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Abrevierile folosite în document 

	ACR
	Colegiul Reumatologilor Americani

	AINS
	antiinflamatoare nesteroidiene

	AJI
	artrita juvenilă idiopatică

	ALAT
	alaninaminotransferaza

	AMP
	asistenţa medicală primară

	ASAT
	aspartataminotransferaza

	DAS
	scorul de activitate a bolii

	DMJ
	dermatomiozită juvenilă

	ECG
	electrocardiografie

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

	HLA-DR4, DR7
	locusurile sistemului major de histcompatibilitate clasa 2

	HTA
	hipertensiune arterială

	IC
	insuficienţa cardiacă

	ILAR
	Liga Internaţională de Combatere a Reumatismului

	IMSP IC
	Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul de Cardiologie

	IMSP ICŞOSMŞC
	Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului

	LES
	lupus eritematos sistemic

	MTX
	metotrexat

	PCR
	proteina C - reactivă

	SATI
	secţia anestezie şi terapie intensivă

	SVA
	scara vizual analogă

	TAd
	tensiunea arterială diastolică

	TAs
	tensiunea arterială sistolică

	VHB
	virus hepatic B

	VHC
	virus hepatic C

	VSH
	viteza de sedimentare a hematiilor


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii Catedrei Pediatrie nr.1 a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” în colaborare cu Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare, finanţat de Guvernul SUA prin Corporaţia „Millenium Challenge Corporation” şi administrat de Agenţia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltarea Internaţională.

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind AJI forma sistemică şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.  

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnoza: Artrita juvenilă idiopatică, forma sistemică

Exemple de diagnoze clinice:

1. Artrita juvenilă idiopatică, forma sistemică (febră, erupţie cutanată eritematoasă,   limfadenopatie, hepatosplenomegalie, cardită), gr. 2 de activitate, clasa funcţională II Şteinbrocker, stadiul radiologic II Şteinbrocker, evoluţie monociclică.

2. Artrita juvenilă idiopatică, forma sistemică, perioada inducerii remisiei medicamentos controlate. În anamneză – febră, artrită, anemie, splenomegalie, cardită.

A.2. Codul bolii (CIM 10): M08.02

A.3. Utilizatorii:
· oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie); 

· centrele de sănătate (medici de familie);

· centrele medicilor de familie (medici de familie);

· centrele consultative raionale (medici reumatologi); 

· asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie şi medici reumatologi);

· secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Majorarea numărului de pacienţi cărora li se va stabili diagnoza de AJI forma sistemică în primele 3 luni de la debutul bolii.

2. Sporirea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu AJI forma sistemică.

3. Creşterea numărului de pacienţi primari depistaţi cu suspecţie la AJI forma sistemică cărora li sa acordat asistenţa medicală specializată în termen. 

4. Îmbunătăţirea calităţii tratamentului pacienţilor cu AJI forma sistemică.

5. Mărirea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional.

6. Majorarea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cărora li se vor monitoriza posibilele efecte adverse la tratament continuu cu preparate remisive.

7. Majorarea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cu inducerea remisiei complete.

8. Majorarea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cu menţinerea funcţiei articulare şi activităţii zilnice. 

9. Majorarea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cu ameliorarea calităţii vieţii. 

A.5. Data elaborării protocolului: martie 2008

A.6. Data reviziei următoare: martie 2010

A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului:
	Numele

	Funcţia


	Dr. Marc Rudi, doctor în medicină, profesor universitar

	şef catedră Pediatrie nr.1, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, specialist principal în cardioreumatologia pediatrică al MS, preşedintele asociaţiei medicilor pediatri din RM. 

	Dr. Nineli Revenco, doctor habilitat în medicină, conferenţiar universitar
	şef secţie reumatologie IMSP ICŞOSMŞC, conferenţiar universitar, Catedra Pediatrie nr.1, USMF „Nicolae Testemiţanu”


	Dr. Elena Maximenco, MPH

	expert local în sănătate publică, Programul preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare


	Dina Moroşanu

	asistenta medicală, secţia Reumatologie, IMSP ICŞOSMŞC

	Nicu Ştirbu

	pacient



	
	

	Protocolul a fost discutat aprobat şi contrasemnat:

Denumirea/instituţia
Numele şi semnătura

Catedra Pediatrie nr. 1 USMF „Nicolae Testemiţanu”
Asociaţia medicilor pediatri

Asociaţia medicilor de familie

Comisia ştiinţifico-metodică de profil „pediatrie”

Comisia ştiinţifico-metodică de profil „patologia cardiovasculară şi reumatologie”

Agenţia Medicamentului

Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii

Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate

Compania Naţională de Asigurări în Medicină


	


A.8. Definiţiile folosite în document

Artrita juvenilă idiopatică forma sistemică - boală inflamatorie cronică multisistemică caracterizată prin semne clinice şi paraclinice de inflamaţie articulară de geneză nedeterminată cu o durată de cel puţin 6 săptămîni, debut de pînă la 16 ani şi care necesită suport specializat.

A.9. Informaţia epidemiologică 

AJI sistemică este manifestată în 11-20% din cazurile de AJI. Poate apărea în orice vîrstă a copilăriei cu toate că după unele publicaţii sunt recunoscute două vîrfuri ale incidenţei, unul sub 6 ani şi altul între 11-12 ani, existînd cazuri în care boala începe la vîrsta de 1 an sau chiar la sugari [5, 11, 13, 16].

Prevalenţa AJI este estimată între 7 - 401 la 100.000 copii. La fel şi incidenţa AJI variază în funcţie de aria geografică studiată. Literatura de specialitate indică o variaţie largă a incidenţei AJI între 0,83 şi 22,6 la 100.000 copii. Analiza studiilor epidemiologice relevă ca în unele ţări se notează o incidenţă relativ mică a AJI (Japonia – 0,83, Australia – 3,7, Canada – 5,34, Costa-Rica – 5,9) [17, 18]. În timp ce în alte ţări incidenţa AJI a fost mult mai mare (SUA – 11,7, Finlanda – 14, Franţa – între 7,7 şi 10) [17, 18, 19, 24].

După cum a fost relatat anterior studiile epidemiologice constată o mare diferenţă în prevalenţă şi incidenţă a AJI în diverse ţări. În primul rînd este necesar de remarcat protocolul de evaluare care pe parcursul anilor a suferit modificări în criteriile de diagnostic şi clasificare a AJI. În studiile epidemiologice au fost aplicate diferite criterii de diagnostic şi definiţie a AJI, care în ultimii ani au fost modificate esenţial. La fel au fost analizate diferite loturi de copii (comunitare, şcolare, clinice etc.) [21, 23].

B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnostic

	1.1. Recunoaşterea semnelor precoce de AJI forma sistemică


	Recunoaşterea semnelor precoce de AJI forma sistemică este important în stabilirea diagnosticului cît mai rapid în aşa fel ca tratamentul individualizat să fie iniţiat prompt [26].

	Obligatoriu:

· Aprecierea factorilor de risc (caseta 3)

· Anamneza (caseta 5)
· Examenul fizic, incluzînd evaluarea statutului funcţional (caseta 6, anexa 1, 2,7)

· Investigaţii paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii: (caseta 7)
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialistului reumatolog 

	1.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu
	
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 9, 10)

	2. Tratament
	

	2.1. Tratamentul simptomatic


	Scopul tratamentului este inducerea remisiei şi normalizarea funcţiei articulare şi evitarea complicaţiilor din partea organelor interne [3, 8, 9]
	Obligatoriu:

· AINS – la adresarea primară şi diagnostic confirmat (caseta 12) 

Recomandat (la diagnostic confirmat):

· Glucocorticosteroizi, cu excepţia puls terapiei şi introducerii intraarticulare (caseta 13)

· Preparate remisive (caseta 14)

· Tratamentul nonfarmacologic: reabilitare (caseta 15)

	3. Supravegherea

	3.1. Supravegherea permanentă pînă la vîrsta de 18 ani


	Tratamentul permanent, continuu va permite inducerea remisiei medicamentos controlate pentru primele 6 luni de supraveghere [4, 12].
	Obligatoriu:

· Supravegherea cu administrarea tratamentului antirecidiv (casetele 11-14, 17)

	6. Recuperarea 
	Este important pentru menţinerea funcţiei articulare [2].
	Obligatoriu:

· Conform programelor existente de recuperare şi recomandărilor specialiştilor;

· Tratament sanatorial în remisiune clinică cu sau fără suport medicamentos. 


	B.2. Nivelul consultativ specializat (reumatolog)

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnostic
	

	1.1. Confirmarea AJI forma sistemică
	Diagnosticul precoce şi tratamentul remisiv agresiv din start poate minimaliza durata bolii şi micşora numărul copiilor invalizi în societate [2].


	Obligatoriu:

· Aprecierea factorilor de risc (caseta 3);

· Anamneza (caseta 5);
· Examenul fizic, incluzînd evaluarea statutului funcţional (caseta 6, anexa 7);

· Investigaţii paraclinice pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii: (caseta 7);
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialiştilor: hematolog, nefrolog, dermatolog, traumatolog;

	1.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu
	
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 9, 10)

	2. Tratament

	2.1. Tratament medicamentos şi de reabilitare în condiţii de ambulatoriu a copilului cu remisie medicamentos indusă sau în remisie fără suport medicamentos
	Scopul tratamentului este inducerea remisiei şi normalizarea funcţiei articulare [8,9]
	Obligatoriu:

· AINS – la adresarea primară şi diagnostic confirmat (caseta 12) 

Recomandat (la diagnostic confirmat):

· Glucocorticosteroizi, cu excepţia puls terapiei şi introducerii intraarticulare (caseta 13)

· Preparate remisive (caseta 14)

· Tratamentul nonfarmacologic: reabilitare (caseta 15)

	3. Supravegherea

	3.1. Supravegherea permanentă pînă la vîrsta de 18 ani 
	Tratamentul permanent, continuu va permite inducerea remisiei medicamentos controlate [8, 9].
	· Supravegherea cu administrarea tratamentului antirecidiv (casetele 11-14, 17)


	B.3. Nivelul de staţionar

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Spitalizare
	
	Spitalizarea în secţiile reumatologie şi sau SATI ale spitalelor republicane. 

· Criterii de spitalizare (casetele 9, 10)

	2. Diagnostic
	
	

	2.1 Confirmarea AJI
	Diagnosticul precoce şi tratamentul remisiv agresiv din start poate minimaliza durata bolii şi micşora numărul copiilor invalizi în societate [8, 9, 15].


	Investigaţii obligatorii:
· Aprecierea factorilor de risc (caseta 3);

· Anamneza (caseta 5);
· Examenul fizic, incluzînd evaluarea statutului funcţional (caseta 6, anexa 7);

· Investigaţii paraclinice pentru determinarea activităţii bolii, supravegherea evoluţiei bolii şi efectuarea diagnosticului diferenţiat (caseta 7);
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialiştilor: hematolog, nefrolog, dermatolog, traumatolog.
· Efectuarea diagnosticului diferenţiat (caseta 8).

	3. Tratament

	3.1. Tratament medicamentos
	Scopul tratamentului este inducerea remisiei şi normalizarea funcţiei articulare [10]
	Obligatoriu:

· AINS (caseta 12) 

· Glucocorticosteroizi (caseta 13)

· Preparate remisive (caseta 14)

	3.2 Tratament nemedicamentos
	
	La indicaţii speciale:

· Tratamentul nonfarmacologic: intervenţional, chirurgical (caseta 15);

	4. Externarea cu referirea la nivelul primar pentru tratament continuu şi supraveghere 
	
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul precizat desfăşurat;

· Rezultatele investigaţiilor efectuate;

· Recomandări explicite pentru pacient;

· Recomandări pentru medicul de familie.


C. 1. ALGORITMI DE CONDUITĂ

C. 1.1 Algoritmul de tratament al AJI forma sistemică [12]
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C. 2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 

C.2.1 Clasificarea AJI
	Caseta 1. Clasificarea AJI (Durban, 1997, ILAR) [23]

1. Forma sistemică

2. Forma poliarticulară seropozitivă

3. Forma poliarticulară seronegativă

4. Forma oligoarticulară extensivă şi persistentă

5. Artrita în asociere cu enterite

6. Artrita psoriatică

7. Alte artrite 


	Caseta 2 Criterii de clasificare
1. Debutul bolii pînă la 16 ani

2. Artrita în una sau mai multe articulaţii cu semne de durere, limitarea funcţiei, febră locală, tumefiere

3. Durata bolii >6 săptămîni

4. Tipul de debut în primele 6 luni: sistemic, poliarticular: 5 şi mai multe articulaţii, oligoarticular: 4 şi mai puţine articulaţii, artrita psoriazică, spondiloartropatiile.

5. Obligatoriu excluderea altor maladii cu atingere articulară. 


C.2.2. Factori de risc

	Caseta 3. Factori de risc ai AJI
· Infecţiile intercurente (virale, bacteriene, bacteriene intracelulare);

· Traumatismul articular frecvent;

· Hiperinsolaţia;

· Reacţiile adverse postvaccinale, alergice medicamentoase şi/sau alimentare;

· Susceptibilitatea genetică.


Notă:

Toţi copii cu susceptibilitate genetică de AJI (copii din familii cu istoric de artrită reumatoidă, artrită psoriazică, spondiloartrite, boli inflamatorii cronice intestinale, alte maladii ale ţesutului conjunctiv; copii cu exprimarea HLA-B 27 sau A2, sau DR4, DR7 şi al.) vor necesita supraveghere în depistarea precoce a semnelor clinice de AJI şi tratament corect şi oportun a oricăror infecţii, evitarea traumatismului habitual, evitarea hiperinsolaţiei, respectarea orarului vaccinărilor. 

C.2.3 Conduita pacientului cu AJI forma sistemică

	Caseta 4. Paşii obligatorii în conduita pacientului cu AJI forma sistemică
1. Stabilirea diagnosticului precoce de AJI forma sistemică;

2. Investigarea obligatorie pentru determinarea gradului de activitate şi posibilei implicării sistemice;

3. Alcătuirea planului de tratament (individualizat) în funcţie de gradul de activitate, termenii adresării primare, duratei maladiei, exprimării implicării sistemice;

4. Monitorizarea evoluţiei bolii, complianţei la tratament, eficacităţii tratamentului remisiv cu aprecierea criteriilor de remisiune ACR (anexele 6, 7, 8).


C.2.3.1. Anamneza 

	Caseta 5. Recomandări în colectarea anamnesticului
· Evidenţierea factorilor de risc (infecţiile intercurente frecvente, traumatismul articular frecvent, hiperinsolaţia, reacţiile adverse postvaccinale şi medicamentoase);

· Determinarea susceptibilităţii genetice;

· Debutul recent al bolii (acut sau insidios);
· Simptoamele AJI forma sistemică (durata febrei - >14 zile, dureri şi/sau tumefieri articulare, erupţii eritematoase, maculopapuloase la picul febril, limfadenopatie, hepatosplenomegalie, dispnee, palpitaţii, dureri în cutia toracică, astenie, fatigabilitate);
· Tratament anterior (glucocorticosteroizi, antiinflamatoare nesteroidiene, tratament remisiv).


C.2.3.2. Examenul fizic

	Caseta 6. Regulile examenului fizic în AJI forma sistemică

· Determinarea stării generale;

· Evidenţierea semnelor clinice comune de AJI forma sistemică: 

· febra prelungită: mai înaltă de 39◦C, zilnică, uneori de 2 ori pe zi, deseori după amiază, seara, cu o durată mai mare de 14 zile; 

· artrita sau poliartralgia, inclusiv în sectorul cervical, articulaţiile temporomandibulare, evidenţierea atrofiei musculare, durerilor musculare;

· prezenţa exantemului evanescent pe trunchi, extremităţi proximal, cu nuanţă pală, (caracter macular în 90%, maculopapular în 10%) în asociere cu prurită sau cu fenomenul Koebner sau de tip urticarian, migratoriu cu intensificare la picul febril;

· limfadenopatie generalizată (2/3 de pacienţi);

· hepatomegalie, splenomegalie;

· poliserozite (circa 25% pacienţi).

· Determinarea indicelui sau scorului DAS 28 (Disease Activity Score) (anexa 3);

· Determinarea parametrilor de remisiune ACR:

· intensitatea durerii după scara vizual analogă a durerii (SVA);

· durata redorii matinale în minute;

· numărul articulaţiilor dureroase şi tumefiate;

· capacitatea funcţională articulară (anexa 1);

· evaluarea globală a bolii de către medic şi pacient după SVA de 100 mm (anexa 5).


C.2.3.3. Investigaţii paraclinice

	Caseta 7. Investigaţii paraclinice
Teste pentru determinarea activităţii bolii şi supravegherea evoluţiei bolii:

· Hemograma, VSH, trombocitele, proteina c-reactivă, fibrinogenul, ferritina, ferul seric.
Notă: Testele se efectuează obligatoriu la nivel de AMP şi specializată. Ferritina şi ferul seric se efectuează după posibilităţi.
Teste şi proceduri pentru determinarea implicării în proces a organelor interne şi efectuarea diagnosticului diferenţiat:

· Biochimia serică (ALT, AST, bilirubina totală şi fracţiile ei, reacţia cu timol, fosfataza alcalină, ureea, proteina totală);

· Imunoglobulinele serice, anticorpii  antinucleari, complementul C3 C4;

· Examinarea serologică pentru excluderea infecţiilor virale sau bacteriene (infecţia cu virus Ebştein-Barr, citomegalovirus, infecţie herpetică);

· Sumarul urinei;

· Examinarea radiologică articulară, a cutiei toracice;

· Ultrasonografia articulară sau tomografia computerizată (la necesitate) sau rezonanţa magnetică nucleară articulară (la necesitate);

· Ecocardiografia;

· Electrocardiografia;

· Spirografia;

· Puncţia articulară sau pleurală (la necesitate) cu examinarea bacteriologică a acestor fluide;

· Hemocultura;

· Puncţia sternală (la necesitate);

· Ultrasonografia organelor interne;

· Scintigrafia scheletală (la necesitate).


Notă:

AJI forma sistemică nu poate fi diagnosticată sau confirmată prin metode paraclinice. Rezultatele de laborator sunt utile pentru excluderea altor diagnostice critice (infecţiile sau malignităţile).

C.2.3.4 Diagnosticul diferenţial
	Caseta 8. Diagnosticul diferenţiat al AJI forma sistemică
În funcţie de prezentarea clinică este necesar de efectuat diagnosticul diferenţiat cu următoarele maladii:

· Maladii infecţioase (bacteriene, virale – Ebştein-Barr sau citomegalovirus);

· Infecţii osteoarticulare – osteomielita, artrita septică;

· Traumatism articular;

· Maladii neoplazice – leucemia, limfoame, neuroblastom generalizat, histiocitoza;

· Maladii cronice inflamatorii – colita ulceroasă, sarcoidoza, boala Behcet;

· Alte maladii cronice ale ţesutului conjunctiv – LES, DMJ, Boala Kawasaki, alte vasculite, febra reumatismală acută;

· Sindromul de febră periodică;

· Imunodeficienţa, boala Castelman;

· Sindrom de hipermobilitate.


Notă:

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

2. Excluderea leucemiei prin examinarea punctatului sternal (înaintea începerii tratamentului ce glucocorticosteroizi); evaluarea semnelor de inflamaţie sistemică aşa ca anemia, leucocitoza, trombocitoza, vigilenţă la semnele sindromului de activare macrofagală.

3. Diferenţierea cu boli interstiţiale pulmonare, tuberculoza diseminată, maladia Hodgkin, sacroidoza - examinarea radiologică a curiei toracice.

4. Excluderea osteomielitei - efectuarea scintigrafiei osoase.

5. Diferenţierea proceselor voluminoase abdominale - examinarea ultrasonografică a organelor abdominale (în special în prezenţa hepatomegaliei, splenomegaliei).

6. Diferenţiere cu endocardita bacteriană, miocardita, pericardita, anevrism (efectuarea ECG şi ecocardiografiei).

7. Diferenţierea cu septicemie, alte maladii difuze ale ţesutului conjunctiv (examinarea reactanţilor de fază acută a inflamaţiei, anticorpilor nucleari).

C.2.3.5 Criteriile de spitalizare

	Caseta 9. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu AJI forma sistemică

· Adresare primară cu semne clinice de AJI forma sistemică;

· Adresare repetată cu semne clinice de recădere a bolii (reapariţia febrei, intensificarea sindromului articular, apariţia semnelor de implicare sistemică);

· Apariţia semnelor complicaţiilor AJI forma sistemică pe parcursul supravegherii de către medicul de familie (semne ale sindromului de activare macrofagală, intensificarea insuficienţei cardiace sau respiratorii, progresarea sindromului anemic, apariţia semnelor clinice şi paraclinice de amiloidoză renală);

· Imposibilitatea îngrijirii la domiciliu şi îndeplinirii tuturor prescripţiilor medicale la domiciliu;

· În cazul rezistenţei la tratament sau evoluţie atipică a bolii pentru reevaluarea pacientului.

· Comorbidităţile importante (deficit ponderal marcat, stările cu imunitate compromisă);

· Ineficienţa tratamentului remisiv;

· Puseu inflamator intens şi trenant pentru investigaţii şi reconsiderare terapeutică;

· Pentru puls-terapie, plasmafereze ş.a.;

· AJI sistemică, refractară cu degradare articulară importantă.


	Caseta 10. Criteriile de spitalizare în SATI a pacienţilor cu AJI forma sistemică
· Manifestări neurologice (stare confuză, copil somnolent, convulsii);

· Tahipnee (FR>40/minut);

· Necesitatea ventilaţiei asistate;

· Hipotensiune: TAs<90 mm Hg şi/sau TAd≤60 mm Hg, sau prăbuşirea TA cu peste 40 mm Hg fără o altă cauză cunoscută;

· Tahicardia excesivă: FCC >150/minut, sau neadecvată febrei;

· Hiperpirexia (temperatura corporală >39ºC);

· Afectarea cardiacă (semne de insuficienţă cardiacă congestivă progresivă, pericardită);

· Semne de sindrom de activare macrofagală (febră înaltă, hepatomegalie, icter, anemie, leucopenie, trombocitopenie, majorarea ALT, AST);

· Hiperleucocitoza (peste 40 mii/ml) sau leucopenia (sub 4 mii/ml).


C.2.2.7 Tratamentul 

	Caseta 11. Principiile tratamentul AJI forma sistemică 

· Regim (cruţător cu evitarea eforturilor fizice excesive în prezenţa semnelor de insuficienţă poliorganică);

· Dieta cu restricţii în lichide şi hiposodată (în prezenţa semnelor de IC), cu aport sporit de Ca şi microelemente (în prezenţa semnelor de osteoporoză şi tratament cronic cu glucocorticosteroizi); 

· Tratamentul medicamentos:

· AINS;

· glucocorticosteroizi;

· tratament remisiv.

· Tratament intervenţional (plasmafereză) – la necesitate;

· Tratament chirurgical (ortopedic) – la necesitate;

· Tratament de reabilitare.


	Caseta 12. Tratamentul medicamentos al AJI forma sistemică (AINS)

Sunt indicate la debutul bolii, la introducerea noului preparat remisiv, în cazul persistenţei semnelor clinice de sinoviită acută.

Obligatoriu: 

· Naproxen (15 mg/kg/zi), de 2 ori, sau
· Ibuprofen (40 mg/kg/zi), de 3 ori, sau
· Diclofenac (2-3 mg/kg/zi), de 2 ori, sau
· Indometacină (2-3 mg/kg/zi), de 2 sau 3 ori, sau
· Nimesulidă 5 mg/kg/24ore,  2 - 3 prize, sau 
· Meloxicam (pacienţi mai mari de 15 ani) 0,15–0,2 mg/kg/24ore, 1–2 prize, sau 
· Piroxicam (pacienţi mai mari de 12 ani) 0,3–0,6 mg/kg/24ore,  1–2 prize.
Notă: Monitorizarea reacţiilor adverse la tratament cu AINS - greţuri, vome, dispepsie, diaree, constipaţii, ulcer gastric, majorarea transaminazelor, hematurie, cefalee, micşorarea trombocitelor, fotosensibilitate. Pacienţii cu tratament cronic cu AINS (mai mult de 3-4 săptămîni) în mod obligatoriu – monitorizarea hemogramei, creatininei, transaminazelor, ureei. 


	Caseta 13. Tratamentul medicamentos al AJI forma sistemică (glucocorticosteroizi)

Sunt recomandate în prezenţa contraindicaţiilor la AINS, în iniţierea tratamentului cu preparate remisive ca „punte” pînă la apariţia semnelor de eficacitate a citostaticilor, în lipsa controlului maladiei cu AINS.

Recomandat: 

· Prednison: oral, iniţial 1-2 mg/kg/zi, cu reducerea treptată a dozei iniţiale după obţinerea răspunsului clinic şi paraclinic (descreşterea dozei < 0,2 mg/kg/zi imediat cum este posibil); sau
· Metilprednisolon: intravenos în puls terapie 500 – 1000 mg/1,73 m² (20-30 mg/kg) în 3 zile consecutive; poate fi repetat săptămînal sau lunar.

· Glucocorticosteroizi intraarticular (betametazonă, treamcinolonă).


	Caseta 14. Tratamentul medicamentos al AJI forma sistemică (remisiv)
Individualizat:

· Metotrexat 10-25 mg/m²/săptămînă, doza săptămînală; oral sau subcutanat (dozele mari trebuie indicate parenteral). Opţional - acid folic (5 mg/săptămînă sau 1 mg zilnic). Hemograma şi transaminazele vor fi monitorizate de 2 ori pe lună în timpul tratamentului cu metotrexat [3,7, 16, 20];

· Azatioprină 2-3 mg/kg;

· Ciclosporină A 3-5 mg/kg cu monitorizarea hemogramei, transaminazelor, creatininei, sumarului urinei, tensiunii arteriale, acidului uric lipidogramei;

· Etanercept 0,4 mg/kg subcutanat de 2 ori pe săptămînă (în cazul variantei persistente şi în tratament combinat).

· Medicamente speciale [1, 8, 25]:

· imunoglobulina intravenoasă,

· leflunomida; 

· infliximab;

· adalimumab;

· thalidomida;

· anti Il-6;

· rituximab.

Notă: 

1. În cazul rezistenţei la tratament sau evoluţie atipică a bolii, se va efectua reevaluarea pacientului în vederea prezenţei infecţiei, sindromului de activare macrofagală, sau altor maladii inflamatorii aşa ca vasculitele sistemice;

2. La iniţierea tratamentului se indică teste hepatice (ALT, AST, fosfataza alcalină, proteinele serice, serologia pentru virusurile hepatice B şi C);

3. La creşterea persistentă a valorilor ASAT, infecţie cronică cu VHB sau VHC  se recomandă puncţia hepatică;

4. Monitorizarea obligatorie a nivelului AST, ALT, albumină, la fiecare 4-8 săptămîni;

5. La pacienţii cu teste hepatice anormale şi refuz la puncţie hepatică se va întrerupe administrarea MTX.


	Caseta 15. Tratamentul nonfarmacologic al AJI forma sistemică 
La recomandări speciale:

Tratament intervenţional

· Transplant de măduvă osoasă în cazul ineficienţei tratamentului medicamentos (tratament combinat inclusiv şi doze mari de metotrexat sau tratament cu etanercept).

Tratament chirurgical

· Pacienţii cu durată mare a bolii şi implicare severă articulară vor beneficia de tratament ortopedic (corecţia tendoanelor, ligamentelor, protezarea articulară, dacă este posibil în perioada de stopare a creşterii). Atenţie deosebită complicaţiilor din partea sectorului cervical al coloanei vertebrale. 

· În cazul artritei localizate care nu se supune tratamentului medicamentos - sinovectomia. 

Notă: Suportul anesteziologic va lua în consideraţie posibila implicare în procesul autoimun a articulaţiilor temporomandibulare sau altor artrite ale sectorului cervical (dificultăţi în intubaţie, risk de quadriplegie).

Tratamenul de reabilitare

· Reabilitarea reprezintă cheia succesului în cazul artritei persistente: se va utiliza terapia cu remedii fizice intensivă, terapia ocupaţională, crioterapia. 

· Elaborarea programului de gimnastică curativă la domiciliu, protecţia articulară habituală, coordonarea tratamentului ocupaţional cu programul şcolar.

· Reabilitarea psihologică pentru pacienţi şi părinţi, pedagogi; educarea părinţilor, suport psihosocial.


C.2.2.8. Evoluţia AJI forma sistemică

	Caseta 16. Variantele evolutive ale AJI forma sistemică

· Monociclică (rezolvarea maladiei în cîteva luni fără sechele articulare;

· Policiclică (varianta cu dezvoltarea poliartritei destructive care nu răspunde la terapia convenţională şi induce un handicap sever şi mortalitate precoce);

· Persistentă. 


C.2.2.9 Supravegherea pacienţilor cu AJI forma sistemică

	Caseta 17. Supravegherea pacienţilor cu AJI forma sistemică [6]

· Pe parcursul spitalizării zilnic se va monitoriza temperatura corpului, frecvenţa respiratorie, pulsul, tensiunea arterială, statusul articular, durata redorii matinale, numărul articulaţiilor dureroase şi tumefiate;

· Periodic la intervale de 3-6 luni: 

· intensitatea durerii după SVA;

· durata redorii matinale în minute;

· numărul articulaţiilor dureroase şi tumefiate;

· capacitatea funcţională articulară;

· determinarea indicelui DAS28;

· greutatea, înălţimea;

· hemograma;

· proteina c-reactivă;

· examinarea oftalmologică cu lampa cu fantă.

· Periodic, o dată în an:

· radiografia articulară;

· osteodensitometria

Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu AJI forma sistemică de către medicul de familie:

· În primul an de supraveghere – o dată la 3 luni;

· În următorii ani (în caz de evoluţie stabilă) – o dată la 6 luni;

· Evidenţa la medicul de familie - copii cu boală aflată în remisie şi care nu necesită continuarea unei terapii de fond, pacienţii cu forme uşoare;

· Cooperarea cu alte specialităţi - balneofizeoterapeut, psiholog, chirurg ş.a.
Periodicitatea de supraveghere a pacienţilor cu AJI de către specialist reumatolog:

· În primul an de supraveghere – o dată la 1-3 luni (individualizat);

· În următorii ani (în caz de evoluţie stabilă) – o dată la 3-6 luni;

Notă: În caz de apariţie a semnelor de recădere a bolii, reacţiilor adverse la tratament sau a complicaţiilor, medicul de familie şi specialistul reumatolog va îndrepta pacientul în secţia specializată – reumatologie pediatrică.


C.2.4. Complicaţiile (subiectul protocoalelor separate)

	Caseta 18. Complicaţiile tipice ale AJI forma sistemică
· Sindrom de activare a macrofagilor;
· Amiloidoza;
· Osteoporoza;
· Retard fizic.


	Caseta 19. Complicaţiile posibile în urma tratamentului remisiv

· Acutizarea infecţiilor oportune;
· HTA;
· Toxicitate pulmonară, hepatică, hematologică, gastroenterologică, nefrologică;
· Osteoporoza;

· Retard fizic.


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile de AMP
	Personal: 

· medic de familie certificat

· asistenta medicală.

	
	Aparataj, utilaj: 

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· oftalmoscop
· taliometru
· panglica – centimetru
· cîntar
· laborator clinic standard pentru determinarea: (creatininei serice, hemoglobinei, urinei sumare, ALT, AST, bilirubina totală şi fracţiile ei, fosfataza alcalină, VSH, proteina C reactivă). 

	
	Medicamente:

· AINS

· Glucocorticosteroizi 

· Metotrexat

	D.2. Instituţiile consultativ-diagnostice
	Personal (de verificat)

· medic reumatolog certificat

· asistente medicale.

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· oftalmoscop
· taliometru
· panglica – centimetru
· cîntar
· ecocardiograf
· cabinet de diagnostic funcţional 
· cabinet radiologic
· laborator clinic standard pentru determinarea: (creatininei serice, hemoglobinei, urinei sumare, ALT, AST, bilirubina totală şi fracţiile ei, fosfataza alcalină, VSH, proteina C reactivă). 

	
	Medicamente:

· AINS

· Glucocorticosteroizi 

· Metotrexat

	D.3 Secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane 
	Personal:

· medic-reumatolog certificat

· medic-funcţionalist certificat

· asistente medicale

· acces la consultaţii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog, oculist, hematolog, pulmonolog, ortoped, chinetoterapeut, fizioterapeut, psiholog

	
	Aparataj, utilaj:

· tonometru
· fonendoscop 
· electrocardiograf
· oftalmoscop
· taliometru
· panglica – centimetru
· cîntar
· ecocardiograf
· cabinet de diagnostic funcţional 
· cabinet radiologic
· tomograf computerizat;
· rezonanţa magnetică nucleară;
· laborator radioizotopic;
· densitometru prin raze X;
· ultrasonograf articular;
· laborator clinic standard pentru determinarea: (creatininei serice, hemoglobinei, urinei sumare, ALT, AST, bilirubina totală şi fracţiile ei, fosfataza alcalină, VSH, proteina C reactivă).

· laborator imunologic

· laborator virusologic;

· laborator bacteriologic;

· secţie de reabilitare;

· secţie ortopedie.

	
	Medicamente: (de descris pe toate)

· AINS

· Glucocorticosteroizi 

· Metotrexat


E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopurile protocolului
	Măsurarea atingerii scopului
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1. 
	Sporirea numărului de pacienţi cărora li sa stabilit în primele 3 luni de la debutul bolii diagnoza de AJI forma sistemică 
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li sa stabilit diagnoza în primele 3 luni de la debutul bolii 
	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li sa stabilit diagnoza în primele 3 luni de la debutul bolii pe parcursul unui an X 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani care se află la supravegherea medicului de familie 

	2. 
	Sporirea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu AJI forma sistemică
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică”
	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care se află la supravegherea medicului de familie 

	3. 
	Sporirea calităţii tratamentului pacienţilor cu AJI forma sistemică
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li s-a indicat tratament conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” 
	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li s-a indicat tratament conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI 

forma sistemică” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	4. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care au fost supravegheat conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” 


	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care au fost supravegheat conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” pe parcursul 

unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care sunt supravegheaţi de către medicul de familie pe parcursul ultimului an

	5. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cărora li se vor monitoriza posibilele efectele adverse la tratament continuu cu preparate remisive
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li sau monitorizat posibilele efectele adverse la tratament continuu cu preparate remisive conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” 


	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cărora li sau monitorizat posibilele efectele adverse la tratament continuu cu preparate remisive conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” pe parcursul 

unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	6. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cu inducerea remisiei complete

	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cu remisia completă indusă conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” 


	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, cu remisia completă indusă conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional AJI forma sistemică” pe parcursul 

unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	7. 
	Sporirea numărului de pacienţi cu AJI forma sistemică cu menţinerea funcţiei articulare şi activităţii zilnice
	Proporţia pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, la care se menţine funcţia articulară şi activitatea zilnică 
	Numărul pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, la care se menţine funcţia articulară şi activitatea zilnică pe parcursul unui an X 100
	Numărul total al pacienţilor cu diagnoza de AJI forma sistemică în vîrstă de pînă la 16 ani, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an


ANEXE

Anexa 1. Chestionar de evaluare a statutului funcţional
	Activitate
	Fără dificultate
	Cu dificultate
	Cu ajutor din partea altei persoane
	Nu pot efectua

	1. Poţi să te dezbraci, inclusiv să dezlegi şireturile şi să închei nasturii?
	0
	1
	2
	3

	2. Poţi să te scoli din pat sau de pe scaun fără a te sprijini în mîni?
	0
	1
	2
	3

	3. Poţi să duci un  pahar sau o cană pînă la gură?
	0
	1
	2
	3

	4. Poţi merge în aer liber, pe teren plat?
	0
	1
	2
	3

	5. Poţi să te speli şi să te usuci pe tot corpul?
	0
	1
	2
	3

	6. Poţi să te apleci după un obiect de pe podea?
	0
	1
	2
	3

	7. Poţi deschide şi închide un robinet?
	0
	1
	2
	3

	8. Poţi intra şi ieşi din maşină, autobus, tren sau avion?
	0
	1
	2
	3

	9. Poţi parcurge pe jos distanţe lungi (3,38 km)?
	0
	1
	2
	3

	10. Poţi practica sportul şi juca după dorinţă?
	0
	1
	2
	3

	11. Poţi dormi bine?
	0
	1
	2
	3

	12. Poţi depăşi stările de anxietate, iritabilitate?
	0
	1
	2
	3

	13. Poţi depăşi stările de depresie sau tristeţe?
	0
	1
	2
	3


Instrucţiuni pentru determinarea scorului

Aprecierea scorului total este în corespundere cu următoarele instrucţiuni: pentru întrebările 1-10 se sumează totalul punctelor obţinute, iar suma obţinută se transformă după anumiţi coeficienţi (tab.1.); pentru întrebările 11-13: punctele obţinute nu se transformă in coeficienţii respectivi, aceste puncte se sumează direct la totalul obţinut în rezultatul transformării rezultatelor întrebărilor 1-10. 
Tabelul 1.Coeficientul de transformare a rezultatelor obţinute la întrebările 1-10  din  chestionarul  de evaluare  a statusului funcţional 

	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= 7,33
	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


Anexa 2. Aprecierea capacităţii funcţionale după Steinbrocker

Se va efectua cu determinarea a 4 clase funcţionale 

· clasa I (bolnavul poate efectua toate activităţile); 

· clasa II (activitatea zilnică este efectuată cu unele limitări din cauza durerii şi reducerii mobilităţii articulare); 

· clasa III (activitatea limitată exclusiv la activitatea casnică şi autoîngrijire);

· clasa IV (copil anchilozat la pat sau la scaun cu rotile şi nu se poate autoîngriji).
Anexa .3. Indicele de activitate a bolii sau scorul DAS 

Este indicele complex de activitate a bolii care combină mai mulţi parametri de activitate. Avantajul acestui indice este că permite o interpretare neambiguă a activităţii bolii şi permite comparaţia intre rezultatele diverselor studii clinice. Acest indice combinat este obţinut prin calcul complex în funcţie de particularităţile articulaţiilor afectate, VSH şi starea globala de sănătate. Astfel, pentru determinarea scorului de activitate DAS se utilizează următorii parametri:

· numărul articulaţiilor dureroase (după numărătoarea de 28 articulaţii)

· numărul articulaţiilor tumefiate (după numărătoarea de 28 articulaţii)

· VSH

· evaluarea globală a activităţii bolii de pacient (SVA)

Indicele DAS se determină după următoarea formulă:

DAS28=0,56 x √NAD28 + 0, 28 x √ NAT28 + 0,7 x LnVSH + 0,014 x EGB
Notă: 

· NAD – numărul articulaţiilor dureroase; 

· NAT – numărul articulaţiilor tumefiate; 

· VSH – viteza de sedimentare a hematiilor; 

· Ln – logaritmul natural; 

· EGB – evaluarea globală a activităţii bolii de pacient după scala vizuală analogă de 100 mm. 

Interpretarea rezultatelor:

DAS28>5,1 corespunde activităţii înalte; 

DAS28<3,2 – activităţii moderate sau minimale; 

DAS28<2,6 corespunde remisiunii maladiei.

Tabelul 2. Criteriile scorului DAS28 pentru aprecierea terapiei remisive eficiente
	Iniţial DAS28
	Reducerea DAS în timpul tratamentului remisiv

	
	>1,2
	>0,6 <1,2
	<0,6

	DAS <3,2
	Satisfăcător
	Moderat
	Absentează

	DAS >3,2 <5,1
	Moderat
	Moderat
	Absentează

	DAS >5,1
	Moderat
	Absentează
	Absentează


Anexa 4. Formular de consultaţie la medicul de familie pentru AJI
	General
	Data
	Data
	Data
	Data

	Tensiunea arterială
	
	
	
	

	Înălţimea/greutatea
	
	
	
	

	Frecventarea colectivului şcolar : da/nu
	
	
	
	

	Evaluarea globală a bolii de către medic (după SVA)
	
	
	
	

	Evaluarea globală a bolii de către pacient (după SVA)
	
	
	
	

	Numărul articulaţiilor dureroase (28)
	
	
	
	

	Numărul articulaţiilor tumefiate (28)
	
	
	
	

	Aprecierea durerii (după SVA)
	
	
	
	

	Durata redorii matinale (minute)
	
	
	
	

	Tratamentul la zi:
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	Efectele adverse 
	
	
	
	

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	Monitorizarea de laborator (VSH, PCR)
	
	
	
	

	Programul ocupaţional
	
	
	
	

	Examinarea oftalmologică
	
	
	
	

	Alte probleme
	
	
	
	


Pacient ___________________________________fetiţă/băieţel;  
Anul naşterii__________
Anexa 5. Scara vizual analogă a durerii

Plasaţi un semn pe linia de mai jos pentru a indica cît de acută a fost durerea articulară.

	-----------------------------------------------------------

0  100mm

Nici o durere                                           Durere foarte puternică


Anexa 6. Criterii de ameliorare ACR30

Cerinţe 






Realizate

>30% Ameliorarea numărului de  articulaţiilor dureroase
 ______

>30%  Ameliorarea numărului de  articulaţiilor tumefiate
 ______


+

>30% Ameliorarea a 3 criterii din următorii 5:

 


Evaluarea globală a bolii de pacient (EGBP)

 ______


Evaluarea globală a bolii de medic (EGBM)

 ______


Determinarea capacităţii funcţionale de pacient
 ______


Indicii VSH  sau PCR 

                       ______

Numele pacientului _____________________ Data _______ Semnătura dr.________

Anexa 7.Evaluarea pacientului cu AJI de către medic
Dreapta pacientului



Stînga pacientului          










0=absent











1=prezent

Articulaţie
Durere
Inflamare
Articulaţie
Durere
Inflamare
	Umăr
	0             1
	0             1
	Umăr
	0             1
	0             1

	Cot
	0             1
	0             1
	Cot
	0             1
	0             1

	Radiocarpiană
	0             1
	0             1
	Radiocarpiană
	0             1
	0             1

	MCF I
	0             1
	0             1
	MCF I
	0             1
	0             1

	MCF II
	0             1
	0             1
	MCF II
	0             1
	0             1

	MCF III
	0             1
	0             1
	MCF III
	0             1
	0             1

	MCF IV
	0             1
	0             1
	MCF IV
	0             1
	0             1

	MCF V
	0             1
	0             1
	MCF V
	0             1
	0             1

	MTF I
	0             1
	0             1
	MTF I
	0             1
	0             1

	MTF II
	0             1
	0             1
	MTF II
	0             1
	0             1

	MTF III
	0             1
	0             1
	MTF III
	0             1
	0             1

	MTF IV
	0             1
	0             1
	MTF IV
	0             1
	0             1

	MTF V
	0             1
	0             1
	MTF V
	0             1
	0             1

	Genunchi
	0             1
	0             1
	Genunchi
	0             1
	0             1


Scor total

Anexa 8. Istoria recentă a pacientului

Numele __________________________________________ Vîrsta _____________

Ce s-a întîmplat de la ultima vizită?

De la ultima vizită, aţi modificat conduita?
         Da
Nu      

Dacă da, vă rugăm să specificaţi

Aţi suportat anumite boli?----------------------------------------------------------------------------------

Aţi vizitat anumiţi specialişti?----------------------------------------------------------------------------

Aţi efectuat radiografii, analize sau alte proceduri?----------------------------------------------------

Aţi suportat alergii sau reacţii noi la preparate medicale?--------------------------------------------

Aţi început, modificat, sau oprit utilizarea anumitor preparate?-------------------------------------

	Noi maladii sau boli apărute la neamuri (părinţi, copii, mătuşi, unchi, surori, fraţi)
	Modificări în situaţia socială: nu frecventaţi şcoala, început fumatul, consumul alcoolului
	Noi alergii sau reacţii la preparate medicale

	
	
	


Vă rugăm să precizaţi preparatele care sunt noi, modificate, sau pe care nu le mai utilizaţi de la ultima vizită

	Denumirea preparatului
	Preparat nou, modificat, stopat 
(în caz de modificarea dozajului, indicaţi doza curentă)
	Numele doctorului care a prescris. 
dacă d-stră aţi modificat, indicaţi cu EU
	Care este preparatul modificat sau pe care nu-l mai utilizaţi?  De care nu mai aveţi nevoie? Care nu mai este efectiv sau care nu a fost niciodată? Efecte adverse (vă rugăm să specificaţi)?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Cum vă simţiţi astăzi, în comparaţie cu ultima vizită?

Vă rugăm să oferiţi punctajul pentru următorii condiţii, utilizînd scara următoare:

0=problemă dispărută   1=mult mai bine   2=mai bine   3=la fel   4=mai rău   5=mult mai rău   N=problemă nouă

	Condiţia
	Punctajul
	Condiţia
	Punctajul

	Durere
	
	Insomnii:
	

	Inflamaţie:
	
	Probleme cu stomacul:
	

	Oboseală
	
	Erupţie a pielii:
	

	Ameţeli
	
	Insomnii:
	

	Vertij:
	
	Tusea:
	

	Conjunctivită:
	
	Durere în piept:
	

	Febră:
	
	Ulcer oral:
	

	Diaree:
	
	Ulceraţii tegumentare
	

	Durere de glutiţie
	
	Dureri de cap
	

	Probleme cu respiraţia:
	
	Senzaţie de uscăciune în ochi:
	

	Palpitaţii cardiace:
	
	Pierdere în greutate
	

	Evaluarea generală:
	


Cît  durează  durerea de dimineaţă (minute)? _____ Care este cea mai dureroasă articulaţie? __________________________

Anexa 9. Informaţie pentru părinţi

Artrita înseamnă inflamaţia articulaţiilor. 

Multe dintre cauzele artritei sunt necunoscute. Unele dintre cauzele posibile ale artritei sunt: agenţii infecţioşi (viruşi, bacterii, fungi), mediul (apa, hrana, aerul), stresul sau alte forme de traume emoţionale, traumele fizice (luxaţii, lovitura la genunchi) şi factorul genetic. 

Artrita juvenilă idiopatică este o boală care poate apărea la orice vîrsta a copilăriei. Este o boală autoimună, în care sistemul imun al corpului copilului se atacă singur pe el. Cauza nu este cunoscută. Posibil că la un agent necunoscut (posibil virus, bacterie) se stimulează sistemul imun pentru a distruge agentul străin. În boala dată sistemul imun reacţionează neadecvat şi nu atacă agentul inamic ci propriile articulaţii. 

Simptomele principale ale artritei sunt durerea şi inflamaţia articulaţiei, durere şi rigiditatea articulară mai ales după somn, durerile cedează după mişcare. Alte semne importante sunt temperatura corpului înaltă, dificultăţi în mişcare, oboseala la mic efort, slăbiciunea, pierderea în greutate.

În artrita juvenilă pot fi simptome care sunt în afara articulaţiilor. Artrita juvenilă poate afecta întregul corp, inclusiv inima, plămînii, ochii, ficatul, vasele de sînge. 

Artrita juvenilă este boală cronică, deşi poate să varieze ca severitate cu perioade de acutizare şi dispariţia semnelor de inflamaţie. Perioadele de creştere a activităţii bolii pot alterna cu perioadele de remisiune în timpul cărora umflarea, durerea, tulburările de somn şi slăbiciunea pot dispărea.

Nu există vindecarea pentru artrita juvenilă. Este important ca dumneavoastră sa va adresaţi la timp la medicului specialist reumatolog pentru începerea unui tratament cît mai devreme. În aşa mod veţi opri progresarea bolii şi copilul nu va suferi de durere a încheieturilor. Stabilirea unui plan concret de tratament împreună cu Dumneavoastră va permite reducerea impactului negativ al bolii asupra modului de viaţă al copilului.

În afară de medicamente copilul necesită o îngrijire deosebită. Aceasta se referă la efort fizic, alimentaţie, regimul zilei. Pentru a menţine mişcarea fără dauna articulaţiilor  trebuie de verificat fiecare articulaţie prin diferite mişcări  (exerciţii) pînă la apariţia durerii. Aceste exerciţii trebuie să fie uşoare, cu accent la extensie, întindere şi  zilnice. Se recomandă somnul după amiază. Este important ca copilul să nu se epuizeze prea tare, nu suprasolicitaţi fizic copilul. Somnul de noapte trebuie să fie la aceeaşi oră, cu 9-10 ore de somn. Se cunoaşte că astfel se tratează oboseala. Alimentaţia copilului cu artrită trebuie să fie echilibrată să conţină cereale (pîine, orez, paste făinoase), fructe şi legume, lapte, iaurt, brînză. Este important să fie produse care furnizează proteine, vitamina B, fier, zinc (carnea de vită, pui, peşte, fasolea, ouăle, alunele untul de arahide). Vîrful piramidei alimentare sunt grăsimile, uleiurile şi dulciurile. Aceste alimente furnizează multe calorii, dar cu valoarea nutritivă redusă din aceste motive folosiţi-le moderat.

Tratamentul artritei juvenilă este complex, cu consultarea a mai multor specialişti (hematolog, gastrolog, oculist, nefrolog, ginecolog, ortoped, fizioterapeut, psiholog). Programul de tratament este individual. Medicamentele indicate de doctor au ca scop să aline durerea, sa crească nivelul de mobilitate articulară, să prevină alte complicaţii şi probleme.  Este important să menţineţi regimul medicamentos prescris, să evitaţi consulturi neprofesionale şi să suspendaţi programul de tratament. În aşa mod Dumneavoastră veţi menţine boala sub control şi veţi da posibilitate copilului să-şi menţină funcţia articulară cît mai mult posibil. Orice problemă nouă apărută în cadrul maladiei necesită consult medical. 
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prezintă pericol pentru viaţă?


remisie în 1 lună?


formă gravă?


puls terapia cu glucocorticosteroizi i.v. + ciclosporine i.v.; sau Metotrexat, zilnic glucocorticosteroizi, citostatice, i.v. IgG, şi/sau 
Inhibitori IL 1 şi TNF alfa


Glucocorticoste-roizi zilnic plus AINS


micşorarea dozei glucocorticosteroizilor treptat


acutizare?


de continuat AINS


AINS


Îmbunătăţirea considerabilă a stării în prima lună şi normalizarea testelor de laborator?


continue tratamentul pînă la remisie completă


Metotrexat; inhibitor IL1 sau inhibitor TNF alfa



NU


DA


DA


DA


DA


DA


NU


NU


NU


NU


Notă: 
AINS – antiinflamatori nestoroidieni
TNF alfa – factor de necroză tumorală alfa
IL 1 – interleukina 1 
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