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Disclosures 

• Τιμητική αμοιβή από AbbVie 



• Οι διαθέσιμες θεραπευτικές συστάσεις 

• Ο τρόπος που επιλέγουμε θεραπεία στην καθημερινή κλινική πράξη 

• Οι συννοσηρότητες στην Ψωριασική αρθρίτιδα 

• Οι ανάγκες των ασθενών και η συμμετοχή τους στις θεραπευτικές αποφάσεις 

Τι θα συζητήσουμε σήμερα ; 



Patient Case #1 

Μαρια 53 ετών ,  παντρεμένη μητέρα 2 παιδιών , νοσηλεύτρια 

• Ψωρίαση από 25 ετών , Ψωριασική Αρθρίτιδα από 2 ετίας 
• Περιφερική κατανομή ( πολυαρθρίτιδα) 
• DAPSA : 25 
• BSA : 3 , PASI 8 ( μέτρια προς σοβαρή Ψωρίαση)  

Αυξημένες απαιτήσεις και υποχρεώσεις στην καθημερινότητα της Μαρίας 

• η νόσος δεν ελέγχεται ικανοποιητικά με χορήγηση ΜΤΧ 20mg/w 
• Χρήζει κλιμάκωση της αγωγής  

• Καπνίστρια : 20 pack years 
• AY , υπεριλιπιδαιμία  
• BMI :25 , δεν γυμνάζεται 



Οι βασικές αρχές στην στρατηγική μας 

Arthritis Rheum. 2016;68(5):1060-71. 



Οι διαθέσιμες συστάσεις 

Gossec L. et al. Ann Rheum Dis. 2020 Jun;79(6):700-712. doi: 10.1136/annrheumdis-2020-217159. 

Coates LC, et al. J Rheumatol. 2022 Jun;49(6 Suppl 1):52-54. doi: 10.3899/jrheum.211331. Epub 2022 Mar 15. 



Ποιόν δρόμο να ακολουθήσω ; 

2021 GRAPPA (Recs) 

Target to treat 

Coates LC, et al. J Rheumatol. 2022 Jun;49(6 Suppl 1):52-54. doi: 10.3899/jrheum.211331. Epub 2022 Mar 15. 



Ποιόν δρόμο να ακολουθήσω ; 

2019 EULAR (Recs) 

Treat to Target  

Gossec L. et al. Ann Rheum Dis. 2020 Jun;79(6):700-712. doi: 10.1136/annrheumdis-2020-217159. 



Γιατί πρέπει να ακολουθούμε όμως τις κατευθυντήριες συστάσεις;    

• Η εκπαίδευση των ιατρών ειδικότερα σε ένα  πεδίο  συνεχών αλλαγών στις θεραπευτικές επιλογές  

• Η περιγραφή της καλύτερης δυνατής θεραπευτικής στρατηγικής ( evidence based, experts consensus)  

• Η μείωση  των διαφορετικών( λανθασμένων) επιλογών και η θέσπιση ποιοτικού ελέγχου της νόσου  

• Η προώθηση και καλύτερη εκμετάλλευση  των διαθέσιμων πόρων 

• Η επισήμανση για την αναγκαιότητα έρευνας  

Rheumatology (Oxford). 2020;59(Suppl 1):i37-i46. doi:10.1093/rheumatology/kez383 



Κλινικός 
φαινότυπος 

Σοβαρότητα 
της νόσου 

Προτιμήσεις 
του ασθενή  

Συνοδές  

παθήσεις 

Πως επιλέγουμε «θεραπεία» στην  κλινική  πράξη ;   

Προσωπική εκτίμηση του ομιλούντος 



Ο κλινικός φαινότυπος  

Οφθαλμική προσβολή 

Εντερική προσβολή 

Αρθρική προσβολή 

Ονυχική προσβολή 

Δερματική  προσβολή 

Ψυχική σφαίρα 

Μεταβολικό σύνδρομο 
   -αρτηριακή υπέρταση 
   - Σακχαρώδης διαβήτης 
   - παχυσαρκία 
    -δυσλιπιδαιμία 
    - ↑καρδιαγγειακός κίνδυνος 

Προσωπική εκτίμηση του ομιλούντος 



Προσβολή  

Νυχιών (30%) 

Πολυαρθρίτιδα 

55% 

Μονο/Ολιγοαρθρίτιδα 

45% 

Προσβολή ΑΦ 

 

Καταστροφική 

<1% 

Αξονική  

(μόνο) 

(5%) 

Δακτυλίτιδα 

10-30% 

Ενθεσίτιδα 

10-30% 

Περιφερική προβολή 

(95%) 

Αρθρίτιδα 

10-30% 

Αξονική + Περιφερική 

(40%) 

Περιφερική (μόνο) 

(55%) 

Klavdianou K et al, Rheumatol Int 2022 

Επιλογή θεραπείας βάση του αρθρικής προσβολής 



Οι συννοσηρότητες στην Ψωριάρικη Αρθρίτιδα 

Extra-Articular Manifestations and Comorbidities in Psoriatic Disease: A Journey Into the Immunologic Crosstalk. Front Med (Lausanne). 2021 Sep 23;8:737079.  



Οι καρδιαγγειακές συννοσηρότητες στην Ψωριασική Αρθρίτιδα 

Update on Cardiovascular Risk and Obesity in Psoriatic Arthritis. Front Med (Lausanne). 2021 Oct 8;8:742713. doi: 10.3389/fmed.2021.742713 





• Adalimumab 40mg/ 14 ημέρες , συνέχιση με ΜΤΧ : 

        

                  6 μήνες μετά 

 

 

 σημαντική βελτίωση ( και από δέρμα και από αρθρώσεις) 

  συστάση για διακοπή καπνίσματος και γυμναστική 

 Συνέχιση αγωγής και παρακολούθηση κάθε 4 μήνες       

 

  επιστροφή στην Μαρία 

Note: This is a fictitious patient case 
DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension; RF, rheumatoid factor. 

Παρόλο την βελτίωση ο στόχος ακόμη δεν επιτευχθεί ( REM/LDA) 



• Πετύχαμε τον στόχο θεραπείας για την ασθενή μας ;  

• Επιλέξαμε το σωστό φάρμακο για την Μαρία ; 

• Θα βοηθούσε αν συναποφασίζαμε;   



Ποιος είναι ο στόχος μας ? 

REM/LDA 

Μείωση της ενεργότητας 

• Έλεγχος των συννοσηροτήτων  

• Προφίλ ασφάλειας της αγωγής 



https://www.moh.gov.gr/articles/health/domes-kai-draseis-gia-thn-ygeia/kwdikopoihseis/therapeytika-prwtokolla-syntagografhshs/diagnwstika-kai-therapeytika-prwtokolla-

syntagografhshs/5627-diagnwstika-kai-therapeytika-prwtokolla-syntagografhshs-reymatologikwn-noshmatwn?fdl=13935 

Χαμηλή 

ενεργότητα 

νόσου 
Ύφεση 

Υψηλή 

ενεργότητα 

νόσου 

Μέτρια 

ενεργότητα 

νόσου 

0            4                     1 4                                28 

DAPSA < 14 

Πώς υπολογίζουμε τον στόχο θεραπείας ? 



  Θεραπεύουμε στην κλινική πράξη σύμφωνα με τους στόχους;  

250 ασθενείς που βάση 

των ιατρών τους είχαν 

«ήσυχη» νόσο 

35% εξ αυτών δεν 

επιτυγχάνουν  τον στόχο  

των guidelines 

5/7 MDA criteria 

Rheumatology, Volume 57, Issue 2, February 2018, Pages 283–290, https://doi.org/10.1093/rheumatology/kex183 

https://doi.org/10.1093/rheumatology/kex183


«αποδεκτά» στην 

καθημερινή κλινική 

μας πράξη 

Rheumatology, Volume 57, Issue 2, February 2018, Pages 283–290, https://doi.org/10.1093/rheumatology/kex183 

  Θεραπεύουμε στην κλινική πράξη σύμφωνα με τους στόχους;  

https://doi.org/10.1093/rheumatology/kex183


   Cross-sectional studies :  39%  MDA  ( από 19% με csDmards έως και 57% με bdmard)  

 Cohort studies :  25%   -  42%  MDA ( αναλόγως του χρόνου παρακολούθησης) 

 Real-life MDA με bDmard – 30 %    vs   RTCs MDA με bDMARD- 32%  σε 6 μήνες παρακολούθησης ) 

J Rheumatol. 2020 Jun 1;47(6):839-846. doi: 10.3899/jrheum.190677. Epub 2019 Oct 1. PMID: 31575702. 

Real life – επίτευξη στόχων 

 

• 45 μελέτες 

    12,469 ασθενείς  
     86% - real life studies 

1 στους 3 

πετυχαίνει τον 

στόχο -MDA 



Εφαρμόζουμε T2T στην κλινική μας πράξη ;   

Όλοι οι ρευματολόγοι νοσοκομειακοί ιδιώτες 

• 160 ρευματολογοί : 
 

                       -  τι χρησιμοποιείτε για να αξιολογήσετε την πορεία των ασθενών σας ;  

Mediterr J Rheumatol. 2020 May 25;31(Suppl 1):145-151. doi: 10.31138/mjr.31.1.145. PMID: 32676573; PMCID: PMC7361189. 



42 άρθρα  

  - 23 μελέτες αξιολόγηση-MDA 

  -14 μελέτες  αξιολόγηση-DAPSA  

 Χαμηλό ποσοστά επίτευξης των στόχων 

 

 Ακόμη και οι ασθενείς που «πιανουν» 

τον στόχο η νόσος υπολοίπεται 

 
 



Patient Case #1 

Μαρια 53 ετών ,  παντρεμένη μητέρα 2 παιδιών , νοσηλεύτρια 

• Ψωρίαση από 25 ετών , Ψωριασική Αρθρίτιδα από 2 ετίας 
• Περιφερική κατανομή ( πολυαρθρίτιδα) 
• DAPSA : 25 
• BSA : 3 , PASI 8 ( μέτρια προς σοβαρή Ψωρίαση)  

Αυξημένες απαιτήσεις και υποχρεώσεις στην καθημερινότητα της Μαρίας 

• η νόσος δεν ελέγχεται ικανοποιητικά υπό χορήγηση ΜΤΧ 20mg/w 
• Χρήζει κλιμάκωση της αγωγής  

• Καπνίστρια : 20 pack years 
• AY , υπεριλιπιδαιμία  
• BMI :25 , δεν γυμνάζεται 



csDMARDs • Methotrexate (MTX) 

• Leflunomide (LEF) 

bDMARDs 

Anti- 

TNF 

 (bs)Adalimumab

 Certolizumab pegol 

 (bs)Etanercept 

 Golimumab 

 (bs)Infliximab 

Anti- 

IL-17 

Ixekizumab 

Secukinumab 

  

 

 

Anti- 

IL-12/23 

Ustekinumab  

 

 

Aναστολέας  

συνδιέγερσης 

  Αbatacept* 
 

 

 

tsDMARDs 

Αναστολείς PDE4i Apremilast 

Αναστολείς  

JAK 

Tofacitinib 

Upadacitinib 

 

Anti- 

IL-23 

Guselkumab 

Risankizumab 

  

 

 

• Επιλέξαμε το σωστό φάρμακο για την Μαρία ; 

• Ποια θα ήταν η δική σας επιλογή ; 

2 

1 

3 

4 

5 6 7 8 



csDMARD=Conventional Synthetic DMARD; CS=Corticosteroids; DMARD=Disease-modifying Antirheumatic Drug; IL-6i=Interleukin-6 Inhibitor; IL-12/23i=Interleukin-12/23 Inhibitor; IL-

17i=Interleukin-17 Inhibitor; IL-23i=Interleukin-23 Inhibitor; JAKi=Janus Kinase Inhibitor; MTX=Methotrexate; NSAIDs=Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs; PDE4i=Phosphodiesterase 4 

inhibitor; PsA=Psoriatic Arthritis; TNFi=Tumor Necrosis Factor Inhibitor. 

  

 

Laura C. Coates, Nadia Corp, Danielle A. van der Windt, Denis O’Sullivan, Enrique R. Soriano, Arthur KavanaughThe Journal of Rheumatology Jun 2022, 49 (6 Suppl 1) 52-54 

Black text: strong recommendation; Grey text: conditional recommendation  

Οι συννοσηρότητες μπορεί να επηρεάσουν την επιλογή της 

θεραπείας ή/και την εφαρμογή των οδηγών 

Θεραπεύστε, επαναξιολογήστε περιοδικά τους στόχους 

θεραπείας και τροποποιήστε τη θεραπεία όπως απαιτείται 
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 csDMARDs NSAIDs NSAIDs NSAIDs 

Biologics 

(TNFi, IL-12/23i 

IL-17i, IL-23i), 

or JAKi, PDE4i 

TNFi, IL-17i 

or JAKi 

MTX, TNFi, 

IL-12/23i, IL-

17i, IL-23i, 

JAKi, PDE4i 

MTX, TNFi, 

IL-12/23i IL-

17i, IL-23i or 

JAKi, PDE4i 

Topicals 

(keratolytics, 

steroids, vit D 

analogues, 

emolients, 

calcineurin i) 

Topical 

therapies, 

pulsed dye 

laser,  

csDMARDs, 

acitretin, JAKi 

Switch 

Biologic 

(TNFi, IL-17i 

or  JAKi) 

Switch 

Biologics (TNFi, 

IL-12/23i, IL-17i, 

IL-23i) or JAKi, 

PDE4i 

Switch 

Biologics 

(TNFi, IL-12/23i  

IL-17i, IL-23i) 

or  JAKi, PDE4i 

Phototx or  

csDMARDs, 

TNFi, IL-12/23i,  

IL-17i, IL-23i, 

JAKi, PDE4i 

TNFi, IL-12/23i,  

IL-17i, IL-23i or 

PDE4i 

Switch 

Biologic 

(TNFi, IL-

12/23i, IL-17i, 

IL-23i, JAKi, 

PDE4i 

Switch 

Biologic  

TNFi, IL-

12/23i, IL-17i, 

IL-23i or  

PDE4i 
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Limited direct evidence for 

therapies in axial PsA, 

recommendations based 

on axial SpA literature 

CS injections: consider on 

an individual basis due to 

potential for serious side 

effects; no clear evidence 

for efficacy  

Συσχετίζονται: οι εκδηλώσεις της νόσου, οι προτιμήσεις κάθε ασθενούς, οι προηγούμενες/συγχορηγούμενες αγωγές  

Η επιλογή της θεραπείας θα πρέπει να απευθύνεται σε όσο το δυνατόν περισσότερους τομείς 

Switch 

Biologic (TNFi, 

IL-12/23i or IL-

17i, IL-23i) or 

JAKi, PDE4i, 

Standard Therapeutic Route              Expedited Therapeutic Route 

External Use 

Αναθεωρημένες Θεραπευτικές συστάσεις της GRAPPA - 2021 





Αναθεωρημένες Θεραπευτικές συστάσεις της EULAR – 2023 (pre pub) 



ACR20 ανταπόκριση την εβδ. 24 στις μελέτες έγκρισης (έμμεση σύγκριση) 



Rizakinzumab στην ΨΑ 

Schett G. et al., Nature Reviews 2022 



Two Phase 3, multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled studies in active moderate to severe PsA 

Efficacy results 

Efficacy across all PsA domains 

Population: csDMARD-IR & bDMARD-IR patients 

RZB doses: 150 mg q12w after initiation doses 

Primary endpoint: ACR20 vs PBO at Week 24 

Sample size: 443 

Population: csDMARD-IR patients 

RZB doses: 150 mg q12w after initiation doses 

Primary endpoint: ACR20 vs PBO at Week 24 

Sample size: 964 

Efficacy across patient groups 

Nails 

Skin 

Dactylitis 

Peripheral  
arthritis 

Axial 

Enthesitis 

Baseline 
Demographics 

Sex 

BMI 
Race 

Age 

Prior Biologic  
Use 

Disease  
Characteristics 

Baseline 
hsCRP 

PsA duration 

Concomitant 
Medication Use 

Baseline concomitant  
csDMARD 

Prior Biologic  
Use 

Consistent safety profile 

Consistent with known safety profile in PsO 

No new safety risks identified 

No lab monitoring required 

 

Safety results 

ACR, American College of Rheumatology; cs, conventional synthetic; DMARD, disease-modifying anti-rheumatic drug; hsCRP, high sensitive c-reactive protein; IR, inadequate response; PBO, placebo; PsA, psoriatic arthritis; PsO, psoriasis. 
1. Kristensen LE, et al. Ann Rheum Dis 2021;80:1315–1316; 2. Östör A, et al. Ann Rheum Dis 2021;80:138–139. 



ACR20/50/70 στην εβδομάδα 24 

1. Kristensen LE, et al. Ann Rheum Dis 2021;80:1315–1316;  2. Östör A, et al. Ann Rheum Dis 2021;80:138–139. 
aBased on full analysis set, NRI-C 
†Primary endpoint; ***p≤0.001 for vs PBO; * p≤0.05 for vs PBO; Comparisons adjusted for multiplicity [ ]. 
ACR50/70, 50/70% improvement in American College of Rheumatology criteria; PBO, placebo; RZB, Risankizumab. 
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MDA σε εβδομάδες 24, 52 and 100 

34 

1. Kristensen LE, et al. Ann Rheum Dis 2021;80:1315–1316;  2. Östör A, et al. Ann Rheum Dis 2021;80:138–139;  
3. Kristensen LE, et al. 31st European Academy of Dermatology and Venereology Congress 2022, Milan, Italy 

***p≤0.001 for vs PBO; Comparisons adjusted for multiplicity [ ]. aBased on full analysis set, NRI-C. bBased on full analysis set, NRI (as 
observed with imputation) was used for missing data. Vertical dashed line represents the point at which all PBO patients were switched to 
RZB 150 mg. MDA: achieve five of seven outcome measures: TJC ≤1; SJC ≤1; PASI ≤1 or BSA-Ps ≤3%; patient assessment of pain ≤1.5 (0–10 
NRS); PtGA-disease activity ≤2 (0–10 NRS); HAQ-DI score ≤0.5; and tender entheseal points ≤1 

(csDMARD-IR Population) (Mixed Population) 

11,4 

25,6 
27,2 
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Ανώτερη PASI 90 απόκριση vs Secukinumab και Ustekinumab σε PsO 

35 

***p≤0.001 for vs SEC/UST; Comparisons adjusted for multiplicity [ ].  
Co-primary endpoints immerge: PASI 90 vs SEC (non-inferiority) at Week 16; PASI 90 vs SEC (superiority) at Week 52 
Co-primary endpoints ultima-1: PASI 90 and sPGA (0/1) vs placebo at Week 16NRI used for missing data.  
NRI, non-responder imputation; PASI, Psoriasis Area and Severity Index; RZB, risankizumab; SEC, secukinumab; UST, ustekinumab. 

RZB (n=164) SEC (n=163) 

1 2 

RZB (n=304) UST (n=100) 

1. Warren RB, et al. Br J Dermatol 2021;184:50–9; 
2. Gordon KB, et al. Lancet 2018;392:650-661. 

*** *** *** 
*** *** 

*** 

*** 

[***] 

[***] 

H2H vs secukinumab H2H vs ustekinumab 

*** 

[***] 

*** *** *** *** 
*** *** *** 



Risankizumab: αποτελεσματικότητα σε όλες τις επιμέρους εκδηλώσεις στην εβδ 52 

1. Kristensen LE, et al. POS1024 presented at EULAR 2022, 1 June – 4 June 2022, Copenhagen;  
2. Kristensen LE, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2022 May;36(5):e389-e392;  

3. Östör A, et al. P1349 presented at the 30th European Academy of Dermatology and Venereology 
Congress, 29 September–2 October 2021, EADV Virtual congress. 

apatients with ≥3% BSA at baseline; bpatients with nail psoriasis at baseline; cpatients with LEI >0 at baseline; dpatients with LDI >0 at 
baseline; epatients with spondylitis at baseline; fPooled from KEEPsAKE 1 and KEEPsAKE 2.  

1 

6 

3 

1 

4 

2 

5. Δακτυλίτιδα1,d,f Εξάλειψη δακτυλίτιδας 76% 

6. Αξον. Προσβολή3,e,f -1.72 mean change in BASDAI at week 24 

68% PASI 90 2. Δέρμα1,a 

3. Ονυχία2,b       καθαρά ή ελάχιστη αλλοίωση σε νύχια 56% 

1. Περιφ. αρθρίτιδα1 ACR20 71% 

4. Ενθεσίτιδα1,c,f Εξάλειψη ενθεσίτιδας 55% 



RZB in PsO 145 
11,953.

4 
1.2 (1.02-1.43) 

PSOLAR range 
(PsO) 

0.93-2.91 

RZB in PsA 62 2,741.6 2.3 (1.73-2.90) 

PSOLAR range 
(PsA) 

1.00-3.01 

RZB in PsO 74 11,953.4 0.6 (0.49-0.78) 

PSOLAR range 
(PsO) 

0.48-0.84 

MarketScan PsO 1.42 

MarketScan NB 1.53 

RZB in PsA 12 2,741.6 0.4 (0.23-0.76) 

PsA Vaengebjerg et 
al. 

0.48 (0.33-0.66) 

RZB in PsO 72 11,953.4 0.6 (0.5-0.8) 

MarketScan® PsO 1.80 

RZB in PsA 14 2,741.6 0.5 (0.3-0.9) 

RZB in PsO 11,953.4 0.5 (0.40-0.66) 

PSOLAR range 
(PsO) 

0.51-0.64 

RZB in PsA 10 2,741.6 0.4 (0.17-0.67) 

PsA UK CPRD 0.56 (0.43-0.71) 
0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

Adapted from: 
1. Gordon KB, et al. P1607 Presented at the 31st Congress of the European Academy of Dermatology 

and Venerology (EADV 2022), 7–10 September 2022, Milan, Italy; 2. Papp K, et al. J Drugs Dermatol. 
2015;14(7):706–14; 3. Ritchlin CT, et al. BMC Rheumatol. 2019;3:52; 4. Papp KA and Langholff W. J 

Drugs Dermatol. 2020;19(6):571–2; 5. Kimball AB, et al. Br J Dermatol. 2015;173(5):1183–90; 6. 
Vaengebjerg S, et al. JAMA Dermatol. 2020;156(4):421–9; 7. Li L, et al. J Clin Rheumatol. 

2015;21(8):405–10.  

E, events; MACE, major adverse cardiovascular event; NB, non-biologics arm; NMSC, non-melanoma skin cancer; PsA, psoriatic arthritis 
population; PsO, psoriasis population; PSOLAR, Psoriasis Longitudinal Assessment Registry; PY, patient-years; TEAEs, treatment-emergent 
adverse events; UK CPRD, the United Kingdom Clinical Practice Research Datalink. 
Reference data from PSOLAR: 2-4 (range for ustekinumab, infliximab, other biologics, and non-biologics presented), MarketScan® claims 
database cohort study: 5, Vaengebjerg et al: 6 and UK CPRD: 7. 

Malignant 
Tumours 

excl. NMSC  

NMSC 

Adjudicated 
MACE 

Serious 
Infections 

Event Rates (E/100PY) 

E/100 PY (95% 
CI)  

n PY 

Rates of AEs of special 
interest were low and  

no higher than reported 
benchmarks for both  

PsO and PsA1 
 

Risakinzumab – δεδομένα μακροχρόνιας ασφάλειας ( 5,5 έτη) 



Θα βοηθούσε αν συναποφασίζαμε ουσιαστικά; 



                                                                               2,3,5 

• Ενεργότητα νόσου 

• Αρθρώσεις, δακτυλίτιδα, 
ενθεσίτιδα, αξονικός σκελετός 

•  Ψωρίαση 

•  ακτινολογική πρόοδος 

                                                                                        1,2,4,5,6 

• Έλεγχος του πόνου και κόπωσης, 
βελτίωση του ύπνου 

• Βελτίωση της καθημερινότητας 

• Ικανότητα εργασίας 

• ανεξαρτησία 

Τι θέλουμε εμείς και τι οι ασθενείς μας ; 

Is this important? YES 
Different expectations can lead to patient anxiety, poor adherence to therapy, and treatment 

failure 
Adapted from: 1. Strand V, et al. J Rheumatol. 2015;42(11):2046-54; 2. Khan NA, et al. Arthritis Care Res (Hoboken). 2012;64(2):206-14; 3. Van Hulst LT, et al. Arthritis Care Res (Hoboken). 2011;63(10):1407-14; 
4. Gossec L, et al. Ann Rheum Dis. 2009;68(11):1680-5; 5.  Orbai AM, et al. Ann Rheum Dis. 2017;76(4):673-80; 6. Garrido-Cumbrera M, et al. Rheumatol Ther. 2017;4(2):219-31.  



Τι ενδιαφέρει όμως τους ίδιους τους ασθενείς ;  

• 87 – ασθενείς με ΨΑ 

        -48 ετών μέση ηλικία 

        -70% άλλαζε θεραπεία  

       Tender Joints : 8,5 

       Swollen joints : 4,3 

        Vasphys. : 4,6 

        VasPtGl :  4, 7   

 Μέση ενεργότητα νόσου  

Ο πόνος και το δέρμα είναι οι 

μεγαλύτερες προτεραιότητες 

των ασθενών 

AB0769 PATIENT IDENTIFIED TREATMENT GOALS IN PSORIATIC ARTHRITIS: DECREASING PAIN AND INCREASING ACTIVITY LEVEL ARE HIGH PRIORITIESAnnals of the Rheumatic Diseases 2019;78:1853-1854 



• 87 – ασθενείς με ΨΑ 

        -48 ετών μέση ηλικία 

        -70% άλλαζε θεραπεία  

 Μέση ενεργότητα νόσου  

       Tender Joints : 8,5 

       Swollen joints : 4,3 

        Vasphys. : 4,6 

        VasPtGl :  4, 7   

Η αποτελεσματικότητα της θεραπείας 

κρίνεται από την ανταπόκριση στον πόνο 

και την επίδραση στην ζωή γενικότερα 

AB0769 PATIENT IDENTIFIED TREATMENT GOALS IN PSORIATIC ARTHRITIS: DECREASING PAIN AND INCREASING ACTIVITY LEVEL ARE HIGH PRIORITIESAnnals of the Rheumatic Diseases 2019;78:1853-1854 

Πως οι ίδιοι οι ασθενείς κρίνουν επιτυχημένη την θεραπεία ; 



Το ουσιαστικό όφελος της συν-απόφασης  

Η «ενεργός» συμμετοχή των ασθενών οδηγεί συχνότερα στην κλιμάκωση της θεραπείας 

503 ασθενείς με ΨΑ :  
 
 
 υψηλά ποσοστά συμμετοχής ανεξάρτητα της 

αλλαγής στην θεραπεία 
 

 Εμπιστοσύνη στους θεράποντες και 
αναγνώριση της προσπάθειας τους ανεξάρτητα 
της ενεργότητας 



Patient Case #2 

Νίκος 46 ετών ,  παντρεμένος με 1 παιδί , αντιπρόσωπος σε εταιρεία 

• Ψωρίαση από 20 ετών (αγκώνες – BSA : 2,5) 
• Ψωριασική Αρθρίτιδα από έτους 
• Ολιγοαρθρίτιδα ( 4η  AΦΦ, 2η  ΕΦΦ, Αγκώνας ΑΡ) 
• DAPSA : 19 (μέτρια ενεργότητα) 
• BSA : 2,5 , PASI 4 ( μέτρια Ψωρίαση – αγκώνες / γόνατα)  

Αυξημένες απαιτήσεις και υποχρεώσεις στην καθημερινότητα του Νίκου 

• η νόσος δεν ελέγχεται ικανοποιητικά υπό χορήγηση ΜΤΧ 25mg/w sc 
• Χρήζει κλιμάκωση της αγωγής  

• Πρώην καπνιστής (διέκοψε 34 ετών) 
• Αντίσταση στην ινσουλίνη (χωρίς φάρμακα) 
• BMI :25.2 , Γυμνάζεται συστηματικά (τρέξιμο) 



Γιατί όλοι πρώτα ξεκινούν με μεθοτρεξάτη;  

Controversies in Rheumatology!! …The MIPA trial  

 ΜΤΧ  
• Pos (όχι sc) 
• ως 15mg/εβδ 
• 15mg την 8η εβδομ 
• Αξιολογηση την 12η εβδ 



Γιατί όλοι πρώτα ξεκινούν με μεθοτρεξάτη; (παρά την MIPA trial?)  





Ο «συνήθης» ασθενής με Ψωριασική Αρθρίτιδα… (~70%) 

32% 

68% 

BSA >3% 

BSA ≤3% 

Μέση συμμετοχή δέρματος (BSA) 
• Corrona PsA/SpA Registry 

(σύνολο ασθενών): 5.6%12 

 

• Μελέτη LOOP:14 
Ρευματολογική εκτίμηση 6.6% 
Δερματολογική εκτίμηση 13.1% 

Σοβαρή προσβολή δέρματος (>3% BSA) παρούσα σε 
χαμηλό ποσοστό των ασθενών με ΨΑ12 

The Corrona/CorEvitas Psoriatic 
Arthritis/spondyloarthritis Registry data12 

Ψωρίαση 
69–98%7,8* 

Αξονική Προσβολή 
15–50%3 

% συχνότητα κλινικών εκδηλώσεων στην ΨΑ 

Ψωριασική ονυχία 
44–83%8–10 

Περιφερική Αρθρίτιδα 
>90%4 

Δακτυλίτιδα 
16–49%5 

ΙΦΝΕ 
2–4%7,11 

Ενθεσίτιδα 
35–52%6,7 

Ραγοειδίτιδα 
1–25%12 

1. Gladman DD et al. Ann Rheum Dis 2005;64(Suppl. 2):ii14–ii17; 2. Pittam B et al. Rheumatology (Oxford) 2020;59:2199–2206;  
3. Baraliakos X et al. Clin Exp Rheumatol 2015;33(Suppl. 93):S31–5; 4. Gladman DD et al. Q J Med 1987;62:127–141;  

5. Kaeley GS et al. Semin Arthritis Rheum 2018;48:263–273; 6. Polachek A et al. Arthritis Care Res 2017;69:1685–1691;  
7. Boehncke WH et al. J Eur Acad Dermatol Venereol 2020;34:2035– 2043; 8. Ogdie A et al. Ann Rheum Dis 2019;78:922–923; 9. 

Williamson L et al. Rheumatology 2004;43:790–794; 10. Mease PJ et al. RMD Open 2019 24;5:e000867; 11. Bergman MJ et al. Arthritis 
Rheumatol 2018;70(Suppl 10):Abstract 285; 12. Niccoli L et al. Int J Rheum Dis 2012;15:414–8; 13. Mease PJ et al. Arthritis Care Res 

2017;69:1692–9; 14. Boehncke W-H et al. Ann Rheum Dis 2018;77:371, Abstract THU0306.  

*36% with BSA >3%13.  
BSA, body surface area; IBD, inflammatory bowel disease;  
MSK, musculoskeletal; PsA, psoriatic arthritis; Pso, psoriasis;  
SpA, spondyloarthritis. 



O «συνήθης» ασθενής…με τη «συνήθη» εξέλιξη της νόσου 

Textbook of Rheumatology Hochberg et all 6th edition 

Υπότυπος Χαρακτηριστική εκδήλωση Συχνότητα(%
) 

Ασύμμετρη ολιγοαρθρίτιδα Δακτυλίτιδα – «ακτινωτή προσβολή» 30-55 

Συμμετρική πολυαρθρίτιδα 
             (“RA-Like”) 

Προσβολή ΠΧΚ αρθρώσεων – 
«οριζόντια» προσβολή αρθρώσεων 

20-40 

Προσβολή ΑΦΦ αρθρώσεων Αλλοιώσεις ονύχων 7-15 

Καταστροφική-Ακρωτηριαστική                     
              (mutilans) 

«Τηλεσκοπικά δάκτυλα» - οστεόλυση 2-10 

Προσβολή Αξονικού σκελετού Ασύμμετρη ιερολαγονίτιδα – 
ενθεσίτιδα  
Ασύμμετρα «bulky» συνδεσμόφυτα 

5-30 



Κλινικός 
φαινότυπος 

Σοβαρότητα 
της νόσου 

Προτιμήσεις 
του ασθενή  

Συνοδές  

παθήσεις 

Πως επιλέγουμε «θεραπεία» στην  κλινική  πράξη ;   

Προσωπική εκτίμηση του ομιλούντος 



csDMARD=Conventional Synthetic DMARD; CS=Corticosteroids; DMARD=Disease-modifying Antirheumatic Drug; IL-6i=Interleukin-6 Inhibitor; IL-12/23i=Interleukin-12/23 Inhibitor; IL-

17i=Interleukin-17 Inhibitor; IL-23i=Interleukin-23 Inhibitor; JAKi=Janus Kinase Inhibitor; MTX=Methotrexate; NSAIDs=Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs; PDE4i=Phosphodiesterase 4 

inhibitor; PsA=Psoriatic Arthritis; TNFi=Tumor Necrosis Factor Inhibitor. 

  

 

Laura C. Coates, Nadia Corp, Danielle A. van der Windt, Denis O’Sullivan, Enrique R. Soriano, Arthur KavanaughThe Journal of Rheumatology Jun 2022, 49 (6 Suppl 1) 52-54 

Black text: strong recommendation; Grey text: conditional recommendation  

Οι συννοσηρότητες μπορεί να επηρεάσουν την επιλογή της 

θεραπείας ή/και την εφαρμογή των οδηγών 

Θεραπεύστε, επαναξιολογήστε περιοδικά τους στόχους 

θεραπείας και τροποποιήστε τη θεραπεία όπως απαιτείται 

Peripheral Arthritis Axial Disease Enthesitis Dactylitis Skin Nails 
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 csDMARDs NSAIDs NSAIDs NSAIDs 

Biologics 

(TNFi, IL-12/23i 

IL-17i, IL-23i), 

or JAKi, PDE4i 

TNFi, IL-17i 

or JAKi 

MTX, TNFi, 

IL-12/23i, IL-

17i, IL-23i, 

JAKi, PDE4i 

MTX, TNFi, 

IL-12/23i IL-

17i, IL-23i or 

JAKi, PDE4i 

Topicals 

(keratolytics, 

steroids, vit D 

analogues, 

emolients, 

calcineurin i) 

Topical 

therapies, 

pulsed dye 

laser,  

csDMARDs, 

acitretin, JAKi 

Switch 

Biologic 

(TNFi, IL-17i 

or  JAKi) 

Switch 

Biologics (TNFi, 

IL-12/23i, IL-17i, 

IL-23i) or JAKi, 

PDE4i 

Switch 

Biologics 

(TNFi, IL-12/23i  

IL-17i, IL-23i) 

or  JAKi, PDE4i 

Phototx or  

csDMARDs, 

TNFi, IL-12/23i,  

IL-17i, IL-23i, 

JAKi, PDE4i 

TNFi, IL-12/23i,  

IL-17i, IL-23i or 

PDE4i 

Switch 

Biologic 

(TNFi, IL-

12/23i, IL-17i, 

IL-23i, JAKi, 

PDE4i 

Switch 

Biologic  

TNFi, IL-

12/23i, IL-17i, 

IL-23i or  

PDE4i 
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Limited direct evidence for 

therapies in axial PsA, 

recommendations based 

on axial SpA literature 

CS injections: consider on 

an individual basis due to 

potential for serious side 

effects; no clear evidence 

for efficacy  

Συσχετίζονται: οι εκδηλώσεις της νόσου, οι προτιμήσεις κάθε ασθενούς, οι προηγούμενες/συγχορηγούμενες αγωγές  

Η επιλογή της θεραπείας θα πρέπει να απευθύνεται σε όσο το δυνατόν περισσότερους τομείς 

Switch 

Biologic (TNFi, 

IL-12/23i or IL-

17i, IL-23i) or 

JAKi, PDE4i, 

Standard Therapeutic Route              Expedited Therapeutic Route 

External Use 

Αναθεωρημένες Θεραπευτικές συστάσεις της GRAPPA - 2021 



• Adalimumab 40mg/ 14 ημέρες , συνέχιση με ΜΤΧ : 

        

                  3 μήνες μετά 

 

 

 Σχετική βελτίωση ( και από δέρμα και 2 αρθρώσεις) 

 DAPSA : 9 (από 15) – συνεχίζει η αρθρίτιδα αγκώνα 

 Συνέχιση αγωγής και παρακολούθηση κάθε 4 μήνες 

 Σκεπτικισμός για την ενέσιμη θεραπεία (δεν «βολεύει»)       

 

  επιστροφή στον Νίκο 

Note: This is a fictitious patient case 
DM, diabetes mellitus; HTN, hypertension; RF, rheumatoid factor. 

Παρόλο την βελτίωση ο στόχος ακόμη δεν επιτευχθεί (REM) 



Η διαθεσιμότητα νέων θεραπειών οδηγεί σε 
αναθεώρηση των κατευθυντήριων οδηγιών 

Adapted from:  
1. Coates L, Gossec L. Joint Bone Spine, 2023;90(1):105469; 2. Risankizumab Product Monograph; 2. 
Gossec L, et al. Ann Rheum Dis. 2020;79(6):700-712; 3. Coates LC, et al. Nature Reviews Rheumatol. 

2022;18(8):465-479 

Sulfasalazin
e 

(1990) 

Leflunomide 
(2004) 

Adalimumab 
(2005) 

Ustekinuma
b 

IL-12/23i 
(2013) 

Ixekizumab 
IL-17Ai 
(2018) 

Apremilast 
PDE4i 
(2014) 

Upadacitinib 
JAKi 

(2020) 

Methotrexat
e 

(1964) 

Etanercept 
(2002) 

Infliximab 
(2006) 

Golimumab 
(2009) 

Certolizuma
b Pegol 
(2013) 

Secukinuma
b 

IL-17Ai 
(2015) 

Tofacitinib 
JAKi 

(2018) 

Guselkumab 
IL-23i 
(2020) 

Risankizuma
b 

IL-23i 
(2022) 

GRAPPA 2021 
Guidelines 
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EULAR 2023 
Guidelines 

201

7 

Abatacept 
CD80i 
(2017) 

201

8 

EULAR 2019 
Guidelines 

EULAR, European Alliance of Associations for Rheumatology; GRAPPA, Group for Research and Assessment of Psoriasis and 
Psoriatic Arthritis; i, inhibitor; IL, interleukin; JAK, janus kinase; PDE4, phosphodiesterase 4.  

Γιατί πάλι διαλέξαμε τον anti-TNFα ως 1η θεραπεία; 



Γιατί πάλι διαλέξαμε τον anti-TNFα ως 1η θεραπεία; 

 Οι νέες θεραπείες δεν έχουν 
ξεπεράσει σε ποσοστό την 
χορήγηση των anti-TNFa 

 Σε bio-exp ασθενείς η χρήση 
των IL17i είναι υψηλότερη 
από τους bio-naive 

 Ta ποσοστά χρήσης των IL17i 
σε bio-naïve ασθενείς 
παραμένουν τα ίδια μετά από 
παρουσία 4 ετών 



Συνηθισμένο…  
πολλοί ασθενείς δεν καταφέρνουν τον στόχο της ύφεσης ή τουλάχιστον της ελάχιστης 

ενεργότητας νόσου (MDA) 

• Η επαγωγή ύφεσης ή MDA συσχετίζεται σημαντικά με φυσιολογική δραστηριότητα, βελτίωση της ποιότητας 
ζωής και μειωμένη εξέλιξη νόσου (κλινικά και ακτινολογικά)1 

1. Coates, LC et al. BMC Rheumatol 2018;13;2:24;  
2. van Mens LJJ et al. Arthritis Res Ther 2017;10;19(1):226;  

3. Michelsen B et al. J Rheumatol 2017;44:431–436;  
4. Lubrano E et al. Rheumatol Ther 2019;6:521–528. 

*According to the treating rheumatologist. 
cDAPSA, clinical Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis; DAPSA, Disease Activity Index for Psoriatic Arthritis; MDA, 
minimal disease activity; PsA, psoriatic arthritis; VLDA, very low disease activity. 

• Μελέτη με 142 ασθενείς με ΨΑ:2 

25 

17.5 

35 
30 

VLDA DAPSA 
remission 

100 

Εδραιωμένη  
(>12 μήνες) 

Μία φορά 

n=80 

Ποσοστό επίτευξης ύφεσης (οποτεδήποτε) και 
εδραιωμένης ύφεσης σε ομάδα ασθενών με ΨΑ σε 

συνθήκες καθημερινής κλινικής πρακτικής4 

2/3 
Ασθενών είχαν 
υπολειπόμενη 

ενεργότητα 
νόσου*2 

46% 
ασθενών είχαν 

μέτρια προς σοβαρή 
ενεργότητα 
(cDAPSA)2 

• Μόνο 5.7% των ασθενών με ΨΑ πληρούσαν 
τα κριτήρια ύφεσης και μόνο 22.9% τα 
κριτήρια για MDA στην καθημερινή κλινική 
πρακτική3 
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csDMARDs • Methotrexate (MTX) 

• Leflunomide (LEF) 

bDMARDs 

Anti- 

TNF 

 (bs)Adalimumab

 Certolizumab pegol 

 (bs)Etanercept 

 Golimumab 

 (bs)Infliximab 

Anti- 

IL-17 

Ixekizumab 

Secukinumab 

  

 

 

Anti- 

IL-12/23 

Ustekinumab  

 

 

Aναστολέας  

συνδιέγερσης 

  Αbatacept* 
 

 

 

tsDMARDs 

Αναστολείς PDE4i Apremilast 

Αναστολείς  

JAK 

Tofacitinib 

Upadacitinib 

 

Anti- 

IL-23 

Guselkumab 

Risankizumab 

  

 

 

• Επιλέξαμε το σωστό φάρμακο για τον Νίκο ; 

• Ποια θα ήταν η δική σας επιλογή ; 

2 

1 

3 

4 

5 6 7 8 



Coates, L.C., Soriano, E.R., Corp, N. et al. Group for 

Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic 

Arthritis (GRAPPA): updated treatment recommendations for 

psoriatic arthritis 2021.  

Nat Rev Rheumatol 18, 465–479 (2022) 



 Διαφοροποίηση γνώμης ασθενούς και 
ιατρού !!! 

 Η αρθρίτιδα είναι το κοινό σημείο 
προτεραιότητας 

 Η ενεργότητα της νόσου και η κόπωση 
επίσης σημαντικά και για τους δύο 

 Ενθεσοπάθεια, Ψωρίαση και 
ακτινολογική εξέλιξη νόσου δεν 
απασχολούν την πλειοψηφία των 
ασθενών 



Πρωταρχικός στόχος είναι η επίτευξη ύφεσης 

 …ιδιαίτερα σε ασθενείς με πρώιμη ΨΑ και 
χωρίς δυσμενείς προγνωστικούς παράγοντες 



O ασθενής «διάλεξε» θεραπεία για την αρθρίτιδα πάνω από όλα… 
 

(Αποτελέσματα από εγκριτικές μελέτες την 24η εβδομάδα – όχι άμεση σύγκριση – naïve πληθυσμός) 

tsDMARD/Bio ACR20 ACR50 ACR70 Placebo ACR20 Placebo ACR50 

Adalimumab3* 67,1 44,3 22,6 45,2 18,9 

Apremilast 30mg1 45 20 11 13 4 

Tofacitinib (5mg-m3)2 50 29 16.8 28 12,3 

Upadacitinib 15mg3 73,4 52,4 28,7 45,2 18,9 

Secukinumab (150/300mg)4 63,5/58,2 44,4/38,8 27/22,4 15,9 6,3 

Ixekizumab (2/4w)5 62,1/57,9 46,6/40,2 34/23,4 30,2 15,1 

Ustekinumab (45mg)6 42,4 24,9 12,2 22,8 8,7 

Guselkumab (4/8w)7 64/64 33/31 13/19 33 14 

1. Kavanaugh A. et al. Ann Rheum Dis 2014; 73(6): 1020-1026  
2. Mease PJ et al N Engl J Med 2017;377:1537-50 
3. Mease PJ et al. Ann Rheum Dis 2021;80:312–320 
4. Kavanaugh A., McInnes IA., Mease PJ et al J Rheum Sep 2016, 43 (9) 1713-1717 
5. Mease PJ, van derHeijde D, Ritchlin CT, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:79–87 
6. McInnes I, Kavanaugh A. et al Lancet 2013; 382: 780–89 
7. Mease PJ, Rahman P, Gottlieb AB, et al., Lancet. 2020;395(10230): 1126–1136 



O ασθενής «διάλεξε» θεραπεία για την αρθρίτιδα και από το στόμα… 
 

(Αποτελέσματα από εγκριτικές μελέτες μετά από ~1 έτος σε θεραπεία 
 – όχι άμεση σύγκριση – naïve πληθυσμός) 

tsDMARD/Bio ACR20 ACR50 ACR70 

Adalimumab3* 56 44 30 

Upadacitinib 15mg3 74 60 41 

Secukinumab (150/300mg)4 74 50 30 

Guselkumab (4/8w)7 71/75 46/48 26/28 

1. Kavanaugh A. et al. Ann Rheum Dis 2014; 73(6): 1020-1026  
2. Mease PJ et al N Engl J Med 2017;377:1537-50 
3. Mease PJ et al. Ann Rheum Dis 2021;80:312–320 
4. Kavanaugh A., McInnes IA., Mease PJ et al J Rheum Sep 2016, 43 (9) 1713-1717 
5. Mease PJ, van derHeijde D, Ritchlin CT, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:79–87 
6. McInnes I, Kavanaugh A. et al Lancet 2013; 382: 780–89 
7. Mease PJ, Rahman P, Gottlieb AB, et al., Lancet. 2020;395(10230): 1126–1136 



ACR50 ACR20 ACR70 

SELECT PsA 1:  
Upadacitinib vs. Adalimumab  ανταπόκριση κατά ACR 20/50/70 

Active comparator arm study in PsA 

Comparisons not adjusted for multiplicity: #p<0.05, ##p<0.01; ###p<0.001 for UPA vs ADA; ***p<0.001 for 
UPA vs PBO. ​ 
Comparison of UPA with placebo for ACR 50/70 were prespecified; however, CI were not adjusted for multiple comparisons, and no conclusions can be 
drawn from the results. Data up to Week 24 are from the Week 24 analysis: data cut-off 13 December 2019. Data cut-off for weeks 24–56: 24 July 
2020. The dashed lines represent the change in data set for the UPA treatment arm and the timepoint at which patients receiving placebo switched to 
UPA 15 mg. ​ 
ACR 20/50/70, American College of Rheumatology 20%/50%/70% improvement; ADA, adalimumab; csDMARD-IR, conventional synthetic disease modifying anti-rheumatic drug incomplete 
responders; PBO, placebo; PsA, psoriatic arthritis; PsO, psoriasis; QD, once daily; UPA, upadacitinib. 

Adapted from:  
1. McInnes IB et al. N Engl J Med 2021;384(4):1227–1239;​ 

2. McInnes IB et al. RMD Open 2021 Oct;7(3):e001838.; ​ 
3. McInnes IB et al. Ann Rheum Dis 2020;79(Suppl. 1):12–13.​ 
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Primary endpoint: ACR 20 vs. PBO at  
12 εβδ. Σχεδιασμός για σύγκριση UPA 
vs ADA σε β’γενή καταληκτικά σημεία 

Ασθενείς με ενεργή ΨΑ. 
 Biologic-naïve και csDMARD-IR   
Ενεργός ή Ατομ. Αναμν. ψωρίασης 

# 

# 

# 

# 

## 

UPA 
ACR20/50/70 
παρόμοια σε 

εβδομάδα 12 σε 
σχέση με ADA 

 
  

UPA 
 ACR20/50/70 

καλύτερα σε 
σύγκριση με 

ADA σε εβδ. 24 
και 56  

# ## 

# 

## ## 
## ## 

### 
## 

# # 

PBO pooled (n = 423) 

*** 
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SELECT PsA 1:  
Upadacitinib vs. Adalimumab στην εβδ 56: HAQ-DI και πόνος 

HAQ-DI data were analyzed using a mixed-effect model for repeated measures and are shown as least squares means with 95% CIs. 

#P<0.05, ##P<0.01, upadacitinib 15 mg versus adalimumab; nominal P values are shown and were not multiplicity controlled.  

Pain data were analyzed using a mixed-effect model for repeated measures and are shown as least squares means with 95% CIs. #P<0.05, 

##P<0.01, ###P<0.001 upadacitinib 15 mg versus adalimumab; nominal P values are shown and were not multiplicity controlled. 

PBO values taken from the 24-week data set. ***, P<0.001 for UPA vs. PBO. 
ADA, adalimumab; EOW, every other week; HAQ-DI, Health Assessment Questionnaire-Disability Index; QD, once daily; UPA upadacitinib. 

Active comparator arm study in PsA 

ADA 40 mg EOW (n = 425) UPA 15 mg QD (n = 421) 

HAQ-DI Patient’s assessment of pain 

Adapted from:  
1. McInnes IB, et al. Rheumatol Ther 2022;15;1-18;  

2.McInnes IB, et al. N Engl J Med. 2021;384:1227-39. 
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Βελτίωση σε 
HAQ-DI και 
μείωση του 

πόνου 
παρόμοια στην 

εβδ. 12 και 
καλυτέρα του 

UPA σε 
σύγκριση με 

ADA σε εβδ 56  

PBO (n = 412) 

*** 



Patients achieving reductions from baseline in PGA of pain at Week 24 

• Assessed as ≥30%, ≥50%, and ≥70% reductions from baseline in patient assessment of back pain and MCID in pain  
(≥1 point reduction or 15% reduction) on a 0–10 NRS from baseline, based on “What is the amount of back pain that you experienced at any time in the last week?” 
MCID, minimal clinically important difference; NRI, non-responder imputation; NRS, numerical rating scale; PBO, placebo; PGA, patient’s Global Assessment; QD, once daily; UPA, upadacitinib. 

 
 

<30% improvement (76%)  

≥30% to <50% improvement (10%)  

≥50% to <70% improvement (11%)  

≥70% improvement (3%)  

PBO (n=212)  UPA 15 mg QD (n=211) 

<30% improvement (53%)  

≥30% to <50% improvement (8%)  

≥50% to <70% improvement (17%)  

≥70% improvement (22%)  

Proportion of patients achieving ≥30%, ≥50%, and ≥70% reductions from baseline 
in PGA of pain NRS scores (NRI) with UPA at Week 24  

McInnes IB et al. Arthritis Rheumatol 2020;72(Suppl. 10):Abstract 0896. 



Παρόμοια 

αποτελεσματικότητα 

και ως 

μονοθεραπεία 



Μήπως όμως πρέπει πρώτα να σκεφτούμε την ασφάλεια του ασθενή; 

Λοιμώξεις 

Νεοπλασίες 

Μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα 

Αλλεργικές αντιδράσεις 

Ηπατοτοξικότητα 

Adapted from: 
1. Fiore M, et al. Biomed Res Int. 2018;2018:3140983;  

2. Kerschbaumer A, et al. Ann Rheum Dis. 2020;79(6):778-786. 







Οι κατευθυντήριες οδηγίες της GRAPPA 2021 λαμβάνουν υπόψη και τις 
συνοσηρότητες των ασθενών που πιθανώς θα επηρεάσει η θεραπεία 

Comorbidity 
NSAID

s GCs 

MTX 
and/or 

LEF TNFi IL-17i 

IL-
12/ 
23i IL-23i JAKi PDE4i 

Elevated risk of CVD Caution - - - - - - Caution - 

Congestive heart failurea - Caution - Avoid - - - - - 

Elevated risk for VTE - - - - - - - Caution - 

Obesity - - Caution - - - - - - 

Fatty liver disease - - Avoid - - - - - - 

Active hepatitis B or C - - Avoid Caution Caution Caution Caution Caution Caution 

HIV - - - Caution Caution Caution Caution Caution Caution 

Tuberculosis - - - Caution Caution Caution Caution Caution Caution 

History of recent malignancy - - - Caution Caution Caution Caution Caution Caution 

MS and/or demyelinating 
disease 

- - - Avoid - - - - - 

Depression and/or anxiety - - - - - - - - Caution 

GRAPPA 2021 PsA Treatment Recommendations 

Note: IBD and uveitis are considered related conditions and not comorbidities of PsA by GRAPPA Guidelines 
 

aSevere or advanced; class III or IV according to the New York Heart Association (NYHA) Functional Classification. 

CVD, cardiovascular disease; GC, glucocorticoid; HIV, human immunodeficiency virus; i, inhibitor; IL, interleukin; JAK, Janus kinase; LEF, leflunomide; MS, multiple 
sclerosis; MTX, methotrexate; NSAIDs; non-steroidal anti-inflammatory drugs; PDE4, phosphodiesterase 4; PsA, psoriatic arthritis; TNF; tumour necrosis factor; 
VTE, venous thromboembolism. 

    Adapted 
from: 

1. Coates LC, et al. Nature Reviews Rheumatol. 2022;18:465-479; 2. Yang K, et al.  Am J Clin 
Dermatol. 2021;22:173-192. 



Ασθενείς με φλεγμονώδεις ρευματικές νόσους έχουν αυξημένο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο 

COXIB, cyclooxygenase- 2 selective inhibitor; CVD, cardiovascular disease; DMARDS, disease-modifying 
anti-rheumatic drugs;  
NSAIDsm non-steroidal anti-inflammatory drugs. 

Καρδιαγγειακή 
νόσος 

Φλεγμονή 

Κλασικοί παράγοντες 
Κάπνισμα 
Άσκηση 

Αρτηριακή Πίεση 
Λιπιδαιμικό προφίλ 

Φύλο 
Ηλικία 

ΣΔ 

Φαρμακευτική 
επίδραση 

 
DMARDs 

Κορτικοστεροειδή 
ΜΣΑΦ 

Adapted fom: 
1. Nurmohamed MT, et al. Nature Reviews Rheumatol. 2015;11(12):693-704. 



Αν επιτύχουμε καλό έλεγχο της νόσου μειώνεται  
ο καρδιαγγειακός κίνδυνος ! 
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Adapted from: 
1. Cheng IT, et al. Rheumatology 2020; 59:2881-2892. 

Hong Kong PsA 
cohort:  

101 patients 

PASDAS-LDA 
and MDA  

were significantly 
associated with 

protective 
effects  

in subclinical 
atherosclerosis  

and arterial 
stiffness 

progression 

*p<0.05 

IMT, intima-media thickness; sDAPSA-LDA, sustained Disease Activity in PsA-Low Disease Activity; sMDA, sustained minimal disease activity; 
sPASDAS-LDA, sustained Psoriatic Arthritis Disease Activity Score-Low Disease Activity. 



Όσον αφορά στις λοιμώξεις… 

Η θεραπεία με bDMARD αυξάνει γενικά  

τον κίνδυνο σε σχέση με την μη χορήγηση 

bDMARD1 
Λοίμωξη 

bDMARD, biologic disease-modifying anti-rheumatic drugs; HZ, herpes zoster; IL-17i, interleukin 17 inhibitor; JAKi, janus kinase inhibitor; PsA, 
psoriatic arthritis;  
TB, tuberculosis; TNFi, tumour necrosis factor inhibitor. 

Adapted from: 
1. Kerschbaumer A, et al. Ann Rheum Dis. 2020;79(6):778-786;  

2. Gossec L, et al. . Ann Rheum Dis. 2020;79(6):700–712. 

JAKi αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης HZ2 
Έρπης 

Ζωστήρας 

IL-17i πιθανά αυξάνουν το ρίσκο εμφάνισης για 

εντοπισμένες μορφές candidiasis2 Μυκητίαση 

bDMARDs, ιδιαίτερα οι TNFi, μπορεί να 

αυξήσουν τον κίνδυνο αναζωπύρωσης TB2 Φυματίωση 



UPA 15 mg QD 907 2426.4 12.3 (11.0-13.8) 

ADA 40 mg EOW 429 1146.4 17.3 (14.9-19.9) 

UPA 15 mg QD 907 2426.4 0.1 (0.0-0.4) 

ADA 40 mg EOW 429 1146.4 0.0 

UPA 15 mg QD (incl. COVID-
related) 

907 2426.4 3.9 (3.1-4.7) 

ADA 40 mg EOW (incl. COVID-
related) 

429 1146.4 1.6 (0.9-2.5) 

UPA 15 mg QD (excl. COVID-
related) 

908 2426.4 2.0 (1.5-2.6) 

ADA 40 mg EOW (excl. COVID-
related) 

429 1146.4 0.9 (0.4-1.6) 

UPA 15 mg QD 907 2426.4 0.9 (0.6-1.4) 

ADA 40 mg EOW 429 1146.4 0.2 (0.0-0.6) 

UPA 15 mg QD 907 2426.4 0.2 (0.1-0.5) 

ADA 40 mg EOW 429 1146.4 0.3 (0.1-0.8) 

UPA 15 mg QD 907 2426.4 0.2 (0.0-0.4) 

ADA 40 mg EOW 429 1146.4 0.3 (0.1-0.8) 

UPA 15 mg QD 907 2426.4 0.7 (0.4-1.1) 

ADA 40 mg EOW 429 1146.4 0.4 (0.1-1.0) 

Adapted from: 
Burmester GR, et al. EULAR 2023 Milan, Italy Abstract. 
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Event Rates (E/100PY) 

Upadacitinib μακροχρόνια ασφάλεια (up to 5 yr) για την ΨΑ 

aMACE defined as non-fatal MI, non-fatal stroke, and cardiovascular death; bVTE includes deep vein thrombosis and pulmonary embolism (fatal and non-fatal).  

ADA, adalimumab;  bDMARD, biologic disease-modifying anti-inflammatory drugs; CI, confidence interval; CVD, cardiovascular disease; EOW, every other week, HZ, herpes zoster; IBD, inflammatory 
bowel disease; IR, inadequate response; JAKi, janus kinase inhibitor; MACE, major adverse cardiovascular event; NMSC, non-melanoma skin cancer; PsA, psoriatic arthritis; PY, patient years; QD, once 
daily; VTE, venous thromboembolism; UPA, upadacitinib. 

Long-term data with UPA from 
SELECT-PsA 1 (bDMARD-naïve) 

and 2 (bDMARD-IR) and with 
ADA from SELECT-PsA 1 

 

Higher rates of serious infection 
(mainly due to COVID), HZ and 

NMSC were observed with  
UPA15 vs ADA in PsA  

 

Rates of MACE, VTE, IBD and 
malignancy other than NMSC  

with UPA were low and  
within range of ADA 

 

Benefit:risk assessment of JAKi 

should be evaluated versus other 

suitable alternatives in patients at 

high risk for CVD, VTE and/or 

malignancy. 
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Upadacitinib μακροχρόνια ασφάλεια (up to 6.5 yrs)  
σε όλες τις εγκεκριμένες ενδείξεις 

*Includes six randomized controlled UPA RA trials from the SELECT clinical program. Data were pooled and grouped according to treatment and/or dose regimen. †Patients with prior IR or 
intolerance to ≥1 non-bDMARD (SELECT-PsA 1) or ≥1 bDMARD (SELECT-PsA 2);¶Pooled axSpA data includes AS and nr-axSpA.  
aMACE defined as non-fatal myocardial infarction, non-fatal stroke, and cardiovascular death; bVTE includes deep vein thrombosis and pulmonary embolism (fatal and non-fatal).  
ADA, adalimumab; AS, ankylosing spondylitis; axSpA, axial spondyloarthritis;  bDMARD, biologic disease-modifying anti-rheumatic drug; CI, confidence interval; CVD, cardiovascular disease; 
E, event; EOW, every other week; IR, inadequate response; MACE, major adverse cardiovascular event; MTX, methotrexate; nr, non-radiographic; NMSC, non-melanoma skin cancer; PsA; 
psoriatic arthritis; PY, patient-year; QD, once daily; RA, rheumatoid arthritis; UPA, upadacitinib; VTE, venous thromboembolic event. 

Adapted from: 
1. Cohen SB, et al.  EULAR 2023. Milan, Italy Abstract;  

2. Burmester GR, et al. EULAR 2023 Milan, Italy Abstract. 
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Infections 

Malignanc
y  
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Event Rates (E/100PY) 

UPA long-term safety profile in PsA was 
generally consistent with RA and axSpA, 

and with short term PsA results 



To treat or not to treat …the (what) target… with a targeted medication? 

 Να θέσουμε στόχους είναι σημαντικό (Τ2Τ) 
 Ο στόχος είναι ο ίδιος για όλους τους ασθενείς (ύφεση) 
 Ο κάθε ασθενής δεν έχει τον ίδιο φαινότυπο (εξατομίκευση) 
 Οι κατευθυντήριες οδηγίες ορίζουν την καλύτερη κλινική πρακτική για τις 

εκδηλώσεις της νόσου …αλλά όχι για τον καθένα ασθενή (κλινική απόφαση) 

 Πληθώρα θεραπειών…ευτυχώς …και δυστυχώς 
 Αλλαγή σε κατευθυντήριες οδηγίες…ο εχθρός του καλού είναι το καλύτερο… 
 Συνοσηρότητες αναγνωρισμένες…και νικημένες 
 Η ασφάλεια είναι πάνω από όλα …αλλά ο στόχος είναι η ύφεση 
 Ενημέρωση…αξιολόγηση…(συν-)απόφαση…επαναξιολόγηση 



Thank You 

Please complete  
the evaluation form 

Μια φορά και έναν καιρό στο ΓΝΑ «Γ. 
Γεννηματάς» 

Ποιον 
παίρνεις;  

Τον Δντη…να μας πει τι 
να βάλουμε στη Μαρία 

και το Νίκο ρε… 


