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– Milyen prediszponáló tényezôk ját-
szanak szerepet az osteoporosis kiala-
kulásában nôknél, és milyenek férfiak-
nál?

– A primer osteoporosis rizikófaktorai
közé tartozik az egyéni genetikai adott-
ság, amelyre az 50 éves kor elôtti, jelen-
téktelen traumára bekövetkezô csont-
törés, vagy ugyanez az elsô fokú roko-
nok közt. Az osteoporosis a fehér bôrû
emberek között, az életkor elôreha-
ladtával egyre gyakoribb, ez nem mó-
dosítható kockázati tényezô. Szerepet
játszik férfiaknál az alacsony tesz-
toszteronszint, nôknél a korai meno-
pauza. Módosítható kockázati tényezô
az alacsony kalciumbevitel, a túlzott al-
koholfogyasztás, a csökkent fizikai ak-
tivitás, a napsugárzás kerülése, az elesés
kockázatát növelô betegségek.

– Vannak-e örökletes mozgásszervi
betegségek? Lehet-e például a lumbá-
gót, isiászt, köszvényt vagy az arra va-
ló hajlamot örökölni?

– A ritka, monogénes, általában a
kötôszöveti alapállomány szerkezetét
érintô betegségeken – mint például az
Ehlers–Danlos-betegség, a mucopoly-
saccharidosisok – kívül számos moz-
gásszervi betegség kialakulásában sze-
repe van az öröklésnek, fôleg poligénes
változatának. Ezekben az esetekben a
genetikai tényezôkön, a hajlamon túl,

külsô – legtöbb esetben még ismeret-
len – tényezôk is szükségesek ahhoz,
hogy a betegség kialakuljon. A betegsé-
gek egy részében, elsôsorban a gyulla-
dásos (rheumatoid arthritis, spondylitis
ankylopoetica), de a degeneratív erede-
tû betegségek (a kéz kisízületeinek
arthrosisa) vagy a köszvény esetében is
kimutatható a genetikai faktorok szere-
pe.

– Szerepet játszik-e genetikai elválto-
zás a rheumatoid arthritis kialakulásá-
ban?

– A multifaktoriális kóreredetû beteg-
ség poligénes öröklésmenet következ-
ményeként alakul ki. A genetikai té-
nyezôk szerepét igazolja, hogy egype-
téjû ikreken a rheumatoid arthritis
konkordanciája (azaz az ikerpár egy-
idejû megbetegedésének gyakorisága)
30–50%, kétpetéjû ikreken 2–5%, mi-
közben az átlagpopulációban regiszt-
rált gyakoriság 0,5–1%.

A genetikai fogékonyság mintegy
40%-a a HLA DR antigénekhez kap-
csolt. Azoknál a betegeknél, akiknél a
DR antigének 3. hipervariábilis régiója
egy bizonyos aminosav-szekvenciát
mutat (a 70–74. aminosav, az úgyneve-
zett közös epitóp), súlyosabb a beteg-
ség lefolyása, így ez prognosztikai fak-
tor. Az ô esetükben minél korábban el-
kezdett, erõteljes kezeléssel – azaz akár
súlyos mellékhatásokat kiváltó készít-

mények alkalmazásával – kell küzde-
nünk a betegség ellen.

– Korábban vírusfertôzés szerepét va-
lószínûsítették a kevert kötôszöveti
betegség – MCTD: mixed connective
tissue disease – kialakulásában. Mi
errôl a szakma álláspontja? Milyen ví-
rusbetegségek következtében alakul-
hat ki ez a megbetegedés?

– Az alapkutatások kimutatták, hogy
bizonyos kórokozók fogékony szer-
vezetekben autoimmun folyamatokat
indukálhatnak. Néhány esetben a T-
helper sejtek pár aminosavat tartalma-
zó peptidet is felismernek, s ezek a kis
molekulatömegû peptidek immunsti-
muláns hatásúak. Eddig egyetlen auto-
immun betegség esetében sem sikerült
ezeket a kísérleti eredményeket, példá-
ul a vírusfertôzés etiológiai szerepét,
in vivo vizsgálatokkal igazolni.

– Van-e, és ha igen, milyen jelentô-
sége van a táplálkozásnak, illetve a
tápláltságnak a különbözô reumás be-
tegségek kialakulásában?

– Máig nem rendelkezünk egyértelmû,
széles körben elfogadott, tudományos
bizonyítékkal a különbözô diéták haté-
konyságáról a mozgásszervi betegségek
gyógyításában. Azt viszont számos
vizsgálatban igazolták, hogy a túltáp-
láltság mint rizikófaktor szerepel az al-
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só végtag ízületeinek arthrosisában.
Túltápláltak esetében a testsúly 10 kg-
os csökkentése a térd arthrosisának ki-
alakulási esélyét 50%-kal csökkenti.
Ugyanígy egyértelmûen igazolt a pu-
rinban dús belsôségek, egyes tömény
szeszek stb. fogyasztásának hyperuri-
kaemiát fokozó és adott esetben kösz-
vényes rohamot kiváltó hatása.

– Régen a reumát, népi nevén a csúzt
a szegény emberek, a köszvényt vagy
podagrát a jómódúak betegségének
tartották. A XX. századi életszínvonal-
javulás, illetve a növekvô állatifehérje-
fogyasztás növelte-e a köszvényes
megbetegedések számát?

– A köszvény incidenciája a különbözô
populációkban eltérô (1–15,3%), a
prevalencia az életkorral, illetve a szé-
rumhúgysav-koncentrációval párhuza-
mosan nô. Több epidemiológiai vizsgá-
lat is utal arra, hogy a köszvény
incidenciája az elmúlt évtizedekben
nôtt, de arra nézve nincs egyértelmû
magyarázat, hogy ez a növekedés mi-
nek a következménye, a táplálkozási
szokásoknak, gyógyszeres interakció-
nak vagy másnak. 

– A mozgásszervi betegségek kezelé-
sében a lokális hyperaemiás kezeléstôl
a komplex fizioterápián át a mûtéti
megoldásig sok minden szóba jön.
Hol a helye az akupunktúrának?

– Az akupunktúra a központi idegrend-
szerben fájdalomcsillapító hatású, a
gyógyszerekhez mérten csekély meny-
nyiségû endorfin felszabadítása révén
hat az arra fogékony, „reszponder”
egyéneken. Ilyen betegeknél kiegészítô
kezelésként alkalmazható az akupunk-
túra.

– A mozgásszervi betegségek elsô szá-
mú gyógymódja valaha a gyógy-
fürdôkezelés volt, de mintha háttérbe
szorult volna. Mi a szakemberek véle-
ménye ma ezzel a kezelési móddal
kapcsolatban?

– Az orvostudomány fejlôdését megha-
tározó angolszász országokban a moz-
gásszervi betegségek nem gyógyszeres
kezelési módjai közül elsôsorban – bi-
zonyított hatásosságuk és hatékonysá-
guk miatt – az aktív kezelési módok, a
gyógytorna különbözô formái terjed-

tek el. Lehetôség hiányában kevés ta-
pasztalatot szerezhettek a balneológiai
kezelések tudományos bizonyítékokon
alapuló alkalmazásában.

Hazai és más országokban végzett
kettôs vak vizsgálatokkal igazolták a
balneoterápiás eljárások – általában
10–15 alkalommal 30-30 perces fürdô-
kezelés – hatásosságát a degeneratív
ízületi betegségek tüneteinek enyhíté-
sében. Ezért a gyógytorna és a gyógy-
szeres kezelés kiegészítéseként tovább-
ra is alkalmazzuk a balneoterápiás eljá-
rásokat a mozgásszervi betegségek ke-
zelésében.

– Néhány évvel ezelôtt úgy tûnt, hogy
a szelektív COX-2-gátlók megjelenése
forradalmasítja a reumatológiát. A
kezdeti lelkesedés mára alábbhagyott.
Mi a helyzet ennek a vegyületcsoport-
nak a szerepével kapcsolatban? Alkal-
mazzák-e ôket, s ha igen, milyen ese-
tekben?

– Az addigi vizsgálatok eredményeinek
újraértékelése után, 2004 szeptemberé-
ben kivonták a forgalomból a szelektív
COX-2-gátló rofecoxibot. A fázis
II–IV. vizsgálatok és a posztmarketing
surveillance adatai alapján kiderült,
hogy különösen nagyobb adagban (50
mg/nap) és elsôsorban a kezelés elsô
hónapjaiban fokozza a cardiovascularis
események – myocardialis infractus,
cardialis decompensatio – kialakulásá-
nak kockázatát. Az is felmerült, hogy
ez a hatás a COX-2-enzim gátlásával
függ össze, mivel ismert, hogy ez az en-
zim a reparációs folyamatokban fontos
fiziológiás szerepet tölt be. Egyelôre a
további, forgalomban levô COX-2-
készítményeket fokozott cardiovascu-
laris rizikójú betegeknél csak elôvigyá-
zatosan szabad alkalmazni, rendszere-
sen vizsgálni kell ôket, hogy nem jelen-
nek-e meg dekompenzációra utaló tü-
netek. A kérdés végleges tisztázásáig a
gyógyszer-regisztrációs hatóságok nem
engedélyezik új COX-2-gátló, nem
szteroid gyulladásgátló szerek regiszt-
rációját és a jelenleg is forgalomban
lévô szerek újabb indikációit.

– A mozgásszervi fájdalom csillapítá-
sára gyakran alkalmazunk acetilszali-
cilsav-származékot, illetve nem szte-
roid gyulladásgátlót (NSAID). E két
vegyületcsoport számos tagja vény
nélkül is beszerezhetô. Milyen követ-

kezménye lehet annak, ha a beteg
mindkét vegyületcsoportot egyszerre
szedi fájdalmának enyhítésére?

– Mindkét készítmény fokozza a gast-
rointestinalis vérzés kockázatát: az
acetilszalicilsav a thrombocytaaggregá-
ció gátlásával, a ciklooxigenáz-1-enzim
irreverzíbilis, az NSAID-készítmények
a gyomor-bél nyálkahártya károsítása, a
ciklooxigenáz-1-enzim reverzíbilis gát-
lása révén. A kétféle készítmény kom-
binációja fokozza a gastrointestinalis
mellékhatás kialakulásának kockázatát,
ezért azoknak a betegeknek, akik tartó-
san alacsony dózisú acetilszalicilsav-
kezelésben részesülnek, protonpumpa-
gátló készítményt kell adni, és kerülni-
ük kell a dohányzást és az alkoholfo-
gyasztást. Ezeknél a betegeknél foko-
zottan törekedni kell a Helicobacter
pylori eradikálására. Azt is figyelembe
kell venni, hogy egyes NSAID-készít-
mények, például az ibuprofen, gátolják
az acetilszalicilsav thrombocytaggregá-
cióra kifejtett hatását.

– Közismertek és veszélyesek a nem
szteroid gyulladásgátlók gastrointes-
tinalis mellékhatásai. Huzamos idôn
át NSAID-et szedôk esetében kialakul-
hatnak-e más szerveket is érintô sú-
lyos mellékhatások?

– Igen, s ezért is fontos az NSAID-et
szedô betegek rendszeres orvosi ellen-
ôrzése. A gastrointestinalis mellékhatá-
sok mellett cardialis decompensatio,
májkárosodás és a vesefunkciók romlá-
sa fordulhat elô. A rendszeres ellenôr-
zés mellett az esetleges eltérések idôben
felismerhetôk, és megelôzhetôk az irre-
verzíbilis elváltozások.

– Az antireumatikumok használata so-
rán, különösen a mellékhatások meg-
elôzése, illetve súlyosságuk csökken-
tése érdekében helyes-e, ha szekven-
ciális kezelésre törekszünk?

– Nincs olyan vizsgálat, amely bár-
mely krónikus mozgásszervi beteg-
ségben a gyógyszerváltás szükségessé-
gét igazolta volna. A gyógyszerváltást
elsôsorban a mellékhatás kialakulása
indokolja. Azonban „csoportspecifi-
kus”, a COX-1-enzim gátlására visz-
szavezethetô súlyos mellékhatás ese-
tén nem lehet hasonló hatásmechaniz-
musú, másik nem szteroid gyulla-
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dásgátlót alkalmazni. Más a helyzet,
ha az NSAID-készítményt hatástalan-
sága miatt kell elhagynunk. Ebben az
esetben alkalmazhatunk – a siker re-
ményében – másik NSAID-et, mivel
több mint húsz, különbözô hatóanya-
gú gyógyszer van forgalomban Ma-
gyarországon.

A rheumatoid arthritis kezelésében
alkalmazott betegségmódosító, báziste-
rápiás készítményeknek különbözô a
hatásmechanizmusuk, így súlyos mel-
lékhatás jelentkezésekor vagy hatásta-
lanság esetén átválthatunk, és át is kell
váltani másik gyógyszerre.

– Sportolás kapcsán gyakran alakul-
nak ki az izmokra, ízületekre lokali-
zált gyulladások, fájdalmak. Ezek
többsége lokálisan, egy része azonban
csak szisztémásan adott gyógyszerek-
kel kezelhetô. Melyek azok a szerek,
amelyeket a háziorvos is ajánlhat, és
szedésük nem tiltott a versenysport-
ban? 

– Lokalizált megbetegedés esetén elsô-
sorban lokális kezelést kell alkalmazni.
A kezelés alapelve a RICE-módszer, az-
az a „rest and ice”: nyugalomba helye-
zés és jegelés. Ha a tünetek ennek elle-
nére sem enyhülnének, adható lokális
injekció, azonban a glükokortikoidok
alkalmazása esetén – mivel S9, azaz til-
tott csoportba tartoznak – terápiás
használatra vonatkozó mentességi ké-
relmet (TUE) kell kérni. A fájdalom-
csillapításra paracetamol vagy nem szte-
roid gyulladásgátló készítmény adható.

– Mekkora a jelentôsége az enthe-
sopathiák kezelésében az adott lágy
rész inaktivitásának? 

– Az inak tapadási helyének, az enthe-
sosnak akár túlterhelés okozta gyulla-
dása, az enthesitis mechanikus jellegû
fájdalom, ezért az elsô teendô a teher-
mentesítés, kiegészítve a jegeléssel. Ha
ez nem hatásos, lokálisan alkalmazható
NSAID-készítmény, illetve a laesióba
adható két-három kortikoszteroid- és
helyi érzéstelenítô tartalmú injekció. A
nyugalomba helyezést segédeszközök-
kel is segíteni kell, a könyök, térd ese-
tén bandázs, sarok esetében lyukasztott
betét javasolható.

– A könyökízületi inak gyulladását
emlegetik „teniszkönyök” vagy „golf-

könyök” néven is. Van-e különbség a
két bántalom között?

– Igen, a lokalizációban. A teniszkö-
nyök a lateralis, míg a golfkönyök a
medialis  epicondylitis. Kezelésük ha-
sonló az elôzô kérdésre adott válaszban
foglaltakhoz.

– A betegnek hirtelen törzsfordítás, le-
hajlás, nehéz tárgy emelése kapcsán
éles, nyilalló fájdalom állt a gerincébe,
azóta nehezen mozog. Képalkotó
módszerekkel nem sikerült anatómiai
elváltozást kimutatni. Milyen izom-
ban zajló, illetve neurofiziológiai fo-
lyamat állhat a fájdalom és mozgás-
korlátozottság hátterében?

– A mozgásszervek okozta derékfájda-
lom valamennyi, a lumbalis gerincsza-
kaszt alkotó anatómiai struktúrából
eredhet (csont, izom, ín, fascia, szalag,
íntapadási hely, ízületek, idegek). Az
esetek túlnyomó többségében nem
tudjuk pontosan megmondani, hogy
milyen anatómiai elváltozás áll a pana-
szok hátterében. Modern képalkotó el-
járásokkal kimutatták, hogy a discus
prolapsusa, sôt, még a hernia sem okoz
mindig klinikai tüneteket. A klinikai tü-
netek, a fizikális vizsgálat és a – gyakran
feleslegesen alkalmazott – képalkotó el-
járások eredményének szintézise alap-
ján lehet a diagnózist felállítani, s nem
egy esetben ez csak tüneti diagnózis,
lumbágó, lumboischialgia lehet. A fenti
esetben valószínûsíthetô, hogy a ge-
rinccsigolyák kisízületeinek (articulatio
inferioris, illetve articulatio superioris)
diszlokációjáról van szó.

– Okozhatnak-e nem gyulladásos el-
változások lumbágóhoz hasonló tüne-
teket? A háziorvos sokszor tanácsta-
lan, hogy mit csináljon a lumbágós
beteggel. Reumatológushoz, ortopéd
szakorvoshoz kell-e küldeni? Mikor és
hogyan, milyen gyógyszerek alkalma-
zásával oldható meg a kezelés házior-
vosi kompetenciával?

– A derékfájás diagnosztizálásakor az
elsô lépés annak tisztázása, vajon moz-
gásszervi eredetû-e a fájdalom. Ha igen,
akkor az anamnézis, a fizikális vizsgálat
segítségével tisztázandó, hogy fennáll-e
traumás eltérés, gyulladásos vagy daga-
natos betegség gyanúja. Csak ezekben
az esetekben indokolt elvégeztetni a la-

boratóriumi és képalkotó eljárásokat, és
a gyanú beigazolódásakor kell megfe-
lelô szakorvosi konzíliumot kérni. Ha a
fent említettek gyanúja nem merül fel, a
betegnek két-három napos pihentetést
kell javasolni, és szükség szerint fájda-
lomcsillapító – paracetamol vagy hatás-
talansága esetén NSAID – adható. Ha
azt tapasztaljuk, hogy a paravertebralis
izomzat kifejezetten spasticus, fájdal-
mas, ajánlott izomlazító szereket és lo-
kálisan vérbôséget okozó kenôcsöt is
felírni.

Ha a panaszok nem enyhülnének, a
beteget, ismételt vizsgálatot követôen,
mozgásszervi elváltozások kezelésében
jártas szakorvoshoz kell irányítani. Ne-
urológiai kiesési tünetek vagy prog-
rediáló panaszok esetén szintén szakor-
vosi konzíliumot kell kérni.

– Évtizedek óta idônként tüneteket
okozó discopathiás betegnél több-
ször is jelentkezett légzéssel össze-
függô és a nap elôrehaladtával foko-
zatosan megszûnô bordaközi fájdal-
ma, amely napokon belül magától is
megszûnt. Két, egymással összefüg-
gô vagy különálló tünetegyüttesrôl
van-e szó?

– Valószínûleg a ritkán tüneteket okozó
thoracalis spondylosisról, spondylarth-
rosisról van szó. Azonban a hasonló tü-
neteket okozó egyéb betegségek kizá-
rására is törekedni kell, s az ilyen eset-
ben a beteg általános állapotának esetle-
ges változásait hangsúlyosan figyelem-
be kell venni.

– Használnak-e még aranysókat a
rheumatoid arthritis gyógyítására?
Milyen elméleti háttere volt e vegyü-
letcsoport alkalmazásának?

– A hazánkban évtizedekig az arany-
sókat alkalmazták leggyakrabban a
rheumatoid arthritis kezelésére beteg-
ségmódosító célzattal. Alkalmazásuk
azon a késôbb tévesnek bizonyult felté-
telezésen alapult, hogy az aranysók
mint nehézfémsók gyógyítják a bakte-
riális fertôzéseket. Az idô tájt feltéte-
lezték, hogy bakteriális fertôzés játszik
szerepet a rheumatoid arthritis kialaku-
lásában, de ezt azóta sem sikerült iga-
zolni. A téves elmélet ellenére az
aranysók hatásosak e betegség tünetei-
nek enyhítésében és a progresszió lassí-
tásában.
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Az aurothiomalat hazai forgalmazója
a készítményt 2004-ben kivonta a for-
galomból, noha gyártása nem szûnt
meg. Az újabb és hatásosabb készítmé-
nyek, mint a methotrexat, a leflunomid,
a cyclosporin-A, valamint az úgyneve-
zett biológiai szerek egyre gyakoribb
alkalmazásával párhuzamosan jelentô-
sen visszaszorult ennek a készítmény-
nek a hazai alkalmazása. Ha elôállna az
a kivételes helyzet, hogy egyedül az
auriothiomalat adásától lehetne terápiás
hatást várni, egyedi import révén
beszerezhetô.

– Melyek a parenteralis meloxicam-
kezelés kontraindikációi, illetve ve-
szélyei?

– A gyors hatás elérése céljából paren-
teralisan alkalmazott meloxicamkezelés
esetén ugyanazok a kontraindikáció
kritériumai, és ugyanazokkal a mellék-
hatásokkal kell számolnunk, mint orális
alkalmazás esetén.

– Fiatal, 30 éves nôbeteg magas láz,
torokfájás, halvány vörhenyes, nem
viszketô, törzsre lokalizált exanthe-
mák miatt jelentkezett orvosánál.
Acetilszalicilsav-kezelés mellett lá-
za gyorsan mérséklôdött. Néhány
nappal késôbb nyaki nyirokcsomó-
duzzanat jelent meg és a csuklói fáj-
dalmasan megdagadtak. A reumato-
lógiai konzílium kezdôdô rheuma-
toid arthritist véleményezett. Kez-
dôdhet-e ilyen formában ez a be-
tegség?

– Igen! A ritka, felnôttkori Still-beteg-
ségre jellemzôek az általános tünetek, a
bôrkiütés, a láz és az aszimmetrikus
oligoarthritis.

– Mennyire terjedt el a tumornek-
rózisfaktor-αα (TNF-αα) elleni antitestek
(például az infliximab) alkalmazása a
rheumatoid arthritis kezelésében?
Csak a betegség kialakulásakor alkal-
mazhatók vagy elôrehaladott stádi-
umban is? Mi e terápia gyakorlati kivi-
telezési módja, lehet-e tartós eredmé-
nyeket elérni?

– Egyre elterjedtebb kezelési módról
van szó. Az Egyesült Államokban a
rheumatoid arthritises betegek egy-
harmadát ma ezekkel a szerekkel ke-
zelik. Alkalmazásuknak a kontraindi-

kációk – NYHA III-IV-es stádiumú
cardialis decompensatio, demyelinisa-
tiós betegség, fertôzés, daganatos be-
tegség fennállása, terhesség – mellett
elsôsorban a rendkívül magas terápiás
költség szab határt. Ezek a gyógysze-
rek a betegek 80%-ánál hatékonyak,
azonban más részüknél a kontraindi-
kációk miatt nem alkalmazhatók, egy
részüknél a mellékhatások – allergia,
fertôzések fellobbanása – miatt abba
kell hagyni, és végül vannak terápia-
rezisztens betegek is. A tapasztalatok
szerint annál a betegnél, aki az egyik
TNF-α-ellenes szerrel szemben ref-
rakternek bizonyult, hatékony lehet
egy másik készítmény.

A kontraindikációk hiánya mellett
az indikáció feltétele a betegség tartós
aktivitása, amelyet a gyulladt és nyo-
másérzékeny ízületek számából, a vö-
rösvértest-süllyedés mértékébôl és a
beteg általános állapotát leíró számból
képzett DAS (disease activity score)
jelez. Tartós aktivitásról akkor beszé-
lünk, ha a methotrexattal vagy a leflu-
nomid megfelelô dózisával végzett be-
tegségmódosító kezelés ellenére sem
tudjuk a gyulladást megszüntetni, az-
az terápiarezisztens a beteg. Az élet-
kor, a betegség fennállásának idôtar-
tama és a betegség stádiuma nem be-
folyásolja a kezelés indikációját, noha
a korai esetekben jóval kifejezettebb a
terápiás hatás.

A kezelés alatt a reagáló betegek
tartósan jól vannak, a kezelés abbaha-
gyása után hosszabb-rövidebb idô el-
teltével (2–12 hónap) a betegség akti-
vitása ismét fokozódik, vagyis nem
számíthatunk hosszan tartó remisz-
szióra, gyógyulásra.

Hazánkban az infliximabot infúzió-
ban a 0., 2., 6., 12. héten, majd nyolc-
hetente 3 mg/ttkg, az etanerceptet sub-
cutan, heti 2×25 mg, az adalimumabot
pedig subcutan, kéthetente 40 mg dó-
zisban alkalmazzuk a rheumatoid arth-
ritis kezelésére. Mindhárom szer mel-
lett a methotrexat adása is indokolt, il-
letve elôírt. A készítmények árára való
tekintettel a betegeknek egyedi méltá-
nyossági kérelmet kell benyújtaniuk az
OEP-hez. A kezelés indikációit, kont-
raindikációit és kivitelezését a Reuma-
tológiai és Fizioterápiás Szakmai Kollé-
gium 2004-ben kiadott módszertani
ajánlása tartalmaza. Az ajánlás szerint a
kezelést az arra kijelölt arthritiscent-
rumokban lehet csak végezni. 

– Van-e újabb kezelési lehetôség a
psoriasisbetegségben kialakuló arthri-
tis gyógyítására?

– Az elmúlt években a psoriasishoz
olykor társuló súlyos arthritis kezelé-
sében több, az eddigieknél hatéko-
nyabb készítmény alkalmazását vezet-
ték be. Ilyen az orálisan adandó
leflunomid – noha ebben az indikáció-
ban nincs kiemelt társadalombiztosítá-
si támogatás –, amely az ízületi tünetek
mellett a bôrtüneteket is enyhíti. Az
úgynevezett biológiai szerek közül a
TNF-α ellen ható etanercept alkalmaz-
ható heti két alkalommal, subcutan in-
jekció formájában a bôr- és ízületi tüne-
tek enyhítésére. Ezt a gyógyszert – eb-
ben az indikációban – az arthritis-
centrumokban – Budai Irgalmasrendi
Kórház; Csolnoki Ferenc Kórház,
Veszprém; Debreceni Tudományegye-
tem; Országos Reumatológiai és Fizio-
terápiás Intézet, Budapest; Petz Aladár
Kórház, Gyôr; Pécsi Tudományegye-
tem; Szegedi Egyetem és Szent Ferenc
Szakkórház, Miskolc – adhatják, egye-
di méltányossági kérelem alapján.

– Mi a magyarázat a rövid idôn belül
egyik ízületbôl a másikba vándorló re-
umás fájdalmakra?

– Nincs elfogadott tudományos ma-
gyarázat arra, hogy a reumás láz miért
okoz vándorló ízületi gyulladást. Arra
sincs magyarázat, vajon a rheumatoid
arthritis miért támadja meg szimmetri-
kusan a kéz metacarpophalangealis és
proximalis interphalangealis ízületeit,
illetve az arthritis psoriatica egyik típu-
sa miért a kéz distalis interphalangealis
ízületeit érinti.

– Ízületi fájdalmak jelentkezése ese-
tén mikor kell góckutatást végezni?

– Gyulladásos ízületi betegség kezdete-
kor, illetve akut fellobbanásakor min-
den esetben elvégezzük a góckutatást,
elsôsorban azért, mert a bevezetendô
gyógyszeres kezelés az immunválaszt
gyengíti, azaz a latens fertôzések, gó-
cok fellobbanását idézheti elô. Noha
tudományos bizonyíték nem áll rendel-
kezésre, empirikus tapasztalat alapján
újonnan fellépô arthralgia és myalgia
esetén is érdemes a góckutatást elvé-
gezni, és az egyértelmûen gócként szó-
ba jövô elváltozást szanálni.
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JANUÁR:
ALVÁSZAVAROK

Egyre több ember életében fordul elõ
olyan rövidebb-hosszabb idõszak, ami-
kor rosszul alszik. Van, aki az alvás idõ-
tartamát kevesli, mások az alvás minõ-
ségét panaszolják. Annak eldöntése,
hogy mikor kell a kialvatlanságról, le-
vertségrõl panaszkodó, álmatlanságtól
szenvedõ beteget szakorvoshoz küldeni,
komoly dilemmája a háziorvosnak. Egy
új tudományág, az alvásmedicina egyik
szakértõje segít a tájékozódásban.

A kérdésekre dr. Halász Péter,
az Országos Pszichiátriai
és Neurológiai Intézet professzora
válaszol.

FEBRUÁR: 
LÁZAS BETEGSÉGEK,
ANTIBIOTIKUMOK

Az antibiotikumok a leghatékonyabb
fegyvereink a fertôzô betegségek leküz-
déséhez. Ez a gyógyszercsoport szerepel
hazánkban hosszú idô óta a gyógyszer-
forgalmazási listák élén, ugyanakkor ko-
moly probléma a velük szemben kialaku-
ló rezisztencia. Az antibiotikum-adás in-
dikációja, a helyes kiválasztás, a kombi-
nációk alkalmazása és az antibiotikum-
váltás kérdése a mindennapok dilemmája
a háziorvosi gyakorlatban. 

A kérdések beküldési határideje:
december 23.
A kérdésekre dr. Szalka András
fôorvos válaszol.

MÁRCIUS:
A GYOMORSAVTERMELÉS ZAVARAI,
ÉS KEZELÉSÜK

Az emésztõtraktus felsõ szakaszának
betegségeiben meghatározó szerepe van
a savtermelésnek. A régmúltban csak a
savtúltermelés közömbösítésére alkal-
mas gyógyszerek léteztek, ma már, a
patofiziológiai folyamatok megismerése
következtében, a gyógyszerek széles kö-
re áll rendelkezésünkre nemcsak a fe-
kélybetegség, hanem számos, a savter-
melés zavara által kiváltott betegség ke-
zelésére.

A kérdések beküldési határideje:
január 13.
A kérdésekre dr. Lonovics János
és dr. Simon László professzorok
válaszolnak.

VÁRJUK KÉRDÉSEIKET!

Kérdéseiket maximum 10 sorban,
reflexióikat egy kéziratoldal

terjedelemben fogalmazzák meg!
A válaszok a felkért szakemberek

egyéni szakmai tapasztalatát
és véleményét tükrözik.

Kérjük, hogy leveleiket az alábbi
címre küldjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacím: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

DR. LÁSZLÓ GERGELY-PÁLYÁZAT

Az Orvosi Rehabilitáció és Fizikális Medicina Magyarországi Társasága meghirdeti a Dr. László Gergely-
pályázatot, amelyen a rehabilitációs team valamennyi, 35 éven aluli tagja részt vehet az orvosi rehabilitáció
bármely területét érintô, tudományos munkával.
A pályázat terjedelme maximum 50 oldal. 
A pályázat jeligés. A pályázó adatait a jelszóval ellátott zárt borítékban kell elhelyezni. A beadás postai úton
történik, határideje minden év március 31-én 24 óra, amit a postai bélyegzô igazol. Minden pályázatot há-
rom lektor bírál el. 
Az eredmény kihirdetésére és a 100 000 Ft-os díj átadására az évente, rendszerint május hónapban megren-
dezésre kerülô Fiatalok Fórumán kerül sor. A pályázat nyertesét felkérjük, hogy tartson elôadást a vándor-
gyûlésen. 
A társaság vállalja a nyertes részvételi díjának kifizetését.

dr. Vekerdy Zsuzsanna
Az ORFM Magyarországi Társasága elnöke

HÍR
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