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A rheumatoid arthritises és az osteoarthritises
betegek kezelésében igen hatékonyak a nem
szteroid gyulladáscsökkentô szerek: a fájdalom
és a gyulladás csökkentése révén jelentôsen ja-
vul a betegek életminôsége. A nem szteroid
gyulladáscsökkentôk tartós szedése esetén azon-
ban jelentôs a tápcsatornai szövôdmények koc-
kázata, s ennek komoly egészségügyi és gazda-
sági következményei vannak. A szövôdmények
szempontjából fontos az egyes kockázati beteg-
csoportok meghatározása, és racionalizálni kell
a különbözô kezelési stratégiákat. 
A 65 év alatti, acetilszalicilsavat nem szedô be-
tegek esetében, akiknek az anamnézisében nem
szerepel korábbi felsô tápcsatornai esemény (kis
vagy átlagos kockázatú beteg), a hagyományos,
nem szelektív, nem szteroid gyulladáscsökkentô
szerek alkalmazásának van realitása. 
A nagy kockázatú betegek esetében – akiknek
anamnézisében korábbi, felsô tápcsatornai ese-
mény szerepel vagy egyidejû acetilszalicilsav-
terápia is folyik – nem biztonságos a hagyomá-
nyos, nem szelektív, nem szteroid gyulladás-
csökkentô alkalmazása; ebben a csoportban
coxibot, de legalábbis szelektív ciklooxigenáz-2-
gátlót kell alkalmazni, vagy a hagyományos nem
szteroid gyulladáscsökkentô szer mellé proton-
pumpagátló társítandó. 
A 65 év feletti betegek esetében, akiknek anam-
nézisében felsô tápcsatornai esemény is szere-
pel, illetve acetilszalicilsavat is szednek – ôk ké-
pezik az igen nagy kockázatú betegcsoportot – a
legmegfelelôbb stratégia: coxib és protonpum-
pagátló együttes adása. 

nem szteroid gyulladáscsökkentô szer,
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PHARMACEUTICAL PREVENTION
OF THE UPPER GASTROINTESTINAL
SIDE-EFFECTS OF NSAID THERAPY

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
reduce pain and inflammation in patients with
rheumatoid arthritis and osteoarthritis. However,
they are also associated with a significant risk of
gastrointestinal events with clinical and eco-
nomic consequences. It is mandatory to ratio-
nalise the use of different NSAID treatment stra-
tegies in patients with varying degrees of gast-
rointestinal and cardiovascular risk. 
In patients for those aged <65 years with no
previous gastrointestinal event and not con-
currently on aspirin (low risk patients), the use of
an NSAID should be considered as appropriate. 
For patients with a previous gastrointestinal
event (high risk patients) or who concurrently
received aspirin, an NSAID alone should be ra-
ted as inappropriate and either a coxib or selec-
tive cyclooxygenase-2 inhibitor, or an NSAID +
proton pump inhibitor combination is conside-
red as appropriate. 
Finally, for patients aged >65 years with a pre-
vious gastrointestinal event and on aspirin (pa-
tients with very high risk) a coxib in conjunction
with a proton pump inhibitor is considered to be
the best therapeutic strategy.

nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
selective cyclooxygenase-2 inhibitor, coxib, 
gastroduodenal ulcer, proton pump inhibitor
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Az osteoarthritis-osteoarthrosis a leggyakoribb
ízületi betegség a világon; prevalenciája az 
életkorral jelentõsen növekszik. A kórkép je-

lentõségét jól tükrözi az a tény, hogy a rokkantság,
mozgáskorlátozottság terén az USA-ban az 50 évnél
idõsebb férfiak munkaképtelenségének kiváltó okai
között az osteoarthritis-osteoarthrosis az ischaemiás
szívbetegség után a második helyen áll; hazánkban az
új rokkantak arányát tekintve a szív- és érrendszeri,

valamint a pszichiátriai betegek után
az ízületi-degeneratív betegségekben
szenvedõk aránya a legnagyobb (1).

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ
(NSAID) szerek az osteoarthritis-os-
teoarthrosis és a rheumatoid arthritis
esetében hatásosan csökkentik a gyul-
ladást, csillapítják a fájdalmat és a lá-
zat, enyhítik az ízületi merevséget
vagy duzzanatot, csökkentik a moz-
gáskorlátozottságot, elõsegítik az ízü-

leti funkció fenntartását; mindezek révén jelentõsen ja-
vítják az életminõséget. Ebbõl adódik, hogy a nem
szteroid gyulladáscsökkentõ világszerte az egyik legel-
terjedtebb gyógyszercsoport, például az USA-ban a 65
évnél idõsebb populáció 10%-a állandó fogyasztója a

nem szteroid gyulladáscsökkentõk-
nek. 

A kedvezõ klinikai hatások mellett a
hagyományos nem szteroid gyulladás-
csökkentõ szerek alkalmazása komoly
mellékhatásrátával jár, ez a nemzetkö-
zi adatok alapján az összes jelentett
gyógyszermellékhatások 20-25%-át
képezi. Minél kevésbé szelektív egy
nem szteroid gyulladáscsökkentõ, va-
gyis minél erõsebb COX-1-gátló, an-
nál gyakoribbak a mellékhatások, a
tápcsatornai szövõdményeket is bele-
értve. 

A kórházi felvételek száma 2,5–5,5-
szerese, a mortalitás ötszöröse a nem
szteroid gyulladáscsökkentõ szert
nem szedõkének. Az osteoarthritises-
osteoarthrosisos és a rheumatoid arth-
ritises betegek ellátására fordított ösz-
szeg egyharmadát a nem szteroid gyul-

ladáscsökkentõk által kiváltott mellékhatások kezelé-
sére költik. Mindez azt jelenti, hogy a nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szerek szedése jelentõs morbidi-
tással és mortalitással jár, s ez tovább növeli egy adott
egészségügyi ellátórendszer terheit és költségeit (2–4).

Tápcsatornai mellékhatások

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szert szedõ bete-
gek jelentõs százalékában fordul elõ gastrointestinalis
szövõdmény: fekélyképzõdés, gastrointestinalis vér-
zés, perforáció. 

Nagy esetszámú, kontrollált vizsgálatok alapján a

nem szteroid gyulladáscsökkentõ szert szedõ beteg
esetében a jelentõs emésztõszervi események gya-
korisága az átlagpopulációhoz képest hat–nyolcszo-
ros. 

A nyálkahártya-károsodás spektruma a – nem egyér-
telmû klinikai jelentõségû – submucosus petechialis
vérzésektõl a felszínes eróziókig, fekélyekig terjedhet,
de akár súlyos, életet veszélyeztetõ szövõdmények
– vérzés, perforáció – is felléphetnek. A nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szert szedõ betegek 15–40%-ánál
dyspepsiás panaszok jelentkeznek. Fontos hangsúlyoz-
ni, hogy a nem szteroid gyulladáscsökkentõ szerekkel
kapcsolatos tünetek nincsenek egyenes arányban az en-
doszkópos vizsgálat során látott eltérésekkel. Az en-
doszkópos vizsgálatok során a nem szteroid gyulladás-
csökkentõ szert tartósan szedõk 10–30%-ánál pepticus
fekélyek – fõleg gyomorfekély –, 30–50%-uknál pedig
gyomornyálkahártya-eróziók igazolhatók. A fekélyek
jelentõs részének vélhetõen nincs igazi klinikai jelentõ-
sége, spontán is meggyógyulnak; ezért a felsõ tápcsa-
tornai súlyos szövõdmények aránya szerencsére jóval
kisebb (1–3%). A nem szteroid gyulladáscsökkentõ
szert tartósan szedõ betegek között a tápcsatornai szö-
võdmények éves gyakorisága 0,2–1,25%. A nem szte-
roid gyulladáscsökkentõ szert szedõk millióira való te-
kintettel azonban ez az arány abszolút értelemben igen
jelentõs. A szövõdmények morbiditása és mortalitása
számottevõ. 

A különbözõ etiológiájú fekélyes szövõdmények
60%-át nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer okozza,
a gyógyszer szedésébõl eredõ fekélyek 60%-ában pedig
elsõ tünetként súlyos szövõdmény – vérzés, perforá-
ció – jelentkezik; ez azt jelenti, hogy a nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szer okozta fekélyek jelentõs része
úgynevezett néma fekély. Az összes tápcsatornai vérzés
30%-a hozható összefüggésbe nem szteroid gyulladás-
csökkentõ szedésével. Az ilyen gyógyszert szedõ fe-
kélybetegek körében négy-ötször gyakoribb a vérzés,
és a perforáció kockázata is nõ. A szövõdmények leg-
fontosabb jelentõsége, hogy az esetek egy részében
végzetessé válhatnak; így például a fekélyek által oko-
zott mortalitás 30%-a nem szteroid gyulladáscsökken-
tõ szer szedésének a következménye (5–9). 

A szövõdmények terén a nem szteroid gyulladás-
csökkentõ szerrel végzett kezelés megkezdése utáni el-
sõ három hónap jelenti a legnagyobb kockázatot, de
akár már néhány napos szedés után is felléphetnek a
szövõdmények. Hangsúlyozni kell, hogy a nem sztero-
id gyulladáscsökkentõ szerek nem csak felsõ tápcsator-
nai szövõdményeket okozhatnak: fekélyeket, perforá-
ciót, vérzést, szûkületet a nyelõcsõ, vékonybél és a vas-
tagbél szintjén is elõidézhetnek (10).

A nagy kockázatú betegcsoport 

Mivel a nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer okozta
gyomor- és nyombéleltérések jelentõs része tünetmen-
tes, igen fontos gyakorlati kérdés a fokozott kockáza-
tú betegcsoport meghatározása. 

A szövôd-
mények

szempontjából
nagy kockázatú
betegek jó része

esetén nem
indokolt a nem

szteroid
gyulladás-
csökkentô

szer szedése,
különösen annak

hosszú távú
adása.

A nem szteroid
gyulladás-

csökkentô szerek
szedése jelentôs
morbiditással és
mortalitással jár.
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A kis-átlagos kockázatú betegcsoportba azok a 65 év
alatti, acetilszalicilsavat nem szedõ betegek tartoznak,
akiknél az anamnézisben nem szerepel korábbi felsõ
tápcsatornai esemény. 

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer okozta szö-
võdmények szempontjából a fokozottan veszélyezte-
tett csoportot és a relatív kockázatot az 1. táblázat tar-
talmazza.

A kockázati tényezõk közé tartoznak: fekély az
anamnézisben; idõskor (>65 év); férfi nem; súlyos
társbetegség (például szív- és érrendszeri betegség, sú-
lyos rheumatoid arthritis); az anamnézisben szereplõ
pepticus fekélybetegség és tápcsatornai vérzés; alko-
holfogyasztás, dohányzás; nagyobb adagú vagy egyide-
jûleg kombinált nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer
szedése; egyidejû antikoaguláns-kezelés, thrombocyta-
aggregáció-gátló vagy kortikoszteroid-terápia. 

Igen nagy kockázatú betegcsoportról beszélhetünk
az egyes rizikótényezõk együttes jelenléte esetében,
például: ha 65 év feletti betegnél az anamnézisben felsõ
tápcsatornai esemény, illetve acetilszalicilsav-szedés
szerepel. 

A rizikótényezõk feltérképezéséhez nélkülözhetet-
len a részletes anamnézis, ennek keretében pedig érte-
lemszerûen alapvetõ a betegek által szedett gyógysze-
rek pontos ismerete is. A megfelelõ anamnézis ismere-
tében gondosabban lehetne mérlegelni a nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szer szedésének valós szükségessé-
gét és a kezelési stratégiát (3, 4, 8, 11).

A terápia során elkövetett hibák

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer szedésével
kapcsolatban elkövetett leggyakoribb hibákat a 2. táb-
lázat tartalmazza.

Háziorvosi rendelõkben végzett nemzetközi felmé-
rések szerint a szövõdmények szempontjából nagy
kockázatú betegek jó része esetén nem indokolt a nem
szteroid gyulladáscsökkentõ szer szedése, különösen
annak hosszú távú adása. 

Megelõzés

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer okozta
gastropathia kezelésében döntõ tényezõ a megelõzés.
A szövõdmények prevenciója céljából legfontosabb te-
endõket a 3. táblázat foglalja össze. 

Jelenleg a nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer
szedésével kapcsolatos tápcsatornai szövõdmények
kockázata három módon csökkenthetõ: a legegysze-
rûbb az lenne, ha nem alkalmaznánk ilyen szereket.
Ez azonban rendszerint nem járható út, mivel nem
szteroid gyulladáscsökkentõ szer nélkül a betegek je-
lentõs csoportjának romlana az életminõsége. A má-
sik két, reálisabb lehetõség az újabb, biztonságosabb
nem szteroid gyulladáscsökkentõ szerek – szelektív
COX-2-gátlók vagy coxibok –, illetve a gastropro-
tectio alkalmazása.

Szelektív COX-2-gátló szerek 

A szelektív COX-2-gátlók – aceclofenac, meloxicam,
nimesulid – piacra kerülését követõen számos vizsgálat
igazolta klinikai hatékonyságukat, tolerálhatóságukat
(12–16).

Specifikus COX-2-gátlók: coxibok

A specifikus COX-2-gátlók, a coxibok bevezetése to-
vábbi jelentõs elõrelépést hozott a megelõzés terén. Szá-
mos vizsgálat – VIGOR, CLASS – igazolta, hogy a
coxibok alkalmazása során a tápcsatornai mellékhatások
gyakorisága szignifikánsan ritkább, mint a hagyomá-
nyos, nem szelektív COX-gátlóké. A coxibok öszszes-
ségében 50–60%-kal csökkentik a klinikailag jelentõs
felsõ gastrointestinalis események, illetve szövõdmé-
nyek relatív kockázatát. A hagyományos nem szteroid

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer által kiváltott fekélyek
kialakulása szempontjából fokozottan veszélyeztetett betegcso-
port

Rizikótényezõ Relatív kockázat 

Az anamnézisben fekély és/vagy vérzés 5–10-szeres 

Idõsebb életkor (>65 év) 4–5-szörös

Férfi nem 2–3-szoros

Nagyobb adagú nem szteroid
gyulladáscsökkentõ 4–5-szörös

Kettõ vagy több nem szteroid
gyulladáscsökkentõ együttes adása 4–5-szörös

„Veszedelmes” gyógyszer-kombinációk 3–4-szeres

Súlyos társbetegségek 2–4-szeres

Dohányzás, alkoholizálás 1,5–2-szeres

1. TÁBLÁZAT

A nem szteroid gyulladáscsökkentõk szedésével kapcso-
latban elkövetett leggyakoribb hibák

Pontos diagnózis nélküli indikáció. 

Nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer alkalmazása
fájdalomcsillapítóként.

Hatástalanság esetén újabb és újabb nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szer bevezetése.

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szerrel végzett
kezelés folytatása a panaszok megszûnte után is.

Több nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer
párhuzamos szedése.

„Veszedelmes” gyógyszer-kombinációk alkalmazása
(egyidejûleg adott másik nem szteroid
gyulladáscsökkentõ, antikoaguláns-, thrombocyta-
aggregáció-gátló vagy kortikoszteroid-kezelés).

2. TÁBLÁZAT



gyulladáscsökkentõ szerekhez képest coxibok alkalma-
zásakor a klinikailag szignifikáns alsó tápcsatornai szö-
võdmények aránya is 54%-kal csökken (17–22).

Úgy tûnik azonban, hogy még a coxibok alkalmazá-
sa esetén is figyelembe kell venni a lehetséges rizikóté-
nyezõket. A cardiovascularis betegségek acetilszalicil-
sav-profilaxisa esetén a coxibok kedvezõ hatása már
nem érvényesül: egyidejû acetilszalicilsav- és coxib-
szedés mellett ugyanolyan arányú fekélyes szövõd-
ménnyel kell számolni, mint a hagyományos, nem sze-
lektív nem szteroid gyulladáscsökkentõ szerek eseté-
ben (20, 23, 24). 

Profilaktikus kezelés 

A költséghatékonyság figyelembevételével a nem szte-
roid gyulladáscsökkentõ szer tartós szedése esetén az

úgynevezett veszélyeztetett csoportban
ajánlatos a kiegészítõ, profilaktikus ke-
zelés (gastroprotectio). A nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szedésével kapcso-
latos fekélyek gyógyszeres megelõzése
leghatékonyabban a protonpumpagátló
(PPI) szerek – esomeprazol, lansopra-
zol, omeprazol, pantoprazol, rabepra-
zol – alkalmazásával érhetõ el. A H2-re-
ceptor-antagonisták (H2RA) – cimeti-
din, famotidin, nizatidin, ranitidin – a
protonpumpagátló szerekhez képest ke-

vésbé hatékonyak: standard dózisban ugyan csökkentik
a nem szteroid gyulladáscsökkentõkkel kapcsolatos

duodenalis fekélyek incidenciáját, de a gyomorfekélyek
arányát érdemben nem befolyásolják (9, 25). 

Az acetilszalicilsav-asszociált gastroduodenalis laesi-
ók elsõdleges és másodlagos profilaxisában is a pro-
tonpumpagátló kezelés a leghatékonyabb (26).

A prosztaglandinanalóg misoprostol hatását elsõsor-
ban az NSAID-asszociált fekélyképzõdés primer pro-
filaxisában tanulmányozták. A misoprostolnak dózis-
függõ módon a gyomor- és nyombélfekélyekkel szem-
ben egyaránt védõhatása van, de alkalmazásának határt
szabnak a dózisfüggõ mellékhatások, mint például a
hasmenés és a hasgörcsök (27, 28).

A már kialakult eltérések (fekélyek, eróziók) esetén
elsõ teendõnk a nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer
szedésének felfüggesztése, vagy legalábbis a dózis csök-
kentése. A szer elhagyása esetén a gyógyulást hatékony
savszekréció-gátló kezeléssel segíthetjük elõ. E téren is
a protonpumpagátló kezelés a leginkább költség-
hatékony; a H2-receptor-antagonista szerek lassabban
és kisebb arányban gyógyítják a már kialakult feké-
lyeket, míg a prosztaglandinanalóg misoprostol alkal-
mazásának – jóllehet gyógyítja a fekélyeket-erózió-
kat – határt szab a betegek 40%-ánál jelentkezõ hasme-
nés (27, 28). 

Nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer
szedése és Helicobacter pylori-eradikáció

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szedéséhez kap-
csolódóan fellépõ fekélybetegségben bizonytalan a
Helicobacter pylori (H. pylori) szerepe. A fekélyes szö-
võdmények szempontjából a H. pylori és a nem sztero-
id gyulladáscsökkentõ szer szedése független rizikóté-
nyezõknek tekinthetõk, amelyek külön-külön károsít-
ják a gyomornyálkahártyát. A szakirodalomban vita
tárgyát képezi a H. pylori eradikációjának szükségessé-
ge nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer szedése so-
rán. Általában elfogadott, hogy a nem szteroid gyulla-
dáscsökkentõvel folytatott kezelés elõtt elvégzett H.
pylori-eradikáció mérsékli a fekélyek incidenciáját,
ezért tartós szedés elõtt vagy a nagy kockázatú cso-
portban érdemes elvégezni az eradikációs kezelést. Az
irodalmi adatok azonban arra is utalnak, hogy haté-
kony savszekréció-gátló (PPI) kezelésben részesülõ,
nem szteroid gyulladáscsökkentõt szedõ betegek ese-
tén az eradikáció nem segíti a fekély gyógyulását, to-
vábbá a már elkezdett, folyamatos nem szteroid gyulla-
dáscsökkentõ kezelés mellett elvégzett eradikáció nem
csökkenti a fekélyvérzés kiújulásának kockázatát (29).

Coxib- vagy protonpumpagátló kezelés? 

Nemzetközi adatok alapján a coxibok alkalmazása el-
sõsorban a nagy kockázatú csoportban költséghaté-
kony. Kis-átlagos kockázatú (normál) betegpopuláció-
ban egy jelentõs felsõ tápcsatornai esemény megelõzé-
séhez a kezelési minimum számottevõ (number needed
to treat, NNT=40–100), vagyis legalább 40–100 bete-
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A coxibok
alkalmazása

esetén is
figyelembe
kell venni
a rizikó-

tényezôket.
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A legfontosabb teendõk a nem szteroid gyulladáscsök-
kentõ szer okozta tápcsatornai szövõdmények megelõ-
zése céljából 

Rövid távon próbáljunk más, nem NSAID típusú szert
vagy gyógymódot alkalmazni!

Ne adjunk folyamatosan nem szteroid gyulladás-
csökkentõ szert!

Pontos anamnézisfelvétellel azonosítsuk a nagy
kockázatú betegcsoportot!

A veszélyeztetett csoport kezelésekor csak
körültekintõen alkalmazzunk nem szteroid
gyulladáscsökkentõ szert!

A legkisebb, de még hatékony dózist a lehetõ
legrövidebb ideig alkalmazzuk!

A kezelést minden esetben individuálisan állítsuk be!

Idõsebb betegeknél a rövidebb felezési idejû szereket
részesítsük elõnyben!

Kerüljük a nagy kockázatú, veszedelmes
gyógyszer-kombinációkat!

Az  anamnézisben fekély szereplése esetén a nem
szteroid gyulladáscsökkentõ szer beállítása elõtt
végezzünk H. pylori-eradikációt!

NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer

3. TÁBLÁZAT



get kellene coxibbal kezelni ahhoz, hogy egyetlen
jelentõs felsõ tápcsatornai eseményt meg tudjunk elõz-
ni; ez arra utal, hogy költséghatékonyság alapján nem
kezelhetõ minden beteg coxibokkal (6, 11, 30, 31). A
nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer által kiváltott
gastropathia megelõzése céljából az eltérõ kockázati
csoportokban alkalmazandó kezelési stratégiákat a 4.
táblázat foglalja össze. 

A költséghatékonysági szempontok figyelembevéte-
lével a kis (átlagos) kockázatú populációban továbbra
is a hagyományos nem szteroid gyulladáscsökkentõ
szerek alkalmazásának van realitása. 

A nagy kockázatú betegek esetében nem biztonsá-
gos a hagyományos, nem szelektív nem szteroid gyul-
ladáscsökkentõ szerek alkalmazása. 

A nagy kockázatú betegcsoportban a coxibok al-
kalmazása mellett egyértelmûen kisebb a tápcsatornai
szövõdmények aránya. Ebben a csoportban a szelektív
COX-2-gátló szerek alkalmazása a coxibkezelés egyik
reális alternatívája lehet. 

A coxibkezelés másik, költséghatékony alternatívája
a hagyományos nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer-
rel együtt alkalmazott protonpumpagátló alapú gyógy-
szeres profilaxis. A coxibkezelés, valamint a proton-
pumpagátló szer védelmében alkalmazott hagyományos
nem szteroid gyulladáscsökkentõ terápia egyaránt biz-
tonságos stratégia. A coxibkezelés és a hagyományos
NSAID+PPI kombináció összehasonlítása során kide-
rült, hogy H. pylori-negatív betegeken mindkét straté-
giával hatékonyan megelõzhetõ a fekélyes újravérzés.
Hangsúlyozandó azonban, hogy protonpumpagátló vé-
delem esetén ritkábban jelentkeztek dyspepsiás tünetek
(8,4%), mint a coxibkezelés során (15,3%) (32).

A hazai realitásokat figyelembe véve, a hagyományos
nem szteroid gyulladáscsökkentõ és protonpumpa-
gátló kombináció alkalmazása költségkímélõ stratégia a
coxibkezeléshez képest.

A rizikótényezõk együttes jelenléte – például: 65 év
feletti életkor mellett az anamnézisben felsõ tápcsator-
nai esemény szereplése, illetve acetilszalicilsav-szedés –
esetében igen nagy kockázatú betegcsoportról beszél-
hetünk. Nemzetközi ajánlások értelmében, ebben a be-
tegcsoportban a coxibkezelés és az egyidejû proton-
pumpagátló védelem jelenti a legmegfelelõbb stratégiát

(6, 8, 11, 31). Hangsúlyozandó, hogy ebben a csoport-
ban a coxib és az acetilszalicilsav együttes alkalmazása
esetén is hatékony gastroprotectiót (protonpumpa-
gátló alapú védelmet) kell biztosítani. 

Összefoglalás

A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szerek nagymér-
tékben javítják az osteoarthritises-osteoarthrosisos és a
rheumatoid arthritises betegek életminõségét. Tápcsa-
tornai toxicitásuk azonban jelentõs morbiditási és
mortalitási tényezõ. A szövõdmények szempontjából
fontos meghatározni az egyes kockázati betegcsopor-
tokat. Ha a nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer sze-
désével összefüggõ gastropathia megelõzése céljából fi-
gyelembe vesszük a legfontosabb teendõket, valamint
az eltérõ kockázati csoportoknak megfelelõen helyes
kezelési stratégiát választunk, akkor jelentõs mérték-
ben csökkenthetjük a felsõ tápcsatornai mellékhatások
elõfordulását. 
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A nem szteroid gyulladáscsökkentõ szedésével kapcsolatos
gastropathia megelõzése céljából alkalmazható kezelési
stratégiák 

Kis (átlagos) kockázatú populáció:
– hagyományos nem szteroid gyulladáscsökkentõ szer

adása.

Nagy kockázatú betegcsoport (például idõskor): 
– PPI-profilaxis (hagyományos NSAID és PPI kom-

binációja),
– szelektív COX-2-gátló szer adása,
– coxibterápia.

Igen nagy kockázatú betegcsoport (például: idõs beteg,
anamnézisében fekéllyel, illetve acatilszalicilsav-
szedéssel):
– coxib + PPI-profilaxis,
– coxib + ASA + PPI-profilaxis.

ASA: acetilszalicilsav, COX: ciklooxigenáz, NSAID: nem sztero-
id gyulladáscsökkentõ szer, PPI: protonpumpagátló szer
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