A terapia szemléletvaltasa szinte 6nalld entitassa tette
a korai RA-L.

RA-es betegek anémigja: A RA-es betegek tdbbse-
gének a betegség aktivitasaval aranyosan enyhe,
normocitas, hipokrém anémiaja van. Avashiany mellett
(52 %) azonban B12-({29%) ill. folsavhiany (21%) is jelen
lehet. A folsav- és B12-hidny, novelve az atlagos wt
térfogatot s Hgb tartalmat maszkirozhatja a vashianyt.
E betegek ferritin s6t eritropoetin szintje is magasabb
lehet, ugyanakkor csokken az eritropoetin hatasossaga.
Az a tény, hogy a RA remisszidba jutasakor a verkeép is
rendez8dik, arra utal hogy az anémia létrejotteben
immunoldgiai eltérések is szerepet jatszanak. A NSGY-
k irritativ hatasa csokkentheti a vas bélbdl torténd
felszivodasat is. Az aktiv, sulyos, szeropozitiv RA-es
esetek 40%-aban eozinofilia, extraartikularis aktivitas
esetében trombocitdzis is fennallhat.

A fentiekbdl kdvetkezik, hogy anémia észlelése ese-
tén nem lehet rutinszeren vasat adagolni, hanem
tisztazni kell az anémia hatterét €s annak megfelelGen
kell kezelni. Mivel gyakran a hianypotlas ellenére sem
rendez8dik a verkep, amerikai szerz8k Ujabban eritro-
poetinnel tortend eredményes kezelésrdl is besza-
moltak.

A RA-hez tarsulo anémia differencialdiagnozisa €s a
kezelés bedllitasa reumatologus vagy belgyogyész
feladata.

Az SNSA betegségcsoport csak spondilitisszel, vagyis
gerincelvaltozassal jard korkeépeket is magaba foglal. A
spondilitisz ankilopoetika (Bechterew kor) viszonylag
ritkan jar a periférias izlletek betegseégével (skandinav
formay). E betegseégre, a TNF-alfat blokkolok kivételével
a DMARD-ok egyaltalan nem hatnak. Az esetek tobb-
sége szteroidokra sem reagal. E betegségek kezelésére
a NSGy-kat hasznaljuk (indometacin, es fokozott kont-
roll mellett a fenilbutazon). Elengedhetetlen azonban
a gyogytorna, amelyet a betegnek be kell épitenie elet-
vitelebe.

Az artritisz pszoriatika spondilitiszes formajara a fen-
tiek érvényesek. A periferias izUleteket erintd artritisz
pszoriatika altalaban jobb prognozist. Azonban a bér-
tUneteket a NSGY ill a szteroid terapia is fellobbanthatja.
llyenkor mas vegyuletcsoportba tartozd NSGY-val kell
probalkozni. ADMARD-ok kdzul a MTX, a szulfaszalazin
és az aranykészitmeények jonnek szoba.

A DMARD terdpia kezdeményezese reumatologus
kompetencigja. A beteg tovabbi kontrollalasa a ciklo-
sporin €s a biologiai készitmények esetén a reuma-
tologus feladata. A hagyomdanyos betegségmodosito
szerek valamint az azatioprin és a MTX kontrollja a
csaladorvose, de id8szakosan reumatologusnak is
latnia kell a beteget.

ARA és az egyeb poliartritiszek fontos, bar elhanya-
golt komponensei a pszichoszocidlis €s pszichoszo-
matikus tényezok.

Erzelmileg traumatikus életesemeények (pl. kozeli
hozzatartozo elvesztése) provokalhatjak a RA fellepéset.
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Ugyanakkor a kdzvetlen életveszely okozta stressz, a
nyomorusagos helyzet, legalabbis atmenetileg, kioltja
a folyamat aktivitasat. Az el6z8 orvosnemzedek elme-
nye: Budapest ostromakor a RA-es betegek tulnyomo
tobbsegenek, sotet, hideg nedves pincékben, eéhezve
inaktiv volt a betegseége.

Az méar régota ismert, hogy a képalkotd eljarasokkal
és laboratoriumi parameéterekkel objektivizalhatd moz-
gasszervi statusz alapjan varhatd mozgaskepesség és
a beteg tényleges mUkodoképessege, életmindsege
nagymertekben kuldnbdzhet egymastodl, nemcsak a
sokizUleti folyamatokban hanem a degenerativ izUleti
folyamatok esetében is. Ha ezen eltérések hatterét sike-
ruine tisztaznunk, ez segitséget jelenthetne a gyogyitas-
ban. A beteg személyisegstrukturaja, kapcsolatrend-
szere es betegségehez vald viszonya meghatérozo
lehet abban hogy mikeént tlri, hogyan kompenzalja
fogyatékossagat, hogyan vesz részt a gyodgyitasban és
rehabilitacidban.

Gyakori eset: A csaladorvos hetekig, esetleg hona-
pokig perzisztalo kisizUleti panaszokkal betegét reuma-
toldgiai szakvizsgalatra utalja. A beteg a kivizsgalas
soran a szakrendeld varojaban ismételten orakat tolt el.
Betegtarsaival beszelget, latja évek, eévtizedek alatt
deformalodott izUleteiket, végul megtudja, hogy & is
ebben a betegseégben szenved. Nem kell kUlénésebb
hajlam sem, hogy ez esetben depresszidssa valjek és
belekerdljon egy negativ spirdlba, amely sokizdleti
folyamatanak progresszi¢jat is gyorsitja.

A pszichiater, de a csaladorvos is kepes felismerni a
kivaltd traumakat, a csatlakozd szorongdst vagy
depressziot, a gyogyszeres kezelés altal kivaltott
esetleges pszichidtriai tlineteket. A lelki tAmogatas €s a
fellepd pszichés zavarok azonnali kezelése segitsegeével
a beteg jobban meg tud birkdzni betegsegevel.

Sok beteg kezdetben visszautasitja a RA ill. egyeb
kronikus mozgasszervi betegseégének diagnodzisat és
még beszélni sem hajlando réla. A betegség kezdeti
tagadasa gyakori, kaldndsen azoknal, akiknél nincse-
nek sulyosabb kezdeti tnetek, melyek akadalyoznak
megszokott életvitelének folytatasat. A kés8bbiekben
alkalmazkodési jelenségek: belenyugvas, idészakos ha-
rag, szomorusag, szorongas jelenhet meg. A beteget
tajekoztatni kell hogy betegségét nem a korabbi
cselekedetei ill. életmaodja valtotta ki €s hogy a kimerult-
ség, esetleg depresszio teljesen érthetd az 8 helyzete-
ben. A kezelBorvos feladata figyelni az esetleges
depresszio tUneteire és szukség esetén azonnal kezde-
menyezni a kezelest. Amikor a beteg és csaladja szem-
besdl azzal hogy betegsége gyogyithatatlan és
progressziv, a kezelBorvos figyelmuket a kezelésre, a
megrokkanas megeldzésére terelheti €s hangsulyoz-
hatja hogy a betegseg keézben tarthato, kontrolalhato.
Higgadt, ésszerU tajekoztatas arrdl hogy mi varhato a
jovBben, csokkenti a beteg bizonytalansagat. Ovatos
optimizmusra ad okot hogy a betegek kétharmada
tartésan 6nalld életvitelre képes marad. Csak akkor
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