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NOVE SMJERNICE ZA OCJENU AKTIVNOSTI, DIJAGNOZU I LIJECENJE
JUVENILNOG IDIOPATSKOG ARTRITISA

MARIJA JELUSIC, IVAN MALCIC*

Juvenilni idiopatski artritis je autoimunosna bolest koja nije jedinstvena nego cini skupinu slicnih bolesti sto imaju razliciti
tijek, prognozu i ishod. Ovdje su iznijete najnovije smjernice Americkog reumatoloskog drustva za lijecenje razlicitih tipova juve-
nilnog idiopatskog artritisa na osnovi razlicite patogeneze bolesti. Prikazan je novi pristup procjene stanja i aktivnosti bolesti, koji
ne ukljucuje samo lijecnikovu ocjenu, nego veliku vaznost pridaje percepciji bolesnika i njihovih roditelja/staratelja. Takav pristup
lijecenju bolesnika s kronicnom bolescu znatno poboljsava kakvocu suradnje izmedu lijecnika i bolesnika/roditelja, a time i kakvocu
medicinske skrbi, terapijskog ucinka lijekova i zadovoljstvo postignutim zdravstvenim stanjem. Putem ove publikacije Zelimo upo-
znati Citaoce s najnovijim dijagnostickim i terapijskim smjernicama kao i procjenom aktivnosti bolesti, nastalim na osnovi rada
velikog broja radnih skupina, pa stoga imaju globalno znacenje, primjenjive su i u hrvatskim uvjetima.

Deskriptori: ARTRITIS, JUVENILNI REUMATOIDNI — klasifikacija, dijagnoza, terapija

UvOD

Juvenilni idiopatski artritis (JIA) au-
toimunosna je bolest nepoznate etiologije,
koja zapo€inje u dje¢joj dobi (prije
navrsene 16. godine), a oituje se upalom
jednog ili vise zglobova koja traje naj-
manje 6 tjedana (1). Najcesca je reumat-
ska bolest u djecjoj dobi, a takoder je i
jedna od najéeséih kroni¢nih bolesti dje-
ce. Prevalencija bolesti iznosi 1 na 1000, a
razlikuje se s obzirom na geografsku i
etnicku pripadnost (1-6). Bolest je dva
puta ¢escéa u djevojCica. Najcesce se javlja
u predskolskoj dobi te izmedu prve i treée
godine Zivota, a rijetko kad se javlja prije
Sestog mjeseca Zivota (7). Cesto perzistira
do u odraslu dob, te moze biti uzrok
dugoro¢nog morbiditeta, ukljucujuéi in-
validnost.
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Podjela juvenilnog idiopatskog artirtisa

Danas se jos rabi ILAR (engl. Interna-
tional League of Associations for Rheu-
matology) klasifikacija iz 1997. godine,
koja definira sedam tipova JIA-a (8). U
posljednje vrijeme, na osnovi novih spo-
znaja o etiopatogenezi bolesti, nastoje se
uvesti promjene u ILAR klasifikaciju kao
Sto su:

a) zasebna skupina bolesnika s pozi-
tivnim antinuklearnim antitijelima (ANA).
U dosadasnjoj klasifikaciji ti su bolesnici
bili razvrstani u razlicite tipove bolesti
(prosireni oligoartritis, perzistirajuéi oli-
goartritis, RF negativni poliartritis, pso-
rijati¢ni artritis i drugi nediferencirani ar-
tritisi). Pokazano je da ANA - pozitivni
bolesnici, uzimajuéi u obzir sadasnje kri-
terije za bolest, dijele zajednicka obiljezja
(na primjer: znacajno veca ucestalost u
zenskom spolu, rani nastup bolesti, asi-
metriéni artritis 1 visoki rizik za razvoj
kroni¢nog uveitisa) i time trebaju pripa-
dati istoj skupini (9-11);

b) upitno je treba li i dalje sustavni tip
biti u zajednickoj klasifikaciji JIA-a, jer
se danas smatra da je sustavni tip na gra-
nici izmedu autoimunosnih i autoinflama-
tornih bolesti;

c) iz Kklasifikacije se nastoji izdvojiti
tip entezitisu pridruzen artritis kao zaseb-
na bolest - juvenilna spondiloartropatija, a
ne vise kao tip JIA-a;

d) podjela RF negativnog poliartritisa
na tri razli¢ita podtipa na osnovi razli¢itog
genskog izrazaja (12);

e) podjela juvenilnog psorijaticnog
artritisa na dva podtipa. Jedan podtip od-
govara rano nastalom ANA - pozitivnom
oligoartritisu, ali u kojem brzo dolazi do
Sirenja upale na veci broj zglobova, dok
drugi podtip dijeli zajedni¢ku klini¢ku
sliku s entezitisom pridruzenom artriti-
su te pripada skupini spondiloartropatija
(10, 13).

Lijecenje juvenilnog idiopatskog artritisa

Osnovni cilj lije¢enja je remisija bole-
sti. Ako se ona ne moze postiéi, nastoji se
Sto vise poboljsati i/ili ostvariti minimal-
na aktivnost bolesti (14). Trenutno do-
stupni podatci istrazivanja pokazuju kako
JIA nije benigna bolest. Znatan broj bole-
snika ulazi u odraslu dob s perzistentno
aktivnom bole$cu, a velik dio razvije teski
tjelesni invaliditet (15, 16). Uz to lijekovi
koji se rabe u kontroli bolesti (osobito
kortikosteroidi) nerijetko dovode do kom-
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plikacija i negativnih u¢inaka na rast i
razvoj.

Na osnovi toga Ameri¢ko reumatolo-
ko drustvo (ACR engl. American College
of Rheumatology) 2011. godine je izdalo
nove smjernice za lijeCenje JIA-a (17).
Bolest je za potrebe lijecenja razdijeljena
u pet skupina:

1) artritis Cetiriju ili manje zglobova;

2) artritis petorih ili vi§e zglobova;

3) aktivni artritis sakroilijakalnih zglo-
bova;

4) sustavni artritis s aktivnim sustav-
nim siptomima (bez aktivnog artri-
tisa);

5) sustavni artritis s aktivnim artriti-
som (bez aktivnih sustavnih simp-
toma).

Poznato je da je JIA vrlo varijabilna
bolest i da pojedini klini¢ki nalazi govore
u prilog losije prognoze i ishoda bolesti.
Sukladno tome, definirane su znacajke
lose prognoze za svaku pojedinu od pet
skupina (17). Za artritis Cetiriju ili manje
zglobova znacajke loSe prognoze su: artri-
tis kuka ili vratne kraljeznice, artritis
gleznja ili ruénog zgloba i znacajno po-
viSeni markeri upale te radioloski znaci
ostecenja (erozije ili suzenje zglobnog
prostora na rengenogramima); za artritis
petorih ili viSe zglobova su uz artritis kuka
ili vratne kraljeznice i radioloske znakove
ostecenja zglobova i pozitivan RF ili anti
- CCP protutijela, dok su za aktivni artritis
sakroilijakalnih zglobova samo radioloski
znaci o$teéenja bilo kojeg zgloba; za su-
stavni artritis s aktivnim sustavnim simp-
tomima su izraZzena sustavna bolest u mi-
nimalnom trajanju od 6 mjeseci uz po-
viSenu tjelesnu temperaturu, povisene
markere upale ili potrebu za terapijom
kortikosteridima, a za sustavni artritis s
aktivnim artritisom su artritis kuka i
radioloski znaci ostecenja zglobova. Uvi-
jek mora biti zadovoljen barem jedan kri-
terij, ovisno o tipu bolesti, da mozemo
re¢i kako su prisutne znacéajke loSe pro-
gnoze.

Osim znacajka lose prognoze, defini-
rani su i stupnjevi aktivnosti bolesti za
svaki pojedini tip, koji se dijele na niski,
umjereni i visoki stupanj aktivnosti (17).

Nizak stupanj aktivnosti za artritis 4-ju
ili manje zglobova definiran je kao artritis
najvise jednog zgloba uz uredne vrijedno-
sti SE-a ili CRP-a te procjenu stupnja bo-
lesti prema lijeéniku (MD global) manjoj
od 3 (na vizulano — analognoj ljestvici
VAS od 0-10) i procjenu sveukupnog
opc¢eg stanja prema bolesniku/roditelju
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manjoj od 2 (VAS 0-10), dok se nizak stu-
panj aktivnosti artritisa S-orih ili vise
zglobova te sustavnog artritisa s aktivnim
artritisom razlikuje prema broju zahva-
¢enih zglobova (artritis do 4 zgloba) i MD
global manji od 4 uz iste ostale kriterije.
Aktivni artritis sakroilijakalnih zglobova
ima iste kriterije koji vrijede za artritis
S-orih ili vi$e zglobova uz normalnu flek-
siju leda. Za postizanje niskog stupnja
aktivnosti moraju biti zadovoljeni svi kri-
teriji zadani u odredenom tipu bolesti.

Visoki stupanj aktivnosti bolesti defi-
niran je za artritis 4-ju ili manje zglobova
kao artritis dvaju ili vise zglobova uz dva
ili viSe puta povisene vrijednosti SE-a ili
CRP-a u odnosu na normalu, MD global
veciod 7 (VAS 0-10), te procjena sveukup-
nog opéeg stanja prema bolesniku/rodi-
telju vec¢a od 4 (VAS 0-10). Definicija za
artritis 5-orih ili viSe zglobova te sustavni
artritis s aktivnim artritisom razlikuje se
prema broju zahvacenih zglobova (artritis
8-ih ili vise zglobova) i procjeni sveukup-
nog opéeg stanja prema bolesniku/rodi-
telju ve¢oj od 5 uz iste ostale kriterije.
Aktivni artritis sakroilijakalnih zglobova
ima iste kriterije kao i artritis 5-orih ili
vise zglobova, ali neovisno o broju zah-
vacenih zglobova. Za definiciju visokog
stupnja moraju biti zadovoljena barem tri
kriterija zadana u odredenom tipu.

Bolesnik ima umjereni stupanj aktiv-
nosti bolesti, neovisno o tipu, ako ne za-
dovoljava kriterije ni za niski niti za visoki
stupanj aktivnosti, odnosno ako je jedan
ili vise kriterija veci/izrazeniji u odnosu
na niski stupanj ili ima manje od tri krite-
rija potrebna za definiciju visokog stupnja
aktivnosti bolesti.

U lije¢enju JIA-a danas su dostupni
sljedeci farmakoloski preparati nesteroid-
ni protuupalni lijekovi (NSAID, engl. Non
- Steroidal Antiinflammatory Drugs), kor-
tikosteroidi, nebioloski 1 bioloski bolest
- modificirajué¢i antireumatski lijekovi
(DMARD, engl. Disease Modifving An-
thireumatic Drugs).

Prema novim ACR smjernicama iz
2011. godine lijecenje artritisa 4-ju ili
manje zglobova zapoc¢injemo NSAID-om
te nakon 2 mjeseca, ako je i dalje aktivna
bolest, uvodimo i intraartikularno kor-
tikosteroide ili odmah intaartikularnom
primjenom kortikosteroida u slu¢aju viso-
kog stupnja aktivnosti i/ili prisutnih losih
prognosti¢kih kriterija. Ako je bolest i
dalje aktivna, u terapiju uvodimo meto-
treksat te prema potrebi nastavljamo s pri-
mjenom NSAID-a i intraartikularnom

aplikacijom kortikosteroida. Opc¢enito vri-
jedi da metotreksat dodajemo u terapiju
odmah nakon prve intraartikularne pri-
mjene kortikosteroida ako imamo artritis
kuka (prema vecini pedijatrijskih reuma-
tologa ako imamo 1 artritis gleznja ili tem-
poromandibularnih zglobova), odnosno
nakon viSestrukih intraartikularnih apli-
kacija (veéina reumatologa se odlucuje
ako je potrebno vise od tri aplikacije
tijekom godinu dana) u slucaju artritisa
drugih zglobova. Ako i dalje nije po-
stignuta remisija bolesti, u terapiju nakon
6 mjeseci uvodimo anti-TNF pripravak,
odnosno ako su prisutni losi prognosticki
kriteriji odmah nakon 3 mjeseca (1, 17).
Lijecenje artritisa 5-orih ili vise zglo-
bova zapodinjemo NSAID-om te nakon 1
do 2 mjeseca uvodimo metotreksat ako je
i dalje aktivna bolesti ili odmah metotrek-
satom u slucaju visokog ili umjerenog
stupnja aktivnosti uz prisutnost loSih
prognosti¢kih kriterija. Uz metotreksat
kao osnovnu terapiju, prema potrebi na-
stavljamo s primjenom NSAID-a i in-
traartikularnom aplikacijom kortikoste-
roida. Ako tijekom primjene metotreksata
nije postignuta remisija bolesti, u terapiju
nakon 3 mjeseca (u slucaju umjerene ili
visoke aktivnosti bolesti), odnosno 6 mje-
seci (u sluc¢aju niske aktivnosti) uvodimo
anti-TNF pripravak. Ako je nakon 4 mje-
seca anti-TNF terapije i dalje prisutna
umjerena ili visoka aktivnost bolesti,
mozemo zamijeniti jedan anti-TNF pri-
pravak drugim ili uvesti abtacept (17).
Sustavni artritis s prisutnim sustavnim
znakovima bolesti, ali bez aktivnog artri-
tisa i MD globalom manjim od 7 (VAS
0-10), zapoc€injemo lije¢enjem NSAID-om
te nakon dva tjedna uvodimo kortikoste-
roide ako je i dalje prisutan febrilitet, ili
odmah sustavnom primjenom kortikoste-
roida u slu¢aju MD globala veceg od 7.
Ako je tijekom terapije kortikosteroidima
i dalje prisutan febrilitet (neovisno o
prognosti¢kim kriterijima), u terapiju
uvodimo anti-ILRa (anakinru) (17).
Sustavni artritis s aktivnim artritisom,
ali bez sustavnih znakova bolesti zapo-
¢injemo lijeCenjem NSAID-om uz in-
traartikularnu aplikaciju kortikosteroida.
Ako nakon mjesec dana ne postignemo
zadovoljavajuéi klini¢ki odgovor, u tera-
piju uvodimo metotreksat te prema potre-
bi nastavljamo s NSAID-om i intraartiku-
larnim kortikosteroidima. U slucaju da je
tri mjeseca nakon terapije bolest i dalje
aktivna (umjereni ili visoki stupanj aktiv-
nosti), u terapiju uvodimo anti-TNF pri-
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pravak ili anakinru (ako nemamo odgo-
vor, mozemo zamijeniti anti-TNF pripra-
vak s anakinrom i obrnuto). Ako je nakon
4 mjeseca anti-TNF terapije bolest i dalje
umjereno do visoko aktivna, u terapiju se
uvodi abatacept (17).

ACR 2011. smjernice za lijecenje
JIA-a ve¢ su podvrgnute kritici, Sto se
osobito odnosi na sustavni tip (jer su
smjernice dane prije nego $to su u travnju
2011. godine za lijeCenje sustavnog tipa
FDA (engl. Food and Drug Administra-
tion) 1 EMEA (engl. European Medicines
Agency) odobrili tocilizumab (blokator
IL-6 receptora) i na entezitisu pridruzen
artritis za koji je dokazano da metotreksat
nema zadovoljavajuc¢i ucinak, te se pre-
porucuje sulfasalazin (tablica 1).

U naSoj zemlji imamo (samo) dva ne-
dostatka vezana za danas dostupnu tera-
piju JIA-a. Prvi se odnosi na intraartiku-
larnu primjenu kortikosteroida, odnosno
na najéesce primjenjivani kortikosteroid u
dje¢joj reumatologiji triamcinolon heksa-
cetonid. Triamcinolon heksacetonid je
manje topiv od triamcinolon acetonida te
se sporije apsorbira, ¢ine¢i manji sustavni
ucinak, radi ¢ega ga i preferiraju mnogi
dje¢ji reumatolozi. U ekvivalentnim do-
zama ucinkovitiji je od betametazona i
metilprednizolona. Iako se triamcinolon
heksacetonid ve¢ dosta dugo primjenjuje
u lije¢enju JIA-a, jo§ i sad u Republici
Hrvatskoj nije registriran, pa se kao nje-
gova zamjena Cesto primjenjuje Depo-
Medrol (metilprednizolonacetat). Drugi
nedostatak se odnosi na bioloske lijekove.
U Republici Hrvatskoj je do 2012. godine
HZZO za lije¢enje JIA-a odobrio samo
dva bioloska bolest - modificirajuca anti-
reumatska lijeka. To su dva anti-TNF pri-
pravka (etanercept i adalimumab), koji se
primijenjuju od druge (etanercept), odno-
sno Cetvrte (adalimumab) godine zivota u
lijecenju JIA-a s poliartikularnim tijekom
bolesti (u Sto ubrajamo poliartikularni tip
RF pozitivan i RF negativan, te oligoar-
tikularni prosireni tip). Oba lijeka nalaze
se na popisu posebno skupih lijekova.

Potrebno je naglasiti da je do danas to-
cilizumab jedini bioloski lijek odobren u
svijetu za lijeCenje sustavnog tipa JIA-a.
U Japanu je odobren 2008. godine za
lije¢enje sustavnog i poliartikularnog tipa,
au SAD-ui EU-u 2011. godine za susta-
vni tip. Nazalost, u Hrvatskoj jo$ nije
odobren. Drugi bioloski lijek koji se u
svijetu primijenjuje u lije¢enju sustavnog
tipa JIA-a je anakinra (zasad ga nisu odo-
brili ni FDA niti EMEA za lije¢enje su-

Tablica 1. Smjernice za lijecenje pojedinih tipova juvenilnog idiopatskog artritisa

Poliartikularni ili oligo

Sustavni tip Oligoartikularni - Entezitisu pridruzen artritis
prosireni
NSAID NSAID NSAID NSAID
Sistemski Metotreksat Metotreksat Sulfasalazin
kortikosteroidi Metotreksat (dokazano
da nije djelotvoran)
Tocilizumab* TNF blokator TNF blokator TNF blokator
Anakinra Drugi TNF blokator
ili Abatacept
Canakinumab+

* Odobren od FDA za sustavni tip tijekom nastajanja ACR 2011. smjernica za lijeCenje

+ Nema FDA odobrenje za lije¢enje sustavnog tipa

NSAID: nesteroidni protuupalni lijek (engl. non - steroidal antiinflammatory drugs); TNF: ¢imbenik tumorske nekroze

(engl. tumor necrosis factor)

‘ Sustavni tip juvenilnog idiopatskog artritisa ‘

/\

NSAID
+/-
intraartikularna aplikacija kortikosteroida*

NSAID
+
metilprednizolon 30 mg/kg tijekom 3 dana
(po potrebi ponoviti za tjedan dana)
nastaviti s 0,5-1 mg/kg kortikosteroida

\

———

kortikosteroidi
NSAID + metotreksat™

ciklosporin**

tocilizumab ili anakira**

NSAID

kortikosteroidi

NSAID: nesteroidni protuupalni lijek (engl. non - steroidal antiinflammatory drugs)
*u slucaju izrazenog aktivnog artritisa, ** u slucaju razvoja sindroma aktivacije makrofaga ili neadekvatnog odgovora na

tocilizumab

Slika 1. Smjernice Hrvatskog drustva za pedijatrijsku kardiologiju i reumatologiju HLZ i Referentnog centra
za pedijatrijsku i adolescentnu reumatologiju Ministarstva zdravija Republike Hrvatske za lijecenje sustav-

nog tipa juvenilnog idiopatskog artritisa

stavnog tipa). U tijeku je istraZivanje ni-
zozemske skupine pedijatrijskih reuma-
tologa o primjeni anakinre odmah pri
postavljanju dijagnoze sustavnog tipa,
bez uvodenja kortikosteroidne terapije. U
sklopu istrazivanja anakinra se daje prva
tri mjeseca bolesti, i zatim se u slu¢aju do-
brog odgovora prekida primjena bioloske
terapije. Rezultati ovog istrazivanja su
vrlo obeéavajudéi, vise od 50% bolesnika
ima promptni odgovor i ulazi u klinicku
remisiju (usmena predaja). Do danas se
veéina vodeéih struénjaka iz podrudja

pedijatrijske reumatologije slaze da je op-
ravdana primjena anakinre u sustavnom
JIA-u, i to osobito ako se uz osnovnu bo-
lest razvije i sindrom aktivacije makro-
faga.

Na osnovi navedenog Hrvatsko dru-
$tvo za pedijatrijsku kardiologiju i reuma-
tologiju Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora i
Referentni centar za pedijatrijsku i ado-
lescentnu  reumatologiju  Ministarstva
zdravlja RH je 2012. godine donijeli su
smjernice za lijeCenje sustavnog tipa
JIA-a (slika 1.), koje su u skladu s lije-
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¢enjem $§to se provodi u vodeéim europ-
skim pedijatrijskim reumatoloskim cen-
trima. Lijeenje zapo¢injemo NSAID-om,
najbolje indometacinom (uz intraartiku-
larnu aplikaciju kortikosteroida u slucaju
aktivnog artritisa) te nakon dva tjedna do
mjesec dana, ako je bolest i dalje aktivna,
uvodimo kortikosteroide ili odmah su-
stavnom primjenom Kkortikosteroida u
slu¢aju s MD globalom veé¢im od 7 (VAS
0-10), s prisutnim loSim prognostickim
kriterijima ili bez njih. Najcesce pri-
mjenjujemo kortikosteroide kao intraven-
sku pulsnu terapiju (30 mg/kg/dan)
tijekom tri dana (prema potrebi ponavlja-
mo istu shemu nakon tjedan dana) te na-
stavljamo s dozom od 0,5 do 1 mg/kg/dan.
Ako ne postignemo zadovoljavajuci
klini¢ki ni laboratorijski odgovor (odno-
sno bolest je i dalje aktivna), uvodimo
metotreksat (ako je izrazen aktivni artri-
tis), a u slu¢aju razvoja sindroma aktiva-
cije makrofaga i ciklosporin. Ako je bo-
lest i dalje aktivna nakon 3 mjeseca (viso-
ki stupanj aktivnosti i/ili prisutni losi
prognosticki kriteriji) ili nakon 6 mjeseci,
uvodimo tocilizumab, odnosno anakinru
(ako dode do nastanka sindroma aktiva-
cije makrofaga ili ako nemamo odgovor
na tocilizumab).

Ocjena aktivnosti bolesti

JIA kao kroni¢na bolest neminovno
utjeée na djetetovu cjelokupnu kakvoéu
zivota, obitelj, okolinu, odnose, psiho-
fizi¢ki 1 psihosocijalni razvoj (27-32). Da-
nas postoji niz upitnika koji prate i
ocjenjuju tijek i moguce ishode JIA-a: ak-
tivnost bolesti, funkcijsku sposobnost,
uc¢inkovitost lije¢enja, zahvaéenost zglo-
bova i druge ekstraartikularne simptome,
zadovoljstvo trenutnim psihofizickim sta-
njem i kakvoéom zivota (33-42). Ob-
jektivno i stru¢no odredivanje takvih kri-
terijja temelji se na radu ACR-a koji je
definirao temeljni skup kriterija (engl.
,,Core Set Criteria”, CRV) za procjenu
stanja ove heterogene bolesti (43).

Za pedijatrijsku populaciju (ACR Ped),
temeljni skup sastoji se od sljede¢ih va-
rijabli:

a) lije¢nikova procjena aktivnosti bo-

lesti;

b) procjena bolesti od strane roditelja/

djeteta;

¢) procjena funkcijske sposobnosti;

d) broj zglobova s aktivnim artriti-

som;

e) broj zglobova s ograni¢enom po-

kretljivosti;
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f) vrijednost reaktanata akutne faze
upale (npr. sedimentacija eritro-
cita).

U klini¢kim studijama taj je skup kri-
terija vrjednovan i na temelju njega defi-
nirana su odredena stanja bolesti: po-
boljsanje, relaps bolesti, minimalna aktiv-
nost bolesti i remisija (44, 45).

Poboljsanje bolesti odredeno je kao
30%-tno, 50%-tno, 70%-tno i 90%-tno
poboljsanje. Tako prema npr. ACR Ped30
imamo pobolj$anje barem 30% od pocet-
ka bolesti u tri ili vise od 6 ponudenih va-
rijabli temeljnog skupa, s time da se
najvise jedna od preostalih varijabli smije
pogorsati vise od 30%.

Relaps bolesti je definiran kao naj-
manje 40%-tno pogorSanje u bilo koje
dvije od 6 ponudenih varijabli, bez nak-
nadnog poboljSanja jedne ili vise varijable
za barem 30%.

Kriterije klini¢ke remisije odreduju:
odsutnost zglobova s aktivnim artritisom;
odsutnost febriliteta, osipa, serozitisa,
splenomegalije ili generalizirane limfade-
nopatije (vezane za JIA); odsutnost aktiv-
nog uveitisa; normalna vrijednost SE-a ili
CRP-a (ako se testiraju oba laboratorijska
parametra, oba moraju biti normalne vri-
jednosti); lije¢nikova procjena aktivnosti
bolesti = 0. Takoder su odredeni i kriteriji
klinicke remisije za bolesnike na lijekovi-
ma (kriteriji za klini¢ku remisiju moraju
biti zadovoljeni tijekom najmanje 6 mje-
seci dok je bolesnik na terapiji) te klinicke
remisije za bolesnike bez lijekova (kri-
teriji za klinicku remisiju moraju biti za-
dovoljeni tijekom minimalno 12 mjese-
ci, za koje vrijeme bolesnik nije na tera-
piji) (44).

Instrumenti za mjerenje i pracenje ak-
tivnosti bolesti, iako ve¢ dulje vrijeme po-
stoje i rabe se za odraslu populaciju bole-
snika s reumatoidnim artritisom, tek su
nedavno definirani i upotrijebljeni za dje-
cus JIA-om. Tako je primjerice na temelju
DAS sustava (engl. Disease Activity
Score), koji se najvise primjenjuje u kli-
ni¢koj praksi za odrasle bolesnike, nastao
JADAS (engl. Juvenile Arthritis Disease
Activity Score) namijenjen djec¢joj popu-
laciji (46). JADAS je slozeni sustav koji
obuhvaca Cetiri komponente:

a) lijeénikova procjena stanja bolesti

(VAS od 0-10),

b) procjena od strane roditelja/djeteta
(VAS od 0-10),

¢) broj aktivnih zglobova i

d) vrijednost reaktanata akutne faze
upale (SE).

S obzirom na ukupan broj zglobova
koji se uzima u obzir pri procjeni njihove
zahvacenosti upalom, razlikujemo vise
verzija JADAS sustava i bodovanja (JA-
DAS-10, JADAS-27, JADAS-71) (46).
Kao negativna strana ovog instrumenta,
naglaSava se nedovoljno uklju¢ivanje bo-
lesnika 1 njihovih roditelja/skrbnika u
ocjenu boli, fizicke sposobnosti i kakvoce
Zivota.

Kako bi se u vecoj mjeri u procjenu
stanja 1 aktivnosti bolesti ukljucila i per-
cepcija oboljelog djeteta i/ili roditelja, po-
sljednih je godina porasla Zelja da se uz
lije¢nika takoder ukljuce bolesnici i nji-
hovi roditelji. Namjerava se razviti i
usavrsiti nove upitnike koji bi na temelju
informacija dobivenih od roditelja/bole-
snika (engl. PRO, parent/patient - repor-
ted outcomes) mogli dodatno pridonijeti
donosenju optimalnih medicinskih odluka
i uspjehu lijecenja.

Do danas je razvijen niz upitnika za
ocjenu PRO-a u djece s JIA-om, no jos i
sad ne postoje upitnici za procjenu
odredenih karakteristika usko vezanih za
JIA kao $to su jutanja ukocenost, zah-
vadenost zglobova i ekstraartikularni
simptomi, procjena ucinaka i nuspojava
lijekova, zadovoljstvo tijekom i ishodom
lije¢enja (47-49). Ove spoznaje potaknule
su pedijatrijske reumatologe da razviju i
vrjednuju novi klini¢ki instrument - mul-
tidimenzijski upitnik JAMAR (engl. Juve-
nile Arthritis Multidimensional Assess-
ment Report) za pracenje i procjenu zdrav-
stvenog stanja djece s JIA-om (50). Njime
se zeli obuhvatiti sve dosad razvijene PRO
bitne za JIA, omogudéiti lije¢niku cjeloku-
pan i sustavni uvid u bolesnikovo stanje
na pocetku bolesti, ali i poslije tijekom
pracenja bolesnika; poboljsati suglasnost
u izboru terapije izmedu lijeénika, rodi-
telja 1 djeteta, poboljsati kakvocéu brige o
bolesniku i njegovog cjelokupnog zivota.

JAMAR sadrzi 15 pitanja koja ocje-
njuju: razinu boli (VAS 0-10), trenutno
stanje bolesti (definirano kao remisija,
perzistirajuca aktivnost ili relaps), osjecaj
opceg stanja (VAS), funkcijski status (pu-
tem ranije razvijene i validirane JAFS
(engl. Juvenile Arthritis Functionality
Scale) ljestvice, jutarnju ukoc¢enost, aktiv-
nost bolesti (VAS), bolest zglobova (u
obliku boli i/ili oticanja), ekstraartikular-
ne simptome (osip ili visoka temperatu-
ra), lijekove koje bolesnik uzima, surad-
ljivost pri uzimanju terapije, nuspojave
lijekova, kakvocu Zivota vezanu za bolest
putem PRQL ljestvice (engl. Pediatric
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Rheumatology Quality of Life) koja
obuhvaca 2 podkategorije - fizicko i psi-
hosocijalno zdravlje), poteskoce vezane
za $kolu, zadovoljstvo tijekom i ishodom
bolesti (50).

Posebna prednost ovog upitnika o€ituje
se 1 u tome $to je dovoljno prakti¢an za
ispunjavanje u uvjetima svakodnevne
klinicke prakse, jednostavan je, rjesava se
brzo, dvije postojeée verzije upitnika -
upitnik za bolesnike (od 7 do 18 godine) i
upitnik za roditelje/staratelje mogu se
istodobno i neovisno ispunjavati, dobiva
se mnogo bitnih podataka na jedno-
me mjestu, odredene stavke iz upitnika
mogu se upotrijebiti u daljnjim klini¢kim
istrazivanjima. Redovito ispunjavanje
JAMAR-a trebao bi postati rutinski dio u
sklopu svake kontrole bolesnika. Na taj
nacin moze se pratiti tijek bolesti kroz
vrijeme i mogu se pravodobno prepoznati
novonastale promjene funkcijske sposob-
nosti, psiholoskog stanja, razine boli, od-
govora na terapiju itd., ¢ime se pozornost
usmjerava na podru¢ja koja zahtijevaju
dodatnu/povecanu pozornost. Ovakav
oblik rukovanja klinickim podatcima pre-
poznat je i kao vrlo vrijedan i koristan pri-
stup kroni¢noj bolesti kao §to je JIA, jer
omogucuje dobivanje Sireg uvida u narav,
tijek 1 prognozu bolesti, ne samo na te-
melju podataka dobivenih iz laborato-
rijskih nalaza, lije¢nikove ocjene fizickog
i funkcijskog statusa, u¢inka terapije, vec
i pomocu bitnih informacija koje pri-
kupljamo od samih bolesnika i njihovih
roditelja.

ZAKLJUCAK

JIA je skupina sli¢nih bolesti koje
imaju razli€iti tijek, prognozu i ishod bo-
lesti. Pri planiranju lijeenja potrebno je
svakom djetetu koje boluje od odredenog
tipa JIA-a individulano pristupiti. U tome
nam uvelike pomazu upitnici za procjenu
aktivnosti bolesti od strane bolesnika/ro-
ditelja, koji nam omogucuju cjelokupan i
sustavni uvid u bolesnikovo stanje na
pocetku bolesti i tijekom pracenja. Takvi
upitnici mogu znacajno poboljsati sugla-
snost u izboru terapije izmedu lije¢nika,
roditelja i djeteta, poboljSati kakvocu bri-
ge o bolesniku, a time i cjelokupnu kvali-
tetu Zivota.
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NEW RECOMMENDATIONS FOR THE ASSESSMENT OF DISEASE ACTIVITY, DIAGNOSIS AND TREATMENT

OF JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS
M. Jelusié, I. Malci¢

Juvenile idiopathic arthritis is an autoimmune disease which is not unique, but makes a group of similar diseases that have a
different course, prognosis and outcome. This article sets out the latest guidelines from the American College of Rheumatology for
treatment of different types of juvenile idiopathic arthritis based on various pathogenesis of the disease. We present a new approach
to the assessment of disease activity which does not include only evaluation by the physician, but great importance is given to the
perception of patients and their parents/guardians. Such an approach to the treatment of patients with chronic disease significantly
improves the quality of cooperation between physicians and patients/parents and thus the quality of medical care, therapeutic effects
of drugs and satisfaction with health condition. Through this publication we want to introduce readers to the latest diagnostic and
therapeutic guidelines and assessment of the disease activity based on a large number of working groups, because of the global
significance, they should be used in Croatian conditions.

Descriptors: ARTHRITIS, JUVENILE RHEUMATOID - classification, diagnosis, drug therapy
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