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Introduzione e Quadro Normativo

[n conformita con il D.C.A n. | 102015 del 23 Novembre 20135 della Regione Abruzzo, che recepisce
I*Accordo coneluso tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome sul documento relativo alla
promozione dei Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) nelle Malattic Reumatiche ed
Auto-immuni - rep. Atti n.172/CSR del 20 Ottobre 2013, il documento teenico del PDTA nelle malattie
reumatiche infiammatorie ¢ auto-immuni si inserisce all’interno del processo di deospedalivzazione
e territorializzazione delle cure, coergntemente con quanto previsto in proposito nel Patte per la
Salure 2014-2016, applicazione, a livello regionale, del suddetlo PDTA ha lo scopo di migliorare la
qualita della vita e dell’assistenza resa ai cittadini, grazie all’introduzione di stumenti di diagnosi
precoee ¢ di equild di accesso alle prestazioni, favorendo inoltre un utilizzo ottimale delle risorse
cconomiche.

Sull’escmpio di altre Regioni, Iassistenza al paziente reumalico dovrebbe essere attuata atlraverso una
rete assistenziale che assicuri interventi di prevenzione e di dabilitazione, oltre che di supporto a
pazienti ¢ familiar; rele basata sulla collaborazione tra Medici di Medicina Generale (MMG)/ Pediatri
di Libera Scelta (PLS), ambulatori specialistici ¢ servizi di riabilitazione e assistenza domiciliare.

[l Piano Nazionale della Cronicitd approvato con I'Accordo tra lo Stato, le Regioni ¢ le Province
Autonome di Trento ¢ di Bolzano del 15 settembre 2016, individua tra I* elenco di patalogic croniche,
per la maggior parte delle quali al momento non esistono atti programmutori specifici a livello
nazionale e individuate attraverso critert quali la rilevanza cpidemiologica, la gravita, Pinvalidita, il
peso assistenziale ed econoimico, [a difficolla di diagnosi e di accesso alle cure, le malattic reumatiche
croniche: artrite reumatoide ¢ artriti croniche in etd evolutiva.

[1 Piano, recepito con DGR n. 421 del 18 Giugno 2018, nell'evidenziare una disomogeneitd
dell'assistenza reumatologica sul terrilorio nazionale, pone tra Ie linee di intervento |'applicazione di
PTDA per favorire la standardizzazione dell’offerta di salute, ridurre le differenze territoriali e
consentire la diagnosi entro sci mesi dalla comparsa dei primi sintomi.

11 Percorse Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) nelle Malallie Reumatiche Infiammatorie
cd Auto-lmmuni ha dunque la finalith i migliorare ke condizioni di sulute e la qualita di vita dei
pazienti con sespetto efo diagnosi di malattie reumatiche inflammatorie ed autoinununi, atiraverso un
percorso unitario di prevenzione, diagnosi e cura delle malattie, mediante la cooperazione tra Medici
di Medicina Generale / Pediatri i Libera Scelta ¢ specialisti Reumatologi/luternisti/Pediatri

Reumatolopi ed un’adeguata assistenza farmacologica.




ILPOTA & quindi uno strumento organizzative, clinico ed assistenziale condiviso ed

alle evidenze scientifiche, fnalizzatw ad assicurare la n: 158ima appropriatezza [hg]. mlurw.nu

prestazioni, minimizzando la soggcttivitd delle decisioni ol iniche ¢ delle strategic assistenziali,

Definizione e Obiettivi Generali

Le “Malaltic reumatiche infiammatoric ¢ auto-immuni® comprendone un gruppe di malattie
croniche, gravi ¢ invalidanti: le Artriti (tra cui Arlrite Reumatoide, Spondiloarteiti, Artrite
Psoriasica, Artriti Enteropatiche) ¢ le Connettiviti (tra cui Sclerosi Sistemica, Lupus Erilematoso
sistemico, Sindrome di Sjogren, Dermalomiosite, Polimiosile) e le Vasculiti,

Le Artriti sono caratterizzate da una progressiva alterazione distruttiva della struttura anatomica
articolare che induce, ncl corso degli anni, la perdita della normale capuciti di movimento. Alla
invalidita si giunge, in una elevata percentuale di casi, dope lunghi peridi di dolore persistente e
tumefazione di molte articolazioni. La cronica pergistenza del processo inflammatorio evolve
verso la distruzione articolare compromettendo qualitd e durata di vita dei soggetti colpiti.

Tra le Artriti pia frequenti: 1'Artrite Reumatoide, le Spondiloartriti, I'Artrite Psoriasica ¢ I’ Artrite
Enteropatica. Trattasi di patologie che solitamente interessuno le articolazioni periferiche ma possono
coinvolgere anche lo scheleto assiale.

= L'Artrite Reumatoide (AR) ¢ Iartrite pid frequente. 8i tralta di una malatia infiammaroria
cronica che colpisce la membrana sinoviale, carallerizzata da infiammazione ¢ distruzione
delle articolazioni e delle ossa adiacenti: nella sua forma pil tipica & associata ad evidenza
sicralogicn di Nogosi ¢ di auteimmunita,

* LeSpondiloartriti comprendono un insieme di malattie infiammatorie articolari accomunate
da aleune earatteristiche cliniche e genctiche, la cui sintomatologia principale ¢ spesso
un’infiammazione dello scheletro agsile (colonna vertebrals ed articolazion sacroiliache).
L'infiammazione si realizza a livello delle entési (le sedi di inserzione dj tendini, legamenti ¢
capsule articolari) delle articolazioni sacroiliache, dello scheletro assinle o delle
articolazioni degli arli inferiod. Allinteressamento della entési in molti casi si aggiunge
I'interessamenta della membrana sinoviale, con ulteriore aggravamento del quadre clinico. Le
Sponditourtriti sono patologie di difficile inguadramento e gravale da un ritardo diagnostico
che spesso si prolrae per molti anni: per tali mativi, a fronte di semplificare al massimo |
criteri diagnostici, "ASAS (dssessments in Spondvioariheitis Titeriational Socierny) ha
recentemente messo 4 punto una nuova classificazione in duc prineipali categorie:

- Spondiloartriti ad interessamento prevalentemente assiale {a carico della colonna vertebrale
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- Spondiloartriti ad interessamento prevalenlemente periferico (a carico delle articoluzioni
periferiche, ad es. I’ Artrite Psoriasica),

* ['Artrite Psoriasica ¢ un’arlropatia cronica infiammatoria associata a psoriasi cutanca efo
ungueale, caratterizzata da una prevalente compromissione dello scheletro assiale o delle
articolazioni periferiche (piccole articolazioni di mani ¢ picdi).

*  [D’Artrite Enteropatica ¢ un’artropatia cronica inflammaloria associata alle malattic
infiammatorie croniche dell’intestino.

Le  Connettiviti  sono un  gruppo di  malattie  rcumatiche  aulo-immuni  caratterizzate
dall’infiammazione cronica del tessuto connetlivo, ossia di quel complesso tessuto con funzione di
riempimento, sostegno ¢ nutrizione per i componenti tipici (cellule) dei vari organi e apparati;
considerata la diftusione del tessuto connettivo tali malattic sono definite “sistemiche™. I origine del
processo infiammatorio ¢ di tipo auto-immune, ossia dovuto all’aggressione del sistema immunitario
contro 'organismo stesso, Tra le pitt [requenti:

* L Sclerosi Sistemiea ¢ una maluttia cronica ed evolutiva a patogenesi aulo-immune, che
si caratterizza per la progressiva fibrosi della cute. L'aggressione auto-immunitaria avviene
a livello delle cellule endoteliali, che formano il rivestimento interno dei vasi sanguigni,
con conseguente alterazione della microcircolazione ¢ quindi dell’irrorazione sanguigna
di cute ed altri organi, con successiva stimolazione della produzionc di collagenc ¢
conseguente fibrosi degli organi colpiti (polmone, sistema gastrointestinale, cuore e renc).

= Il Lupus Eritematose Sistemico (LES) & una malattia cronica di natura auto-immune che
pud colpire la cute, il rene, il sistema nervoso centrale, ma anche il cuore ed il polmone.
Particolarmente caratteristiche della malattia sono lo manifostazioni cutance, le sicrositi
(plewrite e pericardite), le alterazioni renali, le alterazioni ematologiche e Iartrite. Questa ¢ la
manifestazione pil frequente; passono essere colpite tutte le articolazioni, ma in particolare le
piceole arlicolazioni delle mani, i polsi, le ginocchia, lc caviglie ed i piedi.

* La Sindrome di Sjogren ¢ una malattia infiammatoria cronica di natura auto-immune
carallerizzata da una progressiva fibrosi delle ghiandole esovrine (salivari, lacrimali), che
vengono distrutte, creando noteveli disturbi di bocea sceea (xervstomia) cd occhio secco
(cheratocongiuntivite sceea).

= La Dermatomiosite ¢ la Polimiosite colpiscono la cule e la compagine muscolare,
provocando una progressiva perdita di forza muscolare; possono anche interessare organi
interni come il polmone, con significativa riduzione della qualita di vita.

Le Vasculiti Sistemiche. sono un gruppa di patologie molto aggressive, caratterizzate da

infiammazione ¢ necrosi della parete di arterie ¢ vene di vario calibro con restringimenta del lume

e conseguente ischemia dei lessuti irrorati,

[ vasi coinvalti possono essere di diverso tipo con conseguenve su uno o pit organj i Le
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possiamo classilicare a seconda del calibro dei vasi colpiti in:

= vasculite dei grandi vasi (I'arterite a cellule giganti ¢ Parterite di ‘Takayasu),

®  dei vasi medi (come la poliarterite nodosa ¢ la malattia di Kawasaki),
®=  dei piccoli vasi (suddividibili ulteriormente in ANCA associate, da immunocomplessi ¢
l'angioite leucocitoclastica cutanen),
Possiamo riconoscere inolire vaseuliti con interessamento di un singolo organo o associate a malattie
sistemiche,
La vasculite esordisce a tutte le cta, puo cssere acuta o cronica, e si manifesta con sintomi generici
come la Febbre, la perdita di peso ¢ lalfaticamento, ma anche con segni clinici specifici che dipendono
dal tipo dei vasi ¢ degli organi interessati, La gravitd ¢ variabile da una malattia potenzialmente letale
0 pericolosa per la vista ad una malattia cutanea relativamente lieve.
La realizzazione di un Percorso Diagnostico-T: erapeutico-Assistenziale (PDTA) per le malatlie
reumatiche inflammatorie ¢ auto-immuni nasce dalla necessita di standardizzare criteri condivisi per
la diagnosi, lerapia ed assistenza dei pazienti alfetti da ali malattie. II PDTA rappresenta uno
strumento fondamentale che, attraverso la collaborazione multiprofessionale e multidisciplinare,
cansente di;
o identificare gli attori responsabili od i rispettivi ruoli all'interno del percorso di cura;
¢ uniformare il piti possibilc le modalita e I’cfficacia delle cure prestate ai malati reumatici
sull’intero territorio nazionale;
e are ai pazienti una opportunitd di cura sempre nelle fasi precoci delle malattie
reumatiche;
e ridurre i tempi di attivazione delle procedure ed abbatiere [¢ liste di attesa;
* definire le attivita da svolgere ¢ gli indicalori di monitoraggio;
= scambiare informazioni;
e ridurre i costi impressionanti che gravano sul Sistema Sanitario Nazionale dovuti alla
diagnosi tardiva delle malattie reumatiche,
La realizzazione di un PDTA permetteri quindi di definire in modo chiaro e condiviso un Percorso
di cura in grado di:
®  garantire una diagnosi precoce;
= cifctiuare una valutazione multidimensionale del hisogno di salute;
* integrare la pluralita degli interventi;
* warantire "appropriaterza delle prestazioni:
& migliorare la qualita dell assistenza;
° garanlire la presa in carico del paziente senza frammentazione del PETCOrso;

e gestire correttamente la patologia riducendo le complicanze;
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°  garantire cquitd di accesso ai trattamenti sul territorio nazionale:

®  garanlire una maggiore sostenibilitd del Sistema Sanitario Nazionale
Il presente documento teenico specilica le linee programmatiche i un percorso i cura che risulti
chiaro, condiviso, centrato sui bisogni dei pazienti affetti da Malattic reumatiche inflammatorie ¢ auto-
immuni, con P'abieltivo di prevenire o ridurre le complicanze, salvaguardare la qualita della vita dei
pazienti, valorizzare tutti i professionisti coinvolli e razionalizzare la spesa sanitaria.
Pertanto. vengono date indicazioni sul PDTA relativo alla persona con Malattic reumutiche
infiammatorie ¢ auto-immuni, sccondo quanto stabilito nell’ Accordo 0.1 72/CSR del 20 Otrobre

2015 (DCA n.1 10 del 23 Novembre 2013).

Epidemiologia

Le malattie reumatiche colpiscona in media il 12% della popolazione mondiale ¢ secondo 'OMS
costituiscono la prima causa di dolore ¢ disabilita in Europa. Le malattie reumatiche da sole
rappresentano la metd delle malattic croniche che colpiscono la popolazione al di sopra dei 65 anni. Nel
nostro Paese incidenza delle malattie reumatiche infiammatoric e auto-immuni & valutata in cirea il
3.5% della popolazione, con predilezione per le donne in misura olire tre valte superiore rispetto al
sesso maschile,

L'Artrite Renmatoide & la forma di artrite pid frequente in Ttalia: interessa circa 400,000 persone,
prevalentemente di sessa femminile. Essa ha una prevalenza compresa tra lo 0,3 e I'1% della
popalazione; tale valore aumenta con et raggiungendo il 5% dellc donne di etd superiore a 55 anni.
Anche se la patologia pud manifestarsi a qualsiasi etd, la maggiore incidenza si osserva tra la lerza ¢
sesta decade di vita. La durata della malattia determina una progressiva modificazione o addirittura la
totale perdita della capacita lavorativa nel 17,9% dei casi cnlro | primi due anni di malattia, condizione
che arriva ad un drammatico 30,1 % dopo dieci anni. La malaltia & associata ad una qualita di vita
molte bassa e ad una drastica riduziane dell’aspeltativa di vita,

Le malattie del gruppo delle Spondiloaririti interessano in Italia cirea 600,000 persone, di cui 150.000
lavoratori, secondo 1 dati dell’Osservatorio di Sanith e Salute del 2008; colpiscono soprattutto nella
sceonda decade di eta, con predilezione per il sesso maschi le, anche se possono manifestarsi in eta
pediatrica o avanzata, L'evoluzione delle Spondiloartriti pud assumere una forma molt invalidante.
Le Connettiviti interessano circa 40.000 individui in ltalia.

Per quanto riguarda I Abruzzo, i dati relativi ai vicoveri estrapolati dalle SDO (esclusa la maobilita
passiva) del 2016, riportati nella tabella |, cvidenziano un tasso i ospedalizzazione delle malattic
reumatiche infiammatoric ed auto-immuni nella nostra Regione di 0.525/1000 abitanti. La maggiore
percentuale dei ricoveri per malattie Reumatiche ¢ vappresentata dalla Sclerosi Sistemica (41%)

seguila dall® Artrite Reumatoide (19%).




Tabella 1: SDO residenti in Abruzzo 2016

CODICE,
pRA Duserlsane ORDINARL | DAY | TOTALE %
Jici SCLEROSESISTEMICA i AN TS Ok
1 ARTRITE REUMATOIDE ki " R 1928
ST MALATTIA I SKRIRER [H a2 s 12007
91 SACRONITIE NON CLASSIFICA LA AUTROVE " A5 [5 s
390 LUBFLS ERITEMATOSO SIS EMICO 14 L] 3 4.21
) SPONDILIEE ANCI OSANTE ? 22 ENE
0 " SPONDILOPATIA INFIAMMA LORIA NON SPECFICAL A L5 ] K] 287
7149 POLIARTROFATIE TNUTAMMATORIE NON SPLCIFICATE 12 l 1 137
2108 POLIMIOSITE H 3 8 (K83
21217 ARTEITE REUMATOME GIOVANILE PAUCIARTICOLARE 8 & 030
24Re ALTRE MOLIAIE ROPATIE INFLAMMATURIE SPECIFICATE 2 4 5 EE
73084 ALTRE SPONDILOPATIE INFIAMMATORIE ! + § 077
ARTRITE RELMATOIDE GIOVANTT T.URONIC A O NON SFEC T ATA H [ 3 (X1
2454 POLIARTICONAILE
il DERNATOMIOSITE Tz 67w
742 ALTRE ARTRITI REUMA1OID] CON INTERESSAMINTO VISCERALE 0 818 ( EMICO T 1 2 0.2%
220181 SPONDILOPATIE INFEAMMATORIE IN MALATTIE CLASSIFICA T ALTROVE [ 1 1 (5
41 SINIROME DI FELTY 1 i (INE]
71431 ARTRITE RECMATOIDE GIOVANILE ACUTA PDLIAR TICOLARE 1 [ 14
79601 ENTESOPATIA SIINALE ! 1 4
Totale e " [ v
|

Le successive tabelle 2a, 2b e 2¢ analizzano la mobilith passiva relativa al 2016 rispettivamente per

regime di ricovero; ordinario ¢ Day Hospital, per ASL di residenza e per Regione. Nella tabella 2¢

viene indicatu anche la relativa valorizzazione economica pari a circa 586.000 euro.,
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Tahella 2a: Dati SDO - Mobllild passiva 2016 suddivisa per Regime di Ricovero

[Feoper | . Sy R e 5 R
Deserizione ORDINARI DAY | TOTALE
icny

— |

oy VIS ERTTESINTOSE SIS TE8100 % " I

g SCLERCSTSISTEMICA 1 g o

i MALATTIA 1 SIOGREN 14 s e B
| 7103 DERMATOMIOSITY B | | a

7148 POLIMIOSIT | 1

2140 ARTERIIT: RELMA | OIDE m 5 P

2 ALTREARTRITI REUMATOIDI CON INTERESSAMENTO VISCERAI 1 0 SISTI: MIEQ 1 3

1w ARTRITE REUMATOM: GIOVANIL -, CRONICA [ NON SPECINICATA, POLIAR] MCOLARR [ & & 0
21431 ARTRITE REUMATOIDE GIOVANILE ACHA POLIARTICOLARI 2 >
1432 ARTRITE REUMATYHDE GIOVANILE FAUC) AR TICOLAR a T |
J—mxo | ALTRE POLIARTROPATIT (N FIAMMA | DRIE SPECIICATE i |
44 POLIARTROPATH: INFIAMM A TORIE NON SPECIFICA | | 5 go—
w0 SPOMNDILIT ANCHI OSANTE 4 3 5
st INTLSOPATIA SPINALE = — [
] SACRGILLTIE NON CLASSIFICA | A ALTROVL 3 3 <
TR | ALTRE SPONDBILOPA T INFIAMMATORIE 3
P I SPONDILRIPATIA INCIAMMATORIA NON SUECTFICA 14 ) 1 1 14 —‘
Totale ‘ 169 35 ]

Tabella 2b: Dati SDO - Mohilita Enssna 2016 suddivisa per ASL di residenza

CODICE y
tons I Deserizioue LAQUILA | CHIETL | PESCARA | TERAMO l TOTALE l
7L LUPLS ERITEMATDSO SISTEMIC O & 5 4 I8 _l
== SCLEROST S5R11MICA g 1" " 15 L
102 MALATIA DISIOGREN o 3 | 2 14
P DERMATOMHIOSTTE s | 1 § —‘
TI0s POLIMIOSITE | | |
B ARTRITE RELMATOME 2 = P T ,,,“
s ALIRE ARTHRITTREUMATOIDI CON TNTERESS AMCNTO F—— 3 , 1
VISCERALE O SISTRACG) -
_ﬂuu ARTRITE REUMAIOIDE GIOVANILE, CRONICA O NOK ; i : . g
SPECIL [CATA, POIIARTICOR AR s ; S I 4
nast ARTRITE HEUMATOIDT GIOVANT T ACT ITA : | 8 ]
FOLIARTICOLARE 2
13432 ARTRITE REUMATONIN GIOVAND L PALCIAR [COLARE B s 1 \ 3
Fiaww | ALIREPOLIAR (OPATIN NPV TORIE SETVHCATE i . T
Py POLIARTROPATIE INFTARIM AT ORIE NON SIUCIFIC A 1)- s | = b 7 1 F
B SPONDILITG ANCHITOSANTE | B B | g |
i EN ITSOPATIA SIMNALE y 3 T
SACRON EITE NON CLASSIFICATS ALTROVE: ] : = =
ALURE SPONDILOPATIE INFIAMAMA IDRIE R N S T | PR
SPORDILOPATIA INVAKM A TORIA RON SPECTFICATA rul 3 3 O T
. Totale complissive s _<_ 58 s 7 W




Tabella 2¢:Dati SDO - Mobilita passiva 2016 valorizzazione ricoveri

ORDINARI DAY TOTALE

REGIONE — wicovERI | IMPORTO | RICOVERI | IMPORTO | racovemr | [MPORTO
_EROGATVRICE | - : AR [ |8 = e TR
MARCHE 12| 32298926 1] #307,10 113 | €325.194.36
MOLISE 13| C1rsus.00 4| 170500
LAZIO 1| €13a10,04 29| €20 044 04 S0, €94.09105
TOSCANA 13| 4907360 2| €346038 | HEGET
| LIGURIA 91 E39.935.70 4| €1.812,62 B3] €743
EMILIA ROMAGNA 6| €298 4! ¢ 547306 10] €35.340.94
LOMBARDIA 2 €299400 1] €3297.74 3| €6.20174
FRIULI VENEZIA e—
GILLIA 3| €4.80068 3| €4.509.68
PROVINGIA .
AUTONGOM A DI
TRENTO 1| € 143500 1] € Lassan
| VENETO L] € L6018 1] C1anls0
{CAMPANIA I | €1d97.00 € 1L49700
| PUGLIA 1 ea,147.00 1| e4047.00 1
Totale | 169| €532.14106 | 85| € 5463584 254| €586.77090 |

In considerazione del fatto che il DRG 241 “Malattic del tessuto conmettivo senza CC” rappresenta
uno dei 108 DRG ad elevato rischio di inappropriatezza cosi come stabilito dal patta per la salute 2010
- 2012 e che ln Regione Abruzzo con i1 DCA 50/2011 ha stabilito 1 soglia di ammissibilica per i
ricaveri Ordinari rispetto ai suddetti DRG, si & proceduto all'analisi dei dati ASDO e SDAC dell'anno
2016 per valutare I"aderenza delle snutture di ricovero Regionale alle soglie stabilite dal sudderto DCA
Dai dati analizzati cmerge che cirea la meta dei ricoveri risulta esserc polenzialmente inappropriati cosi

come si evince dalla tabella 2d.

Tabella 2d: Malattic Reumatiche in diagnosi Principale con DRG 240-241 — Residenti ¢
mobilith Attiva— 2016

DRG DESCRIZIONE Ordinari day SPAC l Totale ‘
240 Malattie del tessulo connettivo con C ' 1on 253 353
241 Mulattic del tessuto connetive senza CC 101 n7 24 332
“Tutale | 201 460 Y] [T _|

La tabella 3 riporta il numero complessivo dei pazienti titolari di codici di csenzione delle principali
Malaltie Reumatiche, che risultano 7.361 al 31 dicembre 2015, pari a 5.4 pazienti per 1.000 abitanti.
Il maggior numero di esenti & rappresentato dai pazienti con Artrite Reumatoide (36,2%) ¢ con Psoriasi

(36.1%).
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Tabella 3: Codici di csenzione Malattic Reumatiche al 31 Die, 2015

Codicedi | : Numeradi [ % Pz Pz x LO0G
FPatologia
Esenzione Pazienti Codice | abitanti
ana ARTRITE REUMATOIDE 2669 36,2 20
028 LUPUS FRITEMATOSO SISTEMICO 428 538 03
030 ‘ MALATTIA DI SIOGREN 73 vy 0.5
PSORIASI (ARTROPATICA - PUSTOLOSA -
045 20661 36,1 2.0
LRITRODERMICA
320 4,3 0,2
054 SPONDILITE ANCHILOSANTE 533 1.5 04
Numero totale 7301 99,8 5.4

Questa dato (7361 pazienti) ¢ sollostimato in quanto non tiene conto di quei pazienti affetti da Malattie

Reumatiche che usufiuiscono di altei codici di esenzioni. ad esempio EO1.

La seric delle tabelle successive (3a, 3b), distingue i dati dei codici di esenzione in base al sosso o

all’etd media dei pazienti, per ciascuna delle quattra ASL della Regione.

Tabella 3a: Codici di esenzione Malattic Reumatiche al 31 Dic. 2015 suddivisi per ASL.

l ASL Femntine Maschi Tatali

Avezzano- Sulmona-

1216 472 1688
L'Aquila
Lanciuno- Vasto-

1568 650 2218
Chieri
Pesenra 1231 449 1680
Teramo 1228 550 1778

TOTALE 5240 2121 7361

Dall’analisi condotta dall’ ASR Abruzzo si evinee che i1 numero delle donne affotte dalle principali

Malattic Reumatiche risulta neltamiente maggiore degli uomini, con un rapporto di 2.47.




Tabella 3h: Codici di esenzione Malattic Reumatiche al 31 Dic. 2015

ASL Etd media Femmine Etd media Masehi
Avezzana- Sulmona- |
58 56
L Aquila
Lanciano- Vasto-
59 58
Chieti
Peseara an 38
Teramo 59 S8
l TOTALE 59 l 57.5

Questultima scrie di tabelle evidenzia che 'etd media é pressoché la stessa wa i due sessi: 59 anni

per le donne ¢ 58 anni per gli uomini.

Valutazione dell’'impatto sociale ed economico

Le malattie reumatiche croniche rappresentano una delle principali cause di invaliditi ¢ di perdita di
capacitd lavorativa, Pit aumenta la gravitd della malattia, maggiori sono i costi per la collettivitd, La
progressione della malatlia, infatti, se non opportunamente controllata, incide fortemente ¢ in maniera
progressiva sulla domanda sanitaria ¢ sulla produttivita, oltre che sulla qualita della vita,

Il costo sociale complessivo € costituito da costi diretti e costi indiretd,

L costi divetti comprendona le spese direttamente monetizzabili sostenute dal paziente ¢ dalla
collettivita per I"acquisto di beni e di servizi (farmaci. ausili e dispositivi medici, ricoveri, visite, esami
di laboratorio e strumentali, spese ticket, trattamenti riabilitativi, spese di trasporto, ecc.) ¢ per
[assistenza a pagamento di cui il pazieote ha beneficiato.

In tale otlica i costi direlti si distinguano in sanitari ¢ non sanitari. T costi diretti sanitari sono quelli
comprensivi di ospedalizzazione, farmaci traclizionali e biologici. visite, esami diagnostici ¢ terapia
riabilitativa, [ cosli diretti non sanilari riguardano i costi di rasporto. "assistenza domestica a
pagamento, I"assistenza informale gratuita prestata dai cavegiver ed i dispositivi ausiliari domestici,

I caiti indiretti sono velativi al tempo sottratto ad un'attivita lavorativa sia per coloro che sono affetti
dalla malattia che per i familiari‘volontari che i assistono od intesi come perdita di risorse per la
collettivita.

I eosti indiretti aumentano in misura esponenziale con |'aggravarsi della malattia, rispetlo ai costi

divetti, con un evidente e crescente impatto sull’economia nazionale,
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Proprio a riguardo di una maggiore cfficacia sulla riduzione dei costi indiretti derivanti dall’ impaito
negativo di queste patologie sull>attivita lavorativa sarcbbe opportuno lavorare sulla costituzione di
una rete assistenziale reumatologica per la tutela dei cittading lavoratori affetti da malattic reumatiche
invalidanti ¢ realizzare all’interno della rete reumatologica regionale un pereorso privilegiato per i
lavoratori affett du malattic reumatiche, Le malattie reumatiche croniche ¢ invalidanti tappresentano
una delle principali cause di invaliditd e di perdita di capacita lavorativa, L'invaliditi e la perdlita di
capacitd lavorativa hanno inevitabilmente un signilicativo impatto negativo sulla qualita di vita e sullo
stato finanziario del lavoratore, con ricadute slavorevali sulla societa, L'organizzazione, la
riorganizzazione, l'integrazione dei servizi reumatologici e il loro inserimento in una rete assistenziale
specialistica uniformemente disteibuita sul tervitorio regionale ¢ nazionale sono indispensabili per
tormulare una diagnosi precoce e precisa ¢ per alluare trattamenti appropriati ¢ tempestivi che evitino
la compromissione delle capacita lavorative ¢ che Favoriscano il pronto recupero all’attivila produttiva
dei lavoratori malati.

Molti dei pazienti interessati da malattic reumatiche che intaccano la funzione articolare perdono la
luro capacitd produttiva ed ¢ rilevante il nuimero di coloro che abbandonano prematuramente la loro
vita lavorativa a causa del proprio stato di salute. Questa situazione pud cssere evitata atiraverso
processi di diagnosi precoce ¢ trattamento adeguato attuabili solo in presenza di una rete in cui ¢f sia
la partecipazione e la collaborazione dei clinici, dei decisori ¢ dei datori di lavoro.

Intervenire tempestivamente ¢ opportunamente & di particolare interessc socio-economico se si
consitlera che le malattie reumatiche pilt invalidanti colpiscono solitamente una popolazione giovane
e in etd lavorativa. Realizzare una rete assistenziale reumatologica significa ottimizzare le rsorse ¢
apportare un contribule positivo alle dinamiche del lavoro, evitando la contrazione del reddito
capitario, la povertd, I'esclusione sociale, |'isolamento dei pazienti tutelando la loro capacita lavorativa
¢ produttiva.

[n un momento come quello attuale in cui la neeessitd di crescita impone di realizzare alti livelli di
oceupazione, di produttivith ¢ di coesione sociale, una geslione inadeguata o insufliciente
del’invaliditd reumalica di un paziente in etd lavorativa pregiudica la ripresa ceonomica.

Sulla scorta delle esperienze di altei Paesi ¢ dei posilivi risultati ottenuti, & evidente che & assolutamente
indrspensabile razionalizzare il sistema assislenziale reumatologico realizzando al pil presto una rete
territoriale cfficiente, omogencamente distribuita e che consenta la pronta presa in carico dei lavoratori
malati, garantendo lora servizi integrati in grado di assicurare prontamente appropriatezza diagnostica
¢ ferapeutica. [ lavoratore con una patologia reumatica invalidante € una persona che, per la particolare
complessitd diagnostica ¢ lerapeutica, necessiti di un percorso di presa in carico che eviti la
frammentazione delle prestazioni e assicwi la continuitd della cura, specic quando cacsistono altre

patologic.




Altro obiettivo strategico della rete ¢ quello di realizzare un approceio integrato sanitario-socio-polg

al problema ceonomico posto da aleune importanti malatlie rcumatiche che colpiscono sopgett
lavoratori, con specifico riferimento ai costi connessi al numero di giorni di lavoro persi per malattia ¢
alla conscguente mancanza di produttivita. Fare in moda che le persone affette da patologic reumatiche
continuine a lavorare contribuisce a ridurre spesa sociale collegata allc indennita, a mantenerc
I'efficienza lavorativa e ad accorciare i tempi necessari per la ripresa della picoa attivita,

Sone inoltre da considerare | cossi intangibili, ossia quei costi chie si esprimono in termini di sofferenza
fisica e psicologica del paziente e del caregiver, per quanto difficilmente monctizzabi li. sono di grande

rilevanza sociale ed umana,

La Retc Reumatologica della Regione Abruzzo

[l pereorso di definizione dettagliata degli assetti per singolo presidio, con la specifica dotazione dei
posti letto distinti per singolo livello organizzativo, e I'individuazione dei servizi ha rappresentato il
risultato di un lavoro di confionto e condivisione con e Direzioni Aziendali, fermo restando
["obbligatorietd degli standard indicati dal Regolamento di cui al Decreto Ministeriale n. 702015
recepito con il DCA n. 79 del 21 Luglio 2016, secondo la classificazione dei Presidi.

Nella tabella 4 viene indicato il Fabbisogno di Unila Operative Complesse in buse ai Bacini di Utenza.

Tabella 4: Fabbisogno di Unita Operative Complesse in base ai Bacini di Utenza,

‘ Disciplina o Codice Bacino Bucino Nstrutture Numero | N LoC
| specialita Disciplina Massimo Minimo minimo strutture Pubblici secondo

clinica (DM {(Modelli
70/2015) HPS 12e13 ‘
-DM 5
‘ Dicembre l ‘
!
|

2006) |
0.6 I 2 ‘ 2 ﬂ

massimo programmazione
regionale

Reumatologia | Ti 12

Lo scopo della costituzione di una rete reumatologica regionale é di definire in modo chiaro e
condiviso un percorso di cura in grado di:

e garantire una diagnosi precoce;

= effelluare una valutazione multidimensionale del bisagno di salute;

e integrarc gli interventi:

*  garantire "appropriatezza delle prestazioni:

* migliorare la qualita dell'nssistenza;

*  garantire la presa in carico del paziente senza frammentazione del percorso:




e gestirc correttamente la patologia riducendo le complicanze;

¢ garantire equitd di accesso ai trattamenti sul territorio nazionale:

®  warantire una maggiore sostenibilith del Sistema Sanitario Nazionale.
La dotazione di posti letto di Reumatologia nella Regione Abruzzo al 1° gennaio 2016 risultava di 15
posti letto con un indice di 1,12 PL per 100.000 persone.
Nella Tabella 5 sono rappresentati le Unita Operative ¢ i Servizi di Reumatologia della Regione
Abruzzo in attuazione depli standard del regolamento ospedaliero del D.M. 70415, recepito con DCA
79:16.

Tabella 5: Nuova rete ospedaliera - DCA 79/16

Cod. | |
Disviplina o | Disciplina
specialith (Modelli Posti letta | Pouti
Struttura clinica HSPI2¢ Uoc | UOoSn | VoS | Serviz : letto
‘ 13-D.ML 8 Ordinari
(D.C.A. . Hicaniiire D.H.
01 6) 2006)
Ospedale San Selvatore - | Reumatalogia | 71 1 4 2
L' Aqguila
P.0. Spirito Sunto -~ Pescara Reumutologia | 71 1 8 1
(rspedale Murvini - leramo Reumatologia | 71 ]
Ospedale Maria $S.dallo Muedicina 26 I
Splendore - Giulinnova Generule
U0, SS. Annunzigta Chieli Medicina 6 1 ’ 5
Generale
PO, $5. Annunziat: Chicti Pediauia* 3y 1 T
PO Dell” Annuaziaty Medicioa i3 1 T
Sulmoana Gencerale l
|

*Pediatria ad indirizzo reumatologico

L’ Assistenza ospedalicra & demandata ai nodi della Rete presenti negli ospedali con i seguenti requisiti
minimi;
HUB:
¢ Presenza di reparti di Reumatologia cfo Pediatria con posti [etto da utilizzare per il teatlamento
di pazienti con Malatlie Reumatiche,
*  Presenza di posti letlo in Day Hospital da impiegare sistematicamente nel contesta di reparti o
areqa medicq,
SPOKE:
¢ Presenza di Servizi o Lnitd Operalive senza posti letto funzionali, ma in grado di somministrare

lerapic infusionali in regime ambulatoriale protetto, anche per livelli complessi di patologie.




Figura 1 - Rappresentazione geograficn della nuova Rete ospedaliera Reumatologica
HUB OSPEDALILRO
m REUMATOLOGICO

SPOKE OSPEDALIER D
RElisaTowomIzo

La Rete territoriale di Reumatologia

Nella tabella di seguito riportata sono rappresentati § servizi di Reumatologia distrettyali,

Tahelln 6;

"ASL | SEDE ] L 1
ASL Avezzano Sulmona L’ Aquila PTA Tagliacozzo
ASL Lanciane Vasto Chicti | PTA Casoli
| PO di Atessa . ‘
DSB Francavilla al Mare - “
ASL Pescara DSB di Pescara I
ASL Teramo DE&B Teramo
D33 Nercto ;‘
| DSB Mountorio N

Ambulatori Reumatalogici di I e IT livello

L'Attiviid ambulatoriale viene distinta in ambulatori di prima livello presso le sedi distretuali e
ambulatori di secondo livello presso | presidi della Rete Ospedalicra.

L4 complessita e la variabilitd delle manifestazioni cliniche delle Malattic Reumatiche Infiammatorie
el Auto -Tmmuni e le caratteristiche dei pazienti necessitano di un approceio multidisciplinare e
multiprofessionale, che richicde, soito il profilo clinico assistenziale, un modella arganizzativo
adeguato, La tipolopia di assistenza, necessaria ad una adcguata presa in carico dei pazienti afletti da
Malaltic Reumatiche Inflammatorie el Aulo-Iminuni, trova pertanto una naturile eollocazione in

strutture ambulatoriali a vocazione specialistica ¢ ad alta complessili,
146




Nella programmazione regionale, per I'attuazione del PDTA, clemento cardine della presa in carico
del paziente € attivazione a livello aziendale dell’ Ambulatorio Reumatalogico di 1T livello dedicato
alle Malattic Reumaliche Infiammatoric ed Auto-Immuni,
L ambulatorio Reumatalogico di 11 ivello rappresenta una struttura di coordinamento che apera con il
coinvolgimento di un gruppo di professionisti costituito da professionaliti per singole discipline
specialistiche coinvolte ¢ infermicri con specilica formazione.
L'attivazionc dell’ Ambulaterio Reumatologico di 11 livello, in numero di almeno uno per opni ASL,
costituisee un modello organizzativo che, otlimizzande la tempistica delle prestazioni ¢ impegno del
personale, migliora la qualita dell’assistenza e riduce le compheanze, con evidente riduzione & medio
termine clei costi dell assistenza sanitaria.
I professionisti coinvolti nel fornire assistenva aj pazienti affelt da Malattie Reumatiche Infiammatorie
ed Auto-lmmuni devono averc una specifica formarione cd espericnza su tali patologie ¢ delle loro
ricadute sui pazienti ¢ le loro famiglie in ambito psicologico e sociale,
L’ Ambulatorio di Reumatologia di II livello si colloca preferibilimente in ospedali DEA di primo
livello, dotati di locali idonei ¢ di CUP di secondo livello, con standard quali-quantitativi in grado di
soguire almena 200 pazienti, che siano provvisti di locali idonei con personale dedicato alla terapia
infusionale con  farmaci biologici. Nell'ambito dell’organizzazione & rele viene assicurata
Pintegrazione con le altre strutture ospedalicre e territoriall,
Il Reumnatologo/Reumatelogo Pediatra o ['Internista con formazione specifica od esperienza assume la
responsabilita di coordinamento. Le figure professionali coinvolte nell atlivita dell’ambulatorio sono

e Dermatologo;

* Gastroenterologo o ' Internista con formazione specifica od espericnza;

= Dictista /Nutrizionista;

s Anatomo Patologo;

* [ntermicre dedicato e spocificatamente formato sulle Malattic Reumatiche Infiammatorie ed

Auto -Tmmuni ¢ sulle terapic infusionali:

+ Cardiologo:

*  Angiologo/Chirurse Vascolate.
Inaltre possono essere consultali:

e QOculista;

» Psicologa:

*  amacista;

s Radiolopo.
Lrambulatorio Reumatologico di 11 livello deve mantencre uno stretlo contatlo anche con le altre fioure

coinvolte nel Irattamento dei pazienti: Medici di Medicina Generale. Team perle Cy niciliari ¢




per la terapin nutrizionale parenterale ed enterale. Lambulutorio delle Md]”ei‘inﬁj'['{éim-unichc
Infiammatorie ed Auto - Immuni deve avere la ligura del Case-Manager che ¢ un infermicre che
accompugni il perearso individuale di cura della persena malata, divenendo riferimento ¢ fueilitatore
dell’effettiva continuith del percorso stesso,

Terminala la fase diagnostico-terapeutica. alla dimissione deve essere  fomita un'adeguata
documentazione al paziente. al MMGIPLS e agli eventuali servizi di supporte dell arca termitoriale,
nonché lo schema di follow up.

Ogani Azienda Sanitaria, con atto aziendale entro 60 giomi dal recepimento del PDTA regionale, deve
individuare istituzione, la collocavione ¢ la composizione dell’ Ambulatorio Rewmatologico di 11

livello, in possesso degli standard richiesti,

Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA)

Fasidel PDTA

Il Percorso del paziente con malattic reumatologiche inflammatorie croniche ed auto-immuni
consta delle seguenti fasi:

A. Diagnosi (MMG/PLS, DEA, altro specialista);

B. Invio alla struttura Specialistica di riferimento:

C. Inquadramento Clinico;

0. Follow up.

In tutte le fasi del percorso e necessaria comungue una stretta inferazione tra il
Reumalologe/Pediatra Reumtologo/Internista, il MMG/PLS ¢ gli alter specialisti, possibilmenie

da realizzarsi attraverso 'uso di supporti informatici,

Al Diagnosi (MMG/PLS, DEA, altro specialista)

Elemento comune a luite le malattie infiammatorie croniche od auto-immuni ¢ la dingnosi precoce,
che permette di ollenere un controllo attivo sulli malattia tramite una terapa  adeguata. La
strutturazione del PDTA pud offrire un valido contributo per IMidentificazione precoce della malattia
& dei suoi effetti sulla qualith di vita del paziente.

Ladingnosi delle malattic reumatiche infiammatorie ¢ tuto-immuni & forclamental mente una diagnosi
clinica,

Gili attori principali in questa fase sono rappresentati dal Medico di Medicina Generale! Pediatra di
! {




Libera Scelta ¢ dallo specialista Reumatologo/Pediatra Reumatologe/Tnlermista. Dalla loro capacita di
collaborare ¢ di comunicare dipende la gestione della malaltia e Ucfficacia delle terapie effetuate,
allo scopo di prevenire tutte le complicanve, in una continua ricerca ed analisi dei bisogni, calibrando
le cure e gestendo i rischi, per evitare che la malattia degeneri nel danno articolare ¢ procuri
sofferenza, invaliditd e costi soclali.
E" ampiamente dimoslralo che diagnosi ¢ terapia precoce delle malattie reumatiche inflammatorie e
aute-immuni riducono la progressione del danne ¢ la disabilita, minimizzando il peggioramento della
qualitd di vita. La diagnosi precoce, inoltre, limita significativamentei costi di gestione del paziente:
sanitari, sociali ¢ Ta perdita di capacitd lavorativa,
La diagnosi precoce & premessa fondamentale per una terapia precoce ed & quindi necessario che il
paziente giunga al Reumatologo all’esordio della malattia o comunque il prima possibilc,
Purtroppo spesso si verifica un ritardo dingnostico, che nella maggior parte dei casi puo essere
anche di anni, comportande non soltanto la persistenza di disturbi invalidanti, ma anche la
progressionc della malattia con danno (viscerale e articolare) pint grave cd esteso.
Vista la gravitd e gli esiti altamente invalidanti derivanti da una gestione incongrua delle malattic
reumatiche. ne consegue la necessita di strutturare pereorsi clinico-organizzativi in prada di faverire
[accesso a strutture specialistiche di vario livello in grado di assicurare Mimmediata presa in carico
del paziente. L'ottimizzazione della rete assistenziale regionale prevede il collepamentn e
I"integrazione tra i vari operatori e le varie strutture coinvolte nell*assistenza al paviente,
Gli ebiettivi fondamentali sono:
- capillarizzare ['assistenza;
- diagnosticare in modo precoge;
- curare in modo approprialo;
- assistere in modo complelo tutti i malati reumatologici.
Inun PDTA riguardante le malattie reumatiche infiammatoric e auto-immuni. it Medico di Medicina
Generale/Pediatra di Libera Scelta rappresenta il primo livello, per il suo ruolo altive di sospetto
diagnostico sulla huse i linee puida ¢ sugperimenti concordati, appropriati alla singola patalogia.
Nello specifico il MMG/PLS ha il compito di:
¢ Osservare i primi segni ¢ sintomi che possono evidenziare il rischio di una malattia rewmatica
infiammatoria ¢ auto-immune.
* Raccogliere i dati anamnestici per individuare eventuali fatori di rischio ehe possano
richiedere approfondimenti diagnostici.
¢ Fommulare un sospetlo di dingnosi precoce, mediante PPuso di appropriar esami i
laberatorio {Emocromo completo, VES, PCR. Fatlore Reumatoide, Anticorpi anti-CCP,

Uricemia, Glicemia, Creatininemia, Transaminosi) ¢ strumentali (le altuali metodiche di
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*  Preserivere su ricottario SSR prima visita reumatologica con il quesito/sospetio diagnostico.

= Monitrare I'evoluzione clinica ¢ la terapia del pazienle in stretta collaborazione ;.::Lm |
speclalisti, per valutare la tollerabilita della terapia (effetti colluterali), attraverso un calendario
di accerlamenti periodici ¢ programmati,

* Fornire, in accordo con o specialista, informazioni al paziente e ai familiari sulla malattia in
atto, sulla sua evoluzione ¢ sull'efficacia dei trattamenti disponibili,

¢ Pianilicare e attivare Uassistenza domiciliare per i pazienti che ne hanno necessitd, in
collaborazione con e altre figure professionali (Infermiere. Fisioterapisla, Assistente sociale,

Paicologo ece).

B. Invio alla struttura Specialistica di riferimento.
La valutazione precoce da parte del Reumatologo consente Ja diagnosi di malattin reumatica nel
70% dei casi entro due settimane dalla prima visita,
I compito fondamentale dello specialista ¢ quello di valutare il sospetto diagnostico ¢ di
inquadrare la malattia.
Nello specifico il Reumatologo ha il compito di:

= conlermare o escludere il sospetro dingnostico;

@ eseguire 'ecografia articolarc ¢ richiedere eventuali esami complementari;

e prescrivere su ricettario SSR. la terapia specifica e verificare la sua etficacia nel tempo;

s decidere e condividere con il paziente la stralegia terapeutica definendo il miglior programma

terapeutico adatto al singolo casv;

s monilormre eventuali effeiti collaterali da Fammaci;

s identilicare eventuali comorbidita;

e individuare le altre [igure specialistiche da coinvolgere nel supporto riabilitativo del paziente;

e monitorare I'evoluzione della malatlia;

e confrontare ed appiornare costantemente la metodica clinica con la lotteratury emecrgenle ¢

con partecipazione attiva ad eventi di formazione e ad inconui istituzionali:

* conlrontarsi costantemente con le Associazioni di pazienti,
La costanic collaborazione ¢ comunicazione che deve intercorrere tra il Medico di Medicina
Generale! Pediatra di Libera Seelta ¢ lo specialista si realizza concretamente altraverso la redazione
(tramite supporti informatici, schede tecniche, ete.) di una sintesi seritta riportante la diagnosi, la
terapia prescrittn ed il follow-up con csami di controllo e la tempistica dei successivi controlli
specialistici.
Nel caso di puziente dimesso o in tutti | casi in cui sin necessiria la prescrizione del medico specialista,

quest’ ullimo dovra procedere alla preserizione diretta sul ricetlario del Servivio sanitario nazionale




sceondo quanto stabilito dalla normativa vigente.
In caso in cui il Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libern Seelta riscontri in un paviente noto
per una patologia cronica reumatologica un diverso problema clinico v un’evoluzione imprevista della

maluttia, perrd preserivere prima visita reumatologica con adeguata classe di priorita

C. Inquadramento Clinico

l.a Reumatologia & un ambito complesso, in cui i quadri di presentazione possona essere molteplici
all'interno della stessa palologia ed alcuni di essi possono essere comuni a patologic diverse: di
conseguenza Iinquadramento nosologico ¢ la dingnosi differenziale sono complessi ¢ richiedona
Putilizzo di esami di laboralorio, il cul risultato deve essere interpretalo alla luce del sospetio clinico ¢
del quadro sindromico generale, in modo tale da confermare o escludere una potenziale patologia
reumatica ipotizzata duranle |a visita cliniea.

La successiva tabella sinottica ha P'intento di proporre 'utilizzo di aleuni esami di laboratorio utili
all’inquadramenty diagnostico @ al monitoraggio della patologia in esame, tenendo conto della
necessita di ottimizzare le risorse in una logica di appropriatezza preserittiva.

Considerando che il passagpio logico dai sintomi di presentazione all'ipotesi diagnostica si basa
sull’anamnesi accurata, sull’esamie obicttivo mirato e sull'inquadramento generale del sintomo nel
quadro complessive del paviente, la responsabilita del percorso diagnostico iniziale & chiaramente di
competenza del Medico di Medicina Generale/ Pediatra di Libera Seelta. La conferma & di competenza

delle specialista.

Tabella 6: Elegibilitd del paziente , inquadramento dingnostico ¢ monitoraggio delle patologie
reumitiche
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Pacchetto Ambulatoriale Complesso Diagnostico

Disciplina di riferimento

La definizione della organizzazione della gestione del PAC deve essere espletata in ottemperanza alle
relative disposizioni attuative approvate con DGR 595 del 7.8.2018, inerenti |'organizzazione e
funzionamento dei Pacchetti Ambulatoriali Complessi, ex L.R. n. 20/2006,

Razionale

I PAC pud rappresentare una modalitd organizzaliva, che viene sclezionata dallo specialista
Reumatologo/Pediatra Reumatelogo//Internista dell” Ambulatorio Reumatolopico di 1T livello, per
effettuare la valutazione diagnostica ¢ la sorveglianza clinica delle Malattie reumatiche infammatorie
e auto-immuni in un regime appropriato,

La valutazione del paziente con Malattic reumatiche infiammalorie e auto-immuni prevede in primo
luogo lu diagnosi di natura, sede, cstensione ed atlivitd della malattia, nei pazienti con sintomi
compatihili. Nei pazienti con diagnosi di Malattic rewmatiche infiammatoric ¢ auto-immuni gia nota,
l'obiettive & rappresentato dalla conferma della diagnosi efo dalla valutazione dell’attivity clinica,
bioumorale, endoscopica, istologica cfo delle lesioni in risposta alla terapia,

Al fine di permettere la corretta diagnosi delle Malattie reumatiche infiammatoric ¢ aulo-timmuni il

gruppo regionale di lavoro ha identificato tre differenti PAC diagnostici:

PAC delle Vasceuliti
PAC delle Connettivici

PAC delle Artriti Inflammatorie




Tipelogia di pazienti

Pazienti con forte sospetto diagnostico di Malateie rewmatiche infiammatoric ¢ autu-in{fﬁmj egﬁ‘/)}?ﬁu
con diagnosi certa di Malattic reumatiche inflammatorie ¢ auto-immuni in sorveglianza clinica che,
pertanta, neccssitano di ripetuti controlli.
Durata del PAC
Nel rispetto di quanto stabilito dalla I.. R. 20/2006, e dalle relative disposizioni attuative, le prestazioni
devono essere organizzate, di regola. in un numero di accessi! non superiore a tre (escluse la prima
visila specialistica ¢ la visita a conclusione del PAC) ¢ la durata dell’iter dingnostico, di norma. non
deve superare i 30 giorni,
Procedure Amministrative
Il PAC pud esscre altivato unicamente dal medico specialista Reumatologo, Internista o Pediatra
Reumatologo operante nella strultura sanitaria individuata nell’ambito dello specifico PDTA. Lo
specialista assume la responsabilitd in merito alla gestione dell*iter diagnostico,
L'aceesso alla visita per 'eventuale apertura del PAC avviene a seguilo di richiesta su ricettario SSR
di prima visita specialistica, prenotata tramite CUP di | livello, applicando le classi di priorild secondo
la normativa vigente ¢ in conformita con Ie indicazioni specifiche contenute nell’ Allegato 1.
Il medico specialista di riferimento, dopo una valutazione clinica, definisce se rinviare il paziente al
MMG, PLS o altro specialista SSN, oppure se altivare il PAC nell’ambito del Day Service, diventando
reforente del caso. T pazientc deve essere informato preventivamente sulla metodologia di
cspletamento del PAC e sulla modalita di partecipazionc alla spesa sanitaria, se dovulta,
Alla prima visita, in caso di attivazione del PAC, il medico specialista:
a) Apre la Cartella Ambulatoriale;
b) TIndividua lo specilico iter diagnostico del paziente nell’ambita delle prestazioni previste da uno
dei PAC individuali e le annota specificamente sull’apposita scheda PAC (Allegati 2,3,4).
¢) Compila, sceondo quando stabilito dalle disposizioni attuative della L.R.2042006, approvate
con DGR 595 del 7.8.2018, increnti P'organizzazione ¢ funzionamento dei Pacchetti
Ambulatoriali Complessi, gli specifici mocduli di richiesta interna. per evenluali consulenze
specialistiche, esami di laboratorio ed esami radiologici,
La Cartella Ambudatoriale deve essere redatta per ciascun paziente, sia per motivi clinico-gestionali
che medico-legali ¢ deve contenere olire ai dati anagrafici, anamnestici, all’esame obiettivo ¢ il diario
anche:
e le preserizioni degli esami;

e ircferti degli esami:

' Per accasso si intende i) momento i cui Mutense si reca presso lu struttura erogutrice per |'esecuzione degli cximi previsti
dal medico specinlista e riportati nella scheda PAC. All'intema di un unico aveesso, Peranlo, possono essere ctfenuate pio

prestazioni,
g E)
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e imoduli di consenso informato con la relaliva scheda informutiva (ove richiesto),
Nell’Ambito degli Ambulaton Reumatologici di [T livello, al fine di gestire in modo separaw le
prostazioni di controllo, si deve programmare in via prioritaria di istituire apposite apende dedicate alle
prestazioni di follow up intese come visite/csami successivi al primo accesso ¢ prescritti dallo
specialista che ha gia preso in carico il paziente, mediante U'introduzione & CUP i 1 livello istituiti a

norma della DGR 57572011 ¢ DCA 602015,

Relazione al medico curante
Viene inviata al medico curante, per il tramite del pazicnte, una relazionc finale dove verranno riportate
le informaziont cliniche, le raccomandazioni e le preserizionl farmaceutiche o stumentali dello

speeialisia su ricettario S8R,

Organizzaziene del lavore ¢ controllo di quality

I lavoro all'intemo dell’ Ambulatorio reumatologico di 1T livello dove prevedere tiunioni di audit
organizzativo promossi dalla Direlone Sanitaria con cadenza annuale anche coineiclenti con la
discussione del budget, per una verifica della qualita delle prestazioni erogate ¢ per 'appotto di
eventuali correttivi. Le “Cartolle Ambulatoriali®, devono rsultare registrate e archiviate in modo da
consentire un periodica controllo della gualita ed cfficiensu, prevedendo un rapporte annuale a cura
del Responsabile del Servizio Qualitd Aziendale. [| PAC Diagnostico pud comprendere diversi accessi
a secondn del Programma Assistenziale individualizzato per il singolo paziente e comunque il numero

di accessi non deve essere superiore a tre,

Caomposizione

Per attivare il PAC diagnostico devono essere erogate almeno 4 prestazioni tra quelle indicate nelle
specifico pacchelto®. Le prestazioni del PAC, tranne quelle afferenti alla branca Laboratorio Analisi,
possone essere erogate una sola volta. La prestazione con codice 89.7 del nomenclatore tarifTario, che
deve esserc utilizzata per eventuali consulenze specialistiche, pud esscre crogata al massimo due volte.
La definizione del programma diagnostico vienc effettusta dal medico referente sulla hase delle
necessitd cliniche del paziente. Nel PAC non possono rnentiare prestazioni non comprese nell'clenco
delle Tabelle n.7, 7 bis e 7 ter. |l percorso relativo viene articolato in mode da concentrare lute le
prestazioni diagnostiche necessarie riducendo al minimo il numero dei conlatti. Le procedure da

eseguire per I"attivazione del PAC Dingnostico sono le seguenti:

" Le analisi eliniche, indipendemenente dal loro numers, vengonn conleggiale coma una sliguli

=
L




[ lmpegnativa per la prima visita renmatologica o M'Ambulatorio Reumatologicd 'di |
N

N L
ouedalica

Lt llu cia‘,*l,;i
parte del Medico di Medicina Generale/Pediatea di Libora Seelta o un altro speciali ,‘
o dello specialista convenzionato, comedata da esami diagnostici ¢ di laboratorio, —
1. Prenotagione presso I'Ambulatorio di Reumatologia di 1 livello a cura del paziente della prima
visita reumatelogica attraverso 11 CUP di T livello:
3. Visita dello specialista Reumatologo per la valutuzione/prescrizione su riccttario SSR degli esami
clinico-strumentali dai quali lo specialista puo:
3.A Proscguire la procedura diagnostica ambulatoriale;
3.B Confermare diagnosi della patologia e presa in carico del paziente nell’ambulatorio
reumatolopgico con successive prenclazioni tramite CUP di [0 livello,
4. Lo specialista assume la responsabilild in merilo alla gestione dell’iter dingnostico o
a) apre la Carlella Ambulatoriale;
b) individua lo specifico iter diagnostico del paziente nell’ambito delle prestazioni
previste dal PAC e le annota specificamente sull’apposita scheda PAC;
c) compila i moduli di richiesta interna, per eventuali consulenze specialistiche, esami
di lahoratorio ed esami radiologici,
Dopo visita specialistica il responsahile del caso pud chiudere la cartella ambulatoriale.
In caso di 3.A il percorsa riprende dal punto 4.
In casa di 3.B lo specialista provvede a:
1. Chiuderc la cartella ambulatoriale;
2. Espletare gli adempimenti previsti dalla normativa regionale vigente,
Di seguito vengono illustrate le prestazioni che possono essere erogate all’interno del PAC secondo il

vigente nomenclatore tariffario regionale:

PAC delle Vasculiti

Nella tabella seguente vengono elencate le prestazioni che possono essere erogate all’ interno del PAC

per le vasculiti secondo il vigente nomenclatore taiftario regionale:

Tubella 7:

CODICE | BESCRIZIONE

1822 | Angioscopia percutanca - cupillaroscopia
Capillaroscopia con videoregistrazione
Biopsia dei tessutl molli

83.20.1 Biopsia eco-guidata def tessuli molli

2.1 | Biopsia della cute e del tessuto softocutanego a

EEXO N T‘Olllogi‘ﬂﬁn compulerizzaa (1) del capo, senza e con contrasta - te del cranio [sella lurciea,

| orbite] / te dell' encefalo

R7.03.8 Tomogrifia computerizzata (¢} del collo, senza e con canbrasio [ﬁﬁmlolc;:tlrv;n, tirolde-
paratiraidi, Faringe, laringe, eyo fapo eervicale)




(87.22 ’ Radiografia dellu colonnn cervicale - (2 proiezioni) - esame morfodinamico delli colonma
- cervicale ; - )
87.23 Radiogratia della colonna toracica (dorsale) - (2 proiezioni)
87.24 Radiogralia del rachide lombosacrale o sacrococeigeo (2 proiezioni), esame morfodinamico |
della colonna lombosacrale, ruchide lombosacrale per morfometria vertebrale
87.29 Radiografia completa della colonia - (2 proiczioni) - radiografia completa della colonna e
| del bacino solto carico 3 - !
8741 Tomogralia compulerizzata (te) del torace [polmoni, sorla toracicy, traches, esofaga, sterna,
cosle, mediastino]
87.41.1 Tomografia computerizzata (te) del torace, senza e con contrasto [polmoni, sorta taracica,
trachea, esofugo, sterno, coste, mediastino] o=
87.44.1 Radiogralia del torace di routine, nas - rdiografia standard del lorace [teleradingrafia, T
telecuore] - (2 proiezioni) ) ]
88.21 Radiografia della spalla e dell' arto supcriore - radiografia (2 proiezioni) di: spalla, braccio,
IS toraco-brachiale
88.22 Radiografia del gomito e dell' avambraceio - radiografie (2 proiezioni) di: gomilo,
| avambraccio
§8.23 Radiogralia del polso ¢ della mano - radiografia (2 proiczioni) di: polso, mano, dito della
| mano .
88.33.4 Tomogralia computerizzata (te) dell’ aro superiore, setiza e con cantrasto [spalla, braccia], |
[gomita, avambraccio], [polso, mana]
58.38.7 Tomografiu computerizzata (te) dell’ ano inferiore, senza e con contrasto [arlicolazione
) coxo-femorale, femore]. [ginoechio, gamba), [caviglia, piede] - |
| 88.42.1 Aartografia addominale - angiografia digitals dell' aorta addominale
88.42.2 Aortografia addominale - angiogralia digitale dell” aorta addominale '
88.48 Arteriografia dell'arlo inferiore ' T
88.72.1 Ecogralia cardiaca - ccocardiogralia j
88.72.2 lieadopplergrafia curdiaca ;
88.72.3 Ecacolordopplergrafia cardiaca a riposo o dopo prova larmacaolagica T
88.73.5 Fcocolordappler dei tronchi sovraaortici ‘ 4
188.74.1 Ecogratia dell' addome superiore
88.91.1 Risonanza magnetica nucleare (mm) del cervella ¢ del tronco encefalico
$8.91.2 Risonanza magnetica nucleare (rm) del ecrvello e del tronco enccfalico, sciza con |
contraste
88.91.5 Angio-rm del distrelto vascolure intracranico T
83.91.8 Angio-rm del vasi del collo
[88.92.2 Angio-rm del distretto toracico
$8.93.1 Risonanzs magnetica nucleare (rm) della colonna, setza € con contrasto - cervicale, =
loracica, lombosacrale |
88.94.3 Angio-rm dell' arto superiore o inferiore
88.95.3 Angio rin dell'addome superiore
(88.95.6 Angio nu dell'addome inferiore
§9.01 Anamnesi e valutazione, definite brevi - sloria e valutuzione abbreviata, visila succcssiva
- alla prima, visita di controllo -
89.37.2 Spirometria globalc J
89.38.3 Diffusionc alveolo-capillare del co
89.442 Test del eanumino
89.52 Elettrocardiogramma ]
89.65.1 Emogasanalisi arterivsa sistemica - cmogasmalisi di sangue capillare o arterioso
§9.7 Visila generale - visita specialistica, prima visita o
90.04.5 Alanina aminotrans(erasi (alt) (gpl) [su] T
90.09.2 Aspartato aminotransferasi (ilSl:) (pol) [s] o
90.10,4 Bilirubina totale o
90.10.5 {EJ_]'Fuhina tale e frazionata




[90.11.4 [Calcio totale [s/w/du]
90.15.4 Creatinchinas| {epk o ck)
90.16.3 Creatining [*: ufdusla] o o T
90.16.4 Creatinina clearance
90.18.3 Droghe dabuse [Amlctuming, CafTeing, Cannabinoidi, Cocaina, Broima, LSD, Oppiacei,
Fenilcieliding, Propossifenc, Nicotina] ]
an.22.3 Fermting [pfisgler]

90.23.5 | Fostatasi alealina
00.25.5 Camma glutami] transpeplidasi (ganuma gt) [sangueurine]

9027.1 Glucosio [sipiu/dudla] i
190.28.2 Idrossiprolina [u]

90,28 2.AB | [drossiprolina [u] - Anl-fc_umi anti eitrulling T
90.28.2 AR [drossipf'olina [u] - Citrulling (artrite reumatoide) - ecp

90.20.2 Lattate deidrogenasi (Idh} [+f]

90.33.4 Microalbutiinuria B
90.38.4 Proleine (elefiroforesi delle) [3] o
90.38.5 Prolcine [sangueuringd usla =]

90.42.1 Tireotropin (Lsh) N
90.44.3 Urine esame chimico fisico ¢ microscopica

00.46.5 Anticongulanta lupus-like (lac} |
90.47.3 Anticorpi anli antigeni nucleari cstraibili {ena) i
90.47.5 Anticorpi anti cardiolipina (igg. iga, igm)

90,482 Anticarpi anti uloplasma dei neutrofili (anca)

90.43.3 Anlicorpi anti dna nativo
90.49.3 Anticorpi anti eritrociti [test di coombs indiretio] |
90.52 .4 | Anticorpi anti nuelco (ana)

[90.60.1 Complemento (el inibitorc) R
90.60.2 LComplemento: ¢lg, ¢3, ¢3 att, ¢4 {ciascuno) 5
90.60,1 Crioglobuline ricersa |
90.61.2 Crioglobuline Uplzzazmue
90614  D-dimero (eia) |
90.62.2 Emocramo: b, gr, gh, het, plt, ind. deriv,, T, I.

90.64.2 Tatlore reumatoide - '

190.65.1 Fibrinogeno funzionale =

190.68.3 Ige totali S -

90684 '[gﬂ' solloclasse [, 2,3 4 {clascuna) |
20.69.2 Immunofissuzione
| 90.69.4 hnmuuuglnhulmu fga, ige 0 igm (eiuscuna)

90,723 Profeini ¢ reattiva (quanlitativa)

90.75.4 Tempa di protiombiua (pt) )

90 76.1 Tempo di l|t‘mﬁmpl.lanna parziale (pl1) ]
(90773 Test di stimolazione linfocitaria (prer mitogeno) ]
90.77.3.AA  Testdi stimoluzlone linfocilaria {per mitogeno)- Quantiferon TH-

90.77.3.AB | Tes! di stimolazione linfoeitaria (per tilogena)- ﬂuanhfemn ™ T o
U0.82.5 Velocita' di sedimentazione delle emazic (w,a}

91.09.4 Toxoplasma anticorpi (e.0.a.)

01,005 Toxaplasmz anticorpi (Holuzione mediante agghutinazione) [1est di lullnﬂ] ]
211001 lompla‘.nm dllllu}l'p! (titelazione mediante 1, l) i
91.14.1 Virus citomepalovirys anticorpi (e.ia) T
CINER Virus citomegalovirus anficorpi (titolazione mediante e ) ]




"JI 14.3 Virus citomegalovirus anticorpi igm (e a.)
91,144 Virus citomegalovirus da caliura identificazione mediante ibridazione
TR Virus citomegalovirus in materiali l.)i(ﬂﬂgi.ﬂi diversi ricerca mediante esame colturale
| {metodo rapido) . L
91.15.1 Virus citomegalovirus nel latle materno ¢ nel timpone fuingeo esane collurale (metado
_|Iradizionale) I . - - T ==
91.152 Virus citomegalovirus nel sangue acidi nucleici identificazione mediante ibridazione
Y1.15.3 Virus cilomegalovirus nel sangue csame coltarale (metodo tradizionale)
91.154 Vieus w.ithn'l-.uﬁlhvirua nell' urirm esame collurale (metodo wadizionale) T
91.15.5 Vieus citomegalovirus nell! urir acicli nueleici identificazione mediante ibridazione
9L.17.3 Virus epatite b [hby] acidi nucleici ibridazions (previa reazione polinerasica a calena)
91,174 Virus epatite b [hhv) acidi nueleici ibridazione direlia ]
“E}-ﬁ“?—ﬁ_ ) Virus epatite b [hbv] anticorpi hbeag 7
91.18.1 Virus epatite b [ibv] anticorpi hbeag igm
91.18.2 Virus epatite b [hbv| anticorpl hbeag |
91183 Virus cpalite b [hbv] anticorpi hEsng i
91.18.5 Virus epatite b [hbv] antigene hbsag
91191 Virus ;,pahte b [hbv] antigene hbsug (saggio di CO!!lLﬂlld)
91.19.2 ' Virus epatite b [hbv] dna-polimerasi
90194 Virus epatire ¢ [hev] analisi quantitativa di hev rma -
91.19.5 Virus epalite ¢ [hev] anticorpi
91211 irus epstein barr [ebyv] anticorpi (ea o cbna o vea) (e..0.)
91.224 Virus immunodef. acquisita [hiv 1-2] anticorpi 7
91.42.3 Iz isracitopatologico app. muscolo schelelrico: biopsia incizionale o punch
91485 | Prelicvo di sangue arterioso
91.49.2 Prelievo di sanguc venoso o
(92,186 Tomoscintigratia globale corporen (PET) ]
23081 | Eleitromiogralia semplice [ema] - analisi qualitativa o quantitativa per museola

03.02 Esame complessivo dell'occhio. Visita aculistica, csame dellocchio comprendente i gli
aspelli del sistermna visivo




PAC delle Connettiviti

Nella tabella seguente vengono clencate le prestazioni che possono essere erogate all interno del PAC

per le connetriviti seeondo il vigente nomenclatore tariffario regionale:

Talrella 7 Bis:

CODICE  DESCRIZIONE
26.11 Biopsia [agobiopsia] di gﬂniaudolu o dotto salivare
3822 Angio%:cdph perculanca - cabiilaroscopia |
38.22.1 Capillaroseopia con videoregistrazione
45.13 I 'solagogastroduodenoscopia [egds] - endoscapia dell' intestine tenue
83.21 Biopsia dei lessuti molli l
83.21.1 Biopsia eco-guidata dei tessuti molli
86.11 Biopsia dell cule e del tessuto sotlocutanen ]
87.41 Tomografia compulerizzata (te) del torace [polmoni, aona taracica. trachea, esolugo,
sterno, coste, mediasting]
87.41.1 lomngrqrm compulicrizzata (lc) del torace, senza e con contrasto [polmani, aottu toracica, |
lmchm. eintago sterno, coste, mediastino]
87.44.1 Radiogralia del torace di routine, nas - radiografia stanclard del torace [releradiografia,
telecuore]-(2 proiczioni) ]
88.23 Radiografiu del polso e della mano - radiografia (2 proiczieni) di: polso, muano, dito della
mata
88.72.3 Ticoculordupplergmﬁa cardiaca a riposo o dopo prava farmacologica
88.74.1 Ecografia dell' wddome superiore
89,01 Anamnesi ¢ valutazione, definite brevi - storia e valulazione abhreviata, visita successivi
alla prima, visita di controllo
89.13 Visita neurologica
89.26 Visita aum.uluum - visita osletrico-ginecologica’ ‘andrologica, esame pelvico |
89.32 Manometria Mnhgeﬂ
89.37.2  'Spirometrix globale e o
80.44.2 Test del camumino
§9.52 rlcllru«.«lr('l'iogr'lmmﬂ
89.65.1 l:mogasanalxst arlerivsa sistemica - emogasanalisi di sanpue capillare o arterioso
897 Visita generale - visita apu.,mllshca prima visila
90.04.5 Alanina aminotranslerasi (alt) (ept) [sfu] T
90.09.2 Aspartato aminotransferasi (ast) (got) [s]
20144 Rilirubina totale
90.15.4 Creatinchinasi (cpk o ck) i
90.16.3 Creatinina [s.f'u?atu'ln]
90.16.4 Creatinina clearance
90.23.5 Fosfatasi alealing ]
90,25.5 Guinma glutamil transpeptidast (gamma gt) [sangue/uring]
90.27.1 Gilucosio [s/pfuidudla] o
90,29,2 Lawato deidrogenasi (ldh) [s/1]
90.33.4 Microalbuminuria
90.33.5 Mioglohina [sungueturine] 1
90.38.4 | Proteine (elettroforesi delic) ) [s]
Y0.38.5  Profeine [sangue/urine’dusla] N N
90.44. | Urea |sanguciurine/pidu] N




20443 Lrine esame chimico fisico ¢ microscopico
90.46.5 Anticoagulante lupus-like (lac)
90.47.3 Anticorpi andi antigeni nucleart estraibili fena)
920.47.5 Anticorpi anti c‘ndmhp ina (g, iga, igm)
90.48.2 Anticorpi anti citoplasma dei neutrefili (anca)
90.48.3 Anticorpi anti dua native B
90,49.3 Anticorpi anti critrociti [test di coombs indirello] |
90.52.4 Aulicomi anti aucleo {ana)
90.57.5 Antitrombina i1 funzienale T
[90.58.2 Autoanticorpi anti eritrociti [test di coombs direrto]
90.60.2 Complemento: clq, €3, ¢3 alt., ¢4 (ciascunn) |
90 61.1 Crioglobuling ricerea
‘ 90612 Cringlobuline tipizzazione
90.61.4 | D-dimero (cia) ]
90.62.2 LEmocromo: hb, gr, gb, het, pli, ind. deriv., f. 1. -
90.64.2 Fatlore reumatoide i
| 90.65.1 Fibrinogeno funzionale T
90.70.3 [ntradermoreazioni con ppd, candida, sireptochinasi e i winps (per test)
90.72.2 "Proleinmt ¢ antlcoagulanh. funzionale [p]
90.72.3 Proteina ¢ reattiva (quantitativa)
90.72.4 Proteina s libera [p]
90.74.2 Reazione di wanler rose
90.75.4 Tempo di proteonthina {pt)
90.76.1 Tempo di tromboplastina parziale (ptt) ]
90.77.3 Test di stimolazione linfocitaria {per mitogeno)
90.77.3.AA | Test di stimolazione linfocilaria {per miingcno) Quantiferon TB- ]
50:.77.3.;\3 ‘L'est di stimolazione linfocitaria {per mlmgeno) Quanliferon T™
90.82.3 Velocila' di sedimentazionc delle emazie (ves) e
9L.1L.1 Treponera pallidum anticorpi anti cardiolipina {{locculazione) ’[\-'drl] [rpr] i
91.17.3 Virus epatite b [hbv] acidi nucleici ibridazione (previa reazione polimerasica u catena)
91.17.4 Virus epalite b [hbv] acidi nucleici ibridazione dirciia
91.17.5 Virus epatite b [hbv] anticorpi hheag
91.18.1 | Virus cpatite b [hbv] anticorpi hbcag igm ]
91.182 Virus epatite by [hbv] anticorpl hbeag
91.18.3 Virus epatite b [hbv] anticorpl hbsag
91.18.5 Virus epatite b [hby] antigene hbsag
91.19.1 Virus epalite b [hi>v] antigene hbsag (saggio di conferma)
91.19.2 Virus cpalite b [hbv] dna-polimerasi N ' i
91.19.4 Virus epatile ¢ [hev] analisi quanlitativa di hev rna
91.195 Virus epatite ¢ [hev) anficorpi
91.40.4 I's. istocitopatologico cute (shave o punch) 7 i
91.41.5 Es. istacitapatologico app. digerenle: biopsia shiandola salivare
|91.42.3 Ey. istacitopatologica app. muscolo schelatrico: binpsia incisionale o punch |
91.48.5 Prelieyo di sangue arterinso
91.49.2 Prelievo di sangue venoso
93.08.1 Flettramiografia semplice [eig] - analisi o.luulimli-.m 0 quantitativa per muscolo 3
93.02 Esame complessivo dell'acchio, Visita oculistica, esarne dell'oechio comprendente il sli

aspetti del sistema visivo
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PAC delle Artriti Infiammatorie

Nella tabelln seguente vengono clencate le prestazioni che possono essere erogate all’interno del PAC

per le artriti

inflammatorie secondo il vigente nomenclatore tariflario regionale:

Tabella 7 Ter:

e

'CODICE_ | DESCRIZIONE |
§7.44.1 Radiografia del torace di routine, nas - radiografia standard del worace lteleradiografia,
L telecunre] - (2 proiezioni) ,
§8.23 Radiografia del palso ¢ della mano - radiografia (2 proiezioni) di: polsa, mano, dita della
manao
88.26 Radiografia di pelvi e anca - radiogralia del bacino, radiogrifia dell' anca
88.28 Radiografia del piedc ¢ della caviglia - cadiogralia (2 proeziond) di caviglia, piede
| [caleagna], dito del piedc e
8&.74.1 Ecografia dell’ addome superiore 7 ) _4
88.79.3 Feograflia muscolotendinea
889311 Risananza magnetica nueleire (rm) della colonna, senza ¢ con contrasto - cervicale,
. loracica, lombosacrale ]
88.94.1 Risonauzs magnetica nucleare (rm) muscoloscheletrica di [spalla, braccio|, [gomito.
avambraccio], [polso, mana], [bacino], [articolaziane coxa-femorale, [emore] [ ginocchio,
| mamba], [caviglia, picde| |
89.01 Anamuaesi ¢ valulazione, delinite brevi - storia e valutazione abbrey fata, visita successiva
alla prima, visita di controllo :
89.7 Visita generule - visita specialistica, prima visita
90.04.5 Alanina aminotransferasi (alt) (gpt) [s/u]
90.09.2 Aspartato aminofransforasi (ast) (got) [s]
90.16.3 Creatinina [sfu/duila] ]
90.27.1 Glucosio [s/piurdudly]
190.28.2 ldrossiprolina [u]
90.28.2.AB Idrossiprolina [u]- Anticorpi anti citrullina ]
90.28.2.AE | Idrossiprolina [u]- Citrullina (artite reumatoide) - COP o
90.38.4 Pratcine (elettroforesi delle) [s] A
90,385 Proteinc [sangueurine/du/la] T
90.42.1 Tireotropina (Lsh) f
90.423 Tiroxina libera (14)
90.44.3 Urine esame chimica fsico e micruscapica
90.47.3 Anticorpi anti antigeni nucleari estraibili (ena) ]
190.49.5 Anticorpi Antigliadina (Ig G - [g A)
90.49.5A0 | Anticorpi Antigliadina ( lg G Ig A)- anticorpi anti-endomisio (EMA)
91.49.5AM | Anticorpi Antigliadina (lg G - lg A) anticorpi Antitransglutaminasi (1GG)
90.52.4 Anticorpl anti nucleo (ana) R
90.37.3 Antigeni HLA {ciascuno)
Y0.63.2 Emocromo: Wb, gr, g, het, plt, ind. deviv.. [ 1,
90.64.2 lattore reumatoide
90.67.4 Identificazione di specilicita’ anti ha contro pannello linfocitario - (1 siero/30 sougetti) |
190.723 | Proteina ¢ reattiva (quantitativa)
90.77.3 Test di stimolazione linfocitarin (per mitogene)

14
ha



90.77.3. AA | Test di stimalazione linfocitaria (per mitogeno)- Quantiferon 13- sl
90.97.3.AB | Test di stimelazione linfocitaria (per mitogenn)- Quantiferon TM
90.78.4 Tipizzazione genomica hla-b ]
90.79.1 Tipizzazione genomica hla-c B
[00.81.3 Tipizznziom: siul‘oloéfca hla classe | {fenot. cump]. loci a, b, ¢, 0 loci a, b)
Y0814 Tipizzazione sierologica hla classe ii (fenot. compl. loci dr. dq o loeus dp}) T
90.82.5 Vilocita' di sedimentazione delle coazie (ves) B
91.173 | Vires cpatite b [hbv] acidi nucleici ibridazione (previa reazione polimerasica a catena)
91,174 | Virus epatite b [hby] acidi nucleici ibridazione direlta
91.17.5 Vimus epatite b [hbv] anticorpi hbeag
91,18. Virus epatite b (hbv] anticorpi hbeag igm
OLI82 Virus epatite b [hbv] anticorpi hbeag
91183 Virus epatite b [hbv] anticorpi hbsag ]
91.18.5 Virus epatite b [hhv] antigene hbsag
[91.19.1 Virus epatite b [hbv] antigene hbsag (saggio di conferma)
91.19.2 Virus ¢patite b [hibv] dna-polimerasi
91.19.4 Virus epatite ¢ [hev] unalisi quantitativa di hev ma
91.19.5 | Virus epatite ¢ [hev] anticarpi 7
91.22.1 Virus herpes simplex (tipo | o 2) anticorpi
91.22.4 Virus immunodel, acquisita [hiv 1-2] anticorpi
9(.49.2 Prelievo di sangue venoso :

Di seguito si riportano le prestazione contenute nei PAC clencate nell allegato 4 conlenuto nel DPCM del

12/1/2017 recante i nuovi Livelli Essenziali di Assistenza.

Tabella 8: Prestazione contenute nei PAC clencate nell’allegato 4 contenuto nel DPCM del 12/1/2017
recantde i nuovi Livelli Essenziali di Assistenza

CODICE DESCRIZIONE )

26.11 BIOPSIA [AGOBIOPSIA] DI GHIANDOLA O DOTTO SALIVARE

38.21 BIOPSIA DEI VASI SANGUIGNI

38.22.1 CAPILLARQSCOPIA C'QN VIDEOREGISTRAZIONE

45,13 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGDS]. Non associabile a
Esofagogastroduadenoscopia con hiopsia in sede unica (45.16.1),

| Esofagogastroduadenoscopia con biopsia in sede multipla (45.16.2) )

8321 | BIOPSTA DEI TESSU'TT MOTLEMUSCOLL Escluso: Biopsia di cute e tessulo
sottocutanco (86.11) ] .

83.21.1 BIOPSIA ECOGUIDATA DEL TESSUTL MOLLIMMUSCOLI

| 86.11 BIOPSTA DELLA CUTE E DEL TESSUTO SOTTOCUTANEO ==}
[ 87.03.1 TC CRANIO-ENCEFALO SENZA E CON MDC, Nou associabile a TC Sella

Turcica con e senza MDC (87.03.B) e TC Orbite con ¢ senza MCD (87.03.D)

87.03.3 TC MASSICCIO FACCIALE SENZA IE CON MDC [mascellare, mandibolare,
seni paranasali, etmoide, articolazioni temporo-mandibolari]

87.03.6 TC DELL' ORECCHIO SENZA IE CON MDC [orecchio medio ¢ intermo, rocche
¢ mastoidi, base cranica ¢ angolo ponto eerebellare]

87.03.8 TC DEL COLLO SENZA ¥ CON MDC [ghiandole salivari, tiroide-paratiroidi,
faringe, laringe, esofago

cervicale]

87.03.8 | TC DELLA SELLA TURCICA SENZA E CON MDC (studio selettivo)

§7.03.D TC ORBITE SENZA E CON MDC (studio selettivo)

87.22 | RX DELLA COLONNA CERVICALE. Incluso: studio dinamico




| 87.23 RX DELLA COLONNA DORSALE. Incluso: studio dinumico
47.24 RX DELLA COLONNA LOMBOSACRALE. Inclusa: studio dinanico

87.24.6 RX STANDARD SACROCOCCIGE. Non associabile a RX MORFOMETRIA
VERTEBRALE LOMBARE (87.24.7)

87.24.7 RX MORFOMETRIA VERTEBRALE LOM BARE. Valutazione delle altezze dei7
somi vertebrali su radiografia in T.L della colonna per definizione quantitativa di
frattura benigna osteoporotica, con tecnica radiologica 0 DXA. Non associabile »
Rx standard sacrococcige (87.24.6) »

87.29 RX COMPLETA DELLA COLONNA I DEL BACINOG SOTTO CARICO, Non
associabile a RX STANDARD SACROCOCCIGE ($7.24.6); RX
MOR.FQMF.TR[A VERTEBRALE LOMBARE (87.24.7) =

87.41 TC DEL. TORACE [polmanti, norta taracica, trachea, esolago, sterno, cosle,
mediustino] » _

B7.41.1 TC DEL TORACE SENZA E CON MDC [polmoni, aorix toracica, trachea,
esofago, slemo, coste, mediastino] 8 ]

87.44.1 RX DEL TORACE. Radiografia standard del torace in 2 proiezionl
posteroanteriore e lalerolaterale

88.38.R TC DELLA SPAILLA SENZA E CON MDC. Non associabile a TC DEL
BRACCIO SENZA E CON MDC
(88.38.8) e TC DI SPALLA E BRACCIO SENZA E CON MDC (88.38.X)

88.318.8 TC DEL BRACCIO SENZA E CON MDC. Non associabile a TC DELLA

| 88.38.T T

SPALLA SENZA E CON MDC
(88.38.R) ¢ TC DI'SPALLA E BRACCIO SENZA E CON MDC 88.38.X
TC DEL GOMITO SENZA E CON MDC. Non associabile a TC
DELL'AVAMBRACCIO SENZA I CON MDC

(88.38.U) ¢ TC DI GOMITO E AVAMBRACCIO SENZA E CON MDC
(88.38.Y)

88.38.U0 TC DELL'AVAMBRACCIOQ SENZA E CON MDC. Non associabile a TC DEL
GOMITO SENZA E CON MDC
(88.38.T) e TC DI GOMITO E AVAMBRACCIO SENZA E CON MBC
(88.38.Y)

88.38.V TC DEL POLSO SENZA E CON'MDC. Non associabile 2 TC DELLA MANO
SENZA E CON MDC (88.38.:W)
¢ TC DI POLSO E MANO SENZA E CON MDC (88.38.Z :

38.38.W TC DELLA MANO SENZA E CON MDC. Non associabile a TC DEL POLSO
SENZA E CON MDC (88.38.V) e
TC DIPOLSO E MANO SENZA E CON MDC (88.38.7)

88.318.X TC DI SPALLA E BRACCIO SENZA E CON MDC. Non associabile a TC
DELLA SPALLA SENZA E CON
MDC (88.38.R) ¢ TC DEL BRACCIO SENZA E CON MDC (88.38.8)

88.38.Y TC DI GOMITO E AVAMBRACCIO SENZA E CON MDC. Nan associabile a
TC DEL GOMITQ SENZA E
CON MDC (88.38.T) eTC DELL'AVAMBRACCIO SENZA [ CON MDC
(88.38.1)

88.38.Z TC DIPOLSO E MANO SENZA E CON MDC. Non associabile a TC DEL
POLSO SENZA E CON MDC
(88.38.V) ¢ TC DELLA MANO SENZA E CON MDC (88.38.W)

88.39.A TC DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALFE, SENZA [ CON MDC. Nan
associabile TC DELLA COSCIA
[TC DEL FEMORE] SENZA E CON MDC (88.39.8) e TC DI BACINO E
ARTICOLAZIONI SACROILIACHE 18 Diagnostica per immagini
(88.38.5)

88.39.8 TC DELLA COSCIA [TC DEL FEMORE] SENZA E CON MDC, Non
associabile TC DELL'ARTICOLAZIONE
COXOFEMORALE SENZA E CON MDBC (88.39.A) ¢ TC DEL GINOCCHIO

L SENZA E CON MDC (88,39.C)




| 88.39.C TC DEL GINOCCHIO SENZA E CON MDC Non associabile a TC DELLA
COSCIA [TC DEL FEMORE]
SENZA E CON MDC (88.39.3) ¢ TC DELLA GAMBA SENZA IF CON MDC

‘ (88.39.D)

| 88.39.D TC DELLA GAMBA SENZA E CON MDC, Non associabile 2 TC' DEL
GINOCCHIO SENZA L CON MDC

1=t __| (88.39.C) e TC DELLA CAVIGLIA SENZA E CON MDC (88.39.F) o]

88.39.E TC DELLA CAVIGLIA SENZA E CON MDC. Non associabile a TC DELLA
GAMBA SENZA E CON MDC
(88.39.D) e TC DEL PIEDE SENZA E CON MDC (88.39.I)

88.30.F TC DEL PIEDE SENZA E CON MDC. Non associabile a 1C DELLA
CAVIGLIA SENZA E CON MDC (88.39.E) Y

88.39.G TC DI GINOCCHIO E GAMBA SENZA E CON MDC. Non associabile a TC
DEL GINOCCHIO SENZA E CON

) MDC (88.39.C) ¢ TC DELLA GAMBA SENZA E CON MDC (38.39.D)

88.39H TC DI CAVIGLIA E PIEDE SENZA E CON MDC. Non associabile a: TC DI
CAVIGLIA E PIEDE (88.39.9), TC
DELLA CAVIGLIA SENZA E CON MDC (88.39.E) ¢ TC DEL PIEDE SENZA

) E CON MDC (88.39.F)

88.21.1 RX DELLO STRETTO TORACICO SUPERIORE - STUDIO DELLA
CLAVICOLA E DELL'ARTICOLAZIONE STERNOCLAVEARE

§8.21.2 RX DELLA SPALLA Diagnostica per immagini

88.21.3 RX DEL BRACCI® Diagnostica per immagini

£8.22.1 RX DEL GOMITO Diagrostica per immagini

88.22.2 RX DELL'AVAMBRACCIO Diagnostica per immagini

88.23.1 RX DEL POLSO Diagnostica per immagini

88.23.2 RX DELLA MANO comprese le dita

88.26.1 RX DIBACINO E ARTICOLAZION] SACROILIACHI

88.26.2 RX DELL'ANCA

88.28.1 RX DELLA CAVIGLIA Diagnostica per immagini

88.28.2 RX DEL PIEDE [CALCAGNO] comprese le dita i

88.41.3 ANGIO TC DEI VASI INTRACRANICI E DEL COLLO [CAROTIDI]. Non
associabile 2 88.41.1 ¢ 88.41.2

88.42.1 AORTOGRATIA TORACICA, Angiografia digitale arteriosa dellnona e dell'arco
aortico ¢ origine dei vasi epiaortici [

88.42.2 AORTOGRAFIA ADDOMINALE. Angiografia digitale dell’ aoria addominale

88.48 ARTTRIOGRAFIA MONOLATERALE DOLL' ARTO INFERIORE

88.48.1 ANGIO TC [ARTERIOSA E VENOSA] DEGLI ARTI INFERIORL Non
assaciabile a ANGIO TC DELL'AORTA ADDOMINALE (88.47.1) e ANGIO TC
DI AGRTA ADDOMINALE E ARTI INFERIORI (88.47.3)

88.72.2 ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo. Non associabile a

' ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o
farmacologica (88.72.3) 4

88.72.3 ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo e dopo prova fisica o
farmacologica. Non associabile a ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA
A riposo (88.72.2) I

88.72.6 ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA SENZA ¢ CON MDC A riposo.
Non associabile a ECO{COLOR)DOPPLERGRALIA CARDIACA A riposa
(88.72.2) ¢ ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA
CARDIACA SENZA ¢ CON MDC A riposo e dopo prova (88.72.7)

88.72.7 HCO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA SENZA ¢ CON MDC A riposo e
dopo  prova fisiea o farmacologica. Non  associabile a  FCO
(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA A riposo  (88.72.2) ¢ ECO
(COLORMDOPPLERGRAFIA CARDIACA SENZA ¢ CON MDC A riposo.

(88.72.6)




(83.73.5 | ECOCOTOR)DOPPLERGRAFIA DEL TRONCIHI SOVRAAORTICK i
carotidi, vertebrali, troneo anonimo e succlavia. A riposo o dapo prova fig
farmacalogicy, Valulazione degli indici quantitativi e seImigUantitativi

88,741 FCOGRAFIA DELL'ADDOME SUPLERIORE, Incluso: fegato, vie biliari,
colecisti, agse venoso spleno-portale, pancreas, milza, aora addominale ¢ grandi
vitsi a sede o sviluppo sovimombelicale, linfonodi, eventuali masse patologiche di
origine peritoneale o retroperitoncale. neluso eventuale integrazione

| colordappler. Non associabile a 85.75.1, 83.76.1, §5.76.3

§8.79.3 ECOGRAFIA MUSCOLOTENDINEA E OSTEOARTICOLARE. Per singola

| articolazione o distretio muscolare. Inclusa eventuale integrazione colordoppler
88911 RM DI ENCEFALO I TRONCO ENCEFALICO, GIUNZIONT. CRANIC)

SPINALE E RELATIVO DISTRETTO VASCOLARE
88912 RM DI ENCEFALO E TRONCO ENCEFALICO, GIUNZIONE CRANIO
[—— SPINALE E RELATIVO DISTRET1O VASCOLARE SENZA I CON MDC

88.91.5 ANGIO- RM DEL DISTRET 1O VASCOLARE INTRACRANICO
38.91.8 ANGIO- RM DET VASIDEL COLLO N
§8.92.2 ANGIO RM DEL DISTRET TO TORACICO

| 88.92.A ANGIO RM DEL DISTRETTO TORACICO SENZA FE CON MDC

i 88.93.2 RM DEL RACHIDE CERVICALE, Non associabile « RM DELLA COLONNA
IN TOTO (88.93.6)(nata 22)

§8.93.3 RACHIDE DORSALE: Non associabile a RM DELLA COLONNA IN TOTO
(88.93.6)

88.93.4 RM DEL RACHIDE LOMBOSACRALE. Non associabile a RM DELLA
COLONNA IN TOTO (88.93.6)

88.93.5 RM DEL RACHIDE SACROCOCCIGEQ. Non associabile a RM DEI LA
COLONNA IN TOTO (88.93.6)

88.94.4 RM DELLA SPALLA. Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94.5 RM DEL BRACCIO. Incluso: parti molli, distretto vascalare

| 88.94.6 RM DEL GOMITO. Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94.7 | RM DELL’AVAMBRACCIO. Incluso: parti molli, distretta vascolare

88.94.8 RM DEL POLSO. Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94.9 RM DELLA MANO. Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94 A RM DEL BACINO. Inclusa: parti molli, distretto vascolare

88.94B RM DELL'ARTICOLAZIONE COXOFEMORALE MONO E/Q BILATERALE.
Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94.C RM DELLA COSCIA [RM DEL FEMORE]. Incluso: parti molli, distretta
vascolare

88.94.D RM DEL GINOCCHIO. Incluso: parti malli, distretto vascolare

88.94.15 RM DELLA GAMBA. Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94.F | RM DELLA CAVIGLIA. Incluso: parti molli, distretto vascolare

§8.94G RM DEL PIEDE. Incluso: parti molli, distretto vascolare

88.94.W ANGIO RM DELL'ARTO INFERIORE

88.94.X ANGIO RM DELL'ARTO SUPERIORE

88.94Y ANGIO RM DELL'ARTO INFERIORE SENZA IE CON MDC

88.94,7 ANGIO RM DELL'ARTO SUPERIORE SENZA E CON MDC =

88.95.3 ANGIOQ RM DELL'ADDOMT SUPERIORE

88.95.6 ANGIO RM DELL'ADDOME INFERIORE o

89.02 VISITA A COMPLETAMENTO DELLA PRIMA VISITA

§9.13 PRIMA VISTTA NEUROLOGICA [Nl:.Ul{UL]IlRURGIC'A] Incluso: evenfuale

| lundus oculi e Minimental lest (MMSE)

§9.26.1 PRIMA VISITA GINECOLOGICA. Incluso: eventuale prelievo citolagico,
evenluali indicazioni in funzione anticoncezionale e preconcezionale, Non
associabile a 89.26.3 PRIMA VISITA OSTETRIC A

§9.32 MANOMTTRIA ESOFAGEA '

AL,

ON.

(P8 n@




89.37.2 SPIROMETRIA GLOBALE [con teenica di diluizivne, pletismogralia o alta
e metodical i .
§9.38.3 DIFFUSIONE ALVEOLO-CAPILLARL: DEL CO
[ 89.44.2 TEST DEL CAMMING CON VALUTAZIONE DELLA SATURAZIONE
j ARTERIOSA [WALKING TEST]
89.52 ELETTROCARDIOGRAMMA
89651 MMOGASANALIST ARTERIOSA SISTEMICA Fmogasanalisi di sangue
capillare o arterioso, nelusa determinazione di pll ematico, Carbossicmoglobina e
Metaemoglobina X
89.7 PRIMA VISITA. Escluso: le prime visite specificamente codificate
[89.7A.2 PRIMA VISITA ANGIOLOGICA )
| 89.7A.3 PRIMA VISITA CARDIOLOGICA. Incluso: ECG (82.52)
89.7A.4 PRIMA VISITA CHIRURGICA GENERALE
89.7A.6 PRIMA VISITA CHIRURGICA VASCOLARE
89.7A.7 PRIMA VISITA DERMATOLOGICA/ALLERGOLOGICA Incluso: Evenale |
osservazione in epiluminescenza
89,7A.8 PRIMA VISITA ENDOCRINOLOGICA Incluso: eventuale stesura del piano
nutrizionale ed eventuale applicazione di microinfusore sottocuie
89.7A9 PRIMA VISITA GASTROENTEROLOGICA
89.7B.2 PRIMA VISITA DI CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE
89.7B.5 PRIMA VISITA NEFROLOGICA. Incluso: stesura del piano di traftamento
conservativo (dietetico e farmacologico), sostitutivo (dialisi extracorporea o
perilongale) ¢ per trapianto
89.7B.6 PRIMA VISITA ODONTOSTOMATOLOGICA. Incluso: eventuale radiografia
endorale ed eventuale rimozione di corpo estraneo intraluminale dalla boeea,
senza incisione
89.7B.7 PRIMA VISITA ONCOLOGICA. Incluso: stesura del piano di trattamento
89.7B.8 PRIMA VISITA ORTOPEDICA. Incluso: eventuale podoscopia per preserizione
di plantare
89.7B.9 PRIMA VISITA OTORINOLARINGOIATRIA. Incluso, in base allo speeifico
problema clinico: eventuale olomicroscopia, esame funzionalita vestibolare,
utilizzo di fibre ottiche, rimozione di cerume
89.7C.1 PRIMA VISITA PNEUMOLOGICA. Incluso: eventuale rilevazione incruenta
della saturazione arteriosa
89.7C.3 PRIMA VISITA UROLOGICA/ANDROLOGICA. Incluso: esplorazione dei
genitali esterni ed esplorazione
89.7C.4 PRIMA VISITA DI RADIOLOGIA INTERVENTISTICA
90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASUALT) (GPT)
90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)
90.10.5 BILIRUBINA REFLEX (cut-off >| mg/dL salva definizione di cut-off pit
restrittivi a livello regionale, Incluse: Bilirubina Direlta ed Indiretta
90.10.7 BILIRUBINA DIRETTA. Non associabile a 90.10.5
20.11.4 CALCIOTOTALL
90.15.4 CREATINA CHINASI (CPK 0 CK) ]
90.16.3 CREATININA, Nou associabile a 90.16.4 Laboratoric
90.16.4 CREATININA CLEARANCE. New associabile a CREATININA (90.16.3)
90.40.8 SOSTANZE D'ABUSO TEST DI SCREENING. Non associabile a 90.40.9
90.40.9 SOSTANZE D'ABUSO MENTIFICAZIONE E/Q DOSAGGIO DI SINGOLE
SOSTANZE E RELATIVI METABOLITI. Incluso: test di sereening (90.40.8)
90.22.3 FERRITINA
90.23.5 FOSFATASI ALCALINA
900.25.5 GAMMA-GLUTAMILTRANSFERASI (gamma GT)
90.27.1 GLUCOSIO
90.29.2 | CATTATO DEIDROGENASI (1.DIT) T
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90.13.4 _ ALBUMINURIA [MICROALBUMINURIA]
90.33.5 | MIOGLOBINA e >
90.38.4 PROTEINE EMATICHE (ELETTROFORESI DELLE) Incluse: l')um,gg\lﬂc&c/ -
proteine totali 90.38.5
90,385 PROTEINE TOTALI
90.41.8 TIREOTROPINA [TSH] TEST REFLEX. Se TSH 20.45 mU/L ¢ < 3.5 mU/L;
raferta del solo TSH; Se TSH <0.45 mU/L o > 3.5 mU/L: esecuzione automatica
di FT4; Se FT4 > 3.5, referto di TSH + FT4; Se FT4 < 3.5, esecuzione automatica
di FT3 ¢ referto di TSH + T4 + FT3. Non associabile a: TSH, FT3, FT4. Salvo
‘ | range o cut-off pilt restrittivi definiti a |ivello regionale
90.42.1 TIREOTROPINA (1'8H). Non associabile a 90.41.8
90.42.3 TIROXTNA LIBERA (F14). Non associabile a 9041 8 ' )
90.44.1 UREA ’
90443  URINE ESAME COMPILETO. ncluso: sedimento wrinario
90.46.5 LUPUS ANTICOAGULAN] (1.AC)
90.47.D ANTICORPI ANTI CITRULLINA (peptide) )
90.47.E ANTICORPI ANTI ENDOMISIO
90,471 ANTICORPI ANTT ANTIGENT NUCH EARL ESTRAIBLLI (ENA). Tost di
bbl’bbl‘lll’lu
90.47.5 ANTICORPT ANTI CARDIOLIPTNA [IgG, [gM ed eventuali TgA]
90).48.2 ANTICORPI ANTI CTTOPLASMA DEI NEUTROFILL (ANCA: P-ANCA ¢ -
= ANCA)}. l'er ciascuna determinazione
90.48.3 ANTICORPI ANTI DNA NATIVO
90.49.3 ANTICORPLANTI ERITROCITI [Test di Coombs indiretio]
00.49.3 ANTICORPT ANTI GLIADINA DUAMIDATA (DPG-AGA) IgG
90.32.4 ANTICORP] ANTI NUCLEO (ANA) ‘
90.53.D ANTICORPI ANTI TRANSGLUTAMINASI (IgG, [gA). Per ciascuna ]
determinazione 2
90.57.5 ANTITROMBINA FUNZIONALE (AT3)
90.58.2 ANTICORPI ANTT TRITROCLTARL [Test di Coomnbs diretto]
90.60.1 COMPLEMENTO (C1 Inibitore) quantitativo
90,602 COMPLEMENTQ: €3, C3 Naf, C4, CH30 (Ciascuno)
90.61.1 CRIOGLOBULINE RICERCA
90.61.2 CRIOGLOBULINE TIPEZZAZIONE (ciascuz)
90.61.4 D-DIMERO. Dosaggio con metodo immunametrico
90.62.2 EMOCROMO; ESAME EMOCROMOCITOMETRICO T CONTEGGIO
LEUCQCITARIO DIFFERENZIALE Ib, GR, GB, HC'L. PLT, IND. DERIV.
Compreso evenwuale controllo microscopicn
90.64.2 FATTORT REUMATOIDE
90.64.6 FIBRINOGENO CLAUSS
90.65.5 FIBRINOGENO IMMUNOLOGICO
90.67.4 IDENTIFICAZIONE DI SPECIFICITA' ANTI HLA CONTRO PANNELLO
LINFOCITARIO - (| siero/30 cellule a antigenieitd noty) _
90.68.3 lel: TOTALI
90.68.4 I4G, IgA SOTTOCLASSL. Per ciascuna deterntiiazionc
90.69.2 IMMUNOFISSAZIONE =)
790.69.4 IMMUNOGLOBULINE IgA, IgD, IgG | IgM, {Ciascuna) ;
[ 90.70.3 INTRADERMOREAZIONE CON PPD (Intradermoreazione con tubercoling
s sccondo Mantoux)
90.72.2 PROTEINA ¢ ANTICOAGULANTT FUNZIONALE [17)
90.72.3 PROTEINA C REATTIVA (Quuntitativa) =
90.72.4 | PROTEINA § LIBERA .

90.73.4

TEl\Il’() DI PROTROMBINA (') (rn)
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[ 90.76.1

TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE AUTIVATA (AP 1)

20.78.4 TIPIZZAZIONE GENOMICA LOCUS B. Bassa risoluzione
90.79.1 TIPIZZAZIONE GENOMICA LOCUS C. Bassa risoluzione
90.81.3 TIPIZZAZIONE SIEROLOGICA HLA CLASSE 1
| 90.81.4 TIPIZZAZIONE SIEROLOGICA HLA CLASSE 1L
90.82.5 VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE DMAZIE (VES)
90.99.1 MICOBATTERI DIAGNOSI IMMUNOLOGICA DI INFEZIONE
TUBERCOLARE LATENTE [IGRA]
91.09.8 TOXOPLASMA ACIDI NUCLEICT IN MATERIALI BIOLOGICI RICERCA
QUALITATIVA/QUANTITATIVA, Incluso: esirazione, amplificazione,
rilevazione § A
91.09.D TOXOPLASMA ANTICORPI IgG e [gM. Incluso: Test di Avidita delle IpG se
| [2G positive e [gM positive o dubbie. Incluso: eventuali [gA e Immunoblotting
91.10.B TREPONEMA PALLIDUM sierologia della sifilide, Anticorpi EIA/CLIA &0
TPHA [TPPA] pitt VDRL [RPR]. Incluso: eventuale titolazione ed eventuale
Tmmunoblotting ,
91.15.A VIRUS CITOMEGALOVIRUS IN MATERIALI BIOLOGICI DIVERS]
RICERCA MEDIANTE ESAME COLTURALE. Incluso: identificazione
91.15.B VIRUS CITOMEGALOVIRUS: ANALISI QUALITATIVA DEL DNA. Incluso:
estrazione, anplificazione, rilevazione
91.15:C VIRUS CITOMEGALOVIRUS: ANALISI QUANTITATIVA DET, DNA.
Incluso: estrazione, amplificazione, rilevazione ;
91.15.D VIRUS CITOMEGALOVIRUS. Ricerca antigeni su granulociti (antigenemia) (IF
o EIA)
91.15.F VIRUS CITOMEGALOVIRUS ANTICORPI IgG e IgM, Incluso: Test di Avidita
delle IpG se [gG positive e [gM positive o dubbie ed eventuale Immunoblotting.
Non assaclabllo 4 91.13.2 Virus Anticorpi Immunoblotting Laboratorio
(Saggio di conferma) NAS
9L16.A VIRUS EPATITE B [(HBY] ANALISI DI MUTAZIONE DEL DNA per
rilevamento resistenze ai farmaci antivirali. Incluso: estrazione, amplificazione,
sequenziamento o altro metodo
91.16.B VIRUS EPATITE B [HBV] ANALISI QUALITATIVA DI HBV DNA. Incluso!
estrazione, amplificazione, rilevazione
91.16.C VIRUS EPATITE B [HBV] TIPIZZAZIONE GENOMICA. Incluso: estrazione,
amplificazione, sequenziamento Laboratorio
91.17.4 VIRUS EPATITE B [HBV] ACIDI NUCLEICI IBRIDAZIONE DIRETTA
91.18.2 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBeAg. Non associabile a 91.18.6
VIRUS HBV [HBV| REFLEX
91.18.3 | VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPT HBsAg. Non associabile a 91.18.6
VIRUS HBV [HBV] REFLEX
91.i8.4 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTIGENE HBeAg. Non associabilc a 91.18.6
VIRUS BV [MBV] REFLEX
| 91.18.5 VIRUS EPATITE B [MBV] ANTIGENE HBsAg. Non associzbile a 91.18.6
VIRUS HBV [HBV] REFLEX
91.18.6 VIRUS HBV [HBV] REFLEX. ANTIGENE HBsAg + ANTICORPI anti HBsAg
+ ANTICORPI anti HBcAg]. Incluso: ANTICORPI anti HBeAg [gM se HBsAg e
anti HBeAg positivi, Incluso: ANTIGENE HBeAg se HBsAg positivo. lncluso:
ANTICORPI anti HBeAg se HBeAg negativo
91.19.4 VIRUS FPATITE C [HCV] ANALISI QUANTITATIVA DI HCV RNA _
) Incluso: estrazione, aniplificazione, rilevazione
91.19.5 VIRUS BPATITE C [11CV] ANTICORPL. Incluso: evenluale Immunablotting,
Non associabile a 91.13.2 Vieus Anticorpi mmunoblotting (Sageio di conferma)
NAS
91.21.6 | VIRUS EPSTEIN BARR [EBV] ANTICORPI EBNA + VCA 1gG + VCA [gM.
Incluso: KA in caso di VCA IgM positivo o dubbio
91.21.8B VIRUS HERPES SIMPLEX (TIPO | e 2) ANTICORPI IgG
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VIRUS EPSTEIN BARR [FIBV] ANALISI QUALTTATIVAQUANTITATIVA | )

del DNA, Incluso: estrazione, amplificazione, rilevazion

(9123 F

VIRUS IMMUNODEFICENZA ACQUISITA [HTV 1-2] TEST COMBINA\% ,;1/

ANTICORPI E ANTIGENE P24. Incluso: eventuale Immunoblotting, Non
associabile a 91.13.2 Virus Anticorpi Immunoblotting (Saggio di conferma) NAS

91.39.H

- supplementari istochimiche e/o immunoistochimiche necessarie al complelamento

ESAME CITOLOGICO ESFOLIATIVO CUTE. Incluso: eventuali analisi

della diagnosi

01.40.F

LI8. ISTOPATOLOGICO SISTEMA CIRCOLATORIO. Incluso: eventuali analisi
supplementari istochimiche e/o immunoistochimiche necessarie al completamenta
della diagnosi. Biopsia semplice. Per campioiie

91.40.G

ES. ISTOPATOLOGICO CUTE E/O TESSUTI MOLLL Con biopsia o escisstone
di neoformazione. [ncluso: eventuali analisi supplementari istochimiche efo
immunoistachimiche necessarie al completamento della diagnosi. Per campione

91.40.H

[STOPATOLOGICO DI CUTE E/O TESSUTI MOLLI. Escissione allargata di
neoplasia maligna. Incluso: eventuali analisi supplementari istochimiche e/o
immunoistachimiche necessarie al completamento della diagnosi. Per campione

9L41.5

Lis. istocitopatologico app. digerenie: biopsia ghiandola salivare

91.42.C

ES. ISTOPATOLOGICO APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO. Biopsia
semplice ossea, Incluso: eventuali analisi supplementari istochimiche ¢/o
immunoistochimiche necessarie 4l completamento della diagnosi. Per campione

91.42.D

ES. ISTOPATOLOGICO APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO. BIOPSIA
INCISIONALE O PUNCH. Incluso: eventuali analisi supplementari istochimiche
¢/o immunaistochimiche necessarie al completamento della diagnosi, Per
campione

9148.5

PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO

91.49.2

PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

92.18.C

TOMOGRAFIA AD EMISSIONE DI POSITRONI [PET] GLOBALE
CORPOREA CON FDG

92.18.D

TOMOGRAEFIA AD EMISSIONE DI POSITRONI [PET] GLOBALE
CORPOREA CON ALTRI FARMACL Incluso: eventuale indagine
tomoscintigrafica segmentaria a completamento della prestazione

93.08.2

| ELETTROMIOGRAFIA DI UNA SINGOLA FIBRA. Non associabile a 92.08.A
_ ¢ 93.08.B. Prescrivibile una M di i fi i sola volta sulla ricetta

93.08.3

ELETTROMIOGRAFIA DI UNITA' MOTORIA Analisi quantitativa. Con esame
ad ago.

93.08.A

ELETTROMIOGRATFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO SUPERIORE. Aialisi
qualitativa fino a & muscoli, Incluse tutte le fibre indagabili. Non asseciabile a
93.09:1 ¢ 93.09.2, Non associabile a 3.08.2 Neurologia Medicina fisica e
rigbilitazione

93.08.B

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] PER ARTO INFERIORE fino a 4
muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili. Analisi qualitativa. Non associabile a
93.09.1 ¢ 93.09.2. Non associabile a 93.08.2

93.08.C

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL CAPO fino a 4 muscoli.
Analisi qualitativa. Incluse tutte le fibre indagabili. Escluso; EMG dell' occhio
(95.25) ¢ POLISONNOGRAFIA (89.17),

9308D

ELETTROMIOGRAFIA SEMPLICE [EMG] DEL TRONCO. Analisi qualitativa,
Fino a 4 muscoli. Incluse tutte le fibre indagabili.

93.08.4

ELETTROMIOGRAFIA DI MUSCOLI SPECIALI [Laringei, faringei,
diaframma, perineali]. Escluso: EMG dell'ocehio (95.23)

95.02

PRIMA VISITA OCULISTICA. Incluso: ESAMI DEL VISUS, REFRAZIONI
CON  EVENTUALE PRESCRIZIONE DI LENTIL, TONOMETRIA,
BIOMICROSCOPIA, FUNDUS OCULT CON O SENZA  MIBRIAS]

TARMACOLOGICA

LEGENDA: T verde chiuro sono evidenziate le prestazioni intmdote nel muinve nomenclatore o che hagno codice dilTerente,
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Terapia I

La terapin farmacologica

Dopo la diagnesi precoce, obiettivo principale del traltamento farmacologico ¢ di indurre il pitl
rapidamente possibile un cantrollo della malattia, struttando la cosiddetta “finestea di opportunita”,
cioe il periodo di tempo che intercorre tra Pinsorgere della sintomatologia e inizio del danno articolare
e degli organi interni.

Il paziente deve cssere appropriatamente informato sull"ebiettivo del trattamento ¢ sulla strategia

terapeutica pianificala, sotto la supervisione del rewmatologo,

Trattaments sintomatico

Il ricanoscimento del dolore g 'accesso ad un’adeguata terapia antalgica sono diritti londamentali del
paziente ¢ rappresentanc una sfida prioritaria nella pratica medica.

Diversi interventi legislalivi, in particolare la leggs n. 38 del 15 Marzo 2010, hanno introdotto
disposizioni atte a promuovere una sempre magpiore qualitd diagnastica e terapeutica nella cura del
dolore.

Gli analgesici non marcolici, il paracctamolo e @ FANS vengono utilizzati come (rattumento

sintomatico, Tale cateporia di farmaci € incapace di arrestare o ridurre Ialtivith di malattia,

Trattamenti di fondo: § DMARDSs tradizionali

Con Pulilizzo precoce di DMARDs in monoterapia, si € assistito ad un netto miglioramento
dell’infizmmazione, sia articolare che degli organi interni. con riduzione del numero di articolazion!
dolenti efo tumefatte, riduzione della VES, della proteina C reattiva e controllo della flogosi Lissutale.
anche se aleuni DMARDS raggiungonu una piena cfTicacia lerupeutica solo dopo 6-8 settimane.

Se Tobiettivo del trattamento non si ottietie con il primo DMARD, in assenza di fattori prognostici
negativi, si deve considerare il passaggio ad un aliro DMARD; quando sono presenti fattori pro gnostici
negalivi, si deve considerare aggiuna o il cambio ad un DMARD biologico,

I pitt utilizzati ta essi sumo i1 methorrexaro, { sali d'ero, pli anti-malarici, la sulfasalaring, la
ciclosporing ¢, pil recenlemente, la leflunoinide, la ciclofostamide, 1'azatioprina ed il micolenolato.
Tuttavia, la maggior parte dei pazienti tratrarl pud avere una lenta progressione delle erosioni con danno
artivolare irreversibile, documentabile radiologicamente, ed una progressiva riduzione della funzione
degli organi vitali,

Per ¢io che riguarda la terapia cortisonica, & aggi di uso comunc il sue utilizzo quale terapla “ponte™

per 6-8 scttimane, prima cioé dell’inizio dell’elTeito dei farmaci immiunosoppressori,_somministrati

conlemporancaniente.
41



Molti studi dimostrano che tanto pic il trattamento & precoce, tanlo maggiore ¢ il beneficin,
L linee guida pit recenti raccomandano che la terapia con DMARDS inizi entro tre mesi dalla
ed & dimostrato che un ritardo di olice dodici settimane tra esordio dei sinlemi ¢ la prima
reumatologica comporta una pill rapida distruzione articolare e una minore probabilita di otrenere una
remissione a lungo termine.

E' opinione oggi unanime ¢he i maggiori benefici si otrengono nei pazienti trattatl precocemente
piuttesto che nel pazienti che iniziano g terapia in cpoca pit avanzata del decorso di malaltia (figura
2).

Appare quindi fondamentale, dal punto di vista prognostico, IMmmedialo invio del paziente su cyi
sospetta un'artrite in lase iniziale, da parte del Medico di Medicina Gonerale, allo specialista

Reumatologa per Pinguadramento diagnostice e I lmpostaziones terapeuticy.

Figura 2 - Tnizio di terapin con DMARDs ¢ influenza sul decorso dell’aririte reumatoide

O Start of DMARD therapy

Presentation to
rheumatologist

ldieal course

Start of Start of Time
symptoms damage

Iarmacei bisteenologici

I Barmaci bioteenoloyici (biologici), direti principalmente contro molecole specifiche della {logosi,
devono essere impiegati nel rispetto delle raccomandazion cmanate dalla Socictd Ltaliana di
Reumatologia, tenendo conto delle eveniuali ulteriori evidenve scientifiche disponibili (Lince Guida
BEULAR 2016). Tali raccomandazioni hanno la seopo di metiere in condizione il reumatelogo di trattare
condizioni cliniche coerentemente con le conoscenze disponibili e di sidurre la variabiliti dei
comportamenti, al fine di assicutare ai pazienti, i1 migliore intervento terapeutico possibile, Il requisito
essenziale per Puiilizzo dei firmaci biologici ¢ 'esatlezza della digymosi che deve essere formulata o

convalidata da una specialista in Reumatologja.




L'impiego dei farmact biologici deve avvenire nel rispetto delle norme di sicurezza che regolano
IPutilizzo di tali agenti, In particolare, prima ¢ durante il trattamento deve cssere posta attenzione sul
possibile aumento del rischio infettivo collegato all’impiego dei farmnci biologici, Le infezioni pin
rilevanti sono quella tubercolare, quelle da agenti opportunistici, yuelle batteriche in generale ¢ quelle
da agenti virali. Tra queste ultime, particolare rilieve hanno le infesioni da LIV, da herpes zoster ¢ da
virus dell’epatite B e C.

Allo specialista in reumatologia, adeguatamente tormato all* individuazione precoce ed al monitoraggio
di eventi avversi che possono occorrere in corso di terapia con farmaci biologici, & richiesto un
particolare impegno verso 1 pazienti in trattamento con farmac biologici, dal momento che Ia
piani ficazione delle attivita deve essere elastica per gli “imprevisti” legati soprattutlo alla comparsa di
effelli indesiderati o di condiziani che possono comportare madi fiche della cadenza dei controlli ¢ dello
schema di trattamento,

[nfine, riprendendo il concetto di rele assistenziale che ha lo scopo di ereare un percorso completo per
il paziente reumatico, sarebbe ulile prevedere il coinvolgimento, oltre al Reumatologo, di altr
specialisti interessati alla cura delle numerose ¢ gravi comorhiditd connesse con [¢ malattie rcumaliche
infiammutorie ed auteimmuni. Inoltre, parte integrante del percorso dovrebbe essere ruppresentata
dall"assistenza domiciliare ¢ dai trattamenti non farmacelogici. tra cui gli interventi riabilitativi.

Una volla realizzata una rete regionale, occorrersbbe attivare degli organismi destinali a valutare i

risultati attenuli attraverso:

Supporto Psicologico

Al fine di ridurre i costi indiretti ¢ intangibili della gestions dei malati reumatiei & di vitale importanza
favorire lo sviluppo di una rete assistenziale multispecialistica che si prenda cura del paziente nella
sua totalith. Le variabili psicologiche sono di primarg importanza nel vissuto della malattia e si
ripercuatono sull'intera esistenza dell’individuo, anche e soprattutto nell'aspetta lavorativo e
produttiva. A livelln psicologico una dingnosi di patologia reumatica proveca notevali disagi, causati
dalle inevitabili modifiche della propria vita.

Queste ultime riguardano, in primo luogo, lu mancanza di sicurezza nel poler gestire adeguatamente
il rapporto con tutte ¢io che circonda il paziente e il potersi muovere liberamente ed in moda
autonoma. Alire maodifiche avvengono nel rapporto con gli altri, sia in ambito affettivo, sia in ambito
lavorativo.

La prospettiva di una probabile progressiva perdita di autonomia spaventa chi € affetto dalla patologia,
poiche subenlra una condizione di necessitd e subalternita rispetto agli altri, modificando 1 propria
immagine fra il prima e il dopo la diagnosi di malattia. Tutto ¢io pud causare an isolamento fisico ¢
psicologico, Non di rado. quindi, alla malattia reumatica si associa una vera ¢ proprin sindrome

“ansioso-depressiva™ che peggiora Ia siluazione aumentando anche il costo social
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La presenza dello Psicologo, allinterno dellu rete assistenziale, & importante per la gestione dites

[§}

tipo di malattia ¢ per atlware, insicme con il paziente, un porcorso di nceettazione, condizione
essenziale per il recupero e per la limitazione anche dei costi sociali.

I.7aspetto psicologico riguarda anche "approceio verso la terapia farmacologica ¢ conlribuisce a
miglhorare la “compliance terapeutica™ [n questo modo & pil facile il recupero della persona, anche
dal punto di vista lavorativo, e si riduce ['impatto della disabilita sulla societh e sui costi della
comunita.

La presa in carico di un paziente risulla efficace attraverso un approccio multifattoriale. I ruolo dello
Psicologo & fondamentale nel supporto durante il percorso di accettazione e responsabilizzazione della
cura, favorendo I"estrinsccazione del naturale istinto di conservazione con la conseguente motivazione
alla collaborazione, ¢ tirando fuori le sue stesse risorse per ridutre ¢ circoscrivere (se non sconfiggere)
la malattia.

In quest’ottica si inseriscono interventi sia individuali che di gruppo come ad esempio un “Consultorio
per malati reumatici” in cui 1 professionisti possono prestare la propria opera in piena sinergia tra loro

¢ con i pazienti

Medicina Fisica e Riabilitativa

Parlare del trattamento riabilitativo in campo reumatolagico & pinttosto difficile vista 'eterogeneita
delle patologie che include. Si tratta, infatti, di malattie che possono interessare solamente I"apparato
locomolore, ovvero ossa, articolazioni, muscoli e il connettivo che li sostiene o, come avvicne nella
maggior parte dei casi, possono coinvolgere contemporaneamente anche tessuti‘apparati diversi quali
cuore, rene, polmeni, cute cee. Sono normalnente patologie con un grosso impatto sulla qualita delly
vita delle persone calpite, che impongono spesso modifiche dello stile di vita con ripercussioni non
solo a livello fisico ma anche psicologico, familiare e sociale. Due sono gli elementi che e
accomunano: la cronicita c il dolore.

E proprio lu cronicita ¢ il dolore richiedono la necessita di proporre al paziente il pill precocemente
possibile un programma terapeutico multidiseiplinare e interdisciplinare che vede nella riabilitazione
une dei capisaldi della terapia sia nella fase acura sia in quella cronica della patologia. La riabilitazione
¢ pertanto una “terapia™ che, come quella farmacologica, non pud ¢ non deve essere csclusa, ¢ va
iniziata precoceniente, [in dalla formulazione della diagnosi di malattia reumatica, prima che il danno
lunvionale si instauri, contribuendo cosi alla riduzione del dolore, prevenzione del decadimento
muscolofscheletrico, recupero/miglioramento di una menomazione ¢ mantenimento di autonomic
individuali, Per rapgiungere questi obiettivi il trattamento riabilitalive i focalizza non solo sul
paziente, ma in caso di necessitd, interviene anche nell’ambiente in cui i1 paziente vive: il domicilio

/o pasto di lavoro che possono essere modificati‘adatiati al fine di rendere il paziente il pij autonomo




possibile.

Il programma riabilitative deve essere specifico, personalizzato ¢ pianificato in conformita a deficit
rilevati o potenziali. £ fondamentale quindi una conoscenza completa del paziente ¢ delle
caratleristiche clinico/biologiche della malattia. Un’accurata anamnesi, Pacquisizione di referti elinici
¢ diagnostici, un esame obicttivo funzionale e posturale globale e segmentario, I'eventuale utilizzo di
scale di valutazione validate ¢ questionarl di autovalutazione (SF-36, HAQ, BASDAL..), 'analisi
dello stile di vita permetteranno di formulare un programma riabilitativa appunto “specifico e
personalizzalo” definendo lc arce ¢ i modi di intervento, gli obicitivi, i tempi, le verifiche e gli operatori
cainvolti. E oppoertuno che tale programma sia concordato con il puziente stesso, al line di una piena
parteeipazione e collaborazione, condizione indispensabile per permettergli di proseguire. almena in
certe [asi della malattia, in modo autonomo. Obicttivo primario sard controllare il dolore (e per questo
potranno essere di aiuto anche terapie fisiche), recuperare/migliorare la funzione deficitaria (tramite
un’opportuna chinesi passiva, passiva/assistita ¢/o atliva), mantenere/ripristinare una corretta postura
(rieducazione posturale globale), prevenire deformild e danni secondari {(cconomia articolare),
concordare un programma di auto-frattamento a domicilio e uno stile di vita compatibile con la
patologia recuperando una qualitd di vita accettabile.

Nel corso dell’evoluzione della patologia reumatica, sia in fuse acuta che cronica, si potra presentare
la necessita di ottimizzarc/risparmiare determinati movimenti ulilizzando un’Geonomia Articolare
(EA} ossia un insieme di strategic ¢ lecniche finalizzate a minimizzare gli sforzi ¢ affaticamento delle
articolazioni. L'EA pud esscre infatli considerata come un insieme di “consigli™ che hanno come
obicttivo quello di far acquisire una gestualifd corretta, adottando ausili e ortesi al fine di prevenire ed
evitare lesioni di ordine meccanico alle articolazioni. Si riducono in tal modo gli sforzi ¢ lo
sollccitazioni sulle articolazioni, sulle strutture muscolo-lendinee e sui legamenti facilitando i
movimenti; ne consegue una riduzione del dolore, una prevenzione delle deformita articolari ¢ quindi
di disabiliti. Un capitolo importante del lrattamento riabilitativo & rappresentato dalla Terapia
Oceupazionale (TO) ossia quella parte della riabilitazione ehe mira al recupero dell’autonomia nelle
attivita della vita quotidiana ossia di quelle funzioni biologiche ¢ psicosociali primaric quali
I"autonomia nella cura di s¢, nell’abhigliamento, igiene personale, alimentazione, attivitd domestiche,
tras(erimenti. Con la TO si pone particolare attenzione al paziente nell ambicnte domestico e, quando
necessaria, anche in quello lavoralive, ludico ecc. Anche in questi casi saranno di aiuto ausili specifici
efo modifiche ambientali.

I base alla peculiarita di ogni patologia si formuleranne ulleriori obiettivi specifici: ad esempio nella
spondilite anchilosante si cercherd di ridurre la rigidita, migliorare la motilita del rachide, destrutturare
compensi posturali ¢ correggere atteggiamenti viziali, migliorare/mantencre una buona meccanica

respiratoria, Nell’ostcoporosi si cercheri di educare il paziente u corrette norme igieniche di vita,

potenziare la muscolatura estensoria del rachide, migliorare 1'equilibrio. Nella scle \gliorare

g
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I"elasticiti curanca, mantenere una buona espressivitd e mimica faceiale ¢ un corretta
[ - 845
Il trattamento riabilitative precoce della Spondilo-Artrite (SA) sembra migliorare sensibilmente |a
funzione della colonna vertehrale, delle articolazioni periferiche e dell'apparato respiralorio: sono
raccomanclati esercizi aerobici, stretching, riabilitazione polmonare, esercizi in gruppo, programmi di
escreizi domiciliari, idrochinesiterapia ¢, ancora pii efficaci. si sono mostrati gli csercizi lerapeutici
eseguiti sotto [a supervisione di un lisioterapista,

Per quanto attione 1' Artrite Reumatoide, I'educazione del paziente ¢ gli esercizi costituiscono Ia picira
miliare del trattamento ¢ hanno dimostrato una forte evidenzu di cfficacia,

L'esame dello stato di salute del paziente aftetto da Artrite Reumatoide (AR) dovrebhe essere globale
¢ indagare sia gli aspetti clinici e biologici, sia quelli psico-sociali, in accordo con I'attuale ICF
(Intermmational Classification of Functioning, Disability and Health).

Sono raccomandati esereizi acrobici moderati (60-80% HR), 3 volte la settimana-per 30-60 minuti ed
escrcizi di rinforzo per almeno 2 sedute settimanali; nelle fasi di attivita della malattia sono consighiati
escreizioa basso impatto con allevio del carico. Programmi di rinforzo della mano, terapia
cecupazienale (in gruppo), economia articolare ed educazione del pazientc hanno una buona evidenza
di eflicacia.

Il traltamento ortesico (lutori, calzaturc, ecc), ausili (ad esempio posate modificate), la dicta, il
sostegno  psicologico  (lecniche  dj coping) devono esserc opportunamente integrati  nel

progetio/programma riabilitativo in basc all’evoluzione della malattia.

D. Follow Up
# Nell'ambito del ollow up intermedio del paziente la Strultura Specialistica programma i
necessari accessi successivi alla Struttura stessa, mediante impegnativa redatla dallo

Specialista (visita specialistica di controllo).

Y

Conelusa la scrie di attiviti erogate dalla Struttura Specialistica, il pazienle stabilizzato e

inquadrato vicne, dalla stessa, indirizzalo al MMG/PLS con relaztone irasmessa dallo

Speeialista Reumatologo,

= [ MMG/PLS prende in carico il paziente stabilizzato ¢ ne cura il follow up in condivisione
¢ collaborazione con la Stuttuwra Specialistica (ino ad eventuale peggioramento del
compenso ¢fo situazioni intercorrenti che ne rendano utile un nuovo accesso alla Strattura
di riferimento con preserizione di Prima visita reumatolagica su ricettario del SSR.

L obicllivo def follow-up del paziente reumatologico ¢ il raggiungimento di una risposta clinica rapuda

e ottimale,
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Follow-up dei pazienti in trattamento con DMARDs

La lerupia con DMARDs (Disease Modifyng Anti-Rheumatic Drugs - Farmaci anti-reumatici
modificatori i malattia} deve essere intrapresa non appena é stata futta la diagnosi di malattia
reumalologica con lo scopo di raggiungere in ciascun paziente I'obietlivo della remissione o della bassa
attivita di malaltia.

Al termine del percorso diagnostico, lo specialista che ha cffcttuato la sintesi diagnostica, definisce la
terapia ¢ stabilisce I'opportuno calendario di controlli clinici per ciascun paziente nel nspetwo dei
principi del "Tight Control” ¢ del "Treal Lo Target": stratcgic imprescindibili per un corretto € moderno
approceio al malato reumatico.

Ove necessario, 11 pazicote potra essere inviato al Fisiata per un adeguato trattamento di FKT da
alliancare al trattamento farmacologico.

Per il trattamento farmacologico, lo Specialista prende direftamente in carico Passistito e, dopo aver
avviato la terapia piti appropriata (FANS, DMARDs, Corticosteroidi), effettua una relazione al MMG
0 PLS con le considerazioni diagnostiche, terapeutiche ¢ le indicazioni del follow-up. Tale followe-up
viene inclicato dallo Specialista del Centro che provvede direttamente alla prenotazione
dell’appuntamento suceessivo (da | a 3 mesi), Lo Specialista del Centro preserive su ricettario del
SSN gli esami di laboratorio di controllo (Emocrome, VES, PCR, ALT, AST. creatinina, urine) per il
corrello monitoraggio.

Il Centro prescrittore invia al MMG o al PLS i consigli per il monitoraggio della terapia. In presenza
di cffetti collaterali, reazioni avverse o riacutizzazione della malatliz, i1 MMG/PLS puo contattare
dircttamente lo Specialista in caso di evoluzione imprevista della malattia, prescrivere “prima visita
reumatologica con adeguata priorita.

Ln caso di risposta clinica adeguata e controlli ematochimici regolari, lo Specialista del Centro rivedea
il paziente nella data di follow-up stabilita per la valutazione dell'elficacia della terapia prescritta ¢
per il monitoraggio (clinico, ematochimico e strumentale) della malattia,

Se nel controlle specialistico di follow-up la risposta al trattamento non risultasse soddistacente, lo
specialista reumatologo  valutera se avviare il 2° trattamento con farmaco di fondo (DMARD) non
biolagico (in monoterapia o terapia di combinazione) appure ove necessario, in presenza <li fattori
prognostici negativi (quali ad csempio Fatlore reumatoide o anticorpi anti-CCP positivi specie sc ad
alto titolo, danno articolare precoce, elevata attivita di malattia) di avviare diretramente la terapia con

il farmaco bio-tecnologico,

Follow-up dei pazienti con Artrite Infianimatoria in trattamento con farmaci biologici
La gestione dei pazienti in terapia con famuci biologici & alfidata allo specialista rewmatologo sia per

motivi di ordine amministrativo, sia per motivi clinici (complessita della terapia, val




officacia, effetti collaterali potenzialmente gravi). I controlli ambulatoriali vengono effettdi
3 mesi, conferendo allo specialista il ruolo di riferimento principale per il paziente. In questo
il MMGPLS, acquisite le conoscenze di base riguardo i farmaci biologici ed i loro  effetti
(complicanze infetlive  minori, vaceinazioni, interazioni con altre  rerapic) resta comunque il
responsabile della gestione delle comorbidita e callabora nella sorveglianza degli effetti collaterali o
nell'educazione del paziente,
In conclusione;

» L'obiettivo primario del travamento delle malattie reumatiche deve essere |l

raggiungimento di uno stato di remissione clinica.

v

La remissionc clinica ¢ definita come l'assenza di segni e sintomi di una significativa

attivita inflammatoria della malattia.

#  Anche sc la remissione deve rimanere l'obiettivo principale, le evidenze scientifiche fanno
titenere la bassa atlivild di malattia un possibile obiellivo alternativo alla remissione, in
particolare per pavienli con patologia persistente di lunga durata.

# Iinché l'obicttivo del trattamento non viene raggiunto, la terapia farmacologica deve esscre
aggiustata come minimo ogni 3 mesi.

Trascorso tale periodo, in caso di remissione non servono madifiche ¢ occorre rivalutare il paziente

dopo altri 3 mesi, mentre nell'eventualith di una bassa attivita di malattia o s¢ non i riscontrano

miglioramenti significativi, il trattamento va aggiustato o modificato e la vivalutazione deve essere
svolta dope [-3 mesi.

La misurazione dell'attivita di malattia deve essere etfettuata ¢ documentatu regolarmente: a cadenza

mensile in pazienti con attivita di malattia alta o moderata; opni 3-6 mesi in pazienti can bassa attivita

di malallia slabile o in remissione; ogni 6 mesi - | anno in pazienti in remissione stabile.

Nella pratica clinica di routine, lc decisioni terapeutiche devono avvalersi dell'uso di strumenti

composili di valutazione dell'attivita di malattia, validati ¢ che includano una valutazione delle

arlicolazioni.

Oltre alla misurazione dell'attivita di malattia, quando si prendono decisioni eliniche vanno considerati

anche il danno strutturale ¢ la disabilita funvionale. Per questo anche in cuso di bassa attivild stabile,

se & presente un'evoluzione del danno strutturale, la terapia va modificata. La valutazione del danno,
che deve essere come minimo annuale, pud avyalersi di Rx. RMN, ecografia, a scelta del clinico,

Lascelta dello score composito di valutazione e I'obiettivo che si definisce per un date paziente devono

tener conto della presenza di comorbiditi. Altre patologic, infatli, potrebhero falsare la valutazione di

atlivitd v ridimensionare gli obicltivi raggiungibili con la terapia,
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Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale in Reumatologia Pediatrica

(PDTA)

Tntroduzione

Il presente percorso assisienziale ha lo scopo di standardizzare 'inquadramento, il trallamento ¢ |4
pestione del pazieate in cta pediatrica che accede, con problematiche reumatologiche, negli ambulatori
dei pedialri di Libera Seelta o presso | Medici di Assistenza Primaria o in Ospedale. seconda un
percorso assistenziale definilo (PDTA),

La comtestualizzazione del Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale per il paziente in cta
evolutiva necessita di prendere in considerazione alcune caraltcristiche pecullari della cronicita
pediatrica, come il continue cumbiamento dei bisogni nelle differenti [asi della crescita e 1o possibilita
che malattia’disabilita possa ritardare, talora in modo irreversibile, il normale sviluppo.

Bambini ¢ adoleseenti devono essere scguiti in ambiente pediatrico dedicato e specializzato (L. 1 76/91
“Convenzione di New York sui diritti del fanciullo™) con interventi strullurati in funzione dei diversi
tipi di patologia ¢ fasce di eta,

Secondo il Piano Nazionale delle Cronicita approvate con |'lotesa Stato Regioni del |5 Settembre
2016, esistono 4 principali macroaree di attivita:

1) La continuith assistenziale del bambino. 1l paziente pediatrico richiede prestazioni sanitarie od
azioni di protezione sociale, anche di lunge periodo, oreanizzate sulla base di valutazioni
multidimensionali. Sono fondamentali: centralita della famiglin, coinvalgimento attivo del paziente ed
cmpowerment di familiari ¢ caregiver, componenti di un unico team clinico assistenziale, orientato a
soddislare le uspettative, le preferenze, i bisogni ¢ i valori dei puzienti. Inoltee, le funzioni specialistiche
devono integrarsi nei programmi mformativi ed educativi nei contesti di vila (es. scuola, attivith
spotrtive).

2) I ruolo delle famiglie. Ladattamento alla malattia € pid difticile sia per il bambina che per la sua
famiglia. Per la cura delle patologie croniche in cta evolutiva il paziente ¢ la fami glin sano i maggiori
protagonisti ed i principali responsabili della qualita della vita e della prevenzione delle complicanze,
La presenza in casa di un paziente con patologia cronica incide su tutto 11 nucleo tamiliarc, che diventa
pit vulnerabile. L' compilo dei servizi sanitari ¢ dei servizi soviv-assistenziali fornire un soslegno alla
lamiglia, che pud essere educalivo-relazionale, economico-sociale o di altea natura, per alleggerire le
famiglie da carichi assistenziali molto pesanti. dalla continuita dell'impegno e dall'intonsitd emativa.
La conclizione di cromieitd pud generare riflessi sull’intero nueleo familiare, Jper cui le Famiglie possono
“subire™ [n cronicitd in lermini di fragilith emotiva, relazionale ¢ sociale di wo il nucleo Familiare.

3) Ambiti relazionali specifici per Peta. (| Programma di poverno "Guadagnare salute™, approvato

clal Consiglio dei Ministri il 16 febbraio 2007, ha la finalita di costruire sinergie tra i servivi sanitari ¢
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i servizi rivolli all'infanziu ¢ promuovere collaborazioni con tulli i soggetti che ruotan
mondo dellinfanzia ¢ dell’adolescenza, tra cui la scuola.
Le difficoltd in ambito scolastico possono determinare sentimenti di diversita ¢ condizioni di esclusione
dei bambini con artropatic croniche, una limitazione del benesscre psico-fisico ¢ il rischio di sviluppare
preblemi psicosociali e comportamentali quali difficolti relazionali, ansia, depressione e disturhi del
comporiamento alimentare,

4) Tl passaggin dalla gestione pedizirica a quella delPadulto.

[ teen-ager hanno caratteristiche emozionali molto diverse da quelle dei bambini ¢ degli adulti; in
questa fase, "adolescente deve rispondere a molte richieste interne (costruzione di una propria identita,
nuove amicizie e relazioni, la scuolu) ¢ diventa per la prima volta interlocutore privilegiato al momento
della visita medica (per sua esplicita richiesta o per un “fisiologico™ allontanamento dalla famiglia).
In questa fase sono richiesti un luvoro particolare ¢ una formazione di base sulla motivazione alla
compliance e allu collaborazione, che tenga conto di una quota di “aggressivitd™ nei confronti dei
curanti (come nei confronti di altre figure adulte. in particolare i genitori) e della malattia,

La fasc di transizione tra Uinfanzia e Peta adulta (che include ¢ variazioni biologiche della pubertd)
pone particolari prablemi alla persona con cronicitd e al team che 1o assiste. Alla fine del percorso di
maturazione si rende necessario il passaggio di competenze da servizi con particolari competenze
auxologiche, nutrizionali, relazionali, a servizi pitt vicini a problematiche “adulte® quali I’inserimento
nel mondo del lavoro, la maternitd/paternita, le complicanze tardive. La transizione dei pazienti dall’eta

pediatrica a quella dell’adulto, dovrebbe riconoscere un graduale passaggio dalla Rete pediatrica a
quella della medicina dell’adulto. La struttura specialistica pediatrica e il Pediatra di Libera Scella
dovrebbero quindi integrarsi con le strutture propric dell'etd adulta ¢ lacilitare la presa in carico del
giovane adulto affetto da patologia reumatica complessa. Alla struttura specialistica e al Pediatra,
responsabili del paziente nella fase di transizione ¢ affidato il ruolo di consulenti istituzionali, per
garantire una corretta impostazione ¢ prosecuzione dei protocolli di follow-up diagnostico terapeutico
in afto.

Obiettivi generali del Piano Nazione della Cronicita sull® Artrite Reumatoide ¢ artriti croniche in cfa
evolutiva sono:

¢ Identilicare precocemente i sogpetti affelti da artrite reumatoide ¢ artriti croniche in etd
evolutiva,

*  Migliorare "aderenza al trattamento (farmacologico ¢ non farmacologico).

»  lmplementare la gestione integrata fra territorio ¢ ospedale ¢ fra specialisti ¢ MMG e PLS.

Vengono inoltre individuati i seguenti obiellivi specifici:

° Promuovere programmi formativi sui criteri diagnostici per i sanitari delle cure primaric. per
favorire la diagnosi precoce;

zcon arlrite
S0

° Adottare percorsi clinici validati per migliorare il follow up delle perg




reumatolde ¢ arlriti croniche in etd evolutiva ;

° Promuovere I'cmpowerment dei pazienti ¢ dei professionist per migliorare 'aderenza al
traltamento;
® Agevolare "accesso ai servizi migliorando 'inlormazione;

° Adoltare protocolli per favorire lu gestione integrata ;

e Garantire uo trattamento riabilitativo appropriato e personalizzato,

Epidemiologia delle malattie reumatiche in ot pediatriea

Le malatlie reumatologiche in etd pediatrica sono un gruppo eterogenen di patologie, la cui causa &
nella maggior parte dei casi ancora oggi poce conosciuli; essc sono caratterizzate da flogosi a carico
del tossulo connettivo, con particolare interessamento dell*apparato muscolo-scheletrico ¢ dei vasi, La
patogenesi € da ricercare nella presenza di un’alterazione della fisposta immunitaria che conduce
all’infiammazione degli organi bersaglio. Tali patologie, spesso ad andamento cronico, recidivante, se
non diagnosticate precocemente, possono determinare gravi complicanze coime importanti limitazioni
funzionali a carico delle articolazioni colpite, danni oculari, problemi renali o cardiaci e ritardo di
crescita,

I quadri clinici pit comuni sono! le artriti (infetlive o autoimmuni), le connettiviti (LES,

Dermatomiosite, Sclerodermia, vasculiti), le malattic dell'osso ¢ le febbri periodiche.

Artrite idivpatica giovanile

L artrite idiopatica giovanile & caratterizzata da una flogosi articolare cronica di origine sconosciuta
che inizia prima del 16° anno di etd. Lssa rappresenta la pitt comune malattia reumatologicn eronica
dell’eta pediatrica. Nelle nazioni sviluppate, questa malattia ha un incidenza annuale variabile da 2 a4
20 casi su 100.000 e una prevalenza variabile da 16 a 150 casi su 100.000." [n Abruzzo stime recenti
hanno evidenziato un’incidenza media di 6,34 per 100.000/ann0 con una netta prevalenza del sottotipo
oligoarticolare (65% dei casi); I"eta media di presentazione & di 6,8 +- 3,7 anni nei maschi ¢ 6,0+~ d
anni nel sesso femminile. Questi dati sono comparabili con quelli delle regioni del Sud Europa, dove &
stata anche descritta una pid elevata incidenza della forma oligoarticolare?,

IFebbre rerermatica (FR)

La malattia rewmatica (o febbre reumatica) & una malatlia autoimmune, sistemica, consepuente ad una

infezione da streptococco beta emolitico di gruppo A (SBEA), solitamente una faringite. La patologia

b (Lancet. 2007 Mar 3:369(95630: 76778, Srivenile idiapathic: aeihritis. Ravelli A, Mavtini £, Lancer. 2007 Mar
JI6HVTE3): T67-78 - Juvenily idiopatlic artwiiis. Prakken B, Albani §. Meavtini A, Laneet. 2011 Jun 18:3 FRA9TS3):213N-
49}

WClinical characteristics of fuvenite idiopatiic arhritis in an area of cuntral lalv: a popsdation-baspd Sradrsea st V,
Brodu L, Minlli B, Filippetti ¥, Mancini C, Chiaretli F, Aliohelli V. Ann fe. 2007 Jul-Aug: 2974):28
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¢ endemica nei paesi in via di sviluppo (fine o 500.000 casi‘anno) a causa delle

;
coonomiche ed igienico sanitarie, lo scarso accesso alle cure e anche, in alcune arce, fed m:":ﬂ‘{ﬁ];}ginre
predisposizione genetica. Nella seconda meta del 20° sccolo Dincidenza della malattia ha presentato
un declino in Curopa, nord America e negli altri pacsi industrializzali, Questo decline ¢ stato attribuito
al miglioramento delle condizioni socio-economiche ed igicnico-sanilarie. Tuttavia, negli ultimi anni
si & assistito ad un nuovo incremento del tasso di incidenza di tale palologia in queste aree. Stime
recenti nella Regione Abruzzo riporlano una incidenza annuale della malattia di 4,1 su 100.000 ed una
prevalenza al 1" Gennalo 2010 di 41 su 100.000. L’etd media di csordio della malattia & di 8.8 +- 34
nei maschi e di 8,5 3.2 nelle femmine. Un dunno valvolare residuo cardinco & stato caleolato nel 44.,3%
dei pazienti, Questl dati epidemiologici sono sovrapponibili a quelli provenienti da altri paesi
industrializzari®,

Vascutiti

Le vasculiti sono caratterizzate da una inflammazione dei vasi sanguigni, che coinvolge vene, capillari
e arterio e che talora si assacia u necrasi fibrineide con distruzione della parete vasale. Puo colpite vasi
di piccolo, medio ¢ grosso calibro. Tra le vasculiti dell'eld pediatrica le pitt frequent sono
rispettivamentc la porpora di Schoenlein Henoch ¢ la malattia di Kawasaki. La malattia di Kawasaki,
in particolare, rappresenta la pit comune causa di cardiopatia acquisita dell’eta pediatrica, m quanto
nel 20-35% dei pazienti non tratlati pud complicarsi con aneurismi delle arteriec coronariche e delle
arterie periferiche, Lincidenza in [lalia della malattia di Kawasaki ¢ di 5.7 su 100,000 bambini dai 0
ai 14 anni e di 14,7 per 100.000 bambini di etd inferiore ai § anni nel periodo dal 200§-2013.
L’incidenza annuale della porpora di Schoenlein- Henoch in lalia & di 6,1 +/- 1,7 su 100.0008,
Febhri periodicite

Un nuovo gruppo di patologic del bambina di interesse reumatologico & rappresentato dalle sindromi
auto-infiammatorie, caratterizzate da atlacehi i infiammazionc apparentemente spontanci. Queste
comprandono la Febbre Mediterranea Familiare (FMF), la sindrome da iperlgD (HIVS), la TRAPS, le
eriopirinopatiec (CAPS) ¢ la PFAPA. Quest'ultima ¢ sicuramentc la sindrome auto-infiammatoria pid
frequente con una incidenza annuale di 40 casi/ 1000007, Di queste patologie non si conosse una causa,

Per tutte le altre ¢ stata identificala una mutazione genctica responsabile, Tra le forme genetiche in

o “epatelenivon-fased st of mcidence and clivical churacteriviics aof rhepsaric fever v Abruzzo, cenral Healy, 2000-2004
fireda b, Marzent V, Gaspari 5, Det Torto M, Chiarelli #) Altobelli F. J Pediar. 2002 Mav: L6075):83 26
 (Fpideniiolony of Kawasaki disease in Balv: sueveitlonee flom sational hospitolization vocords, Cinpas 1 Faaii £, Meoswen
o Voller ) Rosconi V. B J Pedicer, X7 Ao [7608): 1061 -5065)

C(Padel S Bresiah v, Zemer B, Pras , Livaeh A, Lowmgerilz £ Migeal A, Prax 8, Possveell S Peridic fover, aphithens
stometives. pharvgitls, and adenoparin: sytdvome: dlinicd claractorisiies and owtcame. J Podiote. 1999 Jud: 1 35¢1) 98-
16)




[talia, la FMF sembra essere pid frequente di quanto si sia pensato in passato, soprattutto in aleune

Regioni come la Sicilia, la Pugha. Anche in Abruzso sono stati descritti nwmerosi cast di FMFF

Dingnosi precoce

L'approceio diagnostico delle patologie reumatologiche infantili pué risultare difficile in quanto per
futtc queste condizioni non esistono accerlumenti di laboratorio & stumentali diagnostici. Numerosi
studi hanno dimostrato tutravia che la dingnosi preeoce ¢ Pavvio di una terapia specifica possono
migliorame "oulcome.

La diagnosi si basa su criteri eliniei e sull’esclusione di condizioni di altra natura, Spesso per formulare
la diagnosi € necessaria 'osscrvazione nel lempo, come ad csempio ki persistenza dei sintomi olire le
6 settimane € un criterio indispensabile per la diagnosi di AIG.

Anche nel Lupus eritematoso sistemico pediatrico, accade spesso che nuovi sintomi compaiong a
distanza di tempo, cangenlendo di confermare la diagnosi.

Lanamnesi e Iesame obicttivo sono ausili diagnostici fondamentali in tutte queste patologic: gli esami
di laboratorie sono utili per la conferma diagnostica, in alouni casi possono essere d*aiuta I"ccografia

arlicolare, la risonanza magnetica ed altri esami strumentali pin sofisticati.

Artrite idiopatica giovanile

Llarlrite idiopatica giovanilc (AIG) ¢ la pit frequente malatia reumatelogica dell’etd pediatrica. Essa
¢ carallerizzala du infiimmazione persistente a carico di una o pit articolazioni,
La diagnosi ¢ esclusivamente clinica ¢ si basa sulla presenza di un’aririte che:
= insorge prima dei 16 anni di ela
e persiste per almeno 6 setlimane
s 2diorigine sconvsciula,
L'ultima classificazione [LARY individua 7 quadri clinici diversi tra Toro (tabella 1) sulla base

dell’andamentao della malattia nei primi 6 mesi.

Tabella 9: frequenza, eth di esordio e distribuzione per sesso dei sottetipi di AL see ILAR W

N Frequen Lt di csordin ‘ Sesso

Artrite sislemica 4-17% Tuitn 'etn padiatrica I F=M

Nl anifial Mediterraneon fever is no ferpgrer o pare distase i Treelve Ler Regrima AL Nuevrw G Diaco M, Provogro A,

Ciasharsind G, Notarnicola C. Kone-Paut { Taviton £, Mansa 8 Fue S Ky Gen, 2003 dans 1 111 56-6)

HUPerty RE, Souivocd VR, Mamiers £, et ol fnternational Leagie of Associativns for Riemiarofops chasviticarion of

diventle idivpostiic arthestis: second vevision, Cdmonton, 2011 Riepmaaf 2004 312 390 633

Flavelly A Meoriini A Jivonile idiopatiic avtheitly, L 1007 Muy 3: 3690363076778 A >
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Oligoaririte 27-56% Prima infanzia: picca tra 2- | Fezeh

4 amii

Poliarinle FR positiva 2.7 Tarda infanzia o[

adolescenza

Polartrit FR n-.:g:lh\":; B 11-258%  Distribuzions bilusic: Fa=M

2-4 annd ¢ 612 anni

CArmite correlala ad artrie | 341 1% Tarda infunzia n

adnlescenza

Artrite psoriasica 2-11% Distribuzione bilasica: Fa\

2.4 anni e 9211 unni

Artrite indi[Terenziala [1-21%%

a. ARG Sistemiea (4-17%)
Si tratta di una forma clinica diversa dalle altre, in quanto I'artrite & accompagnata o preceduta da

picchi febbrili quotidiani della durata di almono due seltimane pitt uno dei seguenti:

. rash eritematoso evanescente non fissa;
. ingrandimento generalizzalo dei linfonodi;

. gpatomegalin, splenomegalis, o entrambi;

4= ) b

. sierositi,

b. AIG Oligoarticolare (27-56%)
Artrite di = 4 urticolazioni durante i primi 6 mesi di malattia. Sono state riconosciute 2 categoric:

1) aligoartrite persistente con interessamenlo di non pitl di 4 articolazioni ducante tutto il decorso della

malallia

2) aligoartrite estesa con intercssamento di pidt di 4 articolazioni dopo i primi 6 mesi di malattia

I rischio pituimportante di questa forma ¢ 'interessamenta oculare sotto forma di uveite anteriore o di
iridociclite. [’uveite & spesso asintomalica ¢ necessita pertanto di screening ripetuti eon lampada a
fessura per poterla individuare, Questa complicanga colpisce in maggiore misura il sesso Femminile; i
pazienli con anticorpi antinueleo (ANA) positivi hanno un rischio pit elevato,
¢ ALG Poliarticolare Fattore Reumatoide negativa (11-28%)
Artrite di & o pid articolazioni durante i primi 6 mesi di malattiag assenza del fatfore reumateide
d. ALG Poliarticolare Fattore Reumaloide positiva (2-7%)
Arlrite di 3 o pin articolazioni durante | primi 6 mest di malattia
Faltore reumatoide positivo in due determinazioni cffetiuate sl almeno 3 mest di distanza
e, Artrite correlata ad entesite (3-11%)
Arlrite e entesite oppure Aririte o entesite ¢ almeno due dei seguenti:
1. P'resenza di una storia o di dolorabilitd sacro-iliaca ¢ ¢ o dolore lombosacrale inflammatorio;

2HLA B27 posilivi,




3. Artrite in un maschio di altre 6 anni di eta;

4 Uveile antleriore acuta {sintomatica),

3.5loria di spondilite  anchilosante, arlrite  enlesite-correlata, sacroileite con  malattia

infiammaloria inlestinale, artrite reatriva (sindrome di Reiter), o uvcile anteriore acuta in un

parente di primo grado,

I Artrite Psorinsica (2-11%)
Artrite e psoriasi oppure Artrite ¢ almeno due dei seouenti:

1. Dattilitc;

2. Nail pitting o onicolisi;

3. Psoriast in un parenle i primo grado.

g. Artrite indifferenziata (11-21%)

Non soddisfa nessuno dei sottotipi di cui sopra oppure soddista pid di uno dei sottotipi di cui sopra.
Febbre reumaiica
La febbre reurnatica (FR) € causata da una reazione immunelogica all’infezione da SBEA, solitamente
una faringite, con risposta infiammatoria acuta gencralizzata, L'infezione streplococcica ¢ I"insorgenza
delle manifestazioni cliniche della PR sono separate da un periodo di latenza di 2-3 settimane in cui il
paziente & asintematico. Gli organi pid comunemente colpili sone e articolazioni. il cuare, la cute & il
sistemi nervose centrale, non sempre tutti insicme ¢ non sempre in maniera simultanea.
Manifestazioni cliniche;
Artrite (60-50%)
Lartrite & caratrerizzata de articolazione tumefatta, calda, dalente al movimento, Rappresenta la pid
comune modalita di presentazione della malattia reunatica. B solilamente;
- asimmetrica;
- migrante (mentre una inizia ad inflammarsi, un'altea guarisce), ma pud essere anche aggiuntiva (pid
articolazioni si infiammano, senva che nessuna tenda a migliorare);
- in genere sona interessate grosse articolavioni, quali anche e ginocchia:
- estremamente dolente:
- risponde in modo cecellente ai furmaei antinfiammatori non steroidet (FANS) solitamente in 12-24
ore.
Cardite reumatica (30-45%)
La cardite della MR & un'infiammazione di miocardio, endocardio ¢ pericardio, ma le manifestazioni
principali sono Pendocardite mitralica, pit frequenle. oppure aortica La cardite pud cssere
concomitante alla febhre ed all’artrite 0 pud comparire dopo 2-6 settimane. L endoeardite mitralica

conduce, in genere, all'insutfcienza valvolare: con profungate ¢ ricorrenti ricadule pud anche dare

esito a lesioni stenotiche, Tlinsufficienza mitralica si presenta come un soffio apicale, un murmure




precoce murmure diastolico ascoltato alla base del cuore, accentuato quando il paziente & sedult

aver caceiato tutta I"aria ¢ tratlenuto il respiro. La pericardite si riscontra nel 3% dei casi di TR,
AIECG si puo evidenziare:
= Allungamento del tratto P-R (vn 0,12-0.20 mm);
= Segni di ipertrofia (complessi QRS ampi):
e Segni di sovraccarico (T striate o invertite);
e Segni di versamento pericardico (T sovraslivellate).,
La tachicardia sinusale puo essere una manifestazione non specifica di UR, soprattutto se compare in
paviente a riposo o apiretico.
Corea di Sydenam (10-15%)
La curea di Sydenam consiste in movimenti involontari, afinalistici, aritmici, talora a scatto,
specialmente di mani, piedi, lingua ¢ vollo mentre il paziente & sveglio. Questi possono interessarc
anche solo un lato del corpo,
[ segmi clinici pil evidenti includono:
e Il segno del mungitore (ritmica compressione quando it paziente alterra la dita
dell’ esaminatore);
e Ilsegno del cucchiaio (Iestensione anteriore delle braceia conduce a una flessione dei polsi
ed estensione delle dita);
¢ il segno del pronatore (I'estensione delle braccia sopra il capo induce una pronazione delle
mani);
e inahilita a mantenere la pratrusione della lingua.
La corca ¢ la manifestazione della MR pii facilmente ricorrente ¢ lende a regredive in un periodo
compreso tra alcune scttimane e 2-3 mesi. | pazienti con FR possono presentare anche altre
manifestazioni neuro-psichiatriche come disturbi dellattenzione, iperattivitd, ansia, depressione,
disfunzioni cognitive.
Eritema marginato (5%)
L eritema marginato & anch'csso raro, Anch’csso € altamente speeifico di MR, Consiste in macula
critematosa reseoliforme can contorni serpiginosi ed irregolari ma di aspetto circolare. Le lesioni non
sofo pruriginose, non sono dolenti ¢ si presentano al tronco ed alle estremita prossimali, ma quasi mai
sul volto. I rash non & influenzato dagli antiinfiammatori, e pud durare per settimane o mesi, nonostanie
la risoluzione di altri sintomi di MR,
Noduli sottocutanei (6,7-4,7%)
Sono molto rari, ma altamente specifici. Essi sono di 0.5-2 em di diametro. rotondi, solidi, mobili e
non dalenti; si manifestano in gruppo, a livello di gomiti, ginocchia, caviglic, decorso dei tendini, sulla

colonna. Tendono ad apparire 1-2 settimanc dopo Iesordio degli altri sintomi. perdurano 1-2 scliiimaine
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{raramente pili di un mese) e sono fortemente associati con la cardite.



Wlanifestazioni minori

e Artraloin;

s [ebbre (TC= 38°C):

= Aumento degli indici inflammatori:

e Prolungamento dell'intervalle P-R ed altre anomalie del ritmo.
La diagnosi di FR ¢ affidata a criteri clinici ¢ laboratoristici che sono stati inizialmente propost «a
Thomas Ducketl Jones nel 1944, pil volte revisionati dalla America Hearth Association (AHA) In
quest’ultima revisione sono state prese in considerazione alcunc importanti modifiche come

I'introduzione della cardife subelinica, come eriterio maggiore (tabella 10).

Tabellu 10: Criteri di JONFES revisionati 201541

A. Per tutti i pazienti con evidenza di pregressa infezione da SBEA

FR iniziale 2 erileri maggiori oppure | criterio magpiore e 2

criteri minori

FR ricorrente 2 eriteri maggiori appure 1 criterio maggiore ¢ 2

eriteri minord appure 3 criteri minori

[ B. Criteri MAGGIORI ‘ '

- Popolazioni a basse rischio Popalazioni a itedio ¢ alte rischio N
| Cardile i Cardite
- Cliniea ¢/o subelinica Clinica /o subcliniea
Artrite ' Artrite
- Selo poliarticolarc - Mono o poliarticolare

- Poliattralgia

Corea Cores
Eritema marginato Eritema marginaio
Noduli sollocutanel - Noduli zattoculansi

" Gewiiz MY, Badthnore 8, Tani LY, Sabite ¢4, Shidman ST, Caraperis J, Remenyi B, Tawbert KA, Boltger AT Beerman
Lo Mavasi BM. Beaion A, Pandion NG Kaplan EL: Amevican Heart Association Commitice on Rivumaiic Fover,
Lnidvcardini, and Kawasaki Diseave of the Cownctl on Cardiovasenlar Disease i the Vo Bevicion gf the Jees Criterta

for the diaguinsis of acite rhenmatic fever iic the era of Dappler eohacardivograpin, o seionitfie statament from the American

Heart Assocforiva. Clredation. 2003 May 10131007 180618,



| €. Criteri MINORI

Popalazioni « basso rischio | Papolazioul a medio ed alto rischio

Poliartralgia 7 [ Monoartralgia

l'ebbre (238.57°C) liebbre (238.5°C)

VES 260 mm nella prima ora oo PCR> 3 i:igﬁlﬂ VES 230 min nella prima oru e/o PCR= 3 mg/dl
|_P-R allungato ' | P-R allungato =

Fvidenza di infezione da SBEA

Indispensabile per conformare un sospetto diagnostico ¢ la dimostrazione dell’avvenuta infezione
streptococeica. A tal fine € necessario dimostrare una positivita del tampone faringeo (solo nel 25%
dei pazienti in corso di FR) efo 'aumento del titolo degli anticorpi anti-streptococeo (TAS), [l TAS di
solito aumenta entro 1-2 seltimanc ¢ raggiunge un massimo in circa 3-6 settimane dopo I'infezione,
inizia ad abbassarsi da 6-8 settimane dopo 'infezione per ritornare ad i livelli pre-infezione in 6-12
mesi. In caso di negativitd del TAS & necessario ricorrere alla determinazionc degli anticorpi anti-
DNasi. Il titolo antiDNasi B pud impiegare 6-8 settimanc per raggiungere il massimo, dopo 3 mesi

inizia ad abbassarsi per rimanere clevato pit a lungo rispetro al TAS.

Vasculiti

Malattia i Kawasaki

La malattia di Kawasaki (MK) & una vasculite dei vasi di medio calibro fobbrile sistemica, complicata
da aneurismi delle coronarie ¢ delle arterie periferiche nel 20-35% dei pazicnti non trattati. La diagnosi

di MK & clinica si busa sui criteri della AHA rappresentati in Tabella [1:

Tabella 11: MK classical?
Febbre

Fehbre da almeno 3 giori, tipicamente con ald picchi ‘
(+39°C), remillente, non responsiva a terapia antipiretica e
anribiotica, che dura una media di L0 wiomi se non tratata

associata a 4 defle seguenti munilestazioni

Congiuntivite Congiuntivite  bilaterale, rtipicamentc  bulbure, non
- essudutiva _
Cambiamenti nelle mucase Fritema. cheilite angolare delle labbra

"lingua dellu Fragala"

Etitetia diftusn della mucosa orale

Linfoadenapatin Lintoadenoputia laterocervicale monulaterale con singolo
linfonodo =1,5 eon oppure pitt linfonadi pid piceoli, non
mobili, nan Auttant

12 s 3 - ~ g - .
T Newhnrger W, Takatwisii M. Gerter MA, of al. Diugrosis, treaneant, and fong-rerm arctgenieil of Kawasaki disease:
@ statement fin health professionals front the Committee on Rhemmatic Fover., Endocardiis, and Kawasaki Disease, Counedt

ant Cardfovaseudar Diseave in the Young, Amevican Heart Assoviuion. Peciateivs 20004: 1141708 33,



Comuncmente  maculopapulars, ma pUd  esserg
eritradernien, orticarioide, o simile 4 criema multifurme,
U presentace desquamazione precoce nella regione

Rash palimorfa

_perineale o )
Liritema ed edeinn di mani o/ pledi visibili nella fase acutn,
nelly Fase subacula pud verifivarsi lu desquamazione

Lo potmgudle J

FEsistono tuttavia forme di malattia incompleta o atipiea:

Alterazioni delle estremita

MK incompleta:

Febbre accompugnata da un numero insufficiente di criteri dingnostici.

Dal momento che § segni fipici non compaiono simultaneamente, ma in suecessione secondo una
sequenza caratleristica, spesso & necessario attendere primi giorni di fobbre per poter delinire
completa ¢ meno la malattia.

MK atipica:

['segni classici della malattia sono associati-dominati da manifestazioni inusuali come addome acyto,
ostruzione delle vie weree superion a causa della linfoadenopatia, meningoencefaliti, cecitd, sordita
transitoria, paralisi del nervo luciale, artrite, idrope della colecisti.

La MK include tre fasi;

L. la fase acuta, che si manifesta nelle prime 2 settimane, con febbre o altri sintomi;

2, la fase subacuta, dalla 27 alla 4° seltimana, caralterizzata da un aumento del numero delle piastrine
P

nel sangue ¢ dal rischio di comparsa di ancurismi dei vasi coronarici;

3. la fase di convalescenza, fino al terzo mese, ed ¢ caratterizzata dalla normalizzazione degli csami

di laboratorie. dalla risoluzione o dalla riduzione delle dimensione delle anomalie a carico dei vasi
sunguigni.
La malattia, s non tratiata. pud avere un decorso autolimitante per cirea 2 settimane, lasciando tuttavia
il dunno a carico dei vasi coronarici.
Porpara di Schonlein-Henoch
La parpora di Schonlein-Henoch {LISP} & una vasculite non granulomatosa dei piccoli vasi che pui
avere coinvolgimento multisistemico. Le localizzazioni tipiche della HSP sono la cute, le articolazioni,
il tratto gastrointestinale ¢ il rene. L andumento della malattia ¢ benigno, le complicanze sono rage,
Criteri dingnostici:
Porpara o peteechie palpabili (condizione obbli gatoria) prevalente a carico degli arti inferiori
pill almeno uno dei seguenti criteri:

= dolore addominale

& artrite o artralyia

® inleressamento renale

La glomerulonelrite ¢ una complicanza che pud interessare 143 dei bambini con HSP 7 del [1%

dei casi rappresenta una condizione severa,



Sindromi auleinfiammatorie

Lo malattie autoinflammatorie sono un gruppo di palologie caratterizzate dalla presenza di
infiammazione cronica o rcorrente secondaria wd una abnorme attivazione delle cellule dell”immunita
innata (neutrofili, monociti/macrofagi). Nella maggior parte dei casi la condizione di ipermtivitd
dell immunitd innata di queste malattie ¢ sccondaria a mutazione di geni che codificano proteine
cruciali nella regolazione della risposta inflammatoria {le cosiddelte malattic autoinfianunatorie

monogeniche o ereditaric) (Tabella 12),

Tabella 12: Caratteristiche cliniche delle Sindrome nucoinfinmmatorie'?

Febbre ricorrente

HIDS FAMF | cars _ TRAPS
Fsyrdin . < 1 anno ¢ 1404 tll_uln 27 mmifl,l-53 5mni) = 1imny ('Uv__? anni) A8 anni (0,63 snn)
Durata degli ateaceld | 4 piarmi{3-6 giomi) 1=3 gieini = 2 giomi- cantinua 2714 giami  (media
Fehbrili 108 giomi, 33% meno
t!i_? giami) -
Trigger Viceinugioni,  atress, | Sieess,  mestruazioni, | Freddo Stress,  mestruazoni, |
| infezioni infezioni infeziuni, vaceinuaioni
Cute Hash maneulupspulae: Eriteyw sinil-erisipela | Rash simil-orticasia Rish mipranite e mivlgia
Musecolo seheleiricn Artralgia, iialgia Mamnarire Artmlgiz, anrite, [ Mialgia sever, anmalgia
credeita ossea pnonnale
{NOMITH

Dolore addominale

Addome [3ilord addominali | Dolore addaminale
severl. diatrea, vomilo, | severa
sprlencinegnliv

Oechin = =

Congiuntiviie,
episcleriie, uvcite,
edenna del disen aluco

Edemn periotiitale,
dulore, congiurtivite

Sinkoui 5 pu;i fici

Linfoadenopatia

Critema simil-crisipela,

Rush  simil-onicaria,

Mialgin  migratoria e

lateraceryicale,  oftosi | slerositi severe | meningile asettica | rash, edema periorhinle
orale, cefolen. ritardo | (pericarditi,  plecit, | wonies, pesling
mentale (relle forme | doloce addeiinale), | dell wlit
- grivih arlete [
Gene MVIC MEFV NLRI'2 TNFRSFIA |
| Teattmmente Anci-TNE, and-11.1 Colchicina, anii-1[.] Aati-IL1 Anti-TNFE, an-IL1 |

La pit frequente di queste ¢ la PFAPA (Tabella 13). tuttavia non & stato individuato aleun gene

responsahile,

Y Federici 8 or al Pacdigivic Rbvumatology international vials Ovgesisadion iPRINTO) wind Frrofvver Project

fvicdence-based provisionad clinical classification eriteria fine avtoinflanmatory peciodic fovers, A Riwwr 4, 2005

frdal Sop & Veldu Bilginer & Seza Gzen. Awtoinflammuatony Diseuses with Poriodic Fovers, Care Rlewneetol Rop, 2017




Tabella 13: Caratteristiche cliniche della PFAPAU
| PRAPA

‘ Lpisodi [ebbrili ricorrenti con esordio prima dei 3 anni di etd

Sintonii costituzionali, in assenza di infezioni delle alle vie respiratorie con almeno uno fra;

o Stomatite aftosa

e Lintoadanite cervicale

= Furingile

Ezelusione della neutropenia ciclica mediante contralli seriati dei globuli bianchi prima, durunte e dopo i periodi

sintomatici

Periodi asintomatici ta gli accessi [ebhrili

Nornule ereseita staturo-ponderale ¢ normale sviluppo psico-fisico

Terapia delle malattic reumatiche in eta pediatrica

Per la Terapia si rimanda ai corrispettivi paragrafi riferiti all’etd adulta. Tuttavia sono necessarie aleune

specifiche per I'eti pediatrica

Farmuci biologici
Negli ultimi anni molti progressi sono slali compiuti nel trattamento delle patologie reumatologiche
dell’cta pediatrica. in particolare con Pintraduzione dei farmaci cosiddetti biologici. Si tratta di farmaci
prodotti tramite ingegneria biologica che sono diretti principalmente contro molccole specifiche della
flogosi (fattore di necrosi tumorale o TNF, interleuchina | o 6, antagonista reccttoriale della cellula T).
Gli agenti biologici sono stati identificati come mezzi importanti per bloceare il Processo
inflammatorio tipico delle patologic recumatologiche. Attualmente esistono diversi agenti biologici
quasi tutti approvati per 1'uso soprattutto nell’ AIG, In generale, gli agenti biologici sona associati a un
maggior tischio di infezione; pertanto ¢ informare il paziente/genitore sulle misure di profilassi ¢ sul
rischio infettivo, in parlicolare quello tubereolare. 1l test cutanco della tubercolosi o PPD va ripetuto in
questi pazienti prima dell'inizio del frattamento e successivamente uny volta 1’anno.
| frmacei biologici approvati all’use nelle patologie reumatologiche pediatriche si distinguono in:

¢ Famaci anli-TNF (etancreept, adalimumab, infliximah, golinumab);

s Farmaci anti interleuching | (anakinra ¢ canakinumab);

e larmaci anti interleuching 6 (tocilizumab).

Nelle tabelle 14 ¢ 15 sono riportate le indicazioni attuali dei farmaci biologici in eta pediatrici,

" Criteri diaguostici per lu sindrome PFAPA (da Marshall et al., 1989, madificati du Thomas et al.. )0
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Tabella [4: antiTNT approvati per uso pediatrico

CAIG o
“Oligo Pali ER Ps Cralin Psorinsi RCU
| eanercept ! . . o v ]
Adalimumahb v," u’; _—;"_ v
Infliximab | v v
Golimumab | ' &

a = Xanni el
b= 12 o ol e
¢ = dannt 4 et

d: per puzienti #40 Kg

Tabella 15 : antilL-1 ¢ anti IL-6 approvati per uso pediatrico

_’* SAIG | CAPS K
| Anakinra v
 Canakinumab v v
Rilonacept v
"Tocilizumab /
La transizione

[l passaggio dalle cure pediatriche alle cure degli adulti rappresenta una fase delicata determinante per
la continuitd assistenzialce nel pariente con malatlia reumatologica cronica. La tansizione bambino-
adulto dal pediatra reumatologo al reumatologo dell'adulto ¢ da considerarsi come un Processo
dinamico e di lunga durata del percorso di cura. il cui fine deve essere quello di soddistare ¢ governare
i bisogni individuali del ginvane paziente reumatico. Cia richicde un intervento multidiseiplinare e
callaborazione fra medici specialisti, | medici delle eure primarie, i pazienti ¢ le lovo famiglic.
{1 timing ottimale di trangivione & attorno ai 14-16 anni,
l modello organizzativo dell’ Ambulatoria della transizione reumatologico pedialricn prevedo:
« Llidentificazione del Reumatologo pediatra ¢ Reumatologe dell*adulto, che operane
contemporancamente nella planificazione dell’assistenza, coordinamento con le varie figure

professionali che ruotane attorno al pazente (fisiatra del bambino ¢ dell’adulto, oculista,




dermatologo, psicologo, assistonte sociale, fsioterapista, ortopedicn), coordinamento con le
famiglie, con lo stesso paziente.
= ldentificazione delle compelenze ¢ comoscenze necessarie per il controllo ¢ cura del piccolo
paziente (ecografia articolare e muscolo-tendinea, infiltrazioni eco-guidate cd eco-assistite,
terapia infiltrativa locale multi —articolure in regime di anestesia cfo sedo-analgesia),
¢ Predisposizione ed aggiamamento delln documentazione clinica accessibile ¢ trasleribile,
*  Predisposizione di un programma di transizione assicme al pusiente e Ta sua famiglia,
La probabilitd di successo nella transizione aumenta se & supportala da un team multidisciplinare, in
grado si sostenere [ bisogni individuali del piceolo pariente. Cid parantisce ung Progressiva promozione
dell*indipendenza delladolescente nella sua creseita con progressiva riduzione del coinvolgimento
della lamigliz nella lase di transizione, Governare il passapggio dalle cure pediatriche alle cure
dell’adulo ¢ ormal da considerarsi come una sfida non pitt imandabile, basata sull ‘assislenza centrala

sul paziente ¢ sulla famiglia.

Ruslo del Pediatra di libera scelta ¢ del Pediatra Reumatology

Ruolo del Pediacra di Libern Scelta

I coordinamento delle attivild spetla al Pediatra, specialista che, per la consapevolezza delle
caratteristiche di espressione della malattia cronica in quel bambino, ¢ in grado di riconoscere gli
indicatori della qualita di vita per il hambino e la tamiglia, di guidare i programmi abilieativifriabilitativi
e, nei pasienti curabili, specifici programmi terapeutici.

Il pediatra di libera scelta (PLS) & il primo referente con il qualc il pazicnte instaura un rapporto
continuative, proiettato nel lempo & con possibilitd di lrequenii consultazioni. Egli ¢ dunque I3 prima
figura medica che, sulla base della raccolty dei dati anamnestici, ¢ in grade di individuare evenluali
fattori di rischio che possano richiedere approtondimenti diagnostici, [l PLS ha dungque un ruolo
fondamentale nel percarso iniziale della malattia poiche molto spesso & colui che per primo osserva i
segni ¢ sintomi iniziali che possono cvidenziare i| rischio di una malatria reumatologica nel bambipo.
Alui spetta indirizzarc il puziente ul pediatra reumatalogo compiendo quindi - con questo primo livello
di valutazione - un importante passo avanti nell*evitare riracdi diagnostici, sviluppo di complicanze ¢
utilizzo improprio di risorse,

Una volta formulata la diagnosi di patologia reumatologien, il PLS collabora insicme allo specidlista,
al fornire informazioni al paziente o ai familiari sulla malattia in atw, sulla sua evoluzione ¢
sull'efficacia dei trattamenti disponibili, aiutandoli a responsabilizzarsi. La ligura del PLS & importante
anche per il monitoraggio dell'evoluzione clinjea o della terapia del paziente reumatico che deve

avvenire in stretta collaboraziane con ko specialista Reumatologo.




G

Le malattic reumatiche richiedono terapie complesse che vanne continuamente monitorié/gal:
sig per individuare una eventuale intolleranza, sia per moditicarle nel caso di malatfia non ben

controllaly efo complicanze dellu terupia,

Ruolo del Pedintra Reumatolopo

Il compito fondumentale del Pediatry Reumatologo ¢ quello di valutare il sospello diagnostico
formulato dal PLS e di inquadrare Ta malattia reumatologica. Nello specifico il Reumatoloso ha il
compito di;
e confermare o escludere il sospetto diagnostico;
& eseguire e richiedere eventuali esami diagnostici ¢ complementari (csami laborataristici. esami
stewmentali, visite specialistiche OCL per screening uveite);
®  prescrivere L terapia speeifica e verificare la sua efficacia nel empo;
¢ somminisirazione di agenli terapeutici in ambiente protetto (Farmaci biologici, infiltrazione
articolari con farmaci steroidet in sedazione);
= decidere ¢ condividere con il paziente la strategia terapeutica definendo il mi glior programma
terapeutico adatlo al singolo caso;
= monitorare cventuali elfett collaterali da Farmaci:
¢ identificarc eventuali comorbidita;
* individuare le altre figure specialistiche da coinvolgere nel follow-up del paziente:
® monitorare I"evoluzione della malattia attraverso visite ed esami specialistici perfodizi;
* conlrontare ed aggiornare costantementc la metodica clinica con Ia letteratura emergente ¢ con
partecipazione attiva ad event di formazione e ad incontri istituzionali;
= confrontarsi costantemente con le associazioni di pazienti.
La costante collabornzione e comunicazione che deve intercorrere Lra il Pediatra Reumatologo ed il
Pediatra di Libera Scelta si realizza concretamente altraversa la redazione (supporti informatici, schede
teeniche, elc.) di una relazione scritta da parte dello specialista riportante la diagnosi, la lerapia

prescritla ed i tollow-up con esami di controllo e la lempistica dei successivi controlli specialistici,
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La formazione degli operatori sulle Malattie renmatiche infiammatorie ¢ auto-
immuni

:;‘

naccessana la formavzione degeli operatort sulle Malattic reumatiche infiammatorie e auto-immuni
¢ le loro complicanze secondo un approccio mullidisciplinare integrato.

‘Lot gli operatort devono essere informati € “formati™ alla gestione del sistema,

Obiettivi principali del piano di formazione sono i seguenti:

o lur condividere ai partecipanti le linee guida organizzative per la gestione delle Malattie
reumatiche infiammatorie ed auto-immuni, creando i1 consenso e I'adesione necessari alla
loto implementazione:

e far condividere ai parlecipanti le lince guida eliniche contribuendo a offrire un trattamento
omogenco ¢ a creare un linguuggio comune nella comunicazione tra aperatori & con le persone
con Malattie reumatiche infiammatorie ed auto-immuni:

¢ offtire ai partecipanti alcuni strumenti di interavione efficace con i propri assistiti, finalizzati a
migliorare la relazione e a promuavere la parfecipazione attiva delle personz con Malattie
reumaltiche infiammatoric ed awlo-immuni alla gestione della propria malattia:

¢ analizzarei risultati raggiunti nell” implementazione della pestione delle Malattie reumatiche
infiammatorie ed auto-immuni valutande i punti di forza ¢ le criticita:

¢ identificare ¢ proporre eventuali corretlivi legati alla propria pratica professionale o che
richiedano un intervento del decisori.

Al fine di realizzare i suddetti obiettivi si dovranno programmare ed organizzare eventi di base per
Medici di Medicina Generale e Pediatei di Libera Seelta, per informare ¢ aggiorare su tutti gli aspetti
scientifici delle patologie reumatologiche ¢ su quelli clinice-sociali per i pazienti: arganizzare altresi
momeith -~ non solo di aggiomamento scientifico — destinati agli specialisti che intervengono nel
processo di presa in carico integrata del paziente (Reumatologi ¢ branche affini). Tali corsi di
formazione avrebbero, cosi, il compito di implementare ¢ diffondere Ja conoscenza delle nuove
teenologie sia per la diagnosi (ecografia, RMN capillaroscopia, cec) che per le terapic (ceoygrafia

inlerventistiva eec.).




Indicatori

Nell"ambito della progettazione ¢ analisi dei PIYTA, ali indicatori di valutazione rappresentano uno

degli strumenti per verilicare, in modo sintetico, la specifica applicazione del percorso ¢ gli scostamenti

tra il percorso di riferimento e quello effettivamente attuato nell*organizzazione.

Al fine di verificare Uattivazione e la gestione del PRTA del presente documento vengono individuati

i seguenti indicatori per i diversi livelli organizzativi in cui operano le varie figure coinvalte.

Indicatori Organizzativi

Recepimento del PDTA regionale per le malattic reumatiche infiammatorie ed auto-
immuni: Allo aziendale entro 30 giomi dalla trasmissione della Delibera di Giunta
Reeepimento.

Protocalli clinico organizzativi aziendali delle malattie reumatiche infiammatorie od
aulo-immuni entro 30 giomni.

N di eventi formativi aziendali sul PDTA del paziente con malattie reumaliche

inflammatoric ¢d aulo-immuni: almeno 1fanno.

Indicatort di Processo

Numero di pazienti con dingnosi definitiva di Malattia Reumatica sul totale dei pazienti con

sospetto diagnostico di M.R. nell’arco dell’anno, valore atteso 60%.

Indicatori di Lisito

Numero di pazienti con malattia reumatica ad attivita molto elevata sul totale dei pazienti AR
nell'anno,valore tendenziale atteso 20%.
Numero di pazienti con malattia reumaltica ad attivith moderata sul totale dei pazienti

AR nell’anno, vatore tendenziale atieso 25% .

Numero di pazienti con malattia reumatica ad attivita minima sul totale dei pazicnti

AR nell’anno, yalore tendenziale atteso 25%.

Numero di pazienti con patologia in remissione sul totale dei pazienti AR nell’anno, valore

tendenziale atteso 300%.

Indicatori Piano Nazionale delle Cronicitd Reumatiche

Y di popolazione diagnosticata precocemente (secondo quanty previsto dalle linee puida).

Y di professionisti coinvolti in un PITA.
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Allegato |
Classi di priorita prima Visita Reumatologicu

Prima Visita Reumatologica

" U- URGENTE entro 72 ore s Significative allerazioni ematologiche o aravi

reaziont avverse con impegno generalizzito in

pazienti traltati con tarmaci biologici &/ o

immunosoppressort {Plastrine=3(.000;

Neutrofili=500; [gh=8)

'@ Lesioni ischemiche digilali di recente insorgenza in
pazienti con Fenomene di Raynaud

e Cclulea di recente insorgenza o emicrania
temporale in soggetto di ¢td =65 anni con indici di
fogosi notevalmente alteratiy(VES 8-10 volie v,

PCR almeno § valte vai)

B - BREVE entro 10 giorni e Artrite acula di nuova insorgenza che necessily di
artrocenlest

@ Dolore acuto da Iraltura vertebrale da [ragilith ossca
documentata da indagine radiografica

@ Poliartrite acuta con test di flogosi alteraii

@ Dolore ¢ ipostenia ai cingoli con aumento degli
indici di flogasi ¢fo degli enzimi muscolari

¢ [lritema nodoso

= Febbre persistente (FUQ) di origine sconosciuty da
almeno due settimane (bunbino) o quatiro

settimane {adullo)

D - DIFFERITA cntro 30 éiorni e Lombalgia in[lamumatoria (= 3 mesi; = 45 aa:

nuiglivra con l'attivita' ¢ i FANS)

@ ANA positivo > [ 160 in soggelto con elementi

sugpestivi di malattia autoimmune febbre,

artralgie, rash cutimeo, I, di Raynaud}

P PROGRAMMATA Tutta quello non compreso nelle elassi precedenti
1 | I

Legenda: Prima visita: nella prima visita il problema elinico principale del paziente & atfrontate per la prima volur, viene

predisposta apprapriata documenazione elinica ed iupostat un evenwale piuna dizgnostico - terapeutico, nelude
visita di un paziente, noto per una patologia cromicw, che presenta un diverse problema clinico o un'evaluzione imprevisia

della malattin (AlL4 D.P.C.M, 12 pennaio 2017)
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Allegato 2
SCHEDA PAC-VASCULITI
Codice PAC: P446A
Codice patologia (ICD9-CM):
e Cadice regionale presidio erogatore ] Descerizione presidio crogatore
Cognome utente e Nome utente
Codice fiscale Comune — Provineia di residenza
Via ¢ numero civico ) Recapite telefonico ¥
Regione residenza ASL residenza . Esenzione per patologia
ST Codice: | No
Medico inviante Medico specialista referente PAC
Data prenotazione Data apertura Data chiusura Numero accessi
restazioni | Prestazioni 4 e
£ . Codice Descrizione Branca
programmate eseguile
34822 Angioscopia percutanes - capillaroscopia CACV
3R Capillaroscopia con videoregistrazion: CACY
- 83,21 Biapsia dei tessati molli CH:LA
B X3.21.1 Biopsia eco-guicluta dlei tessuti malli ' CH;LA:RA
86,01 Biopsia della cinte ¢ del tessuto sottocutanes CH;DE
874051 Tomogealia computerizzata (t¢} del capo, senzi ¢ con contrasto - te dal | RA
N crunio [scllu turcica, orbite] / te dell’ falo.
| §7.03.8 Tomografia compulerizaita (ie) del collo, semzn ¢ con contrasio | RA
[ghinndole  salivari, tiroide-partiroidi, fringe, laringe, esofago
d L cervicale].
§7.22 Radiogratia della colonna cervienle - (2 projezioni) - esame | RA
marfodinamico della colonns cervicale !
§7.23 Rudiografia della colonna twraciea (dorsale) - (2 proiezioni) RA
) 87.24 Radiografia del cachide lombosacrale o sacrocoecigeo (2 profezioni), | RA
esante  morfodingmico  delle  colonna lombosacrale,  ruchide
N lombosacrale per norfometriu vertebrale
8729 Radiografia completa delia colonna (2 proiezioni) mdiografia completa | RA
I della ealonna ¢ del bacine sotto carico
87.41 Tomografic computerizzata (te) del tomee [polmond, sortn (oracica, | RA
| trache, esoluga, steria, coste, mediastiinn]
27411 Tomografia computerizzati (1) del torace, senzn ¢ con contmsto | RA
[palmoni, aorta toraeiva, trachea, esofipo, stemo, coste, mediasting]
7441 Radiografia del torace di routine, nas - radiografia standud del toree | RA
- [teleradiografia, teleeuore] - (2 proiezioni) sa]
8821 Rudiografin della spalla ¢ dell' ano superiore - radiogeafia (2 | RA |
pruiezioni) diz spally, briccio, toraco-brachinle sl
§3.22 Radiagrafia del gomito ¢ dell' avambraceio - radiografia (2 proiczioni) | RA
diz gomilo, avambraceio A
8823 Radliogratia del polso e della mane - rudiografia (2 proiezioni) di; polso, | RA
lie muano, dito dellia mano
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| §8.28.4 Tomogratin computerizzaty (e} dell' arto superiare, senza ¢ con | RA
contrasto [spalla, bruceio), [gomito, avambraceio], [polso, mano]
88,387 Tomagratia computerizzatn () dell' arto in feriare, senza ¢ con | RA
contrasto [nrticolazione coxe-femorale, femare], [ginocehio, gambal,
[caviglia, picde] )
8842 | Aortografis addominale - angiagratic digitale dell' aorta addominale RA
85.42,2 Aartageafia adduminale - angiogratia digitale dell' sorta addominale RA |
= 8848 Arterlografia dellaro inferiore RA ]
88.72.1 Leagratia cordiaea-ceocandiogralia CAIRA
B 88.722 Geodopplergnfia cardiaen CARA A
= 788,723 Fcocolondopplergestia cordinen 3 riposo o dopa prova Fimmacologica CAllA i
% 3K.7IE Ecacalordoppler dei tronchi sovraaartici ' “Tead ViRA i
88.74.1 Econrafiu dell” addome superiore ' GARA a3
88011 Risonunze nagnetica nucleare (rn) del cesvello ¢ del tronce encefalico RA
88.91.2 Risonunza magnetiva nucleare (rm) del cervella o da] tronca encefalico, | RA
SENZ € COil Contristo
38915 Angio-rm del distrento vaseolare intracranico RA
| 88918 Angla-m def vasi del callo RA
[ 88.92.2 Angio-rm el distretto toracico RA
i RR93.| Risanutiza magnctica nucleare (om) delin colonng, senza & con | A
| conirasto - cervicale, toracica, lumbosucrile
88.94.3 Atigin-rm dell' arto superiore o inferiore RA
B 88952 Angio rm delFaddome superiore RA
B $895.6 Angia fn delfaddome inferiore RA
B 89.01 Anumnesi ¢ valutzzione, definjte brevi - storia e valutazione abbreviata, ANGAPCA;CHC
visily successivi alla prima, visia di contiollo P CVIDEEN;FK:
GALAMN:NC:
NENF.QGC:0D:0
GON;OROT;1'N;
RIGUR
§9.37.2 Spirametria globale PN
89.38.3 Diffusione alvenlo-capillure del co PN
§9.44.2 Test del camming PN
89.65.1 Enogasanalisi artcriosa sistemicn - conogasanalisi di sangee capillue | LA;PN
¢ wrteriosg |
897 Visita gencrale - visita specialistica, priwg visita ANIAPCACNLC
MCVIDERENFK:
GALAINMNNG
NFOD:ON, 0RO
TPNPSIRART,
| UR
90.04.5 Alanina aminotransfecusi (alt) (gpt) [s/u] LA
B 90.09.2 Aspartalo aminatransfirasi (ust) (gon) [s] LA
I 00.10.4 Bilirubina totale LA
90.10.5 Bilirubina totale e frazionatn LA
; 90.11.4 Caleio (otale [sh/du] LA
00.15.4 Creatinchinasi (¢pk o ck) LA
9163 Creatinina [stuludla)] LA
90.16,4 Creatinina clearnce LA |
00.18.3 Draghe d'abuso [Amfewmina, Cafleing, Cunnabinoidi, Cocaing, LA
! Eraima, LSD, Oppiacei, Fenilcicliding, Propassifenc, Nicotina]
90213 Ferritina [p/(sg)er] LA
90.23.5 Fosfatasi alcaling LA
90.25.5 Gamma ghitamil transpeptidasi (gamma gt) [sangue/uring] LA
™.27.1 Glueosio [¢puiduria) LA
90.28.2. Idrossiprolina [u]- LA g
I o 90.28.2.AB | Idrossiprolina [u]- Anticorpi antf eimilling LA o
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9M2R2ALE Ideassiproling [u]- Citrulling (artrite ruunmtni(lu]\{:ﬁ;ﬁ[’ &
90,29.2 Lattato deidrogennsi (kih) [s/] e v
9(L33.4 Microalbuminuria i —
90.38.4 Proleine (eletroforesi delle) 8]
90.38.5 Proteine [sunguerurineddusla]
90.42.| Tireotropina (tsh)
60443 Urine esame chimico fisico ¢ microscopica LA
| o0A6.s Anticoagulante lupus-like (lac) LA
90.47.3 Anticorpi unti-nntigeni nucleari estraibili {en) LA
1700475 Anticorpi anti cardiofiping {igg, g, igm) LA
482 Anticorpi anti-citoplasmn dei neutrofili (unca) LA
90483 Anticorpi anti dnu nativo LA
90.49.3 Anticorpi anti eritrociti [test di cobmbs tndireta] LA
9524 Anticarpi anti nucleo (ana) LA
PUEST] Complemento {ci inibitore) LA
90.60.2 Complemento: olq, ¢3, ¢3 ail., of (cinscuna) LA
D061.1 Crioglobuline ricerca LA
u0.61.2 Cringlohuline lipizeazione LA
| 60.61.4 D-dimero (ein) LA
90.62.2 Emocramuo: hb, gr, ghy het, plt, ind. deriv., £ L LA
T - 90642 Fauare reamaloide L&
e 90.65.1 Fibr nogeno funzionale LA
[ 90.68.3 Tge totali LA
90.68.4 Igg sonoclisse 1, 2, 3, 4 (ciascuna) LA
90,69.2 Immunofissuzione LA
90.69.4 Immunoglobuline iga, igg o igm (ciascuna) LA
[ 90.723 Proteinz ¢ reattiva (quantitariva) LA
o 00,754 Tempo di protrombina (pt) LA
e 90.76.1 Tempo di tromboplasting parziale (pit) LA
T 0.77.3 Test di stimoluzioné linfocitiria (per mitagéno) LA
iR 90.77.3.AA | Testdi stimolazione linfocitaria (per mitogeno)-QUANTIFERON T8 | LA
= 91,77.3.AB Test di stimolazione linfacitaria (per nitogeno)-QUANTIFERON TM | LA
I 0,825 Velocita' di sedimentzione delle amazie (ves) LA
91.09.4 Toxoplasma anticorpi (¢.1.2.) LA
91.09.5 'fl'l‘:;xoplaamu anticorpi (titolazione inediante agglutinazionc) [test di LA
ton
at.10.1 T‘uxnp]lnslm anticorpi (titoluzione mediante .11 LA
L1401 Virus citomegalovirus anticorpi (e.i.a) LA
B 91.14.2 Virus citomegalovirus anticorpi (titolnzione mediante Ee.) LA
5 91.143 Virus citomegalovirus anticorpl igm (e.i.a.) i LA
: 91.144 Vins citomegalavirus da colturs identifieazione mediante LA
bz
[ 01.14.5 i\"ims citomegaloving in materiali biofogici diversi ricerea medinante | LA
esamne colturale (metodo rapido)
91.15.1 Virus citomegalovirus nel lutte materno e nel tampone furingeo LA
i esame colturale (metodo tradizienale)
al,152 Vinis eitomegalovirus nel sangue acidi nucleici identificazione LA
mediante ibridazione =
91153 Virus citomegalovirus net sangue esame colturnle {(metodo LA
tradizionule)
91,154 Virus citamegalovirus nell” uring ¢same collurale (metodo [N
inndizionale)
91,155 Virus eitomegalovirus nelt” urinu acidi nucleicl identificazione LA
mediante jbriduzione
91173 Virus eputite b [hbv] acidi nucleici ibriduzione (previa renzione LA

polimerasica a cateny)




LI V.E-I;Uﬂ Ej-]nlilv I [hbv] acidi nuelcic ibridadone diretta LA
l _9] 175 Virus tﬂ],‘lﬂﬁh‘: b [hlw] g|n|‘ig'1_|m|' hb:ng T i LA
9111 Virus epatite b [hbv] anticompi hbeag igin ) LA
91182 Virus epitite b [hbv] anticorpi hbeag LA
- [THCER Virus epatite b [ibw] anticorpi hbsag T LA
) 91.18:5 Wirus epatite b [libv] antigenc hbsag | LA
91,190 Virus epatite b [Iibw] antigene hbsap (saggio di conlermm) LA
91.19.2 Virus epatite b [libv] dna-polimens LA
CIRCT Virus epatite ¢ [hev] analisi quantitativa & hev i LA
91.19.5 Virus eputite¢ [hev] anticompi LA
- ) 91211 Virus epstein barr [ehv] anticori {ea o ebna o vea) (i) LA
91.22.4 Virus immunodef.acquisita [hivE-2] anideorpl LA
91423 Es. i':‘[oujtupamldgim app. muscolo scheletrico: biopsia incisionale o | LA
ch
91.48.5 g::li-:\-'u di sangue anterioso® TA
91.49.2 Prelieva di snngue venosa® DE:LA
92186 Tomoselntigrafia globale corporea (net) i BN
93081 Eleltromiagrafia semplice [emg] - analisi qualitiiva o quantitative FECNE
- = permuscala ‘
495,02 Esame complessiva dell'occhio. Visitn aculistien, esame dell'acchio oc
| comprendente witi gli aspetd del sisternn visivo

Le prestazioni appartenenti alla stessa branca vengono evidenziate nel documento con lo stesso colore, Per
la prestazione 38.22, 38.22,1,83.21,83.21.1, §6.11, 88.72.1, $8.72.2, 88.72.3, 88.73.5, 88.74.1, 89.01,
89.65.1, 89.7, 93.08.1 lo specialista individua la branca pia opportuna.

*lali prestazioni non vannoe incluse nel conteggio delle 8 prestazioni per ricetld, ma concorrono alla
determinazione della partecipazione alla spesa da parte del cittadino (Circolare Ministeriale 1 aprile 1997
prot. n. 21.4075/100/8CTS “Irasmissione delle prime indicazioni por I'applicazione del DM, 22/07/1996,
con allegati™).
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SCHEDA PAC-CONNETTIVITI

Codice PAC: P710A

Codice patologia (LCD9-CM):

Allegato 3

Codice regionale presidio erogatore ]

Descrizione presidio erogatore

Cognome utente

Codice fiseale

I\'ome ulente

Via e numero civico

Comunce — Provincia di residenza

Recapito telefonico

Regione residenza ASL residenza Esenzione per patologin
S Codice: l NO
Medico inviante Medico specialista referente PAC
Data prenotazione Data apertura Data chiusura | Numero accessi
L1 ! :
| .
. . | Prestazio
Prestazioni P i foi
ui Cadice Deserizione Branea
programmaie 4
: - eseguile
26,11 Binpsia [agubiopsia] di ghlandola o dotla salivare | LA OD
38,22 Anginseapin pereutancn - capillamscapii CACY
38,221 Capillaroscopia con videaregistrazione CACY
45,13 Esofagogastroduodenoscopia [egds] - endascopin dell' intesting tenue | GA 147
§3.21 Biopsia dei tessuti molli CHiLA
| 43.21.1 Biopaia eco-gnidata dei tessutl miolli CH;LARA
§6.11 Biopsin delln ente ¢ del tessutn sollacutanes CILDE
§7.41 Tomogaifia computerizzai (1] del orce [polmoni, aorta tonweica, | RA
traches, esofago, stemo, coste, inediasting|
87411 Tomografia computerizzata (te) del torice, senza e con contrasto | RA
[polmeni. sorta toracica, trachea, csofago, stermo, coste, mediastina]
874410 Radiogratia del torace di routine, nas - radiogrutin standard del omee | RA
- [teleradioyrafin, telecuore] - (2 proicziont)
R8.23 Radiogeafia del polso e della mano - radiografia (2 proiezioni) di: polsa, | RA
- mano, dito della mano i
88723 | Eeocalardopplergrafia cardiaca n rpuse o dopo prova farmacologicn | CARA
88.74.1 Eeouraitn dell addame superiore B ) GARA
il 89.01 Anamnesi ¢ valitazione, delinite brevi - storia ¢ valulmzione nhbrevian, ANIAP:.CA.CH.C
visita successiva ally prima. visiea di contrulla P:CVIDEENTK;
GALATMN NG,
NE;NE:OC:0N;0
GiONOROTPN;
| RT;UR
89,13 Visita neuralogica NE
89,26 Visila ginceologien - visita ostetrico-giiecologicafandolagicn, esime | OG
pelvico
89.32

Manometrin esolaged




89.37.2

Spirumetriy glohale

§944.2

Test del eammino

WEL | T
29.65.1 2 emagisimalist di sangue capillane | LA;PN
35
§9.7 Visita s,:&ijurulc - visila ~isuci.ali.x|iuu. prita visita ANAP;CACH:C
[:CVDE EN;FK, ‘
GAJLAMNING
NF;O0N;0R;0
TIPNIPS;RAIRT,
_ LR
90,04.5 Alanina aminotrmnsferas (alt) (gpu [2u] LA
9n.09.2 Aspartato mminotransferasi (astl (got) [5] LA
90, 10.4 Bilirubing totale LA
90.15.4 Creatinchinasi (cpk o ck) LA
90.16.3 Creatining [sfu/du/la] LA
90.16.4 Creatinina clearance LA
90.23.5 Fosfatasi alealina LA
90.253 Guamma glutomil teunspeptidusi (gawma gt) [sungueforine) LA
9.27.1 Glucosio [&/p/u/du/la) LA
90.29.2 Lattato deidrogenasi (1dh) [/(] LA
90.33.4 Microalbuminurin LA
9n33.3 Mioglobina (sangue/urine] LA
94,384 Prateine (eletiroforesi dellc) [s] LA
90,385 Proteine (sanguefyirine/du/la) LA
0441 Urea [sangue/uring/p/du] LA
90443 Urine esame chimico (isico ¢ microscopico LA
90.46.5 Anticongulante lupus-like (Tae) LA
90.47.3 Anticorpi anti antigeni nucleari estraibill (ena) LA
NA4735 Anticarpi anti enrdiolipina (igg, iga. igm) LA
| 90482 Anticorpi anti eilaplasma dei neutrofili (anca) LA
9483 Anticorpi anti iy nativo LA
90.49.3 Anticarpi anti eritracili [lest di coombs indiretto) LA
91524 Anticorpi anti nucleo (ang) LA
9th,57.5 Antitrombina iii funzionale LA
901,582 Autoanticorpi anti erimociti [test di coombs diretta] LA
901.60.2 Complemento; elq, 3. ¢3 atr., ¢4 {cinscuna) LA
90.61.1 Crioglobuline ricercu LA
90.61.2 Crioglobuline tipizzuzione LA
00.61.4 D-dimero (ein) LA
90,62.2 Emocrama: hb, gr, gb, hee. plt, ind. deriv.., [ 1. LA
90.64.2 Fattore reumatoide LA
L 90.65.1 Fibrinogeno funzionale
90,70.3 Intradermorenziani con ppd, candidu, streptochinasi e mumps (per LA
test
90.72.2 Prnzcinn ¢ anticonguldnte funzionnle [p] LA i
90.72.3 Iroteing ¢ reattiva (guantitativa) LA
96724 Proteina s libera [p] LA
90.74.2 Reuzione di waaler roge LA
90.75.4 Tempo di protrombing (pt) LA
20.76.1 Teanpo di tromboplasting parzinle (ptt) LA
90.77.3 Test di stimalnzione linfocitarin (per mitogenn) LA
00.77.3 AA Test di slinlulnzimm linfoeitaria (per |}1it(:gcr10)-QUAN'l'IFEROﬁ_IB_\LA
90.77.3.AB Test di stimolazione linfocitarin (per mitogeno}-QUANTIFERON




Fop.82.3 T Veloei' di sedimentizione delle emnzic (ves) R LA o
=== o Ol [ Treponema pallidum anticompi unti eardiokipina (oceulnzione) [vdrl] | LA
I
91.17.3 [VTI'IL cpatite b [hbv] aeidi nucleici ibridazione (previn reazione LA
palinierasien a cutena)
u1.17.4 Virus epatite b [hbv] neidi nucleici ibridazione direta LA
91175 Virus epatite b [libv] anticomi hbeag LA
FINEN Virus epatite b [hbv] anticomi hbeag igm o LA
91.18.2 Virus epatite b [hbv] anticorpi hibeag LA
91183 | Virs epatiie b [hby] anticomi hbsag LA
91,185 | Vius epitile b [hbv] nntigene hibsag e LA
o 91.19.1 Virus epntite b Thiov] antigene hbsag (supgin di conferma) LA
91.19.2 Virus eputite b [hbv] doa-palimerasi | LA
VL9 Virus epatite ¢ [hev] analisi quantitative di hev ma LA
91.19.5 Virus epatite ¢ [hev] anticorpi LA
91404 Es. istocitopatalogico cute (shave o punch) LA
A4S Ex, istocitopatalogico npp. digerente: hiopsia ghiandolu salivare LA
91423 Es. istocitopatologico app. muscole schelewico: biopsia incisionalen | LA
unch
91485 :let‘\-'u di sangue arteriosn™® LA
91.49.2 Prelievo di sangue venoso™ DE:LA
93081 | Eletiromiografia semplice |eng] - onalisi qualitativa o quantitativa FK,NE
| per musenln
5.0 Esaine camplessive dell'acelia, Visit oculistica, csame dellocchin ac
| cumprendente tutli gli uspetti del sistema visivo ~

Le prestazioni appartenenti alla stessa hranca vengono evidenziate nel documento con lo stesso colore. Per
le prestazioni 26,11, 38.22, 38.22.1, 83.21, 83.21.1, 86.11, 88.72.3. 88.74.1, 89.01, 89.65.1, 89.7. 93.08.1 lo
specialista individua la branca pitt opportuna,

*tali prestazioni non vanno incluse nel contegaio delle 8 prestazioni per ricetta, ma concortono alla
determinazione della partecipazione alla spesa da parte del cittadine (Circolare Ministeriale | aprile (997
prot. 1. 21.4075/100/SCPS “Trasmissione delle prime indicazioni per "applicazione del DM, 22/0771996,
con allegati™).




SCHEDA PAC-ARTRITI INFIAMMATORIE

Codice patologia (ICD9-CM): N

Codice PAC: P712A

Codice regionale presidio erogatore

Deserizione presidio erogatare

Allegato 4

‘{

Cognome utente

Nome utente

Cadice fiscale

Via ¢ numeru civica

Recapito telefonico

Comune - Provincia di residenza _1

Regione residenza ASL residenza Esenzione per patologia
SI  Codice: | NO
| Medico inviunte Medico specialista referente PAC
Data prenotazione Data apertura Data chiusura | Numero nccessi
" |
l x
.. | Prestazio
Crestaziond < : s
¥ 0 ii Cudice Descrizione Branca
programmalte .
Lseguite
= 87440 Radiografia del toruce di routine, nas - radiogratia standard del wrice | RA
| . - [teleradiogrufia. welecuore] - (2 proiezioni)
88.23 Radiografin del polsa e della manao - rudiografin (2 proiezioni) di: palso, | RA
L inano, dito della mano
88.2a Rudiografia di pelvi e anca - mdiogeafia del bacina, radiografin dell' [ RA
anci
§8.28 Radiografia del piede e della caviglin - radiografia (2 profeziond) di: | RA
cuviglin, picde [caleagno]. dito del piede =
SR Ecageafin dell' adidome superiore GARA -l
58.79.3 Ecografia muscololendinea ORRA j
88,931 Risananza magnetica nucleace (rm) della colonng, senza ¢ con | RA
contrasto - eervicale, toracica, lombosacrale
38941 Risonanzs magnetics nucleare (rm) loschelerrica di [spalla, | RA
baweeio],  [gamito, pvambraccial, [polso, manel,  [bacino],
[urticoluzione coxo-femorale, femore], [ginocehio, gamba), [cuviglia,
L. piede]
89.01 Anaeanesi ¢ valutaziane, definite brevi - storia ¢ valutzione abbreviata, | ANSACA;CHO
visit suceessiva nlla prima, visita di controllo POV DEEN;FK:
GAILANMNGNG,
NENFOC;OD0
GONIORO1PN;
L , _ RT:LUR
397 Visilu generale - visi speciulistion, prima visig ANIAPCACH.C
P CViDEEN:FK:
GAILANMNING:
NFOMON; 0RO
TPNIPSRART,
s ok e
90.04.5 Alatina aminotransferasi (alt) (gpt) [sfu] LA
=" 90.092 Aspurtato anvinotransferasi (nst}_(lﬁ:.'u-(—; [s] i LA =
E T RIS -l Creatinina [shidulla] A j
= 75

g

k7!

4&"-0-“ k‘ié’



90.27.1 | Glucosio [spiuicludln]
| 90,282 Idrussiprolinafu]
90.28.2,A1 Idrossiprofina [u] - Anticorpi Anticitrulling
i 91.28.2.AF Idrossiprolina [u] - Citeullina (Artrite reumatoide)-CCP LA
9384 | Proteine (eletroforesi delle) [s] LA
90,383 Proteine [sunguefurineXlu/la] LA
il - 90,421 Tireotropina (tsh) - LA
90.42.3 Tiroxina libera ({4} LA
) | %0443 Urine esame chiniico isico ¢ microscopica LA
B 920.47.3 Anticorpi anti untigeni nucleari estraibili (ena) LA
90.49,5 Anticorpi Autigliadina (g G- 1g A) LA
%.49.5AD Anticorpi Antigliadina (1g G - Ig A)- anticorpi anti-endomisio (EMA) TA
90,49.5AM Anticorpi Antighiudina (Ig G - Ig A)- anticorpi Antitransglutuminasi JI_LA
o 90,524 1 f:st?:]orpi untinucleo (ana) LA
P 50,573 Antigeni HLA (ciascuna) LA
i 90.62.2 Emocromo; Wb, gr. gb, het, plt. ind. deriv., L. 1. LA
- 00.64.2 Fattore reumacoide LA
20674 Identificazione di specificita’ and bla cantro panaello linfocitario - (I | LA
s R | siero/30 suggeiti)
90.723 Proteina < reaftiva (quantitativa) LA
90.77.3 Test di stimaluzione finfocitaria (per mitogena) LA
90.77.3.AA Test di stimalazione linfoeitarfa (per mitogenol-QUANTIFERON TB | LA
490.77.3.AB Test di stimoluzione linfocitaria (per mitogeno)-QUANTIFERON TM | LA
| 90.78.4 Tipizzuzione genomica hila-b LA
190.79.1 Tipizzazione genomica hla-c LA
1 90.81.3 Tipizzuzione sicrologica hla elusse i (fenat. compl. loci a, b, ¢, e locia, | LA
b,
90.81.4 "I')ipimnzione sierulogica hla classe i (fenot. compl. loci dr, dq o locus | LA
; 90.82.5 Ji\lfpc)lc:mitn‘ di sedimentazione delle emazie (ves) LA
91.17.3 Vitus epatite b [hbv] acidi nucleici ibridazione (previa reazione | LA
polimemsics a catena)
91174 Virus epatite b [hbv] acidi nucleici ibridnzione direrta LA
91.17.5 Vitus epatite b [hbv] anticomi hbeag LA
91181 Virus epatite b [hbv] andcomi hbeag izm LA
91,182 Vitus epatite b [hbv] anticorpi hbeag LA
91.183 Virus epatite b [hbv] anticorpi hbsog LA
911835 Virus cpatite b [hbv] antigene ibsag LA
91.19.1 Virus ¢patite b [hbv] antigene hbsag (saggio di confermu) LA
91,192 Virus epatite b [hbv] dna-polimerusi LA
91.19.4 Virus epatite ¢ [hev] analisi quantitativa «i hey rma LA
91195 Virus epatite ¢ (hey] anticorpi LA
91.22.1 Virus herpes siniplex (tipo | o 2) anticorpi LA
91.224 Virus immunodef. acquisitu (v 1-2] inticorpi LA
s 91.49.2 Prelievo sangue venoso® DE: LA

Le prestazioni appartenenti alla stessa branca vengono evidenziate nel documento con Lo stesso
la prestazione 88.74.1, 88.79.3, 89.01, 89.7 lo specialista individua la branca pid opportuna,

colore. Per

*il prelievo di sangue venoso non va incluso nel conteggio delle 8 prestazioni per ricetta, ma concorre alla
determinazione della partecipazione alla spesa da parte del cittadino (Circolare Ministeriale | aprile 1997

prot. i 214075/ 100/SCPS “Trasmissione delle prime indicazioni per 'applicazione del D,M

con allepati™),

. 22/0771996,
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