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Az iziileti gyulladasok terapiaja
a haziorvosi gyakorlathan

Az arthritisek, igy a rheumatoid arthritis (RA) és a spondylarthropathiak szamos kiilon betegségformaban jelennek meg. Mégis
kezelésiik, az alkalmazott gyogyszerek jelentds atfedést mutatnak. Ezért a RA mint prototipus példajan mutatjuk be a korai,
agressziv terapia elveit, az egyes gyogyszereket, a terapia-kovetés eszkizeit és ehhez kapcsoloddan néhany, a korai diagnozist
segito modszert. Ezt kivetoen a spondylarthropathiak egyedi sajatossagait mutatjuk be. Egyértelmii, hogy maskeént kell kezelni
a korai és a késdi eseteket, az elsd kezelésre jol reagald és a terapiarezisztens betegeket. Attorést jelentett szemléletiinkben,
hogy a korai diagnozisra és a terapias remissziora toreksziink, csak igy érhetiink el sikereket.

Szekanecz Zoltan
DEOEC IIl. sz. Belgyogyaszati Klinika,
Reumatoldgiai Tanszék

BEVEZETES

A mozgasszervi kérképek kozott a gyullada-
sos iziileti megbetegedéseket arthritiseknek
hivjuk. Utébbiak kozé soroljuk a rheumatoid
arthritist (RA) és az Un. szeronegativ (rheu-
matoid faktor negativ) spondylarthropathia-
kat (SNSA). Az SNSA-csoporton beliil kiilon
kell sz6lnunk az arthritis psoriaticar6l (AP) és
a spondylitis ankylopoeticarél (SPA, Morbus
Bechterew). A készvényt, valamint a gyermek-
reumatolégidhoz tartozé juvenilis arthritiseket
— mivel utébbiak gyermekgyogydszok, gyer-
mekreumatologusok kompetencidjaba tartoz-

nak — nem tdrgyaljuk. Az arthritisek klinikuma,
diagnosztikdja és kezelése nagyfoku atfedést
mutat. Utébbi vonatkozdsban egyfajta ,,terdpi-
as konvergencia” figyelhet6 meg, azaz a diag-
nozistol tobbé-kevésbé fuggetlentl a RA, AP
és SPA kezelésében nagyjabol hasonlé elveket
kovetiink. Mint ldtni fogjuk, a legtobb eset-
ben nem szteroid gyulladasgatloval (NSAID)
és/vagy kortikoszteroidokkal (KS) kezdunk,
és sok esetben mar a korai, nem differencialt
arthritisstddiumban bazisterapidt inditunk. Az
elsdként RA-ben kifejlesztett és kiprobalt spe-
cifikus, Un. biolégiai terdpia szintén bevilt az
SNSA-csoportba tartozo betegségekben is.

Ezen 6sszefoglaloban attekintjiik az arthri-
tisek terdpids irdnyelveit. A RA-t mint proto-
tipust kezeljiik, és a tébbi arthritisforma ese-
tén csak a jellegzetességekre tériink ki.

RHEUMATOID ARTHRITIS

A terdpia alapelvei

A RA a populécié kb. 0,5%-dban fellépg, els6-
sorban a kisiziileteket szimmetrikusan érin-
t6, kronikus, gyulladdsos, progressziv, dest-
ruktiv kérkép. (1)

Bér itt dontden a terdpidrdl kell szélnunk,
mégis néhany mondatban térjiink ki a korai
diagnosztika jelentdségére, ennek ugyanis
a hatékony terdpia és a kedvezd prognozis
szempontjabol is jelentdsége van. Kordbban
ugyanis a betegeket sokdig tiineti kezelés-
ben (NSAID, KS) részesitettiik, betegség-
modosité un. ,bazisterdpiat” csak eldreha-
ladott esetekben adtunk. Az elmilt évtized
nagy attorést jelentett a terapidban: kide-
rille, hogy minden esetben a remissziéra kell

torekedniink, és egyedil a korai, agressziv
gyogyszeres és nonfarmakoldgiai kezelés ve-
zethet tart6s javuldsra. Optimdlisan az elsé
6 hétben, legkésébb az elsé 3 honapban meg
kell kezdeni, be kell dllitani a megfeleld ba-
zisterdpidt. (2-5) Ennek megfeleléen a ha-
gyomdnyos rontgenvizsgalat, mely csak tébb
honapos betegségfennilldst kévetGen jelzi az
eltéréseket (sdvos oszteoporozis, er6ziok),
illetve a laborvizsgalatok (pl. a rheumatoid
faktor, RE mely RA-re nem specifikus) nem
megfeleld diagnosztikus segit6i ennek az elv-
nek. Szerencsére specifikus, a korai RA-ben
mar megjelend autoantitestek (anti-CCP) és
a rontgennél érzékenyebb képalkotok (ultra-
hang, periférias MRI) megjelenése ma mar
lehetévé teszik a korai diagnosztikat. (1)

Ugyancsak fontos, hogy szdmos prog-
nosztikai faktor alapjin mar a betegség
kezdetén felmérhetd a varhato kimenetel,
az, hogy a betegség eclérelathatéan eny-
he vagy progressziv formaban fog-e zajlani
(1. tablazat). Ezért a terdpia megkezdése
elétt meg kell hatdroznunk a prognozist,
és eszerint alkalmazni aktiv vagy kevésbé
aktiv kezelést.

Tiineti kezelés

Korai, agressziv kezelés indokolt, mivel ez
egyértelmien javitja a prognozist. NSAID
csak a bevezeté 3—6 hétben, illetve a baziste-
ripia kiegészitGjeként alkalmazandé. Egyér-
telm, hogyha a beillitott bazisterdpia mellett
NSAID szedésére szorulunk, akkor a terdpia
nem eléggé effektiv, és elsddlegesen a bazis-
kezelésen kell modositanunk. Rovid ideig po-
tens, klasszikus NSAID-k is alkalmazhatok,

MAGYAR ORVOS | 33



GYOGYITAS X

de tartos szedés esetén a szelektiv COX-2-
gatlok (pl. celecoxib, meloxicam, nimesulid)
preferalandok (2. tdblazat). (5)

A kortikoszteroidokat (KS) ma csak né-
hany sztk indikdciéban alkalmazzuk: a tar-
tds, éveken dt tarté KS-kezelés ma mar nem
elfogadott. It is tudni kell, ha a betegnek
KS-t kell szednie, akkor a bazisterdpia elég-
telen. Miutdn az elmult néhany évben egy-
értelmivé vilt, hogy a korai, a folyamat kez-
detén 3-6 honapig alkalmazott KS-kezelés
(inditas: 1 mg/kg, majd csokkenteni napi
4-8 mg-ig) hosszu tdvon betegségmodosi-
t6 hatdsd is, lassitja a progressziot. Ezért
ha kontraindikacié (pl. diabétesz, fert6zés)
nincs, minden periférids iziileti arthritisben
javasolt néhany hénapos KS-kezelés. A korai
KS-terdpia rdaddsul a kronikus RA-t elkiils-
niti egyes akut arthritisektdl (pl. viralis ar-
thritis, palindrom rheumatismus stb.). A mar
fenndll6 RA esetén, ha az egyébként jol be-
allitott alapkezelés mellett akut fellangolds
(flare) van, akkor barmikor néhdny napig-hé-
tig kozepes, majd kis dozisu KS-kezelés ad-
haté. Ugyancsak ismert, hogy a bazisterdpia
csak az elinditds utdn 3—6 héttel kezd hatni,
ezalatt a bazisterapia hatdsanak kialakuldsa-
ig vagy egyik bazisszerrdl a masikra valtaskor
KS-kira adhaté. Végil, ha csak egy-két izi-
let aktiv, a szisztémds kezelés mellé lokali-
san (intraarticularisan) adhat6é depot KS-ké-
szitmény. (2-4)

Betegségmadosito (hazis) terdpia

A bazisterapids kezelés {6 célja az 6nfenn-
tarté immunolégiai aktivdcié és a synovialis
proliferdcié visszaszoritdsa, ezaltal az izileti
destrukci6 lelassul. Az egyes célok és hata-
sok elérésére monoterdpia és kombindcids
kezelés egyarant alkalmazhaté. A legfonto-
sabb azonban az, hogy a bazisterdpids szerek
lelassitjak az iziileti eréziok kialakuldsdnak
ttemét és az ebbdl adédé mozgasképtelen-
séget. Ma a korai, agressziv kezelést része-
sitjik elényben, és a beteg panaszai, illetve
a klinikai kép mellett a terdpia hatdsinak le-
mérésére objektiv markereket (pl. radiol6gi-
ai progresszio, DAS28 aktivitdsi-index) kell
alkalmaznunk (lasd késGbb). Bazisteripia al-
kalmazdsa tehat szinte mindig kotelezd, leg-
késGbb a 6., optimdlis esetben mar a 3. be-
tegséghonap elgtt. (6)

Legtébbszor elsé vilasztds a methotrexat
(MTX) heti 7,5-25 mg doézisban. Fejlett or-
szdgokban ez a leggyakrabban alkalmazott
szer. Mellékhatdsai (elsdsorban gasztrointesz-
tindlis intolerancia, hepatopdtia, csontveld-
szupresszio) hatterében folsav-antagonista ha-
tdsa all. Ennek megfeleléen a mellékhatdsok
tart6san, vagy heti egy-két alkalommal adott
folsavval (3-5 mg) vagy még inkabb folinsav-
val kivédhetdk. Ezek alapjan a MTX igen ha-
tékony, j6l tolerdlhaté és féleg olesé szer. Kez-
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1. TABLAZAT. ELSO JELENTKEZESKOR PROGRESSZIV
BETEGSEGET VALOSZINUSITO PROGNOSZTIKAI
TENYEZOK

NG6i nem

Fiatalkori kezdet

Tartésan fennall6 panaszok, tiinetek

Szamos iziilet gyulladidsa

Extraartikuldris érintettség (szisztémas RA)
Rheumatoid csomék

Gyorsult We, emelkedett CRP-szint

RF és anti-CCP pozitivitds/koncentricio
HLA-DR4 gén hordozas

Korai eroziok a rontgenfelvételen

Korai funkcionalis kdrosodas

deti dézisa heti 7,5 mg, ami tekintettel arra,
hogy egy tabletta 2,5 mg-os, heti 3 tabletta,
lehetéleg rovid idGtartamon beliili (pl. hétvé-
gén egyszerre vagy 12 6ran beliil két dézisban)
bevételét jelenti. A dézist kordbban a mellék-
hatdsoktdl valé félelem miatt igen lassan, 2-3
havonta heti 2,5 mg-mal emeltiik, de ma mar
ajanlatos 4-6 hét alatt eljutni a sziikséges ma-
ximdlis (altalaban heti 20-25 mg) dozisig, mi-
vel bebizonyosodott, hogy a hatds sok esetben
dozisfiiggs, és gyakran sziikség lehet nagyobb
adagok alkalmazasara. Mindezt szoros vérkép-
és mdjfunkcios kontroll mellett végezziik, az
elsé 3 honapban kéthetente vagy még gyak-
rabban, késébb 1-3 havonta. Heti 20-25 mg 3
honapos hatastalansdga utin kombindcids ke-
zelést vagy bioldgiai terdpidt kell alkalmazni.
"Tévhit viszont az, hogy a hatds elérése utdn
a MTX (vagy mas bézisterdpia) adagjit csok-
kenteni lehet, ha elértiik a hatékony doézist,
még klinikai javulds esetén is tartsuk meg az
adagot. (2,6)

A MTX-tal lényegében azonos hatékony-
sdgu és biztonsagossagu (alternativa lehet)
a leflunomid (LEF) napi 20 mg adagban.
Hatasa a t6bbi szerhez képest is rendkiviil
gyorsan, 2-3 hét alatt kialakul. Jellegzetes
dozirozdsa van: az els6 3 napban 100 mg te-
lit6 dozist alkalmazunk, és utdna térink rd a
napi 20 mg-ra, mellékhatdsok esetén 10 mg
is elégséges lehet. Mellékhatdsként gyakrab-
ban hajhullds vagy hasmenés jelentkezhet,
melyeknél doézisredukciot kell végezni. Sua-
lyosabb toxicitds (vérkép, illetve méjfunkcio
romldsa) esetén a terdpiat fel kell figgeszte-
nink. Ezen laborparamétereket tehdt gyak-
ran kell ellendrizni. (2,6)

Igen enyhe, noneroziv esetekben (ma rit-
kdn) sulfasalazin (SSZ) napi 2-3 g adagja is
vilaszthat6 els6ként. Enyhébb szer, de korai
RA-ban a MTX-tal egyez6 hatékonysagu le-
het, és lassitja a radioldgiai progressziét. Ki-
l6nésen kivalé kombindciéban valé alkalmazds
soran (lasd késébb). Hatdsat igen gyorsan, 3-
4 hét alate kifejti, és a hatds/mellékhatés vi-
szonydnak vonatkozasdban az egyik legjobb
profild szernek szamit. Egy tablettdja 500 mg
hatéanyagot tartalmaz. A RA kezelésére alkal-
mazott dozis dltaldban 2000 mg (2x2 tablet-

2. TABLAZAT. ARTHRITISEK KEZELESERE
GYAKRABBAN ALKALMAZOTT GYOGYSZEREK*

Hatdanyag Felndtt dozis Max. dozis
Analgetikumok

Paracetamol 1500-4000 mg/die 4000 mg/die
NSAID-szerek

Naproxen 550-1000 mg/die 1100 mg/die
Ibuprofen 1200-2400 mg/die 2400 mg/die
Diclofenac 150 mg/die 200 mg/die
Piroxicam 20 mg/die 40 mg/die
Indomethacin ~ 75-150 mg/die 150 mg/die
Celecoxib 2 x 100-200 mg/die 800 mg/die
Meloxicam 15 mg/die 15 mg/die
Nimesulid 200 mg/die 200 mg/die
Aceclofenac 200 mg/die 200 mg/die
Bazisterapia

Sulfasalazin 2000-3000 mg/die 3000 mg/die
Methotrexat 7,5-25 mg/hét 25 mg/hét
Leflunomid 20 mg/die 20 mg/die
Chloroquin 250 mg/die 500 mg/die
Cyclosporin A 2,5-5 mg/kg/die 5 mg/kg/die
Azathioprin 50-150 mg/die 150 mg/die

*A kortikoszteroidok individualis adagoldst igényelnek.

ta), ritkdbban akdr 3000 mg (3x2 tabletta) is
lehet. A céldozis elérése utan is 3—6 havonta
érdemes kontrolldlni a vérképet. (6)

A t6bbi szer (chloroquin, aranysok, cyclos-
porin A, azathioprin) csak az el6z6ek ineffek-
tivitasa, vagy mellékhatdsok esetén javallt. A
cyclophosphamid indikicidja a rheumatoid
vasculitis. A monoterdpia hatdstalansaga (a
betegek 20-30%-a) esetén kombindcié (ma:
MTX-SSZ, MTX-LEF vagy chloroquin bér-
melyikkel) probalhaté. (6)

Bioldgiai terapia és egyéh lehetdségek

Mir a heti 20 mg MTX vagy napi 20 mg
LEF 3 hénapos hatédstalansdga esetén biolo-
giai terdpia (infliximab, etanercept vagy ada-
limumab) indikalt. A biolégiai terdpia Iénye-
ge, hogy a gyulladas egyetlen, jol meghataro-
zott pontjan (pl. egy adott citokin) ellen hat.
A fejlett orszdgokban ma mdr mésodik lép-
cs6ben, a M'TX alternativdjaként alkalmaz-
zak. Hazdnkban is elérhetd a tumor nekro-
zis faktor (TNF) elleni antitest human-egér
kiméra (infliximab) és humén formdja (ada-
limumab), valamint a szolubilis TNF-recep-
tor (etanercept), melyek a kifejezett izileti
aktivitds gyors visszaszoritasara alkalmasak.
Ujabban egyéb, nem TNF-gatl6 szereket (pl.
a B sejteket gatl6 rituximab, az immunologi-
ai felismerést gatlé abatacept) is hazai beve-
zetésre varnak. (7) A bioldgiai terdpia hazai
gyakorlatdat egy terdpids ajanlds szabdlyoz-
za. (8) Igen kivételesen stlyos esetekben
az autolég haemopoetikus Gssejt-atiiltetés
(HSCT) is széba johet.

Egy optimadlis terdpids stratégit a 3. tdbla-
zat mutat be. A legjobb gy6gyszeres straté-
gia is csak egyéb, nem gyogyszeres kezelések
(gyogytorna, fizioterdpia, folyamatos rehabi-
litdcid, reumasebészet) komplex alkalmazasa
esetén lehet hatékony.
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3. TABLAZAT. AVANLOTT KEZELESI STRATEGIA KORAI RA VAGY NEM DIFFERENCIALT POLYARTHRITIS ESETEN

Els6 3 honap: 1 mg/kg prednisolon, majd fokozatosan leépiteni (szteroid az elsd 6 honapban).

3—6. honap: a bazisterapia elinditasa (MTX, SSZ vagy LEF).

Ineffektivitas esetén a dézis gyors emelése 4-6 hetente az effektiv vagy maximalis dézisig.

Ineffektivitds esetén kombindci6 vagy bioldgiai terdpia.
Cél: minden esetben a remisszi6 elérése legyen.

4. TABLAZAT. DISEASE ACTIVITY SCORE (DAS) 28 iZULETEN

4 viltozos DAS28: 0,56 x  nyisz28 + 0,28 x \ disz28 + 0,7 In We + 0,014 de
3 valtozés DAS28: 0,56 x \ nyisz28 + 0,28 x \ disz28 + 0,7 x In We) x 1,08 + 0,16

disz28: duzzadt iziiletek szama a 28-bol
nyisz28: nyomdsérzékeny iziiletek szdama a 28-bol

de: az dltalanos egészség értékelése 100 mm-es VAS-skalan

5. TABLAZAT. AZ EULAR TERAPIAS VALASZ

DEFINCIOK A DAS28 ALAPJAN

Elért DAS28 végpont  DAS-csdkkenés
Jo valasz <3,2 >1,2
Meérsékelt vilasz >3,2 és<5,1 >0,6 és <1,2
Elégtelen vilasz >5,1 <0,6

A terapia kvetése

Mar utaltunk arra, hogy bér a beteg pana-
szai, a synovitis mértéke fontos, de a tera-
pidt hiba pusztan ezek alapjan vezetni. Egy-
részt kideriilt, hogy a gyulladds, a synovitis
mértéke sokszor nem fiigg 6ssze a destruk-
cioval, a radiolégiai progressziéval. (Alig
ygyulladt” betegen sokszor 1-2 év alatt je-
lentds radiolégiai romlds kovetkezik be.)
Ezért objektiv mddszerekkel monitorozzuk
a kezelést. (9)

Klinikailag a mindenkori betegségaktivi-
tast a DAS28 (28 iziiletre vonatkoztatott
Disease Activity Score) kiszamitdsdaval ha-
tarozhatjuk meg. A DAS28 3 vagy 4 vilto-
z6b6l bonyolult matematikai szamitdssal
(ma madr specidlis zsebkalkuldtorokat hasz-
ndlunk) jelzi a klinikai aktivitdst, ma ez a
legobjektivebb marker (4. tabldzat). 5,1 fe-
lett jelentds aktivitds van. A DAS28 a teri-
piakovetésre is alkalmas: megfelel6 hatds
esetén a DAS28-nak legaldbb 1,2-vel csok-
kennie kell. Remissziorol 3,2 alatt beszé-
link (5. tdblazat).

A legobjektivebb marker azonban a radiolo-
giai progresszi6 mérése. Ezért fél-egyévente
ismételni kell az 6sszehasonlité kéz- és lab-
felvételt, és ha az eroziok szama novekszik,
akkor a terdpia nem megfelel6.

A terdpia célja tehdt a remisszié legyen,
csak ebben az esetben sikeril jelentds
javuldst elérni. A kezelést objektiv mé-
rémodszerek (DAS28, radiolégiai prog-
resszio) vezéreljék. Amig a kordbbi, kon-
zervativ kezelési protokoll mellett a be-
tegek <5%-a kertl remissziéba, addig az
aktiv M'TX-t (és esetleg biolégiai terdpi-
at) igénybe vevd, gyors, dinamikus tera-
piamoédositdason alapulé stratégia mellett
20-25%-ban teljes remisszié érhetd el (3.
tablazat).
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Egyéb szempontok

Fontos lehet a krénikus gyulladdsokhoz tar-
sul6 anémia kezelése. Tudni kell, hogy arthri-
tisekben normokréom, de vashidnyos anémia
van, viszont a vasraktdrak teltek (alacsony
szérum vas, de normal TVK vagy transzfer-
rin szaturacié). Ezért arthritisekben még
igen alacsony vasszint mellett sem kivanatos
a vaspotlds. Kivételt képez, ha a szaturicio
alapjan valéban igazoljuk, hogy a vasraktd-
rak tresek.

Az extraartikuldris tinetek kozul leggya-
koribb (15-20%) a Sjogren (sicca)-szindré-
ma, ez tiineti kezelést igényel. A rheumato-
id vasculitis kezelésére cyclophosphamidot,
plazmaferezist alkalmazunk. A szekunder,
magas haldlozdssal jaré amyloidosis anti-TNF
szerekkel lassithato. A betegek kétharmada-
nak generalizilt oszteopordzisa van, ez is ke-
zelést igényel, pl. biszfoszfondtokkal, ami a
szteroid okozta csontvesztést is kivédi.

Ma a RA-es és egyéb arthritises betegek
haldlozasiat a felgyorsult atherosclerosisbal
ered6 kardiovaszkuldris és cerebrovaszkularis
betegségek vezetik (!), csak ezek utdn ko-
vetkeznek a kordbbi haldlokok, a fert6zések,
amyloidosis, szekunder limfomak.

SPONDVYLITIS ANKYLOPOETICA (SPA)

A SPA (régi nevén Bechterew-kor) sacroilei-
tisszel, spondylitisszel, esetleg a periférids
iziilletek arthritisével jar6, végsd soron az izii-
letek ankylosidhoz, a gerinc elmerevedéséhez
vezetd korkép. Tudnunk kell, hogy az esetek
70%-a csak a gerincet €s a t6iziileteket (csipd,
vall) érinti, 30% a periférids forma. Ennek te-
rapids konzekvencidja van (lasd késébb). (10)

A korai diagnosztikdban itt is jelentdsége
van az érzékenyebb képalkoté eljarasoknak
(pl. sacroiliacalis és gerinc-MRI).

A SPA terdpidja tilnyomorészt empirikus
tapasztalatokon alapul, csak egyes gyogysze-
rekr6l rendelkeziink tudomanyosan megala-
pozott bizonyitékokkal. A beteg felvildgosi-
tdsa betegségérdl, a tartds gyogytorna még az
utobbi idék bioldgiai terdpidja mellett sem
nélkiilozhetsk. (10)

A betegség kezdetén itt is NSAID-k id6-
szakos alkalmazasa javasolt. Potens szerekkel

kezdink (pl. indometacinum, phenylbuta-
zon), és ezutdn valtunk enyhébb formakra.
A szisztémds KS-kezelésnek SPA-ban nincs
helye, kivéve a RA-hez hasonlé periférids for-
makat. Lokdlisan viszont mind a sacroiliaca-
lis, mind a periférids iziiletekbe adhatunk
depot KS készitményt. (10)

A SPA gerincpanaszait befolydsol6 baziste-
rapia nem dall rendelkezésiinkre. A RA-ben
bevilt MTX, LEE SSZ hatékonysaga ebben
a formaban nem bizonyithat6. Amennyiben
azonban periférids arthritis is jelentkezik
(30%), az RA-ben alkalmazott bazisterapids
szerek alkalmazdsa javasolt. A betegségben
gyakori enthesitis (sarok, l6gumo) kezelé-
sére a lokalis injekcid (kortikoszteroid + li-
docain) vilt be. (10)

A betegség eddigi kezelése igazolhatéan
nem viltoztatta meg annak lefolydsat. Ezzel
szemben a bioldgiai terdpidval (elsGsorban
TNF-o-gitlok) kezelt betegek kétharmada-
ban a kezelés ideje alatt a SPA-remisszioba
keriil, ez minden eddig alkalmazott kezelés-
nél eredményesebb. Ujabb, MRI-vel végzett
vizsgélatok eredményei aldtamasztani latsza-
nak, hogy a bioldgiai szerek (és csak ezek)
lassitani képesek a strukturdlis karosodast.
(Hazankban mindhdrom emlitett TNF-gitlo
torzskonyvezett SPA-ban is.) (11)

A nem gyogyszeres kezelési médok koziil
a tartés gyogytorna szerepét mar kiemeltiik.
A kiilonboz6 fizioterdpids eljarasok (elektro-
terdpia, balneoterdpia) csak dtmenetileg hat-
nak.

ARTHRITIS PSORIATICA (AP)

Az AP psoriasishoz tdrsul6, rendszerint RF
szeronegativitassal kisért arthritis, mely su-
lyossdagaban hasonl6 a RA-hez. Diagnosztika-
ja a jellegzetes bartiineteken és izileti elvil-
tozdsokon alapszik. Az érzékeny képalkoték
it is segithetnek, de az anti-CCP negativ,
korai laboratériumi marker nem ismert. (12)

Az AP-nak szamos klinikai formdja van, ami
a terdpidt is megszabja. A periférids formak-
ndl a RA-nél targyalt elveket kovetjiik, de a
psoriasisos spondylitis a SPA-hoz hasonlit, és
ennck megfelels kezelést igényel. (12)

A psoriasis kezelése borgyogyasz felada-
ta. Szerencsére az AP kezelésében alkalma-
zott szerek (pl. MTX, LEE biolégiai terdpia)
mind a bér, mind az iziileti tiinetekre hatnak.
A SSZ viszont csak az arthritisre hatékony,
ezért ezt akkor alkalmazzuk, ha a bértiinetek
viszonylag enyhék.

AP-ban egyébként NSAID, néha dtmeneti
KS-kezelés johet szoba, a RA-nél leirt stra-
tégia szerint. A szteroid elhagydsa utin nem
ritka a felldngolds (rebound-jelenség).

Bézisterdpia tekintetében a RA-ban is
hasznalt készitmények (els vonalban M'TX,
SSZ és LEE esetleg cyclosporin A) valtak
be. AP-ben egyébként is gyakori a mdjlézid,



ezért a bazisterdpia gyakran nehézségbe tit-
kozik. A klasszikus bézisterdpia eredmény-
telensége esetén AP-ban is biologiai terapia
jon széba: az infliximab, etanercept és ada-
limumab is torzskonyvezett. (12)

Neéhany dsszefoglalo gyakorlati tandcs haziorvo-

Sok sxamdra:

— Hosszu tdvon nem lehet cél, hogy az
arthritises beteg minden problémadjaval
szakorvoshoz forduljon. A haziorvosok
kompetencidjat ezért novelni kell:

a betegség kezdetén valoban ldssa
reumatolégus a beteget, de az
idGszakos (labor)kontrollok, kisebb
terdpiamddositdsok stb. a haziorvos
feladatai lehetnek.

— A korai RA (<2 év) és féleg a nagyon
korai RA (<3 hénap) tekintetében a korai
diagnozis és agressziv terdpia elveinek
ismeretében a klinikai kép, néhany
alaplabor esetleg 6sszehasonlité rontgen
alapjan a haziorvos viszonylag pontos
blick-diagnozist dllithat fel.

— Kisebb probléma arthrosisos beteget RA-
ra gondolva szakorvoshoz kiildeni, mint
RA-s beteget arthrosisként kezelve tiineti
terdpidt alkalmazni.

— Ismerni kell a bazisterépids szerek
hatdsdanak bealltat jelentd idGtartamot
(ne legytnk tirelmetlenek!), a szerek
mellékhatdsait és a labormonitorozas
elveit.

— A szteroid-kezelés ma rugalmasan
torténjen: rendszerint tartésan
(dllandéan) ne adjunk szteroidot, de
még jol stabilizalt bazisterdpia esetén
is el6fordulhatnak aktivabb periédusok,
ilyenkor a haziorvos is végezhet néhany
napos-hetes szteroid dthidalé terdpidt
(,bridging”), vagy a beillitott stabil kis
dozist d&tmenetileg emelheti.

— Mivel az alapbetegség jellege, a szteroid
és mds immunszuppresszivkezelés
kovetkeztében az RA-s betegek
(opportunista) infekciok irdnti
fogékonysiga megnd, ezek korai jeleire
nagyon oda kell figyelni. Kiilon figyelmet
kell forditani a protézisek fert6zéses
folyamataira és az iatrogén infekcidkra
(intraartikularis injekciok).

Ezen és mds alapelvek figyelembevétele
mellett a reumatolégus és haziorvos jo koo-
perdcioja az arthritises beteg optimalis keze-
lését, gondozdsat szolgilja.
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