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Revmatoidni artritida - diagnostika a lécba
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Revmatologickd ambulance Il. interni kliniky FN u sv. Anny v Brné a LF MU, Brno

Revmatoidni artritida je zavazné chronické autoimunitni zanétlivé onemocnéni postihujici 0,5-1 % populace s pfevahou po-
stizeni u Zen ve stfednim véku. K typickym symptomim onemocnéni patfi bolest a ztuhlost zejména drobnych kloubt rukou
anebo nohou dominujici v rannich hodinach a unava. Dusledkem chronického zanétu kloubt je poskozeni jejich struktury
s vyznamnym narusenim fyzickych a pracovnich schopnosti a zhor$enim kvality Zivota. Mimokloubni manifestace onemocnéni
a pridruzend onemocnéni mohou zvy3ovat mortalitu. Diagn6za revmatoidni artritidy mize byt stanovena na zakladé kvalitné
odebrané anamnézy, klinického vysetfeni s pfispénim laboratornich a zobrazovacich metod. Pomoci mohou aktualné platna
klasifikacni kritéria. Mezi zakladni principy 1écby revmatoidni artritidy patfi jeji véasné zahajeni okamzité po stanoveni diagnézy
a volba vhodné lécebné strategie sméfujici k dosazeni a k dlouhodobému udrzeni terapeutickych cilt. Rozhodnuti o strategii
[écby by méla vychazet z hodnoceni aktivity onemocnéni, bezpecnosti lécby a dalsich faktor(, jako je pfitomnost komorbidit
a progrese strukturdlniho poskozeni a méla by zohledrovat pacientovy preference, ale i ndklady spojené s Iécbou. Lé¢ba
musi byt komplexni, nicméné stéZejni je farmakoterapie s pouzitim chorobu modifikujicich antirevmatickych 1éka. Vzhledem
k chronickému a heterogennimu priibéhu onemocnéni mohou pacienti v pribéhu Zivota vyzadovat pfistup k vice Ié¢ebnym
strategiim a l1ékm. Prakticti Iékafi mohou vyznamnym zplsobem pfispét k ¢asné diagnostice revmatoidni artritidy, pokud
pacienta s klinickym podezienim na vznik onemocnéni, s pfitomnosti artritidy alespon jednoho z metakarpofalangeélnich
nebo metatarzofalangedlnich kloubd odeslou vcas na specializované revmatologické pracovisté, optimalné po individualni
domluvé s revmatologem.

Klicova slova: artritida, diagnostika, revmatoidni, terapie.

Rheumatoid arthritis - diagnosis and treatment

Rheumatoid arthritis is a severe chronic autoimmune inflammatory disease affecting 0.5-1% of the population, with a predom-
inance of middle-aged women. Typical symptoms of the disease include pain and stiffness, especially in the small joints of the
hands or feet, predominating in the morning, and fatigue. Chronic inflammation of the joints results in structural damage with
significant impairment of physical and occupational abilities and impaired quality of life. Extra-articular manifestations of the
disease and comorbidities may increase mortality. The diagnosis of rheumatoid arthritis can be established based on a well-taken
medical history, and clinical examination with the contribution of laboratory and imaging methods. Current classification criteria
may be helpful. The basic principles of rheumatoid arthritis treatment include its early initiation immediately after diagnosis and
the choice of an appropriate treatment strategy aimed at achieving and long-term maintaining therapeutic goals. Decisions
on treatment strategy should be based on an assessment of disease activity, safety of treatment, and other factors such as the
presence of comorbidities and progression of structural damage, and should take into account the patient's preferences as well
as the costs associated with treatment. Treatment must be comprehensive, however, pharmacotherapy using disease-modifying
antirheumatic drugs is pivotal. Given the chronic and heterogeneous course of the disease, patients may require access to multiple
treatment strategies and medications over the course of their lives. General practitioners can make a significant contribution to
the early diagnosis of rheumatoid arthritis if they refer patients with clinically suspected disease, with arthritis of at least one of
the metacarpophalangeal or metatarsophalangeal joints, to a specialist rheumatology unit promptly, optimally after individual
discussion with a rheumatologist.
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Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je zdvazné
projevujici se nej¢astéji chronickou symetrickou
polyartritidou, kterd mdze byt doprovézena
dal3imi mimokloubnimi projevy (1). Pokud neni
onemocnéni vcas rozpoznano a adekvatné léce-
no, mize dojit k nevratnému poskozeni struk-
tur pohybového aparétu, které byva spojeno
s vyznamnym omezenim fyzickych, socialnich
a pracovnich schopnosti a poklesem kvality Zi-
vota. Onemocnéni je rovnéz spojeno se zvyse-
nou mortalitou. K nej¢astéjsim pfi¢inam umrti
pacientl s RA patfi kardiovaskuldrni choroby
zdudvodu rozvoje akcelerované aterosklerézy (2).

RA postihuje pfiblizné 0,5-1 % populace,
2-4x Castéji zeny. Onemocnéni se rozviji nejcas-
t&ji ve Ctvrté a paté dekadé zivota, ale mize po-
stihovat mladsii starsi jedince. Riziko rozvoje RA
u prvostupnovych piibuznych nemocného s RA
je pfiblizné 3x vy3si nez v bézné populaci (1).

Etiopatogeneze

Etiologie RA neni doposud zcela objasné-
na. Na jejim vzniku se podili faktory genetické
a environmentalni, spolu s poruchou fungovani
imunitniho systému. Genetické studie proka-
Zuji u Casti pacientl s RA pfitomnost skupiny
rizikovych alel hlavniho histokompatibilniho
komplexu (HLA) v lokusu HLA-DRB1, které byvaji
oznacovany jako tzv. sdileny epitop (3). Jejich
pfitomnost zvysuje riziko rozvoje predevsim
seropozitivni RA vyznacujici se pfitomnosti an-
ticitrulinovych autoprotilatek (ACPA) a soucasné
urcuje i zavaznost prlibéhu onemocnéni. Za
vyznamny etiologicky faktor zevniho prostred:i,
pfispivajici ke vzniku onemocnéni, je povazova-
no koufeni cigaret, které muize byt zodpovédné
za 35-50 % piipadd ACPA pozitivni RA. Mnohé
prace rovnéz prokazuji vztah mezi chronickou
periodontitidou a vznikem RA.

P¥i rozvoji chronického zanétu se zfejmeé
uplatruji modifikované citrulinované bilkoviny,
napfiklad fibrinogen, kolagen nebo fibronektin,
které byvaji detekovany v sérech i v synovidlni
tkéni nemocnych s RA (1). Atypicka aminokyseli-
na citrulin vznika posttranslacni Gpravou argini-
nu za katalytického ptsobeni enzymu peptidyl
arginin deimindaza (PADI). V zanétlivé synovidlni
tkani je zvysena pfitomnost téchto enzymf,
jejichz aktivitu mdze mimo jiné zvysSovat kou-

feni. Modifikované citrulinované proteiny jsou

prostrednictvim antigen prezentujicich bunék
(APC) predkladany T-lymfocytlim a dochazik je-
jich aktivaci.V dtsledku toho mize v synovidlni
tkani dojit ke spusténi zanétlivé kaskady, na je-
jimz udrzovéni se podili fada bunék imunitniho
systému, kromé jiz dfive zminénych napfiklad
B-lymfocyty, synovialni fibroblasty nebo neu-
trofilni granulocyty. Jednotlivé burky jsou ak-
tivovany pomocisité cytokind, napfiklad tumor
nekrotizujicim faktorem a (TNFa) nebo interleu-
kinem-6 (IL-6), rlistovymi faktory a chemokiny.
B-lymfocyty produkuji autoprotilatky, kromé jiz
zminénych ACPA rovnéz revmatoidni faktory
(RF). Dochazi k zanétlivé prestavbé synovidlni
membrany kloubniho pouzdra, k jejimu zbytné-
ni, které byva oznacovano jako revmaticky pan-
nus. Ten svym agresivnim chovéanim v prostredi
kloubu vyvolava poskozeni hyalinni kloub-
ni chrupavky, dekalcinaci subchondrélni
kosti a tvorbu kostnich erozi. Vysledkem
je postupné vymizeni kloubni chrupavky,
destrukce kosti a poskozeni mékkych tkani
kloubu vcetné kloubniho pouzdra, slach

a vazQ.

Klinicky obraz

Klinicky priibéh RA je variabilni, mze
byt mirny se spontannimi remisemi nebo
naopak s ¢astymi relapsy a s rychlou pro-
gresi strukturalnich zmén (1). U vétdiny ne-
mocnych je za¢dtek onemocnéni plizivy,
¢asto s tzv. aditivnim priibéhem. V fadech
tydnG az mésicd dochézi postupné k rozvoji
symetrické polyartritidy postihujici 5 a vice
kloubd. Prvnim projevem onemocnéni ale
mohou byt i bolesti kloub (artralgie) nebo
artritida jednoho kloubu (monoartritida)
postihujici nej¢astéji metakarpofalangedini
(MCP) klouby rukou nebo metatarzofalan-
gedlni (MTP) klouby nohou. U pfiblizné 10 %
nemocnych dochazi k rozvoji symptomua
nahle s rychle progredujici polyartritidou
a s celkovymi ptiznaky zahrnujicimi zvyse-
nou télesnou teplotu az horecku, tnavu,
celkovou slabost, nechutenstvi a vahovy
Ubytek nebo lymfadenopatii. Onemocnéni
déle ¢asto postihuje proximalni interfalan-
gealni (PIP) klouby a radiokarpalni (RC) klou-
by. V pozdéjsich fazich vyvoje onemocnéni
muze rovnéz dochazet k postizeni vétsich
kloubl napt. loktl, ramen, temporomandi-
buldrnich kloubd, kycli, kolen a hlezennich
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kloubt nebo k postizeni kréni patefe nejcastéji
na urovni prvnich dvou kr¢nich obratll (C1,
C2), které muze vést k nestabilité jejich spo-
jeni a k riziku rozvoje cervikalni myelopatie.
S postizenim vétsich kloub v ¢asném stadiu
onemocnéni se nékdy setkavame u starsich
pacientll. RA vétsinou nepostihuje distalni
interfalangedlni (DIP) klouby.

Jako ¢asnou RA obvykle oznacujeme ob-
dobi mezi vznikem prvnich klinickych sympto-
mu onemocnéni a rozvojem nevratnych struk-
turdlnich zmén detekovatelnych zobrazovaci-
mi technikami. Arbitrarné se jako velmi casna
artritida oznacuje onemocnéni s trvanim do
3 mésicl a asnd artritida s trvanim do 6 mé-
sicd. Nevratné strukturalni poskozeni kloub
se v pribéhu prvnich 3 let vyvoje onemocnéni
mUze manifestovat az u 70 % pacientd.

Klinické symptomy onemocnéni zahrnuji
zejména bolest kloubd, kterd byva nejinten-
zivnéjsi rano po probuzeni a doprovazi ji ranni
ztuhlost trvajici desitky minut az nékolik ho-
din. Zavaznost a délka ranni ztuhlosti obvykle
koreluje s aktivitou onemocnéni, kterd v ¢a-
se kolisa. K ¢astym symptom0m aktivniho
onemocnéni patfi Unava, poruchy spanku,
psychické potize nebo sexudlni dysfunkce.
Bez adekvatniho Ié¢ebného zdsahu doché-
zi dfive nebo pozdéji k postupné progresi
onemocnéni, k destrukci kloubnich struktur
a k rozvoji kloubnich deformit, napfiklad
k ulnarni deviaci MCP kloubd, subluxaci MCP
kloubl palce a zapésti, deformitam prsta
rukou tvaru labuti Sije a knoflikové dirky
nebo k rozvoji kladivkovych prstli na nohou.
Progredujici kloubni poskozeni pfinadsi pa-
cientdim omezeni jejich fyzickych a pracov-
nich schopnosti a vyznamnym zplsobem
narusuje kvalitu Zivota. Pacienti se ¢asto
obdvaji naruseni socidlnich aktivit a ztraty
nezavislosti.

Mimokloubni projevy nemoci se v sou-
¢asnosti objevuji méné casto asi u 40 %
nemocnych a vétsinou v pozdéjsich fazich
vyvoje onemocnéni. Castéji se manifestu-
ji u nemocnych se zavaznym pribéhem
onemocnéni s pozitivitou autoprotilatek.
Mohou zahrnovat rozvoj revmatoidnich uz-
10, postizeni srdce, plic, o¢i nebo nervového
systému, revmatoidni vaskulitidu, Feltyho
syndrom nebo amyloid6zu a osteoporézu
(Tab. 1).

www.medicinapropraxi.cz



Revmatoidni artritidu obvykle doprovazi
vyznamné komorbidity zahrnujici kardiovas-
kularni onemocnéni, obezitu, infekce, zvysené
riziko rozvoje nékterych malignit zejména lym-
fomu, karcinomu plic nebo melanomu, oste-
opordza, deprese, chronické onemocnéni plic

a dychacich cest a zvysend mortalita (2).

Diagnostika onemocnéni

Diagndza RA mUize byt stanovena na zakla-
dé anamnézy, klinického vysetieni a vysledki
pomocnych vysetieni. Pro diagnostiku RA ne-
jsou dostupna zadna diagnosticka kritéria.

V anamnéze patrame po vyskytu RA u pr-
vostupnovych pfibuznych, zaméfujeme se na
klinické charakteristiky onemocnéni (symet-
rickd, klidova kloubni bolest prevazné na MCP
kloubech rukou nebo na MTP kloubech nohou,
pfitomnost kloubniho otoku a vyznamné ranni
ztuhlosti trvajici obvykle déle nez 1 hodinu) a da-
le na pfitomnost celkovych a mimokloubnich
projevil onemocnéni. Zajimame se o pfidruzena
onemocnéni napfiklad chronické infekce, kar-
diovaskularni onemocnéni, alergie, malignity
a demyeliniza¢ni onemocnéni a o prodélana
ockovani.

Pfi klinickém vy3etfeni se zaméfujeme na
piitomnost artritidy kloub( zejména na rukou
nebo nohou eventudlné na pfitomnost mi-
mokloubnich projevii onemocnéni. Pohybovy
aparat vysetfujeme pohledem, pohmatem
a funk¢nimi testy. Aktivni artritida (synovitida)
se manifestuje otokem, proteplenim, palpacni
bolestivosti a omezenou hybnosti kloubu.
Otok kloubu, ktery je projevem synovialni
hyperplazie a zvyseného obsahu nitrokloubni
a periartikularni tekutiny, se pfi palpaci projevi
jako mékka pruzna tkan okolo kontur klou-
bu. Erytém kaze v okoli postizenych kloubt
nebyvé u RA ptitomen. V pfipadé hluboko
ulozenych kloubt (kyc¢elni kloub) mlze byt
jedinym pfiznakem omezeni hybnosti kloubu.

V praxi se ke stanoveni diagnézy RA ¢as-
to pouzivaji klasifika¢ni kritéria, ktera vsak
byla piivodné vytvorena pouze pro potre-
by klinickych hodnoceni. Od roku 2010 jsou
k dispozici klasifika¢ni kritéria spole¢né vy-
tvofend Americkou koleji revmatologli (ACR)
a Evropskou alianci revmatologickych asoci-
aci (EULAR), ktera slouzi k casné identifikaci
pacientd s doposud nediferencovanou artriti-
dou, zejména téch, ktefi vyzaduji véasnou lé¢bu,
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Tab. 1. Mimokloubnf projevy revmatoidni artritidy
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Revmatoidni uzly

Nad olekranonem, na extenzorové plose predlokti, na dorzalni plose kloubd
rukou, nad Achillovou slachou, ve vnitfnich orgdnech (plice, srdce, stitna
Zlaza). Mnohocetny vyskyt se oznacuje jako revmatoidni noduléza (mozna
souvislost s Ié¢bou metotrexatem).

Revmatoidni vaskulitida

Kozni vyrazka, viedy, nekréza s rozvojem gangrény postihujici konecky prstd
nebo bérce, periferni neuropatie, postizeni vnitinich organt (plice, srdce,
jatra, pankreas, stfevo). Postihuje pfedeviim pacienty se seropozitivni RA.

Plicni

Pleuritida, plicnf uzly, intersticidlni plicnf onemocnénf a plicni fibréza,
vaskulitida, Caplantv syndrom (kombinace plicni nodulézy a pneumokonidzy).

Kardiovaskularni

a mortalitou.

Perikarditida, postizenim chlopni, pfevodni poruchy, kardiomyopatie,
akcelerovand aterosklerdéza spojena se zvysenou kardiovaskuldrni morbiditou

Oc¢ni

Suché ketatokonjunktivitida (10-35 % pacientd se sekundarnim Sjégrenym
syndromem), episkleritida, skleritida, katarakta.

Neurologické

UZinové syndromy, cervikalni myelopatie, distalni senzoricka polyneuropatie,
mononeuritis multiplex.

Hematologické

Anémie chronickych onemocnéni, trombocytéza, leukocytdza, Feltyho
syndrom, kryoglobulinemie.

Kostni

Sekundarni osteopordza v dUsledku chronického zanétu a lécby glukokortikoidy.

Ostatni

Lymfadenopatie, amyloidéza, splenomegalie.

RA — revmatoidnf artritida

Tab. 2. Klasifikacni kritéria American College of Rheumatology/ European Alliance of Associations for

Rheumatology pro revmatoidni artritidu z roku 2010

Cilova populace (kdo by mél byt testovan?): Pacient:

1) s alespon jednim kloubem s prokazatelnou synovitidou (otok)*

2) se synovitidou dobfe nevysvétlenou pfitomnosti jiné chorobyt Skore
(skérovaci algoritmus: soucet skore kategorie A-D; skére = 6/10 je potfebné ke

klasifikaci RA)*

A. Postizeni kloubt synovitidou

1 velky kloub 0
2-10 velkych kloubt 1
1-3 malé klouby (s postizenim velkych kloubd nebo bez) 2
4-10 malych kloub (s postizenim velkych kloubd nebo bez) 3
> 10 kloubt (alespori jeden maly kloub) 5
B. Sérologie

negativni RF, negativni ACPA 0
nizce pozitivni RF anebo nizce pozitivni ACPA 2
vysoce pozitivni RF anebo vysoce pozitivni ACPA 3
C. Reaktanty akutni faze

normalni FW, normalni CRP 0
zvysena FW, zvyseny CRP 1
D. Trvani symptoma

<6tydnd 0
> 6 tydnl 1

*Klasifikacni kritéria slouzi ke klasifikaci novych pacientd. Navic pacienti s erozivni artritidou typickou pro RA a
s anamnézou splriujici tato kritéria mohou byt klasifikovdni jako nemocni's RA. Pacienti s dlouhotrvajicim one-
mocnénim i inaktivnim (s terapii nebo bez terapie), ktefi na zdklade retrospektivnich dat splnili tato kritéria, mo-

hou byt klasifikovdni jako pacienti s RA.

tDiferencidlini diagnostika mdze zahrnovat SLE, PsA a dnavou artritidu. Pri nejasnostech by mél byt konzultovdn

revmatolog.

*Pacienti, kterf nedosdhnou skore 6/10, mohou byt v pribéhu dalsiho sledovdni preklasifikovadni, pokud spini ta-

to kritéria.

Zkratky: ACPA - protildtky proti citrulinovanym peptiddm; ACR — Americkd kolej revmatologd; CRP — C-reaktiv-
ni protein; EULAR: Evropskd aliance revmatologickych asociaci; FW - sedimentace erytrocyt( metodou Fahraeus
Westergren; PsA — psoriatickd artritida; RF — revmatoidni faktor; SLE — systémovy lupus erytematodes.

jez by mohla zabranit vyvoji perzistentni anebo
erozivni artritidy (4) (Tab. 2).

Prvnim projevem velmi ¢asného one-
mocnéni mohou byt bolesti kloubl jesté
bez piitomnosti klinicky manifestni artritidy.
Vroce 2016 EULAR vytvofil soubor klinickych
parametrud pacientd s artralgiemi bez klinicky
manifestni artritidy (tzv. klinicky signifikantni
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artralgie), které mohou pomoci odlisit pacien-
ty s vysokym rizikem rozvoje RA (5). Vysoké
senzitivity (> 90 %) je dosazeno, pokud jsou
pfitomny alespon 3 parametry, vysoka spe-
cificita (> 90 %) vyzaduje pfitomnost ales-
pon 4 parametr( (Tab. 3).

Existuji rovnéz rizna doporuceni, kdy ode-
slat nemocného k revmatologickému vysetre-
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Tab. 3. European Alliance of Associations for Rheumatology definice artralgie podezielé z progrese do

revmatoidni artritidy z roku 2016

diagndzy nebo jiného vysvétleni artralgii

EULAR definoval parametry popisujici artralgie s rizikem vyvoje RA
Tyto parametry maji byt aplikovany u pacient s artralgii bez klinické artritidy, bez jiné

Anamnéza

B kloubni pfiznaky s neddvnym zacatkem (trvani < 1 rok)
B priznaky lokalizované na MCP kloubech

B délka ranni ztuhlosti > 60 min

B nejzavaznéjsi priznaky v asnych rannich hodindch

M existence pifbuzného 1. stupné s RA

Klinické vysSetrenf

M potize seviit pést
B pozitivni squeeze test (pricny stisk MCP kloubd)

Pocet pfitomnych parametri Senzitivita (%) Specificita (%)
>1 100 141
>2 98,4 53,8
>3 90,2 744
>4 70,5 93,6
>5 32,8 100
>6 164 100
>7 100

EULAR - Evropskd aliance revmatologickychliga proti revmatismu; MCP — metakarpofalangedlini RA — revma-

toidni artritida

ni s podezfenim na ¢asnou RA. Jedno z nich
zohlednuje pfitomnost varovnych signald
jako je pfitomnost 3 a vice oteklych kloubd,
pozitivni squeeze test (test pricného stisku
MCP kloub) a ranni ztuhlost kloubt trvajici
alespon 30 minut.

Laboratorni vysetieni obvykle zahrnuje sta-
noveni zanétlivych parametrl C-reaktivniho
proteinu (CRP) a sedimentace erytrocytl (FW),
jejichz zvyseni obvykle doprovazi aktivni one-
mocnéni. Mohou byt pouzity ke sledovani akti-
vity onemocnéni, ale nejsou pro RA specifické.
Jejich korelace s klinickou aktivitou onemocnéni
nemusi byt vzdy presna, néktefi pacienti s ak-
tivnim onemocnénim mohou mit i normaini
CRP a FW. Aktivni onemocnéni ¢asto doprovazi
anémie chronickych onemocnéni, trombocyto-
za nebo leukocytdza a zmény v elektroforéze
sérovych bilkovin odrazejici chronicky zénét.
U ¢asti nemocnych Ize detekovat pfitomnost
kryoglobulind.

Sérologické vysetfeni u RA by mélo za-
hrnovat predevsim stanoveni ACPA a RF.
Nevyhodou RF je jejich nizkd specificita pro
RA (~78 %). Mohou byt pfitomny u jinych
onemocnéni nebo u zdravych osob vyssiho
véku, kde se jejich prevalence u osob nad
60 rokl odhaduje az na 25 %. K priikazu RF
se vétSinou pouziva test ELISA (stanoveni RF
IgM, IgG, IgA). Nejcastéji byvaji pfitomny RF
ve tfidé IgM. RF IgA mohou byt asociovany
s erozivnim onemocnénim a vysoké hladiny
RF 1gG s mimokloubnimi projevy onemoc-
néni. Poté co je stanovena diagnéza RA,
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postradda opakované stanoveni pfitomnosti
RF smysl.

Naopak velkou vyhodou ACPA je jejich
vysoka specificita pro RA (= 97 %) a u zdravych
jedinct se prakticky nevyskytuji. Proto by jejich
stanoveni mélo byt preferovano pred stanove-
nim RF u viech pacientd s klinickym podezifenim
na RA. Ke stanoveni ACPA se pouzivaji dostupné
alevné testy ELISA detekuijici tzv. protilatky proti
cyklickym citrulinovanym peptidiim (anti-CCP)
nebo protildtky proti mutovanému citrulinova-
nému vimentinu (anti-MCV). Pouze mala ¢ast
pacientll (10-20 %) zUstava v prabéhu one-
mocnéni séronegativni.

Laboratorni vysetfeni by mélo dale zahr-
novat biochemické testy (mineraly, mocovina,
kreatinin, lipidogram, glukéza, bilirubin, jater-
ni testy), kompletni krevni obraz a vysetteni
moci a mocového sedimentu. V piipadé, ze
je punkci kloubu ziskén kloubni vypotek, ma
obvykle zanétlivy charakter. Analyza kloubniho
vypotku mdze byt pfinosna pfi odliseni jinych
zanétlivych artritid (septicka artritida, krystaly
indukovana artritida), zvIasté v pfipadech, kdy
je pfitomna pouze artritida jednoho kloubu

Ze zobrazovacich technik je zejména
k hodnoceni progrese onemocnéni pouziva-
na klasicka rentgenova skiagrafie kloub ru-
kou a nohou, ptipadné ostatnich postizenych
kloub (6). Hodnoceni rentgenové progrese by
se mélo provadét zpravidla 1x ro¢né zejména
v pribéhu prvnich 5 rokl vyvoje onemocnéni.
Charakteristickym nalezem je zuzeni kloubni
$térbiny a pfitomnost marginalnich kostnich
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erozi. Zejména v zacatcich onemocnéni nemusi
byt na rentgenovém snimku pfitomny zadné
zmény. V roce 2013 byla pracovni skupinou
EULAR vytvorena definice erozivniho onemoc-
néni (7). Je urcena predevsim pro situace, kdy
pacient nesplnil klasifikacni kritéria ACR/EULAR
pro RA. Podle této definice je za prikaz eroziv-
niho onemocnéni povazovan nélez 3 a vice
kloubU postizenych erozi. Hodnoti se klouby
zapésti, PIP a MCP na rukou a MTP klouby na
nohou. Ultrasonografie (USG) a magneticka
rezonance (MR) jsou citlivéjsi metody, které
mohou byt pouzity k ¢asné detekci kostnich
erozi a umoznuji detailnéjsi zobrazeni mékkych
tkani a posouzeni aktivity artritidy.

K hodnoceni aktivity RA a k hodnoceni
odpovédi na Ié¢bu se pouzivaji validizované
numerické kompozitniindexy. Bylo prokazano,
ze spolehlivé hodnoti aktivitu onemocnéni
a jsou dostatecné citlivé ke zménam aktivity
RA v priibéhu lécby (1). Nejcastéji se pouzi-
vaji indexy DAS28 (Disease Activity Score —
28 kloubt), SDAI (Simplified Disease Activity
Index) a CDAI (Clinical Disease Activity Index).
Stanoveni aktivity RA je doporuc¢eno provadét
u aktivniho onemocnéni a pfi zahdjeni |écby
v intervalu 1 az 3 mésicl a ve stadiu remise
nebo nizké aktivity onemocnéniv intervalu 3 az
6 mésicl. K vyhodnoceni numerickych indext
Ize vyuzit napfiklad zdarma dostupnou aplikaci
RheumaHelper. Podle novelizovanych doporu-
¢eni ACR/EULAR z roku 2022 Ize k hodnoceni
remise onemocnéni pouzit tzv. Booleovskou
definici, ktera zahrnuje skére poctu palpacné
bolestivych kloubd, palpa¢né oteklych kloubd,
CRP (mg/dl) < 1 a pacientovo globalni hodno-
ceni aktivity choroby na VAS (0-10 cm) < 2 nebo
hodnoceni pomoci kompozitniho indexu (SDAI
< 3,3) (8). Booleovska definice remise je vsak
pro praktické poutziti pfilis pfisnym kritériem.
V klinické praxi dosahuje remise podle této
definice pouze 6-10 % pacient.

Khodnoceni symptom(i onemocnéni (bo-
lest, Unava, nezdvislost) a k hodnoceni vlivu
onemocnéni na fyzické a pracovni schopnosti
a na chorobou podminénou kvalitu Zivota se
pouzivaji standardizované dotazniky (PROs,
z anglického Patient Reported Outcomes)
napfiiklad Health Assessment Questionnaire
(HAQ), Short Form 36-item Health Status
Questionnaire (SF-36), Euro Quality of Life
Scale (EQ-5D) a dalsi. Jejich hodnoceni by
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Tab. 4. DiferencidiIni diagndza revmatoidni artritidy (upraveno podle Mann H. Doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro vseobecné praktické
lékare, revmatologie, novelizace 2021. Spole¢nost vseobecného Iékarstvi CLS JEP, Centrum doporucenych postupd pro praktické lékare. ISBN 978-80-88280-29-3
a Klinkhoff A. Rheumatology: 5. Diagnosis and management of inflammatory polyarthritis. CMAJ. 2000;162:1833-1838)

spondyloartritida

entezi, mdze byt zanétliva
bolest zad

otok celého prstu)

vcetné CRP/FW a
HLA-B27,
negativni RF/ACPA

Diagndza Typicky vék a pohlavi | Pfiznaky Klinicky nalez Laboratorni testy Charakteristické rysy
Revmatoidni jakykoli vék (obvykle bolesti a otoky kloubl spojené | artritida MCP, MTP, PIP obvykle vyssi CRP/FW, symetrické postizeni
artritida 40-60 let) s ranni ztuhlosti > 1 h, Unava kloub( a zdpésti RF/ACPA pozitivni u asi

Zeny 2-4x Castéji 70 % nemocnych
Psoriaticka jakykoli vék bolesti a otoky kloubU, bolesti | artritida, entezitida, laboratorni vysettenf mUze byt sakroiliitida,
artritida/ v mistech Upon( slach a daktylitida (bolestivy mUze byt normalini spondylitida, plantarni

fasciitida, artritida DIP
kloubd, zmény nehtl
(napf. dolickovani,
onycholyza), anamnéza
psoridzy u pacienta nebo
pfibuznych, uveitida

Systémovy lupus

obvykle 20-40 let,

projevy multiorgdnového

Casto spise bolestivost

pozitivita ANA a jinych

neerozivni artritida,

a panevniho pletence, celkové
piiznaky (Unava, subfebrilie)

kolene

ACPA

erytematodes Zeny 10-20x castéji postizeni (napf. vyrazka, nez otoky kloubd, autoprotilatek, ¢asto nékdy deformujici
pleuritida), fotosenzitivita hypermobilita cytopenie artritida (Jacoudova)

Polymyalgia > 50 let Casto nahly zacatek, bolesti mUzZe byt artritida zapésti | Casto vyrazné zvysené mUZe byt spojena s

rheumatica zeny 2-3x Castéji a ztuhlost ramenniho (otok hrbetu ruky), CRP/FW, negativita RF/ vaskulitidou velkych cév

(obrovskobunécnou
arteriitidou)

Polyartikularni
dnava artritida

vyssi vek
muzi 3-4x Castéji

obvykle anamnéza
epizodickych dnavych
zachvatl (monoartritida) pred
rozvojem polyartritidy, dnavé
tofy

artritida, dnavé tofy

byvé zvysena hladina
kyseliny mocové, uratové
krystaly v kloubni
tekutiné

nemocni ¢asto uzivajf
diuretika, konzumuiji
alkohol, maji rodinnou
anamnézu dny

Paraneoplasticka
artritida

vyssi vek

néhly zacatek, mohou byt
dalsi pfiznaky maligniho
onemocnéni

asymetrickd artritida

negativni RF/ACPA

Virova artritida

nahle vznikla artritida, m0ze
byt vyrazka, horecka

sérologie parvoviru B19,
virl hepatitidy Ba C,
SARS-CoV2, HIV, alfavird

anamnéza
kontaktu s nemocnymi,
cesty do rizikovych oblasti

Osteoartréza

obvykle > 45 let ¢astéjsi
uzen

bolesti DIP, PIP kloubd, CMC
kloub( palcd, ¢asto postizent
kolen, kyc¢li, MTP palce nohy

hmatné osteofyty DIP
(Heberdenovy uzly) a PIP
(Bouchardovy uzly)

laboratorni vysetteni
nepfinosné

obvykle symetrické
postizeni, zmény na RTG

Pouzité zkratky: CMC — karpometakarpdlni klouby, MCP — metakarpofalangedini klouby, MTP — metatarzofalangedini klouby, DIP — distdini interfalangedini klouby, ACPA —
protildtky proti citrulinovanym peptidim, ANA — antinukledrni autoprotildtky, CRP — Greaktivni protein, FW — sedimentace erytrocytd, RF — revmatoidni faktory.

Obr. 1. Test pricného stisku metakarpofalangedlinich (A) a metatarzofalangedinich (B) kloubd. Test pricné-
ho stisku je jednoduchd metoda k odhaleni mozného zdnétu kloubd u nemocnych s revmatoidni artritidou

Diferencialni diagnéza
Vzhledem k jeji vysoké prevalenciv popu-

A

D\

@
&%

mélo byt standardni soucasti monitoringu
efektu lé¢by RA.

Prognézu onemocnéni lze posuzovat
podle pfitomnosti nepfiznivych prognostic-
kych faktord, které zahrnuji pozitivitu auto-
protilatek (RF, ACPA) zejména ve vysokém
titru, zvyseni hladiny zanétlivych parametra

www.medicinapropraxi.cz

(CRP), perzistujici stfedni a vysokou aktivitu
onemocnéni, vysoky pocet oteklych klou-
b, ¢asny vyvoj kloubnich erozi nebo selhani
lé¢by dvéma a vice chorobu modifikujicicmi
léky (DMARD). K faktorlim spojenym se zavaz-
néjsim prabéhem onemocnéni patii rovnéz

zenské pohlavi, koufeni cigaret nebo obezita.
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laci byvaji ¢asto symptomy a kloubni nalez
u pacientl s osteoartrézou (OA) mylné in-
terpretovany jako RA. Nicméné obé one-
mocnéni se mohou vyskytovat soucasné.
U pacientd s OA dominuje postizeni inter-
falangealnich kloubl v¢etné DIP a posti-
zeni karpometakarpalniho kloubu palce
(rizartréza). Castym nalezem je pfitomnost
osteofytl na DIP (Heberdenovy uzly) a PIP
kloubech (Bouchardovy uzly). Pacienti mo-
hou mit sou¢asné OA kolen, ky¢li nebo MTP
kloubu palce nohou, pfipadné degenera-
tivni postizeni kréni nebo bederni patefe
(spondyléza, spondylartréza). Pfiznaky OA
obvykle zahrnuji startovaci bolest kloubt
a kratkodobou ztuhlost manifestujici se kdy-
koli v priilbéhu dne. Naopak artritidu MCP
nebo MTP kloub( u pacientli s RA mUze
pomoci odhalit jednoduchy klinicky test
pFicného stisku (9) (Obr. 1).
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Tab. 5. Nomenkiatura chorobu modifikujicich lékd z roku 2014 (upraveno podle Smolen JS, van der Heijde D, Machold KP, et al. Proposal for a new nomenc-
lature of disease-modifying antirheumatic drugs. Ann Rheum Dis. 2014,73(1):3-5.)

Chorobu modifikujici antirevmatické léky (DMARD)
Syntetické (sDMARD) Biologické (bDMARD)
Konvenc¢ni syntetické Cilené Biologické originalni (boDMARD) Biosimilarni (bsDMARD)
(csDMARD) syntetické
(tsDMARD)

metotrexat tofacitinib TNFi IL-6Ri deplece B inhibice aktivity | TNFi deplece B
leflunomid baricitinib lymfocytd T lymfocytd lymfocytl
sulfasalazin upadacitinib infliximab tocilizumab rituximab abatacept infliximab rituximab
(hydroxychlorochin) filgotinib etanercept sarilumab etanercept

adalimumab adalimumab

golimumab

certolizumab

pegol

206 MEDICINA PRO PRAX

Pouzité zkratky: DMARD — disease modifying antirheumatic drugs; IL-6Ri — inhibitor receptoru pro interleukin-6; TNFi — inhibitor tumornekrotizujiciho faktoru a.

V diferencidlni diagndze RA je déle nut-
né odliseni jinych typ artritidy (10) (Tab. 4).
Zvlasté u starsich pacientl mlze byt v ¢asném
stadiu onemocnéni obtizné odlisit RA od po-
lymyalgia rheumatica manifestujici se prevaz-
né symetrickou pletencovou bolesti a ztuh-
losti a v nékterych pfipadech i vaskulitidou
velkych cév (obrovskobunécna arteriitida).
Symetrickou polyartritidou se mohou rovnéz
manifestovat dalsi systémova autoimunitni
onemocnéni (napf. systémovy lupus erythe-
matodes, sklerodermie, idiopatické zanétlivé
myopatie), psoriaticka artritida nebo virova ar-
tritida (napft. parvovirus B19, hepatitida Ba C).
Pfipady pfevazné asymetrické monoartritidy
aoligoartritidy mohou zahrnovat axidlni spon-
dyloartritidu, reaktivni artritidu, krystaly indu-
kované artritidy, paraneoplastickou artritidu,
septickou artritidu, boreliézu, revmatickou
hore¢ku nebo Stillovu nemoc dospélych. Za
RA by nemély byt zaménény pfipady manifes-
tujici se nezanétlivymi polyartralgiemi napt. fi-
bromyalgie, hypotyreéza, hypertyre6za nebo
hyperparatyreéza.

Terapie

Zakladni principy lécby

O pacienty s RA by dlouhodobé méli
pecovat zejména revmatologové, nicméné
vzhledem ke strukturdlni progresi onemoc-
néni, mimokloubnim manifestacim a pfidru-
zenym chorobam muze byt uzite¢na spolu-
prace s praktickymi Iékafi a dalSimi specialisty
napt. pneumology, kardiology, neurology ne-
bo ortopedy (1).

Lécba RA by méla byt vzdy komplexni.
Kromé farmakologické l1é¢by by méla zahrno-

vat i nefarmakologické a chirurgické lécebné
postupy. Po stanoveni diagnézy RA by kazdy
nemocny mél byt adekvatné poucen o cha-
rakteru onemocnéni, cilech l1é¢by a o pfino-
su i moznych rizicich jednotlivych Ié¢ebnych
postupt. Cilem Ié¢by RA je poskytnout pa-
cientovi co nejlepsi dostupnou péci, kterd by
méla byt vysledkem sdileného rozhodnuti
mezi informovanym pacientem a revmato-
logem. Rozhodnuti o strategii |é¢by by méla
vychdzet z hodnoceni aktivity onemocnéni,
bezpecnosti 1écby a dalsich faktord, jako je
pfitomnost komorbidit a progrese struktu-
ralniho poskozeni. Z divodu heterogenity
onemocnéni mlze byt v jejim prabéhu vy-
zadovan pristup k rdznym Iékam s odlisSnym
mechanismem ucinku. Pfi zvazovani jednot-
livych lécebnych strategii by méla byt hod-
nocena nejen ucinnost a bezpecnost Ié¢by
arovnéz jeji vysoké individudlni medicinské
a spolecenské naklady. Soucasti péce o pa-
cienta s RA by mélo byt rovnéz monitoro-
vani a management komorbidit, jakou jsou
kardiovaskularni onemocnéni, onemocnéni
plic a dychacich cest, infekce, malignity, os-
teopordza nebo deprese.

Strategie lécby

Strategie |é¢by RA by méla vychézet z ak-
tualni verze Doporuceni EULAR pro I1é¢bu RA
syntetickymi a biologickymi chorobu modifi-
kujicimi Iéky z roku 2022, z Doporuceni Ceské
revmatologické spolec¢nosti pro farmakolo-
gickou lé¢bu RA 2017, pfipadné z aktualnich
Navodid ACR pro Ié¢bu RA publikovanych
v roce 2021 (11-13).

Zakladem léc¢by RA je farmakoterapie,
ktera zahrnuje lé¢bu chorobu modifikujici-
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mi antirevmatickymi Iéky (DMARD), gluko-
kortikoidy (GK), nesteroidnimi antiflogistiky
(NSA) pripadné analgetiky, pticemz stézej-
ni skupinou 1ékd jsou DMARD, které svym
protizanétlivym efektem nejenom ucinné
potlacuji symptomy onemocnéni, ale rovnéz
zastavuji nebo vyznamné zpomaluji struktu-
ralni progresi, brani poklesu fyzickych a pra-
covnich schopnosti a zhorseni kvality Zivota.
Nomenklatura DMARD z roku 2014 rozdéluje
tuto Iékovou skupinu na podskupinu synte-
tickych a biologickych DMARD (14) (Tab. 5).

Lécba RA pomoci DMARD by méla byt
zahdjena co nejdrive, jakmile je stanovena
diagndza RA (11). V¢asné stanoveni diagnézy
RA a zahdjeni adekvatni |é¢by dokaze pred-
chazet rozvoji nevratného strukturdlniho
poskozeni kloubd. Existuji dikazy, ze vcas-
na agresivni |é¢ba zahajena ve stadiu velmi
¢asné RA (do ~15 tydn( od vzniku ptiznak()
dokaze u ¢asti pacientd (5-10 %) navodit tr-
valou remisi bez nutnosti dalsi 1é¢by (window
of opportunity) (12).

Terapie RA by méla byt vedena tak, aby
bylo dosazeno trvalé remise nebo alespon
nizké aktivity onemocnéni u kazdého paci-
enta. Tento koncept je oznacovan jako Iécba
k cili (treat to target, T2T) (15). Podstatou této
strategie je opakované posuzovani aktivity
onemocnéni pomoci kompozitnich indexu
anaslednd Uprava lécebné strategie v pravi-
delnych ¢asovych intervalech. Monitorovéni
aktivity RA by mélo byt ¢asté u aktivniho
onemocnéni (kazdé 1-3 mésice), po dosazeni
lécebného cile se frekvence mUze snizit na
3-6 mésicl. Khodnoceni naplnénilé¢ebného
cile je doporuceno pouzit Booleovskou defi-
nici nebo hodnoceni pomoci kompozitnich

vw.medicinapropraxi.cz
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index(. V soucasnosti neni dostatek diikazd,
ze by se rozhodnuti o |é¢ebné strategii méla
provadét pouze na zdkladé vysetieni kloubtd
USG nebo MR. Zobrazovaci techniky mohou
byt vyuzity jako doplrikova vysetieni k hod-
noceni aktivity onemocnéni a k monitorova-
ni efektu 1écby. Naopak existuji dikazy, ze
dosazeni a dlouhodobé udrzeni [é¢ebnych
cill je spojeno s nizsim rizikem strukturalni
progrese, zlepsenim fyzickych schopnosti,
pracovni produktivity a kvality Zivota.

Po zahajeni |é¢by DMARD by mél byt
po 3 mésicich [é¢by patrny pokles aktivity
onemocnéni a lé¢ebného cile by mélo byt
dosazeno nejpozdéji do 6 mésicl od jejiho
zahdjeni. V opacném pfipadé je nutné lé-
¢ebnou strategii zménit. Pti vybéru vhodné
l1é¢by je kromé aktivity onemocnéni nutné
zohlednit i dalsi faktory, jako je strukturalni
progrese, komorbidity, pacientovy preferen-
ce, bezpecnost 1é¢by, ale i jeji cenu.

Soucasti prvni linie 1é¢by u pacientt se
stredné nebo vysoce aktivni RA by mél byt
metotrexat (MTX), ktery je v 1é¢bé RA pova-
zovan za tzv. kotevni lék (1, 11). Ddvodem
je jeho ucinnost pfi inicidlni 1é¢bé ¢asné
RA, efektivita v 1é¢bé dlouhodobé probiha-
jiciho onemocnéni, ale pfedevsim moznost
jeho kombinovatelnosti s GK a s ostatnimi
DMARD. Inicidlni, obvykle perorélni, davka
MTX by se méla pohybovat mezi 10-15 mg
1x tydné, nasledné je doporuceno individu-
alné jeho davku zvysovat o 5 mg vintervalu
2-4 tydnl az do optimalni ddvky 20-25 mg
1x tydné nebo do nejvyssi tolerované davky.
PFi davkovani MTX je nutné zohlednit rendl-
ni funkce (eGFR 20-50 ml/min. maximalné
50 % davky, pfi eGFR < 20 ml/min. nesmi byt
MTX pouzit). Povinnou soucasti [écby MTX je
soucasna profylakticka 1écba kyselinou listo-
vou v ddvce alespor 10 mg tydné podavané
obvykle den po uziti MTX z divodu snizeni
rizika jeho toxicity. V pfipadé intolerance
|é¢by peroralnim MTX je mozné pouzit jeho
variantu pro subkutanni podani.

U pacientl s kontraindikaci nebo ¢asnou
intoleranci 1é¢by MTX by méla byt zvazena
alternativni 1é¢ba leflunomidem (LEF) nebo
sulfasalazinem (SSZ) jiz v prvni linii 1é¢by.
Pouziti hydroxychlorochinu (HCQ) neni z di-
vodu slabsiho klinického efektu a chybéjiciho
strukturu modifikujiciho efektu v prvni linii

lé¢by doporuceno, nicméné Navody ACR
zroku 2021 pfipousti jeho pouziti u pacientd
s mirnou aktivitou onemocnéni, ktefi nebyli
doposud lé¢eni csDMARD.

Pfi zahajeni nebo zméné Ié¢by csDMARD
by mélo byt zvdzeno kratkodobé pouziti GK
v rdznych davkovacich schématech s rdzny-
mi cestami podani. Dadvka GK ma vsak byt
postupné snizovana a lé¢ba ma byt ukon-
¢ena tak rychle, jak je to klinicky mozné.
Dlvodem jsou zejména obavy o dlouhodo-
bou bezpecnost 1é¢by GK. Glukokortikoidy
by tedy mély byt pouzity pouze docasnég,
jako preklenovaci lé¢ba do nastupu ucinku
¢sDMARD a nésledné by jejich ddvka méla
byt postupné redukovana a |é¢ba ukonéena
idedlné béhem 3 az 6 mésicl (11). Napriklad
Navody ACR z roku 2021 se ale stavi k pouziti
GK velmi rezervované a doporucuji zaha-
jovat lé¢bu csDMARD bez GK nebo pouze
s kratkodobym pouzitim GK nepfesahujicim
3 mésice (13).

Pokud neni dosazeno cile 1é¢by prvnim
csDMARD, mélo by byt pfi absenci nepfi-
znivych prognostickych faktor(i zvazeno
pouziti ostatnich csDMARD v monoterapii
nebo v kombinaci (napf. MTX + LEF nebo
MTX + SSZ + HCQ) s nebo bez ptidani GK.

Pokud neni dosazeno cile lé¢by prv-
nim csDMARD v situaci, kdy jsou pfitomny
nepfiznivé prognostické faktory, mél by
byt do |é¢by pfidan biologicky DMARD
(bDMARD), pfipadné po zvazeni relevant-
nich rizikovych faktord maze byt v této fazi
1é¢by rovnéz zvazeno pouziti inhibitord
Janusovych kinaz (JAKi) (11). Léky ze skupi-
ny bDMARD i JAKi by mély byt kombinova-
ny s csDMARD, obvykle s MTX. U pacientd,
ktefi nemohou soucasné uzivat MTX, maze
byt vyhodnéjsi pouziti bDMARD ze skupiny
inhibitord receptoru pro IL-6 (IL-6Ri) toci-
lizumabu nebo sarilumabu nebo pouziti
JAKIi, z dlivodu jejich dostate¢né ucinnosti
vV monoterapii.

Podminkou pro zahajeni této tzv. cilené
1é¢by, ale sou¢asné i podminkou uhrady
takové lé¢by, je minimalné stfedni (DAS28
> 3,2) nebo vysoka aktivita (DAS28 > 5,1)
onemocnéni a dale selhdni minimélné
6meési¢ni 1é¢by alespori jednim |ékem ze
skupiny csDMARD (MTX, LEF, SSZ) nebo in-
tolerance [é¢by (1). Toto omezeni Uhrady se
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v soucasné dobé vztahuje na Iéky ze skupiny
TNFi (infliximab, etanercept, adalimumab,
golimumab a certolizumab pegol). Uréitou
vyjimku ma certolizumab pegol, ktery muGze
byt rovnéz pouzit u pacientd s vysokou ak-
tivitou onemocnéni (DAS28 > 5,1), s ¢asnou
artritidou do 4 mésicll od stanoveni diagné-
zy, ktefi nebyli doposud Ié¢eni csDMARD,
ale pouze pfi soucasné pFitomnosti kostnich
erozi a pozitivité revmatoidniho faktoru ne-
bo ACPA. V pfipadé pouziti tocilizumabu,
sarilumabu, rituximabu nebo abataceptu
je pozadovano selhani minimalné 6mési¢ni
1é¢by alespori jednim Iékem ze skupiny csD-
MARD (MTX, LEF, SSZ) a minimalné 3mési¢ni
|é¢by alespon jednim lékem ze skupin inhi-
bitord TNFa (TNFi) nebo intolerance této
1é¢by.

V soucasné dobé jsou povazovany
vSechny bDMARD za srovnatelné ucinné,
protoze existuje pouze malo pfimych srov-
navacich studii. U¢innost JAKi v 1é¢bé RA
muze byt dokonce v nékterych aspektech
vys3si nez uc¢innost bDMARD. V klinickych
studiich byl jejich efekt srovnavéan prede-
vs8im s TNFi adalimumabem. Na zakladé
randomizovaného otevieného klinického
hodnoceni ORAL surveillance, které bylo
provedeno na pozadavek regula¢ni Iékové
agentury Food and Drug Administration,
vak bylo zjisténo, ze |é¢ba JAKi tofacitini-
bem muze byt ve srovnéani s TNFi etanercep-
tem nebo adalimumabem spojena s mirné
zvySenym rizikem zdvaznych kardiovasku-
larnich ptihod a malignit (lymfom, karcinom
plic) u nékterych skupin rizikovych pacientd
(16). Proto farmakovigilan¢ni vybor Evropské
lékové agentury (EMA) vydal v roce 2023
doporuceni, které povazuje toto riziko za
.Class effect” vsech pouzivanych JAKi (kro-
mé tofacitinibu, baricitinib, upadacitinib,
filgotinib), a které nedoporucuje jejich po-
uziti, pokud existuje jina srovnatelné uc¢inna
lé¢ba u pacientll ve véku 65 let a starsich,
u soucasnych a byvalych dlouhodobych
kurakd a u osob s vysokym rizikem kardio-
vaskuldrnich onemocnéni, zilniho trombo-
embolismu a malignity (17).

Pokud selze |é¢ba prvnim bDMARD ne-
bo JAKi, mélo by byt zvazeno pouziti dalsiho
bDMARD nebo JAKi (11). Pokud selze 1é¢ba
jednim TNFi nebo IL-6Ri je mozné ho vy-
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ménit za bDMARD s jinym mechanismem
ucinku nebo JAKi nebo pouzit druhy TNFi
nebo IL-6Ri (tzv. cyklovani léku).

Pokud po ukon¢eni |é¢by GK trva dlou-
hodobd remise onemocnéni, lIze zvazit po-
stupnou redukci lé¢by bDMARD, JAKi nebo
i csDMARD (11).

Nesteroidni antiflogistika a analgetika
maji v 1é¢bé RA pouze okrajovy vyznam
u pacientl s rezidualnimi symptomy one-
mocnéni jako je bolest nebo ztuhlost klou-
b (1). Umoznuji pouze kontrolu symptomu
a nebrani strukturalni progresi. Nesteroidni
antiflogistika je proto doporuceno pouzivat
pouze u symptomatickych pacient(i navzdo-
po nezbytné nutnou dobu a priibézné mo-
nitorovat jejich pfipadnou toxicitu.

Lécba bDMARD a JAKi mize byt spojena
s rizikem nezadoucich piihod. Bezpec¢nost
1é¢by je tedy nutné pred jejim zahajenim
a v pribéhu pravidelné monitorovat. Pred
zahdjenim |é¢by je doporuceno vyloucit
nékteré chronické infekce (latentni tuber-
kuléza, chronicka virova hepatitida B a C),
u kterych hrozi riziko jejich vzplanuti. V pfi-
padé pozitivniho nalezu muze byt 1é¢ba
bDMARD nebo JAKi pouZita az po zahajeni
profylaktické |é¢by izoniazidem nebo vi-
rostatiky. V pribéhu Ié¢by je dale nutné
sledovat zékladni biochemické (CRP, jaterni
soubor, renélni funkce, mineralogram, lipi-
dogram) a hematologické (kompletni krevni
obraz) parametry. Pacienty Ié¢ené bDMARD
a zejména JAKi je vhodné 1x ro¢né odeslat
k dermatologickému vysetfeni k vylouceni
rizika rozvoje melanomu nebo nemelano-
movych koznich nador.

Pouziti nékterych DMARD v priibéhu té-
hotenstvi a kojeni je zdlvodu jejich poten-
cidlniho teratogenniho rizika a rovnéz rizika
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pro kojené dité zakdzano a zeny ve fertilnim
véku by mély byt pouceny, aby v pribé-
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téhotenstvi (certolizumab pegol) nebo po
dobu alespon prvnich 20-32 tydnl gravi-
dity (etanercept, adalimumab, infliximab)
arovnéz v pribéhu kojeni mozné.

Pti 1é¢bé bDMARD a JAKi je zakdzano
pouziti Zivych ockovacich latek. U viech
IéCenych pacientl je ale vhodné sledovat
anamnézu ockovani a doporucit jim vakcina-
ci vybranymi nezivymi vakcinami napf. proti
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pneumokokdm, infekénim hepatitiddm nebo
herpes zoster (19).
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rdznych fyzioterapeutickych postupl, fyzi-
kalni 1é¢by a balneoterapie. V rlznych fazich
onemocnéni je dllezita spoluprace s fyzio-
terapeutem, protetikem, ortopedem nebo
psychologem. Pfi aktivnim onemocnéni je
doporucena spise limitace fyzické aktivity
a pripadna lokalni aplikace chladu. U pracuji-
cich pacientl mdze byt, v zavislosti na vykona-
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neschopnost. Pfi stanoveni miry poklesu pra-
covni schopnosti u nemocnych s RA je nutné
zohlednit pfedevsim aktivitu onemocnéni, pfi-
tomnost strukturdlniho poskozeni a omezeni
funk¢nich schopnosti nemocnych. Naopak
v obdobi nizké aktivity onemocnéni je pa-
cientlim doporucovana pravidelna pohybova
|1é¢ba s cilem zmirnit symptomy onemocnéni,
udrzet hybnost kloubd, pfedchazet rozvoji
svalové atrofie nebo snizovat riziko rozvoje os-
teopordzy. Pokud to vyZzaduje pacientiv stav,
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muze byt rovnéz zvazeno pouziti asistencnich
a kompenzacnich pomucek. Lazenska Ié¢ba
je vhodna pfedevsim v obdobi nizsi aktivity
onemocnéni. Komplexni lazeriskou 1é¢bu
v rozsahu 28 dnu jedenkrat za kalendaini
rok Ize nabidnout nemocnym na zakladé do-
poruceni revmatologa od Il. stadia choroby
s funkénim postizenim tfidy ,B” (20).

Kritéria pro odeslani
ke specialistovi

Pfi rozhodovani, zda odeslat pacienta
k revmatologickému vysetfeni, je vhodné
vychdzet z aktudlnich Doporucenych dia-
gnostickych a terapeutickych postupt pro
vSeobecné praktické Iékafe novelizovanych
v roce 2021 (9). Pro zajisténi optimalni péce
o pacienta s RA je nezbytna spoluprace prak-
tického Iékare a revmatologa. Pfed odeslanim
pacienta k revmatologickému vysetieni mud-
ze byt velmi pfinosné, pokud prakticky |éka¥
s revmatologem pacient(v stav konzultuje.
IdedIni mUze byt zajisténi vysetieni pacienta
v tzv.ambulancich ¢asné artritidy, které zfizuji
nékterd vyznamna revmatologicka pracovisté.

Z hlediska praktického lékare je nejdi-
lezitéjsi odlisit projevy RA od béznéjsi OA
drobnych rucnich kloubt. Vysetieni revma-
tologem je naléhavé indikovdno u nemoc-
nych s artritidou alespon 1 kloubu, pfede-
v$im s postizenim MCP nebo MTP kloub
(Ize ovérit testem pfi¢ného stisku) a s ran-
ni ztuhlosti trvajici alespori 30 minut. Aby
nedochdzelo ke zbyte¢nému zdrzeni nebo
chybné interpretaci vysledkd, nemusi ode-
silajici ékaf u téchto nemocnych provadét
z4dnd laboratorni vysetfeni ani rentgenové
snimky. Pfed vysetfenim specialistou nenf
soucasné vhodné zahajovat 1é¢bu DMARD
ani GK. K symptomatické [é¢bé Ize pouzit
pouze NSA nebo analgetika.

Ann Rheum, DiS. 2013;72:479-81.

8. Felson DT, Smolen JS, Wells G, et al. American College of
Rheumatology/European League Against Rheumatism Pro-
visional Definition of Remission in Rheumatoid Arthritis for
Clinical Trials. Ann Rheum, DiS. 2011;70:404-413.

9. Mann H. Revmatoidni artritida. In: Senolt L, Mann H,
Zavada J. Doporucené diagnostické a terapeutické postu-
py pro vseobecné praktické lékare, revmatologie, noveliza-
ce 2021. Spole¢nost véeobecného lékaistvi CLS JEP, Cent-
rum doporucenych postupl pro praktické lékafe [Internet].
Available from: https://www.svl.cz/files/files/Doporucene-
-postupy/2020/DP-Revma.pdf, ISBN 978-80-88280-29-3.



) PREHLEDOVE CLANKY
REVMATOIDNT ARTRITIDA — DIAGNOSTIKA A LECBA

10. Klinkhoff A.Rheumatology: 5. Diagnosis and management
of inflammatory polyarthritis. CMAJ. 2000;162:1833-1838.
11. Smolen JS, Landewé R, Bergstra SA, et al. EULAR re-
commendations for the management of rheumatoid arthri-
tis with synthetic and biological disease-modifying antirheu-
matic drugs: 2022 update. Ann Rheum, DiS. 2023;82(1):3-18.
12. Senolt L, Mann H, Zavada J, et al. Doporu¢eni Ceské rev-
matologické spolecnosti pro farmakologickou lé¢bu revma-
toidnf artritidy 2017. Ces Revmatol. 2017,25:8-24.

13. Fraenkel L, Bathon JM, England BR, et al. 2021 American
College of rheumatology Guideline fot the treatment of
rheumatoid arthritis. Arthritis Rehum. 2021;73(7):1108-1123.

14. Smolen JS, van der Heijde D, Machold KP, et al. Proposal
for a new nomenclature of disease-modifying antirheuma-
tic drugs. Ann Rheum, DiS. 2014;73:3-5.

15. Smolen JS, Breedveld FC, Burmester GR, et al. Treating
rheumatoid arthritis to target: 2014 update of the recommen-
dations of an international task force. Ann Rheum, DiS.
2016;75:3-15.

16. Ytterberg SR, Bhatt DL, Mikuls TR, et al. Cardiovascular and
Cancer Risk with Tofacitinib in Rheumatoid Arthritis. N Engl J
Med. 2022; 386:316-326.

17. EMA recommends measures to minimise risk of serious
side effects with Janus kinase inhibitors for chronic inflamma-

210 MEDICINA PRO PRAXI / Med. Praxi. 2023;20(4):201-210 /

tory disorders. Available from: https://www.ema.europa.eu/
en/news/ema-recommends-measures-minimise-risk-serious-
-side-effects-janus-kinase-inhibitors-chronic.

18. Prochazkové L. Antirevmatické léky v téhotenstvi a lak-
taci. In: Némec, et al. Revmatologie pro praxi. Praha: Grada
Publishing; 2021.

19. Roman R. Vakcinace u pacientd s revmatickym onemoc-
nénim. In: Némec, et al. Revmatologie pro praxi. Praha: Gra-
da Publishing; 2021.

20. Béhounek J, Sedlackova M. Zaklady rehabilitace pacien-
ta s revmatickym onemocnénim. In: Némec, et al. Revmato-
logie pro praxi. Praha: Grada Publishing; 2021.

www.medicinapropraxi.cz



	_Hlk123679158
	prevence
	faktory
	_ENREF_1
	_ENREF_2
	_ENREF_3
	_ENREF_4
	_ENREF_5
	_ENREF_6
	_ENREF_7
	_ENREF_8
	_ENREF_9
	_ENREF_10
	_ENREF_11
	_ENREF_12
	_ENREF_13
	_ENREF_14
	_ENREF_15
	_ENREF_16
	_ENREF_17
	_ENREF_18
	_ENREF_19
	_ENREF_20
	_ENREF_21
	_ENREF_22
	_ENREF_23
	_ENREF_24
	_ENREF_25
	_ENREF_26
	_ENREF_27
	_ENREF_28
	_ENREF_29
	_ENREF_30
	_ENREF_31
	_ENREF_32
	_ENREF_33
	_ENREF_34
	_ENREF_35
	_ENREF_36
	_ENREF_37
	_ENREF_38
	_ENREF_39
	_ENREF_40
	_ENREF_41
	_GoBack
	_Ref137541227
	_Ref137541240
	_Ref137541749
	_Ref137542154
	_Ref137542736
	_Ref137545342
	_Ref137545486
	_Ref138230892
	_Ref137560965
	_Ref137563002
	_Ref137720856
	_Ref138227933
	_Ref137480464
	_Ref138765595
	_Ref138769209
	_Ref138769501
	_Ref137542203
	_Ref138770081
	_Ref137559892
	_GoBack
	_GoBack
	Špatná zpráva; možné reakce pacienta
a jejich zvládání (2. část)
	prof. MUDr. Petr Němec, Ph.D.
	MUDr. et MUDr. Pavel Konrád
	MUDr. Pavel Slezák
	MUDr. Roman Stebel, Ph.D.1, 2, prof. MUDr. Petr Husa, CSc.1, 2
	prof. MUDr. Martin Haluzík, DrSc.1, 2, MUDr. Iva Jakubíková1, MUDr. Michaela Kudláčková1, 
MUDr. Luděk Horváth1
	MUDr. Hana Švébišová, Ph.D.
	doc. MUDr. Radovan Malý, Ph.D., MUDr. Zuzana Zafarová
	MUDr. Pavlína Nosková, Ph.D.

