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REKO-yhdistelmalaakitys on edelleen
perusteltu aloitushoito nivelreumassa

jat ovat muuttuneet. Nivelreumaan sai-
A rastuminen ei enda merkitse niveltuhoa
ja invaliditeettia. Hoito toteutuu poli-
kliinisesti, ja reumaosastot on voitu lakkauttaa.
Nivelreuman aiheuttama tyokyvyttomyys on
vihentynyt (1), joskin merkittivid alueellisia
eroja esiintyy (2). Nivelreumaan ei kuitenkaan
ole parantavaa hoitoa. Noin 0,4 promillea ai-
kuisista saa vuosittain nivelreuman (3), ja vies-
tOssd sita esiintyy 0,8 %:lla.

Suomessa koemme hoitotulosten vallan-
kumouksellisen paranemisen kytkeytyvin
yhtiilti REKO-hoitoon ja toisaalta tilld vuo-
situhannella kiyttoon tulleisiin
biologisiin laikkeisiin. Nivelreu-
man Kaypa hoito -suosituksessa
REKO on aloitushoito, johon
vastaamattomille potilaille vaih-
detaan biologinen lidke (4).

Suomalaisessa REKO-tutkimuksessa vuo-
delta 1999 osoitettiin kolmen reumaldikkeen
— metotreksaatin, sulfasalatsiinin ja hydroksik-
lorokiinin - ja pieniannoksisen prednisolonin
yhdistelmd tuoreessa nivelreumassa tehok-
kaammaksi kuin tavanomainen hoito yhdelld
reumaldikkeelld. Haittavaikutuksissa ei esiin-
tynyt eroja ryhmien vililli (S). Olennaista
tuloksellisuudelle oli my6s tavoitteellinen
pyrkiminen oireettomuuteen (6). MyShempi
Neo-REKO-tutkimus osoitti, ettei biologisen
laikkeen (infliksimabin) lisizminen REKOon
puolen vuoden ajaksi tuonut kahden vuoden
seurannassa endi lisdetua: DAS28-mittarilla ar-
vioiden remissiossa oli kummassakin ryhmassi
82 % potilaista (7).

REKO-tutkimuksessa kiytetty kolmen reu-
maldikkeen yhdistelmd on toiminut nivelreu-

Hoitotehon ohella
my6s kustannuksilla
on merkitysta
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man hoitotutkimuksissa hyvin muuallakin.
tREACH-tutkimuksessa se oli metotreksaatin
ja glukokortikoidin yhdistelmdd parempi kol-
men kuukauden kuluttua ja vihensi tarvetta
biologisen lidkityksen aloitukseen (8). Vuoden
kohdalla reuman aktiivisuudessa ja rontgen-
muutoksissa ei esiintynyt eroa, mutta kustan-
nukset hoidosta ja tydpanoksen menetyksesti
olivat REKO-yhdistelmahoitoa saaneilla vi-
hiisemmit (10380-12748 euroa) kuin meto-
treksaattiryhmissi (17408 euroa), mika johtui
lihinni biologisten ladkkeiden kiytosti (9).
REKO-yhdistelmalaikitystd on verrattu bio-
logiseen hoitoon potilailla, joilla
alun metotreksaattimonoterapia
oli osoittautunut riittimattomaksi.
SWEFOT-tutkimuksessa tillaiset
potilaat arvottiin saamaan REKO-
yhdistelmad tai metotreksaattia ja
infliksimabia (10). Infliksimabiryhmassa nivel-
reuma rauhoittui nopeammin, mutta kahden
vuoden kuluttua ryhmit eivit endd eronneet
toisistaan. Infliksimabi esti hieman paremmin
rontgenmuutoksia, mikd onkin biologisten
lidkkeiden ryhméiominaisuus. RACAT-tutki-
muksessa REKOa verrattiin etanerseptin ja
metotreksaatin yhdistelmdin (11). REKO ei
osoittautunut merkitsevisti huonommaksi,
mutta etanersepti tuotti hieman enemman laa-
tupainotteisia elinvuosia (QALY), joskin yhden
lisi-QALYn hinnaksi tuli 521 520 Yhdysvaltain
dollaria (12). Nopeudesta ja marginaalisesti pa-
remmasta nivelvaurioiden estosta joudutaan siis
maksamaan kova hinta. Biologisiin lidkkeisiin
liittyy my6s suurempi infektioriski.
REKO-yhdistelmaldakitys ei ole kuitenkaan
saavuttanut yleistd kansainvilistd hyviksyn-
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tad. Euroopan reumatologisen yhdistyksen
(EULAR) suosituksessa vuodelta 2016 keho-
tetaan (joskin ddnin 23-22!) aloittamaan ni-
velreuman hoito pelkilld metotreksaatilla mah-
dollisesti glukokortikoidiin liitettynd (13,14).
Cochrane-katsaus ei pitinyt reumaldikeyhdis-
telmid metotreksaattimonoterapiaa parempi-
na, mutta esimerkiksi REKO-tutkimusta, joka
vertaili hoitostrategioita eika ldakkeita kiintein
annoksin, ei otettu arvioon mukaan (15).

Samoista tutkimustuloksista voidaan paitya
eri johtopddtoksiin. REKO-hoidon hydty on
kyseenalaistettu muun muassa siksi, ettei yh-
den vuoden tREACH-tuloksissa ollut ryhmien
vilisid eroja ja ettd RACAT-tutkimuksessa eta-
nerseptiryhma saavutti hyvéin tuloksen REKO-
ryhmii nopeammin (14,16). CareRA-tutki-
muksessa verrattiin kolmea ladkeyhdistelmaa:
1) metotreksaatti, sulfasalatsiini ja predniso-
loni (alussa 60 mg ja vihitellen pois purkaen),
2) metotreksaatti ja prednisoloni (30 mg pois
purkaen) ja 3) metotreksaatti, leflunomidi ja
prednosoloni (30 mg pois purkaen) (17). Kah-
den vuoden kuluttua ryhmien vililld ei ollut
tilastollisia eroja: DAS28-mittarilla mitatun
remission saavutti 65-74 % potilaista. Kakkos-
ryhmin hyvin tuloksen on katsottu puoltavan
metotreksaattimonoterapiaa (16).

Hoitotehon ohella myds kustannuksilla on
merkitystd. Biologisten liikkeiden hinnat ovat
biosimilaarien my6td halventuneet, ja etaner-
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septilld ja adalimumabilla vuoden hoidon hin-
ta jda jo selvisti alle 10000 euron. Sairaaloissa
annettavat infliksimabi ja rituksimabi ovat vield
edullisempia, mutta niitd rasittavat infuusiokus-
tannukset ja potilaiden ajanhukka. Sen sijaan
vuoden REKO-hoidon apteekkihinta jad me-
totreksaattitabletteja tehokkaampaa ihonalaista
antotapaa kiytettdessikin alle 2 000 euron.
Biologisen hoidon haastajiksi on dskettdin
ilmaantunut januskinaasin (JAK) estijid (to-
fasitinibi ja barasitinibi). Ne ovat synteettisii
ja potilaille mieluisia suun kautta otettavia
ladkkeitd, jotka varhaisessa nivelreumassa ovat
teholtaan ja turvallisuudeltaan biologisten laik-
keiden veroisia. JAK-estdjit ovat biosimilaareja
kalliimpia, mutta kun niiden hinta patenttien
umpeutuessa halpenee, voidaan nivelreuman
hoitokaytintoon odottaa suuriakin muutoksia.
Nyt vuonna 2020 REKO on tuoreen nivel-
reuman aloitushoitona edelleen perusteltu.
Vuosina 2010-2014 keskimdirin vain 22 %
seropositiiviseen nivelreumaan sairastuneista
aloitti ladkehoidon REKOlla, ja prosenttiosuu-
dessa oli kymmenkertaisia eroja sairaanhoito-
piirien vililli (Paula Muilu ja Kari Puolakka,
julkaisematon tieto). Kehitteilld oleva kansalli-
nen laaturekisteri antanee kohta tuoretta tietoa
siitd, miten vuoden 2015 Kiypa hoito -suositus
on jalkautunut ja ovatko alueelliset erot tyoky-
vyttomyyden riskissa tasoittuneet. W
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