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Casnd diagnostika revmatoidni artritidy: KIic k ispésné terapii

prispiva do celkového skére az 5 body v zavislosti na poctu a velikosti
postizenych kloubl. Zvyseni hladiny RF anebo ACPA je hodnoceno
2 body, respektive 3 body pfi prokdzani zvysené hladiny autoproti-
latek presahujici trojndsobek horni hranice normalu. Zvyseni hladiny
reaktantd akutni faze (CRP anebo sedimentace erytrocytl) a trvani
symptomU (= 6 tydn() je hodnoceno vzdy 1 bodem. Ke spinéni klasi-
fika¢nich kritérii je potfeba ziskat alespon 6 bodd z 10 v rdmci tohoto
skérovaciho systému (9) (Tab. 1).

Vcasna lécba revmatoidni artritidy

Lécba by méla byt zahdjena co nejdfive, zejména u pacientl s rizi-
kem perzistentni artritidy, kterd by mohla vést k trvalému kloubnimu
poskozeni, a to i pfed stanovenim definitivni diagnézy (8). Rizikové fak-
tory pro rozvoj RA zahrnuiji faktory imunologické (zvysené serologické
markery zanétu, vysoké hladiny RF anebo ACPA), genetické a faktory
Zivotniho stylu a prostiedi, mezi které patfi zejména koufen, které je
spojeno s vyssim rizikem vzniku RA a rychlejsi progresi onemocnéni.
Obezita je rovnéz faktorem, ktery miize nepfiznivé ovlivnit vyvoj one-
mocnéni (10).

Dulezitou strategif je 1é¢ba RA smétujici k dosazeni a k dlouhodo-
bému udrzeni lé¢ebnych cild ,treat-to-target”.

Zakladnim terapeutickym cilem je dosaZeni a dlouhodobé udr-
Zenf klinické remise (zejména u ¢asné RA) nebo alespon nizké aktivity
onemocnéni, pokud remise nenf dosazitelna. Efekt 1é¢by musi byt
pravidelné hodnocen. U aktivniho onemocnéni v intervalu 1-3 meésicd,
v obdobi remise nebo nizké aktivity v intervalu 3—6 mésicd. K hodnoceni
aktivity onemocnéni a odpovedi na Ié¢bu se v klinické praxi pouzivaji
kompozitni indexy. Piikladem kompozitniho indexu, ktery je v Ceské
republice v klinické praxi hojné vyuzivan, je index DAS28 (Disease
Activity Score 28). Tento kalkuluje vyslednou aktivitu nemoci na zakladé
klinického nalezu oteklych a bolestivych kloubl na 28 vybranych klou-
bech, hodnoty reaktantd akutni faze (CRP nebo sedimentace erytrocyt()
a subjektivniho hodnoceni celkové aktivity onemocnéni pacientem.
Aktudiné se do klinické praxe zavadf jednodusi kompozitniindexy. Mezi
tyto patfi: ziednoduseny index klinické aktivity onemocnéni (Simple
Disease Activity Index, zkrdcené SDAI) a index klinické aktivity onemoc-
nénf (Clinical disease activity index, zkrdcené CDAI). Prvniz uvedenych,
tedy SDAI, pocitd pocet bolestivych a pocet oteklych kloubt, k této
hodnoté pfipocitadva hodnotu CRP v miligramech na decilitr a soucet
klinikem a pacientem reportované aktivity onemocnéni hodnocené
na skédle od 0 po 10. Druhy jmenovany tedy CDAI nekalkuluje hodnotu
CRP, jinak se jedna o totozny vzorec, tedy prosty soucet véech hodnot
(Tab. 2). Vsechny uvedené indexy slouzi k monitoraci aktivity nemoci, na

Tab. 2. Meznihodnoty pro rizné indexy hodnotici aktivitu onemocnéni (20)

DAS28 CDAI SDAI
Remise <26 <28 <33
Mirna éktlwta <32 <10 <1
nemoci
Strednl‘aktlwta <51 < <%
nemoci
Vysoka.aktlwta 551 5 5%
nemoci
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zakladé které je titrovana dalsf Ié¢ba. Jak jiz bylo uvedeno, optimalnim
lé¢ebnym cilem je dosazeni klinické remise. Klinickd remise je stav, kdy
jsou fyzické funkce maximalné zlepseny a progrese poskozeni kloubd je
zastavena. Aktualné pouzivanou je takzvana Bolleova definice klinické
remise RA, podle které je ve stavu remise klinicky pfitomen maximalné
1 bolestivy a jeden otekly kloub, hladina CRP je pod 10 mg/I a pacien-
tovo globalni hodnoceni aktivity je 2 a méné na $kale 0-10. Interval
pro monitoraci aktivity nemoci revmatologem je stanoven na zékladé
zhodnocenf aktivity nemoci a rizika jejf progrese.

Obvykle je Ié¢ba zahajovéna jednim z preparatl ze skupiny kon-
vencnich syntetickych chorobu modifikujicich 1ékd — zkratka csDMARDs
zanglického conventional synthetic disease-modifying antirheumatic
drugs. Preferovanym Iékem je methotrexat. Vzdy je nutné zohlednit jeho
kontraindikace, jako jsou pldnovand koncepce, gravidita nebo tézka
renalnfinsuficience. Methotrexat je v [é¢bé RA davkovéan v schématu jed-
nou za 7 dni, pficemz nasledujici den po podani je doporuceno podan{
10 mg kyseliny listové ke snizeni rizika potenciondlnich nezadoucich
Ucinkd. Obvykla pocatecni davka metotrexatu je 15 mg v jednom dni
v tydnu. Aktudiné se doporucuje rozdélit tuto davku na ranni a vecerni
podéni, coz umozni jeho vyssi biologickou dostupnost. Davka mé byt
titrovana za monitorace aktivity RA, tolerance a kontroly nepfitomnosti
nezadoucich U¢inkd aZ na 25 mg jednou tydné. V pfipadé kontraindikacf
methotrexatu zahajujeme lé¢bu RA nékterym z dalsich csDMARDs, tedy
bud sulfasalazinem nebo leflunomidem (11).

Symptomaticka lé¢ba nesteroidnimi antiflogistiky (NSA) mdze byt
pouzita kradtkodobé a v co nejnizsi icinné déavce po zvazeni rizikového
profilu a kontraindikaci. Tuto 1é¢bu Ize vyuzit k symptomatické ulevé
pro pacienta v pribéhu ¢ekanf na vstupni revmatologické vysetren,
ale nenahrazuje lé¢bu DMARD. Pouziti glukokortikoidd by mélo byt
zvazeno pouze kratkodobé (< 3 mésice) pfi zahajeni nebo zméné lécby
csDMARD, tedy pouze jako pfemostujici 1é¢ba, kterd pacientovi zlepsi
kvalitu Zivota v ¢ase do nédstupu efektu csDMARDs, ktery obvykle byva
nékolik tydnd. V souladu s principy 1é¢by k cili by mélo dojit k poklesu
aktivity onemocnénf alespori o 50 % po 3 mésicich a k dosazeni cile
lé¢by po 6 mésicich lé¢by. Soucasti lécebné strategie by méla byt rov-
néz nefarmakologicka lé¢ba (edukace, rezimova opatfeni, fyzioterapie,
psychologickd podpora, chirurgicka lé¢ba). Komplexni péce o pacienty
s RA zahrnuje 1é¢bu zavislosti na tabédku, péci o hygienu dutiny Ustni
a komplexni stomatologickou péci a monitorovani a lécbu komorbidit.
Z divodu vyssiho rizika infekci je doporuc¢eno predchézet preventabil-
nim infekcim ockovanim (8).

Vyznam casného zahajené lécby revmatoidni
artritidy, koncept ,,okna prilezitosti“

Koncept takzvaného ,okna pfileZitosti” popisuje teoretické ¢asové
obdobf, kde je terapeuticky pfinos vyznamné vyssi v porovnani s pfinosy
pozdeji zahdjené terapie. Tento termin je pouzivan jiz od devadesétych
let 20. stoleti (12). Definice tohoto konceptu se za poslednich nékolik let
vyrazné zménila. Podle starsi definice je terapeutické ,okno pfilezitosti”
otevieno béhem prvnich 2 let vyvoje onemocnéni. Lécba zahajena
v tomto intervalu vede k mensf radiografické progresi onemocnéni

a knizsiinvalidité. PGvodni védecké préace srovnévaly radiografické nebo
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