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Περίπτωση ασθενούς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα  

• Γυναίκα 58 ετών με ιστορικό  Αρτηριακής Υπέρτασης και Οστεοπόρωσης, χωρίς 
ιστορικό κατάγματος υπό αγωγή με διφωσφονικά  παρουσιάζει φλεγμονώδη αρθρίτιδα 
νέας έναρξης με υψηλή ενεργότητα DAS 28 (ESR)=5.6  και θετικά anti-CCP αντισώματα 
σε τίτλο > 300 

 

• Οι ακτινογραφίες δεν ανέδειξαν  διαβρώσεις και με διάγνωση Ρευματοειδούς 
Αρθρίτιδας ξεκίνησε αγωγή με Methotrexate 15  mg/week και Prezolon 10 mg/day 

 

• Τρείς μήνες μετά και αφού έχει γίνει step-up της θεραπείας με μετατροπή της 
Μεθοτρεξάτης σε υποδόρια στην δόση των 20 mg/week συνεχίζει να λαμβάνει 
στεροειδή σε δόση 7.5 mg/day και έχει ακόμη ενεργότητα με DAS 28(ESR)=5.2  



         Περίπτωση  ασθενούς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα  

• Γίνεται έναρξη anti-TNF-a (Adalimumab) ,συνεχίζει  Methotrexate στα 20 mg/week υποδόρια και 
Prezolon 7.5 mg/day με προσπάθεια σταδιακής μείωσης  

 

 

• Παρά την έναρξη βιολογικού παράγοντα η ασθενής τρείς μήνες μετά έχει ακόμη υψηλό DAS 28 
(ESR) =4.8  ενώ δεν μπορεί να μειώσει τα στεροειδή σε δόση κάτω από 5 mg/day 

 

 

• Η ασθενής αλλάζει τάξη βιολογικού παράγοντα καθώς θεωρείται προτωπαθής αστοχία και 
γίνεται έναρξη JAK αναστολέα ( Tofacitinib) 5 mg x2  , ενώ γίνεται αύξηση της Methotrexate σε 25 
mg/week (SC) 



          Περίπτωση  ασθενούς με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα  

• Τρείς μήνες μετά υπάρχει σημαντική ανταπόκριση με μείωση του DAS28(ESR)=3.1,  Δ(DAS)=1.7 –
LDA,  με σταθερή δόση Methotrexate και δόση Prezolon από 7.5-5 mg/day  

 

• Δίνεται στην ασθενή πρόγραμμα σταδιακής μείωσης των στεροειδών με πλάνο διακοπής τους σε 2 
μήνες  

 

• Στην επανεκτίμηση η ασθενής είναι στα ίδια επίπεδα ενεργότητας-LDA- αλλά εξακολουθεί και 
λαμβάνει στεροειδή σε δόση 5 mg/day -8 μήνες μετά την αρχική διάγνωση  γιατί όπως αναφέρεί 
δεν μπορεί να τα διακόψει καθώς όταν τα διέκοψε πονούσε αρκετά, είχε πρωινή  δυσκαμψία 
διάρκειας περίπου 40 λεπτών ενώ αρκετές αρθρώσεις των άκρων χειρών ήταν επώδυνες και 
διογκωμένες 

 

• Η ασθενής θεωρεί ότι τα στεροειδή την βοηθάνε πολύ και θα ήθελε να τα συνεχίσει 



Τι κάνουμε στην συνέχεια ; 

• Εξηγούμε στην ασθενή τις ανεπιθύμητες επιδράσεις της μακροχρόνιας χρήσης στεροειδών , ιδίως 
με το ιστορικό της Οστεοπόρωσης και κάνουμε νέα προσπάθεια μείωσης, ίσως με πιο αργό σχήμα ; 

 

• Θεωρούμε ότι παρότι η ασθενής είχε καλή ανταπόκριση-LDA- στην αγωγή με Tofacitinib+MTX 
εφόσον χρειάζεται ακόμη στεροειδή θα χρειαστεί τελικά αλλαγή βιολογικού παράγοντα με στόχο 
την πλήρη διακοπή των στεροειδών;  

 

• Θα τις πούμε ότι αν παραμείνει σε χαμηλή δόση μακροχρόνια γύρω στα 5 mg/day αυτό δεν είναι 
πρόβλημα  και ίσως να έχει και ώφελος όσον αφορά τον έλεγχο της ενεργότητας της νόσου; 

 

 



 

 

 

• Η μακροχρόνια χρήση στεροειδών σχετίζεται με : 

 

1. μείωση της οστικής πυκνότητας  

2. αντοχή στην ινσουλίνη  

3. δημιουργία καταρράκτη  

4. αυξημένο κίνδυνο λοιμώξεων  

5. αυξημένη επίπτωση καρδιαγγειακών συμβαμάτων. 

 

 

 

 

 Overman RA, et al . Arthritis Care Res 

2013. 

Smolen JS, et al.. Ann Rheum Dis 2017. 



• Πάνω από το 1/3 των ασθενών με Ρευματοειδή Αρθρίτιδα συνεχίζουν να χρησιμοποιούν 
χαμηλές δόσεις στεροειδών για περισσότερους από 6 μήνες  

 

• Η μείωση των στεροειδών πρέπει να γίνει αργά και με προσοχή προκειμένου να αποφευχθούν 
ανεπιθύμητα συμβάματα όπως είναι:  

 

1. Η υποτροπή της νόσου 

2. Η φλοιοεπινεφριδιακή ανεπάρκεια 

 

• Evidence- based στρατηγικές απόσυρσης δεν υπάρχουν ενώ και τα βιβλιογραφικά δεδομένα 
από μελέτες είναι ανεπαρκή  

Caporali R, et al. Neuroimmunomodulation 

2015 

Volkmann ER, et al . J Rheumatol 2013 



                                                  ΚΑΤΕΥΘΗΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ  

Initiation of a csDMARD without short-term(<3 months) glucocorticoids is 

conditionally recommended over initiation of a csDMARD with short-term 

glucocorticoids. 

 

Initiation of a csDMARD without longer-term (≥3 months) glucocorticoids is strongly 

recommended over initiation of a csDMARD with longer-term glucocorticoids. 

Fraenken et al. ACR GUIDELINE FOR 
TREATMENT OF RA  2021 



Variability in glucocorticoid prescribing for rheumatoid arthritis and the influence of 
provider preference on long-term use 

MD, George et al. Arthritis Care & Research 2020 

Medicare data 2006-2015. 

Evaluation  whether provider preference for 
glucocorticoids could independently predict use 
of ≥5mg/day of glucocorticoids 6-9 months after 
DMARD initiation. 



In sum, although long-term GC use is 

common in RA and GC tapering is 

explicitly supported by current RA 

management guidelines, there are 

few data to guide clinicians 

attempting to 

taper long-term GCs in RA, 

particularly among patients with 

established RA. 

Evidence to support or guide glucocorticoid tapering in rheumatoid arthritis is lacking 



Adult patients with rheumatoid arthritis receiving tocilizumab and 

glucocorticoids 5–15 mg per day for 24 weeks or more were eligible for 

inclusion if they had received prednisone 5 mg per day for 4 weeks or 

more and had stable LDA, (DAS28-ESR) of 3·2 or less 4–6 weeks 

before and on the day of randomisation. Patients were randomly 

assigned 1:1 to either continue masked prednisone 5 mg per day for 24 

weeks or to taper masked prednisone reaching 0 mg per day at week 

16.  

 

The primary outcome was the difference in mean DAS28-ESR change 

from baseline to week 24, with a difference of more than 0,6 defined as 

clinically relevant between the continued-prednisone group and the 

tapered-prednisone group. 





Treatment was regarded as successful (defined as low disease activity at week 24,plus absence 

of rheumatoid arthritis flare for 24 weeks and no confirmed adrenal insufficiency) in 99 (77%) 

patients in the continued-prednisone group versus 85 (65%) patients in the tapered-prednisone 

group (relative risk 0·83; 95% CI 

0·71–0·97).  

 



Serious adverse events occurred in seven (5%) 

patients in the tapered-prednisone group and four (3%) 

patients in the continued-prednisone group; no 

patients had symptomatic adrenal insufficiency 

 

 

 

Περιορισμοί της μελέτης  

 

 

1. Παρακολούθηση μόνο για διάστημα 6 μηνών 

 

2. Έλλειψη δεδομένων για την σωρευτική δόση 

στεροειδών πρίν την ένταξη στην μελέτη 

 

 

• Παρά τα αποτελέσματα της μελέτης μην ξεχνάμε ότι 

τα 2/3 των ασθενών διέκοψαν χωρίς εξάρσεις της 
νόσου τα στεροειδή (65%) 



Ann Rheum Dis Scientific Abstracts 2021 



Prednisolone (mean 3.1±2.9 mg/day for the entire follow-up) 



MD, George et al. Ann Intern Med 2020 

Risk for Serious Infection With Low-Dose Glucocorticoids in 

Patients 

With Rheumatoid Arthritis 
A Cohort Study 





Distinguishing symptoms of a rheumatoid arthritis flare from subtle signs of 

adrenal insufficiency is clinically challenging because both phenomena can 

manifest with worsening fatigue, joint pain, and morning stiffness. 

 

 

It is conceivable that some patients who experienced worsening of their 

rheumatoid arthritis were actually experiencing symptoms of adrenal 

insufficiency. 



                                       Τι κάναμε εμείς   

• Νέα προσπάθεια μείωσης των στεροειδών με πιο αργό tapering  

 

 

 

 

• Η ασθενής τελικά κατάφερε και διάκοψε τα στεροειδή 12 μήνες μετά την αρχική διάγνωση  



              Περίπτωση ασθενούς με Συστηματικό Ερυθηματώδη Λύκο 

• Γυναίκα 45 ετών, διάγνωση ΣΕΛ από πενταετία 

 

• Κύριες εκδηλώσεις: αρθρίτιδα μικρών αρθρώσεων, τριχόπτωση , φωτοευαισθησία, εξανθήματα 
οξέως και υποξέως δερματικού λύκου, λευκοπενία , αιμολυτική αναιμία ,  θρομβοπενία με αριθμό 
αιμοπεταλίων μεταξύ 75-120.000, Raynaud, 1 επεισόδιο πλευρίτιδας, ΑΝΑ : 1/1280 , θετικά anti-
Ro και ανοσολογική ενεργότητα με χαμηλά συμπληρώματα και θετικά dsDNA κριθίδια 

 

• Αντιμετωπίστηκε στην αρχή με μέτριες δόσεις στεροειδών 0.5 mg/kg , Hydroxychloroquine 400 
mg/day και Azathioprine. 



         Περιστατικό Συστηματικού Ερυθηματώδους Λύκου 

• Στην αύξηση της Azathioprine από 50 σε 100 mg/day η ασθενής παρουσίασε σημαντική 
λευκοπενία με ολικά λευκά <2000 και  ουδετερόφιλα 900 με αποτέλεσμα τη διακοπή της 
Azathioprine και της αλλαγή της σε Mycophenolate mofetil 2000 mg/day 

 

• Έγινε σταδιακό tapering στεροειδών με την δόση να φτάνει στα 10- 5 mg/day 12 μήνες μετά την 
διάγνωση.  Αλλά λόγω εμμένουσας αρθρίτιδας, εξανθήματος υποξέως δερματικού λύκου, 
θρομβοπενίας  και ανοσολογικής ενεργότητας προστέθηκε Belimumab 200 mg (SC)/week 

 

• H ασθενής βελτιώθηκε σημαντικά με επίτευξη χαμηλής ενεργότητας  νόσου , SLEDAI=4 όμως σε 
κάθε προσπάθεια (συνολικά 3 μέχρι τώρα) μειώσης των στεροειδών < 5 mg/day ή και διακοπής 
τους η ασθενής παρουσιάζει υποτροπή του εξανθήματος υποξέως δερματικού λύκου και 
επιδείνωση της αρθρίτιδας με αποτέλεσμα να λαμβάνει χρονίως Prezolon 5 mg/day  



                                         Ερωτήματα 

• Ποιό είναι το κατάλληλο χρονικό σημείο σε ασθενή με ΣΕΛ που λαμβάνει χρονίως στεροειδή να 
γίνει προσπάθεια διακοπής; 

 

• Υπάρχουν ασθενείς που έτσι ή αλλιώς χρειάζονται μικρή δόση στεροειδών για να ελέγχεται 
καλύτερα ή νόσος τους; 

 

 

• Είναι τα γενικά συπτώματα και οι αρθραλγίες πάντα έξαρση της νόσου; 





A monocentric, 12-month, superiority, open-label, randomised (1:1) controlled trial 
was conducted with 61 patients continuing 5 mg/day prednisone and 63 stopping it. 
Eligibility criteria were SLE patients who, during the year preceding the inclusion, had a 
clinically inactive disease and a stable SLE treatment including 5 mg/day prednisone. 
The primary endpoint was the proportion of patient experiencing a flare defined with 
the SELENA-SLEDAI flare index (SFI) at 52 weeks 



148 patients were involved in the study; GC withdrawal was 

attempted in 91 patients (61.5%) with 77 patients (84.6%) 

successfully stopping GCs. At the beginning of the GC reduction, 

the majority of patients were in complete or clinical remission 
(48.9% and 39.6%, respectively). 



                                      Τι κάναμε εμείς ; 

• Αυξήσαμε την δόση του του Mycophenolate Mofetil στα 2500 mg/day, 
συνεχίσαμε το Belimumab (SC) και μειώσαμε παιρετέρω τα στεροειδή στα 2.5 
mg Prezolon μέρα παρά μέρα 

 

 

• Με την παραπάνω θεραπεία η ασθενής παραμένεις σε χαμηλή ενεργότητα 
νόσου  



Strehl C, et al. Ann Rheum Dis 2016 



These patient-specific factors 

can shift the level of harm towards the 

(B) better or (C) worse. ACPA, 

anti-citrullinated peptide/protein 

antibodies; CV, cardiovascular; RF, 

rheumatoid factor. 

Strehl C, et al. Ann Rheum Dis 
2016 



Συμπεράσματα 

• Στην Ρευματοειδή Αρθρίτιδα η γενική αρχή η μικρότερη δυνατή δόση για το μικρότερο χρονικό 
διάστημα πρέπει να εφαρμόζεται καθώς υπάρχουν διαθέσιμες πολλές και αποτελεσματικές 
θεραπείες 

 

• Υπάρχουν όμως νοσήματα που είναι περισσότερο steroids dependent/responsive (ΣΕΛ, 
Φλεγμονώδεις μυοσίτιδες) ενώ και οι θεραπευτικές επιλογές δεν είναι πολλές , σε αυτές τις 
περιπτώσεις η χρήση χαμηλών δόσεων στεροειδών μπορεί να χρειαστεί για περισσότερο χρόνο ή 
ακόμη και χρονίως, προκειμένου να αποφευχθούν υποτροπές και να ελεγχθεί καλύτερα το νόσημα 

 

• Σε ασθενείς που το νόσημα είναι σε ύφεση ή και χαμηλή ενεργότητα και οι μικρές δόσεις στεροειδών 
δεν μπορούν να αποσυρθούν ενώ υπάρχουν συννοσηρότητες να μην ξεχνάμε την 
φλοιοεπινεφριδιακή ανεπάρκεια και να ζητάμε την εκτίμηση από ενδοκρινολόγο  

 



                                          Συμπεράσματα 

 

• Δεν υπάρχουν evidenced-based πρωτόκολλα μείωσης στεροειδών σε κανένα νόσημα και η μείωση-
διακοπή τους βασίζεται  

 

1. στην εμπειρία του θεράποντος ιατρού 

2. στις διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές  

3. στις προτιμήσεις του ασθενούς  

4. στις συννοσηρότητες του ασθενούς 

5. στην ενεργότητα του υποκείμενου νόσηματος 

 

• Στους ασθενείς που λαμβάνουν χρονίως μικρές δόσεις στεροειδών πρέπει:  

 

1. να παρακολούθουμε  στενά για υποκείμενες συννοσηρότητες 

2. να λαμβάνουμε μέτρα προφύλαξης ( π.χ αντιοστεοπορωτική αγωγή , εμβολιασμοί κτλ) 

3. να εκτιμάμε περιοδικά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

 

 


