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Souhrn

Clanek navazuje na doporuéeni Ceské Revmatologické spoleénosti pro 16ébu revmatoidni artritidy, ktera
se zabyva strategii a u¢innosti terapeutickych postupii. Zde se pojednava o zpusobu monitorovani bez-
peénosti 1ééby jak preparaty ze skupiny DMARDs (disease modifying drugs), tak i nesteroidnimi antirev-
matiky. Clanek je rozdélen podle jednotlivych preparati. U DMARDs je uvedena jejich hlavni toxicita, u ne-
steroidnich antirevmatik analyzovana toxicita gastrointestinalni, kardiovaskularni, renalni a dalsi. s po-
znamkami ke koxibum. VZdy jsou uvedeny nutné testy a kontroly pied zahajenim 1ééby a pravidelné pe-
riodické kontroly béhem 1éEby. Nechybi ani poznamky ke gravidité, laktaci a zakladnimu o¢kovani. V po-
sledni éasti je zmifiovana také piedoperaéni priprava pacientt s revmatoidni artritidou.

Kliéova slova: bezpeénost 1ééby revmatoidni artritidy, toxicita DMARDs, NSA, gravidita, laktace,
piredoperaéni piiprava

Summary
Sedova L., Stolfa J., Horak P., Pavelka K.: The Czech Rheumatological Society recommendations
for monitoring the treatment safety in rheumatoid arthritis

The report follows the Czech Rheumatological Society recommendations for the treatment of rheumato-
id arthritis, which deal with the strategy and efficacy of treatment approaches. Herein, we deal with ways
of monitoring the treatment safety with agents from the DMARDs group (disease modifying antirheuma-
tic drugs), as well as nonsteroidal anti-inflammatory drugs. The report is divided according to particular
agents. In DMARDSs, their main toxicity is stated, in nonsteroidal anti-inflammatory drugs, the gastroin-
testinal, cardiovascular, renal and other toxicity is analysed with special notes to coxibs. The necessary
tests prior to the start of treatment and regular periodic follow-ups during the treatment are listed. No-
tes to pregnancy, lactation and basic vaccinations are presented, as well. In the last part, the pre-opera-
tive preparation of patients with rheumatoid arthritis is mentioned.
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Nutnost ¢asné a agresivni 1é¢by revmatoidni

.....

difikujici 1éky (disease modifying drugs — DMARDSs)
a biologika jsou piliti této terapie. Zasahuji do
imunopatologickych dé&ja choroby, sniZuji reak-
tanty akutni faze a zpomaluji nebo zastavuji rent-
genovou progresi.

Chorobu modifikujici 1ééba méa byt ¢asna, kon-
tinualni a v indikovanych ptipadech kombinova-
na. Lécbu doplnuji glukokortikoidy a nesteroidni
antirevmatika.

Jako klicové se jevi najit rovnovahu mezi inten-
zitou terapie a jeji bezpecnosti. Intenzivni terapie
musi jit proto rukou v ruce s dislednym monitoro-
vanim nezadoucich u¢inka podanych preparatu.

Doporuéeni Ceské revmatologické
spole¢nosti pro monitorovani bezpeénosti
DMARDSs pri l1éébé revmatoidni artritidy

V soucasné dobé jsou nejcastéji pouzivanymi
DMARDSs antimalarika, sulfasalazin, metotrexat,
leflunomid a cyklosporin A.

Antimalarika

Hlavnim nezadoucim dc¢inkem je retinopatie.

Ostatni méné zavazné nezadouci acinky jsou
dyspepsie, myopatie, rozmazané vidéni a poruchy
akomodace, kozni pigmentace a periferni neuro-
patie.

Davkovani

e Hydroxychlorochin 400 mg denné s moznou de-
trakei na udrzovaci davku 200 mg denné. Maxi-
malni davka by neméla piekracovat 6,5 mg/kg/den.

e Chlorochin 250 mg denné Maximalni davka by
nemeéla piekracovat 3 mg/kg/den.

Vysetieni pired zahajenim 1é¢by

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz, urea,
kreatinin, iontogram, transaminézy, moc¢ a sedi-
ment.

Oftalmologické vysSetieni.

Pravidelné kontroly
Kontroly dle drovné rizika retinopatie (tab. 1 a 2) (1).




Tab. 1. Kritéria pro posouzeni rizika vzniku retinopatie.

Nizké riziko Vysoké riziko
Davka < 6,5 mg/kg HCQ > 6,5 mg/kg HCQ
< 3 mg/kg CHQ > 3 mg/kg CHQ
Délka aplikace <5let > 5 let
Habitus stihly vysoky podil
télesného tuku
Ledvinné/jater.
onemocnéni zadné pritomné
Konkomitujici
retinalni onem. zadné pritomné
Vek <60 let > 60 let

Dle Americké oftalmologické spoleénosti, 2002. HCQ - hydro-
xychlorochin, CHQ- chlorochin

Tab. 2. Frekvence oftalmologickych kontrol u 1écby antimalariky dle
drovné rizika.

Nizké riziko: do 30 let jednou za pét let

do 40 let dvakrat za pét let
do 65 let kazdé 2 az 4 roky
nad 65 let jednou ro¢né

Vysoké riziko: jednou ro¢né

Pti zhorsSeni zraku zastavit medikaci a odeslat
k oftalmologovi.

Lécbu trvajici déle nez 5 let konzultovat s of-
talmologem (2).

Opatieni pii nezadoucich déincich

e Pti tidaji o neostrém nebo rozmazaném vidéni
je nutné pierusit 1éébu a odeslat k oftalmolo-
govi.

e Pokud pacient potiebuje 1é¢bu déle nez 5 let nut-
no konzultovat s oftalmologem.

e Obcasna nauzea nebo mirny prijem ustupuji
v prubéhu terapie. P¥i zavaznych ptiznacich
nutno prerusit lécbu.

Zvlastni upozornéni

e Pacienty je tieba vyzvat, aby aktivné oznamili
kazdé zhor$eni zraku.

e Antimalarika lze podavat béhem téhotenstvi,
nedoporucuji se béhem kojeni (3).

e Vakcinace neni omezena.

Sulfasalazin

Hlavnim nezadoucim téinkem je myelotoxicita,
ktera se vyskytuje nejéastéji v prvnim ptlroce 1é¢-
by (4).

Ostatni méné zavazné nezadouci ucinky jsou
kozni ra$ a fotosenzitivita, cefalea, zmény néla-
dy, dyspepsie, elevace jaternich parametru, verti-
go, tinitus (5).

Davkovani
Zahajovaci davka je 500 mg denné.

Postupné se davka zvySuje o 500 mg tydné do
2-3 g denné.

VySetieni pred zahajenim 1é¢by

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz, urea,
kreatinin, iontogram, transaminézy, mo¢ a sedi-
ment.

Nutné ovérit alergickou anamnézu vucéi sulfona-
midtm, coZ je kontraindikaci zahajeni terapie.

Pravidelné kontroly

Krevni obraz, diferencialni krevni obraz a trans-
aminazy kazdy mésic prvni trimestr, dale jednou
za trimestr. Po roce na stabilni davce a pokud ne-
jsou pritomné patologické nalezy mozno snizit
frekvenci na jednou za pul roku.

Pii zvySeni davky opét je nutna kontrola za mé-
sic, dale 1ze pokracovat dle pfedchoziho schématu.

P#i kazdé kontrole nutna cilené otazka na koz-
ni ra$ a ustni ulcerace.

Dalsi kontroly

Mo¢ a sediment, urea, kreatinin a iontogram
dvakrat ro¢né.
FW a CRP k hodnoceni aktivity choroby.

Opatteni pii nezadoucich déincich

e Pti poklesu poétu leukocyta pod 3,5 tis., neu-
trofila pod 2 tis. a trombocytt pod 150 tis. pre-
rusit 1écbu. Po normalizaci nalezu zkusit nizsi
davku.

¢ P#i dvojnasobném a vy8s§im zvySeni AST a/nebo
ALT prerusit 1é¢bu a po normalizaci nalezu zku-
sit niz§i davku.

¢ Pii zvétSeni objemu erytrocytt (MCV) nad 105
fl pferusit 1é¢bu a kontrolovat hladiny vitamint
B12 a kyseliny listové. V piipadé nedostateénych
hladin téchto vitaminu zkusit suplementaci
a znovu nasadit 1é¢bu za ¢astéjsich kontrol.

¢ P#i mirné gastrointestinalni intoleranci nebo ce-
falee redukovat davku event. zkusit antiemeti-
ka. Tyto p#iznaky jsou ¢asto piechodné. P#i za-
vazné intoleranci je nutné prerusit 1écbu.

e P#i zavazné bolesti v krku prerusit 1é¢bu a zkon-
trolovat krevni obraz.

e Pti generalizovaném rasi pierusit 1é¢bu a ur-
gentné kontaktovat dermatologa.

e P#i ustnich ulceracich prerusit 1é¢bu a po zho-
jeni zkusit niz§i davku.

¢ P#i abnormalni tvorbé hematomu, pti spontan-
nim nebo nadmérném krvaceni ihned prerusit
1é¢bu a kontrolovat pocet trombocyta.

e P#i vertigu a tinnitu redukovat davku.

Zvlastni upozornéni

e Sulfasalazin mohou uzivat muZi usilujici o re-
produkeci, nutno vSak pocitat s piechodnou re-
verzibilni oligospermii (6).




Tab. 3. Doporuéeni postupu pii hepatotoxicité metotrexatu.

Elevace jaternich testu:

Mirna (< 2x)

Stredni (2x - 3x)

Perzistujici (> 2x) ¢ zavazna (> 3x)

Opatieni:

— opakovat test za 2-4 tydny

— pravidelna kontrola kazdé 2—4 tydny s event.
redukci davky

— prerusit a event. konzultovat hematologa

e Preparat lze uzivat béhem téhotenstvi i kojeni, ne-
mélo by se vSak prrekracovat davku 2 g/den (7).

e Ve vSech pripadech je vhodné ptredepsat sou-
¢asné kyselinu listovou (8).

¢ Pii mirné renalni insuficienci muze preparat vy-
volat tvorbu krystald, coz l1ze omezit dostatec-
nym piivodem tekutin.

e Pti tézké renalni insuficienci je preparat ne-
vhodny.

e Sulfasalazin sniZzuje vstiebavani folata.

Metotrexat

Hlavnim nezadoucim uéinkem je myelosuprese,
vzécné jaterni cirhéza a pneumonitida.

Riziko zavazné hepatopatie pti terapii metotre-
xatem zvysuji (9, 10):

o vyssi vék

e délka trvani choroby

e preexistujici jaterni nemoc

® obezita

e diabetes mellitus

¢ pravidelni konzumace alkoholu

Davkovani

7,5 mg — 25 mg jednou tydné. Uvodni davka
(5—-10 mg tydné) je uréena klinickym stavem, vé-
kem a hmotnosti pacienta. Davka se zvySuje
0 2,5 mg — 5 mg po 4-6 tydnech dokud pretrvava
aktivita nemoci (11).

Doplrikova lééba
Acidum folicum 5 mg tydné 24 hodin po uziti
metotrexatu (12).

VysSetieni pred zahajenim 1é¢by

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz, mo¢
a sediment, urea, kreatinin, iontogram, transa-
minazy, albumin, rentgenovy snimek plic ne star-
§i 1 roku.

Sérologie hepatitid (HBsAg, anti-HBs, anti-HBc
pro screening hepatitidy B a anti-HCV pro scree-
ning hepatitidy C)

U vybranych pacientt (preexistujici plicni ne-
moc) funkéni plieni testy.

Pravidelné kontroly

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz, mo¢
a sediment, urea, kreatinin, transaminézy kazdy
mésic v prvnim trimestru, dale jednou za trimestr.

Pi#i zvySeni davky kontrola za mésic. Po stabili-
zaci davky opét jednou za trimestr.

Opatieni pti nezadoucich uéincich

¢ P poklesu poétu leukocytt pod 3,5 tis., neutrofi-
It pod 2 tis. a trombocytt pod 150 tis. pierusit 1é¢-
bu a po normalizaci nalezu zkusit nizsi davku.

¢ Pii dvojnasobném zvySeni AST a/nebo ALT po-
davat hepatoprotektiva a opakovat testy za 2—4
tydny, pii zvySeni od dvoj- do trojnasobku nor-
malnich hodnot podavat hepatoprotektiva, pro-
vadét pravidelné kontroly kazdé 2-4 tydny
event. redukovat davku. Pokud zvySeni jaternich
parametru pretrvava i po snizeni davky nebo do-
sahuje vice nez trojnasobku normalnich hodnot,
je nutné podani preparatu pierusit a zajistit
konzultaci s hepatologem (tab. 3).

¢ Prirasi, ustnich ulceracich, nauzee, zvraceni ne-
bo prijmu prerusit 1é¢bu a po dstupu priznaka
zkusit redukovanou davku.

e P#i nové vzniklé nebo zhorsujici se dusnosti ¢éi
suchém kasli prerusit 1é¢bu a kontrolovat rent-
genovy snimek plic.

e P#i zvétseni MCV nad 105 fl pierusit 1éébu
a kontrolovat hladiny vitamint B12 a kyseliny
listové. V ptripadé nedostateénych hladin téchto
vitamint zkusit suplementaci a znovu nasadit
1é¢bu za ¢astéjsich kontrol.

¢ Pii podstatném zhorseni renélnich funkei zvy-
§it frekvenci laboratornich kontrol na minimaél-
né jednou meésic¢né.

¢ P¥i abnormalni tvorbé hematomu a zavazné bo-
lesti v krku pierusit lé¢bu a zkontrolovat krev-
ni obraz.

e Mirna gastrointestinalni intolerance se muze
objevit kdykoli béhem lécby. Lze ji omezit re-
dukei davky nebo zvySenim davky kyseliny li-
stové event. pievedenim na parenteralni formu
preparatu.

Zvlastni upozornéni

¢ U pacientd s pozitivnim screeningem na HBV je
nutné doplnit kompletni sérologické vySetieni
(HBeAg, anti-HBe) véetné kvantitativniho sta-
noveni HBV DNA.

¢ U pacientt s pozitivnim anti-HCV je nezbytné
doplnit kvantitativni vySetieni HCV RNA.

¢ U pacientt s pozitivnim HBeAg a/mebo zjisténou
replikaci viru pomoci HBV nebo HBC neni 1é¢-
ba metotrexatem vhodna.




e U pacientu s pozitivhim HBsAg je mozna 1écba
metotrexatem po konzultaci s hepatologem
a zvazeni profylaxe (lamivudin).

e U v8ech pacientti chronicky infikovanych HBV
¢i HCV je nutné provadét pravidelné monitora-
ci béhem 1é¢by.

e Béhem podavani metotrexatu a v prubéhu prv-
nich t#i mésici po jeho vysazeni je u pacientu
muzského i Zenského pohlavi nutna spolehliva
antikoncepce (13, 14).

¢ Béhem kojeni je metotrexat kontraindikovan (14).

¢ Preparat neni nutno vysazovat pti chirurgic-
kych zakrocich. Je vSak nutna opatrnost pro
moznost infekei (15).

e P#i zavaznych infekcich je nutné preparat pre-
chodné vysadit (16).

e Oc¢kovani zivou vakcinou je kontraindikované.

Leflunomid

Hlavnim nezadoucim té¢inkem je hepatotoxicita.

Ostatni méné zavazné nezadouci acinky jsou
gastrointestinalni (prajem, jaterni 1éze), kozni
(ra8, defluvium, pruritus), kardiovaskularni (ar-
teridlni hypertenze), CNS (cefalea, vertigo), he-
matologické (anémie), celkové (alergie, infekty,
hmotnostni pokles).

Davkovani 10-20 mg denné

Uvodni davka 100 mg denné po dobu 3 dnt ke
zrychleni nastupu déinnosti vyvolava ¢astéji gas-
trointestinalni intoleranci a neni bezpodminec¢né
nutnd, urychluje v8ak nastup tuéinnosti. Je kon-
traindikovana pii kombinované 1é¢bé s jinym imu-
nosupresivem (17).

VysSetieni pred zahajenim 1é¢by

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz, trans-
aminazy, krevni tlak.

Sérologie hepatitid (HBsAg, anti-HBs, anti-HBc
pro screening hepatitidy B a anti-HCV pro scree-
ning hepatitidy C)

Pravidelné kontroly

Stejné testy kazdy mésic v prvnim pul roce, da-
le jednou za dva mésice.

Pti kombinaci s jinym imunosupresivem nebo
hepatotoxickym lékem jsou nutné kontroly dlou-
hodobé jednou mésiéné (18).

Kontrola krevniho tlaku p#i kazdé navstéve.

Opatieni pii nezadoucich uéincich

e Pti poklesu pocétu leukocytta pod 3,5 tis., neu-
trofila pod 2 tis. a trombocytt pod 150 tis. pre-
rusit 1écbu. Po normalizaci nalezu zkusit nizsi
davku 10 mg denné (20 mg obden).

e P#i zvySeni AST a/nebo ALT do dvojnasobku hor-
ni hranice normy podavat hepatoprotektiva,

opakovat testy za 2 tydny. P#i zvySeni od dvoj do
trojnasobku horni hranice normy podavat he-
patoprotektiva, opakovat testy do 72 hodin, pii
pretrvavani zvyseni redukovat davku a kontro-
lovat testy kazdych 14 dni. P#i pfetrvavani zvy-
Seni pierusit 1é¢bu a zvazit podani cholestyra-
minu (19) (tab. 4).

¢ Pii rasi nebo pruritu mirného stupné pokracovat
v plné déavce za peclivych kontrol a zvazit podani
antihistaminik. U stfedniho stupné zvazit reduk-
ci davky a u zavazného stupné prerusit 1écbu.

¢ Pii abnormalni tvorbé hematomu a zavazné bo-
lesti v krku pierusit 1é¢bu a zkontrolovat krev-
ni obraz.

¢ Pii nové vzniklé nebo zhorsujici se arterialni hy-
pertenzi zvazit redukci davky nebo zahajeni/tpra-
va antihypertenzni terapie. P¥i pretrvavajici ne-
kontrolované hypertenzi prerusit 1écbu a zvazit
podani cholestyraminu.

e Mirna gastrointestinalni intolerance, predevsim
prijmy jsou obvykle piechodné na zacatku 1é¢-
by. Lze je omezit podanim symptomatickych pre-
paratt nebo redukei davky. Pokud jsou zavazné
prerusit 1é¢bu a zvazit podani cholestyraminu.

e Pti zavazné bolesti hlavy bez jiné p¥i¢iny zva-
zit redukci davky. Pokud pretrvava, prerusit 1é¢-
bu a zvazit podani cholestyraminu.

e P#i akutni dusnosti prerusit 1é¢bu, kontrolovat
rtg plic a konzultovat pneumologa.

Zvlastni upozornéni:

¢ U pacientti s pozitivnim screeningem na HBV je
nutné doplnit kompletni sérologické vySetieni
(HBeAg, anti-HBe) véetné kvantitativniho sta-
noveni HBV DNA.

e U pacientt s pozitivnim anti-HCV je nezbytné
doplnit kvantitativni vySetieni HCV RNA.

e U pacientt s pozitivnim HBeAg a/nebo zjisténou
replikaci viru pomoci HBV nebo HBC neni 1é¢-
ba leflunomidem vhodna.

e U pacientu s pozitivnhim HBsAg je mozna 1é¢ba
leflunomidem po konzultaci s hepatologem
a zvazeni profylaxe (lamivudin).

e U vSech pacientt chronicky infikovanych HBV

¢i HCV je nutné provadét pravidelné monitora-

ci béhem 1écby.

Béhem podavani leflunomidu a v prubéhu prv-

nich 2 let po jeho vysazeni je u pacientd muz-

ského i Zenského pohlavi nutna spolehliva an-
tikoncepce. Bezpeény odstup pro koncepci lze
zkratit podanim cholestyraminu.

¢ Koncentrace leflunomidu by neméla pied kon-
cepci prekro¢it 20 pg/l méfeno dvakrat po 14
dnech.

¢ Béhem kojeni je leflunomid kontraindikovan.

¢ Preparat neni nutno vysazovat pti chirurgic-
kych zakrocich.

e Oc¢kovani zivou vakcinou je kontraindikované.




Tab. 4. Doporuceni postupu pii hepatotoxicité leflunomidu.

Elevace jaternich testu:

Mirna (< 2x)

Stredni (2x - 3x)

Perzistujici (> 2x) & zavazna (> 3x)

Opatieni:

— opakovat test za 2 tydny

— opakovat test za 72 hodin a redukovat davku
(20 mg obden)

— prerusit a zvazit podani cholestyraminu

e Pyi uzivani leflunomidu s jinym hepatotoxickym
preparatem se doporucuji pravidelné mésiéni
kontroly dlouhodobé a dtirazné pouéit o nutnos-
ti abstinence.

Washout: podani 8 g cholestyraminu tiikrat den-
né po dobu 11 dnd.

Cyklosporin A
Hlavnimi nezadoucimi té¢inky jsou nefrotoxici-

ta, myelotoxicita a arterialni hypertenze.

Davkovani:

Zahajovaci davka je 2,5 mg/kg/den ve dvou od-
délenych davkach prvnich 6 tydnt s moznym zvy-
Senim po 2—4 tydnech o 25 mg do dosazeni Géin-
nosti nebo do maximalni davky 4 mg/kg/den.

Udrzovaci davka je 2,5-3,2 mg/kg/den.

VysSetieni pred zahajenim 1é¢by:

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz, trans-
aminazy, urea, kreatinin, iontogram, lipidogram,
glykemie, krevni tlak.

Pravidelné kontroly:

Krevni obraz a diferencialni krevni obraz a trans-
aminazy kazdy mésic v prvnim trimestru, dale jed-
nou za trimestr.

Tontogram, urea a kreatinin jednou za 14 dni po
stabilizaci davky jednou mésiéné.

Krevni tlak pii kazdé navstéve.

Lipidogram a glykemie dvakrat ro¢né.

Opatreni pii nezadoucich Géincich:

e P#i zvySeni kreatininu o vice nez 30 % ptvodni
hodnoty zvazit redukeci davky o 25 az 50 %. Pri
zvySeni kreatininu o vice nez 50 % ptvodni hod-
noty redukovat davku o 50 % a ptrerusit 1é¢bu

Tab. 5. Doporuceni postupu pii nefrotoxicité cyklosporinu.

pokud nedojde k normalizaci hodnot do 4 tydnt
(tab. 5).

¢ Pii zvySeni kaliemie nad horni hranici normy
prerusit 1é¢bu a po normalizaci hodnot zkusit re-
dukovanou davku.

e P#i poklesu poctu trombocytda pod 150 tis. pre-
rusit lé¢bu. Po normalizaci nalezu zkusit redu-
kovanou davku.

e Pti signifikantnim zvySeni v lipidogramu pte-
rusit lé¢bu. Po normalizaci nalezu zkusit redu-
kovanou davku.

¢ Pi zvySeni diastolického tlaku nad 95 mm rtu-
ti ve dvou po sobé jdoucich métrenich redukovat
davku cyklosporinu o 25 az 50 % nebo zaha-
jit/upravit 1é¢bu. Vhodné jsou beta-blokatory ne-
bo blokatory kalciovych kanald nikoli vsak dil-
tiazem, nicardipin a verapamil, protozZe tyto zvy-
$uji plasmatické hladiny cyklosporinu. P#i pie-
trvavajici elevaci prerusit 1é¢bu.

e Pii zvySeni AST a/nebo ALT a/nebo ALP nad
dvojnasobek horni hranice normy ptrerusit 1é¢-
bu, patrat po jiné p#i¢iné elevace a konzultovat
hepatologa.

e P#i abnormaélni tvorbé hematomu prerusit 16¢-
bu a zkontrolovat krevni obraz.

¢ P¥i benigni hyperplazii dasni pouéit o nutnosti
zvySené ustni hygieny. Pi#i pietrvavani obtizi
zvazit preruseni 1é¢by.

e P#i hirsutismu navrhnout depilaci nebo odbar-
veni ochlupeni event. zvazit preruseni 1é¢by.

¢ Pii hyperlipidemii zahajit podavani statint do
maximalni denni davky 10 mg.

¢ Pii rasi nebo pruritu mirného stupné pokracovat
v plné davce za peclivych kontrol a zvazit podani
antihistaminik. U stiedniho stupné zvazit reduk-
ci davky a u zavazného stupné pierusit 1écbu.

Zvlastni upozornéni:
e Béhem podavani cyklosporinu je nutné spoleh-
liva antikoncepce.

Elevace jaternich testu:
O vice nez 30 % puvodni hodnoty

O vice nez 50 % puvodni hodnoty

Pretrvavajici zvyseni 4 tydny
po redukci davky

Opatieni:
redukce davky o 25-50 %

redukce davky o 50 %

preruseni lécby




e Béhem kojeni je cyklosporin kontraindikovan.
e Oc¢kovani zivou vakcinou je kontraindikované.
e Nutno upozornit pacienty na potiebu vyhnout

se pfimému sluneénimu zateni.

Doporuéeni monitorovani bezpeénosti 1é¢by glu-

kokortikoidy jsou souéasti doporuéeni Ceské rev-
matologické spoleénosti pro 1é¢bu revmatoidni art-
ritidy (20).
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