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REVMATOIDNI ARTRITIDA — DIAGNOSTIKA A LECBA

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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