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  مرضى مصابين بالتهاب الفقار المقسط10في وأمانه فعالية استخدام الانفليكسيماب 

  

  

  *ميسون قدسي. د

  الملخص

لـذلك  ، لعجزإلى اإن التهاب الفقار المقسط من الأمراض الروماتيزمية المزمنة التي تصيب الشباب مؤدياً : خلفية البحث 
    وقد ظهرت مـضادات  ،  وتحسين نوعية حياة المريض، وتخفيف الألم   من ترقي الإصابة،   هدفت العلاجات كلّها إلى الحد

   ألفا لتبشر بالعلاج الفعال لهذا المرض كما ثبت بالعديد من الدراسات-العامل المنخر للورم

 عالميـاً  اًمعرفة فعالية استخدام هذا الدواء وأمانه عند مرضى التهاب الفقار المقسط في سورية، كونه مثبت           : هدف البحث 
  .سرد نتائج استخدامه عند مرضى التهاب الفقار المقسطفي 

 ثـم   6-2-0كغ بالأسبوع   \ملغ5المعالجين بالانفليكسيماب بجرعة    ) 10(بينت هذه العينة الصغيرة من المرضى     : النتائج
يـيم  مشعر تق ، مشعر الفعالية الوظيفية  ، تحسن المشعرات المدروسة كلّها كمشعر فعالية المرض      ،  أسابيع مدة سنة   8كل  

دون وجود تأثيرات جانبية مهمة والتي تمثلت بالتـأثيرات الهـضمية كالغثيـان دون       ، درجة الألم الليلي  ، المريض نفسه 
أما حـدوث إيجابيـة     . نتانات شفيت بالعلاج ولم تكن مهددة للحياة      إو، حدوث ارتفاع في الخمائر الكبدية في أي مريض       
أظهرت الدراسـات العالميـة نتـائج مـشجعة         . 80\1ات لم تتجاوز    أضداد النوى فقد حدثت في مريضين فقط وبعيار       

 ويمكن عده آمناً في هذه العينة الصغيرة بالمدة الزمنية القصيرة التـي             ، ولا توجد دراسة محلية للمقارنة بها      ،لاستخدامه
  .  استخدم بها

المشعرات المدروسة كلّها رغم كـون      وقد أحدث تحسناً في     ، الدواء فعال عند هذه المجموعة من المرضى      :  الاستنتاج
 وتعد هذه المجموعة عينة صغيرة ، وعدم وجود مجموعة الغفل، أو وجود دراسة محلية للمقارنة بها    ،حجم العينة صغيراً  

   .جداً مقارنة بالدراسات العالمية، ولكنها تعطي فكرة مبدئية
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Effect and Safety of Infliximab in 10 Patients with Ankylosing  
Spondylitis 

  
Dr. Maysson Kudsi* 

Abstract 

 

Back ground: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease of the axial skeleton manifested 
by back pain and progressive stiffness of the spine. 

 Objective: The goals of therapy for patients with AS are:  symptomatic relief restores function, prevent joint 
damage, prevent spinal fusion, and minimize extra spinal and extraarticular manifestations. Treatment decisions 
depend upon: the disease activity and the damage.  

Results: The result of this small sample indicates that patients receiving infliximab5mg/kg at week 0, 2, 6, and 
then every 8 weeks showed an improvement in disease activity (BASDAI score, night pain, patient’s global 
assessment, and CRP level.) and physical function (BASFI score). Infliximab was tolerated in all patients, 
without serious side effect, infusion reaction, or infections. 

Conclusion: Inlliximab is effective and safe in these AS patients although the sample size is small, so we need 
more studies and long term follows up to determine better results about this treatment in Syria. 

 
Keywords: infliximab, AS. 
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  :المقدمة

لالتهابية صابات المزمنة ا  لإ التهاب الفقار المقسط من ا     يعد
ألم أسفل الظهـر مـع       بحدوث   للعمود الفقري المتظاهرة  

جـزيين  كما يصيب المفصلين الع   ،  يبوسة صباحية مديدة  
  تظاهراته خارج المفصلية   فضلاً عن والمفاصل المحيطية   

ــابةك ،)1-5( ــينإص ــصبية  و، )6( الع ــة الع الجمل
، )10(الهضمية و ،)8,9( ةالرئوي  القلبيةو، )7(ةالمركزي

   .)12,13(ونقص الكثافة العظمية) 11(الكلويةو

تخفيف الألم والحفـاظ علـى وظيفـة        إلى  يهدف العلاج   
 معتمداً على فعاليـة المـرض       ؛ا ومنع تشوهه  ،المفاصل

 حيث توجد مـشعرات كثيـرة        ،)14,15(ودرجة العجز 
ث لتحديـد  و البحوإجراء ،تستخدم في الممارسة السريرية  

مـشعر الوظيفـة    و، فعالية المرض كمشعر فعالية الداء    
سعة حركة العمود   و، درجة الاتساع الصدري  و، المفصلية

درجة و، هبةعدد المفاصل المحيطية الملت   و، بقياس شوبر 
والمشعرات المخبرية لارتكـاس الطـور الحـاد        ، التعب

  .)22-16(س-كالبروتين الارتكاسي

العلاجـات  لعلاجات غيـر الدوائيـة و     إلى ا يقسم العلاج   
العـلاج  : تشمل العلاجـات غيـر الدوائيـة      و، الدوائية

 تتمثـل   في حـين  .  التدخين وإيقاف، والتمارين، الفيزيائي
، ام المــسكنات البــسيطةالعلاجــات الدوائيــة باســتخد

الـسالازوبيرين  و، تيروئيديةمضادات الالتهاب غير الس   و
 )24و23( المحيطيــة صــابةالإالــذي يــسيطر علــى 

 ولفلوناميـد  )27( والتاليدوميـد  )25,26( المتوتركسات
وحديثاً العلاجات البيولوجية كمـضادات العامـل       ، )28(

، ب كالانفلكـسيما  بأنواعهـا الثلاثـة    لورم ألفـا  المنخر ل 
 العديـد مـن     قُيِمتْ في والأدالوميماب وقد   ، الايتانرسبت

وقـد أظهـرت    ، الدراسات المزدوجة التعمية والعشوائية   
 بإحـداث % 80 حـو نجميعها استجابة سريعة وفعالـة ب     

مـن  % 50 نحـو % 50الهجوع وتحسن علـى الأقـل       
  .)31-29(المرضى

ولكن الاسـتجابة ، التأثير الطويل الأمد غير مؤكد بعد    إن  
البدئية توحي بذلك واستمرار فعاليته مـدة لا تقـل عـن     

 وينقص استخدامه من تواتر التهاب القزحية     ،  )32(سنتين
 كما يمكن وضع المرضى الذين لم يتحملوا أحـد          . )33(

  ). 34(الأنواع أو ظهر تأثير جانبي لها على نوع آخر

توجد معايير لاستخدام هذه الأدوية حسب الدليل العـالمي   
  : دم في الولايات المتحدة وبريطانيا وهيالمستخ

 ـ     : وجود داء مؤكد  - دة ألم التهابي الطبيعة أسفل الظهر م
ية للمفـصليين    شـعاع  إصـابة  أشهر مع    3أكثر من   

  .العجزيين الحرقفيين

 ويعرف بكون مشعر فعالية الداء أكثر  ،الع وجود داء فَ   -
أو  \ومشعر التقييم من قبل الطبيب أكثر     ، 4أو يساوي   \
 . 2ساويي

 الاستجابة لنوعين من مضادات الالتهاب غيـر        إخفاق -
خفاق إمع  ،  أشهر 3الستيرئيدية بجرعها العظمى خلال     

 إصـابة الأدوية المعدلة لتطور المرض خاصة بوجود       
 .فشل الحقن بالستيروئيدات، محيطية

كـغ فـي الأسـبوع    \ ملغ5يعطى الانفليكسيماب بجرعة  
تـسريباً وريـدياً   ابيع  أس8 السادس ثم كل     -الثاني-صفر

ضافة المتوتركسات يحسن من    إتبين أن    و ، ساعة 2خلال  
  ).35(سرعة الاستجابة

بتحسن مشعر فعالية المرض أكثر      يعتبر المرض مستجيباً  
 عن السابق أو تنـاقص مـشعر        2أوتناقصه  ، %50من  

 أسابيع  8-6 وذلك بعد    ،1التقييم من قبل الطبيب أقل من       
 أسـابيع وينقـل     8العلاج بعـد     يوقف   لاّإو، من العلاج 
  . )36(خرآعلاج بيولوجي إلى المريض 
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الأعمـار   :وتوجد معايير توحي بالاستجابة الجيدة وهي      
الوظيفـة الجيـدة    و، المدة القصيرة للمرض   و ،الصغيرة

ارتفاع عيارات لبروتين   و، باستخدام مشعر يقييم الوظيفة   
مها  أنه لا يمكن اسـتخدا     إلاّ  .الارتكاسي وسرعة التثفل  

 أو تـدرن    \تدرن سـابق  ،  فعال إنتان :الآتيةفي الحالات   
الحمـل  ، قـصور قلـب   ، آفات مزيلة للنخـاعين   ، فعال
 أشـهر مـن     3يقافه بعد   إوجدت حالات تم    ( رضاعوالإ

   .)37)( الجنينفيالحمل لتأخر معرفة ذلك دون تأثير 

  للانفلكـسيماب يوجد العديد مـن التـأثيرات الجانبيـة           
  :إلى ب نسبة تواترها حس وتقسم،)38-41(

 هـضمية ، )صـداع ( تأثيرات عـصبية  : %10أكثر من   
ارتفـاع  ، عسرة هضم ، ألم بطني ، سهالإ،  إقياء ،غثيان(

، نتانات جهـاز تنفـسي علـوي      إ( تنفسية، )خمائر الكبد 
   ،)التهاب حنجرة، سعال، التهاب جيوب

أضداد ضد دنـا ثنـائي      ، %)50(أضداد النوى ( متفرقات
  %)).17(الطاق

 عصبية مركزية ، %7ارتفاع توتر شرياني  : %10 -5من
، %10-1طفـح ( جلدية، %)8ألم، %7حمى، %9تعب(

 \آلام مفــصلية ،تناســلية \نتانــات بوليـة  إ،%)7حكـة 
  .خراجات، %8-1عضلية

، سـرطان ثـدي   ، اضطرابات نظم قلبيـة   : %5أقل من   
، متلازمة شبيهه بالـذأب   ، فقر دم ، انسداد أمعاء ، وذمات

هـاب  الت، التهاب أعـصاب  ، تجفاف، بلغميةاعتلال عقد   
، سـرطان رئـة   ، لمفومات،اضطرابات طمث ، بنكرياس

  .خثارات ومتفرقات أخرى عديدة

ويلخص الجدول  الموضوع في نهاية البحث توصـيات         
، اســتطبابات اســتخدامها: اســتخدام هــذه العلاجــات

  .والتأثيرات الجانبية لها، المضاداتو

  :المرضى والطرائق

  :المرضى 

  اً لهم التهاب فقار مقـسط     اً مرضى مشخص  رةعشأُعطي 
  المـراجعين للعيـادة  وفقاً لمعايير نيويورك المعدلة مـن    

مـع مـشعر    ،  الانفلكسيماب 2008عام  بمشفى المواساة   
فقري مشعر تقييم ألم العمود ال ، 5فعالية المرض أكثر من     

  .10-0الذي يتراوح من  حسب مقياس الألم 4أكثر من 

 )48-33,4(  سـنة   43,1 ضىمتوسط عمر المر   كان  
 بالمرض  صابةومتوسط الإ ، )رجال9(ذكوراً% 90ومع  

     الأولكما في الجدول،  سنة9,2

  لمرضىمعطيات ا: 1-الجدول

 ناثالإ/ نسبة الذكور 9/1 90%
 سنة\العمر 33,1 23-42
  سنة\مدة الداء 9,2 6,7-13,5

مرضـى موضـوعين علـى المثوتركـسات         ةكان سبع 
 مـنهم يتنـاولون الـسالازوبيرين       3و، ياًأسبوع \ملغ25

ــاًيوم\غ3 ــسيطة  ي ــسكنات الب ــيعهم الم ــاول جم  ويتن
 وأكثر من نوع من مضادات الالتهاب غيـر        ،كالسيتامول

  .الستيروئيدية

  :الطرائق

صورة صـدر خلفيـة      :أُجري ما يأتي للمرضى جميعهم    
، س، تفاعلات التهاب الكبـد ب      ، تفاعل السلين ، أمامية

ا لبروتين  ،بولة و كرياتينين  ، خمائر كبد ، دماد شامل لل  تعد
  .أضداد النوى،الارتكاسي

 لم يجكـون لا   ، 27- للمرضى المستضد النـسجي ب     ر
  .أو تقدير الاستجابةعلاقة له بتقرير العلاج 

صـورة صـدر    : تم ادخال المرضى في العلاج شـرط      
 إصابةوعدم وجود سوابق    ، تفاعل السلين سلبي  ، طبيعية

نتـان  إعدم وجود   ، قربائهأمريض أو أحد    بالتدرن لدى ال  
 ،)عطـاء الـدواء   إ أشهر على الأقل مـن       3قبل  (حديث

التقيـيم  ،  س سلبية  -التفاعلات المصلية لالتهاب الكبد ب    
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 أضداد النوى سلبية ، الدموي طبيعي وكذلك وظائف الكلية    
تها بعد العلاج   إيجابيوتنبع أهمية ذلك فقط لمعرفة نسبة       (

، لاتوجد أمراض مرافقة خطيـرة    ، )كتأثير جانبي مذكور  
وجـد آفـات مزيلـة      تلا  ، لايوجد قصور قلب احتقـاني    

  .للنخاعين

  كـغ فـي الأسـبوع     \مغ5 بجرعة   أعطي الانفليكسيماب 
أسابيع مدة سنة تسريباً وريـدياً مـدة         8 ثم كل    0-2-6

 وتم اعتماد المشعرات للتقييم بعد      ، ضمن المشفى  ساعتين
عطـاء   اسـتخدامه بإ   كما ترافق ، الاستخدام أشهر من    6

 مرضـى  7الأسبوع و الذي كـان      \مغ7,5المتوتركسات  
 مـع   وأُضِـفَ ، موضوعين عليـه سـابقاً واسـتمروا      

 قـد   منهم مرضى البقية ولم يكن أي3السالازوبيرين في   
 أشهر مـن البـدء بـالعلاج        3 قبل   حقن بالستيروئيدات 

 سمح للمرضى باستخدام المـسكنات البـسيطة      . خلالهو
  . فقطمولكالباراسيتا

وأخـذت القياسـات    ،  سـريرياً   جميعهم  المرضى فُحِص
مشعر ، مشعر فعالية المرض  : الآتيةوحسبت المشعرات   

شدة الألم   ،قياس سعة الاتساع الصدري   ، الفعالية الوظيفية 
وعيـار  ، مشعر تحديد الفعالية من قبل المـريض      ، الليلي

كمـا موضـح    جمـيعهم   البروتين الارتكاسي للمرضى    
  :ثانيبالجدول ال
  المشعرات والقياسات الأساسية قبل البدء بالعلاج :2-الجدول

 10-0مشعر فعالية المرض 6,2 5,3-7,8
 10-0مشعر الوظيفة 5,9 4,8-6,9

 سم\الاتساع الصدري 3,2 -
 مشعر المفاصل الملتهبة 0,0 -

 10-0الألم الليلي 6,7 4,9-7,8
 10-0تقييم المريض لنفسه 6,7 5,6-8,1
 دل\عيار البروتين الارتكاسي ملغ 41,3 25,6-57,3

  :التقييم

محـسب معـايير   % 20 مشعر التحسن الأولي بتحسن   قُي
 علـى   1أو تنـاقص    ، مجموعة التهاب الفقار المقـسط    

المشعرات المدروسة كاستجابة أولية بعد الجرعة الرابعة        
  :وهذه المشعرات

ويتكـون  ، 10-0مشعر فعالية المرض ويتراوح من      -1
ألـم  و، ألم العمـود القطنـي   و، عرفة مدى التعب  من م 

  .واليبوسة الصباحية، المفاصل
، 10-0 مشعر الوظيفة الفيزيائيـة ويتـراوح مـن          -2

 2. أسئلة10متضمناً 

 .3   مشعر تقييم المريض نفسه-3

 .10-0و تقدر من ،  درجة الألم الليلي-4

بحـساب  ، 44-0و يقدر من    ،  عدد المفاصل الملتهبة   -5
  .لملتهبة جميعهاالمفاصل ا

ارتكاسـات  و، نتانحدوث الإ ،  التأثيرات الجانبية  :درِستْ
 .ومعايرة أضداد النوى،  العلاجإكمالعدم و، التسريب

  :الدراسة الاحصائية

عطاء مشعر ثقة كـون     لم يحسب حجم العينة المناسب لإ     
 وشريحة قليلة من المرضـى الـذين        مرتفع الثمن الدواء  

لـم تـستخدم البـرامج      . تيستطيعون دفع ثمن الجرعا   
 ،حصائية لكون الدراسة غير متضمنة مجموعة مقارنة      الإ

، حصائياً أم لا  إأو مجموعة غفل لحساب كونها ملحوظة       
  .وهذا يضعف من درجة الثقة و الحيادية

.Two tailedكان النتائج ثنائية الاحتمال   

  :النتائج

ولكـن لـم تحـسب      ، %20جميعها  تحسنت المشعرات   
 أشهر 6 ركزت على التغيرات الحاصلة بعد      جدولياً كوني 
  .من استخدامه

، التقيـيم الـوظيفي   و، تحسنت مشعرات فعالية المـرض    
وعيـارات البـروتين    ، الألـم الليلـي   و، تقييم المريض و

 6 س  عن ما كانت عليه ببدء الدراسة بعد           –الارتكاسي  
  -3الآتي  كما في الجدول ،أشهر من الاستخدام
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 مدروسة بعد ستة أشهر من العلاجالمشعرات ال: 3-الجدول

  10-0مشعر فعالية المرض 2,7-
 مشعر الفعالية الوظيفية 1,4-

 تمدد جدار الصدر سم 1,3
 44-0مشعر عدد المفاصل الملتهبة 0,0

 10-0مشعر الألم الليلي 4,6-
 10-0مشعر تقييم المريض لنفسه 7,4

 دل\عيار البروتين الارتكاسي س ملغ 13,3-

    %)30( مرضىثلاثةغثيان في :  الجانبيةالتأثيرات

 ـ   : ارتكاسات التسريب  ، %)10(دشرى عند مريض واح
نقاص سرعة إ ملغ هيدروكورتيزون و  100عطاء  عولج بإ 
  .التسريب

  :نتانالإ

انتـان طـرق    إ، %)20(ين مريـض   جهاز بولي في   إنتان
   %)10( مريض1تنفسية علوية في 

  %).20(ينمريض في ة أضداد النوىإيجابي

  :اقشةالمن

 هذه العينة الـصغيرة مـن المرضـى المعـالجين           بينت
 حـسب   كلّها تحسن المشعرات المدروسة  ، بالانفليكسيماب

أو ، ما أوضح في الأعلى سواء مشعر فعاليـة المـرض         
، مشعر تقييم المريض نفـسه    أو  ، مشعر الفعالية الوظيفية  

همة مدون وجود تأثيرات جانبية     أو  ، درجة الألم الليلي  و
ثلت بالتأثيرات الهضمية كالغثيان دون حـدوث       والتي تم 

نتانـات  إو، ارتفاع في الخمائر الكبدية فـي أي مـريض      
  .شفيت بالعلاج ولم تكن مهددة للحياة

ة أضداد النوى فقد حدثت في مريـضين   إيجابيا حدوث   أم
 .80\1فقط و بعيارات لم تتجاوز

ه فقـد    مشجعة لاستخدام  أظهرت الدراسات العالمية نتائج   
 مريضاً في أمريكا وأوربـا عـشوائياً مـع          357 سدرِ

-0كغ بالأسـبوع  \ملغ5 بجرعة   بإعطائه ةمجموعة شاهد 
ــشعرات ، 2-6-12-16 ــرت تحــسن الم ــد أظه و ق

مـشعر الفعاليـة    و، المدروسة كمشعر فعالية المـرض    
حيـث  ، مع عدم وجود تأثيرات جانبية مهمـة      ، الوظيفية
أكثـر  من المرضى إلى    % 5,9 خمائر الكبد في     ارتفعت

 أضعاف دون حدوث التهاب كبد سـريري ودون         3من  
 ولوحظ حدوث نقص في توعيـة  )46-42(  الدواء إيقاف

ودرجة ارتشاح الخلايـا    ، الثخانة درجةو، الغشاء الزليل 
  ).47,48(العدلة والتائية في الزليل الدراسة النسجية

أظهرت دراسات أخرى تحسن المـشعرات الـشعاعية         
يسي للعمود القطني و المفـصلين      جراء الرنين المغناط  إب

   ).49(العجزيين الحرقفيين

ا يقلل من أهمية النتائج سريرياً،      حجم العينة صغير مم    إن 
 ولايمكن مقارنة استخدامه    ،ويعود ذلك لغلاء ثمن الدواء    

 ـ    نسبة في هذا المرض كون     فـي   ة انتشاره غير معروف
 مما يمنع من تحديد حجم العينة اللازمـة لمعرفـة         ؛  بلدنا

  .هفاعليت

وجد مجموعة الغفل للمقارنة مما كان سيدعم النتـائج        لا ت 
  .ولكنه غير ممكن للأسباب السابقة، إحصائياً

  .هادراسة محلية للمقارنة بلاتوجد 

كان دائماً حجم العينة كبيـراً لا       ،  كلّها راسات العالمية دال
  . على مجموعة الغفلاحتوائه فضلاً عنه بيمكن المقارنة 

جراء دراسة على حجم عينة أكبـر       إلمستقبل  أتمنى في ا  
مجموعـة  بمقارنة النتائج    فضلاً عن و حصائياًإ ةمحسوب
  .الغفل

 أضداد العامـل     استخدام   الجدول الموضح لكل ما يخص    
  :للورم عند مرضى التهاب الفقار المقسط المنخر

Assessment in Ankylosing Spondylitis (ASAS) Recommendations for the Initiation of Treatment with 
Biologics  
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Patient Selection 

Diagnosis 

Patients normally fulfilling modified New York criteria for definitive AS 

Modified New York criteria 1984: 

Radiological criterion: sacroiliitis, grade ≥ II bilaterally or grade III to IV unilaterally 

Clinical criteria (two of three): low back pain and stiffness for >3 mo that improves with exercise but is not relieved by rest; limitation 
of motion of lumbar spine in both sagittal and frontal planes; limitation of chest expansion relative to normal values correlated for age 
and sex 

Active Disease 

Active disease for ≥ 4 wk 

BASDAI ≥ 4 (scale, 0–10) and an expert[∗] opinion[†] 

Treatment Failure 

All patients should have had adequate therapeutic trials of at least two NSAIDs. An adequate therapeutic trial is defined as: 

Treatment for at least 3 mo at maximum recommended or tolerated anti-inflammatory dose unless contraindicated 

Treatment for < 3 mo if treatment was withdrawn because of intolerance, toxicity, or contraindications 

Patients with pure axial manifestations do not have to take DMARDs before anti-TNF treatment can be started 

Patients with symptomatic peripheral arthritis should have an insufficient response to at least one local corticosteroid injection, if 
appropriate 

Patients with persistent peripheral arthritis must have had a therapeutic trial of sulfasalazine[‡] 

Patients with symptomatic enthesitis must have failed appropriate local treatment 

Contraindications 

Women who are pregnant or breastfeeding; effective contraception must be practiced 

Active infection 

Patients at high risk of infection, including those with: 

Chronic leg ulcer 

Previous tuberculosis (follow local recommendations for prevention or treatment) 

Septic arthritis of a native joint within the past 12 months 

Sepsis of a prosthetic joint within the past 12 mo, or indefinitely if the joint remains in situ 

Persistent or recurrent chest infections 

Indwelling urinary catheter 

History of lupus or multiple sclerosis 

Malignancy or premalignancy states, excluding: 

Basal cell carcinoma 

Malignancies diagnosed and treated more than 10 yr previously (and the probability of total cure is very high) 

Assessment of Disease 
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ASAS Core Set for Daily Practice 

Physical function (BASFI or Dougados functional index) 

Pain (VAS for spine at night from AS in the past week and VAS for spine from AS in the past week) 

Spinal mobility (chest expansion, modified Schober and occiput to wall distance, and lateral lumbar flexion) 

Patient's global assessment (VAS for the past week) 

Stiffness (duration of morning spine stiffness in the past week) 

Peripheral joints and entheses (number of swollen joints [44 total], enthesitis score such as developed in Maastricht, Berlin, or San 
Francisco) 

Acute-phase reactants (ESR or CRP) 

Fatigue (VAS) 

BASDAI 

VAS for overall level of fatigue or tiredness in the past week 

VAS for overall level of AS neck, back, or hip pain in the past week 

VAS for overall level of pain or swelling in joints other than neck, back, or hips in the past week 

VAS for overall discomfort from any areas tender to touch or pressure in the past week 

VAS for overall level of morning stiffness from time of awakening in the past week 

Duration and intensity (VAS) of morning stiffness from time of awakening (up to 120 min) 

Assessment of Response 

Responder criteria: BASDAI—50% relative change or absolute change of 20 mm (scale between 0 and 100) and expert opinion in favor 
of continuation 

Time of evaluation: 6 to 12 wk 
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