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PENDAHULUAN

JIA (Juvenile Idiopathic Arthritis) adalah penyakit rematik yang paling sering dan menjadi penyebab terbesar disabilitas kronik pada anak. Insiden JIA di dunia sangat bervariasi.1 Sedangkan di Indonesia belum ada angka kejadian JIA yang pasti.  Populasi anak dengan keluhan artritis diambil dari data rekam medis sejak 1 Januari 2001 hingga 31 Desember 2006 pada Divisi Alergi dan Imunologi Departemen Ilmu Kesehatan Anak (IKA) Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo (RSCM). Penelitian menemukan 71 pasien JIA (35,9%) dari 198 pasien dengan keluhan utama artritis, 68 pasien merupakan pasien artritis reumatoid juvenil (JRA) (34,3%), sedangkan 3 pasien ditemukan dari pasien artritis juvenil lainnya. Tipe oligoartritis persisten merupakan jenis terbanyak yang ditemukan (40,8%).1

Penanganan multidisiplin keilmuan, meliputi pediatrik rematologi, kedokteran fisik dan rehabilitasi, nutrisi, ortopedi, opthalmologi, dan kardiologi, termasuk keterlibatan anak dan keluarga, diperlukan untuk keberhasilan terapi JIA. Fisiatris berperan penting dalam manajemen komprehensif JIA. Fisiatris mengkoordinasi tim rehabilitasi yang terdiri dari fisioterapis, terapis okupasi, pekerja sosial dan psikolog, untuk memelihara atau mengembalikan fungsi dan perkembangan sesuai usia, mencegah deformitas dan kontraktur, dan membantu manajemen nyeri. Tujuan utamanya adalah untuk memperbaiki kapasitas fungsional dan mencapai kemandirian anak.2-5
DEFINISI


Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA) didefinisikan oleh ILAR sebagai artritis dengan etiologi yang tidak diketahui yang dimulai sebelum usia 16 tahun dan menetap untuk sedikitnya 6 minggu dengan mengeksklusikan kondisi lain yang diketahui.1,2
EPIDEMIOLOGI

JIA adalah penyakit rematik inflamasi kronik yang paling sering diderita anak-anak. Insidennya bervariasi antara 0.8 sampai 23 tiap 100.000 dan angka prevalensinya berkisar antara 7 sampai 400 tiap 100.000 anak yang lebih muda dari 16 tahun. Perbedaan dalam penetapan kasus diantara yang lain, berkontribusi terhadap variasi ini, sedangkan perbedaan dalam penetapan kriteria klasifikasi berkontribusi hanya sedikit terhadap variasi ini. JIA nampaknya lebih sering terjadi pada anak-anak keturunan Eropa daripada Africa, Asia atau Indian timur asli. Prevalensi di Jepang tercatat paling rendah, yaitu 0.83/100.000 anak.8
KLASIFIKASI
Tabel1. Klasifikasi artritis pada anak (Minden, 2011)

	
	ACR
	EULAR
	ILAR

	Istilah
	Juvenile

Rheumatoid

Arthritis (JRA)
	Juvenile Chronic

Athritis (JCA)
	Juvenile

Idiopathic

Arthritis (JIA)

	Onset usia
	<16 tahun
	<16 tahun
	<16 tahun

	Durasi artritis
	>6 minggu
	>3 bulan
	>6 minggu

	Tipe 
	3
	3
	7

	Eksklusi
	Juvenile ankylosing

spondylitis, juvenile

psoriatic arthritis,

artritis dari IBD
	Poliarthritis

Seropositif
	Artritis reaktif


ETIOLOGI DAN FAKTOR RISIKO
JIA berkembang sebagai konsekuensi dari interaksi antara faktor resiko genetik dan lingkungan. Pasangan kembar yang terkena, secara genetik memiliki kesesuaian pada fenotip klinis, usia saat onset, dan HLA (human leukocyte antigen) haplotypes. Beberapa studi epidemiologik mendukung konsep dari faktor lingkungan sebagai pemicu. Pritchard dan kolega mencatat suatu hubungan antara paparan intra uterin atau neonatal terhadap influenza A dan banyak yang nantinya berkembang menjadi JIA poliarticular.8
PATOLOGI
JIA adalah suatu gangguan inflamasi yang secara primer mengenai sendi synovial. Karakteristik klinis dari keterlibatan sendi bervariasi antara subgroup JIA yang berbeda, tetapi secara umum terdapat bengkak, kaku, nyeri, dan/atau kehilangan fungsi dari sendi yang terkena. Proses penyakit JIA meliputi hyperplasia synovial yang menyebabkan pembengkakan jaringan lunak, efusi sendi, dan kerusakan kartilago yang berakibat erosi tulang. Limfosit, sel plasma, makrofag, dan sel dendritik semuanya meningkat di dalam sendi yang inflamasi. Terdeteksinya sel T dan inflamasi synovial kronis mengindikasikan mediasi seluler, sedangkan adanya kompleks imun dan komplemen menunjukkan kemungkinan respon mediasi sel B.6,9 Perubahan radiografi meliputi pembengkakan jaringan lunak sekitar sendi, melebarnya celah sendi, osteoporosis di dekat sendi, dan pembentukan tulang baru periosteum, terutama pada phalank,metacarpal dan metatarsal. Setelah penyakit aktif selama 2 tahun atau lebih, perubahan radiografi meliputi erosi marginal dn penyempitan celah sendi sekunder terhadap hilangnya kartilago artikuler. Ankylosis tulang bisa Nampak, terutama pada sendi carpal atau tarsal atau cervical spine.

Patologi sendi menyebabkan keterbatasan LGS dan, secara khas, kontraktur fleksi, yang harus dinilai menggunakan goniometer. Pengukuran LGS aktif memberikan data fungsional tetapi dapat dibatasi oleh patologi sendi, kelemahan, atau nyeri. LGS pasif memberi keadaan dasar yang lebih akurat untuk patologi sendi dan harus dapat dipercaya untuk sebagian besar sendi, untuk ±5°. Penilaian tambahan dari sendi meliputi ligamentum laxity dan defisit postural, seperti valgus atau varus. Pengukuran diameter dapat mengetahui adanya swelling tetapi dapat dirancukan dengan adanya bony overgrowth. Synovial thickness, heat, atau redness juga dicatat.

Hilangnya fleksibilitas normal juga dapat disebabkan karena ketidak seimbangan otot sekitar sendi. Hal ini khas terjadi pada hip fleksor, adductor, hamstring, dan gastroknemeus dari ekstremitas dan pada fleksor wrist dan finger dari ekstremitas atas. Tendon sheath, yang dilapisi/sejajar dengan synovium, dapat berkembang ke arah tenosynovitis, khasnya bermanifes pada fleksor dan ekstensor dari ekstrinsik tangan, berakibat pada hilangnya gerakan gliding.
DIAGNOSIS
Diagnosis membutuhkan kombinasi dari data riwayat, pemeriksaan fisik, dan laboratorium. Gambaran klinis utama pada JIA yaitu arthritis, yang ditentukan dengan adanya bengkak pada sendi atau keterbatasan LGS dengan nyeri sendi atau tenderness, menetap selama sedikitnya 6 minggu, diobservasi oleh seorang dokter dan tidak disebabkan kelainan mekanik primer atau penyebab lain yang teridentifikasi. Anak dengan arthritis kronik paling banyak mengeluhkan bengkak sendi dan/atau gangguan gait. Nyeri muskuloskeletal merupakan alasan terbanyak untuk merujuk ke klinik rematologi pediatrik.9,11 Kesalahan diagnosis sering diakibatkan ketika tidak terdapat satu atau lebih poin kunci berikut, yaitu:10 
1. Artritis obyektif harus ada dan ditentukan dengan adanya pembengkakan, efusi, atau adanya dua atau lebih hal berikut: keterbatasan gerakan, nyeri, nyeri saat pergerakan, atau rasa hangat pada sendi (atralgia saja tidak cukup).
2. Artritis secara konsisten harus ada sedikitnya 6 minggu.

3. Lebih dari 100 penyebab lain dari arthritis kronik pada anak-anak, harus dieksklusi; dan
4. Tidak ada laboratorium spesifik untuk membuktikan diagnosis JIA.
[image: image1.emf]Berikut ini beberapa bentuk deformitas yang dapat ditemukan pada saat pemeriksaan fisik penderita JIA.
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Pemeriksaan laboratorium membantu dalam diagnosis JIA, terutama untuk mengeksklusi penyakit lain. Baik ANA (antinuclear antibodies) maupun RF (rheumatoid factor) mampu mengidentifikasi anak dengan JIA, dan sangat berguna dalam klasifikasi. ESR (erythrocyte sedimentation rate) dan CRP (C- reactive protein) berguna untuk menggambarkan anak dengan JIA dari anak dengan kelainan non-inflamasi. Pada subgrup sistemik dan poliartikuler, ESR dan CRP dapat sangat tinggi dan terdapat trombositosis. ANA terdapat pada 40-85% onset awal oligoartikuler, dan ini berhubungan dengan uveitis kronik.11

Perubahan radiografi sering ada selama perjalanan JIA. Perubahan awal meliputi pembengkakan jaringan lunak sekitar sendi yang terkena dan osteopeni juxtaartikuler dan formasi tulang baru periosteal. Terdapat balooning dari epifise. Berbeda dengan RA dewasa, erosi ditemukan kemudian karena banyak kartilago dalam sendi yang sedang tumbuh tidak mengalami kalsifikasi. Penyempitan celah sendi adalah tanda awal bahwa kartilago telah terkikis. Erosi dan penyempitan celah sendi dapat ditemukan paling awal 2 tahun dari onset artritis aktif pada anak dengan sistemik atau poliartikuler.11
PROGNOSIS

Diperkirakan, 70-90% anak dengan artritis kronik secara historis mempunyai hasil yang memuaskan tanpa disabilitas serius. Sedikit (5%) yang berkembang menjadi artritis berulang sebagaimana dewasa. Sekitar 10-20% anak memasuki masa dewasa dengan disabilitas fungsional sedang sampai berat. Keterlambatan merujuk dan memulai program terapi, berhubungan dengan hasil fungsional yang lebih buruk.9 Keparahan/ meluasnya arthritis saat onset, penyakit yang simetris, keterlibatan sendi pinggul/ pergelangan tangan lebih cepat, adanya faktor rematoid, penyakit aktif memanjang, dan perubahan radiografis lebih awal, merupakan prediktor terbaik untuk hasil yang buruk.13
TATALAKSANA
Tujuan penatalaksanaan JIA meliputi: mengendalikan gejala, mencegah kerusakan sendi, mencapai pertumbuhan dan perkembangan normal, dan mempertahankan fungsi dan tingkat aktifitas normal. Tujuan terapi bisa bervariasi selama fase pemeliharaan dan fase kekambuhan (flare-up) dari penyakit. Penatalaksanaan JIA terdiri dari terapi farmakologis, rehabilitasi dan pembedahan.2 Obat-obatan yang dipakai dalam terapi JIA meliputi NSAID (nonsteroidal anti-inflamatory drugs), kortikosteroid, DMARD (disease modifying antirheumatic drugs), biological-modifying agent.12

Nyeri, sebagai gejala yang paling sering pada anak dengan JIA, merupakan penentu penting fungsi fisik dan kualitas hidup. Pengendalian inflamasi adalah hal penting dalam manajemen nyeri. Banyak faktor yang menyebabkan nyeri. Karena itu selain terapi farmakologi, pendekatan psikososial oleh psikolog berpengalaman serta berbagai program rehabilitasi harus dilakukan. Pendekatan farmakologi untuk mengontrol nyeri menggunakan pendekatan ”step-up”, dimulai dari asetaminofen lalu NSAID dan opioid. Namun opioid jarang digunakan karena efek samping dan potensial terjadi ketergantungan. Anak dengan JIA beresiko tinggi berkembangnya osteopeni sekunder karena penyakit itu sendiri, karena terapi steroid, kurangnya aktifitas fisik dan weight bearing, keterbatasan paparan matahari, dan ketidakcukupan vitamin D dan calcium. Suplemen calcium dan vitamin D, matahari, dan dorongan aktivitas fisik harus ditambahkan ke rencana terapi. Konsultasi diet mungkin dibutuhkan karena beberapa pasien dengan arthritis bermakna mengalami anorexia dan lack adequate growth karena beberapa faktor, meliputi penyakit aktif, arthritis sendi TMJ, dan pengobatan (NSAIDs, methotrexate). Konsultasi diet juga penting untuk pasien yang diterapi korticosteroids dalam pencegahan kelebihan berat badan, hipertensi, dan massa tulang, dan termasuk saran intake calcium dan vitamin D yang cukup.2,4 
Terapi Latihan 
Tujuan terapi latihan pada JIA meliputi : (a) mengontrol nyeri, (b) mencegah keterbatasan dan mengembalikan LGS pada sendi yang terkena (c) memelihara dan memperbaiki kekuatan otot, (d) meningkatkan dan memelihara endurance untuk aktifitas sehari-hari (e) meminimalkan efek dari inflamasi, dan memastikan tumbuh kembang yang normal. Pada JIA, pemberian program latihan di rumah penting untuk menunjang terapi. Terdapat tiga aturan dasar untuk program di rumah yaitu pertama, terapi yang paling tepat adalah yang paling sederhana, minimal nyeri, dan murah; kedua, latihan penguatan dan peregangan harus disesuaikan menurut aktifitas sehari-hari yang pasien tidak mampu melakukan; dan ketiga, seluruh terapi harus diawasi secara ketat oleh para ahli professional.4,5
Aktifitas fisik dianjurkan, tetapi harus disesuaikan dengan derajat arthritis dan sendi yang terlibat. Anak-anak dianjurkan untuk mengatur keterbatasan mereka namun tidak harus persist dalam aktifitas yang menyebabkan nyeri sendi arthritis. Secara umum, aktifitas dengan sedikit weight bearing, seperti berenang dan bersepeda adalah dianjurkan, namun sebagian besar olahraga yang tidak melibatkan kontak bermakna (football, hockey, wrestling, boxing) dilakukan dengan hati-hati. Pasien dengan arthritis leher butuh membatasi aktifitas yang berakibat kerusakan vertebra cervical (diving, olahraga jenis lompat). Pekerja social dapat membantu dengan beban finansial yang disebabkan penyakit dan biaya pengobatan.15

Masalah penting adalah transisi ke dewasa, meliputi transisi perawatan medis ke ahli rematologi dewasa, rencana pendidikan dan pekerjaan. Masalah ini harus mulai didiskusikan dan direncanakan dengan baik saat beranjak usia 18. Data menunjukkan bahwa transisi ke adult health care menghasilkan perbaikan outcomes, apabila transisi terencana dan penyakit terkontrol dengan baik pada waktu perpindahan ke ahli rematologi dewasa.

Istirahat dan Pengaturan Posisi 
Mengistirahatkan sendi diperlukan selama kekambuhan akut untuk mencegah peningkatan proses penyakit. Aktifitas yang mempengaruhi atau menekan sendi secara luas harus dikurangi selama kekambuhan akut. Mengistirahatkan sendi juga bermanfaat selama fase pemeliharaan untuk melindungi sendi. Periode istirahat diperlukan untuk mengurangi kelelahan Karena komplikasi imobilisasi dapat berkembang cepat dan berakhir pada ketergantungan, maka istirahat penuh tidak direkomendasikan.2,4 Pada ekstremitas bawah, sering terjadi kontraktur fleksi pada lutut dan pinggul. Nyeri saat ambulasi, menyebabkan meningkatnya posisi duduk, sehingga berujung pada peningkatan kontraktur fleksi, dekondisi, kelemahan, atrofi, dan osteoporosis. Kontraktur fleksi pinggul pada anak-anak, terjadi dengan internal rotasi dan adduksi.16
Berbaring tengkurap 2 kali sehari selama 30 menit setiap hari dengan sendi pinggul dan lutut ekstensi dan kaki di luar tepi tempat tidur dapat membantu mencegah kontraktur ini. Beban tungkai bawah menjatuhkan lutut dalam posisi ekstensi. Kantong pasir dapat diletakkan diatas gluteus untuk stabilisasi. Bila terdapat rotasi leher yang kurang, gulungan handuk yang diletakkan pada dahi dapat memberi kenyamanan. Pengaturan posisi ini merupakan hal yang penting. Tidur dalam posisi tengkurap akan memfasilitasi ekstensi punggung, pinggul, dan lutut, serta mengurangi kejadian kontraktur fleksi dari pinggul dan lutut. Pengaturan posisi yang tepat juga dapat mencegah berkembangnya kontraktur bahu, pergelangan tangan dan pergelangan kaki.1,2,4,16 
Latihan Lingkup Gerak Sendi (LGS) dan Peregangan

Latihan LGS aktif sangat penting dalam management JIA. Pasien harus menggerakkan seluruh persendian melalui semua LGS yang tersedia. Kombinasi dari pola gerakan harus dilakukan untuk efisiensi. Latihan LGS secara gentle dengan ekstensi lebih banyak dari fleksi, 2-3 kali sehari dilakukan untuk mempertahankan LGS. Digabungkan dengan terapi nyeri, relaksasi otot progresif, latihan nafas, biofeedback, massage, atau melakukan latihan di bak hangat dapat memfasilitasi latihan LGS secara bermakna. Latihan LGS secara gentle harus dilakukan sesuai toleransi selama fase kekambuhan akut untuk mencegah kontraktur fleksi.2,3,15
Setelah fase aktif reda, latihan peregangan adalah latihan utama yang dilakukan untuk memperbaiki LGS. Latihan peregangan pasif dihindari untuk sendi-sendi dengan inflamasi akut, juga pada sendi dengan instabilitas atau kelainan perubahan posisi secara mekanik. Latihan LGS pasif gentle diindikasikan untuk kontraktur bila inflamasi sendi telah dikontrol dengan obat-obatan dan bila keterbatasan LGS dipercaya karena jaringan ikat sendi, dengan adanya rasa teregang di akhir LGS.3,15
Latihan peregangan dilakukan selama periode 10 detik, 5-10 kali dalam tiap sesi, 2 kali sehari (10 detik tahan, 20 detik rileks).4,16 Bila terdapat LGS bahu lebih dari 90° fleksi, latihan dalam posisi supine akan memberikan gaya gravitasi untuk membantu peregangan bahu. Tongkat yang dipegang pada kedua tangan, memberikan pasien melakukan fleksi bahu aktif asistif. Pola PNF juga dapat digunakan sebagai metode latihan.3,16
Latihan Penguatan

Latihan untuk meningkatkan kekuatan otot adalah penting dalam periode kronik. Karena itu, latihan progresif dapat diajarkan ke pasien (dengan dumbbells, pemberian beban, dan Theraband). Program yang direkomendasikan adalah 3 hari seminggu.4 Latihan penguatan yang disesuaikan dapat digabungkan ke dalam aktifitas bermain dan rekreasional. Contohnya, melempar bola (memperkuat siku dan bahu), mengendarai sepeda (membantu ekstensi lutut dan pinggul), dan berenang (menurunkan weight bearing pada sendi yang nyeri). Penambahan kondisi aerobik umum juga penting, seperti berenang, menari, karate non kontak, dan tai chi. Latihan penguatan isometrik baik dilakukan selama kekambuhan akut, namun latihan berat ditunda sampai proses akut selesai.2
Ortosis

Mekanisme peregangan lambat secara kontinu oleh dynamic splint, lebih efektif untuk mengurangi kontraktur fleksi dari pada latihan, meskipun hal ini belum didokumentasikan dengan penelitian klinis untuk anak dengan JRA. Tarikan diatur sesuai toleransi pasien dan dapat ditingkatkan sementara kontraktur membaik. Hasil harus diukur (lebih besar dari 10°) dalam 2 minggu. Beberapa pasien mampu mentoleransi splint selama waktu tidur, dimana memberikan keuntungan maksimal. Lainnya, memakai dua atau tiga kali sehari selama 1 jam. Traksi juga dapat digunakan untuk memberikan peregangan lama terhadap kontraktur fleksi, namun membutuhkan modifikasi tempat tidur.17,19 Untuk mencegah kontraktur fleksi, cock-up dan/atau hand-resting splint atau resting wrist splint, dapat dipakaikan pada ekstremitas atas saat malam hari pada posisi fungsional, yaitu ekstensi pergelangan tangan 15-20°, fleksi jari-jari: 25° sendi MCP, dan 5-10° sendi PIP, dengan oposisi ibu jari. Pergelangan tangan diletakkan pronasi dan disangga oleh forearm-based splint, memanjang ke pertengahan telapak tangan. Splint ini dipakai untuk membatasi gaya posisi fleksi dari pergelangan tangan dan jari-jari, yang akan over-strain sendi pergelangan tangan dan berakhir pada penurunan LGS dan meningkatkan nyeri. Penggunaan ring splint dengan bahan metal atau plastic dapat membantu mengontrol fleksi dan ekstensi PIP yang nampak pada deformitas boutonniere dan swan neck.2,5
Pada aplikasi splint dinamik, tujuannya adalah untuk menggunakan gaya yang cukup dimana jaringan dapat mentoleransi, menyediakan volume sendi yang cukup, dan memastikan bahwa splint digunakan untuk periode yang cukup untuk mencapai target yang dituju. Sehingga, direkomendasikan untuk menggunakan splint dengan gaya yang lebih sedikit, selama 10-12 jam. Serial Casting juga direkomendasikan untuk tujuan ini. Tehnik yang direkomendasikan adalah melepas cast setelah pemakaian 24 - 48 jam, lalu menerapkan peregangan agresif selama 20 menit, sebelum kembali memakai casting yang baru pada posisi dengan gaya ekstensi maksimal. Casting tetap dipakai selama minimal 23 jam.2,4,20

Modalitas Panas dan Dingin

Pemberian terapi panas adalah modalitas yang baik pada fase pemeliharaan untuk mengurangi kekakuan, meningkatkan elastisitas jaringan fibrosa pada kapsul sendi dan tendon, dan mengurangi nyeri dan spasme otot. Hidroterapi dengan temperature 90-100°F, fluidotherapy, paraffin, atau moist heat dapat digunakan. Sebagian besar anak lebih menyukai pemanasan daripada dingin. Mandi dengan air panas atau shower, tidur dalam kantong tidur, atau memakai hot pack (selama latihan LGS) bisa membantu menyembuhkan kekakuan di pagi hari. Penghati-hatian harus diberikan pada area yang tidak ada sensasi, untuk menghindari luka bakar. Ultrasound diathermi (USD) adalah kontraindikasi pada anak-anak dengan open growth plate. Pemberian terapi panas tidak boleh digunakan selama kekambuhan akut, karena dapat meningkatkan respon inflamasi dan menyebabkan kerusakan sendi lebih jauh.2,19 Terapi dingin digunakan untuk tujuan mengurangi nyeri, bengkak dan vasokonstriksi pada sendi yang inflamasi selama periode akut. Efek samping potensial adalah cold urticaria, cryoglobulinemia, Raynaud phenomenon, dan frostbite karena overuse. Diaplikasikan selama 20 menit. Reaksi hyperemia dapat berkembang setelahnya. Akan tetapi karena anak-anak tidak suka dingin, maka terapi ini tidak dapat digunakan terlalu sering.2,4
Peralatan Adaptif dan Alat Bantu Jalan

Peralatan adaptif dapat digunakan untuk proteksi sendi, istirahat, dan untuk meminimalkan kerusakan sendi lebih jauh. Contohnya, meliputi: peralatan adaptif, pena dan akses komputer adaptif, modifikasi meja dan bangku (untuk mencegah fleksi berlebihan dari trunk dan leher), penarik resleting, dressing sticks, sikat pegangan panjang, ikat pinggang elastic, dan kancing lebar. Sisir dengan handle, sendok tebal, dan shoehorn digunakan untuk memasukkan ke sepatu. Pakaian dengan bukaan yang mudah dan/atau velcro dapat memfasilitasi pemakaian dan pelepasan baju. Untuk anjuran intake cairan, gelas bersudut dapat digunakan pada anak dengan kekakuan leher dan pada anak-anak yang tak dapat mengekstensikan kepalanya. Anak harus secara aktif berpartisipasi dalam latihan fungsional ADL untuk memilih peralatan yang dapat diterima dan memperbaiki penggunaannya. Aktifitas dan ambulasi harus ditingkatkan sebanyak mungkin. Posterior walker untuk postur tegak (dengan penurunan fleksi) dan program berdiri, mungkin bermanfaat untuk latihan fungsional mobilitas, apabila penggunaan kursi roda tidak dapat dihindari. Hanya sedikit anak membutuhkan kursi roda. Bila dibutuhkan, kursi roda ringan lebih disarankan.20,21
Aspek Psikososial

Remaja dengan JIA melaporkan frustasi (30.2%) dan depresi (23.4%). Remaja dengan aktifitas penyakit yang lebih berat, nyeri yang lebih buruk, kesehatan secara umum yang jelek, dan disabilitas fungsional yang lebih besar, berkemungkinan besar mengalami frustasi dan depresi. Peningkatan kesadaran tentang penyakit pada pasien dan keluarganya adalah satu dari komponen terapi yang paling penting. Suatu studi oleh Andre dkk, menunjukkan bahwa melalui edukasi, latihan fisik, strategi adaptasi dan ketrampilan menyelesaikan masalah, keluarga akan menjadi lebih terlibat dalam terapi, mempunyai pemahaman lebih baik tentang kondisi anaknya, dan akan mampu mencari solusi yang lebih efisien, dengan perbaikan yang terjadi kemudian dalam kualitas hidup anak-anak mereka.4,5,21
KESIMPULAN
JIA didefinisikan oleh ILAR sebagai artritis dengan penyebab yang tidak diketahui yang dimulai sebelum usia 16 tahun, dengan mengeksklusikan kondisi lain yang diketahui. Anak dengan JIA secara umum memiliki gejala kaku pagi hari; nyeri, bengkak, dan nyeri tekan pada sendi; limping; demam; ruam; penurunan berat badan; kelelahan; gangguan penglihatan. Pemeriksaan radiologis dan laboratorium dapat membantu menentukan jenis artritis dan mengeksklusi masalah lainnya. Penatalaksanaan JIA terdiri dari terapi farmakologis, rehabilitasi dan pembedahan. Rehabilitasi untuk anak dengan JIA membutuhkan pendekatan tim multidisipliner yang fokus pada mendorong kemandirian fungsi yang maksimal dan partisipasi dalam aktifitas sehari-hari, sekolah dan rekreasional. Intervensi rehabilitasi meliputi terapi latihan, pemberian terapi panas dan dingin, pemakaian orthesa, penggunaan alat bantu adaptif, strategi adaptasi dan manajemen psikologis.
Identifikasi penyakit secara dini, kemajuan terapi obat-obatan, intervensi pembedahan yang sesuai dan tepat waktu, dan program rehabilitasi aktif di awal penyakit secara terus menerus, memiliki kontribusi terhadap kualitas hidup dan hasil fungsional yang lebih baik.
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Gambar 1. Pembengkakan, hangat dan nyeri, sendi PIP dan DIP kemerahan, kontraktur fleksi jari-jari





Gambar 2. Kiri: Deformitas swan neck pada jari 2,3 dan 4. Kanan: Deformitas Boutonniere pada jari 4 dan 5








