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Reumatologia

A rheumatoid arthritis gyakorlati kérdései

Szekanecz Zoltan dr.
DEOEC, IlI. Belklinika, Reumatologiai Tanszék, Debrecen

A rheumatoid arthritis (RA) kronikus gyulladdsos megbetegedés, amely elsésorban az iziilete-
ket tdmadja meg, de lehetnek mds szervrendszert érinté (extraarticularis) manifesztacioi is. A
betegség nemcsak fajdalommal, a munka- és mozgdsképesség elvesztésével, igy az életmindség
romldsdval jdr, de a varhato élettartamot is csokkenti. Jelen dsszefoglaloban nem szdndékozunk
az alapvetd tankonyvi adatokat dttekinteni, inkdbb didaktikusan, rovid megdllapitasokra tore-

kedve dttekinteni a fobb gyakorlati kérdéseket.

Epidemioldgia

A felndtt lakossag 0,5-3%-a érintett. A tankdnyvek-
ben szereplS 1%-kal szemben az elmilt évek néhédny
kisebb hazai felmérése alapjan tgy tlinik, a betegség
ennél ritkabb, 0,3-0,5%-ra tehet§ a prevalencia. Vi-
lagszerte tendenciaként irjak le, hogy az Gjabb esetek
szama egyre csOkken, €s néhdny teriiletet (pl. Anglia,
Skandindvia) kivéve, a betegség agresszivitdsa is
csOkkent. Bar komolyabb felmérés készitése még va-
rat magéra, hazdnkban az RA valésziniileg valamivel
ritkdbb és enyhébb lefolyasu, mint az északi és nyu-
gati dllamokban (1).

Ami a kor- és nemi eloszlast illeti, a n6k haromszor
gyakrabban betegszenek meg. A RA kezdete leg-
gyakrabban 40-50 éves kor koriil kezdédik, de isme-
retesek gyerekkori, juvenilis formék is. (vo. SPA: fia-
tal fiuk-férfiak, koszvény — férfiak, arthrosis — idGseb-
bek) (1).

Etiolégia és patogenezis

A RA -nultifaktoridlis betegség. Ismert genetikai
meghatdrozottsdga (poligénes), és valamilyen, leg-
tobbsz6r nem azonosithatd kornyezeti dgens (pl.
Epstein-Barr-virus, Chlamydia, parvovirus, stb.) in-
dithatja el a folyamatot. Mindenesetre géckutatas-
nak, tenyésztéseknek nincs lényeges jelentGsége a
RA diagnosztikajaban. A kezdeti fazis a synovitist in-
ditja el. Fontos, hogy a RA gyulladasos korkép, ezért
a fajdalom (arthralgia) mellett a gyulladas tobbi is-
mérve (hyperaemia, duzzanat, melegség) is megfi-
gyelhetd.

Maga a synovitis szovettanilag nem specifikus, ha-
sonl6 képet ad szamos mas krénikus synovitises for-
ma (pl. arthritis psoriatica, SPA) is. A synovitis elGre-
haladtdval, a synovialis szovet (pannus) burjanzésa-
val a synoviumban termelt gyulladdsos mediatorok
vezetnek a porc- €s csontpusztuldshoz. (Elébbi MRI
vizsgélattal a rontgenelvaltozasoknal is korabban lat-
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haté, mig a csontdestrukcid jele a radioldgiailag iga-
zolhaté erdzid kialakuldsa) (2).

Kezdeti klinikai formak

Lappangd, polyarticularis kezdet (60-70%): jellemzé
a mar kezdetben is szimmetrikus, elsGsorban a csuk-
16kat, kéz és 14b kisiziileteit érint§ polyarticularis fo-
lyamat, amelyet kezdetben enyhe muszkuloszkeleta-
lis tiinetek, dltaldnos jelek (gyengeség, fogyds) jelle-
meznek. A bevezet( szakasz hetekig-hénapokig tart-
hat, majd ,,beindul” a klasszikus undulalé folyamat.
Mono-oligoarticularis kezdet (30%): el&szor 1-4 izii-
let synovitise jelentkezik, de ez is szimmetrikus.
Akut, szisztémads kezdet (10%): gyakran 14zzal, hepa-
to-splenomegalidval kezdddik. Infekcidhoz, tumor-
hoz, szisztémas autoimmun kdrképhez, Still-kérhoz
hasonlit. Az akut, stlyos, szisztémas kezdet rosszabb
prognézist sejtet!

Articularis tiinetek

F5bb tinetek: fajdalom (arthralgia, amelyet a mozgés
stlyosbit), duzzanat, nyomdsérzékenység, reggeli
iziileti merevség (RIM) legaldbb 1 6raig, tendosyno-
vitis, késébb mozgaskorlatozottsag. Az arthralgia 6n-
magéban nem jelent arthritist!

Lokalizdcié: csuklé, kéz metacarpophalangealis
(MCP) és proximdlis interphalangealis (PIP) iziile-
tek (ezek legeldszor), 1ab metatarsophalangealis
(MTP) és interphalangealis (IP) iziiletek a leggyako-
ribbak. (Klinikailag a kéz az elsd, de a radiolégiai el-
valtozds gyakran elGszor a labon jelentkezik — lasd
késébb.) Utana konyokok, térdek, bokdk a gyakorib-
bak.

Ritkébbak a véll (impingement), temporomandibu-
laris (rdgasi klaudikacid), a gégeporcok és a hallg-
csontocskak kozti fziiletek. Megkimélt a hati-lumba-
lis gerinc, csipk (t6iziiletek). Gerincen egyedil a
nyaki szakasz lehet érintett, a cervicalis gerinc 1. és




II. kisiziileteinek sztubluxécidja-luxaci6ja (atlanto-
axialis szubluxacié, AAS), amely haldlos kimeneteld
bénulast is okozhat (specidlis funkciondlis C gerinc-
felvétel, MRI!).

Differencialdiagnosztikai segitség: disztalis interpha-
langealis fziilet (DIP) — arthritis psoriatica, Heber-
den arthrosis, derékfdjdalom. SPA, discopathia, vall,
csipé — polymyalgia rheumatica, csak nagylabujj
MTP - koszvény, sarok, ilégumé — SPA, nem szim-
metrikus kéz-14b kisiziileti gyulladds, kolbaszujj (dac-
tylitis) — arthritis psoriatica, Reiter-kor.
Monarthritis: inkdbb koszvény, infekcidzus arthritis,
oligoarthritis — inkdbb szeronegativ spondylarthro-
pathia (SNSA) (1).

Extraarticularis manifesztaciok

A RA nem tekinthetd klasszikus szisztémas autoim-
mun kérképnek, de a betegek 5-10%-dban extraarti-
cularis tiinetek (,,szisztémds RA”) is kialakulnak. A
szisztémdas RA mindig rosszabb prognézist jelent!
Rheumatoid csomok: jellegzetesen a konyok alatt
(olecranon), sarok felett (Achilles), ritkabban fordul
elG a tarkén, belszervekben (pleura, tiid3, meninxek,
stb.). Szévettanilag rheumatoid vasculitis!

Izomzat: kezeken interosseus atréfia, izomgyenge-
ség. Valddi myositis ritka. (Tatrogén a szteroid — myo-
pathia, D-penicillamin okozta myositis, myopathia).
Vasculitis: gyakran alsé végtagon (nem gydgyuld 1db-
szarfekély!), ritkabban belszervekben (tiidd, bél, maj,
1ép, sziv) fatalis vérzések (bél), komplikacidk (coro-
naritis — miokardiélis infarktus). Koromagy vasculi-
tis: konnyen felismerhet6 kis fekete pontok, ehhez
képest kifejezett progressziot jelez.

Légzbrendszer: pleuritis, pneumonitis (steril-autoim-
mun), intersticialis fibrézis. Ritka a rheumatoid cso-
mo. (Iatrogén a methotrexat pneumonitis).
Kardiovaszkuldris: carditis ritka, f6leg pericarditis.
Akceleralt ateroszklerdzis, amely a megnévekedett
kardiovaszkularis mortalitasért felelds!

Idegrendszer: periférias — polyneuritis, mononeuritis
multiplex (az idegek mikrovaszkulaturajanak vasculi-
tise?). Gyakran kompresszids (,,alagit”) szindrémak
— carpalis alagit szindréma. Kézponti idegrendszeri
— nagyon ritka, demyelinizaciés kérképek (Guillain-
Barré, szklerdzis multiplex).

Szemészeti: leggyakoribb a tarsuld Sjogren-szindré-
ma (keratoconjunctivitis sicca). Ritkdn episcleritis,
scleritis, sdlyos sz6védmény: scleromalacia perfo-
rans. (Uveitis ritka, inkdbb SNSA-ban.)
Nyirokcsomék: nem specifikus, szovettan; reaktiv,
gyulladasos. RA-ban némileg megné a lymphomak
gyakorisaga, ezért fontos tisztazni!

Anyagesere: osteoporosis (oka a gyulladdsos media-
torok, immobilitds, n6i nem, posztmenopauzalis kor,
szteroidkezelés).

Amyloidosis: sdlyos, szisztémas, senyvesztd kérkép,
amiloid szisztémds lerakodasaval jar. A viszonylag
enyhe tiinetek esetén is We >100 mm/h kachectiza-
lodas hivja fel a figyelmet. Biopszia rectumbdl, gin-
givabol. Proteinuria a vese szekunder amyloidosisét
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jelezheti (el kell kiiloniteni nephrosis szindrématol,
SLE-tdl, NSAID toxicitastél) (1).

Diagnosztikus eljardasok

Fizikdlis vizsgalat

Specidlis pontok: kezek szoritéereje, MCP 6sszenyo-
matas (kézfogdskor — korai RA jel!), 6kolképzes, I-
II. kézujj gytrtképzés, labakon MTP sor dsszenyo-
masa, jardskor MTP fdjdalom. Passziv mozgatassal a
fajdalom provokalhatd! (vO. arthrosis — mozgatésra a
fajdalom sz(inik).

Diagnozis, laboratériumi és képalkotd vizsgalatok.
Rheumatoid arthritisre specifikus vizsgdlé médszert
jelenleg nem ismertink, a diagndzis a klinikai kép va-
lamint a laboratériumi és képalkot6 eljarasok ered-
ményeinek egyiittes értékelésén alapszik (1).

Laboratériumi tesztek

A RA labordiagnosztikdja szegényes, a szisztémads
autoimmun kérképekre jellemzd specifikus autoanti-
testek rutinszerden nem mutathatdk ki.

ASPECIFIKUS GYULLADASOS MARKEREK

We, C-reaktiv protein (CRP). A CRP gyorsabban és
érzékenyebben koveti az aktiv-remisszids periéduso-
kat, de dragabb. Mindkettd$ aktivitasi marker. Stlyos
iziileti deformitdsok alacsony We és CRP; kiégett
RA. Enyhe iziileti tiinetek, jelentSsen gyorsult We;
amyloidosis, paraproteinaemia.

RHEUMATOID FAKTOR

Lényegében aspecifikus autoantitest, dnmagdban
nem diagnosztikus. (Magas RF titer Sjogren-szindrd-
madra, szepszisre utal). Pozitiv lehet idéskorban is.
Nem aktivitdsi marker, nem koveti a gyulladdsos fel-
langolasokat (gyakran ismételni nem sziikséges), vi-
szont koncentracidja a hosszabb tivi prognozissal
korrelal.

VERKEP

A leukocytosis a gyulladast jelzi, de szteroidkezelés
mellett is jelentkezik. A thrombocytosis szintén gyul-
laddsos jel. Leukopénia vagy a RA siilyos, infekci6k-
kal jard szisztémds forméjara, a Felty-szindromara
utal, vagy gyogyszermellékhatds (NSAID, bazistera-
pia) lehet. Az anémia altaldban normochrom, ala-
csony szérumvas mellett a vasraktarak teltek (ala-
csony TVK és magas transzferrin szaturacid), ezért
RA-ban a vaskezelés a haemochromatosis veszélye
miatt nem ajdnlott.

SYNOVIALIS FOLYADEK

Analizise nem nyujt nagy segitséget, mivel gyulladés-
ra utald, de nem specifikus eltéréseket mutat (csok-
kent viszkozitds, emelkedett fehérvérsejt szim, LDH
aktivitas). Infekcidzus arthritis, koszvény eldifferen-
cidlasat segiti.

EGYEB SZERVI FUNKCIOK

A terapia (f6leg bazisterdpia, NSAID) megkezdése
elStt és a gydgyszeres kezelés soran sziikséges vizsga-
latok a vizelet, méj- és vesefunkci6 (1).




Képalkoté eljdrdsok

HAGYOMANYOS RONTGEN

Leginkabb kezek és labak rontgenfelvétele (mindig
egy filmre, dsszehasonlité legyen!) Az erdzi6 gyak-
ran elébb a ldbakon jelentkezik, érdemes csupén kéz
kisiziileti arthritis esetén is labfelvételt is késziteni.
Periarticularis vagy sdvos osteoporosis hetek alatt,
marginalis eréziék hénapok alatt kialakulnak. Erézi-
6k tipusos helyei a processus styloideus ulnae, keze-
ken I és V. MCP feje, labakon az V. MTP feje).

NYAKI GERINC AAS

Funkcionalis (el6rehajtott fej) felvétel. A radioldgiai
progresszi6 (évenkénti rontgenfelvételen az erdzidk
megitélése) az RA progressziéjanak legobjektivebb
markere! A bézisterdpia hatékonysagat is jelzi.

TZULETI ULTRAHANG

Gyakorlott vizsgdlé kezében elérheti a CT, MRI
szintjét. Synovitis, korai er6ziok felfedhetSk. Nagy
teljesitményd fejjel (,power doppler”) a fokozott
vérataramlas, mint gyulladdsos jel is kimutathatd.

MRI

Légyrészekre alkalmas, synovitis legkorabbi vizsgala-
ta. Korai RA: a porcdestrukciokat, korai erézidkat a
rontgennél korabban jelzi.

1ZOTOPSZCINTIGRAFIA
99-techneciummal, gyulladdsos iziiletek dusitanak
(csak kiegészitd jelentSségd) (3).

Az Amerikai Reuma Kollégium (ACR) klasszifikdcios

kritériumai

1. 60 percnél tovabb tartd reggeli iziileti merevség.

2. Legalabb 3 iziilet arthritise (a PIE, MCP sor egy-
nek szamit).

. A kéz iziileteinek gyulladasa.

. Szimmetrikus megjelenés.

. Rheumatoid csom¢ észlelése.

. Szérum RF kimutatdsa.

. Radioldgiai jelek (erézidk vagy juxtaarticularis
0steoporosis).

(A panaszoknak, tineteknek legalabb 6 héten at kell

fennéllniuk. 4 pont teljesiilése RA-t jelent.)

A kritériumrendszer specificitdsa alacsony (egyéb

gyulladdsos arthropathidkban is teljesiilhet 4 kritéri-

um), ezért djabb, a specificitdst noveld elemekkel

(pl. MRI, UH, anti-filaggrin antitestek) késziilnek ki-

egésziteni.

N A AW

Differencialdiagnesztika

A kovetkezo korképeket kell elkiiloniteni egymastol:

@ szisztémas autoimmun kérképek: SLE (non-ero-
ziv polyarthritis, leukopénia, thrombocytopenia,
immunszerolégia: ANA és anti-DNS pozitivitas).

@ Sjogren-szindroma (itt is magas RE de sicca tiine-
tek, anti-SSA, anti-SSB pozitivitas).

@ Szeronegativ spondylarthropathidk: arthritis pso-
riatica (bdrelvaltozdsok, dactylitis, DIP érintett-
ség, radiologia: periostitis).
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® Infekciézus korképek: virusfertzések (révid, at-
meneti).

@ Kiristalyarthropathidk (koszvény, CPPD).

® Polymyalgia rheumatica (id6skori RA-szerl for-
ma): ez klasszikusan a proximalis (vall, csipé) izii-
letek kortili izmokat érinti, altaldban 60 mm/h fe-
letti We értékkel jar, de idGskorban az RA-t utén-
z6 periférias arthritis képét is oltheti.

® Arthrosis (Heberden — DIB, Bouchard — PIP).

® Paraneoplazias szindréma: lehet a tumorok fenn-
allasaval egybeesd polyarthritis, f6leg nem klasz-
szikus RA klinikai kép vagy a RA-val nem magya-
rézhato tiinetek (a klinikai képhez képest gyorsult
We, fogyds, anémia, belgyogyaszati tiinetek, stb.)
esetében gondolni kell ra.

Klinikai lefolyds, mortalitds, prognozis

A klinikai lefolyas formadi:

@ perzisztald, fluktudld (remisszié-relapszus valta-
kozésa) (70-75%),

@ rovid tartamd, remittald, évekig tlinetmentes (5-
15%),

@ terapiarezisztens, progressziv (10%).

Mortalitas: az atlagos élettartam 3-7 évvel rovidebb.

F6bb haldlokok: kardiovaszkuldris (akceleralt ate-

roszklerdzis!), infekcidk (immunszuppressziv terd-

pia!), vasculitis (vérzések!), amyloidosis, AAS (lég-

zésbénulas!) (4).

Rosszabb prognézist jelentd faktorok:

@ nd6i nem (a férfivel szemben),

@ akut, eleve is stilyos kezdet, szisztémas kezdet,

@ legalabb 1 éve tartds aktivitas,

@ tartésan gyorsult We, magas CRP és RE

@ szisztémas RA (rheumatoid csomdk, extraarticu-
laris manifesztécidk),

@ multiplex fziileti érintettség (minél tobb iziilet, an-
nal rosszabb),

@ nyaki gerinc érintettsége (AAS),

@ sulyos szisztémds tiinetek (laz, fogyas, hepato-
splenomegalia, nyirokcsomdk),

@ genetikai faktorok (HLA-DR4 gén pozitivitdsa),

@ korai radiolégial erdzidk, az er6zi6k szaporodasa.

Steinbrocker-féle (ACR) funkciondlis stddiumok

1. A beteg a kordbbi mindennapi tevékenységét ne-
hézség nélkiil képes elvégezni.

2. Az onellatas és munkaképesség megtartott, de a
szabadidGs tevékenység korlatozott.

3. Munkaképesség korlatozott, de 6nellatdsra még
képes.

4. Onmaga ellatdsdhoz is segitségre szorul.

Szocidlis és financidlis terhek

A sok szenvedés mellett a progressziv, destruktiv
polyarthritis az érintett beteg szamara jelent6s finan-
cialis teherrel is jar. Ezek teljes koréhez hozzétartoz-
nak direkt koltségek, mint példaul a gyGgyszerekre
kifizetett Osszeg, €s indirektnek mindsilSk, mint a
munkaképesség elvesztésébdl szarmazd kies§ jove-




delem, a pénzben nehezen kifejezhetd pszichés és
szocidlis hatranyokr6l nem is beszélve. A tdrsada-
lomra harulé terhek is jelentGsek, ezt az Amerikai
Egyesiilt Allamokban évi 14 millidrd dolldrra, az
Egyesiilt Kiralysdgban 1,5 millidrd fontra becsiilik.
Mindezek miatt a gydgyszeres és fizioterdpids keze-
1és mellett a pszichoterapia, vezetés, egészségnevelés
kiemelt fontossagu (5).

Az aktivitds és a kdrosodas indikatorai

Mir a betegség induldsanal, majd id6rél idére a
kontrollok alkalmaval szimos médszerrel kovethetd
a RA aktivitdsa és progresszidja. Ezek alkalmasak a
terdpia hatékonysdganak lemérésére is.

Aktivitdsi markerek

Gyulladt (duzzadt) iziilletek szdma (standard 28 izii-
let), nyomasérzékeny iziiletek szima, We, CRP, a f4j-
dalom megjelolése 10 cm-es Gn. vizudlis analdg ska-
lan (VAS), komplex DAS (disease activity scale) in-
dex (duzzadt és fajdalmas iziiletek, We, fajdalomska-
la).

Anatémiai kdrosodds megitélése

A kézrdl és labrol késziilt rontgenfelvételeken latha-
t6 erdzidk, iziileti résszikiilet standardizalt mérésé-
vel (Larsen, illetve Sharp score). Az évente ismételt
rontgenfelvételen megitélhetd a radioldgiai prog-
resszio, amely kutatdsok szerint a prognosztika szem-
pontjabdl a legjobb prediktiv értékkel bir.

Funkciondlis dllapot felmérése

Steinbrocker-féle skdla (lasd eldbb), osszetett HAQ
(health assessment questionnaire) kérdSiv (jaras,
lépesézés, otthoni tevékenységek képessége, stb.),
életmindség skalak (SF-36).

Gondozdsi szisztéma
A betegek gondozdsa sordn tandcsos hdrom havonta
a gyulladasos aktivitas felmérése a DAS28 agy mds

HAQ kérdéiv alkalmazdsaval a funkciondlis allapot
véltozasat és két évente felmérni a radioldgiai prog-
ressziot.

A RA gyégyszeres kezelése

A RA kezelésének elsGdleges célja a mortalitds és a
morbiditds csdkkentése, tagabb értelemben a fajda-
lom, gyulladds és mozgaskorldtozottsag mérséklése.
Az éllapothoz igazod6 gydgyszerelést a parhuzamo-
san végzendg fizioterdpia — elsGsorban gydgytorna —
a megfeleld idében és indikaciéval torténd reumase-
bészeti beavatkozas és pszicholdgiai/pszichoterapids
vezetés, foglalkoztatdsi terapia és szocidlis timogatas
egeésziti ki komplex kezeléssé (6, 7).
A gyogyszeres kezelés alapvetGen két dgra valik szét:
@ a tiineti gyulladdscskkentG gyogyszeres kezelésre
(NSAID és a kortikoszteroid készitmények szisz-
témds és/vagy lokalis alkalmazisa),
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@ és a betegség kimenetelét alapvetGen mddositd
Gin. ,bazisterapids szerek” (disease-modifying an-
tirheumatic drugs; DMARD) alkalmazésa.

Az utébbi években keriiltek forgalomba a patogene-

zis egy vagy tobb pontjan specifikusan hatd, elsGsor-

ban monoklonélis antitest alapt an. ,,bioldgiai dgen-
sek.

Nem-szteroid gyulladdsgdtlok (NSAID)

Az RA max. els6 3-6 honapjaban hasznalhatok onal-

16an, késébb a bazisterapia mellett akut tiinetek ese-

tén.

Néhény f6bb szempont:

@ aktivitds (,flare”) esetén nagy hatékonysagi
NSAID (pl. fenilbutazon, indomethacinum, nap-
roxen, piroxicam, diclofenac, stb.) javasolt, lehet6-
leg a sziikséges legrovidebb ideig, de megfeleléen
nagy dézisban;

@ a beteg panaszainak csokkenése révén vagy az el-
kezdett NSAID dézisat csokkentsiik és idével
hagyjuk el, vagy enyhébb hatdst de egyuttal kisebb
mellékhatasa készitményt (pl. diclofenac, meloxi-
cam, nimesulid, coxibok) vélasszunk;

@ magasabb gasztrointesztindlis riziké esetén lehe-
téleg szelektiv ciklooxigenaz-2 (COX-2) gatl6, pl.
celecoxib, rofecoxib, meloxicam, nimesulid, acec-
lofenac) gatlé NSAID javasolt;

@ az aktivitds azt jelzi, hogy a betegség nem stabil,
ezért a NSAID vagy szteroid adasédval parhuzamo-
san modositsuk a bazisterapiat is;

@ tévhit, hogy az ordlistd] eltér alkalmazasi mod
(pl. kup, injekcid) esetén a mellékhatdsok veszélye
kisebb.

Osszességében tehat ajénlatos a megfeleld készit-

ményt optimadlis kiszerelésben, dézisban és ideig al-

kalmazni. Mindig tartsuk szem el6tt, hogy ez lénye-
gében tiineti terdpia és alapveten a bézisterapia
modositasaval érhetiink el célt.

Kortikoszteroidok

Korabban a RA-t sokkal gyakrabban kezeltiik sztero-

id készitményekkel, f6leg mielGtt az igen hatékony

bazisterdpias szerek alkalmazasra keriiltek. Ma a k6-

vetkez$ indikdciékban adunk kortikoszteroidokat

RA-ben:

@ 4athidald terdpia (,,bridging” vagy ,bridge” terd-
pia): néhdny napig esetleg hétig alkalmazhatunk
szteroidot, amig a bazisterdpia, esetleg a valtds
utdn bevezetett Gj gydgyszer hatni kezd, kezdet-
ben kdzepes ddzisban, majd gyorsan csdkkentve;

@ lokdlis (intraarticularis) kezelés: amikor az egyéb-
ként polyarticularis folyamat sordn egy-két iziilet
aktivitdsa jelentkezik, ilyenkor ugyanis a lokalis
injekciézds hatékonyabb és biztonsagosabb, mint
a szisztémds alkalmazés. Szabaly, hogy egy iziilet-
be egy év alatt maximum hirom depot szteroidin-
jekcié adhatd;

@ mindezek mellett kifejezett vagy tartésan fennallé
aktivitds esetén sziikség lehet szisztémads szteroid-
kezelésre. Ilyenkor a szisztémdés autoimmun kér-
képekre jellemz§ stratégiat vélasszuk: par napig




kozepes-nagy dozis alkalmazasa utdn leépitjiik az
adagot. Tart6san legfeljebb 7,5-10 mg prednizo-
lon-ekvivalens (6-8 mg metilprednizolon) adhatd.

Klasszikus bdzisterdpia

A bazisterapias kezelés f6 célja az Onfenntartd im-
munol6giai aktivacio, az érijdonképzddés és a syno-
vidlis proliferaci6 visszaszoritdsa. Az egyes célok €s
hatédsok elérésére monoterépia és kombinécios keze-
lés egyarant alkalmazhatd. A legfontosabb azonban
az, hogy a bazisterapids szerek lelassitjdk az iziileti
erdzidk kialakuldsanak ttemét és az ebbdl adodo
mozgasképtelenséget. Ma a korai, agressziv kezelést
részesitjiik elényben (6-8).

CHLOROQUIN, HIDROXICHLOROQUIN

Az enyhébb hatékonysédgii, viszonylag biztonsagos
készitmények kozé tartozik, amely hatdsit azonban
hosszabb id6 (3-4 hénap) utan fejti ki. Kezdeti adag-
ja egy-két hétig 2x250 mg, ami napi 1X250 mg-ra
csokkentendd. Korai, nem progressziv, szeronegativ
RA-ban bevezetd monoterapiaként, vagy kombinaci-
Oban alkalmazzuk.

SULFASALAZIN

Szintén enyhébb szer, korai RA-ban a methotrexattal
egyez$ hatékonysagl lehet, €s lassitja a radioldgiai
progressziét. Kiillonosen kivalé kombindcidban vald
alkalmazds sordn (ld. késébb). Hatas4t igen gyorsan,
3-4 hét alatt kifejti, és a hatds/mellékhatds viszonya-
nak vonatkozasiban a methotrexattal egyiitt a leg-
jobb profilt szernek szamit.

Egy tablettdja 500 mg hatdéanyagot tartalmaz. A RA
kezelésére alkalmazott dézis altalaban 2000 mg (2X2
tbl.), ritkdbban akar 3000 mg (32 tbl.) is lehet. A
céldézis elérése utan is 3-6 havonta érdemes kontrol-
lalni a vérképet.

METHOTREXAT

A fejlett orszdgokban a leggyakrabban alkalmazott,
legtobbszor elsként valasztott szer. Mellékhatasai
(elsGsorban gasztrointesztinalis intolerancia, hepato-
pathia, csontvel@szupresszid) hatterében folsav-
antagonista hatdsa all. Ennek megfelel§en a mellék-
hatésok tartdsan vagy heti egy-két alkalommal adott
folsavval vagy még inkabb folinsavval kivédhetdk.
Ezek alapjan a methotrexat igen hatékony, jol tole-
rilhato €s foleg olcso szer. Kezdeti dézisa heti 7,5 mg
ami, tekintettel arra, hogy egy tabletta 2,5 mg-os, he-
ti 3 tbl., lehetSleg révid idGtartamon beldli (pl. hétvé-
gén egyszerre vagy 12 éran beliil két dézisban) bevé-
telét jelenti.

A dézist kordbban a mellékhatdsoktél vald félelem
miatt igen lassan, 2-3 havonta heti 2,5 mg-mal emel-
tiik, de ma mdr ajanlatos 4-6 hét alatt eljutni a sziik-
séges maximdlis (4ltaldban heti 20-25 mg) dozisig.
Mindezt szoros vérkép és majfunkcids kontroll mel-
lett végezziik, az els§ 3 hénapban kéthetente vagy
még gyakrabban, késébb 1-3 havonta.

ARANYSOK (NATRIUM AUROTHIOMALAT)

Az aranyat évtizedek 6ta alkalmazzak a RA kezelé-
sére, ma azonban, f6leg az angolszasz orszagokban,
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helyére csaknem mindeniitt a methotrexat keriilt. El-
sGsorban mds gyogyszerekre (pl. methotrexatra) re-
zisztens esetekben inditjuk. Osszességében a kivald
hatékonysagu szerek kozé tartozik, potencidja a me-
thotrexatéhoz hasonlo.

Hat4sit azonban relative lassan (3-4 hénap utén) fej-
ti ki és kifejezettebb toxicitdsa miatt a hatas/mellék-
hatds viszonya inkabb kedvezGtlen. Az intramuszku-
laris arany (ndtrium aurothiomaldt) alkalmazisa a
beteg és az orvos részérdl is szoros kooperécidt igé-
nyel.

Egy kezdeti 10 mg-os prébaddzis utdn, amennyiben a
vizelet negativ és a vérkép is megfeleld, 20 héten at
adunk heti egy 50 mg-os injekci6t, mig elérjiik az
1000 mg 6sszdézist. Ezalatt az id§ alatt hetente sziik-
séges vérkép és vizeletkontroll, utébbi esetében a
proteinuridra kell figyelniink. KésGbb havonta, j6 ha-
tékonysag esetén akar kéthavonta alkalmazzuk, ha-
vonkénti laborkontroll mellett.

CIKLOSPORIN A

Val6szintileg elsdsorban korai RA-ben, illetve jelen-
tGs aktivitassal jaro esetekben lehet igazdn hatékony.
Kezdd dézisa 2,5 mg/kg, és RA-ban ritkdn szorulunk
4 mg/kg-nél nagyobb adagokra. Mivel a legtobb mel-
lékhatas (csontvel§-szupresszid, proteinuria, nefro-
toxicitds, gingiva hiperplazia) 5 mg/kg kiiszobdézis
felett 1ép fel, RA-ben ez a szer biztonsagosan alkal-
mazhato.

A viszonylag gyakran mellékhatasként jelentkez§ fo-
lyadékretencié és hipertenzid altaldban reverzibilis, a
ciklosporin adagjénak csokkentéséven vagy kalcium-
antagonista adasdval rendezhetS. A ciklosporin A a
monoterdpia mellett ma leginkabb kombindciéban
terjedt el (Id. késdbb).

LEFLUNOMID

Osszehasonlité vizsgalatokban a methotrexattal, il-
letve fasalazinnal legaldbbis egyenértékd effektivi-
tast taldltak igen jo mellékhatasprofil mellett. Ma a
methotrexat alternativdjaként vagy kombindciékban
alkalmazzuk. Hatdsa a tobbi szerhez képest is rend-
kiviil gyorsan, 2-3 hét alatt kialakul. Mellékhatdsként
a vérkép, illetve méjfunkcié romldsa jelentkezhet,
ezért ezen laborparamétereket igen gyakran kell el-
lendrizni.

EGYEB MAI BAZISTERAPIAS SZEREK

A D-penicillamint kedvezStlen hatds-mellékhatds
profilja miatt ma mar kevéssé alkalmazzuk. A ciklo-
foszfamid és az azathioprin mas autoimmun betegsé-
gekben elterjedtebb, de sziikség esetén, fGleg egyéb
bézisterdpids szerek alkalmazdsanak felfiiggesztése
esetén, mindkét szer alkalmazhaté napi 100-150 mg
dozisban.

Kombindciés kezelés

Mka a legelterjedtebb kombindcik a methotrexat +
sulfasalazin, illetve a chloroquin hozzdaddsa ezen
kombindcidhoz vagy mds monoterdpidhoz. A me-
thotrexat + leflunomid kombinéci6 is elterjedében
yan.




Biologiai terdpia

A bioldgiai terdpia — masnéven specifikus immunte-
rapia — 1ényege, hogy a gyulladas egyetlen, j6l meg-
hatdrozott pontjdn (pl. egy adott citokin) ellen hat. A
fejlett orszagokban ma mdr mdésodik lépcsében, a
methotrexat alternativdjaként alkalmazzak. Hazank-
ban is hamarosan elérheté lesz a tumor nekroézis fak-
tor (TNF) elleni antitest (infliximab) és a szolubilis
TNF receptor (etanercept), amelyek a kifejezett {zii-
leti aktivitds gyors visszaszoritdsara alkalmasak.

A terdpia célja

A terdpia célja a remisszid. A RA kezelése csak na-
on ritkdn eredményez teljes és tartds remissziGt.
Altalaban meg kell elégedniink a klinikai és labora-
tériumi markerekben bekovetkez6 20-50%-os javu-
lassal.
A remisszié kritériumai:
1. 15 percet meg nem haladé reggeli iziileti merev-
ség,
2. nincs faradékonysag,
3. nincs iziileti f4jdalom,
4. nem jelentkezik fajdalom nyomdsra vagy passziv
mozgatasra,
5. nem észlelhetd iziileti duzzanat,
6. vvt. siillyedési sebesség nSknél 30 mm/d, férfiak-
nél 20 mm/6 alatt.

Gyakorlati tanacsok haziorvosok szamdra

Végezetiil néhdny pontban, csak felsoroldsszertien

néhany gyakorlati tanécs.

® Hosszi tavon nem lehet cél, hogy az RA-s beteg
minden problémajdval szakorvoshoz forduljon. A
haziorvosok kompetencidjat ezért novelni kell: a
betegség kezdetén valéban ldssa reumatoldgus a
beteget, de az idészakos (labor) kontrollok, kisebb
terapiamddositasok, stb. a haziorvos feladatai le-
gyenek.

@ A korai RA (<2 év) és fGleg a nagyon korai RA
(<3 hénap) tekintetében a korai diagndzis és ag-
ressziv terdpia elveinek ismeretében a klinikai
kép, néhény alaplabor esetleg 6sszehasonlité ront-
gen alapjan a haziorvos viszonylag pontos blick di-
agnozist allithat fel.
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@ Kisebb probléma arthrosisos beteget RA-ra gon-
dolva szakorvoshoz kiildeni, mint RA-s beteget
arthrosisként kezelve tiineti terdpidt alkalmazni.

@ Ismerni kell a bazisterdpids szerek hatdsanak be-
alltat jelentd idGtartamot (ne legylink ttirelmetle-
nek!), a szerek mellékhatdsait és a labormonitoro-
zas elveit.

@ A szteroidkezelés ma rugalmasan torténjen: rend-
szerint tartésan (dllandéan) ne adjunk szteroidot,
de még jol stabilizalt bazisterdpia esetén is el6for-
dulhatnak aktivabb periddusok, ilyenkor a héazior-
vos is végezhet néhany napos-hetes szteroid 4thi-
dal6 terapiat (,,bridging”) vagy a beallitott stabil
kis dézist atmenetileg emelheti.

® Mivel az alapbetegség jellege, a szteroid és mas
immunszuppressziv kezelés kovetkeztében az RA-
s betegek (opportunista) infekcidk iranti fogé-
konysdga megnd, ezek korai jeleire nagyon oda
kell figyelni, sokkal gyakrabban tenyésztéseket vé-
gezni €s sokkal korabban antimikrobds kezelést
alkalmazni. Kiilon figyelmet kell forditani a proté-
zisek fert6zéses folyamataira valamint a iatrogén
infekcidkra (intraarticularis inkiekcidk).

Ezen és mas alapelvek figyelembevétele mellett a

reumatoldgus és haziorvos j6 koopeécidja a RA-s be-

teg optimalis kezelését, gondozasat szolgilja.
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