OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

A nem szteroid gyulladascsokkenté kezelés
felsé tapcsatornai mellékhatasainak
gyogyszeres megel6zése

Herszényi Laszl6, Tulassay Zsolt

A rheumatoid arthritises és az osteoarthritises
betegek kezelésében igen hatékonyak a nem
szteroid gyulladascsokkentd szerek: a fdjdalom
és a gyulladds csokkentése révén jelentésen ja-
vul a betegek életminGsége. A nem szteroid
gyulladascsokkentbk tartds szedése esetén azon-
ban jelentds a tdpcsatornai szovédmények koc-
kazata, s ennek komoly egészségligyi és gazda-
sagi kovetkezményei vannak. A szovédmények
szempontjabol fontos az egyes kockdazati beteg-
csoportok meghatarozasa, és racionalizalni kell
a kilonbozé kezelési stratégidkat.

A 65 év alatti, acetilszalicilsavat nem szedd be-
tegek esetében, akiknek az anamnézisében nem
szerepel kordbbi felsé tdpcsatornai esemény (kis
vagy atlagos kockazati beteg), a hagyomanyos,
nem szelektiv, nem szteroid gyulladascsokkentd
szerek alkalmazésdnak van realitdsa.

A nagy kockézati betegek esetében — akiknek
anamnézisében kordbbi, felsé tapcsatornai ese-
mény szerepel vagy egyidejl acetilszalicilsav-
terapia is folyik — nem biztonsagos a hagyoma-
nyos, nem szelektiv, nem szteroid gyulladds-
csokkenté alkalmazdsa; ebben a csoportban
coxibot, de legalabbis szelektiv ciklooxigenaz-2-
gatlét kell alkalmazni, vagy a hagyomdnyos nem
szteroid gyulladascsokkentd szer mellé proton-
pumpagatlé tarsitandé.

A 65 év feletti betegek esetében, akiknek anam-
nézisében fels§ tapcsatornai esemény is szere-
pel, illetve acetilszalicilsavat is szednek — 6k ké-
pezik az igen nagy kockazatd betegcsoportot — a
legmegfelel6bb stratégia: coxib és protonpum-
pagatlé egyiittes addsa.

nem szteroid gyulladascsokkenté szer,
szelektiv ciklooxigenaz-2-gatlé, coxib,
gastroduodenalis fekély, protonpumpagatlé

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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z osteoarthritis-osteoarthrosis a leggyakoribb
A iziileti betegség a viligon; prevalencidja az

életkorral jelent8sen novekszik. A kérkép je-
lent8ségét 6l titkrozi az a tény, hogy a rokkantsig,
mozgiskorlitozottsig terén az USA-ban az 50 évnél
id8sebb férfiak munkaképtelenségének kivilté okai
kozott az osteoarthritis-osteoarthrosis az ischaemids
szivbetegség utin a misodik helyen 4ll; hazankban az
(j rokkantak arinyat tekintve a sziv- és érrendszeri,
valamint a pszichidtriai betegek utin

A nem szteroid
gyulladas-
csokkentd szerek
szedése jelentGs
morbiditassal és
mortalitassal jar.

az f{zilleti-degenerativ betegségekben
szenved8k ardnya a legnagyobb (1).

A nem szteroid gyulladdscsékkentd
(NSAID) szerek az osteoarthritis-os-
teoarthrosis és a rheumatoid arthritis
esetében hatdsosan csokkentik a gyul-
ladést, csillapitjdk a fijdalmat és a 14-
zat, enyhitik az f{ziileti merevséget

vagy duzzanatot, csokkentik a moz-
gaskorlitozottsigot, eldsegitik az izii-
leti funkcié fenntartdsat; mindezek révén jelent&sen ja-
vitjadk az életmin@séget. Ebbdl adédik, hogy a nem
szteroid gyulladdscsokkentd vildgszerte az egyik legel-
terjedtebb gydgyszercsoport, példaul az USA-ban a 65
évnél id8sebb populicié 10%-a illandé fogyasztdja a
nem szteroid gyulladdscsokkent8k-

nek.

A szovad- A kedvez6 klinikai hatisok mellett a
mények hagyominyos nem szteroid gyulladds-
szempontjabo| csokkentd szerek alkalmazisa komoly

nagy kockazatu

betegek j6 része
esetén nem

indokolt a nem

mellékhatdsratival jir, ez a nemzetko-
zi adatok alapjin az &sszes jelentett
gyogyszermellékhatdsok  20-25%-it
képezi. Minél kevésbé szelektiv egy
nem szteroid gyulladdscsokkentd, va-

szteroid gyis minél ergsebb COX-1-gitlo, an-

ulladis- nal gyakoribbak a mellékhatisok, a

gy"kk I tipcsatornai szov8dményeket is bele-
csokKkento

szer szedése,

értve.
A kérhazi felvételek szama 2,5-5,5-

kilonosen annak
hosszu tavu
adasa.

szerese, a mortalitis 6tszordse a nem
szteroid  gyulladdscsokkentd — szert
nem szed8kének. Az osteoarthritises-
osteoarthrosisos és a rheumatoid arth-
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ritises betegek ellatdsira forditott 6sz-
szeg egyharmadit a nem szteroid gyul-
lad4scsokkent8k altal kivéltott mellékhatdsok kezelé-
sére koltik. Mindez azt jelenti, hogy a nem szteroid
gyulladdscsokkents szerek szedése jelent&s morbidi-
tassal és mortalitdssal jir, s ez tovibb noveli egy adott
egészségligyi ellitérendszer terheit és koltségeit (2-4).

Tépcsatornai mellékhatdsok

A nem szteroid gyulladdscsokkentd szert szed8 bete-
gek jelentds szdzalékdban fordul el8 gastrointestinalis
sz6v8dmény: fekélyképz8dés, gastrointestinalis vér-
zés, perforicio.

Nagy esetszamud, kontrolldlt vizsgilatok alapjin a

nem szteroid gyulladdscsdkkent8 szert szedd beteg
esetében a jelent8s emészt8szervi események gya-
korisiga az dtlagpopuliciéhoz képest hat-nyolcszo-
ros.

A nyalkahértya-kirosodds spektruma a — nem egyér-
telmd klinikai jelent8ségli — submucosus petechialis
vérzésektdl a felszines er6zickig, fekélyekig terjedhet,
de akar sualyos, életet veszélyeztetd szévédmények
— vérzés, perforici6 — is felléphetnek. A nem szteroid
gyulladdscsokkentd szert szedd betegek 15-40%-anil
dyspepsids panaszok jelentkeznek. Fontos hangsilyoz-
ni, hogy a nem szteroid gyulladdscsokkentd szerekkel
kapcsolatos tiinetek nincsenek egyenes aranyban az en-
doszképos vizsgalat soran latott eltérésekkel. Az en-
doszképos vizsgilatok sordn a nem szteroid gyulladis-
csokkentd szert tartésan szed8k 10-30%-4nal pepticus
tekélyek — f6leg gyomorfekély —, 30-50%-uknail pedig
gyomornyalkahirtya-er6zidk igazolhaték. A fekélyek
jelent8s részének vélhetSen nincs igazi klinikai jelents-
sége, spontdn is meggyogyulnak; ezért a fels6 tipcsa-
tornai silyos szov8dmények ardnya szerencsére jéval
kisebb (1-3%). A nem szteroid gyulladiscsokkentd
szert tart6san szedd betegek kdzott a tdpesatornai sz6-
v8dmények éves gyakorisiga 0,2-1,25%. A nem szte-
roid gyulladdscsokkentd szert szed8k millidira valé te-
kintettel azonban ez az ardny abszolut értelemben igen
jelent8s. A szov8dmények morbiditdsa és mortalitdsa
szamottevd.

A kilonbozs etiologidju fekélyes szév6dmények
60%-4t nem szteroid gyulladdscsokkentd szer okozza,
a gyogyszer szedésébdl eredd fekélyek 60%-aban pedig
elsd tiinetként sdlyos sz6v8dmény — vérzés, perfora-
ci6 — jelentkezik; ez azt jelenti, hogy a nem szteroid
gyulladdscsokkentd szer okozta fekélyek jelent&s része
Ggynevezett néma fekély. Az 6sszes tdpcsatornai vérzés
30%-a hozhat6 8sszefiiggésbe nem szteroid gyullads-
csokkent8 szedésével. Az ilyen gybgyszert szeds fe-
kélybetegek korében négy-otszor gyakoribb a vérzés,
és a perforacié kockazata is n8. A sz6v6dmények leg-
fontosabb jelent8sége, hogy az esetek egy részében
végzetessé valhatnak; igy példdul a fekélyek dltal oko-
zott mortalitds 30%-a nem szteroid gyulladdscsokken-
t8 szer szedésének a kovetkezménye (5-9).

A sz6v8dmények terén a nem szteroid gyulladds-
csokkentd szerrel végzett kezelés megkezdése utdni el-
s6 hirom hénap jelenti a legnagyobb kockazatot, de
akir mar néhany napos szedés utin is felléphetnek a
sz6v6dmények. Hangsulyozni kell, hogy a nem sztero-
id gyulladdscsdkkentd szerek nem csak fels tipcsator-
nai sz6védményeket okozhatnak: fekélyeket, perfora-
ciot, vérzést, szikiiletet a nyel8csd, vékonybél és a vas-
tagbél szintjén is elidézhetnek (70).

A nagy kockédzatt betegcsoport
Mivel a nem szteroid gyulladdscstkkentd szer okozta
gyomor- és nyombéleltérések jelent8s része tiinetmen-

tes, igen fontos gyakorlati kérdés a fokozott kockaza-
ta betegcsoport meghatirozésa.

LAM 2005;:15(Suppl1):515-520.



A kis-atlagos kockazatt betegcsoportba azok a 65 év
alatti, acetilszalicilsavat nem szedd betegek tartoznak,
akiknél az anamnézisben nem szerepel korabbi fels§
tipcsatornal esemény.

A nem szteroid gyulladdscsokkentd szer okozta sz6-
v8dmények szempontjibdl a fokozottan veszélyezte-
tett csoportot és a relativ kockazatot az 1. tdbldzar tar-
talmazza.

A kockédzati tényez8k kozé tartoznak: fekély az
anamnézisben; idéskor (>65 év); férfi nem; stlyos
tarsbetegség (példaul sziv- és érrendszeri betegség, sti-
lyos rheumatoid arthritis); az anamnézisben szerepld
pepticus fekélybetegség és tipcsatornai vérzés; alko-
holfogyasztas, dohanyzis; nagyobb adagi vagy egyide-
jileg kombinélt nem szteroid gyulladdscsdkkentd szer
szedése; egyidejli antikoaguldns-kezelés, thrombocyta-
aggregici6-gatld vagy kortikoszteroid-terdpia.

Igen nagy kockédzatd betegcsoportrél beszélhetiink
az egyes rizikotényez8k egyiittes jelenléte esetében,
példdul: ha 65 év feletti betegnél az anamnézisben felss
tipcsatornai  esemény, illetve acetilszalicilsav-szedés
szerepel.

A rizikétényezsk feltérképezéséhez nélkiilozhetet-
len a részletes anamnézis, ennek keretében pedig érte-
lemszerfien alapvetd a betegek éltal szedett gyogysze-
rek pontos ismerete is. A megfelel§ anamnézis ismere-
tében gondosabban lehetne mérlegelni a nem szteroid
gyulladdscsokkentd szer szedésének valos sziikségessé-
gét és a kezelési stratégiat (3, 4, 8, 11).

A terdpia soran elkovetett hibdk

A nem szteroid gyulladdscsokkents szer szedésével
kapcsolatban elkdvetett leggyakoribb hibdkat a 2. #ib-
ldzat tartalmazza.

Haziorvosi rendel8kben végzett nemzetkdzi felmé-
rések szerint a sz6v8dmények szempontjabol nagy
kockazata betegek j6 része esetén nem indokolt a nem
szteroid gyulladdscsokkentd szer szedése, kiilondsen
annak hossz tdva adésa.

Megel6zés

A nem szteroid gyulladiscsokkentd szer okozta
gastropathia kezelésében dont8 tényezd a megel5zés.
A sz6v8dmények prevencidja céljabél legfontosabb te-
end8ket a 3. tdblizat foglalja dssze.

Jelenleg a nem szteroid gyulladdscsokkentd szer
szedésével kapcsolatos tdpcsatornai szévédmények
kockdzata hirom médon csékkenthetd: a legegysze-
rlibb az lenne, ha nem alkalmaznink ilyen szereket.
Ez azonban rendszerint nem jirhaté dt, mivel nem
szteroid gyulladdscsokkentd szer nélkiil a betegek je-
lent8s csoportjinak romlana az életmingsége. A ma-
sik két, redlisabb lehet8ség az Gjabb, biztonsigosabb
nem szteroid gyulladdscsokkentd szerek — szelektiv
COX-2-gatlék vagy coxibok —, illetve a gastropro-

tectio alkalmazasa.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

__ 1. TABLAZAT

A nem szteroid gyulladdscsokkent szer dltal kivdltott fekélyek
kialakuldsa szempontjabdl fokozottan veszélyeztetett betegcso-
port

Rizikétényezd Relativ kockazat
Az anamnézisben fekély és/vagy vérzés 5-10-szeres
Id3sebb életkor (>65 év) 4-5-s251s
Férfi nem 2-3-szoros

Nagyobb adagt nem szteroid

gyulladdscsokkentd 4-5-s206r8s
Kettd vagy t6bb nem szteroid

gyulladdscsokkentd egyiittes addsa 4-5-s2616s
»Veszedelmes” gy6gyszer-kombindciok 3—4-szeres
Stlyos tarsbetegségek 2—4-szeres
Dohiényz4s, alkoholizalas 1,5-2-szeres

2. TABLAZAT

A nem szteroid gyulladdscskkenték szedésével kapcso-

latban elkévetett leggyakoribb hibdk

Pontos diagnézis nélkiili indikacio.
Nem szteroid gyulladdscsokkentd szer alkalmazisa
fajdalomesillapitéként.

Hatéstalansdg esetén Gjabb és Gjabb nem szteroid
gyulladdscsdkkentd szer bevezetése.

A nem szteroid gyulladdscsékkentd szerrel végzett
kezelés folytatdsa a panaszok megsziinte utan is.

Tobb nem szteroid gyulladdscsokkentd szer
parhuzamos szedése.

»Veszedelmes” gydgyszer-kombindcidk alkalmazasa
(egyidejtileg adott mésik nem szteroid
gyulladdscsokkentd, antikoaguldns-, thrombocyta-
aggregaci6-gatlé vagy kortikoszteroid-kezelés).

Szelektiv COX-2-gatl6 szerek

A szelektiv COX-2-gitlok — aceclofenac, meloxicam,
nimesulid — piacra keriilését kovet&en szimos vizsgilat
igazolta klinikai hatékonysigukat, tolerilhatésdgukat
(12-16).

Specifikus COX-2-gitlok: coxibok

A specifikus COX-2-gatlék, a coxibok bevezetése to-
vabbi jelent8s elSrelépést hozott a megel6zés terén. Sza-
mos vizsgilat — VIGOR, CLASS - igazolta, hogy a
coxibok alkalmazisa sordn a tdpcsatornai mellékhatdsok
gyakorisdga szignifikdnsan ritkdbb, mint a hagyoma-
nyos, nem szelektiv COX-gitloké. A coxibok &szszes-
ségében 50-60%-kal csokkentik a klinikailag jelent&s
felsé gastrointestinalis események, illetve szovEdmé-
nyek relativ kockdzatit. A hagyomanyos nem szteroid
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__ 3. TABLAZAT

A legfontosabb teendbk a nem szteroid gyulladdscsok-
kentd szer okozta tdpcsatornai szévédmények megeld-
zése céljabdl

Révid tdvon prébaljunk mds, nem NSAID tipusu szert
vagy gyogymoédot alkalmazni!

Ne adjunk folyamatosan nem szteroid gyulladas-
csokkentd szert!

Pontos anamnézisfelvétellel azonositsuk a nagy
kockazatt betegcsoportot!

A veszélyeztetett csoport kezelésekor csak
koriiltekint8en alkalmazzunk nem szteroid
gyulladdscsokkentd szert!

A legkisebb, de még hatékony dézist a lehets
legrovidebb ideig alkalmazzuk!

A kezelést minden esetben individuélisan allitsuk be!

Id&sebb betegeknél a révidebb felezési idejii szereket
részesitsiik elényben!

Keriljiik a nagy kockazatd, veszedelmes
gy6gyszer-kombinicidkat!

Az anamnézisben fekély szereplése esetén a nem
szteroid gyulladdscsdkkentd szer beillitdsa el&tt
végezziink H. pylori-eradikaciot!

NSAID: nem szteroid gyulladdscsikkentd szer

gyulladdscsokkentd szerekhez képest coxibok alkalma-
zasakor a klinikailag szignifikdns alsé tdpcsatornai sz6-
védmények arinya is 54%-kal csokken (17-22).

Ugy tiinik azonban, hogy még a coxibok alkalmaza-
sa esetén is figyelembe kell venni a lehetséges rizikoté-
nyez&ket. A cardiovascularis betegségek acetilszalicil-
sav-profilaxisa esetén a coxibok kedvez8 hatdsa mér
nem érvényesiil: egyidejli acetilszalicilsav- és coxib-
szedés mellett ugyanolyan arinyt fekélyes szovéd-
ménnyel kell szimolni, mint a hagyoméanyos, nem sze-
lektiv nem szteroid gyulladiscsokkentd szerek eseté-
ben (20, 23, 24).

Profilaktikus kezelés

A koltséghatékonysig figyelembevételével a nem szte-
roid gyulladdscsokkentd szer tartés szedése esetén az
Ggynevezett veszélyeztetett csoportban

ajanlatos a kiegészits, profilaktikus ke-

duodenalis fekélyek incidencidjit, de a gyomorfekélyek
ardnyit érdemben nem befolyésoljik (9, 25).

Az acetilszalicilsav-asszocialt gastroduodenalis laesi-
ok elsédleges és misodlagos profilaxisiban is a pro-
tonpumpagitl6 kezelés a leghatékonyabb (26).

A prosztaglandinanal6g misoprostol hatdsat els&sor-
ban az NSAID-asszocidlt fekélyképz3dés primer pro-
filaxisdban tanulmdnyoztik. A misoprostolnak dézis-
fiiggd médon a gyomor- és nyombélfekélyekkel szem-
ben egyarint védShatdsa van, de alkalmazdsdnak hatdrt
szabnak a dézisfiiggd mellékhatisok, mint péld4ul a
hasmenés és a hasgoresok (27, 28).

A mair kialakult eltérések (fekélyek, er6zidk) esetén
elsd teenddnk a nem szteroid gyulladdscsokkentd szer
szedésének felfiiggesztése, vagy legalabbis a dézis csék-
kentése. A szer elhagydsa esetén a gyogyuldst hatékony
savszekréci6-gatlo kezeléssel segithetjiik el8. E téren is
a protonpumpagitld kezelés a leginkibb koltség-
hatékony; a H,-receptor-antagonista szerek lassabban
és kisebb ardnyban gyégyitjdk a mar kialakult feké-
lyeket, mig a prosztaglandinanalég misoprostol alkal-
mazdsinak — jollehet gydgyitja a fekélyeket-er6zio-
kat — hatart szab a betegek 40%-4nal jelentkez8 hasme-
nés (27, 28).

Nem szteroid gyulladdscsokkentd szer
szedése és Helicobacter pylori-eradikacié

A nem szteroid gyulladdscsokkent8 szedéséhez kap-
csoléddan felléps fekélybetegségben bizonytalan a
Helicobacter pylori (H. pylori) szerepe. A fekélyes sz6-
v8dmények szempontjabol a H. pylori és a nem sztero-
id gyulladascsokkentd szer szedése fiiggetlen rizikté-
nyez&knek tekinthet8k, amelyek kiilon-kiilén kirosit-
jik a gyomornyalkahdrtyat. A szakirodalomban vita
targyat képezi a H. pylori eradikdciéjanak sziikségessé-
ge nem szteroid gyulladdscsokkentd szer szedése so-
ran. Altaldban elfogadott, hogy a nem szteroid gyulla-
déscsokkentdvel folytatott kezelés elstt elvégzett H.
pylori-eradikdcié mérsékli a fekélyek incidencijat,
ezért tartés szedés el8tt vagy a nagy kockdzatd cso-
portban érdemes elvégezni az eradikicids kezelést. Az
irodalmi adatok azonban arra is utalnak, hogy haté-
kony savszekrécio-gitlo (PPI) kezelésben részesiils,
nem szteroid gyulladdscsokkent&t szedd betegek ese-
tén az eradikdcié nem segiti a fekély gyogyuldsit, to-
vébba a mir elkezdett, folyamatos nem szteroid gyulla-

A coxibok zelés (gastroprotectio). A nem szteroid — ddscsdkkents kezelés mellett elvégzett eradikicié nem
alkalmazéasa gyulladdscsokkentd szedésével kapcso-  csdkkenti a fekélyvérzés kitjulasanak kockdzatat (29).
esetén is latos fekélyek gydgyszeres megel6zése
figyelembe leghatékonyabban a protonpumpagatlé _
) (PPI) szerek — esomeprazol, lansopra-  Coxib- vagy protonpumpagitlé kezelés?
keII.v.en/nl zol, omeprazol, pantoprazol, rabepra-
a riziko- zol — alkalmazasdval érhets el. A Hy-re- Nemzetkozi adatok alapjin a coxibok alkalmazisa el-
tényezdlket. ceptor-antagonistdk (H,RA) — cimeti- s8sorban a nagy kockidzatd csoportban kéltséghaté-

din, famotidin, nizatidin, ranitidin — a  kony. Kis-4tlagos kockdzati (normil) betegpopulacié-

protonpumpagatlé szerekhez képest ke-
vésbé hatékonyak: standard dézisban ugyan csékkentik
a nem szteroid gyulladdscsokkentSkkel kapcsolatos

ban egy jelentds felsd tipcsatornai esemény megel§zé-
séhez a kezelési minimum szdmottevs (number needed
to treat, NNT=40-100), vagyis legalibb 40-100 bete-

LAM 2005;15(Suppl1):515-S20.



get kellene coxibbal kezelni ahhoz, hogy egyetlen
jelent8s felsd tdpcsatornai eseményt meg tudjunk el&z-
ni; ez arra utal, hogy kéltséghatékonysag alapjan nem
kezelhetd minden beteg coxibokkal (6, 71, 30, 31). A
nem szteroid gyulladidscsokkentd szer altal kivalcott
gastropathia megel6zése céljabdl az eltérs kockazati
csoportokban alkalmazandé kezelési stratégidkat a 4.
tabldzat foglalja 8ssze.

A koltséghatékonysigi szempontok figyelembevéte-
lével a kis (itlagos) kockazatt populdciéban tovibbra
is a hagyomdnyos nem szteroid gyulladdscsokkentd
szerek alkalmazdsinak van realitdsa.

A nagy kockdzatd betegek esetében nem biztonsi-
gos a hagyomdnyos, nem szelektiv nem szteroid gyul-
laddscsokkentd szerek alkalmazasa.

A nagy kockizata betegcsoportban a coxibok al-
kalmazisa mellett egyértelmien kisebb a tipcsatornai
szovédmények arinya. Ebben a csoportban a szelektiv
COX-2-gatl6 szerek alkalmazdsa a coxibkezelés egyik
reélis alternativaja lehet.

A coxibkezelés mésik, koltséghatékony alternativija
a hagyomanyos nem szteroid gyulladdscsokkentd szer-
rel egyiitt alkalmazott protonpumpagitlé alapt gyogy-
szeres profilaxis. A coxibkezelés, valamint a proton-
pumpagitlé szer védelmében alkalmazott hagyominyos
nem szteroid gyulladdscsokkentd terdpia egyardnt biz-
tonsdgos stratégia. A coxibkezelés és a hagyomanyos
NSAID+PPI kombinicié dsszehasonlitdsa sordn kide-
riilt, hogy H. pylori-negativ betegeken mindkét straté-
gidval hatékonyan megel8zhets a fekélyes djravérzés.
Hangsualyozand6 azonban, hogy protonpumpagatlé vé-
delem esetén ritkdbban jelentkeztek dyspepsis tiinetek
(8,4%), mint a coxibkezelés soran (15,3%) (32).

A hazai realitdsokat figyelembe véve, a hagyomdnyos
nem szteroid gyulladdscsokkentd és protonpumpa-
gatlé kombinaci6 alkalmazasa koltségkiméls stratégia a
coxibkezeléshez képest.

A rizik6tényez8k egyiittes jelenléte — példaul: 65 év
feletti életkor mellett az anamnézisben felsd tdpcsator-
nai esemény szereplése, illetve acetilszalicilsav-szedés —
esetében igen nagy kockizatt betegcsoportrol beszél-
hetiink. Nemzetkozi ajanldsok értelmében, ebben a be-
tegcsoportban a coxibkezelés és az egyidejl proton-
pumpagitlé védelem jelenti a legmegfelel8bb stratégidt

— IRODALOM
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4. TABLAZAT

A nem szteroid gyulladdscsokkents szedésével kapcsolatos
gastropathia megel6zése céljabél alkalmazhaté kezelési
stratégidk

Kis (dtlagos) kockdzatii populdcio:
— hagyoményos nem szteroid gyulladdscsokkentd szer
adasa.

Nagy kockdzatii betegcsoport (példaul idgskor):

— PPI-profilaxis (hagyomdnyos NSAID és PPI kom-
binacidja),

— szelektiv COX-2-g4tl6 szer adisa,

- coxibterdpia.

Igen nagy kockdzatii betegcsoport (példaul: id8s beteg,
anamnézisében fekéllyel, illetve acatilszalicilsav-
szedéssel):

- coxib + PPI-profilaxis,

— coxib + ASA + PPI-profilaxis.

ASA: acetilszalicilsav, COX: ciklooxigendz, NSAID: nem sztero-
id gyulladdscsékkentd szer, PPI: protonpumpagdtlé szer

(6, 8, 11, 31). Hangstlyozando, hogy ebben a csoport-
ban a coxib és az acetilszalicilsav egyiittes alkalmazdsa
esetén is hatékony gastroprotectiét (protonpumpa-
gitl6 alapt védelmet) kell biztositani.

Osszefoglalis

A nem szteroid gyulladdscsokkents szerek nagymér-
tékben javitjik az osteoarthritises-osteoarthrosisos és a
rheumatoid arthritises betegek életmin8ségét. Tapcsa-
tornai toxicitisuk azonban jelent6s morbiditisi és
mortalitdsi tényez8. A sz6v6dmények szempontjibol
fontos meghatirozni az egyes kockazati betegcsopor-
tokat. Ha a nem szteroid gyulladdscsokkentd szer sze-
désével 6sszefiiggs gastropathia megel§zése céljabol fi-
gyelembe vessziik a legfontosabb teend@ket, valamint
az eltérd kockazati csoportoknak megfelelden helyes
kezelési stratégidt vélasztunk, akkor jelent8s mérték-
ben csokkenthetjiik a felsd tdpcsatornai mellékhatasok
eléforduldsit.
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