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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ACR Colegiul Reumatologilor Americani

AINS antiinflamatoAPs nesteroidiene

ALAT alaninaminotransferaza

AMP asistenta medicala primara

APs artrita psoriazica

ASAT aspartataminotransferaza

BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Index

BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

DAS Scorul de activitate a bolii (Disease Activity Score)

DMARD tratament de fond din disease-modifying antirheumatic drug

ECG electrocardiografie

ECG Electrocardiografie

ESSG European Spondylarthropathy Study Group

EULAR European League Against Rheumatism

GCS glucocorticosteroizi

HIV virusul imunodeficientei umane

HLA sistemul major de histocompatibilitate din human leukocyte antigen system

HTA hipertensiune arteriala

IC insuficienta cardiaca

IFA insuficienta functionala a articulatiilor

MASES scorul aprecierii entezitei din Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesis
Score

MTX Methotrexatum

NYHA Asociatia inimii din New York/New York Heart Association

PCR proteina C - reactiva

TNFa Tumor Necrosis Factor - a

VSH viteza de sedimentare a hematiilor

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii Departamentului Medicind Interna, Disciplina
Reumatologie si Nefrologie a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae
Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind SA si va servi drept bazd pentru claborarea protocoalelor institutionale, in baza
posibilitatilor reale ale fiecarei institufii in anul curent. La recomandarea MS pentru
monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1l. Diagnosticul: Artrita Psoriazica

Exemplu de formularea diagnosticului:

1. Artrita psoriazica, varianta poliarticulara asimetrica, evolutie acuta, gradul (valoarea) de
activitate, scorul DAS28-4 (valoarea), stadiul radiologic (valoarea), IFA (valoarea);

2. Artrita psoriazicd, varianta preponderent axiald, evolutuie cronica, gradul (valoarea) de
acivitate, scorul BASDAI (valoarea), stadiul radiologic BASRI (valoarea), sacroiliita
bilateralad asimetrica, stadiul radiologic pe dreapta II, pe stanga III, BASFI (valoarea);

3. Artrita psoriazica, varianta mutilanta, evolutuie cronica, gradul (valoarea)de acivitate,
scorul DAS28-4 (valoarea), stadiul radiologic (valoarea), sacroiliita bilaterala asimetrica,
stadiul radiologic BASRI pe dreapta (valoarea), pe stanga (valoarea), IFA Il cu atingeri
sistemice (limfadenopatie, proteinurie, microhematurie, aortita — insuficienta valvei
aortice gr I1-111, IC Il NYHA);




A.2. Codul bolii (CIM 10):
MO7* Artropatii psoriazice si enteropatice

Exclude: artropatii psoriazice si enteropatice juvenile (M09.-*)
MO07.0* [0,4,7,9] Artropatia psoriazica interfalangiana distala (L40.57)
MO07.1* [0-9] Artrita mutilanta (L40.5%)
MO07.2* Spondilita psoriazica (L40.57)
MOQ7.3* [0-9] Alte artropatii psoriazice (L40.57)

A.3. Utilizatorii:

¢ oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

centrele de sanatate (medici de familie);

centrele medicilor de familie (medici de familie);

centrele consultative raionale (medici reumatologi);

asociatiile medicale teritoriale (medici de familie i medici reumatologi);
sectiile de reumatologie ale spitalelor municipale;

sectiile de reumatologie ale spitalelor republicane.

A.4. Scopurile protocolului:
1. Sporirea numarului de pacienti carora li s-a stabilit in prima luna de la debutul bolii
diagnosticul de APs
2. Sporirea numarului de pacienti carora li s-a stabilit in primele 4 luni de la debutul bolii
diagnosticul de APs cu atingeri viscerale

oA W

Sporirea calitafii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu APS

Sporirea calitatii tratamentului pacientilor cu APs

Sporirea numarului de pacienti cu APS supravegheati conform recomandarilor PCN
Sporirea numarului de pacienti cu APS, carora li se vor monitoriza posibilele efectele

adverse la tratament cu preparate AINS, GCS, de fond (DMARD) si biologice.
A.5. Data elaborarii protocolului: 2018
A.6. Data actualizarii protocolului:
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2020
A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele

Functia

Liliana Groppa

d.h.s.m., profesor universitar, sef Disciplina de reumatologie si
nefrologie a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”, Presedintele Societatii Medicilor Internisti a RM

Eugeniu Russu

d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si
nefrologie a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”

Serghei Popa

d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina Reumatologie si Nefrologie
a Departamentului Medicina Interna, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”

Svetlana Agachi

d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si
nefrologie a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”

Elena Deseatnicova

d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si
nefrologie a Departamentului Medicina Interna, IP USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Larisa Rotaru

d.s.m., conferentiar universitar, Disciplina de reumatologie si
nefrologie a Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”

Daniela Cepoi-Bulgac

asistent universitar, Disciplina de reumatologie si nefrologie a
Departamentului Medicina Interna, IP USMF , Nicolae Testemitanu”




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Numele si semnatura

Comisia Stiintifico-Metodica de Profil ,,Reumatologia”

Asociatia Medicilor de Familie din RM /é%

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de Experti al MS RM Y

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationald de Asigurari in Medicind

At

A.9. Definitiile folosite in document

Artrita psoriazicd este o artropatie inflamatorie cronica insotita de modificari clinice, ce
includ artralgii, hiperemie, tumefiere, deseori cu redoare matinald prelungita si radiologice
caracteristice, ce apar la bolnavii cu psoriazis tegumentar sau poate fi premergatoare
psoriazisului [1,5].

A.10. Informatia epidemiologica

Frecventa — pe plan international incidenta APS este de aproximativ 15-30 cazuri la
100000 adulti, dar aceasta cifra variaza considerabil in diferite zone geografice [2,8]. Incidenta
APs la pacientii cu psoriazis tegumentar variaza de la 7% la 37%.

Mortalitatea/Morbiditatea — APs de obicei are o evolutie progresiva, Cu progresarea spre
mutilare osteo-articulara (osteolizd, acroosteolizd) si anchiloza axiald. APS are o tendintd de
recurente, in special cu procese inflamatorii oculare si urogenitale. Indivizii cu determinanta
HLA-B27 pozitivd au un risc crescut de evolutie progresiva mutilanta [6,9]. Mortalitatea
preponderent este dictatd de afectarea cardiaca specifica.

Sexul — AP afecteaza ambele sexe, dar cu o predominanta la barbati [1,3].

Virsta — majoritatea pacientilor cu APS au varsta cuprinsa intre 30-50 ani [5,7].




B. PARTEA GENERALA

B.l. Nivel de asistentd medicala primara

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Evaluarea pacientului

Recunoagterea semnelor

precoce de APs, cat si suspectarea atingerilor
organelor interne este important in stabilirea
diagnosticului, si recomandarea tratamentului
de fond si simptomatic.

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 1,4)

e Examenul fizic cu evaluarea statutului functional (casetele 5,7,8 anexa);

e Investigatii paraclinice pentru determinarea activitatii bolii si
supravegherea evolutiei bolii (casetele 7,8,9,10);

e Este recomandabila consultatia specialistului reumatolog la toti pacientii
primar depistati;

e Aprecierea indicatiilor pentru consultul repetat al specialistului
reumatolog (in cazul ineficientei tratamentului efectuat, evolutiei atipice
a bolii sau prezentei atingerilor sistemice);

1.2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

Evaluarea criteriilor de spitalizare pentru pacientul cu APs (caseta 11)

2. Tratament

2.1. Tratamentul

Scopul tratamentului este stabilizarea evolutiei,
normalizarea functiei articulare si evitarea
complicatiilor din partea organelor interne prin
atingeri viscerale

Obligatoriu (caseta 12):
e AINS - la adresarea primara si diagnostic confirmat (caseta 14).
Recomandabil (la diagnostic confirmat):

e Glucocorticosteroizi — evaluarea pacientului initiat in tratamentul
GCS de catre reumatolog, sau administrarea primara (doar in
cazurile implicarilor sistemice sau ineficientei AINS) cu exceptia
introducerii intraarticulare (caseta 15);

e Preparate de fond (DMARD clasice) (caseta 16) evaluarea
pacientului initiat in tratamentul citostatic si biologic de catre
reumatolog;

e Tratamentul nonfarmacologic: reabilitare (caseta 17).




3. Supravegherea

Tratamentul va permite stabilizarea si
remisiunea artritei si va preveni atingerile
viscerale prin proces autoimun indus.
Supravegherea va permite depistarea precoce al
atingerilor viscerale prin proces autoimun
indus.

Este important pentru aprecierea functiei
articulare.

Obligatoriu:
e Controlul eficacitatii tratamentului de fond (DMARD clasice si
biologice) (caseta 21);
e Supravegherea in baza programului elaborat de specialistul
reumatolog./

6. Recuperarea

Obligatoriu:

» Conform programelor recuperatoare existente, cat si recomandarilor
medicilor specialisti;

« Tratament sanatorial.

B.2. Nivelul consultativ specializat (reumatolog)

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Confirmarea diagnosticului
de APs

Diagnosticul precoce si tratamentul AINS,
GCS, cat si tratament de fond cu administrarea
lui poate minimaliza activitatea bolii si micsora
numarul pacientilor cu afectari viscerale prin
proces autoimun.

Obligatoriu:

e Anamneza (casetele 1,4)

e Examenul fizic cu evaluarea statutului functional (casetele 3,5,7,8,
anexa);

e Investigatii paraclinice pentru determinarea activitatii bolii si
supravegherea evolutiei bolii, efectuarea diagnosticului diferential
(casetele 7,8,9,10);

e Aprecierea indicatiilor pentru consultul specialistilor: dermatolog,
oftalmolog, gastro-enterolog, nefrolog.

1.2. Decizii asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

Aprecierea criteriilor de spitalizare (caseta 11)
Elaborarea programei de tratament si supraveghere pentru nivelul de
asistentd medicald primara

2. Tratament




2.1. Tratamentul medicamentos
si de reabilitare in conditii de
ambulatoriu.

Scopul tratamentului este suprimarea
procesului inflamator, atenuarea reactiei
autoimune induse, combaterea atingerilor
viscerale si mentinerea al abilitatilor
functionale articulare.

Obligatoriu (caseta 12):

AINS - la adresarea primara si diagnostic confirmat (caseta 14);
Glucocorticosteroizi — doar in cazurile implicarilor sistemice sau
ineficientei AINS sau in caz de tratament local cu introducerea
intraarticulara (caseta 15);

Preparate de fond (DMARD clasice) (caseta 16);

Tratamentul nonfarmacologic: reabilitare (caseta 17).

3. Supravegherea

3.1. Supravegherea

Supravegherea tratamentului de fond
(DMARD), AINS, GCS — eficacitatea, reactiile
adverse.

Supravegherea va permite depistarea precoce al
atingerilor viscerale prin proces autoimun.

Este important pentru aprecierea functiei
articulare

Controlul eficacitatii tratamentului sSimptomatic;

Controlul eficacitatii tratamentului de fond (DMARD clasice si
biologice) (casetele 18,19,20,21,22,23).

B.3. Nivelul de stationar

Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizare
1. Spitalizare Diagnosticul precoce si e Spitalizarea in sectiile de reumatologie a spitalelor municipale si

tratamentul simptomatic si de fond administrat
din start, poate minimaliza activitatea bolii si
micsora numarul pacientilor cu afectari
viscerale prin proces autoimun.

republicane.
Criterii de spitalizare (caseta 11)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea diagnosticului
de APs si evaluarea posibilelor
atingeri viscerale

Diagnosticul precoce al APs, cit si al
atingerilor viscerale prin proces autoimun,
tratamentul de fond (DMARD), GCS si AINS
administrat din start pot minimaliza activitatea
bolii §i micgora numarul pacientilor cu
disabilitati articulare stabile.

Obligatoriu:

Anamneza (casetele 1,4)

Examenul fizic cu evaluarea statutului functional (casetele 3,5,7,8,
anexa);

Investigatii paraclinice pentru determinarea activitatii bolii si
supravegherea evolutiei bolii, efectuarea diagnosticului diferential
(casetele 7,8,9,10);

Aprecierea indicatiilor pentru consultul specialistilor: dermatolog,
oftalmolog, gastro-enterolog, nefrolog




3. Tratament

3.1. Tratamentul medicamentos |Scopul tratamentului este combaterea Obligatoriu (caseta 12):

si nemedicamentos in conditii de |procesului inflamator, prevenirea sau e AINS (caseta 14);

stationar. combaterea reactiei autoimune, tratamentul e Glucocorticosteroizi — doar in cazurile implicirilor sistemice sau
atingerilor viscerale si mentinerea abilitatilor ineficientei AINS sau in caz de tratament local cu introducerea
functionale articulare. intraarticulara sau periarticulara in caz de entezite (caseta 15);

e Preparate de fond (DMARD clasice si biologice) (caseta 16);
e Tratamentul nonfarmacologic: reabilitare sau chirurgical (caseta 17).

3. Externarea

3.1. Externarea cu Extrasul obligatoriu va contine:
recomandarile citre nivelul
primar pentru continuarea
tratamentului si supraveghere

Diagnosticul definitiv desfasurat;

Rezultatele investigatiilor si consultatiilor efectuate;
Recomandarile pentru pacient;

Recomandarile pentru medicul de familie
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C. 1. ALGORITM DE CONDUITA
C. 1.1 Algoritmul de conduita al APs

Pacient cu suspectie la APs

\ 4

(confirmata de dermatolog)

Afectarea psoriazica a tegumentelor

/\

<

Pozitiva

>

Negativa

e

&

seronegative

Confirmarea diagnostica a Spondiloartritei

Criterii de clasificare a spondilartritei Amor, 1990 sau
Criterii de clasificare a spondiloartropatiilor (European
Spondylarthropathy Study Group (ESSG), 1991

</,f\

Pozitiva

y

Criteriile de
Clasificare CASPAR

v

Pozitiva

A

Aprecierea variantei
clinice a APs

\

Negativa

A 4

Diagnostic alternativ

Negativa

A 4

Diagnostic alternativ

Alte spondiloartrite
seronegative

Evaluarea functiei organelor
vitale si aprecierea afectérilor
extraarticulare

A

Initierea tratamentului de fond

v

Evidenta timp de 6 luni si
aprecierea eficacitatii si
necesitatii tratamentului biologic

11



C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1 Clasificarea APs [4]

Caseta 1. Clasificarea APs

APs face parte din spondiloartritele seronegative, avand variante:
e artrita articulatiilor interfalangiene distale;

oligoartrita asimetrica;

poliartrita asimetrica sau simetrica asemanatoare cu poliartrita reumatoida (rheumatoid-like);
e artrita axiala (afectarea coloanei vertebral si/sau articulatiilor sacroiliace);
e artritd mutilanta sau distructiva.

Dupa debutul bolii:

e Acut <6 luni;

e Trenant 6-12 luni,

e Cronic >12 luni;

C.2.2. Factorii cauzali ai APs [2,7,9,10]

Caseta 2. Factorii trigeri ai APs

Conform datelor din literatura de specialitate in etiologia artritei psoriazice sunt implicati factori
trigeri:
Factorii infectiosi

- Infectiile intestinale virale (Enterovirusurile) sau bacteriene (Yersinia, Salmonella si al.) au
indus dezvoltarea sau agravarea psoriazisului cutanat sau artritei psoriazice, fapt care
presupune rolul lor etiologic.

- Faringoamigdalita streptococicd (mai frecvent streptococul de grup A) a fost acceptata ca fiind
in directa legatura cu exacerbarile artritei psoriazice si psoriazisului cutanat.

- Exista date despre asocierea psoriazisului si artritei psoriazice cu infectia HIV si cresterea
prevalentei artritei psoriazice in zonele endemice pentru HIV.

Factorii genetici

- Aproximativ 40% de pacienti cu psoriazis sau artrita psoriazica au in anamneza eredocolaterala
aceste afectiuni la rudele de gradul I.

- Artrita psoriazica este asociatd cu frecventa marita a depistarii de HLA-B7 si HLA-B27 si
frecventa mica a evidentierii HLA-DR7 si HLA-Cw7.

-  HLA-B27 in prezenta de HLA-DR7, HLA-DQ3 in absenta de HLA-B39 determind progresarea
bolii, pe cand HLA-B22 prezinta un factor protector.

Traumatismul

- Unele studii prezinta date despre aparitia artritei psoriazice si acroosteolizei dupa o trauma

fizica la pacientii cu psoriazis tegumentar.
Rolul afectarilor vasculare

- Patologia vasculara este similard atat in piele cat si in sinovie, caracterizatd prin angiogeneza
cu vase sinuzale anormale. Activarea factorilor de angiogeneza partial este datoratd actiunii
TNFa, incluzdnd si factorul de crestere vasculard endoteliala (VEGF), factorul de
transformare-p (TGFp), factorul de crestere trombocitara si angiopoetinei, care contribuie la
acest fenomen. Neovascularizarea este o componenta importantd a caracterului inflamator si
eroziv a bolii.

Dereglarile metabolice.

- Bolnavii cu artrita psoriazica si psoriazis prezintd doua modificari importante biochimice
implicate In patogeneza bolii: scaderea dihidroepiandrosteronului (DHEA) si cresterea
activitatii 17-beta-dihidroxisteroiddehidrogenazei, care are ca urmare o exacerbare a ciclului
pentozic cu formarea excesivd de NADPH. Aceasta duce la o sinteza in exces de precursori ai
acizilor nucleici, ce clinic se exprimd prin tendinta de proliferdri la nivelul tegumentului,
cartilajului articular §i membranei sinoviale. Se presupune, ca psoriazisul ar fi o boald
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generald a tesutului conjunctiv cu manifestari predominant cutanate si articulare.

Alti factori

- Leziunile cutanate psoriaziforme pot fi observate la pacientii cu artrite reactive si boli

inflamatorii intestinale.

- Clima rece si uscata este un factor care poate agrava simptomele specifice ale bolii, in special a
artritei psoriazice si viceversa, clima calda, umeda si razele solare (razele ultraviolete) pot
ameliora simptomele bolii.

- Stresul si anxietatea pot cauza aparitia psoriazisului si pot agrava leziunile deja existente
articulare si cutanate.

- Anumite medicamente, precum antiinflamatoarele non-steroidiene (AINS), B-blocantii si
sarurile de litiu, pot agrava simptomele psoriazisului.

C.2.3. Conduita pacientului cu APs [2,5,7,9]

Caseta 3. Pasii obligatorii in conduita pacientului cu APs

1.
2.

3.

4,

Stabilirea diagnosticului precoce de APs;

Investigarea obligatorie pentru determinarea gradului de activitate a bolii, determinarea implicarii
articulare si a coloanei vertebrale si posibilei implicarii sistemice;

Alcédtuirea planului de tratament (individualizat) in functie de gradul de activitate a bolii, duratei
maladiei, exprimarii implicarii sistemice;

Monitorizarea evolutiei bolii, compliantei la tratament, eficacitatii tratamentului Simptomatic si
patogenetic.

C.2.3.1. Anamnesticul [1,6,9]

Caseta 4. Recomandairi in colectarea anamnesticului

Evidentierea factorilor triger;

Determinarea susceptibilitatii genetice (determinanta HLA-B27);

Debutul bolii (acut <6 luni; trenant 6-12 luni, cronic >12 luni);

Simptoamele de afectare articulara si coloanei vertebrale;

Simptomele de afectare sistemica cu manifestarea gradului procesului inflamator;

Tratament anterior (antiinflamatoare nesteroidiene, alte tratamente cu influenta asupra sistemului
osteo-articular).

C.2.3.2. Examenul fizic [4,8,9,10]

Caseta 5. Regulile examenului fizic in APs

e Determinarea starii generale;

o

febra sau subfebrilitate periodica, cu valorile in mediu sub 39°C;

e Evidentierea semnelor clinice osteo-articulare ale APs:

o

oligoartrita sau poliartrita asimetrica ce afecteazad preponderent articulatiile mici $i medii ale
membrelor inferioare: articulatiile plantelor, genunchilor, talo-crurale, dar pot fi afectate si
articulatiile radiocarpiand, cotului, umarului,

in cazurile cronice si active pot fi implicate articulatiile mici ale mainelor si plantelor, prin
oligoartrita sau poliartrita asimetricd cu dezvoltarea dactilitei.

lombalgiile iIn APs se dezvoltd in aproximativ 50% cazuri, insa la examenul fizic al pacientilor cu
forma acutd a bolii, sindromul algic este minimal, fiind prezenta exceptional limitarea flexiei
lombare.

pacientii cu afectarea severa si cronica a coloanei vertebrale prin APs pot prezenta la examenul
fizic manifestari similare celor din spondiloartrita anchilozanta.

entezopatiile din APs sunt asociate cu manifestari inflamatorii (ex. durere, tumefactie, parestezii)
in regiunea insertiei tendonului Ahile, fasciei plantare pe calcaneu, tuberozitatii ischiatice,
crestelor iliace si coastelor.
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e FEvidentierea Semnelor clinice de afectare a pielii, mucoaselor si unghiilor:
o eritemul nodos se poate dezvolta dar nu este specific.
o unghiile pot deveni subtiri si stratificate, asemenea unei infectii micotice sau distrofiei unghiale
psoriazice, dar fara ulceratii.
o ulceratiile bucale se localizeazd pe limba, palatul moale al gurii sau pe gingii, fiind putin
dureroase.
o [Evidentierea semnelor clinice de afectare oculara:
o conjunctivita;
o alte leziuni oculare sunt caracterizate prin uveite acute (20% din pacienti), episclerite, keratite si
ulceratii corneene. Aceste leziuni tind la recurente.
o [Evidentierea semnelor clinice de afectare renala:
o patologia renald deseori este usoara manifestatd prin proteinurie nesemnificativad i
microhematurie;
o 1in cazuri cronice grave au fost descrise nefropatii prin depozitiri de amiloid si de IgA cu
dezvoltarea glomerulopatiilor.
e FEvidentierea sSemnelor clinice de afectare cardiovasculara:
o tulburdri de conducere prin nodul AV.
o aortita si regurgitatie aortica se pot intalni in 12-15% cazuri de APs.
o miocardita.
o tromboflebita recidivanta.
e Determinarea scorului activitatii bolii DAS28-4:
e Determinarea scorului entezitei MASES — pentru durere la palpare.
Oligoartrita asimetrica este cea mai frecventa forma de artritd psoriazica si apare la aproximativ 50%
din pacienti. Aceastd varianta clinicd se manifesta prin afectarea asimetrica a articulatiilor interfalangiene
distale si proximale ale mainilor si plantelor si a articulatiilor metacarpofalangiene. In cadrul acestei
forme asocierea unei tendosinovite a flexorilor realizeaza aspectul de dactilita si de obicei intr-un timp
sunt afectate mai putin de 5 articulatii.
Artrita interfalangiana distala este o forma mai rara a artritei psoriazice si se manifesta la doar 8-16%
din pacienti si de regula se asociaza cu afectarea psoriazica a unghiilor. Aceastd varianta clinica poate fi
unica localizare a procesului patologic. Cu toate cd leziunea articulatiilor interfalagiene distale este
consideratd ca o caracteristica clasica i unicald pentru artrita psoriazica, ea apare primordial la barbati.
Afectarea unghiilor cu inflamatie pronuntata a paronichiei si tumefierea patului unghial pot fi pronuntate,
uneori complicand evolutia artritei.
Poliartrita asimetrica este varianta clinicd ce mimeaza conform multor criterii aspectul artritei
reumatoide, insa evolueaza cu sacroileitd (o trasaturd particulara al acestei forme clinice). Circa 25-40%
din pacienti bolnavi de artrita psoriazica prezinta poliartrita simetrica. Afectarea articulara poseda afinitate
pentru articulatiile radio-cubito-carpiene, interfalangiene proximale si distale, cu o tendintd spre
anchiloza, deformarea mainii, dar este mai putin extensiva si mai putin deformantd decéat poliartrita
reumatoida seropozitiva.
Afectarea axiald (implicarea in proces al coloanei vertebrale si/sau articulatiilor sacroiliace) se
caracterizeaza prin sacroileita (adesea unilaterala), care poate si domine in tabloul clinic, inclusiv
afectarea coloanei vertebrale. Tabloul clinic corespunde criteriilor spondilitei anchilozante, dar asociat cu
o evolutie grava a psoriazisului tegumentar. Semnele clinice de spondilita si/sau sacroliita se pot asocia cu
alte forme clinice ale artritei psoriazice. Spondilita se poate manifesta fard semne radiologice de
sacroiliitd, sau poate sa se manifeste radiologic, dar fara redoare matinala in partea inferioara a coloanei
vertebrale. Deaceea nu exista o corelatie dintre semnele clinice si radiologice ale sacroileitei. Vertebrele
sunt afectate asimetric si In proces poate fi implicata articulatia atlantoaxiald cu eroziuni de odontoid si
subluxatie. Radiologic pot fi depistate sindesmofite nonmarginale asimetrice, osificatie paravertebrala si,
mai putin caracteristic, anchiloza vertebrald cu calcificarea discului. Artropatia axiald fard afectarea
periferica este depistatd la 5% din pacientii cu artritd psoriazica.
Artrita mutilanta se caracterizeaza prin leziuni osteolitice ale falangelor si articulatiilor metacarpiene,
care deseori se asociaza cu sacroileita si leziuni cutanate extinse. De obicei sunt afectate degetele mainilor
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(cu aspectul de degete telescopate), insa pot fi afectate si degetele plantelor. Aproximativ 5% din pacientii
cu artritd psoriazicd prezintd artritd mutilantd cu scurtarea degetelor, uneori coexistand cu anchiloza si
contracturi in alte degete. Este inregistratd o mare varietate in evolutia artritei psoriazice mutilante, dar
spre deosebire de artrita reumatoidd multi pacienti prezintd remisiuni temporare. Pe de alta parte, intr-un
numar mare de publicatii s-a raportat ca afectarile erozive la majoritatea pacientilor cu evolutie progresiva
spre deformare, osteoliza si disabilitate, induce cresterea semnificativd a mortalitatii in comparatie cu
restul populatiei.

C.2.3.3. Investigatii paraclinice [2,4,7,8,10]

Caseta 6. Teste pentru determinarea activitatii bolii si supravegherea evolutiei bolii:
e Hemoleucograma, VSH, PCR (proteina C reactiva), acizii sialici, fibrinogenul;
Nota: Testele se efectueaza obligatoriu la nivel de AMP si specializata.

Teste si proceduri pentru determinarea implicarii in proces a organelor interne si efectuarea
diagnosticului diferential:

e Factorul reumatoid;

e Tipizarea la HLA-B27

e Analiza generala a urine;

e Biochimia serica (ALAT, ASAT, bilirubina totalda si fractiile ei, fosfataza alcalina, ureea,
creatinina, proteina totald);

e Punctia articulara (in caz de sinovitd) cu examinarea bacteriologica (metoda de biologie
molecularad - reactia de polimerizare in lant la ADN agentului provocator) si clinica a lichidului
sinovial,

e Examinarea radiologica articulatiilor afectate si articulatiilor sacro-iliace cu aprecierea stadiului
radiologic;

e Ultrasonografia articulara sau tomografia computerizatd (la necesitate), rezonanta magnetica
nucleara articulara (la necesitate) sau scintigrafia scheletica (la necesitate);

e Electrocardiografia;

e Ecocardiografia;

e Ultrasonografia organelor interne (la necesitate);

Teste pentru determinarea infectiilor asociative:

e Testarea la HIV/SIDA,

e Testarea la VHB si VHC.
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RECOMANDARILE PENTRU EFECTUAREA INVESTIGATIILOR

Investigatiile de laborator si paraclinice Semne sugestive pentru APs AMP AMSA MS

Hemoleucograma . . - . O O O
Determinarea gradului de activitate a procesului inflamator

VSH J P 0 0 0

Analiza generald a urinei Pentru excluderea afectarilor renale O O O

Proteina C-reactiva, acizii sialici . . . . O O O

—— Determinarea gradului de activitate a procesului inflamator

Fibrinogenul O O O

Factorul reumatoid; Pentru diagnosticul diferential R @) O

Biochimia ~ sericd ~ (ALAT,  ASAT, Pentru excluderea patologiei organelor interne pe fundalul procesului autoimun

bilirubina totala si fractiile ei, fosfataza | [ - | patologiet org P P 0 0

alcalina, ureea, creatinina, proteina totald)

Punctia articulara (in caz de sinovitd) cu

examinarea bacterlqloglcg (metocja de Pentru determinarea agentului etiologic, conduita terapeutica antibacteriana si

biologie molecularda prin reactia de " @)

o . . | tratament antiinflamator local

polimerizare in lant la ADN agentului

provocator) si clinica a lichidului sinovial

Examinarea  radiologica  articulatiilor - e . . - .

. . . re Apreciaza modificarile structurale osoase si caracterizeaza diagnosticul, necesar
afectate si articulatiilor sacro-iliace cu . - AN R O O
. L . pentru aprecierea comparativa al evolutiei bolii

aprecierea stadiului radiologic

Electrocardiografia; Depisteaza dereglarile de ritm/conducere in caz afectarilor cardiace prin proces 0 0 0
autoimun

Ecocardiografia Permite depistarea afectarilor cardiace prin miocardita, aortita si al. aparente pe R 0
fundalul procesului autoimun indus

Ultrasonografia articulara Apreciaza modificarile structurale osoase, cartilaginoase si ligamentare, determina
gradul sinovitei si caracterizeaza diagnosticul, necesar pentru aprecierea R @)
comparativa al evolutiei bolii

Tomografia computerizatd, RMN Necesara pentru efectuarea diagnosticului diferential R R

Scintigrafia scheletica Apreciaza focarele de inflamatie articulara si diagnostic diferential R @)

Testarea la HIV/SIDA; Necesitd determinarea ca fiind in grupul de risc de prognostic negativ R R

Testarea la VHB si VHC Necesitd determinarea ca fiind in grupul de risc de prognostic negativ R R

Ultrasonografia organelor interne Depisteaza afectarea org. interne aparente pe fundalul procesului autoimun indus R O

Consultatia specialistilor —

dermatovenerolog, oftalmolog, nefrolog, | Pentru efectuarea diagnosticului diferential R @) @)

gastro-enterolog

O — obligatoriu; R - recomandabil
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C.2.3.4. Determinarea gradului activititii bolii [3,6,8]

Caseta 7. Determinarea scorului de activitate al APs

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

Valoarea DAS/DAS28 Gradul de activitate
<2,4/<32 Activitate scazuta
>24-<37/>32-<5,1 Activitate moderata
>37/>51 Activitate inaltd

C.2.3.5. Determinarea gradului de exprimare a entezitei prin scorul MASES

[2,4,7,9]

Caseta 8. Determinarea scorului MASES (Maastricht Ankylosing Spondylitis Enthesis

Score) pentru durere la palpare:

1 | prima articulagie costocondrald (dreapta)

prima articulatie costocondrala (stanga)

a 7-a articulatie condrocostala (dreapta)

a 7-a articulatie condrocostala (stanga)

spina iliaca anterosuperioara (stanga)

spina iliaca posterosuperioara (dreapta)

2
3
4
5 | spina iliaca anterosuperioara (dreapta)
6
7
8

spina iliaca posterosuperioara (stanga)

9 | crestele iliace (dreapta)

10 | crestele iliace (stanga)

11 | al 5-lea proces spinos lombar

12 | insertia proximala a tendonului lui Ahile (dreapta)

13 | insertia proximala a tendonului lui Ahile (stanga)

TOTAL (MAX 13 puncte)

C.2.4. Diagnosticul [4,6,8,10]

C.2.4.1. Diagnosticul pozitiv — se bazeazi pe criteriile generale al spondiloartritelor
seronegative cu excluderea semnelor spondiloartritei anchilozante si artritei reactive

Caseta 9. Criteriile de diagnostic:

PRIMA ETAPA — CONFIRMAREA PREZENTEI
SPONDILOARTROPATIEI SERONEGATIVE

Criteriile de diagnostic al spondiloartropatiilor (adaptate de Amor B.,

Dougados M., Mijiyava M. On 1990)
Simtome clinice sau istoric de:

1. durere dorsala sau lombara nocturnd sau redoare matinald a coloanei

dorsolombare

oligoartritd asimetrica

durere fesiera

deget in carnat

talalgie sau alte dureri entesopatice
irita

Nooohk~own

uretritd negonococica sau cervicitd cu cel mult o lund inaintea debutului

Puncte

NPNDNEFEDN B
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artritei 1

8. diaree acuta cu cel mult o luna inaintea debutului artritei 1
9. psoriazis, balanitd sau boald inflamatorie intestinala (colitd ulceroasa,
boala Crohn) 2
Semne radiografice
10. sacro-iliita (bilaterala gradul II sau unilateral gradul III) 2

Teren genetic
11. prezenta HLA-B27 sau istoric familial de APs, uveitd sau boald

inflamatoAPs intestinala 2
Raspuns la tratament
12. ameliorare dupa 24 ore dupa administrarea de AINS 2

Diagnosticul se pune daci punctajul adunat este egal sau mai mare de 6.

Criterii de clasificare a spondiloartropatiilor (European Spondylarthropathy
Study Group (ESSG), 1991.

Durere spinala inflamatorie SAU Sinovita
- Asimetrica sau
Predominanta la
membrele inferioare

SI
Unu sau mai multe din urmitoarele
e |Istoric familial — rude de gradul 1 sau 2 cu spondilita anchilozanta, psoriazis, iritd acuta,
artritd reactiva sau boald intestinala inflamatorie
e Boala intestinald inflamatorie
e Durere fesiera alternanta in trecut sau prezent
e Durere spontand sau sensibilitate la palpare in trecut sau prezent in locul insertiei
tendonului Achilles sau fasciei plantare (entezitd)
e Episod de diaree cu < o luna pana la debutul artritei
e Uretrita sau cervicita non-gonococicad cu < o luna pana la debutul artritei
e Sacroiliita bilaterala gr.2-4 sau unilaterala gr.3-4

A DOUA ETAPA — CONFIRMAREA PREZENTEI ARTRITEI PSORIAZICE

Criteriile de diagnostic CASPAR (ClASification of Psoriatic ARthritis, International
Multicentre Validation of Diagnostic Criteria for Psoriatic Arthritis — Psoriatic Arthritis
Consensus 2006)

Criteriile de diagnostic a artropatiei psoriazice — ambele din cele care urmeaza:

(1) patologie inflamatorie articulara, coloanei vertebrale si tendoanelor cu tumefiere, durere
si/sau redoare;
(2) 3 criterii sau mai multe din cele care urmeaza:
(2a) psoriazis a pielii
(2b) psoriazis in antecedente
(2c) antecedente eredo-colaterale familiale in psoriazis de gradul intai si doi
(2d) afectarea psoriazica a unghiilor
(2e) factorul reumatoid negativ
(2f) dactilita cu tumefierea falangelor (degete sub forma de “carnat”)
(2g) istoric de dactilitd stabilitd de reumatolog
(2h) manifestarile radiologice caracteristice in articulatiile mainilor si plantelor
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C.2.4.2. Diagnosticul diferential

Caseta 10. Efectuarea diagnosticului diferential

In dependenta de prezentAPsa clinica este necesar de efectuat diagnosticul diferential cu
urmatoAPsle maladii:

e Artrita septicd, 1n special artrita gonococica.

e Artritele microcristalinice, in deosebi guta.

e Febra reumatismala acuta — mono-, sau oligoartrita reumatismala

e Artrita reumatoida si sindromul Still.

e Alte spondiloartrite seronegative cum sunt spondiloartrita anchilozanta si artrita reactiva.
Nota:

1. Excluderea artritei septice, in special artritei gonococice se efectueaza prin depistarea
agentului patogen 1n lichidul sinovial;

2. Excluderea artritelor microcristalinice, in deosebi gutei, se efectueaza cu ajutorul

cercetarii lichidului sinovial pentru depistarea cristalelor de urati, cercetarea nivelului

seric de urati si explorarea radiologica si criteriilor ACR;

Excluderea febrei reumatismale acute se va efectua in baza criteriilor Johns;

4. Excluderea artritei reumatoide se va efectua prin confruntarea criteriilor de diagnostic
pentru artrita reumatoidd dupa ACR;

5. Excluderea altor spondiloartrite seronegative se va efectua in prezenta semnelor
caracteristice clinice si paraclinice corespunzatoare criteriilor ACR pentru
spondiloartrita anchilozanta si corespunzatoare pentru artrita reactiva.

w

C.2.5. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu APs [5,7,9]

Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu APs

e Artritd psoriazica primar depistata sau adresare primara cu semne clinice de APS cu atingeri
sistemice;

e Adresare repetata cu semne clinice de recadere a bolii (reaparitia artritelor, sinovitei, febrei,
aparitia semnelor de implicare sistemica, non-responder la tratament AINS, initierea unui
tratament remisiv);

e Aparitia semnelor complicatiilor APs cu forma sistemica pe parcursul supravegherii de catre
medicul de familie (semne ale afectarii cardiace, renale, tesutului reticulo-endotelial, afectari
oculare progresive, aparitia semnelor clinice si paraclinice de amiloidoza renala);
domiciliu;

e In cazul rezistentei la tratament sau evolutie atipica a bolii pentru reevaluarea pacientului.

e Comorbiditatile importante (diabet zaharat, patologia aparatului valvular a cordului,
patologie renala preexistenta, starile cu imunitate compromisa);

e Progresarea afectarii articulare prin implicarea articulatiilor noi, ineficienta tratamentului
AINS, GCS, sinovite reactive repetative;

e Puseu inflamator intens si/sau trenant, cu dinamica poliarticulara pentru investigatii si
reconsiderare diagnostica si terapeutica.

C.2.6. Tratamentul [2,4,5,7,9,10]

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu
asterisc (*) si insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Caseta 12. Principiile de tratament APs

e Regim (crutator cu evitarea eforturilor fizice excesive in articulatiile afectate, cat si in
prezenta afectarii cardiace: aortitd — insuficienta valvei aortice de diferit grad);

e Dieta va depinde de varianta afectarii — regim dietetic crutator in vizorul tegumentelor,
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sistemului gastro-intestinal si mucoasei cailor urinare (excluderea condimentelor)
e Tratamentul medicamentos:

o Preparate AINS;

o Preparate glucocorticosteroizi pentru administrare sistemica de scurta duratd (doar in
cazul implicarilor sistemice si la iesecul preparatelor AINS);

o Tratament remisiv;

o Tratament local (glucocorticosteroizi intra-articular sau aplicatii locale de dimetilsulfoxid
si unguente de preparate AINS);

o Tratamentul afectarilor tegumentare si oculare (coordonat cu dermatologul si
oftalmologul);

o Tratament chirurgical (sinovectomie) — la necesitate;

o Tratament de reabilitare.

C.2.6.1. Tratamentul medicamentos al APs

Caseta 14. Tratamentul medicamentos al APs cu preparate AINS

Nivel de evidenta Ib [2,5,7].

Sunt indicate pentru combaterea artralgiilor si semnelor de artritd. Se prefera terapii discontinuie,
de scurtd duratd, pe parcursul episoadelor algice, individualizdnd alegerea AINS functie de
toleranta, raspuns terapeutic si de riscul reactiilor adverse.

Obligatoriu:

e Diclofenacum (75 mg — in 1-2 prize/24 ore) sau

e Etodolacum (400-800 mg — in 1-2 prize/24 ore) sau

e Naproxenum (250-750 mg — in 1-2 prize/24 ore) sau

e Meloxicamum (7,5 mg — in 1-2 prize/24 ore) sau

e Ketoprofenum (100-200 mg — in 2-3 prize/24) ore sau

e Nimesulidum (100 mg — in 2 prize/24 ore) sau

e Etoricoxibum (60-120 mg/24 ore — intr-0 priza)

NB! AINS se indicd in cure de 5-7 zile, deoarece pot acutiza eruptiile psoriazice
tegumentare

Nota: Este necesara monitorizarea continua a reactiilor adverse la tratament cu AINS - greturi,
vome, dispepsie, diaree, constipatii, ulcer gastric, majorareaa transaminazelor, hematurie,
cefalee, micsorarea trombocitelor, fotosensibilitate. Inhibitorii ultraseletivi COX2 sunt
contraindicate pacientilor cu patologii cardiovasculare si cu predispunere spre tromboze
(patologie venoasa).

Caseta 15. Tratamentul medicamentos al APs cu glucocorticosteroizi
Nivel de evidenta Ila
pentru administrare locald, Ib pentru administrare systemica [5,6].
Glucocorticosteroizi sistemici se administreaza in special la pacientii ce nu raspund la tratament
cu preparate AINS sau care prezintd reactii adverse catre AINS, in prezenta semnelor obiective
de inflamatie sau in prezenta dovezilor implicarilor sistemice. Durata tratamentului nu va depasi
10-14 zile.
Pot fi folosite:
e Prednisolonum 5-15 mg/zi in functie de gradul exprimarii procesului inflamator, implicarilor
sistemice si raspuns la tratament;
e Methylprednisolonum 4-8 mg/zi in functie de gradul exprimarii procesului inflamator,
implicarilor sistemice si raspuns la tratament
NB! Uneori poate induce dezvoltarea formelor refractare al psoriazisului cu transformarea
in variante atipice.
Glucocorticosteroizi intraarticular (Methylprednisolonum, Betamethasonum).
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Caseta 16a. Tratamentul medicamentos al APs de fond clasic (remisiv — DMARD clasic)
Nivel de evidenta Ib [3,6,9].

La pacientii cu APs in pofida folosirii medicatiei sus-numite, trebuie folosite medicamente
DMARD.

Sulfasalazinum — s-a dovedit eficienta in afectarile articulare periferice, unde produce o
ameliorare relativ durabila, insa manifestarile axiale nu sunt influentate. Doza utila terapeutic
este de 2 g/24h, cu crestere treptatd de la o doza initiala de 500 mg/zi, testind toleranta si
eficienta. In cazurile non-responsive se poate prescrie o dozi maximald de 3 g/24h pini la
atingerea efectului, urmata de scadere lent-progresiva, cu stabilirea unei doze de intretinere care
sa controleze durabil boala. Lipsa eficientei constatatd dupa 4 luni de tratament, obligd la
stoparea administrarii.

Methotrexatum 7,5-12,5-15 mg/saptamana, oral sau intramuscular in asociere cu acid
folic (5 mg/saptamana sau 1 mg zilnic — in afara zilelor de administrare de Methotrexatum). Este
indicat la ineficienta sulfasalazinei, in afectarile axiale, in cazul atingerilor sistemice, la 0
progresie rapida a bolii (chisturi, eroziuni articulare).

Leflunomidum — in artrita psoriazica: tratamentul cu leflunomida se incepe cu o doza de
atac de 100 mg o datd pe zi, timp de 3 zile. Doza de intretinere recomandata este de 20 mg
leflunomidd o data pe zi. Efectul terapeutic apare, de obicei, dupa 4-6 sdaptamani si se poate
intensifica in continuare pana la 4-6 luni. Nu se recomanda ajustarea dozei la pacientii cu
insuficienta renald usoara. Nu este necesara ajustarea dozei la pacientii cu varsta peste 65 de ani.

Nota:

e Pentru a monitoriza posibilitatea aparitiei reactiilor adverse se va examina hemoleucograma
(monitorizata de 2 ori pe lund) si transaminazele (monitorizate o data pe lund);

e In cazul rezistentei la tratament sau evolutie atipica a bolii, se va efectua reevaluarea
pacientului in vederea prezentei altor maladii articulare asa ca artrita reumatoida
seronegativa,

e La initierea tratamentului se indica teste hepatice (ALAT, ASAT, fosfataza alcalina,
proteinele serice, serologia pentru virusurile hepatice B si C);

e La pacientii cu teste hepatice anormale, infectie cronica cu VHB sau VHC se va intrerupe
administrarea Metotrexatum si Leflunomidum.

Caseta 16b. Tratamentul medicamentos al APs de fond biologic (remisiv — DMARD
biologic) Nivel de evidenta Ia [4,7,9,10].

Poseda actiune tintita asupra unui anumit component al sistemului imun. Au potential remisiv
sporit, demonstrat pe studii clinice. Prezinta alternativa de linia a doua in cazul lipsei efectului la
tratamentul cu DMARD clasic. Cel mai redutabil efect advers — complicatii infectioase primare
sau exacerbarea celor latente.

Anti-TNF a (Infliximabum, Adalimumab*, Etanerceptum¥)

Contraindicatii — infectii recurente, tuberculoza, maladiile demielinizante, neoplasme,
insuficienta cardiaca, sarcina, alaptarea, imunizarea cu vaccinuri vii

Efecte adverse — complicatii infectioase, tuberculoza, inducerea maladiilor autoimune,
neoplasmelor

Monitorizare paraclinica - anticorpi antinucleari — in caz de semne clinice si paraclinice
de lupus eritematos de sistem; radiologia pulmonara — 1 la 3 luni; testare cutanata tuberculinica —
11a 6 luni.

Se administreaza conform schemei standard — vezi Protocolul Clinic National Artrita
reumatoida (anul 2016).

Adalimumabum*, Etanerceptum* - sunt preparate anti-TNFa de nivelul doi, pentru
pacientii non-responderi la Infliximabum.
* - medicamentele marcate nu sunt la moment inregistrate in Republica Moldova.
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C.2.6.2. Tratamentul nemedicamentos al APs

Caseta 17. La recomandari speciale:

Tratament chirurgical — in cazul artritei-sinovitei habituale recurente, care nu se supune

tratamentului medicamentos — sinovectomia.

Tratamenul de reabilitare:

e Reprezintd o laturd componenta importanta in tratamentul complex al pacientului cu APS: se
va utiliza terapia cu remedii fizioterapice si terapia ocupationala.

e Elaborarea programului de gimnastica curativa la domiciliu, protectia articulara habituala.

C.2.7. Prognosticul evolutiv [7,8]

C.2.7.1. Aprecierea prognosticului APs

Caseta 18. Aprecierea prognosticului APs

S-au sistematizat factori de prognostic nefavorabil, cu valoarea predictiva negativa in primii doi
ani de la debut.

Factori de predictie negativa

artrita coxofemurala

VSH > 30 mm/h

limitare a mobilitatii coloanei lombare

dactilita

oligoartrita

HLA-B27+

infectia HIV/SIDA

infectia VHB

debut la varsta < 16 ani

0. eficieta slaba a AINS

prezenta a 3 factori la debut — semnificatie predictiva negativa

. afectarea coxofemurala are cea mai importanta semnificatie de predictie
negativa

¢S BOONo R~ WNE

C.2.8. Supravegherea pacientilor cu APs [1,8,9]

Caseta 21. Supravegherea pacientilor cu APs

e Pe parcursul spitalizarii zilnic se va monitoriza temperatura corpului, pulsul, tensiunea
arteriala, tabloul auscultativ a cordului (in vederea afectarii valvei aortice), statusul articular,
numarul articulatiilor dureroase si tumefiate, palparea ganglionilor limfatici (determinarea
evolutiei limfadenopatiei);

e Periodic la intervale de 1-3-6 luni:

o intensitatea durerii dupa SVA;

numarul articulatiilor dureroase si tumefiate;

capacitatea functionala articulara;

determinarea indicelui DAS28;

determinarea scorului MASES

hemoleucograma;

urograma,

proteina C-reactiva,

examinarea dermatologica, oftalmologica, urologica/ginecologica;

examinarea ultrasonografica a articulatiilor afectate;

examinarea EchoCG si ECG in vederea excluderii sau depistarii precoce al afectarii

cordului

O O O O O O O 0 O O
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e Periodic, o data pe an:
o radiografia articulard;
o scintigrafia scheletica
Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu APS de catre medicul de familie:
e Controlul prezentei reactiilor adverse la tratament la fiecare 14 zile primele 2 luni;
e Reevaluarea pacientului la 3-6-12 luni;
e Cooperarea cu alte specialitati - fizeoterapeut, dermatovenerolog, urolog, ginecolog,
oftalmolog.
Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu APS de cdtre specialist reumatolog:
e Controlul eficacitatii tratamentului la 2 luni;
e Reevaluarea pacientului la 3 si 6 luni;
e Cooperarea cu alte specialitaiti — dermatovenerolog, fizeoterapeut, urolog, ginecolog,
oftalmolog.

Nota: In caz de aparitie a semnelor de recadere a bolii, reactiilor adverse la tratament,
complicatiilor sau semnelor de atingere visceralda medicul de familie si specialistul reumatolog
va indrepta pacientul in sectia specializata — reumatologie.

C.2.9. Complicatiile APs [2,4,6,9]

Caseta 22. Complicatiile APs

Cardita, miocardita, aortita cu insuficienta valvei aortice, blocurile AV;
Glomerulopatiile;

Amiloidoza renala;

Sinovite reactive recurente;

Uveita cronica;

e Anchiloze articulare.

Caseta 23. Complicatiile cele mai frecvente in urma tratamentului APS

e Afectarea tractului gastro-intestinal: sindromul dispepsic, gastrita, duodenita, boala
ulceroasa, colitd pseudomembranoasa, disbacterioza intestinala;

e Afectarea toxica a ficatului (hepatita), pacreasului (pancreatita), maduvei osoase si a

rinichilor;

Rezistenta bacteriana;

Acutizarea infectiilor recurente (in cadrul tratamentului de fond —- DMARD));

Reactii alergice;

Osteoporoza secundara;

HTA.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESAPS PENTRU
RESPECTAPSA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de AMP

Personal:
e medic de familie certificat;
e asistenta medicala.

Aparataj, utilaj:

e tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

oftalmoscop;

laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucogramei,
analizei generale a urinei, creatininei i ureei serice, ALT, AST,
bilirubina totala si fractiile ei, VSH, proteina C reactiva, fibrinogenul).

Medicamente:

e AINS (caseta 14);

e Glucocorticosteroizi (caseta 15);

e Sulfasalazina, Metotrexatum, Leflunomidum (caseta 16a)

D.2. Institutiile
consultativ-diagnostice

Personal:
e medic reumatolog certificat
e asistente medicale.

Aparataj, utilaj:

e tonometru

e fonendoscop

e electrocardiograf

e ecocardiograf

oftalmoscop

cabinet de diagnostic functional

e cabinet radiologic

e laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucogramei,
analizei generale a urinei, creatininei si ureei serice, ALT, AST,
bilirubina totala si fractiile ei, VSH, proteina C reactiva, fibrinogenul).

Medicamente:

e AINS(caseta 14);

e Glucocorticosteroizi (caseta 15);

e Sulfasalazinum, Methotrexatum, Leflunomidum (caseta 16a)

D.3. Sectiile de
reumatologie ale
spitalelor municipale

Personal:

e medic-reumatolog certificat;

e medic-functionalist certificat;

e asistente medicale;

acces la consultatii calificate: dermatolog, ginecolog/urolog, nefrolog,
neurolog, oftalmolog, ortoped, fizioterapeut, kinetoterapeut

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;
ecocardiograf;

oftalmoscop;

cabinet de diagnostic functional;
cabinet radiologic;

tomograf computerizat;
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rezonanta magnetica nucleara;

laborator radioizotopic;

ultrasonograf articular;

laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucogramei,
analizei generale a urinei, creatininei si ureei serice, ALT, AST,
bilirubina totala si fractiile ei, VSH, proteina C reactiva, fibrinogenul,
acizilor sialici, lichidului sinovial);

e laborator imunologic;

e laborator microbiologic;

Medicamente:

e AINS(caseta 14);

e Glucocorticosteroizi (caseta 15);

e Sulfasalazinum, Methotrexatum, Leflunomidum (caseta 16a);
e Anti-TNFa (caseta 16Db).

D.4. Sectiile de
reumatologie ale
spitalelor republicane

Personal:

e medic-reumatolog certificat;

e medic-functionalist certificat;

e asistente medicale;

e acces la consultatii calificate: dermatolog, ginecolog/urolog, nefrolog,
neurolog, oftalmolog, ortoped, fizioterapeut, kinetoterapeut

Aparataj, utilaj:

e tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

ecocardiograf;

oftalmoscop;

cabinet de diagnostic functional;

e cabinet radiologic;

e tomograf computerizat;

e rezonanta magnetica nucleara;

e laborator radioizotopic;

e ultrasonograf articular;

e laborator clinic standard pentru determinarea: (hemoleucogramei,
analizei generale a urinei, creatininei si ureei serice, ALT, AST,
bilirubina totala si fractiile ei, VSH, proteina C reactiva, fibrinogenul,
acizilor sialici, lichidului sinovial);

e laborator imunologic;

e laborator microbiologic;

e sectie de fizioterapie i reabilitare prin metode fizice.

Medicamente:

AINS(caseta 14);

Glucocorticosteroizi (caseta 15);

Sulfasalazinum, Methotrexatum, Leflunomidum (caseta 16a);
Anti-TNFa (caseta 16Db).
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PCN

Masurarea atingerii

Metoda de calculare a indicatorului

N7 | SERALHS [EreiEsl L scopului Numairitor Numitor
1. Sporirea numarului de Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti
pacienti carora li s-a diagnosticul APs, cirora li | diagnosticul de APs, cu diagnosticul de APs
stabilit in prima lund de | s-a stabilit diagnosticul iIn | cirora 1i s-a stabilit care se afli la
la debutul bolii prima luna de la debutul | diagnosticul in prima lund | supravegherea medicului
diagnosticul de APs bolii (in %) de la debutul bolii pe de familie
parcursul unui an x 100
2. Sporirea numarului de Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti
pacienti carora li s-a diagnosticul APs, cirora li | diagnosticul de APs, cu diagnosticul de APs
stabilit in primele 4 luni | s-a stabilit afectarea carora li s-a stabilit care se afli la
de la debutul bolii viscerala in primele 4 luni | afectarea viscerald in supravegherea medicului
diagnosticul de APs cu de la debutul bolii (in %) | primele 4 luni de la de familie
atingeri viscerale debutul bolii pe parcursul
unui an x 100
3. Sporirea calitatii Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti
examinarii clinice si diagnosticul APs, carora li | diagnosticul de APs, cu diagnosticul de APs
paraclinice a pacientilor | S-a efectuat examenul carora li s-a efectuat care se afli la
cu APs clinic si paraclinic examenul clinic si supravegherea medicului
obligatoriu conform paraclinic obligatoriu de familie
recomandarilor PCN conform recomandarilor
Artrita Psoriazica la adult” | PCN Artrita Psoriazica la
(in %) adult” pe parcursul unui
an x 100
4, Sporirea calitatii Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti
tratamentului pacientilor | diagnosticul APs, carora | diagnosticul APs, carora | cu diagnosticul de APs
cu APs li s-a indicat tratament li s-a indicat tratament care se afla la
conform recomandarilor | conform recomandarilor | supravegherea medicului
PCN Artrita Psoriazica la | PCN Artrita Psoriazica la | de familie
adult” (in %) adult” pe parcursul unui
an x 100
5. Sporirea numarului de Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti
pacienti cu APs diagnosticul de APs, care | diagnosticul APs, care au | cu diagnosticul de APs
supravegheati conform | au fost supravegheati fost supravegheati care se afla la
recomandarilor conform recomandarilor | conform recomandarilor | supravegherea medicului
protocolului clinic PCN Artrita Psoriazica la | PCN Artrita Psoriazica la | de familie
national adult” (in %) adult"pe parcursul
unui an X 100
6. Sporirea numarului de Ponderea pacientilor cu Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti

pacienti cu APS, carora
li se vor monitoriza
posibilele efectele
adverse la tratament cu
preparate AINS si de
fond (DMARD).

diagnosticul APs, carora li
s-au monitorizat posibilele
efectele adverse la
tratament cu preparate
AINS si de fond conform
recomandarilor PCN
Artrita Psoriazica la adult"
(in %)

diagnosticul APs, carora
li s-au monitorizat
posibilele efectele
adverse la tratament cu
preparate AINS side fond
conform recomandarilor
PCN Artrita Psoriazica la
adult™ pe parcursul unui
an X 100

cu diagnosticul de APs
care se afla la
supravegherea medicului
de familie
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Anexa 1
APRECIEREA ACTIVITATII BOLII, SCOR BASDAI
(Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)
BASDAI
Pacient Data [/ /

Marcati pe linie situatia Dvs. pentru ultima saptamana.

1. Cum putefi caracteriza slibiciunea generali/oboseala?

Lo H1vH2H3HA4HS5H6H7 H8H9 {10|

Lipseste Foarte intensa

2. Indicafi nivelul durerii in coloana vertebrald cervicald, lombard si/sau articulatiile
coxo-femurale?

[ o H 1 H2 H3Ha4Hs He H7 H 8 H 9 H 10]

Lipseste Foarte intensa

3. Indicafi nivelul durerii sau tumefierii in articulatii (in afard de coloanei vertebrale
cervicald, lombare si articulatiilor coxo-femurale?

Lo H 1 H2H3H4HS5H6H?7 H8H9 {10 |

Lipseste Foarte intensa
4. Cum puteti aprecia disconfortul local in orice arie sensibild la palpare?

Lo H1vH2H3H4HS5HEH?7 H8H9 {10|

Lipseste Foarte intensa

Pentru urmatoarsle raspunsuri personsinl medical v aprecia media inzmte de 5 § miroduse in chestionar

5. Cum apreciati nivelul general al redorii matinale?

Lo H " H2H3HA4KHS5H6H7 {8 {9 H1W0|]

Lipseste Foarte intensa
6. Care este durata redorii matinale din momentul trezirii?

| o H 1 H 2 H 3 4 H 5 H 6 H7 { 8 H 9 H 10|

V> ora 1 ora 1% ore =2 ore

Q1+02+03 04+ [%5106)
BASDAI=

5

Activitate SA conform BASDAI:
< 2 — activitate mica (joasa)
2.0-3.9 — activitate moderata
4.0-6.9 — activitate inalta

> 7 — activitate foarte inalta

Instructiuni pentru determinarea scorului:

BASDALI se determind prin raspunsul pe scara VAS de 10cm la 6 intrebari referitoare la 5
simptome major majore a SA: 1) Oboseala 2) Durerea spinala 3) Durerea / tumefierea
articulara 4) Arii de sensibilitate locala (entezite) 5) Redoarea matinala.

Pentru ultimele 2 intrebari referitor redoarea matinald se ia media raspunsurilor.
Rezultatul sumei de la 0 la 50 se imparte la 5 si se obtine scorul BASDALI intre 0 si 10.
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Anexa 2
CHESTIONAR DE EVALUARE A STATUTULUI FUNCTIONAL - SCOR BASFI

Chestionar BASFI
Pacient Data [/ [/

Intrebarile . Puteti sa...” se apreciaza dupa scala de mai jos pentru ultima saptimani. Marcati
situatia care o considerati apropiata din intervalul 0-10

Puteti Dumneavoastra sa...
1. Imbricati ciorapii fard ajutorul altora?

Lo 1 H 2H3fa4afs5 fe60f7H 8o f0]
Usor Imposibil
2. Vi aplecati inainte pentru a ridica stiloul de pe podea fird alte mijloace de ajutor?

Lof 1 H 2 3f4f5 e f 78 f o[ 10]

3. Vi intindefi in sus pentru a lua o carte de pe rajt fird ajutorul altora?

Lof 1 H 2 3 4f5 e f 789 f10]
Usor Imposibil
4. Vi ridicati de pe scaun fird ajutorul mdinilor sau altor persoane?

LoH 1 H 2H 3f4f 5 e f 78 of 10]
Usor Imposibil
5. Vi ridicati de pe podea din pozifia culcatd fard ajutorul altora?

| o H 1 2 H 3 4 H s He H 7 H 8 H 9 H 10|
Usor Imposibil
6. Stati in picioare fird ajutorul suportului sau a altor persoane in decurs de 10 minute fird a
simti disconfort?

LofH 1 H 2H 3f4f 5 e 789 f{10]
Usor Imposibil
7. Urcati 12-15 trepte fara sprijin in baston sau alt suport (cu un picior pe fiecare treaptd)?
LoH 1 H2H3f4fHs5He6l7Hsfolf10]
Usor Imposibil
8. Intoarceti capul si si privifi in spate, fiird a intoarce trunchiul?

Ll o H 1 H 2 H 3 4 Hs He H 7 H 8 H g H 1]
Usor Imposibil
9. Vi ocupati cu activitate fizicd (de ex. exercitii fizice, sport, lucru in gradind)?

| o H 1 H 2 3 H a Hs He H7H 8 H 9 H 10]

Usor Imposibil
10. Vi mentinefi activitatea pentru intreaga i (acasd sau la serviciu)?

[oH 1 Ha2aHsHalHsHeH7HesHoH 10]
Usor Imposibil

SUMA = (1+2+5+.10)
Scor BASFI = SUMA /10

Instructiuni pentru determinarea scorului

Aprecierea scorului total este in corespundere cu urmatoarele instructiuni: pentru intrebarile 1-10
se sumeaza totalul punctelor obtinute, iar suma obtinutd se imparte la 10. Scorul BASFI este
media raspunsurilor la 10 intrebari. Scorul variazd de la 0 la 10 puncte, unde O reflecta lipsa
dereglarilor functionale, iar 10 afectare maximala.
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Anexa 3

BATH ANKYLOSING SPONDYLITIS RADIOLOGY INDEX (BASRI)
[Mackay et al., 2003]

Scorul articulatiilor sacroiliace (dupd schema gradarii de la New York)

Modificari in ambele articulatii sacro-iliace Punctaj

Fara modificari 0

Suspecte 1

Modificari minimale 2

Modificari moderate 3

Modificari severe 4

BASRI scoring of the spine (BASRI-s)

Chisturi, . . Punctaj
eroziuni, Sindesmofite Fuzu{ne,v Pungtaj Vpentru col pentru col.
sclerozi anchiloza cervicala lombars
Lipseste Lipseste Lipseste 0 0
Suspectie Lipseste Lipseste 1 1
Prezente 0-2 vertebre Lipseste 2 2
Prezente >3 vertebre 0-2 3 3
Prezente >3 vertebre >3 4 4
TOTAL

Scorul total = (puncte pentru art. SI) + (puncte col. vertebrala cervicald) + (puncte col.
vertebrala lombara). Interpretarea: scorul minim — 0; scorul maxim - 12
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Anexa 4

PSORIATIC ARTHRITIS RESPONSE CRITERIA (PSARC)
(Adaptat dupa Clegg D.O. si col. Arthr Rheum 1996, 39: 2013-2020)

Criterii de evaluare:
¢ Evaluarea generald a medicului pe o scara de variatie cu 5 trepte;
e Evaluarea globala a pacientului pe o scara de variatie cu 5 trepte;
articulatie (total 76 de articulatii);
¢ Scorul tumefierii articulare pe o scard de variatie cu 4 trepte, pentru fiecare articulatie (total
74 de articulatii).
Ameliorarea definita ca:
e Scaderea > 1 punct pentru evaluarea globala,
¢ Scaderea cu > 30% pentru scorurile articulare;
Raspunsul la tratament definit ca:
e Ameliorarea pentru cel putin 2 dintre criteriile de evaluare de mai sus;
e Unul dintre acestea trebuie sa fie un scor articular;
e Nici 0 agravare a celor 4 criterii de evaluare de mai sus;
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Anexa 5

(Adaptat dupa Fredriksson T., Patterson U., Dermatologica revazut 1998, 157: 238-244)

PSORIASIS AREA SEVERITY INDEX (PASI)

Cap Trunchi Merdhrele Mermhek
ExC ExTl Exhis Exhif
0 lipsegte 0 lipseste 0 lipseste 0 lipseste
1 =10% 1 =14 1 =10% 1 =107
. 2 10-30% 2 10-30% 2 10-20%: 2 10-30%
Extinderea (£2) =575, 3 3050% 3 -5 3 3050%
4 50-70% 4 50-70% 4 50-70%: 4 50-70%
& 70-90% 5 70-90% 5 70-00%: 5 70-90%
6 90-100% 6 90-100% 6 90-100% 6 20-100%
B ET EhLE EhaT
. D Brmanifestin |0 frimanmfestin | 0 frd ranifestin 0 f&rd e festan
M1 rinimale 1 minimale 1 minitrale 1 tminitmale
E 2 moderate 2 modemte 2 moderate 2 modemte
E 3 medii 3 medii 3 medii 3 medii
4 intinse 4 intinse 4 irtinse 4 intinse
£ foatte intinse & foatte intinse & foarteintinze £ foatte ntinse
I Ir TR JhdT
D B manifestin |0 frimanifestin | 0 fird ranifestinl 0 fHrd e festdn
Ceveritatea =1 trinimale 1 minimale 1 tminitrale 1 tminitmle
E— E 2 nmd?rate 2 md_mte 2 mndlﬁl'rate 2 mudlﬁl'rate
; B2 3 medi 3 medii 3 medii 3 medii
S 4 intinge 4 irtinze 4 intinse 4 Intinse
& foarte Intinse 5 foarte intinse 5 foarte Irtinse 5 foarte ntinse
— Fil or s DAgr
= 0 fird rrenifestin |0 Brirmarmfestin | 0 frd manifestin 0 frd manfestdn
5 1 tinimale 1 rminimale 1 mminirmale 1 minimale
g 2 moderate 2 moderate 2 moderate 2 moderate
3 tnedi 3 medii 3 mmedii 3 medii
E 4 ntinse 4 irtinse 4 irtinse 4 ntinse
& foarte intinse 5 foarte intinse 5 foarteintinse 5 foarte intinse

PASI =
0,1(EC+IC+DC)EXC+0,3(ET+IT+DT)EXT+0,2(EMS+IMS+DMS)EXMS+0,4(EMI+IMI+DMI)
ExMI

Scorul PASI variaza de 1a 0 1a 70
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Ghidul pacientului

Artrita psoriazica este o boala inflamatorie articulara care apare la pacientii cu psoriazis
(pana la 30% dintre acestia), fiind o boala de tip autoimun in care sistemul imun dereglat ataca
structurile proprii, in principal pielea si articulatiile. Face parte din grupul de boli numit
spondilartrite din care mai fac parte spondilita anchilozanta, artrita reactiva, bolile inflamatorii
intestinale, avand in comun cu acestea 0 anumita componenta genetica si anumite manifestari
clinice.

Nu se stie cu exactitate cauza aparitiei acestei boli. Exista o componenta genetica clara,
multigenica, care predispune la aparitia bolii. Prezenta terenului genetic nu inseamna obligatoriu
0 aparitie a bolii. Aproximativ 40% dintre pacientii cu psoriazis si artrita psoriazica au ruda de
gradul I cu psoriazis.

Pe langa factorul genetic, sunt implicati o serie de factori din mediu, cei mai incriminati
fiind stresul, infectiile, traumatismele.

Tratamentul unui pacient cu artrita psoriazica trebuie facut intr-o echipa: dermatolog,
reumatolog, medicul de recuperare si fizio-kinetoterapie si in stadiile avansate ale bolii, medicul
ortoped.

Tratamentul medicamentos este unul foarte complex. Avem la ora actuala o multitudine
de optiuni terapeutice. Alegerea trebuie facuta de medicul reumatolog in urma discutiei cu
pacientul si trebuie sa tina cont de activitatea bolii, forma de afectare, gravitatea afectarii
articulare radiologice si de asemenea de alte boli asociate.

Se recomanda:

1. Adoptarea unei diete bogate in fructe si legume, imbogatirea regimului cu
vitamine (fie prin dieta, fie prin suplimente farmaceutice), mentinerea unei
greutati corporale optime;

Efectuarea exercitiilor fizice zilnice pentru tonifierea organismului;

3. Aplicarea de comprese reci si calde alternativ. Compresele reci reduc durerea, iar
compresele calde stimuleaza relaxarea musculara. Compresele reci pot fi aplicate
in mai multe reprize, chiar si 20 de minute. Se recomanda invelirea compreselor
cu gheata in material textile, de exemplu un prosop, pentru a nu supune
tegumentul unei temperaturi mult prea scazute. Compresele cu gheata pot consta
in pungi cu legume congelate, sau pungi cu carne inghetata. La fel de utile pot fi
si dusurile reci si fierbinti;

4. Practicarea unor tehnici si exercitii de relaxare pentru a reduce stresul.

Desi multi pacienti sunt foarte tentati sa incerce medicamente alternative pentru tratarea
artritei psoriazice, specialistii sunt retinuti in a face astfel de recomandari.

Nici 0 metoda alternativa nu si-a demonstrat eficienta. In plus, unele ceaiuri, suplimente
vitaminice si metode terapeutice s-au dovedit a fi chiar periculoase pentru pacientii cu astfel de
afectiuni. Orice tratament naturist trebuie prezentat medicului curant si impreuna cu acesta
pacientul poate decide daca este sigur si daca il poate urma.

Artrita psoriazica are o evolutie cronica si poate sa ajunga la afectarea importantd a
articulatiilor, cu scoaterea lor din uzul pacientului. Impotenta functionala poate fi insa redusa
printr-un tratament adecvat si prompt instituit. Specialistii recomanda pacientilor sa se prezinte la
medic cat mai repede posibil deoarece cu cat procesul este diagnosticat mai devreme, cu atat
evolutia este oprita si starea de sanatate ramane optima.

no
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Anexa 6. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru Artrita psoriazica la adult

Nr |Domeniu Definitii si note
1..Denumirea IMSP evaluata prin audit
2.|Persoana responsabild de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3.|Perioada de audit dd/ll/aaaa
4.Numdrul fisei medicale a bolnavului stationar
£.300/e
5.|Mediul de resedinta a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6.|Data nasterii pacientului dd/ll/aaaa sau 9 = necunoscuta
7.Genul/sexul pacientului 0 = masculine; 1 = feminine; 9 = nu este specificat
8.|Numele medicului curant
Patologia artrita psoriazica
Internarea
9.|Data internarii in spital dd/ll/aaaa sau 9 = necunoscut
10.|Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
11.|Sectia de internare Departamentul de urgentd = 0 ; Sectia de profil
reumatologic = 1; Sectia de profil
chirurgical/ortopedic = 2; Sectia de terapie intensiva =
3
12.|/Timpul parcurs pana la transfer in sectia specializata |< 30 minute = 0; 30 minute — 1 ora =1; > lord =2; nu
se cunoaste =9
13.|Data debutului simptome lor data (dd/ll/faaaa A) 0 = debut acut;1 = debut insidios;
9 = necunoscuta
14.|Aprecierea criteriilor de spitalizare Au fost aplicate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
15.|Tratament administrat la Departamentul de urgenta |A fost administrat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
16.|In cazul raspunsului afirmativ indicati tratamentul
(medicamentul, doza, ora administrarii):
17.|Transferul pacientului pe parcursul interndrii in|A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
sectia de terapie intensiva in legaturd cu agravarea
patologiei
Diagnosticul
18.|Folosirea setului de criterii de clasificare si|Au fost efectuate dupa internare : nu = 0; da = 1; nu se
diagnostic cunoaste = 9
19.|Aprecierea alterarii functionale: scoruri BASFI,|A fost efectuata dupd internare: nu = 0; da = 1; nu se
BASMI cunoaste =9
20.|Aprecierea activitatii  bolii: scoruri BASDAI|negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
ASDAScrp s1 ASDASvsH
21.|[Examen radiologic cu evaluarea scorurilor mSASSS|A fost efectuat dupa internare : nu = 0; da = 1; nu se
si/sau BASRI cunoaste =9
22.|Rezonanta magneticd nucleara (optional) A fost efectuat dupa internare : nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
Tratamentul
23.|Tratament cu AINS Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
24.|Tratament cu corticosteroizi Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
25.|Tratament remisiv (Sulfasalazin) Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
26.| Tratament cu remisive biologice Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
27.|Tratament non-farmacologic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
28.|Raspuns terapeutic, confirmat prin criteriile de(Nu=0; da = 1; nu se cunoaste =9
raspuns: PSARC, PASI, ASAS-IC, ASAS 20, ASAS
40, ASAS 5/6
29.|Externarea si medicatia
30.|Data externdrii sau decesului Include data transferului la alt spital, precum si data
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decesului.

31.|Data externarii dd/1l/aaaa sau 9 = necunoscuta
32.|Data decesului dd/1l/aaaa sau 9 = necunoscuta
33.|Durata spitalizarii Zile

34./Implementarea criteriilor de externare Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

35.

Prescrierea recomandarilor la externare

0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Decesul pacientului

36.

Decesul 1n spital

cauze de deces = 2; nu se cunoaste
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