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A tanulmany szerz4i a napi gyakorlatban a leggyakrabban fellép8 mozgasszervi panaszok hatterében all6 regionalis
fajdalmi szindromak leggyakoribb kezelési médjaval, a per os és transdermalisan alkalmazott nem szteroid gyulladds-
csokkentbkkel végzett tijdalomesillapitisrél rendelkezésre dllé bizonyitékokat gytjtotték dssze. Azon szakteriilete-
ken mtikodSk szamdra, akik leggyakrabban talilkoznak az dtmeneti és fijdalmas epizédokkal (hiziorvosok, reuma-
tolégusok, ortopédek, foglalkozds-egészségiigyi és sportorvosok), kiilon meghatiroztik a foglalkozdsi vagy
sporttevékenységiik (a mozgasszervek ismétl6dé vagy nagy energiaja igénybevétele) miatt kockdzatnak kitettek korét
és ismertetik fijdalmaik patoldgiai magyardzatit. A fijdalomesillapitds eszkozei kozott részletezik a nem szteroid
gyulladdscsokkentSk hatdsinak modjat és farmakolodgiai sajatossagait. Kiemelik a gyogyszeres kezelés kockazatait és
az emiatt veszélyeztettek specidlis csoportjait (gyermekkortak és idGsek). Az dltalanos fijdalomesillapitasi alapelvek és
stratégidk ismertetésén tilmenden a hazai és nemzetkozi irdnyelvekbdl a tanulmany targydra vonatkozé ajanlidsokat
adjak kozre.
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Peroral and transdermal application of non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) for the treatment of regional musculoskeletal pain syndromes

In this review the available evidences regarding the most frequently applied medication (peroral and transdermal
non-steroidal anti-inflammatory agents) for the most frequent musculoskeletal complaints (regional pain syndromes)
have been collected for the appropriate medical professionals who are most frequently faced with these conditions
(general practitioners, rheumatologists, orthopedics, occupational and sports medicine experts). The special popula-
tion at risk (with repeated and high energy overuse because of occupational or sport activities) and the pathology of
their syndromes are identified. Mode of action, pharmacological properties of the non-steroidal anti-inflammatory
drugs and the unwanted effects of their application especially in infants and elderly are highlighted. Recommenda-
tions of the general and specific pain management guidelines have been selected and listed in the review.
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Roviditések

ACE = (angiotensin converting enzyme) angiotenzinkonver-
til6 enzim; ACR = (American College of Rheumatology)
Amerikai Reumatoldgiai Kollégium; AGREE = (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation) Kutatdsi és egészség-
igyi dllapotfelmérési irdnyelvek értékelésének rendszere; ARB
= (angiotensine receptor blocker) angiontenzinreceptor-blok-
kold; ASA = (acetylsalicylic acid) acetilszalicilsav; BMI = (body
mass index) testtomegindex; COX = (cyclooxygenase) ciklo-
oxigendz-gatld enzim, 1-es és 2-es izotipus; CV = cardiovascu-
laris; EMA = (European Medicines Agency) Eurdpai Gyodgy-
szertigynokség; EP-4 = (prostanoid EP-4 receptor)
prosztaglandin EP-4 receptor; GABA = (gamma-aminobutyric
acid) gamma-aminovajsav; GRADE = (Grading of Recommen-
dations Assessment Development and Evaluation) Egészség-
tgyi dllapotfelmérési, ellatistejlesztési és -értékelési ajinlisok
stlyozasi rendszere; IASP = (International Assotiation for the
Study of Pain) Nemzetkozi Fijdalomkutatdsi Tarsasig; IL-1 =
(interleukine-1) interleukin-1; MRI = (magnetic resonance
imaging) magneses rezonancids diagnosztika; NGF = (nerve
growth factor) idegnovekedési faktor; NSAID = (non-steroidal
anti-inflammatory drug) nem szteroid gyulladdscsokkentd;
OARSI = (Osteoarthritis Research Society International)
Nemzetkozi Osteoarthrosis Kutatdsi Tarsasig; OTC = (over
the current) nem receptkoteles; PG = (prostaglandin) prosz-
taglandin; PGE-2 = prosztaglandin-E2; PGI-2 = prosztaglan-
din-12; PPI = (proton pump inhibitor) protonpumpagitlo;
PRINTO = (Pediatric Rheumatology International Trials Or-
ganisation)  Gyermekreumatologiai  Nemzetkozi  Klinikai
Gyobgyszervizsgalati Szervezet,; RICE = (rest, ice, compression,
clevation) nyugalomba helyezés, jegelés, nyomokotés, felpol-
colds moddszere; SIJ = (sacroiliac joint) sacroiliacalis iziilet;
SSRI = (selective serotonin reuptake inhibitor) szelektiv szero-
toninvisszavétel-gatlo; TDDS = (transdermal drug delivery sys-
tem) bérfelszinrdl torténd gyodgyszerbevitel technologiai elja-
ris; TENS = (transcutaneous electrical nerve stimulation)
bérfelszinrdl torténd elektromos idegingerlés modszere; TNS
= (tumor necrosis factor) tumornekrézis-faktor; UH = ultra-
hangvizsgalat; UV-A = (ultraviolet-A) ultraibolya-A-sugarzds;
WADA = (World Anti-Doping Agency) Doppingellenes Vildg-
szervezet

A tanulmdny célja, hogy kijelolje a peroralisan és trans-
dermalisan alkalmazhat6 nem szteroid gyulladascsok-
kentSk helyét a mozgasszervi betegségeket ellatd szak-
dgak napi klinikai gyakorlata sordn a leggyakrabban
megjelend regiondlis mozgasszervi fijdalmak gyogysze-
res terapidjaban. Ennck érdekében bemutatja az alkalma-
zasi terlleteket, a készitmények hatdsainak és nem kivant
hatdsainak mechanizmusat, az alkalmazasuktol elvarhat6
eredményeket és mérlegelend6 kockizatokat. Ezeket a

vonatkozé szakirodalom és korabban kozreadott irdnyel-
vek fényében értékelve ajanlisokat fogalmaz meg. A
szerzOk évtizedes szakmai és vezetSi tapasztalattal ren-
delkeznek az aneszteziolégia és intenziv terdpia, a bel-
gyogyaszat, a haziorvostan, a klinikai farmakolégia, az
ortopédia, a mozgasszervi rehabiliticié és a reumatolé-
gia szakteriiletén. Az ajanlasok bizonyitékait és erésségét
sajat értékelésiik, a kordbbi iranyelvekben és metaanalizi-
sekben kozreadott stlyozas alapjan adjak meg. Az ajanla-
sok véglegesitéséhez a Delphi médszert [1], a stlyozas-
hoz és a tanulmany szerkesztéséhez a GRADE [2, 3] és
az AGREE [4] nemzetkozi rendszereket alkalmaztik a
szerkesztés és bels6 auditdlds sordn. A tanulminy nem
targyalja részletesen a neuropathids és centralis fajjdalma-
kat, a szteroidok, opidtok, opioidok, antipszichotikumok
és hagyomdnyos analgetikumok alkalmazisat. Ezeket
olyan mértékig ismertetjiik, amely a nem szteroid gyulla-
ddscsokkentSknek a terdpids fegyvertarban elfoglalt he-
lyének bemutatisihoz sziikséges. Invaziv beavatkozasok,
ideértve a szisztémds parenteralis és lokalis injekcids
gyogyszeralkalmazasokat, szintén nem képezik a tanul-
many targyat. Elismerve a betegtdjékoztatds, -felvilagosi-
tas és a nem gyogyszeres tijdalomesillapitas alapvets je-
lentGségét és fontossigat, a tanulminy csupian a nem
szteroidok peroralis és transdermalis alkalmazasanak po-
ziciondlasa kapcsan emliti a kiegészit6 és alternativ fajda-
lomesillapitasi eljarasokat.

Az alkalmazas szakmai célcsoportjai

A tanulminy és a megfogalmazott ajanldsok az altalinos
orvosok, az anesztezioldgia és intenziv terapia, a belgy6-
gyaszat, a foglalkozas-egészségligy, a hdziorvostan, a kli-
nikai farmakolégia, az ortopédia és traumatologia, a
mozgasszervi rehabiliticid, a reumatolédgia és a sportor-
vostan szaktertiletén mkods szakorvosok, gyogytor-
nész-fizioterapeutdk és a mozgasszervi betegeket ellitd
mds, nem orvos szakemberek és szakdolgozok szamara
kivan tajékoztatast nydjtani.

A nociceptiv fajdalom és a nem szteroid
gyulladascsokkentGk hatasmechanizmusa

A fijdalominger sériilés, betegség vagy feldolgozasi zavar
kovetkezményeként, az érzéneuronok kozvetitésével a
kozponti idegrendszerben Osszetett kellemetlen érzés-
ként jelentkezik, amely elharftdbmechanizmusokat vélt ki.
Az akut fijdalom fiziol6gids, funkcidja figyelmeztetés.
A krénikus fijdalom folyamatos inger révén tartdsan
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fennmarad, értelmezhet§ funkciéja a kéros folyamat
monitorozasa, mindig patologids.

Karaktere és mechanizmusa szerint lehet nociceptiv
(periférias szovetsériilés, gyulladas véltja ki), neuropathi-
as (a neuron sériilése, anyagcsere-valtozasa indukalja),
kevert nociceptiv és neuropathids, valamint pszichogén
(a kozponti idegrendszeri integracio és feldolgozas zava-
ra). Ez ut6bbi a centrilis fijdalom, ami stresszre vagy
kérosan felfokozott fijdalomingerre adott patoldgids
pszichés és viselkedési vélasz, ,,fajdalomviselkedés”. A
centrilis fijdalomra predesztindlé fenotipus: néi nem,
fiatalkori trauma, genetikai hattér, kronikus fijdalom és
viselkedészavar a csalddban és a betegben. Ilyenck a koz-
ponti idegrendszer kozvetitette krénikus tiinetek: diffaz
neuropathids fijdalom, firadékonysag, alvaszavar, pszi-
chés zavar, emlékezetzavar, , katasztrofizalisi” élmények.
Alapja az alacsony mechanikai fijdalomkiiszob és csok-
kent fijdalomgatlasi képesség, amelyet aktudlis stressz
vagy akut nociceptiv fijdalom tartdssi valasa valt ki
[5-8].

A nociceptiv receptorok elsédleges ingerei az energia-
kozlés és az aciditds. A patogének és a szovetsériilésbdl
szarmaz6 molekuldk a gyulladdsos hirvivék kaszkadjat
inditjdk meg, amely megsokszorozza a primer ingert a
nociceptoron. A szoveti sériilés és gyulladas fajdalomin-
gert kelt6 anyagai a veszélyjelz6 és patogén jelz6moleku-
ldk. Ezek altalanos aktivil6 citokineket szabaditanak fel
(IL-1, TNF). A degranulalédé hizésejtekbsl aminok
(hisztamin, szerotonin), kininek (bradikinin, neuroki-
nin), neuropeptidek (substance P, neurokinin), az akti-
vilodé makrofigokbdl a citokinindukalt COX-2 altal
szintetizalt prosztanoidok (PG) és idegnovekedési faktor
(NGF) szabadulnak fel. Ezek az elsérendd neuronon
1évS receptoraikhoz kotédnek. A tartds tijdalominger
érzékenyiti a nociceptort (periférids szenzitizacid). Az
elsédleges neuron a hatségyokér-ganglion, axonja a ge-
rincvel$ hatsé szarvaban a masodrend(i neuronra kap-
csolédik. Ennek axonja az ellenkezé oldalon halad a tha-
lamusig, kapcsolatban @ll a basalis ganglionokkal,
amygdaldval. A fijdalominger az agykéreg kiilonbozé
mezdibe vezetédik [7-10].

A periférias szenzitizacié csokkenti a nociceptor inger-
kiiszobét. A neuron gerincveldi termindljan fijdalomkel-
t6 neurotranszmitterek szabadulnak fel, amelyek a ge-
rincvel§ hatsé szarvi neuronjat érzékenyitik. Ez a
centrilis szenzitizicid, amelynek lényege: az alacsony
kiiszobl nociceptor-input, az ingerlékenység fokozddasa
a hits6é szarv neuronjaiban és az ezek kovetkeztében
megvaltozott vilaszkészség és nagyobb fijdalomérzet
(allodynia és hyperalgesia). A kronikus fajdalom okozta
szenzitizacio a centralis fajdalom alapja.

A szenzitizacié kozponti mediatora a prosztaglandin-
E2, amelyet a periféridn és a kozponti idegrendszerben a
részben konstitutiv, részben indukilhaté COX-2 enzim
szintetizdl. A PGE-2 szamos, G-proteinnel kapcsolt re-
ceptoron kotédik, a célsejtben az adenilat-cikldz enzimet
aktivilja, a keletkezd ciklikus AMP a proteinkindz enzim

atjan dltalanos stimuldciét indit meg. A PGE-2 és EP-4
receptora ezért igéretes terapias célpont [9, 11, 12].

A fijdalomérzés szinezetét az inger ereje, az értelme-
z¢s, az érzelmek befolyasoljak. A kellemetlen karaktert a
prefrontilis, frontalis és insularis kéreg tdrsitja. Ez hatd-
rozza meg a fajdalmi kedélyédllapotot. A leszall6 modosi-
t6 palyak neuronjai a k6zépagy, az agytorzs és a gerinc-
velS hidtsé szarvanak neuronjain fejtik ki gatlohatasukat.
A legfontosabb fijdalomkelt6 neurotranszmitter a gluta-
mit (4ltalinos izgatd neurotranszmitter, fokozza az in-
geratadast az egész idegrendszerben). A fijdalomérzést
gatld vagy modositod neurotranszmitterek a gamma-ami-
novajsav (GABA), amely dltalanos gatl6 neurotranszmit-
ter, gatolja a neuronok kistilését, a noradrenalin (a ke-
délydllapot és élénkség szabdlyozdja, fokozza az
éberséget és a veszélyérzékelést) és a szerotonin, amely
az alvas, ébrenlét, éhség és agresszivitas szabilyozodja. Az
endorfinok endogén fijdalomcsillapitok, amelyek az
idegrendszer leszall6 pdlydinak atkapcsoldsi pontjain
expresszalodod receptoraikon keresztiil kozvetett gatlo-
impulzusokat indukdlnak, fijdalomcsillapité és eufori-
z4l6 hatast fejtenek ki. A neurotranszmitterek receptorai
az elsédleges terdpids célpontok [8].

A tanulmany altal lefedett klinikai képek

A mozgasszervekben jelentkez6 fajdalmi szindromakat a
napi gyakorlatban val6é el6fordulisuk gyakorisiga és a
legtobbszor érintett régidk szerint tirgyaljuk. A legjel-
lemz6bb nociceptiv fijdalmak okait mutatjuk be részle-
tesebben. Az ideggyoki, periférias ideg- és érkompresszi-
oval jaré elvaltozdsokat neuropathids és keringési
komponenseik miatt nem tirgyaljuk. A reumatolégiai
gyulladdsos rendszerbetegségek okozta gyulladasos faj-
dalmakat generalizalt jellegiik miatt nem érintjiik a ta-
nulmanyban. A degenerativ iziileti és porckorong-karo-
sodasok okozta fijdalmakat a leggyakoribb regionalis
eléfordulds és fokozott igénybevétel szerint emlitjiik.
A tanulmdny a regiondlis fajjdalmak kezelésére fokuszal.
A kezelés megtervezéséhez azonban nélkiilozhetetlen a
fajdalom okanak, eredetének a lehets legpontosabb azo-
nositasa.

A fijdalom keletkezésének mechanizmusaira, a fijda-
lom tipusaira vonatkozé alapismereteken tilmenden, a
potencialisan fajdalmas régiék anatémiijanak és biome-
chanikdjinak mélyrehaté ismerete ¢s a fajdalom kvalita-
sainak felismerésében szerzett tapasztalat is sziikséges.
T4jékozdédnunk kell a beteg sajit, fijdalmat kiséré szub-
jektiv kommentarjait illetSen is, és sajat tapasztalatunk
birtokaban kell értékelntink az dltala interpretalt fajda-
lomjellemz8ket. Ezt az interpreticiot kell stlyozni és a
fizikalis vizsgalatra timaszkodva ki kell egésziteni a nyo-
miésérzékenységbdl és az anatémiai ismeretek birtokdban
célzottan kivaltott fijdalombdl nyerhets informdciokkal.

A leggyakoribb nociceptiv fajdalmak kozé tartoznak
az inhiivelyek, izom- és intapadisi helyek tilerdltetése dltal
okozott betegségek, kozottik is az enthesitisek, az inak és
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szalagok eredési-tapadasi helyeinek gyulladasai. Ez az el-
valtozas ott jelentkezik, ahol a kot6szovetnek mozgaski-
térést szabalyozo6 szerepe van. Tulterhelés soran az érin-
tett kotdszovet degeneralodik, a periosteum sejtjeinek
aktivitasa csontképz6dést, a szalagtapaddsi helyen el-
csontosoddst eredményezhet. Enthesopathia oka lehet a
lokdlis krénikus talterhelés, példaul szamitégép-haszna-
lat, egerezés vagy rovid ideig tartd szokatlan terhelés,
mint a hoélapatolas. Az anamnézis ismeretében sok eset-
ben mar a fizikilis vizsgilattal (az enthesitisre jellemz§
tijdalom passziv nyujtassal, illetve a passziv ellendllassal
szemben végzett mozgassal provokalhatd) is kimondha-
té a diagnézis. Pontosabb kérismézéshez UH-, rontgen-
vagy MR-vizsgalat javasolt. Régen lezajlott, illetve ismét-
16d6  enthesitiseck lokdlis meszesedéshez vezethetnek,
amely rontgennel is kimutathat6. A leggyakoribb enthe-
sitisek: epicondylitis lateralis humeri (az tgynevezett
teniszkonyok) és az epicondylitis medialis humeri (az
ugynevezett goltkonyok). Mindketts a felsé végtagot
terheld tevékenység dltal provokalt betegség.

Az inak és inbiivelyek gynllnddsa a tendinitis és tenosy-
novitis. ElsGsorban az inhiively synovialis hartyajan, ki-
sebb részben az inban zajlé akut vagy krénikus gyulladds
esetében beszélink tendinitisrSl vagy tenosynovitisr6l.
Az etioldgiai tényezd korében talterhelés, folyamatos
mikrotraumdk emlithet6k meg. A tendinitisek leggyako-
ribb lokalizacidja a vall rotitorkopenye, a kéz- és ujjhajli-
tok, illetve -feszitSk, a labfeszits izmok inai és az Achil-
les-in. Lokalis nyomasérzékenység, duzzanat, melegebb
tapintat lehet az in felett. Kronikus gyulladas esetén cre-
pitatio is észlelhet6. A diagnodzis tobbnyire a fizikdlis
vizsgalat alapjan is kimondhaté. Ultrahang- vagy MR-
vizsgalattal az in megvastagoddsa és az inhiivelyben gyul-
ladasos folyadékszaporulat lathaté. Kronikus szakban a
rontgenfelvétel meszesedést mutathat [13, 14].

A pall, mint szabad iziilet, kiterjedt mozgasait a rota-
torkdpeny anatémiai felépitése biztositja. Eppen a meg-
kivant nagy mozgasterjedelem és a mozgashoz tarsuld
nyomaték és erdkifejtés igénye miatt gyakori a kopenyt
alkoté inak, szalagok tendinitise, rupturaja. A rotatorko-
peny érintettségének leggyakoribb lokaliziciéja a mus-
culus supraspinatus ina. Ennek kirosoddsit f6leg mikro-
traumdk, az erdkifejtés alatti ismétl6dS vongalodas
okozhatjak. A supraspinatus in érintettségének jellegze-
tes klinikai tiinete a ,,k6zépsGiv-szindroma”. A fizikalis
vizsgdlat sordn a beteg a kar abdukcidja, elevicidja soran
a kozépsé ivben, azaz 30-60 fok kozott jelez fijdalmat.
A supraspinatus in rupturdjanak jellegzetes tiinete, hogy
a kar aktiv abdukci6ja 0-30° kozott nem vihetd ki. Rit-
kabban el6fordulhat mas, rotitorkdpenyt alkoté in sza-
kaddsa is, példaul a musculus subscapularisé. A fizikdlis
vizsgilaton tal a supraspinatus in rupturajinak gyantja
esetén rontgen-, UH-, illetve MR-vizsgalat javasolt.
A pontos diagnézis kiilondsen fontos friss ruptura esetén
az esetleges ortopédiai-traumatologiai  beavatkozds
szempontjabol [13, 14].

A villiziilet egyik leggyakoribb betegsége az impinge-
ment szindroma. Ilyenkor a vallcstics alatti anatémiai tér
— el6zetes nagyobb vagy ismétl6d6é mikrotrauma és a
rendszerint kovetkezményes gyulladds miatt — beszkdil,
és a rotatorkdpeny minden egyes felkarmozdulat sordn
becsipbdik a vallestics és a felkarcsont kozé. Ez stlyos,
egyre er6sodé fijdalmat valt ki. A leggyakrabban ttlerdl-
tetés utan alakulnak ki a panaszok, gépkocsivezetGknél
gyakori. A fizikalis vizsgalat alapjin nem mindig egyér-
telmd a diagnoézis, rontgen, UH- és MR-vizsgilat vég-
zése javasolt. A rontgenfelvételen a humerusfej felfelé
cstszik, az acromionba iitkozhet. Ezen jelek alapjin
gondolhatunk a diagnézisra.

A rotatorkdpeny tovabbi eltéréseinek pontos megité-
léséhez UH-, illetve f6leg MR-vizsgilat sziikséges [13,
14]. A valliziilet fijdalmas instabilitisinak jellegzetes
képalkoto lelete a Hill-Sachs-, illetve a Bankart-laesio.
Gyakori, vall koriili fajdalmas jelenség a biceps-tendini-
tis. A biceps-tendinitis a musculus biceps brachii hossz
fejének inat érint6 gyulladas. A musculus biceps brachii
az alkart supindlja. A biceps-tendinitis a hosszt fej indnak
eredésétdl az izomhasba val6 atmenet kozotti sériilés mi-
att alakul ki. Leggyakoribb oka az tgynevezett impinge-
ment tendinitis, amely a vélliziileti impingement szind-
roma része lehet. Lényege, hogy a rotiatorkdpeny
nyujtotta védettség megsziinik, a kar emelésével az acro-
mion az inat sérti, a mozdulatsor ismétlédésével alakul ki
a kérkép. Az alapvetd etioldgiai tényezd a talterhelés. Az
emlitett, vélliziilet kortli eltérésekhez hasonldan a fizika-
lis, UH-, MR-vizsgalat segithet a korismézésben. Fizika-
lis vizsgalat sordn Speed-teszt (a nygjtott, tenyérrel felfe-
1é néz6 kart a beteg maga elbtt, ellendllassal szemben
megemeli, a fijdalom az in vajulata felett jelentkezik)
pozitivitdsa irdnyadd. Ezen tiinetek egyiittes fennallasa
90%-ban valdszintsiti a diagnoézist.

A de Quervain-szindroma a kéz 1. extensor rekeszében
futé inak gyulladasa miatt kialakul6, mozgatisra erGso-
dé6, csukloéfijdalommal jaré korkép, a musculus abd. pol-
licis longus és musculus extensor pollicis brevis kozos
inhtivelyének stenotizalé gyulladdsa. Kivalté okok ko-
z0tt szerepel a krénikus talterhelés, f6leg a szamitogép-
billentytizet tartos hasznalata, esetleg iras. Klinikai tiine-
tek koziil elsG helyen a foveola radialis koriili fajdalom,
duzzanat és a mozgiskor érezhetd crepitatio érdemel
emlitést. Provokacids probajandl a Finkelstein-jel poziti-
vitasat vizsgaljuk, a hiivelyujj tenyér felé valé behajlitisa
és a kézfej ulnar irdnyba valé passziv feszitése fajdalmat
provokal az inhiively mentén.

A pattané wjj az ujj hajlitéinanak elhtiz6dé gyulladasa
vagy az inat leszorité szalagos gytrlk hegesedése miatt
alakul ki. Az inon duzzanat, csomé keletkezik. Az ujj
hajlitasa, nytjtasa soran faijdalom mellett pattanas észlel-
hetd, amit a csomd heges kotegen vald atugrisa okoz.
Patomechanizmus szempontjib6l megemlithetd, hogy a
megvastagodott flexor in mozgasa nehezitett az inhi-
velyben, az erds flexorok behtizzdk az int az inhiivelybe,
a gyenge extensorok nem tudjak kihtizni azt. Emiatt sok-
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szor csak passzivan, a misik kéz segitségével extendilha-
té az ujj. Kivalté okként a talerdltetés emlitheté meg,
amely gyulladast provokal és a kovetkezmény a csomd
kialakulasa.

Az Achilles-tendinitis az in tijdalmas duzzanatdval jir.
Provokilé tényezének tekinthetéek a mikrotraumak.
Ruptura a mar degeneralt in tdlerSltetése esetén szokott
létrejonni. Ennek fizikilis vizsgilati jele, hogy a labujj-
hegyre dllds, illetve a labfej aktiv mozgatisakor a plantar-
flexié nem jon létre. Az Achilles-in strlédasat a bursa
subachillea mérsékli. A bursak, azaz a nyaktomlSk két
szovet egymason valé siklasat, elmozduldsit segitik eld,
voltaképpen zirt zsikok. Belsé feliletiiket az iziileti bel-
hartydhoz hasonl6 synovialis membrin boritja. A nydk-
tomlSk bélése az iziileti hartydhoz hasonld, igy a bursitis
voltaképpen lokdlis synovitis. A bursitisek kivalté oka le-
het talterhelés. Igy a bursitis subachillea Klinikai tiinete a
fijdalom, a lokdlis nyomasérzékenység, feliiletes bursak
gyulladdsa esetén duzzanat, bSrpir is észlelhetd lehet.
Egyéb gyakori bursitisek a bursitis subacrominlis és bursi-
tis subdeltoiden. Provokald tényezs: a villizileti talterhe-
1és, mig a bursitis olecrani esetén a tartdés konyoklés.
A bursitis trochanterica esetén (a bursa a femur trochan-
ter maiora felett talalhatd) a csipd kifelé rotacidja és ra-
fekvés provokdlja a fijdalmat.

A térd koriili bursitisek koziil jellegzetes a bursitis
praepatellaris, amelyet apacatérdnek is neveznek, de par-
kettazok korében is gyakori lehet. A provokaléd tényezd
val6szintleg a kemény feliileten vald tartds térdelés.
A bursitis infrapatellnris 1étrejottében is térdelésnek tu-
lajdonithaté a f8szerep. A bursitis suprapatellaris az
egyik leggyakoribb, térd koriili bursitis. Kialakulasaban
trauma, meniscus-laesio, inflammalt arthrosis, iziileti
gyulladas jatszik gyakran szerepet, de barmely térdiziileti
exudativ synovitis részeként jelentkezhet.

A bursitis anserini t6leg labdartagds, futas hatasara ala-
kul ki. Ez a bursa a pes anserinus Halleri alatt helyezke-
dik el. A Baker-cysta, mdas néven poplitealis cysta, a fossa
poplitedban helyezkedik el, dltaldban térdiziileti synovitis
kovetkezményeként alakul ki. A jaras soran az iziiletben
termel6dott folyadék az iziilettel kozlekedd cystaba pré-
selédik. A Baker-cysta rupturdlva mélyvénas thrombosis
tlineteit utinozhatja.

A periarthritis humeroscapularis gyGjtéfogalom: a vall-
iztlet korili lagyrészek akut vagy krénikus, fibrotizald
gyulladasa. Nyugalomban is fennall6 fijdalommal jar,
amely terhelés hatasara fokozodhat, jellemz6 tiinete ele-
inte a fajjdalom provokalta, késébb a vélliziileti tok, inak,
szalagok inaktivitds okozta zsugorodaisa kovetkeztében
létrejové mozgasbesziikiilés.

A térdiziileti meniscusok sériiléséhez vezets leggyako-
ribb kivalté tényezSk kozé tartoznak a roticids, azaz
csavaré térdmozdulatokkal jaré tevékenységek. Ennek
soran a medialis vagy a lateralis meniscus sériilhet. Koc-
kazati tényezbének tekinthetSek az alsé végtagi tengely-

deformitdsok, valamint a térdiziileti szalagok sériilései
miatt kialakult instabilitas. Csavaroddssal jaré6 mozdulat-
ndl jelentkezd reccsenésrdl, szard jellegi tijdalomrol, a
térdiziilet duzzanatarol, illetve elakadasi tiinetrél szamol
be a betegek tobbsége. A diagnézisra vezetd tiinet az
elakadds. A fizikalis vizsgalat soran a McMurray-teszt és
az Apley-féle teszt segit elkiiloniteni a meniscus-, illetve
a szalagsériiléseket, tovibba a meniscussériilésen beliili
oldalisigot. A sériilés pontos lokalizalasaihoz képalkotd
vizsgalatok ajanlottak. Mivel az iziileti ultrahangvizsgalat
szenzitivitasa csak 65%, tobbnyire MR-vizsgilat elvégzé-
se sziikséges.

A gerine degenerativ elvaltozdsai dltal okozott fijdal-
mak tobbsége kronikus jellegl, amelyek a gerinc vala-
mennyi alkotoelemébdl szarmazhatnak. A gerinc mecha-
nikai és anatomiai mikodési egysége a szegmentum,
amelyet két szomszédos csigolya, a koztik 1évé porcko-
rong, az iziiletek, a szalagok, mint passziv alkotéelemek,
valamint a spinalis izomzat, mint aktiv alkotéelem épite-
nek fel. Az egymads feletti szegmentumok viszonylag kis
mozgisterjedelmének 0Osszeadédasa eredményezi az
adott gerincszakasz, illetve végeredményben a teljes ge-
rinc mozgisterjedelmét. A legérintettebb teriiletek a
nyaki és az agyéki gerinc, mivel ezek vannak a legna-
gyobb igénybevételnek kitéve, és egyben a legmozgéko-
nyabb szakaszok. A porckorongok degenericidja ezeken
a szakaszokon kezddédik. A rugalmatlan porckorong a
szegmentum instabilitisihoz vezet. A krénikus instabili-
tas és az aktudlis megterhelés és/vagy talmozgas ellent-
mondasabol szarmaznak a distorsiok okozta atmeneti
fajdalmi szindrémak. Amennyiben ideggyoki kompresz-
szi6 1s bevonodik az aktudlis patologiaba, neuropathids
fajdalmi komponens is csatlakozhat.

A gerinc eleve meglévé alaki vagy funkciondlis rendel-
lenességei kedveznek az egy vagy tobb szegmentumban
bekovetkez8 porckorong-degeneraldédasnak. Ilyen elval-
tozasok: spondylolysis, spondylolisthesis, az dgyéki ge-
rinc normalistdl eltérs lordosisa, a Scheuermann-kor, az
also végtagi hosszkiilonbség, a scoliosis, atmeneti csigo-
lya megléte, kordbbi csigolyatorés, gyulladdsos folyamat
(spondylodiscitis), osteoporosis, egyéb csontanyagcsere-
rendellenességek. A gerinc gyulladdsos betegségei 1¢-
nyegében olyan enthesitisek, amelyek a gerinc szalag-
rendszerében zajlanak. Jellemzgjiik a gyulladdsos, azaz
éjszaka fellépd és mozgisra enyhiilS fajdalom.

Az izmok tulzott, illetve eqyoldali igénybevétele
altal okozott betegségek

A paravertebralis izomzat talterhelése, f6leg a nyaki pa-
ravertebralis és a trapezius izomzat feszessége, igyneve-
zett nyaki myalgia tartozik ¢ fogalomkorbe. Etiologia-
ként az izmok statikus talterhelése emelhetd ki, csokken
a feszes izmokban futé erek keringése, folyamatos izom-
kontrakci6, végsé soron ischaemids fajdalom alakul ki.
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Az iziiletek egyoldalin igénybevétele dltal okozott
betegsegek

A sokiziileti gyulladas altal fenntartott nociceptiv fajda-
lom mértéke az igénybevétellel arinyos. A destrualt, ana-
tomiailag karosodott iziileteken megvaltoznak az erd-
karok ¢és nyomatékok, amelyek eleve kedvezétlen
ergondémiai helyzetet hoznak Iétre és fokozzak az igény-
bevételt. Az arthrosis a porc mennyiségi és minGségi k-
rosodasaval jar6 degenerativ iziileti megbetegedés. Leg-
gyakrabban érintett iziiletek kozé a tehervisel6 alsd
végtagi {ziiletek, csip6-, térd-, valamint a kéz- és az acro-
mioclavicularis iziilet tartozik. Befolyasolé rizikoténye-
z0k kozott emelhets ki f6leg férfiak arthrosisa esetén a
meniscus és a keresztszalagok fennallé karosodasa, ezzel
5-10-szeresére nd az el6fordulasi gyakorisig. Menisec-
tomia Onmagiban is noveli az arthrosis gyakorisigit.
Néknél a testtomegnek (BMI) van jelentGs szerepe. Két-
egységnyi (5 kg) novekedés a teststlyban az arthrosis
gyakorisagat 40%-kal noveli. Tulterhelés, mikrotraumak
(példaul guggolis, térdelés) 2—4-szeresére emelik a térd-
arthrosis kialakuldsanak kockazatat. A csip&iziileti arth-
rosis el6fordulsat az obesitas, talzott fizikai igénybevé-
tel, iziileti dysplasia, osteonecrosis, protrusio acetabuli,
korabbi trauma, torés noveli.

A regionalis mozgasszervi szindromak
jelentkezésének kitett kockazati
betegcsoportok

A foglalkozdassal osszefiigyd regionilis
mozgasszervi fijdalmi szindromak

Tagabb értelemben a munkakorilményekkel sszefiig-
gésbe hozhat6 betegség minden olyan, a munkavégzés,
a foglalkozas gyakorlisa kozben vagy azt kovetGen meg-
jelend heveny vagy idilt egészségkarosodds, amely az
adott tevékenység soran eléfordulé fizikai, kémiai, biold-
giai, pszichoszocidlis és ergondémiai kéroki tényezSkre
vezethetd vissza. Foglalkozasi betegséget okozhat, ha a
munkavillalé az optimalisndl nagyobb, esetleg kisebb
igénybevételnek van kitéve. A foglalkozassal, munkako-
rilményekkel Osszefiiggésbe hozhatd betegségek leg-
gyakoribb lokalizaciéja a mozgasi szervrendszer [15-
21]. A mozgasszerveket érinté foglalkozasi betegségek
multifaktoridlisak [15]. Kialakulasukban elsérendiek az
egyéni, belsé rizikotényezdk, példaul a testalkat, a fizikai
llapot, a gyakorlottsdg, a pszichoszociilis tényezdk, a
stressztlir6 képesség és az egyéb tarsulé betegségek.
A kiils6 kockazati tényezSk kozott dominal a munka jel-
lege (fizikai erdkifejtés igénye, erShatasok és nyomaték,
ismétl6dS, monoton munkamozzanatok és terhel§
egyéb munkakoriilmények, latasi viszonyok, a vibricids
artalom és a zajszint) [15, 22-26].

Az anatémiai-funkciondlis hattér tisztizasihoz azon-
ban a munkakorilményekkel Osszefiiggésbe hozhatd

megbetegedések kozott pontosan el kell kiiloniteni a
foglalkozdsi betegséget. Utdbbi  diagnosztizaliasinak
dontd kritériuma a kizdrdlagos ok-okozati Osszefiiggés a
foglalkozds, a munkahelyi megterhelés és a betegség 1ét-
rejotte kozott. Sok jelenség esetében ez az egyik legne-
hezebb feladat, egyedi elbirdlast igényel. A mozgasszervi
klinikai diagnoézis tehit 6nmagiban nem képezheti a
foglalkozdsi megbetegedés diagnodzisinak alapjat. A fog-
lalkozasi betegségek alapkérdése, hogy meg lehet-e hatd-
rozni a foglalkozassal 6sszefliggd betegségekben a fog-
lalkozasi tényezGk koroki felelGsségének aranydt, illetve
azt a szintet, hogy foglalkozasi eredetinek mind&sithetd
az elvaltozas.

A foglalkozassal 6sszefliggé mozgasszervi betegségek
diagnosztikdja megfelel a foglalkozassal kapcsolatba nem
hozhat6 betegségek koérismézésére vonatkozd szakmai
szabalyokkal, protokollokkal. A diagnosztika alappillére
annak elemzése, hogy a foglalkozasi tényez6k a betegség
kialakuldsaban, illetve annak progresszidjaban milyen
mértékben vehetSk figyelembe. A mozgasszervek terhe-
lésével jar6 munkakorokre valéd alkalmassig megitélésé-
hez a palyazé mozgasszervi stituszanak, a velesziiletett,
illetve egyéb hajlamosité tényezSknek ismerete elenged-
hetetlen. Ha mar kialakult mozgdasszervi kirosodis fog-
lalkozassal valé dsszetiiggését elemezziik, a munkakoriil-
mények pontos ismerete a kéroki tényez8k mindsitéséhez
clengedhetetlen.

Amator és versenysportolok mozgdsszervi evedetit
fajdalmi szindromdi
Hazankban 550 ezer igazolt amatd8r és versenysportold-
rol tudunk, emellett 1-3 milliét is kitehet azok szama,
akik alkalomszertien vagy kisebb-nagyobb rendszeres-
séggel sportolnak. Tulnyomo résziik viszonylag szerény
edzettséggel, rendszertelentil végzi sporttevékenységét,
az 1d6sebb korosztaly korlitozott mozgasszervi adottsa-
gokkal rendelkezik. A valasztott sporttevékenység soran
viszont 6hatatlanul sziikség van nagyobb erdkifejtéssel
jaro, gyors reagalast igénylé mozgasformakra. Ez az el-
lentmondas sériilékenyebbé teszi a sportolét. Az edzett,
megfelel§ fizikai allapotban 1évé versenysportolét vi-
szont sokszor a teljesitmény kényszere készteti nagy
energiat igényl6 és/vagy tartds mozgastormdikra. Mind-
kett6 a sportsériilés kockdzatat rejti magaban [27-29].

A sportsériiléseket feloszthatjuk akut sériilésekre, tal-
terheléses sériilésekre, kronikus sériilésekre és Gjrasériilé-
sekre. Az akut sériilések hatismechanizmusuk alapjin
hirtelen er@behatdsra jonnek létre egy adott erébehatast
kovetSen. Az érintett szovet folytonossiga megszakad,
igy csonttorés, izomszakadds, szalagszakadds, randulas,
ficam, zz6dds, sebek johetnek létre, amelyek az iziilet
mozgisinak korlitozottsigit, fijdalmat, duzzanatit
eredményezhetik, haematomat, deformitist okozva.

A talterheléses sériilések tobbnyire monoton és tartds
erébehatisra jonnek létre. Jellegzetes formdjuk a stressz-
torés, aminek a lényege a csont meggyengiilése és kovet-
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kezményes torése. A katondk marsch fracturdja szintén
ismert és érthetd jelenség. Okai kozott belsé és kiilsé
tényezSk egyarant dllhatnak. Ma a sportsériilések tobb
mint felét is kitehetik, ami azért is jelent8s, mert diag-
nosztikajuk és a torés ellatasa csak tizoltdst jelent.

A krénikus sériilésekre jellemzd, hogy egy elszenve-
dett sériilés utan a tartds és eredménytelen kezelés kroni-
kus, elhazo6dé allapotot teremthet, amely akdr hossza
éveken 4t okozhat mozgiskiesést, de egy talterheléses
sériilés nem megfelel§ ellitdsa, illetve prevencidja is
okozhat krénikus tiineteket. Komoly jelent8ségét adja az
a tény, hogy aszimmetrikus, kéros mozgasformak jelen-
nek meg, amelyek mar kozéptivon tobb szomszédos
iziileten is komoly panaszokat eredményeznek.

Ujrasériilésrél akkor beszéliink, amikor a sportolé
sportba visszatérése utan egy hénapon beliil Gjra megsé-
rill. Ez egy komoly sportrehabiliticiés probléma, mivel
szamos tényezs vezethet ide, amelynek oka lehet kiilsé
és belsd tényezS egyarant. A sériilések mellett azonban
megjelenhetnek olyan mozgdasszervi problémak is a spor-
tolok korében, amik sériiléstdl fiiggetleniil is kialakul-
hatnak, azonban a sporttevékenység vagy a jarulékos
sériilések azokat stlyosbithatjik. Ilyenek példaul: a dis-
cushernia, spondylolysis, spondylolisthesis, radiculitis,
tejlédési rendellenességek okozta funkcidzavarok. A ku-
tatdsi és nyomon kovetési adatok, kozlemények tobb-
nyire a sporttevékenységgel kapcsolt olyan allapotokra
adnak er&sebb bizonyitékot, amelyeknek nagyobb a pre-
valencidja. Ezek kozil kiemelt figyelmet kap a térdiziileti
elilsé keresztszalag sériilése, akdrcsak a bokadistorsio és
bokaszalag-szakaddsok, epicondylitisek, Achilles-tendi-
nitis, vallsériilések. A jellegzetes nagy energidju és/vagy
tartos igénybevétel specidlis esete az ischiocruralis izom-
zat ¢és eredésének sériilése, enthesitise (hamstring szind-
roma), amely salyemelSknél, hosszatavifutoknal, extrém
fitneszaktivitds sordn Iép fel. F6 kockdzata a terdpia-
rezisztencia ¢és a kronikussa vélds.

A sportolok esetében a fizikai terhelésen tdlmutatéan
gyogyszeres kezelésiiket illetGen tobb specialis kérdés és
stlypont is megjelenik. {gy kiemelten figyelni kell arra a
tényre, hogy a nagyobb fizikai megterhelés jelentds viz-
veszteséget produkal, komoly terhelést kap a renalis és
cardiopulmonalis rendszer is. A gyégyszerek lebontasa
csokkend kivalasztas esetén elhtizodhat, a vese mellett a
mdj is terhel6dhet a lebomlas soran. Id6s sportolok, illet-
ve a napjainkban egyre tobb szervtranszplantalt sportold
esetén nagy figyelmet és mérlegelést igényel a tineti
gyogyszeres kezelés hatékony, de racionalis és biztonsa-
gos vezetése.

Nem elhanyagolhat6ak a doppingtilalombdl szarmazo
korlatozasok. A doppingszer olyan tiltott eszkoz, amely-
nek segitségével a sportolo fokozza teljesitményét. A tel-
jesitményjavitas mar az 6korban megjelent, a gorog atlé-
tak gombdkat ¢és novényi kivonatokat haszniltak a
gybzelem érdekében. A versenysport tizleti vonzatai mi-
att valésigos hajsza indult meg minden olyan eszkoz
hasznalata érdekében, ami az egyéni teljesitményt fokoz-

hatja, de nem felismerhetd. A doppingszernek mindsitett
készitmények hidnyos ismerete nem mentesiti az akar
johiszemti felhaszndlot és a kezelés elrendelGjét a kovet-
kezmények alol. Hazankban a tiltott gy6gyszerek és ha-
tdéanyagok listija egyszertien és konnyen elérhets az an-
tidopping.hu weboldalon. Szimos OTC-készitmény
vagy akar nyomelemeket tartalmazé szer is doppinglis-
tas. A doppingellenes nemzetkozi szervezet, a WADA
weboldalan szintén pontos informdcié nyerhet§ a tiltott
szerckrdl [30]. Adott esetben a nem szteroidok alkalma-
zasat is be kell jelenteni a doppingellenérz6 intézmé-
nyeknek. A tiltott gyogyszerek ismerete minden orvos
szdmara fontos, aki élsportolot kezel, mivel hasznalatuk
tiltott, illetve engedélykoteles.

A nem szteroid gyulladascsokkentok helye
a mozgasszervi fajdalmak csillapitasiban

A fajdalomcsillapitas terdpids irdnyelvei szerint az elsé fel-
adat a fajjdalom okanak lehetd leghamarabbi azonositasa.
Feltarisa a beteg kozvetlen részvételét és egytittmiikodé-
sét igényli, ezért meg kell nyerni bizalmdt. A feltart okok
altal megszabott lehet&ségekrdl a beteget objektiven td-
jékoztatni kell. A kezelési lehet6ségek alkalmazasiban a
fokozatossagot kell szem el6tt tartani. Ezért széles kor-
ben kell alkalmazni a nem gydgyszeres modszereket, és a
lehetS legkevésbé kockdzatos és invaziv eljarasokat kell
valasztani.

Az akut fajdalmat azért kell agressziven kezelni, hogy
megakadalyozzuk a szenzitiziciét és a krénikussd valast,
a krénikus fijdalmat viszont folyamatosan kezelni kell.
A lehetd legobjektivebb médon monitorozni kell a fij-
dalmat, és a kezelés agresszivitdsat a fijdalom fokihoz
kell adaptalni. A fajdalom kezelése soran torekedni kell a
muikodSképesség és az élet mindségének fenntartasira
[31, 32].

Valamennyi kezelési stratégia célja a fijdalom haté-
kony csillapitasa. Ennek megfelelGen a fijdalom intenzi-
tasanak és a periférids fijdalom tipusanak (nociceptiv,
neuropathids, kevert) megtelels gyogyszert kell kivalasz-
tani.

Enyhe fijdalomban (VAS 10-40) minor analgetikum,
ezen beliil gyulladdsos komponens esetén NSAID adan-
dé. Kozepes erbsségt fajjdalomban (VAS 40-60) gyenge
opioid ajanlott, amely a hatds fokozasira kombinalhato
minor analgetikummal, gyulladdsos komponens esetén
nem szteroid gyulladdscsokkentével is. Gyulladdsos
komponens hidnyiban az NSAID korlitozottan csilla-
pitja a fijdalmat. A periférids nocicepcio és a gerincvel6i
integracié szintjén minor analgetikumként az aceta-
minophen/paracetamol, az NSAID-ok és a gyenge
opioidok az els6 vonalban ajanlott készitmények [33].
A leggyakrabban haszndlt gyenge opioidok a tramadol, a
dihidrokodein, kodein. Alkalmazasuk soran figyelemmel
kell lenni az egyéni fogékonysdgra, amit a citokrom P450
izoenzim CYP2D6 fenotipusa hatiroz meg. A gyenge
opioidok addiktiv hatdsa kisebb, mint a major opioidoké,
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de 1égzésdeprimdlé és a tubularis vesefunkcidkat karosito
hatasuk kockazatokat hordoz az id6sek kronikus fajdal-
mainak kezelése soran, ezért adagjukat a beteg egyéni
élettani jellemzdinek figyelembevételével kell beallitani.
A tramadol kettds hatismodja révén, szerotoninfelhal-
mozodas miatt, szerotoninszindroémat okozhat, kiillono-
sen a szerotoninvisszavétel-gatld (SSRI) kezelésben
részestil6kben [34]. A rendszerbetegségek okozta fajdal-
makat az anticitokin-terdpia mérsékli okszertien.

Az izomrelaxansok adjuvans terapiaként jonnek szoba.
NMDA-gitlok (ketamin) és kannabinoidok hazinkban
nincsenek haszndlatban. Vertebrogen neuropathids és
kevert fajdalmakban az epiduralis analgesia johet széba.
A neuropathids fijdalmakban, a kézponti idegrendszeri
feldolgozas zavaraiban a pszichésen megélt fijdalom
szintjén az erGsebb opioidok, antidepresszinsok, anti-
konvulziv szerek, dopaminagonistik és pszichés techni-
kak (kognitiv viselkedési terdpia) allnak a kezelés kozép-
pontjaban [35]. Regiondlis és ismétl6d6 mechanikus
eredetd fajdalmakban a lokdlis NSAID-terdpidk korszerd
transdermalis médjit célszerd elsé vonalban alkalmazni
[36-38].

Az American College of Rheumatology (ACR) a kéz-,
csip6- és térdarthrosis gydgyszeres és nem gyogyszeres
terapidjanak 2012-ben kozreadott iranyelve tartalmazza,
hogy mely régié arthrosisa esetén mely terapidk javallot-
tak. Térdarthrosisban az acetaminophen és az oralis
NSAID utan a helyi NSAID-ok kovetkeznek vilasztisra
ajanlott gyodgyszercsoportként. A kapszaicintartalmu lo-
kalis szerek a chondroitin-szulfat és a gliikbzamin addsa-
val azonos indikacids szinten szerepelnek. A kéziziiletek
arthrosisiban az els6ként ajanlott gyogyszeres terdpids
lehetSségek kozott szerepelnek a helyi kapszaicin, a helyi
NSAID-ok, ideértve a szalicilattartalmu készitményeket
is. Csak ezt kovetS vilasztisként javasoljak az oralis
NSAID-okat, koztiik a szelektiv COX-2-inhibitorokat,
valamint a tramadol alkalmazasit. Kiemeli az ajanlas,
hogy 75 év feletti korcsoportban a helyi készitményeket
ajanlott elényben részesiteni az oralis készitményekkel
szemben [39].

Az Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) a térdarthrosis nem sebészi kezelésére 2014-
ben kiadott iranyelve kiemeli a kiillonb6z6 terapidkat ille-
t6 eredmény—kockizat elemzésekben, hogy az oralis
NSAID-adas kockazata mar a kevésbé stlyos tarsbeteg-
ségek fennalldsa esetén is jelentSs a varhatd eredményhez
képest, mig a lokalis NSAID-ok esetén a varhat6 ered-
mény minden betegcsoportban meghaladja a véarhaté
kockazatot.

Az ajanlasokhoz kiemelik tovabba, hogy a tapaszok és
a peroralis készitmények kombindlhatéak is, igy a per-
oralis adagok csokkenthetSk. Ezdltal lehetGség nyilik a
dozistiiggd mellékhatasok kivédésére.

A mozgasszervi fijdalmak tdlnyomé része azonban
nem a krénikus degenerativ és gyulladasos korképek fo-
lyamataibél, hanem a ligyrészek epizddszerd akut és
szubakut fajdalmi szindromaibol szarmazik. Az akut tal-

hasznilati, talterheléses ligyrész-sériilések — koztik a
sporttevékenység és foglalkozashoz kotott aktivitas kap-
csan létrejovokkel — ellitdsanak alapkove a RICE-proto-
koll (rest, ice, compression, elevation), ami nyugalomba
helyezést, napi minimum hat-nyolc alkalommal 20-20
perces jegelést, rugalmas poélydval torténd rogzitést és
felpolcolast jelent.

A szubakut és kronikus szakaszban f6leg a tapaszok és
gélek alkalmazasa terjedt el a napi gyakorlatban. A metil-
szalicildt, mentol, kimfor és kapszaicin hatisos hatéanya-
gok a kilonb6zd tapaszokban és kenSesokben. Lokalis
NSAID - f6leg ketoprofen és diclofenac — hasznalata
randulas, htzodas és zazodas esetén, valamint akut és
kréonikus sporteredetd lagyrész-sériilések esetén haté-
konynak bizonyult. A sériilés utdni els6 hirom—hét nap-
ban torténd alkalmazasukkal lerovidithetd a sériilt inak-
tivitasa, gyorsabb visszatérés varhatd [40-45].

A nagyiziileti szalagsériilések és izomsériilések utani
els6 napokban adva, a lokdlis és peroralis NSAID-ok ki-
emelked&en csokkentik a duzzanatot és a fajdalmat. Vill
koriili bursitisek és de Quervain-tendinitis esetén COX-
1- és COX-2-gatlok, naproxen és celecoxib egyarant ha-
tékonyan csokkentik a gyulladast és segitik a felépiilést
[46-52]. Tulterheléses sériilések esetén azonban csak
fijdalomesillapité hatasuk van, igy a gyogyulas folyama-
tat nem befolyasoljak. A nem szteroid gyulladdscsokken-
t6k hasznalata el6nyos az izom mélyre haté ztzodasa
esetén is. A szoveti 6démat csokkentve lehet6vé teszik a
regeneraciot, igy kozremiikodnek az izommiikodés
helyreallitisiban. Ezdltal és a fijdalom csillapitdsa révén
visszaallitjik a kdrosodott mozgasfunkciot [52-57].

A nem szteroid gyulladascsékkentd
készitmények hatasossiganak meghatarozo
tényezoi

A széles korben, véltozatos kiszerelésben alkalmazott
eredeti és generikus készitmények hatdsossiginak jelen-
tés tényezdje a készitményben 1évS hatbanyag homogén
vagy heterogén szerkezeti szimmetridja (kiralitdsa). A
szerves vegyiiletek a szénatomok kétféle térbeli elhelyez-
kedése kovetkeztében egymdst titkorképszertien fedd,
kétféle valtozatban Iétezhetnek (sztereoizomerek). Ha-
gyomanyosan a kétféle valtozatot aszerint kiilonboztetik
meg, hogy a polarizalt fény sikjat jobbra vagy balra for-
gatjak el. Az egy szénatom két valtozatat tartalmazoéd
izomerek fizikai ¢és kémiai tulajdonsigai, igy biologiai
hatasaik is egyezbek. A legalibb két aszimmetrikus szén-
atomot tartalmazé vegytiletek tulajdonsagai és biologiai
hatasai eltérhetnek. A szervezet sajait molekulai egytéle
kiralitastiak (az aminosavak mind balra forgatok), a szin-
tetikus vegyiiletek a térbeli viltozatok keverékét (racem)
tartalmazzak. A gyégyszergyartas soran a készitménybe
célszertien a hatdéanyagnak csak a biol6giailag aktiv valto-
zata kertl. A levilasztds koltségeit a kisebb anyagigény
ellenstlyozza. Ezenkiviil a homogén készitmények biz-
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tonsagosabbak is. Minthogy az ibuprofen tiszta jobbra
forgat6 izomerjének toleralhatosaga kiilonosen kedvezd,
a dexibuprofentolerancia az NSAID-szerek kozotti 6sz-
szehasonlitas alapja.

A mozgisszervi betegségek tlineteinek kezelésére
leggyakrabban a hazankban torzskonyvezett nem sztero-
id gyulladascsokkentSket alkalmazzuk (1. tdblazat). A 2.
tablazat az elSirt és altalanosan alkalmazott felnéttada-
gokat és a gyermekkortiak szdmdra torzskonyvezett ké-
szitmények adagjait mutatja be. Ezek fajdalomesillapitéd
(analgetikus), h6csokkentd (antipiretikus) és magasabb
dozisban  gyulladascsokkenté hatdssal rendelkeznek.
Az acetilszalicilsavnak cardiovascularis tekintetben fon-
tos thrombocytaaggregicioé-gitlé aktivitisa is van. Az
NSAID-ok kémiailag igen valtozatos gyogyszercsopor-
tot képeznek, de mindegyikiik rendelkezik ciklooxi-
genaz-gatld (COX) képességgel, és az ebbdl adodod
prosztaglandinbioszintézis-gatlas nagymértékben felelSs
terdpids hatasukért.

Az NSAID-ok szidmos mechanizmussal gatoljak a
COX-ot. A ciklooxigeniz enzimnek, jelen ismerteink
alapjan, kétféle, az emberi szervezetben aktiv izoformja
létezik, a COX-1 és a COX-2. Az egyes COX-bénitok
hatdsspektruma abbdl adédik dssze, hogy az enzim me-
lyik izoformjat, milyen szovetben expresszilt, konstitutiv
vagy indukalhat6 valfajit, peroxidiz és/vagy oxigendiz
komponensét milyen preferencidval és irreverzibilitdssal
bénitjik. Igy a metamizol hatistanilag nem szteroid
gyulladascsokkentének tekinthetd, minthogy hatdsos faj-
dalomcsillapité és lazcsillapitod, a kozponti idegrendszeri
COX-1b enzimet (az egyes dllatokban aktiv COX-3)
gatlé hatasa révén azonban, az ugyanigy hat6é parace-
tamolhoz hasonldan, gyulladiscsokkent hatdsa nincs.
A masik példa a fenilbutazon, mint a legrégebbi hatdsos
periférias COX-1b-gatlo, amely erés COX-1-szelektivi-
tasa miatt gyomor-bél rendszeri kockdzatokat hordoz,
mint példaul a butazolidin, amely myelotoxicus és maj-
karositd, ezért csak korlatozottan alkalmazhatd, helyi
(kendces kiszerelésben), illetve rovid idStartamt per os
kezelésként.

A COX-1 enzim valamennyi humin sejttipusban
konstitutivan expresszalodik, és szamos fiziologids folya-
mat, igy példiul a gyomormucosa védelmének szabdlyo-
zasiban fontos szerepet jatszik. Ezzel szemben a COX-2
enzim bizonyos stimulusok hatdsira szimos gyulladasos
sejtben expresszalddik és bar a COX-1 enzimmel meg-
egyez$ produktumok termel6dését szabdlyozza, de azt
csak a gyulladas helyén végzi. Ebbdl adéddan ezen en-
zim gitldsa felel6s az NSAID-készitmények gyulladis-
gatld hatdsaiért. Az NSAID-készitmények hatdsainak és
mellékhatdsainak kialakulasaért egyarant a COX enzime-
ken keresztiil megvalosuld prosztaglandinszintézis gat-
lasa a felelés. A COX-2/COX-l hianyados minden
NSAID-ra kilon-kiilon jellemzé érték, amely meghatd-
rozza, hogy az adott szer ugyanazon mennyisége mek-
kora mértékben gatolja a COX-l, illetve COX-2 enzimet.
Ezek alapjan az 1 korili COX-2/COX-1 hanyadossal

rendelkez8k (példaul diclofenac) adott mennyisége
nagyjabol azonos mértékben gitolja mindkét izoenzi-
met. Warner és mtsai a teljes vér” modszerrel egy id6-
ben tesztelt¢k az ismert NSAID-okat, a COX-2/COX-1
arany alapjan egy kontinuus skalat hoztak létre [58].
Mindezek alapjin a rofecoxib, celecoxib, nimesulide,
meloxicam ezen én vitro teszt alapjan szelektiv COX-
2-gatléknak, a flurbiprofen, aszpirin, ketoprofen, napro-
xen, indometacin stb. pedig szelektiv COX-1-gatldéknak
tekinthetSk. Szamos tanulmany igazolta a coxibok, a ni-
mesulid és meloxicam kedvezébb  GI-profiljit. Az
NSAID-ok analgetikus hatdsukat mind periféridsan,
mind centralisan kifejtik, de a periférids hatds a meghatd-
rozo6. Analgetikus hatasuk rendszerint dsszetiigg gyulla-
ddscsokkentS hatdsukkal, és ez a gyulladt szovetben a
prosztaglandinszintézis gatlasibol ered. Maguk a prosz-
taglandinok csekély mértékd fijdalmat okoznak, de po-
tencirozzak az egyéb gyulladasmedidtorok (példaul hisz-
tamin, bradikinin) okozta fajdalmat.

A prosztaglandinok gyulladdsban betoltott szerepe a
vasodilatator hatas és a vascularis permeabilitds fokozasa.
Az NSAID-okkal toérténé prosztaglandinbioszintézis-
gatlds azonban inkabb enyhiti, mint megsziinteti a gyul-
ladast, mivel a vegyiiletek nem gatoljik a gyulladas tobbi
medidtorit. Mindazondltal az NSAID-ok viszonylag
mérsékelt gyulladascsokkentd hatasa a legtobb gyullada-
sos koérképben szenvedd beteg fijdalmat, iziileteinek és
gerincének merevségét és a poszttraumas vagy gyullada-
sos duzzanatot is enyhitik, de nem viltoztatjadk meg a
betegség lefolydsit. Az NSAID-ok nem csokkentik a
normalis testhémérsékletet. A 1az sordn endogén pirogé-
nek (interleukin-1) szabadulnak fel a leukocytakbdl és
kozvetleniil a hypothalamusban 1évé termoregulalé koz-
pontra hatva emelik a testhémérsékletet. A hatds az agy
pirogén hatast prosztaglandinszintjének emelkedésével
hozhat6 6sszeftiggésbe. Az acetilszalicilsav kivédi az in-
terleukin-1 hémérséklet-emelS hatisat és az agyi prosz-
taglandinszint-emelkedést. A ciklooxigendz enzim gatla-
sa révén valamennyi NSAID-készitmény csokkenti a
thrombocytaaggregaciot, illetve gatolja a laz és a gyulla-
ddsos eredetti tijdalom kialakuldsat [11, 12, 59].

Az oralis, parenteralis ¢s transdermalis
gyogyszerbevitel sajatossagai

Per os gyoyyszerbevitel

A gybgyszerek nagyobbik része szdjon dt kertil adagolas-
ra. Ahhoz, hogy a gyogyszerek kifejthessék a szervezeten
beliil a kivant hatast, el kell jutniuk a célszervhez. Az al-
kalmazas helyérdl a vérbe jutas folyamatat nevezzik fel-
szivodasnak, a vérbdl a hatas helyére, azaz a szovetekbe
jutast pedig eloszlasnak. A felszivodasi ttvonal peroralis
gyogyszereknél a szdjiireg, a nyel6csd, a gyomor, a vé-
konybél, a vena portae, a maj, végil a vena cava infe-
rioron keresztiil a szer bejut a szisztémas keringésbe.
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1. tiblazat

| A leggyakrabban hasznilt nem szteroid készitmények*

ATC-kéd Hatéanyag Markanév Gyobgyszerforma Hatbanyag- Kiszerelés
mennyiség
MO1ABO5 Diclofenac Cataflam C Tabletta 50 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Cataflam V Tabletta 50 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Cataflam Csepp 1,5% 1 x15ml
MO1ABO5 Diclofenac Flector Rapid Granuldtum 50 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Flector Rapid Granulatum 50 mg 10x
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Sr Filmtabletta 75 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Injekcio 75 mg 5x3ml
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Kap 50 mg 10x
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Enter Tabletta 50 mg 30x
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Tabletta 100 mg 10x
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Enter Tabletta 25 mg 30x
MO1ABO5 Diclofenac Voltaren Filmtabletta 100 mg 30x
MO1ABO5 Diclofenac Diclac Tabletta 75 mg 50x
MO1ABO5 Diclofenac Diclac Tabletta 150 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Fortedol Filmtabletta 50 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac Duo Kapszula 75 mg 30x
MO1ABO5 Diclofenac Diflam Filmtabletta 50 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Biogal Filmtabletta 100 mg 50x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Biogal Filmtabletta 100 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Biogal Filmtabletta 100 mg 100x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Ratioph Filmtabletta 50 mg 50x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Ratioph Kapszula 100 mg 20x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Ratioph Filmtabletta 50 mg 30x
MO1ABO5 Diclofenac Diclofenac-Ratioph Filmtabletta 50 mg 100x
MOIAE02 Naproxen Apranax Filmtabletta 550 mg 30x
MO1AEO02 Naproxen Apranax Filmtabletta 275 mg 30x
MOIAE02 Naproxen Analgesin Filmtabletta 550 mg 30x
MO1AE02 Naproxen Analgesin Filmtabletta 275 mg 30x
MOIAE02 Naproxen Naprosyn Tabletta 250 mg 30x
MO1ABl6 Aceclofenac Aflamin Tabletta 100 mg 30x
MO1ABl16 Aceclofenac Aflamin Tabletta 100 mg 60x
MO1ABl6 Aceclofenac Aflamin Rapid Por 100 mg 20x
MO1ABl16 Aceclofenac Flemac Filmtabletta 100 mg 30x
MO1ABl6 Aceclofenac Flemac Filmtabletta 100 mg 60x
MO1AEO1 Ibuprofen Dolgit Filmtabletta 800 mg 20x
MOIAEOL Ibuprofen Dolgit Akut Kapszula 400 mg 20x
MO1AEO1 Ibuprofen Dolgit Akut Kapszula 400 mg 10x
MOIAEOL Ibuprofen Algoflex Kapszula 300 mg 20x
MO1AEO1 Ibuprofen Algoflex Kapszula 300 mg 30x
MOIAEOL Ibuprofen Algoflex Kapszula 300 mg 10x
MO1AEO1 Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 600 mg 30x
MOIAEOL Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 800 mg 30x
MO1AEO1 Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 600 mg 100x
MOIAEOL Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 200 mg 100x
MOIAEOL Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 800 mg 10x
MOIAEO1 Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 400 mg 30x
MOIAEOL Ibuprofen Ibumax Filmtabletta 600 mg 10x
MOIAEO1 Ibuprofen Brufen Ret Filmtabletta 800 mg 30x
MO1AEO1 Ibuprofen Brufen Pezsgbgranulitum 600 mg 20x
MOIAEO1 Ibuprofen Brufen Pezsgbgranulitum 400 mg 20x
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1. tablazat folytatasa

ATC-kéd Hatéanyag Mirkanév Gyogyszerforma Hatbanyag- Kiszerelés
mennyiség

MOIAEOL Ibuprofen Spedifen Granuldtum 600 mg 12x
MO1AEO1 Ibuprofen Spedifen Granulatum 400 mg 12x
MO1AX17 Nimesulide Xilox Granulatum 100 mg 30x
MO1AX17 Nimesulide Mesulid Tabletta 100 mg 30x
MO1AX17 Nimesulide Mesulid Granulatum 100 mg 30x
MO1AX17 Nimesulide Nidol Tabletta 100 mg 30x
MOIACO06 Meloxicam Movalis Tabletta 15 mg 20x
MO1ACO06 Meloxicam Movalis Injekcio 15 mg 3x
MO1ACO06 Meloxicam Movalis Tabletta 15 mg 10x
MOIACO06 Meloxicam Meloxep Tabletta 15 mg 30x
MO1ACO06 Meloxicam Meloxep Tabletta 15 mg 20x
MO1AC06 Meloxicam Meloxan Tabletta 15 mg 30x
MO1ACO06 Meloxicam Meloxicam-Zentiva Injekcid 15 mg 5x
MOI1ACO06 Meloxicam Meloxicam-Zentiva Tabletta 15 mg 20x
MOIACO06 Meloxicam Meloxicam Sandoz Tabletta 15 mg 30x
MO1ACO06 Meloxicam Meloxicam Sandoz Tabletta 15 mg 20x
MOI1ACO06 Meloxicam Melodyn Tabletta 15 mg 30x
MOIABI11 Acemetacin Rantudil Forte Kapszula 60 mg 20x
MO1AB11 Acemetacin Rantudil Retard Kapszula 90 mg 20x
MO1AX02 Niflumic acid Donalgin Kapszula 250 mg 30x
MOIACO1 Piroxicam Brexin Tabletta 20 mg 30x
MO1ACO1 Piroxicam Brexin Tabletta 20 mg 20x
MO1ACO1 Piroxicam Brexin Por 20 mg 20x
MOIACO1 Piroxicam Hotemin Injekcid 20 mg 5x
MO1ACO1 Piroxicam Hotemin Kapszula 20 mg 20x
MO1ACO1 Piroxicam Hotemin Kapszula 10 mg 20x
MOIACO1 Piroxicam Hotemin Kap 10 mg 10x
MO1ACO1 Piroxicam Hotemin Kuap 20 mg 10x
MO1ACO1 Piroxicam Feldene Kapszula 10 mg 30x
MOIACO1 Piroxicam Feldene Tabletta 20 mg 30x
MO1AHO05 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 90 mg 28x
MO1AHO05 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 60 mg 28x
MO1AHO05 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 60 mg 14x
MO1AHO5 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 90 mg 14x
MO1AHO05 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 30 mg 14x
MO1AHO05 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 60 mg 7
MO1AHO5 Etoricoxib Arcoxia Filmtabletta 90 mg 7x
MO1AE14 Dexibuprofen Seractil Filmtabletta 400 mg 30x
MO1AE14 Dexibuprofen Seractil Filmtabletta 400 mg 20x
MO1AE14 Dexibuprofen Seractil Dolo Filmtabletta 300 mg 10x
MOIAE14 Dexibuprofen Seractil Dolo Filmtabletta 300 mg 20x
MO1AE14 Dexibuprofen Seractil Dolo Filmtabletta 300 mg 30x
MO1ACO05 Lornoxicam Xefo Tabletta 8 mg 30x
MOI1ACO05 Lornoxicam Xefo Rapid Tabletta 8 mg 20x
MO1ACO05 Lornoxicam Xefo Injekcio 4 mg 1x
MO1ABO1 Imdometacin Indometacinum Kuap 100 mg 5x
MOIABO1 Imdometacin Indometacinum Kapszula 25 mg 30x
MO1ABO1 Imdometacin Indometacinum Kap 50 mg 10x
MOI1AHO1 Celecoxib Celebrex Kapszula 200 mg 20x
MO1AHO1 Celecoxib Celebrex Kapszula 100 mg 10x
MO1AHO1 Celecoxib Celebrex Kapszula 200 mg 10x

*A tapaszok — a kombindlt készitmények, gélek és krémek kivételével — kiilon tiblazatban vannak feltiintetve.
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2. tablazat | A leggyakrabban hasznélt nem szteroid gyulladdscsdkkentdk felndtradagjai (a gyermekadagok ,,GY”jel6léssel szerepelnek)

Aspirin PO 325-650 mg 4-6 6ranként, naponta legfeljebb 4 g. GY: maximalis napi adag 10-15 mg/kg 2 részletben.

Ibuprofen PO 400-800 mg sziikség szerint, 6 6ranként, maximalis napi adag 3,2 g. GY: maximadlis napi adag 15—40 mg/kg
3—4 részletben.

Naproxen PO 500 mg kezd6 adag, majd 250 mg 6-8 6ranként, maximalis napi adag 1,25 g. GY: maximadlis napi adag
10-15 mg/kg 2 részletben.

Ketoprofen PO 50 mg naponta 4x vagy 75 mg 3x, maximalis napi adag 300 mg.

Flurbiprofen PO 200-300 mg naponta 3 vagy 4 részletben, maximdlis napi adag 300 mg.

Indomethacin PO 25-50 mg naponta 2x vagy 3x, a maximdlis napi adag 200 mg. GY: maximilis napi adag 1-4 mg,/kg 2—4 részletben.

Diclofenac PO 150-200 mg naponta 3 vagy 4 részletben. GY: maximalis napi adag 1-3 mg/kg 2—-3 részletben.

Nabumeton PO 1000 mg naponta, a maximdlis napi adag 2000 mg.

Piroxicam PO 10-20 mg naponta a maximalis napi adag 20 mg. GY: maximdlis napi adag 0,2-0,3 mg napi egy adagban, csak
id6sebb gyermekkorban.

Meloxicam PO 7,5-15 mg naponta egyszer, a maximalis napi adag 15 mg.

Mefenamic acid

PO 500-250 mg sziikség szerint vagy 4 6ranként, legfeljebb egy hétig.

Celecoxib PO 200 mg naponta.

Etorixocib PO 30-90 mg naponta.

A felszivodas zommel a nagy feliilet vékonybélbdl tor-
ténik, s anndl jobb, minél lipidoldékonyabb a vegyiilet.

A biolégiai hasznosithatésig (bioavailability) az a fo-
galom, amelyet a beadott gyogyszer szisztémas keringés-
be jutd részének jellemzésére hasznilunk. Intravénas
injekciot kovetSen a bioldgiai hasznosithatésig 100%
(F =1), de a gyogyszereket altalaban oralisan adjak, igy a
szisztémas keringést eléré mennyiség gydgyszerenként
és betegenként is valtozik.

A gyomor-bél traktusbdl felszivodott gyogyszerek a
portalis keringésbe jutnak, és egyesek a majon athaladva
jelentésen metabolizalédnak (first-pass metabolizmus).
Azok a gyogyszerek, amelyek kellSen lipidoldékonyak,
gyorsan megoszlanak a szervezet viztereiben. Szamos
gyogyszer gyenge kolesdnhatidssal a plazmaalbuminok-
hoz kotédik, és igy a plazmdban a kotott és a szabad
gyogyszermolekulak kozott egyensuly alakul ki. A plaz-
maproteinekhez kotott gydgyszer a keringésben marad
és ezért nem képes farmakologiai hatdsat kifejteni. Az
intravénas injekcidoban adott gyégyszer azonnal a vérbe
kertil és gyorsan megoszlik a szovetekben. Ismételt vér-
mintavétellel a gyogyszer plazmakoncentracio-csokkené-
sét, azaz a gyogyszer elimindcids sebességét mérhetjiik
az 1d6 fiiggvényében.

Sok esetben a koncentraci6 elGszor gyorsan csokken,
majd ennek sebessége fokozatosan mérséklédik. Az ilyen
gorbét exponencidlis figgvénynek nevezziik, amely azt
jelenti, hogy barmely id6pillanatban a jelen 1év6 gyogy-
szer konstans hanyada elimindlédik adott idGegység
alatt. Szamos gyogyszer plazmakoncentricidja exponen-
cialis csokkenést mutat, mivel az eliminacids folyamatok
sebessége rendszerint maga is aranyos a gyogyszer plaz-
makoncentracidjaval. Ilyen folyamatok a glomerulusfilt-
racion keresztiili elimindcié a vizeletben, a metaboliz-
mus, rendszerint a majban, felvétel a majba és ezt kovetsd

climindcié az epével. ElsGrendlinek nevezziik azt a folya-
matot, amely barmely id@pillanatban a gyogyszer kon-
centriciéjatodl fiigg, és a legtobb gyodgyszer elsérendi
elimindcids kinetikdt mutat. Ha a gyégyszer metaboliz-
musaért felelGs barmelyik enzimrendszer telitédik, akkor
az elimindcios kinetika nulladrendivé vilik, azaz az eli-
minacio allando sebesség mellett megy végbe és a gyogy-
szer novekvé koncentricidja azt nem befolyasolja. A
gybgyszer-metabolizmust tobb tényez6 befolydsolhatja.
Ilyen az enzimindukcié és enzimgatlas (citokrom P-450),
a genetikai polimorfizmus (a gyenge hidroxilalék, gyors
és lasst acetildlok), a glomeruldris filtracid, amely a rena-
lis keringés, kozvetve az életkor fuggvénye.

Az oralisan alkalmazott gyogyszerek a szisztémas ke-
ringésbe kertilésiik el6tt metabolizalédnak felszivodds
soran az epithelsejtekben, illetve a mdjban. Ez utébbit
nevezziik first-pass hatdsnak, amelynek kovetkezménye a
vér gyogyszer-koncentracidjanak csokkenése. Nagyobb
gyogyszerdozisok esetében a first-pass metabolizmus
telédik, a gyogyszer bioldgiai felhasznilhatésiga meg-
novekedhet. A first-pass hatds kikertilhet, amikor pa-
renteralisan, rectalisan, buccalisan, transdermalisan vagy
inhaldciés médon adjuk a gyégyszert [60].

A parenteralis gyogyszerbevitel sajiatossigai

A parenteralis adagolds gyakori formaja az intravénds be-
addsi moéd, amikor nem beszélhetiink felszivodasrdl, hi-
szen felszivodas alatt a gydgyszernek az alkalmazas he-
lyérél a vérbe jutasit értjiik. Ekkor pedig a gyégyszert
egyenesen a vérbe juttatjuk. Az intravénds beadds azon-
nali hatdst eredményez. Olyankor alkalmazzuk, ha gyors
hatdst kivinunk elérni vagy a gyégyszer bizonytalanul
szivodik fel, esetleg erGsen szovetizgatd, vagy akdr gyor-
san metabolizalodik per os adagolas utan. Az intravénas
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adagolas 6 veszélye a taladagolas, hiszen ilyenkor nin-
csen mod a gyogyszer egyszerd eltavolitasira a szerve-
zetbdl.

A masik parenteralis adagolasi méd az intramuscularis.
A felszivodast jelentGsen befolydsolja a vérellatas, a kots-
szovet denzitdsa. Ersziikitd vagy értagité gyogyszerek
egytittes addsa jelent&sen befolydsolja a folyamat sebessé-
gét. Féleg a helyi érzéstelenitSket adjik egytitt érsziki-
tokkel, felszivodasuk lassitisira. Az adagolt gyoégyszer
fizikokémiai tulajdonsagai jelent&sen befolyasoljak a fel-
szivodast. Fontos a lipid-viz megoszlasi hanyados, a visz-
kozitas, a pH, a koncentracid, a volumen, az olddszer
stb. Ismeretesek olyan subcutan és intramuscularis ké-
szitmények, amelyek depot képeznek a beadas helyén, és
napokig vagy hetekig terapids vérszintet biztositanak.
Ilyenek lehetnek a vizes gydgyszerszuszpenziok (példaul
szteroidok), de olajos oldatok (példdul etofenamit) is.
Ennek az adagolasi formanak a gyors és biztonsigos fel-
szivodas az elénye, de hatrinyai is vannak. Az injekcio
fijdalmas lehet, lokdlis szoveti izgalmat vélthat ki (f6leg
a koncentralt oldatok). Az erGsen bazikus injekciok akar
szovetelhalast is okozhatnak. Nem ritka olajgranuloma
kifejlédése.

A harmadik parenteralis gyégyszerbeviteli mod a sub-
cutan adds. NSAID-készitmények esetében ezt nem al-
kalmazzuk.

A parenteralis alkalmazas nagy el6nye, hogy a gyégy-
szer egyenesen a keringésbe jut. Intramuscularis és sub-
cutan bevitel esetében a gyogyszer fizikokémiai tulajdon-
sagai befolydsoljik a gyogyszer felszivodasit, dltaliban a
felszivodds gyors és jelentds mértéki. A parenteralis al-
kalmazas tovabbi elénye, hogy gastrointestinalis mellék-
hatdsai elkeriilhetéek [60].

A transdermalis gyogyszerbevitel

A transdermalis gyodgyszerbevitel korszerd, a peroralis
beviteli médhoz képest tobb elénnyel jard terdpids lehe-
t6ség. A kiilsédlegesen alkalmazott krémek és kenScsok
altalaban nem szivodnak fel, hanem helyi hatdst idéznek
el6. Ezen gyogyszerforma esetén a felszivodas a béron
keresztiil a kezelni kivant teriilethez, illetve régidhoz
valé eljutdst jelenti. A transdermalis tapaszok a bérfelszi-
nen gyogyszerdepoként szolgilnak. A bdr feliiletérdl
val6 felszivodast elGsegiti a nagy felszin, a jo vér- és nyi-
rokellatas, ugyanakkor gatolja az elszarusodo6 laphdm. A
kiilsédlegesen alkalmazott krémek és ken6esok helyi ha-
tast idéznek el6 az alkalmazds lokalizacidjanak megteleld
szovetekben, a plazmaba valé eljutdsuk mértéke szerény.
A helyi vérb8ség, amely mar emlitésre kertilt, felszivodast
potenciroz6 tényezd — a metil-szalicilat tartalmt tapasz
esetében ez is hozzdjarul a j6 abszorpcidhoz és terdpids
hatashoz [61]. A kapszaicin, mint bizonyitottan helyi
hatdssal bir6é fijdalomcsillapitd, tobb tényezd mellett
szintén a lokdlis keringésfokozas révén fejti ki hatdsit
[39, 62].

A nagy lipid-viz megoszlisi hinyadost molekulik fel-
szivodasa jelentSs lehet a b6ron keresztiil. A felszivodast
még fokozni lehet dorzsoléssel (helyi vérbdség), parol-
gisgitld anyagok alkalmazdsa révén, mint példaul
zarotapasz felhasznaldsaval. Zardtapasz hatdsira akdr
50%-kal megndhet a hamsejtek viztartalma, a duzzadas a
sejtek fellazulasit eredményezi. A bérfelszivodas a tapa-
szok megjelenésével valt igazin terdpids értékd eljardssa,
amely elényos alternativija is lehet a peroralis NSAID-
okkal, illetve analgetikumokkal val6 kezelésnek. A tapa-
szok tovibbi elényei kozé tartozik, hogy kényelmesen
alkalmazhatok, a felszivddds jol szabalyozhaté, tdladago-
lasndl a tapaszt el lehet tavolitani. Léteznek programo-
zott kioldodast gydgyszerek — ez agy érhetd el, ha a ha-
téanyagot gyantihoz, abszorbenshez kotik. A tapaszok
alkalmazasaval elkertilhetd a valtozé vérkoncentracié. A
boron keresztiil liposzémikhoz kotott gydgyszereket is
be lehet juttatni. Ebben az esetben a szer gyorsan felszi-
vodik, és a bérben képez raktarakat. Hatranya, hogy tal-
adagolas esetén nem lehet megsziintetni a tovabbi be-
aramldst.

Tobb transdermalis nem szteroid gyulladasgatld
gyogyszer bevitelét lehetévé tevd tapasz is forgalomban
van (3. tablazat). Diclofenacalaptt gydgyszeres tapasz
140 mg diclofenac-epolamin hatdanyagot tartalmazé
tijdalomesillapité ¢s gyulladdscsokkentS hatdst készit-
mény. A misik gyakran hasznalt készitmény, amely igen
kedvezd tulajdonsigokkal rendelkezik, a ketoprofen ha-
téanyagot tartalmazod specidlis tapasz. A tapasz hatasi-
hoz hozzdjirul, hogy ez és a metil-szalicilat-tartalmu ta-
pasz is gélalapa és vizmentes készitmények, a percutan
abszorbcid, a szoveti penetracio elGsegitésére és az ada-
golas tokéletesitésére szolgilé ugynevezett TDDS
(transdermal drug delivery system) technologiaval ké-
sziiltek. A ketoprofen és a metil-szalicildt is olajos kom-
ponensben oldottan helyezkedik el a mikrorekeszes
struktaraban. A technoldgia lehetévé teszi, hogy a hat6-
anyag fokozatosan szabaduljon fel a polimer mikrore-
keszes struktarajabol és biztositsa a megfeleld tapadast.

3. tablazat Leggyakrabban hasznilt fijdalom- és gyulladdscsokkentd
tapaszok
Hatbanyag Kiszerelés Javasolt Felirhatésag
adag
Diclofenac 5x Napi 2x  Nem
receptkoteles
Diclofenac 2x, 5%, 10x Napi 2x  Nem
receptkoteles
Ketoprofen 4x, 7x TDDS- Napi Ix  Receptkoteles
technologia
Metil-szalicilit +  2x, 20x Napi 2x ~ Nem
levomentol receptkoteles
Metil-szalicilat + 5x TDDS- Napi 2x  Nem
levomentol technologia receptkoteles

TDDS = transdermal drug delivery system technologia
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A tapaszok mellékhatdsai tekintetében a leggyakoribb
nemkivanatos esemény a viszketés. Kevésbé gyakori az
égets érzés a boron, a bdr kipirosodasa, illetve a helyi
kitités. Ez a kezelés azonnali megszakitisit indokolja.

A ritka mellékhatiasok kozé tartoznak az allergids bér-

reakcid, a helyi oedema és a fényérzékenység. Nagyobb

a rizik6, amennyiben a beteg asztmaban vagy kréni-

kus csalankititésben szenved, vagy gyulladascsokkentd

gyogyszerekre is érzékeny.

A transdermalis alkalmazds egyértelmd el6nyei a ko-
vetkez6kben foglalhatok dssze:

— A lokalis NSAID-ok mellett joval alacsonyabb plazma-
szint alakul ki a per os alkalmazott NSAID-okhoz ké-
pest (2-10%).

— Célzottan alkalmazhat6 a feliiletesen fekvd iziiletek és
egyéb képletek fijdalmai esetén. A helyi szovetekben
magas koncentrici6 érheté el.

— A lokdlisan alkalmazott NSAID-terdpidban az alacsony
plazmaszint mellett kevesebb a szisztémds mellékhatds
(gastrointestinalis, cardiovascularis, nephrotoxicitas) a
per os NSAID-okhoz képest.

Mindezek alapjan a kiilonb6zé gyogyszerformak els-
nyeit és hatrinyait 6sszehasonlitva, az alabbi kovetkezte-
tések vonhatok le:

G¢él esetében a dozirozas nem pontos. Nem tudjuk,
mennyi a bérre felvitt gydgyszermennyiség, mennyi tor-
l6dott le és mennyi szivodott fel. Gélhez, illetve krémhez
képest a tapasz pontos dozirozist biztosit. Megfelel$
mennyiségli hatbanyagot juttat be. Folyamatos felszivé-
dést biztosit a tapasz, a fedés altal is segiti a hatéanyag
felszivodasat. Fontos compliance-tényez8, hogy a beteg
nem keni 6ssze a kezét és a ruhdjat, ha tapaszt hasznal.
Nem kell gjra alkalmazni napkézben, nem kell tobbet
magaval vinnie.

Az egyéb tapaszokhoz képest a TDDS-technolégia
jobb permeabilitist biztosit, mind a metil-szalicilatot,
mind a ketoprofent kivalé percutan abszorpcié jellemzi.
Compliance-javité tényezs, hogy a tapasz rugalmas, haj-
lékony, pontos illeszkedést biztosit, jol tapad, mozgis
soran sem jon le, nem sziikséges rogziteni. Az oralis
NSAID-okhoz képest a tapaszok akar hatékonyabbak is
lehetnek, magasabb koncentracié alakul ki a gyulladt
szovetben. A felhelyezés utin a metilszalicilalt-levomen-
tol hatéanyagi tapaszok szinte azonnal direkt faj-
dalomcsillapité hatast fejtenek ki. Egyes, f6leg a szalicil-
komponenst tapaszok, lokdlisan bizseregtets érzést
okoznak, amely hozzajarul a fijdalomcsillapité eftektus-
hoz. A tapaszok biztonsigossigit az adja, hogy kisebb
plazmakoncentraciét okoznak és ezaltal kevesebb a mel-
lékhatds. Kedvez8en befolyasolja a compliance-t, hogy a
ketoprofentartalmi tapasz 24 6rds hatast, naponta csak
egyszer kell felhelyezni. A diclofenac- és metil-szalicilat-
tartalmtakat 8—12 6rds hatds miatt naponta kétszer java-
solt alkalmazni. A metil-szalicildt-tartalmu tapasz terdpi-
as hatdsihoz a levomentol az endogén opioid receptorok
aktivalasan keresztiil kozvetitett helyi fijdalomcsillapito
hatdsaval is hozzdjarulhat [61, 63-67].

A nem szteroid gyulladascs6kkentGk
potencialis nemkivanatos hatasainak kitett
kockazati betegcsoportok

A nem szteroid gyulladascsokkent6k nemkivanatos hata-
sai alapvetSen hatdsmechanizmusukkal fiiggnek ossze, a
prosztaglandinoknak a sokrétd, a szervezet homeoszta-
zisat biztosité hatiasinak csokkentése, kikapcsolasa miatt.
A keringés, véralvadas, bronchusténus, gyomornyilka-
hirtya-védelem egyenstlydnak felboruldsa elsGsorban
azokat fenyegeti, akiknél ezek élettani okok vagy mds
gyogyszerelés miatt hatirértéken vannak. Ezenkiviil,
mint a legtobb gyodgyszer esetében, lebontisuk és kiva-
lasztasuk soran igénybe veszik a maj és a vesék kapacitd-
sat. Tehat az idGskortiak és az indikacion tal mas beteg-
ségekben szenvedSk szdmdira a nem szteroidkezelés
kockdzatosabb. Szdmitdsba kell venni, hogy az indika-
ciék tobbnyire kronikus betegségek tiinetei és tartds
gyogyszeradast indokolnak. A gyermekkor elsGsorban
gyogyszervalasztasi és -adagolasi figyelmet igényel.

Az id6skortak (definiciészertien a 65 évesnél idGseb-
bek) kockazatait differencidltan kell megitélni. Megdbr-
zott élettani funkcidk mellett a standard gydgyszerelés
csak kevéssé jelent tobbletkockazatot. A vese- és majma-
kodés beszikiilése, a testtomeg csokkenése, a fajdalom-
érzékelés megvaltozdsa az élettani eredetd kockdzatokat
képviselik. A mentilis funkciok csokkenése az egytittm-
kodés, a gydgyszerek ismerete és adagolasa, a mellékha-
tasok felismerése terén jelent veszélyeket. A kritikatlan
vagy hibds tdjékoztatison alapulé oOngydgyszerelés, a
kornyezet és a gyogyitoteam esetleges téves tijékoztatisa
is szerepel a felismerendd kockazatok kozott. Az idGs be-
teg ellatoinak viszont tisztiban kell lennie ezekkel a koc-
kazatokkal, megkiilonboztetett figyelemmel kell kisér-
niik az id&s beteget, aktivan tdjékozodniuk kell a beteg
korlatai feldl és el kell latniuk a biztonsagos gyogyszer-
szedéshez sziikséges informaciokkal [68-70].

A multimorbid, tobbféle gyodgyszert szedd, szteroid-
kezelésben, antikoaguldns terapiaban részesiilS, kronikus
maj-, vese-, gyomor- és érbetegek életkoruktdl fiiggetle-
niil kockazati betegnek tekintend6k [71].

Gyermekeknél az idGleges tiineti nem szteroidkezelés
dominal, eseti fijdalmak, sériilések, 1z, kisebb mtitétek
kapcsian. A kezelés leggyakrabban hagyomdnyos COX-
1-gatlokkal torténik. Az életkorhoz, illetve teststlyhoz
adaptdlt adagolasban, megfelel$ indikiciékban alkalmaz-
va a nem szteroidok hatasosak, jol toleralhatéak és biz-
tonsdagosak. Gyermekkori alkalmazdsra a nem szteroidok
korldtozottan vannak torzskonyvezve (a leggyakoribb a
naproxen, az ibuprofen, az indometacin, a meloxicam és
a celecoxib), és kevés készitmény all rendelkezésre folyé-
kony, illetve izesitett formaban. Adagoldsukra vonat-
kozdan az alkalmazisi el6irasokban foglaltakat és a nem-
zetk6zi  gyermekreumatologiai  szervezet (Pediatric
Rheumatology International Trials Organisation -
PRINTO) ajanlasait kell figyelembe venni [72, 73]. A
gyermekkori mitétek (leggyakrabban fogaszati beavat-
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kozas és tonsillectomia) kapcsin a nem szteroidokkal
torténd posztoperativ fajjdalomesillapitds nem jar a véral-
vadas megviltozasival és utovérzéssel [74, 75].

A nem szteroid gyulladascs6kkentSk
biztonsagossaga

NSAID-kezelés kapcsan a megfelelo
Jyogyszervilasztds és a potencialis szovodmények
megelozése céljabol alkalmazott kiegészito
terapiak novelik a betegbiztonsigot

A klasszikus NSAID-okrél tobb évtizede ismert, hogy
tartésan, teljes adagban alkalmazva vese- és majkarosito
hatdsuk van, és potencidlisan sulyos, akar életet veszé-
lyeztet$ mellékhatasként gyomor- vagy nyombélfekélyt,
kovetkezményes perforiciot és vérzést okozhatnak [76].
A ciklooxigendz-2- (COX-2-) gatlok kifejlesztésével iga-
zoltan csokkenthetd volt a gyomor-bél rendszeri szo-
v6édmények aranya, de a klinikai vizsgélatok igazoltik,
hogy ezt a gydgyszercsoportot nagy dézisban alkalmaz-
va n§ a sziv- és érrendszeri komplikiciok gyakorisiga,
emellett a klasszikus NSAID-okhoz hasonl6é nephro- és
hepatotoxicus hatdssal is birnak [77]. Tovibb neheziti
a megfelel§ gyogyszervilasztast, hogy a klasszikus
NSAID-ok egy részénél is szimolni kell cardiovascularis
(CV) szovédményekkel, amint ez az elmult néhiny év-
ben nyilvanvaléva vilt [78].

Az egyes korképek terdpids ajanlasai az NSAID-keze-
1és kapcesian hangsulyozzik a megfelel6 gyégyszervilasz-
tas és sziikség szerinti kiegészits kezelések alkalmazasa-
nak fontossigat, ugyanakkor nagyszamu beteget magaba
foglalé felmérések igazoltik, hogy a felirdsoknak csak
30-50%-a felelt meg az ajanlisban foglaltaknak [79-
81].

Az NSAID-ok interstitialis nephritist
és hyperkalaemiat is okozhatnak.
Hosszabb ideig torténo alkalmazasuk
papillaris necrosissal és kronikus
veseelégtelenséquel jarbat

A PGE-2 és PGI-2 prosztaglandinok hatékony vasodila-
tatorok, amelyek a vesemedulldban, illetve -glomerulosi-
ban szintetizdlédnak és a vese vérataramlasinak, valamint
sO- és vizkivilasztisinak szabalyozasiban vesznek részt.
A renalis prosztaglandinszintézis-gatlds natrium-vissza-
tartist, csokkent vese-vératiramlast és veseelégtelenséget
eredményezhet, kiilénosen az olyan betegekben, ahol ez
vasoconstrictor hatdst katecholaminok és angiotenzin-
II-felszabaduldssal tarsul (példaul pangisos szivelégte-
lenségben, cirrhosisban).

Az NSAID-ok novelik a jelentis
cardiovascularis események rizikojat,
fiiggetleniil attol, hogy a betegnél fennill-e
koszoruér-betegséy

Nagyszamu, 280 tanulminy metaanalizise igazolta, hogy
a COX-2-gitlok és a diclofenac mintegy harmadaval no-
velik a jelentds vascularis események (relativ riziké [RR]
1,37 és 1,41) és hairomnegyedével a jelent8s coronaria-
torténések szamdt (RR 1,76 és 1,70). Ibuprofen mellett
szintén szignifikinsan emelkedett a coronariaeredetd je-
lent6s események aranya (RR: 2,22), ugyanakkor nem
volt szignifikins a vascularis betegségek rizikéjanak no-
vekedése [82]. Egy kozel 60 000, kordbban myocardialis
infarctuson dtesett beteget magaba foglalé regiszter
adatai azt igazoltak, hogy mind a mortalitds, mind az is-
métl6dé myocardialis infarctus gyakorisiga nagyobb az
NSAID-ot alkalmazék korében. A haldlozis rizikojat
1,5-2,8-szeresre, mig az Gjabb szivinfarktusét 1,25-
2,63-szorosra novelték az NSAID-ok [83]. A fenti szo-
v6édmények el6fordulisa nem volt az NSAID-ok révid
tava alkalmazasival csokkenthetS, mivel mar egy—két he-
tes vagy egyes szereknél egy hoénapos szedés utin is
emelkedett riziké volt észlelhetS [84]. Az NSAID-ok
kozil a diclofenac szedéséhez tarsult leggyakrabban je-
lentds cardiovascularis esemény, mig ez az arany a napro-
xen esetén volt a legkisebb [85]. Az Eurdpai Gybdgyszer-
igynokség (EMA) human gyoégyszer-koordindcios
munkacsoportja (CMDh) kezdeményezésére allasfogla-
l4s sziletett az ibuprofen és dexibuprofen dézisfiiggd
cardiovascularis kockizatir6l. Tobb tanulminy adata
alapjan megallapitottak, hogy ezek nagyobb (napi 2400,
illetve 1200 mg) adagjainak csak kisebb mértékd cardio-
vascularis kockazata van. Ez mds nem szteroid gyulladds-
csokkentSkével (ideértve a COX-2-gatldkat és a diclofe-
nacot) osszemérhetd, de kisebb adagban a naproxenhez
hasonlé. Ezért a napi legfeljebb 1200 mg (dexibupro-
fennél értelemszertien 600 mg) adag mellett a kisebb
kockazat sem all fenn, igy a magasabb kockazati foka
betegeknek naproxen, illetve az ibuprofen/dexibupro-
fen alacsonyabb napi adagjai ajanlottak [82, 86-88].
Megemlitendd, hogy az egyes NSAID-ok kapcsin je-
lentkezd cardiovascularis riziké pontos meghatarozasa a
PRECISION study adatainak kozeljovében varhatéd
publikalasatol varhat6. Ez az els6, cardiovascularis riziko
felmérésére tervezett tanulmdny, amely a celecoxib,
ibuprofen és naproxen ilyen célzati 6sszehasonlitisira
szolgal [89-91].

Az NSAID koriiltekintes nélkiili addsa noveli
a stroke gyakorisagat
Nagy betegszamu kovetéses vizsgalatok soran az ischae-

mids stroke gyakorisiginak hagyomanyos NSAID-ok
szedése esetén 1,7-szeres, COX-2-blokkolok esetén pe-
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dig 4,5-szeres novekedését észlelték alacsony cardiovas-
cularis rizik6ja egyének korében is. Ebben a kohorszban
a naproxen és a rofecoxib szedéséhez tarsult magasabb
rizikd, mig az ibuprofen és a diclofenac esetén az emel-
kedés nem volt szignifikins mértékd [92]. Egy masik re-
giszter adatai szerint a relativ rizikd 1,6-szeres volt iga-
zoltatherosclerosisban vagy tobbszords rizikbfaktorokkal
biré egyéneknél [93]. A vascularis eredetd haldlozis
szignifikinsan gyakoribb volt a coxibok és a diclofenac,
nem szignifikinsan emelkedett ibuprofen alkalmazasa
mellett, mig a naproxennek nem volt igazolhaté ilyen
mellékhatdsa [82, 90, 91].

Az NSAID-ok szedése kozvetve és kozvetetten
is hozzajarul a szivelégtelenségben szenvedok
allapotanalk a romlisihoz

A veseglomerulusok afferens arterioldinak vasoconstric-
tidja révén, amelyet az NSAID-ok a vese prosztaglandin-
szintézisének gatlasival hoznak létre, a szervezetben nat-
rium- ¢és folyadékfelhalmozddas alakul ki, ami a periférids
rezisztencia fokozéddsival egyiitt tovabb rontja a sziv
pumpafunkciéjit. Emellett a szivelégtelenség etiologia-
jaban fontos szerepet jatsz6 coronariaatherosclerosis és
hypertonia romldsa révén az NSAID-ok masodlagosan
is hozzajarulnak a szivelégtelenség romlasihoz. Az
NSAID-ok a szivelégtelenség kezelésében fontos szere-
pet jatszo diurctikumok hatdsat mérséklik, illetve az an-
giotenzinkonvertiléenzim-inhibitorokkal (ACE-gatlok)
vagy angiotenzinreceptor-blokkolékkal egyiitt alkalmaz-
va jelentGsen képesek csokkenteni a glomeruldris filtraci-
0s nyomast és a filtraciét, mivel az utobbiak altal okozott
efferens arteriola vasodilatatiéja mellett az NSAID-ok
sziikitik az afferens arterioldkat. Elsésorban idGsebb kor-
ban a hagyominyos és COX-2-szelektiv NSAID-ok
egyarant novelik a szivelégtelenség miatti korhazi felvé-
telt és haldlozast [94-96].

Egy 107 ezer beteget magaba foglal6 regiszterben a
legnagyobb rizikét a diclofenac és a COX-2-blokkolok
alkalmazasa jelentette, az alacsony doézist iboprofen és
naproxen nem novelte a rizikét, mig utébbi szereket
nagy dozisban alkalmazva hatisuk — mas NSAID-okéhoz
hasonléan — kedvez6tlen volt [97]. Az egyes NSAID-ok
koérhazi felvételt szilikségessé tevs  szivelégtelenséget
okoz6 hatasit elemz6 metaanalizis eredménye szerint a
coxibok, a diclofenac, az ibuprofen és a naproxen egya-
rant mintegy dupldjara emeli a rizikot [82, 90, 917.

Az NSAID-ok szedése vérnyomas-emelkedést
okozhat

Metaanalizisek tandsiga szerint atlagosan 5 Hgmm
korili  szisztolés vérnyomas-emelkedést okoznak az
NSAID-ok, s ez a jelenség elsésorban az id6sebb korosz-

talyban vagy kordbban is hypertoniiban szenveddk ese-
tén a legnyilvinvalobb [98-100]. Vérnyomas-emelke-
dést mar egyddzisnyi NSAID éppagy képes kivaltani,
mint a néhiny hetes szedés [101, 102]. A jelenség ma-
gyardzataul a szivelégtelenség romlasiban is szerepet jat-
sz6 folyadék- és natriumretencié mellett érszikitd és
értagi{té prosztaglandinok termel6désében kialakuld
megbomlé egyensuly szolgal. Az NSAID-ok az ACE-
gatlok és ARB-k, valamint a béta-blokkolok hatasat csok-
kentik, mig a kalciumcsatorna-blokkol6t vagy diuretiku-
mot szedSk vérnyomdsit kevésbé Dbefolydsolja az
cgyidejd NSAID-szedés [90, 91, 99, 102].

Az NSAID-ok niovelhetik a pitvarfibrillacio
elofordulasat

Mar néhany hetes NSAID-szedés utan is novekszik a pit-
varfibrillacié elsGsorban az id&sebb és szivelégtelenség-
ben szenvedd egyének korében [103, 104]. Bar egy 325
ezres betegszamu regiszter adataibdl igazolddott, hogy
az egyes NSAID-ok egyforman névelik a pitvarfibrillacio
el6fordulasit [105], masok COX-2-blokkoldk esetén
nagyobb rizikét figyeltek meg, kiilonosen idiilt obstruk-
tiv [égzGszervi betegek vagy veseelégtelenségben szen-
veddk korében [103, 104]. A ritmuszavar kivaltisiban
legnagyobb valészintisége az NSAID okozta folyadékre-
tenciénak van, amely besztkiilt vesefunkcié vagy sziv-
elégtelenség esetén még inkabb hajlamosit pitvarfibrilld-
ci6 Létrejottére [90, 91].

Az NSAID-ok befolyasoljak az acetilszalicilsavy
thrombocytangyregicio-gatlo hatasat

Annak ellenére, hogy az ASA irreverzibilisen kapcsolodik
a COX-1 enzimhez, az NSAID-ok egyidejti alkalmazas
esetén kompetitiven csokkentik az ASA kotédését és
csokkentik thrombocytaaggregacid-gatld hatdsat, amely-
hez a COX-1 enzim legalabb 95%-os gatlasa sziikséges
[106]. Az ibuprofen bevétele két 6raval az ASA alkalma-
zasa elStt csokkenti az utdbbi tromboxan-B2-szintézis-
csokkentd, ezaltal thrombocytaaggregacio-gatld hatdsat,
mig forditott sorrendben kétérds id6kozokkel haszndlva
a gyogyszereket, ilyen hatas nem volt észlelhets [107].
Tartésan ASA-t szedSk korében a diclofenac évi legalabb
60 napon at torténd alkalmazasa novelte a myocardialis
infarctus rizikéjat, szemben a csak ASA-t szedGkkel
[108]. In vitro vizsgilatok igazoltiak, hogy a coxibok
nem befolyasoljak jelentésen az ASA thrombocytaaggre-
gacio-gatlé hatdsit [109], amely jelenséget ischaemids
szivbetegségben szenved&kben is megerdsitettek [110],
ugyanakkor a coxibok szedése kapcsin emelkedett
cardiovascularis riziké képes kioltani ezt a kedvezs hatast
[90,91].
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Az NSAID-ok onmagukban is novelik
a gyomor-beél vendszeri vérzések szamit,

amely egyidejitleg fennallo rizikofaktorok esetén
méy inkabb fokozodik

Az NSAID-ok szedése mintegy 2—4-szeresére noveli a
stlyos gyomor-bél rendszeri szovédmények, ezen belil
is az ulcusképzbdés, a vérzés és a perforacid veszélyét.
Azok az egyének tekinthetSk leginkibb veszélyeztetett-
nek gastrointestinalis szempontbol, akiknek anamnézisé-
ben fekélybetegség szerepel (akdr jart szovédménnyel,
akir nem), 65 év feletti életkortiak, parhuzamosan kis
dozist aszpirin- vagy antikoagulans kezelésben részestl-
nek vagy Helicobacter pylori-fert6zottek [111]. Egy ko-
zel 800 ezer beteget magiba foglalé metaanalizisben
legalabb négynapos NSAID-szedés a stlyos fels6 gastro-
intestinalis sz6védmények (perforacio, ulcus, vérzés) va-
16szintiségi hanyadosat randomizalt, kontrollalt vizsgala-
tokban 5,36-szorosdra, kohorszvizsgilatokban 2,7-sze-
resére, mig eset-kontrollos tanulmanyokban haromszo-
rosira novelte [112]. NSAID-szedés mellett jelentkezd
— alsé és felsS szakaszt is magdba foglalé — gastrointesti-
nalis mellékhatdsok miatti korhdzi felvételek szdma
121,9/100 ezer betegév volt [113], s az NSAID-szedés
kapesan kialakult vérzé fekély mortalitisa 3,8-11%-os-
nak adédott [114, 115]. Szemben a cardialis és vascula-
ris rizikok tobbségével, a felsé gyomor-bél rendszeri vér-
zés rizikdja egyértelmiien fligg az NSAID dozisatdl és
alkalmazasi idejét6l. A vérzés és perforicié veszélye az
alacsony doézist ibuprofen szedése esetén volt a legala-
csonyabb, de igy is kétszeres rizikot jelentett az NSAID-
ot nem szedGkkel 6sszevetve, mig a diclofenac és napro-
xen esetén 3—4-szeres relativ riziké volt észlelhets. Ha-
sonld eredményt adott az obszervacios vizsgilatok meta-
analizise is, amely szerint 2 alatti relativ rizikoval jart az
aceclofenac, a celecoxib és az ibuprofen szedése, mig
2—4 kozotti értékkel birt a diclofenac, a meloxicam és a
nimesulid, 4 feletti relativ rizikét okozott a naproxen, az
indometacin és a piroxicam [116].

A szelektiv-specifikus COX-2-gatl6 szerek a klasszikus
NSAID-okhoz képest koriilbelil 50%-kal csokkentik a
stlyos tipcsatornai szovédmények (vérzés, perforacid,
stenosis) kockazatat. Mivel azonban nem fejtenek ki
thrombocytaaggregiciot gatld hatast, a cardiovascularis
rizikéval rendelkez6 betegek esetében a coxibok alkal-
mazdasa noévelheti a cardiovascularis események (myocar-
dialis infarctus) lehet6ségét.

A rendelkezésre all6 adatok alapjan agy tlinik, hogy a
betegek koriilbelil 20%-4ban a cardiovascularis kockdzat
miatt a coxibok mellett kis d6zist aszpirin szedésére is
szlikség van, ilyenkor viszont a gasztroprotektiv hatds
gyakorlatilag megsziinik. Ebben a betegcsoportban vél-
het6en a coxib-aszpirin kombinacié mellé tovabbi gaszt-
roprotekciora (elsésorban PPI-kezelésre) is sziikség le-
het.

A K-vitamin-antagonistik
és a célzott antikoagulinsok tovabb niovelik
az NSAID okozta vérzés rizikojit

Xa faktor vagy direkt trombininhibitor adisa esetén az
egyidejlleg szedett NSAID mintegy négyszeresére no-
veli a vérzéses komplikaciok rizikéjat [117], a célzott an-
tikoagulansokat elemz6 klinikai vizsgalatok post-hoc
analizise ezeknél a szereknél a warfarinnal 6sszevethetd
rizikonovekedést tapasztalt [118, 119].

Az NSAID-ok az also gastrointestinalis
traktusban kinlakulo nemkivanatos
eseményekért is felelosek

Az 1990-es évek eleje 6ta ismert, hogy az NSAID-szedés
kapcsan nyalkahdrtya-karosodas alakulhat ki az als6 gast-
rointestinalis traktusban is, amely vérzéshez, perforacio-
hoz és diverticulumbetegséghez vezethet [120]. Video-
endoszképos vizsgilatok igazoltak, hogy az NSAID-sze-
dék 75%-aban alakul ki nyédlkahartya-sériilés a distalis
gastrointestinalis traktusban, amely a vékonybél proxi-
malis szakaszdn nyalkahdrtya-kirosodassal, az ettdl dista-
lisabb szakaszon tobbnyire fekélyképzédéssel jellemez-
het6 [121]. Ezek — szemben a felsS szakaszon kialakult
szovédményekkel — nem el6zhet6k meg protonpumpa-
gatlok adasaval, mivel a savas pH kialakulasukban nem
jatszik szerepet, sOt akir kedvezdtlen hatasaak is lehet-
nck dysbiosis kialakitdsival [122]. A hagyomdnyos és
COX-2-szelektiv NSAID-ok alsé gastrointestinalis trak-
tusra kifejtett kedvez&tlen hatdsait 6sszehasonlitva meg-
allapithat6 volt, hogy a coxibok ritkibban okoznak vas-
tagbél-karosoddast, amely hatds akkor is fennmarad, ha
protonpumpagatlokkal egytitt alkalmazzak azokat [123,
1241].

Gyulladasos mozgasszervi kovképekhez akcelerilt
atherosclerosis tarsul, és az NSAID-ok tovabb
novelbetik a thromboticus események
gyakorisagit

Kozismert, hogy a gyulladdsos autoimmun kérképek
(rheumatoid arthritis, spondylitis ankylopoetica és arth-
ritis psoriatica) felgyorsult érelmeszesedéssel tarsulnak
[125]. Klinikai vizsgilatok metaanalizise igazolta, hogy
rheumatoid arthritisben az NSAID-ok alkalmazasa no-
velte a cardiovascularis események rizikojat (RR: 1,18),
de ez nagyrészt az azoéta a piacrdl kivont rofecoxib hati-
sanak volt tulajdonithaté [126]. Arthritis psoriaticiban
az NSAID-ok esetleges mellékhatasairdl relevans kozle-
mények nem dallnak rendelkezésre. Spondylitis ankylo-
poeticaban az NSAID-okat tartésan szedik a betegek.
A cardiovascularis események gyakorisaga egy tavol-kele-
ti regiszter adatai szerint coxibokkal mar révid tavon is
csokkenthetS, de hosszi tavon alkalmazva a hagyoma-
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nyos NSAID-ok is csokkentik a cardiovascularis esemé-
nyek gyakorisagat [127, 128], amelynek magyarazataul a
tartos gyulladascsokkentd hatas szolgal.

Az NSAID-ok bronchospasmust és asthmas
rohamot vagy egyéb tilévzékenységi reakciot
is kivilthatnak

Rizikéfaktornak szamit a kértorténetben szerepld asth-
ma bronchiale, szénandtha, orrpolip, valamint a krénikus
obstruktiv 1éguti megbetegedés, egyéb gydgyszerek altal
kivéltott allergids reakcidk, példdul bérkititések, viszke-
tés, urticaria. Ennek hatterében az all, hogy az NSAID-
ok mellékhatdsaként az arachidonsav-kaszkad leukotrié-
nek irdnyaba torténs attolasaval horgdszikiiletet
okozhatnak.

Az osteoarthritises betegek — elsosorban tarsulo
betegségeik kapesan — fokozottan veszélyeztetettek
NSAID szedésekor

Egy 17 ezer osteoarthritises beteget magaba foglalé re-
giszter adatai alapjan a betegek 60%-a gastrointestinalis
szempontbol magas rizikdjunak bizonyult, mig 32%-uk-
nak kordbbi cardiovascularis eseménye zajlott, és mint-
egy 6todik nem megfelel6en kontrollalt hypertonidban
szenvedett [128]. Igy az osteoarthritis 6Gnmagéban nem
jelent fokozott rizikot az NSAID-ok szedése szempont-
jabdl, de az ebben szenveddk, a tarsuld betegségeik mi-
att, fokozottan veszélyeztetett betegcsoportnak szimita-
nak.

A transdermalisan alkalmazott NSAID-ok
mellékhatdsas

A fotoszenzitizacié-fototoxicitds, illetve kontakt-foto-
kontakt dermatitis a lokdlisan alkalmazott tapaszok mel-
lékhatasai koziil az egyik relative gyakori nemkivanatos
jelenség. A ketoprofen degradacids termékek nagyobb
mértékben allergizalnak, mint az eredeti hatbanyag.
Emiatt UV-védelem sziikséges az alkalmazis utin! Az
alkalmazasi elGiratban is szerepel, hogy ha a ketoprofen-
nel kezelt bérfeliileteket napsugdrzas (borult id6 esetén
is) vagy UV-A-sugarzas éri, az potenciilisan stlyos bér-
reakciokat (fényérzékenység) okozhat. Ezért sziikséges,
hogy a fényérzékenység elkertilése érdekében ruhazattal
védje a beteg a kezelt borfeliiletet a kezelés ideje alatt és
az azt kovetS két hétben. A kezelés ajanlott id6tartamat
nem szabad tallépni, mivel a kontakt dermatitis és fény-
érzékenység kockazata a kezelés ideje alatt novekszik.
A ketoprofen a vérképz6 rendszeri rendellenességekben,
szisztémas lupus erythematosusban, illetve kevert kots-
szoveti betegségben szenvedd betegeknél elGvigyazatos-
saggal alkalmazand6. Hasonlé mellékhatdsprofilja van a
diclofenactartalmu tapaszoknak is.

A diclofenactartalmi tapasz metil- és propil-parahid-
roxibenzodatot tartalmaz, amely (esetleg késleltetett) al-
lergids reakciot okozhat. A propilénglikol a bért irrital-
hatja. Diclofenac esetében is a kezelt feliileten kozvetlen
napfény vagy a szolarium fénye fokozhatja a fotoszenzi-
bilizaci6 veszélyét.

Bér szisztémas hatdsa az Osszes tapasznak rendkiviil
csekély, nagy koriiltekintéssel alkalmazzuk vese-, sziv-,
mijbetegségben szenveddk, illetve olyan betegek esetén,
akiknek anamnézisében peptikus fekély, a belek gyullada-
sos megbetegedése vagy vérzékenység szerepel.

A nem szteroid gyulladascsokkentSket kiilondsen éva-
tosan kell alkalmazni id&sebb emberek esetében, akiknél
a nem kivint mellékhatdsok gyakorisiga magasabb.

Asztmaban és kronikus rhinitisben szenveddé betegek
esetében nagyobb az acetilszalicilsavra és/vagy NSAID-
okra val6 allergia kockizata, mint a népesség tobbi részé-
ben.

A multidiszciplinaris szemléletti
fajdalomambulanciak lehetGségei

a kronikus, regionalis mozgasszervi
fajdalom ellatasaban

A kroénikus fijdalom csillapitasaval foglalkozé 6nalléd tu-
domanyag nagyon fiatal, alig 50-60 éves multra tekint
vissza. Az elsé multidiszciplinaris szemléletd fajdalom-
kozpontot John Bonica, a Washingtoni Egyetem aneszte-
ziolégusprofesszora hozta létre az Amerikai Egyesiilt Al-
lamokban az 1950-¢s évek elején. A modell a ‘60-as évek
végére terjedt el az Amerikai Egyesiilt Allamokban, majd
a ‘70-es, ‘80-as évekre széleskortien Eurépaban, Ausztra-
lidban, Japanban ¢és Kanaddban is. A multidiszciplinaris
tijdalomkozpontok kezelési modelljének kozéppontja-
ban a fijdalmat megélé beteg all. A fijdalmat kivaltd
okok feltirdsa utin a fijdalom és a tarsult problémak Gjra-
értékelése, az eddigi kudarcok elemzése mellett személy-
re szabott, multimodalis kezelésre van sziikség, amelyben
a beteg aktiv részvételének, felelésségének hangstlyozasa
mellett erGsiteni kell annak pozitiv gondolkodasit is.
Alapvetd cél tijékoztatni a beteget és hozzdtartozoit a
fijdalom lehetséges okairdl, annak szervi hatterérél és a
pszichés folyamatokrdl. Tamogatni kell a redlis célok
megvaldsitasiban, segiteni az aktiv életvitel és a munka-
végzés visszaallitasaban, a szabadid$ hasznos eltoltésében.
Fontos a rendszeres kontroll, és ha sziikséges, a kezelést
ajra kell értékelni és 4j stratégiat kell kialakitani.

A fajdalomambulancidk kozéperds, erds kronikus faj-
dalmakkal, illetve azok akut fellingolasaival foglalkoz-
nak, s ritkdn kezelnek enyhe akut vagy kronikus fajdal-
makat. A mozgasszervi fijjdalmak differencialdiagnoszti-
kai ajraértékelésében (malignus tumorok kizdrdsa) és a
gerinceredet(i, kronikus fijdalmakban tudnak hatéko-
nyak lenni, mert a terdpids lehet8ségek széles tirhdzabdl
valaszthatnak. Az iziileti fijdalmak elsésorban a mar ope-
rilt izliletek fajdalmanak oki meghatirozasaban (hegtaj-
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4. tiblazat | A fijdalomambulancia mozgdsszervi eredetd, regiondlis fijdalmakban alkalmazott komplex gyogyszerterpids eljarasrendje

1. Atmeneti regionilis mozgasszervi fajdalmi epizédok

Akut helyi iziileti, izom-, szalag-, egyéb lagyrész-fijdalmak esetén helyi NSAID (tapasz, krém, gél, kendcs): ketoprofen, diclofenac, acetilszalicil-
sav; ha nem hatékony, oralis NSAID, els@sorban COX-1, kockizati beteg esetében COX-2-gitlo.

2. Arthrosis és a gerinc mechanikus eredetii, radiculopathia nélkiili akut fajdalmas epizddjai és a kronikus fajdalom gyogyszeres kezelése

2) Fajdalom <VAS 40: minor analgetikumok

Paracetamol reguldris, id6re valé addsa kiegészithetd helyi (tapasz, krém, gél, kenécs) NSAID-alkalmazassal (ketoprofen, diclofenac, acetilszali-
cilsav), kapszaicin helyi alkalmazasaval (alapvetSen térd-, kéziziileti arthrosisos fijdalmak esetén).

Nem kielégit hatds esetén peroralis NSAID, gasztroenteroldgiai, cardiovascularis, renalis szempontok figyelembevételével COX-1,/COX-2
gatl6 +/— PPI-kiegészitéssel.

b) Fajdalom VAS 40-60(70): minor opioidok

Tramadol reguldris, idSre valé addsa, kiegészitve minor analgetikummal az #) pont szerint, ha sziikséges.

Alternativaként dihydrocodein reguldris, id6re val6 addsa +/— minor analgetikum 2) pont szerint.

A székszorulis megeldzése (laxativum, étrendi tandcsok, mozgds, bi folyadékbevitel) kotelezd.

¢) Fajdalom >VAS (60)-70: major opioidok vagy opiatok

Oxycodon 5/10,/20 mg retard tabletta reguldris, id6re (12 éranként) val6 addsa +/— minor analgetikum #) pont szerint.

Fentanyl TTS 12 /25 pg/h tapasz reguldris, idére (72 6ranként) val6 addsa +/— minor analgetikum 2) pont szerint.

Ha miitét nem lebetséges, illetve o miitétig, miitét utian leépithetd. Kotelezd a székszorulds megelozése (laxativum, étrendi tandcsok, mozgds, bd folya-
dékbevitel)! 145, polypathids, kis testsitlyit betegeknél fokozatos titrilis! A hatékonysiy ellendrzése morphinm hydvochlovicum sc./im. injekcioval lehet-
séges, ha nincs ellenjavallata. Fentanyl TTS-sel kezelés nem kezdhbetd, ha elotte a beteg nem kapta legalibb két hétig a tramadol 400 myg/d vagy oxyco-
don 20 my/d doézisit. Minor opioiddal egyiitt nem adhato. Szakorvoesi javallatra (rewmatologus, ortopéd, idegsebész, trauwmatologus) 90%-os
tamogatissal haziorvos trbatjn. A javaslat az adott hatéanyag-tartalmi gyogyszer eqész szamai tobbszirosére adhato!

4) Gyulladasos komponens esetén

Helyi NSAID-kezelés, hatdstalansiga esetén oralis NSAID /COX-2-gitlok regularis adasa.

¢) Neuropathiis komponens esetén

Antikonvulziv szerek (carbamazepin, gabapentin, pregabalin stb.) triciklikus antidepresszansok (amitrypylin, clomipramin stb.) kis doézisai,
B-vitamin-komplex kiegészité addsa javasolt.

f) Osteoporosis talajan kialakult akut csigolyakompresszié

NSAID /COX-2-gitlok oralis addsa cardiovascularis, gasztroenteroldgiai, renalis szempontok figyelembevétele +/— PPI.

+/— minor opioidok korai, reguldris adasa.

Centrilisan hat6 izomrelaxdnsok.

Korai intervencié!

Gerincfiajdalmak esetén tisztazandé o newrologini, metabolikus és morfoldgini hittér, a fajdalom esetleges gynlladisos jellege (45 éves ko alatti foko-
zatos kezdet, éfszakai nyngalomban fokozodik, mozgisra javul). Figyelmeztetd neurologins tiinetek (pavesis, candn tiinetek) kizdvisa utin, erds fiij-
dalom esetén legfeljebb egy-két napos pibenés, utana aktivizalas ajanlott. Nem kielégitd javulis esetén koran az agresszivebb fokozatra kell dttérni,
a fijdalom kronikussa vilasinak megeldzése céljabol.

Tziileti evederii fiajdalom eserén gyullndisos vendszerberegséy kezdetének lehetbsége tisztizands.

) Krénikus degenerativ/metabolikus nagyiziileti és gerincfajdalmak

Mint a 2. pont alatti, a fijdalom nagysdga szerint stlyozott gyogyszeres kezelések. Amennyiben a fijdalom tartésan nem befolydsolhat6 és neu-
ropathids /pszichés tiinetek jelentkeznek, adjuvans terapidkkal valé kiegészités (antidepresszivumok, antikonvulzansok) ajanlott.

3. Gerincbetegségek okozta, radiculopathiaval jaré fajdalmak

3/1. Akut, radiculopathiaval kisért gerincbetegségek
Mint a 2. pont alatti, a fijdalom nagysdga szerint sulyozott gydgyszeres kezelések, a csatolt figyelmeztetések szem eldtt tartdsdval.
A kezelések hatdstalansiga esetén koran az agresszivebb fokozatra kell dattérni, a figdalom kronikussi vilasinak megelizése céljabol. Tisztazni kell o

Lz

neurologini és morfoldgini hatteret, esetleges késobbi invaziv vagy operativ beavatkozds elokészitése céljabol.

3/2. Krénikus, radiculopathidval kisért gerincbetegségek

Mint a 2. pont alatti, a fijdalom nagysiga szerint stlyozott gyogyszeres kezelések, a csatolt figyelmeztetések szem el6tt tartasival. Indokolt a
gyogyszerelést B-vitamin-komplexekkel, centrdlisan hat6 izomrelaxdnsokkal és antineuropathids gyogyszerekkel (duloxetin, pregabalin, gabapen-
tin) adjuvinsként kiegésziteni. Mérlegelni kell intervencios, illetve kés6i operativ beavatkozisok (gerincstabilizicid, dekompresszid) lehetéségét.

dalom, komplex regionilis fajjdalom szindréma stb.) kell
gondolkodni és azok specidlis kezelési lehet§ségeiben
tudnak segiteni az optimalis beavatkozds kivalasztasaval.
A gyogyszeres kezelés mellett a masszazs, manudlterdpia,
gyogytorna, TENS, kiilonb6zé magneses kezelések,
egyéni és csoportos pszichoterdpids médszerek vethet6k
be. Az invaziv médszerek kozé tartoznak a kiilonbozo
injekciok, infazids kezelések és idegblokadok. Az ideg-
blokidok esetében kiilonbséget kell tenni a diagnoszti-
kus és a terapias blokad kozott. Diagnosztikus blokdddal

a fajdalmat kivalt6 okot (facet iziilet, sacroiliacalis iztilet
[SIJ], szomatikus zsigeri fijdalom elkiilonitése stb.) ha-
taroljak be, terapias blokaddal pedig kezelik azt. A terd-
pias idegblokdd kémiai anyagokkal (helyi érzéstelenitd
stb.), hovel (cryoablatio, termokoagulacid) és pulzald
radiéfrekvencids kezeléssel (neuromoduldcid) végezhe-
t6. Gerinceredetd fijdalmak kezelésében a moédositott
paravertebralis blokdd sorozatot, a facet iziiletek és az
SIJ-k blokadjit, a szalagerdsit6, tigynevezett proloterdpi-
at, valamint az epiduralis térbe adott gyogyszeres (szte-
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roid stb.) és manipulaciés kantilos (neurolysis) kezelése-
ket alkalmazzik a leggyakrabban.

A fijdalomterapia megvalasztisiban az IASP (Interna-
tional Association for the Study of Pain) és mas nemzet-
kozi fajdalomtarsasigok ajanlasainak a hazai feltételek-
hez valé adaptacidja az irdnyadé. A fijdalomambulancia
mozgasszervi eredetd, regionalis fajjdalmakban alkalma-
zott komplex gyégyszerterdpias eljarasat a 4. tablizatban
mutatjuk be.

Ajanlasok regionalis nociceptiv eredeti
mozgasszervi fajjdalmak nem szteroid
gyulladascsokkentSkkel térténd
fajdalomcsillapité gyogyszeres kezeléséhez

A szerzGk az ajanlasokat a fijdalommenedzselés dltalanos
alapelveit, a mozgasszervi rendszerbetegségek jelenségei-
bdl és a regiondlis mozgasszervi szindromakbol szarma-
z6 fajdalmak kezelésének iranyelveit és metaanaliziseit

5. tiblazat | Az ajanldsok megfogalmazdsihoz és a bizonyitékok értékeléséhez felhaszndlt irdnyelvek és metaanalizisek

Reumatoldgiai és Fizioterdpids Szakmai Kollégium. A gyogyszeres fajdalomesillapitisrél és gyulladdsgiatldsrol a reumatoldgiai betegségekben.
Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja. Egészségiigyi Kozlony 2005; 21: 3532-3541.

Osteoarthritis: diagnosis and treatment. Am Fam Physician 2012; 85: 49-56.

American College of Rheumatology 2012 recommendations for the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the
hand, hip and knee. Arthritis Care Res. 2012; 64: 465-474.

OARSI guidelines for the non-surgical management of knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage 2014; 22: 363-388.

Osteoarthritis: Care and management in adults. NICE clinical guideline [CG177]. Issued: February 2014.

Noninvasive treatments for acute, subacute, and chronic low back pain: A Clinical Practice Guideline from the American College of Physicians.
Ann Intern Med. 2017; 166: 514-530.

Systemic pharmacologic therapies for low back pain: A systematic review for an American College of Physicians Clinical Practice Guideline. Ann
Intern Med. 2017; 166: 480—492.

Pharmacologic therapy for acute pain. Am Fam Physician 2013; 87: 766-772.

Institute for Clinical Systems Improvement. Assessment and management of chronic pain. Updated November 2013. Health Care Guideline.
www.icsi.org

Recommendations for the pharmacological management of neuropathic pain: An overview and literature update. Mayo Clin Proc. 2010;
85(3 Suppl): S3-S14.

A consensus statement on the European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO) algorithm for the
management of knee osteoarthritis — From evidence-based medicine to the real-life setting. Semin Arthritis Rheum. 2016; 45(4 Suppl): S3-S11.

Interventions available over the counter and advice for acute low back pain: systematic review and meta-analysis. ] Pain 2014; 15: 2-15.

Treatment guidelines for the pharmacological management of pain in older persons. Pain Med. 2012; 13(Suppl 2): S57-S66.

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and their effects in the elderly. Aging Health 2012; 8: 167-177.

Pain managament in the elderly: an FDA safe use initiative expert panel’s view on preventable harm associated with NSAID therapy. Curr Geron-
tol Geriatr Res. 2012; 2012: Article ID 196159.

Recommendations for FDA interventions to decrease the occurrence of acetaminophen hepatotoxicity 2008. www.fda.gov/Guidances/UCM
164098.

Safe use of non-steroidal anti-inflammatory drugs in infants and children. Med Today 2006; 7: 71-73.

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs and perioperative bleeding in paediatric tonsillectomy. Cochrane Database Syst Rev. 2013; 7: CD003591.

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs: a survey of practices and concerns of pediatric medical and surgical specialists and a summary of available
safety data. Pediatr Rheumatol Online J. 2010; 8: 7.

Téjékoztatds a gyermekkori reumds megbetegedésekrsl. Gyogyszeres kezelés. https: / /www.printo.it/pediatric-rheumatology /HU /info /15 /link.
Topical NSAIDs for acute musculoskeletal pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 6: CD007402.
Topical NSAIDs for chronic musculoskeletal pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2016; 4: CD007400.

Efficacy and safety of topical NSAIDs in the management of osteoarthritis: Evidence from real-life setting trials and surveys. Semin Arthritis Rhe-
um. 2016; 45(4 Suppl): S18-S21.

FDA Draft guidance on menthol; methyl salicylate. Revised Oct 2016.

s

Az ajanlisokat aldtimaszté bizonyitékok GRADE mindsitése (Grading Guide grading recommendations)
1A: er6s ajanlas, j6 mindségl bizonyiték.

1B: erds ajanlds, kozepes minSségii bizonyiték.

1C: erés ajanlds, gyenge mindségii bizonyiték.

2A: gyenge ajanlds, j6 mindségii bizonyiték.

2B: gyenge ajinlds, kozepes mindségi bizonyiték.

2C: gyenge ajanlds, gyenge mindségii bizonyiték.

Az egyetértés szintje: egyetértS szerz6k szama/Osszes szerzd.
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targyal6 kozlemények alapjan allitottdk 6ssze. Az ajanla-
sok a centrilis, a neuropathids és a neuropathias nocicep-
tiv fajdalomra vonatkozo eljarasokat csupan a nociceptiv
fajdalom kontextusaban mint adjuvans beavatkozasokat
targyaljak. Az egyes ajanlisok mindsitése a GRADE-
meghatarozasokon alapulé fokozatok szerint tortént. Az
ajanldsok alapjaul szolgiléd tanulmanyokat, a mindsités és
a szerzOk egyetértésének definicidit az 5. tdblazat tartal-
mazza [31, 32, 35, 37, 39, 61, 62, 68-75, 129-136].

A) ALTALANOS AJANLASOK

A/1. A betegek aktualis fajdalmaval
¢és alapbetegségével kapcsolatos ajanlasok

1. A fajdalom kortorténetét a lehetd legpontosabb rész-
letességgel kell rogziteni (mibdta, hol, milyen jelleggel,
milyen er&sséggel, mi befolyasolja, hova sugarzik ki stb. ),
és meg kell hatdrozni a fajdalom tipusit (nociceptiv, ne-
uropathids, kevert).

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

2. A fajdalom intenzitasat valamely, dltalinosan hasz-
ndlt fijdalommérs skilaval (VAS, fijdalom numerikus
skdla stb.) kell meghatirozni.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

3. A beteget teljeskortien fel kell vilagositani a fajdal-
ménak lehetséges okairdl, azoknak betegségeivel vald
Osszefiiggésérdl, a noninvaziv (gydgyszeres, nem gyogy-
szeres) ¢és az invaziv (blokad, mtitét stb.) terapia lehet6-
ségeirdl, varhat6 hatdsairdl és kockdzatairdl.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

4. A terdpids dontéseket a megfelelGen tdjékoztatott
beteggel kozosen kell meghozni, a terapids javaslatok
kapcsan figyelembe kell venni a virhaté anyagi terheket
és a beteg egyéni preferencidit.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

5. A betegeket az egyes nem szteroid gyulladdscsok-
kentSkkel vald kezelés el6tt a megfelel$ kockizatok te-
kintetében mindsiteni kell:

a) Atlagos kockdzat (nincs jelent8s tarsult betegség,
életkori vagy életviteli kockdzat).

b) Magas gyomor-bél rendszeri kockdzat (gyulladasos
rendszerbetegség, anamnesztikus vagy aktudlis vérzés
vagy ulceratio, vérzékenység, szteroidkezelés).

c) Magas sziv-ér rendszeri kockdzat (anamnesztikus
infarktus vagy stroke, kezeletlen magas vérnyomds, dia-
betes, periférids érbetegség, dohdnyzas).

d) Magas gyomor-bél rendszeri és sziv-ér rendszeri
kockazat egytittesen.

e) Egyéb, életkori vagy életviteli kockdzat (varhaté
compliance).

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

6. A lokilis az els6ként vélasztando szerek helyi jelle-
gl, illetve egy adott régiot érintd, nem szisztémds gyul-
laddsos mozgasszervi kérkép esetében, elsGsorban a
lagyrész-eredetii enyhe és mérsékelt fijdalmak kezelésé-
re. A krémek, ken8esok és tapaszok, f6leg a TDDS-tech-
nologidval késziiltek, a biztonsigosabb dozirozas, a jobb
helyi felszivodas és a szisztémdas mellékhatdsok kockdza-
tanak minimalizaldsa érdekében valasztandok.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

A/2. Akut fajjdalmak

1. Mérsékelt és kozepes akut fijdalom esetén — amennyi-
ben lokalis kezelés nem jon széba vagy nem kellGen ha-
tasos — acetaminophen (paracetamol) az elsé valasztandé
peroralis fijdalomcsillapité. Hepatotoxicus hatisa miatt
kerilni kell a kumulalodast, méar rovid idétavon is. Ezt
elkeriilendd, az egyes adagok kozt hosszabb idGtarta-
mok sziikségesek (legfeljebb négyoéranként adando).

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 7/8.

2. A COX-1- és a COX-2-gatlok hatdsos és biztonsa-
gos fijdalomcsillapité gydgyszerek. A COX-2-bénitd
monoterapia és a COX-1-gitlok gasztroprotektiv gyogy-
szerekkel (PPI) kombindlva azonos valdszintséggel
okoznak GI-mellékhatisokat kockazati betegekben,
ezért gyodgyszervalasztis elStt tdjékozodni kell a beteg
tarsbetegségeirdl és egyéb gyogyszerelésérdl.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
Je: 8/8.

3. Er&s opioid agonista valasztandé, ha gyenge opioid,
akdr acetaminophennel vagy NSAID-dal nem eléggé ha-
tasos a kozepes vagy erGs fijdalom esetén.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

A /3. Kroénikus fajdalmak

1. A természetes gydgymodok, a fizikdlis terapia, koztiik
vizi tornagyakorlatok és a termomineralis vizbe merités
mérsékelhetik a fajdalmakat, ezért adjuvans alkalmazdsuk
ajanlott.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 2B. Az eqyetértés szint-
ge: 8/8.

2. Lagyrész-fajdalmak és nagyiziiletek (véll, konyok,
csuklo, térd, boka) helyi gyulladasos reakcidja esetén
transdermalis NSAID ajanlott.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az eqyetértés szint-
ge: 8/8.

3. Acetaminophen valasztandé els§ peroralis gyégy-
szerként az enyhe fijdalmak esetén, az egyéni ellenjaval-
latok figyelembevételével. Mijelégtelenség esetén ellen-
javallt, kronikus mdjm@ikodési zavar (hepatopathia,
ctilabtizus stb.) mellett a tartds kezelés nem ajanlott.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.
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4. Acetaminophen és helyi NSAID-kezelések nem ki-
elégité hatdsa esetén ajanlottak a peroralis nem szelektiv,
illetve COX-2-gitl6 készitmények a lehetd legkisebb
adagban és legrovidebb ideig, PPI addsa mellett, az
egyéni kockazati tényezdk figyelembevételével.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

5. A kozepes és erGs fijdalmakban az NSAID gyogy-
szerek hatdsosabbak az acetaminophen-monoterapianal.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1B. Az eqyetértés szint-
ge: 8/8.

6. Rubefaciens készitmények alkalmazasa elsGsorban
lokalizalt, regiondlis lagyrész-fijdalmak kezelésére java-
solt, gyulladt nagyiziiletekre nem ajinlott, lokalizalt,
nem gyulladdsos nagyiziileti fajjdalom esetén lokilis kap-
szaicinkezelés megprobalhaté.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 2B. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

7. Acetilszalicilsavat szedd betegek esetében a perora-
lis NSAID helyett mas fijdalomesillapité ajanlott.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-

je: 8/8.

A /4. Kozepes és er0s, kevert tipusu,
terapiarezisztens fajdalmak kezelésére
vonatkozo ajanlasok

1. Kombiniciés kezelés sordn sem szabad az acetami-
nophen és az NSAID-ok maximadlis napi adagjat tallépni,
azonban lokalizilt mozgasszervi fijdalom esetén, ezen
hatarokon beliil &tmenetileg helyi transdermalis NSAID-,
szalicildt-, mentolkezelés megkisérelhetd.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés
szintje:

2. Azoknak a kozepes és erds fijdalmaktol szenvedd
betegeknek, akiknek mozgasa és életmindsége a fajdalom
miatt nagymértékben korlatozott, s nincs egyéb, oki terd-
pids lehet8ségre (példidul mdtét) médd, vagy a mitétig
varnia kell, opioidokkal torténd fajdalomesillapité kezelé-
se —a haszon—kockazat alapos mérlegelése utin —javasolt.

a) Az opioidterapia megkezdése elStt a beteget és
hozzatartozéit részletesen tajékoztatni kell a gydgyszer
tarolasaval, felirasaval, kivaltisaval kapcsolatos ismeretek-
rél, a gyogyszer alapvet$ tulajdonsigairdl, hatasairdl, a
varhat6 mellékhatasokrol, azok megel6zésének lehet&sé-
geirdl.

b) A tart6s fijdalomtdl szenvedSk kezelésére olyan
napi dozist kell biztositani, ami a beteg 6ndllé mozgaisa-
nak és életminGségének javulasit eredményezi a lehetd
legkevesebb mellékhatas mellett.

¢) A kezel6orvosnak szimolnia kell minden lehetséges
mellékhatdssal, azokra fel kell hivnia a beteg figyelmét, a
rendszeres kontrollvizsgilatok soran ra kell kérdeznie, és
azokat fel kell ismernie. Alapvet$ és kotelezs a székszo-
rulds megel6zése!

d) Az opioiddal kezelt betegek esetében folyamatosan
ellendrizni kell a terdpias cél teljestilését, a biztonsdgos és
telel6s gyogyszeralkalmazast.

e) A latszolag hatdstalan kezelést csak probaelvonas
utan szabad besziintetni.

f) Tart6s hatast készitmények alkalmazasa sorin sza-
molni kell az 4ttorS fajdalommal és azt rovid hatdsa ké-
szitményekkel kell megel6zni vagy kezelni.

g) Tartds opioidterdpidban részesiilé betegnél szamol-
ni kell a toleranciaval.

h) Természetes opiat- és metadonkezelést csak az al-
kalmazasaban jartas orvos indithat.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

3. Az adjuvans gyogyszerelést a legkisebb adaggal kell
kezdeni és azt fokozatosan ajanlott emelni, tartos sztero-
idkezelést csak az indikdcidjanak megfelel§ esetekben
szabad adni a lehetd legsziikségesebb ideig.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 7/8.

4. A neuropathiis fijdalom esetén a megfelel kiegé-
szit§ kezelést biztositani kell. Lokalizdlt neuropathids
fajdalom esetén (példaul iziileteken végzett mttétek
hegfijdalma) transdermalis kapszaicin- és helyi lidocain-
kezelés megkisérelhetd.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

5. A készitményeknek clsGdlegesen monoterdpidban
val6 adasa ajanlott, elfogadhaté azonban kombindlt
gyogyszeres kezelés és a nem gyodgyszeres kezelés beépi-
tése a terdpids stratégidba.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 2B. Az egyetérteés szint-
ge: 8/8.

B) AJANLASOK ELETKORUK,
TARSBETEGSEGEIK VAGY

A MOZGASSZERVEK FOKOZOTT
IGENYBEVETELE MIATT KOCKAZATI
BETEGEK GYOGYSZERES
FAJDALOMCSILLAPITASARA

B/1. IdGs/magas kockazati csoportba
tartozo betegek gyogyszeres
fajdalomcsillapito kezelésére vonatkozo
ajanlasok

1. Az id6skortiak (65 évesnél idGsebbek) kockdzatait az
dltaldnosnal alaposabban kell felmérni és Sket fiziologids
¢és mentalis kapacitisaikat figyelembe véve differencialtan
kell besorolni.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

2. Az élettani mutatékon kiviil a test- és ezen beliil az
izomtomeget, a mozgisok Osszerendezettségét, az
egyenstlyozo képességet, Osszességében a napi és tarsa-
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dalmi tevékenységek végzésének képességét egyénileg
kell értékelni.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetévtés szint-
ge: 8/8.

3. Fel kell mérni az id6s beteg mentalis képességeit és
kornyezetének egyiittmiikodési készségét a gydgyszere-
1ési tévedések kockdzatdnak csokkentése céljabol.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

4. Meg kell gy6z6dni arrél, hogy az id6s beteg elldtoi
tisztiban vannak-e ezekkel a kockdzatokkal, megkiilon-
boztetett figyelemmel kisérik-e az idGs beteget és ellat-
jak-e a biztonsigos gyogyszerszedéshez sziikséges infor-
macidkkal.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

5. Nem szelektiv COX-1-gatlok és COX-2-gatlok al-
kalmazasa csak egyes biztonsigos esetekben — mas tera-
pia kudarca esetén — szoros megfigyelés mellett ajanlott.

a) Hypertonia, aktiv gyomorfekély, vese-, ischaemids
szivbetegség, szivelégtelenség esetén alkalmazasuk ellen-
javallt.

b) Aktiv vagy anamnesztikus gyomortekély, Helicobac-
ter pylori-infekcid, szteroid vagy szelektiv szerotoninre-
uptake-gatlo kezelés esetén alkalmazasuk nem ajanlott.

¢) Nem szelektiv COX-gitl6 kezelés csak protonpum-
pagatlé (PPI) vagy mds hatasos gyomorvédelem mellett
ajanlott.

d) Minden NSAID-szed§ id6s beteget rendszeresen
ellendrizni kell a gastrointestinalis, renalis toxicitds,
hypertonia és szivelégtelenség kockazata miatt.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

6. A megfelel6 felnSttadagokat egyénileg kell a fel-
mért kockdzati besorolasnak megfelel6éen meghatirozni
és azoktdl a csokkentés irdnyaba kell eltérni. A maximalis
szokdsos felnétt napi adag nem 1éphetd tal, figyelemmel
kell kisérni a kombinalt tablettik osszetételét is.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

7. A multimorbid, tobbféle gydgyszert szedd, sztero-
idkezelésben, antikoagulins terdpidban részestls, kroni-
kus m4j-, vese-, gyomor- és érbetegek magasabb életko-
ruktol fuggetleniil kockazati betegnek tekintendék.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

B/2. Gyermekkortak fajdalomcsillapito
kezelésére vonatkozo ajanlasok

1. Gyermekkortak fajdalomesillapitod kezelése — kiilono-
sen az NSAID-kezelés — csak az életkorra vonatkozé
torzskonyvezés ¢és alkalmazasi elSirdsok szerint tortén-
het.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1A. Az egyetévtés szint-

ge: 8/8.

2. A nem receptkoteles, tijdalomesillapitéként hirde-
tett NSAID-tartalmu gyégyszerek gyermekkori alkalma-
zasa soran kiilonosen be kell tartani a hatdéanyag ada-
golasira vonatkozé szabalyokat. A nem vénykoteles
készitmények alkalmazasi el6irasai és betegtdjékoztatoi
tartalmazzak a gyermekkortiakra vonatkozé korldtozaso-
kat. A gyermeket kezelS orvos feladata, hogy felhivja a
gyermek gondozéinak figyelmét, hogy nem vénykoteles
készitményt csak ezek betartisival, lehet6ség szerint
csak az orvos konzultalasaval alkalmazzanak.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 1B. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

3. A gyermek- és a felnSttkor hatdran 1évé fiatalkortak
gyogyszerszedési fegyelme, egyilittmiikodése fejlédési
okokbdl sokszor nem kielégits. A sziil6knek, illetve a fi-
atalkorat gondozoéknak — t8leg a kronikus kezelést igény-
16k esetében — kiilonos figyelmet kell forditani a gyégy-
szerszedési el6irdsok betartdsara, a kezelGorvosnak ezt
ellendriznie kell.

A bizonyitékok eveje és mindsége: 2B. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

B/3. Foglalkozasi és sporttevékenység
miatti fokozott igénybevétel okozta
fajdalom csillapitasara vonatkozoé ajanlasok

1. A foglalkozasi eredetlinek tekintett mozgasszervi
fajdalom azonositasahoz fel kell tarni az Osszefliggést a
beteg anatémiai-alkati sajatossigai és a pontosan leirt
munkamozzanatok kozott. Az eredményes fajdalomesil-
lapitashoz a bizonyitott ok-okozati 6sszefliggés kikiiszo-
bolésére is torekedni kell.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
ge: 8/8.

2. A sportolok talzott fizikai igénybevételébdl szarma-
z6 fajdalmak csillapitasahoz fel kell tarni a sportold
adottsagait, edzettségét, a tartds és az aktualis terhelés
(folyadékvesztés, korlatozott lebontofunkeiok) szerepét
a sériilés és a kovetkezményes fijdalom létrejottében.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

3. A versenysportolok fijdalomcsillapité gyogyszerei-
nek megvalasztisanal tajékozddni kell a tiltott gyogysze-
rek és vegyiiletek listdjarol.

A bizonyitékok ereje és mindsége: 1A. Az egyetértés szint-
je: 8/8.

A tanulmany értékelése

A tanulmianyt a megszovegezésben részt nem vevd,
a szerz6ktdl fiiggetlen auditorok (B. G. és G. P.) az
AGREE II. iranyelv-mindsit6 rendszer szempontjai alap-
jan (23 doménben a tanulmdny célja, targya, célkdzonsé-
ge, modszertana, gyakorlati alkalmazhatdsiga, az iroda-
lomkutatds, a bizonyitékok ereje és stlya, varhaté hatdsa
és Osszesits értékelése 0-7 pontos skilan) atlagosan 6,5
ponttal (95%) értékelték.
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Anyagi tamogatds: A szerz6k a tanulmany témajaval kap-
csolatosan a Sager Pharma Kft. megbizasabdl dijazott
szakértdi tevékenységet végeztek.

Szerzdi munkamegosztas: H. L.: Szerkesztés. Az alkalma-
zas szakmai célcsoportjai; A nociceptiv fijdalom és a nem
szteroid gyulladascsokkentSk hatismechanizmusa; A re-
giondlis mozgdsszervi szindromak jelentkezésének kitett
kockizati betegcsoportok; A nem szteroid gyulladas-
csokkentS készitmények hatdsossiganak meghatirozé
tényezdi; A nem szteroid gyulladdscsokkentSk potencid-
lis nem kivant hatasainak kitett kockazati betegcsopor-
tok; Ajanlasok regiondlis nociceptiv eredetli mozgas-
szervi fajdalmak nem szteroid gyulladascsokkentSkkel
torténd fajdalomesillapité gydgyszeres kezeléséhez feje-
zetek. B. G.: Bels§ auditor. Ajanldsok regiondlis nocicep-
tiv eredetd mozgasszervi fajjdalmak nem szteroid gyulla-
dascsokkentdkkel torténd fajdalomesillapitd gydgyszeres
kezeléséhez fejezet. B. E.: A multidiszciplinaris szemléle-
tl fijdalomambulancidk lehet8ségei a krénikus, regiond-
lis mozgasszervi tijdalom elldtdsaban; Ajinlasok regiona-
lis nociceptiv eredeti mozgasszervi fijdalmak nem
szteroid gyulladdscsokkentSkkel torténd fijdalomesilla-
pité gyogyszeres kezeléséhez fejezetek. G. P.: Bels6 au-
ditor. Ajinlisok regiondlis nociceptiv eredetli mozgas-
szervi fajdalmak nem szteroid gyulladascsokkentSkkel
torténd fajdalomesillapité gydgyszeres kezeléséhez feje-
zet. P. R.: A nem szteroid gyulladdscsokkentS készitmé-
nyek hatdsossaginak meghatirozé tényezdi; Az oralis,
parenteralis és transdermalis gyogyszerbevitel sajatossa-
gai; Ajanlasok regiondlis nociceptiv eredetii mozgasszer-
vi fajdalmak nem szteroid gyulladdscsokkentSkkel torté-
né fajdalomesillapitd gydgyszeres kezeléséhez fejezetek.
S. P.: A tanulmany altal lefedett klinikai képek. A regio-
ndlis mozgasszervi szindromak jelentkezésének kitett
kockazati betegcsoportok (Amatdr és versenysportolok
mozgasszervi eredetd fijdalmi szindromai); Ajanldsok
regiondlis nociceptiv eredeti mozgasszervi fajdalmak
nem szteroid gyulladdscsokkentékkel torténd fajdalom-
csillapitd gydgyszeres kezeléséhez fejezetek. Sz. S.: A
nem szteroid gyulladdscsokkentSk biztonsigossiga;
Ajanldsok regionalis nociceptiv eredetli mozgasszervi fj-
dalmak nem szteroid gyulladascsokkentSkkel torténd
fajdalomesillapité gyogyszeres kezeléséhez fejezetek.
V. E.: A tanulmany altal lefedett klinikai képek. A noci-
ceptiv fijdalom és a nem szteroid gyulladdscsokkentSk
hatdsmechanizmusa; A regionalis mozgdsszervi szindré-
méik jelentkezésének Kkitett kockizati betegcsoportok
(A foglalkozissal Osszefiiggd regiondlis mozgasszervi
fajdalmi szindromak); A nem szteroid gyulladdscsokken-
t6 készitmények hatdsossiginak meghatirozé tényezdi;
Az oralis, parenteralis és transdermalis gyogyszerbevitel
sajatossagai; A nem szteroid gyulladascsokkentSk biz-
tonsagossiga; Ajanlasok regiondlis nociceptiv eredeti
mozgasszervi fajjdalmak nem szteroid gyulladdscsokken-

tékkel torténd fijdalomesillapitd gydgyszeres kezelésé-
hez fejezetek.

A tanulmany végleges viltozatat valamennyi szerz el-
olvasta és jovihagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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