Oktatas soran gyakran szoktuk idézni, hogy a szte-
roid szedd beteg eleve altaldban tizféle gyogyszert is
szed a szteroid mellekhatasok prevencioja illetve keze-
lése miatt. A mineralokortikoid hatas, natriumretencio,
kaliumvesztés, oedemakeépzddes miatt kaliumpotlas
illetve vizhajtas, tenzidcsokkentd gyakran szUkseges.
Ezen betegek gyakran szednek valamilyen gyomorsav-
csoOkkentdt, csontritkulas elleni szert, antihipertenzivu-
mokat vagy ha diabéteszesek, erre vald készitményt.

Oszteoporozis az id8s betegeken a RA-t6l fuggetlend!
is létrejohet, de létezik a betegseggel kapcsolatos ket
formaja is: a) az izUletkdzeli, a kezeken és labakon
zondlisnak nevezett porozis, valamint b) a betegseég aktiv
szakaban letrejove, a teljes szkeletont érintd szisztémas
forma, amely viszont remisszid esetén tobbe-kevésbé
spontan is javulhat. A zonalis porozis befolyasolasara
nincs eszkdzunk, a generalizalt formara az altalanosan
hasznalt porozis ellenes kezelések szolgalnak.

A szteroid okozta oszteopordzis megeldzésere ill.
kezelésére nincs egységes ajanias. A szteroid-oszteo-
porozis létrejottevel kapcsolatban szinte az dsszes
oszteoporozist eredmenyez8 mechanizmus széba jott.
Megel8zesére és kezelésére a kuldnboz8 szerzék gya-
korlatilag az 6sszes szoba jovO terapids lehetdséget
ajanljak: kalciumpaotlas 1,0-1,5 g, D vitamin 400-800
egyseg/nap, ha a csontvesztés kimutathatd, meno-
pauzaban hormonpotlas, valamint kalcitonin és bifosz-
fonatok. Fontos a lehet8ség szerinti testmozgas és az
egyeb oszteoporozis rizikotenyez6k (dohanyzas, alko-
hol) kiiktatasa. Miutan a szteroid-pordzis dozis €s idé-
tartam fuggd, ez is aldtamasztja az alapelvet, hogy a
szUkséges, de lehetd legkisebb adagot és a lehetd
legrovidebb ideig alkalmazzuk. Személyes tapasztala-
tunk szerint a kalcitonin orrspray formajaban adasa
jarhato, egyszer(i és veszélytelen Utja a pordzis meg-
el8zésnek és kezelesnek. Az irodalmi adatok e kérdeéskor
vegleges lezarasat nem teszik lehetéve (részletesebben
lasd Stein C. M., Pincus T. Glucocorticoids in Kelley és
mtsai: Textbook of Rheumatology W.B.Saunders 5.
Kiadas, 1999. 787. — 804).

A szteroid terdpia a csaladorvos és a reumatologus
kozds kompetencidja, tehat €16 munkakapcsolatot, jo
egyuttmUkodest feltételez. Az oszteoporozis kezelése a
kalcium €s D vitamin potlason tul az oszteoporozis
centrumokon kereszul oldhato meg.

3. Abetegségmaodosito gyogyszerek (, disease-modi-
fying antirheumatic drugs”; DMARDS)

a) Ahagyomanyos betegsegmaodositd gydgyszerek
— korabbi nevakdn bazisterapeutikumok — elsésorban
tapasztalati Uton kerultek a terapiaba: az aranykeszit-
menyek téves elbfeltételezes, az antimalarias szerek
véletlen eészlelés alapjan. Egyedul a szulfaszalazint szin-
tetizaltak célzottan bazisterapeutikumnak (N. Svartz).

Az aranykészitmeényeket az europai kontinensen
még kiterjedten alkalmazzak, de az angol és amerikai
orvoslasban legfoljebb masodik lehetdsegkent jonnek
szoba. Ha hatasosak, fenntartdé adagban tartdsan
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adandok. Fontos a kovetkezetes, rendszeres laborato-
riumi kontroll (vizelet, verkep, majenzimek).

Az antimalarids szereket korabban, amikor az arany
mellett egyetlen tovabbi lehet8ségként alltak rendel-
kezéesre, kiterjedten alkalmaztak, de a DMARD-ok valasz-
tékanak bdvllése és a biztosan hatasosabb szerek
hattérbe szoritotték &ket. Enyhe, szeronegativ, lassan
progrediald artritiszekben ma is alkalmazzuk, és kiva-
lban adhato kettes vagy harmas DMARD kombing-
cioban. Fontos, kuldndsen kezdetben a szemészeti
kontroll, latasromlas esetében azonnal kihagyando.
Amennyiben precipitatumok keletkeznek a korneaban,
azok felszivodasa a terapia kihagyasa utan varhato. A
latoideg karosodasa sajnos irreverzebilis. Laboratériumi
kontrollok is szukségesek (fvs, majenzimek).

A szulfaszalazin a RAt valamint a kolitisz ulcerdzas
betegek kolitisz artritiszét is javitotta. A korai artritisztek
egyik els6 valasztando szere, mely eléggeé biztonsagos,
és jol alkalmazhatd kombinaciokban is. A kolitisz ulce-
réza tuneteinek kontrolldlasara is a legalkalmasabb
készitmeény, kUldondsen korszerd valtozatai. A csontvels-
depresszid veszelye miatt a rendszeres verképkontroll
elengedhetetlen.

A penicillamin és a levamizol elméletileg hatasosnak
igérkezett, a gyakorlatban azonban kiderult hogy tobb
— az akar sulyos — mellékhatasuk, mint a hatasuk. igy
az elBbbit ma mar csak elvétve, a levamizolt pedig
egyaltalan nem alkalmazzak.

D) A citoszatikus immunoszupressziv készitmények
(kKlorambucil, ciklofoszfamid) alkalmazasanak ideolo-
gidja az a feltételezés volt, hogy ha a kronikus izleti
gyulladasokban rosszul mikods immunrendszert feke-
zik, az a betegseg aktivitasat is csokkenti. Kétsegtelendl
hatasosak voltak, de a sok, idénként fatélis szov8dmeny
miatt kikerUltek a reumatologiai gyakorlatbol, bar
sulyos, terapiarezisztens RA-ben fokozott figyelem mel-
lett a ciklofoszfamidot ma is hasznaljak. A reumatologiai
alkalmazashoz kifejlesztett, keveésse citosztatikus, de
immunoszuppressziv azatioprint viszont ma is alkal-
mazzak, kaldondsen SLE-ben.

c) A ciklosporin A f6leg igen korai illetve terapia-
refrakter reumatoid artritiszben, valamint SLE-ben,
miozitiszben, pszoriazisban adhatd. Alkalmazhatdsa-
ganak korlatot szab, hogy szamos hatékony és joval
olcsobb szer all rendelkezésre. Sok esetben a veérnyo-
masemelkedés, vesetoxicitas, gingiva hiperplazia miatt
kell felfuggeszteni a kezelést. A szer azonban mas
DMARD-ok hatastalansaga esetén, tovabba kombing-
cioban (pl. metotrexattal, szulfaszalazinnal) is alkalmaz-
hato. A vérkeépet, vizeletet, vesefunkciot és a vérnyo-
mast rendszeresen monitorozni kell.

d) A metotrexat (MTX) folsav antagonista citoszta-
tikum, mely a reumatoid artritisz és tobbféle SNSA elsé
valasztando szere. Szintén immunszuppressziv szandek-
kal kezdték a reumatoid artritiszben alkalmazni, de
kiderUlt hogy a hematologiaban szokasosnal kisebb,
heti 7,5-20 mg-os adagokban is megallitia a folya-
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