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1. Ml A GYERMEKKORI SPONDILARTRITISZ/ENTEZITISSZEL
OSSZEFUGGO ARTRITISZ (SpA-ERA)

1.1 Mi ez?
A gyermekkori SpA-ERA a krénikus gyulladasos betegségek egy olyan
csoportja, amely az izUleteket (artritisz), valamint az inak és szalagok
bizonyos csontokhoz valé tapadasi pontjait (entezitisz) érinti,
elsdsorban az alsé végtagok, valamint egyes esetekben a medence és a
gerinc izlleteiben (szakroileitisz - fartaji fajdalom, spondilitisz -
hatfajas). A gyermekkori SpA-ERA szamottevden gyakoribb a HLA-B27
pozitiv egyénekben.. A HLA-B27 az immunsejtek fellletén talalhaté
fehérje. Szembet(ing, hogy a HLA-B27-pozitiv egyéneknek csak egy
részénél alakul ki valaha is artritisz (izuleti gyulladas). A HLA-B27
jelenléte 6nmagdban nem magyarazat a betegség kialakuldsara. Ma
még nem ismert, hogy a HLA-B27 pontosan milyen szerepet jatszik a
betegség eredetében. Azt azonban tudjuk, hogy az esetek egy nagyon
kis hanyadaban az artritisz kialakuldsat gyomor-bél rendszeri vagy hugy-
ivar szervi fert6zés el6zi meg (ezt nevezzlk reaktiv artritisznek). A
gyermekkori SpA-ERA nagyon hasonlit a felnéttkorban jelentkezd
spondilartritiszre, és a kutatdk tébbsége szerint mindkét betegségnek
ugyanaz az eredete és a jellemzdi. A gyermekkori spondilartritiszben
szenvedd gyermekek és serdluldk tobbségénél ERA-érintettség, sét akar
pszoriazisos (pikkelysomoros) artritisz diagnodzisat lehetne felallitani.
Fontos, hogy a , gyermekkori spondilartritisz", ,entezitisszel 6sszefliggd
artritisz" és egyes esetekben a ,,pszoriazisos artritisz" megnevezések
ugyanazt jelenthetik klinikai és terapias szempontbdl.
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1.2 Milyen betegségeket neveziink gyermekkori SpA-ERA-nak?
Fent mar emlitettlk, hogy a gyermekkori spondilartritisz olyan
betegségek csoportjanak neve, amelyeknek a klinikai jellemzgi kozott
atfedések lehetnek, beleértve az axialis és periférias spondilartritiszt, a
spondilitisz ankilopoetikat, a nem differencidlt spondilartritiszt, a
pszoriazisos artritiszt, a reaktiv artritiszt, valamint a Crohn-beteséggel
és kolitisz ulcerozaval (fekélyes vastagbélgyulladassal) 6sszefliggd
artritiszt. Az entezitisszel 6sszefliggd artritisz és a pszoriazisos artritisz
két kilonb6zd kérkép a JIA osztalyozasaban, és 6sszefliggnek a
gyermekkori SpA-val.

1.3 Milyen gyakori?

A gyermekkori SpA-ERA a krénikus artritisz egyik leggyakoribb formaja
gyermekkorban, és nagyobb szamban fordul eld filknal, mint lanyoknal.
Foldrajzi helytdl figgden, vilagszerte a krénikus artritiszben szenvedd
gyermekeknek nagyjabdl 30%-anél van jelen. Az esetek tobbségében az
elsd tlinet 6 éves kor korul jelenik meg. Mivel a gyermekkori SpA-ERA-
betegek nagy része (mintegy 85%-a) HLA-B27-hordozd, a felnéttkori
SpA és a gyermekkori SpA-ERA gyakorisdga az 6ssznépességben - sé6t
akar egyes csaladokon belll is - attél figg, hogy ennek a jelz6anyagnak
(markernek) a gyakorisaga milyen az egészséges populacidéban.

1.4 Mi a betegség oka?

A gyermekkori SpA-ERA oka nem ismert. Létezik azonban genetikai
hajlam, amely a betegek tobbségénél a HLA-B27 és néhany masik gén
jelenlétén alapul. A mai feltételezések szerint a betegséggel
o0sszefliggésbe hozott HLA-B27 molekula (ami a HLA-B27-pozitiv
népesség 99%-anal nem all fenn) nem szintetizdlédik megfelelben, és
amikor kolcsonhatasba 1ép a sejtekkel és a sejtek altal termelt
anyagokkal (féleg gyulladast kivalté anyagokkal), akkor el6idézi a
betegséget. Ennek ellenére fontos hangsulyozni, hogy a HLA-B27
pozitivitas nem a betegség okozdja, hanem arra hajlamositd tényezé.

1.5 Orokletes ez a betegség?
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A HLA-B27 és mas gének hajlamositanak a gyermekkori SpA-ERA-ra.
Tudjuk azt is, hogy az ilyen betegséggel diagnosztizalt betegek
legfeljebb 20%-anak els6- vagy masodfoku rokonanal is fennall a
betegség. A gyermekkori SpA-ERA-nak tehat lehet némi csaladi
halmozddasa. Azt azonban nem mondhatjuk, hogy a betegség
orokletes. A HLA-B27 gént hordozé embereknek csak 1%-at érinti. Mas
szbéval, soha nem alakul ki SpA-ERA a HLA-B27 génnel rendelkez6
egyének 99%-anal. Mi tobb, a genetikai hajlam etnikai csoportok kozott
eltéré.

1.6 Megel6zhet6?

A megeldzés azért nem lehetséges, mert a betegség oka még mindig
nem ismert. Nincs értelme vizsgalni a HLA-B27 jelenlétét a testvéreknél
vagy rokonoknal, ha nem mutatjak a gyermekkori SpA-ERA tlneteit.

1.7 Fert6zo-e a betegség?

A gyermekkori SpA-ERA nem fert6z6 betegség, még azokban az
esetekben sem, amikor fert6zés valtja ki. Raadasul nem alakul ki
minden olyan egyénnél, aki ugyanakkor fert6zédik meg ugyanazzal a
baktériummal.

1.8 Mik a f6 tunetei?
A gyermekkori SpA-ERA-nak gyakori klinikai jellemzdi vannak.

izileti gyulladas

A leggyakoribb tlinetek kozé sorolhatd az izlleti fajdalom és duzzanat,
valamint az izilletek mozgaskorlatozottsaga.

Sok gyermeknél oligoartritisz alakul ki az alsé végtagokban. Az
oligoartritisz azt jelenti, hogy a betegség 4 vagy annal kevesebb
izUletet érint. Poliartritisz jelentkezhet azoknal, akiknél a betegség
kronikussa valik. A poliartritisz azt jelenti, hogy az izileti érintettség 5
vagy ennél tobb izlletre terjed ki. A leginkabb érintett izlletek a térd, a
boka, a labkozép és a csipd; kisebb gyakorisaggal, de az artritisz a
labfej kis izuleteit is megtamadhatja.

Némely gyermeknél a fels6 végtagok barmelyik iztletében is
el6fordulhat, kllénésen a vallban.
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Entezitisz

Az entezitisz, azaz az enthesis (az a terllet, ahol egy in vagy szalag a
csonthoz tapad) gyulladasa a betegség masodik leggyakoribb
megnyilvanuldsa az SpA-ERA-ban szenvedé gyermekek korében.
Gyakran érintett tertletek a sarok, a 1abkozép és a térdkalacs kornyéke.
A leggyakoribb tlinetek kozé tartozik a sarokfajdalom, a labfej k6zépsé
részének duzzanata és fajdalma, valamint a térdkalacs fajdalma. Az
enthesis krénikus gyulladdsa sarkantyuképzddéshez (csontkindvéshez)
vezethet, ami sok esetben sarokfajdalmat okoz.

Szakroileitisz

A szakroileitisz a keresztcsonti izlletek gyulladdsa a medence hatso,
fari részénél. Gyermekkorban ritka; leggyakrabban 5-10 évvel az
artritisz kezdete utan jelentkezik.

A leggyakoribb tinete a valtakoz6 fartaji fajdalom.

Hatfajas; spondilitisz

A gerinc érintettsége, ami kezdetben igen ritka, a betegség késobbi
lefolyasa soran alakulhat ki a gyermekek némelyikénél. A leggyakoribb
tinetek kozé tartozik az éjszakai hatfajas, a reggeli merevség és a
mozgaskorlatozottsag. A hatfajast gyakran kiséri nyaki, illetve ritka
esetben mellkasi fajdalom. A betegség csontkindvést és a
csigolyatestek 6sszenovését okozhatja néhany betegnél sok évvel a
betegség kialakuldsa utdn. Eppen ezért gyermekeknél szinte soha nem
figyelhet6 meg.

A szem érintettsége

Az akut ellls6 uveitisz az irisz (szivarvanyhartya) gyulladdsa. Noha nem
gyakori szovédmény, a betegek akar egyharmadanal is jelentkezhet
egyszer vagy tobbszor a betegség lefolyasanak ideje alatt. Az akut
elllsé uveitisz tinetei a fajdalmas, voros szem, és a tobb hétig tarto
homalyos |atés. Altaldban egy id8ben csak az egyik szemet érinti, de
tobbszor is kidjulhat. Azonnali szemorvosi vizsgalat sziikséges. Ez a
fajta uveitisz mas, mint az, amelyik olyan lanyoknal figyelheté meg,
akiknek oligoartritisze van, és a szervezetiukben antinuklearis antitestek
termelddnek.

A bOr érintettsége
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A gyermekkori SpA-ERA-s gyermekek kis csoportjanal mar fennallhat,
illetve kialakulhat pszoriazis (pikkelysomor). Az § esetikben a betegség
besoroldsa nem ERA, hanem pszoriazisos artritisz. A pikkelysdmor olyan
bOrbetegség, amelyet féleg a térden és a konyokdn megjelend hamlo
bérfoltok jellemeznek. Ez a bdrbetegség évekkel megeldzheti az izileti
gyulladast. Mas betegeknél az artritisz mar évek 6ta fennallhat, amikor
az elsd pikkelysomords folt megjelenik.

A belek érintettsége

Spondilartritisz alakulhat ki néhany olyan gyermeknél, aki gyulladasos
bélbetegségben, példaul Crohn-betegségben vagy fekélyes
vastagbélgyulladasban (kolitisz ulceroza) szenved. A gyulladasos
bélbetegség nem tartozik az ERA 6sszetevdi k6zé. Egyes gyermekeknél
a bélgyulladas szubklinikai (nincsenek béltinetek), és az izlleti tinetek
sulyosabb fokuak és specialis kezelést igényelnek.

1.9 Minden gyermeknél azonos a betegség?

A skala széles. Mig egyes gyermekeknél a betegség enyhe, gyors
lefolyasu, addig masoknal sulyos, tartds, és rokkantsagot okoz.
El6fordulhat tehat, hogy sok gyermeknél csak egy izlletet érint (pl. az
egyik térdet) tobb héten keresztll, de soha nem mutatja ugyanazt a
képet vagy egyéb jellemzbket életlik hatralévd részében, mig masoknal
tartds, tobb izlletre, enthesisre, valamint a gerinc és a keresztcsont
izUleteire kiterjed6 tunetek alakulhatnak ki.

1.10 Kulonbozik-e a gyermekek és a felnéttek betegsége?
A gyermekkori SpA-ERA kezdeti tlinetei eltérnek a feln6ttkori SpA
tineteitdl, de az adatok tobbsége arra utal, hogy a betegségeknek
ugyanabba a spektrumaba tartoznak. Gyermekeknél kezdetben
gyakoribb a periférias (végtagi) izlleti betegség, ezzel szemben
feln6tteknél elterjedtebb az axidlis (gerinc- és keresztcsontizlletek)
érintettsége. A betegség sulyosabb a gyermekeknél, mint a
felnotteknél.

2. DIAGNOZIS ES TERAPIA
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2.1 Hogyan diagnosztizalhaté6?

Az orvosok akkor diagnosztizalnak gyermekkori SpA-ERA-t, ha a
betegség 16 éves kor elétt jelenik meg, az izlleti gyulladas 6 hétnél
tovabb tart, és a jellemz§ tlinetek megfelelnek a fent leirt klinikai
jellemzdéknek (lasd a meghatarozast és a tuneteket). Az SpA-ERA
konkrét tipusainak (azaz spondilitisz ankilopoetika, reaktiv artritisz stb.)
diagndzisa jellegzetes klinikai és radiografiai (rontgennel kimutathato)
tineteken alapul. Egyértelm(, hogy ezeket a betegeket
gyermekreumatoldégusnak vagy a gyermekkori reumas betegségekben
jartas feln6ttreumatolégusnak kell kezelnie és nyomon kovetnie.

2.2 Mi a vizsgalatok jelentésége?

A pozitiv eredményt hozd HLA-B27-teszt hasznos a gyermekkori SpA-
ERA diagnosztizalasaban, kilondsen a csak egy tinetet mutato
gyermekeknél. Nagyon fontos tudni, hogy spondilartritisz csak az ezzel
a markerrel rendelkezd egyének kevesebb mint 1%-aban alakul ki, és
hogy a HLA-B27 el6forduldsa az 6ssznépességben elérheti a 12%-ot is
foldrajzi helytdl figgden. Lényeges megjegyezni azt is, hogy a
gyermekek és serdulék tobbsége valamit sportol, és hogy a
sporttevékenység esetleg olyan sérilésekkel jar, amelyek valamelyest
hasonldak a gyermekkori SpA-ERA kezdeti tiineteihez. Tehat nem
onmagaban a HLA-B27 jelenléte, hanem annak mas, a SpA-ERA-ra
jellemzdb panaszokkal és tinetekkel valé egyuttes jelenléte a mérvadoé.
A vérsejtsullyedés (ESR) vagy a C-reaktiv fehérje (CRP) vizsgalata
informaciét nyljt az altalanos gyulladasrél, igy - kozvetve - a
gyulladasos betegség aktivitasardl; ezek a vizsgalatok hasznosak a
betegség kezelése szempontjabdl, bar azt sokkal inkabb a klinikai
tinetek, semmint a laborvizsgalati eredmények alapjan kell
meghatarozni. A laboratériumi vizsgalatok (vérsejtszam, maj- és
vesefunkcid) alapjan ellendrizni lehet a kezeléssel 6sszefliggd
nemkivanatos események esetleges kialakulasat is.

A rontgenvizsgalat hasznos lehet a betegség alakuldsanak nyomon
kovetésére és az altala okozott izlletkarosodas megallapitasara. A
rontgenvizsgalatok hasznossaga ugyanakkor korlatozott az SpA-ERA-
ban szenvedd gyermekeknél. Mivel nem biztos, hogy a rontgenvizsgalat
kimutatja a rendellenességeket, az izlletek és az enthesisek ultrahang-
és/vagy magnesrezonancias képalkotd (MRI) vizsgalatara van szikség
ahhoz, hogy ki lehessen mutatni a betegség korai gyulladasos jeleit.
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MRI-vel besugarzas nélkul meg lehet allapitani a keresztcsont- és/vagy
gerincizlletek gyulladasat. Az izuletek ultrahangvizsgalataval -
beleértve az Un. power-Doppler vizsgalatot is - jobb képet lehet kapni a
végtagokat érint6 periférias artritisz és entezitisz jelenlétérdl és
sulyossagarol.

2.3 Kezelheto6-e, van-e ra gyogymaod?

Sajnos az SpA-ERA betegségre még mindig nincs gyégymaod, mivel ne
ismerjuk a kivaltd okat. A jelenlegi terapia azonban nagyon hasznos
lehet arra, hogy ellen6rzés alatt tartsak a betegség aktivitasat és
valdszinlleg megel6zzék a strukturdlis kdrosodasokat.

2.4 Milyen kezelések léteznek?

A kezelés fOként a gydgyszeres kezelés és a fizioterapia/rehabilitacids
eljarasok egyittes alkalmazasan alapul, mert ezekkel megdrizhet6 az
izUletek funkcidja és el6segithet6é a deformitasok megel6zése. Fontos,
hogy a gydégyszerek alkalmazdasa a helyi szabalyozé hatdsagok
jovahagyasatél fugg.

Nem-szteroid gyulladascsokkenté gyogyszerek (NSAID)

Ezek a készitmények tlneti gyulladascsokkentd és lazcsillapitd szerek.
A tUneti azt jelenti, hogy a gyulladas okozta tiinetek enyhitésére
szolgalnak. Gyermekek kezelésére leginkdbb naproxent, diklofenakot és
ibuprofent hasznalnak. Ezeket a betegek altaldban jol tirik, és a
leggyakoribb mellékhatas, a gyomorémelygés valdjaban ritka
gyermekeknél. Az NSAID szerek egyuttes adasa nem javasolt, bar
el6fordulhat, hogy az egyikrdl at kell valtani egy masikra a hatas
elmaraddsa vagy nemkivanatos események esetén.

Kortikoszteroidok

A kortikoszteroidoknak azoknak a betegeknek a rovid tavu kezelésében
van szerepe, akiknél a tlinetek sulyosabbak. A helyileg alkalmazott
kortikoszteroidokat (szemcseppet) az akut elllsd uveitisz kezelésére
hasznaljdk. A sulyosabb esetekben peribulbaris (szemkdrnyéki) injekcio
vagy szisztémas kortikoszteroid adasara lehet szikség. Az artritisz és
entezitisz kezelésére szolgald kortikoszteroidok felirdsakor fontos
figyelembe venni, hogy nem végeztek megfelel6 vizsgalatokat a
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hatasossagukrol és biztonsagossagukrél SpA-ERA-s gyermekeknél;
bizonyos esetekben a szakértdi vélemények tamogatjak a
hasznalatukat.

Egyéb kezelések (betegségmaddosité gydgyszerek)
Szulfaszalazin

Ez a gydogyszer azoknal a gyermekeknél javallott, akiknél a betegség
periférias tunetei tartdsak az NSAID szerekkel és/vagy intralézios
(elvaltozdsokba adott) kortikoszteroid-injekcidkkal végzett megfeleld
terapia ellenére. A szulfaszalazint a mar korabban megkezdett NSAID
terapia mellett alkalmazzak (amelyet folytatni kell), és a hatasa esetleg
csak néhany hétig vagy hdénapig tarté kezelés utan jelentkezik. Ennek
ellenére, csak kevés bizonyiték all rendelkezésre a szulfaszalazin
hatasossagardél ezeknél a gyermekeknél. Ugyanakkor, széles koru
alkalmazasuk ellenére nincs egyértelmu bizonyiték arra, hogy a
metotrexat, a leflunomid vagy a malaria elleni szerek hatasosak
lennének a gyermekkori SpA-ERA kezelésében.

Biologikumok
A tumornekroézis faktor (TNF) elleni szereket a betegség korai
stadiumaiban javasoljak, mivel nagyfokd hatasossagot mutatnak a
gyulladasos tliinetek kezelésében. Ezeknek a gydgyszereknek a
hatdsossagi és biztonsagossagi vizsgalatai alatamasztjak a
hasznalatukat sulyos gyermekkori SpA-ERA-s betegeknél. Ezeket a
vizsgalatokat benyujtottak az egészségugyi hatésagokhoz, és most
jovahagyasra varnak, hogy el lehessen kezdeni az alkalmazasukat az
SpA-ERA KEZELESERE. Egyes eurdpai orszdgokban mar engedélyezték
az anti-TNF szerek gyermekgydgyaszati céll hasznalatat.

izliletbe adott injekcidk

izUiletbe adott injekciékat akkor alkalmaznak, amikor egy vagy csak
nagyon kevés izilet érintett, és amikor a tartds izliletzsugorodas
deformitast okozhat. A hosszu hatasu kortikoszteroid-készitményeket
altaldban injekciéban adjak. Javasolt, hogy gyermekeken kérhazban,
szedalas utan, a legjobb korlilmények kozott végezzék ezt az eljarast.

Ortopédiai mitét
Ortopédiai mutét féleg az izllet (kUldondsen a csipd) sulyos karosodasa
esetén végzett izlletiprotézis-belltetéskor javasolt. A jobb gydgyszeres
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kezelésnek koszonhetden egyre kevésbé van sziikség ortopédiai
mutétre.

Fizioterapia

A fizioterapia a kezelés nélkilozhetetlen része. Koran el kell kezdeni és
rutinszerlien kell végezni, hogy fenn lehessen tartani az iztletek
mozgdastartomanyat, az izomzat fejlddését és erejét, valamint hogy
lehet8ség legyen az izlleti deformitas megel6zésére, csOkkentésére,
illetve korrigaldsara. Tovabba, jelentls axialis érintettség esetén a
gerincre haté mozgasgyakorlatokat, valamint |égzésgyakorlatokat kell
végezni.

2.5 Melyek a gyogyszeres kezelés mellékhatasai?

A gyermekkori SpA-ERA kezelésére hasznalt gydgyszerek altaldban jol
toleralhatok.

A gyomorpanasz az NSAID szerek leggyakoribb mellékhatasa (ezeket
ezért ajanlott étkezés kdzben bevenni), és ritkabban fordul elé
gyermekeknél, mint feln6tteknél. Az NSAID szerek a vérben bizonyos
majenzimek szintjének ndvekedését okozhatjak, de ez ritka, és féleg az
aszpirin alkalmazdsa esetén lehet észlelni.

A szulfaszalazin meglehetdsen jél toleralhatd, a leggyakoribb
mellékhatasai: gyomorproblémak, emelkedett majenzimszintek,
alacsony fehérvérsejtszam, bérreakciok. A lehetséges toxicitast ismételt
laboratériumi vizsgalatokkal kell ellendrizni.

A hosszU tavon alkalmazott nagy dézisu kortikoszteroidokat kdzepesen
sulyos vagy sulyos nemkivanatos eseményekkel, kéztik csokkent
novekedéssel és csontritkulassal hoztak 6sszefliggésbe. Nagy
dézisokban a kortikoszteroidok jelentds étvagynovekedést okoznak, ami
viszont kéros elhizashoz vezethet. Ezért igen fontos, hogy a gyermeket
olyan ételek fogyasztasara 0sztonodzzik, amelyek a kaldriabevitel
novelése nélkil biztositjak a telitettségérzetet.

A bioldgiai szerekkel (TNF-gatld szerekkel) végzett kezelés novelheti a
fertézések gyakorisagat. A (latens) tuberkulézis esetleges jelenlétének
kimutatasa érdekében kotelezd a megeldz6 célu (preventiv)
szUrdvizsgalat. Jelenleg nincs bizonyiték arra, hogy rosszindulatu
daganatos betegségek gyakrabban fordulnanak eld (kivéve a bérrak
néhany tipusat felndtteknél).
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2.6 Mennyi ideig tartson a kezelés?

A tlineti kezelésnek addig kell tartania, amig a tinetek fennallnak, és a
betegség aktiv. A betegség idétartamat nem lehet el6re megjoésolni.
Egyes betegeknél az izlleti gyulladas igen jol reagal az NSAID szerekre.
Ezeknél a betegeknél a kezelést hamar, mar néhany hénapon belll
abba lehet hagyni. Mas betegeknél, akiknél a betegség lefolyasa
hosszabb vagy agresszivebb, a szulfaszalazint és mas gyogyszeres
kezeléseket évekig kell alkalmazni. A teljes gydgyszermegvonast akkor
lehet mérlegelni, ha a kezelés hatdsara a betegség tartésan és teljesen
megnyugszik.

2.7 Mi a helyzet a nem konvencionadlis (nem szokvanyos),
illetve kiegészité terapiakkal?

Szamos kiegészitd és alternativ terapia létezik, ami 0sszezavarhatja a
betegeket és csalddtagjaikat. Kortltekintéen gondolja at e terapiak
kiprébalasanak kockazatait és eldnyeit, mivel a j6tékony hatas nem
kell6en igazolt, és ezek a kezelések megterhel6k lehetnek idében,
anyagilag és a gyermek szdmara is. Ha kiegészitd vagy alternativ
terapiakat szeretne kiprébalni, beszélje meg ezeket a lehetéségeket a
gyermekreumatoldgussal. Bizonyos terapiak és a hagyomanyos
gyogyszerek kozott kélcsonhatasok |éphetnek fel. A legtobb orvosnak
nincs ellenvetése abban az esetben, ha tovabbra is kovetik a szakmai
tanacsaikat. Nagyon fontos, hogy nem szabad abbahagyni az orvos altal
felirt gyogyszerek szedését. Amennyiben gydégyszerek sziikségesek a
betegség kontrolldlasahoz, nagyon veszélyes lehet hirtelen leallni
ezekkel, amig a betegség még aktiv. Ha barmilyen aggalya van a
gyogyszerekkel kapcsolatosan, beszélje meg gyermeke
kezelGorvosaval.

2.8 Mennyi ideig tart a betegség? Hogyan alakul hosszu tavon
a betegség (milyen a progndzisa)?

A betegség lefolydsanak ideje betegenként valtozd. A betegek
némelyikénél az artritisz a kezelés hatasara rovid idén belil megszinik.
Mdasoknal a betegséget iddszakos atmeneti javulasok és kidjulasok
jellemzik. Végul, vannak olyan betegek is, akiknél az artritisz
folyamatosan, javulas nélkll fennall. A betegek nagy tobbségénél a
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tinetek a periférias iziletekre és entezitiszre korlatozédnak a betegség
kialakulasakor. A betegség el6rehaladasaval bizonyos gyermekeknél és
serdul6knél keresztcsont- és gerincérintettség alakulhat ki. Tartés
periférias artritisz és axialis tlinetek esetén nagyobb a kockazata annak,
hogy felndttkorban iztletkarosodas alakul ki. Ennek ellenére, a
betegség fellépésekor lehetetlen megjésolni a hosszu tavu kimenetelét.
Megfeleld kezeléssel azonban befolyasolhaté a betegség lefolyasa és
progndzisa.

3. MINDENNAPI ELETVITEL

3.1 Hogyan befolyasolhatja a betegség a gyermek és csaladja
mindennapi életét?

Az aktiv izuleti gyulladas idészakai alatt majdnem minden gyermek
korlatokkal szembesll a mindennapi életében. Mivel gyakran érinti az
alsé végtagokat, a tevékenységek kozil a betegség leginkabb a jarast
és a sportolast befolyasolja. A szUlék pozitiv gondolkodasbeli
hozzaallasa, amellyel a gyermeket tdmogatjak és arra 6sztdénzik, hogy
legyen 6nallé és fizikailag aktiv, kilondsen értékes segitség lehet a
gyermek szadmara a betegséggel kapcsolatos nehézségek
lekiizdésében, valamint abban, hogy sikeresen beilleszkedjen tarsai
k6zé, és fuggetlen, kiegyensulyozott emberré valjon. Ha a csalad nem
tudja elviselni a betegség terhét, vagy ha nehezen tud megbirkézni
azzal, akkor pszicholdégusi segitségre van szukség. A szul6knek
tamogatniuk kell a gyermekuket a fizikoterapias gyakorlatok
végzésekor, és batoritaniuk kell 6ket, hogy szedjék a felirt
gyogyszereiket.

3.2 Mi a helyzet az iskolaval?

Van néhany tényezd, amely problémadkat okozhat az iskolaba jaras
szempontjabdl: jarasi nehézségek, faradékonysag, fajdalmak,
merevség. Eppen ezért fontos, hogy megértessék a tanarokkal a
gyermek esetleges szikségleteit: megfeleld iréasztal, rendszeres
mozgas iskolaidében az izlleti merevség elkerilése érdekében. Amikor
csak lehetséges, a betegek vegyenek részt a testnevelésoérakon; ebben
az esetben ugyanazokat a szempontokat kell figyelembe venni,
amelyeket az alabbiakban a sportolasnal ismertetunk. A betegség
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megfelel6 kontrolldlasa utan a gyermeknek semmilyen problémat nem
okozhat, hogy részt vegyen az 6sszes olyan tevékenységben, amelyben
egészséges tarsai is.

Az iskola a gyermeknek olyan, mint a munka a felnéttnek: az a hely,
ahol megtanulja, hogyan valjon fliggetlen, tettre kész emberré. A
szUl6knek és a pedagdégusoknak minden télUk telhetét meg kell tennitk
annak érdekében, hogy a gyermek szamara lehetévé tegyék az
akadalytalan részvételt az iskolai tevékenységekben, nem csupan azért,
hogy sikeres legyen a tanulasban, hanem azért is, hogy a tarsai és a
feln6ttek egyarant elfogadjak és becsuljék.

3.3 Mi a helyzet a sportolassal?

A sportolas minden egészséges gyermeknél a mindennap élet
nélkilozhetetlen eleme. Ajanlott minden olyan sport, amelyben
izUleteket érintd mechanikai hatas nincs, vagy az csak minimalis - ilyen
példaul az Uszas vagy a kerékparozas.

3.4 Milyen étrendet kell kévetni?

Nincs bizonyiték arra vonatkozdan, hogy az étrend befolyasolna a kér
lefolyasat. A gyermeknek azonban altaldnossagban a koranak
megfeleld, kiegyensulyozott étrendet kell kdvetnie. A tulevést kerilnie
kell azoknak a betegeknek, akik kortikoszteroidokat szednek, mivel
ezek a gyégyszerek fokozhatjak az étvagyat.

3.5 Befolyasolhatja-e az éghajlat a betegség lefolyasat?
Nem bizonyitott, hogy az éghajlatnak hatasa lenne a betegség
megnyilvanulasi formaira.

3.6 Kaphat-e védooltast a gyermek?

Mivel a betegek nagy részét vagy NSAID szerekkel, vagy
szulfaszalazinnal kezelik, a szokasos védd@oltasok ajanlottak. Kerulni kell
az él6 attenuadlt virusokat tartalmazdé véddoltasokat (példaul rubeola,
kanyard vagy mumpsz elleni oltasok, jarvanyos gyermekbénulas elleni
Sabin-cseppek) azokndl a betegeknél, akiket nagy dézisu
kortikoszteroidokkal vagy bioldgiai szerekkel kezelnek. Egyéb
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esetekben a véddoltasokat el kell halasztani, mivel fennall a fert6zések
esetleges tovabbterjedésének kockazata a csokkent immunvédekezés
miatt. Beadhatdk olyan védéoltasok, amelyek nem tartalmaznak él6
virusokat, hanem csak fehérjéket (tetanusz elleni, diftéria elleni, polio
elleni Salk, hepatitisz B elleni, szamarkohogés elleni, pneumococcus
elleni, haemophilus elleni, meningococcus elleni). Az
immunszuppressziv kezelés elméletileg csokkentheti a védodoltas
hatasat.

3.7 Mi a helyzet a nemi élettel, a terhességgel és a
fogamzasgatlassal?

A nemi életet és a terhességet illetden nincsenek korlatozasok a
betegség miatt. A gydgyszeres kezelés alatt allé betegeknek
ugyanakkor kuléndsen eldvigyazatosnak kell lenniik ezeknek a
gyogyszereknek a magzatra kifejtett esetleges toxikus hatasai miatt. A
betegség genetikai vonatkozasanak ellenére semmi ok sincs arra, hogy
a betegek ne vallalhassanak gyermeket. A betegség nem haldlos, és az
arra hajlamositd genetikai faktor esetleges oroklédése ellenére is j6 az
esély arra, hogy a testvéreknél nem alakul ki a gyermekkori SpA-ERA
semmilyen formaja.

3.8 Elhet-e normadlis életet felnéttként a beteg gyermek?

Ez a terdpia eqgyik f6 célkitlizése, és az esetek tobbségében meg is
valdsithatd. Az elmult években nagymértékben javult ezeknek a fajta
betegségeknek a terapiaja. A gydgyszeres kezelés és a rehabilitacié
egyuttes alkalmazasaval jelenleg a betegek dontd tobbségénél meg
lehet el6zni az izileti kdrosodast.
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