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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ACR Colegiul American de Reumatologie (American College of Rheumatology)

Anti-CCP anticorpi antipeptid ciclic citrulinat

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

ALT alaninaminotransferaza

AR artrita reumatoida

AST aspartataminotransferaza

CF Clasa functionala

DAS scor al activitatii bolii (Disease Activity Score)

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

DXA absorbtiometrie duald cu raze X (Dual X-Ray Absorptiometry)

ECG electrocardiografie

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

FR factor reumatoid

FR si SC Facultatea Rezidentiat si Secundariat Clinic

GCS glucocorticosteroizi

HAQ chestionarul calitatii vietii (Health Assessment Questionary)

HCC Hydroxychloroquinum

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

HLG hemoleucograma

IFP interfalangiene proximale

i.m. intramuscular

MCF metacarpofalangiene

MTX Methotrexatum

LEF Leflunomid

LES lupus eritematos sistemic

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

NAD numar de articulatii dureroase

NAT numar de articulatii tumefiate

PMN polimorfonucleare

RC radiocarpiene

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation (evaluarea sistematica a riscului
coronarian)

SMARD medicamente modificatoare de simptome (Symptoms-Modifying Antirheumatic




Drugs)
SVA scald vizuala analoga
SSZ sulfasalazina
USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSH viteza de sedimentare a hematiilor
PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie "Nicolae Testemitanu", constituit din specialistii Clinicii Medicale nr.5 (disciplina
Reumatologie si Nefrologie),

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
ale fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in PCN.

PARTEA INTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul: Artrita reumatoida

Exemple de formulare a diagnosticului:

* Artrita reumatoida, poliartritd, seropozitiva, evolutie rapid-progresivd cu afectari extra-
articulare: a vaselor (arteritd digitald), noduli reumatoizi, pulmonilor (pneumofibroza bazald),
afectari oculare (iritd) gradul de activitate III, stadiul radiologic IV, IFA III.

* Artrita reumatoida, poliartritd, seropozitiva, evolutie persistentd, cu afectari extraarticulare: a
cordului (pericarditd exsudativd), noduli reumatoizi multipli, gradul de activitate III, stadiul
radiologic 11, IFA, 111,

* Artrita reumatoida, poliartritd, seronegativa, evolutie lent-progresiva, gradul de activitate II,
stadiul radiologic Il, CF IFA.

A.2. Codul bolii

MOS5 Artrita reumatoida seropozitiva

MO05.1 Sindromul Felty

MO05.1+ Boala pulmonara reumatoida

MO05.2 Vascularita reumatoida

MO05.3 + Artrita reumatoida cu atingerea altor organe sau aparate

MO05.8 Alte artrite reumatoide seropozitive

MO05.9 Artrite reumatoide seropozitive, fard precizare

MO6 Alte artrite reumatoide

M06.0 Artrita reumatoida seronegativa

MO06.1 Boala Still la adult

MO06.2 Bursita reumatoida

MO06.3 Nodul reumatoid

MO06.4 Poliartropatie inflamatorie

MO06.8 Alte artropatii reumatoide precizate

MO06.9 Artrita reumatoida fara precizare

A.3. Utilizatorii:

* Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicului de familie).
* Centrele de sanatate (medici de familie).

» Centrele medicilor de familie (medici de familie).



» Institutiile/centrele consultative raionale (reumatologi).

* Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, reumatologi).
» Sectiile de terapie ale spitalelor raionale.

» Sectiile de reumatologie si terapie ale spitalelor municipale.

» Sectiile de reumatologie ale spitalelor republicane.

Nota: Acest protocol, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Scopurile protocolului

Stabilirea unui diagnostic cert sau probabil de AR in termene de pina la 6 luni din debutul
Majorarea numarului de pacienti, carora li s-a determinat prezenta manifestarilor
Sporirea numarului de pacienti cu AR care vor fi evaluati clinic si paraclinic conform

Sporirea numarului de pacienti cu diagnosticul de AR, care vor administra terapie DMARD
nonbiologica si/sau biologica conform recomandarilor din protocolul clinic national Artrita

Sporirea numarului de pacienti cu AR, supravegheati conform recomandarilor din protocolul

Sporirea numarului de pacienti cu AR cu evolutie lent-progresiva sau cu remisiune clinica.

1. Majorarea numarului de pacienti primar depistati, cu diagnosticul cert de AR.
2.
bolii.
3.
extraarticulare si a complicatiilor sistemice ale AR.
4.
recomandarilor din protocolul clinic national Artrita reumatoida la adult.
5.
reumatoida la adult.
6.
clinic national Artrita reumatoida la adult.
7.
8.

Micsorarea numarului de pacienti cu handicap motor avansat si mentinerea cit mai
indelungata a acestora in cimpul muncii.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2009

A.6. Data ultimei revizuiri: 2018

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului

Numele Functia

Dr. Liliana Groppa, doctor habilitat in
stiinte medicale, profesor universitar

Sef Disciplina Reumatologie si  Nefrologie a
Departamentului Medicina Interna, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”,
Presedintele Societatii Medicilor Internisti a RM

Dr.

Cepoi-Bulgac
universitar

Daniela, asistent | Disciplina  Reumatologie si  Nefrologie a
Departamentului Medicina Interna, Universitatea de

Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu™

Dr. Svetlana Agachi, doctor in stiinte
medicale, conferentiar universitar

Disciplina  Reumatologie si  Nefrologie a
Departamentului Medicina Internd, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu™

Dr. Serghei Popa, doctor in stiinte
medicale, conferentiar universitar

Disciplina  Reumatologie si  Nefrologie a
Departamentului Medicina Interna, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”

Dr. Elena Deseatnicova, doctor in stiinte
medicale, conferentiar universitar

Disciplina  Reumatologie si  Nefrologie a
Departamentului Medicina Interna, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”

Dr. Larisa Rotaru, doctor in stiinte
medicale, conferentiar universitar

Disciplina  Reumatologie si  Nefrologie a
Departamentului Medicina Internd, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu™




Dr. Eugeniu Russu, doctor in stiinte | Disciplina ~ Reumatologie si  Nefrologie a
medicale, conferentiar universitar Departamentului Medicina Internd, Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat si aprobat

Denumirea/institutia Numele si semnatura

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil ,,Reumatologia”

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MS RM Y

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite in document:

Artrita reumatoida se defineste drept o patologie inflamatore autoimuna, de etiologie
necunoscutd, cu evolutie cronicd s§i progresiva, caracterizatd prin artritd eroziva simetrica si
manifestari polisistemice. Odata instalatd, aceasta maladie determind dezvoltarea destructiilor
articulare care, ulterior, sunt urmate de producerea unui deficit functional, fapt ce reduce
considerabil calitatea vietii pacientilor. Deopotriva cu sindromul articular, evolutia AR se complica
frecvent prin asocierea manifestarilor sistemice care, in functie de severitatea lor, pot influenta
semnificativ speranta de viata a pacientilor [12].

SMARD (symptoms modifying antirheumatic drugs) sunt preparate care au efect pur
simptomatic, reduc durerea si inflamatia si nu influenteazd progresia bolii. Acest grup include
preparate antiinflamatoare nesteroidiene si glucocorticosteroizii (tabelul 1) [3,4,5].

DMARD ( agenti remisivi) non-biologici sau clasici (disease-modifying antirheumatic
drugs) sunt preparate cu potential remisiv asupra evolutiei sindromului articular reumatoid si
manifestarilor sistemice si care sunt sintetizate dupa metode clasice (tabelul 1) [3,13].

DMARD (agenti non-remisivi) biologici (disease-modifying antirheumatic drugs) sunt
preparate cu potential remisiv asupra evolufiei sindromului articular reumatoid si manifestarilor
sistemice, sintetizate prin metoda ingineriei genetice si care includ anticorpi monoclonali,
antagonisti de receptori si receptori solubili (tabelul 1) [3,13].

A.9. Informatia epidemiologica

Conform datelor OMS, prevalenta AR in populatia generala reprezinta 0,6-1,3%, iar
incidenta anuala fiind de 0,02%. Artrita reumatoida este consideratd cel mai frecvent reumatism
inflamator, constituind o pondere de 10% 1in structura patologiilor reumatice. AR este o patologie
care manifesta o predilectie sporita pentru sexul feminin, raportul femei : barbati este de 2,2-2,5 : 1,
iar pentru virsta medie (de la 35 pina la 55 de ani) ajunge la 5 : 1 [12]. Debutul bolii se poate
produce la orice virsta, fiind mai frecvent la virste tinere, de obicei, in decadele 111-V1 [9,12].



Severitatea artritei reumatoide este determinata de faptul ca mai mult de 50% dintre pacienti
sunt nevoiti sd-si intrerupd prematur activitatea profesionald in primii 5 ani de boala, iar pina la 10%
dintre pacienti dezvoltd un handicap motor sever in primii 2 ani de boald. In ultimii ani a fost
inregistrat un progres substantial in elucidarea patogeniei AR. Cu toate acestea problema factorilor
etiologici, a diagnosticului precoce si a celui diferentiat, a criteriilor de prognostic si de evolutie, a
alegerii unei scheme adecvate de tratament etiopatogenic isi pastreaza actualitatea §i reprezinta o
adevarata provocare pentru medicii practicieni [12].

Costurile socio-economice pe care le determind artrita reumatoida sunt foarte ridicate, fapt
demonstrat pe studii de economie sanitara. Astfel, cheltuielile generate de complicatiile bolii,
spitalizarile repetate, cheltuielile pentru lipsa de la serviciu pe motiv de boalda depasesc substantial
costurile determinate de tratamentul intensiv si adecvat in scopul stoparii progresiei bolii [9,12, 13].



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicala primara

Descriere (masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Recunoasterea semnelor precoce
si/sau manifeste de AR

Recunoasterea semnelor precoce de debut ale AR, stabi-
lirea corectd a diagnosticului, 1n special la debut, este ex-
trem de importanta pentru initierea tratamentului remisiv
in termen §i prevenirea deformarilor articulare majore [5]|

Diagnosticul cert de AR in perioada deja manifestd va
obliga initierea tratamentului remisiv, singurul capabil sa
stopeze progresia bolii, dezvoltarea manifestarilor
sistemice si sa previna instalarea handicapului functional
[6, 13].

Obligatoriu:

* Anamneza (caseta 4).

Examenul fizic cu evaluarea sindromului articular,

statusului functional (caseta 5, 6, 7; anexa 1, 2, 7, 8).

» Investigatiile paraclinice si imagistice pentru deter-
minarea, activitatii bolii, supravegherea evolutiei bolii
si a evolutiei radiologice articulare, precum si
evidentierea eventualelor atingeri sistemice (caseta 8:
hemoleucograma, biochimia singe, FR, radiografia
articulara §i examinarile disponibile pentru
evidentierea atingerilor sistemice).

+ Investigatiile indicatiilor pentru consultatia specia-
listului reumatolog (in caz de: ineficientd a trata-
mentului efectuat, evolutiei atipica a bolii sau de
prezenta a atingerilor sistemice).

1.2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar/ambulator

Evaluarea criteriilor de spitalizare pentru pacientul cu
AR (caseta 12).

2. Tratamentul

Scopul tratamentului prevede atingerea remisiunii
clinice, prevenirea deformarilor si a destructiilor
articulare, mentinerea functiei articulare adecvate si
evitarea complicatilor si a manifestarilor sistemice [3, 12,

13].

Obligatoriu (tabelul 1):
* AINS - adresare primara si diagnostic confirmat.




Recomandabil (diagnostic confirmat):

« Glucocorticosteroizi - administrarea sistemica interna a
dozelor mici de GCS pentru un termen adecvat (in
scopul de bridge terapie, scaderea gradului sporit de
activitate) 1n situatia unui diagnostic cert de AR.

« Tratamentul nemedicamentos: reabilitare.

3. Supravegherea

Aprecierea eficacitatii tratamentului administrat in evolu-
tia clinica si paraclinica a bolii.

Aprecierea functiei articulare si progresiei sindromului
articular.

Depistarea precoce al atingerilor viscerale.

Evaluarea sigurantei tratamentului si prevenirea reactiilor
adverse.

Obligatoriu (caseta 15):

« Controlul eficacitatii tratamentului remisiv (DMARD)
(anexele 5, 6).

* Controlul posibilelor reactii adverse in tratamentul
remisiv (DMARD) si in tratamentul simptomatic
(SMARD) (tabelele 2, 7, 8).

* Consultatia reumatologului in caz de evolutie atipica a
bolii, prezenta a complicatiilor sau esec al terapiei
DMARD.

4. Recuperarea

Prevenirea handicapului functional articular.

Obligatoriu (tabelul 1):

» Conform programelor recuperatoare existente, cit si
recomandarilor medicilor specialisti.

» Tratamentul sanatorial.
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B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (reumatolog)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea diagnosticului de
AR

Diagnosticul cert si, In special, in stadiile precoce ale
AR, urmat de administrarea unui tratament agresiv cu

preparate  DMARD va minimaliza dezvoltarea
destructiilor ~articulare §i  va preveni instalarea
handicapului articular si  complicatiilor sistemice

redutabile [13].

Obligatoriu:

» Anamneza (caseta 4).

* Examenul fizic cu evaluarea statutului functional
(casetele 5, 6, 7; anexele 1, 2, 7, 8).

* Investigatiile paraclinice si imagistice pentru: de-
terminarea activitatii bolii, supravegherea evolutiei bolii
si a evolutiei radiologice articulare, precum si
depistarea eventualelor atingeri sistemice (caseta 8).

« Indicatiile pentru consultatia specialistilor: cardiolog,
hematolog, nefrolog, oftalmolog, gastroentero-log,
traumatolog.

1.2. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar/ambulator

Determinarea criteriilor de spitalizare (caseta 12).

2. Tratamentul medicamentos si de
reabilitare in conditii de
ambulatoriu

Tratamentul cu preparate SMARD va determina scaderea
activitatii procesului inflamator in termene rapide si va
ameliora functia articulara, fara interventii asupra evolu-
tiei si a prognosticului.

Tratamentul cu preparate DMARD incurajat in termene
precoce de boald, va determina Incetinirea progresiei
sindromului articular, va mentine functionarea adecvata
articulara pentru un termen lung, va preveni dezvoltarea
atingerilor articulare, va ameliora calitatea vietii pacienti-
lorcu AR [3, 9, 12, 13].

Obligatoriu (tabelul 1):

» AINS - adresare primara si diagnostic confirmat.

* Glucocorticosteroizi - administrarea sistemica in doze
mici sau administrarea intraarticulara este necesara in
caz de activitate sporitd a procesului inflamator
reumatoid, in calitate de bridge terapie pina la instalarea
eficientei terapiei remisiv sau in caz de manifestari
sistemice.

* Preparate remisiv (DMARD).

+ Tratamentul nemedicamentos: reabilitare.

3. Supravegherea

Aprecierea eficacitatii tratamentului administrat in evolu-
tia clinica si paraclinica a bolii

In caz de ineficacitate clinica de la monoterapie DMARD
—P> aplicarea terapiei combinate cu preparate DMARD
sau —P> luarea deciziei pentru administrarea

* Controlul eficacitatii tratamentului remisiv (DMARD)
(anexele 5, 6).

* Controlul posibilelor reactii adverse in tratamentul
remisiv (DMARD) si in tratamentul simptomatic
(SMARD) (tabelele 2, 7, 8).
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tratamentului biologic.

Aprecierea functiei articulare si a progresiei sindromului
articular.

Depistarea precoce a atingerilor viscerale.

Evaluarea sigurantei tratamentului si prevenirea reactiilor
adverse.

* Consultatia la o unitate de reumatologie specializate,
niveluri municipal sau republican, in caz de evolutie
atipica a bolii, prezenta a complicatiilor severe
redutabile, esec a terapieci cu DMARD si necesitate a
tratamentului biologic.

4. Recuperarea

Prevenirea handicapului functional articular.

Obligatoriu (tabelul 1):

» Conform programelor recuperatoare existente, cit si
recomandarilor medicilor specialisti.

+ Tratament sanatorial.

B.3. Nivel de asistenti medicala spitaliceasca (sectiile de reumatologie, terapie, niveluri municipal si republican)

Descriere (masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalititi si conditii de realizare)

1. Spitalizarea

Stabilirea diagnosticului cert, in special la debut in caz
de artrita nediferentiata sau de evolutie clinica atipica.
Pacienti cu evolutie rapid-progresiva fara raspuns
adecvat la tratamentul administrat.

Gradele de activitate, inalt si foarte inalt, cu stare
generala alterata, sinovite necontrolate medicamentos si
statusul functional alterat.

Tratamentul complicatiilor sistemice severe. Evaluarea
strategiilor noi de tratament. Necesitatea unor interventii
chirurgicale.

» Spitalizarea in sectiile reumatologie, terapie a spitalelor
municipale si republicane.
« Criteriile de spitalizare (caseta 12).

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului de
AR si evaluarea eventualelor
manifestari extraarticulare

Diagnosticul cert si, in special, precoce al AR urmat de
administrarea unui tratament agresiv cu preparate
DMARD si/sau biologice va induce remisiune clinica, va
minimaliza dezvoltarea destructiilor articulare si a
complicatiilor sistemice si, astfel, va reduce numarul de
persoane cu handicap functional.

Obligatoriu:

* Anamneza (caseta 4).

* Examenul fizic cu evaluarea statusului functional
(casetele 5, 6, 7; anexa 1, 2, 7, 8).

* Investigatiile paraclinice si imagistice pentru: de-
terminarea activitatii bolii; supravegherea evolutiei bolii
si a evolutiei radiologice articulare, precum si pentru
evidentierea eventualelor atingeri sistemice (caseta 8).
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* Indicatiile pentru consultatia specialistilor: cardiolog,
hematolog, nefrolog, oftalmolog, gastroenterolog,
traumatolog.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentele medicamentos si
nemedicamentos in conditii de
stationar

Tratamentul cu preparate SMARD va determina scaderea
activitatii procesului inflamator in termene rapide si va
ameliora functia articulara, fara interventii asupra evolu-
tiei si prognosticului.

Tratamentul agresiv cu GCS 1in puls-terapie are drept
scop tratamentul complicatiilor sistemice severe.
Tratamentul cu preparate DMARD si/ sau cu agenti bio-
logici Incurajat In termene precoce de boala va determina
incetinirea progresiei sindromului articular, va mentine
functionarea adecvata articulara pentru un termen lung,
va preveni dezvoltarea atingerilor articulare, va ameliora
calitatea vietii pacientilor cu AR.

Obligatoriu (tabelul 1):

« AINS.

e Glucocorticosteroizi - administrarea sistemica,
administrarea intraarticulara sau puls-terapie.
 Preparate DMARD nonbiologice.
 Tratamentul DMARD biologici.

 Tratamentul nemedicamentos: reabilitare.

4. Externarea

4.1. Externarea, nivel primar de
continuare a tratamentului si de
supraveghere

Extrasul obligatoriu va contine:

* Diagnosticul definitiv desfasurat (caseta 9, 10).

» Rezultatele investigatiilor si a consultatiilor efectuate.
* Recomandarile pentru pacient.

» Recomandarile pentru medicul de familie.
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C.1.1. Algoritmul de diagnostic si prognostic in artrita precoce [6, 13]

Artrita precoce
Articulatii tumefiate, durere, redoare

Anamnestic
Testari de
laborator

A

Examen clinic

—>

Artrita
definitiva

Artrita nediferentiata

\ 4

Artrita infectioasa

Artrita reactiva

Alte spondiloartropatii

Maladii ale tesutului conjunctiv
Polimialgia reumatica
Artropatii microcristaline

Factori de risc
Eroziuni, anti-CCP, FR, activitate inaltd

DA

l

NU

A 4

A 4

Artrita persistenta
si/sau eroziva

Artrita auto-
limitanta

Legenda:

Anti-CCP - anticorpi anti-peptide ciclice citrulinate;

AINS — remediu antiinflamator nesteroidian, RF- factor reumatoid.
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C.1.2. Algoritmul de tratament in artrita precoce [6, 13]

Fara contraindicatii

pentru MTX

Artrita precoce cu risc pentru
persistenta sau boala eroziva

Contraindicatii
pentru MTX

R

— MTX cu GCS doze mici,
Informatie optimizarea + | petermen scurt
Educatie dozei

AINS

Exercitii dinamice
Terapie ocupationala

Monitorizare atenta a activitatii
maladiei la fiecare 1-3 luni

Preventie 2
(managementul
comobiditatilor) DA e e 1
Remisie atinsa in 6 luni
v
Continua
tratament
Nota:

! Activitatea joasd a maladiei poate fi o tintd alternativi in rare situatii.

2Trebuie, de asemenea, si includi sciderea in greutate, sistarea fumatului, ingrijirea dentara si

vaccinarea.

LEF sau SSZ sau

combinatie de
remisive

Adapteaza
strategia
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C.1.3. Algoritm de tratament al pacientului cu AR stabiliti [9, 13]

AR stabilita fara
tratament remisiv

Acivitate
inaltd/moderata

Activitate joasa

Monoterapie cu remisivt Monoterapie cu remisivt

Acivitate
fnaltd/moderata*+

ratat la
tinta

Combinatie cu remisive non-biologice*
sau
iTNF+/-MTX*t
sau
Biologic non-TNF+/-MTX*t
sau
Tofacitinibum* +/-MTX

Acivitate

inaltd/moderata*t
m Esec un biologic non-TNF

v

Biologic non-TNF+/-MTX Alt biologic non-TNF+/-
sau iTNF+/-MTX MTX

Acivitate
inaltd/moderata*+

Acivitate
inaltd/moderata*t

Esec dublu: iTNF si
biologice non-TNF

Esec multiple
biologice non-TNF

<

Activitate joasa,
dar fara remisiune
—se continua
tratamentele**

n remisiune — se
considera
reducerea
terapiei**

A nu se sista toate
tratamentele**

Alt biologic non-TNF+/-
MTX sau sau

inalta/

Acivitate N Biologic non-TNF+/-MTX iTNF+/-MTX (la iTNF nativi)
Tofacitinibbum*+/-MTX| |sau Tofacitinibum*+/-MTX

Tofacitinibbum*+/-MTX moderati*t
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Nota:
*= considerati adaugarea GCS doze mici (<10 mg/zi echivalent prednizonic) la pacientii activitatea
moderata sau inalta atunci cind incepeti un remisiv sau la pacientii cu esec pe remisiv sau biologic.

1= de asemenea, considerati utilizarea pe termen scurt a GCS (definita ca <3 luni de tratament)
pentru acutizarile de AR.

#=tinta tratamentului trebuie sa fie, in mod ideal, activitate joasa a maladiei sau remisiunea.
**=reducerea terapiei (scaderea dozei sau frecventei si nu sistarea), lent si cu precautie.

17



C.1.4 Algoritmul de screening la TBC a pacientului cu AR pre-tratament si in timpul
tratamentului cu preparate biologice sau Tofacitinibum*

A.Testare initiala
IDR* sau IGRA** (a
se repeta la prezenta

factorilor de risct) Pozitiv

Fara TBC latenta B.Radiografii

sau activa (a se pulmonare .
considera Pozitiv
neinfectat) t+
Negativ C.Sputa la BAAR
(pentru a exclude
TBC activa)
Negativ Pozitiv
Y
TBC latenta TBC activa
v A 4
Finisarea a cel putin 1 luna de Finisarea tratamentului
tratment pentru TBC latenta pentru TBC activa
Tncepeti (sau reluati) agentul

Y

biologic sau Tofacitinibum*

C. Tn caz de factori de risc pentru

expunere viitoare sau continua la
TBC, faceti screening anual pentru
TBC latenta

Nota:
*= testul de anergie nu este recomanaar:
**=interferon-gamma release assay (IGRA) se Pro- vaccinat BCG.

+= factorii de risc pentru expunere la TBC sunt definiti: tOntact apropiat cu persoane cunoscute sau
suspectate de a avea TBC activ, persoane emigrate din zone cu incidenta inalta de TBC activ (de
ex., Africa, Asia, Europa de Est, America Latina,si Rusia), persoane care viziteaza zone cu
prevalenta inalta de TBc activa, in special daca vizitele sunt frecvente sau prelungite, rezidenti si
angajati ai caror clienti au risc sporit pentru TBC activa (institutii corectionale, institutii de
plasament, si adaposturile), lucratorii medicali care deservesc clienti cu risc sporit pentru TBC
activa, populatii cu incidenta inalta de infectie latenta cu Mycobacterium tuberculosis sau TBC
activa, posibil inclusiv cei dezavantajati din punct de vedere medical, populatii cu venit redus, sau
consumatorii de alcool si droguri, si sugarii, copiii, si adolescentii expusi | adulti cu risc pentru
infectie latenta cu M.tuberculosis sau TBC activa.

t1=daca pacientul este imunocompromis si sunt posibile rezultate fals-negative, repetati IDR or
IGRA. §=radiografia pulmonara poate fi considerata atunci cand este indicata clinic la pacientii cu
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factori de risc, si in caz de un rezultat negativ la IDR sau IGRA repetate. #=a se obtine probe din
cai respiratorii (de ex., sputd, lavaj bronhoalveolar) sau alte probe pentru microscopie si cultura
bacilului acid-alcool rezistent (BAAR). Considerati trimiterea la specialist in TBC pentru evaluare
ulterioara si tratament. §=la un pacient diagnosticat cu TBC latenta sau activa, considerati trimiterea
la un specialist pentru tratament. ~=pacientii testati pozitivi prin IDR sau IGRA initial (pre-
tratament) desori ramin pozitivi pentru aceste, si dupa un tratament reusit pentru TBC. Acesti
pacienti trebuie monitorizati la reaparitia semnelor si simptomelor de TBC recurenta, din moment
ce testele repetate nu vor informative.
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea AR

Caseta 1. Criteriile de clasificare a AR
1. Dupa caracterul evolutiei bolii
» Evolutie intermitentd: puseuri inflamatoare articulare intrerupte de perioade de remisiune
(completa sau partiala).
» Evolutie persistenta: puseuri de acutizare ce survin pe fundalul unei evolutii practic continue,
care conduce in timp la destructii articulare si la deficit functional.
* Evolutie rapid-progresiva. evolutia bolii extrem de severa §i continua, fara perioade de
remisiune, care prezinta un raspuns nesatisfacator la tratament [9, 12].
2. in functie de detectarea FR in serul pacientilor
* Seropozitiva
» Seronegativa
3. Clasificarea functionala
* Clasa I: activitate fizicd normala
» C(lasa II: activitatile zilnice pot fi efectuate, dar cu durere si cu reducerea mobilitatii articulare
» Clasa III: capacitate de autoingrijire deficitara
* Clasa IV: imobilizare la pat sau in scaun cu rotile, incapacitate de autoingrijire
4. Stadializarea radiologica a afectarii structurale a articulatiilor [14]
Stadiul I (precoce):
» Niciun semn radiologic de destructie
» Aspectul de osteoporoza poate fi prezent
Stadiul 11 (moderat):
* Osteoporoza cu sau fara leziuni usoare cartilaginoase sau osoase
» Absenta a deformatiilor (limitarea mobilitatii poate fi prezentd)
* Atrofie musculara de vecinatate
» Leziuni periarticulare, prezenta posibila a nodulilor sau a tenosinovitei
Stadiul 111 (sever):
» Destructii cartilaginoase sau osoase
* Deformari axiale, fara anchiloza fibroasa sau osoasa
* Atrofie musculara extinsa
» Leziuni periarticulare, prezenta posibila a nodulilor sau a tenosinovitei
Stadiul 1V (terminal):
* Anchiloza fibroasa sau osoasa
* Ciriteriile stadiului 111

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii de risc

» Susceptibilitatea genetica - prezenta AR sau a altor boli de sistem la rudele, gradele I si II
+ Sexul feminin

* Fumatul

» Infectiile intercurente, focarele de infectii cronice (posibil)

 Stresul psihic cronic

+ Stresul fizic intens Indelungat

» Perturbarile hormonale (nasteri, avorturi, menopauza)

C.2.3. Conduita pacientului cu AR

Caseta 3. Paygii obligatorii in conduita pacientilor cu AR
» Stabilirea diagnosticului precoce si cert de AR
» Investigarea obligatorie, clinicd si paraclinica, pentru determinarea activitatii bolii, evolutiei
sindromului articular, statusului functional si evidentierea manifestarilor sistemice ale AR
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* Alcatuirea unei scheme individuale de tratament si de management de conduita a pacientului
* Monitorizarea evolutiei clinice, a eficacitatii tratamentului, a sigurantei tratamentului si
aprecierea criteriilor de remisiune

C.2.3.1. Anamneza

Caseta 4. Recomandari in colectarea datelor anamnestice

» Debutul bolii (acut, subacut, insidios)

* Virsta de debut

» Factorii declansatori (IRVA, stres fizic intens, stres psihic acut sau cronic, traumatism articular,
menopauza, nasteri, avorturi)

* Anamneza eredocolaterala

» Manifestari generale (febra, astenie, pierdere ponderald)

» Afectarea articulard (sindrom articular de tip inflamator, cu tumefierea ariilor articulare, afectare
simetrica si evolutie articulara progresiva spre eroziuni, deformari, anchiloze)

* Redoarea matinalda (valoare diagnostica o are redoarea matinald cu durata cel putin 60 de
minute)

C.2.3.2. Examenul fizic

Caseta 5. Examenul fizic al pacientului cu AR [9, 12]
1. Aprecierea semnelor de afectare articulara activa
* NAD - indicele articular 28 (Anexa 1)
* NAT - indicele articular 28 (Anexa 1)
* Indicele Ritchie (Anexa 2)
» Aprecierea cantitativa a durerii dupa SVA (Anexa 4)
* Redoarea matinala (durata)
+ DAS28 (Anexa 3)
2. Aprecierea statusului mecanic articular
* Mobilitatea articulara
 Stabilitatea articulara
* Deformarea articulara
3. Aprecierea statusului functional
 Indicele functional Lee (Anexa 7)
» Testele functionale (forta de prehensiune)
4. Prezenta manifestarilor extraarticulare
5. Prezenta comorbiditatilor (in vederea prescrierii unui tratament remisiv)
6. Evaluarea eficacititii tratamentului
 Criteriile de ameliorare ACR 20%, 50%, 70% (Anexa 5)
* Criteriile de remisiune EULAR, ACR (Anexa 6)
7. Aprecierea calitatii vietii
* Indicele HAQ (Anexa 8)

Caseta 6. Topografia afectarii articulare [9, 12]
Articulatiile palmare:
» Cel mai frecvent sunt afectate articulatiile: MCF, IFP (91%), RC (78%)
* Tumefactia articulatiilor IFP duc la aparitia ,,degetelor fuziforme"
» Se dezvoltd devierea ulnara a miinii
* Tenosinovita flexorilor degetelor determina modificari ,,in git de lebada" si ,,in butoniera"
» Destructiile cartilaginoase si osoase severe conduc la deformari severe si la resorbtii osoase
Coloana cervicala:
Este singura regiune interesata a coloanei vertebrale (apar cervicalgii cu iradiere occipitala, in
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omoplati, membre superioare, redoare, limitarea mobilitatii)
Articulatia temporomandibulara:
Este frecvent afectata (apar dureri la masticatie, dificultate la inchiderea gurii, crepitatii)
Articulatiile plantare:
» Sunt afectate la peste 1/3 dintre pacientii
* Cel mai frecvent implicate sunt articulatiile metatarsofalangiene
» Se dezvolta deviatia laterala a degetelor si fixarea in flexie a articulatiilor IFP (,,deget in ciocan")
» Repartitia patologica a sarcinilor pe suprafata talpii duce la formarea durioamelor
Genunchi:
* Sunt frecvent afectati
« In stadiile initiale se dezvolta tumefactia si socul rotulian (din cauza sinovitei)
» Ulterior se pot dezvolta limitarea extensiei si fixarea in flexie
Articulatia coxofemurala:
« In stadiul manifest poate aparea coxita reumatoid, se poate asocia protruzia capului femural
* Se poate dezvolta necroza aseptica de cap femural, in special, in formele seronegative

Nota: AR poate afecta toate ariile articulare, in special articulatiile diartroidale, cu unele
particularitati. Cunoasterea acestor particularitati are o importantd majord in stabilirea
diagnosticului de AR.

Caseta 7. Afectarile extraarticulare [12]

Nodulii reumatoizi:

» Apar la 20-35% dintre pacientii cu AR

» Cel mai des se localizeaza pe suprafetele de presiune, burse, tendoane

* Sunt situati subcutanat, mobili sau aderenti

* Consistenta si dimensiunile sunt variabile

» Aproape intotdeauna asociaza FR in ser
Vasculita:

» Histologic se prezinta drept o panarterita

» Arterita distald cu eroziuni, ulceratii punctiforme sau chiar gangrene

* Ulceratii cutanate

*  Purpura palpabila

» Neuropatie periferica (prin afectarea vasa neurorum)
Afectarea pulmonara:

* Pleurezie exsudativd moderata cu FR prezent in lichidul pleural

» Fibroza interstitiala difuza apare in stadiile avansate de boald

« Noduli pulmonari unici sau multipli

» Arteritad vaselor pulmonare cu dezvoltarea hipertensiunii pulmonare

* Sindromul Caplan reprezintd asocierea dintre AR §i pneumoconioza

» Pacientii cu AR frecvent asociaza infectii ale cailor respiratorii, superioare si inferioare
Afectarea cardiaca:

» Pericardita, mai frecvent exsudativa - 50%

* Miocardita, poate fi granulomatoasa sau interstitiala

* Noduli reumatoizi la nivel miocardic, pot genera tulburari de ritm sau conducere

* Endocardita - consecinta a localizarii nodulilor reumatoizi la nivelul valvelor

* Procesul de ateroscleroza are o evolutie severa si accelerata

* Vasculita coronariana poate genera clinica de angor pectoral sau chiar de infarct miocardic
Afectarea renala:

* Poate fi determinata de vasculita renala

* Noduli reumatoizi pot fi decelati la nivelul parenchimului renal

* Nefropatie secundara tratamentului ( AINS, Cyclosporinum)

* Amiloidoza secundara - o complicatie redutabila
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Afectarea neurologica:
« Vasculita de vasa neurorum - polineurite senzitive, motorii exprimate prin parestezii, paralizii,
areflexie, amiotrofie
» Procese compresive - sindromul de canal carpian
Afectarea oculara:
» Episclerita
» Sclerita
» Scleromalacia perforans (ca urmare a localizarii nodului reumatoid sub sclera)
» Keratoconjunctivita sicca
 Irita sau iridociclitd (mai rar)
Afectarea digestiva:
« Cel mai frecvent - rezultatul medicatiei cu AINS, glucocorticosteroizi si citostatice
» Afectare hepatica cu transaminaze crescute, prin tratament cu MTX, LEF, Cyclosporinum
* Vasculita mezenterica (rar)
Sindromul Felty (asocierea obligatorie dintre):
« AR
» Splenomegalie
* Neutropenie (+/- anemie, trombopenie, hepatomegalie, adenopatie)
Hematologice

« Anemie
» Leucopenia poate aparea in sindromul Felty sau drept consecinta tratamentului
imunosupresor

« Trombocitoza poate fi in formele foarte active de boala
+ Eozinofilie

Nota: Depistarea afectarilor sau a complicatiilor sistemice este de importantd majora, deoarece
anume acestea influenteaza speranta de viata a pacientilor cu AR si determind mortalitatea.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 8. Investigatii paraclinice [2, 9, 12]
Hemoleucograma
Testarea biochimica a sangelui:
* Proteina C-reactiva
» Fibrinogenul
« Gamaglobulinele
* ALT, AST, bilirubina si fractiile e1
» Ureea, creatinina
* Proteina totala
 Colesterolul total, LDL-Co, HDL-Co, TG
« Calciul seric, Ferul seric
Modificarile imunologice:
* FR este pozitiv la 65-80%, evidentiat prin latex-test si/sau reactia Waaler-Rose
* Ac-CCP - cu cea mai mare specificitate in AR (aproximativ 95%)
* Anticorpi antinucleari prezenti in 10-15%
Examenul lichidului sinovial:
» Exsudat serocitrin sau usor opalescent
+ Celularitate bogata cu predominarea PMN
» Ragocite-PMN care au fagocitat complexe imune (formate din FR, complement, 1gG)
* FR este intotdeauna prezent
* Concentratia complementului este scazuta
Biopsia sinoviala:
* Necesara in cazul formelor mono- sau oligoarticulare in precizarea diagnosticului
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Examenul radiologic articular:
* Osteoporoza juxtaarticulara, epifizara si, ulterior, difuza
« Ingustarea spatiilor este consecinta distrugerii cartilajului articular
* Eroziunile marginale, geodele si microgeodele se evidentiaza la interfata os-cartilaj
* Deformarile articulare
» Anchilozele
Ecografia articulara:
« Acumularea de lichid sinovial
* Prezenta panusului reumatoid la nivelul articulatiilor mici
* Sinovita si tenosinovita
» Prezenta chistelor si a eroziunilor sinoviale In termene precoce anterioare examenului
radiologic
Rezonanta magnetica nucleara articulara:
* Vizualizarea directa a cartilajului articular
» Depistarea precoce a sinovitei si a panusului
» Eroziunile marginale si chisturile subcondrale
» Evidentierea exsudatului sinovial
» Evidentiaza modificarile ce apar la nivelul coloanei cervicale
Examinare clinicd complexa (pentru evidentierea atingerilor extraarticulare, comorbiditatilor sau
complicatiilor sistemice)
« ECG
« Ecocardiografia
+ Ultrasonografia organelor interne
» Fibroesofagogastroduodenoscopia
» Radiografia pulmonara
« Spirometria
» Tomografia computerizatd pulmonara
* Densitometria DXA/ecografica
« Examenul fundului de ochi
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Tabelul 1. Investigatiile paraclinice necesare pentru diagnosticul si supravegherea pacientilor cu AR

Investigatiile d? l_a borator si Semne sugestive pentru AR AMP M .| Stationar
paraclinice consultativ
Hemoleucograma Pentru excluderea unui proces 0 O 0
VSH inflamator sau determinarea gradului 0 0 0
de activitate a puseului inflamator
Analiza generala a urinei Pentru excluderea afectarilor renale
ca si cauza a acutizarii durerilor @) @) @)
articulare
Proteina C-reactiva Pentru excluderea unui proces 0 O 0
Fibrinogenul inflamator sau determinarea gradului 0 0 0
de activitate a puseului inflamator
Ureea, creatinina Pentru excluderea afectarilor renale
Factorul reumatoid, ANA, anti- | Pentru confirmarea diagnosticului si 0 0 0
CCP diagnosticul diferential
Biochimia serica (ALT, AST, . e
bilirubina totala si fractiile ei, | | chitU supravegherea inofensivitatii | 0 0
- tratamentului
ureea, creatinina)
Punctia articulara (in caz de Pentru diagnostic diferential
sinovitd) cu examinarea (determinarea agentului etiologic), 0 o
bacteriologica si clinica a conduita terapeutica si tratament
lichidului sinovial antiinflamator local
Examinarea radiologica Apreciaza modificarile structurale
simetrica a articulatiilor afectate | osoase §i caracterizeaza diagnosticul, o o o
cu aprecierea stadiului radiologic | necesar pentru aprecierea
comparativa a evolutiei bolii
Ultrasonografia articulara Apreciaza modificarile structurale
sinoviale, cartilaginoase si
ligamentare, determind gradul R o
sinovitei si precizeaza diagnosticul,
necesar pentru aprecierea
comparativa al evolutiei bolii
Tomografia compu tf: rizata, < La necesitate, pentru efectuarea
rezonanta magnetica nucleara . . SR . R R
. g diagnosticului diferential
articulara
Scintigrafia scheletica La necesitate, pentru aprecierea
focarelor de inflamatie articulara si R R R
diagnostic diferential
Artroscopia La necesitate, pentru diagnostic
diferential si supravegherea R R
eficacitatii tratamentului
;%giglltgé}ausr% Tg;algsfttl;(l);olog Pgntru e‘fectuare'a diagnosticului
’ ' diferential, monitorizarea efectelor R @) @)

nefrolog, dermatovenerolog,
gastroenterolog

adverse

Nota: O — obligator; R — recomandabil.
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C.2.3.4. Criteriile de diagnostic

Caseta 9. Criteriile de diagnostic elaborate de American Rheumatism Association (ARA) 1987 (varianta
revizuita) 8]
1. Redoare matinala - articulara sau periarticulara cu durata de minim 1 ora
2. Artritd a 3 sau a mai multe arii articulare, cu tumefiere din contul tesuturilor moi, detectatd prin observatie
de medic
3. Artrita a articulatiilor miinii:
P> Artrita care ar include articulatiile interfalangiene proximale, metacarpofalangiene sau radiocarpiene
4. Artritd simetrica:
» Includerea simultana a ariilor articulare similare, bilateral
5. Noduli reumatoizi:
» Noduli subcutanati localizati in regiunea proeminentelor osoase pe suprafata extensoare sau in
aproprierea articulatiilor
6. Factorul reumatoid in serul sangvin
7. Modificari radiologice:
P Osteoporoza juxtaarticulard si /sau eroziuni la nivelul articulatiilor afectate

Nota: Diagnosticul de AR este considerat veritabil la prezenta a cel putin 4 dintre cele 7 criterii sus-
numite. Criteriile 1-4 trebuie sa persiste cel putin 6 saptamini.

Caseta 10. Criteriile de diagnosticACR/EULAR 2010 [1]

1. Artrita (numarul si tipul articulatiilor afectate)
» 1 articulatie mijlocie sau mare — 0 puncte
» 2-10 articulatii mijlocii/mari — 1 punct
» 1-3 articulatii mici — 2 puncte
» 4-10 articulatii mici — 3 puncte
» >10 articulatii mici — 5 puncte

2. Serologia (factorul reumatoid - FR sau anticorpii anti-peptid ciclic citrulinat - antiCCP)
» Ambele negative — 0 puncte
» Cel putin una pozitiva la titru mic *— 2 puncte
» Cel putin una pozitiva la titru mare **— 3 puncte

3. Durata artritei
P < 6 saptamani — 0 puncte
» >6 saptamani — 1 punct

4. Reactiile de faza acuta (VSH si Proteina C reactiva)
» Ambele normale — 0 puncte
» Oricare din acestea pozitive — 1 punct

*Peste limita normald, dar mai mica decat de 3 ori valoarea normala

**Mai mare decét de 3 ori valoarea limitd normala

Notda: Pacientul primeste punctajul maxim pe care il realizeaza in fiecare domeniu. Diagnosticul de
AR se considera veritabil la acumularea a minim 6 puncte.

C.2.3.5. Diagnostic diferential

Caseta 11. Diagnosticul diferential
« Lupus eritematos de sistem
» Febra reumatismala acuta
« Spondilartropatiile seronegative
* Artroza
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+ Guta

* Artrita psoriazica

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

C.2.3.6. Criteriile de spitalizare
Caseta 12. Criteriile de spitalizare
» Debut acut, cu sindrom articular sever si cu alterarea starii generale, In scop de precizare a
diagnosticului si de apreciere a schemei de tratament.
* Gradul de activitate inalt a procesului inflamator reumatoid, cu sindrom articular sever care nu
raspunde la proceduri terapeutice administrate ambulatoriu.
» Formele refractare de AR, cu compromiterea statusului functional in vederea reconsiderarii schemei
terapeutice.
» Prezenta complicatiilor sistemice redutabile (pericardita exsudativa masiva, amiloidoza, sindromul
Felty) in vederea diagnosticului si tratamentului adecvat.
« In caz de necesitate a unor metode specifice de tratament: puls-terapie.
« In caz de necesitate a aplicarii unor metode de evaluare sau diagnostice specifice (ex.,
biopsie sinoviala, artroscopie).

C.2.3.7. Tratamentul
Nota: Odata fiind diagnosticat pacientul cu AR tratamentul recomandat trebuie sa fie agresiv si instituit in
termene precoce §i cu determinari cit mai agresive, pentru a reusi prevenirea sau, cel putin, stoparea
evolutiei destructiva articulare.

Caseta 13. Obiectivele tratamentului
» Controlul activitatii bolii
* Reducerea durerii si a simptomelor inflamatiei sinoviale
» Mentinerea capacitatii functionale
* Ameliorarea calitatii vietii
« Incetinirea progresiei in leziunile articulare

Tabelul 1. Metodele de tratament recomandate[ 3, 4, 5, 9, 13]

Medicatia aplicata Obiectivele
1. Masuri generale  Permite recuperarea pacientilor cu handicap motor instalat
« Incurajarea unui mod sanitos de viata * Ajutd la prevenirea deformarilor articulare
+ Abandonarea fumatului * Limiteaza instalarea deformarilor
+ Abandonarea consumului sporit de alcool |« Mentine mobilitatea articulara
* Reeducarea functionald * Asigura echilibrul psihologic al pacientului
* Mentinerea unui tonus muscular * Amelioreazd adaptarea functionald la handicapul functional

« Kinetoterapia

» Ergoterapia

« Masajul

» Balneoterapia (in afara perioadei de
acutizare)

* Purtarea ortezelor (statice si dinamice)

 Folosirea metodelor sigure de
contraceptie (in perioada administrarii
tratamentului remisiv)
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Evitarea suprainfectiilor (poseda
susceptibilitate sporita din cauza
tratamentului imunosupresor)

2.
2.

SMARD

1. AINS
Diclofenacum
Ibuprofenum
Piroxicamum
Tenoxicamum
Nimesulidum
Meloxicamum
Aceclofenacum
Celecoxibum

* Reduc durerea si inflamatia

* Nu modifica progresia eroziunilor articulare

* Nu influenteaza aparitia manifestarilor extra-articulare

* Au efectul pur simptomatic si se manifestd numai pe durata
tratamentului

2.2. Corticoterapia

Prednisonum*, Prednisolonum
Methylprednisolonum
Dexamethasonum
Betamethasonum

* Locala - este foarte eficientd in ameliorarea simptomelor, dar
utilizarea ei trebuie facuta judicios

* Sistemica - are un efect simptomatic cu instalare rapida

* Poate fi administrata pentru termen scurt, in doze mari, in caz
de toxicitate medicamentoasa

« In caz de vasculitd sau in alte tipuri de manifestiri sistemice,
se prefera administrarea in puls-terapie

* Este indicata in pusee evolutive severe ale bolii sau in formele
cu manifestari clinice severe, febra, astenie fizica importanta

* Se poate indica ca monoterapie, daca este cazul, in timpul
sarcinii

» Administrarea in doze mici si pe termen scurt, la initierea
terapiei remisive, pana la instalarea efectului acesteia (bridge-

therapy)

3. Medicatia DMARD non-biologica * Au potential de a influenta pentru termen lung evolutia bolii

» Methotrexatum * Pot incetini progresia leziunilor osteoarticulare
 Leflunomid * Administrate In termene adecvate pot preveni aparitia

+ Sulfasalazinum leziunilor articulare

* Antimalaricele de sinteza « Tmpiedica pierderea functiilor articulare
(Hydroxychloroquinum) » Efectul se instaleaza lent, timp de 2-4 luni

 Azathioprinum * Sunt potential toxice, de aceea necesitda monitorizare riguroasa
+ Cyclosporinum-A

» Cyclophosphamidum*

4. Medicatia DMARD biologica * Poseda actiune {intita asupra unui anumit component al

* Infliximabum sistemului imun

 Etanerceptum* * Au potential remisiv sporit, demonstrat pe studii clinice

« Adalimumabum* * Prezinta alternativa de linia a doua in cazul lipsei efectului la

» Golimumabum* tratamentul cu DMARD non-biologic

* Certolizumab pegol* + Cel mai redutabil efect advers - complicatii infectioase primare
+ Rituximabum sau exacerbarea celor latente

 Tocilizumabum

+ Abataceptum*

+ Tofacitinibum*

5. Tratamentul chirurgical « Este rezervat situatiilor refractare la tratamentul
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Sinovectomie medicamentos, stadiilor tardive de boald sau unor
Artroplastie complicatii mecanice ale aparatului osteo-muscular
Subluxatia atlantoaxiala
Rupturi tendinoase
Sindrom de canal carpian
Ruptura chistului Baker

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM

Tabelul 2. Recomandarile privind managementul pacientului cu artrita precoce

Principii generale:

A. Managementul artritei precoce trebuie sa fie bazat pe o decizie comuna dintre pacient si
reumatolog
B. Reumatologii sunt specialistii principali in ingrijirea pacientilor cu AR.

Recomandari:

1. Pacientii, care se prezinta cu artrita (orice tumefiere articulara, asociata cu durere sau redoare)
trebuie vazuti de un reumatolog in termen de pana la 6 saptamini de la debutul simptomelor

2. Examenul clinic este metoda de electie pentru depistarea artritei, care poate fi confirmata prin
ultrasonografie

3. Daca un diagnostic definitiv nu se poate stabili si pacientul se prezinta cu artritd precoce
nediferentiata, factorii de risc pentru maladie persistenta si/sau eroziva, inclusiv numarul de
articulatii tumefiate, reactantii de faza acuta, factorul reumatoid, anti-CCP si explorarile imagistice
trebuie luate in consideratie in luarea deciziilor terapeutice.

4. Pacientii cu risc pentru artrita persistenta trebuie sa initieze teraia remisiva cit mai precoce posibil
(ideal in termen de pina la 3 luni), chiar daca nu indeplinesc criteriile de clasificare pentru o maladie
inflamatorie reumatologica.

5. Printre remisive, Methotrexatum este considerat a fi medicamentul de electie si, cu exceptia
cazurilor cind este cotraindicat, trebuie sa fie parte a tratamentul de prima intentie la pacientii cu
risc pentru maladie persistenta.

6. AINS sunt terapii eficiente siptomatice, dar trebuie utilizate in doza minim efecienta pentru cea
mai scurta perioada posibil, dupa evaluarea riscurilor gastrointestinal, renal si cardiovascular.

7. Glucocorticoizi sistemici reduc durerea, tumefactia si progresia structurala, insa in vederea
efectelor lor adverse cumulative, ei trebuie utilizati doza minim efecienta in calitate de terapie
aditionala temporara (<6 luni). Injectiile intra-articulare cu glucocorticoizi trebuie luate in
consideratie pentru ameliorarea simptomelor locale ale inflamatiei

8. Scopul principal al tratamentului remisiv este de a atinge remisiunea clinica, si monitorizarea
regulata a activitaii maladiei, efectelor adverse si a comorbiditatilor trebuie sa ghideze deciyiile
privind alegerea si modificarea strategiei terapeutice.

9. Monitorizara activitatii maladiei trebuie sa includa numarul de articulatii dureroase si tumefiate,
aprecierile globale ale pcientului si a medicului, VSH si proteina-C-reactiva, de regula prin aplicarea
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unui scor compozit. Activitatea artritei trebuie re-evaluata la intervale de la 1 pana la 3 luni pina la
atingerea tintei terapeutice. Examinarile rediografice si chestionarele raportate de pacient, cum ar fi
aprecierile functionale, pot fi utilizate pentru a complementa monitorizarea activitatii maladiei.

10. Interventiile non-farmacologice, cum ar fi exercitiile dinamice si terapia ocupationala, trebuie
considerate in suplimentarea tratamentului medicamentos la pacientii cu artrita precoce.

11. La pacientii cu artirtd precoce, sistarea fumatului, tratamentul stomatologic, controlul masei
corporale, aprecierea statutului de vaccinare si tratamentul comorbiditatilor trebuie sa constituie

12. Informarea pacientului privind maladie, pronosticul acesteia (inclusiv comorbiditatile) si
tratamentul acesteia sunt importante. Programe educationale ce privesc masurile de analgezie,
dizabilitatea, mentinerea capacitatii de munca si participarea sociala pot fi utilizate la discretie.

Tabelul 3. Tratamentul AR in sarcind [11]

Medicatia

Categoriile de risc pentru
medicatie

Comentarii

AINS
- Acidum
acetylsalicylicum,
Ibuprofenum,
Diclofenacum,
Piroxicamum
- Celecoxibum

- B in trimestru 1 si 2 de
sarcind si D in
trimestru 3

- Cin trimestru 1 si 2 de
sarcina  si D in
trimestru 3

Corticosteroizi

- Prednisonum*
Methylprednisolonum,
Dexamethasonum,
Betamethasonum

B
- C

Terapia remisiv nonbiologica
- Sulfasalazinum
- Hydroxychloroguinum
- Azathioprinum
- Methotrexatum
- Leflunomidum
- Cyclosporinum
- Cyclophosphamidum*
- Mycophenolate mofetil

COOXXO0OW

Administrarea MTX la femei
de stopat cu 4-6 luni pana la
conceptie, la barbati cu 3 luni.

Dupa stoparea administrarii
metabolitul activ al LEF
ramane in ser pana la 2 ani

Terapia biologica
- Infliximabum,
Etanerceptum*,
Golimumabum¥*,
Adalimumabum*

- Rituximabum,
Abataceptum*

Lipsa de informatii consistente
pe subiectii umani

Nota: categoriile de risc pentru medicatie (conform FDA): A - fara risc, B — fara dovezi de risc pe
subiectii umani, C — riscul nu poate fi exclus, D — dovezi pozitive de risc, X — contraindicat in

sarcina.
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Tabelul 4. Recomandari privind managementul pacienfilor cu AR in situafii particulare de

comorbiditafi

Comorbiditatea

Recomandarea

Nivel de
evidenta

Insuficienta cardiaci congestival

ICC

A se utiliza combinafie de remisive non-
biologice sau biologice non-TNF sau
Tofacitinibum™ preferential fati de iTNF

Moderat pana la
jos

ICC in agravare pe terapie A se utiliza combinafie de remisive non- Foarte jos
curenta cu iTNF biologice sau biologice non-TNF sau
Tofacitinibum™ preferensial fata de alt iTNF
Hepatita B?
Infectie activa cu VHB si pe Aceleasi recomandari ca pentru pacientii fara | Foarte jos
tratament sau dupa tratament hepatita B
antiviral eficient
Hepatiti C2
Infectie cu VHC si pe tratament | Aceleasi recomandari ca pentru pacientii fara | Foarte jos
sau dupa tratament antiviral hepatita C
eficient
Infectie cu VHC si fara A se utiliza remisive non-biologice Foarte jos
tratament antiviral eficient sau | preferenfial fazi de iTNF®
fara a necesita acesta
Istoric de malignitate tratatd sau netratati®
Cancer cutanat tratat sau A se utiliza remisive non-biologice Foarte jos
netratat anterior (melanom sau | preferenfial fati de biologice
non-melanom) A se utiliza remisive non-biologice
preferential fati de Tofacitinibum*
Maladie limfoproliferativa A se utiliza Rituximabum preferinfial fafi de | Foarte jos
anterior tratatd inhibitori TNF
(in pofida gradului jos de eviden{a,
recomandarea este una solida, din moment ce
Rituximabumu!/ este aprobat in tratamentul
unora din aceste maladii, iar studiile
sugereaza un risc de inducere a acestora la
pacientii tratafi cu iTNF) Foarte jos
A se utiliza combinafie de remisive sau
Abataceptum™*, sau Tocilizumabum
preferingal fati de iTNF
Formatiune de organ solida Aceleasi recomandari ca pentru pacientii fara | Foarte jos
anterior tratata aceasta maladie
Infectii severe anterioare®
Infectii severe anterioare A se utiliza combinagie de remisive non- Foarte jos

biologice preferengal fati de iTNF
A se utiliza Abataceptum™ preferential fafa de
iTNF

Nota: 1. recomandari conditionale sustinute prin nivelul de dovezi variind de la nivel moderat pina
lipsa dovezilor, sustinute de experienta clinica si precautiile elaborate de Food and Drug
Administration referitor la inhibitorii de TNF (iTNF). 2. Recomandari puternice pentru Hepatita B
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au fost in mare masura bazate de ghidurile practice recente ale Asociatiei Americane pentru Studiul
Maladiilor Hepatice si experienta clinic; recomandarile conditionale pentru Hepatita C au fost pe
larg sustinute de nivelul foarte jos de dovezi fundamentat pe o serie de cazuri clinice si experienta
clinica. 3. Considerati utilizarea preparatelor DMARD altele decat Methotrexatumul sau
Leflunomidum, cum ar fi Sulfasalazinum sau Hydroxychloroquinum. 4. Recomandari conditionale
sustinute de nivelul de dovezi variind de la nivel moderat pina lipsa dovezilor, sunt bazate in
principal pe opinia expertilor si experienta clinica. 5. Recomandarea conditionala a fost sustinuta de
un nivel foarte jos de dovezi.

Tabel 5. Recomandari privind managementul riscului cardiovascular la pacientii cu AR [15]

Nivel de | Puterea
evidenta | recoman
darii

Principii generale:

A. Clinicienii trebuie sa recunoasca riscul sporit CV la pacientii cu AR comparativ cu populatia generala.
B. Reumatologul este reponsabil de managementul riscului cardiovascular la pacientii cu AR.

C. Utilizarea AINS si a GCS trebuie sa fie in corespundere cu recomandarile specifice

Recomandari:

1. Pentru a reduce riscul CV este necesar a controla activitatea maladiei 2b-3 B
2. Evaluarea riscului CV se recomanda tututor pacientilor cu AR la fiecare 5 ani si 3-4 C
trebuie reconsiderat la fiecare modificare majora de terapie
3. Estimarea riscului CV la pacientii cu AR se efectueaza in conformitate cu ghidurile 3-4 C-D

nationale si modelul SCORE de prezicere a riscului CV trebuie utilizat in absenta
ghidurilor nationale

4. Colesterolul total si HDL-colesterolul trebuie utilizate in estimarea riscului CV la 3 C
pacientii cu AR si ele trebuie masurate cind maladia este in remisiune sau stabila.
Masurari post-prandiale sunt, de asemenea, acceptabile.

5. Modelele de prezicere a riscului CV trebuie adaptate pacientilor cu AR prin 3-4 C
multiplicare cu 1,5, daca acesta nu este deja inclus in model

6. Screening-ul la placi aterosclerotice asimptomatice prin ultrasonografia carotidei 3-4 C-D
poate fi considerat ca parte a evaluarii riscului CV la pacientii cu AR

7. Recomandarile de modificare a modului de viata trebuie sa puna accent pe dieta 3 C
sanatoasa, exercitiul regulat si sistarea fumatului pentru toti pacientii

8. Managementul riscului CV trebuie efectuat in conformitate cu ghidurile nationale, 3-4 C-D
antihipertensivele si statinele putand fi utilizate ca in populatiagenerala.

9. Prescrierea AINS in AR trebuie facutd cu precautie, in special la pacientii cu maladie | 2a-3 C
CV documentata sau in prezenta factorilor de risc CV

10. Corticosteroizii: in terapia prelungita, dozele de GCS trebuie mentinute minime | 3-4 C

si scaderea dozelor trebuie Incercatd in caz de remisiune sau activitate joasd a maladiei;
motivele de continuare a terapiei cu GCS trebuie re-verificate cu regularitate

C.2.3.8. Evolutia AR

Caseta 14. Variante evolutive [9, 12]
* Evolutie intermitenta (lent-progresiva)
* Evolutie persistenta
» Evolutie rapid-progresiva (maligna)
» Evolutie autolimitanta (exceptional)
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C.2.3.9. Supravegherea pacientilor cu AR

Caseta 15. Supravegherea clinica continud a pacientilor cu AR
1. Aprecierea semnelor de afectare articulara activa
* NAD
« NAT
* Indicele articular 28
 Indicele Ritchie
* Aprecierea globala a durerii dupa SVA
* Redoarea matinala (durata)
* Indicii de faza acuta (VSH, Proteina C-reactiva, fibrinogen)
« DAS28
* FR
* Anti-CCP
2. Aprecierea statusului mecanic articular
* Mobilitatea articulara
» Stabilitatea articulara
* Deformarea articulara
3. Evaluarea progresiei bolii
* Radiologie articulara
* Ecografie articulara
» Aprecierea statusului functional articular - indicele Lee
4. Prezenta manifestarilor extraarticulare
5. Evaluarea eficacitatii tratamentului
* Indicii ACR 20%, 50%, 70%
 Criterii de remisiune ACR/EULAR (Anexa 6)
6. Evaluarea sigurantei tratamentului (tabele 2,3,4)
7. Evaluarea calititii vietii HAQ (Anexa 8)

Tabel 6. Utilizarea vaccinurilor la pacientii cu AR in functie de tratament remisiv non-biologic si

biologic.
Vaccin cu microorganism omorat Vaccin Vaccin viu
recombinant | atenuat
Pneumococic | Gripal Hepatita B | Papilom Herpes
(i/muscular) uman Zoster
Pana la initierea tratamentului
Monoterapie cu remisiv da da da da da
Combinatie de remisive da da da da da
Biologic iTNF da da da da da
Biologic non-TNF da da da da da
Pe tratament
Monoterapie cu remisiv da da da da da
Combinatie de remisive da da da da da
Biologic iTNF da da da da NU
Biologic non-TNF da da da da NU
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Tabelul 7. Supravegherea tratamentului cu medicatia DMARD non-biologica

Medicamente

Contraindicatii

Reactii adverse

Monitorizarea sigurantei

Testele necesare

Frecventa monitorizare

Methotrexatum
7,5 - 20 mg 1n saptamina, per
0S sau intramuscular

Afectare hepatica, insuficienta
renala avansata, insuficienta
medulard, sarcina, alaptarea

Pneumopatie interstitiald, hepatita,
ciroza hepatica, intoleranta digestiva,
infectii recurente, cito-penii

ALT/AST
creatinind, HLG

1/luna in debutul
tratamentului, apoi 1 -la 3
luni

Leflunomidum Imunodeficiente severe, Intoleranta digestiva, hepatita HLG, ALT, AST  |Ladebut - 1 la 15-30 zile,
doza de incarcare 100 mg/zi - 3 |insuficienta hepatica, renald  |toxicd, HTA, alopecie timp de 6 luni, apoi 1 - la
zile, apoi 10-20 mg/zi, per 0s  |sau medulara avansate, 1-2 luni
sarcind, alaptare

Sulfasalazinum Intoleranta la Sulfasalazina, |Dereglari dispeptice, hepatite, sindrom [HLG, AST, ALT  |l/luna
2-3 g/zi, per 0s deficit de G6PD Lyell, citopenie sangvina
Hydroxychloroquinum 200- [Retinopatie Retinopatie, depozite corneene, deficit |Examen oftalmolo- |lI/an
400 mg/zi, per 0s de acomodare, reactii dispeptice, gie complet

prurit, vertije
Cyclosporinum2,5-5 mg/kg/zi |Sarcina, alaptare, alergie HTA, nefropatie, hiperuricemie, Creatinina, ALT, 1/luna

hepatite, hipertrihoza, parestezii, AST

crampe musculare
Azathioprinum 50-150 mg/zi |Sarcina Neutropenie HLG 1/luna
Cyclophosphamidum®* Sarcina, alaptare, afectare Mielosupresie, cistita hemoragica, ALT/AST 1 la 15-30 zile

1,5-2,5 mg/kg/zi per 0s

sau 10-15 mg/kg/zi intr-o priza
in puls-terapie intravenoasa,
repetatd la necesitate la 4-6
sapt.

hepatica, insuficienta renala
avansata, insuficientd medulara

intoleranta digestiva, infectii
oportunistice, infertilitate, cresterea
riscului de neoplazii genitourinare,
alopecie

creatinind, HLG

Tabelul 8. Supravegherea tratamentului cu medicatia DMARD biologicd

Medicamente

Contraindicatii

Efecte adverse

Monitorizare paraclinica

Testele necesare

Frecventa
monitorizarii

Anti-TNF a

(Infliximabum, Etanerceptum™
Adalimumabum*,
Golimumabum®*, Certolizumab

Infectii recurente, tuberculoza,
maladiile demielinizante,

neoplasme, insuficienta cardi-
aca, sarcina, alaptarea, imuni-

Complicatii infectioase, tuberculoza,
inducere a maladiilor autoimune,
neoplasmelor

- Anticorpi
antinucleari

- Radiologia
pulmonara

- In caz de semne clinice
si paraclinice, LES

- 1la3luni

- 11a6 luni
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pegol*) zarea cu vaccinuri vii - Testare cutanata
tuberculinica
Anti-IL 6 Sarcina, alaptare, insuficientd|Risc de infectii severe, exarcerbarea|ALT, AST 1/luna - initial, apoi 1 -la
(Tocilizumabum) hepatica severa, hipersensibi-|infectiilor latente, perforatie intesti-|Control 3-6 luni
lizare la medicament nala, demielinizarea, procese|neurologic I/an
neoplasice,  hipertensiune,  reactii|Monitorizarea
postinjectionale TA regulat

Anti-CD20 Sarcina, alaptarea Reactii postinfuzionale (la prima in-|HLG Regulat, la 2-4 sapt.
(Rituximabum) fuzie): frisoane, hipotensiune, cefalee,
febra, citopenie sangvina

Modulator ai costimularii Sarcina, alaptarea, Cefalee, greata, reactii alergice, risc|HLG Regulat, 1/luna - primele 6
celulei T hipersensibilizare la de infectii severe, reactivarea virusului luni, apoi 1 - la 3 luni
Abataceptum* medicament, infectii severe hepatic B, tuberculozei latente

(inclusiv tuberculoza activa),

insuficienta cardiaca avansata,

administrarea concomitenta a

vaccinurilor cu germeni vii
Inhibitor al kinazelor Janus |Sarcina, aldptarea, insuficienta |Cefalee, diareee, infectii severe, mai|HLG, ALT, Regulat, la 2-4 sapt.
(Jak 3) hepatica, administrarea frecvent ale tractului respirator,|AST ,
Tofacitinibum* concomitenta a vaccinurilor cu |perforarii digestive, limfoame lipidograma

germeni vii, infectii active

Nota: * preparatul nu este inregistrat in RM
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara

Personal:

« Medic de familie certificat

e Asistentd medicala

« Laborant cu studii medii/medic laborant.

Aparataj, utilaj:

« Tonometru

+ Stetofonendoscop

» Electrocardiograf

+ Oftalmoscop

» Laborator clinic standard pentru determinare de: hemoleucograma,
VSH, sumar al urinei, creatinina si uree serica, ALT, AST, bilirubina si
fractiile ei, FR, proteind C-reactiva, fibrinogen.

Medicamente:

* AINS (tabelul 1)

* GCS (tabelul 1)

« MTX, LEF, SSZ, Hydroxychloroquinum.

D.2. Institutiile

consultativ-
diagnostice

Personal:

* Reumatolog certificat

« Medic-functionalist certificat

* Medic de laborator

 Laborant cu studii medii

« Medic imagist/radiolog

+ Kinetoterapeut

» Fizioterapeut

* Acces la consultatiile medicilor calificati: hematolog, nefrolog,
oftalmolog, endocrinolog, ortoped, psihoterapeut.

Aparataj, utilaj:

» Tonometru

» Fonendoscop

+ Electrocardiograf

» Ecocardiograf

+ Oftalmoscop

+ Cabinet de diagnostic functional

+ Cabinet radiologic

+ Laborator radioizotopic

+ Ultrasonograf articular

+ Laborator clinic pentru determinare de: VSH, sumar al urinei, creati-
nina si uree serica, ALT, AST, bilirubina si fractiile ei, FR, Ac-CCP,
proteina C-reactiva, fibrinogen, acizi sialici, cercetarea lichidului sinovial
+ Laborator imunologic

+ Laborator microbiologic

» Osteodensitometrie DXA
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Medicamente:

* AINS (tabelul 1)

* GCS (tabelul 1)

e MTX, LEF, SSZ, Hidroxiclorochina.

D.3. Sectiile de
reumatologie/
terapie ale spitalelor
raionale

Personal:

* Reumatolog certificat

» Medic-functionalist certificat

* Medic de laborator

+ Laborant cu studii medii

+ Medic imagist/radiolog

+ Kinetoterapeut

+ Fizioterapeut

» Acces la consultatiile medicilor calificati: hematolog, nefrolog,
oftalmolog, endocrinolog, ortoped, psihoterapeut.

Aparataj, utilaj:

« Tonometru

» Fonendoscop

» Electrocardiograf

» Ecocardiograf

+ Oftalmoscop

» Cabinet de diagnostic functional

+ Cabinet radiologic

+ Laborator radioizotopic

+ Ultrasonograf articular

 Laborator clinic pentru determinare de: VSH, sumar al urinei, creati-
nina si uree serica, ALT, AST, bilirubina si fractiile ei, FR, Ac-CCP,
proteina C-reactiva, fibrinogen, acizi sialici, cercetarea lichidului sinovial
» Laborator imunologic

» Laborator microbiologic

» Osteodensitometrie DXA.

Medicamente:

» AINS (tabelul 1)

+ GCS (tabelul 1)

» Methotrexatum (MTX), Leflunomidum (LEF), Sulfasalazinum
(SSz), Hydroxychloroquinum, Cyclophosphamidum®.

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

Personal:

* Reumatolog certificat

* Medic-functionalist certificat

* Medic de laborator

 Laborant cu studii medii

« Medic imagist/radiolog

+ Kinetoterapeut

+ Fizioterapeut

* Acces la consultatiile medicilor calificati: hematolog, nefrolog,
oftalmolog, endocrinolog, ortoped, psihoterapeut.
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Aparataj, utilaj:

» Tonometru

 Fonendoscop

« Electrocardiograf

« Ecocardiograf

« Oftalmoscop

» Cabinet de diagnostic functional

+ Cabinet radiologic

» Tomograf computerizat

* Rezonanta magnetica nucleara

« Laborator radioizotopic

« Ultrasonograf articular

* Laborator clinic standard pentru determinare de: hemoleucograma, VSH,
sumar al urinei, creatinina si uree serica, ALT, AST, bilirubina si fractiile
ei, FR, Ac-CCP, proteind C-reactiva, fibrinogen, acizi sialici, cercetarea
lichidului sinovial

« Laborator imunologic

« Laborator microbiologic

Osteodensitometrie DXA

* Sectie de fizioterapie si reabilitare prin metode fizice

Medicamente:

+ AINS (tabelul 1)

* GCS (tabelul 1)

*  Methotrexatum(MTX), Leflunomidum(LEF), Sulfasalazinum SSZ,
Hydroxychloroquinum

+ Infliximabum, Rituximabum, Tocilizumabum (alte preparate biologice,
careurmeaza a fi inregistrate).
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E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Ne Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numaritor Numitor
1 |Majorarea numarului de pacienti|Ponderea pacientilor cu diagnos-|Numarul de pacienti cu diagnosticul ~ |Numarul total de pacienti cu diagnos-

primar depistati, cu diagnosticul
cert de AR

ticul cert de AR, carora li s-a sta-
bilit primar diagnosticul (in % )

primar cert de AR, pe parcursul
ultimului an X 100

ticul de AR, care se afla sub suprave-
gherea medicului de familie, pe par-
cursul ultimului an

2 |Stabilirea unui diagnostic cert|Ponderea pacientilor cu diagnos-|Numarul de pacienti cu diagnosticul de [Numarul total de pacienti cu diagnos-
sau probabil de AR in termene|ticul AR, cdrora li s-a stabilit dia-| AR, cirora li s-a stabilit diagnosticul de|ticul de AR, care se afld sub suprave-
de pind la 6 luni din debutul|gnosticul de AR in primele 6 luni| AR in primele 6 luni din debutul bolii |gherea medicului de familie, pe par-
bolii din debutul bolii (in % ) pe parcursul ultimului an X 100 cursul ultimului an

3 |Majorarea numarului de|Ponderea pacientilor cu diagnos-|Numdrul de pacienti cu diagnosticul de |Numadrul total de pacienti cu diagnos-
pacienti, cirora li s-a determinat|ticul AR, cérora li s-a diagnosticat| AR, carora li s-a diagnosticat prezenta |ticul de AR, care se afld sub suprave-
prezenta manifestarilor|prezenta  manifestdrilor  ex-|manifestarilor extraarticulare si a gherea medicului de familie, pe par-
extraarticulare i a  com- tr_aartic_ulare si a complicatiilor Cor_npllce}tule sistemice, pe parcursul cursul ultimului an
plicatiilor sistemice ale AR sistemice (in %) ultimului an X 100

4 |Sporirea numarului de pacienti|Ponderea pacientilor cu diagnos-|Numarul de pacienti cu diagnosticul ~ |Numarul total de pacienti cu diagnos-
cu AR care vor fi evaluati clinic[ticul AR, care au fost evaluati|AR, care au fost evaluati clinic si ticul de AR, care se afla sub suprave-
si paraclinic conform|clinic si paraclinic conform re-|paraclinic conform recomandarilor din |gherea medicului de familie, pe par-
recomandarilor din PCN AR la|comandarilor din PCN AR la adult|PCN AR la adult, pe parcursul cursul ultimului an
adult (in%) ultimului an X 100

5 |[Sporirea numarului de pacienti|Ponderea pacientilor cu dia-|Numarul de pacienti cu diagnosticul de [Numarul total de pacienti cu diagnos-
cu diagnosticul de AR, care vor|gnosticul de AR, care au administra| AR, care au administrat terapia ticul de AR, care se afla sub suprave-
administra  terapie  DMARD|terapia DMARD nonbiologicdl DMARD nonbiologica si/sau biologica |gherea medicului de familie, pe par-
nonbiologicd si/ sau biologica|si/sau biologica, conform|conform recomandarilor din PCN AR |cursul ultimului an
conform  recomandarilor din|recomandarilor din PCN AR la|la adult, pe parcursul ultimului an X
PCN AR la adult adult (in %) 100

6 |[Sporirea numarului de pacienti|Ponderea pacientilor cu diagnos-|Numarul de pacienti cu diagnosticul Numarul total de pacienti cu diagnos-
cu AR, supravegheati conform|ticul de AR, care au fost supra-|AR, care au fost supravegheati conform|ticul de AR, care se afla sub suprave-
recomandarilor din PCN AR la|vegheati conform recomandarilor|recomandarilor din PCN AR la adult, |gherea medicului de familie, pe par-
adult din PCN AR la adult (1n % ) pe parcursul ultimului an X 100 cursul ultimului an

7 |Sporirea numarului de pacienti|Ponderea pacientilor cu diagnos-|Numarul de pacienti cu diagnosticul de [Numarul total de pacienti cu diagnos-

cu AR
progresiva

evolutie lent-
remisiune

cu
sau Cu

ticul de AR, care au acumulat
criterille de remisiune clinica,

AR, care au acumulat criteriile de remi-
siune clinica conform recomandarilor

ticul de AR, care se afla sub suprave-
gherea medicului de familie, pe par-
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clinica

evaluate conform recomandarilor
din PCN AR la adult (in %)

din PCN AR la adult, pe parcursul
ultimului an X 100

cursul ultimului an

Micsorarea numarului de
pacienti cu handicap motor
avansat §i mentinerea cit mai
indelungata a acestora in cimpul
muncii

Ponderea pacientilor cu diagnos-
ticul de AR care au abandonat
serviciul pe motiv de boala (in % )

Numarul de pacienti cu diagnosticul de
AR, care au abandonat serviciul din
motiv de boala, pe parcursul ultimului
an X 100

Numarul total de pacienti cu diagnos-
ticul de AR, care se afla sub suprave-
gherea medicului de familie, pe par-
cursul ultimului an
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ANEXE

ANEXA 1. Indicele articular 28

Indicele articular 28: pentru calculul separat al articulatiilor dureroase si pentru cele tumefiate.

Pentru calcularea indicelui dat se apreciaza cu 1 punct articulatiile dureroase si/sau articulatiile
tumefiate (dintre cele marcate pe schema), scorul maxim este de 28.
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ANEXA 2. Indicele Ritchie

Indicele Ritchie Articulatiile examinate sunt redate in schema. Toate articulatiile se apreciaza
separat pe o scara de 4 puncte (de la 0 la 3), cu exceptia articulatiilor interfalangiene proximale ale
miinilor, metacarpofalangiene ale miinilor, metatarsofalangiene, acromioclaviculare si
sternoclaviculare care se apreciaza ca o singura articulatie (dupa intensitatea maxima); 0 puncte -
lipsa durerii la palpare; 1 punct - durere slaba; 2 puncte — durere moderata la palpare; si 3 puncte -

durere severa la palpare.
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ANEXAS3. Indicele DAS/DAS-28

DAS este un indice combinat care se utilizeazd pentru evaluarea activitatii bolii si pentru
calcularea caruia sunt necesare mai multe componente: numadrul articulatiilor tumefiate si
dureroase,calculate conform indecelui articular Ritchie/ indicelui articular 28,VSH (mm/ord),
activitatea globala a bolii determinata dupa scala vizuala analoaga (100 mm).

Folosind aceste date, indicele DAS28 se determina dupa urmatoarea formula:

DAS28 = 0,56 * sqrt(tender28) + 0,28 * sqrt(swollen28) 4- 0,70 * In(ESR) + 0,014 * GH

Valoarea DAS/DAS28 Gradul de activitate
>24/<3,2 Activitate scizuta
>24-<3,7/>3,2-<51 Activitate moderata
>3,7/>5,1 Activitate nalti

Nota: Indicele DAS28 poate fi calculat on-line accesand site-ul www.das-score.nl

ANEXA 4. Scala vizuala analoaga

Aprecierea durerii are loc pe o scala de 1a0 la 100,
unde:

< =

0-lipsa durerii 100-durere maxima
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ANEXA 5: Criteriile de ameliorare
Tabel 9. Instrumentele pentru masurarea activitatii maladiei si definirea remisiunii in artrita

reumatoida

Scala activitatii apreciata de pacient -
Patient Activity Scale (PAS) or PASII
(limite 0-10)

Remisiune: 0-0,25
Activitate joasa: 0,25-3,7
Activitate moderata: 3,7-8,0
Activitate Tnalta: >8,0

Aprecierea de Rutina a indicelui pacientului
Routine Assessment of Patient Index Data 3
(RAPID3) (range 0-10)

Remisiune: 0-1,0

Activitate joasa: 1,0-2,0
Activitate moderata: 2,0-4,0
Activitate 1nalta: 4,0-10

Indicele Activitatii Clinice a Maladiei
Clinical Disease Activity Index (CDAI)
(limite 0-76,0)

Remisiune: <2,8

Activitate joasa: 2,8-10,0
Activitate moderata: 10,0-22,0
Activitate Tnalta: >22

Scorul de Activitate a Maladieli
Disease Activity Score (DAS) 28
erythrocyte sedimentation rate (ESR)
(limite 0-9,4)

Remisiune: <2,6

Activitate joasa: 2,6-3,2
Activitate moderata: 3,2-5,1
Activitate Tnalta: >5,1

Indicele Simplificat de Activitate a Maladiei
Simplified Disease Activity Index (SDAI)
(limite 0-86,0)

Remisiune: <3,3

Activitate joasa: 3,3-11,0
Activitate moderata: 11,0-26
Activitate Tnalta: >26

In prezent sunt utilizate doud seturi de criterii pentru aprecierea ameliorarii procesului

reumatoid: ACR si EULAR.

Criteriile ACR

Criteriile EULAR

e Numarul de articulatii dureroase -
ameliorare 20%, 50% sau 70%

* Numarul de articulatii tumefiate -
ameliorare 20%, 50% sau 70%

e VSH - ameliorare 20%, 50% sau 70%

» Aprecierea globala a activitatii bolii de cétre
» Aprecierea globald a activitatii bolii de catre

» Durata redorii matinale - ameliorare 20%o,

50% sau 70%

» Aprecierea durerii (SVA) - ameliorare 20%,

50% sau 70%

* Gradul insuficientii functionale - ameliorare
20%, 50% sau 70%

pacient (SVA) - ameliorare 20%, 50% sau70%

pacient (SVA) - ameliorare 20%, 50% sau 70%

DAS/DAS28
* Bun - ameliorare >

1,2 fata de nivelul bazal

* Moderat - ameliorare > 0,6 - <1,2
fata de nivelul bazal

» Nesatisfacator - ameliorare < 0,6 fata
de nivelul bazal
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ANEXA 6: Criteriile de remisiune

Criteriile de remisiune ACR/EULAR

* Articulatii dureroase < 1
* Articulatii tumefiate < 1
* Proteina C reactiva < Img/dl

(SVA
0-10) < 1.

criterii enumerate.

* Aprecierea globala a bolii de catre pacient

Remisia este considerata la prezenta tuturor

* Indicele DAS < 1,6
 Indicele DAS28 < 2.6

ANEXA 7: Indexul functional Lee

Da, fara
dificultate (0)

Da, cu
dificultate (1)

Nu
(2)

Puteti sa inclinati capul dintr-0 parte
in alta?

Puteti sa va pieptanati parul?

Puteti sa va incheiati la nasturi?

Puteti sa deschideti usa?

Puteti sa ridicati un vas plin cu apa?

Puteti sa ridicati cana cu o maina,
pentru a bea din ea?

Puteti intoarce cheia in broasca usii?

Puteti tdia carnea cu cutitul?

Puteti programa ceasul?

Puteti merge?

Puteti merge fara:

a) ajutor

b) costile

C) baston

Puteti urca scarile?

Puteti cobori scarile?

Puteti sa va ridicati de pe scaun?

Puteti sta in degete?

Puteti sa va aplecati, pentru a ridica
un obiect?

Scorul total

Notdi: Scorul total se determind prin adunarea punctelor de la fiecare raspuns




ANEXA 8. Chestionarul calititii vietii (HAQ)

Fara
dificultiti
0)

Cu unele
dificultati

)

Cu mari
dificultati

2)

Nu pot
efectua

(©)

Scorul
total

Ingrijirea corpului - Puteti dvs:

1. Sa va Tmbracati singur, inclusiv
sireturile i nasturii?

2. Sa va spalati capul?

Ridicarea - Puteti dvs:
1. Sa va ridicati cu spatele drept?
2. Sa va ridicati si sa va culcati in pat?

Mincarea - Puteti dvs:

1. Sa taiati singur carnea?

2. Sa aduceti cana sau paharul plin la
gura?

3. Sa desfaceti o cutie de lapte?

Mersul - Puteti dvs:
1. Sava plimbati pe teren drept?
2. Saridicati 5 trepte?

Igiena personald - Puteti dvs:

1. Sa va spalati si sa va stergeti
corpul?

2. Sa faceti baie?

3. Sa folositi WC-ul?

Extensia - Puteti dvs:

1. Savaridicati si sa luati un obiect
de 2 kg, ce sa afld deasupra capului?

2. Sava aplecati ca sa luati ceva de
pe podea?

Abilitatea miinii - Puteti dvs:

1. Sa deschideti usa automobilului?

2. Sa scoateti capacul sticlelor
deschise anterior?

3. Sa efectuati miscari rotative cu
mina?

Activitatea motorie - Puteti dvs:

1. Sa faceti cumparaturi?

2. Sa intrati si sa iesiti din masina,
autobuz?

Scorul total

Noti: La fiecare categorie de intrebdri se alege punctajul maxim care se adund si se calculeaza
ulterior media, astfel O - calitatea vietii este satisfacatoare, iar 3 este sever alterata.
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ANEXA 9. Ghidul pacientului cu AR
Introducere
Acest ghid include informatii despre asistenta medicald si tratamentul persoanelor cu artrita
reumatoidd in cadrul Serviciului de Sanatate din Republica Moldova. Aici se explicd indicatiile
adresate atit persoanelor cu artrita reumatoida, cit si membrilor familiei acestora sau celor ce doresc
sd afle mai multe despre aceasta boala.
Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament care trebuie sa fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Sunt prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de
informatii si sprijin.
Artrita reumatoida (AR)
Artrita reumatoida este o boala cronica, inflamatorie ce afecteaza in mod agresiv articulatiile si,
uneori, organele interne. Simptomele includ o durere a articulatiilor, intepenire, mai ales dimineata,
umflare,inrosire, deformari si limitare a miscarilor. Sunt implicate cel mai ades articulatiile mici
miinilor si picioarelor, coatele, umerii, genunchii si gleznele. De asemenea, pot fi prezente:
oboseala, , pierderea in greutate si febra. Este de 2-3 ori mai frecventa la femei decit la barbati.
Apare cel mai des intre 35 si 45 de ani, insa se poate declansa la orice virsta. Stresul, fizic sau
nervos, este adesea asociat cu instalarea bolii, la fel si expunerea organismului la riscuri de situatie,
munca in exces sau infectiile acute. Unii pacienti au numai o perioada scurtd de boala, care dureaza
numai citeva luni, urmata de luni sau chiar ani de remisiune. Probabilitatea remisiunii este mai mare
la inceputul bolii. Fiecare criza pare sa fie mai puternica decit cele precedente. Dar de cele mai
multe ori boala progreseaza mai rapid sau mai lent si duce la aparitia deformarilor articulare cu
limitarea miscarilor.
Cauzele bolii

Nu sunt cunoscute. Dar unii factori sunt recunoscuti cu potential de a declansa boala si anume:

- factorii genetici si imuni

- factori infectiosi, In special virusii

- factori hormonali

- traumele, stresul.

Stabilirea diagnosticului
Se bazeaza pe:

- anamneza bolii (ceea ce povesteste pacientul nsusi)

- examinarea fizica de catre medic reumatolog (articulatiile, organele)

- analize (generala a singelui (depistarea vitezei de sedimentare a hematiilor crescuta si altele),
de urind, biochimca (proteina C reactiva crescutd, alte modificari depind de organele
implicate si imunologica (cautarea factorului reumatoid si altor anticorpi))

- radiografia articulara si alte cercetdri instrumentale (electrocardiografiei, ultrasonografia
organelor interne, ecografia inimii si altele).

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si ale analizelor, medicul trebuie se discute datele

obtinute si sa va comunice modalitatile de tratament.

Dificultatea diagnosticului e cauzata de lipsa unui singur test specific care sd confirme boala. De

aceea, poate sa dureze in timp stabilirea diagnosticului difinitiv.
Evolutia bolii

AR evoluiaza diferit de la o persoani la alta. In faza de inceput nu e posibil de a presupune
evolutia bolii. Uneori evoluiaza foarte incet, cu perioade de acutizari (intensificarea durerilor,
articulatii umflate, tapeneald), dar sunt si cazuri cu evolutia agresiva, rapida a bolii. Cu un tratament
adecvat evolutia este incetenitd considerabil, dar pentru acesta va trebui sa luati medicamentele
permanent.
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Sarcina

Boala poate scadea fertilitatea la pacientele cu AR

In 70-80% dintre paciente insarcinate se dezvolti remisia AR (independent de durata bolii,
stadiul radiologic, prezenta factorului reumatoid)

Lipsa remisiei AR in timpul sarcinii poate fi in cazuri cu manifestarii sistemice grave ale
bolii

La finele sarcinii la 90% dintre paciente se inregistreza acutizarea AR (in primele 3 luni dupa
nastere) sau in aceasta perioada boala poate debuta

Complicatiile sarcinii pot aparea in cazurile cu activitate inalta a AR si necesitatea indicarii
unei terapiei agresive care si este cauza nemijlocitd a evolutiei nefaste ale sarcinei si a
nasterii

Sunt frecvente nasteri premature

Copii nascuti sunt, de obicei, sdndtosi, cu masa corporald normala, rareori (la activitatea
inaltd a AR) cu masa mica

Datele despre permisiunea lactatiei sunt contradictorii: unii considera ca lactatia creste riscul
de activare a AR din cauza productiei crescute a prolactinei, altii au parere contrar opusa —
lactatia poseda rol protector ce priveste dezvoltarea AR.

I Luati decisia despre o eventuala sarcinia impreuna cu medicul curant.

Tratamentul
Masuri de caracter general:
o Evitarea expunerii la frig
Protectie impotriva stresului emotional
Incetarea fumatului
Gimnastica curativa zilnica
Masuri igieno-dietetice (alimentare frecventa cu portii mici, mincare variata, reducerea de grasimi
saturate, folosirea regulata a pestelui, legumelor, fructelor, produselor lactate).

Tratamentul medicamentos

Diagnosticul de AR odata stabilit, necesitda modificarea stilului de viata si initierea tratamentului
medicamentos.

Tratamentul include medicamente ce combat inflamatia si durerea (care se pot folosi in tablete,
injetii pe termen scurt sau prin aplicarea locald (creme, unguente, comprese)), medicamente care
actioneaza asupra evolutiei bolii (se mai numesc ,,de baza”), inclusiv noile medicamente biologice.
Medicamentele prescrise se folosesc, de obicei, timp Indelungat. Medicul trebuie sa va initieze cu
efectele adverse, pe care le puteti observa chiar dvs., sau sunt observate la cercetarea analizelor de
singe si de urina colectate regulat la un interval stabilit de medic.

Medicamente utilizate

Grupele Medicamentele utilizate Efecte adverse
preparatelor
Tratament Methotrexatumul Modificari a singelui periferic, infectii,
imunosupresiv, Sulfosalazina efect toxic asupra ficatului (evitarea
,,de baza” Leflunomidum obligatorie a consumului de alcool),

Cyclophosphamidum* dereglari digestive, reactii alergice
Azathioprinum
Cyclosporinum
Hydroxychloroquinum
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Tratament Diclofenacum Dereglari  dispepsice,  dureri  1in

antiinflamator Aceclofenacum abdomen, cefalee, edeme, reactii
Nimesulidum alergice si al.
Meloxicamum
Etodolac
Wobenzym

Prednisolonum,Methylprednisolonum
Local (masaj usor sau comprese):
Diclofenacum sau Dexametazon
Ibuprofenum

Heparini natrium

Dimetilsulfoxid

Tratamentul Infliximabum Reactii  alergice, infectii, inclusiv
biologic Etanerceptum* activarea tuberculozei

Adalimumabum™*

Rituximabum

Tocilizumabum si al.

Tratament de recuperare

1. Exercitiul fizic este cel mai important element din programul de terapie fizica in artrita
reumatoida. El ajuta la mentinerea nivelelor optime de functionare, previne si corecteaza
diformatrile, controleaza durerea si intareste muschii slabiti. E necesar un echilibru dintre odihna si
exercitiu, fiinca activitatea In exces poate duce la inflamarea articulatiilor afectate. Urmatoarele
exercitii simple trebuie efectuate zilnic. Faceti la inceput fiecare exercitiu de 5 ori, apoi cresteti:

» Faceti degetele pumn, apoi deschideti-le.

* Rotiti articulatilede de la miini in cerc complet.

« Indoiati si indreptati bratele.

* Ridicati miina la umar, apoi indreptati bratul pe linga corp.

* Ridicati miina la umar, apoi intindeti bratul in fata,

« Indoaiti si intindeti picioarele.

+ Stind intins pe spate ridicati, pe rind, cite un picior.

« Stind intins cu fata in jos, ridicati, pe rind, cite un picior. In aceeasi pozitie, ridicati capul si umerii.
* Ridicati si coboriti picioarele, asezindu-le la marginea patului.

2. Odihna la pat este importantd in artrita reumatoida, mai ales in perioadele de acutizare a bolii. 2-3
ore de odihna, in cursul zilei, sunt indicate in cazul unei artrite usoare. Patul trebuie sa fie tare si
pacientul trebuie sd aiba o pozitie corectd. Sa nu fie puse perne sub genunchi, deoarece aceasta
pozitie duce la contracturi ale genunchilor prin flexiune. Pentru ca pacientul sa nu aiba contracture
de flexiune ale soldurilor, e necesar sa stea cu fata in jos cite 30 de minute de 2-3 ori pe zi. E mai
bine sa nu se foloseasca perna, dar, daca nu e posibil, folositi 0 pernuta mica si plata. Miinile trebuie
sa fie pozitionate cu palmele in sus.

3. Lucrati pastrand tot timpui o pozitie corecta.

4. O baie calda sau un dus cald dimineata reduc intepenirea articulara.

5. Cind o articulatie este inflamata acut, impachetarile cu gheata vor reduce umflarea si durerea.
Gheata pisata, pusa intr-o punga de plastic deasupra articulatiei afectate, aduce adesea o usurare.

6. Masajul poate usura durerea si spasmele musculare. Folositi unguiente antiinflamatoare cu
adaugarea de citeva picaturi a Sol. Dimetilsulfoxidului si un anticoagulant (Heparini natrium),
aplicindu-le pe piele preventiv degrasata (dupa baie).
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7. S-a dovedit ca alternarea bailor fierbinti cu baile reci sunt bine venite in cazul artritei reumatoide.
Cresterea semnificativa a fluxului sanguin in articulatiile afectate s-a realizat prin aplicatii fierbinti
timp de 6 minute, urmate de aplicatii reci timp de 4 minute.
8. Ttratamentul balnear si fizioterapeutic se aplica doar in periodele de remisiune a bolii sau
activitate minima a ei si consta din bai minerale, exercitii pe uscat sau in apa, tratament de relaxare,
magnitoterapie etc.
Sfaturi generale
- Cunoaste cit mai mult despre boala
- Invata sa traiesti cu boala
- Exprima-ti emotiile
- Pastrati controlul asupra vietii Dumneavoastre
- Vorbiti despre boala Dumneavoastra
- Aveti incredere in medicul curant.
Informatie despre boala Dumneavoastra puteti obtine si pe site-urile urmatoare:
http://www.arthritis.ca
http://www.arthritiscare.org.uk
http://www.ilar-online.org/
http://www.arthritis-foundation.com
http://www.arthritis.org
http://www.arc.org.uk
http://www.rheumatology.org.uk/BHPR
http://www.rheumatology.org.uk
http://www.eular.org
http://www.rheuma.bham.ac.uk
http://www.dIf.org.uk
http://www.healthinfocus.co.uk
http://www.hebs.scot.nhs.uk
http://www.hfht.org
http://www.mrc.ac.uk
http://www.nelh.nhs.uk
http://www.omni.ac.uk
http://www.nhsdirect.nhs.uk
http://www.healthcentre.org.uk/hc/clinic/websites/default.htm
http://www.patient.co.uk
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ANEXA 10.

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN AR LA ADULT

Domeniul Prompt

Definitii si note

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 Persoana responsabila de completarea fisei | Nume, prenume, telefon de contact
3 Numarul de Inregistrare a pacientului
4 Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar f.300/e
5 Data de nastere a pacientului DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta
6 Mediul de resedinta O=urban; 1=rural; 9=nu stiu.
7 Genul/sexul pacientului 0 = masculin; 1 = feminin; 9 = nu este specificat.
9 Numele medicului curant
10 Categoria Artritei reumatoide Forma seropozitiva [a] = 1; Forma seronegativa [b] =
2; Fara precizare [c]=3.
INTERNAREA
11 Data debutului simptomelor Data (DD: MM: AAAA) sau 9 = necunoscuta
12 Data internarii in spital DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut
13 Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
14 Sectia de internare Sectia de profil terapeutic = 0; Sectia de profil chirurgical
= 1; Sectia de terapie intensiva = 2;
15 Transferul pacientului pe parcursul A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
internarii in sectia de terapie intensiva in
legatura cu agravarea starii generale
DIAGNOSTICUL
16 Evaluarea semnelor critice clinice efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
17 Anamneza efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
18 Examenul fizic, incluzand evaluarea efectuata dupd internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
statutului functional
19 Investigatii paraclinice efectuate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
20 Determinarea scorului de activitate DAS28 | efectuatd dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
21 Aprecierea pronosticului in AR A fost evaluat: nu=0;da=1;nustiu=9
22 Aprecierea factorilor de risc pentru boald | Au fost estimati dupa internare: nu = 0; da =1
eroziva si progresiva
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR (pentru HCAP)
23 Pacientii internati de urgenta in stationar Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
24 Pacientii internati programat cu indreptare | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
de la CMF
TRATAMENTUL
25 Tratament antiinflamatoare non-steroidiene | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
26 Tratament cu antiinflamatoare steroidiene | Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
27 Tratament remisiv DMARD Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
EXTERNAREA SI MEDICATIA
28 Data externarii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data

decesului.
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Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data decesului (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

29 DECESUL PACIENTULUI LA 30 DE
ZILE DE LA INTERNARE
30 Decesul in spital Nu = 0; Deces al persoanei cu ARe = 1; Deces favorizat de

ARe= 2; Alte cauze de deces = 3; nu se stie =9
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