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Sir William Osler 
(1849-1919) 

 "When an arthritis patient walks in the front door, I feel like 
leaving by the back door."  



Treat to target 

νόςοσ ςτόχοσ μζτρθςθ 

΢ακχαρϊδθσ διαβιτθσ νορμογλυκαιμία HbA1c 

Ρευματοειδισ αρκρίτιδα Υφεςη ή χαμηλή 
δραςτηριότητα 

DAS28, CDAI, SDAI 

DAS28 CDAI SDAI 

Χαμθλι 
δραςτθριότθτα 

≤3,2 ≤10 ≤11 

φφεςθ ≤2,6 ≤3,3 ≤ 10 



Σροποποιθτικά φάρμακα ςτθν κεραπεία τθσ ΡΑ 

΢υμβατικά ςυνθετικά τροποποιητικά φάρμακα (csDMARDs) 

Βιολογικά τροποποιητικά φάρμακα (bDMARDs) 

΢τοχευμζνα ςυνθετικά τροποποιητικά φάρμακα (tsDMARDs)  

Βιο-ομοιοειδή (biosimilars) 



Ζναρξθ κεραπείασ  

Αμζςωσ μετά τθν διάγνωςθ 



Παρακολοφκθςθ αςκενϊν 

                                                           Ενεργόσ ΡΑ 
                                                         ανά 1-3 μήνεσ 
 
 
                                Μετά τθν επίτευξθ του κεραπευτικοφ ςτόχου  
                                        και τθν ςτακεροποίθςθ του αςκενοφσ 
                                                          ανά 6-12 μήνεσ  



Σροποποίθςθ 
 κεραπείασ 

• Αν δεν επιτευχκεί ο 
κεραπευτικόσ ςτόχοσ 

Μετά 6 
μινεσ 

• Αν δεν παρατθρθκεί 

• βελτίωςθ 

Μετά 3 
μινεσ 

Αλλαγι κεραπείασ 



Πρϊτθ κεραπευτικι επιλογι 

MTX should be part of the first treatment strategy in 
patients with active RA (4) 

      Αςκενείσ με ενεργό νόςο 
      Μθ εκτεκζντεσ ςτθ MTX 
 
                     ΜΣΧ 
 
ΤΦΕ΢Η ι ΧΑΜΗΛΗ ΔΡΑ΢ΣΗΡΙΟΣΗΣΑ 
                             25% 
 
  





Η μονοκεραπεία με ΜΣΧ για 6 μινεσ οδθγεί ςε χαμθλι 
δραςτθριότθτα νόςου το ¼ των αςκενϊν με  πρϊιμθ ενεργό ΡΑ 

μθ εκτεκζντων ςτθ ΜΣΧ  

1. Breedveld FC, Weisman MH, Kavanaugh AF, et al. The PREMIER study—A multicenter, randomized, double-blind clinical trial of combination therapy with adalimumab plus methotrexate 
versus methotrexate alone or adalimumab alone in patients with early, aggressive rheumatoid arthritis who had not had previous methotrexate treatment. Arthritis Rheum 2006;54:26–37.   
2. St Clair EW, van der Heijde DM, Smolen JS, et al.  Combination of infliximab and methotrexate therapy for early rheumatoid arthritis: a randomized, controlled trial. Arthritis Rheum 
2004;50:3432–43. 
3.  Klareskog L, van der Heijde D, de Jager JP, et al. Therapeutic effect of the combination of etanercept and methotrexate compared with each treatment  alone in patients with rheumatoid 
arthritis: double-blind randomised controlled trial. Lancet 2004;363:675–81.  
4. Tak PP, Rigby WF, Rubbert-Roth A, et al. Inhibition of joint damage and improved clinical outcomes with rituximab plus methotrexate in early active rheumatoid arthritis: the IMAGE trial. 
Ann Rheum Dis 2011;70:39–46. 
5.  Westhovens R, Robles M, Ximenes AC, et al. Clinical efficacy and safety of abatacept in methotrexate-naive patients with early rheumatoid arthritis and poor prognostic factors. Ann 
Rheum Dis 2009;68:1870–7. 
6. Heimans L, Wevers-de Boer KV, Visser K, et al. A two-step treatment strategy trial in patients with early arthritis aimed at achieving remission: the IMPROVED study. Ann Rheum Dis 2013. 
Published Online First: 28 May 2013. doi:10.1136/annrheumdis-2013-203243 



Προχποκζςεισ αποτελεςματικότθτασ τθσ 
μονοκεραπείασ με ΜΣΧ 

• Βελτιςτοποίθςθ τθσ δόςθσ ςε χρονικό διάςτθμα μερικϊν 
εβδομάδων 

• Σελικι δόςθ 25-30mg /εβδ 

• Διατιρθςθ υψθλϊν δόςεων για 8 εβδομάδεσ 

• Αναμονι του μζγιςτου αποτελζςματοσ μετά 4-6 μινεσ 

 



MTX should be part of the first treatment strategy in 
patients with active RA (4) 

• μονοθεραπεία 

• + κορτικοειδή 

• + csDΜARDS 

Μζροσ τθσ πρϊτθσ 
κεραπευτικισ 

επιλογισ 

• ΢ε αςθενείσ με μη ενεργό νόςο 
εναλλακτικά μπορεί να 
χορηγηθοφν άλλα scDMARDs 

Αςκενείσ με ενεργό 
νόςο 



Επάνοδοσ τθσ κεραπείασ ςυνδυαςμοφ 
csDMARDs 

                                                  2013 
In DMARD-naïve patients, irrespective of the addition of 
glucocorticoids, csDMARD  monotherapy or combination 
therapy of csDMARDs should be used.(6) 

                                                  2010 
In DMARD-naïve patients, irrespective of the addition of 
glucocorticoids, sDMARD monotherapy rather than 
combination therapy of sDMARDs may be applied. (5) 

1. van Vollenhoven RF, Geborek P, Forslind K, et al. Conventional combination treatment versus biological treatment in methotrexate-refractory early rheumatoid arthritis: 2 
year follow-up of the randomised, non-blinded, parallel-group Swefot trial. Lancet 2012;379:1712–20. 
2. de Jong PH, Hazes JM, Barendregt PJ, et al. Induction therapy with a combination of DMARDs is better than methotrexate monotherapy: first results of the tREACH 
trial. Ann Rheum Dis 2013;72:72–8. 
3. Moreland LW, O’Dell JR, Paulus HE, et al. A randomized comparative effectiveness study of oral triple therapy versus etanercept plus methotrexate in early aggressive 
rheumatoid arthritis: the treatment of Early Aggressive Rheumatoid Arthritis Trial. Arthritis Rheum 2012;64:2824–35. 
4. Leirisalo-Repo M, Kautiainen H, Laasonen L, et al. Infliximab for 6 months added on combination therapy in early rheumatoid arthritis: 2-year results from an investigator-
initiated, randomised, double-blind, placebo-controlled study (the NEO-RACo Study). Ann Rheum Dis 2013;72:851–7. 
5. O’Dell JR, Mikuls TR, Taylor TH, et al. Therapies for Active Rheumatoid Arthritis after Methotrexate Failure. N Engl J Med 2013;369:307–18. 



Θεραπεία ςυνδυαςμοφ με csDMARDs γιατί… 

• είναι αποτελεςματικότεροσ τθσ μονοκεραπείασ με ΜΣΧ 

• είναι εξ’ ίςου αποτελεςματικόσ με τισ βιολογικζσ κεραπείεσ 
(μερικζσ μελζτεσ) 

 

                               Προχπόκεςθ 
΢τον ςυνδυαςμό csDMARDs οπωςδιποτε ΜΣΧ 



ΡΑ με μεγάλθ 
πικανότθτα εξζλιξθσ 

ςε επιμζνουςα 
αρκρίτιδα 

Α 

MTX+SSZ+HCQ 

+imGCs 

n=91 

Β 

MTX+SSZ+HCQ 

+oral GCs 

n=93 

C 

MTX+oral GCs 

n=97 



COMBO vs MONO (3 ΜΗΝΕ΢)   

      DAS28 -0,39 

DAS28≤2,4 78%  vs 60% 

Αποτυχία επαγωγήσ 
φφεςησ 

22% vs 40% 

PH DE Jong et al Ann Rheum Dis 2013;72(Suppl3):113 

COMBO vs MONO (12 ΜΗΝΕ΢)   

p=0,044 

Α: MTX+SSZ+HCQ +imGCs  B: MTX+SSZ+HCQ +oralGCs  C: MTX+oral GCs        

 
Θεραπεία ςυνδυαςμοφ με csDMARDs είναι 

αποτελεςματικότεροσ τθσ μονοκεραπείασ με ΜΣΧ 
 



Πρϊιμθ ενεργόσ 
ΡΑ 

6ΜΗΝΕ΢ 

MTX+SSZ+HCQ 

+7,5mg PRD 

2ΕΣΗ 

MTX+SSZ+HCQ+PRD 

6ΜΗΝΕ΢ 

MTX+SSZ+HCQ 

+7,5mg PRD 

+INFL 

2ΕΣΗ 

MTX+SSZ+HCQ+PRD 



Ζγκαιρθ ζναρξθ αγωγισ με ςυνδυαςμό csDMARDs + 7,5mg 
πρεδνιηολόνθ οδθγεί τθν πρϊιμθ ενεργό ΡΑ ςε κλινικι φφεςθ, 

παρόμοια τθσ βιολογικισ κεραπείασ 

Rantalaiho V, et al. Ann Rheum Dis 2013;0:1–8 

Αξιολόγθςθ ςε 5 ζτθ, ςφγκριςθ κλινικισ απάντθςθσ 

60% 

87% 



Rantalaiho V, et al. Ann Rheum Dis 2013;0:1–8 

Αξιολόγθςθ ςε 5 ζτθ, ςφγκριςθ ακτινολογικισ απάντθςθσ 

΢τθν πρϊιμθ ΡΑ ο ςυνδυαςμόσ csDMARDs + 7,5mg 
πρεδνιηολόνθ μειϊνει τθν εξζλιξθ των ακτινολογικϊν βλαβϊν 

ςε βακμό  ςυγκρίςιμο τθσ βιολογικισ κεραπείασ 



Η αναβάκμιςθ των κορτικοειδϊν 

                                                         2013 
Low-dose glucocorticoids should be considered as part of the 
initial treatment strategy (in combination with one or more 
csDMARDs) for up to 6 months, but should be tapered as rapidly 
as clinically feasible. (7) 

                                                        2010 
Glucocorticoids added at low to moderately high doses to 
sDMARD monotherapy [or combinations of sDMARDs] provide 
benefit as initial short term treatment, but should be tapered as 
rapidly as clinically feasible. (6) 





Πρϊιμθ ΡΑ 

(CAMERA II) 

ΜΣΧ 

+ 

10mg PREDNISONE 

N=117 

MTX 

+ 

PLACEBO 

N=119 



Οι μικρζσ δόςεισ κορτιηόνθσ ςε ςυνδυαςμό με ΜΣΧ 
βελτιϊνουν τθν πρόγνωςθ τθσ πρϊιμθσ ΡΑ 

Marije F. Bakker et al Ann Intern Med. 2012;156:329-339 



Οι μικρζσ δόςεισ κορτιηόνθσ ςε ςυνδυαςμό με ΜΣΧ  
 ςτθν πρϊιμθ ΡΑ επιβραδφνουν τθν 

ακτινολογικι εξζλιξθ τθσ 

Marije F. Bakker et al Ann Intern Med. 2012;156:329-339 



                                                        2013 
In patients responding insufficiently to MTX and/or other 
csDMARD strategies, with or without glucocorticoids, bDMARDs 
(TNF inhibitors, abatacept or tocilizumab, and, under certain 
circumstances, rituximab) should be commenced with MTX. (9) 

Ζναρξθ κεραπείασ με βιολογικοφσ παράγοντεσ 
…..περιςςότερεσ επιλογζσ 

                                                             2010   
Current practice would be to start a TNF inhibitor 





Adalimumab (40mg/bi-w) – Abatacept (125mg/w sc) 
Head to head ςφγκριςθ 

• ίδια αποτελεςματικότθτα 
  κλινική ζκβαςη 
  λειτουργικότητα 
  ακτινολογική εξζλιξη 
 

• ίδια ςυχνότθτα 
  ανεπιθφμητων  ενεργειϊν (ΑΕ) 
  διακοπήσ θεραπείασ λόγω ΑΕ  
  ςοβαρϊν λοιμϊξεων 



Rituximab: πρϊτθ επιλογι υπό προχποκζςεισ 

• Πρόςφατο ιςτορικό λεμφϊματοσ 

• Λανκάνουςα φυματίωςθ, όταν αντενδείκνυται χθμειοπροφφλαξθ 

• Ιςτορικό απομυελυνωτικισ νόςου 

• Πρόςφατο ιςτορικό κακοικειασ 

 1.Tak PP et al. Ann Rheum Dis 2011;70:39–46. 
2. Emery P et al. Arthritis Rheum 2006;54:1390–400. 
3. Buch MH et al. Ann Rheum Dis 2011;70:909–20. 
4. Strangfeld A et al. Arhritis Rheum 2013; (ACR 2013 Abstract online  
https://ww2.rheumatology.org/apps/MyAnnualMeeting/Abstract/36584). 

                                                        2013 
In patients responding insufficiently to MTX and/or other 
csDMARD strategies, with or without glucocorticoids, bDMARDs 
(TNF inhibitors, abatacept or tocilizumab, and, under certain 
circumstances, rituximab) should be commenced with MTX. (9) 



Μονοκεραπεία με βιολογικό παράγοντα: 
γιατί; 

 Ανεπιθύμηηερ ενέπγειερ ηων DMARDs 

 Σοξικόηηηα (ΜΣΥ και ηπαηική νόζορ, πασςζαπκία, ΢Δ, ήπια 

νεθπική ανεπάπκεια)  

 Αλληλεπίδπαζη με ζςγσοπηγούμενα θάπμακα 

 η SSZ  μειώνει ηα επίπεδα ηηρ δακηςλίηιδαρ 

 η LFL αςξάνει ηην δπάζη ηηρ warfarin  

 Πποηίμηζη ηος αζθενούρ 

                                                      

          ΢ΤΜΜΟΡΦΩ΢Η ΣΟΤ Α΢ΘΕΝΟΤ΢ 

 

  ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΙΚΟΣΗΣΑ ΣΗ΢ ΘΕΡΑΠΕΙΑ΢ 

 

 
C Salliot et al Ann Rheum Dis 2009;68:1100–1104 

Goudie CT et al Arthritis Rheum 2012; 64 (10 suppl): S560. abstr 1306 

Cannon GW et al Arthritis Care Res 2011; 63: 1680–90 



Βιολογικοί παράγοντεσ με ζνδειξθ μονοκεραπείασ  

 Etanercept (ETN) 

 Adalimumab (ADA) 

 Certolizumab (CZP) 

 Tocilizumab (TCZ) 

Ποια είναι η βέλτιςτη μονοθεραπεία; 



33% 

67% 

TCZ 

DMARD ⃰ no DMARD

29% 

71% 

TCZ+MTX 

DMARD ⃰ no DMARD

 

ACT RAY 
μονοκεραπεία με TCZ vs TCZ+MTX 

(2/ετισ διπλι τυφλι, τυχαιοποιθμζνθ, φάςθσ ΙΙΙ μελζτθ) 

556 αςκενείσ με ενεργό ΡΑ ΜΣΧ-IR 
‘add on or switch to strategy’ 

 

Dougados M, et al. EULAR 2012; Abstract THU0093 

MTX-IR αζθενείρ με 
ενεπγό ΡΑ 

DAS28>4,4 

≥1 διαβπώζειρ  

 (N=556 ) 

TCZ 8 mg/kg IV q4w 
+  

 MTX 

TCZ 8 mg/kg IV q4w 
+  

 placebo 

1ο έηορ 

2ο έηορ 

⃰  HCQ, SSZ, AZ  



ADACTA 
Μελζτθ ανωτερότθτασ 

TCZ 8mg/kg/4w IV vs ADA 40mg/bi-w SC  

TCZ 

ADA 



-3,3 ⃰ 

-1,8 
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TCZ (n=163)

ADA (n=162)

 

μελζτθ ADACTA: μονοκεραπεία με TCZ vs ADA  
πολυκεντρικι, τυχαιοποιθμζνθ, διπλι τυφλι, φάςθσ 4, μελζτθ ανωτερότθτασ 

325 αςκενείσ με αντζνδειξθ ι μθ ανοχι ςτθ ΜΣΧ  
      

ΔDAS28 (95%CI) = -1,5 (-1,8 to -1,1) 

p<0,0001 

    Κλινική απόκπιζη ηην 24η εβδομάδα 
(μεηαβολή από ηο ζημείο εκκίνηζηρ ηος DAS28(ESR)  

Gabay C et al Published Online March 18, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60250-0 

Κύπιο ηελικό ζημείο αποηελεζμαηικόηηηαρ: ΔDAS28(ESR) 

Η μονοθεπαπεία με TCZ ςπεπέσει 

ηηρ μονοθεπαπείαρ με ADA ζηη βεληίωζη  

ηων ζημείων και ζςμπηωμάηων ηηρ νόζος  
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Κλινική ανηαπόκπιζη ηην 24η εβδομάδα 

TCZ (n=163)

ADA (n=162)

P<0,0001 

Gabay C et al Published Online March 18, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60250-0 

OR (95%CI) 
5,70 (3,1-10,3) 

OR (95%CI) 
3,0 (1,8-4,9) 

OR (95%CI) 
4,5 (2,7-4,5) OR (95%CI) 

4,5 (2,7-4,5) 

μελζτθ ADACTA: μονοκεραπεία με TCZ vs ADA 

Οι αςκενείσ υπό μονοκεραπεία ζχουν 5 φορζσ μεγαλφτερθ πικανότθτα 
να επιτφχουν φφεςθ ι χαμθλι δραςτθριότθτα ςε ςχζςθ με τουσ  

αςκενείσ υπό ADA 



μελζτθ ADACTA: μονοκεραπεία με TCZ vs ADA 
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Κλινική απόκπιζη ηην 24η εβδομάδα 
ACR απανηήζειρ  

TCZ (n=163)

ADA (n=162)
OR (95%CI) 
2,0 (1,2-3,1) 

OR (95%CI) 
2,4 (1,5-3,9) OR (95%CI) 

2,3 (1,3-3,8) 

⃰ p=0,003     ⃰ ⃰ p=0,002       ⃰ ⃰ ⃰  p=0,0002 

Gabay C et al Published Online March 18, 2013 ttp://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60250-0 

Η μονοθεπαπεία με TCZ ςπεπέσει 

ηηρ μονοθεπαπείαρ με ADA ζηη βεληίωζη  

ηων ζημείων και ζςμπηωμάηων ηηρ νόζος  



TCZ 

(n=162) 

ADA 
(n-162) 

Ανεπιθύμηηερ Ενέπγειερ (Α.Ε.) % % 

Αζθενείρ με μία ηοςλάσιζηον Α.Ε. 82 83 

΢οβαπέρ Α. Ε. 14 13 

΢οβαπέρ λοιμώξειρ 4 4 

• αφξθςθ των επιπζδων των τρανςαμιναςϊν και τθσ  LDL , και μείωςθ του αρικμοφ των ουδετερόφιλων 
εμφανίςτθκαν και ςτα δφο ςκζλθ. Τψθλότερο ποςοςτό αςκενϊν με μθ φυςιολογικζσ τιμζσ 
παρατθρικθκε ςτο ςκζλοσ  του TCZ 

• ΢υνολικά αναφζρκθκαν 2 κάνατοι και οι δφο ςτο ςκζλοσ του TCZ : ζνασ αιφνίδιοσ κάνατοσ και ζνασ από 
υπερδοςολογία ναρκωτικϊν ουςιϊν . 

Gabay C et al Published Online March 18, 2013 http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60250-0 

μελζτθ ADACTA: μονοκεραπεία με TCZ vs ADA 



Thus, if biological monotherapy must be initiated, 
tocilizumab has some supportive evidence, but taken 
together, the data strongly support the use of all 
biological agents in combination with MTX.  



bDMARDs πριν τα csDMARDs;;; 

                                                        2010 
DMARD-naïve patients with poor prognostic markers might be 
considered for combination therapy of MTX plus a biological 

                                                   2013 
With the current decision, the use of bDMARDs before 
trying a csDMARD approach is even more strongly 
discouraged than signified by the 2010 recommendation. 



Γιατί όχι; 

• T2T 
      επί αποτυχίασ ικανοποίθςθσ του ςτόχου ο αςκενισ κα πάρει bDMARs 

ςε 6μινεσ  

• Τπάρχουν μελζτεσ που αποδεικνφουν ότι παρατθρείται ίδια κλινικι 
βελτίωςθ και με τισ δφο ςτρατθγικζσ 

 HIT HARD 

 Best (5 ζτη) 

 IMPROVED 

 …..Nevertheless, there may still be an exceptional patient in whom the use 
of a bDMARD in combination with MTX as the first DMARD strategy is 
considered appropriate 



Είναι εφικτι θ διακοπι των bDMARDs; 
‘‘biologic treatment holiday’’  

If a patient is in persistent remission after having tapered glucocorticoids, one 
can consider tapering bDMARDs, especially if this treatment is combined with 
a csDMARD. (12) 

Μείωςθ τθσ δόςθσ των bDMARDs 
1. Μακροχρόνια φφεςθ: 6-12 μινεσ 
2. Θεραπεία ςυνδυαςμοφ με csDMARDs 
3. Μείωςθ τθσ δόςθσ των GCs 



Διακοπι bDMARDs  

MTX-IR MTX-naive MTX-early naive 

διακοπι μείωςθ διακοπι διακοπι 

RRR INF RPESERVE ETN TNF20 INF EMPIRE ETN 

HONOR ADA Best INF 

CERTAIN CTZ OPTIMA ADA 

ORION ABA HIT HARD ADA 

DREAM TCZ IDEA INF 

PRIZE ETN 



Διακοπι bDMARDs ςτθν εγκατεςτθμζνθ ΡΑ 

DAS28 

ACR/EULAR 

SDAI 

 ⃰ p<0,0001 ETN 50mg+MTX vs MTX 
† p<0,0001 ETN 25mg +MTX vs MTX 

 PRESERVE STUDY (MTX-IR) 

  υψθλό ποςοςτό εξάρςεων  μετά τθν  
      τθν διακοπι των bDMARDs  
 
  εφικτόσ ςτόχοσ: μείωςθ τθσ  δόςθσ 
                                   του bDMARDs 

 

1. Tanaka Y et al.  Clin Exp Rheumatol 2013; (in press). 
2.  Kavanaugh A .  Clin Exp Rheumatol 2013;(in press). 
3. Tanaka Y et al.  Ann Rheum Dis 2010;69:1286–91. 
4. Chatzidionysiou K  et al. Arthritis Rheum 2012;64(Suppl):S336. 
5. Smolen JS et al. Lancet 2013;381:918–29. 



Διακοπι bDMARDs ςτθν πρόςφατθσ ζναρξθσ ΡΑ 
μελζτθ HIT HARD 



Πρόςφατθσ 
ζναρξθσ 

ενεργόσ ΡΑ  

ADA+MTX 

24w 

MTX 
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MTX+PLO 
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MTX 
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Διακοπι bDMARDs ςτθν πρόςφατθσ ζναρξθσ ΡΑ 
μελζτθ HIT HARD 



μελζτθ HIT HARD 
πρωτεφων τελικόσ ςτόχοσ: μείωςθ DAS28 

                  ΠΡΩΣΗ ΦΑ΢Η 
 Μεγαλφτερη κλινική βελτίωςη  
    ςτην ομάδα του ADA  
                  ΔΕΤΣΕΡΗ ΦΑ΢Η 
 Δεν διατηρείται μετά την διακοπή του 

Detert J, Ann Rheum Dis 2013;72:844–850  



μελζτθ HIT HARD 
δευτερεφων τελικόσ ςτόχοσ: αναςτολι ακτινολογικισ εξζλιξθσ 

Παρατθρείται μεγαλφτερθ αναςτολι τθσ ακτινολογικισ εξζλιξθσ ςτθν  
ομάδα του ADA, που διατθρείται και μετά τθν διακοπι του φαρμάκου 

Detert J, Ann Rheum Dis 2013;72:844–850  

p=0,012 



Διακοπι bDMARDs ςτθν πρόςφατθσ ζναρξθσ ΡΑ 
Best study: T2T(DAS28≤2,4) 

Naomi B Klarenbeek et al Ann Rheum Dis 2011;70:1039–1046 



Best study: Διακοπι INF 

ομάδεσ Αςκενείσ (Ν) Διακοπι INF 
% (n) 

Ελεφκεροι INF 
    t=2ζτθ %(n) 

Επαναχοριγθςθ 
INF  ⃰  

1-3 109 25 (27) 32 (9/27) 59 (16/27) 

4 120 64 (77) 53 (41/77) 44 (34/77) 

⃰  επάνοδορ ζε σαμηλή δπαζηηπιόηηηα νόζος 
DAS28≤2,4 

Naomi B Klarenbeek et al Ann Rheum Dis 2011;70:1039–1046 

Διακοπι bDMARDs ςτθν πρόςφατθσ ζναρξθσ ΡΑ 
Best study: T2T (DAS28≤2,4) 

           Μετά 5 ζτθ 
 φφεςθ (DAS28<1,6):    48% 
 φφεςθ ελεφκερθ INF: 14%  



 Διακοπι bDMARDs  
• Εγκατεςτθμζνθ νόςοσ (MTX-IR) 
 δυνατή η διακοπή για μερικοφσ αςθενείσ (Ιάπωνεσ) 
 επιτυχήσ η μείωςη τησ δόςησ 

•   πρϊιμθ νόςοσ (MTX-naïve) 
  60-70% των αςθενϊν που βρίςκονται ςε μακροχρόνια φφεςη 
 

Είναι εφικτι θ διακοπι των bDMARDs; 
‘‘biologic treatment holiday’’  



 
Είναι εφικτι θ διακοπι των csDMARDs; 

 

O’MAHONY R et al. Ann Rheum Dis 2010; 69: 1823-6.   

Διακοπι DMARDs ςε αςκενείσ με ΡΑ ςε φφεςθ 

DMARDs+ DMARDs- 

Εξάρςεισ (%) 17 46 

 
 I.C.Scott et alClin Exp Rheumatol 2013; 31 (Suppl. 78): S4-S8. 



Είναι εφικτι θ μείωςθ των csDMARDs ςτισ κεραπείεσ 
ςυνδυαςμοφ (step down); 

 

Εγκατεςτθμζνθ ΡΑ Πρϊιμθ ΡΑ 

COBRA MTX+SSZ+GCs     SSZ CLEGG DO (1997) MTX+HCQ       HCQ  

FIN-RACo MTX+SSZ+HCQ+GCs 
SSZ+HCQ 

Best 

BOERS M et al.: Lancet 1997; 350: 309-18. 
MOTTONEN T et al.:  FIN-RACo trial group. Lancet 1999; 353: 1568- 73. 
KLARENBEEK Nbet al.: Ann Rheum Dis 2011; 70: 315-9.  
CLEGG DO et al.: J Rheumatol 1997; 24: 1896-902. 

 Η “step down” κεραπεία με csDMARDs είναι αποτελεςματικι 
 ΢τθν πρϊιμθ ΡΑ θ φφεςθ διατθρείται μακροχρόνια 





Επιλογζσ ςτο πλαίςιο των κατευκυντθρίων 
οδθγιϊν 2013. Σι νεϊτερο; 

• T2T 
• MTX 
 Βάςη τησ θεραπευτικήσ μασ ςτρατηγικήσ 
 Τψηλζσ δόςεισ ςε ςφντομο διάςτημα 
• ΢υνδυαςμόσ csDMARDs: επί αποτυχίασ ΜΣΧ 
 Αποτελεςματικότεροσ ΜΣΧ 
 Εφάμιλοσ  bDMADRs ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ 
• Μικρζσ δόςεισ κορτικοειδϊν 
 Γζφυρα 
 Επιβράδυνςη ακτινολογικϊν βλαβϊν 
• Ζναρξθ bDMARDs: TNFinh, TCZ, ABA 
• Μονοκεραπεία bDMARDs: TCZ 
•  διακοπι ι μείωςθ δόςθσ csDMARs και bDMARDs: πρόςφατθσ ζναρξθσ 

ΡΑ ςε μακροχρόνια φφεςθ;   



The good physician treats the disease; the great 
physician treats the patient who has the disease. 
                                                                                             William Osler                                 
 
 

Κοινή απόφαςη =μεγαλφτερη ςυμμόρφωςη 


