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AB Activitatea bolii

ACR Colegiul American de Reumatologie

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AJl Artritd juvenila idiopatica

ALAT Alaninaminotransferaza

AMP Asistentd medicald primara

AMSA Asistenta medicala specializatd de ambulator

AMS Asistenta medicala spitaliceasca

Anti-CCP Anticorpi anti-peptide citrulinate ciclic

ASAT Aspartataminotransferaza

CHAQ Chestionar de evaluare a statusului functional (Childhood Health
Assessment Questionnaire)

DAS Scorul de activitate a bolii

DMARD Medicamente anti-reumatice modificatoare ale bolii (Disease-Modifying
Anti-Rheumatic Drugs)

DMJ Dermatomiozitd juvenila

ECG Electrocardiografie

FR Factor reumatoid

GC Glucocorticoizi

HLA-B27, A2 Locusurile sistemului major de histcompatibilitate clasa 1

HLA-DR4, DR7

Locusurile sistemului major de histcompatibilitate clasa 2

1C

Insuficienta cardiaca

ICD 10 Clasificarea internationald a maladiilor ed.10

ILAR Liga Internationald de Combatere a Reumatismului

IMSP IM si C Institutia Medico-Sanitard Publica Institutul Mamei si Copilului
LES Lupus eritematos sistemic

MS RM Ministerul Sanatatii Republicii Moldova

MTX Methotrexatum

NAD Numadrul articulatiilor dureroase

NAT Numadrul articulatiilor tumefiate

PCR Proteina C-reactiva

RMN Rezonanta magneticd nucleara

FPR Factori de prognostic rezervat

TNF a Factorul a de necroza tumorala

SATI Sectia anestezie si terapie intensiva

SVAD Scala vizual analoga a durerii

VHB Virus hepatic B

VHC Virus hepatic C

VSH Viteza de sedimentare a hematiilor

USMF ,,Nicolae Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
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Se recomanda conditionat utilizarea AINS ca terapie adjuvantd, datoritd dovezilor slabe si
riscului de efecte adverse. Nu sunt potrivite ca monoterapie pentru sinovita cronica.

Se preferd Methotrexatum in locul Leflunomidum sau Sulfasalazinum, dar tot conditionat, din
cauza mai multor date care sustin eficacitatea si siguranta Methotrexatum; Leflunomidum are
mai putine date, iar Sulfasalazinum are riscuri ce ingrijoreaza.

Se recomanda conditionat Methotrexatum subcutanat in loc de oral, pentru biodisponibilitate
mai buna si efect posibil mai puternic, dar evidentele sunt foarte slabe. Preferintele pacientului
conteaza.

Se recomanda conditionat utilizarea glucocorticoizilor intraarticulari ca terapie suplimentara,
in special cand artrita afecteaza mobilitatea sau viata zilnica si este nevoie de control rapid;
nu sunt ideali Tn cazul multor articulatii sau injectii repetate.

Triamcinoloni hexacetonidum* este recomandat ferm in locul Triamcinoloni acetonidum
pentru injectiile intraarticulare cu glucocorticoizi. Dovezile sunt de calitate moderata si arata
rezultate mai bune si de duratd mai lunga, fara efecte adverse suplimentare.

Terapia de tip ,,bridging” cu un curs scurt de glucocorticoizi orali (<3 luni), la initierea sau
escaladarea tratamentului in caz de activitate moderatd sau 1naltd a bolii, este recomandata
conditionat. Dovezile sunt foarte slabe, dar acceptarea de catre pacienti si parinti sustine
aceastd optiune, mai ales in prezenta simptomelor semnificative si a mobilitatii reduse.
Terapia de tip ,,bridging” cu glucocorticoizi orali (<3 luni) este recomandatd conditionat
impotriva utilizarii la pacientii cu activitate scazuta a bolii. Dovezile sunt foarte slabe, iar
injectiile intraarticulare sunt considerate mai potrivite.

La initierea biologicelor (Etanerceptum*, Adalimumabum, Golimumabum, Abataceptum?*,
Tocilizumabum): se recomanda conditionat asocierea cu Methotrexatum, pentru eficienta
crescutd si reducerea anticorpilor anti-medicament. Monoterapia biologica poate fi acceptata
daca exista control bun sau intolerantd la MTX.

Infliximabum: se recomanda ferm combinarea cu un DMARD (de regula MTX) pentru
reducerea anticorpilor anti-medicament.

Copiii/adolescentii cu JIA si poliartritd, cu risc sau prezenta limitarilor functionale: se
recomanda conditionat fizioterapie si/sau terapie ocupationald, in ciuda dovezilor de calitate
scazuta.

. Pentru Infliximabum, combinatia cu un DMARD este recomandata ferm, in ciuda dovezilor

de calitate scazutd, deoarece experienta clinicd aratd clar reducerea riscului de anticorpi
impotriva medicamentului.

La copiii si adolescentii cu JIA si poliartrita, care au sau riscd limitari functionale, se
recomanda conditionat utilizarea fizioterapiei si/sau a terapiei ocupationale. Recomandarea
este conditionatd din cauza dovezilor de calitate redusd sau foarte redusa, dar sustinutd de
experienta clinica.

Sunt preferate terapiile care modificd boala (DMARD-uri conventionale sau biologice) mai
devreme, reducand dependenta pe termen lung de AINS si glucocorticoizi orali.

Pentru artrita oligoarticulara: dacad AINS si injectiile intraarticulare nu sunt suficiente, se
recomanda utilizarea de DMARD conventional (ex: Methotrexatum).

Pentru AJI cu artrita temporomandibulard activd se recomandd DMARD conventional daca
AINS / injectiile locale nu sunt suficiente. Nu exista agent biologic preferat- alegerea depinde
de context. Glucocorticoizii orali nu sunt recomandati ca parte a terapiei initiale la TMJ
Pentru AJI sistemic fara MAS: se recomanda conditionat utilizarea biologicelor (inhibitori IL-
1 sau IL-6) ca terapie initiala monoterapica. DMARD conventional ca monoterapie initiala
este absolut contraindicat.

. Pentru AJI sistemic cu MAS: glucocorticoizii sistemici sunt recomandate conditionat ca parte

din tratamentul initial.



18. Se recomanda taper-ul si Intreruperea (discontinuarea) tratamentului in cazurile de JIA
sistemic inactiv, in functie de severitatea bolii, riscul de daune si caracteristicile bolii.

19. Copiii cu AJI ar trebui sa beneficieze de screening oftalmologic regulat datorita riscului de
uveitd. Frecventa screening-ului trebuie sa fie adaptatd in functie de factorii individuali de
risc.

20. Monitorizarea oftalmologica regulatd a copiilor cu uveita este esentiald, iar intervalele de
monitorizare trebuie sa fie stabilite in functie de rezultatele examenului ocular si regimul de
tratament.

21. Glucocorticoizi topici (ex: Prednisoloni acetas 1%) sunt recomandati pentru controlul
inflamatiei la copii cu AJI cu afectare oculara.

22. Tratamentul sistemic la copii cu AJI cu complicatii oculare include: Methotrexatum- utilizat
ca prima linie in cazurile refractare sau dependente de glucocorticoizi topici si Inhibitori TNF
monoclonali- Adalimumabum si Infliximabum sunt optiuni recomandate in cazurile
persistente sau severe. Terapia combinata- in cazurile de uveita severa cu risc de pierdere a
vederii, se recomandad combinarea metotrexatului cu un inhibitor TNF monoclonal.

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru, constituit din specialisti ai Departamentului
Pediatrie a Universitdtii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si ai IMSP IM si C.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
Allsi va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS, pentru
monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse
in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Artrita juvenila idiopatica
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Artrita juvenila idiopaticd, forma oligoarticulara persistenta, gradul moderat de activitate,
clasa functionala II Steinbrocker, stadiul radiologic II Steinbrocker, evolutie lenta.

2. Artrita juvenila idiopaticd, forma poliarticulara seropozitiva, grad inalt de activitate, clasa
functionala IT Steinbrocker, stadiul radiologic II Steinbrocker, evolutie lent-progresiva.

3. Artrita juvenild idiopaticd, forma sistemica (febrd, eruptie cutanatd eritematoasa,
limfadenopa- tie, hepatosplenomegalie, carditd), gradul 2 de activitate, clasa functionala
IT Steinbrocker, stadiul radiologic II Steinbrocker, evolutie monociclica.

4. Artrita juvenila idiopatica, forma 1n asociere cu entezite (oligoartrita, entezita achiliana,
durere sacroiliaca, uveita acutd), debut.

A.2. Codul bolii (ICD 10):

MO08.0 Artrita juvenila reumatoida

MO08.2 Artrita juvenila cu debut sistemic

MO08.3 Artrita juvenila poliarticulara (seronegativa)
MO08.4 Artrita juvenild pauciarticulara (oligoarticulard)
MO08.8 Alte artrite juvenile

MO08.9 Artrita juvenild nedeterminata

A.3. Utilizatori:
e Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie, asistente medicale de familie, medici pediatri)
e Prestatorii serviciilor de AMSA (medici pediatri, reumatologi-pediatri);



e Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale, municipale; sectia de
reumatologie a IMSP IM si C — medici pediatri, medici reumatologi pediatri).

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1.

2.
3.
4.

3.
6.
7.

Majorarea numarului de pacienti carora li se va stabili diagnosticul de AJI in primele 3 luni de la
debutul bolii.

Sporirea calitatii examinarilor clinice si paraclinice la pacientii cu AJI.

Ameliorarea calitatii tratamentului la pacientii cu AJL.

Cresterea numarului de pacienti cu AJI supravegheati, conform recomandarilor protocolului clinic
national.

Cresterea numadrului de pacienti cu AJI cu inducerea remisiunii.

Sporirea numarului de pacienti cu AJI cu mentinerea functiei articulare si a activitatii zilnice.
Majorarea numarului de pacienti cu AJI cu ameliorarea calitétii vietii.

A.5. Elaborat: 2008
A.6. Revizuit: 2025
A.7. Urmatoarea revizuire: 2030

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor care au participat la elaborarea

protocolului:
Prenume, nume Functia, institutia

Ninel Revenco dr. hab. st. med., sef Departament Pediatrie USMF, ,Nicolae
Testemitanu”

Angela Cracea dr. st. med., conf. univ., Departament Pediatrie USMF, , Nicolae
Testemitanu”

Rodica Eremciuc dr. st. med., asist. univ., Departament Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Silvia Foca dr. st. med., asist. univ., Departament Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”, medic pediatru-reumatolog, IMSP Institutul Mamei
si Copilului

Livia Bogonovschi dr. st. med., asist. univ., Departament Pediatrie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Olesea Grin medic pediatru-reumatolog, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Olga Gaidarji asist. univ., Departament Pediatrie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Recenzenti:
Prenume, numele Functia, institutia

Lucia Mazur-Nicorici | dr. hab. st. med., prof. univ., Departamentul Medicind Interna,
Disciplina de cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Alesea Nistor dr. hab. st. med., asist. univ., Departamentul Medicina Interna,
Disciplina de reumatologie si nefrologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”




Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Prenume, nume, functia

Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ninel Revenco, dr. hab. st. med., prof. univ., sef
Departament

Comisia stiintifico-metodicd de profil
Pediatrie USMF , Nicolae Testemitanu”

Ninel Revenco, dr. hab. st. med., prof. univ.,
presedinte

Catedra de medicina de familie, USMF
,,.Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr.

prof.univ., sef Catedra

hab. st. med.,

Catedra de farmacologie si farmacologie
clinica, USMF , Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab. st. med., prof.univ., sef
Catedra

Catedra de Medicina de laborator, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med., prof.univ.,
sef Catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor
Medicale

Compania Nationala
Medicina

Consiliul National de Evaluare si Acreditare
in Sanatate

Tuliana Albu, director general

de Asigurari in

Ion Dodon, director general

Valentin Mustea, director

hab. st.

Aurel Grosu, dr.
presedinte

med., prof.univ.,

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

A.8. Definitiile folosite in document

Artrita juvenila idiopatica - boala inflamatorie cronicd multisistemica, caracterizatd prin
semne clinice si paraclinice de inflamatie articulara de geneza nedeterminata, cu o durata de cel putin
6 saptdmani, debut pana la varsta del6 ani si care necesitd un suport specializat.

AlJI se considerd a fi un termen ,,umbreld” pentru grupul de artrite persistente cu o durata a
bolii mai mare de 6 sdptdmani, de etiologie nedeterminatd. Termenul ,,juvenila” presupune debutul
artritei pana la varsta de 16 ani.

AJI forma oligoarticulara este afectiunea inflamatorie cu afectarea a 1-4 articulatii in primele
6 luni de la debut. In clasificarea ILAR, 1997 sunt 2 subgrupe: 1. persistenti - se considera a fi artrita
cu afectarea a cel mult 4 articulatii pe toatd durata bolii; 2. extinsd — afectarea cumulativ mai mult de
5 articulatii dupa primele 6 luni de evolutie.

AJI forma sistemica: boald inflamatorie cronicad multisistemicd, caracterizatd prin semne
clinice si paraclinice de inflamatie articulara de geneza nedeterminatd, cu o duratda de cel putin 6
saptamani, debut de pana la 16 ani, si care necesita un suport specializat.

AJI forma poliarticulara seronegativa este artrita cu afectarea a 5 si mai multe articulatii in
primele 6 luni de la debutul bolii si factor reumatoid negativ.

AJI forma poliarticulara seropozitiva este artrita cu afectarea a 5 s1 mai multe articulatii in
primele 6 luni de la debutul bolii si factor reumatoid pozitiv in 2 examinari consecutive cu interval
de cel putin 3 luni si persistenta timp de 1 an.

AJI in asociere cu entezite este artrita In asociere cu cel putin 2 din urméatoarele criterii: 1.
durere 1n regiunea lombosacrala de tip inflamator sau sacroileita; 2. HLA-B27 pozitiv; 3. maladii
cronice asociate cu HLA-B27 pozitiv la rudele de generatia I; 4. iridociclita anterioarad, deseori
asimptomatica; 5. debut la baieti cu varsta mai mare de 8 ani.



AJI psoriazica include artrita asociatd psoriazisului tegumentar sau artrita In asociere cu
minim 2 din urmatoarele criterii: 1.dactilita; 2.pichete unghiale sau onicoliza; 3.Rash psoriziform;
4.istoric familial pentru psoriazis la rudele de I generatie.

A.9. Informatia epidemiologica [5,6,14,16,17]

Artrita juvenila idiopatica (AJI) este cea mai frecventd boald reumatica cronica la copii,
afectand articulatiile si, uneori, organe interne sau ochii. In functie de regiune si metodologie,
incidenta anuala a AlJ variaza intre 2 si 20 cazuri la 100.000 de copii, iar prevalenta totala este
estimata intre 16 si 50 cazuri la 100.000 de copii. In Statele Unite, se estimeaza ¢ aproximativ
294.000 de copii sunt afectati de aceasta boala.

Debutul bolii apare de obicei la varsta de 2—5 ani, dar poate fi intalnit la copii mai mari. Exista
o predominantd pe sexe, cu mai multe fete afectate in subtipurile oligoarticular si poliarticular, in
timp ce bdietii predomina 1n subtipul sistemic.

Distributia etnica arata o incidentd mai mare la copiii caucazieni, in special in Europa de Nord
si America de Nord, comparativ cu populatiile africane sau asiatice. Subtipurile bolii variaza si ele in
functie de populatie: oligoarticulara este mai frecventd in Europa, iar poliarticulara este mai frecventa
in anumite regiuni precum Costa Rica, India, Noua Zeelanda sau Africa de Sud.

Subtipuri de AJI si frecventa

e Oligoarticulara: cel mai frecvent tip, afecteazd de obicei <4 articulatii in primele 6 luni. Este
asociata frecvent cu ANA pozitiv si un risc crescut de uveita asociatd AJlL

o Poliarticulara: afecteaza >5 articulatii in primele 6 luni, poate fi RF pozitiv sau negativ;
subtipul RF pozitiv este mai aproape de artrita reumatoida adulta.

» Sistemica: caracterizatd prin febra, eruptie cutanata, inflamatie generalizata si afectare
multiorganica; are o distributie mai echilibrata intre fete si baieti.

e Artrita psoriazica juvenila si artrita nediferentiata: mai rare, cu manifestari clinice variabile
st risc de uveitd asociata.

AlJI este consideratd o boald multifactoriala. Factorii genetici includ asocierea cu anumite alele
HLA, in special HLA-DRBI1, care confera susceptibilitate la diferite subtipuri. Factorii de mediu pot
contribui la declansarea bolii, incluzand expunerea la infectii virale sau bacteriene, dar dovezile sunt
variabile si mai putin clare decat pentru factorii genetici.

In ultimele decenii, incidenta AJI a inregistrat o usoara crestere, probabil datoritd imbunatatirii
metodelor de diagnostic si constientizdrii bolii. Variatiile geografice sunt semnificative, atat in
incidenta, cat si in prevalenta, iar unele studii sugereaza chiar diferente sezoniere, desi dovezile sunt
limitate.



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul

1.1.Recunoasterea semnelor
precoce ale AJI (forma
sistemica, oligoarticulara,
poliarticulara, in asociere cu
entezite, In asociere cu
psoriazis)

Recunoasterea semnelor precoce ale AJI (forma
sistemica, oligoarticulara,
asociere cu entezite, Tn asociare cu psoriazis) va
permite stabilirea diagnosticului
individualizarea tratamentului si
distructiilor articulare [20].

poliarticulara, 1in .

[ ]
precocc cu
. [ ]
prevenirea

Standard/Obligatoriu:

Aprecierea factorilor de risc (caseta 4).
Anamneza (caseta 6 ).

Examenul fizic, incluzand evaluarea
functional (caseta 7, anexele 2, 3 ).

statutului

e Investigatii paraclinice pentru determinarea activitatii

bolii si pentru supravegherea evolutiei bolii: (caseta 8).

e Estimarea indicatiilor pentru consultul medicului

pediatru reumatolog.

1.2. Deciziile 1in tactica de
tratament: stationar Versus
ambulator

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 11).

2. Tratament

2.1. Tratament simptomatic

Scopul tratamentului este inducerea remisiunii,
normalizarea functiei articulare, prevenirea
complicatiilor din partea organelor interne si
evitarea cecitatii [4, 11, 12].

Standard/Obligatoriu:

e AINS - la adresarea primard si in conditii de
diagnostic confirmat (caseta 14).

Recomandabil (in conditii de diagnostic confirmat):

e Glucocorticoizi, cu exceptia puls-terapier  si
introducerii intraarticulare (caseta 14).

e Preparate de remisiune (casetele 14, 15 ).

e Tratament nonfarmacologic: reabilitare (caseta 16).

Nota: Glucocorticoizii §i preparatele de remisie se vor

indica la nivel de AMP doar dupa consultul si indicatiile

specialistului pediatru-reumatolog!!!

3. Supravegherea
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3.1. Supravegherea permanenta
pana la varsta de 18 ani

Tratamentul permanent, continuu va permite
inducerea remisiunii medicamentos controlate si
complete [7, 15].

Standard/Obligatoriu:

e Supravegherea cu administrarea tratamentului

antirecidivant (casetele 14, 15, 20).

6. Recuperarea

Este important pentru mentinerea functiei

articulare si ameliorarea calitatii vietii [3].

Standard/Obligatoriu:

e Conform programelor existente de recuperare si
recomandarilor specialistilor

e Tratament sanatorial In remisiune clinica cu sau fara
suport medicamentos.

B.2. Nivelul de asistentd medicala specializati de ambulator (reumatolog pediatru )

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul

C.1. Confirmarea AJI (forma
sistemica, oligoarticulara
sau poliarticulara sau in
asociere cu entezite sau in
asociere cu psoriazis).

Diagnosticul precoce si tratamentul de remisiune,
agresiv din start, poate minimaliza durata bolii si
micsora numarul de copii invalizi in societate [3].

Standard/Obligatoriu:

Aprecierea factorilor de risc (caseta 4).
Anamneza (caseta 6).

e Examenul fizic, incluzidnd evaluarea
functional (caseta 7, anexele 2,3 ).

e Investigatii paraclinice pentru determinarea gradului de
activitate a bolii §i supravegherea evolutiei bolii
(caseta 8).

e Estimarea indicatiilor pentru consultul specialistilor:
hematolog, nefrolog, dermatolog, traumatolog,
oftalmolog, gastrolog, reabilitolog.

statutului

1.2. Deciziile 1in tactica de
tratament: stationar Versus
ambulator

e [Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 11).

2. Tratamentul

2.1. Tratamentul medicamentos si
de reabilitare, in conditii de
ambulator al  copilului  1n

Scopul tratamentului este inducerea remisiunii si
normalizarea functiei articulare [11,12].

Standard/Obligatoriu:
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remisiune medicamentos indusa
sau in remisiune fara suport
medicamentos

e AINS - la adresarea primara si in conditii de diagnostic
confirmat (caseta 14).

Recomandabil (in conditii de diagnostic confirmat):

e Glucocorticoizi, cu exceptia puls-terapiei,
tratamentului biologic si introducerii intraarticulare a
glucocorticoizilor (caseta 14).

e Preparate remisive (DMARD) (casetele 14,15 ).

e Tratamentul nonfarmacologic: reabilitare (caseta 16 ).

3. Supravegherea

3.1. Supravegherea permanenta
pana la varsta de 18 ani

Tratamentul permanent, continuu va permite
inducerea remisiunii medicamentos controlate si
complete [11, 12].

e Supravegherea, aprecierea eficacitatii tratamentului de
baza (casetele 15, 20).

B.3. Nivel de asistenta medicala s

italiceasca (reumatologie pediatrica)

Descriere

Motive

Pasi

1. Spitalizarea

Standard/Obligatoriu:

e Spitalizarea 1n sectiile reumatologie si/sau in SATI ale
spitalelor republicane conform criteriilor de spitalizare
(casetele 11,12 ).

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea AJI (forma
sistemica, oligoarticulara,
poliarticulard, in asociere cu

entezite, in asociare cu psoriazis).

Diagnosticul precoce si tratamentul de remisiune
agresiv din start, poate minimaliza durata bolii si
micsora numarul de copii invalizi In societate [11,
12, 19]. Monitorizarea reactiilor adverse posibile
in cadrul tratamentului de fond va minimaliza
complicatiile din partea organelor interne si
ochilor.

Investigatii obligatorii:

e Aprecierea factorilor de risc (caseta 4).

e Anamneza (caseta 6).

e Examenul fizic, incluzand
functional (caseta 7, anexa 2,3).

e Investigatii paraclinice pentru determinarea gradului de
activitate a bolii, supravegherea evolutiei bolii si pentru
efectuarea diagnosticului diferential (caseta 8).

e Estimarea indicatiilor pentru consultul specialistilor:
hematolog, nefrolog, dermatolog, oftalmolog,
traumatolog.

evaluarea statutului
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e Efectuarea diagnosticului diferential (caseta 9, 10).

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul medicamentos

3.2 Tratamentul nemedicamentos

Scopul tratamentului este inducerea remisiunii i
normalizarea functiei articulare [13].

Standard/Obligator:

e AINS (caseta 14).
e Glucocorticoizi (caseta 14).

e Preparate de inducere a remisiunii (casetele 14, 15).

La indicatii speciale:

e Tratament biologic
e Tratamentul nonfarmacologic (caseta 16).

4. Externarea, nivelul primar,
tratament continuu si
supraveghere

Extrasul obligatoriu va contine:

¢ Diagnosticul confirmat detaliat.

e Rezultatele investigatiilor efectuate.

e Recomandarile explicite pentru pacient.

e Recomandarile pentru medicul de familie.
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C. 1. ALGORITMI DE CONDUITA.Clasificarea AJI

[ Manifestari sistemice tipice ] a é [ AJI sistemici ]

L¢J

Psoriazis la copil ﬁ ﬁ[ AlJI psoriatica ]

All iat entezitei

[ Baiat in varsta de~ 6 ani ] —é q [ asociat entezitel ]
']

é

HLA B-27 sau rude de gradul I HLA
B-27 pozitiv é

Nu

©

Mai putin de 4 articulatii implicate ﬁ . é [ AlJl oligoarticulara ]

in decurs de ultimele 6 luni

Dupa 6 luni mai putin de 4 articulatii implicate

5

[ Factorul reumatoid pozitiv ] j i

w AlJI oligoarticulara AJl oligoarticulara
persistenta extensiva
[ AlJl poliarticulara, seronegativa ] [ AJI poliarticulara, seropozitiva ]
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C.1.1. Aprecierea factorilor de prognostic rezervat

Forma clinica a AJI

Factorii de prognostic rezervat

Forma oligoarticulara

Prezenta cel putin a unui factor:
e Artrita coxofemurala sau afectarea portiunii cervicale a
coloanei vertebrale
e Afectarea talocrurald sau radiocarpiand si reactanti de
faza acutd elevati indelungat
e Modificari radiologice (eroziuni sau ingustarea spatiului
articular)

Forma poliarticulara

Prezenta cel putin a unui factor:
e Artrita coxofemurala sau afectarea portiunii cervicale a
coloanei vertebrale
e FR pozitiv sau anticorpii anti-CCP
e Modificari radiologice (eroziuni sau ingustarea spatiului
articular)

Forma sistemica, cu
modificari sistemice active
(si fara artrita activa)

Durata de 6 luni a activitdtii inalte a bolii, manifestatd prin:
febra, reactantii de fazd acutd crescuti sau necesitatea
tratamentului cu GCS sistemici.

Forma sistemica, cu artrita
activd (si farda modificari
sistemice)

Prezenta cel putin a unui factor:
e Artrita coxofemurala

e Modificari radiologice (eroziuni sau ingustarea spatiului
articular)

Prezenta sacroileitei active

e Modificari radiologice ale oricarei articulatii (eroziuni
sau ingustarea spatiului articular)

AJI cu complicatii oculare

e Artrita oligoarticulara.

e Artrita poliartriculara RF-negativa.

e Artrita psoriazica.

e Artrita nediferentiatd cu ANA pozitiv.
e Varsta sub 7 ani la debutul bolii.

e Durata bolii mai mica de 4 ani.

Sursa: 2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline for the Treatment of Juvenile
Idiopathic Arthritis: Therapeutic Approaches for Non-Systemic Polyarthritis, Sacroiliitis, and Enthesitis

2019 American College of Rheumatology/Arthritis Foundation Guideline for the Screening, Monitoring, and

Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis—Associated Uveitis

2021 American College of Rheumatology Guideline for the Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis:
Therapeutic Approaches for Oligoarthritis, Temporomandibular Joint Arthritis, and Systemic Juvenile Idiopathic

Arthritis
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C.1.2. Managementul AJI, forma oligoarticulara [2]

Aprecierea activitatii bolii:

Activitatea joasa a bolii

(prezenta obligatorie a tuturor
criteriilor)

Activitatea moderati a
bolii (nu se include in
criteriile de activitate
Jjoasa sau inalta a bolii)

Activitatea inalta a bolii

(prezenta a cel putin 3 criterii)

Cel putin 1 articulatie implicata

Valori normale ale VSH
PCR

Sau

Aprecierea globald a activitatii
bolii de catre medic <3 din 10

Aprecierea globald a activitatii
bolii de catre pacient/parinte <3
din 10

Cel putin 1 criteriu mai

mare decat criteriile

enumerate pentru

activitatea joasa a bolii
SI

Mai putin de 3 criterii
din criteriile enumerate
pentru activitatea inalta a
bolii

Mai mult de

implicate

2 articulatii

VSH sau PCR mai mari de 2 ori
decat valoarea limita

Aprecierea globald a activitatii
bolii de catre medic >7 din 10

Aprecierea globald a activitatii
bolii de catre pacient/parinte >4
din 10

Recomandari terapeutice:

Algoritm de tratament al AJI oligoarticulara

( AJI oligoarticulari )

Si/san AINS
| Triamcinolone
hexacetonide
C D Beasntarn Riéspuns
incomplet sau
O Punct de decizie Da intolerantg? Nu
privind starea bolii / . \
: Optiuni de tratament Continua tratamentul
Gacaticadan cu AINS si
rongipongs MTX inainte de LEF, e
- Optiuni de tratament S8Z, sau HC(Q)
Recomandare forte 1

Rispuns

incomplet sau
intolerantd?

\Nu

Continua tratamentul
si monitorizeaza

DMARDS- medicamente antireumatice modificatoare a boli; HCQ- hidroxziclorochina, AJ1- artrita juvenila
idiopaticd; LEF- leflunomida, MTX - metotrezat, AINS- antiinflamatoare nesteroidiene; 85Z- sulfasalazina

Consideratii aditional

Factori derise

o Afectarea articulatiel glemei,
miinii, goldului sau artic,
Termp oremandibulard
Frezenta eroziilor
Intarzierea diagnosticului
Markeri inflamatort Inalti
Afectare simetricd

Aplicati scorurivalidate ale activitatii
balii pentru a facilita tratamentu] tintd
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C.1.3. Managementul AJI, forma poliarticulara [2]

Aprecierea activitatii bolii:

Activitatea joasa a bolii
(prezenta obligatorie a tuturor
criteriilor)

Activitatea moderata a bolii
(nu se include in criteriile de

activitate joasda sau inaltd a
bolii)

Activitatea inaltd a bolii
(prezenta a cel putin 3 criterii)

<4 articulatii afectate

Valori normale ale VSH sau PCR

Aprecierea globala a activitatii bolii
de catre medic <4 din 10

Aprecierea globala a activitatii bolii
de catre pacient/parinte <2 din 10

Cel putin 1 criteriu mai mare

decat criteriile  enumerate

pentru activitatea joasa a bolii
SI

Mai putin de 3 criterii din

criteriile ~enumerate pentru

activitatea inalta a bolii

>8 articulatii implicate

VSH sau PCR mai mari de 2 ori
decat valoarea limita

Aprecierea globala a activitatii
bolii de cétre medic >7 din 10

Aprecierea globala a activitatii
bolii de citre pacient/parinte
>5 din 10

Recomandari terapeutice

AJI poliarticulara

(

rad de activitate a
bolei scazut

)

Grad moderat /
inalt al activitatii
bolii

Activitate joasa a
bolil, terapie
biologica

Activitate moderata /
inalta & bolii, terapie
hiclogica

Algoritm de tratament al AJI poliarticulara

[L e
Py
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C.1.4. Managementul AJI, forma sistemica, cu modificari sistemice (si fara artrita activa) [2]

Aprecierea activitatii bolii:

Febra activa SI Aprecierea globald a activitatii bolii de catre medic <7 din 10

Febra activa SI modificari sistemice ale activitatii nalte a bolii (ex.: serozitd semnificativa) ce
determind Aprecierea globala a activitatii bolii de catre medic >7 din 10

Recomendari terapeutice:

Algoritm de tratament al AJI sistemica

Prezentare JIA sistemic

Punct de decizie l

privind starea bolii
{ ") Statutul bolii stabilite ' \u | — @ —
—

Optiuni de tratament l
Recomandare conditionata

Optiuni de tratament

Recomandare forte

-— | F

i /sam si/san

Progresarea treptelor de tratament

BOAMRD = x i i bolii baakogice;

c2DMARD = i i { ifi a balii i giriatice;
GCx = glucocorticoiz; IL = interleukinag AN = artrita juvenila ideopatica;
MAS = indrom de activane macrolagats; AINS = antnflamatoare nesieroidiens
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C.1.5. Managementul AJI, forma sistemica, cu artrita activa (si fara modificari sistemice) [2]

Aprecierea activitatii bolii:

Activitatea joasa a bolii

(prezenta  obligatorie  a
tuturor criteriilor)

Activitatea moderatid a bolii

(nu se include in criteriile de

activitate joasa sau inalta a
bolii)

Activitatea inalta a bolii

(prezenta a cel putin 3
criterii)

<4 articulatii afectate

Valori normale ale VSH sau
PCR

Aprecierea globala a
activitatii bolii de catre medic
<4 din 10

Aprecierea globala a
activitatii bolii de catre
pacient/parinte <2 din 10

Cel putin 1 criteriu mai mare

decat criteriile enumerate
pentru activitatea joasa a bolii
SI

Mai putin de 3 criterii din
criteriile enumerate pentru
activitatea inalta a bolii

>8 articulatii afectate

VSH sau PCR mai mari de 2
ori decét valoarea limita

Aprecierea globala a
activitatii bolii de catre medic
>7 din 10

Aprecierea globala a
activitatii bolii de catre
pacient/parinte >5 din 10

Recomandari terapeutice:

Progresarea treptelor de tratament

Dupa 1 lund de AINS cu GCS
intraarticular la necesitate:

AB — Joasd, Moderati, Inalta
FPR — Indiferenti

\_  TNF-a

] intraarticular
|
|

Y
(ﬁlethotrexatum * \}_ oo

Dupa 3 Iuni de MTX:
AB — Moderata, Inalta
FPR — Indiferenti

i

A/ La necesitate 7\

" Inhibitori

suplimentar,

j' P INS sau GCS

Dupa 4 luni de inhibitori TNFa:

recerea de la

Vezi Nota /o -
T

La necesitate —
suplimentar,

\ / AINS
intraarticular

sau GCS

La necesitate —

Anakinrum *\l- _,, suplimentar,

AINS sau GCS
intraarticular

Anakinrum* la

AB — Moderat, inaltd
FPR — Indiferenti

|/ Abataceptumk

.

>

— inhibitorii TNFa poate fi recomandata

pentru unii pacienti cu activitatea bolii
moderatd sau inaltd, indiferent de
prezenta factorilor de prognostic
rezervat, insa este posibil un rebound
al modificarilor sistemice latente la
sistarea tratamentului cu Anakinrum#*.

19



C.1.5. Managementul AJI cu artrita temporomandibulara

QJI cu artrita temporomandibulara acﬁD

J y

Punctde decizie
privind stareaboli

Edspuns
Optiuni de tratament incotmplet sau
- Recomandare : "
intoleranti?

condiionatd

Optiuni de tratament
- Recomandare forte Da‘/ \ Nu

Rispuns
incormplet sau
intolerant?

DMARD- medicamente antireumatice modificatoare a boli; AJI- artrita juvenild idiopaticd, LEF-
leflunomida MTH- metotrexat; AIMS- antiinflamatoare nesteroidiens, AINS- antiinflamatoare nesteroidiene
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C.1.6. Managementul AJI, cu sacroileita activa [2]

Aprecierea activititii bolii:

Activitatea joasd a bolii
(prezenta obligatorie a tuturor
criteriilor)

Activitatea moderati a bolii (nu
se include in criteriile de
activitate joasa sau inalta a
bolii)

Activitatea inaltd a bolii
(prezenta a cel putin 2 criterii)

Flexia posterioara in norma

Valori normale ale VSH sau
PCR

Aprecierea globald a activitatii
bolii de cétre medic <4 din 10

Aprecierea globald a activitatii
bolii de catre pacient/parinte <2
din 10

Cel putin 1 criteriu mai mare
decat criteriile enumerate pentru
activitatea joasa a bolii

SI
Mai putin de 3 criterii din
criteriile  enumerate  pentru

activitatea Inalta a bolii

VSH sau PCR mai mari de 2 ori
decat valoarea limita

Aprecierea globala a activitatii bolii
de catre medic >7 din 10

Aprecierea globala a activitatii bolii
de catre pacient/parinte >5 din 10

Recomandarii terapeutice:

Initierea tratamentului cu inhibitori TNFa este recomandata pacientilor ce intrunesc urmatorii parametri

clinici:
Tratament precedent Activitatea bolii Factori de prognostic rezervat

Tratament cu AINS Inalt Prezenti

MTX timp de 3 luni Inalt Indiferenti

MTX timp de 3 luni Moderat Prezenti

MTX timp de 6 luni Moderat Absenti

Sulfasalazinum timp de 3 luni Moderat sau Inalt Indiferenti

Sulfasalazinum timp de 6 luni Scazut Prezenti
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C.1.7. Managementul AJI cu complicatii oculare

A oligoarticulard,
poliarticalard
seronegativii, psoriazicd si
nediferentiatd

Al sistemicd, poliarticulars
seropazlivd, antritd in asociere cu

entezitd

AMNA pozitiv, debut la virsta
< T ani si
durata bolii <Jani

Screening fiecare 3 luni

(rise inalt)

AJI cu uveitd inactivi

ANA negativ, debuiul
haolii la virsta > T ani,
san durata bolii > 4 ani

Pacient cu reducerca
treptati/ intrerupenca
tratamentului

Reducerea san
intreruperea
tratamentului
glucocorticoid sistemic

Reducerea san
intreruperea
tratamentului

glucncorticoid topic

Pacient cu tratament stabi
(Fird modificdri in

tratament)

JEIEII0AT JELROTIPED )

TEPUEKIIA SUXu]
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AI en wveiili anlerioari
eroniei, [Frd lralament Loy
glucocorticoid

Continud sdministrarea predonisolon acetat 1% 1-2
pic./zi imp de =3 luni

Cu lerapic sistemici
=3 luni

Useita eronich
anterioari controlali

PUTIeaa LS

IR0 TR Py
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C.2.DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea AJI

Caseta 1. Clasificarea AJI (Durban, 1997, ILAR) [5,6,17]

Forma sistemica

Forma poliarticulard seropozitiva

Forma poliarticulara seronegativa

Forma oligoarticulara extensiva si persistenta
Artrita in asociere cu entezite

Artrita 1n asociere cu psoriazis

. Alte artrite

Nk W=

Clasificarea functionala:

Clasa I: activitate fizica normala.

Clasa II: activitatile fizice pot fi efectuate, dar cu durere si cu reducerea mobilitatii articulare.
Clasa III: capacitate de autoingrijire dificila.

Clasa IV: infirmitate importanta, incapacitate de autoingrijire.

Stadializarea radiologica:

Stadiu I: nici un semn radiologic de distructie, poate fi prezent aspect de osteoporoza.

Stadiu II: osteoporoza juxtaarticulara, absenta deformitatilor, atrofie musculara periarticulara,
tumefiere periarticulara.

Stadiu III: ingustarea spatiului articular, eroziuni ale osului subcondral.

Stadiu IV: distructii cartilaginoase si osoase, anchilozd osoasa sau fibroasa, deformari articulare,
pozitii vicioase, subluxatii.

Caseta 2. Criterii de diagnostic al Artritei juvenile idiopatice [5]

Toate criteriile trebuie sa fie prezente:
-Artrita persistenta mai mult de 6 saptamani;
-Debutul artritei inainte de varsta de 16 ani;
-Excluderea altor afectiuni asociate cu artrita.
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Caseta 3. Criterii de clasificare ale AJI:

Forma oligoarticulara extensiva si persistenta:
1. Debutul bolii pana la 16 ani;
2. Mai frecvent la copiii cu varstele cuprinse intre 1 $i 5 ani;
3. Mai frecvent la fetite (85%);
4. Artrita In cel mult 4 articulatii in primele 6 luni de la debutul bolii (oligoartrita
persistentad);

5. Implicarea in proces a mai mult de 4 articulatii dupa 6 luni de la debutul bolii
(oligoartrita extensiva);

6. Durata artritei de geneza nedeterminata mai mult de 6 saptamani;

7. Sindromul articular: sunt afectate articulatiile genunchilor, talocrurale, coatelor,
radiocarpiene, asimetric, in 40% evolutie agresiva cu distructie articulara;

8. Iridociclita la 30-50% copii;

9. Obligator excluderea altor maladii cu atingere articulara.

Forma sistemica:

1. febra prelungita: mai inaltd de 39°C, zilnica, uneori de 2 ori pe zi, deseori dupa amiaza,
seara, cu o duratd mai mare de 14 zile;

2. artrita sau poliartralgia, inclusiv in sectorul cervical, articulatiile temporomandibulare,
evidentierea atrofiei musculare, durerilor musculare;

3. prezenta exantemului evanescent pe trunchi, extremitati proximal, cu nuanta pala,
(caracter macular in — 90%, maculopapular — in 10%) in asociere cu pruritd sau cu
fenomenul Koebner sau de tip urticarian, migratoriu cu intensificare la picul febril;

4. limfadenopatia generalizata (2/3 dintre pacienti);
5. hepatomegalia, splenomegalia;
6. poliserozitele (circa 25% dintre pacienti).

Forma poliarticulara seronegativa:
1. Debutul bolii pind la 16 ani;
2. Mai frecvent la copii de 1-15 ani;
3. Mai frecvent la fetite (90%);
4. Debut acut sau cronic;
5. Artritaa mai multde 5 articulatii in primele 6 luni de la debutul bolii;
6. Sindrom articular: simetric, afectarea articulatiilor mari, medii, mici (inclusiv
temporomandibulare si sectorul cervical al coloanei vertebrale);
7. In 10% - evolutie agresiva cu distructia articulatiilor coxofemorale;
8. Risc sporit pentru uveota anterioara;
9. Factorul reumatoid negativ;
10. Durata artritei de geneza nedeterminata mai mult de 6 saptdmani;
11. Obligatoriu excluderea altor maladii cu atingere articulara.

Forma poliarticulara seropozitiva:
1. Debutul bolii pand la 16 ani;
2. Artritaa mai mult de 5 articulatii in primele 6 luni de la debutul bolii;
3. Mai frecvent la copii de 8-15 ani;
4. Debut subacut;
5. Sindrom articular: simetric cu afectarea articulatiilor genunchilor, radiocarpiene,
talocrurale, mici ale pumnului si plantelor;
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6. Factorul reumatoid pozitiv in 2 examindri consecutive cu interval de 3 luni si persistenta
timp de 1 an;

7. Durata artritei de geneza nedeterminatd mai mult de 6 saptamani;

8. Obligatoriu excluderea altor maladii cu atingere articulara.

Forma in asociere cu entezite:
Prezenta artritei si entezitei In asociere cu minimum 2 dintre:

1. durere in regiunea lombosacrala de tip inflamator sau sacroileita;
HLA-B27 pozitiv;
maladii cronice asociate cu HLA-B27 pozitiv la rudele de generatia I;
iridociclita anterioara, deseori asimptomatica;
debut la baieti cu varsta mai mare de 8 ani.

Nk

Criterii de excludere
1. Factor reumatoid pozitiv de 2 ori la interval de cel putin 3 luni
2. Prezenta artritei sistemice
3. Psoriazis sau istoric familial de psoriazis la rude de gr. I

Forma in asociere cu psoriazis:
Artrita asociatd psoriazisului tegumentar sau artrita in asociere cu minim 2 din urmatoarele
criterii:

1. dactilita;

2. pichete unghiale sau onicholiza;

3. rash psoriaziform;

4. istoric familial pentru psoriazis la rudele de I generatie.

5.obligatoriu excluderea altor maladii cu atingere articulara.

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 4. Factori de risc ai AJI:

Infectiile intercurente (virale, bacteriene, bacteriene intracelulare).
Traumatismul articular frecvent.

Hiperinsolatia.

Reactiile adverse postvaccinale, alergice medicamentoase si/sau alimentare.
Susceptibilitatea genetica.

Nota: Toti copiii cu susceptibilitate genetica de AJI (copit din familiile cu un istoric de artrita
reumatoida, artritd psoriazicd, spondiloartrite, boli inflamatorii cronice intestinale, alte maladii ale
tesutului conjunctiv; copii cu exprimarea HLA-B 27 sau A2, sau DR4, DR7 si al.) vor necesita
supraveghere in depistarea precoce a semnelor clinice de AJI si tratament corect si oportun al oricaror
infectii, evitarea traumatismului habitual, evitarea hiperinsolatiei, respectarea orarului vaccinarilor.

C.2.3. Conduita pacientului cu AJI

Caseta 5. Pagii obligatorii in conduita pacientului cu AJI

—_—

Stabilirea diagnosticului precoce de AJI.

2. Investigarea obligatorie pentru determinarea gradului de activitate si a posibilei implicari
oculare.

3. Alcatuirea schemei de tratament (individualizat) in functie de: gradul de activitate, termenii
adresarii primare, durata maladiei, forma clinica evolutiva.

4. Monitorizarea evolutiei bolii, compliantei la tratament, eficacitatii tratamentului de remisiune

cu aprecierea criteriilor de remisiune ACR (anexele 4,7).
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C.2.3.1. Anamneza

Caseta 6. Recomandari in colectarea anamnesticului:

e [Evidentierea factorilor de risc (infectiile intercurente frecvente, traumatismul articular frecvent,
hiperinsolatia, reactiile adverse postvaccinale si medicamentoase).

e Simptomele AJI, forma sistemica, (durata a febrei >14 zile, dureri si/sau tumefieri articulare,
eruptii eritematoase, maculopapuloase la picul febril, limfadenopatie, hepatosplenomegalie,
dispnee, palpitatii, dureri in cutia toracica, astenie, fatigabilitate).
inflamatorii intestinale 1n asociere cu HLA-B27 pozitiv la rudele de generatia 1.

e Decbutul recent al bolii (acut, insidios, cronic).

e Evidentierea simptomelor AJI in functie de forma evolutiva (caseta 7)

e Tratament anterior (glucocorticoizi, antiinflamatoare nesteroidiene, s.a.).

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 7. Regulile examenului fizic in AJI:

e Determinarea starii generale cu evidentierea semnelor de pericol sau sistemice.
e Evidentierea semnelor clinice comune de AJI:
v’ febra (durata, timpul aparitiei, semnele pasagere febrei, maximul febrei);
v’ artrita sau poliartralgia, inclusiv in sectorul cervical, articulatiile temporomandibulare,
sectorului lombosacral, evidentierea atrofiei musculare, durerilor musculare;
Evidentierea semnelor clinice particulare de AJI:

1. Forma oligoarticulard persistentd si extensivd: aproximativ la o jumatate din numarul
de pacienti cu aceasta forma este afectata articulatia genunchiului, urmata de articulatia
talocrurala; majoritatea copiilor prezinta acuze la durere, redoare matinald, dar exista
un grup de pacienti la care lipsesc aceste semne (aproximativ 25%); destul de frecvent
se dezvoltd uveita anterioard; 20% copii pot dezvolta iridociclita (care de obicei este
asimptomatica);

2. Forma sistemica: febra prelungitd: mai Tnaltd de 39°C, zilnica, uneori de 2 ori pe zi,
deseori dupa amiaza, seara, cu o duratd mai mare de 14 zile, artrita sau poliartralgia,
inclusiv in sectorul cervical, articulatiile temporomandibulare, evidentierea atrofiei
musculare, durerilor musculare, prezenta exantemului evanescent pe trunchi,
extremitati proximal, cu nuanta pala, (caracter macular in — 90%, maculopapular — 1n
10%) in asociere cu prurit sau cu fenomenul Koebner sau de tip urticarian, migratoriu
cu intensificare la picul febril, limfadenopatia generalizata (2/3 dintre pacienti),
hepatomegalia, splenomegalia, poliserozitele (circa 25% dintre pacienti).

3. Forma poliarticulard seronegativd: artrita este insidioasad si asimetrica; frecvent se
afecteaza articulatiile mici inclusiv articulatiile interfalangiene distale; la 5% copii se
poate dezvolta iridociclita;

4. Forma poliarticulara seropozitiva: artrita este deseori insidioasa si simetrica cu
afectarea articulatiilor mici ale pumnului; frecvent se afecteazd mai mult de 30
articulatii; la debut poate fi febra; nu este caracteristica iridociclita;

5. Forma in asociere cu entezite: prezenta inflamatiei tendoanelor si/sau ligamentelor;
entezita va fi definitd in prezenta durerii in 3 din 8 puncte de insertie tendinoasa la
presiune digitalda cu o fortd de cel putin 4kg (obligator presiunea se va efectua in
urmatoarele zone: articulatia sacroiliaca, polul inferior al patelei, tendonul Achilles,
punctul de insertie al fasciei plantare la osul calcanean); copiii cu HLA-B27 pozitiv pot
avea afectare axiala similara spondilitei anchilizante.
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6. Forma in asociere cu psoriazis: artrita este tipic asimetrica; In 15% se asociazd cu
iridociclita asimptomatica; afectarea patului unghial; dactilita; psoriazis tegumentar.

Determinarea indicelui sau a scorului DAS 28 (Disease Activity Score) (anexa 4).
Determinarea parametrilor de eficacitate a tratamentului in conformitatea cu cerintele ACR
pediatrice:
Numadrul articulatiilor active;
Numarul articulatiilor cu limitarea functiei;
VSH sau PCR;
evaluarea globald a bolii de catre medic dupa SVAD de 100 mm;
evaluarea globala a bolii de catre pacient dupa SVAD de 100 mm;
Determinarea capacitatii functionale dupa chestionarul CHAQ (anexa 2).

AN NN NN

Indicele ACR pediatric 20, 50, 70, 90 este indicatorul ameliorarii cu 20, 50, 70 sau 90%
de la valorile initiale a cel putin 3 din 6 parametri cu admiterea agravarii cu 30% nu mai
mult de 1 parametru. Lipsa eficacitatii tratamentului se constata in cazul lipsei ameliorarii
cu 30% a parametrilor de eficacitate ACR timp de 3 luni.
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C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 8 — Recomandarile pentru efectuarea investigatiilor

I tigatiile de laborator si . . . .
nvestigatiile .e .a orator si Semne sugestive pentru ARe AMP Nivel consultativ Stationar
paraclinice
Hemoleucograma Determinarea gradului de activitate a procesului O O O
VSH inflamator o) 0 o)
Analiza generala a urinei Pentru excluderea afectarilor renale (0] (0] (0]
Proteina C-reactiva 0] 0] 0]
—— Determinarea gradului de activitate a procesului
Fibrinogenul .
inflamator 0 0 0

Feritina serica
Izolarea agentului patogen

Metode microbiologice clasice 0 0

(frotiu  faringian, hemocultura,

urocultura)

Metode imunologice

(determinarea titrului anticorpilor _ ) .

specifici in serul pacientului: Permite  izolarea agentului patogen pentru

infectia cu virus Ebstein-Barr, | determinarea etiologicd si conduita terapeutica

citomegalovirus, infectic | antibacteriana (0]

herpetica, Mycoplasma hominis,

Ureaplasma urealitycum,

Chlamydia trachomatis, Borrelia

burgdorferi)

Metode molecular-biologice o

(reactia de polimerizare in lant)
Factorul reumatoid, Pentru diagnosticul diferential (0] (0]




Biochimia sericd (ALAT, ASAT,
bilirubina totala si fractiile ei, fosfataza
alcalind, ureea, creatinina, proteina totala,
fier, creatinkinaza, creatinkinaza-MB,
lactatdehidrogenaza)

Pentru excluderea patologiei organelor interne pe
fundalul procesului autoimun indus

Punctia articulara (in caz de sinovitd) cu
examinarea bacteriologica (molecular-
bilogic prin reactia de polimerizare in lang
la ADN agentului provocator) si clinica a
lichidului sinovial

Pentru diagnostic diferential, determinarea agentului
etiologic, conduita terapeuticd antibacteriand si
tratament antiinflamator local

Examinarea radiologicd articulatiilor
afectate si articulatiilor sacro-iliace cu
aprecierea stadiului radiologic

Apreciaza modificarile structurale osoase si
caracterizeazd  diagnosticul, necesar  pentru
aprecierea comparativa al evolutiei bolii

Electrocardiografia; Permite stabilirea dereglarilor de ritm si de conducere
in cazul afectarilor cardiace prin proces autoimun
indus

Ecocardiografia Permite depistarea afectarilor cardiace prin

miocarditd, aortitd si al. aparente pe fundalul
procesului autoimun indus

Ultrasonografia articulara

Apreciazd  modificarile  structurale  osoase,
cartilaginoase si ligamentare, determind gradul
sinovitei s§i caracterizeazd diagnosticul, necesar
pentru aprecierea comparativa al evolutiei bolii

Tomografia computerizatd, rezonanta
magnetica nucleara articulara

Necesara pentru efectuarea diagnosticului diferential

Scintigrafia scheletald

Necesara pentru aprecierea focarelor de inflamatie
articulara si diagnostic diferential

Atroscopie, biopsie sinoviala

Necesare 1n scop diagnostic

Testarea la HIV/SIDA;

Necesita determinarea ca fiind in grupul de risc de
prognostic negativ
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Testarea la HVB, HVC

Necesita determinarea ca fiind in grupul de risc de
prognostic negativ

Tipizarea la HLA-B27, Imunoglobulinele
serice A, M, G, E, anticorpii antinucleari
(ANA), complementul C3, C4,
interleukina 6, interleukina 8, proteina
S100

Necesara pentru efectuarea diagnosticului diferential
si determinarea gradului de risc pentru prognostic
negativ

Ultrasonografia organelor interne

Permite depistarea afectarilor organelor interne
aparente pe fundalul procesului autoimun indus

Consultul  medicilor  specialisti  —
oftalmolog, dermatolog, gastroenterolog

Pentru efectuarea diagnosticului diferential

O — obligatoriu; R - recomandabil
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2.3.4. Diagnosticul diferential

Caseta 9. Diagnosticul diferential al AJI

In functie de prezentarea clinica, varianta evolutiva, este necesar de efectuat diagnosticul
diferential cu eliminarea altor cauze de artrite la copii:

1. Forma oligoarticulara: artrita septicd, artrita reactiva, sinovita cauzatd de corp strdin,
sinovita vilonodulara, malformatii arterial-venoase, hemofilia, traumatism, boala Lyme,
leucemia, artrita de geneza tuberculoasa, sarcoidoza;

2. Forma sistemica: maladii infectioase (bacteriene, virale — Ebstein-Barr sau
citomegalovirus), infectii osteoarticulare — osteomielita, artrita septicd, traumatism
articular, maladii neoplazice — leucemia, limfoamele, neuroblastomul generalizat,

histiocitoza, maladii cronice inflamatorii — colita ulceroasa, sarcoidoza, boala Behcet, alte
maladii cronice ale tesutului conjunctiv — LES, DMJ, boala Kawasaki, alte vasculite, febra
reumatismala acuta, sindrom de febra periodica, imunodeficienta.

3. Forma poliarticulara : maladii difuze ale tesutului conjunctiv, limfoame, leucemia,
sinovita postvirald trenantd, spondiloartropatia seronegativa, spondilita anchilozanta,
artrita psoriazicd, artritele din boli inflamatorii intestinale, boala Lyme, sarcoidoza,
sindroame sinovitice hipertrofice familiale si mucopolizaharidoza;

4. Forma in asociere cu entezite: AJl forma sistemica, psoriazisul, maladii cronice
inflamatorii intestinale, sarcoidoza, artrita reactiva;

5. Forma in asociere cu psoriazis: maladii cronice inflamatorii intestinale, sarcoidoza, artrita
reactiva.

Nota:

Excluderea infectiilor virale, bacteriene prin examinarea fluidelor (metode PCR sau serologice).

2. Excluderea leucemiei prin examinarea punctatului sternal (inaintea inceperii tratamentului cu

9]

glucocorticoizi); evaluarea semnelor de inflamatie sistemica: anemia, leucocitoza, trombocitoza,
vigilentd la semnele sindromului de activare macrofagala.

Diferentierea de boli interstitiale pulmonare, tuberculoza diseminata, maladia Hodgkin, sacroidoza
— examinarea radiologica a cutiei toracice.

Excluderea osteomielitei — efectuarea scintigrafiei osoase.

Diferentierea de septicemie, alte maladii difuze ale tesutului conjunctiv (examinarea reactantilor
de faza acuta a inflamatiei, anticorpilor antinucleari).

Caseta 10. Diagnosticul diferential al formelor de AJI si al AJI cu alte patologii. [5]

Argumentarea investigatiilor
Investigatii Diagnostic Subclasificarea Monitorizarea | Monitorizarea
diferential AJI AJl reactiilor
medicamentoase
adverse
Hemoleucograma Leucemia, LES DMARD:s si agenti
8 | completa biologici
i—? Examinarea maduvei Leucemia Sindromul de
g | osoase activare
QE) macrofagala
T | VSH Rezultatul poate
fi variabil
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Functia hepatica Leucemia, sdr. AINS si MTX
de activare
macrofagald
Enzime musculare DMJ, LES,
overlap
9 Functia renald include | Nefrita din LES AINS
g analiza urinei
g Catecolaminele urinare | Neuroblastom
- Aminoacizii urinei Boli metabolice
ereditare
ANA LES, DM]J, Asociat cu riscul
overlap, alte uveitel
leucemii anterioare
autoimune cronice
FR Overlap La pacientii FR
pozitiv
HLA-B27 Esential
o Imunoglobulinele Deficienta
ED imuna
o . ) " N - C N .
g Bacteriana, Artrita reactive Titrurile  varicelei
& mycoplasma si titrurile inainte de inceperea
virale tratamentului
DMARDs, agenti
biologici sau
steroizi
Cultura si microscopia | Artrita septica
fluidului sinovial
3
'go Testul cutanat pentru Inainte de inceperea
o Tbe tratamentului
s DMARDs, agenti
S biologici sau
= steroizi
Raze -X Fractura, Dezvoltarea
modificari bolii erozive
osoase locale,
displazia
3 scheletala
Z mostenita
on ; ; = = .
g Ultrasonografia Sinovita Confirma numarul | Monitorizarea
= articulara coxofemurald | articulatiilor sinovitei
afectate
RMN Mai multe modificari articulare si | Dezvoltarea
periarticulare eroziunilor
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C.2.3.5. Criteriile de referire la medicul reumatolog pediatru

1. Semne de inflamatie articulara persistente:

Durere articulara > 4—6 saptamani, fara cauza clara.

Tumefiere articulara persistenta, vizibila sau palpabila.

Limitarea mobilitatii articulare din cauza durerii sau rigiditatii (in absenta unui
traumatism).

Redoare matinala ce dureaza > 30 de minute sau reapare dupa repaus.

2. Implicarea anumitor articulatii sau pattern-uri sugestive:

Afectarea unei singure articulatii > 6 sdptamani.

Afectare simetrica a articulatiilor mici (mdini, picioare).

Afectare a articulatiei genunchiului, gleznei sau cotului fard trauma semnificativa.
Schiopatat inexplicabil.

3. Semne de afectare sistemica:

Febra persistentd sau recurenta, fara sursa infectioasa.
Oboseald marcata, iritabilitate, scdderea performantei scolare.
Scadere in greutate sau stagnare 1n crestere.

Eruptii cutanate evanescente, corelate cu febra.

4. Manifestari oculare asociate

Uveita sau suspiciune de uveita (ochi rosu, dureros, fotofobie, scadere acuitate vizuald).
Copii cu Ac ANA pozitiv si simptome articulare au risc crescut — recomandare de
trimitere.

5. Analize de laborator sugestive (Nu sunt obligatorii pentru AJI, dar justifica trimiterea
daca sunt prezente):

VSH/CRP crescute persistent.

Ac ANA pozitiv, in contextul simptomelor clinice.

Factor reumatoid (FR) pozitiv la copil cu artralgii persistente.

Absenta altor cauze pentru inflamatia articulard (infectii, traumatisme, boli
hematologice).

6. Lipsa unui rdaspuns la tratamentul initial

Persistenta simptomelor > 2—4 saptamani dupa AINS (Ibuprofenum, Naproxenum)
prescrise in doze corecte.
Simptome care se agraveaza in pofida tratamentului simptomatic.

7. Situatii ce impun trimitere urgentd

Suspiciune de AJI sistemica (febra, eruptie, artritd).

Suspiciune de uveita acuta.

Afectare severd a unei articulatii mari cu limitare functionald majora.

Durere articulara asociatd cu semne de alarma: vanatai neexplicate, paloare severa,
dureri osoase nocturne — in aceste cazuri se ia In considerare evaluare urgenta si pentru
alte patologii.
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C.2.3.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu AJI:

Adresare primara copil cu semne clinice AJL

Adresare repetatd cu semne clinice de agravare a bolii (febra, intensificarea sindromului
articular, aparifia semnelor de implicare sistemicd, complicatiilor la tratament de fond,
agravarea uveitei).

Aparitia semnelor de complicatii ale AJI pe parcursul supravegherii de catre medicul de familie
(semne ale sindromului de activare macrofagald, progresia sindromului anemic, aparitia
semnelor clinice si paraclinice de amiloidoza renald).

Rezistenta la tratament sau evolutie atipica a bolii, pentru reevaluarea pacientului.

Lipsa eficacitatii tratamentului la 3 luni de la debut dupa ACR.

Puseu inflamator intens si trenant, pentru investigatii si reconsiderare terapeutica.

Caseta 12. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor cu AJI:

Manifestarile neurologice (stare confuza, copil somnolent, convulsii);

Tahipneea (FR > 40/minut);

Necesitatea ventilatiei asistate;

Hipotensiune: prabusirea TA cu peste 40 mmHg, fara o altd cauza cunoscuta,

Tahicardia excesiva: FCC >150/minut sau neadecvata febrei;

Hiperpirexia (temperatura corporald > 39°C);

Afectarea cardiaca (semne de insuficienta cardiacd congestiva progresiva, pericarditd);
Semnele de sindrom de activare macrofagald (febrda inaltd, hepatomegalie, icter, anemie,
leucopenie, trombocitopenie, feritina sericad majoratd, majorarea ALAT, ASAT);
Hiperleucocitoza (peste 40 *10 °/1) sau leucopenia (sub 4 *10 °/1).

C.2.3.7 Tratamentul

Caseta 13. Principiile tratamentului AJI:

Regim (crutator cu evitarea eforturilor fizice excesive in prezenta semnelor de insuficienta
poliorganica).

Dieta cu restrictii lichidiene si hiposodata (in prezenta semnelor de IC), cu aport sporit de
microelemente (in prezenta semnelor de osteoporoza si tratament cronic cu glucocorticoizi).

Tratamentul medicamentos:

Preparate modificatoare ale simptomatologiei clinice:

AINS;

v" Glucocorticoizi

v’ Preparate antireumatice de baza sau antireumatice specifice
v

v

<

Imunosupresante mai bine imunodepresive;
Preparate biologice.

Tratament interventional (plasmafereza) — la necesitate.
Tratament chirurgical (ortopedic) — la necesitate.
Tratament de reabilitare.

Caseta 14. Tratamentul medicamentos al AJI [5]
Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS)

Ibuprofenum - 10 mg/kg/doza, de 4 ori  sau
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e Naproxenum - 10 mg/kg/doza, de 2 ori sau

e Diclofenacum 2-3 mg/kg/24 ore, de 2 ori

Nota: Monitorizarea reactiilor adverse la tratament cu AINS — nausea, vome, dispepsie, diaree,
constipatii, ulcer gastric, majorarea transaminazelor, hematurie, cefalee, micsorarea
trombocitelor, fotosensibilitate. Pacientii cu tratament cronic cu AINS (mai mult de 3-4
sdptdmani) in mod obligatoriu — monitorizarea hemogramei, creatininei, transaminazelor, ureei si
la indicatii speciale FEGDS.

GCS intraarticular
Triamcinolonum acetonidum
e Img/kg/articulatie pentru articulatiile mari
e 0,5 mg/kg/articulatie pentru articulatiile mijlocii
e 1-2,5 mg/articulatie pentru articulatiile interfalangiene

Methotrexatum
e 10-15 mg/m?/dozi; o datd siptimanal; per os sau subcutanat

Sulfasalazinum
e 30-50 mg/kg/zi; 2 ori pe zi

GCS, parenteral
e Methylprednisolonum 10-30 mg/kg/doza zilnic, timp de 1-3 zile
e Prednisolonum 0,2-2 mg/kg/doza, o data in zi.

e Hydroxychloroquinum*: 200-600mg/zi (nedepdsind 6mg/kg) datoritd toxicitatii oculare.
Beneficiul clinic apare la 4-6 sdptamani. Beneficii suplimentare se obtin si prin efectele lor
antigregant si hipolipemiant.

Inhibitorii TNFa

Etanerceptum*

e Injectii subcutanate In doza de 0,8 mg/kg/saptamanal sau 0,4 mg/kg 2 ori pe sdptdmana
e Prognostic mai bun In combinatie cu MTX sdptdmanal

Infliximabum
e Infuzie intravenoasa in doza de 3-10 mg/doza fiecare 4-8 sdptamani
e Prognostic mai bun In combinatie cu MTX sdptdmanal

Adalimumabum
e 24mg/m?/dozi fiecare 2 sdptimani (max 40mg) subcutanat
e Prognostic mai bun In combinatie cu MTX sdptdmanal

Golimumabum
e <40 kg- 45mg/0.45 ml, lunar (doza se ajusteaza individual in dependenta de talie si masa)
e >40kg- 50 mg/0,5 ml, lunar

Preparate IL-1

Anakinrum*

Injectii subcutanate zilnic in doza de 1-2mg/kg/doza
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Canakinumabum*
e 2-4 mg/kg fiecare 4saptdmani (max.150mg) subcutanat

Preparate IL-6
Tocilizumabum
e <20kg - 12mg/kg, fiecare 2 saptamani; intravenos
e >20kg— 8 mg/kg, fiecare 2 saptamani; intravenos

Inhibitor al Janus kinazei (JAK)

Tofacitinibum *

Solutie orala cu eliberare imediata:
e 10-20 kg — 3,2 mg oral de doua ori pe zi
e 20-40 kg- 4 mg oral de doua ori pe zi
e >40 kg: 5 mg oral de doua ori pe zi

Comprimate cu eliberare imediata:
e >40 kg 5 mg oral de doua ori pe zi

Nota: * preparatele nu sunt omologate in Republica Moldova

Caseta 15. Tratamentul medicamentos al AJI — monitorizarea tratamentului
Methotrexatum

Methotrexatum un preparat citostaticc, DMARD, utilizat in tratamentul AJL
Mecanismul sdu citotoxic este inhibarea dihidrofolat reductazei, de aceea este impusa
utilizarea concomitenta cu acidul folic (doza zilnica 1mg, in zilele fara MTX).
Administrarea per os se recomanda cu o ora inainte de masd pentru o absorbtie mai
buna. Raspunsul terapeutic apare tardiv dupa 4-12 saptamani.

Asocierea cu AINS sporeste nivele serice de MTX.

Indicii de laborator monitorizati in timpul tratamentului cu Methotrexatum: indicii
hemoleucogramei, trombocite, creatinina sericd (la 2 saptdmani de la initierea
tratamentului); valorile hemoleucogramei, albuminemiei, bilirubinemiei,
transaminazelor, creatinina la 4 sdptamani de la initierea tratamentului).

Reactii adverse: nausea, ulceratii orale, dureri abdominale, hepatotoxicitate (anorexie,
diaree, icter, cresterea transaminazelor), toxicitate pulmonara (pneumonie interstitiala
de hipersensibilitate severa, uneori letald), efecte oncogene, etc.

Criterii de neeficacitate a tratamentului cu Methotrexatum:

Lipsa raspunsului clinic si paraclinic la tratament cu Methotrexatum in doza de 20
mg/m? pe siptimand timp de ultimele 3 luni; mai mult de 5 articulatii active si mai
mult de 3 articulatii cu limitarea functiei plus durere; boala este controlatd numai cu
steroizi in doze mai mari de 0,25 mg/kg zilnic in ultimele 6 luni.

Tocilizumabum

Tocilizumabum este un medicament biologic, este receptorul antagonist al IL-6,
aprobat in tratamentul artritei juvenile, forma sistemica (AJIs). Este utilizat pentru a
suprima sistemul imunitar in bolile autoimune.

Tocilizumabum se administreaza o datd la 2 saptdmani, sub forma de perfuzie
intravenoasa, cu o durata de 60 min. Efectul apare de obicei peste 6-12 saptdmani de la
prima administrare, dar s-a notat si ameliorarea starii pacientilor la o sdptamana de la
administrare. Doza de Tocilizumabum este ajustatd in functie de greutatea pacientului.
La copii, doza este de 8 miligrame per kilogram , la cei cu o greutate > 20 kg si 12
miligrame per kilogram la cei < 20 de kilograme.
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e Indicii de laborator monitorizati in timpul tratamentului cu Tocilizumabum: indicii
hemoleucogramei, trombocite, valorile transaminazelor, lipidelor serice.
e Tocilizumabum poate fi administrat ca monoterapie sau in asociere cu Methotrexatum
sau alte medicamente non - biologice utilizate pentru tratamentul AJI.
e Tocilizumabum nu se administreaza in asociere cu un alt medicament biologic.
e Reactii adverse: risc crescut de infectie, perforatii gastrointestinale, reactii
postinfuzionale, anafilaxie; modificari paraclinice de laborator: neutropenie,
trombocitopenie, cresterea transaminazelor, hiperlipidemii, imunogenicitate,
malignizare, etc.
Criterii de includere a pacientilor la tratament biologic:

Forma sistemica, forma poliarticulard (seronegativa sau pozitiva), sacroileita activa
Criterii de excludere a pacientilor din grupul de tratament biologic:

Infectii active, tuberculoza, septicemia, malignitati, imunodeficiente.

Caseta 16. Tratamentul nonfarmacologic al AJI
La recomandari speciale:

Tratamentul chirurgical

e In cazul artritei localizate care nu se supune tratamentului medicamentos — sinovectomia
urmata de infiltrare cu glucocorticoizi.

Nota: Suportul anesteziologic va lua in consideratie posibila implicare in procesul autoimun a
articulatiilor temporomandibulare sau a altor artrite ale sectorului cervical (dificultati in
intubatie, risc de cvadriplegie).

Tratamentul de reabilitare

e Reabilitarea reprezintd cheia succesului in cazul artritei persistente: se va utiliza terapia
intensiva cu proceduri fizice, terapia ocupationald, crioterapia.

e Terapia fizicd si ocupationald trebuie initiata precoce prin proceduri fizice in toate formele
de boald, impreuna cu cea medicamentoasa si/sau alte modalitati terapeutice.

e Elaborarea programului de gimnastica curativa la domiciliu, protectia articulara habituala,
coordonarea tratamentului ocupational cu programul scolar.

e Reabilitarea psihologica pentru pacienti si pentru parinti, pedagogi; acordarea asistentei
educationale parintilor, suport psihosocial. Se recomanda tehnici cognitiv comportamentale
care reduc intensitatea durerii, redau increderea in sine, sporesc speranta vindecarii.

Criterii de includere in programul de reabilitare/balneoterapie:
A. Criterii clinice:

e Boala aflata in remisie clinica sau cu activitate inflamatorie redusa, fara puseu acut.

e Prezenta durerii articulare cronice controlate terapeutic.

e Limitari functionale persistente: reducerea mobilitatii, rigiditate, scaderea fortei
musculare, tulburari de posturd sau mers.

e Capacitate de cooperare cu programul de reabilitare.

e Stare generald buna, fard afectare sistemica acuta.

B. Criterii biologice:

e VSH si CRP normale sau moderat crescute, fird semne de activitate sistemica.
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o Absenta markerilor de infectie acuta.

C. Criterii functionale:

Necesitatea unui program structurat de:

e kinetoterapie individualizata,

e hidroterapie moderata,

e terapie ocupationald,

e reeducare posturald si a mersului.

Contraindicatii absolute:
Activitate inflamatorie acuta severa (puseu).

Infectii acute sau cronice necontrolate.

Uveita activa severa.

Stare generala grav alterata.

Afectiuni cardiace, pulmonare, renale sau hepatice decompensate.
Imunosupresie severa cu risc crescut de infectii.

Nk W=

Contraindicatii relative:

Deformari articulare severe sau instabile.

Hipermobilitate articulara marcata.

Afectiuni dermatologice active sau infectate.

Intoleranta la temperaturi ridicate.

Tulburari psthocomportamentale care impiedicd cooperarea.

M

Manifestari sistemice active (febra inflamatorie, viscerite, rash tipic AJI sistemice).
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Caseta 17 — Managementul AJI conform recomandarilor medicinei bazate pe dovezi

Sursa, anul publicarii

Tratament recomandat

Nivel de
evidenta

Grad de
recomandare

2011 American College of Rheumatology
Recommendations for the Treatment of Juvenile
Idiopathic Arthritis: Initiation and Safety
Monitoring of Therapeutic Agents for the
Treatment of Arthritis and Systemic Features.
Timothy Beukelman et al, 2011

AJI forma oligoarticulara:

AINS (monoterapie): Initierea monoterapiei cu AINS (cu sau
fara injectii intraarticulare cu GCS) a fost recomandata pentru
pacientii cu activitate scazuta a bolii, fara contracturi articulare
si fara factori de prognostic rezervat.

GCS intraarticular: Se va recomanda la toti pacientii cu artritd
activa, indiferent de activitatea bolii, cu factori de prognostice
rezervat, cu contracturi articulare.

Methotrexatum: Initierea terapiei cu Methotrexatum este
recomandat ca tratament initial la pacientii cu activitate nalta
a bolii si factori de prognostic rezervat.

Sulfasalazinum: Initierea terapiei cu sulfasalazine este
recomandata dupd GCS intraarticular sau AINS la pacientii cu
artritd asociata entezitei, cu o activitate moderata sau inaltd a
bolii si fara factori de prognostic rezervat.

Hydroxychloroquinum*: Initierea  tratamentului cu
Hydroxychloroquinum* (cu sau fara AINS) este
necorespunzator la pacientii cu artritd activa.

AJI forma poliarticulara

AINS (monoterapie): Initierea monoterapiei cu AINS (cu sau
fara injectii intraarticulare cu GCS) a fost recomandata pentru
pacientii cu activitate scdzuta a bolii, fara contracturi articulare
si fara factori de prognostic rezervat.
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Methotrexatum: Initierea terapiei cu Methotrexatum se va
efectua dupa tratamentul cu AINS (1-2 luni) la pacientii cu
activitate moderata a bolii fara factori de prognostic rezervat

Inhibitorii TNF: initierea terapiei biologice cu inhibitorii TNF
este recomandata la pacientii care au primit Methotrexatum sau
leflunomida cel mult 3 luni, o doza maxim tolerata si care au o
activitate a bolii moderata sau naltd, cu factori de prognostic
rezervat

Hydroxychloroquinum*: Initierea ~ monoterapiei cu
Hydroxychloroquinum* (cu sau fara AINS) este
necorespunzator la pacientii cu artritd activa.

AJI forma sistemica

AINS: Initierea sau continuarea terapiei cu AINS a fost incerta
la pacientii cu febrd. Initierea monoterapiei cu AINS a fost
necorespunzdtoare la pacientii cu febra si SVAD (70-100 mm)

GCS: Initierea terapiei cu GCS dupa cel putin 2 sdptamani de
AINS a fost recomandata la toti pacientii febrile

Methotrexatum: Initierea terapiei cu Methotrexatum se va
efectua la pacientii care au urmat cel putin 1 luna de AINS (cu
sau fara GCS intraarticular), semne de prognostic rezervat

Inhibitorii TNF': Initierea terapiei biologice a fost recomandata
la pacientii care au primit cel putin 3 luni Methotrexatum si
care au o activitate moderatd sau Tnaltd a bolii cu semne de
prognostic rezervat
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Evidence and consensus based GKJR guidelines
for the treatment of juvenile idiopathic arthritis.
Gregor Dueckers, 2012

AINS: Preparatele recomandate pentru tratamentul AJIL:
Diclofenacum, Naproxenum, Ibuprofenum, Indometacinum

GCS intraarticular: Injectii intraarticulare cu GCS a fost
recomandat ca tratament de prima linie cu eficacitate dovedita

GCS: Utilizarea pe termen lung a GCS nu este recomandata.
Tratamentul continuu cu GCS nu este recomandat, deoarece
exista un risc inalt de reactii adverse

Methotrexatum: Administrarea de Methotrexatum este
recomandata datoritd eficacitatii sale demonstrate de a reduce
activitatea bolii

Preparate  biologice:  Eficacitatea  Etanerceptum®  si
Adalimumabum a fost demonstratd la pacientii cu AJl
poliarticulard, care nu au raspuns la tratamentul cu AINS, GCS
intraarticular, Methotrexatum

Administrarea de  Anakinrum*, Tocilizumabum este
recomandata la copiii cu AJI sistemica refractara

L1l

II

II

II
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C.2.3.7. Evolutia AJI

Caseta 18. Variantele evolutive ale AJL.

e Monociclica (tratarea maladiei in cateva luni fara sechele articulare).

e Policiclica (varianta cu dezvoltarea poliartritei distructive care nu raspunde la terapia
conventionald si induce un handicap sever si mortalitate precoce).

e Persistenta.

Caseta 19. Indicii de pronostic nefavorabil in AJL

e Boala activa timp de ultimele 6 luni.
Debut si evolutie poliarticulara
Oligoartrita extensiva.

Sexul feminin.

Factor reumatoid pozitiv.

ANA pozitiv.

Redoare matinala prelungita si persistenta.
Tenosinovita.

Noduli reumatoizi.

Afectarea articulatiilor mici ale pumnului si talpii.
Aparitia rapida a eroziunilor osoase.
Afectarea articulatiilor coxofemurale.
VSH majorat persistent.

Limfadenopatie generalizata persistenta.

C.2.3.8. Supravegherea pacientilor cu AJI

Caseta 20. Supravegherea pacientilor cu AJI [6]

e Pe parcursul spitalizarii, zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecventa respiratorie,
pulsul, tensiunea arteriald, statusul articular, durata redorii matinale, numarul de articulatii
dureroase si tumefiate.

e Periodic la intervale de 3-6 luni:

intensitatea durerii dupd SVAD;

durata redorii matinale in minute;

numarul de articulatii dureroase si tumefiate;

capacitatea functionala articular;

determinarea indicelui DAS 28;

greutatea, Tnaltimea;

hemograma,;

proteina C-reactiva;

examinarea oftalmologica cu lampa cu fanta

USG articulara.

AN N N N NN

e Periodic, o data in an:
v' radiografia articulara;
v’ osteodensitometria.
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Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu AJI de cdtre medicul de familie:

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu AJI de cdtre reumatolog pediatru:
e In primul an de supraveghere — o dati la 1-3 luni (individualizat).

e In urmitorii ani (in caz de evolutie stabild) — o dati la 6 luni.

Noti: In caz de aparitie a semnelor de agravare a bolii, a reactiilor adverse la tratament sau a
complicatiilor, reumatologul pediatru si/sau medicul de familie va indrepta pacientul in sectia

In primul an de supraveghere — o dati la 3 luni.

In urmitorii ani (in caz de evolutie stabild) — o dati la 6 luni.

Evidenta la medicul de familie — copii cu boald aflatd in remisiune si care nu necesita
continuarea unei terapii de fond, pacientii cu forme usoare.

Cooperarea cu alfi specialisti - reabilitolog, psiholog, chirurg, oftalmolog, ortoped, psiholog

s.a.

specializatd — reumatologie pediatrica.

C.2.4. Complicatiile AJI (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 21. Complicatiile tipice ale AJI:

Sindrom de activare macrofagala.
Amiloidoza.

Osteoporoza.

Retard fizic.

Scolioza.

Probleme psihosociale, depresie, anxietate.
Dizabilitate.

Contracturi articulare.

Micsorarea acuitatii vizuale, cecitate.
Colaps vertebral.

Nanism.

Pubertate intarziata.

Infectii intercurente frecvente.
Toxicitate la agenti terapeutici.
Pericardita cu risc de tamponada.

Caseta 22. Complicatiile posibile in urma tratamentului de remisiune:

Acutizarea infectiilor oportune.
HTA.

Toxicitate pulmonard, hepatica, hematologicd, gastroenterologicd, nefrologica.

Osteoporoza.
Retard fizic.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Prestatori de Personfal: .
servicii de asistenta ¢ med%c de famllle
medicali primara  |® Medic pediatru

e asistenta medicala.

Aparataj, utilaj:

e tonometru;

e fonendoscop;

e clectrocardiograf;

e oftalmoscop;

e taliometru;

e panglica-centimetru;

e cantar;

e laborator clinic standard pentru determinare: creatininei serice,
hemoglobind, ALAT, ASAT, bilirubina totala si fractiile ei, fosfataza
alcalind, VSH, proteina-C reactiva si sumarul urinei.

Medicamente pentru prescriere (casetele 14,15):

e AINS

¢ Glucocorticoizi.

o (Citostatice sau imunodepresive

Nota: Glucocorticoizii si preparatele de remisie se vor indica la nivel de

AMP doar dupa consultul si indicatiile specialistului pediatru-

reumatolog!!!

D.2 Prestatori de Personal:

servicii de asistentd (e medic reumatolog pediatru;
medicald e asistente medicale.
specializatd de Aparataj, utilaj:

ambulator e tonometru;

e fonendoscop;

e clectrocardiograf;

e oftalmoscop;

e taliometru;

e panglica-centimetru

e cantar;

e ecocardiograf;

e cabinet de diagnostic functional;

e cabinet radiologic;

e laborator clinic standard pentru determinare : creatininei serice,
hemoglobina, ALAT, ASAT, bilirubina totala si fractiile ei, fosfataza
alcalind, VSH, proteina C reactiva si sumarul urinei.

e cabinet de recuperare medicald;

e cabinet pentru psihoterapie.

Medicamente pentru prescriere (casetele 14,15):

o AINS.

¢ Glucocorticoizi.

e Methotrexatum.
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D.3. Prestatori de
servicii de asistentd
medicali
spitaliceasca: sectia
Reumatologie
pentru copii a IMSP
IMsiC

Personal:

pediatru-reumatolog;

asistente medicale:

acces la consultul calificat: neurolog, nefrolog, endocrinolog,
oftalmolog, hematolog, pulmonolog, ortoped, Kkinetoterapeut,
fizioterapeut, psiholog.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

oftalmoscop;

taliometru;

panglica-centimetru;

cantar;

cabinet pentru manipulatii intraarticulare;
ecocardiograf;

cabinet de diagnostic functional;

cabinet radiologic;

tomograf computerizat;

rezonanta magnetica nucleara;

laborator radioizotopic;

densitometru prin raze X;

ultrasonograf articular;

laborator clinic standard pentru determinare: creatininei serice,
hemoglobina, ALAT, ASAT, bilirubina totala si fractiile ei, fosfataza
alcalind, VSH, proteina C reactiva si sumarul urinei;
laborator imunologic;

laborator virusologic;

laborator bacteriologic;

sectie de reanimare si terapie intensiva;

sectie pentru plazmafereza;

sectie de reabilitare;

sectie ortopedie.

Medicamente (casetele 14,15):

AINS

Glucocorticoizi.

Methotrexatum.

Sulfasalazinum

Hydroxychloroquinum*

Acidum folicum

Preparate biologice

Preparate pentru tratamentul comorbiditatilor si complicatiilor
tratamentului de fond
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E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

pacienti cu AJI, carora li
se vor monitoriza

diagnosticul de AJI, in
varsta de pand la 16

cu diagnosticul de
AJl, In varsta de

Nr. . Metoda de calculare a indicatorului
Scopul Indicatorul < .
Numarator Numitor
1. | Majorarea numarului de | Proportia pacientilor cu | Numarul de pacienti | Numarul total de
pacienti, carora li s-a diagnosticul de AJI in cu diagnosticul de pacienti cu
stabilit in primele 3 luni | varstd de pana la 16 AlJl in varsta de diagnosticul de AJI,
de la debutul bolii ani, carora li s-a stabilit | pana la 16 ani, in varsta de pana la
diagnosticul de AJIL. diagnosticul n primele | cdrora li s-a stabilit | 16 ani care se afld la
3 luni de la debutul diagnosticul in supravegherea
bolii primele 3 luni de la | medicului de familie,
debutul bolii, pe pe parcursul
parcursul ultimului | ultimului an
an x 100
2. Sporirea calitatii in Proportia pacientilor cu | Numarul de pacienti | Numarul total de
examindrile clinice si diagnosticul de AJI, in | cu diagnosticul de pacienti cu
paraclinice ale varsta de pand la 16 AJl 1n varsta de diagnosticul de AJI,
pacientilor cu AJI, ani, carora li s-a pana la 16 ani, in varsta de pana la
efectuat examenele carora li s-a efectuat | 16 ani, care se afla la
clinice si paraclinice examenele clinice si | supravegherea
obligatoriu, conform paraclinice medicului de familie,
recomandarilor din obligatoriu, conform | pe parcursul
Protocolul clinic recomandarilor din | ultimului an
national ,,Artita Protocolul clinic
juvenila idiopatica. national ,,Artita
juvenila idiopatica”,
pe parcursul
ultimului an x 100
3. | Ameliorarea calitatii Proportia pacientilor cu | Numadrul de pacienti | Numarul total de
tratamentului la pacientii | diagnosticul de AJL, In | cu diagnosticul de pacienti cu
cu AJL. varsta de pana la 16 AlJl, in varsta de diagnosticul de AJI,
ani, carora li s-a indicat | pana la 16 ani, in varstd de pana la
tratament conform carora li s-a indicat 16 ani, care se afld la
recomandarilor din tratament conform supravegherea
Protocolul clinic recomandarilor din medicului de familie,
national ,,Artita Protocolul clinic pe parcursul
juvenila idiopatica”. national ,,Artita ultimului an
juvenila idiopatica”,
pe parcursul
ultimului an x 100
4. | Cresterea numdrului de | Proportia pacientilor cu | Numadrul pacientilor | Numaérul total de
pacienti cu AJl, diagnosticul de AJI, in | cu diagnosticul de pacienti cu
supravegheati conform varsta de pand la 16 All, 1n varsta de diagnosticul de AJI,
recomandarilor din ani, care au fost pana la 16 ani, care | 1n varsta de pana la
protocolul clinic national | supravegheati conform | au fost 16 ani, care sunt
,Artita juvenila recomandarilor din supravegheati supravegheati de
idiopatica”. Protocolul clinic conform catre medicul de
national ,,Artita recomandarilor din familie, pe parcursul
juvenila idiopatica”. Protocolul clinic ultimului an
national ,,Artita
juvenild idiopatica”
pe parcursul
ultimului an x 100
5. Sporirea numarului de Proportia pacientilor cu | Numadrul de pacienti | Numarul total de

pacienti cu
diagnosticul de AJI,
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Nr.

Metoda de calculare a indicatorului

Scopul Indicatorul Numiritor Numitor
posibilele efectele ani, carora li s-au panala 16 ani, in varsta de pana la
adverse la tratamentul monitorizat efecte carora li s-au 16 ani, care se afld la
continuu cu preparate de | adverse la tratamentul | monitorizat efecte supravegherea
remisiune continuu cu preparate adverse la medicului de familie,

de remisiune, conform | tratamentul continuu | pe parcursul
recomandarilor din cu preparate de ultimului an
Protocolul clinic remisiune, conform
national ,,Artita recomandarilor din
juvenila idiopatica”. Protocolului clinic
national ,,Artita
juvenila idiopatica”,
pe parcursul
ultimului an x 100
6. | Majorarea numadrului de | Proportia pacientilor cu | Numarul de pacienti | Numarul total de
pacienti cu AJl cu diagnosticul de AJI, in | cu diagnosticul de pacienti cu
inducerea remisiunii varsta de pand la 16 All, 1n varsta de diagnosticul de AJI,
complete ani, cu remisiunea panala 16 ani, cu in varstd de pana la
completa indusa, remisiunea complet | 16 ani, care se afld la
conform indusa, conform supravegherea
recomandarilor din recomandarilor din medicului de familie,
Protocolul clinic PCN ,,Artita pe parcursul
national ,,Artita juvenila idiopatica” | ultimului an
juvenila idiopatica”. pe parcursul
ultimului an x 100
7. Sporirea numarului de Proportia pacientilor cu | Numadrul de pacienti | Numarul total de

pacienti cu AJl, cu
mentinerea functiei
articulare si a activitatii
zilnice

diagnosticul de AJI, in
varsta de pand la 16
ani, la care se mentine
functia articulara si
activitatea zilnica

cu diagnosticul de
AlJl in varsta de
pandla 16 ani, la
care se mentine
functia articulara si
activitatea zilnica,
pe parcursul
ultimului an x 100

pacienti cu
diagnosticul de AJI,
in varsta de pana la
16 ani, care se afla la
supravegherea
medicului de familie,
pe parcursul
ultimului an
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Anexa 1. Chestionar de evaluare a pacientului initial
Data nasterii

Sexul

Domiciliul

Diagnosticul (clasificarea bolii conform ILAR)

Data debutului bolii

Comorbiditati sau alte maladii

Tratamentul anterior

Datele initiale:

Numarul de articulatii active

Numarul de articulatii cu limitarea functiei

Evaluarea globala a bolii de catre medic

Evaluarea globala a bolii de catre pacient
Capacitatea functionala (chestionar)

VSH

Prezenta sau absenta uveitei (activa sau nu, dreapta, stanga, bilateral)
Inaltimea

Greutatea

Radiologia articulara (descrierea completa in conformitate cu cerintele clasificarii Steinbrocker)
Anticorpii antinucleari (ANA, anti ADN)

Indicii biochimici (functia renala, hepatica)

Datele trimestriale

Numarul de articulatii active

Numarul de articulatii cu limitarea functiei

Evaluarea globala a bolii de catre medic

Evaluarea globala a bolii de catre pacient
Capacitatea functionala (chestionar)

VSH

Prezenta sau absenta uveitei (activa sau nu, dreapta, stanga, bilateral)
Indltimea

Greutatea

Toxicitatea medicamentoasa (descriere)



Anexa 2. Chestionar de evaluare a statusului functional
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1. Poti sa te dezbraci, inclusiv sa-ti dezlegi sireturile 0 1 2 3
si sa-ti inchei nasturii?
2. Poti sa te scoli din pat sau de pe scaun fara a te 0 1 2 3
sprijini in maini?
3. Poti sa duci un pahar sau o cana pana la gura? 0 1 2 3
4. Poti merge in aer liber, pe teren plat? 0 1 2 3
5. Poti sa te speli si sa te usuci pe tot corpul? 0 1 2 3
6. Poti sa te apleci dupa un obiect de pe podea? 0 1 2 3
7. Poti deschide si inchide un robinet? 0 1 2 3
8. Poti intra si iesi din masina, autobuz, tren sau 0 1 2 3
avion?
9. Poti parcurge pe jos distante lungi (3,38 km)? 0 1 2 3
10. Poti face sport dupa dorinta? 0 1 2 3
11. Poti dormi bine? 0 1 2 3
12. Poti depasi starile de anxietate, iritabilitate? 0 1 2 3
13. Poti depasi starile de depresie sau de tristete? 0 1 2 3

Instructiuni pentru determinarea scorului

Aprecierea scorului total este in corespundere cu urmatoarele instructiuni: pentru intrebérile 1-10 se
sumeaza totalul punctelor obtinute, iar suma obtinuta se transforma dupa anumiti coeficienti (tabelul
1.); pentru intrebarile 11-13: punctele obtinute nu se transforma in coeficientii respectivi, aceste
puncte se sumeaza direct la totalul obtinut, in rezultatul transformarii rezultatelor intrebarilor 1-10.

Tabelul 1. Coeficientul de transformare a rezultatelor obtinute la intrebarile 1-10 din chestionarul
de evaluare a statusului functional

1=0,33 7=2,33 13=4,33 19=6,33 25=8,33
2=0,67 8=2,67 14=4,67 20=6,67 26=8,67
3=1,0 9=3.,0 15=5,0 21=7,0 27=9,0
4=1,33 10=3,33 16=5,33 22=1733 28=9,33
5=1,67 11=3,67 17=5,67 23=7,67 29=9,67
6=2,0 12=4,0 18=6,0; 24=8,0 30=10,0
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Anexa 3. Aprecierea capacitdtii functionale dupd Steinbrocker
Se va efectua cu determinarea a 4 clase functionale

v' clasa I —bolnavul poate efectua toate activitatile;

v’ clasa II — activitatea zilnica este relativ limitatd din cauza durerii si a reducerii mobilitatii
articulare;

V' clasa III — activitatea limitata, exclusiv la activitatea casnica si autoingrijire;

v' clasa IV — copil anchilozat la pat sau la scaun cu rotile i nu se poate autoingriji.

Anexa .4. Indicele de activitate a bolii sau scorul DAS

Este indicele complex de activitate a bolii care vizeaza mai multi parametri de activitate. Avantajul
acestui indice este faptul ca permite o interpretare neambigua a activitatii bolii si permite comparatia
rezultatelor din diverse studii clinice. Acest indice combinat este obtinut printr-un calcul complex, in
functie de particularitatile articulatiilor afectate, VSH si de starea globala de sanatate. Astfel, pentru
determinarea scorului de activitate DAS, se utilizeaza urmatorii parametri:

v numarul de articulatii dureroase (dupa numaritoarea din 28 de articulatii);
v numadrul articulatiilor tumefiate (dupa numaratoarea din 28 de articulatii);
v’ VSH;

v’ evaluarea globald a activitatii bolii de catre pacient (SVAD).

Indicele DAS se determina dupa formula:
DAS28=0,56 x \NAD28 + 0, 28 x \ NAT28 + 0,7 x LnVSH + 0,014 x EGB
Nota:

NAD — numarul de articulatii dureroase;

NAT — numarul de articulatii tumefiate;

VSH - viteza de sedimentare a hematiilor;

Ln — logaritmul natural;

EGB — evaluarea globala a activitatii bolii de catre pacient, dupd scala vizuald analogd a
durerii de 100 mm.

Interpretarea rezultatelor:

NNANENENRN

DAS28 > 5,1 corespunde activitatii inalte.
DAS28 < 3,2 — activitatii moderate sau minimale.
DAS28 < 2,6 corespunde remisiunii maladiei.

Tabelul 2. Criteriile scorului DAS 28 pentru aprecierea terapiei de remisiune eficiente

» Reducerea DAS in timpul tratamentului de remisiune
Initial DAS28 >12 >0.6<1,2 <0,6
DAS <32 Satisfacator Moderat Absenta
DAS>32<5,1 Moderat Moderat Absenta
DAS > 5,1 Moderat Absenta Absenta
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Anexa 5. Formular de consultare a pacientului cu Artita juvenila idiopaticd

Pacientul (a)

fetita/baietel.

Indici generali

Data

Data

Data

Data

Tensiunea arteriala

Iniltimea/greutatea

Frecventarea institutiei de Invatimant
scolar: da/nu

Evaluarea globala a bolii de céatre medic
(dupa SVA)

Evaluarea globala a bolii de catre pacient
(dupa SVA)

Numarul de articulatii dureroase (28)

Numarul de articulatii tumefiate (28)

Aprecierea durerii (dupd SVA)

Durata redorii matinale (minute)

Tratamentul la zi:

1.

2.

3.

4,

Efectele adverse

1.

2.

3.

Monitorizarea de laborator (VSH, PCR)

Programul ocupational

Examinarea oftalmologica

Alte probleme

Anul nasterii
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Anexa 6. Scala vizual analoga a durerii

Plasati un semn pe linia de mai jos pentru a indica cat de acuta a fost durerea articulara.

0 100 mm
Nici o durere Durere foarte puternica

Anexa 7. Criterii de ameliorare ACR pediatric 30

Cerinte Realizate

>30% Ameliorarea numarului de articulatiilor dureroase

>30% Ameliorarea numarului de articulatiilor tumefiate
-

>30% Ameliorarea a 3 criterii din urmatoarele 5:
Evaluarea globala a bolii de cétre pacient (EGBP)
Evaluarea globala a bolii de catre medic (EGBM)
Determinarea capacitatii functionale de pacient

Indicii VSH sau PCR

Numele pacientului Data Semnatura dr.




Anexa 8. Evaluarea pacientului cu AJI de catre medic

Dreapta pacientului

Stinga pacientului

O=absent
1=prezent
Articulatie Durere Inflamare  Articulatie Durere Inflamare
Umar 0 110 1 | Umar 0 1 |0 1
Cot 0 1 10 1 | Cot 0 1 10 1
Radiocarpiand | 0 1 10 1 | Radiocarpiand | 0 1 |0 1
MCF 1 0 1 10 1 | MCFI 0 1 10 1
MCF 11 0 110 1 | MCFII 0 110 1
MCEF III 0 1 10 1 | MCFIII 0 1 10 1
MCF IV 0 1 10 1 | MCF1V 0 110 1
MCF V 0 1 10 1 | MCFV 0 1 10 1
MTF I 0 1 10 1 | MTFI 0 110 1
MTF 11 0 110 1 | MTFII 0 110 1
MTF III 0 1 10 1 | MTF III 0 110 1
MTF IV 0 110 1 | MTF IV 0 110 1
MTF V 0 1 10 1 | MTFV 0 110 1
Genunchi 0 1 10 1 | Genunchi 0 1 [0 1

Notd: Numarul de articulatii dureroase (total) si numarul de articulatii tumefiate (total).
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Anexa 9. Informatie pentru pdarinti

Artrita este inflamatia articulatiilor.

Multe dintre cauzele artritei sunt necunoscute. Unele dintre cauzele posibile ale artritei sunt:
agentii infectiosi (virusi, bacterii, fungi), mediul (apa, hrana, aerul), stresul sau alte forme de
traumatisme emoftionale, fizice (luxatii, lovitura in regiunea genunchiului) si factorul genetic.

Artrita juvenila idiopatica este o boala care se poate manifesta in orice perioada a copildriei.
Este o boald autoimuna, in care sistemul imun al corpului copilului se ataca insusi. Cauza nu este
cunoscutd. Posibil cd, la un agent necunoscut (posibil virus, bacterie), este stimulat sistemul imun,
pentru a distruge agentul strain, care reactioneaza neadecvat si ataca propriile articulatii.

Simptomele principale ale artritei sunt durerea si inflamatia articulatiei, durere si rigiditatea
articulara, in special dupa somn; durerile cedeaza dupa miscare. Alte semne importante sunt
temperatura 1naltd a corpului, dificultati in miscare, oboseala la efort minim, slabiciunea, pierderea in
greutate.

In artrita juvenila pot fi prezente simptome care nu vizeaza articulatiile. Artrita juvenila poate

afecta intregul corp, inclusiv inima, plaminii, ochii, ficatul, vasele sangvine.
Artrita juvenild este o boala cronica, poate sa varieze in functie de gradul de severitate cu perioade
de acutizare si de disparitie a semnelor de inflamatie. Perioadele de acutizare a bolii pot alterna cu
perioadele de remisiune, in timpul carora umflarea, durerea, tulburdrile de somn si slabiciunea pot
disparea.

Nu existd vindecare completad pentru artrita juvenild. Este important ca dumneavoastra sa va
adresati la timp la medicul de familie, la reumatolog, pentru inceperea unui tratament precoce. in
acest mod veti opri progresia bolii si copilul nu va avea dureri de incheieturi. Stabilirea unei scheme
concrete de tratament va permite reducerea impactului negativ al bolii asupra modului de viata al
copilului.

Pe langa tratamentul medicamentos, copilul necesita o ingrijire deosebita. Aceasta se refera la
efortul fizic, alimentatia, regimul zilei. Pentru a stabili miscarea care nu afecteaza articulatiile se cere
de verificat fiecare articulatie prin diferite miscari (exercitii), pana la aparitia durerii. Aceste exercitii
trebuie sa fie usoare, cu accent pe extensiune, intindere zilnica. Se recomanda somnul dupd amiaza.
Este important ca copilul s nu se epuizeze, nu suprasolicitati fizic copilul. Somnul de noapte trebuie
sa fie la aceeasi ord, 9-10 ore de somn. Astfel, se trateaza oboseala. Alimentatia copilului cu artrita
trebuie sa fie rationald, s contind cereale (paine, orez, paste fainoase), fructe si legume, lapte, iaurt,
branza. Este important sa fie produse alimentare care furnizeaza proteine, vitamina B, fier, zinc (carne
de vita, pui, peste, fasole, oud, alune, unt de arahide). Obligatorii in alimentatie sunt grasimile,
uleiurile si dulciurile. Acestea furnizeazd multe calorii, dar cu o valoare nutritiva redusa; din acest
motiv folositi-le moderat.

Tratamentul artritei juvenile este complex si presupune consultarea mai multor specialisti
(hematolog, gastrolog, oftalmolog, nefrolog, ginecolog, ortoped, fizioterapeut, psiholog). Programul
de tratament este individual. Medicamentele indicate de doctor au drept scop sa aline durerea, sa
creascd nivelul de mobilitate articulard, sd prevind alte complicatii etc. Este important sa respectati
regimul medicamentos prescris, sa evitati sfaturile de ocazie si in suspendarea programului de
tratament. Astfel, dvs. veti asigura un control al bolii si veti da posibilitate copilului sd-si mentina
functia articulara cat mai mult posibil. Orice problemad noud privind aceastd maladie necesitd o
consultatie medicald urgenta.
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FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PROTOCOLUL
CLINIC STANDARDIZAT ,,ARTRITA JUVENILA IDIOPATICA"

Domenii/parametri evaluati

Codificarea

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 | Persoana responsabila de Nume, prenume, telefon de contact
completarea fisei
3 | Data de nagstere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
4 | Mediul de resedinta O=urban; 1=rural; 9=nu se cunoaste.
5 | Genul/sexul pacientului 0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat.
6 | Categoria Artritei juvenile Sistemica[a] = 1; Oligoarticulara [b] = 2; Poliarticulara
idiopatice seronegativa [c]=3; Poliarticulara seropozitiva [d]=4; In
asociere cu entezite [e]=5; Psoriazica [{]=6.
INTERNAREA
7 | Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta
8 | Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
9 | Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
10 | Biroul de internare Sectia de profil terapeutic = 0; Sectia de profil chirurgical =
1; Sectia de terapie intensiva = 2;
11 | Pacientii internati de urgenta in Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
stationar
12 | Pacientii internati programat Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
13 |Transferul pe parcursul interndrii iIn | A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

sectia de terapie intensiva in legatura
cu agravarea stirii generale

DIAGNOSTICUL

14 | Evaluarea semnelor critice clinice A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
15 | Anamneza A fost efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste = 9
16 | Examenul fizic, incluzand A fost efectuatd dupd internare: nu = 0; da = 1; nu se
evaluarea statutului functional cunoaste =9
17 | Investigatii paraclinice Au fost efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
18 | Aprecierea DAS 28 Remisie clinico-biologicd=0; activitate minimala=1;
activitate moderata=2; activitate Tnalta a bolii=3;
19 | Aprecierea factorilor de pronostic A fost evaluat: nu=0; da=1; nustiu=9
rezervat In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul obtinut:
20 | Aprecierea factorilor de risc Au fost estimati dupa internare: nu=0; da=1
TRATAMENTUL
21 | Tratament antiinflamator pana la Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
internare
22 | Tratament cu steroizi Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
23 | Tratament de fond cu Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
Methotrexatum
24 | Tratament biologic Nu = 0; da = 1; nu se cunoagte = 9
EXTERNAREA SI MEDICATIA
25 | Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data decesului
Data externdrii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta
DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE ZILE DE LA INTERNARE
26 | Decesul in spital Nu = 0; Deces al persoanei cu AJI = 1; Deces favorizat de

All= 2; Alte cauze de deces = 3; nu se cunoaste =9
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