

Összegzés: 
 

 
  Eltérés nincs      Eltérés van 
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2. Ha eltérés van a tájékozódó kérdésekben 
 
 
 
      eltérés nincs  eltérés van 
Járás fordulással és vissza        ..........     ........... 
 
 
      Alak   Mozgás (fájdalom 
      eltérés   eltérés 
           nincs van          nincs           van 
Gerinc 
 alak hátulról         ......... .....          .........    ...... 
 alak oldalról         ......... .....          .........    ...... 
 előrehajlás lábujjakig        ......... .....          .........    ...... 
 szupraspinatus nyomásérz.       ......... .....          .........    ...... 
 szemből nyaki flexio        ......... .....          .........    ...... 
 
Felső végtagok 
 
 kezek a tarkón         ......... .....          .........    ...... 
 glenohum. ízület 
 acromio-clav. ízület 
 sternoclav. ízület 
 
 könyök extensio         ......... .....          .........    ...... 
  
 supinatio és pronatio         ......... .....          .........    ...... 
 
 ökölképzés, O-betük         ......... .....          .........    ...... 
 
 metacarpus összenyomása        ......... .....          .........    ...... 
 
Alsó végtagok 
 megtekintés állva         ......... .....          .........    ...... 
  comb 
  térd 
  boltozat, bütyök 
 
 megtekintés fekve 
 térdek flexio          ......... .....          .........    ...... 
  crepitatio 
 csípő berotatio         ......... .....          .........    ...... 
 
 patellofemoralis érzékenység        ......... .....          .........    ...... 
  gyaluló mozgással 
  folyadék  
 
 metatarsus összenyomása        ......... .....          .........    ...... 
 
 talp bőrkeményedés         ......... .....          .........    ......  
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