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Η σημερινή πραγματικότητα 
στη θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας (ΡΑ) σήμερα συνο-
ψίζεται στα ακόλουθα:
1. �Από νωρίς χορήγηση DMARDs έχει καλύτερο θεραπευτικό 

αποτέλεσμα σε σχέση με την καθυστερημένη χορήγηση.
2. �Ο συνδυασμός παραδοσιακών DMARDs ίσως είναι καλύτερος 

από τη μονοθεραπεία με μεθοτρεξάτη.
3. �Η πρεδνιζολόνη να χρησιμοποιείται για σύντομο διάστημα σαν 

γέφυρα μέχρι την έναρξη δράσης του DMARD ή σε έξαρση 
της νόσου.

4. �Η βιολογική θεραπεία να χρησιμοποιείται μετά την αποτυχία ≥1 
παραδοσιακού DMARD. Ωστόσο, η αποτελεσματικότητα του 
βιολογικού παράγοντα είναι υψηλή σε ασθενείς που δεν είχαν 
λάβει προηγουμένως παραδοσιακό DMARD.

5. �H βιολογική θεραπεία ίσως είναι καλύτερη από το συνδυασμό 
κλασικών DMARDs.

6. �Η βιολογική θεραπεία είναι αποτελεσματική σε αποτυχία του 
1ου αντι-ΤΝFα παράγοντα.
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Τα τελευταία έτη, οι ρευματολόγοι ευτύχησαν να δουν πολλές 
εξελίξεις στη θεραπεία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας (ΡΑ). Νέες 
αποτελεσματικές βιολογικές θεραπείες, καλύτερη κατανόηση της 
εξέλιξης της νόσου και νέες στρατηγικές θεραπείας. Σήμερα, ο ρευ-
ματολόγος έχει καλή και ευρεία επιλογή φαρμακευτικής θεραπείας,  
που περιλαμβάνει εκτός από τα παραδοσιακά νοσο-τροποποιητικά 
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φάρμακα (disease modifying anti-rheumatic drugs, 
DMARDs), ποικιλία βιολογικών φαρμάκων που 
στοχεύουν ειδικά μόρια και κύτταρα της ανοσι-
ακής απάντησης (Εικόνα 1). Τα βιολογικά αυτά 
φάρμακα έχουν επίδραση και στα οστεοαπορρο-
φητικά κύτταρα, τους οστεοκλάστες. Τα βιολογικά 
φάρμακα περιλαμβάνουν (Πίνακας 1):
• �Αναστολείς του ΤΝF: etanercept (Enbrel), adali-

mumab (Humira), infliximab (Remicade), goli-
mumab (Simponi), certolizumab (Cimzia)

• �Αναστολείς της ιντερλευκίνης-1: anakinra 
(Kineret)

• �Παράγοντες αντι-Β λεμφοκυττάρων: rituximab 
(Mabthera)

• �Τροποποιητές Τ λεμφοκυττάρων: abatacept 
(Orencia)

• �Αναστολείς του υποδοχέα της ιντερλευκίνης-6 
(IL-6): tocilizumab (RoActemra).

Το σημερινό τοπίο της θεραπείας της ΡΑ μπορεί 
να συνοψισθεί στα ακόλουθα:

Από νωρίς χορήγηση DMARDs έχει καλύτερο 
θεραπευτικό αποτέλεσμα

Όταν η θεραπεία με νοσο-τροποιητικά φάρ-
μακα άρχισε άμεσα, υπήρχε αναστολή της ακτι-
νογραφικής αρθρικής βλάβης, ενώ όταν καθυ-
στέρησε επί τέσσερις μήνες, υπήρχε σημαντική 
ακτινογραφική βλάβη1.

Ο συνδυασμός παραδοσιακών DMARDs 
ίσως είναι καλύτερος από τη μονοθεραπεία 
με μεθοτρεξάτη

Από ετών, υπήρχε η εντύπωση ότι ο συνδυα-
σμός παραδοσιακών DMARDs είναι πιο αποτελε-
σματικός από τη μονοθεραπεία. Στην πρώιμη ΡΑ, 
ο συνδυασμός sulfasalazine (SSZ), methotrexate 
(MTX) και hydroxychloroquine (HCQ) οδήγησε 
σε ύφεση της ΡΑ στα 2 έτη το 37% των ασθενών, 
ενώ η μονοθεραπεία το 18% των ασθενών2. 
Όμως, η καλύτερη αποτελεσματικότητα μπορεί 
να οφείλεται στη συγχορηγούμενη πρεδνιζολόνη. 
Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε ότι ίσως 
δεν είναι πιο αποτελεσματικός ο συνδυασμός 
παραδοσιακών DMARDs από τη μονοθεραπεία3. 
Ετσι, το θέμα είναι ακόμα ανοιχτό.

Τακτική παρακολούθηση βελτιώνει την έκβα-
ση της ΡΑ

Η τακτική, ανά μήνα παρακολούθηση του α-
σθενούς με ανάλογη τροποποίηση της θεραπείας 
έδειξε καλύτερη έκβαση της νόσου σε σχέση με 
τη συνήθη, ανά 3μηνο παρακολούθηση4.

Χρήση της πρεδνιζολόνης ως βοηθητικό 
μέσο για σύντομο χρόνο

Η προσθήκη πρεδνιζολόνης σε δόση 5-7.5 mg/
ημέρα σε DMΑRDs είχε ως αποτέλεσμα καλύτερη 
κλινική ανταπόκριση και επιβράδυνση των ακτι-

Πίνακας 1. Τα βιολογικά φάρμακα, η δομή τους και η δοσολογία τους στη ρευματοειδή 
αρθρίτιδα

Σύγχρονα βιολογικά φάρμακα στη ΡA
Παράγοντας	 Δομή	 Δοσολογία
Etanercept, Enbrel	 TNFR (p75)-IgG	 50mg/w, SC
Infliximab, Remicade	 Chimeric anti-TNFa MoAb	 3mg/kg/6-8w, IV
Adalimumab, Humira	 Human anti-TNFa MoAb	 40mg/2w, SC
Anakinra, Kineret	 IL-1RA	 100mg/day, SC
Abatacept, Orencia	 CTLA4-IgG	 500-1000mg/4w, IV
Rituximab, Mabthera	 Chimeric anti-CD20 MoAb	 1000mg/2w, IV
Tocilizumab,RoActemra	 Humanized anti-IL-6R MoAb	 8mg/kg/4w, IV
Certolizumab pegol, Cimzia	 Pegylated Fab from humanized MoAb	 200mg/2w, SC
Golimumab, Simponi	 Human anti-TNFa MoAb	 100mg/4w, SC
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νογραφικών αρθρικών αλλοιώσεων5,6. Ωστόσο, 
υπήρχε δοσοεξαρτώμενος αυξημένος κίνδυνος νο-
σοκομειακής νοσηλείας για πνευμονία7. Δεδομένου 
ότι η πρεδνιζολόνη έχει διάφορες παρενέργειες 
και μπορεί να αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, 
καλό είναι να χρησιμοποιείται σαν γέφυρα μέχρι 
την έναρξη δράσης των DMARDs ή για βραχύ 
διάστημα σε εξάρσεις της νόσου.

Βιολογική θεραπεία μετά την αποτυχία ≥1 
παραδοσιακού DMARD

Υψηλά ποσοστά ύφεσης παρατηρήθηκαν σε 
ασθενείς με πρώιμη ΡΑ που δεν είχαν λάβει πα-
ραδοσιακό DMARD. Συγκεκριμένα, σε ασθενείς 
με πρώιμη ΡΑ που δεν είχαν λάβει ΜΤΧ, η χορή-
γηση αντι-ΤΝFα παράγοντα είχε ως αποτέλεσμα 
ύφεση που έφθανε το 50% των ασθενών8,9.

Ο συνδυασμός βιολογικής θεραπείας με 
παραδοσιακό DMARD ίσως είναι καλύτερος 
από το συνδυασμό παραδοσιακών DMARDs

Σε μια πρόσφατη μελέτη ασθενών με πρώιμη 
ΡΑ που είχαν ανεπαρκή ανταπόκριση στη ΜΤΧ 
και τυχαιοποιήθηκαν σε infliximab με ΜΤΧ και 
σε ΜΤΧ με SSZ και HCQ, διαπιστώθηκε καλύτερο 
κλινικό αποτέλεσμα στην ομάδα της βιολογικής 

θεραπείας, όχι στους 9 μήνες αλλά στους 12 μή-
νες10. Παρόμοια αποτελέσματα είχε και η μελέτη 
BeSt, όπου η ομάδα της βιολογικής θεραπείας 
είχε παρόμοια κλινική αποτελεσματικότητα με 
την ομάδα του συνδυασμού παραδοσιακών 
DMARDs, αλλά υπερείχε στην αναστολή των 
ακτινογραφικών αρθρικών αλλοιώσεων11.

Η βιολογική θεραπεία είναι αποτελεσματική 
σε αποτυχία του 1ου αντι-ΤΝFα παράγοντα

Μετά την ανεπαρκή ανταπόκριση στον 1ο αντι-
ΤΝFα παράγοντα σε δοκιμή 3-6 μηνών, δεύτερος 
αντι-ΤΝFα παράγοντας, ή abatacept ή Rituximab ή 
tocilizumab έχουν δείξει αποτελεσματικότητα12,13. 
Ετσι, σήμερα, το μέλλον των ασθενών με ΡΑ φαί-
νεται πιο αισιόδοξο από κάθε άλλη φορά.

ABSTRACT

The treatment of rheumatoid arthritis today

Sakkas L I, MD, DM, PhD 
Editor

The treatment of rheumatoid arthritis is sum-
marized today as follows:
• �Early DMARD administration has a better thera-

peutic efficacy compared to late introduction 

Εικόνα 1. Tρόπος δράσης 
βιολογικών φαρμάκων στη 
ρευματοειδή αρθρίτιδα.

OC: οστεοκλάστη. APC: 
αντιγονο-παρουσιαστικό 
κύτταρο. Βέλος συνεχές: θε-
τική δράση. Βέλος ασυνεχές: 
ανασταλτική δράση.
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of DMARDs.
• �The combination of traditional DMARDs may 

not be better than DMARD monotherapy.
• �Prednisolone may be used as an adjunctive 

treatment for short time.
• �Biological treatment is used after inadequate 

response to ≥1 traditional DMARD.
• �Biological treatment may be better than the 

combination of traditional DMARDs.
• �Biological treatment is efficacious after inad-

equate response to the first TNF inhibitor.
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Key words: Rheumatoid arthritis, biological treat-
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