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Revmatoidni artritida
Jak muze pacientovi

pomoci lékarnik?

MUDr. Liliana Sedové

ex s

Revmatoidni artritida je nejéastéjsi zanétlivé revmatické

onemocnéni s rtiznorodym pritbéhem od mirného tzv. ,self-limited”,

or -

az po trvale progredujici destruktivni polyartritidu invalidizujici

er _re

postizeného a zkracujici jeho zivot. K zabrédnéni tézkého pribéhu

je proto nutnd véasna diagnéza a brzké zahdjeni spravné lécby.

Tato lééba je komplexni a pouzivda medikamenty z nékolika skupin,

jejichz kombinace napomdha rychlému potlaéeni zanétlivé

aktivity, ale mize také vést k Fadé nezddoucich Géinka.

V pribéhu nemoci se pacient setkdva s riiznymi orgdnovymi projevy

a komplikacemi, které neumi véas rozpoznat ani hodnotit jejich

zdvaznost. Identifikace dvou zdkladnich pFiznaki (oteklé klouby,

nejcastéji v oblasti metakarpofalangedlni a dlouhéd ranni ztuhlost)

by méla pomoci detekovat pacienty s velmi suspektni casnou

revmatoidni artritidou. Uloha lékérnika, jako osoby, se kterou se

nemocny setkdva nejéasnéji po vzniku choroby, éasto ihned po

vzniku nezddoucich Géinka a komplikaci, je proto nezastupitelna.

Klicova slova: revmatoidni artritida, €éasna artritida, terapie artritidy,

pFiznaky artritidy, orgdnové projevy, nezadouci tcinky lécby.

Revmatoidni artritida (RA) je nejéastéjsi
zanétliva artropatie. Postihuje cca 1% oby-
vatelstva a pii pfetrvavajici aktivité vede po-
stupné ke kloubnim destrukcim a deformitam,

funkénimu omezeni a samozfejmé ke snizeni

kvality Zivota (10). PreZiti pacientd s touto cho-
robou je srovnatelné s pezitim pfi Hodgkinové
nemoci ¢i ischemické chorobé srdecni s posti-
zenim vSech hlavnich koronérnich tepen (7).
Dosazeni remise RA je hlavnim cilem
soucasnych terapeutickych trendd, a proto
je nutné lécbu zahéjit v ¢asném obdobi, kdy
Ize z kratkodobého hlediska snizit aktivitu ne-
moci a z hlediska dlouhodobého podstatné
zmirnit nebo zastavit jeji pribéh. Také reakce
na terapii je pfi véasném zahdjeni lécby lep-
§i a dlouhodoba remise vice pravdépodobna
(4). Diagnéza RA se vSak opird o klasifikaéni

Obrazek 1. Ulnarni deviace u pokrogilé
RA

kritéria Americké revmatologické spolecnosti
z roku 1988 (1), coz z podstaty véci — Sesti-
tydenni trvani pfiznakd, pfitomnost revma-
tickych uzl( a erozi pfi rtg zobrazeni — vede
k pozdnimu rozpoznavani choroby (tabulka 1).

PIné rozvinuta revmatoidni artritida v pokro-
Cilém stadiu je téZce invalidizujici onemocnénti,
jehoz nositel m& kromé bolesti a ztuhlosti také
zévazny funkéni deficit. V oblasti rukou vede
ke vzniku ulnarnich deviaci (obrazek 1), atro-
fie svalli (obrdzek 2), ruptur Slach (obrazek 3)
a ztraty funkéni schopnosti koncetiny (obrazek
4). V oblasti nohou vznikaji kladivkovité prsty
(obrazek 5), valgozita (vboCeni) metatarzofalan-
gedlniho kloubu I. prstu (obrézek 6), superpozi-
ce prstli (obrazek 7) a zborceni klenby (obrazek
8) s patologickym stereotypem chiize.

Obrazek 2. Pokrocilé svalové atrofie

Pfi uzlovité formé choroby tvofi revmatické
uzly nejen mechanickou prekdzku v mistech
tlaku (obrazek 9), ale i slozitou diferencial-
ni diagndzu napfiklad pfi vyskytu v plicnim
parenchymu, kde je nutno zvaZovat pfedevsim
primarni nebo metastaticky nador ¢i speci-
ficky plicni infekt s tuberkulomem (obrdzek
10). Revmatickd vaskulitida, kterd doprovazi
vétsinou tézké formy choroby, ma riizné stup-
né projevll od drobnych nekréz kolem nehtd
(obrazek 11), az po rozsahlé a hluboké kozni
viedy (obrazek 12).

K takovym tézkym klinickym obrazdm vSak
nemusi dojit. K tomu je nutné pfistoupit k ne-
mocnému s jakoukoli Casnou netraumatickou
artritidou jako k pacientovi s potencidini ar-
tritidou revmatoidni se vSemi jejimi moznymi
negativnimi dusledky. Vzhledem k tomu, Ze
pocinajici pfiznaky tohoto onemocnéni jsou
mnohdy zcela nespecifické (Unava, subfebri-
lie, hubnuti, artralgie, ztuhlost a otoky kloub),
vyhledava velmi ¢asto pacient radu a pomoc
nikoli u Iékare, ale u lékarnika.

Pacientovi, ktery pfichdzi do Iékarny pro
,Iéky na kloubni bolest*, mize lékarnik svym
aktivnim pfistupem pomoci pfedejit rozvoji
tézkého onemocnéni tak, Zze poznd oteklé
klouby, predilek¢né v metakarpofalangeal-
ni oblasti (obrazek 13) a zepta se na ranni
ztuhlost.

Jaci dalSi pacienti by méli byt odeslani
k praktickému Iékafi nebo revmatologovi?
Néasledujici pacienti nemaji jesté RA, ale
nékteré pfiznaky, které mohou svéd¢it pro
jeji brzky rozvoj, proto je nutné aby je vidél
alespon praktik, jenZ je schopen rozpoznat
zévaznost pfiznakll a sam ev. odeslat k rev-
matologovi.

1. Nemocny s polyartritidou (obrazek 14).

2. Nemocny s bolestivym oteklym kloubem,
pokud to nevzniklo na traumatickém pod-
kladé (obrazek 15).

3. Nemocny stéZujici si na unavu, zvy$enou
teplotu, hubnuti, nevykonnost, soucasné
s bolestmi kloubd a ranni ztuhlosti.

Obrazek 3. Ruptura Slachy extenzoru IV.
a V. prstu
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Obrazek 4. Ztrata funkéni schopnosti rukou
u pokrocilé RA

4. Nemocny s bolestivym stiskem ruky a sni-
Zenou svalovou silou ruky (obrazek 16).

5. Nemocny s postizenim metakarpofalan-
geélnich a metatarzofalangealnich kloubd
se symetrickou distribuci.

6. Nemocny s velmi dobrou odpovédi na ne-
steroidni antirevmatika a relapsem obtizi
po jejich vysazeni.

Cast téchto pacientdi bude mit artritidu jen
pfechodnou, u jinych se choroba bude teprve
rozvijet, dalsi budou mit jiz pfiznaky pretrva-
vajici artritidy vyzadujici 1é¢bu chorobu modi-
fikujici (9).

Zé&kladnimi preparaty pro 1é¢bu RA jsou
klasické chorobu modifikujici 1éky (DMARDs

Obrazek 8. Zborceni klenby - ,revmaticka

Obrazek 10. Revmatické uzly v plicnim paren-
chymu napodobujici metastaticky proces

Obrazek 11. Nekrézy kolem nehtii u revma-
toidni vaskulitidy

dle anglické zkratky ,disease modifying an-
ti-rheumatic drugs®) rozsifeny v poslednich
letech 0 novy preparét leflunomid (tabulka 2).
Podavani se musi upravit pfi nedostate¢né
ucinnosti rychlym zvySenim davky a/nebo kom-
binaci s dalSim Iékem ze stejné skupiny za béz-
nych bezpecnostnich kautel. K ,pfemosténi*
obdobi do néstupu efektu je mozné pouzit glu-
kokortikoidy a nesteroidni antirevmatika. NSA
jsou dnes medikamenty pomocnymi, rozhodné
nepatfi mezi Iéky prvni linie.

Pfelom v terapii RA znamenaly v posled-
nich letech tzv. biologické |éky (biologika), inhi-
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Obrazek 12. Viedy dolnich konéetin pfi
vaskulitidé

Obrazek 13. Otok metakarpofalangealnich
kloubl u ¢asné artritidy

Obrazek 14. Casna polyartritida

M

bujici cytokin TNFa (tzv. anti-TNFor). TNFo je
klicovy cytokin zodpovédny za inhibici i stimu-
laci bunék a medidtord vedoucich k destrukci
kloubnich tkani. Jedna se vak o léCbu naklad-
nou, kterd mize byt doprovdzena vedlejS$imi
nezadoucimi U¢inky pfedevsim recidivujicimi
infekty véetné specifickych a vy$sim vyskytem
malignit. Indikace musi byt proto peclivé zva-
Zena z hlediska mozného prospéchu a rizika.
Tyto Iéky vedou ke snizeni klinické i labora-
torni aktivity nemoci a ke zpomaleni pfipadné
i zastavé rentgenové progrese (2, 6, 8). Kratsi
zkuSenosti jsou v souCasné dobé s dalSimi
biologickymi Iéky rituximab a abatacept (3,
9). U téchto 1€ki byla popsana u¢innost u ne-




Obrazek 15. Netraumaticka monoartritida

Obrazek 16. Bolestivy priény stisk ruky

mocnych nereaguijicich na DMARDs ¢i na an-
ti-TNF terapii. Biologické lécba je uréena pro
pacienty s vysokou aktivitou choroby, u kte-
rych selhala klasicka terapie. Problematika
|éCby revmatoidni artritidy DMARDs a bio-
logiky bude pfedmétem dvou nésledujicich
¢lank(, které budou zvefejnéné v blizké dobé
v Praktickém |ékarenstvi.

Kromé moznosti brzkého rozpoznani ¢as-

Tabulka 1. Klasifikaéni kritéria revmatoidni artritidy
Pacienti by méli spliiovat nejméné 4 z nasledujicich kritérii:
* ranni ztuhlost trvajici nejméné jednu hodinu po dobu 6 tydnl

* artritida s otokem nejméné 3 kloubtl po dobu 6 tydnt

* artritida ruénich kloubt s otokem, nejméné po dobu 6 tydnu

* symetrickd artritida po dobu nejméné 6 tydnu
* revmatoidni uzly

o typické rtg zmény

* pfitomnost revmatoidniho faktoru v séru

Tabulka 2. Zakladni chorobu modifikujici Iéky revmatoidni artritidy

Lék Doba nastupu Géinku Udrzovaci davka Nezadouci ucinky

Chlorochin 2—4 mésice 250mg/den ras, prlijem, retinopatie

Hydroxychlorochin  2-4 mésice 2x200mg/den ras$, prijem, retinopatie

Sulfasalazin 1-2 mésice 2-3g/den Gl pfiznaky, ras, myelotoxicita

Methotrexat 1-2 mésice 10-25mg/tyden hepatotoxicita, Gl pfiznaky, ras,

p.o.,i.m. s.c. Castéjsi infekce myelotoxicita,

pneumotida

Leflunomid 1-3 mésice 20mg/den hepatotoxicita, Gl pfiznaky, ra$

Azathioprin 2-3 mésice 50-150 mg/den myelotoxicita, hepatotoxicita, Gl
pfiznaky

Cyklosporin A 1-2 mésice 2,5-4mg/kg/den nefrotoxicita, hypertenze, hyper-
plazie gingivy, infekce

Cyklofosfamid 2-3 tydny 50-100mg/den p.o. Gl pfiznaky, hematurie, myelo-

nebo 400-800mg/3-5 toxicita

tydnd

Gl - gastrointestinaini

jsou: anamnéza gastrointestinalniho krvaceni
nebo perforace viedu v souvislosti s lé¢bou
NSA, aktivni nebo recidivujici vied nebo he-
moragie, zdvazné srdecni selhani, arteridni
hypertenze, vysoky vék nebo soucasné uziva-
ni- glukokortikoidli, antikoagulancii, antiagre-
gancii a selektivnich inhibitord serotoninovych
receptord.

osoba prvniho kontaktu, jak pfi rozpoznavani
¢asného onemocnéni, komplikaci choroby, tak
nezédoucich U¢inkd Ié¢by. Varovnymi signaly
poc¢inajici RA (,red flags*) jsou otoky kloubd,
lokalizace v metakarpofalangedini oblasti
a dlouhd ranni ztuhlost.
Tato publikace vznikla za podpory
grantu MZ CR 000 000 23728.

né artritidy m0Ze Iékarnik pomoci predejit
zévaznym nezadoucim d¢ink(m Iékd, a to pre-
devsim nesteroidnich antirevmatik. Nakupuje-
li pacient NSA, nebo vyzvedava-li na recept
vétsi mnozstvi NSA, je na misté vzdy sledovat
mozné kontraindikace nebo rizikové faktory
nezadoucich U¢ink( téchto preparatl jako

Zavér
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