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1. BEVEZETES

1.1. Kornyezeti tényezok és a human adaptacio

A kornyezet a vildg azon része, amelyben ¢éliink, az emberre hatod kiillonbdzo
tényezok Osszessége. A kornyezet és az ember egymasra hatdsa és annak jelentdsége

régota ismert és elemzett probléma.

A kiils6 kornyezet allanddéan valtozik, az emberi szervezett viszont
homeosztazisra torekszik, a belsé egyensulyt igyekszik fenntartani. Az ember ¢&s
kornyezete kapcsolatat komplementernek tekintjiik.

A kornyezet azon tényezdit, amelyek az emberre legaldbb elvileg kozvetlen
hatést tudnak gyakorolni, egyiittesen milidspektrumnak nevezik. A kornyezet a
milidspektrum azon részhalmaza, amely adott szituaciéban ténylegesen hatassal van az
ember ¢és kornyezete képezte rendszerre, vagyis amelynek megvaltozasa kivaltja a
rendszer allapotanak megvaltozasat. Ebbdl kovetkezik, hogy a potencialis kdrnyezeti
tényezok koziil egy konkrét helyzetben csak azt kell figyelembe venni, amelynek
pillanatnyi értéke a rendszer aktudlis tolerancidjanak hatdran van, vagyis amelyik
limitdlja azt. Ezt nevezziik a limitaci6 elvének. A limitdcidt a kornyezeti ¢€s
toleranciatényezOk kozvetlen Osszekapcsoltsdga, azaz komplementaritdsa hatarozza
meg.

Ha a kornyezeti hatasok tullépik az ember alkalmazkodd képességének hatérait,
akkor civilizaciés, vagy kornyezeti betegségek alakulhatnak ki. A betegségek e
csoportja valojaban az egyén valasza a koérnyezet hatasaira.

Az altalanos kornyezeti allapotok befolyasoljadk a betegségek alakuldsat és
struktarajat. A fejlett orszagokban sziv- és keringési, daganatos betegségek allnak
elotérben, mig a fejlédd orszagokban az orvosi ellatds hidnya, a szennyezett viz és
¢lelmiszerek miatt, a fert6zd betegségek hatdrozzdk meg a betegségspektrumot.

Elméletben a kornyezet okozta karosodasok megeldzésére egyrészt a kornyezeti
artalmak csokkentése, masrészt az emberi szervezet ellendlld képességének novelése
lenne a megoldas, utobbira a legegyszeriibb példat a véddoltasok adjak. A betegségek

nagy részére ilyen megoldéassal nem rendelkeziink.

10
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A kornyezeti tényezokon beliil megkiilonboztetiink természetes ¢€s épitett
kornyezetet, tovabba fizikai és tarsadalmi részkornyezetet, ezeken beliil mikro- és
makrokornyezetet. Ebbdl kdvetkezden az embert a nap 24 6rdjaban attol fliggden, hogy
milyen részkdrnyezetben tartozkodik, tobb vagy kevesebb, nagyobb vagy kisebb
mértékli kornyezeti hatas éri. Egy adott személyre haté kornyezeti tényezoket illetéen
meghataroz6 a foglalkozasszeriien végzett munkatevékenység, az ¢életmdd, a
lakéaskoriilmények, a tarsadalmai kornyezet, vagy példaul az éghajlati paraméterek

alakulédsa ("Ungvary 2004).

1.2. A kornyezet és egészség meghatarozoi

A WHO definicigja szerint az egészség a teljes testi, szellemi és tarsadalmi jol-
1ét allapota és nem a betegség vagy a fogyatékossag puszta hidnya. Az egészség
meghatdrozoi kozé tartoznak az Ordkletes, azaz genetikai tényezOk és a kornyezeti
faktorok (fert6zés, stressz, gyogyszer stb.). Az egészséget befolyasold tényezok kozott
megemlithetjiik az egészségligyi ellatast, a magatartasi és kulturalis hatteret, vagy akar a
szellemi kornyezetet. A kornyezet hatdsai természetesen a gazdasagi, szocidlis ¢és
tarsadalmi helyzet sziir6jén keresztiil érvényesiilnek. A kornyezeti tényezok azt a fizikai,
tarsadalmi ¢és attitid jellegli kornyezetet jelentik, amelyben az emberek léteznek és
¢letiiket ¢élik (FNO definicio). A kornyezetbdl jovo tényezdk elsdsorban genetikai
faktorokon keresztiil fejtik ki a hatasukat. Az ember ¢és kornyezete dinamikus
kolcsonhatasban van. A civilizacids kornyezet atalakitd hatdsa miatt az ember allando

alkalmazkodasra kényszeriil (Ewans 2003).
1.3. A reumatologia és a kornyezeti tényezok kapcsolata

Kornyezeti tényezdk szinte valamennyi degenerativ ¢és gyulladasos
reumatologiai megbetegedés kialakuldsdban részt vesznek. Természetesen az oki szerep
aranyanak mértéke egy adott betegség vagy betegségcsoport esetében igen valtozo

lehet.
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1.4. Reumatologiai betegségcsoportok és azok kialakulasaban szerepet
jatszo faktorok

A mozgasszervi megbetegedéseket a Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasanak
megfelelden az arthropathidk, a kotdszoveti rendszerbetegségek, a dorsopathidk, a
lagyrész-rendellenességek, az osteo-chondropathidk, a csont-izomrendszer ¢és a
kotoszovet egyéb rendellenességei  korébe soroljuk  (International —Statistical

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

A mozgasszervi betegségcsoportok szinte mindegyikének manifesztalédasaban
szerepe van jelen ismereteink szerint genetikai fogékonysagnak, kiilsé tényezdknek,

pszichés komponenseknek, vagy infekcioknak.

Az arthropathidk korébe tartozd seronegativ spondylarthritisek esetében a HLA-
B27 pozitivitds okozta genetikai prediszpozicid mellett az infekcidk szerepe sem
kizarhat6, ha csak a reaktiv arthritisekre gondolunk. Az igen gyakori arthrosisok
esetében is vannak genetikai tényezOk pl. Heberden arthrosis csaladi halmozoddasa,
illetve a porc oligomer matrix protein termelddésének genetikai meghatirozottsaga,
esetleg a II tipusu kollagén A1 gén polimorfizmusanak szerepe, és szdmos hajlamosito
kornyezeti tényez0, mint a mozgasszegény életmod, a tulzott igénybevétel, az €letkor,

az elszenvedett sériilések, vagy a tulsuly ('Siitd és Kiss 2006, Géher 2008).

Az immunbetegségek preklinikai fazisaban genetikai és kornyezeti tényezok
hatdsara patologias immunvalasz alakul ki klinikai tiinetek nélkiill, majd az
immunologiai eltérésekhez néhdny, egy adott kdtdszoveti betegség diagnosztizalashoz
még nem elégséges klinikai tiinet tarsulhat. Ilyen esetben nem differencialt
collagenosisrol beszéliink. A kotdszoveti betegségek kozott a gyakoribb rheumatoid
arthritis esetében a HLA-DRBI1 szubtipusok ¢és infektiv tényezdk a Toll-like receptorok
kozvetitette szignalok révén vesznek részt a betegség kialakuldsat meghatdrozo
autoimmun folyamat beinditdsdban. Ehhez olyan kdrnyezeti faktor, mint a dohanyzas
okozta fokozott citrullinizaci6 is hozzajarul (Klareskog és mtsai 2011). Az SLE
manifesztalodasdban a HLA-DR2 ¢s DR3 genetikai fogékonysag mellett olyan
kornyezeti provokald tényezdk, mint a napfény, gyodgyszerek, stresszis szerepet

jatszanak. A rheumatoid arthritishez hasonloan, Toll-like receptorokon keresztiili
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szignalok révén infekciok is részt vesznek a betegség 1étrejottét és fennmaradéasat
meghatarozo kéros autoimmun folyamatban (Gregersen és mtsai 1987, Gergely 2003,
Begovich és mtsai 2004, Czirjak 2006, Kallberg és mtsai 2007, Farag6 és mtsai 2009,
Liao 2009, Ballester 2011). Legfrissebb vizsgéalatok szerint az oxidativ stressznek is
szerepe van a rheumatoid arthritis manifesztalodasaban, SLE-ben ez sokkal kevésbé

igazolddott (Hassan és mtsai 2011).

A dorsopathidk, ezen beliil a gerincbetegségek nagy csoportja hatterében a
discus herniatio létrejottében felismert genetikai tényezdk mellett (kollagén I, IX, XI-t,
IL-1-t, aggrecant, D-vitamin receptort, MMP-3-t k6dold gén polimorfizmusa), a fizikai
terhelés, a mai ember mozgasszegény életmodja, a gerinc statikajat befolyasold
tényezok pl. velesziiletett rendellenességek (spondylolysis, spondylolisthesis),
velesziiletett vagy szerzett scoliosisok, pszichés faktorok és szdmos egyéb kisebb
jelentdségli tényez0 is kimutathatd (Higashino és mtsai 2007, Kalichman és mtsai 2008,

Temesvari 2008, Zhu és mtsai 2011).

Bar az osteoporosis multifaktorialis eredetli, patogenezisében egyértelmil
genetikai hatteret nem sikertiilt igazolni, de csaladi hajlam igazolhatd, példaul az anyai
anamnézisben szerepld osteoporosis, az alacsony sziiletési suly, az anya nem megfeleld
D3-vitamin ellatottsaga a késébbi combnyaktdrés szempontjabdl terheld lehet (Cooper
2005). Jelen tudasunk szerint a RANK/RANKL/osteoprotegerin rendszer jatszik
kulcsszerepet a csontmetabolizmus egyensulydban. Osteoporosisra hajlamosito
tényezOk kozé tartozik a korai (45 évesnél fiatalabb korban bekovetkezd) menopauza,
az alacsony kategoriaba esd testmagassdg, a vékony testalkat (alacsonyabb csucs-
csonttdmeg), a kalciumhidnyos taplalkozéas, a mozgasszegény életmadd, a dohanyzas, a
tulzott alkoholfogyasztas, nagymennyiségli koffein (kavé, kola) fogyasztasa, bizonyos
gyogyszerek tartos szedése (pl. szteroidok) (Boyce 2007, Poor 2008).

A lagyrész rendellenességeinek 1étrejottében a terheléseknek,
reflexmechanizmusoknak, a mikrotraumdknak ¢és pszichés komponenseknek van
leginkdbb szerepe. A diagnosztika és terapia szempontjabol a fibromyalgia szindroéma
talan a legtobbet vitatott eredetii korkép. A betegség hatterében fbéleg a

fajdalomszabdlyozés zavara, az alacsony fajdalomkiiszob, a nocicepcié és a kdzponti
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idegrendszer érintettsége ismert. Késobb a fajdalom mellett vezetd tiinetként szdmon
tartott depresszid, illetve azt befolydsold szerotonin re-uptake gatlok kedvezd hatasa
miatt a szerotonin szerepét taglaltdk a kiilonb6z6 tanulméanyok. Ezzel parhuzamosan a
neuroendokrin szabdlyozoérendszer zavara, illetve a vegetativ idegrendszer érintettsége
is ismertté valt. Ezen pszichoszomatikusnak tartott betegség hatterében a depressziod
mellett személyiségbeli tényezdok is vizsgalat targyat képezték, és ott is egyértelmi
eltérések igazolddtak (Hodinka, Vereckei és mtsai 1998). Az elmult évek tudomanyos
eredményei a betegség etiopatogenezisében citokinek (IL-8, TNF-alfa) lehetséges
szerepére utalnak, igy valdszinlinek latszik, hogy e betegség patomechanizmusaban

immun-medialt folyamatoknak is szerepiik van (*' Vereckei 2010).
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1.5. A kutatas szakirodalmi hattere
1.5.1. A derékfajas létrejottében szerepet jatszo tényezok

A derékfajas, az egyik leggyakoribb mozgasszervi tiinetegyiittes, amellyel a
betegek felkeresik az orvost. Az emberek 60-85%-nak van valamiféle derékpanasza
aktiv élete soran (Balint 2011). Az esetek tobbségében kb. 70%-ban egy honapon beliil,
90%-ban 3-4 honapon beliil magatdl megsziinik a probléma, mig tovabbi 4%-ban 6
honapig is perzisztal a fajdalom. A visszaesés igen gyakori, 1 éven beliil a betegek kb.
24-80-%-ban (Hoy2010). Visszatérdként definialjak a derékfijast, ha egy éven beliil
tobb, hat honapnal rdvidebb epizdd fordul eld, akut, ha egy epizodd kevesebb, mint 6
hétig tart, szubakut, ha a tartama 7-12 hét kozotti, valamint kronikus, ha az epizod 12
hétnél tovabb tart. A derékfijas tobbnyire a produktiv életszakaszban érinti az
embereket (Hoy2010). Hazankban a derékfajas miatt fizeti ki az Egészségbiztosito a
legtobb tappénzes napot, €s a rokkantsdg okai kozott ez a betegség a harmadik-negyedik
(Balint, H¢jj és mtsai 2003).

A tiinetek létrejottében kisebb ismétlodo, vagy egyszeri nagyobb fizikai terhelés
jelentdsége vitathatatlan. Mind a mozgéasszegény életmod, szamitogép eldtt iilés, mind a
fizikai tevékenység kapcsan gerincet ért traumdk, mind a munkavégzés soran felvett
testtartds, kényszertartds szerepet jatszhatnak a panaszok kialakuldsdban. Nem
elhanyagolhaté azonban a pszichés stressz szerepe sem a derékfajas 1étrejottében.
Egyéni hajlam ¢s fogékonysag is befolydsolja a betegség létrejottét. A fent emlitett
kornyezeti tényezok mellett a discus hernidk 1étrejottében genetikai tényezdk
jelentésége is ismert, igy a kollagén I, IX, XI-t (COL9A2, COL9A3), IL-1-t, aggrecant,
D-vitamin receptort, MMP3-t kddold gén polimorfizmusa is igazolt (Higashino és mtsai

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

1.5.2. A derékfajas képalkoto eljarassal valo diagnosztizalasanak nehézségei

Amennyiben sziikségess¢ valik a perzisztald, vagy progredidldo derékfajas
hatterének képalkotd vizsgalattal torténd tisztdzasa, sokszor nem csupan degenerativ
elvaltozasok sora, postoperativ hegesedés stb.kertil verifikalasra, hanem olyan nem vart

véleményt is kaphatunk, mely siirgdssé teszi a radioldgiailag felvetett diagnozis
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megerdsitését vagy elvetését. Ilyen problémaval allunk szemben, amikor

discopathiasnak gondolt esetben spondylodiscitist vet fel a radiologus.

A gerinc degenerativ elvaltozasainak részeként kialakuld discus degeneraciod
mellett leginkabb a kisiziileti arthrosis az a folyamat, mely a porc elvékonyodadsa miatt
hajlamosit a kisiziileti szubluxécio kialakuldsara. Ez okozza a rontgenfelvételeken is
ismert szegmentalis instabilitdsi tiineteket (anterolisthesis, retrolisthesis ¢és
laterolisthesis, 0Osszefoglaloan pseudospondylolisthesis). Ennek korai MR-jele a
porckorong szomszédsagaban kialakuld vékony savos reakcid, a Modic jel. Modic 1.
esetében csontveld oedema lathatd, ami folyadék 1évén, T2-jelfokozddast okoz. Modic
II. esetében ehhez zsiros degeneracio tarsul, ez T1-jelfokozodéasként abrazolodik. A
Modic III. a zarélemez kozeli sklerdzist mutatja, T1- és T2-sulyozott szekvenciaval
egyarant sotét marad, és rontgenképen erdsen sugarelnyeld strukturalis meszesedés
formdjaban ismert ("Modic ¢és Feiglin 1985, 2Modic, Steinberg és Ross 1988, *Modic ¢és
Hertkens 1990). Differencidldiagnosztikailag, elsésorban spondylodiscitisektdl vald
elkiilonités szempontjabdl fontos, hogy a korai Modic jel éles konturt. Ezzel szemben
infekcid esetében a hasonld jelmenetvaltozas kontirelmosddottsaggal tarsul, tovabba

erds kontraszthalmozassal is jar.

A fertdzéses eredetli gyulladdsos eltérések jellegzetesen késon keriilnek
vizsgalatra, altalaban akkor, amikor mar a fokozodé fajdalom dominal, ¢&s
dekompenzalodik a csigolya, illetve a porckorong teherviseld képessége, de a
rontgenkép sokszor még nem mutat eltérést. Pyogén baktériumok okozta folyamatok és
TBC esetén a porckorong €s a szomszédos csigolyatestek egyarant eltéréseket mutatnak.
A zar6lemezek mentén kiterjedt T2-jelfokozddas formdajdban csontveld oedema
abrazolodik. Ez egyrészt sokkal szélesebb, mint a degenerativ instabilitasi esetekben
(Modic jel), masrészt egyiitt jar a porckoronggyulladasra utalo T2-jelfokozddassal. A
diagnozist a kontrasztanyag beaddsa utan megjelend erds halmozas jelzi, amely a
porckorongban ¢s a szomszédos csigolyatestekben is abrazolodik. Spondylodiscitis
folyaman a gyulladas a szomszédos lagyrészekre is raterjedhet. Ez tipusos tuberkulosis
esetében, hidegtalyog alakul ki, de gennykelték okozta spondylodiscitisben is
eléfordulhat. A folyamat progresszidjaval a csigolyatest eldbb-utobb elvesziti

teherbirasat és deformalodik, ez pedig gyakran vezet gibbus képzddéséhez. Az egy
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szegmentumban ¢észlelt morfologiai kép nem alkalmas az etioldgia eldontésére, a
multiszegmentalis folyamat azonban tuberkulotikus eredetre utal. Az egyéb
kompresszids csigolya-deformitdsok azért nem jelentenek differencidldiagnosztikai
problémat (osteoporosis €s metasztazis), mert ilyenkor a porckorongok ép jeladastak és
nem halmoznak kontrasztanyagot (Cusmano 2000). Erre a differenciadldiagnosztikailag
is fontos problémara Van Goethem és Mester hivtak fel a figyelmet (Van Goethem ¢és
mtsai 2000, Mester 2004). A Modic elvaltozds fontossagat nemcsak a
differencialdiagnosztikai nehézségek adjak, hanem az, hogy ez az elvéltozas nem kap
kell6 hangsulyt az észrevételezését kovetden, pedig a derékpanaszok perzisztalasa
szempontjabol az instabilitads legaldbb akkora probléma, mint a discus hernia vagy a
gyulladéasos folyamatok, és rdadasul nagy derékfajos populaciot érint (Baur-Melnyk és

mtsai 2006).

1.6. Foglalkozassal osszefiiggésbe hozhato mozgasszervi betegségek,

mozgasszervi foglalkozasi betegségek

Foglalkozasi betegség a munkavégzés, a foglalkozds gyakorldsa kozben
bekovetkezett olyan heveny vagy idiilt, valamint a foglalkozas gyakorlasat kdvetden
megjelend vagy kialakulod idiilt egészségkarosodds, amely a munkavégzéssel, a
foglalkozassal kapcsolatos, a munkavégzés, a munkafolyamat soran eléforduld fizikai,
kémiai, bioldgiai, pszicho-szocidlis és ergondomiai koroki tényezokre vezethetd vissza,
illetve amely a munkavallalonak az optimalisndl nagyobb, esetleg kisebb
igénybevételének a kovetkezménye.

Jol ismert jelenség, hogy a foglalkozéssal, munkakoriilményekkel 6sszefiiggésbe
hozhato betegségek leggyakoribb lokalizacidja a mozgasszervrendszer (Kellgren és
Lawrence 1952, Bjorkstén és mtsai 1996, Caplan és mtsai 1996, Zejda ¢és mtsai 1998,
Latza ¢és mtsai 2000, Stover 2004, Balint és Zahumenszky 2004).

A mozgasszerveket érinté foglalkozasi betegségek multifaktorialisak (*Ungvary
2004). A problémakor kialakuldsdban nem elhanyagolhatoak a kiilsé ¢€s belsd
rizikotényezok, példaul a testalkat, a fizikai allapot, a gyakorlottsag, a pszicho-szocialis
tényezOk, a stressz helyzetek, az egyéb tarsuld betegségek, a munka jellege, a

munkakoriilmények, ezen beliil a hémérsékleti, a levegOszennyezettségi, a latasi
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viszonyok, a vibracios artalom ¢€s a zajszint. Szignifikans kapcsolat igazolhato példaul a
hémérséklet és a felsé végtagi panaszok kozott (Magnavita 2011, 'Ungvary 2004).

Gyakori panasz munkahelyeken, hogy nyak, vall vagy derékfajdalom alakul ki
huzat, esetleg klimaberendezés ¢és hideg kozvetlen hatdsara (Pieniméki 2002, Dovrat és

mtsai 2007).

A foglalkozasi betegségek kozott az alabbi mozgasszerveket érintd nagyobb
betegségcsoportok szerepelnek:

* Az inhiively talerdltetés altal okozott betegségei

* A peritendineum tulerdltetés altal okozott betegségei

* Azizom- ¢és intapadasi helyek tulerdltetése altal okozott betegségek

*  Térdiziileti meniscus sériilése

* Nyomas eredeti periférias idegkarosodas

» Kézt6 alagut szindroma

* Az 4gyéki és nyaki gerincszakasz porckorongjainak tehermozgatés altal okozott
betegségei

+ Csontok, iziiletek, izmok, inak talzott illetve egyoldalu igénybevétele altal
okozott
betegségek

* Ergondmiai koroki tényezdk altal okozott betegségek

* A munkavégzéssel vagy a munkakornyezettel kapcsolatos egyéb betegségek

» Helyileg hato vibracidé altal okozott betegségek és egésztest-vibracio altal

okozott betegségek (‘Ungvary 2004, *Ungvary 2004).

Kialakuldsi mechanizmusanak jellegébdl adodoan az egyik leggyakoribb
munkavégzéssel, munkakoriilményekkel 0Osszefiiggésbe hozhatd megbetegedés a
derékfajas, melyben a munkavégzés, a munkakoriilmények tobbé vagy kevésbé
hozzajarulnak az ismerten multifaktoridlis betegség kialakulasdhoz, progresszidjdhoz

(Staal és mtsai 2003).

El kellene kiiloniteni a munkakoriilményekkel Osszefiiggésbe hozhatd

megbetegedéstdl a foglalkozési betegséget, utdobbiak diagnosztizaldsdnak kritériuma a
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kizarolagos ok-okozati Osszefliggés a foglalkozds, a munkahelyi megterhelés ¢&s

betegség 1étrejotte kozott. Ez az egyik legnehezebb feladat derékfajas esetében.

A mozgésszervi klinikai diagnoézis tehat oOnmagiban nem képezheti a
foglalkozasi megbetegedés diagnozisdnak alapjat. A foglalkozési betegségek
témakorének alapkérdése, hogy meg lehet-e hatarozni a foglalkozéassal Osszefiiggd
betegségekben a foglalkozasi tényezék koroki feleldsségének aranyat, illetve azt a
szintet, amikor nagy részben vagy teljes egészében foglalkozasi eredetiinek mindsithetd

az elvaltozas.

Az 4agyéki és a nyaki gerincszakasz porckorongjainak tehermozgatas 4ltal
okozott betegségeit a foglalkozasi betegségek csoportjaban tartjak nyilvan. Ugyszintén a
csontok, iziiletek, izmok, inak talzott, illetve egyoldali igénybevételealtal okozott
betegségeket, azaz az arthrosist és a lagyrészreumatizmus korbe sorolhato korképeket is.
Kozvetve az ergonomiai koéroki tényezok altal okozott betegségek korébe a nehéz
fizikai munkatevékenységek, a kényszertartds, az izmok tartds terhelése okozta dsszes
betegség besorolhatd lenne (Béleczki 2004). Mégis annak differencidldsa, hogy egy
adott betegségre mennyi hajlamositd tényezdvel rendelkezik egy munkaba allo
személy,-illetve a munkatevékenység megkezdésekor, mely eltérések objektivizalhatdak
esetleg, melyek klinikai tiinetet €s panaszt nem okoznak még, azaz szubklinikus
eltérések, de magukban rejtik terhelés mellett a folyamat gyors progresszidjat, -
lizemegészségiigyi szempontbdl fontos lenne. Ehhez az alaphelyzethez, tehat egy
korkép kibontakozasahoz, a munkakdrnyezettel jard pszichés és fizikalis behatasok,
illetve a csaladi és tarsadalmi mikro- és makrokornyezet is hozzajarulhat (Bélint,
Zahumenszky 2004, 'Ungvary 2004, “Ungvary 2004, “Ungvary 2004).

A nagyrészt nehéz fizikai munkat végzd banyaszok korében szamos ilyen iranyu
felmérés tortént. A Kdzponti Statisztikai Hivatal (KSH) vizsgalatai szerint 1996 és 1998
kozott megkétszerez0dott a foglalkozasi illetve a fokozott expoziciobol adodo
megbetegedések ardnya a banydszok korében.1996-ban a 10 ezer alkalmazottra jutd
bejelentett megbetegedések aranya 28,8% volt, mig ez az arany 1998-ra 57,4%-ra
emelkedett. A banyaszatban dolgozok megbetegedési aranyai kiemelkedéen magasak
voltak a tobbi ipari dgazathoz képest is. A banyaszatot kdvetden 1998-ban a feldolgozo

iparban dolgozok korében volt a legmagasabb a megbetegedések aranya, de ez is csak a
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dolgozok valamivel tobb, mint egytizedét (12%) érintette, és ezen beliil igen magasnak

bizonyult a mozgasszervi jellegiieck aranya (OMMF ¢és KSH 2010).

Az EU-hoz torténd csatlakozas idépontjat megelézéen Magyarorszagnak
tajékoztatast kellett adni a munkakdriilmények helyzetérdl (OMMEF és KSH 2010). Az
Orszagos Munkabiztonsagi és Munkaiigyi Fofeliigyeldség 2000-ben végeztette el ezeket
a vizsgalatokat, amelyek a testtartdsbol €s mozgasbol ered0 megterhelésekre is
kiterjedtek. A banydszatban dolgozokat féleg a nehéz terhek emelése és mozgatasa,
valamint a megerdltetd testhelyzetben, azaz kényszertartdsban végzett munka érinti.
Lényeges eltérést az akkori felmérés nem mutatott az eurdpai unids adatokhoz képest,
de ennek hatterében feltehetéen a banyaszat €s a kohdszat visszaszorulasa is allhatott

(OMMEF és KSH 2010).

A munkavégzeés jellege miatt veszélyeztetett nagyobb populacio relative gyors,
teljes kordi, funkcionalis szemléletli vizsgéalatira alkalmas modszer a Gait, Arms, Legs,
Spine fizikélis vizsgalati eljards, mely rovid kérddivet is tartalmaz. Doherty ¢és
munkatarsai 1992-ben kozolték ezt a modszert (‘Doherty, Dacre és mtsai 1992). A
modszert szdmos vizsgalatban tesztelték azota is, €s megerdsitették, hogy mas ennél
gyorsabb, megbizhatobb sziirdvizsgalat jelenleg nincs a mozgasszervek teljes korli

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

1.6.1. A derékfajas foglalkozas-egészségiigyi szempontbol

A munkavégzés soran jelentkezd derékfajassal mar régota foglalkozik a
szakirodalom.1955-ben Wilson ¢és munkatarsai 1163 esetet dolgoztak fel. Szamos
kozlemény foglalkozott a késObbiekben is ezzel a hétkoznapi €s mégis bonyolult
problémaval (Wilson és Wilson 1955). 2001-benWaddell és munkatarsa jelentették meg
a derékfajas foglalkozéas-egészségiigyi szempontu brit ajanlasat (Occupational Health
Guidelines for the Management of Low Back Pain at Work), amely néhany jelenleg is
érvényes szempontra hivja fel a figyelmet. Javasolja a munkéba allas el6tti derékféjasra
vonatkozo korelézmény tisztazdsat, a munka szempontjabol a munkavallalo fizikalis
terhelhetéségének megallapitasat, képzést a lumbalis gerinc szempontjabol helyes
munkavégzésre, a lumbalis régiot érintd sériilések elkeriilésére kiterjedd fokozott

figyelmet, derékpanasz esetén azonnali adekvat kezelést, a kronikussa valas elkeriilését,

20



DOI:10.14753/SE.2012.1765

intenziv rehabilitaciot a munkaba vald feltétlen és mieldbbi visszatérés érdekében.
Ennek az aktiv szemléletli ajanlasnak tobb verzidja is napvildgot latott (Waddell és

Burton 2001, 2005, Staal és mtsai 2003).
1.7. A derékfajas tarsadalmi és gazdasagi vonatkozasai

Az Europai Unioban az utdbbi években egyre nagyobb figyelmet forditanak a
munkavégzéssel Osszefliggd mozgéasszervi betegségek gyakorisagdra €és hatdsaira. Az
EU orszagaiban a kronikus mozgasszervi fajdalom becslések szerint mintegy 100 millio

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

A hat- és derékfdjas igen gyakori panasz Magyarorszagon. A Hungarostudy-
2002 vizsgalatban végzett reprezentativ felmérésben a magyar lakossag 18%-anak volt
mozgasszervi betegsége. A hatfajassal kiizdé betegek tilnyomo tobbségénél semmiféle
specifikus diagnézis nem sziiletik. A KSH 2002-ben, 10 ezer munkavallalotol gytjtott
adatai szerint az alanyok 44%-a panaszkodott hat- vagy derékfajasra (Horvath és mtsai
2006). Fontos felismerni azt, hogy egyénenként nagy kiilonbség van a tiinetek
jelentkezésének modja, az orvoshoz fordulas, a munkabdl vald kiesés, esetleg a tartos
munkaképtelenség, valamint az ezekhez vezetd tényezok kozott (Burton €s mtsai 2005).
Ezért fontos kérdés, hogy a sok hat- illetve derékfijasra panaszkod6d ember koziil a
probléma miért van olyan kedvezdtlen hatassal egyesekre és csak enyhébb hatédssal
masokra. Egyre szélesebb korben elfogadott az a tobb vizsgalat altal is megerdsitett
vélemény, hogy a pszichologiai faktorok meghatdrozdé tényezok Iehetnek,
Osszefiigghetnek a hatfajas progresszidjaval, az akut betegség kronikussa valasaval

(Gautschi és mtsai 2009).

1.8. Pszichés tényezok a kronikus derékfajas hatterében

A gyakorlati tapasztalatok alatdmasztjak, hogy a mozgasszervek mukodése, a
mozgasszervi tlinetek és a lelki miikodés kozott Osszefliggés van. A szomorq,
depresszids hangulati ember testtartasa is megvaltozik. A jo kozérzet, a pozitiv hangulat
kedvezéen befolyasolja a mozgasszervek allapotat, a fajdalmakat, illetve azok

megélését. A munkahelyi gondok, vagy alland6 csalddi illetve munkahelyi
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stresszhelyzetek, tal nagy munkahelyi elvardsok és a tarsulo elégedetlenség, a
megoldatlan konfliktusok a torzs és a végtagok izmainak tartos fesziilését idézik elo,
ami dnmagaban is fajdalmat okoz fleg a nyakizomzatban, hatizomzatban és gyakran
fejfajas forrdsa is lehet (Bjorkstén és mtsai 1996, Balint és Zahumenszky 2004, Plette
2004, Deeney ¢és O’Sullivan 2009, Macfarlane és mtsai 2009).

A derékfajdalom, mint tiinet hatterében all6 pszichés tényezok régdta ismertek.
1950-ben Paul elemezte részletesen a derékfajas pszichoszomatikus voltat (Paul 1950).
Az akut derékfajas az esetek egy tizedében valik kronikussa (Gautschi és mtsai 2009). A
betegek rendszerint a hdziorvoshoz keriilnek derékpanaszukkal, tehat nagyon fontos a
haziorvos megfeleld felkésziiltsége az akut derékfajas ellatasat illetden (Scott €s mtsai
2010).

A derékpanaszok kronikussa valasat pszicho-szocialis tényezok is eldsegithetik.
Ezek kozott szerepel az akut derékfajas nem megfeleld kezelése, a beteg téves nézetei a
derékfajasrol, annak kezelési lehetségeirdl, elégedetlenség a munkéaval, a
munkahellyel, a munkaltatd nem megfeleld viselkedése, betegséghez viszonyulasa, az
empatia hidnya mind a munkaltatd, mind a csalad részérdl, csaladi konfliktusok,
szorongas, depresszié (Middleton és Pollard 2005). Ezek megoldasdhoz a beteg
segitséget igényel, amit nem konnyli megadni, ha hidnyzik a munkahely, a csalad
megértése, tiamogatasa (Cedraschi és Allaz 2005, Koleck és mtsai 2006). A kezeldorvos
feladata, hogy erre felhivja a csaldd, a munkahely figyelmét. A depresszids beteget
nehéz pszichologushoz, pszichiaterhez irdnyitani, mert a beteg ezt negalja, sét rossz
néven veszi, hogy konkrét problémaja helyett pszichésnek tartjadk a betegségét. Mégis
fontos feladat a beteg pszichés, pszicho-szocialis és altalanos egészségi allapotarol
alkotott véleményének felmérése. EbbSl a célbdl az elmult évtizedekben vilagszerte
nagyszamu kérdoiv kifejlesztésére keriilt sor, amelyek a paciensek sajat fizikai, szocialis
¢s lelki allapotarol alkotott képét tiikkrozik (Walsh és mtsai 2006).

Tobb reprezentativ felmérésre kertiilt sor Magyarorszagon is a népesség pszicho-
szocidlis ¢és egészségi allapotat, az egészséggel Osszefiiggd életmindségét illetden
(Kopp, Pikd 2006). Ezek a Hungarostudy néven ismert vizsgalatok. Ennek soran az
életmindség vizsgalatara - a Magyarorszagon Czimbalmos Agnes és munkatarsai altal
validalt - SF-36 kérddivet, a pszichés kondicio jellemzésére a Beck Depresszio

kérddivet (BDI), a WHO Altaldnos Jol-1ét Kérdéivet (WBI-5) és a Hospital Anxiety
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Scale-t (HAS) is alkalmaztak (Zigmond és Snaith 1983, Czimbalmos ¢€s mtsai 1999,
Rézsa, Szadoczky és Fiiredi 2001, Susanszky €s mtsai 2006, 2007).

Konkrét elvéltozas, gyoki kiesési tiinet, nem megfeleld mddon regrediald
tiinetek esetén haladéktalanul el kell végeztetniink a sziikséges diagnosztikai eljarasokat.
Ennek alapjan kell meghatarozni a terapids iranyvonalat, foleg azt kell eldonteni, hogy
konzervativ vagy mtéti eljarast kell-e valasztani. Példaul képalkotd vizsgalat vilagithat
rd a priméren vagy szekunder mddon sziikebb canalis spinalisra, mely mellett a kis
discus protrusiok vagy kisiziileti arthrosisok komoly alsovégtagi, jaras soran jelentkezd
panaszokat okoznak. Ilyen esetben az idében elvégzett miitéti megoldas hoz javulast
(Cadosch ¢és mtsai 2008). A kronikus derékfajdalom lehet egyben kronikus fajdalom
szindroma részjelensége is, melynek hatterében a gyakori nociceptiv impulzusok
hatdsara kialakulod lokalis agyi valtozasok dallhatnak. Ezen elvaltozasok adekvat
fajdalom terapia mellett reverzibilisek lehetnek (May 2008).

A kronikus derékfijas kezelése nehéz feladat, sokszor egy komplex kezelés
koérhazi kérnyezetben jobb hatdst, mint ugyanazon kezelések ambulanter alkalmazasa.
Ha sikeriil az erdsebb fajdalmakat megsziintetni, megmutatni a betegnek a gydgytorna
fajdalomcsokkentd hatasat, ha bizik a gyogyulasban, akkor altalaban sikeriil jobb
allapotot elérni, melyhez sulyosabb esetben a pszichés és szocialis hattér rendezése is
sziikséges. Utobbi ma igen nehéz probléma. Még nehezebb feladat a gerincmiitéten,
discus hernia miatti miitéten atesett, nem javulo betegek megfeleld kezelése és vezetése.
A mitét utani allapot javitasa is foleg aktiv rehabiliticios tevékenységtdl, azon beliil
elsésorban gyogytornatdl remélhetd, de nem hanyagolhatoak el a pszicho-szocialis
tényezOk, vagy a depresszio szerepe sem (Donceel és mtsai 1999, Filiz és mtsai 2005).
Mindenképpen a beteg aktiv kozremitkddése €s hite sziikséges a javulashoz, az 6rdogi
kor megsziintetés¢hez, s annak hossza tava fenntartdsdhoz (Staal és mtsai 2003, Snook
2004, Simoncsics, Kiss, Vereckei és mtsai 2007, Gautschi és mtsai 2009, Giaquinto ¢€s

mtsai 2010).

1.9. A seronegativ spondylarthritisek és tarsulo bélbetegségek
létrejottében szerepet jatszo tényezok

A spondylitis ankylopoetica illetve a jelenleg az ASAS altala spondylarthritis

korbe sorolt egyéb betegségek esetében a genetikai asszociacid jelentdsége nagy
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(Sieperés mtsai 2009). Spondylitis ankylopoeticdban hazankban kb. 20000 ember
szenved, foleg a férfiakban fordul el6. Nokben a betegség kb. hétszer ritkabban
jelentkezik. A reumatologiai betegségek koziil a csalddi halmozodés itt fordul el
leggyakrabban. Ennek hatterében részben a HLA-B27 antigén jatszik szerepet. A
spondylitis ankylopoeticaban szenveddk tobb mint 95 szazalékanal kimutathato a HLA-
B27 jelenléte. A HLA-B27 antigénnel rendelkezdk 14%-a szenved valamilyen tipust
spondylarthritisben, és csak 5%-aban fejlédik ki SPA. Noha a HLA-B27 majdnem
nélkiilozhetetlen az SPA o6roklésében, de tovabbi gének is meghatirozzak azt, hogy
melyik B27 hordozon fejlédik ki a betegség. Két masik gén biztosan hozzajarul az SPA
kialakulasanak kockazatahoz a hordozoikban: IL23R', ARTSI. E két gén hordozoéinak
30-40%-kal nagyobb kockazata van az SPA kialakulasara (WTCCC and TASC 2007).
Az spondylarthropathidk korbe tartoznak még a gyulladasos bélbetegségekhez, a
psoriasishoz tarsuld, illetve a Reiter korban észlelhetd forma, valamint a nem

differencialt spondylarthritisek is (' Siit6 2006, Géher 2008).

1.9.1. Coeliakiahoz tarsul6 mozgasszervi eltérések, a betegség kialakulasanak

genetikai, immunologiai és kornyezeti tényezo6i

A coeliakia a jejunum multifaktoridlis hatterti, idiilt gyulladasos betegsége,
melyet genetikailag fogékony egyénekbenkdrnyezeti trigger faktor, a glutén indukal, és
ez 4llandosult immunreakciét eredményez. Exogén tényezoknek, igy pl.
virusinfekcioknak, dohanyzéasnak, a csecsemokori korai tehéntejes taplalasnak, illetve a
gluténtartalmu étrend alkalmazasanak a provokativ hatasa felmeriil. A hosszas anyatejes
taplalasnak védd jellege van. Genetikai szempontbol a HLADQ2/DQ8 asszociacio
jelentdsége igazolt. A folyamatosan gluténtartalmt étrenden ¢é16 HLA-DQ2/DQ8 pozitiv
egyének dontd tobbségénél mégsem alakul ki coeliakia. Ennek magyarazata egyeldre
nem ismert, legvaldszintibb, hogy nem HLA-asszocialt gének is szerepet jatszanak a

betegség manifesztalodasaban (*Siité 2006).

A coeliakia prevalenciaja és a betegség megjelenésének idépontja megvaltozott
az elmult évtizedekben. Régebben tobbnyire gyermekkori betegségnek tartottdk, a
diagnosztizalt gyermekek tobbsége 2 évnél fiatalabb volt (Godfrey és mtsai 2010).
Jelenlegi ismereteink szerint - mely a megbizhat6 szeroldgiai mdodszerek eredményein

alapszik - a coeliakia barmely életkorban jelentkezhet. Az irodalomban szerepld
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prevalencia adatok a korabban feltételezettnél 1ényegesen nagyobb gyakorisdgra
utalnak. A tiinetek miatt orvoshoz keriild és diagnosztizalt gluténszenzitiv enteropathias

esetek képezik a jéghegy csucsat (Juhasz 2008).

A coeliakia diagnosztikdjanak alapjat a klinikai tiinetek (diarrhoea,
malabszorpcid), a vékonybélnyalkahartya tipusos szovettani képe (a mucosa
elvékonyodottsaga, a teljes boholyatrophia, a cryptak hypertrophiaja, a tunica propria
mucosae idilt, lobos beszlirddése) és a gluténmentes étrend eredményessége (klinikai
tiinetek és szovettani eredmény javulasa) képezi ma is (Chakravaty és Scott 1992).
Sziirdvizsgalatként a transzglutamindz elleni antitestek vérbdl valé kimutatasa a

legegyszeriibb eljaras.

Coecliakidban igen gyakori a metabolikus osteopathia. Az osteoporosis
létrejottében nagy jelentsége van a kalcium felszivodasi zavaranak. Igy jon 1étre a
vékonybelet érintd coeliakidban az osteoporosis illetve osteoporomalacia, szekunder
hyperparathyreosis. Ma a D-hypovitaminosisnak kisebb jelentdséget tulajdonitunk a
coeliakiat kisérd osteopathidban. A szervezet legfontosabb D-vitamin forrdsa ugyanis
nem a taplalékban van, hanem a napsugarzas hatdsara a borben koleszterinbdl képzodd
D-vitamin. Napfényhidnyban azonban a taplalékkal bevitt D-vitamin jelentdésége megnd

(Sandres 2005, Miizes 2008, To6th 2008).

A gastrointestindlisan tlinetmentes coeliakidsok kozott magas a csokkent
csontdenzitasuak aranya. A Mayo Klinika vizsgélata ramutat (Godfrey és mtsai 2010)
arra, hogy iddsebb, csokkent csontdenzitdsu betegeknél érdemes a szeroldgiai

vizsgalatot elvégezni, mert magas aranyban igazolddott coeliakia.

Kalcium malabszorpcié kovetkezményeként kialakuld kalcium hiany eredménye
a szekunder hyperparathyreosis. Utobbi kovetkeztében fokozoddik a csontreszorpcio,
gyorsult a csontforgalom. A negativ kalcium egyensulyt a szervezet a reszorpciod
fokozéasaval kompenzalja (Toth M 2008). A coeliakiat kisérd csontanyagcsere eltérésben
a kalcium hidnyon kiviil szerepe lehet a hypogonadizmusnak, az alultaplaltsaggal
Osszefiiggd alacsony inzulinszeri ndvekedési faktor-1 koncentracionak ¢és a

bélnyalkahartydbdl felszabaduld gyulladésos citokineknek.
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A coeliakidhoz tarsul6 mozgasszervi tiineteket elsdként Adelazzi és munkatarsai
irtdk le 1982-ben (Adelazzi 1982). Késdbb Bourne ¢s munkatarsai is ismertettek 6 olyan
gluténszenzitiv enteropathias beteget, akiknek arthritis volt a vezetd tiinete, és ez utobbi
is javult gluténmentes étrend mellett (Bourne és mtsai 1985). A HLA DR3-DQ2
haplotipusi autoimmun betegségek bizonyitottan szoros kapcsolatban 4allnak a
coeliakiaval, ezek koziil a gyakorisag alapjan az 1-es tipusu diabetes mellitus halmozott
eléfordulasa a legjelentdsebb (Arat62008). Coeliakidsok kozott jelentésen megnd a
Sjogren-szindroma gyakorisaga, de rheumatoid arthritissel, szisztemas lupus
erythematodessel, myasthenia gravissal vald tarsulasa is ismert, krioglobulinaemia és
vasculitis is kisérheti (Collin és mtsai 1992, Chakravaty és Scott 1992, Usai és mtsai

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

Az IgA nephropathia, az idiopathids dilatativ cardiomyopathia ¢és a
pleuropericarditis el6forduldsa sem ritka gluténszenzitiv enteropathidban (Nagy 2006).
A tisztdzatlan eredetli transzamindzszint emelkedés hatterében az esetek 9%-aban
coeliakia all. A koéros majfunkcids probak csak egy részében sikeriil a coeliakidhoz
tarsuld, 6nalld entitdst képezd majbetegséget (zsirmaj, primer sklerotizald cholangitis,
primer biliaris cirrhosis, autoimmun hepatitisek) igazolni (Mounajjed és mtsai 2011). A
coeliakia leggyakoribb neurologiai szovodménye az ataxia: a latens coeliakias
betegekben gyakran ez az egyetlen klinikai tlinet, ezért idiopathias ataxia esetén
célszerli a coeliakia irdnyu antitestsziirés elvégzése. A recurrens aphtosus stomatitis,
dermatitis herpetiformis Duhring, alopecia areata, autoimmun thyreoiditis, szelektiv
IgA-hiany is tarsulhat coeliakidhoz (Kéarpati, Aranyi, T6th 2008). Transzglutamindz
elleni, antigliadin, antiendomysium, valamint antiretikulin ellenanyagok mutathatok ki a

betegben. Az ellenanyagok szintje gluténmentes étrend mellett szamottevden csdkken.
1.10. A rheumatoid arthritis létrejottében szerepet jatszo tényezok

Rheumatoid arthritissel kapcsolatban megallapitottak, hogy a szoveti
citrullinacio — a citrullinalt fehérjék és a peptidek elleni autoantitestek (anti-citrullinalt
protein antitestek ~ACPA), a genetikai tényezdk (HLA-DR4 (shared epitop) — QKRAA,
HLA-DRBI1, PTPN22 / protein tirozin foszfatdz 1858 C/T polimorfizmus / allélek,
HLA- DRBI szubtipus), illetve a kornyezeti faktorok koziil leginkabb a dohdnyzas
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szerepe bizonyitott a betegség kialakulasdban (Gregersen €s mtsai 1987, Gergely 2003,
Begovich ¢és mtsai 2004, Szekanecz 2006, Kallberg ¢s mtsai 2007, Farago és mtsai
2008, Liao 2009, Tobdn és mtsai 2010, Klareskog és mtsai 2011, Ballester 2011).

1.10.1. TNF-alfa gatlok alkalmazasa a rheumatoid arthritis terapiajaban

A rheumatoid arthritis kezelésében elsdként valasztandd, hagyomanyos,
alapvetden leghatasosabbnak tartott DMARD, a metotrexat kezelés eredményessége
szamos tényezOvel mutat Osszefliggést. A gyogyszerhatast példaul befolyédsolhatja az
¢letkor, a nem, a dohanyzéds, a drog és alkoholfogyasztids, a betegség fennallas
id6tartama, az adagolas modja, a pharmacogenetikai tényezok, az autoantitest profil, a
gyogyszerinterakciok, a compliance, a beteg véleménye a betegségérdl, a gyogyszer
hatasossagarol (*Wessels és mtsai 2006). Siilyos, megfelel bazisterapia ellenére aktiv
rheumatoid arthritisben a TNF-alfa gatld kezelés attorést jelentett a betegség hatékony
kezelése terén, mert szdmottevoen képes csokkenteni a betegség aktivitasat. Ezekkel a
készitményekkel meggatolhatd a betegség radiologiai progresszidja és funkcionalisan
olyan allapot érhetd el, mely mellett a betegek ¢letmindsége is az egészséges
emberekéhez valhat hasonlova (Valesini és mtsai 2007). A TNF-alfa gatlok hatasossagat
is szamos tényezo6 befolyasolhatja, ezek koziil kiemelhetd a betegség fennallasi ideje, a
mar kialakult radiologiai elvaltozasok mértéke, az autoantitest profil, a kisérd
bazisterapia. Genetikai szempontbdl eddig a genomban 7 lokusszal kapcsolatban
sikerlilt megallapitani, hogy szereplik van a kezelés hatdsossdgidban (Plant, Bowes,

Potter s mtsai 2011).

Az antiTNF-alfa terdpia alkalmazasa kelld koriltekintést igényel, mert
megndvelheti mind a fertdzések, mind a tiineteket tobbnyire nem okoz6 autoantitestek
(ANA, anti DNS, aCL) gyakorisagat. A TNF-alfa gatlo kezelés okozta relativ TNF-alfa
hidny idézheti elé6 az autoimmun folyamatokat. TNF-alfa gatld6 kezelés mellett
demyelinizacios korkép, sklerdzis multiplexhez hasonl6 tiinetegyiittes 1éphet fel, illetve
szivelégtelenség (Gergely P 2008). Nem kizarolag humén eredetii készitmények
alkalmazésa mellett (infliximab) olyan ellenanyagok (HACA) jelenhetnek meg, melyek
a hat¢konysag csokkenéséhez vezethetnek. A TNF-alfa gatlokkal kezelt betegekben
tuberkulozis, bakteridlis fertdzés, a szepszist és a tiidogyulladast is beleértve, invaziv

gomba, virus €és mas opportunista fertézések kialakuldsdnak esélye megnd. A
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fert6zésekre valo fokozott hajlam a betegség lefolyasat és kezelhetdségét alapvetden

befolyasolja.

1.11. A balneoterapia szerepe a derékfajas kezelésében, hatasossagaval
kapcsolatos ismeretek

A mozgasszervi betegségek kezelésében a biologiai terdpiahoz képest a terapids
spektrum masik végét jelentik a balneo-fizioterapids eljarasok. A derékfajas kezelésében
a balneoterapia régi hagyomanyokra tekint vissza. Ennek ellenére kevés kontrollalt
vizsgalat sziiletett annak igazolasara, hogy tényleg hatékony terdpids eljaras-e? A
megitélést neheziti, hogy altalaban tobb mas kezelés mellett részesililnek a betegek
valamely balneoterapids eljarasban, igy annak 0©nallo effektivitisa szinte
megallapithatatlan. A kiilonb6z6 balneoterapias eljarasok (fiirdd, termalfiirdd, vizalatti
torna, vizalatti vizsugar massage, sulyfiird) koziil kiemelhetd a derékfajas trakcids
kezelése, ennek tekintetében tortént kettds vak vizsgalat, melynek soran a trakcidt nem
kapo, az enyhe és normal trakcidban részesiiltek kozott nem volt szignifikans kiilonbség
(Reust 1988). Egy masik kontrollalt vizsgalatban, melyben a lumbalis gerinc folyamatos
nyujtasat végezték, hasonlo javulast észleltek mind a kezelt, mind a kontroll csoportban
(Pal és mtsai 1986). Ugyanakkor az autotrakcio, egy kontrollalt, prospektiv vizsgéalatban
szignifikansan nagyobb fijdalomcsokkentést hozott, mint a korzett és a pihenés

(Larsson 1980).
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1.12. Hipotézisek

Kutatasaim soran hipotéziseim a kovetkezok voltak:

1. A kronikus derékfajas kezelésének eredményeit hatraltatd tényezdk alapvetden
pszichés eredetiick, foként depresszios hangulati allapot all elétérben. A discus hernia
miatti egy vagy tobb gerincmutéten atesett, kronikus derékfajasban szenvedd betegek
korében magasabb a depresszidsok ardnya, mint a nem operaltak korében, ez
magyarazza, hogy a sikeres miitét ellenére sem rehabilitdlhatdak, munkdba vald

visszatérésiik reménytelen.

2. A kronikus derékfajos betegek panaszainak hatterében az MRI vizsgélat gyakran
igazol olyan elvaltozast, mely felveti spondylodiscitis lehetdségét, de a képalkoto
vizsgalati eljarasok és a klinikum alapjan ez sokszor instabilitasra utaldé Modic jelet is

takarhat. A két elvaltozas elkiilonitése differencialdiagnosztikus nehézséget okozhat.

3. A GALS moddszer magyar validalt verzidja alkalmas a mozgasszervi eltérések
szlrésere.

Magas aranyban fordulnak elé a banyaszok korében mozgasszervi eltérések, melyek a
munkaévek szadmaval, ¢letkorral, a munka jellegével és esetleg tarsbetegségekkel

kapcsolatot mutathatnak.

4. A magyar banyaszok altalanos egészségi allapotat pszicho-szocialis tényezok

befolyasoljak.

5. Coeliakidban a mérsékelt intenzitasu derékfdjas gyakori jelenség, ennek hatterében
részben gyulladésos jelenségek, részben csontmetabolikus eltérések osteoporosis, osteo-
poromalacia allhat. Coeliakiaban, - a tobbi gyulladasos bélbetegséghez hasonldan - van
sacroileitissel kisért ,,seronegativ spondylarthritis”, ez gluténmentes étrend betartidsa

ellenére perzisztal, esetleg gastrointestinalis tiinetmentesség mellett is progredialhat.

6. A reumatolégiai korképek kezelésének terapids haszna €s az esetleges kockazatok

elemzése.
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6.1. A rheumatoid arthritis kezelésében jelenleg leghatékonyabb biologiai
DMARD-ok kozott az antiTNF-alfa kezelés, autoantitesteket indukalhat, arra
predispondlo feltételek mellett ezek patogénné vélhatnak, klinikai tiineteket okozhatnak.

6.2. A balneoterapias kezelés kevés kockazattal jar6 hatdsos terapids eljaras

derékfajdalom esetén.
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2. CELKITUZESEK

2.1. Kronikus derékfajas hatterében allo kornyezeti tényezok elemzése

Komplex kezelések, esetenként sikeres discus hernia miatti gerincmiitét illetve
ismételt miitétek ellenére sem kielégité mértékben javuld kronikus, nem specifikus
derékfajasban szenvedd betegek eredményes kezelését hatraltatdo tényezok elemzése

kiilonds tekintettel a pszichés komponensekre.

2.2. A képalkoto vizsgalatok eredményeinek elemzése kronikus
derékfajos betegek korében

Progredialo agyéki gerincfajdalommal jelentkezd betegek eseteinek elemzése,
akiknél a képalkotd vizsgélat eredménye felvetette a spondylodiscitis gyanujat. A
rendelkezésre 4ll6 klinikai adatok ismeretében — a rontgen ¢és egyéb képalkotd
vizsgalatok felvételeinek radiologus kdzremiikodésével vald ismételt elemzése alapjan -

a helyes diagnozis felallitasa.

2.3. A GALS vizsgalo modszer validalasa Magyarorszagon, és
iizemegészségiigyi sziirésben valé alkalmazasa banyaszok
korében

GALS vizsgalo eljaras validalasa egészséges és betegpopulacion. A validalt
vizsgald eljaras segitségével iizemegészségligyi szempontbol egészséges banyaszok

mozgasszervi sziirévizsgalata.

2.4. Kornyezeti és pszicho-szocialis tényezok szerepének vizsgalata
magyar banyaszok altalanos egészségi allapotaban - kiilonos
tekintettel a mozgasszervi eltérésekre
Kornyezeti, pszicho-szocialis  tényezok, mozgésszervi panaszok ¢€s

népegészségligyi szempontbdl relevans betegcsoportok vizsgalata, ezek kapcsolatanak

elemzése, valamint mozgéasszervi panaszok hatterében all6 foglalkozési, szocio-
demografiai és pszichés tényezOk szerepének vizsgalata lizemegészségligyi

szempontbol munkaképes magyar banyaszok korében.
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2.5. Gluténszenzitiv enteropathiahoz tarsulo mozgasszervi
elvaltozasok, els6sorban a derékfajdalom hatterében allo
tényezok elemzése

Coeliakias populdcidban a mozgasszervi elvaltozasok kereszt- s hosszmetszeti

vizsgalata a klinikai, a laboratoriumi ¢€s a radioldgiai eredmények értékelésével. Ezen

beliil f6leg a sacroiliacalis érintettség elemzése.

2.6. Kiilonb6z6 reumatologiai korképek kezelésének terapias
haszon/kockazati elemzése — a terapia pozitiv és negativ hatasai,
gyogyszermellékhatas, mint egészséget karosito kornyezeti
faktor

2.6.1. Anti TNF-alfa terapia soran jelentkezo ritka mellékhatasok elemzése
esetismertetés kapcsan.

2.6.2. A balneoterapia hatasossaganak igazolasa prospektiv, kontrollalt
vizsgalat keretében, derékfajos betegcsoporton.
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3. MODSZEREK - A KUTATAS FO IRANYAI SZERINT

A bemutatasra keriild kutatasok kiilonb6z6 vizsgélati elrendezésben valdsultak
meg, amelyek mindig a kutatéasi céloknak megfelelden lettek kialakitva. A kornyezeti és
pszicho-szocialis tényezOk és a mozgasszervi panaszok, megbetegedések kozti
Osszefiiggést eset-kontroll tipusu, és a mozgasszervi megbetegedések szempontjabol
nagy rizikoji célcsoportra (banyaszok) iranyuld keresztmetszeti vizsgalatok soran
elemeztiik (3.1 és 3.4. modszer). A sziirésre kidolgozott mérdeszkoéz (GALS kérdoiv)
alkalmazési lehetdségét €s annak eredményeit szintén egy nagy rizikdju foglalkozasi

célcsoportbol vett mintara alapozva mutatjuk be (3.3. modszer).

3.1. Kronikus derékfajas hatterében allo kornyezeti tényezok
elemzéséhez alkalmazott modszerek

A vizsgélt betegcsoportot, azon - vezetd panaszként derékfajast megjelold -
betegek alkottak, akik az Orszagos Reumatologiai és Fizioterapias Intézetben komplex
kezelésben részesiiltek. Eldzetes betegtdjékoztatd, beleegyezd nyilatkozat alairasa utdn
keriilt sor a vizsgalatra, amelyben 102 beteg vett részt onkéntesen. A kontrollcsoportot
199, korban és nemben illesztett személy alkotta, akiket a Hungarostudy-2006 orszagos

reprezentativ lakossagi egészségfelmérés adatbazisabol valasztottunk.

Az ¢letmindség vizsgalatara az SF-36 kérddivet, a pszichés kondicid
jellemzésére a Beck Depresszio kérddiv (BDI) roviditett 9 tételes verzidjat, a WHO
Altalanos Jol-1ét Kérddivet (WBI-5) és a Hospital Anxiety Scale-t (HAS) alkalmaztuk.

Valamennyi kérddiv Magyarorszdgon validalasra kertilt verziojat alkalmaztuk.

Az epidemiologiai vizsgalatok sordn a hangulatzavarok feltdrasara a Beck
Depresszio Kérdoiv roviditett (9 tételes) valtozatat (Beck, Beck 1972; Kopp, Skrabski,
Czakoé 1990; Rozsa ¢s mtsai 2001) alkalmaztuk. A mérdeszkéz a valaszadok
onjellemzésén alapul, amelynek egyes tételei a szocialis visszahuzodas (kozonydsség),
dontésképtelenség, alvaszavar, faradékonysag, a testi tiinetek miatti talzott aggddas
(hipochondria), munkaképtelenség, az eclégedetlenség, az Oromképesség hianya, a
pesszimizmus €s az onvadlas. A valaszadok egy négyfoku skalan fejezték ki az egyes
allapotjellemzdékre vonatkozd oOnértékelésiiket. A magasabb pontszdm a depresszids

tinetek fokozottabb el6fordulasat jelzi. Nulla és 9 pont - nincs depresszios
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tiinetegyiittes, 10-18 pont - enyhe depresszios tiinetegyiittes, 19-25 pont - kdzepesen
sulyos depresszids tiinetegylittes, 25 pont folott - sulyos depresszids tiinetegyiittes. A
sulyos depresszios tiinetegyiittes kritériumai a major depresszid klinikai kritériumainak

felelnek meg.

A WHO Jol-lét skala az egészséggel kapcsolatos életmindség vizsgalatira
alkalmas, onértékelésre alapoz, tobbdimenzidés megkozelitést alkalmaz, ennek soran
pszichologiai, fizikai és szocialis aspektusokat vesz figyelembe. A leginkabb elétérben
allo osszefiiggés a szubjektiv jol-1ét és a fajdalom. Az esetek egy részében a depressziod
lehet az egyik kozvetitd tényezd a fajdalom és a csokkent jol-1étkozott, azonban a
fajdalom a depresszios tiinetek hianyaban is jelentésen csokkentheti az altalanos jol-
l1étet. A vizsgalatunkban az 5 tételes, roviditett magyar verzidt alkalmaztuk (Bech és

mtsai 1996).

A szorongasos tlinetek mérésére a Korhazi Szorongas és Depresszié Skala
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); Zigmond, Snaith 1983) hét tételes
szorongds alskaldja a Hospital Anxiety Scale (HAS) szolgalt. A kérdezettek egy
négyfoku skala segitségével mindsithették allapotukat. A teszt igen nagy nemzetkozi
elismertségnek oOrvend, mivel rovidsége ellenére is érvényes ¢€s megbizhatd
mérdeszkdznek bizonyult, amely kikiiszobolte az eddigi hasonld célu kérddivek szamos
hibgjat. Mivel a testi tiinetekre vald rdkérdezés nélkiil probalja felmérni a
szorongasszintet, csokkenti a ,,téves riasztasok™ szamat az organikus betegeknél, illetve
mar a kozepes szintli tlinetekre is érzékenyen reagdl (Herrmann 1997), ami egy, a
miénkhez hasonldé nagysdgl, normativ minta esetén kiemelt fontossagi. A normal
tartomdnyba azok a személyek kerliltek, akik hét ponttal vagy ennél kevesebb
pontszammal rendelkeztek a tételekre adott valaszok pontértékeinek Osszegzése utan

(Rozsa és mtsai 2003).

Az SF-36 az egyik leggyakrabban alkalmazott altalanos kérddiv, otven
orszagban validaltak. Magyarorszagon Czimbalmos Agnes és munkatarsai validaltik az
SF-36 kérddivet (Czimbalmos 1999). A kérddiv elénye, hogy alkalmas ugyanazon
személy életmindségének kiilonbozé id6pontokban vald Osszehasonlitdsara és
kiilonbozé vizsgalt csoportok, ¢és kiilonbozd betegségekben szenvedd csoportok

¢letmindségének Osszehasonlitdsdra is. Az SF-36 kérdév az alabbi dimenzidkba
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csoportositja a vizsgalt személy felmérését: fizikai miikodés (FM), fizikai szerep (FS),
testi fajdalom (TF), altalanos egészség (AE), vitalitas (VT), szocialis miikodés (SM),
érzelmi szerep (ES), mentalis egészség (ME). A kérddivek alapjan a dimenziok
mindegyike egy 0 és 100 kozotti skalaértéket kap, ezeket abrazolva, szemléletes
diagrammon hasonlithatok 6ssze. A 8 dimenzi6 értékeit vizsgalva megéllapithatd, hogy
minél magasabb az Ossz-pontszam, a beteg annal egészségesebbnek €rzi magat, ill.
korlatozottsaga annal kisebb.

A szocio-demografiai helyzet leirasara az életkor, a nem, a csaladi allapot, és a
gazdasagi aktivitdsra vonatkozo valtozokat hasznaltuk. Az egészségi allapot specialis
mutatoiként kezeltilk a mozgéasszervi betegségre, panaszra, a tarsbetegségekre illetve a

terapiara (gerincmiitét, gyogyszerelés) vonatkozd adatokat valamint a testtdmeg indexet.
Statisztikai elemzés

Az aldbbi statisztikai modszereket alkalmaztuk: eloszlasok szazalékos vizsgélata,
kozépértékek kiszadmitasa, khi-négyzet proba, t-proba, ANOVA, odds ratio,

korrelacioszamitas, regresszio-analizis.

3.2. A képalkoto vizsgalatok eredményeinek elemzéséhez hasznalt
modszerek kronikus derékfajos betegek korében

Az elemzést 10 derékfajasban szenvedd betegnél végeztiik, akiknél

spondylodiscitist véleményezett a radiologus az MRI felvételalapjan.

A vizsgélati alanyoknal elvégzett diagnosztikus eljarasok az alabbiak voltak.
1.Klinikai vizsgalat.

2.Laboratoriumi vizsgalatok: gyulladdsos aktivitds mérésére (vOrdsvérsejt

stillyedés, CRP, vérkép), majenzimvizsgalat, alkalikus foszfataz.

3.Képalkoto vizsgalatok: szummacios rontgen, CT, MRI, technécium és gallium

csontizotop vizsgalati eljaras.

Modszer: radiologus kdzremiikddével a betegek klinikai adatait ismét attekintve

az MRI képeket ujra értékeltiik.
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3.3. A GALS fizikalis vizsgalati modszer validalasa és alkalmazasa
magyar banyaszok komplex mozgasszervi sziirésére

A vizsgélatsorozatban 148 aktivan dolgoz6 banyasz multicentrikus mozgésszervi
sziir6vizsgalatara keriilt sor 4 banyaiizem,(Matrai Erdmi{i Rt. Biikkabrany és Visonta
banyak, és Vértesi Eromi Rt. Markushegyi banya) lizemegészségiigyi szolgalatanak

bevonasaval.

Vizsgalatunk elvégzéséhez a Gait, Arms, Legs, Spine (GALS) modszert
vélasztottuk ('Doherty 1992). Rovid, standard kortorténet adatokat rogzit, rovid, de
teljeskorti fizikalis vizsgalatot (a jaras, a gerinc, a felso- és also végtag vizsgalata) foglal

magaba.

A GALS moédszer Doherty altal kifejlesztett eredeti angol nyelvil vizsgalatanak
magyarra valo atiiltetése és validdlasa az Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterdpias

Intézetben tortént.

A vizsgélati modszer validadlasa 8 Onkéntes gyogytornasz-hallgatdo és 10
reumatoldgia osztalyon apolt beteg, mint probandus bevonasaval tortént. A validalas
soran a résztvevoket két fliggetlen reumatoldgus vizsgalta meg a GALS vizsgalati
modszer ('Doherty 1992) magyarra forditott kérdSive és elsajatitott vizsgalati menete
alapjan, majd két fiiggetlen reumatologus teljes korli mozgésszervi vizsgalatot végzett a
szakma szabalyai szerint. A kérdéiv magyar verzigjat végiil ismét angolra

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

Statisztikai elemzés

Az alabbi statisztikai modszereket alkalmaztuk: eloszlasok szdzalékos vizsgélata,
kozépértékek kiszamitasa, khi-négyzet proba, t-proba, ANOVA, korreldciészamitas,
kappa egyiitthaté szamitdsa a megegyezési arany szamitasara a validalasi eljarasban. A

statisztikai elemzéseket az SPSS programcsomag 11.0-s verzidjaval végeztiik el.

(1.Melléklet)
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3.4. A magyar banyaszok altalanos egészségi allapotaban - kiillonosen a
mozgasszervi eltérésekben szerepet jatszo kornyezeti és pszicho-
szocialis tényezok vizsgalatahoz hasznalt modszerek

A vizsgélatot a Magyar Tudomanyos Akadémia (MTA) Banyaszati Ergonémiai
¢s  Banyaegészségiigyi Tudomanyos  Bizottsaga  Mozgésszervi  betegségek
albizottsagdnak munkacsoportja végezte részben a Markushegyi, részben a

Gyongyosvisontai Banyatiizemekben a banyaegészségiigyi szolgalat segitségével.

A mintdba az lizemegészségiigyi szlirésen megjelentek koziil random méddon
kivalasztott személyek keriiltek be, akik onként vallaltdk a részvételt. 177 banyasz
adatait dolgoztuk fel. A vizsgéalatban résztvett személyek munkaképesnek és a
banyamunka szempontjabol pszichésen és fizikélisan is egészségesnek mindsiiltek a

vizsgalat elvégzésekor.

Az egészséggel kapcsolatos életmindség vizsgalatara az SF-36 kérdoéiv,a Beck
Depresszio kérdéiv roviditett, 9 tételes, a WHO Altalanos Jol-1ét Kérdsiv (WBI-5) 5
tételes verzioja €s a Hospital Anxiety-Depression Scale (HADS) hét tételes szorongas

alskaldja Hospital Anxiety Scale (HAS) szolgalt.(2-3.Melléklet)
Statisztikai elemzés

A folytonos valtozok Osszehasonlitasara a Student féle t-probat, a kategorialis
valtozok elemzésére a khi-négyzet probat alkalmaztuk. A mozgésszervi panaszok
eléfordulasaban megnyilvanulé kiilonbségek magyarazatara a binominalis regresszio
modszerét hasznaltuk. A logisztikus regresszio segitségével a dichotom fliggd valtozo €s
a hattérvaltozok (folytonos illetve kategoridlis) kozotti linearis kapcsolat erdsségét és
iranyat vizsgaltuk. Fiiggd valtozonak tekintettilk a mozgasszervi panaszok eléfordulasat
(1=el6fordul, O=nem). Magyarazo valtozoként kezeltik a szocio-demografiai ¢és
foglalkozasi valtozokat, az egészségi allapot és a pszichés kondicio jellemzdit valamint
a Testtomeg Indexet (BMI). A statisztikai elemzéseket az SPSS programcsomag 15.1-es

verzidjaval végeztiik el.

37



DOI:10.14753/SE.2012.1765

3.5. Gluténszenzitiv enteropathiahoz tarsulo mozgasszervi
elvaltozasok, elsésorban a derékfajdalom hatterében allo
tényezok elemzése

Osszesen 21 gluténszenzitiv enteropathidban szenveddé beteg vett dnkéntesen
részt a vizsgalatban 1994 és 2005 kozott. Jejunalis biopszia — a gyermekkorban kezdodo
esetek kivételével - mindegyik betegnél tortént. Gyermekkorban kezdddd coeliakias
esetekben a diagnodzist csak a klinikai képre és a gluténmentes diéta eredményességére
alapoztdk. Az 0Osszes beteg rendszeres gastroenterologiai gondozéds alatt allt, és
mindegyik tartotta a gluténmentes étrendet. Mind a 21 beteg adata feldolgozasra keriilt a
keresztmetszeti vizsgalatban ¢és 8 beteg vett részt a hosszmetszeti, utankovetéses

vizsgélatban 1994 ¢s 2005 kozott.

Médszerek a sacroiliacalis eltérések kimutatasara

Klinikai, laboratériumi ¢és komplex radiologiai mddszerek kombinalt

alkalmazaséaval végeztiik a vizsgalatot.

Anamnézis felvétel, teljes korti mozgasszervi fizikalis vizsgalat tortént minden
betegnél. A mozgasszervi panaszokat, kiilonds tekintettel a derékfajasra, annak
jellegére, lokalizacidjara és kisugarzasara, a beteg funkcionalis allapotara vald hatasat

illetden, valamint az analgetikum igényre nézve elemeztiik.

Laboratériumi vizsgalatok: vorosvérsejt siillyedés, CRP, fehérje elektroforezis

(myeloma kizéarasara).

Képalkoto6 vizsgalatok: kétiranyl lumbosacralis és betekintd sacroilicalis iziileti
felvétel minden betegnél késziilt. Technécium-99m-pertechnetattal csontizotop
vizsgalat, a sacroiliacalis regiorol HRCT és MRI vizsgélat (utobbi csak 2 betegnél)
elvégzésére keriilt sor. A csontizotop eredményt pozitivnak értékeltiik, ha a
sacroiliacalis index 1,4 feletti volt. A radiologus a felvételeket a beteg adatainak

ismerete nélkiil, vakon értékelte.
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Modszerek a csontmetabolikus eltérések kimutatasara

A fent részletezett beteganyagon torténtek az alabbi vizsgalatok: szummaécids
rontgenfelvétel, osteodenzitometrids vizsgalat a lumbalis regiorol illetve a bal csipdrol,
szérum kalcium, foszfor, alkalikus foszfataz, 24 oras gyiijtott vizelet és reggeli els6
vizelet kalcium értékének elemzése, szérum 25-OH D3-vitamin és parathormon szint

mérése.
Statisztikai elemzés

Az alabbi statisztikai modszereket alkalmaztuk: eloszlasok szazalékos vizsgalata.

3.6. Terapias haszon és kockazat elemzéséhez hasznalt modszerek a
kiilonb6z6 mozgasszervi korképekben

sre s

elemzéséhez alkalmazott modszer

TNF-alfa gatlo kezelésben részesiilé rheumatoid arthritisben szenvedd beteg

esetismertetése.

3.6.2. A balneoterapias kezelés hatasossaganak vizsgalatahoz alkalmazott
modszerek kronikus derékfajasban szenvedé betegeknél.

A vizsgalatot 3 kiilonb6z6é gyarban végeztiik Budapesten. A felmérésben 2541
konnyl fizikai munkéat végzd vizsgalati alany vett részt. Minden vizsgalati alanyt
informaltunk vizsgalatunk céljarol. Osszesen 845 munkds egyezett bele a reumatologiai
vizsgalatba.

Modszerek

Standard kérddivet hasznaltunk a derékfajasra vonatkozéd anamnézis
tekintetében.
A 845 személybdl 370 fonek volt derékfajasa a vizsgalatkor.
A vizsgalatba bevalasztas 3 feltétele:
(a) a lumbosacralis regidra lokalizalt, labba nem irradialo derékfajas,
(b) a fajdalom fennallasa minimum 1, maximum 3 hénapja a vizsgalatba belépéskor,
(c) derékfajdalom a jelenlegi epizod elétt évekkel.
A kizarasi kritériumok kozott szerepelt a terhesség, a gerincemiitét, a spondylolisthesis,

az infekcio, a tumor, a csigolyatorés, SPA, a senilis osteoporosis, €s a scoliosis.
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Randomizalva vontunk be 170 beteget a vizsgalatba, minden lizemben 1-4-ig terjedd
csoportokban.

Az °A’ csoport balneoterapiat kapott, a B’ csoport vizalatti massaget (tangentort), a
’C’csoport sulyfilirdét,és a *D’ csoport volt a kontroll csoport.

12 résztvevo esett ki, ezen vizsgalati alanyok képezték az "E’ csoportot (3 résztvevo az
A, 9 vizsgalati alany a ’C’ csoportbol). Az 5 csoport kor, nem, kortorténet tekintetében
illesztett volt. Minden beteget értékeltiink a kitlizott szempontok szerint a vizsgalatba
1épéskor, 4 hét és 1 év mulva.

A kovetkez6 jellemzok keriiltek értékelésre minden vizsgélatkor:

(a) fajdalom score (0-100 mm) vizualis analég skalan,

(b) a fajdalomcsillapito tablettdk szama (NSAID) az értékelést megeldzd 24 oraban,

(c) a nyujtott 1ab emelés szoge (Lasegue tiinet) mindkét [dbon mérve goniométerrel,
(d) a lumbalis gerinc flexidjanak, extensidjanak és lateralflexidjanak mérése
goniométerrel.

Az értékelést végzd orvos nem ismerte a terapias beosztast.

Statisztikai elemzés

Az aldbbi statisztikai modszereket alkalmaztuk: khi-négyzet proba, Fisher teszt,

Wilcoxon-proba, SPSS statisztikai programcsomag.

A Kkezelés menete csoportonként:

A csoport: balneoterapiat kapott meleg vizben, mely dsvanyi anyagokat tartalmazott.

A betegek kezelésének 1ényege az immerzio volt, termalvizbe meriiltek és nem végeztek
semmiféle gyakorlatot.

B csoport: vizalatti massageval volt kezelve, melyet 37 °C fokos vizzel a vizalatt
végeztek 1 atm nyomassal,az érintett teriilettdl 10 cm tavolsagbol.

C csoport: sulyfiird6 kezelést kapott. Ennek soran specialis medencében, mély vizben
lettek a betegek felfliggesztve a honaljuk alatt. Az elsé alkalommal suly nélkiil tortént a
trakcid, a kovetkezd alkalmakkor 3-3 kg sulyt alkalmaztunk a medencéjiilk mindkét

oldalan.
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A betegek a kezelést munka utdn kaptdk 1 honapig. Az Osszes kezelés 37 °C fokos
vizben tortént, ugyanazon koérhazban, 15 perces id6tartamban, hetente 3 alkalommal, 4
héten at.

Minden beteg atlagos modon terhelhette a gerincét.

A kontroll csoport csak NSAID medicatiot kapott.

Valamennyi vizsgalatra etikai jovahagyast kovetden keriilt sor. A vizsgalati
alanyok eldzetes tajékoztatast kovetden Onkéntesen vettek részt, beleegyezd
nyilatkozatot irtak ald (The World Medical Association's Declaration of Helsinki 2000,
Carlson és mtsai 2004).
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4. EREDMENYEK

4.1. Kronikus derékfajas hatterében allo kornyezeti tényezok
elemzésének eredményei

Az 3.1 fejezetben ismertetett modszerekkel 102 derékfajos beteg adatait
vizsgaltuk. 17 férfi és 85 nébeteg vizsgalatara keriilt sor. A betegek atlagéletkora 56,7
(SD=10,9) év volt. A vizsgalatba azon betegek keriiltek bevalasztisra, akik nem
specifikus kronikus derékfajasban szenvedtek, legalabb 2 alkalommal részesiiltek
kronikus derékfajasuk miatt komplex balneo-fizioterapias kezelésben, melynek hatdsara
fajdalomcsokkenést nem észleltek. A discus hernia miatti m{itét ota, illetve a tobbszor
operalt betegek legutolsé gerincmiitétje oOta legaldbb 1 év telt el. Ismert, kezelt

depresszid a vizsgélatban résztvevok korel6zményében nem szerepelt.

A betegcsoporton beliil ketten kevesebb, mint 8 osztalyt végeztek, 8 altalanost
végzett 18, szakmunkasképzot 24 személy, szakkozépiskolai érettségije 20 fonek,
gimnaziumi érettségije 18 betegnek, fdiskolai vagy egyetemi végzettsége pedig 20

fonek volt.

Csaladi allapot tekintetében 13 {6 elvalt, 61 f6 hazas, 2 f6 hazas, de kiilonéld, 8 6

nétlen, illetve hajadon egyediil €16, 18 f6 pedig 6zvegy volt.
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1. tablazat

A kronikus derékfijos vizsgalt és a lakossagi kontroll csoport jellemz6i

Beteg csoport Kontroll csoport
N (%) N (%)

NEM

ffi 17 (16,7) 4715

no 85(83,3) 165 (82,9)
ISKOLAI VEGZETTSEG

Kevesebb, mint 8 osztaly 2(2,0) 6(3,0)

Altalanos iskola 18 (17,6) 32 (16,1)

Szakmunkas képzo 24 (23,5) 46 (23,1)

Szakkozépiskolai érettségi 20(19,6) 40 (20,1)

Gimnaziumi érettségi 18 (17,6) 34 (17,1)

Foiskola vagy egyetem 20 19,6) 41 (20,6)
CSALADI ALLAPOT

Nétlen/hajadon 8(7.,8) 16 (8,0)

Hazas 61 (59.8) 116 (58,3)

Kiilonélo 2(2,0) 11 (5,5)

Elvalt 13 (12,7) 24 (12,1)

Ozvegy 18 (17,6) 32(16,1)
GAZDASAGI AKTIVITAS

igen 34 (33,3) 108 (54,3)

nem 68 (66,7) 91 (45,7)

KOR

Atlag (SD) 56,7 (10,9) 54,3 (14,2)

A betegcsoportra jellemzd HAS atlagértéke, amely a szorongasos allapot sulyossagara
utal, 7,9 (SD= 4,75) volt, ami a normal ¢s a koros allapot kizti hataron helyezkedik el.
A lakossagi kontrollcsoport HAS atlagértéke:4,9 (SD=4,5). A kontrollok esetében az
atlagérték egyértelmiien a normal tartomanyba esett. A betegcsoport és a kontrollcsoport

HAS atlagértékei kozott szignifikans a kiilonbség (p<0,0001).

A WHO Jo6l-1ét skala 5 tételes, roviditett magyar verzidt alkalmaztuk. A betegek WBI-5
skala atlaga 15,7 (SD=5,4). A lakossagi kontrollcsoport WHO 4atlag értéke 8
(SD=3,9218). A kontrollcsoport és a beteg eredmények kozotti kiilonbség WHO Jol-1ét
skala tekintetében szignifikans (p<0,0001).
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A Beck skala értékek alapjan a betegcsoportban a megoszlas a kovetkezd volt. Normal
tartomanyba esd értéke 51%-nak volt, enyhén depresszidsnak bizonyult 21,6%, kdzepes

mértékll depresszidban 15,7%, sulyos depresszidban 11,8% szenvedett.

Az egyszer, kétszer ¢és tobbszor gerincmiitott betegek és a nem operaltak korében a
Beck skala szerint normal, enyhe, kozepes és stlyos depresszios csoportok

viszonyulésat vizsgaltuk (2. tdblazat).

2. tablazat
BDI értékek a gerincmiitétek szamanak fiiggvényében
Gerincmiitétek
BDI kategoriak egyszer | tobbszér | nem volt
NORMAL 9 3 40 52 (51.0%)
ENYHE 6 2 14 22 (21.6%)
KOZEPES 1 1 14 16 (15.7%)
SULYOS 2 2 8 12 (11.8%)
18 8 76 102
(17.6%) | (7.8%) | (74.5%)

A derékfajos betegeknek kozel a fele (49%) szenvedett enyhe, kdzepes vagy stlyos

depressziotol.

A derékfajos paciensek koziil 40 fonek nem volt gerincmiitétje és nem szenvedett

depresszioban.

Az egyszer mitott személyek felénél (9 £0) fordult eld depresszid, a tdbbszor miitdttek
(8 f6) koziil 5 bizonyult depresszidsnak (62,5%). A nem operalt 76 beteg koziil 36 volt
depresszids (47,4%) (2. tablazat). A depresszid és gerincmiitét kdzott van kapcesolat, a

kontingencia koefficiens 0,211.

A kiilonb6z0 iskolai végzettségliek (p=0,09) és kiilonbozo csaladi allapotuak (p=0,70)

Beck skala értékei kozott nem volt szignifikans kiillonbség.
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Osszehasonlitottuk a betegek és a lakossagi kontrollcsoport BDI értékeit: a BDI atlag a
betegek korében: 9,5, a lakossagi kontrollcsoportban 4,4. A kiilonbség a vizsgalt
betegcsoport €s a lakossagi kontrollcsoport kdzott szignifikans ( p<0,0001).

A derékfdjos betegek 1% volt alultaplalt, 20,6% normalis BMI-vel rendelkezett, elhizott
27,5%, er6sen elhizott 14,7%, talsulyos 36,3% volt.

A betegcsoport és a kontrollcsoport testtomeg indexét Osszehasonlitottuk. A betegek
BMI (kg/m?) atlaga: 28,6 (SD=6,2), a lakossagi kontrollcsoport BMI atlagértéke:25,5
(SD=4,4). A betegek ¢s a lakossagi BMI kozott a kiilonbség szignifikans (p<0,0001).

Elemeztiik, hogy a testtomegindex (BMI) és a gerincmiitét, illetve a mitétek szama

kozott van-e kapcesolat. A kontingencia koefticiens 0,254, tehat van kapcsolat.

Hypertonidban a betegek 48%, diabetesben 8,8% szenvedett. Gastrointestinalis betegség
9,8% - ban fordult elo.

Hypertonia, diabetes mellitus és gastrointestinalis betegségek tekintetében szignifikdns
kiilonbség volt a kiilonbozo testtomeg index-szel (Body Mass Index=BMI) rendelkezd
betegek kozott (hypertonia esetében p=0,0001, diabetes mellitusban szenveddk esetében
p=0,0158, gastrointestinalis korkép fennallasa esetén p=0,0149). Tehat a magasabb
BMI-vel ¢l6 betegek kozott tobben vannak, akiknek tarsuldo kardiovascularis,

anyagcsere ¢s gastrointestinalis betegség korbe sorolhat6 tarsbetegsége van.

A depresszids hangulati allapot és a fenti fobb betegségcsoportok kozott statisztikailag

nem volt kapcsolat.

SF-36 dimenziok tekintetében nem volt szignifikdns kiilonbség a kiilonbozo
korcsoporta, iskolai végzettségli, csaladi allapotu és mdas-mas munkakort betoltok,
illetve a munkdban eltoltott évek szdma szerinti csoportok, a mozgasszervi panasszal
rendelkezO és nem rendelkezok kozott (20Vereckei 2010, BVereckei 2011, Simoncsics,

Kiss, Vereckei 2007, "Vereckei 201 1).
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4.2. Képalkoto vizsgalatok reviziojaval nyert eredmények kronikus
derékfajos betegek korében

Az 3.2 fejezetben ismertetett modszerrel 9 nd és 1 férfi beteget vizsgaltunk
spondylodiscitis gyantija miatt. Atlagéletkoruk 61,1 (39-78) év volt. Az eredmények
Osszesitése, az MRI képek ismételt atnézését kdvetden eseteinket az aldbbiak szerint
csoportosithatjuk:

1.Biztosan igazolhato infektiv spondylodiscitist 4 esetben taladltunk. Ezen betegek
anamnézisében egyértelmilen megallapithatd egy olyan esemény, amikor az infektiv
agens bejuthatott a szervezetbe.(1. dbra) (3. tablazat)

2.Kétesnek bizonyult a diagndzis 2 esetben, azaz jelenleg nem aktiv folyamatra, illetve
a klinikummal nem teljesen egybecsengd vizsgélati eredményekre deriilt fény. Tehat a
diagnoézis késobbi, ismételt revizidja sziikségessé valhat. (3. tablazat)

3.A spondylodiscitist biztonsaggal kizarhatonak tartottuk 4 esetben. Ezen betegeknél a

diagnosztikus problémat a Modic jel okozta az MRI képen. (2. abra) (3. tablazat)
(*Vereckei, Mester és mtsai 2005)

1. ébra III-IV. spondylodiscitis MRI képe

Igen nagyfok csontvelé oedema a szomszédos csigolya corpusokban és egyenetlen kontura fokozott T2 jeladasu
porckorong.T1 szekvencidval erds kontraszthalmozas lathatd mindkét csigolyacarpus teljes allomanyaban, és még
nagyobb mértékben az egyenetlen konturti porckorongban.
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Modic I. MRI képe

Egyenletes jelmentes, éleskonrturi porckorong, szomszédsagabanéleshatar,
egyenletes savos csontvelé oedema.

A képalkot6 vizsgalatok értékelése a nemzetkdzi szabalyok szerint tortént (Mester,

Mako, Karlinger 2000, Mester 2004, 8'\/ereckei, Mester és mtsai 2005).

3. tablazat

Vizsgalt betegek anamnézisének, képalkoto vizsgalati leletének,

a revidealt eredményének és a vizsgalat konkluziojanak osszesitése

2004. kontroll MRI: LV SD
Rtg: neg.
Csontizotop : neg.

3.DR. R.ZS. 66 EVES
FFI

2002 LIV-V. DH miatt opus, majd recidiv tiinetek, LIII-IV
laminectomia, LIV instabilitas, LIV olisthesis miatt LII[-V dorsalis
fixatio

Miitét utin haemocult coag. neg staph. WE 73mm/h ,anaemia
Ciprobay, Sumamed terapia

2003 dec. hoem. We 50 mm/h Dalacin

K-NE M.M. 67 EVES
NO

NEV/KOR/NEM ANAMNEZIS KEPALKOTO LELET REVIDEALT KONKLUZIO
KEPALKOTO LELET,
1.D.0. 51 EVES 1998-ban LIV bal o. DH miatt opus, 2002 reoperatio recidiv DH 2004. MRI: LIIL, LIV SD Modic I tip. jel MRI lelet a klinikum
INO miatt bal AV tartos fajdalom, zsibbadas, peroneus paresis Rtg: neg. alapjan reviziora
Gallium izot6p : neg. keriilt
2..S.1.70 EVES 2003. LV bal 0. DH miatt opus, recidiv tiinetek, sebvaladékozas 2003. opus utan MRI :HD, SD nem Modic I tip. jel MRI lelet a klinikum
INO 'We 31-46 mm/h abrazolodott alapjan reviziéra

keriilt

2003 nov.MRI LII-IV SD

LILIV Spondylodi

A

megerositette
az infect spondylo-
discitist

tartés mk AV zsibbadas

2004 MRI LIV-V SD, j.o.psoas arnyék
kiszélesedett

Modic jel

MRI lelet a klinikum
alapjan reviziéra

csontizotop LIII-IV SD

keriilt
5.G.J. 70 EVES 30 éve fennallé derékpanaszok, 2005 MRI LIII-IV SD, LILIIL, V discus |Spondylodiscitis nem volt |Egybehangzé MRI
NO gyull. laborparaméter nem volt protr. kizarhato és izotép alapjan

nem kizarhato
a spondylodiscitis

6 SZ.L-NE 70 EVES
INO

2003. okt. struma miitét
2003. nov. lazas éllapot, pyelitis, utana derékfajdalom,WE 70 mm/h
AB kezelés

2004 febr. rtg LV-SI SD
2004.febr. csontizotép LIV-V SD
2004 méjus MRI:LV-SI. SD

LV —SI Spondylodiscitis
LIV-V Modic ILjel

Klinikum és képalko-
t6 alapjan a 2 tipusu
elvaltozas egyiittes

'WE 38mm/h, Dalacin terapia
3 honappal késobb

Gallium izotép: neg. fennéllasa
2004. nov. kontroll MRI: LV-SI SD
7.W.J-NE 78 EVES  |2003 jobb térdig sugirz6 derékfijdal gyulladasos laborp 2003. MRI: LIV. csigolya oedema, SD, |MRI alapjan lezajlott SD  |MRI lelet
NO nem volt polydiscopathia egyértelmiien
SD mellett sz6l
8.LL. 39 EVES 2004 aug. LV microdiscectomia j.o.DH miatt 3 héttel a miitét utan Spondylodiscitis egyértelmii SD
NO laz, agyéki fajdalom, a klinikum alapjan

is

9.H.S.-NE 49 EVES
NO

2003 vallba i.s steroid inj., majd 1az, ezt kovetoen derékfajdalom,

gyulladasra utal6 laborpar !
cephalosporin terépia

2004 febr. csontizotop LIII-IV SD
2004 apr. MRLLIII-IV SD

LIII-IV. Spondylodiscitis

Klinikum, MRI,
csontizotop
egyiittesen SD
mellett szoInak

10.8Z.151 EVES

2002 j.o. emlotumor miatt opus, postop irrad.
bal labba sugarzo derékfajdalom, éjszakai jellegu, gyulladasra utald
laborparaméter nem volt

2004 MRI:LII DH, LIV protrusio
Csontizotép LV SD

LIV Modic jel

Leginkabb Modic
jelnek felel meg
amorfologia,

a csontizotop
eredmény keriilt

reviziéra

SD=spondylodiscitis, DH=discus hernia
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4.3. GALS fizikalis vizsgalati modszer validalasa és alkalmazasaval kapott

eredmények magyar banyaszok komplex mozgasszervi sziirése soran

A vizsgalati modszer validaldsa soran a két-két vizsgalo altal észlelt eltérések
alapjan meghataroztuk a csoporton beliili (egészséges €s betegcsoport) korrelacios
egylitthatd kappa-értékét, amely szerint az egyezdség értéke 0,40 és 0,70 kozé esett
mindkét csoport adatati tekintve, amely a szakirodalom szerint jonak mondhat6 (Cohen
1960, Fleiss 1981, Palkonyai és mtsai 2002, %Vereckei és mtsai 2008, '° Vereckei,
Palkonyai és mtsai 2007).

A 3.3 fejezetben ismertetett modszerekkel 148 férfi sziirdvizsgalatat végeztiik el.
A vizsgalat 84 személynél (57%) valamilyen mozgasszervi érintettséget hozott felszinre,
e csoport ¢letkoranak atlaga 41 (24-56) év. Mozgasszervileg egészséges volt 64
személy, a vizsgaltak 43%, az ¢ életkoruk atlaga 37 (22-54) év. Az objektiv eltérések, a
munka jellege, az életkor és a szolgalati id0 kozotti Osszefiiggés elemzésekor azt
talaltuk, hogy a konnyt fizikai munkat végzok, a magasabb életkortiak és a hosszabb
szolgalati 1d6vel rendelkezOk kozott az objektiv eltéréssel rendelkezdk aranya
magasabb. A mozgésszervi elvaltozasok igen széles skalat oleltek fel, a jelentdség
nélkiilitdl a stlyos (iddleges) mozgéskorlatozottsagig. Az adatok szerint a banyamunka
elsdsorban a gerincre és az alsovégtagi iziiletekre jelent veszélyt, de emlitést érdemel a
gerinc, térd és csipd egyiittes érintettsége is (Palkonyai és mtsai 2002, *Vereckei 2007,
Vereckei 2008).(4-8. tablazat)
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4. tablazat

A feldolgozott adatok jellemzése az életkor, a szolgalati id6 és a munka nehézsége

alapjan
Atlag életkor Atlag szolgalati évek

148 férfi adatlapjanak 40.6 év 19.3 év
feldolgozasa (22 - 56) (3-43)
79 f’o_l'\ong_\ i fizikai 118 év 1156y
munkat végzett

69 o 1'1ehe':z fizikai 392 év 16.8 év
munkat végzett

5. tablazat

A banyaszok csoportositasa a szubjektiv és objektiv eltérések szerint

148 férfi vizsgalata Panasz van Panasz nincs Osszesen
objektiv eltérés van 76 8 84 (57 %)
objektiv eltérés nincs 2 62 64 (43 %)
Osszesen 78 (53 %) 70 (47 %) 148 (100%)
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6. tablazat

A csoportok jellemzése az objektiv eltérések alapjan

Objektiv eltérés van Objektiv eltérés nincs
148 ferfi kol ' _ ! .

84 eset (57 %) 64 eset (43 %)
l\i(?nn_\'u fizikai munkat 5166 (34.5 %) 28 5 (18.9 %)
végzett
l??hez fizikai munkat 3366 (22.5 %) 36 6 (24.3 %)
vegzett
atlag életkor 42.9¢v 37.5¢v
szolgalati ido atlaga 22.4¢v 15.2¢év

7.tablazat
A mozgasszervi elvaltozasok lokalizacidja
Mozgasszervi elvaltozas az elofordulas gyvakorisaga /esetszam
jaraszavar 22 esetben

. 35 esetben
felso végtag

56 esetben

also végtag

‘ 56 esetben
gerinc
gerinc + also végtag egyiitt 37 esetben
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A gerinc érintettség jellemzoi

Gerinc eltérések
mennyiségi eloszlisa

elofordulas
gvakorisaga/esetszim

Gerinc eltérések minoségi eloszlisa

elofordulas
gvakorisaga/esetszim

cervicalis gerine alaki eltéres 7
cervicalis gerine funkcionalis elteres 17
thoracalis gerine alaki eltérés 23
thoracalis gerine funkcionalis eltérés 2
lumbalis gerinc alaki eltérés 18
lumbalis gerinc funkcionalis eltérés 37

| gerine eltéres 26
2 gerine elteres 17
3 gerinc eltérés )
10
4 gerine elteres R
5 gering eltéres "
{Jsszesen 36

egyszeres csigolya tractura

tobbszoros csigolya fractura

a lumbalis gerine alaki és funkcionalis
eltérésen 1schias szindromaval

(]

4.4. A magyar banyaszok altalanos egészségi allapotaban - kiilonos

tekintettel a mozgasszervi eltérésekre - szerepet jatszo kornyezeti

és pszicho-szocialis tényezok szerepének vizsgalata soran nyert
eredmények

A 3.4 fejezetben ismertetett modszerek alkalmazasaval 177 banyasz vizsgalatat
végeztik el. A vizsgalt személyek atlagéletkora 44,8 (SD=8,02) (28-60 ¢v) volt. A
mintdnak tobb mint a fele (55%) kozepesen nehéz, 39% kifejezetten nehéz fizikai

munkat végzett, és mindossze 6 szdzalékuk latott el konnyi illetve adminisztrativ

munkakort.

Tobbségiik (63%) szakmunkas volt, érettségivel illetve fels6fokt végzettséggel a
mintaba tartozok egyharmada (33%) rendelkezett. A parkapcsolatban ¢l6k aranya

valamivel meghaladta a 80%-ot. (9. tablazat)
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9. tablazat

A vizsgalati alanyok jellemzése életkor, iskolai végzettség, parkapcsolat

szempontjabol
Atlag
esetszam %
(szoras)

Eletkor 44.8(8,02) 177
Iskolai végzettség

8 altalanos 7 4,0

szakmunkas 111 62,7

érettségi 48 27,1

diploma 11 6,2
Parkapcsolatban él
igen 144 81,4
nem 33 18,6

A munkaban eltoltott évek szamanak atlaga 25,2 (SD=8,4) év volt. A vizsgalati
személyek mar legalabb 10 éve dolgoztak, a munkaban tdltott évek maximuma 42 év
volt. A vizsgalatban résztvevd személyek a felmérés idején valamennyien gazdasagilag
aktivak voltak.

Jelenleg is fennalld mozgésszervi panaszrdl 177 banyasz kozil 81 (46%)
szamolt be. Az ¢érintettek 76,5 szazaléka gerincbantalmakrol panaszkodott, 42
szazalékuknak volt nagyiziileti fajdalma, 10 szézalékuknak kisiziileti panasza.(10.
tablazat)

10. tablazat

A mozgasszervi panaszok lokalizacioja a banyaszok korében

Mozgasszervi panaszok esetszam %

Vannak, ezek: 81 100
Kisiziilet kéz 1ab 8 9,9
Nagyiziilet, vall, konyok, térd 34 42,0
Gerinc 62 76,5
Csip6 6 7.4
Sokizileti 3 3,7
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A mozgasszervi problémarol beszdmolok tobbsége (67%) tipusat tekintve egyféle, kb.
egynegyediik (27%) kétféle és 6 szdzalékuk haromféle panaszt emlitett.
A mozgasszervi panaszokon kiviil az allapotfelmérés kiterjedt mas betegségek

illetve miitétek eldfordulasi gyakorisagara is.(11. tablazat)

11. tablazat

Betegségek, miitétek eléfordulasa a mintaban

Betegségek esetszdam %
Hypertonia 33 18,6
ISZB (AMI nélkiili) 3 1,7
Diabetes / CSOGT 11 6,2
Lipid anyagcserezavar 5 2,8
Krénikus bronchitis / COPD 7 4.0
Gastrointestinalis 10 5,6
Egyéb 2 1,1

Miitétek
[ziileti (térd, csipd) 8 4,5
Hasi 3 1,7
Baleseti 2 1:1
Egy¢éb 36 20,3

A vélaszadok valamivel tobb, mint egynegyedének (27,7%) legaldbb egy diagnosztizalt
betegsége volt, és 27,6%-ban mar atestek valamilyen miitéten. A minta kozel
egyotodénél (19%) regisztraltunk hypertoniat, a diabetes és a gastrointestinalis korképek
el6fordulasa is meghaladta az 5%-ot.

A testi tiinetek, panaszok és betegségek mellett vizsgaltuk a banyaszok BMI

értékét és az egészséggel kapcsolatos életmindségét is.(12. téblazat)
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12. tablazat

Az egészséggel kapcsolatos életminéség mutatok alakulasa a mintaban

esetszdam %
Depresszié (BDI)
Normal 129 73
Enyhe 23 13
Kozepes 18 10
Sulyos 4 2
atlag sd
Szorongds (HAS) 4,5 33
Jol-lét (WBI) 9,3 53
SF-36
Fizikai miik6dés 86,0 17,7
Fizikai szerep 81.8 31.1
Testi fajdalom 63.2 20.1
Altalanos egészség 63,3 20,1
Vitalitas 68,9 21,6
Szocidlis mikodés 82.8 21,5
Erzelmi szerep 79,7 314
Mentalis egészség 76,3 18,8
Osszpontszam 75,2 17.3

A BMI atlagértéke 27,86 (SD=3,74) a thlstlyos tartomanyba esett. Az egészséggel
kapcsolatos életmindség egyik jellemzdjeként a roviditett Beck depresszio skalaval mért
pszichés kondiciot értékeltilk. A pontszamok alapjan a minta kozel haromnegyede
(73%) a normal tartomanyba, valamivel tobb, mint egytizediik (13%) az enyhe, 10
szazalékuk a kozepes, és 2 szazalékuk pedig a sulyos, klinikai depresszioval fémjelzett
tartomanyba volt sorolhato.

A WHO Jol-1ét index atlaga 9,3 (SD=5,3) volt, a szorongas skéala (HAS) atlaga pedig
4,5 (SD=3,3) volt.

Az SF-36 kérddiv dimenzioi szerint a vizsgalt banyaszok fizikai €s szocialis
miukddésiiket mindsitették a legkedvezObben, azaz teljesitményiiket 80 szazaléknal
magasabbra értékelték. Ezzel szemben a testi fajdalom és az altalanos egészségi allapot
megitélése alig volt jobb 60 szazalékndl. Az SF-36 egyes dimenzidi kdziil az éaltalanos
egészségi (AE) éllapot dimenzidja a 40 éven aluliak és felillieck kozott mutatott
szignifikans eltérést (t=2,5; df=175; p=0,01), a mozgasszervi panaszok tekintetében a
vizsgalt nyolc dimenzi6é koziil Stben tért el a két csoport szignifikdns mértékben

egymastol (FM: t=2,4; df=174; p=0,02; FS: t=4,6; df=174; p=0,00; TE: t=4,2; df=174;
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p=0,00; AE: t=2.4; df=174; p=0,02; ES: t=2,8; df=174; p=0,01). A Beck Depresszid
skéala normal és enyhe dvezetébe, valamint a kozepes ovezetébe tartozok minden SF-36
dimenzidban szignifikdns eltérést mutattak, azaz a magasabb depresszid Gvezetbe

tartozok életmindség mutatodi rendre rosszabbak voltak. (3-6. abra)

SF-36 dimenziok

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 700 80,0 90,0

%

FM FS TE AE VI SM ES ME

O Adatsorl 86,0 82,8 81,8 79,7 76,3 68,9 63,3 63,2
3. abra

Az SF-36 dimenzidk atlag értékei a teljes mintara

W -40év

B 41-év

FM FS TE AE vi SM ES ME

SF-36 dimenzidk

4. dbra

Az SF-36 dimenziok értékei korcsoportok szerint
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60,0
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0.0

5. abra
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Fi FS TE AE VI

SF-36 dimenzidk

mozgasszervi
panasz

E van

M nincs

Az SF-36 dimenziok értékei a mozgasszervi panaszok tekintetében

6. abra

Az SF-36 dimenziok értékei a Beck-féle depresszié skala silyossagi kategor

adepresszio
[ normal vagy enyhe

SF-36 dimenziok

szerint
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A tovédbbiakban azt vizsgaltuk, hogy a banyaszok korében igen magas
eléfordulasi gyakorisdgot mutatd mozgasszervi panaszok fennélldsa milyen
Osszefliggést mutat a szocio-demografiai jellemzokkel (kor, iskolai végzettség, csaladi
allapot), a munkavégzéssel kapcsolatos valtozokkal (munkajelleg, munkaban toltott
évek szama), bizonyos betegségek eldforduldsaval, a testalkattal (BMI) és az
egészséggel kapcsolatos életmindség olyan mutatoival, mint a depresszid €s a pszichés
jol-lét.

A mozgasszervi panaszok eléfordulasaval 5 tényezd mutatott szignifikans
Osszefiiggést az ¢életkor, a munkaban eltoltott évek szama, két tarsbetegség, a hypertonia
¢s a gastrointestinalis megbetegedések eldfordulasa, valamit a testtdmeg. (13. tablazat)

13. tablazat

Szocio-demografiai, foglalkozasi és egészségallapotbeli kiilonbségek

Mozgdsszervi panasza Szig.
van | nincs

Szocio-demogrdfiai viltorok

Eletkor (év) 46,2(7,3) | 43,6 (3.5 S*

Alacsony iskolai végzettség (%) 69,1 64,2 NS

Parkapcsolatban él (%) 86,4 76,8 NS
Munka

Munkaban toltott évek 26,7(7,7) | 24,0(8.9) S+

Nehéz fizikai munkat végez (%) 34,6 43,2 NS
Betegségek eldforduldsa (%)

Hypertonia 284 10,5 8%

Gastrointestinalis 12,3 0,0 | S**#*

Diabetes 7.4 53 NS

Kroénikus bronchitis / COPD 6,2 2,1 NS

Lipid anyagcserezavar 49 1,1 NS

ISZB (AMI nélkiil) 1,2 2,1 NS

Egyéb 2,5 0,0 NS
Pszichés tényez ok

Depresszi6 (BDI) 121G, | 1163, | NS

Jol-1ét (WBI) 93 (4,9 9,2(5,7) NS
Testalkat

BMI 28,6 (4,0) | 273(34) | S*

* p<0,05; ***p=0,0001

A mozgéasszervi panasszal rendelkezék kb. 3 évvel idésebbek és ennek
megfelelden kb. 3 évvel régebben allnak munkéban. T6bb mint egynegyediiknél (28%)
diagnosztizaltak hypertoniat, mig a mozgasszervi panasszal nem rendelkezd csoportban
a banyaszok csak egytizede érintett e betegség altal. Gastrointestinalis megbetegedés

csak a mozgésszervi betegek csoportjadban fordult eld 12 szizalékos aranyban. Az
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alkatot a testtomeg index segitségével jellemeztiik. Bar mind a két csoport atlaga
meghaladta a normal értéket és a talsulyos tartomanyba esett, ezen beliil a mozgésszervi
csoportban még magasabb értéket tapasztaltunk. Mivel az életkor és munkdban eltoltott
évek korrelacidja igen magasnak bizonyult (R=0,88) csak az egyik valtozot vontuk be a
regresszids modelliinkbe. (14. tablazat)

A logisztikus regresszid eredményét, azaz a modellben szerepld hattérvaltozok és

kategoriak esélyhanyadosait a kovetkezdképpen foglalhatjuk 6ssze (14. tablazat).

14. tablazat

A logisztikus regresszio eredményei

Valtozdk p-érték EXP (B) 95 % C.1.
BMI 0,28 1,05 0,96-1,16
Hypertonia 0,02 2,69 1,14-6,37
Gastrointestinalis 0,99 1,00 0,00

Kor 0,09 1,04 0,99-1,08

Minden hattérvaltozéra kozoltik a szignifikancia és az esélyhanyadosok értékét,
valamint a hozzéjuk tartoz6 als6 ¢és felsé konfidencia hatarokat. A kategoria-valtozok
esetében (pl. betegségek eldforduldsa) az esélyhanyados azt fejezi ki, hogy a vizsgalt
csoportban a mozgasszervi panaszok esélye hanyszor nagyobb vagy kisebb egy kijelolt
referencia csoporthoz, példdul a nem betegekhez képest. Tablazatunkban a referenciat
mindig az adott valtozé hianyzé kategodridja jelenti. A skalaszeri folytonos valtozok
esetében, mint példaul az életkor, az esélyhanyadost ugy értelmezhetjiik, hogy az
¢letkor egy egységnyi novekedése hanyszorosara noveli vagy csokkenti a mozgasszervi
problémak eléforduldsanak esélyét.

A fenti modell paraméterei alapjan csak a mozgasszervi problémdak ¢és a
hypertonia kozott mutatkozott szignifikans Osszefliggés, ami azt jelenti, hogy a
magasvérnyomasban szenvedd banyaszok korében kb. két és félszer valdszinlibb, hogy
mozgasszervi panaszok is eléfordulnak, mint a hypertonidban nem szenveddk kozott

(""Vereckei és mtsai 2009, *Vereckei és mtsai 2011).
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4.5. Gluténszenzitiv enteropathiahoz tarsul6o mozgasszervi elvaltozasok
vizsgalatanak - els6sorban a sacroiliacalis és a csontmetabolikus
eltérések elemzésének — eredményei.

A Klinikai, laboratériumi és radiologiai eredmények keresztmetszeti elemzése 21
beteg esetében

A 3.5 fejezetben ismertetett vizsgdloeljarasokat alkalmaztuk 21 betegnél. A
betegek kozott 19 nd és 2 férfi beteg volt, az atlagos életkoruk 45,7 év volt (26-68 év).
Egy beteg sem szamolt be spontdn derékfajdalomrol. Rékérdezésre 15 beteg (71%)
emlitett derékfajdalmat. Ischialgiform jellegli vagy sacroileitisre tipusos fajdalmat egy

beteg sem emlitett. Minddssze egy beteg emlitett éjszakai fajdalmat. (15. tdblazat)
15. tablazat

A Kkeresztmetszeti vizsgalatban résztvevo 21 beteg adatai

Betegség fennillds | derékfdjds, perif. 99m Te Rénigen HRCT MRI
Kor/nem iddtartama/év | iziileti fiajdalom PTH Csontizotdp S-I LS
1. 47nd | PF - . + + erozio
2. 43 no *6 DF - - ++ - erozio
3. 54 nd 31 DF - . + + erozio
4. 26 no 1 PF - - + + erozio
3. 68 nod 11 DF, PF + - -
6. 46 nd 2 DF - - - +
7. 47 no *8 - - - . +
8. 44 no *4 DF, PF - - - +
9. 48 fhi 3 DF, PF - - + + erozio
10. 62 nod 31 DF - B B + erozio
11. 42 no 2 PF + - - +
12. 41 nd 2 DF* - - -
13. 56 nd 13 DF + + - + erozio
14. 44 néd 6 DF - + - - erozio
15. 35 ffi 1 DF - + + - erozio
16. 49 néd 0 + + + szalag meszes.
17. 36 no *2 PF + - ++ + erozio
18. 43 néd 2 DF - - + + erozio
19. 37 né 2 DF. PF - + - - erozio
20. 42 néd 4 DF - . . - szalag meszes. | folyadék
21. 50 no 3 DF - B + + erozio folyadék

DF: derékfajdalom; PF: Periférias iziileti fajdalom; *DF: éjszakai deré¢kfajdalom ; ffi=férfi;
PTH :parathormon normal érték felett+ ,alatt-; SI= sacroiliacalis iziilet LS= lumbosacralis
99mTc=Technécium csontizotop: SI index> 1,4;
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Radiologiai vizsgalat LS regio:+: csigolya zardlemezek meghajlottak ill. részleges komprimaltak
Radiologiai vizsgalat SI regio:+: sacroileitis jelei: ++: egyértelmii sacroileitis ( New Yorki krit.

*a betegség gyermekkor ota fennall

Kortikoszteroidot vagy non-szteroid gyulladascsokkentd szert egy beteg sem
szedett, alkalmi paracetamol bevételrdl tettek csak emlitést. Periférids iziileti

fajdalomrol 7 beteg (33%) szdmolt be.

A sacroiliacalis iziilet fizikalis vizsgalata soran, a Mennel-jel gyakran volt
pozitiv, de ez Onmagaban nem elég specifikus tiinet. Radicularis érintettségre utald

tiinetet egy betegnél sem észleltiink.

A laboratoriumi eredmények alacsony gyulladasos aktivitdst mutattak.
Emelkedett vordsvérsejt szedimentacid mérsékelt hypergammaglobulinaemidval 7
esetben (33%) volt kimutathatd. Semmi egyéb figyelemre mélté abnormalitds nem volt

a laboratoriumi leletek kozott.

Nyilvanval6é sacroileitis mindossze 2 betegnél (9.5%) volt észlelhetd. MRI és

HRCT iziileti folyadékot, sziikiiletet, egyenetlenséget, erdziokat, erdziokat és sklerozist,

crcr

2007, "*Vereckei 2008, *Vereckei 2010) (7.,8..9. 4bra).
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MRI és HRCT ugyanazon betegnél

a.,abra: Magas felbontasu sacroiliacalis CT vizsgalat (HRCT): er6zio nem lathato. Jobb
oldalon a sacroiliacalis iziilet extrasynovialis, hats6-ligamentaris szakaszaban
abrazolodik sprue betegségben jellegzetes meszesedés.

b., abra: Sacroiliacalis MRI: bal oldali sacroileitisre utald meszesedés a sacroiliacalis

iziilet ligamentaris szakaszan.

100/80/25.0
224 40 HFS

125X

Scan 14 -1 —'lg 5=
3DR. MESTER/KL_ W: 1046 L; 838 (L‘I IMﬂZi-i HRC
STIR SAG. ORF| Mozgasszervi Diagn.Kozpont |sPI 3 DR.MESTER / MALETA

8. abra a.,b.
2005-ben késziilt sacroiliacalis MRI és HRCT ugyanazon betegnél

a.,abra MRI sacroiliacalis fluidumot igazol bal oldalon. b.,dbra HRCT bal oldali

sklerotikus zonaval Ovezett sacroiliacalis er6ziot mutat.
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9. abra a.,b.

MRI és HRCT ugyanazon betegnél

a., abra: mindkét oldali sacroiliacalis iziileti egyenetlenségek eroziv é&s meszesedéssel

jaro eltérések egyiittes eléfordulasaval.

b., abra: zsirelnyomdsi technikdval aktudlis synovitisre utaldo jelfokozodéas és
kornyezetében csontveld oedema lathatd a jobb oldalon, Iényegesen kisebb fokban a bal

oldalon is.

Meg kell emliteni végezetiil, hogy kalcium pirofoszfat depozitumokat, Paget

korra vagy DISH -re utalo eltéréseket nem észleltiink.

A klinikai, laboratériumi és radiolégiai eredmények hosszmetszeti elemzése 8 beteg

utankovetéses vizsgalata soran

Nyolc gluténmentes étrendet tartd beteg vett részt a 11 éves utankovetéses
vizsgalatban 1994 és 2005 kozott. Atlagos életkoruk 1994-ben 46,7 (42-56) év, 2005-
ben az atlagos betegség fenndllasi id6tartam 23 (11-42) év volt.11 éves utankovetés
soran mind a 8 betegnek volt derékfajdalma, 5 beteg folyamatos derékfajdalomrol

szamolt be.

Elemezve a sacroilicalis iziileti érintettséget, Osszehasonlitva az 1994-ben és 11
évvel kés6bb késziilt rontgenfelvételeket, 2 betegnél volt progresszid észlelhetd. A
csontizotdp és az MRI vizsgalat eredményeit tekintve a vizsgéalat végzésekor a betegek

50%-nak volt aktiv sacroileitise.
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A HRCT feltarta a sacroiliacalis iziilet érintettségének egyértelmii morfologiai
progressziojat. Sacroiliacalis iziileti abnormalitas 5 (62%) esetben volt észlelhetd 1994-
ben, ¢és 8 betegnél (100%) 2005-ben.(16. tablazat) Sacroiliacalis ankylosis egy betegnél
sem lépett fel a 23 éves atlagos betegség fennallss mellett sem ("Vereckei 1993,

Vereckei 2007, BVereckei 2008, Vereckei 2010).
16. tablazat

Az utankovetéses vizsgalatban résztvevo 8 beteg adatai

99m 99
We We | Rontgen | Réntgen Te o cm‘[‘i‘y ” HRCT HRCT MRI
1994 | 2005 1994 2005 | csontizotop *omﬂ P 1994 2005 2005
1994 -
kétoldali
14 21 10 - + + + - erozio,. szalag -
meszesedés
18 - 12 N . Pl+ szalag bilat. szalag N
¢ SI- meszesedés meszesedés.
3 16 26 + + - erozio erozio +
szalag "
6 3 18 ) . - . . meszesedés
PI+ - "
13. 45 31 - - + erdzid erozio, sz:;ll‘a: NA
SI- meszesedés
PI+
1 25 36 + + - erozio erozio -
SI-
12 30 20 - + i P B szalag ) )
et % - meszesedés
SI-
PI+ 2
2. 13 16 + + - erbzio ‘““"’lagd . -
SI- meszesedés
We: vordsvérsejt szedimentacio PI: periférias iziilet, +: fokozott izotop felvétel

SI:sacroiliacalis iziileti,+: fokozott izotop felvétel,SI index > 1,4 NA: nincs adat
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A csontmetabolizmus valtozasainak megitélése céljabol végzett vizsgalataink
eredményei

A keresztmetszeti vizsgalatban résztvevo 21 beteg csontanyagcsere vizsgalati
eredményei

Radiolégiailag a lumbalis gerincszakaszon kompresszids csigolyatorés egy
betegnél sem volt lathatd, de a 21-bdl 13-esetben a mésztartalom csokkenése és a
zardlemezek osteoporosisra utald iveltsége figyelhetd meg. Az osteodenzitometrids
vizsgalat soran 4 betegnek volt osteoporosisnak megfelelé denzitds csokkenése, 6
betegnek osteopenids értéktartomdnyba estek az adatai, 11 betegnek normal

tartomanyba es6 értékei voltak.

(Az 1994-ben elvégzett vizsgalatok soran Z-score értékben volt csak megadva a

denzitas csokkenés.)

Huszonegy betegbdl 3 esetében csokkent a szérum kalcium érték és 8 betegnél a 24 6ra
alatt dritett kalcium mennyisége. A bélbetegségre tipusos hyperphosphataemia egy
betegre sem volt jellemz6. Emelkedett alkalikus foszfataz értéket 4 esetben talaltunk. 11
betegnek csokkent volt a D-vitamin szintje, és 4 betegnek pedig emelkedett volt a

szérum parathormon értéke.

Figyelemre méltd a csontanyagcserére vonatkozd pozitiv eredmények egylittes

eléfordulasa (17. tablazat).
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17. tablazat

A keresztmetszeti vizsgalatban résztvevo 21 beteg csontanyagcsere eredményei

oDM D it Se. Ca. Se. P Se. AP Viz. Ca. PTH
1. OP CS N N M N N
2. N N 0 N N CS N
3. OP CS N N CS N
3. Opénia N N N Cs N
5. N CS N N M CS M
6. OP CS N N N N N
7. Opénia N N N N D N
8. Opénia CS CS N N N N
9. N cSs N N M Ccs N
10. Opénia Ccs CsS N N CSs N
11. Opénia N N N N CS M
12 N N N N N N N
13 OP CS CS N M (o] M
14, N N N N N N N
15. N N N N N N N
16 N CS N N N N N
17 N N N N N N M
18 N CS N N N N N
19. N N N N N N N
20. Opénia CS N N N NA M
21. N N N N N N N

N=normal, Cs=csokkent, M=magas,OP=osteoporosis, Opénia=osteopénia

Harom betegnek normal denzitdsérték mellett a vizsgélt laborparaméterei sem mutattak
eltérést. Egy betegnek a csokkent denzitas ellenére valamennyi vizsgalt laborparamétere
normal tartomanyba esett. Ot beteg esetében normal denzitas érték ellenére egy vagy
tobb laboratériumi eredménye eltérést igazolt. Az osteodenzitometria alapjan
osteoporosisnak megfeleld denzitas értékkel rendelkezd betegek esetében egy vagy tobb
laborparaméter koros tartomanyba esett. A jellemzd laboratériumi eltérés a csokkent
250H-D vitamin szint, a csokkent szérum kalcium érték, az emelkedett alkalikus

foszfataz szint és a magasabb szérum parathormon érték volt.
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Az utankovetéses vizsgalatban résztvevo 8 beteg csontanyagcsere vizsgalati
eredményei

A 8 vizsgalt betegbdl 5 betegnél osteoporosis, 1 betegnél osteopénia, 2 betegnél normal
tartomanyba esO T- score értékek, 5 betegnél csokkent D3- vitamin szint, 1 betegnél
csOkkent szérumkalciumérték, 2 betegnél emelkedett alkalikus foszfataz, 3 esetben
emelkedett parathormon szint volt észlelhetd. Az 1994-ben és 2005-ben is vizsgalt
betegek eredményeit 0sszehasonlitottuk csontanyagcsere paraméterek szempontjabdl a

mindkét vizsgalatban részt vett 8 beteg adatai alapjan.(18. tablazat)

18. tablazat

Az utankovetéses vizsgalatban résztvevé8 beteg csontanyagesere eredményei

ODM ODM Dvit. Dvit. PTH PTH SeCa SeCa SeP SeP AP AP
1994 2005 1994 2005 1994 2005 1994 2005 1994 2005 1994 2005

14. N N N Ccs N M N N N N N N
18. N or (e Ccs N N N N N N N N
3 orP or cs N N M N N N N N N
6 or or cs Ccs N N N N N N N N
13. or or cs Ccs M M cs Ccs N N M M
1 (o) or cs M N N N N N N M M
12. N Opénia N Ccs N N N N N N N N
2 N N N M N N N N N N N N

N=normal, Cs=csokkent, Opénia=osteopénia, T score < -2,5=osteoporosis OP, M=magas

Az 1994-ben és 2005-ben is vizsgalt betegek eredményeinek Osszehasonlitisa
csontanyagcsere paraméterek szempontjabol (a mindkét vizsgalatban részt vett 8 beteg

adatai alapjan)
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1994-hez képest 2005-ben 2 betegnél volt osteoporosis illetve osteopénia tartomanyba
esé csontdenzitdsa €és csokkent tartomanyba es6 D3-vitamin szintje, 2 betegnél volt
Ujonnan észlelhetden emelkedett a parathormon szint. Természetesen a vizsgalt nék
57,75 (52-67) éves atlagéletkora alapjan a denzitds csdkkenés postmenopauzalis

eredetének lehetéségét is figyelembe kell venniink (*Vereckei 2007).

4.6. Kiilonbo6z6 sulyossagu és koreredetii reumatologiai korképek
kezelésének — mint kornyezeti effektusoknak - a vizsgalata soran
nyert eredmények

4.6.1. Az anti TNF- alfa terapia alkalmazasa soran jelentkezé mellékhatasok

A 3.6.1. fejezetben emlitett modszerrel torténd esetismertetésiinkben szerepld 53 éves
nébeteg koreldzményében 1987-ben alsovégtagi mélyvénds thrombosis ¢és
kovetkezményes tiidéembolia szerepel. A beteg ekkor anticardiolipin negativ volt.
Antikoagulans kezelésben fél évig részesiilt. Rheumatoid arthritisét 2002-ben
diagnosztizaltak. Metotrexat (MTX) bazisterapiat kezdtek a betegnél heti 7,5-20 mg
dozisban, majd 2005 o6ta MTX, leflunomid kombinalt kezelésen volt perzisztald
aktivitasi tiinetek miatt. Kis dozisban per os szteroidot a betegség kezdete 6ta kapott. A
folyamatos aktivitasra tekintettel 2006 novemberében antiTNF-alfa terapiat kezdtiink. 3
mg / tskg dozisban infliximabot alkalmaztunk. Ekkor DAS28 értéke 6,01 volt, az
immunszerologiai eredmények anti-DNS és aCL negativitast igazoltak. Az aktivalt PTT
ideje normal tartomanyba esett, lupus antikoagulans eredménye negativ volt. Izoléaltan
beta2GPI iranyaba nem volt vizsgalva, de mivel az aCL ELISA beta2 GPI dependens,
indirekt modon tudhatd, hogy a beteg beta2GPI tekintetében is negativ volt. A
thrombophylia egyéb ismert és gyakori okai - a magas lipoprotein szint és homocisztein
koncentracio, a Faktor V. Leiden mutacio és Faktor II polimorfizmus, - kizéardsra
keriiltek. A harmadik infliximab infuziét kovetden 2007 marciusdban a DAS28 értéke
3.1-re csokkent, de magas titerben IgM tipust aCL antitestek jelentek meg. Egy
honappal késébb sarok lagyrész infekcidja alakult ki, a sebvaladékbol -eleinte
Streptococcus, késobb Staphylococcus tenyészett ki. Lokalis antiszeptikus ¢és
folyamatos célzott szisztémas antibiotikus kezelést kapott. Az infliximab adésat

felfiiggesztettiik, majd a MTX ¢és leflunomid is elhagyéasra keriilt a terapia ellenére
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perzisztald lagyrész infekcid miatt. Az immunszerologiai eredmények folyamatosan
magas titerben IgM tipust aCL jelenlétét igazoltdk, melyet rendszeresen (12 hetente)

kontrollaltunk.

2007 novemberében a labujjakon és domindldan egy kézujjon nekrotizald vasculitis
alakult ki. ANCA ¢és cryoglobulin nem volt kimutathatd, a hepatitis virusszerologiak
negativak voltak. 2008 janudrjaban preventiv dozisi LMWH mellett alsovégtagi
mélyvénas thrombosisa alakult ki, emiatt terapias dozist LMWH-t kapott, majd tartds
kumarin kezelésre allitottuk be.

Methylprednisolon  pulzusterdpiara, majd ennek eredménytelensége  miatt
plasmaferezisre kertilt sor, 0.4 g/tskg dozisban human intravénas immunoglobulint majd
cyclophosphamidot kapott ismételten. A klinikai tlinetek regrediéltak, anticardiolipin
negativva valt, a lagyrészinfekcioja elhtizodd volt, de végil gyogyult (‘*Vereckei és
mtsai 2008, Polgar, Vereckei és mtsai 2008, "Vereckei és mtsai 2008, 'Vereckei és

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

DAS28 = 6,01 DAS28 = 6,01 DAS28 = 3 DAS28 = 59 DAS28 = 6,3 DAS28 = 3,8 DAS28 = 33
RF = 425 1U/ml (1-20) RF = 1741U/ml (1-20) RF = 167 1U/ml (1-20) RF = 267 1U/ml (1-20) RF = 589 1U/ml (1-20) RF = 3201U/ml (1-20) RF = 215 1U/ml (1-20)
aCCP = 453 u/ml (<25) aCCP = 363 u/ml (<25) aCCP = 232 u/ml (<25) aCCP = 342 u/ml (<25) aCCP = 726 u/ml (<25) aCCP = 6611U/ml >25 aCCP = 622 u/ml (<25)
CRP = 3mg/I (0,1-5) CRP = 3mg/l (0,1-5) CRP = 3mg/l (0,1-5) CRP = 3mg/l (0,1-5) CRP = 4mg/l (0,1-5) CRP = 4mg/I (0,1-5) CRP = 3 mg/l (0,1-5)
aCL = neg. acL = neg. aclL = positiv aCL = positiv aCL = positiv acL = positiv aCL = neg.
1gG aCL = 1U/ml (1-18) 1gGaCL = 2 U/ml (1-18) 1gG aCL = 1U/ml (1-18) 1gG aCL = 2 U/mi(1-18) 1gG aCL = 3U/ml (1-18) 1gG aCL = 1U/ml (1-18) 1gG aCL = 1U/ml (1-18)
IgMaCL = 1U/ml (1-19) 1gMaCL = 3 U/ml (1-19) IgMaCL = 43 U/ml (1-19) 1gMaCL = 45 U/ml(1-19) IgMaCL = 47 U/ml (1-19) lgMaCL = 24 U/ml (1-19) IgMaCL = 16 U/ml (1-19)
cryoglobulin = neg. INR = 2,53
ANCA = neg.
Hepatitis ser. = neg.

2006 2006 2007 2007 2007 2008 2008 2008

Julius November Marcius Julius November Januar Februar Aprilis

vascultis regredidlt,

anti TNFa terdpia azinfliximab therépia kezdete az utolsé infliximab Streptococcus lagyrész necrotizalé vasculitis mélyvénas javulo 316 dladékoz6 seb
bevezetése el6tt 3 mg/tskg Infiizié — 14. hét infectio a sarok felett a labujjakon és a kézen LMWH +coumarin vasculitis syogyult,
0,2,6,14 hét terdpia steroid indukalta

osteoporosis

MTX, MTX, MTX, MTX, lokalis terdpia és plasmapheresis

leflunomid leflunomid leflunomid leflunomid antibioticum adas cyclophosphamide

p. p. Pp. LMWH

terdpia therapy terdpia lesllitésa pulzus methylprednisolon Tokalis terdpia,
lokalis terapia és plasmapheresis antibioticum adds
antibioticum i.v. immunglobulin

cyclophosphamide

10. dbra
A betegség korlefolyasa 2006 julius-2008 aprilis kozott
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11. abra

A kéz és labujjak vasculitise, a sarok valadékozo lagyrészinfekcioja

4.6.2. Derékfajos betegek prospektiv, kontrollalt balneoterapias kezelésének
eredményei

A 3.6.2. fejezetben ismertetett modszerrel végzett vizsgalatban 158 beteg fejezte
be a kezelést, melyet az 0Osszes beteg alapvetéen jol toleralt. 53 beteg a
kontrollcsoportban egyaltalan nem kapott kezelést. Amint azt a 19. tdblazat mutatja egy
honap utan, azaz kozvetleniil a balneoterapia utdn, a fajdalomesillapité fogyasztas
szignifikansan csokkent (p<0, 01) a kezelt csoportban, mig ez nem kdvetkezett be a
kontroll csoportban.
A harom kezelt csoport fajdalomcsillapitd fogyasztdsa kozott a vizsgalat soran
semmikor sem volt szignifikdns kiilonbség. Hasonlo volt a helyzet a fajdalom skala
tekintetében. Az 0Osszes kezelt csoportban a fijdalom csokkenés 1 hénap utan
szignifikans volt (p<0,01). Csokkent a fajdalom a kontroll csoportban is, de ez nem volt

szignifikans. A gerincmozgasok terjedelme ¢és a labemelési teszt eredménye egy honap
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utdn, - 0sszehasonlitva az indul6é eredményekkel — nem mutatott szignifikans valtozast,
bar a legtobb beteg szerint a kezelés segitett.

Egy év utan a 170 beteg koziil 158 pacienst tudtunk kontrollalni. A tobbség azt
gondolta, hogy a dereka jobb, mint amikor eldszor vizsgaltuk, de nem volt kiilonbség a
csoportok kozott. Dramai csokkenés volt viszont az elfogyasztott fajdalomesillapitok
napi szdma terén a balneoterdpidval kezeltek korében, mely fennallt az egy éves
kontrollvizsgalatnal is (p<0,01). A kontroll csoportban nem volt csdkkenés az
analgetikum fogyasztas terén ('Konrad, Tatrai, Hunka, Vereckei, Korondi 1991,
2Konréld, Tatrai, Hunka, Vereckei, Korondi 1992, 3 Konrad, Tatrai, Hunka, Vereckei
1992).

19. tablazat

A balneoterapias kezelésben résztvevo betegek adatai

kezeléshaol
Jellemzik Terdpiis csoportok Kontroll csoport | Kiesettek
csoportja
A csoport B csoport ' csoport D csoport E csoport
betegszam: 35 betegszam: 44 betegszam 26 betegszam: 53 betegszam: 12
kor (év) 42(8-8) 39(9-1) 44 (7-6) 41 (8-6) 37(9-4)
nem ffi/né 15/20 21/23 11/15 24/29 478
betegségfennallis (hémapban) | 25(1.1) 27(1.4) 27(1.8) 24(1.7) 28(1.9)
analgetikus tabl. szama
kezdetben 48(3.2) 5.1(2.9) 49(3.4) 5.1(28) 5003.1)
4 het mlva 23(1.3+ 22(09)+ 1.8(0. 7 39(2.7) 41(2.3)
| ev mulva 19(18H 2.1(1.2n 23(1.7H 38(1.9) 392.1)
VAS mm-ben
kezdetben 63.424.1) 56.7(28.2) 68.4(31.8) 61.5(328) 598(29.7)
4 het mmlva 3L.7(16.2) 24.6(11 9y 33.5(19.0) 53.7(23.8) 51.8(27.2)
| év milva 49.5(25.7) 45.8(26.2) 54.7(33.7) 54.9(24.8) 53.1(234)

A csoport: balneoterapia; B csoport: vizalatti massage; C csoport: stlyfiird6;

+<1.01

++ a bevett tablettdk szdma a vizit el6tti 24 6raban

Az’ A’ csoport termalvizes kezelést kapott.

A ’B’ csoport vizalatti massageval volt kezelve, mely massagebol allt, melyet 37 fokos vizzel a vizalatt végeztek
1 atm nyomassal, az érintett teriilettél 10 cm tavolsagbol.

A ’C’ csoport sulyfiirdo kezelést kapott. Ennek soran specialis medencében lettek a betegek mély vizben
felfiiggesztve a honaljuk alatt. Az els6 alkalommal suly nélkiil tortént a trakcid, a kdvetkez6 alkalmakkor 3-3 kg
stlyt alkalmaztunk a medence mindkét oldalan (Bene 1988). A betegek a kezelést munka utan kaptak 1 honapig. Az
Osszes kezelést 37 °C fokos vizben kaptak a betegek, ugyanazon korhazban, 15 perces idétartamban,3x hetente 4
héten at. Minden beteg normal mddon terhelhette a gerincét.

A ’D’ kontroll csoport csak NSAID-ot kapott.
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5. MEGBESZELES

5.1. A kronikus derékfajas hatterében allo kornyezeti tényezok
elemzése

Az e témakorre vonatkoz6 irodalmi adatok szerint a derékfajos betegpopulaciod
objektiv eltéréseire és pszicholdgiai problémaira mar az alapellatasban is figyelmet kell
forditani (4Vereckei és mtsai 2005, >Vereckei és mtsai 2007, *Vereckei és mtsai 2009,
Foster és mtsai 2010). Ang és munkatarsai kontrollalt vizsgalatban azt talaltak, hogy a
kronikus musculoskeletalis fajdalom és a depresszid elvéalaszthatatlan egységben van a
pszicho-szocialis, szocio-demografia tényezokkel és a fajdalomfliggd pszichés allapottal
(Ang és mtsai 2010).

A tartésan fennallo fajdalom nagymértékben rontja a beteg ¢letmindségét
(Mathew ¢és mtsai 2011, McDonald 2011). Az egészséggel Osszefliggd életmindség
harom alappillére a betegség okozta egészségkarosodas, a fogyatékossag és a handikep,
azaz a rokkantsag (Csiki és Markus 2010). Az életmindség fogalma a modern orvoslas
egyik leggyakrabban emlegetett kifejezésévé valt. Nemcsak a gyakorld orvosok és
kutatok foglalkoznak ezzel a témakdrrel, hanem az egészségpolitika fontos kérdésévé
valt, illetve szdmos gyogyszervizsgalat egyik, - ha nem is elsddleges - végpontjaként
jelolik meg az életmindség javitasara gyakorolt hatas mértékét.

A kronikus derékfajassal 6sszefliggd, nehezen befolyasolhaté komplex probléma
megoldasara Vranceanu a kognitiv-viselkedési terapiat veti fel egyik megoldasként
(Vranceanu ¢és mtsai 2009). Mohr és munkatarsai a vizsgalatukban ADS depresszids
kérdéivet, HADS, SCL és testi és mentalis egészség vizsgalatdhoz az SF-12 kérddivet
hasznalta (Mohr és mtsai 2009). 24 honapos kovetési ido alatt szintén a kognitiv
viselkedésterapia mutatkozott lassan bar, de hatékonynak a depresszids derékfdjos
betegcsoportban. Ahrens szintén depresszidval tarsult kronikus derékfajos betegek
esetében vizsgalta SF-36 kérdoiv segitségével a betegek életmindségét (Ahrens és mtsai
2010). A vizsgalatukban egyértelmii, hogy a komorbid csoport sulyosabban érintett, de
ennek ellenére terapia mellett lassu, de egyértelmii javulasrol szamoltak be. A hossza
tava prognozist jonak itélték meg. Reme a Hopkins féle Szomatizacios Skala (HSCL) és
a Szubjektiv Egészségi Panaszok (SHC) kérdéiv segitségével vizsgalta a depresszios

derékfijos betegeket (Reme és Eriksen 2010). A vizsgalat soran azt bizonyitotta, hogy a
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SHC is elegendd a depresszio diagnosztizaldsara, megfeleld mértékben szenzitiv és
specifikus. Wright az obesitas ¢és kronikus derékfajas kapcsolatat elemezte, ennek soran
megallapitotta, hogy a két probléma egyiittes eldfordulasdnak hatterében tobb tényezd
allhat, ezek a csaladi, szocio-demografia tényezOk és a depresszid (Wright és mtsai

2010).

Az irodalmi adatok attekintése szerint négy derékfajos betegen végzett
tanulmanyunkhoz hasonl6 vizsgalat elemezte a gerincmiitét és depresszid kapcsolatat.
Donceel és munkatarsai 1999-ben discus hernia miatti miitéten atesett betegeket
vizsgaltak, azt talaltdk, hogy a sikeres rehabilitdlhatosagot a miitét utan 6 héttel rogzitett
vizualis analdg skala érték, a beteg elképzelése a munkaba allas tekintetében, az
Oswestry kérddiv ¢és a Zung féle depresszid skala eredménye jelezte meginkabb elére
(Donceeel és mtsai 1999). Filiz és munkatarsai azt talaltdk, hogy a discectomia utan a
gyogytorna a leghatdsosabb a probléma egyiittes megoldasara, Beck skalaval vizsgaltak
a depresszid mértékét (Filiz és mtsai 2005). Sinikallio és munkatarsai canalis spinalis
stenosisos betegek mitéte kapcsan elemezték, hogy mind a pre- mind a postoperativ
szakban nagyon fontos a depresszid kezelése a miitéti beavatkozds teljes
eredményessége érdekében (Sinikallio €s mtsai 2009, 2010). Kddpd és munkatarsai
szerint akar operalt akar nem operalt elééletli kronikus derékfajos betegrél van szo, a
rehabilitacio kognitiv-viselkedési terapiaval kiegészitve lehet csak eredményes (Kéédpa
¢s mtsai 2006). Slover és munkatédrsai hasonléan az SF-36, illetve, Oswestry kérdéiv
segitségével elemezték az operalt betegek nem megfeleld mértékii javulasat. Ok is a
pszicho-szocialis tényezdkkel magyaraztak a hosszabb tdvon és foleg munkaképesség

szempontjabol is kedvezotlen kimenetelt (Slover és mtsai 2006).

Derékfajos betegcsoporton végzett vizsgalatunkhoz hasonlo felépitésii vizsgalat
soran elemeztiik a munkaképes, de korabban gerincmiitéten atesett banyaszok SF -36
dimenzioit (''Vereckei és mtsai 2009). Igy a kapott eredményeket, nemcsak a magyar
lakossdg normalértékeihez hasonlithattuk, hanem a munkaképes banyaszokéhoz, akik
discus hernia miatti gerincmiitét ellenére fizikai munkat végeznek. Ezen 0sszehasonlitas
1S megerdsiti, hogy a gerincmiitét ténye dnmagaban nem befolyasolta a munkaképes
banyaszok fizikai, mentalis, érzelmi ¢€s szocidlis egészségi allapotdt, mig a vizsgalt

kronikus derékfajasban szenvedd betegek esetében valamennyi dimenzid tekintetében
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szignifikansan alacsonyabb értékek mutatkoztak.(12. abra) A két csoport (betegek-
banyaszok) miitét utdni szignifikdns kiilonbséget mutatd eredményeinek hatterében

alapvetden pszicho-szocidlis tényez0, foleg a depresszio allhat.
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Dimenziok
—+— Banyaszés volt gerincmiitét —#— Banyaszés nem volt gerincmiitét
—&— Beteg és volt gerincmitét ~—+— Beteg és nem volit gerincmiibst
—— Beteg és 15bb gerincmiitét
12. abra

Betegek és banyaszok SF-36 dimenzidinak elemzése gerincmiitét fiiggvényében

E problémas, - mitét nélkiil, vagy mitétet kdvetéen - kronikus derékfajos
betegcsoport kezelését illetden a megoldast valamennyi vizsgald a pszichés, pszicho-
szocialis helyzet, a kognitiv terdpia és a mozgésszervi rehabilitacio oldalrol kozelitette
meg. Ez a tény a pathomechanizmus 0Osszetettségébdl adodik. Valosziniileg a fenti
tényezoket €rintd, tobb tamadaspontu komplex kezelés vezethet leginkabb eredményre,
ezen beliil a pszichés allapot folyamatos kontrollalasa, és sziikség esetén gyogyszeres,
pszicho-terapids, kognitiv terapias eszkozokkel valo javitasa nélkiilozhetetlen része a
kezelésnek. Csak igy remélhetd a betegek életmindségének megfeleld javulasa, és a
munkdba valé minél nagyobb aranyt visszatérésiik (Koes ¢és mtsai 2010, McGregor ¢és

mtsai 2011).
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5.2. A képalkoto vizsgalatok eredményeinek elemzése kronikus
derékfajos betegek korében

Spondylodiscitis

A spondylodiscitisek klinikai tiinete a lassan, fokozatosan kialakulé fajdalom.
Jellemz6 a laz, lokalis fajdalom, a processus spinosusok litdgetési érzékenysége, sarokra
zokkenésre jelentkezd fajdalom az érintett gerincszakaszon. Késobb allandosulo,
gyakran liiktetd, nocturnalisan is fennallo spontdn fajdalom jellemzi (Fernandez és
mtsai 2000). Az adott régioban izomspazmus alakul ki, a gerincszakasz merevvé valik.
A folyamat eldrehaladasaval neurologiai tiinetek is jelentkezhetnek (Krappel és mtsai
2001). Laboratoriumi jelei a leukocytosis, a magas CRP, a szérum akut fazis fehérjéinek
emelkedettsége, a gyorsult szedimentacio, az alkalikus foszfatdz enzim emelkedettség.
A haemokultura és a biopszia is pozitiv eredményt adhat. A rontgen kb. 2-8 hét utan
mutat értékelhetd eltérést, azaz rés besziikiilést, véglemez elmosodottsdgot majd
destrukciét. Korai stadiumu gyulladasos folyamatban megtévesztd modon negativ a
lelet. Képalkotd eljarasok koziil korai szakban a csontscintigraphia és MRI vizsgalat
lehet korjelz6. Az MRI vizsgélat specifikus és szenzitiv (Flamme és mtsai 2001) ebben
a korképben, az izotop vizsgalathoz képest elénye, hogy morphologiai szempontbol is
informéciot ad (Cusmano és mtsai 2000, Ledermann és mtsai 2003, Tali 2004). MRI
vizsgalattal a fertézés okozta gyulladas révén a porckorong és a szomszédos
csigolyatestek egyarant eltérést mutatnak (McNally és mtsai 2001, Mester 2004). Mind
a porckorong, mind a zardlemezek mentén kiterjedt T2-jelfokozddas éabrazoldodik.
Osteomyelitis esetén a csigolya testekben is erés T2-jelfokozodas mutatkozik (Thrush
¢s Enzmann 1990, Jinkins 2004). A diagndézist megerdsiti a kontrasztanyag
(gadolinium) beadédsa utani erés halmozas a csigolyatestekben és a porckorongban.
Postoperativ allapotokban is gadolinium adasa ajanlott, mert a hegszovet, illetve a
gyulladt porckorong halmoz, a recidiv discus hernia nem (Duca és mtsai 1993, Babar,
Saifuddin 2002). A technécium izotop vizsgalat mar 2 nap utan pozitiv lehet. Gennyes
folyamat gyantja esetén gallium scintigraphia végzése sziikséges. A haemokultura
viszonylag gyakran negativ. Biztosabb eredmény a biopsziatol, vagy a miitéti feltaras
soran nyert minta tenyésztésétdl varhaté. A leggyakrabban kitenyész6 korokozo a

Staphylococcus aureus haemolyticus ¢és a Gram pozitiv coccusok, de E. coli, Proteus,
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Pseudomonas, Salmonella, gombak, illetve a Mycobacterium tuberculosis 1is
eléfordulhat (Meneghello ¢és mtsai 1999, Han ¢és mtsai 2004). A gyulladas a
lagyrészekre is raterjedhet. Ilyenkor a psoas arnyék kiszélesedett. Az MRI vizsgalat
nem ad informaciot a fert6z4 agens tipusara nézve, de a multisegmentalis elvaltozas (két
discus, harom csigolya) TBC-s eredetre gyanus (Cusmano ¢és mtsai 2000). A
spondylodiscitisek korébe tartoznak a steril discitisek, melyek spondylarthritis
ankylopoeticdban, illetve seronegativ spondarthritisekben alakulnak ki. A
csigolyasarkokon kezdddd spondylitis anterior jellemzd a korképre, a zardlemezen
eroziv folyamat alakul ki. ,,Reumas” spondylodiscitisnek is nevezik ezt a tipust (Boda,

G¢éher 2001, Eisenstein és Roberts 2003).

A spondylodiscitisek differencialdiagnosztikaja
Modic jel

A leggyakrabban ezen elvaltozas lattan meriil fel tévesen a spondylodiscitis
diagnozis az MR kép elemzése soran (Tali 2004). Mint ismeretes az MRI vizsgalat
soran Tl1-sulyozott (zsirérzékeny) szekvencidval a csontveld oedema jeladdsa igen
gyenge, ezen teriilet az MRI felvételen sotét. A T2 — sulyozott (vizérzékeny)
szekvenciaval magas jeladasuak az ép discusok, mivel a nucleus pulposus vizben
gazdag (Cihangiroglu ¢és mtsai 2004). Korai discopathias jel a porckorong
viztartalménak csokkenése, majd a folyamat progredialasa révén 1étrejon a protrusionak
nevezett elvaltozas. A belsd anularis rostok szakaddsa révén 1étrejon a discus prolapsus
(Leonardi és mtsai 2002). Discus hernia akkor alakul ki, ha a kiils6 anularis rostok is
atszakadnak. A folyamat a kilépd gyok irritdciojaval, kompresszidjaval jarhat, mely a
klinikai tiinetek nagy részéért felelés. A fent emlitett discopathia, és foleg a kisiziileti
arthrosis, a szegmentum instabilitdsdhoz vezet. A szegmentumot érintd degenerativ
jellegli folyamat MRI jele lehet a discus szomszédsagaban kialakuld savos reakcio, a
Modic jel (‘Modic és Feiglin 1985, “Modic, Steinberg, Ross 1988, *Modic ¢és Herfrens
1990, Mester 2004). Az MRI-n lathaté elvaltozasok alapjan Modic 1., II., IIL. tipusat
kiilonboztetjiik meg. (1.5.2.) A szummaécios rontgenképen valtozod kiterjedésli meszes

sav formajaban abrazolodik.
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CPPD-arthropathia

A kalcium pirofoszfat kristdlyok lerakdédhatnak az iziileteken kiviil a
discusokban is, meszesedést okozva. Ritkan, de el6fordul a chondrocalcinosis destruktiv
formajais, mely a subchondralis csont ulceratioval jarhat ('Forgacs 1984, Berlemann és
mtsai 1998).

Eroziv osteoarthrosis

Ritka esetben a folyamat nemcsak a periférias iziileteket, hanem a csigolyékat is
érinti (*Forgacs 1984, Van Linthoudt, Hizarci 2006).

Neurogén arthropathiak

Az utobbi évtizedekben egyre ritkdbban taldlkozhatunk ezzel a korképpel,
kiilonosen a tabes okozta neurogén arthropathidval, de a radioldgiai kép hasonldsaga

miatt emlitést érdemel (*Forgacs 1984, Wagner és mtsai 2000).

A fent részletezett eseteink (3. tablazat) azt mutatjak, hogy spondylodiscitis
gyanujat keltd rontgen, izotop és MRI leletek csak a beteg klinikai tlineteivel, az
anamnézis pontos ismeretében értékelhetdek. Ahhoz, hogy ténylegesen csak a
spondylodiscitisek legyenek spondylodiscitisként értékelve a radiologus altal, megfeleld
anamnézist kell a rendelkezésére bocsatani, mert ennek hidnyaban a klinikust és a
beteget is félrevezetd diagndzis sziilethet.

A spondylodiscitisek diagnosztikdja szempontjabol az MRI a legspecifikusabb
¢s legszenzitivebb vizsgalomodszer (Mester 2004). Az MRI értékelésekor a
leggyakrabban differencidldiagnosztikai nehézséget okozo elvaltozds a lumbalis
discopathia (Baithwaite ¢és mtsai 1998), €s az instabilitassal jard savos reakcid, a mar
fent részletezett Modic jel (Rahme és mtsai 2008, Hasegawa és mtsai 2011), melyre
minden olyan esetben gondolni kell, amikor - ezen érzékeny vizsgalomodszerrel, az
MRI-vel - a beteg leleteivel nem 6sszhangban all6 eredményként — spondylodiscitist
véleményeznek. Az esetek elemzésének leghangsulyosabb mondanivaloja az, hogy
minél célzottabb a kérdésfeltevés, anndl célzottabb lehet a vizsgélat és az annak alapjan
a radiologus altal megfogalmazott véalasz is. Ennek ellenére vannak valoban olyan
esetek, amikor még a klinikum nagyon részletes ismerete és radiologussal vald

konzultacid soran sem lehet egyértelmii diagnozist felallitani.

76



DOI:10.14753/SE.2012.1765

Ha a discus degeneratio, ¢és a kisiziileti arthrosis, a szegmentum olyan mértékii
instabilitasdhoz vezet, melynek tiinetei konzervativ kezeléssel nem befolyasolhatoak,

akkor miitéti kezelést igényel (Kiraly, Palkonyai, Vereckei és mtsai 2003).

5.3. GALS fizikalis vizsgalati modszer alkalmazasaval végzett komplex
mozgasszervi szurovizsgalat eredményeinek megbeszélése

A GALS szirdvizsgalat magyar valtozata vizsgalatunk eredményei alapjan
alkalmas nehéz ¢és konnyll fizikai munkdt végzd banyaszok mozgasszervi
szir6vizsgélatara. Az iizemorvosok egybehangz6 véleménye alapjan az adatlap kitoltése
nem mozgasszervi szakember szamadara is egyszerl, Kitoltése kezdetben 10 percet
igényel, mas, jobb modszer egyeldre erre nincs. (Nemzetkdzi adatok szerint gyakorlott
szakember 2-3 perc alatt tolti ki.) Utalva az eredményekre, 148 munkaképes, elvileg
egészséges egyén keriilt vizsgalatra, az évenkénti egészségiigyi feliilvizsgalat alkalmat
kihaszndlva. A 148 férfi koziil a szlirdvizsgalat 84 személyben (57%) valamilyen
mozgasszervi érintettséget hozott felszinre, e csoport életkoranak atlaga 41 év (24-56).
(4.,5. tablazat) Mozgasszervileg egészséges személyek szadma 64, ez a vizsgaltak 43%-a,

az ¢ ¢letkoruk atlaga 37 év (22-54) volt. (5. tablazat)

Az objektiv eltérések, a munka jellege, életkor és szolgélati id6 kozotti
Osszefliggés elemzésekor azt taldltuk, hogy a konnyl fizikai munkat végzok, akik
egyébként magasabb élet koruak és a hosszabb szolgalati id6vel rendelkezék kozott az
objektiv eltéréssel rendelkezOk aranya magasabb. (6. tablazat) A mozgasszervi eltérések
valtozatos lokalizacidjuak ¢és kiillonbozd sulyossaguak voltak. Az adatok szerint a
banyamunka elsdsorban a gerincre €s az alsovégtagi iziiletekre jelent veszélyt, de
emlitést érdemel a gerinc, térd és csipd egyiittes érintettsége is. (7. tablazat) A
gerinceltérések leggyakrabban a thoracalis és a lumbalis gerincet érintik. (8. tablazat) A
vizsgalat soran a GALS moddszerbe nem tartozé modon radioldgiailag is pontositottuk a
fizikalis észleléseket.Meglepd modon a nehéz munkat végzok kozott egyszeres illetve

tobbszords csigolya kompresszidval rendelkezok is eléfordultak. (8. tablazat)

Vizsgalatunk, - melynek soran az ,.egészséges”, munkaképes dolgozok kozott
meglepden nagyardnyban fordultak elé a nehéz fizikai munkaval orvosi szempontbol

nem Osszeférhetd eltérések — azt tiikkrozi, hogy a GALS modszer alkalmas a
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mozgasszervi allapot felmérésére, szlrésre, individudlisan €s a csoportra is jellemzé
modon. A felmérés Ilehetdséget ad a mozgasszervi szempontbol gondozandd
veszélyeztetett, illetve beteg egyének kiszlirésére, ezért ajanlhatd az lizemegészségiigy

szamara is.

A sziir6vizsgalati eljarast tobb beteg-, illetve egészséges vizsgalati alanyokbol
allo  csoporton teszteltétk majd validaltak, igy gyermekeken, mozgasszervi
betegcsoportokon, pl. rheumatoid arthritisben is (Foster 2006, Beattie ¢s mtsai 2008,
2011). A moddszert jol reprodukdlhatonak, féleg funkcionalis szemléletiinek irtdk le,
mely konnyen elsajatithato, pl. medikusok vagy mas egészségiigyi szakszemélyzet is
elvégezheti, illetve a nem mozgasszervi teriileten specializalodott orvosok szamara is
konnyebben elfogadhat6, szivesebben végzett vizsgdld eljarasnak véleményezték a
hagyomanyos mozgasszervi vizsgalati eljarashoz viszonyitva az elmult kozel 20 év alatt
megjelent nemzetkozi kozleményekben (Plant és mtsai 1993, Fox és mtsai 2000,

Lillicrap és mtsai 2000, Lee 2011).

5.4. Magyar banyaszok altalanos egészségi allapotaban - mozgasszervi
eltéréseiben szerepet jatszo kornyezeti és pszicho-szocialis
tényezokkel kapcsolatos eredmények megbeszélése

Fiziologiai szempontbdl elemezve az 0sszefliggéseket azt talaltuk, hogy a nehéz
fizikai munkatevékenységeken belill a kényszertartds, a tartds statikus izomterhelés az
érintett izmokban hypoxidt, fajdalmat okozhat. A fajdalom tovabbi izomspazmushoz
vezet, illetve fokozza a szorongast, dnmagéban is stressz helyzetet okozéd tényezd. A
stressz tovabb rontja az izomkoordinacidt és a mozgasdkonomiat (Balint és

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

A mozgasszervi tényezok okozta kronikus fajdalom szindroma pszichés,
tarsadalmi és egzisztencialis problémakat vet fel. Ez tovabbi stressz-okozotényezé lehet
(Hartvigsen és mtsai. 2004, Ghaffari és mtsai 2008, Nyman ¢és mtsai 2009, Heitz és
mtsai 2009).

Fiziol6giai mérések egyértelmiien igazoltdk, hogy a banyaszok vérnyomasa,
szivirekvenciaja a banyéaba val6 leszallaskor szignifikansan megvaltozik. A mélyszinen

dolgozé banyaszokndl a munka megkezdésekor, a munkavégzés kozben, vagy
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vészhelyzetben mért pulzusszam kiilonbségek ¢és a maghdmérséklet (rektalis
homérseklet) valtozasa jol jelzi az igénybevétel mértékét, és ez szoros kapcsolatot
mutata munkahelyi balesetek gyakorisdgaval (Varga 2009). A foldalattisag tudata, mint
stresszor és a mélyszini banyaszatban levd szdmos mads stressz tényezd, distresszt
idézhetnek eld. A distressz pszichoszomatikus megbetegedéseket — egyebek kozott
hypertoniat — okozhat. Ezért a hypertonia gyakorisdga a dolgozdk kozott megndhet. A
mozgasszervi megbetegedések eléfordulasi gyakorisdga (mint work-related disease) a
mélyszini banyaszok kozott régota ismerten megnd; oka a kényszertesttartas,
egyenldtlen teheremelés, klima stb. A két betegség (hypertonia, mozgasszervi eltérések)
gyakorisaga kozotti 0sszefiiggeés statisztikailag szignifikans lehet, de ez 6nmagéaban a
kozos patomechanizmust nem bizonyitja. Az utébbi évek irodalmi adatai felvetik az
ADRB2 polimorfizmusanak szerepét hypertonia ¢és fajdalommal jaromozgasszervi
eltérések kozott olyanesetben, amikor a kornyezeti tényezok koziil példaul a stressz all
elétérben (Diatchenko 2007). A hypertonia kialakulasdban a munkakoriilményekbdl
adodo stressztényezokon belill nem elhanyagolhaté a zaj ismert vérnyomas ndveld
hatdsa sem, melynek a banyaszok szinte folyamatosan ki vannak téve. A fent emlitett

folyamat végsd soron kedvezdtlen kardiovascularis hatassal rendelkezik (Morvai 2004).

A gastrointestinalis megbetegedések magasabb aranyat szintén a stressz
helyzettel magyarazhatjuk leginkabb. Az ulcus ismerten stressz okozta betegség (Van

Oudenhove ¢és mtsai 2008).

Tobb tanulmany is megerdsiti, hogy a kor elérehaladtaval a foglalkozassal
Osszefliggd mozgasszervi megbetegedések gyakoribba valnak (Plouvier és mtsai 2011).
Ennek az lehet a magyarazata, hogy a korral romlik a mozgaskoordinacio és a fizikai
teljesitoképesség. Természetesen ez felveti annak lehetdségét, hogy a spontén, illetve
mas okbol jelentkez0 mozgasszervi eltéréseket 1is a foglalkozassal hozzak
Osszefliggésbe. Ezen érvelés ellen szdl az, hogy a munkaban eltoltott évek szdma is
azonos hatasu, tehat fiatalabb, de tobb évet dolgozoénal is gyakrabban jelentkeznek
mozgasszervi eltérések. Tobb olyan tanulmany sziiletett, melyekben a kornyezeti
tényezok mellett vizsgaltak az 6roklott tényezok szerepét a discus degeneracidval jard
betegségek hatterében. Batti¢ 30-46%-ra becsiili ikervizsgalatok alapjan derékfajasban

az Orokletes tényezOk aranyat (Battié és mtsai 2007). MacGregor és Williams vizsgalati
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eredményei is a koOrnyezeti faktorok mellett az Orokletes tényezok jelentdségére

vilagitanak ra (MacGregor és mtsai 2004, 'WilliamsFM és mtsai 2011).

A testalkat, a magasabb BMI mozgésszervi ¢és kardiovascularis szempontbol
jelentds rizikotényezd. Magyarorszagon a felndtt lakossag kb. egyotode elhizott, és tobb
mint 30 szazaléka tulstlyos. Szamos reumatoldgiai tanulmany megerdsiti a BMI és a

mozgasszervi betegségek kapcsolatat (Samartzis és mtsai 2011).

Vizsgalatunk eredményei ramutatnak egy fizioldgiai szempontbol egyértelmii, és
az lzemegészségiigyben is fokozott figyelmet igényld Osszefiiggésre, azaz a
mozgasszervi problémdk, panaszok életkorral, a munkéban eltoltott évek szamdval, a
hypertonidval, a gastrointestinalis megbetegedésekkel ¢és a testalkattal valo

Osszefliggésére.

5.5. Gluténszenzitiv enteropathiahoz tarsulé mozgasszervi elvaltozasok,
elsosorban a derékfajdalom hatterében allo tényezok
megbeszélése

A sacroiliacalis iziilet elvaltozasai

Néhany esetismertetés emlitette a coeliakiat kisérd extraintestinalis
manifesztaciokon beliill a mozgésszervi érintettséget, beleértve a sacroiliacalis iziiletek
érintettségét is (Adelazzi és mtsai 1982, Bourne ¢s mtsai 1985, Usai és mtsai 1995,
Kallikorn és mtsai 2000). Jelen vizsgélatunk olyan tobb éve coeliakidban szenvedd

betegen tortént, akik gluténmentes diétat tartottak.

A derékfajdalomra, a sacroiliacalis iziileti érintettségre fokuszaltunk, elemezve a

derékfajdalom két 6 forrasat, a lumbosacralis regiot és a sacroiliacalis iziiletet.

A lumbalis gerincrdl késziilt rontgenfelvételek kiilonbozd mértékii — a betegek
koranak lényegében megfeleld - degenerativ eltéréseket mutattak, tovabba a betegek

tobbségének csigolya deformitésa is volt a tarsul6 osteoporosisnak tulajdonithatdan.

A sacroiliacalis iziileti eltérések nagyon gyakoriak, és igen kiillonboz6 tipustiak
(7.,8.,9. abra). Az elvaltozasok lokalizacioja, tipusa €s sulyossaga szignifikdns eltérést

mutatott a hasznalt radioldgiai eljaras fiiggvényében.
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A rontgen nem kelléen szenzitiv a finom sacroiliacalis eltérések detektalasara. A
radioldgiai abnormalitasok széles skalan mozogtak, beleértve az iziileti rés sziikiiletét,
tagulatat, egyenetlenségét, sklerozisat vagy er6zidit. Vizsgéalatunkban a scintigraphia
kevésbé gyakran pozitiv, mint egy masik, tobb beteget magaban foglald, attekintd
elemzésben (Usai és mtsai 1995). Abban a vizsgalatban az értékelés kizarolag a

csontizotop eredményen alapult, mas képalkot6 eljarast nem alkalmaztak.

A synovialis folyadék kimutatdsara, mely az ¢éppen zajlo gyulladas jele,
legszenzitivebb az MRI ¢és a csontizotdp vizsgalati eljarasok. A gyulladas okozta korai
csont-iziileti elvaltozasokat viszont a HRCT képes legszenzitivebben detektalni (Mester

¢s mtsai 2000).

Elérehaladott sacroiliacalis  eltérések kimutatdsara (egy-vagy kétoldali
sacroileitis) alkalmas eljards az analdg rontgen. Morfologiailag ezek részben eroziok,
részben olyan eroziv elvaltozasok, melyeket skler6zis dvez. A finom eltéréseket csak
MRI vagy HRCT segitségével lehet kimutatni. Megerdsithetjiik, hogy a coeliakidban
¢szlelhetd eltérések hasonldak a seronegativ enteropathids arthritisekben (colitis
ulcerosa, Crohn betegség) kimutathatdé abnormalitdsokhoz (Kallikorn és mtsai 2000,
Holden és mtsai 2003, Muche és mtsai 2003, Puhakka és mtsai 2003). A sacroiliacalis
iziileti intraarticularis kalcifikaciok, amelyek Crohn betegségben is észlelhetdek a hatso
fels6 ligamentalis tartoméanyban, feltlinéen gyakrabban és nagyobb kiterjedésben voltak
lathatdak a gluténszenzitiv enteropathias betegekben (Mester és mtsai 2000). Kiilonb6zo
képalkotd vizsgalati eljarasokat alkalmazva ugyanazon sacroiliacalis gyulladasos
folyamat kiilonb6z6 stadiumai jelenithetdek meg. Egy coeliakidban specifikus
radioldgiai jel a sacroiliacalis iziilet ligamentalis részének linearis kalcifikacigja.

(7. a, b abra)

A sacroiliacalis iziilet elvaltozasainak differencialdiagnosztikus kérdései

rrrrr

példaul CPPD arthropathia, Paget-kér vagy DISH (Bezza 1992, el Maghraoui 1999). A
vizsgalatban résztvevd betegeknél e korképek nem voltak igazolhatéak a radiologiai, a
csontizotop vizsgdlatok és alkalikus foszfatdz eredmény alapjan. Hasonld jellegli
sacroiliacalis érintettséget, ligamentalis kalcifikaciot irtak le rendlis osteodystrophia

kovetkeztében kialakulo szekunder hyperparathyreosisban ('Resnick és mtsai 1976,
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Taccari €s mtsai 1992). A vizsgalati alanyok kozott a renalis osteodystrophia kizarhatd
volt. (Meg kell emliteni azonban, hogy erre a fent emlitett négy betegségre nézve
prospektiv vizsgalatot nem végeztiink, a retrospektiv adatok alapjan zartuk ki azok
fennallasat.) A szekunder hyperparathyreosis egy masik formajat is meg kell emliteni,
ez az irodalomban hyperparathyreoid dysfuncti6 vagy hyper- vagy
hypoparathyreosisban jelentkezik, olyan jellegzetességekkel jar, melyek hasonloak a
sacroileitishez (Taccari és mtsai 1992, ! Resnick és mtsai 1995, 2 Resnick és mtsai

1976). A vizsgalatban résztvevd betegek hypoparathyreosisban nem szenvedtek.

Ami a hyperparathyreosist illeti, coeliakidban a malabszorpcio, féleg a kalcium
felszivodasi zavara a dominald tiinet, ez vezet osteomalacidhoz, mely a regulatorikus

mechanizmusok kovetkezében szekunder hyperparathyreosist eredményez.

Emelkedett parathormon érték, mely szekunder hyperparathyreosisra utal az 5,
11, 13, 17 sorszamu betegnél volt észlelhetd. (15.tablazat) Meg kell emliteni, hogy nem
volt korrelacié a szalag kalcifikéciot igazold radioldgiai lelet és az emelkedett

parathormon szint kdzott.

Osteoporosis és coeliakia kapcsolata

Osteoporosisban szenvedd betegekben tizszer gyakoribb a coeliakia-specifikus
szerologiai pozitivitas, mint a normal csontslirliségli csoportban. A gluténszenzitiv
enteropathids betegek osteodenzitometrids sziirése indokolt. Ennek soran a Z-score
eredménye -1.5 és -2.5 kozotti értékkel altalaban eltér a korban és nemben illesztett
egészséges népességétol. Ilyen modon a T-score extrém mértékben eltérhet a fiatalkori
csucs csonttomegtdl. A postmenopausalis osteoporosisban tortént vizsgalatok
eredménye szerint a gluténszenzitiv enteropathia nem bizonyult gyakoribbnak, ¢és ilyen
moddon az osteoporosis ezen forméajaban a coeliakia etiopathogenetikai szerepével nem

kell szamolnunk (Téth 2008, Kavuncu és mtsai 2009).

A coeliakidhoz tarsuld csontmetabolikus eltérés terapidja alapvetden az egész
folyamatot befolyasolo gluténmentes étrend, mely onmagéaban azonban elégtelen. Napi
1200-1500 mg kalcium és 1000 NE D3-vitamin szubsztiticid javasolt. Alacsony 25-OH
D-vitamin szint mellett természetesen a fent emlitett szubsztiticio elégtelen. A

gyermekkori esetekben ezek hatasdra a BMD altalaban normalizalodik. A felndttkori
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esetekben biszfoszfonat terapia is javasolt. Vogelsang és San-Pedro azt erdsitették meg,
hogy a D-vitamin receptor polimorfizmusnak nincs kapcsolata a betegségben fellépd

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

A csontmetabolikus eltérésekben szerepet jatsz6 mechanizmusok
Malabszorpcio és hormonalis tényezok

A gluténszenzitiv enteropathidhoz tarsuld eltérések hatterében alapvetden tehat
kalcium malabszorpcid all. A vékonybél nyalkahartyan keresztiil csokken a kalcium
felszivodas, a hengerhamsejteken beliili intracellularis kalcium transzportot végzo
kalbindin koncentracidja is csokken. Ezek, illetve a kalcium malabszorpcié okozta
szekunder hyperparathyreosis, a fokozott csontreszorpcid, a negativ kalcium egyensuly
kovetkezményei (rendlis kalcium reszorpcié fokozddasa, kalcium excretido csokkenése)
egyiittesen allnak a hattérben. Ehhez tarsul még a D-vitamin malabszorpcio, a
hypogonadismus, az alacsony inzulinszeri ndvekedési faktorl koncentracio, a
bélnyalkahartyabol a keringésbe keriild, gyulladasos folyamatot kisérd citokinek, és az
autoimmun pajzsmirigy betegség gyakori tarsulasa (hypo-, hyperthyreosis) (Pazianas és
mtsai 2005, "Bianchi és mtsai 12002, ’Bianchi és mtsai 2008, Capriles ¢s mtsai 2009).
Az alacsony testsuly, az esetleg tarsulo laktdz intolerancia €és hepatopathia is ronthatja a
csontmetabolizmust. A hormonalis tényez6kon beliil a hypogonadismus tarsuldsa és a

kovetkezményes szekunder hyperparathyreosis is sulyosbito tényezd lehet.

Genetikai tényezok

A HLA DQ2/DQ8 asszocidcionak nagy jelentdsége van a coeliakia
diagnosztikdjaban. A mozgasszervi gyulladdsos eltérések kapcsdn genetikai
szempontbol HLA B8, DR3 ¢és B27 gyakoribb el6fordulasat irtdk le. Kérdéses, hogy a
GSE ¢és a gyakran tarsuld0 mozgésszervi eltérések (osteoporosis, gyulladasos
sacroiliacalis és periférias iziileti eltérések, Sjogren szindroma) egyiittes jelentkezése
esetén mindkét korképre jellemzO genetikai markerek jelen vannak-e, vagy valamilyen
mas genetikai hatteret kell keresni a tarsuld esetekben, amely mindkét alapbetegség
genetikai markerétdl kiilonbozik és magéara a tarsulasra jellemzd (Kapitany ¢és mtsai

2006).
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Immunolégiai tényezok

Az  osteoprotegerin/RANKL rendszernek szerepe van a  kialakulo
csontmetabolikus eltérésekben. Gluténszenzitiv enteropathidban emelkedett a szérum
osteoprotegerin és RANKL szint. Az osteoprotegerin/RANKL arany pozitivan korrelal a
gerinc BMD-vel. Stlyos, magas csontforgalommal jaré GSE-ban osteoprotegerin elleni
antitestet mutattak ki és ennek szerepet tulajdonitanak a kifejlédé osteoporosis
patogenezisében. Ez magyardzhatja, hogy magas osteoprotegerin szint ellenére miért
progredidl az osteoporosis, mint azt Riches és munkatarsai 2009-ben publikaltak
(Riches és mtsai 2009). Csontszoveti transzglutaminaz elleni IgA tipust ellenanyagot
mutattak ki Sugai és munkatédrsai, melynek hasonloképpen szerepet tulajdonitanak a
GSE-hoz tarsuld osteoporosisban (Sugai és mtsai 2002). Az ellenanyagok reakcioba
lépnek a chondrocytdkkal, a porc extracellularis matrixszal és a csontszovettel. A
coeliakias betegek szérumdban 51,5%-ban mutattdk ki ezt az ellenanyagot, mig az
osteoporosisos kontrollpopulacionak csak 2%-aban tudtdk azonositani ezt.Moreno és
munkatarsai az IL-1 beta jelentdségét emelték ki 2005-ben kozolt munkajukban
(Moreno és mtsai 2005). Stazi és munkatarsai 2007-ben mar egyértelmiien emlitették az
IL-1 alfa és IL-1 béta szerepét a betegséghez tarsuld osteoporosis kialakuldsaban (Stazi
¢s mtsai 2007). Zofkova 2009-ben azt kdzolte, hogy az citokinek koziil az IL-1 alfa, IL-
1 béta és a TNF-alfa megnovekedett szintje jatszhat szerepet a coeliakidhoz tarsuld
fokozott csontreszorpcidoban, melyhez hyperparathyrosis, és az ismert kalcium és D3-
vitamin malabszorpcid is tarsul (Zotkova 2009). Tilg és munkatarsai a Gut 2008 majusi
szamaban kozolt vizsgalatukban a pro-inflammatorikus citokinek koziil a TNF-alfa
mellett az IL-1 béta, IL-6, interferon-gamma szerepét emelik ki a csontvesztésben és az
er6ziok képzddésében (Tilg és mtsai 2008, *Vereckei és mtsai 2010, *Vereckei és mtsai

2011)

5.6. A reumatologiai korképekben alkalmazott terapia pozitiv és
negativ hatasai

Gyogyszermellékhatas, mint egészséget karosito kornyezeti faktor - az anti TNF-

alfa terapia mellékhatasai
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Néhany betegnél a TNF-alfa gatlo kezelés, autoantitest termelés indukalasat
okozza. Az ANA, antiphospholipid antitestek kimutathatéoak, de autoimmun tiinetek
manifesztdlodasa 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, rovidéletidejii [gM aCL antitestek megléte nem ritka,
tiineteket csak elvétve okoznak. Ezen észlelések arra engednek kovetkeztetni, hogy az
infliximab kezelés a humorédlis immunvélasz moédositdsdt okozhatja. Ez nem
betegségspecifikus, hiszen RA-ban és SPA-ban is hasonld jelenségeket irtak le (De
Rycke és mtsai 2005). Osszehasonlitva infliximab és MTX, illetve MTX és placebo
kezeltek eredményeit azt lathatjuk, hogy IgG és az IgM aCL pozitivitas az infliximab
kezelés kezdetén hasonld volt az dsszes csoportban. Egy kissé tobb volt azon betegek
szdma az infliximabbal és MTX-tal kombinaltan kezeltek kozott, akik kezdetben I1gG
aCL negativak voltak ¢és késobb pozitivva valtak (Visvanathan és mtsai 2006). A
folyamatos anti TNF-alfa kezelés az antiapoptotikus proteinek mennyiségének
novekedéséhez vezethet, mig a gyors terapia ledllitas hirtelen nagymérvii sejtelhalashoz
¢s a gyulladas fokozodéasahoz vezethet (Ferraccioli és mtsai 2002, Aringer és mtsai
2007). Ez volt a helyzet az ismertetett betegnél is, mivel az infekci6 miatt hirtelen le
kellett allitani az infliximab kezelést. A klinikai tiineteket az antiphospholipid
szindroma, az infekcio és a nekrotizal6 vasculitis okozta (Bordin és mtsai 2003).

Saint Marcoux ¢és munkatarsai 2006-ban hasonlé vasculitises jelenségeket irtak
le 39, TNF-alfa gatld kezelésben részesiilo betegnél 1200 reumatoldogus adatbazisabol.
Koziliik 34 rheumatoid arthritises volt, a tobbi beteg egyéb gyulladdsos reumatologiai
betegségben szenvedett. Koziilikk 15 infliximab kezelést kapott. A bérelvaltozasokon
beliil 7 betegnél észleltek nekrotizaldo vasculitist (Saint Marcoux és mtsai 2006).
Fujikawa ¢és munkatarsai 2010-ben 3 antiTNF-alfa kezelt betegnél irtak le cutan
vasculitist (Fujikawa ¢és mtsai 2010). Exarchou ¢s munkatarsai 2009-ben 252
rheumatoid arthritises és 183 SPA-s beteg korében vizsgaltdk a cutan vasculitisek
eléfordulasat, 6sszesen 10 betegnél észlelték immunmedialt bor vasculitis el6fordulasat,
ezek mindegyike infliximab kezelést kapott (Exarchou és mtsai 2009). Williams és
munkatarsai a TNF-alfa gatld terapia mellett manifesztadlodd autoimmun jelenségeket,
foleg lupus-like szindromat, a tarsuld cutan vasculitiseket Osszegezték. A TNF-alfa

gatlo kezelést felfliggesztették. Kortikoszteroid €s hydroxychloroquin adasa utan volt
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olyan beteg, akinél mas antiTNF-alfa kezelést inditottak (golimumab), és a fenti tliinetek

nem recidivaltak (*Williams és mtsai 2011).

Derékfajos betegesoport prospektiv, kontrollalt, randomizalt balneoterapias
kezelésének hatasossaga

Nagyszamu kezelést alkalmazunk derékfajos betegek esetén, keveset tudva a
hattérben allo strukturalis eltérésrol. A kiilonbozo, rendszeresen alkalmazott kezelések
hatasat pedig ritkan vizsgaljuk. Torténelmileg a hidroterapiat - kiillondsen a flirdd
kezelést - évszazadok oOta alkalmaztak a derékfajas kezelésére. Sokkal inkabb a tradicio,
mint a tudomdnyos evidencia szamitott e kezelési eljaras folytatdsidban. Néhany
vizsgélatot végeztek, melyek szerint a balneoterapia hatdsos a kronikus derékfajas
kezelésében. Néhany olyan vizsgalat is sziiletett tanulmanyunk el6tt, melyek nem voltak
kontrollaltak, metodikailag is ellentmondésosnak mondhatoak. Volt néhany kontrollalt
vizsgalat is, pl. Mathews kontrollalt, vak vizsgalatban elemezte a manipulacids kezelés,
a nyujtas, az epiduralis és sklerotizal6 injekcios kezelések hatasat. Az Osszes csoportban
a nébetegek fajdalomcsokkenése nagyobb mértékii volt, mint a kontrollcsoportban
(Mathews és mtsai 1987).

Az altalunk alkalmazott 3 balneoterdpias kezelési eljards kozott nem volt
kiilonbség az 1d6t is figyelembe véve. A vizsgalatban résztvevo jarobetegeket csak 3 kg-
os sullyal kezeltiik a sulyfiirdonél. Ez kisebb terhelés volt, mint amit hospitalizacio
soran alkalmazunk (6 és 9 kg), de jarobetegeknél ez nagyobb kockazatot jelentett volna.

Hangsulyozni kell, hogy ez a vizsgalat olyan pacienseken keriilt kivitelezésre,
akik teljes munkaidSben dolgoztak, és nem specifikus derékfajasban szenvedtek. Igy
csak egy tipusu kezelést kaptak, mig a reumatologiai és ortopédiai rendelésre jarod
betegek altalaban szamos kezelésben részesiilnek parhuzamos médon.

Az eredmények azt mutatjdk egyrészrol, hogy a legtobb deré¢kfajos beteg
barmely specifikus kezelés nélkiil javul, és bar a balneoterapia javithatja az enyhiilés
sebességét, de ez nem okoz kiilonbséget a hosszu tavl progndzisban.

Masrészrol, a balneoterapia fizioldgiailag is hasznosnak tiinik a fajdalom
mérséklésére, és ami dontd jelentdségli, az alkalmazott kezelés csokkenti a fajdalmat és
az elfogyasztott analgetikumok mennyiségét. A balneoterdpia jo fajdalomcsillapito

hatasat erdsitette meg Bender és munkatarsai vizsgéalata is (Bender és mtsai 2005).
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A viz terapids hatasat a homérséklet és felhajtoerd képezi, ezzel eredményezi a
feltételezett vazodilatacios, relaxacids ¢és fajdalomcsillapité hatasat. Fioravanti €s
munkatarsai 2011-ben megjelent kozleményiikben a fiirdokezelés hatdsossaganak
hatterében all6 ismertebb mechanikus, hé és kémiai hatasok mellett az immunologiai,
antiinflammatorikus és kondroprotektiv tényezoket is 0sszefoglaltdk. A fiirdokezeléssel
kapcsolatban igazoltak, hogy emeli az IGF-1 szintet, ami a porc metabolizmust és a
TGF-B-t is stimuldlja (Fioravanti és mtsai 2011). Olah és munkatarsai a hidroterapia
kedvezd hatasat igazoltdk a CRP, a koleszterin, a triglicerid és a teljes antioxidans
szintre (Olah 2010).

Constant ¢és munkatarsai 121 betegnél kontrollalt formaban vizsgaltak a
balneoterapia hatasossagat (Constant és mtsai 1995). A kezelt csoportnal jelentds
fajdalom csokkenést, életmindség javuldst és lumbalis Schober érték valtozast tudtak
kimutatni 3 hét utdn, mely pozitiv valtozads 6 honap utan is fennallt. Kamioka és
munkatarsai végeztek olyan kontrollalt, randomizalt vizsgalatot, melyben t&bb
mozgasszervi betegségben hatdsosnak taldltdk a vizalatti tornakezelést (Kamioka és
mtai 2010). Falagas ¢és munkatarsai feldolgoztdk az 1950 ¢és 2006 kozotti, a
balneoterapia effektivitasara vonatkozé vizsgalatok eredményeit (Falagas és mtsai
2009). A meta-analizisek alapjan a balneoterapiat a kiilonb6z6 mozgéasszervi betegségek
kezelésében alapvetden hatdsosnak taldltdk, bar a vizsgalatok paraméterei igen
szerteagazoak voltak, példaul ha a terdpia iddtartamat vessziik. Pittler és munkatérsai
szintén meta-analizisben elemezték a balneoterapias kezeléseket vizsgalod tanulméanyok
eredményét és azt talaltdk, hogy alapvetden hatasos a deré¢kfajas kezelésére (Pittler
2006). Kulisch és munkatarsai 71 betegen végzett kontrollalt vizsgalatban erdsitették
meg a balneoterdpia hatdsossagat kizarolag derékfajos beteganyagon, napi 20 perces
termalvizes kezelés soran (Kulisch és mtsai 2009). A kezelés alatt a betegek objektiv

paraméterei is javultak, és ez a javulas 15 hét utan is észlelhetd volt.

A Dbalneoterapia prospektiv, kontrollalt, randomizalt vizsgalatunk szerint a
derekfajas kezelésének szamos lehetdsége kozott olyan eljaras, mely hatdsos a korkép

kezelésében és nem utolsd szempontként munka mellett alkalmazhato kezelési modszer.
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6. KOVETKEZTETESEK- UJ MEGALLAPITASOK

1. Megallapitottuk, hogy a komplex kezelések ellenére kielégité mértékben nem
javulod betegek eredményes kezelését hatraltatd egyik tényezd a depresszid, mely a
vizsgaltak 49 szédzalékat érinti. A BDI tekintetében a vizsgalt betegcsoport és a
lakossagi kontrollcsoport kozott szignifikans (p<0,0001) a kiilonbség. A vizsgaltak 25,5
szazaléka esett at discus hernia miatti gerincmitéten, 54 szazalékuk volt valamilyen
mértékben depresszios, az egyszer operaltak 50 szdzaléka, a tobbszor operaltak 62,6
szazaléka volt depresszios. A depresszio ¢és gerincmiitét kozott van kapcesolat. A discus
hernia miatt egyszer és tObbszor miitdtt betegpopulacié kronikus derékfajasa hatterében

allo depressziot ilyen modon elemzd vizsgalat nem szerepel az irodalomban.

2. Tiz progredidlé agyéki gerincfajdalommal jelentkezd beteg esetét ¢&s
képalkotd vizsgalati eredményeit elemeztiik, akiknél a képalkotd vizsgalat felvetette a
spondylodiscitis gyanujat. A rendelkezésre 4llo klinikai adatok és képalkoto
eredmények tjraértékelésével csupan 4 esetben volt megerdsithetd az infektiv
spondylodiscitis. Két esetben kétes maradt a diagndzis, 4 esetben a spondylodiscitist
biztonsaggal kizarhatonak tartottuk. Ezen betegeknél a diagnosztikus problémat okozo
Modic jel volt csak észlelheté az MRI képen.
2005-ben elemeztiik Magyarorszagon elséként reumatologiai szempontbodl a problémat,
ezt megeldzden radioldgiai szempontbol 2000-ben a Neuroradiologyban és 2004-ben a
LAM-ban (Mester) jelent meg kozlemény a két -elvaltozds MRI képen
differencialdiagnosztikus problémat okozo jellegérol.

3. Validaltuk a GALS moédszert Magyarorszagon. Megallapitottuk, hogy
alkalmas mozgasszervi szlrdvizsgalatra. A modszer segitségével munkaképes,
foglalkozas-egészségligyileg egészségesnek nyilvanitott banyaszokndl 57%-ban

igazoltunk objektiv mozgéasszervi eltérést.

4. Kornyezeti, pszicho-szocialis tényezdk, mozgésszervi panaszok ¢&s
népegészségligyi  szempontbol relevans  betegségcsoportok  vizsgdlata  soran
megallapitottuk, hogy a munkaképes banyaszok kozott a mozgasszervi panaszok

eléfordulasaval 5 tényezd mutat szignifikans Osszefliggést; az ¢életkor, a munkaban
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eltoltott évek szama, a hypertonia és a gastrointestinalis megbetegedések eléfordulasa,

valamint a testalkat.

5. Gluténszenzitiv enteropathidhoz tarsuld6 mozgasszervi elvaltozasok,
elsdsorban a derékfijdalom hatterében allo tényezok elemzése sordn megéllapitottuk,
hogy a gluténmentes étrenden 1évo, gastrointestinalisan tiinetmentes betegeknél a HRCT
vizsgalat az, amely a hosszmetszeti vizsgalatban feltarta a sacroiliacalis iziilet
érintettségének egyértelmii morfoldgiai progresszidjat, azaz a szubklinikusan zajléd
sacroileitist, jollehet jelentdsebb gyulladasos jellegli derékfijdalma nem volt a
betegeknek. Elséként végeztiink hosszmetszeti vizsgalatot a sacroiliacalis iziileti
abnormalitdsokat tekintve. Ennek soran igazoltuk, hogy 62%-ban volt észlelhetd

sacroiliacalis eltérés 1994-ben és 100%-ban 11 év utan, 2005-ben.
6. A reumatologiai korképek kezelésének pozitiv és negativ hatasait elemeztiik.

6.1. Megallapitottuk, és elsék kozott jelentettik meg, hogy infliximab
kezelésben részesiild rheumatoid arthritises betegnél joO terapias valaszt kovetOen,
viszonylag ritka mellékhatasként IgM aCL pozitivitashoz klinikai tlinetek tarsultak,
szekunder antiphospholipid szindroma, nekrotizald vasculitis, melyben a tarsuld

infekcionak és az antiTNF-alfa terapia emiatti hirtelen leallitasanak is lehet szerepe.

6.2. Megallapitottuk derékfajos betegesoportok prospektiv, randomizalt,
kontrollalt vizsgalataval, hogy a kiilonbozd tipust, monoterapiaként alkalmazott
balneoterapias kezelések hatasosak, alapvetden jol toleralhatoak. Rovidtavon a fajdalom

gyorsabb enyhiilését, hosszabb tdvon a kisebb analgetikum igényt eredményezik.
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7. OSSZEFOGLALAS/ SUMMARY

Kornyezeti ¢€s immunoldgiai faktorok szerepét elemeztiik degenerativ és
gyulladdsos reumatologiai korképekben. A kronikus derékfajas hatterében allo
kornyezeti tényezOkre irdnyuld vizsgalatunk megerdsitette, hogy a kronikus
derékfajosok kozel fele szenved depresszioban, a gerincmiitét ténye és annak szama
kapcsolatot mutat a depresszid eldfordulasi gyakorisagaval. A kronikus derékfajas
progredidlasa hatterében gyakran nem egy 0j discus hernia all, hanem a szegmentalis
instabilitas és ennek MRI vizsgalattal kimutathaté jelei, az tgynevezett Modic
degeneracio kiilonbozd fokozatai. Ezen elvaltozds az MR vizsgalat értékelésekor
differencidldiagnosztikai problémat is okozhat, spondylodiscitis lehetdsége mertilhet fel.
Lényeges mozgasszervi panasz nélkiil, sokszor mar fizikalis vizsgalattal is elérehaladott
mozgasszervi folyamatot észlelhetiink. Ezen eltérések konnyebb ¢és gyorsabb
felismerését célozza a fizikalis mozgasszervi szlirdvizsgalati eljaras, a GALS modszer
magyarorszagi validalasa és a modszerrel végzett vizsgalatunk is. Munkakdriilmények
tekintetében a banyaszatban dolgozok szamos kornyezeti tényezonek vannak kitéve
mind fizikélis, mind pszichés tekintetben. Vizsgédlatunk eredményei rédmutatnak a
mozgasszervi panaszok, ¢életkorral, a munkaban eltoltott évek szadmaval,
tarsbetegségekkel és a testalkattal vald Osszefliggésére. Derékpanaszok hatterében
gyulladdsos €s csontmetabolikus tényezok is allhatnak. Ezen beliil a coeliakidhoz
tarsuld, foleg a sacroiliacalis iziiletet érintd eltéréseket vizsgaltuk. Az extraintesztinalis
tiinetek koziil kiemelt jelentdsége van a szubklinikusan progredidlod sacroileitisnek. A
reumatologiai korképek kezelése maga is kornyezeti tényezdnek tekinthetd. Két
végletként rheumatoid arthritis stlyos, magas aktivitdsu formaiban az egyik
legkorszeriibb terapias lehetdség a TNF-alfa gatlok alkalmazasa, illetve derékfajos

betegek balneoterapias kezelésének terapias haszon/kockazat elemzését végeztiik.
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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.
KERDOIV (GALS)
Azonosito:
datum:
nem:
szil. év:

csaladi allaot:
iskolai végzettség:

nehéz fizikai, konnyi fizikai, szellemi, il6, egyéb
eddigi foglalkozast
folytatja: ... . e
uj munkakoér ... e e e

1. Tajékozddo kérdések

Eltérés
nincs van
- iziilet
Fajdalom -izom e
- gerinc
- egyediil
Oltézkodés h
- nehézség nélkiil
- 1épcson fel, nehézség nélkiil
Jaras s
- 1épcson le, nehézség nélkiil
Osszegzés:
Eltérés nincs Eltérés van
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2. Ha eltérés van a tajékoz6do kérdésekben
eltérés nincs eltérés van
Jaras fordulassal és vissza .
Alak Mozgés (fajdalom
eltérés eltérés
nincs van nincs van
Gerinc
alak hatulr6l e
alak oldalrél s
elérehajlas labujjakig . ah e e
szupraspinatus Nnyomasérz.  .eee e e e
szembdl nyaki flexio ... L.

Felso végtagok

kezek atarkdbn . e e
glenohum. iziilet

acromio-clav. iziilet

sternoclav. iziilet

konyok extensio  h e e e
supinatio és pronatio . e e e
okolképzés, O-betik . e
metacarpus 9sSzenyomasa e e e e
Also végtagok
megtekintés allva . . e
comb
térd
boltozat, biityok
megtekintés fekve
térdek flexio Ll
crepitatio
csipd berotatio L. ah e
patellofemoralis érzékenység ... . en e
gyaluld mozgassal
folyadék

metatarsus 0sszenyomasa — .eeee eeeee e e

talp bérkeményedés .. L e
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2.Kroénikus derékfajos betegek és banyvaszok pszicho-szocialis felmérésére

alkalmazott kérdoiv

1. Név kezdobetiii:

-
-

. Sziiletési év:
3. Nem: 1.férfi 2.16
4. Sziiletési helv: ettt
Legmagasabb végzettsége:
1. Kevesebb, mint § altalanos
2.8 altalanos
3. Szakmunkasképzo
4. Szakkozépiskolai érettségi
5. Gimnaziumi érettségi
6. Foiskola'Egvetemi diploma
8. Csaladi allapota:
1. notlen, hajadon, egyvedilallo
2.hazas, hazastarsaval egyitt €l

3.hazas, hazastarsaval nem él egviitt

4. elvalt
5. 6zvegy
Gazdasagilag aktiv:

1. Ké6zalkalmaz ott

2. Alkalmazott

3. Vallalkozo

4. Alkalmi munkas

5. Munkanélkili
Gazdasagilag inaktiv:

—t

. Nyugdijas

[ =]

.Rokkantnvugdijas

.Tanulo

d 2

.Haztartasbeli
.GYES, GYED
- Eltartott
7.Egyéb

Lhn

(=,
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10. WHO Jol-1ét skala
Az elmalt két hét soran, hogy érezte magat?

won CEETEER vidamnak és jokedvunek éreztem magam
P nyugodtnak és relaxaltnak éreztem magam
semii aktivnak és élénknek éreztem magam
v Ebredéskor frissnek és kipihentnek éreztem magam
EE— anapjaim tele voltak szamomra érdekes dolgokkal

0. Mindig 1. Az ido legnagyobb részében
2. Az idonek tobb mint felében 3. Az idonek kevesebb mint felében
4. Néha 5. Soha

11. Beck Depresszié Kérdoiv

Hogyan érezte magat az dmult idoszakban, ugy az dmult két hétben? Mennyire jelemzoek
mostanaban Onre ezek a dolgok?

Minden érdeklodésemet elvesztettem masok irant

Semmiben sem tudok donteni tbbé

Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam, és nem tudok vjra elaludni
Tulsagosan faradt vagvok, hogy barmit is csindljak

Annyira acgodom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy masra nem tudok gondolni
Semmiféle munkat nem vagvok képes ellami

Ugy latom, hogy 2j6vom reménytelen és a helyzetem nem fog vdtozni
Mindennel el égedetlen vagy kdzémbés vagvok

Allandéan hibaztatom magam

11.valaszadasi lehetoségek:
1= egvaltalan nem jellemzo 2=alig jellemzo
3=jellemzo 4=teljesen jellemzo
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12. Hospital Anxietv Scale (HAS)
... Fesziilt és ideges voltam

... Rossz eloérzetem volt, hogy valami kellemetlen dolog fog torténni.
... Aggaszto gondol atok foglalkoztattak.

.. Kénnven el tudok lazulni.

.. Osszeszorult a gvomrom idegességemben.

... Nvughatatlan voltam, mintha mindig mozognom kellett volna.

... Hirtelen panik fogott el.

12 valaszadasi lehetoségek:
1= egyvaltalan nem jellemzo 2=alig jellemzo

3=jellemzo 4=teljesen jellemzo
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SF-36

Kérddiv az On egészségi allapotardl

HOGYAN TOLTSE KI A KERDOIVET? Ez a kérddiv azt vizsgdlia, hogy mi az On
véleménye a sajat egészségi allapotardl. Segitéségével nyomon kovethetok, hogyan érzi
magat és mennyire képes elvégezni megszokott tevékenységeit.

1. Hogyan jellemezné egészségét?

(csak egy szamot jeléljon meg)

KIEENG. .. oo e e e et e e e
NAGYON JO. ..ottt i e e et e e
JO

TArhetd... ..o

ROSSZ .ot et e et e e e e e e e

g A W N =

2. Az egy évvel ezelbttihez képest milyennek tartja egészségi allapotat most?

Most sokkal jobb, mint egy évvelezelott ........................
Most valamivel jobb, mint egy évvel ezeldtt ....................
Nagyjabdl olyan, mint egy évvel ezelott ........................
Most valamivel rosszabb, mint egy évvel ezel6tt .............

a kA W N =

Most sokkal rosszabb, mint egy évvel ezelétt ... ..............
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3. A kovetkezd felsorolas olyan fizikai tevékenységeket tartalma, amelyek egy atlagos
napon eléfordulhatnak. Korlatozza-e egészségi allapota ezek elvégzésében most? Ha
igen mennyire?

(minden sorban csak egy szamot jel6ljon meg)

TEVEKENYSEG Igen, Igen Nem,
nagyon | kicsit |egyaltalan
korlatoz |korlatoz nem

korlatoz
a. Megerdltetd fizikai tevékenység, pl.: futas, 1 2 3
nehéz targyak emelése, megterhelé sportok
b. Kozepesen megterhel6 tevékenység, pl.: 1 2 3
porszivézas, kertészkedés, kirandulas
c. Bevasarlé szatyor felemelése vagy cipelés 1 2 3
d. Tobb emeletnyi |épcson felmenni 1 2 %)
e. Az els6 emeletre gyalog felmenni 1 2 3
f. Elérehajlas, lehajolas vagy letérdelés 1 2 3
g. 1 kilométernél hosszabb seta 12 3
h. Tobb szaz méter séta 1 2 3
i. Szaz méter séta 1 2 3
i. Onallé furdés vagy 6ltozkodés 1 % 3

4. Az elmult néqgy hét soran testi egészsége miatt eléfordultak-e az alabbiak,
munkaja vagy  mas rendszeres tevékenysége soran?

(soronként csak egy szamot jel6ljon meg)

IGEN NEM
a. Csokkentenie kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsaggal 1 >
toltott idot
b. Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretet volna 1 2
c. Bizonyos tipusi munkat vagy tevékenységet nem tudott 1 >
elvégezni
d. Csak nehézségek aran tudta elvégezni munkajat vagy mas 1 2
tevékenységeit (példaul az kiilén eréfeszitésébe kerilt)
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5. Az elmult négy héten lelki gondok (példaul lehangoltsdg vagy idegeskedés) mia
eléfordultak-e az alabbiak munkaja vagy mas rendszeres tevékenysége soran?

IGEN NEM
a. Csokkentenie kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsaggal 1 5
toltstt id6t
b. Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretett volna 1 2
c. Nem olyan gondosan vegezte munkajat vagy mas 1 5
tevékenységét, ahogyan szokta :

6. Az elmdlt négy hét soran mennyire zavarta testi egészsége vagy lelki gondjai szokasos
kapcsolatat csaladjaval, barataival, szomszédaival az masokkal?

(Csak egy szamot jeldljon meg!)

7. Milyen erds testi fajdalmai voltak az elmult négy hét soran?
(Csak egy szamot jel6ljon meg)
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Az elmult négy hét soran a fajdalom mennyire zavarta megszokott munkajaban (beleértve
a munkahelyi és a hazimunkat)?
(csak egy szamot jel6ljon meg)

9) A kovetkezd kérdések arrdl érdeklédnek, hogy az elmult négy héten hogyan érezte
magat.
Minden kérdésnél kérjiik, azt az egy vélaszt jelélje meg, amely a legkézelebb all Onhéz.

(minden sorban csak egy szamot jeldljon meg)
Mindvégig] Azid6é |Meglehe: Azidé | Azidé |Egyaltalan

legnagyobb| tésen kis nagyon nem
részében | sokat [részében kis
részében
: ?
a. Tele voltéletkedvvel? 1 > 3 4 5 6
i ?
b. Nagyon ideges volt? 1 > 3 4 5 6

c. Annyira maga alatt
volt,hogy semmi sem
tudta felviditani? 1 2 3 4 5 6

d. Nyugodtnak és

békésnek

érezte magat? i 1 2 3 4 S 6
e. Tele van energiaval, 1 5 3 4 5 6
f. Szomorunak és

kedvetlennek érezte

magat? 1 2 3 4 5 6
g. Kimerdilt volt? 1 2 3 4 5 6
h. Boldog embernek

érezte magat? 1 2 3 4 S 6
i Fa ?
i. Faradt volt? 1 2 3 4 5 6
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Az elmult négy hét soran befolyasolta-e testi vagy lelki allapota személyes kapcsolatai
(példadul baratok, rokonok meglatogatéasa, stb.)

(csak egy szamot jeldljon meg!)

MINAVEGIG: oo e 1
Az id6 legnagyobb részében...........cccceviieiieciie e 2
AZ id0 Kis r€SZEDEN......ccooiiiiiiiieiieiie e 3
Az id6 nagyon kis részében...............ccoooiiiiiiiiiiiiiecee 4
Egyaltalan Nem...........coooivviiieiiiiee e 5

11.  Mennyire IGAZAK a kévetkezé allitasok az On esetében?

(soronként csak egy szamot jeléljon meg !)

Teljesen|Tobbnyire, Nem |Inkabb nem|Egyaltalan nem
igaz igaz tudom igaz igaz

a. Kénnyebben betegszem meg,

mint masok 1 2 3 4 S

b. Olyan egészséges vagyok,

mint barki mas 1 2 3 4 S

c. Romlik az egészségem 1 2 3 4 5

d. Makkegészséges vagyok | 2 3 4 5

Koszonjlk, hogy kitoltotte a kérddivet !
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