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A 
jat ovat muuttuneet. Nivelreumaan sai­
rastuminen ei enää merkitse niveltuhoa 
ja invaliditeettia. Hoito toteutuu poli­

kliinisesti, ja reumaosastot on voitu lakkauttaa. 
Nivelreuman aiheuttama työkyvyttömyys on 
vähentynyt (1), joskin merkittäviä alueellisia 
eroja esiintyy (2). Nivelreumaan ei kuitenkaan 
ole parantavaa hoitoa. Noin 0,4 promillea ai­
kuisista saa vuosittain nivelreuman (3), ja väes­
tössä sitä esiintyy 0,8 %:lla.

Suomessa koemme hoitotulosten vallan­
kumouksellisen paranemisen kytkeytyvän 
yhtäältä REKO-hoitoon ja toisaalta tällä vuo­
situhannella käyttöön tulleisiin 
biologisiin lääkkeisiin. Nivelreu­
man Käypä hoito ‑suosituksessa 
REKO on aloitushoito, johon 
vastaamattomille potilaille vaih­
detaan biologinen lääke (4). 

Suomalaisessa REKO-tutkimuksessa vuo­
delta 1999 osoitettiin kolmen reumalääkkeen 
– metotreksaatin, sulfasalatsiinin ja hydroksik­
lorokiinin – ja pieniannoksisen prednisolonin 
yhdistelmä tuoreessa nivelreumassa tehok­
kaammaksi kuin tavanomainen hoito yhdellä 
reumalääkkeellä. Haittavaikutuksissa ei esiin­
tynyt eroja ryhmien välillä (5). Olennaista 
tuloksellisuudelle oli myös tavoitteellinen 
pyrkiminen oireettomuuteen (6). Myöhempi 
Neo-REKO-tutkimus osoitti, ettei biologisen 
lääkkeen (infliksimabin) lisääminen REKOon 
puolen vuoden ajaksi tuonut kahden vuoden 
seurannassa enää lisäetua: DAS28-mittarilla ar­
vioiden remissiossa oli kummassakin ryhmässä 
82 % potilaista (7). 

REKO-tutkimuksessa käytetty kolmen reu­
malääkkeen yhdistelmä on toiminut nivelreu­

man hoitotutkimuksissa hyvin muuallakin. 
tREACH-tutkimuksessa se oli metotreksaatin 
ja glukokortikoidin yhdistelmää parempi kol­
men kuukauden kuluttua ja vähensi tarvetta 
biologisen lääkityksen aloitukseen (8). Vuoden 
kohdalla reuman aktiivisuudessa ja röntgen­
muutoksissa ei esiintynyt eroa, mutta kustan­
nukset hoidosta ja työpanoksen menetyksestä 
olivat REKO-yhdistelmähoitoa saaneilla vä­
häisemmät (10 380–12 748 euroa) kuin meto­
treksaattiryhmässä (17 408 euroa), mikä johtui 
lähinnä biologisten lääkkeiden käytöstä (9).

REKO-yhdistelmälääkitystä on verrattu bio­
logiseen hoitoon potilailla, joilla 
alun metotreksaattimonoterapia 
oli osoittautunut riittämättömäksi. 
SWEFOT-tutkimuksessa tällaiset 
potilaat arvottiin saamaan REKO-
yhdistelmää tai metotreksaattia ja 

infliksimabia (10). Infliksimabiryhmässä nivel­
reuma rauhoittui nopeammin, mutta kahden 
vuoden kuluttua ryhmät eivät enää eronneet 
toisistaan. Infliksimabi esti hieman paremmin 
röntgenmuutoksia, mikä onkin biologisten 
lääkkeiden ryhmäominaisuus. RACAT-tutki­
muksessa REKOa verrattiin etanerseptin ja 
metotreksaatin yhdistelmään (11). REKO ei 
osoittautunut merkitsevästi huonommaksi, 
mutta etanersepti tuotti hieman enemmän laa­
tupainotteisia elinvuosia (QALY), joskin yhden 
lisä-QALYn hinnaksi tuli 521 520 Yhdysvaltain 
dollaria (12). Nopeudesta ja marginaalisesti pa­
remmasta nivelvaurioiden estosta joudutaan siis 
maksamaan kova hinta. Biologisiin lääkkeisiin 
liittyy myös suurempi infektioriski.

REKO-yhdistelmälääkitys ei ole kuitenkaan 
saavuttanut yleistä kansainvälistä hyväksyn­
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tää. Euroopan reumatologisen yhdistyksen 
(EULAR) suosituksessa vuodelta 2016 keho­
tetaan (joskin äänin 23–22!) aloittamaan ni­
velreuman hoito pelkällä metotreksaatilla mah­
dollisesti glukokortikoidiin liitettynä (13,14). 
Cochrane-katsaus ei pitänyt reumalääkeyhdis­
telmiä metotreksaattimonoterapiaa parempi­
na, mutta esimerkiksi REKO-tutkimusta, joka 
vertaili hoitostrategioita eikä lääkkeitä kiintein 
annoksin, ei otettu arvioon mukaan (15). 

Samoista tutkimustuloksista voidaan päätyä 
eri johtopäätöksiin. REKO-hoidon hyöty on 
kyseenalaistettu muun muassa siksi, ettei yh­
den vuoden tREACH-tuloksissa ollut ryhmien 
välisiä eroja ja että RACAT-tutkimuksessa eta­
nerseptiryhmä saavutti hyvän tuloksen REKO-
ryhmää nopeammin (14,16). CareRA-tutki­
muksessa verrattiin kolmea lääkeyhdistelmää: 
1) metotreksaatti, sulfasalatsiini ja predniso­
loni (alussa 60 mg ja vähitellen 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 välillä ei ollut 
tilastollisia eroja: DAS28-mittarilla mitatun 
remission saavutti 65–74 % potilaista. Kakkos­
ryhmän hyvän tuloksen on katsottu puoltavan 
metotreksaattimonoterapiaa (16). 

Hoitotehon ohella myös kustannuksilla on 
merkitystä. Biologisten lääkkeiden hinnat ovat 
biosimilaarien myötä halventuneet, ja etaner­

septillä ja adalimumabilla vuoden hoidon hin­
ta jää jo selvästi alle 10 000 euron. Sairaaloissa 
annettavat infliksimabi ja rituksimabi ovat vielä 
edullisempia, mutta niitä rasittavat infuusiokus­
tannukset ja potilaiden ajanhukka. Sen sijaan 
vuoden REKO-hoidon apteekkihinta jää me­
totreksaattitabletteja tehokkaampaa ihonalaista 
antotapaa käytettäessäkin alle 2 000 euron.

Biologisen hoidon haastajiksi on äskettäin 
ilmaantunut januskinaasin ( JAK) estäjiä (to­
fasitinibi ja barasitinibi). Ne ovat synteettisiä 
ja potilaille mieluisia suun kautta otettavia 
lääkkeitä, jotka varhaisessa nivelreumassa ovat 
teholtaan ja turvallisuudeltaan biologisten lääk­
keiden veroisia. JAK-estäjät ovat biosimilaareja 
kalliimpia, mutta kun niiden hinta patenttien 
umpeutuessa halpenee, voidaan nivelreuman 
hoitokäytäntöön odottaa suuriakin muutoksia.

Nyt vuonna 2020 REKO on tuoreen nivel­
reuman aloitushoitona edelleen perusteltu. 
Vuosina 2010–2014 keskimäärin vain 22 % 
seropositiiviseen nivelreumaan sairastuneista 
aloitti lääkehoidon REKOlla, ja prosenttiosuu­
dessa oli kymmenkertaisia eroja sairaanhoito­
piirien välillä (Paula Muilu ja Kari Puolakka, 
julkaisematon tieto). Kehitteillä oleva kansalli­
nen laaturekisteri antanee kohta tuoretta tietoa 
siitä, miten vuoden 2015 Käypä hoito ‑suositus 
on jalkautunut ja ovatko alueelliset erot työky­
vyttömyyden riskissä tasoittuneet. ■
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