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Streszczenie

Zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne w reumatoidalnym zapa-
leniu stawow (RZS) zostaty opracowane na podstawie ostatnich
rekomendacji Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego
(American College of Rheumatology — ACR) i Europejskiej Ligi do
Walki z Chorobami Reumatycznymi (European League Against
Rheumatism — EULAR). Podkreslajg znaczenie: wczesnej diagnozy,
wczesnego rozpoczecia leczenia lekami modyfikujgcymi przebieg
choroby (LMPCh), stosowania strategii leczenia do celu (remisja
lub mata aktywnosc choroby) w optymalizacji leczenia chorych na
RZS oraz okreslajg sposéb postepowania w celu utrzymania remisji
(ryc. 1, tab. I-IV).

Definicja

Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS) jest przewle-
kta, uktadowa choroba tkanki tagcznej o podtozu immuno-
logicznym, charakteryzujaca sie nieswoistym zapaleniem
przewaznie symetrycznych stawéw, wystepowaniem
zmian pozastawowych i powiktan uktadowych, prowa-
dzaca do niepetnosprawnosci, inwalidztwa i przedwczes-
nej Smierci. Zaleznie od wystepowania lub nieobecnosci
w surowicy autoprzeciwciat: czynnika reumatoidalnego
(rheumatoid factor — RF) w klasie IgM i/lub przeciwciat
przeciw cytrulinowanemu peptydowi (ACPA), wyrdznia
sie serologicznie dodatnia lub ujemna postaé choroby.

Summary

Recommendations for diagnosis and treatment of rheumatoid
arthritis (RA) were elaborated on the basis of recently published
recommendations of the American College of Rheumatology (ACR)
and the European League Against Rheumatism (EULAR). They call
attention to the importance of early diagnosis, early treatment with
disease modifying antirheumatic drugs (DMARDs), tight control of
disease activity, and treatment to target (remission or low disease
activity) in the optimisation of the management of RA, and indicate
methods to obtain longitudinal remission (Fig. 1, Tables I-IV).

Rozpoznanie

Rozpoznanie RZS ustala sie obecnie zgodnie z kry-
teriami Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego
(American College of Rheumatology — ACR) i Europejskiej
Ligi do Walki z Chorobami Reumatycznymi (European
League Against Rheumatism — EULAR) z 2010 r. [1], ktére
zostaty opracowane przez grupe ekspertow w celu iden-
tyfikacji chorych na RZS we wczesnej fazie choroby, jak
rowniez wytonienia chorych z przewlekta, erozyjna cho-
roba i zta prognoza (tab. I). Kryteria zawierajg 4 domeny:
liczba i rodzaj zajetych stawow, testy serologiczne (RF
i/lub ACPA), wskazniki ostrej fazy — OB i/lub biatko C-re-
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Tabela I. Kryteria klasyfikacyjne Amerykanskiego Kolegium Reumatologicznego i Europejskiej Ligi do Walki
z Chorobami Reumatycznymi z 2010 roku dotyczace reumatoidalnego zapalenia stawéw [1]
Table I. ACR/EULAR 2010 classification criteria for rheumatoid arthritis [1]

Dotycza populacji chorych z pewnym zapaleniem btony maziowej (obrzek) w co najmniej jednym stawie, ktére nie moze byc
lepiej uzasadnione przez inng chorobe.

Klasyfikacja pacjentéw: doda¢ wyniki z punktéw A-D. Uzyskanie > 6/10 jest warunkiem zaklasyfikowania chorego jako posiada-
jacego pewne rozpoznanie RZS. W ocenie stawdw nalezy uwzglednic¢ tylko wynik najwyzszy.

A. Zajecie stawbéw

* 1duzy staw*

* 2-10 duzych stawéw

« 1-3 matych stawéw (z zajeciem lub bez zajecia duzych stawow)**
* 4-10 matych stawow (z zajeciem lub bez zajecia duzych stawéw)
* > 10 stawdw (zajety co najmniej jeden maty staw)****

Ul w N = O

B. Testy serologiczne (wynik co najmniej 1 jest konieczny do klasyfikacji)
e ujemne RF i ACPA
» dodatnie w niskim mianie RF lub ACPA
« dodatnie w wysokim mianie RF lub ACPA

C. Wskazniki ostrej fazy (wynik co najmniej 1 jest konieczny do klasyfikacji)

* prawidtowe wartosci CRP i OB 0
* nieprawidtowe wartosci CRP i OB 1

D. Czas trwania objawéw

e < 6 tygodni 0
* > 6 tygodni 1

RF — czynnik reumatoidalny (rheumatoid factor), ACPA — przeciwciata przeciw cytrulinowanemu peptydowi, CRP — biatko C-reaktywne (C-reactive protein), OB
—odczyn Biernackiego

Ad A. Zajecie stawu oznacza obrzek lub tkliwos¢ w trakcie badania, ocena kliniczna moze by¢ potwierdzona wykazaniem zapalenia btony
maziowej za pomoca badan obrazowych [np. ultrasonografii (USG), rezonansu magnetycznego (RM)];

* Duze stawy: barkowe, tokciowe, biodrowe, kolanowe, skokowe.

** Mate stawy: srodreczno-paliczkowe, miedzypaliczkowe blizsze, miedzypaliczkowy staw kciuka, nadgarstkowy.

*** Nie dotyczy stawéw: miedzypaliczkowych dalszych, srédreczno-paliczkowego kciuka, srédstopno-paliczkowego palucha oraz stawéw
ze Swiezym urazem, ktéry moze by¢ przyczyna dolegliwosci.

W kategorii > 10 stawéw mogg by¢ uwzglednione takie stawy, jak skroniowo-zuchwowe, mostkowo-obojczykowe, barkowo-obojczy-
kowe i inne, w ktérych zajecie przez proces reumatoidalny wydaje sie uzasadnione.

Ad B. Miana autoprzeciwciat: ,hiskie miano” —wartosci przekraczajace goérna granice normy najwyzej trzykrotnie, ,wysokie miano” —war-
tosci przekraczajace gérna granice normy ponadtrzykrotnie. Jesli dostepny jest tylko test jakosciowy i jest dodatni, moze by¢ interpreto-
wany tylko jako ,niskie miano”.

Ad D. Czas trwania objawdw oceniany jest na podstawie wywiadu z chorym i dotyczy wytacznie stawdw zajetych w czasie badania.
Kryteria s ukierunkowane na chorych ze Swiezymi objawami. Chorzy z postacig nadzerkowga typowa dla RZS i uprzednio spetniajacy obec-
ne kryteria powinni by¢ klasyfikowani jako majacy RZS. Chorzy z wieloletnig choroba, réwniez obecnie nieaktywna (leczong lub nie), ktérzy
na podstawie dostepnej dokumentacji spetniaja te kryteria, powinni by¢ klasyfikowani jako majgcy RZS. Chorzy, ktérzy aktualnie kryteriow
nie spetniajg, powinni by¢ ponownie oceniani w przysztosci i po spetnieniu kryteriow moga mie¢ rozpoznane RZS.

aktywne (C-reactive protein — CRP) i czas trwania obja-
wow. Sa to kryteria klasyfikacyjne, a nie diagnostyczne
i przeznaczone sg do stosowania przez reumatologow.
Zgodnie z zaleceniami ACR/EULAR, lekarz podstawowej
opieki przy podejrzeniu zapalenia stawdw powinien skie-
rowac pacjenta do reumatologa. Kryteria maja skale od
0 do 10 i sg przeznaczone dla pacjentéw ocenianych po
raz pierwszy.

Zastosowanie kryteriéw ACR/EULAR 2010:

» Kryteria dotycza wytacznie chorych z pewnym zapa-
leniem btony maziowej (obrzekiem) w co najmnie]

Reumatologia 2012; 50/2

jednym stawie, ktére nie moze byc¢ lepiej uzasadnio-
ne przez inng chorobe.

Pewne RZS rozpoznaje sie, jesli suma punktow wy-
nosi = 6.

Spetnienie punktacji > 6 dotyczy danego punk-
tu czasowego. Nie wiadomo, jaka jest przysztosc
tych chorych w innym punkcie czasowym, zaréwno
w odniesieniu do objawoéw klinicznych, jak i aktyw-
nosci choroby.

Pacjenci z punktacja < 6 nie moga by¢ kwalifikowani
jako chorzy na RZS, ale w pdzniejszym czasie moga
spetnic¢ kryteria dla pewnego RZS.
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e Oprocz zajecia jednego matego stawu moga byc
zajete inne mate stawy, duze stawy lub stawy nie-
wymienione jako mate lub duze (np. skroniowo-
-zuchwowy, barkowo-obojczykowy, mostkowo-oboj-
czykowy itp.).

e Pacjenci z obecnoscig nadzerek stawowych i z dtu-
gotrwata chorobg, niezaleznie od aktywnosci choro-
by, oraz chorzy juz leczeni — lekami modyfikujacymi
przebieg choroby (LMPCh), ktérych stan poprawit sie
i ktorzy nie spetniaja kryteriow ACR/EULAR 2010,
moga by¢ kwalifikowani do grupy pewnego RZS.

e (Czes¢ chorych z rozpoznaniem pewnego RZS, nawet
w zaawansowanej postaci choroby, moze nie spetnic¢
kryteriéw, co moze by¢ zwigzane z terapiag i wejsciem
w remisje.

» Negatywne wyniki testow serologicznych (RF i/lub
ACPA) nie wykluczaja rozpoznania RZS.

e Kryteria nie majg sity dyskryminacyjnej miedzy
wczesng postacig RZS a wczesnymi postaciami tusz-
czycowego zapalenia stawdw (£ZS) i spondyloartro-
patiami.

Zakres badan do ustalenia rozpoznania:

e wywiad i badanie ogélnolekarskie,

e badanie uktadu ruchu z uwzglednieniem liczby i ro-
dzaju zajetych stawow,

e badania serologiczne: RF w klasie IgM, ACPA,

e wskazniki ostrej fazy OB i CRP,

* morfologia krwi z rozmazem,

« rentgenogram (RTG) zajetego/zajetych stawdw.

Inne badania dodatkowe umozliwiajace diagno-
styke réznicowa powinny byé ukierunkowane na typ
zapalenia stawdéw wynikajacy z wywiadu i badania
klinicznego [2].

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie RZS jest wielokierunkowe i obejmuje: far-
makoterapie, kinezyterapie, fizjoterapie, terapie zajecio-
wa, psychoterapie i edukacje pacjenta.

W leczeniu farmakologicznym nalezy postepowac
zgodnie z ostatnimi rekomendacjami opracowanymi
przez EULAR dotyczacymi stosowania syntetycznych
oraz biologicznych LMPCh i glikokortykosteroidéw
(GKS) [3]. Zalecenia powstaty na bazie dobrze udoku-
mentowanych, systematycznych przegladéw pismien-
nictwa, wykazujacych m.in. korzysci ze stosowania
metotreksatu (MTX) w duzych dawkach oraz mody-
fikujacy wptyw GKS na przebieg choroby, szczegélnie
w potaczeniu z tradycyjnymi LMPCh. Zalecenia podkre-
Slaja zmiany w strategiach terapeutycznych z uwzgled-
nieniem czynnikéw ekonomicznych, w tym: wczesne

kierowanie chorych do specjalisty, wczesne zastoso-
wanie LMPCh, oraz scistg kontrole aktywnosci choroby
z szybka zmiang terapii w przypadku nieskutecznosci
dotychczasowe].

Celem leczenia jest remisja lub mata aktywnos¢ cho-
roby, jesli nie mozna uzyskac remisji, zwtaszcza u cho-
rych z dtugotrwatym RZS. Cel terapeutyczny powinien
by¢ osiagniety w ciggu 3, a najpdzniej 6 miesiecy. Im
wczesniej wdrozone jest skuteczne leczenie, tym wiek-
sze sg szanse na uzyskanie celu leczenia i poprawe roko-
wania (tzw. okno terapeutyczne), zwtaszcza w aspekcie
destrukgji stawéw i sprawnosci chorego [4].

Za remisje nalezy uznac stan, gdy (spetnione musza byc
wszystkie warunki):

liczba obrzeknietych stawéw < 1 (badaniem nalezy objac
takze stawy kolanowe i stop), liczba bolesnych stawéw < 1
(badaniem nalezy objac takze stawy kolanowe i stop), ste-
zenie CRP < 1 mg/dl i ocena choroby przez pacjenta < 1 (na
skali 0-10) [5].

Mozna tez zastosowac skale SDAI, a jej wartos$¢ powinna
wynosic < 3,3 [suma z: 1) liczby obrzeknietych stawow liczo-
nych z 28, 2) liczby bolesnych stawdw z 28, 3) oceny choroby
przez pacjenta na skali 0-10, 4) oceny choroby przez lekarza
na skali 0-10, 5) stezenia CRP w mg/dl].

Wyniki w skali DAS28 < 2,6 lub DAS < 1,6 odpowiadaja re-
misji, a DAS28 < 3,2 i DAS < 2,4 matej aktywnosci choroby
(tab. 11).

Rekomendacje EULAR 2010 zawieraja 3 zasady ogol-
ne oraz liczne zalecenia dotyczace leczenia RZS.

Zasady ogdlne:

» Opieke medyczna nad chorymi na RZS powinni spra-
wowac przede wszystkim reumatolodzy. Jednak le-
czenie pacjentéw z RZS powinno by¢ prowadzone
wspolnie z lekarzami podstawowej opieki zdrowot-
nej i innymi osobami z personelu medycznego w ra-
mach postepowania wielodyscyplinarnego.

e Leczenie chorych na RZS powinno mie¢ na celu naj-
lepsza opieke i musi sie opiera¢ na wspoélnej decyzji
pacjenta i reumatologa.

e Reumatoidalne zapalenie stawéw jest kosztownga
choroba pod wzgledem kosztéw medycznych i kosz-
téw utraconej produktywnosci. Jedne i drugie koszty
powinny by¢ brane pod uwage przez leczacego reu-
matologa.

Zalecenia

1. Leczenie syntetycznymi LMPCh nalezy rozpocza¢ nie-
zwtocznie po rozpoznaniu RZS, poniewaz dzieki nim
mozna uzyskac stan bardzo matej aktywnosci choro-
by lub remisje u istotnego odsetka pacjentéw.

Reumatologia 2012; 50/2
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Tabela Il. Ocena aktywnosci choroby u chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw (opracowanie wtasne

autorow)

Table II. Disease activity assessment in RA patients (own work)

Skala

Sktadowe

Interpretacja

DAS —oryginalna (Disease

ocena 56 bolesnych stawdw i 44 obrzek-
nietych stawéw; wyliczenie za pomoca

skala: 0-9,4
< 1,6 —remisja
< 2,4 —aktywnos¢ mata

Activity Score) kalkulatora lub wzoru: 0,53938V(RAI) + . o
> 2,41<3,7—aktywnos¢ umiarkowana
0,06465 (LOS 44) + 0,330 In(OB) + 0,224 A
> 3,7 —aktywnos¢ duza
skala: 0-9,4
< 2,6 —remisja
) ) ) < 3,2 —aktywnos¢ mata
ocena 28 stawéw; wyliczenie za pomocg 5 321<51— aktvwnodé umiarkowana
DAS28 kalkulatora lub wzoru: 0,56V(LBS 28) + T Y

0,28V(LOB 28) + 0,70 In (OB)1,08 + 0,16

> 5,1 —aktywnos¢ duza, zmiana pod wptywem leczenia
>1,2 — odpowiedZ dobra

> 0,61 < 1,2—-odpowiedZ umiarkowana

< 0,6 — brak odpowiedzi

SDAI (Simplified Disease
Activity Index)

wzdr: LOS + ogblna ocena aktywno-
sci choroby przez badajacego (VAS) +
ogélna ocena aktywnosci choroby przez

pacjenta (VAS) + CRP

skala: 0,1-86

<3,3-remisja

<11 - aktywnos¢ mata

> 11§ <26 — aktywnos¢ umiarkowana
> 26 — aktywnos¢ duza

CDAI (Clinical Disease
Activity Index)

jak SDAI bez CRP

skala: 0,1-76

<2,8-remisja

<10 — aktywnos¢ mata

> 101 <22 — aktywnos¢ umiarkowana
> 22 — aktywnos¢ duza

2. Leczenie powinno by¢ ukierunkowane na uzyskanie re-
misji u kazdego pacjenta, cho¢ alternatywe moze sta-
nowi¢ mata aktywnos¢ choroby, zwtaszcza u pacjentow
z dtugotrwatym RZS. Leczenie powinno by¢ intensyfiko-
wane lub zmieniane na podstawie Scistej kontroli ak-
tywnosci choroby, podczas czestych wizyt kontrolnych.

. Metotreksat w dawce 20-30 mg, zaleznej od sku-
tecznosci i tolerancji, powinien by¢ lekiem pierwsze-
go wyboru u pacjentéw z aktywnym RZS. Metotrek-
sat jest uwazany za lek podstawowy w leczeniu RZS,
zaréwno ze wzgledu na jego skuteczno$¢ w mono-
terapii, jak i zdolnos¢ do zwiekszania skutecznosci
biologicznych LMPCh stosowanych w leczeniu skoja-
rzonym, a takze z uwagi na korzystny profil bezpie-
czenstwa w dtugim okresie [6].

. Jezeli wystgpia przeciwwskazania do stosowania
MTX, jego nieskutecznos¢ lub nietolerancja, jako
LMPCh pierwszego wyboru nalezy rozwazyc leflu-
nomid, sulfasalazyne (SSZ7) lub sole ztota w postaci
wstrzyknie¢ domiesniowych. Leki przeciwmalarycz-

Reumatologia 2012; 50/2

RAI—wskaznik stawowy Ritchiego, LOS — liczba obrzeknietych stawéw, In —logarytm naturalny, LBS — liczba bolesnych stawéw, VAS —wizualna skala analogowa
(visual analogue scale), CRP — biatko C-reaktywne (C-reactive protein)

ne moga mie¢ pewna wartos¢ u pacjentéw z bardzo
niewielkim nasileniem choroby, jak réwniez u 0sob,
u ktorych wystepuja przeciwwskazania do stosowa-
nia innych LMPCh.

. U chorych dotychczas nieleczonych LMPCh, niezalez-

nie od stosowania GKS, mozna preferowa¢ monote-
rapie syntetycznym LMPCh, a nie terapig skojarzona
tymi lekami.

. Glikokortykosteroidy dodane w matej lub Sredniej

dawce do monoterapii syntetycznym LMPCh (albo
do terapii skojarzonej syntetycznymi LMPCh) przy-
nosza korzystne efekty modyfikujace chorobe. Za-
obserwowano skutecznos¢ dodania GKS w dawkach
< 10 mg/dobe do LMPCh. Alternatywnie mozna roz-
wazy¢ wieksze dawki GKS w krétkich odstepach cza-
su. Stosujac GKS, nalezy rozwazy¢ ich liczne dziata-
nia niepozadane.

. Jesli cel leczenia nie zostat osiggniety po zastoso-

waniu pierwszego LMPCh, a u pacjenta wystepuja
czynniki ztej prognozy (wysokie miana autoprzeciw-
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10.

ciat RF i/lub ACPA, duza aktywnos¢ choroby, wczes-
ne nadzerki stawowe), nalezy rozwazy¢ dodanie
biologicznego LMPCh, jesli te czynniki nie wystepu-
ja —zmiane dotychczas stosowanego syntetycznego
LMPCh na inny lek z tej grupy. Mozna zastosowac
w skojarzeniu 2 (lub wiecej) syntetyczne LMPCh.

.U chorych, u ktérych odpowiedZ na leczenie MTX

i/lub innymi syntetycznymi LMPCh w potaczeniu
z GKS albo bez GKS jest niedostateczna, powinno sie
rozpoczat leczenie biologicznym LMPCh. Aby zwiek-
szyé skutecznosé, inhibitor czynnika martwicy no-
wotworu (tumor necrosis factor — TNF) powinien by¢
stosowany w skojarzeniu z MTX lub innym LMPCh,
jesli MTX jest przeciwwskazany. Adalimumab, eta-
nercept i tocilizumab moga by¢ wyjatkowo stosowa-
ne w monoterapii [7].

. Chorzy na RZS, ktérzy nie zareagowali na leczenie pierw-

szym inhibitorem TNF, powinni otrzymac inny inhibitor
TNF lub abatacept, lub rytuksymab, lub tocilizumab.

W przypadku opornego na leczenie, ciezkiego RZS
lub przeciwwskazan do stosowania lekéw biologicz-
nych albo uprzednio wymienionych syntetycznych
LMPCh mozna rozwazy¢ zastosowanie azatiopry-

11.

12.

ny lub cyklosporyny A (wyjatkowo cyklofosfamidu)
w monoterapii badz w skojarzeniu z niektérymi wy-
zej wymienionymi lekami. Nalezy jednak pamietac
0 ich toksycznosci.

Intensywne leczenie farmakologiczne nalezy roz-
wazy¢ u kazdego chorego, a szczegblnie u chorych,
u ktérych wystepuja czynniki ztej prognozy.

W wyborze terapii powinno sie bra¢ pod uwage nie
tylko aktywnosé choroby, ale takze takie czynniki, jak
progresja zmian strukturalnych, choroby towarzy-
szace i bezpieczenstwo leczenia.

Fazy leczenia

Zespot ekspertéw przedstawit schemat postepowa-
nia terapeutycznego (ryc. 1), sktadajacy sie z 3 faz:
faza | obejmuje postepowanie po ustaleniu rozpo-
znania,

faza Il dotyczy chorych, u ktérych wystapito niepowo-
dzenie leczenia w okresie poczatkowym; na tym etapie
wyodrebnia sie chorych z czynnikami ztej prognozy i bez
takich czynnikdéw; chorzy z czynnikami ztej prognozy po-
winni by¢ leczeni lekami biologicznymi (inhibitorami TNF)

postepowanie po ustaleniu rozpoznania
» uchorych bez przeciwwskazan do stosowania MTX podawac lek w dawkach 20-30 mg/tydzien z GKS lub bez nich
FAZA | * uchorych z przeciwwskazaniami do MTX lub nietolerancjg MTX zastosowac leflunomid lub SSZ, lub domig$nio-
we preparaty soli ztota, z GKS lub bez nich
» kontynuowanie leczenia w przypadku jego skutecznosci
* przy niepowodzeniu leczenia przejs¢ do fazy |l
niepowodzenie leczenia fazy | — leczenie pierwszym lekiem biologicznym
« wyodrebnia sie chorych z czynnikami ztej prognozy i bez takich czynnikéw
» chorzy z czynnikami ztej prognozy powinni by¢ leczeni lekiem biologicznym (inhibitorem TNF) w skojarzeniu
FAZA I z syntetycznymi LMPCh
 chorzy bez czynnikéw ztej prognozy powinni mie¢ zastosowany drugi syntetyczny LMPCh lub leczenie skojarzone
z GKS lub bez nich
e przy niepowodzeniu leczenia przejs¢ do fazy I
niepowodzenie leczenia fazy Il — niepowodzenie leczenia pierwszym lekiem biologicznym
FAZAII » zastosowanie drugiego inhibitora TNF lub abataceptu, lub rytuksymabu, lub tocilizumabu
* leki biologiczne powinny by¢ zastosowane w skojarzeniu z syntetycznymi LMPCh

MTX — metotreksat, GKS — glikokortykosteroidy, SSZ — sulfasalazyna, TNF — czynnik martwicy nowotworu (tumor necrosis factor), LMPCh — leki modyfikujgce
przebieg choroby

Ryc. 1. Algorytm leczenia reumatoidalnego zapalenia stawdw wg zalecet EULAR 2010 (opracowanie wias-

ne autorow [wg 3]).

Fig. 1. Algorithm of treatment according to EULAR 2010 recommendations (own work acc. to [3]).
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w skojarzeniu z syntetycznym LMPCh; u chorych, u kté-
rych nie wystepuja czynniki ztej prognozy, powinno sie
zastosowac drugi syntetyczny LMPCh lub leczenie skoja-
rzone z dodaniem GKS lub bez GKS,

» faza lll dotyczy chorych, u ktérych wystapito niepo-
wodzenie leczenia fazy Il, w tym leczenie pierwszym
lekiem biologicznym — u tych chorych zalecenia re-
komenduja zastosowanie drugiego inhibitora TNF
lub abataceptu, lub rytuksymabu, lub tocilizumabu;
w przypadku nieskutecznosci leku stosowanego na-
lezy dokonaé zamiany na inny dotychczas nieuzywa-
ny; wymienione leki biologiczne powinny by¢ zasto-
sowane w skojarzeniu z syntetycznymi LMPCh.

Postepowanie po uzyskaniu remisji

Zesp6t ekspertow podkresla, ze obecnie nie ma udo-
kumentowanych badan klinicznych dotyczacych kon-
tynuowania lub zakonczenia leczenia u chorych, ktérzy
uzyskali remisje. Po odstawieniu syntetycznych i/lub
biologicznych LMPCh moze nastgpi¢ nawrdt choroby

i ponowne uzyskanie remisji jest znacznie trudniejsze.
Osiagniecie remisji taczy sie z kilkoma aspektami.

Pierwszy dotyczy czasu utrzymujacej sie remisji. Re-
misja powinna by¢ utrwalona, tzn. powinna sie utrzy-
mywac kilka miesiecy, zanim rozwazy sie odstawienie
syntetycznego i/lub biologicznego LMPCh. W opinii
ekspertéw, remisja utrwalona powinna wynosi¢ 12 mie-
siecy. Przed odstawieniem LMPCh nalezy odstawi¢ GKS.
Jesli nadal utrzymuje sie remisja, mozna rozwazy¢ odsta-
wienie leku biologicznego i/lub syntetycznego. Lek biolo-
giczny nalezy odstawia¢ stopniowo, zwiekszajac odstepy
miedzy dawkami lub zmniejszajac dawki z jednoczesna
kontynuacja stosowania syntetycznego LMPCh.

Po uzyskaniu dtugotrwatej remisji mozna podjac pro-
be odstawienia lub zmniejszenia dawki syntetycznego
LMPCh. Dotychczas nie ma badan klinicznych na temat
odstawienia syntetycznego LMPCh u chorych, u ktérych
uzyskano dtugotrwata remisje. Sposéb odstawienia leku
pozostaje w gestii pacjenta i lekarza. Konieczne s3 jed-
nak dalsze badania poswiecone temu problemowi.

Tabela Ill. Syntetyczne leki modyfikujace przebieg choroby stosowane w reumatoidalnym zapaleniu sta-

wow [wg 7]
Table Ill. Synthetic DMARDs used in RA [acc. to 7]

stopniowo)

CzestosE wi
Lek Dawkowanie Stosowanie . oyt Badania kontrolne
kontrolnych
< 3 miesiecy OB, CRP, morfologia
p.o.; 10-15 mg/tydzien w dawkach monoterapia *2—-4 tygodnie krwi, AIAT/AspAT,
MTX wzrastajacych do 20-30 mg/ i leczenie 3-6 miesiecy stezenie kreatyniny,
tydzien z suplementacja kwasu  skojarzone *8-12 tygodni ocena aktywnosci
foliowego 5 mg/tydzien zinnymi LMPCh > 6 miesiecy choroby (DAS, DAS28,
*co 12 tygodni SDAJ, CDAI)
< 3 miesiecy
*2-4 tygodni
) p.0.; 100 mg/dobe przez 3 kolej- )(g . e .
leflunomid ) . L jw 3—-6 miesiecy jw.
ne dni, nastepnie 20 mg/tydzien . )
8-12 tygodni, nastep-
nie co 3 miesigce
p.0.; 1g 2 razy na dobe (maks.
SSZ 3 g/dobe; dawki zwiekszac¢ jw. jw. jw.

i.m.; poczagtkowo 10 mg/tydzien,
nastepnie 25 mg/tydzien do 50  jw.
mg/tydzien, do tacznej dawki 1 g

sole ztota (Tauredon)

jw. + badanie moczu
jw. przed kazdym
wstrzyknieciem

p.0.; 250 mg 1 raz na dobe przez

monoterapia

jw. + badanie okuli-

chlorochina . ) lub leczenie 3-6 miesiecy .
5 dni w tygodniu : styczne co 6 miesiecy
skojarzone
hydroksychlorochina  p.o.; 200 mg 1 raz dziennie Jw. jw. jw.

*Opracowanie wtasne autorow [wg 7]

MTX — metotreksat, LMPCh — leki modyfikujgce przebieg choroby, OB — odczyn Biernackiego, CRP — biatko C-reaktywne (C-reactive protein), AIAT — amino-
transferaza alaninowa, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa, DAS — Disease Activity Score, SDAJ — Simplified Disease Activity Index, CDAl — Clinical

Disease Activity Index, SSZ — sulfasalazyna
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Tabela IV. Biologiczne leki modyfikujace przebieg choroby zarejestrowane do
zapalenia stawow (opracowanie wtasne autoréw [wg 7])
Table IV. Biological DMARDs registered for RA treatment (own work acc. to [7])

leczenia reumatoidalnego

Czestos¢ wizyt

Lek Dawkowanie Stosowanie Badania kontrolne
kontrolnych
inhibitory TNF
OB, CRP, morfologia krwi, AIAT/
| ie skoj MTX AspAT, stezenie kreatyni
adalimumab  s.c.; 40 mg co drugi tydzien eczenie skojarzone 2 co 3 miesiace >PAl, stezenie kreatyniny,

lub monoterapia

ocena aktywnosci choroby
(DAS, DAS28, SDAJ, CDAI)

certolizumab

s.c.; 400 mg w tygodniu 0., 2.

8 mg/kg m.c.

pegol i co 4 tygodnie I . W
etanercept s.c.; 50 mg 1 raz na tydzien jw. jw. jw.
golimumab  s.c; 50 mg 1raz na miesigc jw. jw. jw.
iv;3 /| .C. w tygodniu: . . . .
infliksymab b mg, 8 M.C. W ygo nu leczenie skojarzone z MTX  jw. jw.
0., 2., 6.ico 8tygodni
leki biologiczne o innym mechanizmie dziatania
i.v;; w dawce 10 mg/kg m.c. stosowany w leczeniu sko- jw. + u kobiet zalecane jest
abatacept w tygodniu: 0., 2.i co jarzonym z MTX lub innymi  jw. wykonanie mammografii lub
4 tygodnie syntetycznymi LMPCh USG piersi (przed leczeniem)
. leczenie skojarzone z MTX;
i.v; 1puls = 2 wlewy 1000 mg .. ) . .
rytuksymab ; powtarzalnos¢ pulséw 6-9  jw. jw.
w odstepach 14 dni o
miesiecy
) ) stosowany w leczeniu
. i.v;; co 4 tygodnie w dawce . . ) e
tocilizumab skojarzonym z MTX jw. jw. + profil lipidow

i w monoterapii

TNF — czynnik martwicy nowotworu (tumor necrosis factor), MTX — metotreksat, OB — odczyn Biernackiego, CRP — biatko C-reaktywne (C-reactive protein),
AIAT — aminotransferaza alaninowa, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa, DAS — Disease Activity Score, SDAJ — Simplified Disease Activity Index,

CDAI - Clinical Disease Activity Index, LMPCh — leki modyfikujgce przebieg choroby

Monitorowanie leczenia

Ocena chorego pod katem skutecznosci leczenia i dzia-
tan niepozadanych lekdw jest istotna na kazdym etapie le-
czenia, a szczegblnie w poczatkowej fazie do czasu osiagnie-
cia remisji lub matej aktywnosci choroby. Wizyty kontrolne
powinny sie odbywac co 1-3 miesigce do czasu uzyskania
remisji, nastepnie co 3—4 miesiace, jesli jest ona stabilna.

Monitorowanie choroby obejmuje:

e ocene dziatah niepozadanych stosowanych lekow
(zalecane badania i czestos¢ ich wykonywania zesta-
wiono w tabeli Il i V),

e ocene aktywnosci choroby za pomoca dostepnych
skal (tab. 1),

e ocene natezenia boélu za pomoca wizualnej skali
analogowej (visual analogue scale — VAS),

e zbiorczg ocene stanu zdrowia przez pacjenta i leka-
rza (VAS),

wskazniki laboratoryjne (OB, CRP),

przydatna jest ocena niepetnosprawnosci wg kwe-
stionariusza HAQ (Health Assessment Questionna-
{re) oraz ocena jakosci zycia za pomoca kwestiona-
riusza SF-36 (Short Form Health Survey),

w przypadku wystapienia zmian narzgdowych i/lub
powiktan uktadowych (skéra, ptuca, nerki, zapalenie
naczyn, amyloidoza) nalezy postepowal zgodnie
z ogélnymi zaleceniami dotyczacymi diagnostyki
i leczenia tych zmian.
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