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A fejlett ipari dllamokban a lakossag egészét te-
kintve a krénikus mozgésszervi eredetd fajdalom
prevalencidja 35% korul van.

A mozgésszervi fajdalom eredetét alapul vevé, a
mindennapi gyakorlat szempontjabdl hasznos
csoportositashan megkilonboztetjik a degene-
rativ iztleti betegségekkel, a metabolikus csont-
betegségekkel kapcsolatos fdjdalmakat, a lagy-
rész-reumatizmusok okozta és nem articularis
fajdalom szindromdékat, valamint a gyulladdsos
eredet( fajdalmakat.

A krénikus fajdalom szindromédban maga a f4j-
dalom mar elvesztette alapvetd adaptiv bioldgi-
ai jelentGségét, és onallé patogenetikai folya-
mattd 1ép el6 jelentds vegetativ és pszichés tiine-
tekkel.

A reumatolégiai fajdalmak kezelésében alapvetd
jelentGségl a gyogytorna. Elvégzését segitik el§
a kalonféle farmakolégiai és nem farmakologiai
modszerek. Az utébbiak kozé tartoznak példdul
a borogatdsok, pakoldsok, balneo- és hidrotera-
pids médszerek, az elektro-, mechano- és termo-
terapids eljarasok stb. A gydgyszeres terapia leg-
gyakrabban az egyszerd analgetikumok, a nem
szteroid gyulladasgatlék, a szteroidok, a minor
és immar a major opiatok adasat jelenti, amelyet
adjuvans szerekkel (példaul a triciklikus antidep-
resszansok, antikonvulziv szerek) egészithetiink
ki. A leggyakrabban adott nem szteroid gyulla-
dasgatlok indikacidjanal a lehetséges mellékha-
tasokat messzemendleg figyelembe kell venni.
Az aneszteziolégia és a reumatolégia hatarterd-
letéhez tartozé invaziv fdjdalomcsillapité maéd-
szereket (epiduralis szteroidadds, ganglionblo-
kad, intravénds regionalis blokad) a konvencio-
ndlis kezelésre nem reagélo6 esetekben, de egyes
kérképekben akdr elsé beavatkozasként is siker-
rel alkalmazzuk.

mozgasszervi fajdalom,
fizikalis és farmakolégiai fajdalomcsillapitas,
invaziv fajdalomterapia

PAIN AND PAIN CONTROL
IN RHEUMATOLOGY

In developed industrial countries the overall
population prevalence of chronic rheumatic
pain is around 35%.

A classification that is useful in everyday prac-
tice is based on the origin of musculoskeletal
pain and lists pain associated with degenerative
joint diseases, pain related to metabolic bone
diseases, non-articular and soft tissue rheuma-
tism, and pain due to inflammation. In chronic
pain syndrome pain itself has lost its adaptive
biological role, and presents as a pathogenetic
factor in its own right, accompanied by signi-
ficant vegetative and psychological symptoms.
Therapeutic exercise is of basic importance in
the management of rheumatic pain. It is supp-
lemented by various pharmacologic and non-
pharmacologic methods. The latter include,
among others, fomentations, packs, balneo- and
hydrotherapeutic methods, electro-, mechano-
and thermotherapeutic approaches. Pharma-
cological therapy usually means the use of
simple analgesics, non-steroidal antiinflamma-
tory drugs, steroids, minor opiates, and, lately,
also major opiates, which may be supplemented
by adjuvant agents such as tricyclic antidep-
ressants and anticonvulsive drugs. When indi-
cating the most often used non-steroidal antiin-
flammatory drugs, their potential side effects
should carefully be considered.

Invasive pain-killing methods on the border area
between anaesthesiology and rheumatology
(epidural steroid administration, ganglionic
blockade, intravenous regional blockade) are
applied in cases that do not respond to conven-
tional therapy, and sometimes also as successful
first-line intervention.

rheumatic pain,
physical and pharmacologic pain alleviation,
invasive pain relief
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mozgasszervi fdjdalom miatt orvoshoz fordu-
A 16 betegek szama viligszerte évrdl évre novek-

szik. A fejlett ipari dllamokban a lakossig egé-
szét tekintve a krénikus mozgasszervi eredet( f4jda-
lom prevalencidja 35% koriil van (7). Ha az egyik leg-
gyakoribb tiinetegyiittest, a derékfajist vessziik alapul,
akkor ez — mértékadé statisztikdk szerint — a fels6 1ég-
Gti virusfert8zések utin a misodik leggyakoribb kér-
kép a haziorvosi rendel8ben megjelend betegek koré-

ben (2). A mozgisszervi betegségekkel
dsszefiiggd fajdalom fontossigat rész-

A keresé- ben gyakorisiga, részben pedig az indo-
képtelenséget kolja, hogy alapvetSen befolydsolja a
okozé betegek életmin8ségét, mozgis- és
betegségek munkaképességét. A keresSképtelensé-
ko6t get okozé kérképek kozott hazinkban

P . aharmadik helyen 4llnak a mozgisszer-

d MOZBASSZEIVI i petegségek, illetve a rokkanttd ming-
korképek sitettek 10-12%-a reumatolégiai kor-
hazankban képben (is) szenved (3). A fijdalom ti-

a harmadik pusait és csoportositasat illetSen az iro-

helyen allnak.

dalom sem teljesen egységes. Az Ggy-

nevezett specifikus fijdalom kivilts

okaként az esetek j6 részében azonosit-
hat6 konkrét kérkép, mint példdul osteoarthritis vagy
rheumatoid arthritis. A nem specifikus fijdalom vi-
szont az esetek dont8 tobbségében nem hozhaté kéz-
vetlen Osszefliggésbe egy adott anatémiai régiéban ki-
mutathaté rendellenességgel vagy 61 definialt sziszté-
maés kérképpel, gondoljunk csak a krénikus fijdalom
szindrémédban gyakran jelentkez8 kiterjedt fijdalom
egylittesekre vagy a fibromyalgia szindrémara (4). A
fijdalom percepcidjanak mechanizmusit tekintve a
spektrum a szervezetet ért rtalmas folyamat kovet-
keztében fellépd nociceptiv fijdalmon 4t az idegszovet
karosoddsit vagy diszfunkci6jit kdvetd neuropathids
fijdalmon 4t a minden kimutathat6 ok nélkiil felléps
idiopathids fdjdalomig terjed (4).

Krénikus fijdalom szindréma
a reumatolégidban

A krénikus fdjdalom definiciéja kissé dnkényes és az
irodalomban sem egységes: a heveny szovetsériilés
megsziintét kovetSen egy honapnil hosszabb ideig
fennallé fijdalomtdl a hirom hénapnil

hosszabb ideig fennill6 vagy visszatérs

A krénikus f4j-
dalom, legyen
az barmilyen
eredetd, a sze-
mélyiség tartos
megvaltozasa-
hoz, ,fajdalom-
személyiség”
kialakulasahoz
vezethet.
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fijdalmon 4t a hat hénapon tdl is tarté
fajdalomig terjed. A krénikus fdjdalom
egyes statisztikdk szerint 4tlagosan a
feln&ttpopulicio felét érinti, ezen beliil
jelent8s stllyal szerepel a mozgisszervi
fajdalom (5). A krénikus fajdalom tu-
lajdonképpen szindrémaként értelme-
zendd, ahol maga a fijdalom mar el-
vesztette alapvetd adaptiv biol6giai sze-
repét, és 6nall6 patogenetikai folyamat-
td lép el§ jelentds vegetativ és pszichés
tiinetekkel (példaul kimeriiltség, alvis-
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zavar, étvagytalansdg, az {zérzékelés elvesztése, fogyas,
libidocsokkenés, székrekedés, neurézis, depresszid).
Gyakran gondot jelent az organikus hattér nélkiili vagy
a talalt elvaltozéssal teljes mértékben nem megmagya-
razhaté krénikus fjdalom, illetve a pszichogén té-
nyez&k altal medialt f4jdalom. A krénikus fajdalom, le-
gyen az barmilyen eredetd, a személyiség tartés meg-
viltozasihoz, ,fijdalomszemélyiség” kialakuldsihoz
vezethet. Emlitést kell még tenniink arrél, hogy a tar-
t6san fennall6 fijdalom sok reumatolégiai korkép saji-
tossiga (példdul rheumatoid arthritis, osteoarthritis,
discopathia), de ettdl fiiggetlenill nem egyezik meg a
krénikus fijdalom szindréméval. Az el8bbi esetében
mindig ott van a mechanikus, illetve gyulladdsos szove-
ti sériilés okozta nociceptiv fijdalom, de sok esetben
észlelhet8k a krénikus féjdalom szindréma egyes tiine-
tei is, ezért ilyenkor kevert tipust fdjdalomrol szokés
beszélni. A fijdalompercepcié Gj modellje szerint a faj-
dalom minden tipusdnak kialakuldsiban szerepet jat-
szik egy, a fijdalmat alapvet8en generdlé folyamat (sé-
riilés, ischaemia, gyulladés stb.), amelyet normilis eset-
ben a nociceptorok tovibbitanak a kézponti idegrend-
szer felé. Koros esetben erre rakédhat rd az ingerkii-
sz6bot abnormilisan alacsonyra 4llit periférids szen-
zitizaci6, ami allodynidhoz (nem fajdalmas stimulusok
is fajdalmat véltanak ki) vagy hyperlagesidhoz (abnor-
mélisan fokozott fijdalomérzéshez) vezethet. Ehhez
jarulhat még a primer afferens neuronok ismételt vagy
elhaz6do aktivitdsa kovetkeztében a gerincveld hitsé
szarvdnak szinapszisaiban kialakul6 centrilis szenziti-
zdci6, amely hatdsira a fijdalom elhtz6dova vilik és
talterjedhet az anatémiailag érintett régién. Mindeze-
ken talmen&en a fijdalom megélését, az azzal vald
megkiizdést egy sor kognitiv és érzelmi faktor is befo-
lyasolja (félelem, tévhitek, nyugtalansig, depresszio, is-
kolazottsdg, stressz, pszichoszocidlis helyzet), amely
kedvez&tlen esetben a fajdalom krénikussa és tiinetb&l
patogenetikai alapfolyamattd valhat (4).

A mozgisszervi eredet(i fijdalomra 4ltaliban jellem-
28 hogy 1. mozgésra, terhelésre fokoz6dik, nyugalom-
ba helyezéskor csékken; 2. nyomas, titdgetés (példaul a
gerinc esetében), mozgatas hatdsira fokozodik; 3. a faj-
dalmas teriilet infiltriciéja lokélis anesztetikummal
csdkkenti a f4jdalmat.

A mindennapi gyakorlat szempontjibél talin hasz-
nos lehet az a csoportositds, amely a mozgdsszervi fdj-
dalom eredetét veszi alapul.

Degenerativ iziileti betegségek

E csoportba tartoznak a periférids iziiletek osteoarth-
ritise okozta fdjdalom, a sacroiliacalis iziilet degene-
rativ betegsége miatti derékfajis, a discusdegenericié
kovetkeztében kialakult gerinckisiziileti osteoarthritis-
sel dsszefiiged spondylosis és gerinccsatorna-sziikiilet
miatt létrejott fajdalom. A periférids osteoarthritis faj-
dalmaéra az inditdsi jelleg jellemz8: hosszabb inaktivitds
utin bemozgatisra csékken, majd a nap végére eré-
sodik. A gerinc osteoarthritise a visszatérd nem speci-
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fikus derék-, illetve hit- vagy nyakfijastdl, a gerinccsa-
torna sziikiilete esetén a neurogén claudicatiig terjed,
de gyo6ki érintettség esetén az alsé vagy felsd végtagba
sugirzé fdjdalom (lumboischialgia, cervicobrachialgia)
is kialakulhat. A hétkéznapi gyakorlatban hasznos le-
het az Ggynevezett vertebralis és radicularis tiinetcso-
port ismerete. Elgbbire jellemz8 a gerincfdjdalom, a
kéros (antalgids) tartds és az iitdgetési érzékenység, az
utébbira pedig az érintett ideggydk mentén val6 kisu-
gdrzés, zsibbadds, érzéketlenség, a jellemzd mélyrefle-
xek kiesése, az izomgyengeség és a nytjtasi tiinetek po-
zitivitdsa. A derékfdjis idbeni lefolydsa szerint meg-
kiilonboztethetiink akut (maximum egy hétig tarto),
szubakut (két-hirom hénap kozotti idStartamig) és
krénikus (hdrom hénapnil hosszabb ideig fennill6)
formit, ez utébbi az Egyesiilt Allamokban a leggyako-
ribb krénikus fijdalomtipus, amely a felngttkora la-
kossig kétharmadaban élete sordn legalabb egy alka-
lommal jelentkezik (6).

Metabolikus csontbetegségek

A csontritkulds, hyperparathyreosis, osteomalacia, hy-
perthyreosis, renalis osteodystrophia, osteogenesis im-
perfecta és Paget-kor altal okozott fdjdalomra az érintett
csontok nyugalmi f4jdalma mellett a gerinc esetén a ter-
helésre és mozgatasra jelentkezd fajdalom és a kialakulé
jellegzetes deformitisok jellemz&ek. A csonttomeg
csokkenésével jar6 korképekkel (osteoporosis, hyperpa-
rathyreosis, osteomalacia, renalis osteodystrophia) kap-
csolatos fdjdalmat részben a csigolyak magassiganak fo-
kozatos csokkenése kovetkeztében kialakulé gerinc-,
mellkas- és végtagdeformitdsok eredményezte statikai
insufficientia, részben az ezen betegségekben igen gya-
kori csonttorések okozzak, a Paget-kérban fellépd
csontfijdalom pedig a csont szerkezetének kéros atépii-
lésével, a kialakult deformitdsokkal, egyes idegek komp-
resszi6s neuropathidjaval hozhat6 6sszefiiggésbe.

Ligyrész-reumatizmusok,
nem articularis fijdalom szindréméik

Idesorolhat6k az inak, inhiivelyek, nyilkatomlsk, sza-
lagok, izmok, bényék kiilonféle, tébbnyire gyulladdsos
megbetegedései okozta fijdalmak, illetve az alagut-
szindrémék és a fibromyalgia is. Ezen betegségekre a
lokélis és regionélis fajdalom elrendez8dés és a neuro-
gén mechanizmusok altal is medidlt, illetve sok esetben
pszichés komponensekkel és alviszavarral is szinezett
fajdalom a jellemzé.

Gyulladds

Az autoimmun és az immunmedidlt gyulladdsos iziileti
betegségekkel (a rheumatoid arthritissel, spondylarth-
ritis ankylopoeticdval), a gyulladdsos stddiumban 1évg
osteoarthritissel, valamint az infektiv folyamatokkal
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kapcsolatos fdjdalmak tartoznak ebbe a csoportba. Er-
re a tipusra els@sorban a nyugalomban is jelentkez f3j-
dalom és az érintett iziiletek hosszan tart6 reggeli me-
revsége jellemzd.

A mozgisszervi fijdalom
terdpias stratégidjarol
A mozgisszervi eredetli fijdalom terdpids stratégidji-

nak kivilasztidsiban nagy sullyal esik latba az a megfi-
gyelés, hogy az esetek jelentSs hinya-

diban az akut fijdalom krénikussé val-
hat. A leggyakoribb fdjdalomtipust, a
derékfijdalmat alapul véve, t&bb tanul-
mény is alitdimasztja, hogy az akut,
nem specifikus derékfajassal jelentkezs
betegek jelent8s részénél a derékfajas

A periférias
osteoarthritis
fajdalmara
jellemzé, hogy

: . hosszabb
kronikussd valik. Egy nagy szamu be- . Ktivitis uts
teg bevondsaval végzett vizsgilat ada- Inaktivitas EJ an
tai szerint a betegeknek csak 21%-a bemozgatasra

szamolt be a f4jdalom hirom hénapon
beliili megsz{inésérdl, és csak 25%-uk
derékfdjisa sziint meg egy éven beliil

(7).

csokken, majd
a nap végére
erésodik.

Val6szintileg helyesnek tekinthets az
a megallapitds, hogy az akut f4jdalom megfelels keze-
lésével sok esetben megelzhets annak krénikussa va-
lasa.

Ugyanezen okbél fontos bizonyos rizikéfaktorok
ismerete, amelyeknek a fennillisa a krénikussd vélds
fokozott veszélyével jar (1. tiblizat). Talan a legfonto-
sabb térekvés az akut fijdalom és a kréonikus fijdalom
lehet8ségét magiban hordozé betegségek adekvat ke-
zelése. Fontos a beteg korrekt felvildgositasa a varhaté
kimenetelrsl, a gyégyulas esélyérdl, és a diagnosztikus
vizsgilatokat a legszitkségesebb minimumra kell korla-
tozni (4).

— 1. TABLAZAT )

A fdjdalom krénikussd vdldsanak rizikétényez6i

T6bb, egymdstdl anatémiailag kiilonills helyen
jelentkezd fijdalom.

A fibromyalgids tenderpontok nyomasérzékenysége.

Féradékonysig.

Szomatizicié.

Alviszavar.

A sztikebb csalidban fennallé krénikus fdjdalom.

Alacsony iskoldzottsdg és szocialis stitus.

Csaladi konfliktusok.

Célneurdzis.

Konverzié.

Depressziéra val6 hajlam.

Szorongis.

Csokkent fizikai aktivitas.

Dohényzés.

Elhizis.

Bizonyos foglalkozisok okozta egyoldalt terhelés (4).
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A fijdalomcsillapitds médjai
Nem farmakolégiai médszerek

Talan a medicina egyik teriiletén sincs akkora jelentd-
sége a fizikai er8kkel t6rténd gyodgyitdsnak, mint a re-
umatol6gidban. A gyulladt iziiletek fijdalma csokkent-
het6 a kiilonféle hiisitd borogatisokkal,

hiivos vizes ledntésekkel, hideg iszap,

Az akut fajda-
lom megfelelé
kezelésével sok
esetben meg-
el6zhet6 annak
kronikussa
valasa.

letve elére elkészitett agynevezett
kryogélek helyi alkalmazasival. Dege-
nerativ iziileti betegségek esetében a
hyperaemizilé hatdst pakolisok hata-
sara fokozodik az érintett {ziiletek vér-
ellatasa, és ezaltal csokkenthets azok
fajdalma.

A kilontéle fizikoterdpids moédsze-

rek széles tarhdzaval rendelkeziink. A
leggyakrabban haszndlt mddszerek
kozé a galvandram- és hidrogalvan-kezelés, a kiillonfé-
le iontoforézisek, a diadinamikus 4ram, az interferen-
ciadram, az ultrahang- és a nagyfrekvencids elektrote-
rapids kezelések tartoznak (8). A diadinamikus és a
galvandram analgetikus, hyperaemizl6 hatdsat (9, 10)
a hidrogalvin-kezelések a termélis d4svanyviz j6tékony
gyogyhatdsival, az iontoforézisek pedig a bejuttatott
gy6gyszer hatdsival 6tvozik (11, 12). Az interferen-
ciadrammal valé kezelés a szoveti keringés javitdsa és
a fdjdalmasan 6sszehiz6dé izomzat gércsének olddsa

Talan a leg-
fontosabb
fizikoterapias
kezelési
modszeriink
a gyogytorna,
amely fajda-
lomcsillapitd
hatasa
mellett javitja
a beteg aerob
kapacitasat,
a jaras
dinamikajat,
az izomerét,
ezaltal
a beteg élet-
mindségét.

révén fejti ki fajdalomesillapit6 hatdsit
(13). Az ultrahangkezelés analgetikus
hatdsdnak alapja a szdveti keringés ja-
vitdsa, az endogén h&képzsdés és a
szoveti ,mikromasszizs” (14). A
nagyfrekvencids kezelések lényege az
endogén héképzsdés, amely értagulat-
tal és a helyi keringés javitisival jar
(15).

A transcutan és percutan elektromos
idegstimulicié (TENS, PENS) fdjda-
lomesokkentd hatdsit szdmos, j6l ter-
vezett tanulmidny targyalja annak me-
chanizmusaival egyiitt. E két kezelési
forma maér viligszerte elterjedt nem-
csak a reumatolégiai, hanem egyéb fij-
dalomszindrémak (posztoperativ, tu-
moros, fogiszati, neurolégiai stb.) ke-
zelésében is (16).

A gyé6gyfiirdss kezelések killonboz8
mozgasszervi kérképekben észlelt {4)-
dalomgsillapité hatdsit tobb kozel-
multban megjelent kozlemény  ta-
masztja ald (17, 18).

A legfontosabb fizikoterapids keze-

lési médszeriink a gydgytorna, amely f4jdalomesillapi-
t6 hatdsa mellett javitja a beteg aerob kapacitasat, a ja-
ras dinamikajat, az izomerdt és végiil, de nem utolso-
sorban a beteg életmingségét. Ennek részét képezik a
kiilonféle speciilis fektetések, az egyes fajdalmas iziile-
tek kimozgatdsa, specidlis trakciés és mobilizacios
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technikdk, a szdrazon és gydgyvizben végzett célzott
tornagyakorlatok (19, 20).

A kiilonféle lagy 1ézerekkel val6 kezelés analgetikus
hatdsit tobben vizsgaltdk, ennek a kérdésnek a lezardsa
egyel6re még virat magara (21). Az alternativ medici-
na médszereinek (chiropraxis, akupunktara, akupresz-
szira, moxibustio, specidlis masszdzsok, energiatera-
pia, tradiciondlis rendszerek, test- és 1élektani médsze-
rek, specidlis diétdk és étrendkiegészit8k) szerepe a faj-
dalmas allapotok kezelésében egyre intenzivebb kuta-
tds targyat képezi (22).

Egyre elterjedtebb a kognitiv viselkedésteripia,
amely kiiléndsen a krénikusan fenndlls fajdalom keze-
lésében, a fdjdalommal val6 megkiizdésben segit a be-
tegnek, és kiillondsen hatékony, ha gydgytornival is
Osszekothetd (4).

Bizonyos inak, intapadési helyek (enthesisek), pe-
riarticularis  képletek krénikusan fennélls, makacs
gyulladasai dltal okozott fijdalom j6 eredménnyel be-
folyasolhaté terdpids rontgenbesugarzassal (23).

Tagabb értelemben a fizikdlis modszerek kozé tar-
toznak a dént8en az infektiv eredetli gerincbetegségek
és a kompresszids csigolyatdrések dtmeneti kezelésére
alkalmazott immobiliziciés segédeszkozok (gipszagy,
kiilonféle gerincftizsk).

Gyogyszeres fijdalomesillapitas
Degenerativ és anyagcsere-betegségek

A degenerativ betegségek okozta fajdalom gy6gyszeres
csillapitasara elsg 1épésként helyi bedorzsoldket, loka-
lis nem szteroid gyulladdsgatlé (NSAID) kend&csoket,
illetve orilisan egyszer( analgetikumokat (elsGsorban
paracetamolkészitményeket) alkalmazunk akar centra-
lis hatdst analgetikummal kombindlva.

A gybgyszeres terdpia célja a mechanikus fijdalom
csokkentése, ezzel egyiitt a gydgytorna elvégzésének
megkonnyitése. A paracetamol analgetikus hatdsa a
kézponti idegrendszerben, elsésorban az agyban talal-
haté ciklooxigeniz enzim 3-as varidnsinak (COX-3)
gatlisin alapul (24). Nagyobb, analgetikumra nem
megfelelden reagilé fijdalom esetén széba jon az
analgetikus d6zist (napi maximum 1200 mg) ibupro-
fen, illetve a gyenge opidtok (leggyakrabban tramadol,
kodein, esetleg dextrapropoxifen) addsa is. A tramadol
centréalisan hat6 gyenge opioid, amely egyuttal gitolja a
noradrenalin és a szerotonin Gjrafelvételét is. Ameny-
nyiben a betegség gyulladsos tiinetekkel jar, akkor in-
dokolt lehet a teljes dézist nem szteroid gyulladis-
gatlok (NSAID) szisztémds addsa. Az NSAID-ok ha-
tisa a ciklooxigendz (COX) enzim gitlisin alapul, és
sorba rendezhet8k biokémiai COX-1- és COX-2-
specifitaisuk alapjan. A legszelektivebb NSAID-ok
(coxibok) kifejlesztésétsl a gastrointestinalis mellék-
hatdsok gyakorisdginak csékkenését vartuk, amit tobb
tanulmény is igazolt (25, 26). Ezen vizsgélatok alapjin
az Amerikai Reumatolégusok Kollégiuma (ACR)
2000-es ajinldsaban a degenerativ eredetli fijdalmak

Gaal: Fajdalomcsillapitas a reumatol6gidban
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kezelésére a specifikus COX-2-gatlokat ajanlja a mdso-
dik helyen, a paracetamol utén (27).

A szelektiv COX-2-inhibitorok széles kort alkalma-
zédsa soran szdmos nem vart mellékhatdsra is fény de-
rillt. Kiderilt, hogy a COX-2-szelektiv NSAID-sze-
reket szed® betegnél a dyspepsids panaszok fennma-
radhatnak (ezt a COX-gatlds hatdsira fokoz6dé 5-li-
poxigendz-mtikddéssel magyarizzik) (28); a hepato-
toxicitas ardnya csak valamivel kisebb, mint a hagyo-
ményos NSAID-ok mellett (29); a renalis mellékhat4-
sok pedig a nem szeletivekkel azonos gyakorisagtak és
stlyossigtak (30). Emellett tobb vizsgalat (koztik a
2005 marciusiban publikilt APPROVe study) a coxi-
bok cardiovascularis és cerebrovascularis rizikét foko-
76 hatdsat igazolta (31).

Eddigi adataink alapjan val6szintsithetd, hogy min-
dent dsszevéve a COX-2-szelektiv szerek nem tekint-
het8k lényegesen biztonsigosabbnak a konvencionilis
NSAID-okndl. Nem sokkal kedvezdbb a helyzet a
COX-2-gatlok  koltséghatékonysigat tekintve sem.
Egy 2003-ban k6zzé tett tanulmdny adatai szerint a
szelektiv COX-2-inhibitorok csak azon betegek eseté-
ben koltséghatékonyak, akiknek el6zetesen mir volt
gastrointestinalis vérzésiik és rofecoxib esetén 76,
celecoxib esetén 81 évnél idGsebbek (32). A Reumato-
l6giai és Fizioterdpids Szakmai Kollégium szakmai pro-
tokolljinak jelenleg érvényes allasfoglalisa szerint
mind a gyomor-bél rendszeri, mind a sziv- és érrend-
szeri rizikot figyelembe kell venniink az NSAID-ok al-
kalmazédsakor. Eszerint amennyiben nincs fokozott ri-
ziké, akkor a hagyominyos NSAID adhat6. Magas
gyomor-bél rendszeri riziké (id8skor, szteroidszedés,
vérzékenység, fekély, perforici6 vagy vérzés az anam-
nézisben, gyulladdsos rendszerbetegség) esetén COX-
2-szelektiv szer vagy hagyomanyos NSAID és pro-
tonpumpagitlé (PPI) egyiittes addsa javasolt. Magas
sziv- és érrendszeri kockdzat (infarktus, kezeletlen ma-
gas vérnyomds, hyperlipidaemia, cukorbetegség, do-
hanyzas, cerebrovascularis esemény az anamnézisben)
esetén hagyominyos NSAID és kis dézist acetil-
szalicilsav adandé. Amennyiben mind a sziv- és érrend-
szeri, mind a gyomor-bél rendszeri kockizat magas,
akkor mindkét tipusa COX-gatl6 addsit igen el&vigya-
zatosan, csak a lehetd legrévidebb ideig és acetil-
szalicilsav+protonpumpagitlé  védelemben tanicsos
megkisérelni.

Az anyagcsere-betegségek (osteoporosis, hyperpara-
thyreosis, osteomalacia, a csontok Paget-koérja) fajdal-
mas sz6v6dményeinek (igy példdul a fijdalmas csigo-
lyakompresszidk) gyogyszeres kezelése (az alapbeteg-
ség specialis kezelésén ttilmenden) olyan szerek addsin
alapul, amelyeknek fdjdalomesillapité hatdsa gyors, ef-
fektiv és a beteg miel8bbi mobilizacidjat is lehet&vé te-
szi. Alapvet8en az analgetikumok, NSAID-ok, a kalci-
tonin, a minor opiitok és az adjuvans szerek hasznélan-
dok erre a célra.

A fijdalom gyodgyszeres csillapitisinak terén az
ut6ébbi években jelentds szemléletvaltds tortént. Az
tgynevezett Limoge-konszenzus ajdnlésaival megegye-
z8en az egyéb gyogyszerekre refrakter, fajdalmas 4lla-

Gaal: Fdjdalomcsillapitas a reumatologidban  LAM 2008;18(1):9-15.

potok kezelésében egyre inkibb elfogadott az opiit
analgetikumok alkalmazédsa a reumatolégidban is (33).
Hazinkban az opidtok alkalmazisit a reumatolégiai
gyakorlatban a 38/2007 EiM rendelet szabilyozza. A
jelenleg érvényes rendelkezések szerint degenerativ
nagyiziileti, illetve gerincbetegségek silyos, mas sze-
rekkel nem befolydsolhaté fijdalminak kezelésére a
reumatolégus, az ortopéd, a traumatolégus vagy az
idegsebész szakorvos vagy javaslatuk alapjan — a javas-
lat keltétsl szamitott hat hénapig — a hiziorvos 90%-os
téritéssel rendelhet bizonyos fentanyl (Durogesic 12
ug/h, 25 wg/h, Fentanyl Hexal 25 ug/h, Fentanyl
Sandoz 25 ug/h, Fentanyl Ratiopharm 25 ug/h, Mat-
rifen 12 ug/h, 25 pg/h, Sedaton 25 ug/h tapasz) és
oxycodon (Oxcontin 10 mg és 20 mg retard tabletta)
tartalma készitményeket.

Lagyrész-reumatizmusok é nem articularis fajdalom
szindrémdk

Az egyszer( analgetikumok, NSAID-ok, valamint a
tramadolkészitmények a regionilis és szisztémads fajda-
lom szindrémak gyégyszeres kezelésében is hasznilha-
téak. Néhany specialis adjuvans szer alkalmazdsa azon-
ban lényegesen elterjedtebb, mint a degenerativ allapo-
tok esetében.

A krénikus fijdalom szindréma, a
fibromyalgia-szindréma kezelésére jol
bevalt adjuvdns szereink az anxioly-
ticumok, a triciklikus antidepresszan-
sok (leggyakraban az amitriptilin),

amelyek a kisér8 pszichés komponen- fajdalom
sek enyhitésében, illetve a megzavart csokkentése,

alvasritmus helyreallitdsiban is segite-
nek (34). Az antikonvulziv szerek
(karbamazepin, fenitoin, gabapentin,

pregabalin) alkalmazisitél leginkdbb a

neuropathids fijdalom, illetve a centra- megkony-
lis szenzitizaci6val val6szintileg egyiitt nyitese.

ezzel egyitt
a gyogytorna
elvégzésének

A gyogyszeres
terapia célja
a mechanikus

jar6 fajdalomszindrémak esetén varha-
t6 kedvezs hatds (4).

A komplex, els8sorban neurogén mechanizmusok
iltal medidlt algodystrophia esetében a fenitoinszar-
mazékok, a gabapentin, a kalcitonin, az alfa-1- és
béta-receptor-blokkolék, a kalciumantagonistik, a
pentoxyphyllin, a phynoxybenzamin, az intravénis
biszfoszfonitok és a szisztémds kortikoszteroid-
lokéskezelés alkalmazisival is vannak kedvezd ta-
pasztalatok (35). Az algodystrophids fijdalom miatt a
kiilontéle gyogyszerekkel (guanethidin, reserpin, at-
ropin, bretylium, lidocain) végzett intravénds regio-
nalis, valamint a lokalis anesztetikumokkal kivitele-
zett periférids ideg- és ganglionblokidok mir a reu-
matolégia és az anesztezioldgia hatdrteriileti kérdése-
ithez tartoznak.

A kiilonféle neurovascularis kompressziés szindré-
mék (alagttszindromak) és a fjdalmas triggerpontok
kezelésében a mindennapi gyakorlatban j6 hatdsfokkal
alkalmazzuk a lokalis kortikoszteroid-analgetikum in-
filtracidkat.
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Gyulladdsos iziileti betegségek

Iziileti betegségekben az aktiv gyulladas éltal érintett
képletek (iziiletek, intapadasi helyek, gerinc, sacro-
iliacalis iziilet) f4jdalma a gyulladisos folyamat megfé-
kezésével befolydsolhaté. A gyakorlati tapasztalat sze-
rint az NSAID-ok hatdsa gyakran nem

csillapitasanak
terén az utébbi
években
jelentés szem-
[életvaltas
tortént: egyre
inkabb elfo-
gadott az opiat
analgetikumok
alkalmazasa
a reumatolé-
gidban is.

elégséges, emiatt a klinikailag kiemel-

A fajdalom ked8en hatékony kortikoszteroidok
gyogyszeres szisztémas, illetve helyi alkalmazisira

kényszeriillink. A kortikoszteroidok
kiterjedten, tobb tdmaddsponton hatva
csokkentik a gyulladdsos reakciét. Ga-
toljék a gyulladdsos medidtorok (inter-
leukinok — IL-1, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6,
IL-8; tumornekrézis-faktor — TNF-a;
gamma-interferon — IFN-y; granulo-
cyta-monocyta koléniastimuldlé faktor
— GM-CSF; prosztaglandinok, leuko-
triének, nitrogén-oxid) termel8dését,
az adhéziés molekuldk (intercellularis
— ICAM-1; endothelialis leukocyta —
ELAM-1) expresszifjit, az antigén-
prezental6 sejtek és a lymphocyték ak-
tivitdsit és a neutrofil kemotaxist.

Emellett fokozzdk a lymphocytdk és az
eozinofil sejtek apoptézisit, a lipokortin-1, a neutrilis
endopeptiddz, a plazminogén aktivitor inhibitor
(PAI), valamint a vazokortintermelést is (36). Jelenleg
a legpotensebb gyulladdsgatlé és immunszuppressziv
szereink, azonban alkalmazhat6siagukat a nagyszdmu,
tartés adds mellett szinte tdrvényszerien kifejl6ds
mellékhatdsok korlitozzdk. Alkalmazisukkor foko-
zottan figyelembe kell venni a kockdzat-haszon aranyt,
és torekedni kell a lehet§ legrovidebb kezelési id8re. A
kortikoszteroidok alkalmazasakor figyelemmel kell
lenniink a betegség jellegére és silyossigara, a kezelés
vérhaté id&tartamdra, az optimélis dézisra és készit-
meényformara, az optimélis alkalmazasi médra, az ellen-
javallatot képezd kisérd betegségekre és a szteroid-
sporolds lehet8ségeire. A gyogyszereket adhatjuk
szisztémasan (oralisan vagy parenteralisan), illetve he-
lyileg injekcié (intraarticularisan, ligyrész-infiltricio)
formajaban, de kiilséleg (kencs vagy fizikoterapia) is
bejuttathatjuk 8ket. Fontos az alkalmazott dézis nagy-
saga is. Kis dozist (<7,5 mg/nap prednisolonekvi-
valens) adunk rheumatoid arthritis, inaktiv szisztémds
lupus erythematosus, polymyalgia rheumatica esetén.
Kozepes dézist (<1 mg/ttkg prednisolonekvivalens)
adunk lokéskezelésként, illetve athidalé kezelésként az
tgynevezett bizisterdpids szerek inditdsakor, azok ha-

tisinak kialakuldsdig. Nagy doézist (>1 mg/ttkg/nap
prednisolonekvivalens) aktiv szisztémads lupus erythe-
matosusban, vasculitisben alkalmazunk leggyakrabban.
Az igen nagy doézis (pulzuskezelés) leginkdbb életet
veszélyeztetd sz6v6dmény (akut nephritises, vasculiti-
ses krizis) kezelésére szolgal, ilyenkor 250-1000 mg-ot
is elérhet a napi dézis (37).

Tagabb értelemben a fijdalomesillapité gydgyszerek
k6zé sorolhaték a rheumatoid arthritis és a szisztémds
autoimmun kérképekben adott immunszuppressziv és
citosztatikus szerek, az infektiv folyamatok miatt
adott antibiotikumok, valamint a koszvényes roham
kezelésére hasznélt kolchicin is.

Invaziv beavatkozisok

A kiilonféle invaziv fijdalomesillapité médszerek alkal-
mazdsa mdr az aneszteziolégia és a reumatoldgia hatar-
teriileti kérdéseihez tartoznak, és meghaladjik e tanul-
mény kereteit. Csak példaként emlithetsk, a teljesség
igénye nélkiil, a spinalis stenosis és a discushernia altal
okozott féjdalom kezelésére alkalmazhat6 epiduralis
(ezen belil a lumbalis gerincesatorndba, a transforami-
nalisan vagy caudalisan a sacralis szakaszba adott) szte-
roid-lidocain injekcié, az intervertebralis kisiziiletek li-
docaininfiltriciéja, sacroiliacalis iziileti fijdalom esetén
az iziilet szteroid-lidocain infiltriciéja vagy az intradis-
calis elektrotermalis terdpia (IDET), amely mér az ideg-
sebészeti beavatkozdsok targykorébe tartozik (38). Az
algodystrophia kezelésére alkalmazott intravénis regio-
nalis blokdd, a ganglionblokadok, illetve egyes periférids
idegek blokddjai mir nem szdmitanak ritkasigszimba
mend beavatkozasoknak a fijdalomambulancidkon.

Egyes alagatszindromak, kompressziés neuropat-
hidk kezelésében pontos anatémiai ismeretek és gya-
korlati jirtassig birtokdban szintén sikerrel alkalmaz-
hatdk egyes periférids idegblokddok (példaul a nervus
suprascapularis, plexus axillaris, plexus femoralis, ner-
vus ischiadicus infiltraciéja).

A kiilonb6z8 eredetd kompresszids csigolyatdrések-
kel kapcsolatos fajdalom kezelésében attorést jelentett
a minimélisan invaziv technikdk (vertebroplastica, bal-
lonkyphoplastica) megjelenése, amelyek a fdjdalom-
csillapité hatdson tdl a kdrosodott csigolya stabilitdsat
is képesek biztositani (38).

Az aneszteziolégia és a reumatoldgia hatérteriile-
téhez tartoz6 invaziv fijdalomesillapité médszereket a
konvencionilis kezelésre nem reagilé esetekben, de
egyes korképekben akar elsd beavatkozisként is siker-
rel alkalmazzuk.
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Jelentkezési hatdridd: 2008. 4prilis 15. Jelentkezéskor benytjtandé az el6adas cime; az 6sszefoglalé;
szerzd, tarsszerz8k; a szerz8k sziiletési dituma; levelezési cim, e-mail cim; a sziikséges technika
megnevezése (irisvetitd, diavetits, pirhuzamos vetités, vided, szamit6gép stb.).

Tovibbi informdcié: dr. Vén Ildik6, Orszigos Orvosi Rehabiliticiés Intézet; 1528 Budapest,
Szanatérium u. 19. Telefon: (1) 391-1900; e-mail: ilven@rehabint.hu, www.rehab.hu.

Gaal: Fdjdalomcsillapitas a reumatologidban  LAM 2008;18(1):9-15.
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