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A szerzd révid attekintést nydjt a mozgasszervi fajdalom leggyakoribb
okairdl és a fajdalom csillapitasanak maédszereirgl. Ennek soran tar-
gyalja a krénikus mozgasszervi fajdalom fébb jellegzetességeit, a na-
pi gyakorlatban is j6l hasznosithatd felosztast ad a mozgasszervi ere-
det(i fajdalomrol és a gyakoribb fajdalmas tiinetegyttesekrél. Atte-
kinti a terdpias stratégia praktikus alapelveit, rovid dsszegzést ad a
nem gyogyszeres fajdalomcsillapitd modszerekrdl, roviden érinti a fi-
zikoterapia és az alternativ medicina maédszereit is. Részletezi a ha-
zankban hozzaférhetd hatdanyagok fébb indikacios korét, kilon kitér
az egyszer(i analgetikumok és nem szteroid gyulladasgatiok alkalma-
zasanak aktualis kérdéseire, az opiat fajdalomcsillapitok és a kortiko-
szteroidok reumatolégiai alkalmazasanak lehetdségeire, valamint a
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gyakrabban alkalmazott invaziv fajdalomterapias modszerekre is.

A kronikus fajdalom definicidja kissé onké-
nyes és az irodalomban sem egységes: a he-
veny szOvetkarosodds megsziintét kovetden
tartdsan, akar 6 honapon tul is fennallé fijda-
lomig terjed. A kronikus fajdalom egyes sta-
tisztikak szerint atlagosan a felndtt populacio
felét érinti, ezen belil jelentds sillyal szerepel

a mozgasszervi fajdalom (1). A kronikus fij-

dalom 6nall6 klinikai tiinetegyiittes, ahol

a) a fajdalom mar alapvetd adaptiv bioldgiai
szerepét elvesztette,

b) gyakran kisérik vegetativ és pszichés tiine-
tek (pl. kimeriltség, alvaszavar, étvagyta-
lansag, az izérzékelés elvesziése, fogyas, a li-
bidé csokkenése, székrekedés, neurdzis, de-
presszio).

A napi gyakorlatban zavarba ejté lehet az or-

ganikus hattér nélkili, vagy a tallt elvalto-

zassal teljes mértékben nem megmagyarazha-
to, illetve a pszichogén tényezdk édltal medialt
fajdalom. A kronikus fajdalom, legyen az bér-
milyen eredetd, a személyiség tartés megval-
tozasihoz, ,fajdalom-személyiség” kialakula-
sahoz vezethet. Kétségtelen, hogy a tartosan
fennallo fajdalom sok reumatologiai korkép
sajatossaga, de ettdl fliggetleniil nem minden-
ben egyezik meg a kronikus fajdalom szindro-

79

maval. [lyenkor mindig fenndll a mechanikus,
illetve gyulladasos szdveti sériilés okozta no-
ciceptiv fajdalom, de sok esetben észlelhetdk
a kronikus fajdalom szindroma egyes tiinetei
is, ezért ilyenkor kevert tipusu fijdalomrol
szokas beszélni. A fijdalom kialakuldsaban
szerepet jatszik egy, a fajdalmat alapvetéen
generald folyamat (sérilés, iszkémia, gyulla-
das stb.), amelyet normalis esetben a nocicep-
torok tovabbitanak kdzponti idegrendszer fe-
1é. Hossza fennallas esetén erre rakodhat réd
az ingerkiiszobot abnormalisan alacsonyra al-
litd periférias szenzitizacio, ami allodynidhoz
(nem fajdalmas stimulusok is fajdalmat valta-
nak ki) vagy hiperlagézidhoz (abnormalian
fokozott fajdalom érzéshez) vezethet. Ehhez
jarulhat még hozza a primer afferens neuro-
nok ismételt vagy elhizodo aktivitasa kovet-
keztében a gerincvel§ hétso szarvanak szinap-
szisaiban kialakuld centrdlis szenzitizacio,
amely a fajdalom elhizodova valasat és az
anatomiailag érintett région valo talterjedé-
sét okozhatja. Mindezeken tiulmenden a faj-
dalom megélését, az azzal vald megkiizdést
egy sor kognitiv és érzelmi faktor is befolya-
solja (félelem, tévhitek, nyugtalansag, dep-
reszszio, iskoldzottsag, stressz, pszichoszocia-




>>>

FAIDALOMCSILLAPITAS

©1996-2014 THE PROMENADE

i 1. tablazat:
A fajdalom
kronikussa valasanak
rizikotényezdi
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lis helyzet), ami kedvezétlen esetben a fijda-
lom kronikussa és tiinetbdl patogenetikai
alapfolyamatta valasat eredményezheti.

A MOZGASSZERVI FAJDALOM
TERAPIAS STRATEGIAJA

Régi megfigyelés, hogy az esetek egy részé-
ben az akut fijdalom krénikussa valik, valo-
szintileg jol modellezi ezt a helyzetet az akut
derékfajas késébbi kimenetele. Azt a széles
korben elterjedt tévhitet, hogy a derékfajas a
betegek tulnyomé tobbségében spontan is
megszinik, Ggy tinik, nem tamasztjak ala
megbizhat6 evidencidk, hiszen egy nagy be-
teganyagot feloleld vizsgalat adatai szerint a
derékfajos betegek csak 25%-dnak derékfaja-
sa oldodott meg egy éven beliil (2). Valoszi-
ntleg helyesnek tekinthetd az a megallapitas,
hogy az akut fijdalom megfelelS kezelésével
az esetek jo részében megelGzhetd a kroni-
kussa vilds. A kronikussa valasnak vannak bi-
zonyos rizikofaktorai, amelyeknek ismerete,
lehetdvé teszi azoknak a betegeknek a kiva-
lasztésat, akik esetében kiillonds gonddal kell
eljarnunk. Ezeket a rizikofaktorokat tiinteti
fel az 1. tdbldzar. Valoszinileg a legfontosabb
torekvés az akut fajdalom kronikussa valdsa
szempontjabdl magas rizikju betegek kiva-
lasztasa és korai, adekvat kezelése. Ebben a
stadiumban nem lehet eléggé hangsilyozni a
betegek felviligositasat betegségiik természe-
térdl, annak varhat6 kimenetelérdl, a gyogyu-
las es€ly€rol, ezzel megszabaditani a beteget
a felesleges szorongdstol. Ez utébbinak fon-
tos momentuma, hogy (hacsak komplikalé té-
nyezd vagy egyéb potencidlisas sulyosabb kor-
kép gyanuja nem 4ll fenn) a diagnosztikus
erdfeszitéseket a legsziikségesebb minimum-

t6bb, egymaéstél anatémiailag kilonalls helyen jelentkezé fajdalom
a fibromyalgias tender pontok nyomasérzékenysége
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ra korlatozzuk. A gyakorlatban ez azt jelenti,
hogy példaul nyilvanvaloan degenerativ ere-
deti der¢kfajas/iztleti fajdalom esetén kerii-
lendd a képalkoto-vizsgalatok hasznalata, kii-
16nos tekintettel a komputer tomografids
vagy magnesesrezonancia vizsgalatokra, ame-
lyek a betegben indokolatlan betegségtudatot
keltenek, az egészségiigyi koltségvetést pedig
nyilvinvaldan értelmetlentil terhelik.

A FAJDALOMCSILLAPITAS MOD-
SZEREI A REUMATOLOGIABAN

NONFARMAKOLOGIAI MODSZEREK

A legfontosabb fizikoterapias kezelési modsze-
runk a gyogytorna, ami specialis, egyénre sza-
bott terdpias gyakorlatsor, amelynek fajdalom-
csillapito hatdsa mellett javitja a beteg kardio-
vaszkularis teljesitoképességét, a testtartast, ja-
rast, az izomerdt és végiil de nem utolsé sor-
ban a beteg ¢letmindségét. Ennek részét képe-
zik a kiilonféle specialis fektetések, az egyes
fajdalmas iziiletek kimozgatésa, specidlis trak-
cios és mobilizacids technikdk, a szarazon és
gyogyvizben végzett célzott tornagyakorlatok
¢s az cgyre elterjeddben 1évé ,taping” techni-
kak, amelyek bizonyitottan hatékonyak egyes
degenerativ korképek kezelésében.

A kiilonféle lagyrész és iziileti fajdalmak ko-
z0s patogenetikai tényezdje az érintett struk-
turak steril gyulladasa. A gyulladt iziiletek f4j-
dalma csokkenthetd a kiilonféle hiisité boro-
gatasokkal, hideg vizes ledntésekkel, hideg
iszap, illetve eldre elkészitett Un. kryogélek
helyi alkalmazdsaval. A kronikus degenerativ
iziilleti betegségekkel kapesolatos iziileti me-
revség €s inditdsi fajdalom csokkenthetd az
érintett izilletek vérellatasat fokozd hiperemi-
zalo hatasa pakolasokkal.

A kiilonféle fizikoterapias modszerek rendki-
vil népszeriiek mind a betegek, mind pedig az
orvosok kozott. Tudnunk kell azonban, hogy
Iényegében az dsszes jelenleg ismert eljaras
egyik kozos jellegzetessége a kezelt testrész
keringésének fokozodasa, ezért fontos alapelv,
hogy az akutan gyulladisos allapotban 1évd
iziiletek kezelését rendkivil elvigyazatosan
kell végezni, hiszen fennall a gyulladasos tiine-
tek fokozodasanak lehetGsége is. Az egyes
modszerek hatdsmechanizmusanak targyaldsa
meghaladja ezen kdzlemény kereteit, annyi
azonban elmondhato, hogy a leggyakrabban
hasznalt modszerek kozé a galvanaram és
hidrogalvan kezelések, a kilonféle iontoforé-
zisek, a diadinamikus dram, az interferencia
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dram, az ultrahang €s a nagyfrekvencids elekt-
roterapias kezelések tartoznak.

A diadinamikus és a galvanaram analgetikus,
hiperemizalo hatdsat a hidrogalvan kezelések
a termalis asvanyviz jotékony gyogyhatésaval,
az iontoforézisek pedig a bejuttatott gyogy-
szer hatasaval otvozik. Az interferencia dram-
mal vald kezelés a szdveti keringés javitasa és
a fajdalmasan 6sszehizodo izomzat goresé-
nek olddsa révén fejti ki fajdalomesillapito
hatasat. Az ultrahangkezelés analgetikus ha-
tasanak alapja a szoveti keringés javitasa, az
endogén héképzddés €s a szoveti ,,mikro-
masszazs”). A nagyfrekvencias kezelések 1¢-
nyege az endogén hdképzodés, ami értagulat-
tal és a helyi keringés javitasaval jar.

A transzkutan ¢és perkutdn elektromos ideg
stimuldcié (TENS, PENS) fijdalomcstkken-
t6 hatasat szamos jOl tervezett tanulmany tar-
gyalja, annak mechanizmusaival egytitt. Ez
utobbi két kezelési forma nemcsak a reuma-
tolégiai, hanem egyéb fijdalom szindromék
(posztoperativ, tumoros, fogéaszati, neurologi-
ai stb.) kezelésében is vilagszerte elterjedt (3).
A gy6gyfirds kezelések kiilonbdzd mozgas-
szervi korképekben észlelt fajdalomesillapito
hatasat tobb kozelmultban megjelent kozle-
mény timasztja ala (4).

A kilonféle lagy lézerekkel vald kezelések
analgetikus hatdsat tobb vizsgalat igazolta,
nemcsak reumatologiai hanem egyéb eredetu
(fogaszati, ortopédiai, posztoperativ) fajda-
lomban is. Szamos kordbbi kételyt oszlattak el
azok az ajanlasok, amelyek az alternativ me-
dicina szamos modszerét (chiropraxis, aku-
punktira, akupresszira, moxibustio, specialis
masszazsok, hipnozis, relaxdcios és meditativ
technikdk, energia terdpia, tradiciondlis rend-
szerck, test-1¢lektani modszerek, specialis di-
étak és étrend-kiegészitdk) alkalmasnak véle-
ményezték szimos, fajdalmas reumatolégiai
tiinetegyiittes kezelésében. Részben ide tar-
tozik a kognitiv viselkedésterapia is, amely
kiilonféle eredett kronikus fajdalmak kezelé-
sében, a fdjdalommal valé megkiizdésben van
beteg segitségére és killondsen hatékony ha
gyogytornaval is dsszekdthetd.

Az inak, in tapadasi helyek (enthesisek), peri-
artikularis képletek kronikusan fennalld, re-
zisztens, lokdlis szteroid infiltraciéra sem ja-
vuldé makacs gyulladdsai altal okozott fajda-
lom j6 eredménnyel befolyasolhat6 terapias
rontgenbesugarzassal.

Téagabb ¢rtelemben tartoznak a fizikalis mod-
szerek kozé a kiilonféle, a gerinc atmeneti im-
mobilizacidjara alkalmazott segédeszkozok
(gipszagy, kiilonféle gerincfiiz6k). Ez utdbbi-
ak alkalmazasanak harom indikacidja van:
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» acsigolyatest kompresszios torése,

» a bakterialis eredetd spondylodiscitis,

» gerincmitét utani idészakos immobiliza-
cio igénye. A nem specifikus akut vagy
kronikus derékfajdalomban szenvedd be-
teg esetén a gerincfiizGk rendszeres hasz-
nalata hosszabb tdvon karos, hiszen a ge-
rinc melletti izomzat ténusat csdkkentve a
beteget ,,flizddependenssé” teheti.

FARMAKOLOGIAI MODSZEREK

A DEGENERATIV ES ANYAGCSERE-
BETEGSEGEKKEL OSSZEFUGGO
FAIDALMAK CSILLAPITASA

Jelenleg is érvényes az az alapelv, hogy dege-
nerativ betegségek gyogyszeres fajdalomesil-
lapitasaban elsé 1épésként helyi bedorzsols-
ket, lokalis nem szteroid gyulladasgatlod
(NSAID) kendesoket, illetve ordlisan egysze-
ri analgetikumokat (elsGsorban paracetamol
készitményeket) alkalmazunk akar centralis
hatdsu analgetikummal kombinalva.
Analgetikumra nem megfelelGen reagilo faj-
dalom esetén szoba jon az analgetikus dozisu
(napi maximum 1200 mg) ibuprofen, illetve a
gvenge opiatok (leggyakrabban tramadol, ko-
dein esctleg dextrapropoxifen) addsa is.
Amennyiben a betegség gyulladasos tiinetek-
kel jar, akkor indokolt lehet a szisztémas tel-
jes dozisi NSAID-ok addsa. Az NSAID-ok
hatasa ciklooxigenaz (COX) enzim gatlasan
alapul, és sorba rendezhetSk biok¢émiai
COX-1 ¢és COX-2 specifitasuk alapjan. A leg-
szelektivebb NSAID-ok (coxibok) alkalmaza-
sa megtartott hatékonysag mellett a gasztro-
intesztinalis mellékhatdsok gyakorisaganak
csOkkenésével jart egyitt (5). Tébb tanul-
many adatai szerint bizonyos szempontokbdl
a szelektiv COX-2 inhibitorok sem tekinthe-
ték lényegesen biztonsdgosabbnak a konven-
ciondalis NSAID-o0kél. A dyspepsids panaszok
fennmaradhatnak (ezt COX gatlas miatt fo-
kozott 5-lipoxigendz miikodéssel magyaraz-
zak), a hepatotoxicitas aranya COX-2 szeddk-
nél csak valamivel kisebb, a renalis mellékha-
tasok pedig a nem szeletivekkel azonos gya-
korisaguak ¢s sulyossdguak. Ennél is aggasz-
tobbnak tlint viszont, hogy a coxibok adasa
mellett emelkedni latszott a kardiovaszkularis
és cerebrovaszkuldris események gyakorisdga.
Késdbbiekben azonban arra is fény derilt,
hogy ezen hatds a konvenciondlis NSAID-ok
adasa mellett is megfigyelheto.

A Reumatologiai és Fizioterapias Szakmai
Kollégium szakmai protokolljanak jelenleg
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érvényes allasfoglaldsa szerint mind a gyo-
mor-bélrendszeri, mind a sziv- és érrendszeri
rizikét figyelembe kell venniink a NSAID-ok
alkalmazasakor. Eszerint amennyiben nincs
fokozott riziké, akkor hagyomanyos és coxib
NSAID adhat6 egyarant adhato, bar az utob-
bi addsa gazdasidgosabb. Magas gyomor-bél-
rendszeri riziké (idSs kor, szteroid szedés,
vérzékenység, fekély, perforacié vagy vérzés
az anamnézisben, gyulladasos rendszerbeteg-
ség) esetén COX-2 szelektiv szer vagy hagyo-
manyos NSAID és protonpumpa-gatld (PPI)
egyittes adasa javasolt. Magas sziv- és ér-
rendszeri kockazat (infarktus, kezeletlen ma-
gas vérnyomas, hyperlipidaemia, cukorbeteg-
ség, dohdnyzas, cerebrovaszkularis esemény
az anamnézisben) esetén hagyomanyos coxib
vagy NSAID és kis ddzisu acetilszalicilsav
(ASA) adandd. Amennyiben mind a sziv- €s
érrendszeri mind a gyomor-bélrendszeri koc-
kazat magas, akkor COX-2 gitl6 alkalmazdsa
javasolt ASA védelemben vagy pedig NSAID
addasa ASA+PPI védelemben (6).

A csontanyagcsere-betegségek (osteoporosis,
hyperparathyreosis, osteomalatia, a csontok
Paget-korja) féjdalmas szévédményeinek (igy
példaul a fajdalmas csigolya kompresszidk,
csontfajdalom) gyogyszeres kezelése (az alap-
betegség specidlis kezelésén tilmenden) az
analgetikumok, NSAID-ok, a kalcitonin, a
minor opidtok és az adjuvans szerek haszné-
latan alapul.

Alapveto elv, hogy a beteg fajdalméat hataso-
san csillapitani kell. Ha ez nem oldhat6é meg
a WHO analgetikus 1étra masodik fokan al-
kalmazandd gyenge opioid, NSAID és adju-
vans szerek (izomrelaxdns, antidepresszans,
antiepileptikum) alkalmazasaval, akkor erds
hatasi opioid is adhatd. Az addikci6tol valé
félelem megfelelGen alkalmazott kezelés mel-
lett ezen betegek esetében teljesen indokolat-
lan.

Az un. Limoge-konszenzus ajanlasainak meg-
felelden a konvencionélis kezelésre refrakter
fajdalmas allapotok kezelésében elfogadott az
opiat analgetikumok alkalmazésa a reumato-
l6gidban is (7). Hazankban az opidtok reuma-
toldgiai gyakorlatban valo alkalmazésat a
38/2007 Eii.M. rendelet szabalyozza. A jelen-
leg érvényes rendelkezések szerint degenera-
tiv nagyiziileti, illetve gerincbetegségek sulyos,
mads szerekkel nem befolyasolhaté fajdalma-
nak kezelésére a reumatoldgus, ortopéd, trau-
matologus vagy idegsebész szakorvos vagy ja-
vaslatuk alapjan — a javaslat keltét6l szamitott
hat hénapig — a haziorvos 90%-os téritéssel
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rendelhet bizonyos fentanyl (Dolforin 25 ug/h
tapasz, Durogesic 12 ug/h, 25 ug/h, Fentanyl
Hexal 25 pg/h, Fentanyl Sandoz Mat 25 png/h,
Fentenyl Ratiopharm 25 pg/h, Matrifen 12
pg/h, 25 pg/h, Sedaton 25 ug/h tapasz) és
oxycodon (Oxcontin 10 mg és 20 mg Retard
tabletta) tartalmu készitményeket.

A LAGYRESZ REUMATIZMUSOK ES
NEM ARTIKULARIS FAJDALOM SZIND-
ROMAK FAJDALOMCSILLAPITASA

A regiondlis és szisztémads fajdalom szindro-
mak gyogyszeres kezelése komplex kérdés. El-
sG 1épésben egyszeri analgetikumok, NSAID-
ok valamint a tramadol készitmények szintén
hasznalhatdak, de néhany specidlis adjuvans
szer alkalmazdsa lényegesen elterjedtebb,
mint a degenerativ dllapotok esetében.

A kronikus fajdalom és a fibromyalgia szind-
roma kezelésére jol bevalt adjuvans szereink
az anxiolitikumok, a triciklikus antidepresz-
szansok (leggyakrabban az amitriptilin) ame-
lyek a kiséré pszichés komponensek enyhité-
sében, illetve a megzavart alvasritmus helyre-
allitasaban is segitenek. Az anikonvulziv sze-
rek (karbamazepin, fenitoin, gabapentin, pre-
gabalin) leginkdbb a neuropdtiis fijdalom, il-
letve a centralis szenzitizacidval gyanithatoan
egylitt jaro fajdalom szindromak esetén haté-
konyak.

Az algodystrophia (Sudeck-szindréma) komp-
lex, elsGsorban neurogén mechanizmusok 4l-
tal medialt korkép, amelynek kezelésére szd-
mos probalkozas tortént. Voltak kisérletek
fenitoin szdrmazékokkal, a gabapentinnel, a
kalcitoninnal, az alfa, - és bétareceptor-blokko-
16kkal, kalciumantagonistikkal, a pentoxy-
phyllinnel, a phynoxybenzaminnel, de prébal-
koztak mar intravénas biszfoszfonatok és a
szisztémas kortikoszteroid lokéskezelés alkal-
mazasaval is, valtozoé sikerrel. Az évtizedekkel
ezel6tt leirt Riesz-féle kalcium elektrosztazis
hatékonysagat a napi gyakorlat igazolta. Az
algodystrophids fijdalom miatt kilonféle
gyogyszerekkel (guanethidin, reserpin, atro-
pin, bretylium, lidocain) végzett intravénds re-
giondlis, valamint lokalis anesztetikumokkal
vald periférias ideg- és ganglion blokddok mar
a reumatoldgia €s az anesztezioldgia hatarte-
ruleti kérdéseihez tartoznak.

A fijdalmas triggerpontok kezelésében a mai
napig a leghatékonyabb fegyveriink a lokalis
kortikoszteroid-analgetikum infiltracié. Egyes
alagit szindromak-kompresszids neuropatidk
kezelésében pontos anatomiai ismeretek €s
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jartassag birtokaban szintén sikerrel alkal-
mazhatok egyes periférids idegblokddok (pl.
a n. medianus, n. ulnaris, n. suprascapularis,
n. femoralis vagy n. ischiadicus infiltracidja).

FAJDALOMCSILLAPITAS
GYULLADASOS [ZULET!
BETEGSEGEKBEN

Ezen betegségek kezelésében kulcsfontossa-
gl a gyulladasos folyamat megfékezése. A
gyakorlati tapasztalat szerint a NSAID-ok ha-
tasa nagyobbrészt nem elégséges, emiatt a
klinikailag kiemelkedéen hatékony kortiko-
szteroidok szisztémas és/vagy helyi alkalma-
zaséra kényszeriliink. A glikokortikoidok je-
lenleg is a legpotensebb gyulladasgdtlo és
immunszuppressziv szereink, azonban alkal-
mazhatésagukat a nagyszdmd, tartos adas
mellett szinte torvényszerten kifejlédé mel-
lékhatdsok korlatozzak. Nem lehet eléggé
hangsulyozni, alkalmazasukkor a kockazat/
haszon arany figyelembevételét, és torekedni
kell a lehetd legrovidebb kezelési iddre. A
kortikoszteroidok alkalmazasakor figyelem-
mel kell lenniink a betegség jellegére és si-
lyossagara, a kezelés varhaté idGtartamara, az
optimalis dozisra, az optimélis készitmény-
formara, az optimélis alkalmazasi modra, az
ellenjavallatot képezd kisérébetegségekre és
a szteroid sporolds lehetdségeire. A szteroi-
dokat adhatjuk szisztémdsan (orélisan vagy
parenteralisan), illetve helyileg injekci6 (int-
raartikuldrisan, lagyrész-infiltracio) formaja-
ban, de kiilsdleg (kendcs vagy fizikoterapia)
is bejuttathatjuk éket. Tudnunk kell, hogy a
lokalis depot kortikoszteroid injekcio is felszi-
vadik, és jelentkezhetnek annak mellékhata-
sai is. Fontos az alkalmazott dézis nagysaga
is. Alacsony dézist (<7,5 mg/nap prednisolon
ekvivalens) adunk rheumatoid arthritis, inak-
tiv szisztémads lupus erythematodes (SLE),
polymyalgia rheumatica esetén.

Kozepes dozist (<1 mg/tskg prednisolon ek-
vivalens) 10késkezelésként, illetve athidalo
kezelésként az Gigynevezett bazisterapias sze-
rek inditasakor azok hatasanak kialakuldsdig,
magas dozist (>1 mg/tskg/nap prednisolon
ekvivalens) pedig kronikus szervkarosodasok
kialakuldsanak veszélyével jard korképekben
(aktiv SLE-ben, vasculitisben) alkalmazunk.
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Az igen magas dozis (pulzuskezelés) legin-
kabb életet veszélyeztetd szdvidmények
(akut nephritises, vasculitises krizis) kezelésé-
re szolgdl, ilyenkor akdr 1000 mg-ot is elérhet
a napi dozis (8).

A gyulladassal jaré immunpatogenetikai fo-
lyamat megfékezésével hatnak, és igy tagabb
értelemben a fajdalomesillapitod gydgyszerek
kozé sorolhaték a rheumatoid arthritis €s a
szisztémas autoimmun kérképekben adott
immunszuppressziv ¢s citosztatikus szerek, a
biologiai terapias készitmények, az infektiv
folyamatok miatt adott antibiotikumok, vala-
mint a készvényes roham kezelésében hasz-
nalt colchicin is.

INVAZIV BEAVATKOZASOK

Elgfordulnak olyan helyzetek, amikor egyéb
szakmak (anesztezioldgia, intenziv fajdalom-
terdpia, ortopédia, traumatolégia) képvisels-
ni. Csak példaként emlithetSk a teljesség igé-
nye nélkil a spinalis sztendzis és a discus
hernia altal okozott fijdalom kezelésére alkal-
mazhato epidurélis (ezen beliil a lumbilis ge-
rinccsatornaba, a transzforaminalisan vagy
caudalisan a sacralis szakaszba adott) sztero-
id-lidocain injekcio, az intervertebralis kisizi-
letek lidocain infiltracidja, sacroiliacalis blokk
esetén az iziilet szteroid-lidocain infiltracioja
vagy az inrtadiscalis elektrotermdlis terapia
(IDET) amely mar az idegsebészeti beavatko-
zasok targykorébe tartozik. Az algodystrophia
kezelésében az intravénds regiondlis blokad
vagy a ganglionblokadok a fajdalom ambulan-
cidk szokvanyos beavatkozasai kozé tartoz-
nak.

A kiilonbozd, de dontden osteoporosis tala-
jan kialakult kompresszios csigolyatest toré-
sekkel kapcsolatos, a csigolyatest zarolemezé-
nek instabilitasaval, illetve a statikai zavarral
kapcsolatos fajdalom kezelésében ma mér ru-
tinszeriien vessziik igénybe orthopéd-trauma-
tolGgus, illetve idegsebész segitségét. Kiemel-
kedden hatékony fajdalomcsillapito hatdssal
birnak a kiilonb6zd minimal invaziv techni-
kik (vertebroplasztika, ballon-kyphoplaszti-
ka), amelyek kdrosodott csigolyatest stabilita-
sat és akar a kialakult deformitasok korrekci-
ojat is képesek biztositani (9).




