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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΣΥΝΤΑΓΟΓΡΑΦΗΣΗΣ 

ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΙΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ * 

 

 *∆ιαµορφώθηκαν απο την Επιστηµονική Οµάδα του ΕΟΦ και µε τις 

παρατηρήσεις της Ελληνικής Ρευµατολογικής Εταιρείας  έγιναν 

αποδεκτά µε οµόφωνη απόφαση της ολοµέλειας  του Κεντρικού 

Συµβουλίου Υγείας στη 233
η
 Συνεδρίαση της (26-9-2011)  

 

Περιεχόµενα 

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ STILL ΤΩΝ ΕΝΗΛΙΚΩΝ (ADULT STILL’S 

DISEASE) 

ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΤΙ∆Α 

ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

ΕΝΤΕΡΟΠΑΘΗΤΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΤΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩ∆ΗΣ ΛΥΚΟΣ  

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ SJOGREN 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟ ΣΚΛΗΡΟ∆ΕΡΜΑ 

∆ΕΡΜΑΤΟΜΥΟΣΙΤΙ∆Α/ΜΥΟΣΙΤΙ∆Α 
 

ΑΓΓΕΙΙΤΙ∆ΕΣ ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ (Αγγειίτιδα Takayasu) 
 

ΚΡΟΤΑΦΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΤΙ∆Α  
 

ΑΓΓΕΙΙΤΙ∆ΕΣ ΜΙΚΡΩΝ-ΜΕΣΑΙΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 

 

ΡΕΥΜΑΤΙΚΗ ΠΟΛΥΜΥΑΛΓΙΑ 
 

ΝΟΣΟΣ Α∆ΑΜΑΝΤΙΑ∆Η- BEHCET” 
 

ΟΥΡΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 
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ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α  

 

ΙΝΟΜΥΑΛΓΙΑ 
 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
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ΡΕΥΜΑΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

-Στόχος της θεραπείας πρέπει να είναι η επίτευξη της ύφεσης ή χαµηλή ενεργότητα 

της νόσου, όσο το δυνατό νωρίτερα (3-6) µήνες. Αν ο στόχος δεν επιτυγχάνεται, η 

θεραπεία πρέπει να τροποποιείται µετά από συχνή και αυστηρή παρακολούθηση 

(τροποποίηση τρέχουσας θεραπείας ανά 1-3 µήνες) 

-Θεραπεία µε συνθετικά τροποποιητικά της νόσου φάραµακα (DMARDs) πρέπει να 

αρχίζει ταυτόχρονα µε την διάγνωση της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας. 

-Αν ο θεραπευτικός στόχος δεν επιτευχθεί µε την χορήγηση του πρώτου DMARD και 

αν υπάρχουν δυσµενείς προγνωστικοί παράγοντες* τότε θα πρέπει να προστίθεται 

βιολογικός παράγοντας. Αν δεν υπάρχουν δυσµενείς προγνωστικοί παράγοντες 

µπορεί να γίνει αλλαγή σε άλλο DMARD ή να γίνει συνδυασµός τροποποιητικών της 

νόσου φαρµάκων (λεφλουνοµίδη, κυκλοσπορίνη, σουλφασαλαζίνη, ενέσιµος χρυσός, 

υδροζυχλωροκίνη) 

- Η καταστολή της ενεργότητας της νόσου απαιτεί δια βίου φαρµακευτική αγωγή και 

περιοδική ιατρική παρακολούθηση. ΜΣΑΦ χρησιµοποιούνται µόνο για µικρά 

διαστήµατα. 

- Η παρουσία κλασσικών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου πρέπει να εκτιµάται 

ανα έτος και να αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά  

* Σαν δυσµενείς προγνωστικοί παράγοντες θεωρούνται: 

Α. Παρουσία RF ή/και αντί-CCP αντισωµάτων (ιδιαίτερα σε υψηλούς τίτλους) 

Β. Ακτινολογικές διαβρώσεις σε άκρα χέρια ή/και πόδια 

Γ. Υψηλή ενεργότητα νόσου (µε βάση δείκτες ενεργότητας νόσου, του αριθµού των διογκωµένων αρθρώσεων ή 

την παρουσία πρωτεϊνών οξείας φάσεως) 

 

1ης Επιλογή 

- Γλυκοκορτικοειδή 7.5mg/ηµέρα 

+ 

- Μεθοτρεξάτη (7.5 – 20 mg εβδοµαδιαίως, µέγιστη δόση 25 mg) και φυλλικό οξύ 

(5mg/εβδοµάδα) 

- Σε περίπτωση δυσανεξίας στην µεθοτρεξάτη µπορούν να χρησιµοποιηθούν τα ακόλουθα: 

λεφλουνοµίδη, κυκλοσπορίνη, σουλφασαλαζίνη, ενέσιµος χρυσός, υδροξυχλωροκίνη, 

ή/και συνδυασµοί τους 

*Η διάρκεια θεραπείας θα είναι τουλάχιστον 3-6 µήνες ώστε να εκτιµηθεί τότε η 

αποτελεσµατικότητα. Αν η αποτελεσµατικότητα είναι ικανοποιητική η θεραπευτική 

αγωγή συνεχίζεται. 
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2
ης

 επιλογή : αντι-TNF παράγοντες ή ενα απο τα παρακάτω (αλφαβητικά) σε δόσεις 

της αντίστοιχης επίσηµης ένδειξης προστίθενται - µε γνώµονα και τις διαφορές στό 

οικονοµικό κόστος - σε περιπτώσεις αποτυχίας φαρµάκων 1ης εκλογής + παρουσία 

δυσµενών προγνωστικών παραγόντων που αναφέρονατι παραπάνω 

-αντι-TNF παράγοντες (infliximab, adalimumab, etanercept, certolizumab, golimumab) 

 - Αbatacept 

- Αnakinra  

- Τocilizumab 

 

3ης επιλογής 

Σε ασθενείς που η θεραπεία 2ης επιλογής δεν γίνεται ανεκτή ή αποτύχει, πρέπει ο 

χορηγούµενος βιολογικός παράγοντας να αντικατασταθεί µε άλλον απο τους παραπάνω  

ή να χορηγηθεί rituximab . 

 

 

Σηµείωση 1: Η συνύπαρξη άλλων νοσηρών καταστάσεων είναι πάντα καθοριστική για 

την επιλογή ενός βιολογικού παράγοντα. Π.χ. η φορεία HbSAg, θα πρέπει να υπολογιστεί 

σοβαρά στη χορήγηση rituximab καθώς και ιστορικό νεοπλασίας στη χορήγηση αντί-

TNF παραγόντων. 

Σηµείωση 2: Η Θεραπεία µε βιολογικούς παράγοντες στη ΡΑ πρέπει να γινεται σε 

συνδυασµο µε µεθοτρεξάτη και συνεχίζεται µόνον εφ’ όσον υπάρχει ένδειξη 

ικανοποιητικής απάντησης της νόσου σε συνεχή θεραπεία επί 3 µήνες τουλάχιστον. Αν η 

απάντηση δεν είναι ικανοποιητική η θεραπεία διακόπτεται και αντικαθιστάται µε άλλο 

βιολογικό παράγοντα ή οποιαδήποτε θεραπευτική παρέµβαση κριθεί απαραίτητη. 

Σηµείωση 3: Το κόστος της θεραπευτικής αντιµετώπισης πάντα πρέπει να υπολογίζεται 

σε σχέση µε το όφελος για τον ασθενή. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

 

ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ STILL ΤΩΝ ΕΝΗΛΙΚΩΝ (ADULT 

ΟΝSET STILL’S DISEASE) 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

1ης επιλογής* 

• Πρεδνιζολόνη per os (0.5-1 mg/kg) /ηµέρα ή µεθυλπρεδνιζόλη (ανάλογη 

δοσολογία) 

+ 

• Μεθοτρεξάτη: 7.5.-20 mg/εβδοµάδα 

Εάν υπάρχει δυσανεξία στην Μεθοτρεξάτη µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

εναλλακτικά: 

• Λεφλουνοµίδη 20mg/ηµέρα ή 

• Κυκλοσπορίνη 2.5mg/kg/ηµέρα 

• Azathioprine 2-3mg/kg/ηµέρα 

2
ης

 επιλογής* 

Σε ασθενείς όπου η νόσος δεν ελέγχεται µε συνδυασµό κορτικοειδών και Μεθοτρεξάτης 

ή άλλου ανοσοτροποποιητικού µπορεί να προστεθεί θεραπεία µε βιολογικούς 

παράγοντες όπως: 

1. Anakinra, 100mg υποδορίως ηµερησίως 

ή 

2. Infliximab, 3-5mg/kg/ηµέρα 

ή 

3. Tocilizumab, 8mg/kg IV κάθε 2 µήνες 

ή 

4. Etanercept 50mg υποδορίως κάθε βδοµάδα 

ή 

5. Adalimumab 40mg υποδορίως κάθε 2 βδοµάδες 

 

*Τα δεδοµένα προκύπτουν από περιγραφή µεµονωµένων περιστατικών ή συρροή 

περιστατικών διότι δεν υπάρχουν ελεγχόµενες µελέτες. 
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ΑΓΚΥΛΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΤΙ∆Α 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Α. Προσβολή αξονικού σκελετού 

 

1ης επιλογής 

 

-ΜΣΑΦ 

 

Σηµείωση: Επαρκής θεραπευτική δοκιµή σε ΜΣΑΦ είναι η: 

- Θεραπεία ≥3 µήνες στις µέγιστες συνιστώµενες ή ανεκτές δόσεις, εκτός εάν υπάρχει 

αντένδειξη 

- Θεραπεία <3 µήνες σε δυσανεξία, τοξικότητα ή αντένδειξη 

2ης επιλογής 

-αντί-TNF 

Σηµείωση: Οι προϋποθέσεις για την έναρξη αντί-TNF θεραπείας είναι οι εξής: 

• Ενεργός ΑΣ επί ≥4 εβδοµάδες. 

Για να χαρακτηριστεί ενεργός η νόσος θα πρέπει: 

- Ο δείκτης BASDAI να είναι ≥4 (σε κλίµακα 0-10) και 

Β. Περιφερική αρθρίτιδα 

1
ης

 επιλογής 

Συνδιασµός πρεδνιζολόνης ≤7,5mg/ηµέρα µε 

- Μεθοτρεξάτη: ≥7,5mg/εβδοµάδα επί ≥2 µήνες 

ή 

- Σουλφασαλαζίνη: επί 4 µήνες σε δόση 3gr/ηµέρα ή στη µέγιστη ανεκτή δόση ή  

<4 µήνες επί δυσανεξίας, τοξικότητας ή αντένδειξης 

 + 

Ενδαρθρικών εγχύσεων κορτικοειδών 

2ης επιλογής 

- Αντί-TNF παράγοντες 

Γ. Συµπτωµατική ενθεσίτιδα 

1
ης

 επιλογής 

- Τοπικές εγχύσεις κορτικοειδών 

2ης επιλογής 

-αντί-TNF στις εγκεριµµένες δόσεις 

Σηµείωση: Η χορήγηση αντί-TNF θα πρέπει να πραγµατοποιείται µόνο αν έχουν αποτύχει ≥2 

τοπικές εγχύσεις κορτικοειδών 
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ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

Α. ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΑΞΟΝΙΚΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ 

1ης επιλογής – ΜΣΑΦ 

2ης επιλογής – anti-TNF παράγοντες  (εγκεκριµµένοι) 

 B. ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

1
ης

 επιλογής – Μεθοτρεξάτη 7.5mg-20mg/w (προσοχή , πιθανά µεγαλύτερη ηπατοτοξικότητα 
απ’ότι στη ΡΑ) 

Cyclosporine (κυκλοσπορίνη) 2.5 -3.5 mg/kg/d 

ή 

 Leflunomide (λεφλουνοµίδη) 20mg/d  

ή 

Σουλφασαλαζίνη 2000 mg/d 

Σηµείωση : χορήγηση στεροειδών p.os δεν συνιστάται 

2
ης

 επιλογής – anti-TNF παράγοντες  (εγκεκριµµένοι) 

Γ.  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΕΝΘΕΣΙΤΙ∆Α :όπως στην αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα 

 

∆. ∆ΕΡΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ- ΟΝΥΧΟ∆ΥΣΤΡΟΦΙΑ 

1
ης

 επιλογής  

- Τοπική χρήση στεροειδών 

- PUVA/UVB (psoralen plus ultraviolet A) 

- Κυκλοσπορίνη 2.5-3.5 mg/kgld  

- ή 

-  Μεθοτρεξάτη 7.5-15 mg/w 

- ή 

Λεφλουνοµίδη  20 mg/d 

2
ης

 επιλογής – anti-TNF παράγοντες  (εγκεκριµµένοι) 

E. ∆ΑΚΤΥΛΙΤΙΣ 

1ης επιλογής :  

 -ΜΣΑΦ 

  -ενδοαρθρική έγχυση στεροειδούς 

2
ης

 επιλογής :  anti-TNF παράγοντες  (εγκεκριµµένοι) 

 

Σηµείωση : Ο συνδυασµός anti-TNF µε µεθοτρεξάτη δεν έχει αποδειχθεί 

αποτελεσµατικότερος στην περιφερική αρθρίτιδα, απ’ ότι η µονοθεραπεία µε anti-

TNF παράγοντες    
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ΕΝΤΕΡΟΠΑΘΗΤΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

Α. ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΑΞΟΝΙΚΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ 

anti-TNF παράγοντες  (infliximab  & Adalimumab) στις εγκεριµµένες δόσεις για 

φλεγµονώδη νόσο του εντερου 

Σηµείωση : Τα ΜΣΑΦ µπορεί να επιδεινώσουν τα συµπτώµατα της υποκείµενης 

φλεγµονώδους νόσου του εντέρου (ιδιαίτερα της ελκώδους κολίτιδας) και πρέπει κατα το 
δυνατον να αποφεύγονται . 

 

Β. ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

1ης επιλογής :  

 Σουλφαλασαλαζίνη 2000-3000 mg /d  

+ ενδαρθρικές εγχύσεις στεροειδών 

Σηµείωση : Σε συστηµατικές εκδηλώσεις budenoside ή prednisolone p.o 

2ης επιλογής : anti-TNF παράγοντες   
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ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΤΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

Α. ΜΣΑΦ + ενδαρθρικές εγχύσεις κορτικοστεροειδών 

Β. Σε συστηµατική προσβολή µε σοβαρή πολυαρθρίτιδα, πυρετό, µυοκαρδίτιδα : 

πρεδνιζολόνη 20-40 mg/d 

Σηµείωση: Η χορήγηση αντιβιοτικών στην οξεία φάση είναι αµφιλεγόµενη και δεν έχει 

αποδειχθεί ότι η χρήση τους τροποποιεί την εξέλιξη της οξείας αρθρίτιδας σε χρόνια. Σε 

λοίξωξη όµως από Chlamydia trachomatis πρέπει να γίνει αντιµικροβιακή αγωγή, επειδή 
µειώνεται η πιθανότητα υποτροπών και µετάπτωσης σε χρόνια φάση.   
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ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΕΡΥΘΗΜΑΤΩ∆ΗΣ ΛΥΚΟΣ (ΣΕΛ) 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Ι. ΗΠΙΟΣ ΣΕΛ 

Α. ΑΡΘΡΑΛΓΙΕΣ / ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

- κορτικοειδή (7.5-10mg) ή ΜΣΑΦ εάν δεν αντενδείκνυται 

-υδροξυχλωροκίνη (200-400 mg/ηµέρα) 

-µεθοτρεξάτη (7.5-15mg/εβδοµάδα) + φυλλικό οξύ (5mg/εβδοµάδα) 

 

Β. ∆ΕΡΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ 

1ης επιλογής 

-τοπικά κορτικοειδή (αποφυγή σκευασµάτων ισχυρής δράσης ειδικά στο προσωπο) 

Υδροξυχλωροκίνη per os (200-400mg/ηµέρα) 

2
ης

 επιλογής 

-µεθοτρεξάτη (7.5mg/εβδοµάδα) 

-κυκλοσπορίνη (2-3mg/ηµέρα) 

 ή συνδιασµός αυτών 

3ης επιλογής 

-θαλιδοµίδη 50mg/ηµέρα 

-δαψόνη 100mg/ηµέρα 

Γ. ΟΡΟΓΟΝΙΤΙ∆Α 

1ης επιλογής 

-κορτικοστεροειδή (20mg/ηµέρα) 

2
ης

 επιλογής 

-αζαθειοπρίνη (2mg/KgB) 

ΙΙ. ΒΑΡΥΣ (παρουσία εκδηλώσεων απειλητικών για τη ζωή / προσβολή ζωτικών 

οργάνων) 

Α. ΝΕΦΡΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ 

(ιστοπαθολογική κατάταξη: ISN IIIa, IIIa/c, IVa, IVa/c, V*) 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΠΑΓΩΓΗΣ 

(ISN IIIa, IIIa/c, IVa, IVa/c) 
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-Συνδυασµός 

6 µηνιαίων IV ώσεων µεθυλπρεδνιζολόνης (1gr), ή υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών 

(1mg/KgB) per os µε προοδευτική µείωση * 

  + 

6 µηνιαίων IV ώσεων κυκλοφωσφαµίδης (750-1000mg/m2) 

  + 

1. Αντιεµετική θεραπεία (υδροχλωρική ονδανσετρόνη) 

2. Συγχορήγηση MESNA (2-Mercaptoethanesulfonate sodium) 

(Νοσοκοµειακή νοσηλεία ωρών) 

* ή απο του στόµατος, σε αρχική δόση 1 mg/kg µε προοδευτική µείωση 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 

1ης επιλογής 

- Αζαθειοπρίνη (2-3mg/KgB) και κορτικοειδή 

2ης επιλογής 

- Μυκοφαινολικό οξύ (2-3kg/ηµέρα) και κορτικοειδή 

ΑΝΘΕΚΤΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 

- Rituximab 

 

• Στις περιπτώσεις µεµβρανώδους σπειραµατονεφρίτιδας ΣΕΛ (V) µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί συνδυασµός per os κυκλοσπορίνης (5mg/KgB) και κορτικοειδών 

 

Β. ΜΗ ΝΕΦΡΙΚΗ ΕΙΣΒΟΛΗ 

Α. ΝΕΥΡΟΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ* (οξύ συγχυτικό επεισόδιο, άσηπτη µηνυγγίτιδα, 

εγκάρσια µυελίτιδα, κρανιακές και περιφερικές νευροπάθειες και ψύχωση) 

Β. ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ (Αγγειίτιδα στεφανιαίων, ενδοκαρδίτιδα Libman Sacks, 

µυοκαρδίτιδα, περικαρδιακός επιπωµατισµός, κακοήθης υπέρταση) 

Γ. ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ (αιµολυτική αναιµία, θροµβοπενία<50000/mm3, 

ουδετεροπενία WBC<1000/mm3 θροµφωτική θροµβοπενική πορφύρα) 

∆. ΜΥΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ (µυοσίτιδα) 

Ε. ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ (πνευµονική υπέρταση, πνευµονική αιµορραγία, 

πνευµονίτιδα, shrinking lung) 

ΣΤ. ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ (µεσεντέριος αγγείτιδα, παγκρεατίτιδα) 

Ζ. ΣΟΒΑΡΗ ∆ΕΡΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ (αγγείτιδα, διάχυτο ανθεκτικό εξάνθηµα µε 

εξελκώσεις) 
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΦΟ∆ΟΥ-ΕΠΑΓΩΓΗΣ ΥΦΕΣΗΣ 

-υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών (1mg/KgB) ή 

Ώσεις κορτικοστεροειδών (1gr/ηµέρα για 3 ηµέρες) 

ή/και 

-iv ώσεις κυκλοφωσφαµίδης (750-1000mg/m2) 

∆ιάρκεια θεραπείας 6 µήνες 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ 

Ως επι νεφρικής προσβολής 

 

ΑΝΘΕΚΤΙΚΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ ή ΣΥΣΩΡΕΥΜΕΝΗ ΤΟΞΙΚΟΤΗΣ 

Rituximab 

*+αντιεπιληπτικά, αντιψυχωσικά, αντικαταθλιπτικά φάρµακα (ως ενδείκνυνται) 

 

ΙΙΙ. ∆ΕΥΤΕΡΟΠΑΘΕΣ ΑΝΤΙΦΩΣΦΟΛΙ∆ΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

-χρόνια αντιπηκτική θεραπεία 

-ασπιρίνη 80mg 

Ενεργός νόσος χωρίς ανταπόκριση σε αντιπηκτική αγωγή 

-Rituximab 
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ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ SJOGREN 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 Α. ΤΟΠΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 

• ΞΗΡΟΣΤΟΜΙΑ 

1
ης 

επιλογής 
-υποκατάστατα σιέλου 

-πιλοκαρπίνη 5mg (ανά 6-8 ώρες) 

 

2ης επιλογής 

-per os N-acetylcysteine 

 

• ΞΗΡΟΦΘΑΛΜΙΑ 

1
ης

 επιλογής 
-τεχνητά δάκρυα 
-πιλοκαρπίνη 5mg (ανά 6ωρο) 

 

2ης επιλογής 

-κολλύριο κυκλοσπορίνης 0.05% ανά 12ωρο  

για µέτρια/σοβαρή οφθαλµική προσβολή x 6 µήνες 

 

Β. ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 

• ΚΟΠΩΣΗ-ΚΑΤΑΒΟΛΗ 

-τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

 

• ΑΡΘΡΑΛΓΙΕΣ/ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

1
ης 

επιλογής 
-Υδροξυχλωροκίνη (200mg/ηµέρα) 
  ή 

-Πρεδνιζολόνη ≤7,5mg/ηµέρα 

  + 

-Μεθοτρεξάτη (7.5mg/ηµέρα) 

 

2
ης

 επιλογής 
Rituximab IV 1000mg x 2 σε µεσοδιάστηµα 15 ηµερών κάθε 6 ή 8 ή 10 µήνες ανάλογα 

µε την κλινική εκτίµηση 

 

• RAYNAUD 

-αναστολείς ασβεστίου 

• ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΙΤΙ∆Α 

-κορτικοστεροειδή (0.5mg/kg βάρους) 

-rituximab IV 1000mg x 2 σε µεσοδιάστηµα 15 ηµερών εφ’ άπαξ. 

Το σχήµα µπορεί να επαναληφθεί µετά από 6 µήνες ή αργότερα µόνο εφ’ όσον 

υπάρχουν κλινικές ενδείξεις 

• ΠΑΡΕΓΧΥΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 

α. ΗΠΑΡ 

Πρωτοπαθής χολική κίρρωση/αυτοάνοση χολαγγειϊτιδα 
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-ουρσοδεοξυχολικό οξύ (10-15gr/Kg/ηµέρα) 

Αυτοάνοση ηπατίτιδα 

-Πρεδνιζολόνη (0,5 – 1,0 mg/kg σωµατικού βάρους / ηµέρα) 

-Αζαθειοπρίνη (2mg/kg σωµατικού βάρους/ηµέρα) 

 

β.ΝΕΦΡΟΣ 

Σπειραµατονεφρίτιδα 

-πρεδνιζολόνη (0,5 -1,0 mg/kg σωµατικού βάρους/ηµέρα) 

-ενδοφλέβια κυκλοφωσφαµίδη (0,5-1,0 g/m2 επιφάνειας σώµατος / µήνα)  

για 6 µήνες 

Στη συνέχεια Αζαθειοπρίνη (2mg/kg σωµατικού βάρους. Ηµέρα) 

 

∆ιάµεση νεφρίτιδα 

-Από του στόµατος χορήγηση καλίου και ανθρακικού νατρίου (3-12g την ηµέρα) 

 

γ. ΠΝΕΥΜΟΝΑΣ 

Αποφρακτική νόσος 

-Περιορισµένη αποτελεσµατικότητα στεροειδών και β-αγωνιστών 

∆ιάµεση πνευµονοπάθεια 

-Κορτικοστεροειδή, πρεδνιζολόνη (0,5-1,0mg/kg σωµατικού βάρους/ηµέρα) 

-Αζαθειοπρίνη (2mg/kg σωµατικού βάρους/ηµέρα) 

 

δ. ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Α. ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ (αγγειϊτιδα, µυελίτιδα) 

-Ώσεις στεροειδών (1gr µεθυλπρεδνιζολόνης για 3 συνεχόµενες ηµέρες) 

-Πρεδνιζολόνη (0,5-1,0 mg/kg σωµατικού βάρους/ ηµέρα) 

-Κυκλοφωσφαµίδη (0,5 – 1,0 g/m2 επιφάνειας σώµατος/µήνα) 

-Αζαθειοπρίνη (2mg/kg σωµατικού βάρους / ηµέρα) 

 

Β. ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΝΕΥΡΟΠΑΘΕΙΑ 

Πολλαπλή µονονευρίτιδα από αγγειϊτιδα 

-Στεροειδή (0,5-1,0 mg/kg σωµατικού βάρους ανά ηµέρα) 

-Rituximab (375mg/m2 την εβδοµάδα, για 4 εβδοµάδες) 

 

Άλλες µορφές περιφερικής νευρίτιδας 

-κατά περίπτωση 

• ΛΕΜΦΩΜΑ 

-εντοπισµένο MALT 

Παρακολούθηση 

-διάχυτες µορφές 

CHOP (cyclophosphamide, vincristine, doxorubicin, prednisolone) + rituximab 
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ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟ ΣΚΛΗΡΟ∆ΕΡΜΑ 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Α. Φαινόµενο Rαynand’s  

Αποκλειστές διαύλων ασβεστίου σε δόσεις που δυνατόν να φθάνουν την µέγιστη 

ανεκτή (π..χ. νιφεδιπίνη 120 mg  ηµερησίως) 

Β. Ενεργά έλκη δακτύλων 

•  Προστανοειδή : IIprost i.v. 0.5-2ng/kg/min 

∆ιάρκεια χορήγησης 5-7 συνεχείς ηµέρες 

 

Σηµείωση 1: Το bosentan δεν έχει ρόλο στη θεραπεία των ήδη υπαρχόντων ενεργών 

ελκών αλλά µόνο στην προφύλαξη κατά της δηµιουργία νέων ελκών. Μπορεί να 

χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς όπου η θεραπεία µε αποκλειστές διαύλων ασβεστίου ή 

προστανοειδή δεν ήταν αποτελεσµατική. 

Σηµείωση 2: Για το sildenafil δεν υπάρχουν διπλές-τυφλές µελέτες ούτε ελεγχόµενες 

µελέτες µε εικονικό φάρµακο στη θεραπεία των ελκών και για αυτό δεν συνιστάται η 

χρήση του στα έλκη των δακτύλων 

 

Γ. Πνευµονική Υπέρταση (διαγνωσµένη µε δεξιό καρδιακό καθετηριασµό) 

 

1ης επιλογής 

(εκτός από την standard θεραπεία δηλ. διουρητικά, κουµαρινικά, διγοξίνη, οξυγόνο) 

Συνιστάται η χρήση: 

Στο Στάδιο Ι: κανένα άλλο φάρµακο 

Στο Στάδιο ΙΙ:  

•  Bosentan tabs 

Αρχική ∆όση: 62.5mg x 2 (1ος µήνας) –κατόπιν αύξηση σε 125x2 

  ή 

•  Sildenafil tabs 50mg x 3 

ή 

• Sitaxentan tabs 

Αρχική δόση: 100mg/ηµέρα 

 Στο Στάδιο ΙΙΙ: 

• Συνδυασµός Bosentan ή Sitaxentan µε Sildenafil 

Στο Στάδιο IV: 

• Epoprostenol IV συνεχής έγχυση 

Αρχική δόση: 2ng/kg/min 

 

∆. Προσβολή δέρµατος 

 
Γλυκοκορτικοειδή ≤7,5mg/ηµέρα 

   + 
Μεθοτρεξάτη 10-20mg/εβδοµάδα 

 

Ε. Προσβολή Πνεύµονα-Ενεργός κυψελίδίτιδα 
 

Μεθυλπρεδνιζολόνη per os ≤20mg (κάλυψη µε α-ΜΕΑ για ενδεχόµενη νεφρική κρίση) 

  + 

Κυκλοφωσφαµίδη* για 6 έως 12 µήνες 

Εν συνεχεία Azathioprine 2.5mg/kg/ηµέρα ή µυκοφανολικό οξύ 
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*Η χορήγηση της κυκλοφωσφαµίδης γίνεται είτε: 

i.v. (600mg/m
2
/µήνα), 

  ή 
per os: 1-2mg/kg/day 

 

ΣΤ. Προσβολή νεφρού-νεφρική κρίση 
 

Αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτασίνης (α-ΜΕΑ), επί ανθεκτικότητος 

προσθήκη Iloprost i.v. 0.5-2ng/kg/min 
 

Η. Προσβολή Γαστρεντερικού 
-Αναστολείς της αντλίας πρωτονίων και δοµπεριδόνη για προσβολή ανωτέρου πεπτικού 

-Περιοδική αντιβιοτική αγωγή για σύνδροµο εντερικής βακτηριδιακής υπερανάπτυξης  

-Octreotide σε σοβαρές περιπτώσεις εντερικής προσβολής 
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∆ΕΡΜΑΤΟΜΥΟΣΙΤΙ∆Α/ΜΥΟΣΙΤΙ∆Α 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
1ης επιλογής 

• Μεθυλπρεδνιζολόνη per os (1mg/kg) 

+ 

• Μεθοτρεξάτη per os ή im (17,5-25 mg/εβδοµάδα) 

ή Azathioprine per os (2-3mg/Kg/ηµέρα) 

ή Κυκλοσπορίνη (3mg/Kg/ηµέρα) 

 
ή συνδυασµός αυτών 

 + 

• γ-Σφαιρίνη (IVIG) i.v. (0.4g/kg/ηµέρα για 5 ηµέρες µηνιαίως) για 3-6 µήνες εφ’ οσον 

υπάρχουν σοβαρές κλινικές ενδείξεις, που αφορούν κυρίως σε παρενέργειες στα 

προηγούµενα φάρµακα ή/και ανθεκτικότητα στη θεραπεία. Η θεραπεία µε IVIG είναι 

αποτελεσµατική και στην αντιµετώπιση του δερµατικού εξανθήµατος 

 

2
ης 

επιλογής 

• Cyclophosphamide 

• Rituximab (1gr x 2 σε µεσοδιάστηµα 15ηµερών/6 µήνες) 

 

Σηµείωση: Λόγω  της υψηλής συσχέτισης µε υποκείµενο νεόπλασµα, συνιστάται η 

περιοδική επανεκτίµηση, ιδιαίτερα σε ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στην εφαρµοζόµενη 

αγωγή. 

 
 

 

ΜΥΟΣΙΤΙ∆Α ΑΠΟ ΕΓΚΛΕΙΣΤΑ (INCLUSION BODY MYOSITIS) 
 
Καµία θεραπεία δεν έχει αποδειχθεί αποτελεσµατική 
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ΑΓΓΕΙΙΤΙ∆ΕΣ ΜΕΓΑΛΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ (Αγγειίτιδα 

Takayasu) 
 

1. Θεραπεία επαγωγής ύφεσης 
-per os πρεδνιζολόνη (1mg/Kg, µέγιστη δόση 60mg) ή µεθυλπρεδνιζόνη (ανάλογη 

δοσολογία) 

 

2. Χορήγηση συνοδού ανοσοκατασταλτικής αγωγής 

 

1
ης 

επιλογής 

-Μεθοτρεξάτη: 20-25mg/εβδοµάδα 
-Αζαθειοπρίνη:         2mg/kg/ηµέρα 

 

2
ης

 επιλογής 
-Κυκλοφωσφαµίδη (σε ανθεκτική στα κορτικοστεροειδή αρτηρίτιδα) 

 

3
ης

 επιλογής 
-α-TNF παράγοντες σε ανθεκτικές µορφές* 

 

 

 *∆εν υπάρχουν σαφή δεδοµένα 
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ΚΡΟΤΑΦΙΚΗ ΑΡΤΗΡΙΤΙ∆Α (ΚΑ) 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

1. (i) Για την ΚΑ χωρίς επιπλοκές (απουσία διαλείπουσας χωλότητας γνάθου ή 

οφθαλµολογικών συµπτωµάτων): 

• Πρεδνιζολόνη 40-60mg/ηµέρα 

ή  

• Μεθυλπρεδνιζολόνη 32-48mg/ηµέρα 

(ii) Για ασθενείς µε υπό εξέλιξη απώλεια όρασης ή παροδική αµαύρωση όρασης: 

• IV µεθυλπρεδνιζολόνη 500mg-1gr ηµερησίως, για 3 ηµέρες 

(iii) Σε ασθενείς όπου έχει ήδη διαπιστωθεί απώλεια όρασης: 

• Πρεδνιζολόνη 60mg/ ηµέρα ή µεθυλπρεδνιζολόνη 

 

2. Σε όλους τους ασθενείς µε ΚΑ συνιστάται χορήγηση ασπιρίνης σε µικρή δόση εάν 

δεν υπάρχει αντένδειξη 

3. Παράλληλα µε την έναρξη κορτικοειδών συνιστάται έναρξη διφωσφονικών, 

ασβεστίου και βιταµίνης D για προστασία κατά της οστεοπόρωσης καθώς και 
αναστολέων της αντλίας πρωτονίων για γαστρεντερική προστασία. 

4. Η προσθήκη Μεθοτρεξάτης (ή Αζαθειοπρίνης) µειώνει την πιθανότητα έξαρσης µετά 

την διακοπή της κορτιζόνης 
5. Η χρήση των βιολογικών θεραπειών ως θεραπεία ρουτίνας δεν συνιστάται στην ΚΑ 

διότι δεν υπάρχει ακόµα επιβεβαίωση οφέλους από συστηµατικές µελέτες σε κλινικές 

δοκιµές. 
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ΑΓΓΕΙΙΤΙ∆ΕΣ ΜΙΚΡΩΝ-ΜΕΣΑΙΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 
(Κοκκιωµάτωση Wegener, µικροσκοπική πολυαγγείτιδα, σύνδροµο Churg-Strauss, 

ιδιοπαθής κρυοσφαιριναιµική αγγείτιδα, οζώδης πολυαρτηρίτιδα) 

 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

ΓΕΝΙΚΕΥΜΕΝΗ ΜΟΡΦΗ ΝΟΣΟΥ [Προσβολή νεφρού, κρεατινίνη ορού 

<500µmol/L (5.6mg/dl)/ή άλλου επαπειλούµενου οργάνου] 

 

Α1. Θεραπεία επαγωγής ύφεσης 

 

1. Πρεδνιζολόνη (1mg/Kg, µέγιστη δόση 60mg) ή µεθυλπρεδνιζόνη 

+ 

Κυκλοφωσφαµίδη (per os 2mg/kg/day ή εναλλακτικά iv) 

 

• Per os 2mg/kg/day 

ή     } για 6 µήνες 

• i.v. 15mg/kg κάθε 2-3 εβδοµάδες   

 

2. Αντιεµετική θεραπεία (υδροχλωρική ονδανσετρόνη) 

3. Συγχορήγηση MESNA (2-Mercaptoethanesulfonate sodium) 

4. Προφύλαξη κατά Pneumocystis jiroveci (πρώην Pneumocystis carinii) – 

trimethoprim/sulphamethoxazole (800/160mg µέρα παρ’ ηµέρα ή 

400/80mg καθηµερινά), επί µη αντένδειξης 

 

Α2. Θεραπεία συντήρησης 

 

• Συνδυασµός µικρής δόσης κορτικοστεροειδών µε αζαθειοπρίνη 

(2mg/kg/day), ή µεθοτρεξάτη (20-25mg/εβδοµάδα)* 

• Προσθήκη trimethoprim/sulphamethoxazole (800/160 mg δυο φορές 

καθηµερινά) µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο υποτροπής στην 

κοκκιωµάτωση του Wegener 

• Σε ρινική προσβολή, ή χορήγηση τοπικών αντιβιωτικών (Mupirocin) 

συνιστάται σε περιπτώσεις χρόνιας φορείας µε S. Aureus 

 

B. ANCA-συσχετιζόµενη αγγειίτιδα χωρίς απειλητική προσβολή οργάνου 

ή εκδήλωσης απειλητικής για τη ζωή (φυσιολογική νεφρική λειτουργία) 

• Συνδυασµός µικρής δόσης κορτικοστεροειδών µε µεθοτρεξάτη (20-

25mg/εβδοµάδα από του στόµατος ή παρεντερικά) 

• Συγχορήγηση µε φυλλικό οξύ 

 

Γ. Ταχέως εξελισσόµενη νεφρική νόσος (κρεατινίνη ορού >500 µmol/L ή 

5.65 mg/dl) 

• Πλασµαφαίρεση + θεραπεία επαγωγής ύφεσης (βλ. Α1) 

 

∆. Ανθεκτικές περιπτώσεις ή υποτροπές υπό µέγιστη κλασσική θεραπεία 

• Rituximab (375 mg/m
2
/εβδοµάδα επί 4 εβδοµάδες) 

Ε. Ιδιοπαθής µικτή κρυοσφαιριναιµική αγγείτιδα (µη ιογενής) 

• Ανοσοκατασταλτική θεραπεία (ως επί αγγειίτιδας µικρού µεγέθους 

αγγείων) 
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ΣΤ. Μικτή κρυοσφαιριναιµική αγγειίτιδα σχετιζόµενη µε ηπατίτιδα C. 

• Αντιιϊκή θεραπεία (ιντερφερόνη-α ή συνδυασµός ιντερφερόνης και 

ριµπαβιρίνης) 

 

Ζ. Οζώδης πολυαρτηρίτιδα συσχετιζόµενη µε ηπατίτιδα Β. 

• Συνδυασµός υψηλών δόσεων κορτικοστεροειδών (για 2 εβδοµάδες και 

στη συνέχεια σταδιακή µείωση), αντιιϊκής θεραπείας και 

πλασµαφαίρεσης 
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ΡΕΥΜΑΤΙΚΗ ΠΟΛΥΜΥΑΛΓΙΑ 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

• Πρεδνιζολόνη per os 15-20mg/ηµέρα ή Μεθυλπρεδνιζολόνη µε 

σταδιακή µείωση 

Σηµείωση: ∆εν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την αποτελεσµατικότητα 

χρήσης άλλων ανοσοτροποποιητικών φαρµάκων 
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ΝΟΣΟΣ Α∆ΑΜΑΝΤΙΑ∆Η- BEHCET 
 

 

Α. ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟ∆ΕΡΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ 

 

Τοπική θεραπεία µε κορτικοειδή + κολχικίνη. Σε ανθεκτικές περιπτώσεις κατ’ αρχήν 

προσθήκη αζαθειοπρίνης (2mg/KgB) και επι µη ανταποκρίσεως προσθήκη αντι-TNF 

παράγοντος  
 

Β. ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

 

Κολχικίνη µε ή χωρίς ΜΣΑΦ  

 

Γ. ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ 

Σε πρόσθια ραγοειδίτιδα τοπική θεραπεία µε κορτικοστεοειδή.  

Σε οπίσθια ραγοειδίτιδα ανοσοκατασταλτική θεραπεία που περιλαµβάνει αζαθειοπρίνη  

(2mg/KgB) µε ή χωρίς κυκλοσπορίνη.  Σε σοβαρή οπίσθια προσβολή η/και σε προσβολή 

αµφιβληστροειδούς προστίθεται infliximab (5 mg/Kg).  

  

 

∆. ΕΝΤΕΡΙΚΗ ΠΡΟΣΒΟΛΗ* 

Σουλφασαλαζίνη, κορτικοστεοειδή, αζαθειοπρίνη, αντι-TNF παράγοντες. Σε 

επείγουσε καταστάσεις χειρουργική αντιµετώπιση 

 

Ε. ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΚΝΣ* 

 
Για παρεγχυµατική προσβολή υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών (1mg/KgB) ή Ώσεις 

κορτικοστεροειδών (1gr/ηµέρα για 3 ηµέρες), αζαθειοπρίνη ή/και  6 iv ώσεις 

κυκλοφωσφαµίδης (750-1000mg/m2), ή/και  αντι-TNF παράγοντος.  Κυκλοσπορίνη 

αντενδείκνυται. Για θροµβωτική νόσο απαραιτήτως κορτικοστεροειδή 

 

ΣΤ. ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΘΡΟΜΒΩΣΕΙΣ - ΑΝΕΥΡΥΣΜΑΤΑ*  
 

Σε οξεία  εν τω βάθει φλεβοθρόµβωση ανοσοκατασταλτική θεραπεία (κορτικοστεροειδή, 

αζαθειοπρίνη, κυκλοσπορίνη κυκλοφωσφαµίδη, ή/και  αντι-TNF παράγοντες).  Αντιπηκτική 

θεραπεία είναι επικίνδυνη σε ασθενείς µε ανευρύσµατα. Σε ανευρύσµατα πνευµονικής ή 

αλλων αρτηριών κορτικοστεροειδή και κυκλοφωσφαµίδη 

 

*∆εν υπάρχουν ελεγχόµενες µελέτες. 

 

 

 

Σηµείωση: Μεταξύ των αντι-TNF παραγόντων τα µονοκλωνικά αντισώµατα προτιµώνται. 

Μεγαλύτερη εµπειρία υπάρχει µε  infliximab 
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ΟΥΡΙΚΗ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

1. Οξεία Ουρική Αρθρίτιδα 
 

1
ης

 επιλογής 
 Κολχικίνη ή ΜΣΑΦ (αν δεν αντενδείκνυνται) 

  ή 

Ενδοµυϊκή χορήγηση 40mg κορτικοειδούς βραδείας αποδέσµευσης 

(αν δεν αντενδείκνυται) 

2
ης

 επιλογής 
Ενδοαρθρική έγχυση βραδείας δράσης κορτικοειδών 

Αντενδείκνυνται σε υποψία σηπτικής αρθρίτιδας 

 

2. Χρόνια ουρική αρθρίτιδα 
 

Α) Θεραπεία υπερουριχαιµίας (επίτευξη και διατήρηση επιπέδων ουρικού 

οξέως <6mg/dL (0,36mmol/l) 

 

Αλλοπουρινόλη (Τροποποίηση δόσης επί νεφρικής ανεπάρκειας), 

µακροχρόνια χορήγηση. Επί δυσανεξίας λόγω σοβαρών ανεπιθύµητων 

ενεργειώ που οδηγούν σε διακοπή συνιστάται Febuxostat  

 

 

Β) Σε βαριά ανθεκτική µορφή τοφώδους ουρικής αρθρίτιδας συνιστάται 

υποδόρια χορήγηση Anakinra 
 

3. Προφύλαξη κρίσης ουρικής αρθρίτιδας σε υποτροπιάζουσα ουρική 

αρθρίτιδα 
Πέραν της σταθερής αγωγής της υπερουριχαιµίας όπως αναφέρεται παραπάνω 

συνιστάται Κολχικίνη 0,5-1mg/ηµέρα (µακροχρόνια χορήγηση). Επίσης σε: 

 

• Ουρική αρθρίτιδα σχετιζόµενη µε διουρητικά: ∆ιακοπή διουρητικών –

αν είναι δυνατόν 

• Συνυπάρχουσα υπέρταση: Λοσαρτάνη (µέτρια ουρικοθεραπευτική 

δράση) 

• Συνυπάρχουσα υπερλιπιδαιµία: Φενοφιβράτη (µέτρια 

ουρικοθεραπευτική δράση) 
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ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α (Γονάτων-Ισχίου) 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

-1
ης 

επιλογής 
Παρακεταµόλη για ήπιο µέτριο πόνο (µακροχρόνια χορήγηση) 

 

-2
ης

 επιλογής 
ΜΣΑΦ στη µικρότερη δόση για το µικρότερο χρονικό διάστηµα 

 

-Εναλλακτικά 
Οπιοειδή µε ή χωρίς παρακεταµόλη (επί αντένδειξης ΜΣΑΦ)  

+ Tramadol 1-2g/kg 

-Επώδυνη κρίση ΟΑ (Κατά γόνυ άρθρωσης) 

Ενδαρθρική έγχυση κορτικοειδών 

 

-Τοπική αγωγή (Κατά γόνυ άρθρωσης) 

Επαλήψεις µε 

Α. ΜΣΑΦ 

Β. Καψαίνη 

 

Άλλα (Κατά γόνυ και κατ’Ισχίον άρθρωση) 

 
∆ιακετυλρεϊνη 100mg/ηµέρα, έως 2 χρόνια. Η χρήση γλυκοζαµίνης και 

χονδροϊτίνης per os, καθώς και των ενδαρθρικών εγχύσεων υαλουρονικού 

είναι αµφιλεγόµενη. 

 

 

 

ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α (Χειρός) 

 
1

ης
 επιλογής 

Παρακεταµόλη, έως 4g/ηµέρα  

Μακροχρόνια χορήγηση 

 

2
ης

 επιλογής 
ΜΣΑΦ στη µικρότερη δόση για το µικρότερο χρονικό διάστηµα 

 

Τοπική αγωγή 

Επαλήψεις σκευασµάτων 
Α. ΜΣΑΦ 

Β. Καψαίνη 

 

Επώδυνη κρίση ΟΑ (ιδίως τραπεζιοµετακαρπική) 
Ενδαρθρική έγχυση κορτικοστεροειδών µακράς δράσης 
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ΙΝΟΜΥΑΛΓΙΑ 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Α. Για µείωση του πόνου 

 
1. Αντικαταθλιπτικά 

 

1
ης

 επιλογής 

• Amitriptyline 

• Fluoxetine 

• Duloxetine 

• Milacipran 

• Moclobemide 

 

2
ης

 επιλογής 

• Pregabalin 

• Tropisetron 

• Pramipexole 

 

2. Αναλγητικά π.χ. παρακεταµόλη 

 

3. Ήπια οπιοειδή π.χ. κωδεϊνη 

 

4. Tramadol 

 

 

Β. Για την λειτουργική βελτίωση του ασθενή 

 
1. Αντικαταθλιπτικά 

• Amitriptyline 

• Fluoxetine 

• Duloxetine 

• Milnacipran 

• Moclobemide 
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ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

1) Πρωτογενής προφύλαξη για οστεοπορωτικά κατάγµατα σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε οστεοπόρωση (DXA, Tscore ίσο 

ή χαµηλότερο του -2,5) στην κεφαλή του µηριαίου, ολικό ισχίο, ή 

σπονδυλική στήλη 

Οι παρακάτω οδηγίες δεν αφορούν:  

Α) Γυναίκες µε γνωστό οστεοπορωτικό  κάταγµα 

Β) Γυναίκες που λαµβάνουν κορτικοστεροειδή για µεγάλο διάστηµα 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Τα κύρια φάρµακα που χρησιµοποιούνται σήµερα στην Ευρώπη είναι η Αλενδρονάτη, 

Ριζεδρονάτη, Ιβανδρονάτη ,Ζολεδρονικό οξύ, Ραλοξιφαίνη ,Ρανελικό Στρόντιο, Denosumab , 

Τεριπαρατίδη και το  Ακέραιο µόριο (1-84 ) της Παραθορµόνης  

Από αυτά η  Αλενδρονάτη, Ριζεδρονάτη, Ζολεδρονικό οξύ, Ραλοξιφαίνη ,Ρανελικό Στρόντιο 

και το Denosumab, έχουν αποδείξει ευνοική επίδραση στην µείωση του σπονδυλικού 

κατάγµατος , ενώ το Ρανελικό Στρόντιο  και το Denosumab έχουν  αποδείξει ευνοική 

επίδραση και στην µείωση του κινδύνου µη σπονδυλικού κατάγµατος  σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες  µε οστεοπόρωση χωρίς προυπάρχον κάταγµα. Από τα 

βιβλιογραφικά δεδοµένα (evidence based) δεν υπάρχουν θεραπευτικοί αλγόριθµοι για την 

χρήση των ανωτέρω θεραπευτικών παραγόντων σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες  µε 

οστεοπόρωση χωρίς προυπάρχον κάταγµα και ως εκ τούτου η χορήγηση καθενός από αυτούς 

τους παράγοντες αποφασίζεται από τον θεράποντα ιατρό µε κριτήρια την εκτίµηση του 

κινδύνου κατάγµατος του ασθενούς, την ανοχή, συµµόρφωση και ανταπόκριση στην 

θεραπεία. 

Οι παρακάτω οδηγίες αφορούν γυναίκες που λαµβάνουν 1000-1200mg Ca+2 και 600-800IU 

Vit +D 

ΚΥΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Α) Αλενδρονάτη, Ριζεδρονάτη, ζολεδρονικό οξύ 5 mg  IV κάθε χρόνο  

Β) Strontiun Ranelate 

Γ) SERMs (επιλεκτικοί τροποποιητές της δράσης των οιστρογονικών υποδοχέων): 

Ραλοξιφένη: ένδειξη για προφύλαξη οστεοπορικών καταγµάτων της σπονδυλικής στήλης 

ειδικά σε γυναίκες µε αύξηση κινδύνου Ca µαστού ( αποδεδειγµένη ευνοική επίδραση στην 

µείωση του κινδύνου του  ορµονοεξαρτώµενου  Ca µαστού)  

∆) Denosumab 

ΣΤ) Ιβανδρονάτη: δεν υπάρχουν µελέτες που να υποστηρίζουν τη µηνιαία χορήγηση στην 

πρόληψη οστεοπορωτικών καταγµάτων σε γυναίκες χωρίς προυπάρχον κάταγµα  

 

ΆΛΛΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 
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Α)Ετιδρονάτη : ασθενές διφωσφονικό -δεν υπάρχουν υψηλού επιπέδου τυχαιοποιηµένες 

κλινικές µελέτες που να αποδεικνύουν µείωση της συχνότητας οστεοπορωτικών καταγµάτων 

ιδιαίτερα  µη σπονδυλικών. ∆εν συνιστάται σαν κύρια θεραπεία για την οστεοπόρωση στις 

περισσότερες  Ευρωπαικές  χώρες. 

Β) Καλσιτονίνη: αµφισβητούµενα αποτελέσµατα  για το µέγεθος της επίδρασης στην µείωση 

της συχνότητας των  σπονδυλικών καταγµάτων και στην επίδραση στην µείωση των µη 

σπονδυλικών. ∆εν συνιστάται σαν κύρια θεραπεία για την οστεοπόρωση στις περισσότερες  

Ευρωπαικές  χώρες 

2) Πρωτογενής προφύλαξη για οστεοπορωτικά κατάγµατα σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε οστεοπενία  (DXA, Tscore (-1) –(-

2,5) στην κεφαλή του µηριαίου, ολικό ισχίο, ή σπονδυλική στήλη  

και  

(Α) Ιστορικό οστεοπορωτικού κατάγµατος  

(Β) ∆ευτεροπαθή αίτια ή νοσήµατα  που σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο 

κατάγµατος 

• Ρευµατοειδής Αρθρίτιδα 

• Υπογοναδισµός (χωρίς θεραπεία) σε άνδρες και γυναίκες π.χ. πρώιµη 

εµµηνόπαυση, αµφοτερόπλευρη ωοθηκεκτοµή ή ορχεκτοµή, νευρική ανορεξία, 

χηµειοθεραπεία για καρκίνο µαστού,  αντιοιστρογονική ή αντιανδρογονική 

θεραπεία σε γυναίκες µε Ca µαστού και άνδρες µε Ca προστάτου αντίστοιχα 

• Φλεγµονώδεις παθήσεις του εντέρου π.χ. ελκώδη κολίτιδα και νόσο του Crohn, 

• Παρατεταµένη ακινητοποίηση (Αγκυλωτική Σπονδυλαρθρίτιδα, σπονδυλική 

κάκωση, Νόσος Parkinson, ΑΕΕ, µυικές δυστροφίες,, αποµυελινωτική νόσος)  

• Ενδοκρινολογικές παθήσεις: ∆ιαταραχές θυρεοειδούς (υπερθυρεοειδισµός    

χωρίς θεραπεία, υποθυρεοειδισµό µε υπερθεραπεία) ,σακχαρώδης διαβήτης 

τύπου Ι 

• Μεταµόσχευση οργάνων 

• Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια 

• Φάρµακα (πχ αντιεπιληπτικά, ηπαρίνες , χηµειοθεραπευτικά  

  

(Γ) 10ετή πιθανότητα µελλοντικού κατάγµατος όπως αυτή εκτιµάται βάσει του 

µοντέλου FRAX  (http://www.shef.ac.uk/FRAX) =>3% για κάταγµα του ισχίου 

και  =>20% για µείζον οστεοπορωτικό κάταγµα (κλείδας, βραχιόνιου, 

αντιβραχίου, ισχίου, ή κλινικό σπονδυλικό κάταγµα)  

 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ: Ένδειξη στην κατηγορία 2) έχουν τα φάρµακα 

που αναφέρονται στη κατηγορία 1)  

 

3) ∆ευτερογενής πρόληψη οστεοπορωτικών καταγµάτων σε 

µετεµµηνοπαυτσιακές γυναίκες µε οστεοπόρωση (DXA T-score 

ίσο ή χαµηλότερο του -2,5) ) στην κεφαλή του µηριαίου, ολικό 

ισχίο, ή σπονδυλική στήλη και γνωστό οστεοπορωτικό 

κάταγµα. 
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Τα κύρια φάρµακα που χρησιµοποιούνται σήµερα στην Ευρώπη για την αντιµετώπιση της 

οστεοπόρωσης  είναι η Αλενδρονάτη, Ριζεδρονάτη, Ιβανδρονάτη ,Ζολεδρονικό οξύ, 

Ραλοξιφαίνη ,Ρανελικό Στρόντιο, Denosumab , Τεριπαρατίδη και το  Ακέραιο µόριο (1-84) 

Παραθορµόνης  

Από αυτά η Αλενδρονάτη, Ριζεδρονάτη, Ιβανδρονάτη ,Ζολεδρονικό οξύ, Ραλοξιφαίνη, το 

Ρανελικό Στρόντιο, η Τεριπαρατίδη, το Ακέραιο µόριο της Παραθορµόνης (1-84) και το 

Denosumab, έχουν αποδείξει ευνοική επίδραση στην µείωση του σπονδυλικού κατάγµατος, 

ενώ η Αλενδρονάτη, Ριζεδρονάτη , Ρανελικό Στρόντιο  Τεριπαρατίδη και το Denosumab 

έχουν  αποδείξει ευνοική επίδραση και στην µείωση του κινδύνου µη σπονδυλικού 

κατάγµατος µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών  µε οστεοπόρωση και προυπάρχον κάταγµα. 

Από τα βιβλιογραφικά δεδοµένα (evidence based) δεν υπάρχουν θεραπευτικοί αλγόριθµοι για 

την χρήση των ανωτέρω θεραπευτικών παραγόντων και ως εκ τούτου χορήγηση καθενός από 

αυτούς τους παράγοντες αποφασίζεται από τον θεράποντα ιατρό µε κριτήρια την εκτίµηση 

του κινδύνου κατάγµατος του ασθενούς, την ανοχή, συµµόρφωση και ανταπόκριση στην 

θεραπεία. Για τους αναβολικούς παράγοντες  συνιστάται η χρήση τους σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για κάταγµα που δεν απαντούν στην αντικαταβολική αγωγή 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Οι παρακάτω οδηγίες αφορούν γυναίκες λαµβάνουν 1000-1200mg Ca
+2 

και 600-800IU Vit 

+D 

ΚΥΡΙΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

Α) Αλενδρονάτη, Ρισεδρονάτη ,  IV ζολεδρονκό οξύ 5mg/χρόνο , 

Β) Strodiun Ranelate 

 Γ) Denosumab 

∆) SERMs (επιλεκτικοί τροποποιητές της δράσης των οιστρογονικών υποδοχέων): 

Ραλοξιφαίνη (µείωση του κινδύνου µόνο σπονδυλικού κατάγµατος σε ασθενείς µε 

προυπάχον  κάταγµα / ευνοική επίδραση στην µείωση του κινδύνου του  

ορµονοεξαρτώµενου  Ca µαστού σε γυναίκες υψηλού κινδύνου ) 

Ε) Ιβανδρονάτη (µείωση του κινδύνου µόνο σπονδυλικού κατάγµατος σε ασθενείς µε 

προυπάρχον κάταγµα) 

ΣΤ) Τεριπαρατίδη, το Ακέραιο µόριο της Παραθορµόνης (1-84)*→ Όταν δεν 

υπάρχει καλή ανταπόκριση στη θεραπεία µε αντικαταβολικά φάρµακα(**) , 

αντενδείκνυται η χορήγησή τους,  ή δεν είναι ανεκτή  
(*) Ευνοική επίδραση στη µείωση της συχνότητας σπονδυλικού κατάγµατος 

 (**) Επιπλέον οστεοπορωτικό κάταγµα που συµβαίνει παρ’ όλη τη θεραπεία επί 1 

(ένα) έτος ή αποδεδειγµένη µείωση της οστικής πυκνότητας  (>LSC [Ελάχιστα 

σηµαντικά στατιστική  διαφορά])σε σχέση µε την τιµή  πριν την θεραπεία  

 

ΑΛΛΑ ΦΑΡΜΑΚΑ  

Α) Καλσιτονίνη:  

1) Ένδειξη για την αντιµετώπιση του πόνου από σπονδυλικά κατάγµατα  

2) Αµφισβητούµενα αποτελέσµατα  για το µέγεθος της επίδρασης στην µείωση της 

συχνότητας των  σπονδυλικών καταγµάτων και στην επίδραση στην µείωση των µη 
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σπονδυλικών. ∆εν συνιστάται σαν κύρια θεραπεία για την οστεοπόρωση στις περισσότερες  

Ευρωπαικές  χώρες  

Β) Ετιδρονάτη : ασθενές διφωσφονικό -δεν υπάρχουν υψηλού επιπέδου τυχαιοποιηµένες 

κλινικές µελέτες που να αποδεικνύουν µείωση της συχνότητας οστεοπορωτικών καταγµάτων 

ιδιαίτερα  µη σπονδυλικών. ∆εν συνιστάται σαν κύρια θεραπεία για την οστεοπόρωση στις 

περισσότερες  Ευρωπαικές  χώρες. 
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ΑΝ∆ΡΙΚΗ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  

Ένδειξη θεραπείας έχουν άνδρες > 50 ετών οι οποίοι εµφανίζουν  

•••• Oστεοπόρωση (T-score<-2.5), ή 

•••• Ιστορικό οστεοπορωτικού κατάγµατος ή 

•••• Οστεοπενία µε αυξηµένο καταγµατικό κίνδυνο σύµφωνα µε το µοντέλο  

FRAX  (http://www.shef.ac.uk/FRAX) =>3% για κάταγµα του ισχίου και  

=>20% για µείζον οστεοπορωτικό κάταγµα (κλείδας, βραχιονίου, 

αντιβραχίου, ισχίου, ή κλινικό σπονδυλικό κάταγµα)  

Φάρµακα τα οποία έχουν ένδειξη στην ανδρική οστεοπόρωση είναι : 

Αλενδρονάτη, Ριζεδρονάτη, Ζολεδρονικό οξύ και Τεριπαρατίδη 

 

 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ ΕΠΑΓΩΜΕΝΗ ΑΠΟ ΚΟΡΤΙΚΟΣΤΕΡΟΕΙ∆Η 

Α. Γυναίκες µετεµµηνοπαυσιακές και άνδρες >50 ετών που λαµβάνουν ή 

αρχίζουν θεραπεία µε κορτικοειδή. 

-Οι παραπάνω οδηγίες αφορούν ασθενείς που λαµβάνουν 1000-1200mg Ca
+2 

και 600-800IU 

Vit +D (περιλαµβανοµένων της τροφής και της εκθέσεως στον ήλιο)  

1. Χαµηλού κινδύνου ασθενείς: 

Α) Κορτικοειδές <7,5mg/ηµέρα→ ∆εν συνιστάται φαρµακευτική αγωγή 

Β) Κορτικοειδές >7,5mg/ηµέρα→Αλενδρονάτη, Ρισεδρονάτη ή Ζολεδρονικό οξύ 

2. Μετρίου κινδύνου ασθενείς: 

Α) Κορτικοειδές <7,5mg/ηµέρα→ Αλενδρονάτη ή Ρισεδρονάτη 

Β) Κορτικοειδές >7,5mg/ηµέρα→→ Αλενδρονάτη ή Ρισεδρονάτη ή Ζολεδρονικό οξύ 

3. Υψηλού κινδύνου ασθενείς: 

Α) Κορτικοειδή <5mg/ηµέρα για ≤1 µήνα→Αλενδρονάτη, Ρισεδρονάτη ή Ζολεδρονικό οξύ. 

Β) Κρτικοειδή >=5mg/ηµέρα για ≤1 µήνα ή οποιαδήποτε δόση Γλυκοκορτικοειδούς για > 

1µήνα→Αλενδρονάτη, Ρισεδρονάτη ή Ζολεδρονικό οξύ ή Τεριπαρατίδη 

* Για ασθενείς χαµηλού και µετρίου κινδύνου οι παραπάνω οδηγίες αφορούν ασθενείς που 

λαµβάνουν ή αναµένεται να λάβουν Γλυκοκορτικοειδή για ≥3 µήνες 
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Β. Γυναίκες προεµµηνοπαυσιακές και άνδρες <50 ετών που λαµβάνουν ή αρχίζουν 

θεραπεία µε Γλυκοκορτικοειδή και µε ιστορικό κατάγµατος 

 

1. Γυναίκες που εν δυνάµει ∆ΕΝ θα τεκνοποιήσουν ή άνδρες <50 ετών 

Α. Κορτικοειδή για 1-3 µήνες: 

 i) Λήψη Πρεδνιζολόνης ≥5mg/ηµέρα→ Αλενδρονάτη ή Ρισεδρονάτη  

 ii) Λήψη Πρεδνιζολόνης ≥   7,5mg/ηµέρα→ Ζολεδρονικό οξύ 

β) Κορτικοειδή για >3 µήνες: 

Αλενδρονάτη ή Ρισεδρονάτη ή Ζολεδρονικό οξύ ή Τεριπαρατίδη για οποιαδήποτε δόση 

κορτιζόνης  

 

2. Γυναίκες που εν δυνάµει θα τεκνοποιήσουν 

Α. Κορτικοειδή για 1-3 µήνες→καµία οδηγία 

Β. Κορτικοειδή για >3 µήνες: 

i) Λήψη Πρεδνιζολόνης <7,5mg/ηµέρα→καµία οδηγία 

ii) Λήψη Πρεδνιζολόνς ≥7,5mg/ηµέρα→Αλενδρονάτη ή Ρισεδρονάτη ή Τεριπαρατίδη 

 

 Γ. Γυναίκες προεµµηνοπαυσιακές και άνδρες <50 ετών που λαµβάνουν ή 

αρχίζουν θεραπεία µε Γλυκοκορτικοειδή  χωρίς ιστορικό κατάγµατος  

∆εν υπάρχουν δεδοµένα που να στηρίζουν συστάσεις 

 


