sparing). Tobbeé-kevésbé minden NSGY alkalmasnak
bizonyult a szteroid megtakaritasra. A kétféle keészit-
ményt intermittaldan is alkalmaztak igy elkerdlhetd volt
a szteroidok folyamatos alkalmazasa. A legljabb allas-
pont szerint (Textbook of Rheumatology szerk: Kelley
es mtsai V kiadas, 1999.) a szteroidok NSGY-kal tortend
egyuttes alkalmazasa fokozza a gasztrointesztinalis
mellékhatasok gyakorisagat, tehat parhuzamos alkal-
mazasuk nem javasolt.

4. Minden betegség esetében fennall annak a lehe-
t8sége, hogy a kezelésnek lesz ugyan valamelyes
hatasa, de nem érhetd el tinetmentesseqg. Erre fel kell
késziteni a beteget. Megprobélhatd hatékonyabb
készitmeény, pl. indometacin, de lehetséges, hogy ez
sem eredményez tinetmentesseget. llyenkor meg kell
értetni a beteggel, hogy az elviselhetd szintli panaszok
eltlirése kedvez8bb, mint az esetleges szov8dmenyek
kockaztatasa. Megkisérelnetd valamelyik, korabban
esetleg dGnmagaban nem elégge hatasos antipiretikus
analgetikum szukseég szerinti adagolasa is.

ANSGY-kat raciondlisan csak a beteg gondozasszer(
ellatasa soran lehet alkalmazni. Fontos a gondos doku-
mentacio, az egyes szerek hatasainak és mellékhata-
sainak pontos rogzitése.

A NSGY terdpia a csaladorvos kompetencigja, de
idalt izdleti gyulladasok esetében reumatologussal tor-
tend egyuttmdkodest igényel.

2. A mellékvese glikokortikoszteroid hormonja, a
hidrokortizol gatolja a legerélyesebben és leggyorsab-
ban a gyulladast. Az els8 alkalmazok, Hench, Kendall
Slocumb és Polley a Mayo Klinikardl reumatoid artritisz
esetében dramai hatasrol szamoltak be. Ezzel elkez-
dédott az orvostorténet egyik vitathatatlanul fontos
korszaka a ,szteroid éra”. Csakhamar kiderult, hogy a
mellékhatasok és szov8dmeéenyek is dramaiak lehetnek.

Gyakorlatilag mindenkin, aki tébb héten, honapon
at szteroid kezelésben reészesul, kisebb vagy nagyobb
mértékben kialakul a jatrogén hiperkorticizmus (hizas,
hipertonia, szteroid diabétesz, hiperkoleszterinemia, Na
€s vizretencio, oszteoporozis, ateroszklerozis). A szteroi-
dok csokkenthetik a hegesedeést, a kontrakturak kiala-
kulasat, viszont gatolhatjak a sebgyogyulast, fokozzak
a blratrofiat, bor alatti vérzéseket okozhatnak. Kevesbe
szembetlng, de gatoljak a porc- és csontsejtek es a
fibroblasztok alapallomanykeépzé tevékenységét is. igy
rejtve fokozhatjak az OAt.

Hormonként a szteroidok visszaszoritjak az ACTH és
endogen szteroid termelést, st mellékvesekéreg atro-
fiat is okozhatnak. Ezért is igaz, hogy a szteroid kezelést
kénnyebb megkezdeni, mint abbahagyni. Ennek ad-
dikcio is oka lehet. A hozzaszokas nem annyira a napi
adaggal, mint az alkalmazas hosszaval fugg ossze.

Az egyeb mellekhatasok tekintetében viszont szamos
dogmat felul kell vizsgalnunk az elmuilt évek adatai
alapjan. gy pl. nagy prospektiv vizsgalatokban kideruilt,
hogy a szteroidok kis dozisban akar huzamosabb ideig
alkalmazva sem emelik szignifikansan az ulkuszbeteg-
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ség el&fordulasi gyakorisagat. Rendszerint hagyobb
adagoknal vagy agressziv |okéskezelésnel alakul ki
ulkusz, az esetek nagy részében pedig a parhuzamosan
adott NSGY felel6s e mellekhataseért.

Az infekciok tekintetében szintén nem sikerult egyeér-
telmUen igazolni, hogy a szteroid kezelés mellett meg-
néne pl. a tbc prevalencigja. Itt inkabb az alapbeteg-
seggel, a RA-szel jaré immunmukodesi zavar szereperd|
lehet szo, bar a szteroidokat immunszupressziv terapia
komponensekeént is alkalmazzak. A tapasztalatok szerint
a RA-es betegeken a viszonylag kis dozisban alkalmazott
szteroid kezelés ritkan vezet sulyos infekciohoz. Egy
lappango fertdzés (pl. tbe) fellangolasanak veszelye
miatt azonban a szteroid (és mas immunszupressziv)
kezelés elinditasa el6tt fel kell mérndnk az esetleges
fertézeés (gocok?) jelenlétét.

Tekintettel a jatrogén hiperkorticizmusra, minden-
esetre alapelv, —az NSGY terapiahoz hasonloan —hogy
a szukséges de lehetd legkisebb adagokat kell alkal-
mazni, ami nem mond ellent annak, hogy ha mar
szteroid alkalmazasara szanjuk magunkat, induldskor
kellben nagy adagra van sztikség ahhoz hogy elddljon,
hatdsos-e. Am ezutan, azaz néhany héten bell, foko-
zatosan csokkenteni kell az adagot a hatas fenntar-
tasdhoz elegend8 minimumra. Ezen a téren sem
igazan megnyugtato a honi gyakorlat, hisz az ritkasag,
hogy a napi fenntartd dozist 2,5 vagy 1,25 mg-ig
titralnak ki, holott sok esetben napi 1,25 mg (napi 1/4
tbl. Prednisolonl) is tartésan elegendd lenne. Az adott
betegen szerzett el6z8 terapids tapasztalatok alapjan,
ill. bevezetd probalkozaskent szoba johet a Iokés, ll.
négyszog kezelés, amely soran kdzépnagy adagu, napi
30-50 mg, s6t esetenként akar 60-100 mg predni-
zolont alkalmaznak, 10-14 napig. Ez mindenkeéppen
reumatologus kompetencidja és lehetdleg osztalyon
torténjék. A kezelés ennyi id8 utan szerencses esetben
befejezhetd.) llyenkor a hipofizis-mellékvesekéreg
rendszer mUkddése meég nem all le annyira hogy
Lszteroidmegvonasi szindroméra”, e rendszer jatrogén
elegtelensegere szamitani kellene. Csak korhazi osz-
talyon alkalmazhato, joval aggresszivebb kezelés az 1-3
napon at infuzidban adott napi 500-1000 mg metil-
prednizolon. E ,big dose” kezelésrdl amerikai szerzék
szamoltak be lelkesen, sajat tapasztalataink viszont nem
igazan voltak meggy8z8ek. Szerencses esetben az izu-
leti gyulladas tunetei akar hosszabb id8re is megszun-
hetnek vagy csokkennek. Sajnos az ilyen eset viszonylag
ritka, raadasul a betegek egy része rosszul tlri ezeket
az enormis adagokat.

A szteroid éra kezdeti évtizedeiben szintetizaltak a
gyakorlatban meghonosodott dsszes készitményt: a
prednizont, prednizolont, metilprednizolont, triamcino-
lont, dexametazont, betametazont.

Szerkezeti képleteiket az 5. dbran mutatjuk be.

Oralisan a prednizolont és metilprednizolont alkal-
mazzak.

A gyartod cégek elvegeztek az dsszehasonlitd hatas-
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