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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT

	ACR
	Colegiul American de Reumatologie (American College of Rheumatology)

	Ac-CCP
	anticorpi antipeptid ciclic citrulinat

	AINS
	antiinflamatoare nesteroidiene

	ALT
	alaninaminotransferază

	AR
	artrită reumatoidă

	AST
	aspartataminotransferază

	DAS
	scor al activităţii bolii (Disease Activity Score)

	DMARD
	medicamente modificatoare de boală (Disease-Modifying Antirheumatic Drugs) 

	DXA
	absorbţiometrie duală cu raze X (Dual X-Ray Absorptiometry)

	ECG
	electrocardiografie

	EULAR
	Liga Europeană de Combatere a Reumatismului (European League Against Rheumatism) 

	FR
	factor reumatoid

	FR şi SC
	Facultatea Rezidenţiat şi Secundariat Clinic

	GCS
	glucocorticosteroizi

	HDL-Co
	lipoproteine cu densitate înaltă (High- density lipoprotein)

	HAQ
	chestionarul calităţii vieţii (Health Assessment Questionary)

	HLG
	hemoleucogramă

	IFA
	insuficienţă funcţională a articulaţiilor

	IFP
	interfalangiene proximale

	MCF
	metacarpofalangiene

	MTX
	Metotrexat

	LEF
	Leflunomid

	LES
	lupus eritematos sistemic

	LDL-Co
	lipoproteine cu densitate joasă (Low-density lipoprotein)

	NAD
	Număr al articulaţiilor dureroase

	NAT
	Număr al articulaţiilor tumefiate

	PMN
	polimorfonucleare

	RC
	radiocarpiene

	SMARD
	medicamente modificatoare de simptome (Symptoms-Modifying Antirheumatic Drugs)

	SVA
	scală vizuală analogă

	SSZ
	sulfasalazină

	USMF
	Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie

	VSH
	viteză de sedimentare a hematiilor

	i.m.
	intramuscular 


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie “Nicolae Testemiţanu”, constituit din specialiştii Catedrei Medicină Internă nr. 1 FR şi SC, 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 Dezvoltare Internaţională.

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

PARTEA INTRODUCTIVĂ
A. 1. Diagnosticul: Artrita reumatoidă
Exemple de formulare a diagnosticului: 

· Artrita reumatoidă, poliartrită, seropozitivă, evoluţie rapid-progresivă cu afectări extra-articulare: a vaselor (arterită digitală), noduli reumatoizi, pulmonilor (pneumofibroză bazală), afectări oculare (irită) gradul de activitate III, stadiul radiologic IV, IFA, III.
· Artrita reumatoidă, poliartrită, seropozitivă, evoluţie persistentă, cu afectări extraarticulare: a cordului (pericardită exsudativă), noduli reumatoizi multipli, gradul de activitate III, stadiul radiologic III, IFA, III.
· Artrita reumatoidă, poliartrită, seronegativă, evoluţie lent-progresivă, gradul de activitate II, stadiul radiologic II, IFA, II.
A.2. Codul bolii

M05 Artrita reumatoidă seropozitivă

M05.1 Sindromul Felty

M05.1+ Boala pulmonară reumatoidă

M05.2 Vascularita reumatoidă

M05.3 + Artrita reumatoidă cu atingerea altor organe sau aparate

M05.8 Alte artrite reumatoide seropozitive

M05.9 Artrite reumatoide seropozitive, fără precizare

M06 Alte artrite reumatoide

M06.0 Artrita reumatoidă seronegativă

M06.1 Boala Still la adult

M06.2 Bursita reumatoidă

M06.3 Nodul reumatoid

M06.4 Poliartropatie inflamatorie

M06.8 Alte artropatii reumatoide precizate

M06.9 Artrita reumatoidă fără precizare

A.3. Utilizatorii: 

· Oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicului de familie);

· Centrele de sănătate (medici de familie);
· Centrele medicilor de familie (medici de familie);
· Instituţiile/centrele consultative raionale (reumatologi);

· Asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, reumatologi);

· Secţiile de terapie ale spitalelor raionale;

· Secţiile de reumatologie şi terapie ale spitalelor municipale;
· Secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane.
Nota: Acest protocol la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.
A.4. Scopurile protocolului

1. Majorarea numărului de pacienţi primar depistaţi, cu diagnosticul cert de AR.

2. Stabilirea unui diagnostic cert sau probabil de AR în termene de pînă la 6 luni din debutul bolii.

3. Majorarea numărului de pacienţi, cărora li s-a determinat prezenţa manifestărilor extraarticulare şi a complicaţiilor sistemice ale AR.
4. Sporirea numărului de pacienţi cu AR care vor fi evaluaţi clinic şi paraclinic conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult.

5. Sporirea numărului de pacienţi cu diagnosticul de AR, care vor administra terapie DMARD non-biologică şi/sau biologică conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult.
6. Sporirea numărului de pacienţi cu AR, supravegheaţi conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult.

7. Sporirea numărului de pacienţi cu AR cu evoluţie lent-progresivă sau remisiune clinică.
8. Micşorarea numărului de pacienţi cu handicap motor avansat şi menţinerea cît mai îndelungată a acestora în cîmpul muncii. 

A.5. Data elaborării protocolului: mai 2009
A.6. Data următoarei revizuiri: mai 2011  

A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului
	Numele
	Funcţia deţinută

	Dr. Liliana Groppa, profesor universitar, doctor habilitat în medicină
	şef catedră Medicină Internă Nr. 1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, preşedintele Societăţii Medicilor Internişti a RM

	Dr. Laura Vremiş, doctor în medicină
	conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă Nr. 1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Svetlana Agachi, doctor în medicină
	conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă N1 FR şi SC Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Elena Deseatnicova, doctor în medicină
	conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă N1 FR şi SC Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Larisa Rotaru, doctor în medicină
	conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă N1 FR şi SC Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Eugen Russu
	asistent universitar, catedra Medicină Internă Nr. 1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Daniela Cepoi
	doctorandă, catedra Medicină Internă Nr. 1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Elena Maximenco, MPH
	expert local în sănătate publică, Programul preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare

	Toma Galina
	asistentă medicală

	Budu Zinaida
	pacientă


Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat
	Denumirea instituţiei
	Persoana responsabilă – semnătura

	Catedra Medicină Internă Nr. 1 FR şi SC, USMF „Nicolae Testemiţanu”
	

	Asociaţia medicilor internişti
	

	Comisia Ştiinţifico-Metodică de Profil „Cardiologie 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 reumatoidă se defineşte drept o patologie inflamatore autoimună, de etiologie necunoscută, cu evoluţie cronică şi progresivă, caracterizată prin artrită erozivă simetrică şi manifestări polisistemice. Odată instalată, aceasta maladie determină dezvoltarea distrucţiunilor articulare care, ulterior, sunt urmate de producerea unui deficit funcţional, fapt ce reduce considerabil calitatea vieţii pacienţilor [3, 8]. Deopotrivă cu sindromul articular, evoluţia AR se complică frecvent prin asocierea manifestărilor sistemice care, în funcţie de severitatea lor, pot influenţa semnificativ speranţa de viaţă a pacienţilor [14]. 
SMARD (symptoms modifying antirheumatic drugs) sunt preparate care au efect pur simptomatic, reduc durerea şi inflamaţia şi nu influenţează progresia bolii. Acest grup include preparate antiinflamatoare nesteroidiene şi glucocorticosteroizii (tabelul 1) [8, 14]. 
DMARD non-biologici sau clasici (disease-modifying antirheumatic drugs) sunt preparate cu potenţial remisiv asupra evoluţiei sindromului articular reumatoid şi manifestărilor sistemice şi care sunt sintetizate după metode clasice (tabelul 1) [1, 8, 14].
DMARD biologici (disease-modifying antirheumatic drugs) sunt preparate cu potenţial remisiv asupra evoluţiei sindromului articular reumatoid şi manifestărilor sistemice, sintetizate prin metoda ingineriei genetice şi care includ anticorpi monoclonali, antagonişti de receptori şi receptori solubili (tabelul 1) [1, 8, 14].
A.9. Informaţia epidemiologică
Conform datelor OMS, prevalenţa AR în populaţia generală  reprezintă 0,6-1,3%, iar incidenţa anuală fiind de 0,02%.  Artrita reumatoidă este considerată cel mai frecvent reumatism inflamator, constituind o pondere de 10% în structura patologiilor reumatice. AR este o patologie care manifestă o predilecţie sporită pentru sexul feminin, raportul femei : bărbaţi este de 2,2-2,5 : 1, iar pentru vîrsta medie (de la 35 pînă la 55 de ani) ajunge la 5 : 1 [17]. Debutul bolii se poate produce la orice vîrstă, fiind mai frecvent la vîrste tinere, de obicei, în decadele III–VI [1, 2, 3, 13, 14]. 

Severitatea artritei reumatoide  este determinată de faptul că mai mult de 50% dintre pacienţi sunt nevoiţi să-şi întrerupă prematur activitatea profesională în primii 5 ani de boală, iar pînă la 10% dintre pacienţi dezvoltă un handicap motor sever în primii 2 ani de boală.
În ultimii ani a fost înregistrat un progres substanţial în elucidarea patogeniei AR. Cu toate acestea problema factorilor etiologici, a  diagnosticului precoce şi a celui diferenţiat, a criteriilor de prognostic şi de evoluţie, a  alegerii unei scheme adecvate de tratament etiopatogenic îşi păstrează actualitatea şi reprezintă o adevărată provocare pentru medicii practicieni [17].
Costurile socio-economice pe care le determină artrita reumatoidă sunt foarte ridicate, fapt demonstrat pe studii de economie sanitară. Astfel, cheltuielile generate de complicaţiile  bolii, spitalizările repetate, cheltuielile pentru lipsa de la serviciu pe motiv de boală depăşesc substanţial costurile determinate de tratamentul intensiv şi adecvat în scopul stopării progresiei bolii [11, 16]. 
B. PARTEA GENERALĂ

	B.l. Nivel de asistenţă medicală primară

	Descriere

(măsuri)


	Motive
(repere)


	Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Diagnosticul

	1.1. Recunoaşterea semnelor precoce şi/sau manifeste de AR
	Recunoaşterea semnelor precoce de debut ale AR, stabilirea corectă a diagnosticului, în special la debut, este extrem de importantă pentru iniţierea tratamentului de fond în termen şi prevenirea deformărilor articulare majore [5]. 

Diagnosticul cert de AR în perioada deja manifestă, va obliga iniţierea tratamentului de fond, singurul capabil să stopeze progresia bolii, dezvoltarea manifestărilor sistemice şi să prevină instalarea handicapului funcţional [1, 13, 14].
	Obligatoriu: 

· Anamneză (caseta 4).
· Examenul fizic cu evaluarea sindromului articular, statusului funcţional (caseta 5, 6, 7; anexa 1, 2, 7, 8).
· Investigaţii paraclinice şi imagistice pentru determinarea, activităţii bolii, supravegherea evoluţiei bolii şi a evoluţiei radiologice articulare, precum şi evidenţierea  eventualelor atingeri sistemice (caseta 8: hemoleucograma, biochimia sînge, FR, radiografia articulară şi  examinările disponibile pentru evidenţierea atingerilor sistemice).
· Aprecierea indicaţiilor pentru consultul specialistului reumatolog (în cazul ineficienţei tratamentului efectuat, a evoluţiei atipice a bolii sau a prezenţei atingerilor sistemice).

	1.2. Decizia asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu 
	
	Evaluarea criteriilor de spitalizare pentru pacientul cu AR (caseta 11) 



	I
	II
	III

	2. Tratamentul
	Scopul tratamentului prevede atingerea remisiunii clinice, prevenirea deformărilor şi a distrucţiunilor articulare, menţinerea funcţiei articulare adecvate şi evitarea complicaţilor şi  a manifestărilor sistemice [1, 2, 13, 14].
	Obligatoriu (tabelul 1): 

· AINS adresare primară şi diagnostic confirmat.

Recomandabil (diagnostic confirmat): 
· Glucocorticosteroizi – administrarea sistemică internă a dozelor mici de GCS pentru un termen adecvat (în scopul de bridge terapie, scăderea gradului sporit de activitate) în situaţia unui diagnostic cert de AR.
· Tratamentul nemedicamentos: reabilitare.

	3. Supravegherea
	Aprecierea eficacităţii tratamentului administrat în evoluţia clinică şi paraclinică a bolii.
Aprecierea funcţiei articulare şi progresiei sindromului articular.
Depistarea precoce al atingerilor viscerale.
Evaluarea siguranţei tratamentului şi prevenirea reacţiilor adverse.
	Obligatoriu (casetele 13, 14):
· Controlul eficacităţii tratamentului de fond (DMARD) (anexele 5, 6).

· Controlul posibilelor reacţii adverse în tratamentul de fond (DMARD) şi în tratamentul simptomatic (SMARD) (tabelele 2, 3).
· Consultul reumatologului în caz de evoluţie atipică a bolii, prezenţa complicaţiilor sau eşecul terapiei DMARD 

	6. Recuperarea
	Prevenirea handicapului funcţional articular.
	Obligatoriu (tabelul 1):
· Conform programelor recuperatoare existente, cît şi recomandărilor medicilor specialişti.
· Tratamentul sanatorial.


	B.2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulatoriu (reumatolog)

	Descriere

(măsuri)


	Motive
(repere)
	Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Diagnosticul

	1.1. Confirmarea diagnosticului de AR
	Diagnosticul cert şi, în special, în stadiile  precoce ale AR, urmat de administrarea unui tratament agresiv cu preparate DMARD va minimaliza dezvoltarea distrucţiunilor articulare şi va preveni instalarea handicapului articular şi complicaţiilor sistemice redutabile [13].

	Obligatoriu: 

· Anamneza (caseta 4).
· Examenul fizic cu evaluarea statutului funcţional (casetele 5, 6, 7; anexele 1, 2, 7, 8).
· Investigaţiile paraclinice şi imagistice pentru: determinarea activităţii bolii, supravegherea evoluţiei bolii şi a evoluţiei radiologice articulare precum şi depistarea eventualelor atingeri sistemice (caseta 8).
· Indicaţiile pentru consultaţia specialiştilor: cardiolog, hematolog,  nefrolog, oftalmolog, gastroenterolog, traumatolog.

	1.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu 
	
	Determinarea criteriilor de spitalizare (caseta 11).


	I
	II
	III

	2. Tratamentul medicamentos şi de reabilitare în condiţii de ambulatoriu
	Tratamentul cu preparate SMARD va determina scăderea activităţii procesului inflamator în termene rapide şi va ameliora funcţia articulară, fără intervenţii asupra evoluţiei şi a prognosticului.

Tratamentul cu preparate DMARD încurajat în termene precoce de boală, va determina încetinirea progresiei sindromului articular, va menţine funcţionarea adecvată articulară pentru un termen lung, va  preveni dezvoltarea atingerilor articulare, va ameliora calitatea vieţii pacienţilor cu AR [1, 13, 14, 18]. 

	Obligatoriu (tabelul 1):

· AINS – adresare primară şi diagnostic confirmat;

· Glucocorticosteroizi – administrarea sistemică în doze  mici sau administrarea intraarticulară este necesară în caz de activitate sporită a procesului inflamator reumatoid, în calitate de bridge terapie pînă la instalarea eficienţei terapiei de fond sau în caz de manifestări sistemice.
· Preparate de fond (DMARD). 

· Tratamentul nemedicamentos: reabilitare.

	3. Supravegherea 
	Aprecierea eficacităţii tratamentului administrat în evoluţia clinică şi paraclinică a bolii

În caz de ineficacitate clinică de la monoterapie DMARD → aplicarea terapiei combinate cu preparate DMARD sau → luarea deciziei pentru administrarea tratamentului biologic.
Aprecierea funcţiei articulare şi a progresiei sindromului articular.
Depistarea precoce a atingerilor viscerale.
Evaluarea siguranţei tratamentului şi prevenirea reacţiilor adverse.
	· Controlul eficacităţii tratamentului de fond (DMARD) (anexele 5, 6).

· Controlul posibilelor reacţii adverse în tratamentul de fond (DMARD) şi în tratamentul simptomatic (SMARD) (tabelele 2, 3).
· Consultul la o unitate de reumatologie specializate, niveluri municipal sau republican, în caz de evoluţie atipică a bolii, prezenţa complicaţiilor severe redutabile, eşecul terapiei cu DMARD şi necesitatea tratamentului biologic.

	4. Recuperarea
	Prevenirea handicapului funcţional articular.
	Obligatoriu (tabelul 1):
· Conform programelor recuperatoare existente, cît şi recomandărilor medicilor specialişti.
· Tratament sanatorial.

	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (secţiile de reumatologie,  terapie, niveluri municipal şi republican)

	Descriere

(măsuri)
	Motive
(repere)
	Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Spitalizarea

	1. Spitalizarea
	Stabilirea diagnosticului cert, în special  la debut în caz de artrită nediferenţiată sau de evoluţie clinică atipică.

Pacienţi cu evoluţie rapid-progresivă fără răspuns adecvat la tratamentul administrat.

Gradele de activitate, înalt şi foarte înalt, cu stare generală alterată, sinovite necontrolate medicamentos şi statusul funcţional alterat.
Tratamentul complicaţiilor sistemice severe.
Evaluarea strategiilor noi de tratament.
Necesitatea unor intervenţii chirurgicale.
	· Spitalizarea în secţiile reumatologie, terapie a spitalelor municipale şi  republicane.
· Criteriile de spitalizare (caseta 11).

	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de AR şi evaluarea eventualelor manifestări extraarticulare
	Diagnosticul cert şi, în special, precoce al AR urmat de administrarea unui tratament agresiv cu preparate DMARD şi/sau biologice va induce remisiune clinică, va minimaliza dezvoltarea distrucţiunilor articulare şi a complicaţiilor sistemice şi astfel va reduce numărul de persoane cu handicap funcţional.


	Obligatoriu: 

· Anamneza (caseta 4).
· Examenul fizic cu evaluarea statusului funcţional (casetele 5, 6, 7; anexa 1, 2, 7, 8).
· Investigaţiile paraclinice şi imagistice pentru determinarea, activităţii bolii, supravegherea evoluţiei bolii şi evoluţiei radiologice articulare precum şi evidenţierea  eventualelor atingeri sistemice  (caseta 8).
· Indicaţiile pentru consultaţia specialiştilor: cardiolog, hematolog,  nefrolog, oftalmolog, gastro-enterolog, traumatolog.

	3. Tratamentul

	3.1. Tratamentele medicamentos şi nemedicamentos în condiţii de staţionar
	Tratamentul cu preparate  SMARD va  determina scăderea activităţii procesului inflamator în termeni rapizi şi va ameliora funcţia articulară, fără intervenţii asupra evoluţiei şi prognosticului.

Tratamentul agresiv cu GCS în puls-terapie are drept scop tratamentul complicaţiilor sistemice severe.
Tratamentul cu preparate DMARD şi/ sau cu agenţi biologici încurajat în termene precoce de boală va determina încetinirea progresiei sindromului articular, va menţine funcţionarea adecvată articulară pentru un termen lung, va preveni dezvoltarea atingerilor articulare, va ameliora calitatea vieţii pacienţilor cu AR. 
	Obligatoriu (tabelul 1):

· AINS.
· Glucocorticosteroizi – administrarea sistemică, administrarea intraarticulară sau puls-terapie.
·  Preparate DMARD non-biologice.
· Tratamentul DMARD biologici.
· Tratamentul nemedicamentos: reabilitare.

	3. Externarea 

	3.1. Externarea, nivel primar de continuare a tratamentului şi de supraveghere
	
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul definitiv desfăşurat (caseta 9).
· Rezultatele investigaţiilor şi a consultaţiilor efectuate.
· Recomandările pentru pacient.
· Recomandările pentru medicul de familie.


C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ

 C.1.1. Algoritmul de conduită al AR
	Diagnosticul cert de AR în baza criteriilor
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	Evaluarea pacientului

· Determinarea activităţii bolii

· Determinarea gradului afectării articulare

· Determinarea manifestărilor extraarticulare

· Evaluarea statusului funcţional
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	TRATAMENTUL
· Instituirea măsurilor generale

· Şcolarizarea pacientului

· AINS 

· DMARD non-biologice şi/sau biologice

· Glucocorticosteroizi,  oral sau sistemic, (decizia se ia în baza datelor evaluării clinico-paraclinice)

· Recuperare



	Evaluarea repetată a pacientului

	                      Remisiune

Monitorizarea periodică (eficienţă/siguranţă)



C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea AR

	Caseta 1. Criteriile de clasificare a AR

	1. După caracterul evoluţiei bolii

· Evoluţie intermitentă: puseuri inflamatoare articulare întrerupte de perioade de remisiune (completă sau parţială).
· Evoluţie persistentă: puseuri de acutizare ce survin pe fundalul unei evoluţii practic continue, care conduce în timp la distrucţiuni articulare şi la deficit funcţional.
Evoluţie rapid-progresivă: evoluţia bolii extrem de severă şi continuă, fără perioade de remisiune, care prezintă un răspuns nesatisfăcător la tratament [3, 14].
2. În funcţie de detectarea FR în serul pacienţilor

· Seropozitivă
· Seronegativă
3. Clasificarea funcţională

· Clasa I: activitate fizică normală 

· Clasa II: activităţile zilnice pot fi efectuate, dar cu durere şi cu reducerea mobilităţii articulare

· Clasa III: capacitate de autoîngrijire deficitară

· Clasa IV: imobilizare la pat sau în scaun cu rotile, incapacitate de autoîngrijire [16]

	4. Stadializarea radiologică a afectării structurale a articulaţiilor (Steinbrocker O.)
Stadiul I (precoce):
· Niciun semn radiologic de distrucţiune
· Aspectul de osteoporoză poate fi prezent

Stadiul II  (moderat):
· Osteoporoză cu sau fără leziuni uşoare cartilaginoase sau osoase

· Absenţă a deformaţiilor (limitarea mobilităţii poate fi prezentă)

· Atrofie musculară de vecinătate

· Leziuni periarticulare, prezenţa posibilă a nodulilor sau a tenosinovitei

Stadiul III (sever):

· Distrucţiuni cartilaginoase sau osoase

· Deformări axiale, fără anchiloză fibroasă sau osoasă

· Atrofie musculară extinsă

· Leziuni periarticulare, prezenţa posibilă a nodulilor sau a tenosinovitei

Stadiul IV (terminal):
· Anchiloză fibroasă sau osoasă

·  Criteriile stadiului III [16]


C.2.2. Factorii de risc
	Caseta 2. Factorii de risc
· Susceptibilitatea genetică – prezenţa AR sau a altor boli de sistem la rudele, gradele I şi II

· Sexul feminin

· Fumatul

· Infecţiile intercurente, focarele de infecţii cronice (posibil)
· Stresul psihic cronic

· Stresul fizic intens îndelungat

· Perturbările hormonale (naşteri, avorturi, menopauza)


C.2.3. Conduita pacientului cu AR

	Caseta 3. Paşii obligatorii în conduita pacienţilor cu AR.
· Stabilirea diagnosticului precoce şi cert de AR

· Investigarea obligatorie, clinică şi paraclinică, pentru determinarea activităţii bolii, evoluţiei sindromului articular, statusului funcţional şi evidenţierea manifestărilor sistemice ale AR 

· Alcătuirea unei scheme individuale de tratament şi de management de conduită a pacientului

· Monitorizarea evoluţiei clinice, a eficacităţii tratamentului, a siguranţei tratamentului şi aprecierea criteriilor de remisiune


C.2.3.1. Anamneza

	Caseta 4. Recomandări în colectarea datelor anamnestice
· Debutul bolii (acut, subacut, insidios)

· Vîrsta de debut

· Factorii declanşatori (IRVA, stres fizic intens, stres psihic acut sau cronic, traumatism articular, menopauză, naşteri, avorturi)

· Anamneza eredocolaterală

· Manifestări generale (febră, astenie, pierdere ponderală)
· Afectarea articulară (sindrom articular de tip inflamator,  cu tumefierea ariilor articulare, afectare simetrică şi evoluţie articulară progresivă spre eroziuni, deformări, anchiloze)

· Redoarea matinală (valoare diagnostică o are redoarea matinală cu durata cel puţin 60 de minute)


C.2.3.2. Examenul fizic

	Caseta 5. Examenul fizic al pacientului cu AR [14, 16]
1. Aprecierea semnelor de afectare articulară activă

· NAD – indicele articular 28 (Anexa 1) 

· NAT – indicele articular 28 (Anexa 1)
· Indicele Ritchie (Anexa 2)

· Aprecierea cantitativă a durerii după SVA (Anexa 4)

· Redoarea matinală (durata)

· DAS28 (Anexa 3)
2. Aprecierea statusului mecanic articular

· Mobilitatea articulară

· Stabilitatea articulară

· Deformarea articulară

3. Aprecierea statusului funcţional

· Indicele funcţional Lee (Anexa 7)

· Testele funcţionale (forţa de prehensiune)

4. Prezenţa manifestărilor extraarticulare

5. Prezenţa comorbidităţilor (în vederea prescrierii unui tratament de fond)

6. Evaluarea eficacităţii tratamentului

· Criteriile de ameliorare ACR 20%, 50%, 70% (Anexa 5)

· Criteriile de remisiune EULAR, ACR (Anexa 6)

7. Aprecierea calităţii vieţii

· Indicele HAQ (Anexa 8)


	Caseta 6. Topografia afectării articulare [3, 6, 8, 13]
 Articulaţiile palmare: 
· Cel mai frecvent sunt afectate articulaţiile: MCF, IFP (91%), RC (78%)

· Tumefacţia articulaţiilor IFP duc la apariţia „degetelor fuziforme”
· Se dezvoltă devierea ulnară a mîinii 

· Tenosinovita flexorilor degetelor determină modificări „în gît de lebădă” şi  „în butonieră” 

· Distrucţiunile cartilaginoase şi osoase severe conduc la deformări severe şi la resorbţii osoase 
Coloana cervicală:

Este singura regiune interesată a coloanei vertebrale 
Articulaţia temporomandibulară:

Este frecvent afectată (apar dureri la masticaţie, dificultate la închiderea gurii, crepitaţii)
Articulaţiile plantare:

· Sunt afectate la peste 1/3 dintre pacienţii 

· Cel mai frecvent implicate sunt articulaţiile metatarsofalangiene 

· Se dezvoltă deviaţia laterală a degetelor şi fixarea în flexie a articulaţiilor IFP („deget în ciocan”)

· Repartiţia patologică a sarcinilor pe suprafaţa tălpii duce la formarea durioamelor
Genunchi:

· Sunt frecvent afectaţi

· În stadiile iniţiale se dezvoltă tumefacţia şi şocul rotulian (din cauza sinovitei) 
· Ulterior se pot dezvolta limitarea extensiei şi fixarea în flexie
Articulaţia coxofemurală:

· În stadiul manifest poate apărea coxita reumatoidă, se poate asocia protruzia capului femural

· Se poate dezvolta necroza aseptică de cap femural, în special, în formele seronegative


Nota: AR poate afecta toate ariile articulare, în special articulaţiile diartroidale, cu unele particularităţi. Cunoaşterea acestor particularităţi are o importanţă majoră în stabilirea diagnosticului de AR.
	Caseta 7. Afectările extraarticulare [1, 3, 6, 10, 11, 13]
Nodulii reumatoizi:

· Apar la 20-35% dintre pacienţii cu AR 

· Cel mai des se localizează pe suprafeţele de pre​siune, burse, tendoane

· Sunt situaţi subcutanat, mobili sau aderenţi 

· Consistenţa şi dimensiunile sunt variabile 
· Aproape întotdeauna asociază FR în ser
Vasculita:
· Histologic se prezintă drept o panarterită

· Arterită distală cu eroziuni, ulceraţii punctiforme sau chiar gangrene;

· Ulceraţii cutanate

· Purpură palpabilă
· Neuropatie periferică (prin afectarea vasa neurorum)
Afectarea pulmonară:
· Pleurezie exsudativă moderată cu FR prezent în lichidul pleural 

· Fibroză interstiţială difuză apare în stadiile avansate de boală 

· Noduli pulmonari unici sau multipli

· Arterită vaselor pulmonare cu dezvoltarea hipertensiunii pulmonare;

· Sindromul Caplan reprezintă asocierea dintre AR şi pneumoconioză
· Pacienţii cu AR frecvent asociază infecţii ale căilor respiratorii, superioare şi inferioare
Afectarea cardiacă:
· Pericardită, mai frecvent exsudativă – 50%

· Miocardită, poate fi granulomatoasă sau interstiţială
· Noduli reumatoizi la nivel miocardic, pot genera tulburări de ritm sau conducere
· Endocardită – consecinţă a localizării nodulilor reumatoizi la nivelul valvelor 

· Procesul de ateroscleroză are o evoluţie severă şi accelerată
· Vasculita coronariană poate  genera clinica de angor pectoral sau chiar infarct miocardic.
Afectarea renală:
· Poate fi determinată de vasculita renală

· Noduli reumatoizi pot fi decelaţi  la nivelul parenchimului renal 

· Nefropatie secundară tratamentului ( AINS, Săruri de Au, D-penicillamina, Ciclosporină). 

· Amiloidoză secundară – o complicaţie redutabilă

	Afectarea neurologică:
· Vasculita de vasa neurorum – polineurite senzitive, motorii exprimate prin parestezii, paralizii, areflexie, amiotrofie
· Procese compresive – sindromul de canal carpian 
Afectarea oculară:
· Episclerită

· Sclerită

· Scleromalacia perforans (ca urmare a localizării nodului reumatoid sub scleră) 

· Keratoconjunctivita sicca 
· Irită sau iridociclită (mai rar) 
Afectarea digestivă:
· Cel mai frecvent – rezultatul medicaţiei cu AINS, glucocorticosteroizi şi citostatice

· Afectare hepatică cu transaminaze crescute, prin tratament cu MTX, LEF, Ciclosporină  
· Vasculita mezenterică (rar)
Sindromul Felty (asocierea obligatorie dintre):

· AR 

· Splenomegalie

· Neutropenie (+/- anemie, trombopenie, hepatomegalie, adenopatie) 
Hematologice
· Anemie 

· Leucopenia poate apărea în sindromul Felty sau drept consecinţa tratamentului imunosupresor

· Trombocitoza poate fi în formele foarte active de boală

· Eozinofilie


Nota: Depistarea afectărilor sau a complicaţiilor sistemice este de importanţă majoră, deoarece anume acestea influenţează speranţa de viaţă a pacienţilor cu AR şi determină mortalitatea.
C.2.3.3. Investigaţiile paraclinice

	Caseta 8. Investigaţii paraclinice [3, 14]
Hemoleucograma 

Testarea biochimică sînge:
· Proteina C-reactivă
· Fibrinogenul
· Gama-globulinele 

· ALT, AST, bilirubina şi fracţiile ei

· Ureea, creatinina

· Proteina totală

· Colesterolul total, LDL-Co, HDL-Co, TG
· Calciul seric, Ferul seric
Modificările imunologice: 

· FR este pozitiv la 65-80%, evidenţiat prin latex-test şi/sau reacţia Waaler-Rose 

· Ac-CCP – cu cea mai mare specificitate în AR (aproximativ 95%)
·  Anticorpi antinucleari prezenţi în 10-15%
Examenul lichidului sinovial:

· Exsudat serocitrin sau uşor opalescent

· Celularitate bogată cu predominarea  PMN 

· Ragocite-PMN care au fagocitat complexe imune (formate din FR, complement, IgG)

· FR este întotdeauna prezent
· Concentraţia complementului este scăzută
Biopsia sinovială:
· Necesară în cazul formelor mono- sau oligoarticulare în precizarea diagnosticului

	Examenul radiologic articular:
· Osteoporoza juxtaarticulară, epifizară şi, ulterior, difuză 

· Îngustarea spaţiilor este consecinţa distrugerii cartilajului articular

· Eroziunile marginale, geodele şi microgeodele se evidenţiază la interfaţa os-cartilaj

· Deformările articulare 
· Anchilozele 
Ecografia articulară:
· Acumularea de lichid sinovial

· Prezenţa panusului reumatoid la nivelul articulaţiilor mici

· Sinovită şi tenosinovită
· Prezenţa chistelor şi a eroziunilor sinoviale în termene precoce anterioare examenului radiologic 
Rezonanţa magnetică nucleară articulară:
· Vizualizarea directă a cartilajului articular

· Depistarea precoce a sinovitei şi a panusului

· Eroziunile marginale şi chisturile subcondrale

· Evidenţierea exsudatului sinovial
· Evidenţiază modificările ce apar la nivelul coloanei cervicale
Examinare clinică complexă (pentru evidenţierea atingerilor extraarticulare, comorbidităţilor sau complicaţiilor sistemice)
· ECG

· Ecocardiografia
· Ultrasonografia organelor interne
· Fibroesofagogastroduodenoscopia
· Radiografia pulmonară

· Spirometria

· Tomografia computerizată pulmonară

· Densitometria  DXA/ecografică

· Examenul fundului de ochi



C.2.3.4. Criteriile de diagnostic 
	Caseta 9. Criteriile de diagnostic elaborate de American Rheumatism Association (ARA) 1987 (varianta revizuită)

1. Redoare matinală – articulară sau periarticulară cu durata de minim 1 oră

2. Artrită a 3 sau a mai multe arii articulare, cu tumefiere din contul ţesuturilor moi, detectată prin observaţie de medic

3. Artrită a articulaţiilor mîinii:

· Artrită care ar include articulaţiile interfalangiene proximale, metacarpofalangiene sau radiocarpiene 

4. Artrită simetrică:

· Includerea simultană a ariilor  articulare similare, bilateral

5. Noduli reumatoizi:

· Noduli subcutanaţi localizaţi în regiunea proeminenţelor  osoase pe suprafaţa extensoare sau în aproprierea articulaţiilor

6. Factorul reumatoid în serul sangvin

7. Modificări radiologice:

· Osteoporoză juxtaarticulară şi /sau eroziuni la nivelul articulaţiilor afectate


Nota: Diagnosticul de AR este considerat veritabil la prezenţa a cel puţin 4 dintre cele 7 criterii sus-numite. Criteriile 1-4 trebuie să persiste cel puţin 6 săptămîni.

C.2.3.5. Diagnostic diferenţial
	Caseta10. Diagnosticul diferenţial
· Lupus eritematos de sistem

· Febra reumatismală acută

· Spondilartropatiile seronegative 

· Artroza 

· Guta 

· Artrita psoriazică

· Sindrom articular reumatoid (din cadrul altor patologii sistemice, infecţioase, metabolice, oncologice etc. complexe pentru elucidarea diagnosticului)


C.2.3.6. Criteriile de spitalizare

	Caseta 11. Criteriile de spitalizare
· Debut acut, cu sindrom articular sever şi cu alterarea stării generale, în scop de precizare a diagnosticului şi de apreciere a schemei de tratament.
· Gradul de activitate înalt a procesului inflamator reumatoid, cu sindrom articular sever care nu răspunde la proceduri terapeutice administrate ambulatoriu.
· Formele refractare de AR, cu compromiterea statusului funcţional în vederea reconsiderării schemei terapeutice.
· Prezenţa complicaţiilor sistemice redutabile (pericardită exsudativă masivă, amiloidoză, sindromul Felty) în vederea diagnosticului şi tratamentului adecvat.
· În caz de necesitate a unor metode specifice de tratament: puls-terapie.
· În caz de necesitate a aplicării unor metode de evaluare sau diagnostice specifice (ex., biopsie sinovială, artroscopie).


C.2.3.7. Tratamentul
Notă: Odată fiind diagnosticat pacientul cu AR, tratamentul recomandat trebuie să fie agresiv şi instituit în termene precoce şi cu determinări cît mai agresive, pentru a reuşi prevenirea sau, cel puţin, stoparea evoluţiei distructivă articulare.

	Caseta 12. Obiectivele tratamentului
· Controlul activităţii bolii

· Reducerea durerii şi a simptomelor inflamaţiei sinoviale

· Menţinerea capacităţii funcţionale

· Ameliorarea calităţii vieţii

· Încetinirea progresiei în leziunile articulare


	Tabelul 1. Metodele de tratament recomandate [1, 3, 15, 17]

	Medicaţia aplicată
	Obiectivele

	1. Măsuri generale

· Încurajarea unui mod sănătos de viaţă

· Abandonarea fumatului

· Abandonarea consumului sporit de alcool

· Reeducarea funcţională

· Menţinerea unui tonus muscular 

· Kinetoterapia 

· Ergoterapia

· Masajul
· Balneoterapia (în afara perioadei de acutizare)

· Purtarea ortezelor (statice şi dinamice)

· Folosirea metodelor sigure de contracepţie (în perioada administrării tratamentului de fond)

· Evitarea suprainfecţiilor (posedă susceptibilitate sporită din cauza tratamentului imunosupresor)
	· Permite recuperarea pacienţilor cu handicap motor instalat

· Ajută la prevenirea deformărilor articulare

· Limitează instalarea deformărilor

· Menţine mobilitatea articulară

· Asigură echilibrul psihologic al pacientului

· Ameliorează adaptarea funcţională la handicapul funcţional

	2. SMARD
2.1. AINS

· Diclofenac
· Ibuprofen

· Piroxicam

· Nimesulid

· Meloxicam

· Aceclofenac

· Celecoxib
	· Reduc durerea şi inflamaţia
· Nu modifică progresia eroziunilor articulare 
· Nu influenţează apariţia manifestărilor extra-articulare 
· Au efectul pur simptomatic şi se manifestă numai pe durata tra​tamentului 

	2.2. Corticoterapia
· Prednison, Prednisolon
· Metilprednisolon

· Dexametazonă
· Betametazonă

	· Locală – este foarte eficientă în ameliorarea simptomelor, dar utilizarea ei trebuie făcută judicios

· Sistemică – are un efect simptomatic cu instalare rapidă 

· Poate fi administrată pentru termen scurt, în doze mari, în caz de toxicitate medicamentoasă 

· În caz de vasculită  sau în alte tipuri de manifestări sistemice, se preferă adminis​trarea în puls-terapie
· Este indicată în pusee evolutive severe ale bolii sau în formele cu manifestări clinice severe, febră, astenie fizică importantă
· Se poate indica ca monoterapie, dacă este cazul, în timpul sarcinii
· Administrarea în doze mici şi pe termen scurt, la iniţierea terapiei remisive, pînă la instalarea efectului acesteia (bridge-therapy)

	3. Medicaţia DMARD non-biologică  
· Metotrexat

· Leflunomiod

· Sulfasalazina

· Antimalaricele de sinteză (Hidroxiclorochina)
· Sărurile de aur

· Azatioprina

· D-penicillamina

· Ciclosporina-A

· Ciclofosfamida
	· Au potenţial de a influenţa pentru termen lung evoluţia bolii
· Pot încetini progresia leziunilor osteoarticulare

· Administrate în termene adecvate pot preveni apariţia leziunilor articulare

· Împiedică pierderea funcţiilor articulare

· Efectul se instalează lent, timp de 2-4 luni

· Sunt potenţial toxice, de aceea necesită monitorizare riguroasă



	4. Medicaţia DMARD biologică

· Infliximab
· Etanercept**

· Adalimumab**

· Rituximab
· Tocilizumab
· Abatacept**

· Anakinra**
	· Posedă acţiune ţintită asupra unui anumit component al sistemului imun

· Au potenţial remisiv sporit, demonstrat pe studii clinice

· Prezintă alternativa de linia a doua în cazul lipsei efectului la tratamentul cu DMARD non-biologic
· Cel mai redutabil efect advers – complicaţii infecţioase primare sau exacerbarea celor latente

	5. Tratamentul chirurgical

· Sinovectomie
· Artroplastie

· Subluxaţia atlantoaxială

· Rupturi tendinoase

· Sindrom de canal carpian

· Ruptura chistului Baker
	· Este rezervat situaţiilor refractare la tratamentul medicamentos, stadiilor tardive de boală sau unor complicaţii mecanice ale aparatului osteo-muscular



** - medicamentele marcate nu sunt la moment înregistrate în Republica Moldova
C.2.3.8. Evoluţia AR
	Caseta 13. Variante evolutive [3, 14]
· Evoluţie intermitentă (lent-progresivă)
· Evoluţie persistentă

· Evoluţie rapid-progresivă (malignă)
· Evoluţie autolimitantă (excepţional)


C.2.3.9. Supravegherea pacienţilor cu AR

	Caseta 14. Supravegherea clinică continuă a pacienţilor cu AR
1. Aprecierea semnelor de afectare articulară activă

· NAD

· NAT

· Indicele articular 28

· Indicele Ritchie

· Aprecierea globală a durerii după SVA

· Redoarea matinală (durata)

· Indicii de fază acută (VSH, Proteina C-reactivă, fibrinogen)

· DAS28

· FR

· Ac-CCP

2. Aprecierea statusului mecanic articular

· Mobilitatea articulară

· Stabilitatea articulară

· Deformarea articulară

3. Evaluarea progresiei bolii
· Radiologie articulară

· Ecografie articulară

· Aprecierea statusului funcţional articular – indicele Lee

4. Prezenţa manifestărilor extraarticulare
5. Evaluarea eficacităţii tratamentului

· Indicii ACR 20%. 50%, 70%

· Criterii de remisiune EULAR (Anexa 6)

· Criterii de remisiune ACR (Anexa 6)

6. Evaluarea siguranţei tratamentului (casetele 16, 17)
7. Evaluarea calităţii vieţii HAQ (Anexa 8)


	Tabelul 2. Supravegherea tratamentului cu medicaţia DMARD non-biologică

	Medicamente
	Contraindicaţii
	Reacţii adverse
	Monitorizarea siguranţei

	
	
	
	Testele necesare
	Frecvenţa  monitorizăre

	Methotrexat

7,5 – 20 mg în săptămînă, per os
	Afectare hepatică, insuficienţă renală avansată, insuficienţă medulară, sarcina, alăptarea
	Pneumopatie interstiţială, hepatită, ciroză hepatică, intoleranţă digestivă, infecţii recurente, citopenii
	ALT/AST creatinină, HLG
	1/lună în debutul tratamentului, apoi 1 – la 3 luni

	Leflunomid

doza de încărcare 100mg/zi – 3 zile, apoi 10-20 mg/zi, per os
	Imunodeficienţe severe, insuficienţă hepatică, renală sau medulară avansate, sarcină, alăptare
	Intoleranţă digestivă, hepatită toxică, 

HTA, alopecie
	HLG, ALT, AST
	La debut – 1 la 15-30 zile, timp de 6 luni, apoi 1 – la 1-2 luni

	Sulfasalazina

2–3 g/zi, per os
	Intoleranţă la Sulfasalazină, deficit de G6PD
	Dereglări dispeptice, hepatite, sindrom Lyell, citopenie sangvină
	HLG, AST, ALT
	1/lună

	Hidroxicloro-china

200-400 mg/zi, per os
	Retinopatie
	Retinopatie, depozite corneene, deficit de acomodare, reacţii dispeptice, prurit, vertije
	Examen oftalmolo-gic complet
	1/an

	Sărururi de aur

50 mg/săptămînă-i.m.

3-6 mg/zi – per os
	LES, nefropatie, insuficienţă cardiacă, insuficienţă hepatocelulară, sarcina, alăptare
	Erupţii cutanate, prurit, afte, nefropatie
	HLG, creatinină, fosfatază alcalină, proteinurie
	La debut – 1/lună, apoi 1 – la 2 luni

	D-penicillamin

250-750 mg/zi
	LES, miastenie, nefropatie, hemopatie, alergie, sarcina, alăptarea
	Erupţii cutanate, prurit, stomatite, maladii auto-imune induse, nefropatie
	HLG, creatinină, proteinurie
	1/lună

	Ciclosporină
2,5-5 mg/kg/zi
	Sarcină, alăptare, alergie
	HTA, nefropatie, hiperuricemie, hepatite, hipertrihoză, parestezii, crampe musculare
	Creatinină, ALT, AST
	1/lună

	Azatioprină
50-150 mg/zi
	Sarcină
	Neutropenie
	HLG
	1/lună


	Tabelul 2. Supravegherea tratamentului cu medicaţia DMARD biologică

	Medicamente
	Contraindicaţii
	Efecte adverse
	Monitorizare paraclinică

	
	
	
	Testele necesare
	Frecvenţa monitorizării

	Anti-TNF α

(Infliximab, Adalimumab**, Etanercept**)
	Infecţii recurente, tuberculoză, maladiile demielinizante, neoplasme, insuficienţa cardiacă, sarcina, alăptarea, imunizarea cu vaccinuri vii
	Complicaţii infecţioase, tuberculoză, inducere a maladiilor autoimune, neoplasmelor
	- Anticorpi antinucleari
- Radiologia pulmonară

- Testare cutanată tuberculinică
	- În caz de semne clinice şi paraclinice, LES
- 1 la 3 luni
- 1 la 6 luni

	Anti-IL 1-RA

(Anakinra)**
	Sarcină, alăptare, insuficienţă renală severă, alergie la medicament
	Risc de infecţii severe, exarcerbare a artritei, neutropenie, iritare în locul injecţiei
	HLG
	1/lună – primele 6 luni, apoi 1 – la 3 luni

	Anti-IL 6

(Tocilizumab)
	Sarcină, alăptare. Insuficienţă hepatică severă, hipersensibilizare la medicament
	Risc de infecţii severe, exarcerbarea infecţiilor latente, perforaţie intestinală, demielinizarea, procese neoplasice, hipertensiune, reacţii postinjecţionale

	ALT, AST

Control neurologic

Monitorizarea TA
	1/lună – iniţial, apoi 1 – la 3-6 luni
1/an

regulat

	Anti-CD20

(Rituximab)
	Sarcină, alăptarea
	Reacţii postinfuzionale (la prima infuzie): frisoane, hipotensiune, febră, citopenie sangvină
	HLG
	regulat


** - medicamentele marcate nu sunt la moment înregistrate în Republica Moldova.
 D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal:

· Medic de familie certificat.
· Asistentă medicală.
· Laborant cu studii medii/medic laborant.

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru.
· Stetofonendoscop.
· Electrocardiograf.
· Oftalmoscop.
· Laborator clinic standard pentru determinare de: hemoleucogramă, VSH, sumar al urinei, creatinină şi uree serică, ALT, AST, bilirubina şi fracţiile ei, FR, proteină C-reactivă, fibrinogen.

	
	Medicamente:

· AINS (tabelul 1).
· GCS (tabelul 1).
· MTX, LEF, SSZ. Hidroxiclorochină. 

	D.2. Instituţiile consultativ-diagnostice
	Personal:
· Reumatolog certificat.
· Asistente medicale.
· Medic de laborator.
· Laborant cu studii medii.
· Medic imagist/radiolog.
· Kinetoterapeut.
· Fizioterapeut.
· Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: hematolog, nefrolog, oftalmolog, endocrinolog, ortoped,  psihoterapeut.

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru.
· Stetofonendoscop.
· Electrocardiograf.
· Ecocardiograf.
· Oftalmoscop.
· Cabinet de diagnostic funcţional.
· Cabinet radiologic.
· Laborator clinic standard pentru determinare de: hemoleucogramă, VSH, sumar al urinei, creatinină şi uree serică, ALT, AST, bilirubină şi fracţiile ei, FR, Ac-CCP, proteină C-reactivă, fibrinogen.

	
	Medicamente:

· AINS (tabelul 1).
· GCS (tabelul 1).
· MTX, LEF, SSZ, Hidroxiclorochină.

	D.3. Secţiile de reumatologie/terapie ale spitalelor raionale
	Personal:

· Reumatolog certificat.
· Medic-funcţionalist certificat.
· Medic de laborator.
· Laborant cu studii medii.
· Medic imagist/radiolog.
· Kinetoterapeut.
· Fizioterapeut.
· Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: hematolog, nefrolog, oftalmolog, endocrinolog, ortoped,  psihoterapeut.

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru.
· Fonendoscop.
· Electrocardiograf.
· Ecocardiograf.
· Oftalmoscop.
· Cabinet de diagnostic funcţional.
· Cabinet radiologic.
· Laborator radioizotopic.
· Ultrasonograf articular.
· Laborator clinic pentru determinare de: VSH, sumar al urinei, creatinină şi uree serică, ALT, AST, bilirubină şi fracţiile ei, FR, Ac-CCP, proteină C-reactivă, fibrinogen, acizi sialici, lichid sinovial.
· Laborator imunologic.
· Laborator microbiologic.
· Osteodensitometrie DXA**/ecografie.

	
	Medicamente:

· AINS (tabelul 1).
· GCS (tabelul 1).
· MTX, LEF, SSZ, hidroxiclorochină.

	D.4. Secţiile de reumatologie ale spitalelor municipale/republicane


	Personal:

· Reumatolog certificat.
· Medic-funcţionalist certificat.
· Medic de laborator.
· Laborant cu studii medii.
· Medic imagist/radiolog.
· Kinetoterapeut.
· Fizioterapeut.
· Acces la consultaţiile medicilor calificaţi: hematolog, nefrolog, oftalmolog, endocrinolog, ortoped,  psihoterapeut.

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru.
· Fonendoscop.
· Electrocardiograf.
· Ecocardiograf.
· Oftalmoscop.
· Cabinet de diagnostic funcţional.
· Cabinet radiologic.
· Tomograf computerizat.
· Rezonanţa magnetică nucleară.
· Laborator radioizotopic.
· Ultrasonograf articular.
· Laborator clinic standard pentru determinare de: hemoleucogramă, VSH, sumar al urinei, creatinină şi uree serică, ALT, AST, bilirubină şi fracţiile ei, FR, Ac-CCP,  proteină C-reactivă, fibrinogen, acizi sialici, lichid sinovial.
· Laborator imunologic.
· Laborator microbiologic.
· Osteodensitometrie DXA**/ecografie.
· Secţie de fizioterapie şi reabilitare prin metode fizice.

	
	Medicamente:

· AINS (tabelul 1).
· GCS (tabelul 1).
· MTX, LEF, SSZ, Hidroxiclorochină.
· Infliximab, Rituximab, Tocilizumab (alte preparate biologice, care urmează a fi înregistrate).


** - metodă standard recomandată de OMS pentru diagnosticul osteoporozei, la moment nu este disponibilă în republică.
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
	Nr.
	Scopul
	Indicatorul
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1.
	Majorarea numărului de pacienţi primar depistaţi, cu diagnosticul cert de AR
	Ponderea  pacienţilor cu diagnosticul cert de  AR, cărora li s-a stabilit primar diagnosticul 
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul primar cert  de AR,  pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an

	2.
	Stabilirea unui diagnostic cert sau probabil de AR în termene de pînă la 6 luni din la debutul bolii


	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul AR, cărora li s-a stabilit diagnosticul de AR în primele 6 luni din debutul bolii
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul de AR, cărora li s-a stabilit diagnosticul de AR în primele 6 luni din debutul bolii pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an

	3.
	Majorarea numărului de pacienţi, cărora li  s-a determinat prezenţa manifestărilor extraarticulare şi a complicaţiilor sistemice ale AR
	Ponderea  pacienţilor cu diagnosticul AR, cărora li s-a diagnosticat prezenţa manifestărilor extraarticulare şi a complicaţiilor sistemice
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul de AR, cărora li s-a diagnosticat prezenţa manifestărilor extraarticulare şi a complicaţiile sistemice,  pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an

	4.
	Sporirea numărului de pacienţi cu AR care vor fi evaluaţi clinic şi paraclinic conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult
	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul AR, căre au fost evaluaţi clinic şi paraclinic conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul AR, care au fost evaluaţi clinic şi paraclinic conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult, pe parcursul ultimului an x 100 
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an

	5.
	Sporirea numărului de pacienţi cu diagnosticul de AR, care vor administra terapie DMARD non-biologică şi/sau biologică conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult 

	Ponderea  pacienţilor cu diagnosticul de AR, care au administra terapia DMARD non-biologică şi/sau biologică, conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult 

	Numărul de pacienţi cu diagnosticul de AR, care au administrat terapia DMARD non-biologică şi/sau biologică conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an

	6.
	Sporirea numărului de pacienţi cu AR, supravegheaţi conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult
	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de AR, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul AR, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult, pe parcursul ultimului an x 100 
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an

	7.
	Sporirea numărului de pacienţi cu AR cu evoluţie lent-progresivă sau remisiune clinică 


	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de AR, care au acumulat criteriile de remisiune clinică, evaluate conform recomandărilor  din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul de AR, care au acumulat criteriile de remisiune clinică conform recomandărilor din protocolul clinic naţional Artrita reumatoidă la adult, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an


	
	Ponderea  pacienţilor cu diagnosticul de AR,  care au abandonat serviciul pe motiv de boală 
	Numărul de pacienţi cu diagnosticul de AR, care au abandonat serviciul din motiv de boală, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de AR, care se află sub supravegherea medicului de familie, pe parcursul ultimului an
	


ANEXE

ANEXA 1. Indicele articular 28
	· Indicele articular 28: pentru  calculul separat al articulaţiilor dureroase şi pentru cele tumefiate. Pentru calcularea indicelui dat se apreciază cu 1 punct articulaţiile dureroase şi/sau articulaţiile tumefiate (dintre cele marcate pe schemă), scorul maxim este de 28.


ANEXA 2. Indicele Ritchie

	Indicele Ritchie Articulaţiile examinate sunt redate în schemă. Toate articulaţiile se apreciază separat pe o scară de 4 puncte (de la 0 la 3), cu excepţia articulaţiilor interfalangiene proximale ale mîinilor, metacarpofalangiene ale mîinilor, metatarsofalangiene, acromioclaviculare şi sternoclaviculare care se apreciază ca o singură articulaţie (după intensitatea maximă); 0 puncte – lipsa durerii la palpare; 1 punct – durere slabă; 2 puncte – durere moderată la palpare; şi 3 puncte – durere severă la palpare.



ANEXA 3. Indicele DAS/DAS-28

DAS este un indice combinat, care s-a utilizat pentru evaluarea activităţii bolii şi pentru calcularea căruia sunt necesare mai multe componente: numărul articulaţiilor tumefiate şi dureroase, calculate conform indicelui articular Ritchie / indicelui articular 28, VSH (mm/oră), activitatea globală a bolii determinată după scara vizuală analogă (100 mm).

Folosind aceste date, indicele DAS-28 s-a determinat după următoarea formulă:

DAS28 = 0,56 * sqrt(tender28) + 0,28 * sqrt(swollen28) + 0,70 * ln(ESR) + 0,014 * GH

	Valoarea DAS/DAS28
	Gradul de activitate

	≤ 2,4 /≤ 3,2
	Activitate scăzută

	> 2,4 - ≤ 3,7 / > 3,2 - ≤ 5,1 
	Activitate moderată

	> 3,7 />5,1
	Activitate înaltă


Notă: Indicele DAS28 poate fi calculat on-line accesînd site-ul www.das-score.nl 
ANEXA 4. Scala vizuală analoagă
Aprecierea durerii are loc pe o scală de la 0 la 100, unde:



0 – lipsa durerii          100 – durere maximă
ANEXA 5: Criteriile de ameliorare
 În prezent sunt utilizate două seturi de criterii pentru aprecierea ameliorării procesului reumatoid: ACR şi EULAR.
	Criteriile ACR
	Criteriile EULAR

	· Numărul de articulaţii dureroase – ameliorare 20%, 50% sau 70%
· Numărul de articulaţii tumefiate – ameliorare 20%, 50% sau 70%
· VSH- ameliorare 20%, 50% sau 70%

· Aprecierea globală a activităţii bolii de către pacient (SVA) – ameliorare 20%, 50% sau 70%
· Aprecierea globală a activităţii bolii de către pacient (SVA) – ameliorare 20%, 50% sau 70%
· Durata redorii matinale – ameliorare 20%, 50% sau 70%
· Aprecierea durerii (SVA) – ameliorare 20%, 50% sau 70%

· Gradul insuficienţii funcţionale – ameliorare 20%, 50% sau 70%
	DAS/DAS28 

· Bun – ameliorare >

1,2 faţă de nivelul bazal

· Moderat – ameliorare > 0,6 - ≤ 1,2 faţă de nivelul bazal

· Nesatisfăcător – ameliorare ≤ 0,6 faţă de nivelul bazal




ANEXA 6: Criteriile de remisiune

	Criteriile de remisiune ACR
	Criteriile de remisiune EULAR

	· Redoare matinală < 15 minute
· Fără astenie
· Fără dureri articulare
· Fără sensibilitate sau durere la mobilizare
· Fără tumefacţie de părţi moi sau la nivelul tecilor tendinoase
· VSH: în normă
5 sau > dintre următoarele criterii trebuie îndeplinite cel puţin 2 luni consecutiv
	· Indicele DAS < 1,6

· Indicele DAS28 < 2,6 


ANEXA 7: Indexul funcţional Lee
	
	Da, fără dificultate (0)
	Da, cu dificultate (1)
	Nu

(2)

	Puteţi să înclinaţi capul dintr-o parte în alta?
	
	
	

	Puteţi să vă pieptănaţi părul?
	
	
	

	Puteţi să vă încheiaţi la nasturi?
	
	
	

	Puteţi să deschideţi uşa?
	
	
	

	Puteţi să ridicaţi un vas plin cu apă?
	
	
	

	Puteţi să ridicaţi cana cu o mînă, pentru a bea din ea?
	
	
	

	Puteţi întoarce cheia în broasca uşii?
	
	
	

	Puteţi tăia carnea  cu cuţitul?
	
	
	

	Puteţi programa ceasul?
	
	
	

	Puteţi merge?
	
	
	

	Puteţi merge fără:
	
	
	

	a) ajutor
	
	
	

	b) costile
	
	
	

	c) baston
	
	
	

	Puteţi  urca scările?
	
	
	

	Puteţi coborî scările?
	
	
	

	Puteţi să vă ridicaţi de pe scaun?
	
	
	

	Puteţi sta în degete?
	
	
	

	Puteţi să vă aplecaţi, pentru a ridica un obiect?
	
	
	

	Scorul total
	
	
	


Notă: scorul total se determină prin adunarea punctelor de la fiecare răspuns.
ANEXA 6. Chestionarul calităţii vieţii (HAQ)
Chestionarul calităţii vieţii (HAQ)

	
	Fără dificultăţi

(0)
	Cu unele dificultăţi

(1)
	Cu mari dificultăţi

(2)
	Nu pot efectua

(3)
	Scorul total

	Îngrijirea corpului – Puteţi dvs:
1. Să vă îmbrăcaţi singur, inclusiv şireturi şi nasturii

2. Să vă spălaţi capul?
	
	
	
	
	

	Ridicarea – Puteţi dvs:
1. Să vă ridicaţi cu spatele drept?
2. Să vă ridicaţi şi să vă culcaţi în pat?
	
	
	
	
	

	Mîncarea – Puteţi dvs:
1. Să tăiaţi singur carnea?
2. Să aduceţi cana sau păharul plin la gură?
3. Să desfaceţi o cutie de lapte?
	
	
	
	
	

	Mersul – Puteţi dvs:
1. Să vă plimbaţi pe teren drept?
2. Să ridicaţi 5 trepte?
	
	
	
	
	

	Igienă personală – Puteţi dvs:
1. Să vă spălaţi şi să vă ştergeţi corpul?
2. Să faceţi baie?
3. Să folosiţi WC-ul?
	
	
	
	
	

	Extensia: Puteţi dvs:
1. Să vă ridicaţi şi să luaţi un obiect de 2 kg, ce se află deasupra capului?
2. Să vă aplecaţi, ca să luaţi ceva de pe podea?
	
	
	
	
	

	Abilitatea mîinii – puteţi dvs:
1. Să deschideţi uşa automobilului?
2. Să scoateţi capacul sticlelor deschise anterior?
3. Să efectuaţi mişcări rotative cu mîna?
	
	
	
	
	

	Activitatea motorie – Puteţi dvs:
1. Să faceţi cumpărături?
2. Să intraţi şi să ieşiţi din maşină, autobuz?
	
	
	
	
	

	Scorul total
	
	
	
	
	


Notă: La fiecare categorie de întrebări se alege punctajul maxim care se adună şi se calculează ulterior media, astfel 0 – calitatea vieţii este satisfăcătoare, iar 3 este sever alterată.
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Terapia biologică, se asociază la DMARD non-biologic  în caz de ineficienţă a  preparatelor de fond


Şcolarizare, recuperare

















Proces activ


AINS se măreşte doza (pînă la cea terapeutică admisă) sau se  alege un alt preparat


DMARD se creşte doza preparatului, sau se trece la terapie combinată, sau se alege un alt DMARD 


Glucocorticosteroizii se pot asocia local sau sistemic
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