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Adnotare

Chihai Victoria, ”Reabilitarea medicala a pacientilor cu artrita reumatoida in functie de
dizabilitate si activitatea bolii ”, teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2021.
Lucrarea este expusa pe 152 pagini de text electronic, 95 pagini text de baza, fiind constituita
din: introducere, 4 capitole, concluzii si recomandari practice, indicele bibliografic citeaza
264 de surse literare. Teza este ilustrata cu 21 tabele, 35 figuri, 12 anexe. Rezultatele obtinute

au fost redata in 17 publicatii stiintifice, 3 certificate de inovator.

Cuvinte-cheie: artrita reumatoidd (AR), reabilitare medicald, metode fiziofunctionale,
kinetoterapie, teraie ocupationala.

Domeniul de studiu: Reabilitare medicala si medicina fizica.

Scopul studiului a vizat elaborarea si estimarea eficacitdtii programelor de reabilitare
medicald pentru pacientii cu artrita reaumatoida in functie de dizabilitatea functionald si
gradul de activitate a bolii.

Obiectivele studiului: Estimarea particularitatior clinico-functionale a pacientilor cu artrita
reumatoidd in raport cu dizabilitatea functionald si gradul de activitate al bolii.Selectarea
mijloacelor si metodelor de reabilitare medicala cu identificarea combindrilor optimale pentru
programe de reabilitare medicald a persoanelor cu artrita reumatoidda in functie de
dizabilitatea functionald si activitatea bolii. Evaluarea eficacitatii programelor de reabilitare
medicald cu tehnici kinetoterapice si terapie ocupationald elaborate pentru pacientii cu
artrita reumatoidd in functie de dizabilitatea functiionald si activitatea a bolii. Estimarea
impactului programelor de reabilitare combinate cu tehnicile kinetoterapiei si ale terapiei
ocupationale asupra calitatii vietii la pacientii cu artrita reumatoida in functie de
dizabilitatea functionald si activitatea a bolii.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Din cadrul unui studiu analitic in premiera a fost
evaluatd eficienta programului combinat de reabilitare medicala la pacientii cu AR.
Rezultatele cercetarii au permis selectarea metodelor si tehnicilor de reabilitare medicala si
stabilirea combinatiilor optimale in programele de reabilitare medicald la pacientii cu AR in
functie de gradul de dizabilitate functionala.

Problema stiintificA importanta solutionatd in tezi. Studiul a analizat si a evaluat
manifestarile clinice si afectarea functionalitatii articulare la pacientii cu AR si a testat
eficacitatea tratamentul combinat cu cel conventional de reabilitare si a fost elaboratd schema
abordarii integrate a pacientului cu AR de catre medicul reabilitolog.

Semnificatia teoretica a lucrarii. Prin estimarea particularitatilor clinice si functionle ale
bolii si a manifestarilor dizabilitante articulare esteriorizate 1in procesul cronic al artritei
reumatoide, studiul a contribuit la formarea unui concept nou in abordarea complexa de
reabilitare medicala a pacientilor cu artrita reumatoidd din Republica Moldova.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele obtinute vor servi ca baza pentru elaborarea
programelor de tratament recuperator local si general cu imbunatatirea calitatii serviciilor de
reabilitare medicalda. ~ Efectul social si economic al implementarii este conditionat de
reducerea consumului de analgetice, micsorarea ratei de dizabilitate si reintoarcerea timpurie
a pacientilor Tn campul de munca.

Implementarea rezultatelor. Rezultatele studiului au fost incluse 1in activitatea clinica a
Cenrului Unversitar de Reabiliatre Medicala prin implementarea a trei acte inovationale si in
activitatea didacticd a Catedrei de reabilitare medicala, medicina fizica si terapie manuala,
USMF ”Nicolae Testemitanu”.



Annotation

Chihai Victoria, ""Medical rehabilitation of patients with rheumatoid arthritis according

to disability and disease activity', doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2021.
The thesis is exposed on 152 electronic text pages, 95 basic text pages, consisting of :
introduction, 4 chapters, conclusions and practical recommendations, the bibliographic index
cites 264 literary sources. The thesis is illustrated with 21 tables, 35 figures, 12 annexes. The
results obtained were played in 17 scientific publications, 3 innovative certificates.
Key words: rheumatoid arthritis (AR), medical rehabilitation, physiotherapy methods,
kinetotherapy, occupational terapy.
Field of study: medical rehabilitation and physical medicine.
The purpose of the study aimed at developing and estimating the effectiveness of medical
rehabilitation programs for patients with arthritis, depending on functional disability and the
degree of activity of the disease.
Objectives of the study: Estimation of the clinical-functional peculiarity of patients with
rheumatoid arthritis in relation to functional disability and the degree of activity of the
disease. Selecting means and methods of medical rehabilitation with the identification of
optimal combinations for medical rehabilitation programs for rheumatoid arthritis according
to disability functional and disease activity. Evaluation of the effectiveness of medical
rehabilitation programs with kinetotherapic techniques and occupational therapy developed
for patients with rheumatoid arthritis according to functional disability and disease activity.
Estimation of the impact of rehabilitation programs combined with kinetotherapy techniques
and occupational therapy on life quality in patients with rheumatoid arthritis according to
functional disability and disease activity.
News and scientific originality. From an analytical study for the first time, the efficiency of
the combined medical rehabilitation program in patients with AR was assessed. The results of
the research have enabled the selection of medical rehabilitation methods and techniques and
the establishment of optimal combinations in medical rehabilitation programs in patients with
would depend on the degree of functional disability.
The important scientific problem solved in the thesis. The study analyzed and evaluated
clinical manifestations and impairment of articular functionality in patients with AR and
tested the effectiveness of the combined treatment with the conventional rehabilitation and the
scheme of the integrated approach of the patient with AR by the rehabilitologist.
Theoretical significance of the work. By estimating the clinical and functional peculiarities
of the disease and the articular disabilities esteriorized in the chronic process of rheumatoid
arthritis, the study contributed to the formation of a new concept in the complex medical
rehabilitation approach of rheumatoid arthritis in the Republic of Moldova.
The applied value. The results will serve as a basis for developing local and general recovery
treatment programs with improving the quality of medical rehabilitation services.
Implementation of results. The results of the study were included in the clinical activity of
the Unversitary Center of Medical Rehabilitation by implementing three innovative acts and
didactic activity of the Department of Medical Rehabilitation, Physical Medicine and Manual
Therapy, USMF "Nicolae Testemitanu™.



AHHOTALUA
Kuxaii Buktops, «MeanunHnckas peaduauranus 00JbHBIX C PEBMATOMJIHBIM aPTPUTOM
B 3aBHCHMOCTH OT CTeleTHH (P)YyHKIHMOHAJIbHOH HHBAJIUIHOCTH M AKTUBHOCTH 00JIe3HH
», IMCCEPTAIUS HA COUCKAHME HAYYHOM CTeNeHH JOKTOPA MeIUIIUHCKUX HAYK,
Kummnes, 2021.
Pabora npencrasiena Ha 152 crpaHuIiax 371€KTPOHHOTO TEKCTa U COCTOUT U3 BBEICHMUS,

4 T1aB, BBIBOJIOB, NMPAKTHYECKUX pPEKOMeHaaIui, ouOimorpaduu u3z 264 umcrounuka, 12
MPUJIOKEHUH, WUTFocTpupoBana 21 tabnunamu u 35 pucyHkamu. I[loydeHHBIE pe3yabTaThl
ObLIM onyOHMKoBaHbI B 17 Hay4HBIX paboTax, 3 HOBATOPCKUX cepTU(dUKaTa.

KiroueBble caoBa: peBmatougHblii  aptputr (AR), MeauumHckas —peaOunuranus,
KUHETOTeOopanus, GU3noTepanus, TpyA0TepaIHsl.

O0aacTh HccIeI0BAaHNA: MEIUIMHCKAs peabunuTanus U Gu3noTepanus.

Lesb maHHOTO WCCIENOBAaHWsS, HANpaBJIeHHA Ha pa3pabOTKy M OUEHKH >PPEKTHBHOCTU
MEAMIMHCKUX MporpamMM peabuimuTanuu s OONbHBIX C PEBMATOMIHBIM apTPUTOM, B
3aBHCUMOCTH OT ()yHKIIMOHATHHOW MHBAIHMIHOCTU U CTETICHU aKTUBHOCTH 3a00JI€BaHMUSL.
HayuHno-uccienoBarejibckne meau: OlneHka KIMHUKO-QYHKIMOHAIBHAS OCOOCHHOCTh
MAIMEHTOB C PEBMATOUIHBIM apTPUTOM B 3aBUCHUMOCTH OT (PYHKIIMOHAJIbHON MHBATUIHOCTH
U CTENEHM AaKTUBHOCTH 3alosieBaHus. BblOop cpeacTB M METOJOB MEIULIMHCKON
peabunuTaly C BBISIBICHUEM ONTHUMAIbHBIX KOMOWHAIMP Ul MEIUWLMHCKUX IPOrpaMm
peabmwmuranuu npu peBMaTouaHoM  aptpure. OueHka 3((EeKTUBHOCTH METUIIMHCKHX
IIPOrpaMM U BIUSHUS IPOpPaMM peadMIMTAlMM B COYETAHMM C METOJAaMU KHMHETOTEpalluu U
TPYJAOTEpanuy Ha Ka4YeCTBO KU3HU y MAIUEHTOB C PEBMATOUIHBIM apTPUTOM.

Hayunass HOBHM3HA W OPHUIMHAJBLHOCTH: C TO3UIMM AHATUTHYECKOTO HCCIIETOBAHUS
BIIepBbIe OblLIa oreHeHa A(P(EeKTUBHOCTh KOMOMHHPOBAHHOM MPOTPaMMbl METUIIUHCKOMN
peabunuTanyu OONBHBIX C PEBMATOMAHBIM apTPUTOM. Pe3ynbTaThl cciaen0BaHNs TTO3BOIUIH
BBIOOP MEIMIMHCKUX METOJOB M PEaOMIMTALMOHHBIX METOJOB U CO3/JaHHE ONTHUMAaJIbHBIX
KOMOMHAIMHA B MEJUIIMHCKUX PeaOUINTAlIMOHHBIX IporpaMMax y OOJIbHBIX B 3aBUCTMOCTH OT
CTENeHH (PYHKLIMOHAIBHON HECOCTOSATEIBHOCTH.

Baxnas HayyHass mnpoOJiiema peméHHass B Jaucceprauum. B wuccienoBanuu Obuin
MIPOAHAIU3UPOBAHBI U OLICHEHBI KIIMHUYECKNE IPOSBICHUS U HapylIeHUs] (YHKIIMOHATbHOCTH
y mnanueHtoB ¢ PA u onpexeneHa »(QQEKTUBHOCTH KOMOMHUPOBAHHOTO JICUEHUS
TPaJAULIMOHHBIMU METO/IaMU PeaOUIUTAIIMUA ¥ KOMIUIEKCHOTO peadMINTAMOHHOTO MOAX0/a.
Teopernueckasi 3HAYUMOCTh padoTbl. [Ipu olleHke KIMHUYECKHX WM (YHKIIMOHATIBHBIX
ocoOeHHOCTe 3a00ieBaHUSl HUCCIIEAOBAaHHE CIIOCOOCTBOBAIO (OPMHUPOBAHUIO HOBOM
KOHUENIMY B KOMIUIEKCHON MEIUIIMHCKOW peadMIUTaluu NP PEBMATOMIHOM apTpUTE B
Pecny6mke Mosona.

IIpakTnyeckas 3HauMMocTh: Pe3ynbTaThl uUcCCleOBaHMS  TO3BOJAT  pa3padoTaTh
KOMIUIEKCHBIE JIe4YeOHbIE TMpOorpamMMmbl JJii BOCCTAHOBJEHMS W YyIydlleHHE KauecTBa
MEAWIMHCKUX  YCIyr peadWiIuTaiud | CHMKEHUE YpPOBEHS WHBAJIUAHOCTA U
HEJ/1eeCIOCOOHOCTH MalMEHTOB.

BHenpenue HayyHbIX pe3yJbTaToB. Pe3ynbTaTel wHcCleOBaHUS OBUIM BHEAPEHBI B
KJIMHUYECKYIO JEATeNbHOCTbU Y4eOHBIN Mpoliecc Ha Kadeape MEeAUIUHCKON peaduinTanun
U (usmyeckol MeOUIIMHBL U B  TIOBCEJHEBHYIO IMPAKTHUKY YHHUBEPCUTETCKOTO
peabmmranronnoro nenrpa USMF «Hukonae Tectemunianyy.



LISTA ABREVIERILOR
AR — artrita reumatoida
ACR — Colegiul American de Reumatologie (American College of Rheumatology)
ACPA — anticorpi anti-peptida cerulinata
Anti CCP — anti peptide cerulinata ciclica
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INTRODUCERE
Actualitatea temei

Artrita reumatoidd (AR) este o patologie cronicd si progresiva care afecteaza
preponderent tesutul conjunctiv si sistemul articular. Aproximativ 0,5 — 1,5% din populatie
sufera de AR. Boala este mai frecvent intalnita la femei si afecteaza toate sistemele corpului,
dar mai cu seama cel articular [1,2]. Cauzele bolii nu sunt cunoscute. Numerosi factori pot fi
cauza aparitiei si dezvoltarii acestei patologii. Factorii genetici, cauze autoimune, deprinderi
nocive si infectiile microbiene pot creste incidenta AR [3]. Apogeul imbolnadvirii de AR
revine persoanelor in intervalul de varsta de la 30 la 45 ani, in perioada de cea mai inalta
activitate profesionala. In tarile economic dezvoltate AR este asociati cu o productivitate
redusa la locul de munca [4]. Severitatea procesului inflamator in AR este argumentat de
faptul ca, peste 50% din pacienti i-si suspenda activitatea profesionald in primii 5 ani de
boald, iar in 10% din cazuri dizabilitatea apare in primii 2 ani de suferintd [5]. Destructia
articulatiilor si riscul ulteriorului handicap functional afecteaza adesea calitatea vietii la
pacientii cu AR [6]. Desi managementul AR s-a imbunatatit mult in ultimii ani, totusi cea
mai bund tintd terapeutica nu fost identificatd. Mai multe remedii farmacologice
antireumatice precum DMARD, sintetice conventionale si biologice actualmente sunt
disponibile [7]. Tratamentul medicamentos antiinflamator suprima activitatea sistemului imun
st reduce sinteza mediatorilor inflamatori, ameliorand simptomele bolii si incetinind destructia
articulatiilor, dar boala necesitd monitorizare si tratament pe tot parcursul vietii. Durerea
articulard limiteaza functionalitatea, activitdtile zilnice, capacitatea de munca si calitatea
vietii. Abordarea terapeutica a pacientilor cu AR implica atat tratament farmacologic, cat si
non farmacologic directionat spre cresterea independentei functionale. Tratamentul functional
de reabilitare sporeste activitatea functionala generala [8].

In pofida progreselor impresionante in optiunile farmacoterapeutice din ultimii ani
pacientii cu artrita reumatoidd necesitd adesea o reabilitare functionalda considerabila.
Necesitatea tratamentului fiziofunctional este determinatd de deficitele functionale si
structurale ale sistemului articular, cauzate de distrugerea lenta si progresiva a articulatiilor.
Tratamentul de reabilitare se centreaza spre imbunatatirea functiei si stabilitatii articulatiilor,
cresterea fortei si rezistentei musculare, precum si reducerea durerii si inflamatiei. Pentru
astfel de pacienti conservarea sau ameliorarea functiei articulare si controlul postural, precum

s1 mentinerea sau Tmbundtatirea mobilitdtii generale sunt obiectivele principale de reabilitare

[9].
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Imbinarea metodelor functionale cu tratamentul farmacologic este deosebit de
importanta. Pacientii cu AR primesc medicamente multiple pe parcursul bolii pentru atingerea
si mentinerea unui control adecvat al patologiei [10].

Tratamentul de reabilitare fiziofunctionald prin anumite activitati fizice este benefic in
multiple patologii musculoscheletice, inclusiv in artrita reumatoidd [11], Totusi, pozitia si
rolul reabilitarii fiziofunctionale in tratamentul artritei reumatoide raméane un subiect de
discutii. Terapia fizicd prevede utilizarea terapeutica a agentilor fizicii (caldura, apa, curent
electric, gheatd), hidroterapia combinatd cu termoterapia, impachetarile cu namol si bai de
sulf, aplicarea parafinei si activitdti fizice cu utilizarea energiei cinetice (miscare, exercitiu
fizic) [ 12, 13].

Interventiile medicinii fizice in reabilitarea pacientilor cu AR sunt indispensabile in
recuperarea functionala a mainii reumatoide [14].

Functionalitatea afectatd a mainii este consecinta devierii articulatiilor ulnare cu luxatie
sau subluxare, a puterii reduse in muschii flexori si extensori. Incapacitatea functionalad
descreste mult prehensiunea globald si find a mainii reumatoide. Studiile clinice atesta
importanta introducerii metodelor fiziofunctionale in tratamentul de reabilitarea a pacientilor
cu AR. Aplicarea metodelor fiziofunctionale si kinetoterapeutice reduce fatigabilitatea si
creste abilitdtile functionale cotidiene [ 15].

Astfel, este necesard cercetarea in continuare a mecanismelor de actiune a factorilor
fizici naturali si artificiali, ce sporesc eficacitatea tratamentului recuperator complex la
pacientii cu diferit grad de activitate in artrita reumatoida. Este necesara cercetarea actiunii
programelor de reabilitare la pacientii cu AR in diferite perioade de activitate a bolii intr-un
studiu controlat randomizat pentru aprecierea ponderii si implementarii acestor programe in
procesul de reabilitare al pacientilor. Reiesind din cele expuse,

Scopul studiului a vizat elaborarea si estimarea eficacitatii programelor de reabilitare
medicald pentru pacientii cu artrita reumatoida in functie de dizabilitatea functionala si gradul
de activitate al bolii.

Pentru realizarea acestui scop ne-am propus urmatoarele obiective:

1. Estimarea particularitdtilor clinico-functionale a pacientilor cu artrita reumatoidd in raport
cu dizabilitatea functionala si gradul de activitate al bolii.

2.Selectarea mijloacelor si metodelor de reabilitare medicala cu identificarea combinarilor
optimale pentru programe de reabilitare medicald a persoanelor cu artrita reumatoidd in
functie de dizabilitatea functionala si activitatea bolii.

3. Evaluarea eficacitatii programelor de reabilitare medicald cu tehnici kinetoterapice si

terapie ocupationala elaborate pentru pacientii cu artrita reumatoida.
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4. Estimarea impactului programelor de reabilitare combinate cu tehnicile kinetoterapiei si ale
terapiei ocupationale asupra calitatii vietii la pacientii cu artrita reumatoida.

Problema stiintifici importanta solutionati in teza. Studiul realizat a demonstrat
necesitatea elaborarii programelor diferentiate de reabilitare medicala ale pacientilor cu artrita
reumatoidd in functie de dizabilitatea functionald si activitatea bolii. Pentru prima data s-a
propus algoritmul de selectare a pacientilor in functie de restantul functional musculo-
articular, activitatea bolii si riscul de dezvoltare a complicatiilor. Programele de reabilitare
fiziofunctionald cu aplicarea tehnicilor kinetice si ale terapiei ocupationale s-au dovedit a fi
mai eficiente pentru recuperarea penselor bidigitale si pluridigitale in prehensiunea fina,
reducerea durerii si redorii matinale, comparativ cu metode de reabilitare conventionala.
Studiul efectuat a scos in evidentd impactul semnificativ al programelor elaborate asupra
efectudrii activitatilor cotidiene, calitatii vietii si satisfactiei persoanelor ce suferda de artrita
reumatoida.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In studiul realizat de noi au fost evaluati prin
metode clinice, paraclinice si functionale un esantion de pacienti cu artrita reumatoida. Pentru
prima datd a fost efectuatd examinarea complexa conform algoritmului propus de noi, care a
permis o divizare mai perfectd si clarda a pacientilor in loturile de studiu cu aprecierea
nivelului de activitate al bolii, a restantului functional muscular si articular, a riscului de
aparitie al complicatiilor. Stabilirea comorbiditatilor a facilitat stabilirea diagnosticului
functional cert si determinarea unui program de tratament de reabilitare atat conventional cat
si combinat cu metodele active ale terapiei ocupationale pentru fiecare pacient in parte.
Avantajele programului de reabilitare fiziofunctionald cu tehnicile terapiei ocupationale, au
marcat recuperarea mai considerabild a penselor bidigitale si pluridigitale in prehensiunea
fina, sporirea abilitdtior functionale zilnice, micsorarea durerii si redorii matinale, la fel si o
crestere a parametrilor functionali, emotionali si mintali ai calitatii vietii, comparativ cu
metode de reabilitare conventionala.

A fost evidentiat impactul tratamentului combinat de reabilitare fiziofunctionala asupra
pacientului prin aprecierea modificarii statusului functional, calitatii vietii, satisfactia

pacientilor si indeplinirea activitatilor zilnice.

Semnificatia teoretica. Studiul a stabilit varietatea dizabilitdtior functionale la
persoanele ce suferd de artrita reumatoidd, precum si a determinat combinarea optima a
mijloacelor si metodelor de reabilitare fiziofuntionald pentru pacientii cu artrita reumatoida.

Valoarea aplicativi a lucrarii. Aplicarea algoritmului propus de evaluare clinico-

functionald a pacientilor cu artrita reumatoida in functie de dizabilitate si activitatea bolii
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permite selectarea diferentiatd a pacientilor pentru tratamentul fiziofunctional si combinarea
optima a mijloacelor si metodelor de reabilitare. Aplicarea testelor de prehensiune prin
pensele bidigitale, tridigitale si palmare in evaluarea functionald a pacientilor cu artrita
reumatoidd permite aprecierea detaliatd a disfunctiilor mainii si selectarea corectd a
pacientilor pentru tratamentul recuperator. Rezultatele obtinute vor servi drept bazd pentru
elaborarea programelor combinate de tratament recuperator cu scopul imbunatatirii calitatii
serviciilor de reabilitare medicald. Impactul economic si social al implementdrii este
conditionat de reducerea utilizarii substantelor medicamentoase analgezice, micsorarea ratei
de dizabilitate si reintoarcerea timpurie a pacientilor in cAmpul de munca.

Rezultatele stiintifice principale Tnaintate spre sustinere:

Tratamentul recuperator al persoanelor cu artrita reumatoidd necesitd elaborarea
programelor de reabilitare personalizatd in functie de gradul de dizabilitate functionala si
activitatea bolii.

Statusul functional al sistemului articular la pacientii cu artrita reumatoida impune o
evaluare raportatd la gradul de dizabilitate functionala si activitatea bolii.

Impactul deficientilor functionale articulare si a deficitului motor asupra calitatii vietii
persoanelor cu artrita reumatoidd necesitd estimare in raport cu gradul de dizabilitate
functionald si activitatea bolii.

Implementarea rezultatelor: rezultatele studiului au fost incluse in activitatea clinica a
Centrului Universitar de Reabilitare Medicald prin implementarea a trei acte inovationale si in
activitatea didactica a Catedrei de reabilitare medicala, medicind fizica si terapie manuala.
Aprobarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele cercetarii au fost prezentate la 10 foruri
nationale si internationale :

Conferinta stiintifica a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor in cadrul Zilelor
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, octombrie 2016;
Conferinta stiintifico-practici cu participare internationald ” Reabilitarea medicald si
medicina sportiva: interactiuni teoretico-practice”, octombrie 2016;

Conferinta stiintifico-practica cu participare internationald consacratd personalitatii notorii
Nicolae Testemitanu” Abordarea multidisciplinara a sindromului algic In medicina fizica si de
reabilitare”, aprilie 2017;

Conferinta stiintifico a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor in cadrul Zilelor
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, octombrie 2017,
”International Conference on the 70" Anniversary of Sports Medicine in the Republic of

Moldova, Chisinau,4 octombrie 2017;The 11-th conference ” Orto posturo gnosis — the
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knowledge to influence and control the disease”, Romania, lasi, martie 2018; Al 41 Congres
National Anual de Reabilitare Medicala, Romania, Cluj-Napoca, 24-octombrie, 2018;

The 12-th conference ” Orto posturo gnosis — the knowledge to influence and control the
disease”, Romania, lasi, martie 2019; Conferinta Internationald ,,Facing COVID -19
Challenges in sports, rehabilitation and education”, Georgia, Tbilisi, iunie 2020; Congresul
National de Medicind Fizica, de Recuperare si Balneologie din Romania cu participare
internationald, septembrie, 2020.

Publicatii la tema tezei. Materialele studiului au fost reflectate in 17 de publicatii stiintifice,
inclusiv monografie si capitol in monografie, 7 articole, din care 2 in reviste recenzate;
prezentari si comunicari la 3 conferinte stiintifice nationale si 7 internationale.

Cuvinte-cheie: artrita reumatoida, reabilitarea in artrita reumatoidd, méana reumatoida,
instrumente clinice si functionale, calitatea vietii, dizabilitate, tratament fiziofunctional
Studiul a primit avizul favorabil al Comitetului de Eticd a Cercetarii (Nr. 35 din 27.12.2016) a
IP USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Teza a fost discutatd, aprobata si recomandata spre sustinere la sedinta Catedrei de reabilitare
medicald, medicind fizicd si terapie manuald (proces verbal Nr. 25 din 26.05.2021 si
Seminarul stiintific de Profil 321.04 (proces verbal Nr. 2 din 05. 07. 2021).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 153 pagini de text
electronic si contine urmdtoarele compartimente: introducere, 4 capitole, concluzii si
recomandari practice. Indicele bibliografic citeaza 264 de surse literare. Teza contine 21 de
tabele, 35 de figuri si 12 anexe.

in Capitolul 1 s-a efectuat o expunere a datelor descrise in literatura de specialitate
referitoare la incidenta si prevalenta artritei reumatoide, consecintele functionale si
dizabilitante pentru pacientii cu artrita reumatoida, tratamentul actual si perspectiva
combaterii consecintelor reumatoide prin reabilitarea complexd cu metode fiziofunctionale.

in Capitolul 2 au fost descrise designul studiului, metodele de cercetare si evaluare a
pacientilor, criteriile de includere si excludere din cercetare, caracteristica generala a
pacientilor inclusi in loturile de studiu si metodele de analiza statistica aplicate. Materialul
acumulat a fost analizat statistic, utilizand programele Microsoft Excel si MEDCALC.

In Capitolul 3 au fost analizate, descrise si prezentate in figuri si tabele rezultatele
acumulate In cadrul cercetdrii efectuate asupra unui lot de 78 pacienti cu AR divizati
randomizat in doud loturi de studiu. A fost efectuatd compararea eficacitatii tratamentului
fiziofunctional in loturile de studiu prin teste si chestionare clinice, functionale si generice.

In Capitolul 4 au fost analizate si prezentate in figuri si tabele rezultatele primite in

cadrul cercetarii a calitatii vietii si complianta la tratament in loturile de studiu.
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1. ACTUALITATI iN REABILITAREA MEDICALA A PERSOANELOR CU
ARTRITA REUMATOIRDA (REVISTA LITERATURII)
1.1. Sinteza datelor si evolutia cercetarilor asupra artritei reumatoide. Epidemiologia si
particularitatile AR

Artrita reumatoida (AR) este una din cele mai frecvente patologii musculoscheletice,
care afecteaza pana la 1% din populatia de pe glob [ 16,17 ]. Procesul inflamator in artrita
reumatoida este responsabil de tumefierea articulatiilor cu posibild anchilozare si o
dizabilitate functionala pe termen lung, care creeazd o povard importanta in ceea ce priveste
costurile sociale si economice atat pentru pacienti, cét si pentru serviciile de sanatate [18].

Un studiu recent a demonstrat ca handicapul de munca este o consecintd majora a bolilor
reumatice si apare aproximativ la 49% dintre pacientii cu artritd reumatoida [ 19]. Prevalenta
la nivel mondial a bolilor reumatice variaza de la 12-24%, in timp ce prevalenta estimata
pentru AR 1in tarile mediteraneene variaza fintre 0,2-5%[19,20]. Datele unui studiu
observational retrospectiv, transversal, bazat pe bazele de date privind cererile de asigurari de
sanatate administrative din SUA denota o ratd a prevalentei AR in populatia adultd asigurata
intre 0,41 si 0,54% . Prevalenta a variat substantial in functie de sex si varsta, fiind intr-0
crestere continua in timp [ 21].

Conform unui studiu asiatic, prevalenta AR a marcat o crestere anuala de la 0,28% la 0,32%
in trei ani in Coreea de Sud, incidenta AR fiind de 28,5 1a 100.000 [ 22].

Artrita reumatoida este o provocare majord pentru sandtatea publicd la nivel mondial.
Prevalenta si ratele de incidenta standardizate In functie de varsta sunt in crestere, in special in
asa tari precum Canada, Paraguay si Guatemala, care ultimii cinici ani au Inregistrat cele mai
mari cresteri ale ratelor de prevalentd standardizate in functie de varsta de 48,2%, 43,6% si
36,8% respectiv [ 23].

Un studiu de cohorta, efectuat recent in Statele Unite ale Americii a anuntat o rata de
incidenta a afectiunilor cardiovasculare printre pacientii cu AR de 2,67 la 1.000 de pacienti
[24].

Studiile epidemiologice in Republica Moldova asupra artritei reumatoide sunt rare. In
anul 2018 morbiditatea populatiei de boli ale sistemului osteoarticular, muscular si a tesutului
conjunctiv (inclusiv artrita reumatoida) a constituit 135,5 cazuri, din care cu diagnostic stabilit
pentru prima data 46,9 cazuri. Persoane recunoscute cu dizabilitate primara in clasa bolilor
sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului conjunctiv sunt 1033, din care in mediu
urban au fost 368 si in mediul rural 665 persoane [25]. Aceste valori sunt asemanatoare cu
datele statistice internationale [26, 27]. Anual, conform raportului Centrului National de

Management in Sanatate al Republicii Moldova (2018), numarul de persoane diagnosticate cu
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boli ale sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului conjunctiv este stabil. Astfel
numarul de cazuri de boli ale sistemului osteoarticular, ale muschilor si tesutului conjunctiv
la 1000 locuitori in 2017 a fost 39,1, iar in 2018 de 38,2 [ 28].

Etiopatogeneza artritei reumatoide ramane deocamdata in studiu continu de cercetare.
Recent, lucrarile savantilor europeni au raportat identificarea genelor potentiale asociate cu
susceptibilitatea AR, in special gene complexe majore de histocompatibilitate (MHC),
impartite in clasa I (HLA-A, B, C), clasa Il (HLA-DR, DP,DQ), iar studiile epigenetice au
directionat identificarea mecanismelor care pot explica dezvoltarea bolii [ 29,30].

Studii distinctive au mentionat trei factori importanti, inclusiv genetica, factorii de mediu si
imunitatea, ce joaca un rol In patogeneza artritei reumatoide. Conform autorilor Karami J.et
al., factorii ereditari sun la 50-60% responsabili de stabilirea bolii [31, 32].

Conform datelor literaturii de specialitate, artrita reumatoida este asociata cu cresterea
morbiditdtii si mortalitate cardiovasculara comparativ cu populatia generald. Decesul
cardiovascular a fost recunoscut ca o cauza principala a mortalitatii premature printre
pacientii cu AR, raportand 40% - 50% din toate decesele inregistrate [33, 34].

Rezultatele unui studiu de cercetare din Regatul Unit a raportat prevalenta unor factori
de risc cardiovasculari la pacientii cu AR, fapt ce permite cresterea incidentei de epizoade
cardiace printre acesti pacienti [ 35].

Mai multe studii anterioare internationale si autohtone au demonstrat, ca factorii de risc

cardiovascular precum hipertensiunea, hiperlipidemia si obezitatea sunt foarte raspanditi, sub
diagnosticati si slab controlati la pacientii cu artritd reumatoida [ 36, 37, 38, 39,40].
Unul din ultimele studii internationale din domeniu a sugerat o micsorare a mortalitatii prin
boli cardiovasculare la pacientii cu AR cauzata de initierea timpurie a tratamentelor
antireumatice si controlul Tmbundtatit al activitatii bolii [41]. Este remarcabild scaderea
incidentei evenimentelor majore cardiovasculare in AR si reducerea mortalitatii [ 42, 43].

Desi extinderea optiunilor de medicatie si adoptarea tratamentului tintit a redus
incidenta si severitatea manifestarilor nonarticulare ale AR, ca vasculita reumatoida si bolile
cardiovasculare, acest lucru nu pare sd fie Tmpartasit de toate comorbiditdtile artritei
reumatoide. Artrita reumatoida poate provoca o varietate de manifestari extra-articulare,
inclusiv afectiunile pulmonare ca plamanul interstitial, fibroza difuza parenchimatoasa, care
cauzeaza o morbiditate si mortalitate semnificativa a pacientilor cu AR [ 44].

Studiile imagistice raporteaza prezenta semnelor de afectare pulmonara la 5-10%
pacienti cu AR [45]. Acelasi studiu a relevat variatia anuald a ratei de incidentd pentru
afectiunile pulmonare la pacientii cu AR de la 2,7 (IC 95% 2,5-2,9) la 3,8 (IC 95% 3,5-4,0) la
100.000 de persoane.
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O cercetare extinsa, care este 0 meta-analiza a ultimilor publicatii din domeniu a investigat
incidenta fracturilor la pacientii cu AR si a revocat ratele de incidentd combinate ale
fracturilor globale si ale fragilitatii respectiv de 33.00 si 15,31 la 1000 persoane [46].

Un studiu autohton releva manifestarile afectarilor oculare la pacientii cu AR, care pot fi, in
unele cazuri, primele semne ale bolii. Aceste conditii inflamatorii oftalmologice includ
episclerita, scletita si keratita ulcerativa periferica. Artrita reumatoida este principala cauza a
scleritei necrotizante, care poate ameninta rapid prognosticul ocular si se asociaza cu
mortalitatea la pacientii cu AR datorita asociatiei cu vasculita sistemica [47].

Artrita reumatoida este asociata cu un risc crescut de tulburari psihiatrice multiple,
inclusiv depresie, tulburare de anxietate si tulburare bipolard. Conform surselor publicate
comorbiditatea psihiatrica la debut, in special depresia este asociata cu o durere mai mare, CU
un statut functional mai afectat si o probabilitate redusa cu 40% de remisiune clinica [ 48].

Medicatiile antireumatice traditionale si biologice sunt eficiente pentru gestionarea
artritei reumatoide, dar cu toate acestea, conform unor autori efectele tratamentului
medicamentos pe termen lung suprima functia imuna si cresc riscul de cancer [ 49].

Unele tipuri de medicatii pot fi responsabile de stabilirea unei rate de fond a herpesului zoster
de aproximativ 0,98 / 100 persoane cu AR [50, 51].

Un studiu European a relatat destructia progresiva a articulatiilor in durata indelungata a
bolii si a raportat o incidenta de 8.72 si 5.87 la 1000 respectiv pentru artroplastie de sold si de
genunchi la pacientii cu AR [ 52].

Totodata, un studiul retrospectiv japonez a expus o imbunatatire semnificativd in
activitatea bolii s1 a dizabilitdtii functionale pentru pacientii cu AR la utilizarea extinsd a
medicamentelor antireumatice de diferite generatii si o reducere de 60% a artroplastiei totale
de genunchi [53].

O analiza retrospectiva internationala a furnizat date relevante despre o incidentd avansatd a
infectiilor de fond la pacientii cu AR [54, 55]. Spre exemplu, incidenta tuberculozei ramane
inaltd 1n randul pacientilor reumatici, denota si rezultatele unui studiu Brazilian [56].

Combinarea unui factor nociv (fumatul) cu durata prelungitd a bolii sporeste la 95%
aparitia tardiva a anticorpilor anti-medicament cu o scurtare considerabild a remisiei [ 57].
Fumatul este unul dintre cei mai cunoscuti factori de risc pentru artrita reumatoida. Un studiu
nord european a estimat modul in care varsta la debutul fumatului, renuntarea la fumat,
durata, intensitatea si doza cumulativa de fumat influenteaza riscul de dezvoltare a citrulindrii
antigenilor peptidice si deprimarea imunitdtii. Conform datelor publicate riscul crescut de
suprimare imunitara la declansarea anticerulinei a fost mai pronuntat de doud ori in randul

barbatilor decat in randul femeilor fumatoare [58].
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Mai recent, studiile savantilor francezi au evaluat rolul poluantilor particulari in bolile
autoimune, inclusiv artrita reumatoida. Incidenta AR s-a dovedit a fi mai mare in zonele
urbane si locuirea 1n apropierea emitatorilor de poluare a aerului a fost asociata cu riscuri mai
mari de a dezvolta boala [ 59]. Acelasi studiu mentioneaza, ca, nu exista dovezi
epidemiologice puternice despre una sau mai multe particule specifice de poluare a aerului
sensibile pentru AR.

Artrita reumatoidad este asociatd cu o varietate mare de manifestari extra-articulare si
comorbiditati care pot pune in pericol organele, sisteme de organe, sau chiar viata. Aceste
manifestdri extra-articulare si comorbiditati contribuie la dizabilitatea fizica si morbiditatea

psihologica a pacientilor, la reducerea calitatii vietii si la povara sociala a bolii [ 60].

1.2 Consideratiuni asupra mainii reumatoide

Deteriorarile sistemului artircular in AR sunt caracterizate prin infiltrarea celulelor
inflamatorii 1n articulatii, ceea ce duce la proliferarea sinoviocitelor si distrugerea cartilajului
si a osului. Afectarea predominant simetrica a articulatiilor mici ale mainii este una din
caracteristicile clinice ale artritei reumatoide [61]. Conform investigatiilor prezentate in
literatura de specialitate la doi ani dupa stabilirea diagnosticului 93% dintre persoanele cu AR
raporteaza dureri de mana, 82% rigiditate a mainii, 73% slabiciune musculara a mainii, 70%
au cel putin o afectare a mainii si 50% au sensibilitate dolora sporita la nivelul articulatiilor
umarului cu reducere considerabild a functionalitatii umarului [62].

Mana este o structura anatomica cu un numar mare de articulatii si poseda functii
biomecanice extrem de specializate. Conform unor autori inflamatia reumatoida este cauza
obisnuita a disfunctiilor mainii pentru astfel de pacienti [63, 64].

Procesul inflamator cronic reumatoid este directionat spre laxitatea si dezintegrarea
tendoanelor si ligamentelor articulare ale mainii. Rezultatul acestor  procese este
dezechilibrul fortelor musculare articulare si provocarea deformari articulare, inclusiv
deformarea in gat de lebada, deformarea in butoniera, deformarea la flexia palmara, deformari

ale degetului mic (Figura 1) [65].

Finger swan neck

Finger boutonniere

Figura 1. Deformarea ”in gét de lebada” si ”in butoniera”.(Copyright 2004 University of
Washington.)
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Pierderea functiei mainii este rezultanta inflamatiei articulare, deformarii, durerii si
mobilitatii limitate. Studiile din domeniu au raportat scaderea fortei musculare a mainilor la
persoanele cu AR cu 75% comparativ cu populatia non-AR [66].

Limitarea functionald a mainilor la pacientii cu artrita reumatoida a fost o provocare pentru
studii experimentale, care au stabilit independenta afectiunilor articulare interfalangiene si
metacarpofalangiene de severitatea procesului reumatoid. [67]

Atenuarea functiilor de rezistentd si prehensiune a mainii, dupa cum relateazd Guzman
L.P et al., este dependenta de activitatea bolii, indiferent de varstd, masa musculara sau masa
corporala [68].

Studiile din domeniu atesta implicarea vastd in procesul inflamator al manii reumatoide
a articulatiilor si tendoanelor digitale [69]. Rezultatele unui studiu international au reflectat
caracteristicile inflamatiilor sub clinice ale mainii la pacientii cu AR si au concluzionat, ca
fiecare al doilea pacient cu artrita reumatoidd are cel putin o inflamatie necontrolata in
articulatiile mainii [70]. Studii recente au aratat ca persoane cu AR fard simptome pot
prezenta imagistic inflamatii ale sistemului articular, inclusiv si ale articulatiilor mainii [71,
72].

Totodatd, un alt studiu imagistic a mentionat importanta scandrii articulatiilor mainii
pentru diagnosticul pozitiv precoce al AR la pacientii cu teste serologice specifice negative si
care nu manifesta simptome obiective [73]. Deocamdatd nu exista rapoarte privind prevalenta
distrugerii articulatiilor mainii la pacientii cu artritd reumatoida. Sunt studii care au investigat
prevalenta si factorii potentiali ai distrugerii articulatiilor mainii in rdndul pacientilor cu AR si
au constatat, ca prezenta anticorpilor anti-CCP, activitatea bolii si durata bolii joacd un rol
important in prevalenta distrugerii articulatiilor mainii [74, 75].

Durerea este o componentd majord in pierderea functionalitatii mainii, este variabild si
este strans integratd cu inflamatia atat prin sensibilizarea articulara periferica, cat si prin
schimbari de conducere in procesarea durerii centrale [76, 77, 78]. Durerea si impotenta
functionald a mainii sunt mentinute de sinovita de lunga duratd. Studii recente informeaza
despre eficacitatea joasa a remediilor antiinflamatorii in ameliorarea durerii si recuperarea
functionald a mainii [ 79]. Severitatea durerii articulare este dependenta de complicitatea si
volumul miscarilor executate de mani. In acest context, protectia articulari a mainii a fost
introdusa ca strategie de autogestionare a persoanelor cu artritd reumatoida Aceste masuri pot
diminua durerea si mentine functionalitatea mainii [80, 81]. Un studiu experimental
prospectiv a raportat valori superioare ale durerii de mani fatd de durerea articulara generala.
In mod surprinzitor, durerea mainilor predomina la pacientii reumatici de ambele sexe, in

comparatie cu durerea generala articulara, care este mai evidentiata la femei [82].
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Studiile actuale remarca dependenta directd intre fragilitatea articulatiilor mainii
reumatoide si functia fizica redusa [ 83]. Identificarea precoce a fragilitatii articulare Tnaintea
manifestarilor clinice accelereaza initierea tratamentului si reduce cardinal stabilirea unei
dizabilitatii functionale [ 84,85]. Implicarea flexorilor digitali in tenosinovitd reumatismala
potenteaza pierderea functiilor prehensive ale mainii si declanseazad leziuni biomecanice cu
pierderea congruentei si arhitectonicii palmare [86, 87].

Publicatii recente au nominalizat tenosinovita ca una dintre primele caracteristici
inflamatorii la pacientii cu AR si au asociat-o cu pierderea functionalitdtii in activitatile
cotidiene [88, 89]. In studiile actuale, in asociere cu tenosinovita, este descrisa inflamatia
activa a tesuturilor moi ale mainii. Autorii contemporani atestd afectarea tesuturilor moi drept
un precursor al deteriorarii structurilor articulare. Artralgia mainii stabilitd este mentinuta de
componenta miogena [90,91].

Afectarea in ansamblu a articulatiilor mainii diminueazd mult capacitatea de auto-
ingrijire a pacientilor cu AR. Este pierdutd abilitatea de sustinere si ingrijire a articulatiilor
mari in membrele superioare si inferioare [92]. Progresia deformarii si destructiei articulare a
mainii poate duce la handicap sever si riscul instaldrii altor boli concomitente. Numeroase
studii recente sunt dedicate tratamentului perfectat si tintit asupra manii reumatoide [93, 94,
95].

In ultimii ani mana reumatoida a atras mai multi atentie din partea specialistilor din
domeniu. Au devenit disponibile date noi despre tratamentul farmacologic si non-
farmacologic cu includerea ortezelor digitale, terapii intra-articulare, educare ocupationala si

de autogestionare [96, 97].

1.3 Abordarea clinica si functionala in artrita reumatoida

Ultimul deceniu este marcat de elaborarea unor strategii noi in tratamentul artritei
reumatoide. Diagnosticarea precoce a bolii si tratamentul prompt si continuu oferd o remisie
stabild. Studii numeroase releva perspective noi in tratamentul AR prin abordari terapeutice
cu diferite generatii de medicamente [98, 99, 100].

Studii internationale si autohtone opteaza pentru un acces rapid la diagnosticul AR si
aplicarea de diferite scheme de tratament aprobate pentru aceasta boald [101, 102, 103].
Raéspunsul clinic eterogen la diferite tratamente, dupa cum relateaza Conigliaro P. et al., este o
caracteristicd specifica artritei reumatoide, dar scaderea activitdtii bolii si atingerea unei
remisei prelungite sunt obiectivele ferme pentru orice program de tratament [104].

Realizarea obiectivelor numite este coordonatd de recomandarile anuale ale Ligii

Europene 1impotriva Reumatismului (EULAR). Algoritmul tratamentului bazat pe
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recomandarile EULAR este centrat pe tratarea la tinta si reevaluarea periodicad a pacientului
[105].

Recomandarile recente ale Colegiului American de Reumatologie (ACR) si ale Ligii
Europene impotriva Reumatismului (EULAR) sustin terapia specificd cu includerea DMARD
biologice (bDMARD) si DMARD sintetice (tsDMARD) cu receptori biologici care blocheaza
citokinele pro-inflamatorii sau subseturile de celule care sunt implicate in patogeneza AR
[106]. Succesul tratamentului antireumatoid poate fi amanat de prezenta factorilor prognostici
negativi ca existenta comorbiditatilor, eroziunea articulara, manifestari extra-articulare.
Conform studiilor experimentale actuale, prezenta factorilor negativi determind alegerea
terapeutica [107, 108, 38 ]. Cercetarile practice in domeniul medicatiei artritei reumatoide
raporteaza utilizarea glucocorticoizilor orale si intra-articulare si a remediilor anti-reumatice
care modifica boala (DMARD) [109].

Publicatii recente internationale si autohtone marcheaza importanta includerii in
managementul tratamentului complex al AR a interventiilor non-farmacologice de genul
terapia fizica activa si terapia ocupationald [110, 111].Studiile de cohorta raporteaza o analiza
detaliatd a lanturilor moleculare, responsabile de progresia nefastd a AR, fapt ce permite
implicarea tratamentului modern la un nivel mai profund si precis [112, 113].

Studiile europene nu evita sa mentioneze medicatia clasica anti-reumatoida. Remediile

anti-inflamatorii de prima linie nu pierd din eficacitate si sunt in continuare pe lista de
tratament a artritei reumatoide [114,115].
Un studiu asiatic militeaza pentru completarea obiectivelor terapeutice ale AR de ameliorare a
simptomelor bolii cu oprirea procesului inflamatorii. Stoparea inflamatiei, dupa cum afirma
Yap H.Y et al. este dependentd de detectarea precoce a bolii, statutul imun al pacientului si
tipul de tratament aplicat [116].

Managementul tratamentului AR a fost revolutionat prin aprobarea medicamentelor
antireumatice biologice modificatoare ale bolii ((DMARD). Publicatiile din domeniu atesta
impactul acestor medicamente in oprirerea procesului inflamator, ameliorarea simptomelor si
pastrarea integritatii articulare la pacientii cu AR [117, 118, 119, 120]. Raspunsul clinic si
eficacitatea medicamentelor antireumatice biologice care modifica boala variaza la diferiti
indivizi. Studii recente sustin abordarea personalizatd a tratamentului pentru obtinerea
remisiei rapide, prevenirea dizabilitatii, evitarea efectelor adverse si restabilirea si mentinerea
calitatii vietii [121, 122, 123]. Totodata, rezultatele publicatiilor recente demonstreaza
importanta strategiei stricte de control, indiferent de medicamentul aplicat in tratamentul AR.
Abordarea precoce a tratamentului tintit vizeazd remisia rapida si scdderea activitatii bolii

[124, 125, 126]. Progresele semnificative in terapia artritei reumatoide nu au deocamdata
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rezultate finale de succes in tratarea bolii. Actualmente, studii din domeniu sustin alegerea
unui algoritm de tratament pentru fiecare pacient in parte, cu aprecierea timpurie a
comorbiditatilor si tulburarilor care pot cauza agravarea sindromului dolor [127, 128, 129].

Studii genetice recente abordeaza identificarea mecanismelor de actiune a markerilor
genetici ai bolii si raspunsul la tratament. Este o contributie potentiald in dezvoltarea unei
abordari precise in managementul tratamentului AR [130, 131, 132].

Pasi importanti in controlul si progresia bolii sunt parcursi inaintea alegerii
tratamentului antiinflamator. Date din literatura de specialitate selecteaza identificarea
timpurie a AR ca un pas crucial in initierea tratamentului [133, 134]. Aceleasi surse atest
evitarea tratamentului agresiv si importanta aplicdrii unui tratament in functie de activitatea
bolii.

Studii actuale retrospective raporteaza despre implicarea promitdtoare a remediilor imun
supresoare in tratamentul pacientilor cu diferite comorbiditati [135]. Succesul tratamentului,
dupd cum mentioneaza Duarte et al. este dependent de stabilirea precoce a comorbiditatii si
aplicarea tratamentului tintit [136, 137,138].

Vectorul actiunii medicamentelor antireumatice care modificd boala este diminuarea

inflamatiei articulare. Beneficiile terapiei sunt sesizate la toate etapele bolii. Combinarea
nereusitd a medicamentelor poate avea consecinte grave. Pentru siguranta utilizarii medicatia
antireumatica necesitd o monitorizare stricta si continua. [139, 140]
Identificarea cailor patogenetice a AR deocamdatd este lenta. Rolul celulelor T este
enigmatic, In timp ce genetica prin intermediul epitopului comun, inclusiv metagenomul,
joaca un rol major. Activarea osteoclastelor, responsabili de leziunile articulare, este
amplificata de citokinele proinflamatorii. Introducerea inhibitorilor citokinelor in tratamentul
AR este un succes remarcabil [141, 142].

Tratamentele clinice actuale ale AR prezintd mai multe dezavantaje, cum ar fi dozele
mari, administrarea frecventa si reactiile adverse grave. Aceste limitari au motivat extinderea
cercetarii lipozomilor polimerizati si aplicarea nanomedicinei in terapia AR [143, 144, 145].
Progresele stiintifice au Imbunatatit terapiile antireumatice si asigurd prevenirea progresiva a
afectarii ireversibile a articulatiilor, astfel imbunatatind rezultatele prevenirii dizabilitatii
asociate cu AR [ 146]. O strategie de tratare la tintd cu reducerea activitatii bolii cu cel putin
50% in decurs de 3 luni si realizarea remisiunii sau a activitatii scdzute a bolii in decurs de 6
luni, poate preveni dizabilitati cauzate de AR [147, 148].

Mai multe studii clinice au mentionat eficienta terapiei antireumatoide prin solutionarea

conceptului de initiere timpurie a tratamentului dupd aprecierea activitatii bolii si prezenta
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comorbiditatilor. Eficienta tratamentului este mentinuta de terapiile cu molecule mici (terapii
anti-JAK, inhibitori de JAK) [ 149, 150, 151].

Ultimul deceniu a indus teorii noi despre mecanismele artritei reumatoide. Acest fapt a
determinat un accent mai mare pe remisiunea bolii sustinuta fara medicamente.[152, 153].
Pentru a completa farmacoterapia, persoanele care sufera de artritd reumatoida apeleaza
adesea la interventii dietetice. Studii existente raportecaza efectele benefice ale dietei
mediteraneene in reducerea durerii si cresterea functiei fizice la persoanele afectate de artrita
reumatoida [154, 155].

In tratamentul complex al AR si-a ldsat amprenta si Medicina Traditionald Chinezi prin
aplicarea tratamentului fitoterapeutic. Alcaloizii si flavonoizii extrasi din plante au efect
inhibitor pentru secretia factorilor proinflamatori, astfel, diminueaza gradul raspunsului imun
[156].

Practica medicald actualda completeaza tratamentul AR cu metodele fizioterapiei. Surcele
bibliografice de specialitatea pledeaza pentru promovarea activitatii fizice pentru pacientii cu
artrita reumatoida [ 157, 158]. Rezultatele studiilor internationale si autohtone indica
necesitatea metodelor active ale fizioterapiei pentru pacientii cu AR in restabilirea abilitatilor
functionale habituale si de performanta [159, 160,161].

In literatura de specialitate se mentioneaza aplicarea metodelor fizioterapeutice pasive
(fototerapia, electroterapia) si active (kinetoterapia) cu scopul promovarii remisiunii bolii,
reducerii durerii si prevenirii deformarii articulare. Integrarea metodelor fizioterapeutice in
managementul tratamentului artritei reumatoide grabeste restabilirea functiilor articulare [162,
163].

Un studiu pilot britanic a notat importanta completarii tratamentului pacientilor cu
artrita reumatoida cu programe kinetice In dependenta de activitatea bolii apreciata prin testul
DAS 28 [164]. Cercetarile existente sugereaza aditionarea masajului medical al mainii in
programele fizioterapeutice pentru pacientii cu AR. Rezultatele au demonstrat scaderea

durerii si cresterea fortei musculare a degetelor [165].

1.4. Consemniri asupra reabilitirii functionale in artrita reumatoidi

Reabilitarea pacientului cu AR presupune tratament farmacoterapeutic, fizioterapie,
psihoterapie si alegerea consumabililor ortopedice adecvate. Tratamentul de reabilitare este
directionat spre protejarea articulatiilor, restabilirea functiilor articulare si a activitatilor

cotidiene ale individului [166].
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Reabilitarea multidisciplinard bazata pe echipa demonstreaza rezultate benefice in
restabilirea functiiolor motorii si abilitatilor indivizilor. Studii recente au mentionat exercitiul
fizic drept un instrument suplimentar eficient de reabilitare in AR [167, 168].

Pentru pacientii cu artrita reumatoida tratamentul de reabilitare are urmatoarele obiective:

e Descresterea durerii si micsorarea redorilor articulare;

e Cresterea amplitudini articulare de miscare, a fortei si rezistentei musculare;

e Evitarea deformarilor articulare;

e Prevenirea dizabilitatii functionale.

Un studiu nord american ofera informatii despre implicarea unui model de reabilitare
pentru pacientii cu AR, cu includerea serviciilor de reabilitare profesionala, care pot accelera
reintegrarea In activitatea sociala si profesionala a persoanei [169].

Reabilitarea este inclusa in tratamentul AR pentru minimalizarea dereglarilor functionale si
atenuarea durerii. Studii din domeniu raporteaza meritul reabilitirii, mai cu seama a
kinetoterapiei in micsorarea restantului functional articular. Prin urmare, aderarea la
reabilitare este consideratd o componenta obligatorie 1n tratamentul AR [170, 171].
Persoanele cu artritd reumatoida prezintd un risc crescut de a dezvolta deformatii articulare si
osteoporoza. Utilizarea serviciilor de reabilitare in managementul clinic al pacientilor poate
reduce riscul de handicap functional [172].

Programele de reabilitare complexa amelioreaza durerea, imbundtatesc starea functionala,
activitatea de miscare si faciliteaza controlul activitatii bolii la pacientii cu AR. Includerea
programelor kinetice in reabilitare tintitd a mainii a demonstrat ameliorarea functionald a

mainii integral si a fiecarui deget in parte [173, 174, 175].

Pe lista contraindicatiilor pentru reabilitarea fiziofunctionala se regdseste acutizarea si
decompensarea bolii. Rezultatele studiilor din domeniu au demonstrat, cd pacientii cu AR cu
activitatea bolii medie sau scazuta manifesta rezultate apreciabile [176, 177].

Durerea si distructia articulatiilor raman cele mai severe manifestari ale AR, care
actualmente sunt rezolvate partial de artroplastie, artrodeza, sinovesctomie si osteotomie.
Reabilitarea pacientilor cu artrita reumatoida dupa interventiile chirurgicale include metode
de exercitii fizice, tehnici de conservare a energiei si principii comune de protectia
articulatiilor [178]. O reabilitare precoce complexd grabeste reintoarcerea persoanelor cu
artrita reumatoida la locul de munca si incadrarea in viata sociald [179].

Durerea si deprimarea functiei fizice sunt consecintele leziunilor musculo-scheletice in artrita
reumatoidd. Activitatea fizicd este o componentd primard a gestionarii acestor simptome.

Metodele kinetoterapiei au efecte benefice pe termen scurt si lung pentru persoanele cu AR.
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Reabilitarea complexa activa sporeste semnificativ functionalitatea articulatiilor la pacientii
cu AR [180,181]. Studii randomizate atesta eficacitatea mica a metodelor fizioterapice pasive
in restabilirea functiilor articulare la persoanele cu AR [182].

Ghidurile si  recomandarile internationale [183,184,185] directioneaza asistenta
kinetoterapeutica de reabilitare a persoanelor cu AR spre refacerea mobilitatii, fortei
musculare si a miscdrilor controlate ale mainii. Reabilitarea mobilitatii articulare se
efectueaza in baza programelor de reabilitare functionala cu tehnici kinetice active [186, 187].

In figura 2 sunt prezentate tipurile de tehnici kinetice.

Tehnici Tehnici
statice dinamice
Contractii Relaxari Active Pasive
izometrice musculare l
Tractiuni
Reflexe Voluntare Cu anestezie
Pura asistata
l Autopasiva
Libere . o
Pasiv —activa
Activ-pasive . .
P Prin manipulare
Active cu rezistenta

Figura 2. Tipuri de tehnici kinetice

Tehnicile Kinetice statice sunt realizate fara schimbarea lungimii segmentului muscular,
dar cu modificarea tonusului muscular.
Contractia izometrica este o contractie musculara, cand lungimea fibrei musculare ramane
constanta, iar tensiunea este in crestere prin implicarea maximald a unitdtilor motorii ale
muschiului. Contractia izometrica se efectuecaza fara deplasarea segmentelor in limitele
sarcomerului, este de scurta durata si nu implica articulatia.

Relaxarea musculara este un act pasiv, pentru realizare nu necesita cheltuieli energetice,
se instaleazd dupd o contractia maxima si epuizarea ATP-lui intracelular. Relaxarea

musculara este de genezd somatica. In sens ingust, relaxarea este absenta excitatiilor nervoase
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ale tesutului nervos si muscular, In sens larg, relaxarea este un proces psihosomatic
generalizat cu implicarea intregului organism. Relaxarea musculara poate fi generala si locala.
Ca tehnica kinetica se aplica relaxarea locala.

Tehnicile kinetice dinamice sunt diferentiate in active si pasive prin prezenta sau
absenta contractiei musculare. In reabilitarea articulard apreciabile sunt tehnicile dinamice
active, care se divizeaza in reflexe si voluntare.

Tehnica cu exercitii active reflexe este rezultanta unui reflex neconditionat. Este un
raspuns involuntar la un stimul senzitivo-senzorial din cadrul arcului reflex motor cu centrul
reflex la nivel medular sau supramedular. Contractia reflexa nu poate fi controlata de pacient.
Tehnica cu miscari active voluntare este diametral opusa miscarii reflexe. Actiunea voluntara
este conditionatd de vointa si dorinta persoanei. Controlate de cortexului cerebral, contractii
musculare dinamice sunt realizate cu consum de energie. Contractiile musculare sunt
izotonice, cu modificarea lungimii fibrelor musculare, care antreneaza si cresc forta
musculard. Existd cateva variante de tehnici kinetice active voluntare. Tehnica de miscare
liberda este executatd de persoand de sine statitor, fara ajutorul sau suportul specialistului.
Miscarile activ-pasive sunt efectuate cu ajutorul kinetoterapeutului sau a unor aparate si
ustensile. Miscarile voluntare active cu rezistentd sunt efectuate cu invingerea unei forte
rezistive din exterior in scopul amplificarii fortei musculare.

Un program de reabilitare personalizatd, dupa cum mentioneaza in publicatie Prior.Y .et
al., cu strategii cognitiv-comportamentale in educatia pacientul, contribuie considerabil la
refacerea mobilitatii articulare si restabilirea abilitatilor functionale ale mainii [188].

Terapiile medicamentoase antireumatice nu induc remisiunea pe termen lung a persoanelor cu
AR, boala poate reveni cu rapiditate, stopand activitatea articulara.

Un program de reabilitare complexa cu exercitii fizice alternate cu relaxari este benefic si
efectiv.

Refacerea mobilitatii articulare se face prin adaptarea la posturi facilitare, mobilizari
pasive, miscdri autopasive si miscari active. Refacerea fortei musculare cuprinde ména
integral si fiecare deget in parte. In miscrile fizice sunt combinate flexia cu adductia si rotatia
internd cu implicarea musculaturii intrinsece si extrinsece. Momentul strategic in programul
de reabilitare este refacerea abilitdtii mainii si adaptarea la restantul functional [189, 190,
191].

Rezultatele actuale ale cercetarilor din domeniu concluzioneaza meritul ascendent al
pacientilor cu AR in programele de reabilitare este determinata de riscul de aparitie a

handicapului functional si pierderea locului de munca [192, 193].
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Implicarea exercitiilor de rezistentd in programele de reabilitare activd inlesneste functia
fizica a pacientului cu AR, imbunatateste prehensiunea mainii, amelioreaza miscarile de flexie
si rotatie in articulatii [194]. Impactul exercitiillor de rezistentd in sporirea functiei
musculaturii flexorii este accentuat in publicatiile de specialitate [195, 196].

Ultimele decenii au fost marcate de mai multe tentative de ajustare la tratamentul
farmacologic antireumatic a programelor de exercitii fizice pentru ameliorarea simptomelor
de artritd reumatoida. Programa ” PACE" (persoanele cu artritd pot exercita), desfasurata de
catre Fundatia Artritei (cu sediul in Atlanta), studiul lui Murphy et al. au avut scop
ameliorarea durerii, micsorarea oboselii si Tmbunatatirea activitatii fizice prin instruirea fizica
a persoanelor bolnave[197, 198].

Studiile din ultimii ani sustin si confirmd cercetarile precedente. Actualmente, sunt

atestate benefice pentru restabilirea si mentinerea functiilor articulare atat exercitiile fizice,
cat si miscarile libere zilnic efectuate de catre persoanele cu AR [ 199]. Ghiduri internationale
au stabilit principiile generale ale echipelor multidisciplinare pentru elaborarea unui program
de gestionare globald a pacientului reumatoid, inclusiv tratamente farmacologice si non-
farmacologice active, care ar oferi pacientului asistenta optima si ingrijire precoce [ 200].
Un impact marcant in tratamentul functional al AR este adus de terapia ocupationald, care
vizeaza Imbundtatirea performantei sarcinilor zilnice, facilitdnd ajustarile de succes ale stilului
de viatd si prevenirea pierderilor functiilor. Fiind o metoda activa de reabilitare, terapia
ocupationala prin abordari educationale si tehnologice sustine educatia, auto-gestionarea si
adaptarea la conditii noi de viatd a pacientilor cu AR [201]. Asociatia Americana de Terapie
prin Munca (Aota) defineste terapia ocupationala drept un model echilibrat de ocupatii, care
sporeste sdnatatea si indeplineste nevoile indivizilor, familiilor, comunitatilor si populatiilor
(Asociatia Americand de Terapie Munca [AOTA], 2014b; Hocking, 2019; Meyer, 1922).
Ocupatiile sunt personalizate si contribuie la promovarea sanatatii, bunastarii si integrarea
sociala a tuturor oamenilor [202].

Un studiu calitativ din afara tarii a explorat modul in care oamenii cu artritd reumatoida
vad serviciile de terapie ocupationald printr-un sondaj online prin intrebari deschise.
Majoritatea participantilor au evaluat serviciile de terapie ocupationald ca fiind eficiente
[203]. Aplicarea programelor ocupationale de auto-gestionare cu sedinte de activitate fizica
conduc la ameliorarea durerii articulare, micsorarea oboselii si sporirea scorurilor de auto-
deservire. Interventia ocupationald vizeaza activitdtile cotidiene si permite pacientilor sa
invete aplicare tehnicilor in performanta zilnicd, in repertoriul lor ocupational si activitatile
profesionale. Includerea sedintelor de terapie ocupationald in reabilitarea artritei permite

masurarea eficacitdtii functionale sporite, mentinerea rezultatelor obtinute, echipeaza pacientii
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cu strategii si abilitati de gestionare a bolii si a reducerii restantului functional [204].
Programe de terapie ocupationald vizeaza Imbunatatirea calitatii vietii, gestionarea miscarilor,
durerii, oboselii si starii de anxietate pentru persoanecle cu artritd reumatoida. Beneficiile
terapiei ocupationale pentru subiectii cu afectiuni dizabilitante ale maini, inclusiv, utilizatori
de maini protetice, intalniti si printre pacientii reumaatici, au fost manifestate prin
emotional [205].

Rezultatele reviului literaturii din domeniu atesta eficacitatea naltd a interventiilor de
a imbunatatarea performantei ocupationale, a calitatii vietii si reducerea utilizarii asistentei
medicale. Dovezile puternice sprijind ideea utilizarii grupului sau a unei combinatii de
interventii de grup pentru a Tmbunatati performanta ocupationald. Interventiile In grup sunt
mai eficiente la imbunatatirea calitétii vietii [206].

Reeducarea pacientului in grupuri sau in cadrul atelierelor de lucru evidentiaza
relevanta terapiei ocupationale pentru persoanele cu AR cu anxietate si semene depresive.
Mentinerea nivelului de performantd profesionald si a satisfactiei personale influenteaza
benefic calitatea vietii [207] .

Alianta terapeutica dintre metodele fizioterapiei si terapia ocupationald are un potential
benefic in reabilitarea musculo-scheleticd, prin oferirea activitatilor de ”’joc,” care pot actiona
in combinatie sau independent de interventii specifice. Practicarea terapiei ocupationale
integreaza substantial cu gestionarea medicamentelor, astfel rezultatele sumative ale

tratamentului sunt efective si de durata [208].
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2. MATERIAL SI METODE
2.1. Caracteristica clinica-statutara a lotului de studiu

Cercetarea a fost desfasurata in cadrul Catedrei de reabilitare medicala, medicina fizica
si terapie manuald a [P Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova (rector— profesor universitar Emil Ceban), la baza clinica Spitalul de
Stat in perioada anilor 2017 - 2020. Studiul este o analizd complexa a pacientilor cu artrita
reumatoidd cu o evaluarea aprofundatd a afectdrii manii determinate de aceastd patologie.
Studiul a fost avizat de Comitetul de Etica a Cercetarii (nr. 35 din 27.12.2016) al IP USMF
»Nicolae Testemitanu”, iar examinarea pacientilor a inceput dupd semnarea acordului
informat. Evaluarea a fost realizatd pe un lot de 78 de pacienti cu diagnosticul de artrita
reumatoidd, stabilit in conformitate cu criteriile de clasificare EULAR/ACR 2010 si ARA
1987 (tabelul 1si tabelul 2), ce includ manifestari clinice articulare si extra-articulare,
variabile de laborator, radiografie si rezultatele bilantului articular. Aceste criterii au fost
selectate deoarece se axeazd pe evaluarea semnelor si simptomelor clinice. Examinarea
pacientilor s-a efectuat conform chestionarului elaborat pentru includerea datelor subiective,
obiective si rezultatele evaluarii clinice, functionale, de laborator si celei imagistice. Pentru
omogenizarea lotului de cercetare au fost stabilite urmatoarele criterii de includere si

excludere:

Criteriile de includere in studiu:
1. Varsta peste 18 ani

2. Diagnosticul de AR stabilit conform criteriilor elaborate de Asociatia Americand de
Reumatism (ARA) 1987 (varianta revizuiti) si EULAR/ACR 2010

3. Asigurare medicala
4. Acceptul de a nu modifica tratamentul medicamentos al AR pe parcursul studiului

5. Acordul informat al pacientului

Criterii de excludere din studiu:
1. Refuzul pacientului
2. Asocierea altor boli reumatologice
3. Patologie concomitentd decompensata
4

Contraindicatii pentru tratament fizio-functional
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Tabelul 1. Criteriile de clasificare EULAR/ACR 2010 pentru artrita reumatoida

Parametri Puncte
A. afectare articulatii
1 articulatie mare 0
2-10 articulatii mari 1
1-3 articulatii mici (cu/fard articulatii mari) 2
4-10 articulatii mici (cu/fard articulatii mari 3
10 articulatii (dintre care cel putin 1 articulatie mica) 5
B. serologie (este necesar un criteriu)
FR negativ si Ac antiCCP negativ 0
FR slab pozitiv sau Ac antiCCP slab pozitiv 2
FR intens pozitiv sau Ac antiCCP intens pozitivi 3
C. Reactanti de faza acutd (este necesar cel putin)
CRP normal si VSH normal 0
CRP anormal sau VSH anormal 1
D. Durata simptomelor
<6 saptamani 0
>6 saptamani 1

Tabelul 2. Criteriile de diagnostic elaborate de American Rheumatism Association
(ARA) 1987

N Criteriu

1. | Redoare matinala - articulard sau periarticulara cu durata de minim 1 ora

2. | Artrita a 3 sau mai multe arii articulare, cu tumefiere pe seama tesuturilor moi,
detectata prin observatie de medic

3. | Artrita articulatiilor miinii: — Artrita ce ar include articulatiile interfalangiene
proximale (IFP), metacarpofalangiene(MCF) sau radiocarpiene (RC)

4, Artrita simetrica: Includerea simultana a ariilor articulare similare bilateral

5. | Nodulii reumatoizi: Noduli subcutanati localizati in regiunea proeminentelor
osoase pe suprafata extensorie sau in aproprierea articulatiilor

6. | Factorul reumatoid in serul sanguin

7. | Modificari radiologice: Osteoporoza juxtaarticulara si /sau eroziuni la nivelul
articulatiilor afectate

Diagnosticul de AR este considerat cert la prezenta a cel putin 4 dintre cele 7 criterii sus-
numite. Criteriile 1-4 trebuie sa persiste cel putin 6 saptamani. Am tinut cont si de criteriile
de diagnostic elaborate de Asociatia Americand de Reumatism 1987, deoarece in studiu au

fost incluse persoane cu vechimea bolii mai mare de zece ani.
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Deoarece ipoteza de cercetare a vizat evaluarea eficacitatii programelor Kinetorapice,
pentru asigurarea reprezentativitatii datelor, volumul esantionului a fost calculat prin aplicarea
formulei pentru studiul de tip randomizat.

Volumul esantionului este apreciat prin aplicarea formulei respective:
1 2(z,+z,FxP(1-P)

T-1) (R-R)
unde:
Po = Conform datelor epidemiologice afisate in literatura de specialitate [209] proportia

n

reabilitarii reusite a pacientilor cu artrita reumatoida prin scheme conventionale constituie
36.0% (P0=0.36).

P1 = Presupunem, ca reusita reabilitarii pacientilor cu artrita reumatoida prin programe noi
complexe va fi de 65,0% ( P, =0.65).

P = (Po + P1)/2=0.505

Zao. — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za

=1.96

Zg— valoarea tabelara. Cand ,,p” — puterea statistica a comparatiei bilaterale este de 10.0%,

atunci coeficientul Zg=1.28

f = Proportia subiectilor care sa asteaptd sa abandoneze studiului din motive diferite q = 1/(1-
f), £=10,0% (0,1).

Introducand datele in formula am obtinut un numar de 69 de persoane.

1 2(1.96+1.28)*x0.52x0.48 _

n= X

69
(1-0.2) (0.36-0.65)"

Dupa aplicarea criteriilor de includere si excludere asupra lotului de studiu in marime de
83 de pacienti, am determinat ca la 3 subiecti a fost gradul de activitate al bolii Tnalt, un
pacient a fost identificat cu pacemaker cardiac si un pacient a fost diagnosticat cu artrita
psoriazicd. Aceste conditii au raspuns criteriilor de excludere din studiul nostru si pacientii
respectivi au fost exclusi din cercetare.
Astfel, 78 de pacienti, selectati si inclusi in lotul de studiu au fost cercetati complex, datele
obtinute fiind introduse in tabelul integru desfasurat, conform unui protocol elaborat si
aprobat de unitatea de cercetare, ce cuprinde date despre starea generald a pacientului,
manifestarile clinice ale bolii, date despre functionalitatea articulara, indicii paraclinici si
instrumentele de evaluare a functionalitatii, abilitatilor cotidiene si a calitatii vietii a

bolnavului cu AR. Caracteristica generala a lotului de studiu este reprezentata in tabelul 3.
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Tabelul 3. Caracteristica generala a pacientilor din lotul de studiu (n = 78)

Parametri evaluati nr. abs. %

Sex:

o Femei 57 73,07

o Birbati 21 26,93
Locul de trai:

o Urban 37 47,43

o Rural 41 52,57
Varsta la momentul cercetarii, (M£SD), i-v. ani 51,67+£7,37; 29 - 69
Virsta la debutul bolii, (M£SD), i-v., ani 34,3+4,52; 19 - 55
Durata bolii, (M£SD), i-v., ani 7,61+3,48; 3 - 15

Rezultatele din tabel evidentiaza predomnirea pacientilor de sex feminin in raportul 2,7 : 1,
precum si prevalenta cu 52,67% a pacientilor din mediul rural.

Datele prezentate atestd pacienti cu varsta intre 29 si 69 de ani, debutul bolii fiind cuprins intre 19 -
55 de ani (media de varsta fiind 34,3+4,52), mai frecvent boala a fost diagnosticatd dupa 31 de ani.
Varsta medie a pacientilor la momentul examinarii a fost de 51,67+7,37 (29-69 de ani).

In baza rezultatelor obtinute am conchis, ca varsta medie de debut a fost cea de 34,3 de ani,
iar la momentul examinarii — 51,67 de ani, astfel in studiu am inclus pacienti cu o vechime a
bolii peste 7 ani.

Am continuat cu divizarea randomizata a pacientilor prin repartizarea aleatorie a
plicurilor sigilate. Pentru pdstrarea corectitudinii si randomizarii orbite plicurile au fost
pregatite si sigilate de catre seful de catedrd si depozitate integral in safeul din sectia de
Reabilitare Medicala si Fizioterapie a Spitalului de Stat. Dupa inspectarea si verificarea
criteriilor de includere si excludere in cercetare si semnarea acordului informat al pacientului,
alocarea plicurilor a fost efectuatd de persoana responsabild din sectia de Reabilitare Medicala
st Fizioterapie.

Astfel, 78 de pacientii consecutivi care au insumat criteriile de cercetare au fost divizati
in 2 loturi: Lot 1 ( control) care a inclus 40 de pacienti cu AR, tratati prin programul
conventional de reabilitare (Kinetoterapie + fizioterapie) si lotul 2 (de cercetare) cu 38 de

pacienti care au beneficiat de programul conventional combinat cu terapia ocupationala.
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2.2. Metode generale si speciale de evaluare a pacientilor investigati

Pacientii selectati pentru studiu au fost supusi unui examen complex prin aplicarea

metodelor generale si speciale conform designului cercetarii prezentat in figura 3.
Examinarea generald a inclus: anchetarea, examenul clinic general cu evaluarea articulatiilor
dureroase si tumefiate, antropometria, cu calcularea Indicelui Masei Corporale (IMC) si
aprecierea indicilor de inflamatie — a vitezei de sedimentare a hematiilor (VSH) si proteina C
reactiva. Viteza de sedimentare a hematiilor reprezintd rata la care are loc sedimentarea
hematiilor dintr-o proba de sidnge cu anticoagulant pe durata unei ore conform metodei
Westergren, iar valorile de referintd au fost de 2-15 mm/h pentru femei si 2-10 mm/h pentru
barbati. Proteina C reactiva a fost apreciata cantitativ cu ajutorul testului latex, valorile ce au
depasit 6 mg/1 au fost apreciate ca patologice.

Anchetarea s-a efectuat conform unui chestionar elaborat de noi, in care au fost insumate
date despre varsta pacientilor la momentul includerii in studiu si varsta debutului bolii, durata
bolii, predispozitia ereditara, starea profesionala la zi si cea anterioard. Au fost notati factorii
de risc in stabilirea bolii (tabagismul, ereditatea, stresul fizic si psihologic). Deoarece
frecventa comorbiditatilor pentru pacientii cu AR este Tnaltd, in chestionarul de evaluare au
fost incluse intrebari privind prezenta bolilor asociate, Intrucat acutizarea unui proces
concomitent artritei reumatoide poate fi o contraindicatie pentru tratamentul fizioterapeutic de
reabilitare cu excluderea ulterioara din studiu. (Anexa 1)

Examenul clinic efectuat in ziua internarii a inclus evaluarea-standard a pacientilor
pentru sistemele de organe. O atentie deosebitd a fost acordatd evaluarii sistemului
osteoarticular prin aplicarea metodelor utilizate in reabilitarea medicala: inspectia, palparea,
aprecierea mobilitatii articulare, a structurilor aparatului locomotor Manifestarile articulare
sunt importante in diagnosticul bolii si aprecierea statusului functional al pacientului cu AR.
Am fost interesati in aprecierea deviatiei ulnare a pumnului, subluxatiile palmare,
hiperextensia articulatiilor interfalangiene proximale si deformarea in flexie a articulatiilor
interfalangiene, considerate a fi semne ale disfunctionalitatii manii [210, 211, 212, 213].

Antropometria a fost efectuata prin determinarea naltimii corpului (Hm) si greutatii
corpului (kg) pentru aprecierea indicelui masei corporale (IMC) prin formula recomandata de
OMS (2006) - kg/Hm? cu gradarea respectivd: masa corporaldi normali (IMC <25
kg/m?),supraponderald ( IMC 25-30 kg/m? ), obezitate grad | ( IMC 30- 34,9 kg/m?),
obezitate grad Il (IMC 35 -39,9 kg/m? ), obezitate premorbida grad IIT ( IMC >40 kg/m? )
[214].
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Articulatiile implicate 1n procesul inflamator au fost identificate respectand
recomandarea Colegiului American de Reumatologie (ACR) prin calcularea numarului de
articulatii dureroase (NAD) si numarului de articulatii tumefiate (NAT), cu un diapazon
posibil de variatie de 0-78/ 0-76.

Examinarea mainilor a demarat cu inspectia In semiflexie si inspectia fetei palmare.
Modificarile aspectului tegumentelor au fost comasate in grupuri in functie de culoare si
temperatura locald. Am continuat examinarea cu depistarea prezentei tumefactiilor si
dispozitia lor simetrica, deformari articulare specifice bolii, nodulilor si hipotonia muschilor
interososi. Prin palparea antero-posterioara si latero-laterald am apreciat durerea in articulatia
radio-cubito-carpiana si a fiecdrei articulatii metocarpofalangiene (MCF), interfalangiene
proximale (IFP) si distale (IFD).

Testul Squeeze a fost efectuat pentru articulatiile MCF II-IV prin stringerea cu doud
degete in lateral a articulatiei pentru aprecierea durerii [215]. Flexia si extensia palmara
incompletd, inclinatia cubitald si radiala redusa au fost remarcate la aprecierea mobilitatii
mainii. Inspectia mainilor am finalizat prin constatarea tipului de deformare caracteristic boii:
- deviatia radiala a pumnului cu deviere ulnara (cubitala) a degetelor;

- subluxatii palmare ale falangelor proximale (deformari in ,,Z%);

- hiperextensia articulatiilor interfalangiene proximale, cu flexie compensatorie a articulatiilor
interfalangiene distale (deformare in gat de lebada);

- deformare in flexie a articulatiilor interfalangiene proximale si extensia articulatiilor
interfalangiene distale (deformare in butonierd);

- hiperextensia primei articulatii interfalangiene si flexia primei articulatii
metacarpofalangiene cu pierderea consecutiva a mobilitatii policelui si a prehensiunii polici-
digitale.

Functiile mainii sunt asigurate de 22 articulatii: 4 artrodii carpometacarpiene, 3 artrodii
intermetacarpiene, 5 articulatii condiliene MCF, 9 articulatii de tip trohleartroza IFP si IFD si
articulatia selara pentru opozabilitatea policelui.

Articulatiile carpometacarpiene realizeazd causul mainii, format prin opozitia dintre MC
I si V in articulatia carpometacarpiana, constituind priza cilindrica. Articulatiile
metacarpofalangiene permit miscari de flexie-eXtensie si de lateralitate, precum si rotatia (~
45°) in mod pasiv a unei falange in jurul axei proprii.

Articulatiile interfalangiene (IF) permit doar miscari de flexie-extensie in jurul unui ax
transversal, astfel planurile fiecarui deget converg spre un punct la baza policelui.

Articulatiile carpometacarpiene sunt de doua tipuri: articulatie selard, in care suprafetele

articulare sunt reprezentate de trapez si metacarpianul I al policelui si patru artrodii, unde
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suprafetele articulare sunt constituite de randul distal de carpiene si metacarpienele I, III, IV,
V. Capsula articulard este mentinuta de ligamentele interosos, carpometacarpiene dorsale si
palmare.Trei artrodii reprezentate de articulatiile intermetacarpiene asigura conexiunea
metacarpienelor la extremitatea lor proximala, extremitatile distale fiind unite prin intermediul
unui ligament transvers care se intinde intre metacarpianul II si V.

Articulatiile metacarpofalangiene sunt de tip condilian cu suprafetele articulare
reprezentate de capetele distale ale metacarpienelor si baza falangelor distale ale degetelor.
Unitatea articulara este asiguratd de capsula, ce inveleste ca un manson extremitatile osoase,
si ligamente palmare si colaterale.

Articulatiile interfalangiene pentru degetele 1I-V si police se regasesc in doud pozitii:
proximala si distald. Proximal - suprafetele articulare ale degetelor 1I-V sunt reprezentate de
extremitatea distala a falangei 1 si extremitatea proximala a falangei II, distal — de
extremitatea distala a falangei II si extremitatea proximala a falangei I11.

Suprafetele articulare ale policelui in articulatiile interfalangiene sunt formate de extremitatea
distald a falangei I si extremitatea proximala a falangei II. Stabilitatea acestor articulatii este
pastrata de capsula si ligamentele palmar si colaterale.

Functia de baza a mainii este prehensiunea. Participarea policelui si falangelor digitale este
obligatorie in prizele prehensive de baza:

* I: priza de finete, terminala, intre pulpele policelui si indexului.

* II: priza tridigitald (police-index-medius), termino-subterminala (la prinderea creionului de
SCris).

« III: priza bidigitald subtermino-laterald, intre pulpa policelui si fata externa a indexului (la
apucarea unei farfurii).

* IV: priza polidigitopalmara (la apucarea unui ciocan) este priza de mare forta.

* V: priza digitopalmara ( la apucarea volanului).

* VI: priza interdigitald latero-laterala, in special intre index si medius (cum se tine o tigara).

Pentru realizarea obiectivelor studiului am evaluat prizele prehensive in functie de segmentele

care iau parte la prehensiune prin utilizarea testelor Sidenco (2005) si Frost (2002) [216].
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Figura 3. Desingn-ul studiului

38




Am apreciat prizele bidigitale, tridigitale, pluridigitale si digitopalmare prin aplicarea unei
scale cu trei nivele: 0 — priza normald 1 — priza perturbatd sau partial ineficienta 2 — priza
imposibild. Astfel, am testat prizele bidigitale, prin opozitie termino-pulpard, prin opozitie
subterminald, prin opozitie subtermino-laterald, priza interdigitald latero-laterald; priza
tridigitala, priza tetra sau pentadigitala si prehensiunile digito-palmare, prehensiunile palmare,
prize centrate, prize agatate, prehensiunile de apucare, prizele de substitutie.(Anexa 8)

Pentru a contura pronosticul si a stabili deficitul functional al subiectilor am efectuat bilantul
muscular, ce reprezintd un sistem de tehnici de examinare manuala pentru evaluarea fortei
fiecarui muschi sau a unor grupuri musculare, urmeaza dupa bilantul articular, a fost efectuat
in conditii de confort de acelasi testator. Ne-am axat pe evaluarea globald, cu evaluarea
muschilor cu actiuni principale comune. Musculatura mainii este formata din flexori si
extensori. Flexorii palmari si digitali: flexor ulnar al carpului, flexor radial al carpului,
palmarul lung, flexorul lung al policelui si flexorul scurt al policelui au fost testati din pozitia
subiectului sezand, bratul pe langa trunchi, coltul flectat la 90°, antebratul in pronosupinatie.
Pentru evaluarea flexorilor In pozitia fard gravitatie antebratul in pronosupinatie a fost
sustinut de fizioterapeut sau plasat pe planul mesei. Manopera de stabilizare a fost realizatd in
1/3 distala a antebratului, ulterior, flexorul ulnar al carpului s-a palpat pe fata anterioara a
antebratului, in 1/3 distald, in continuarea metacarpianului V, flexorul radial al carpului, s-a
palpat pe fata anterioara a antebratului, in 1/3 distala; palmarul lung a fost palpat pe partea
superioard mediald a antebratului. Din pozitia fard gravitatie, subiectul executd flexia
pumnului si flexia degetelor din MCF. Inaintdnd in pozitia antigravitationald subiectul
executd flexia pumnului cu inclinarea ulnard a acestuia, fara rezistenta si flexia degetelor din
MCF. Am continuat testarea respectdnd aceeasi pozitie cu opunerea rezistentei usoare in
regiunea hipotenara, tenara, laterald si mediald a mainii si la nivelul degetelor I1-V, pe fata
palmara.

Pentru flexorul lung si flexorul scurt al policelui stabilizarea a fot realizata la nivelulul
pumnului cu palparea tendonului flexorului lung al policelui la nivelul falangei a Il-a pe
partea palmara si a tendonului flexorului scurt al policelui la nivelul falangei proximale pe
partea palmard a acestuia. Din pozitia fara gravitatie subiectul executa flexia policelui.
Ulterior, miscarea de flexie a fost repetatd in pozitia antigravitationala si la o rezistentd usoara
la nivelul policelui in functie de articulatia ce urmeaza a fi testata, respectdnd pozitia
precedenta.

Am continuat prin testarea musculara a extensorilor palmari si digitali din pozitia fara

gravitatie dupa stabilizarea in 1/3 distalda a antebratului si palparea extensorului ulnar al
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carpului pe partea dorso-lateralda a antebratului si a extensorilor radiali pe partea dorso-
mediala a antebratului, tendoanele digitale au fost palpate pe partea dorsald a mainii. Bilantul
extensorilor a derulat prin extensia pumnului si extensia degetelor din MCF executate de
subiect din pozitia fard gravitatie, iar din pozitia antigravitationald sezand, bratul apropiat de
trunchi, cotul flectat la 90° si antebratul in pronatie/pronosupinatie subiectul executa extensia
pumnului cu inclinare ulnara si extensia degetelor din MCF. Miscarile extensorii au fost
repetate de subiect respectand pozitia precedentd cu o rezistentd usoard la nivelul regiunii
dorso-laterale dorso-mediale a mainii si la la nivelul degetelor 1I-V pe fata dorsala.

Testarea extensorilor policelui a inceput in pozitia subiectului sezand cu bratul pe langa
trunchi, cotul flectat si antebratul in pronosupinatie,urmata de stabilizare la nivelul pumnului,
palparea tendonului extensorului lung al policelui la nivelul falangei a Il-a pe patea dorsala si
a tendonului flexorului scurt la nivelul falangei proximale pe partea dorsald a acestuia. Din
pozitia fara gravitatie pacientul a executat extensia policelui. In conditia antigravitationald cu
bratul pe langd trunchi, cotul flectat si antebratul in pronatie pacientul a executat extensia
policelui, repetand-o la o rezistenta usoara la nivelul policelui cu respectrea aceleasi pozitii.

Evaluarea manuala a fortei musculare a fost apreciata conform Scalei internationale de
evaluare a fortei musculare de la 0 la 5 [217]. Aceasta a fost masurata la nivelul muschiulor
palmar lung si flexor lung al policelui:

-Forta 5 (normald, 100%) Indicd posibilitatea de a efectua miscarea, pe toatd amplitudinea
impotriva unei forte exterioare sau unei rezistente opusa de kinetoterapeut, egald cu valoarea
fortei normale. Aceastd “normalitate” este apreciatd prin comparatie cu segmentul opus
sandtos. Rezistenta maximd opusd cdtre kinetoterapeut se va efectua la jumadtatea cursei
maxime de miscare, Incercand sd-i remobilizeze segmentul spre pozitia de zero anatomic
(contractie excentricd). Forta se aplica de kinetoterapeut progresiv. Aparitia unei dureri face
inutild testarea.

-Forta 4 (buna, 75%) Reprezintd forta unui muschi de a mobiliza complet segmentul contra
unei rezistente medii. Se procedeaza la fel ca in cazul testarii fortei 5, dar cu aplicarea unei
rezistente mai mici din partea kinetoterapeutului.

-Forta 3 (acceptabild, 50%) Reprezinta forta unui muschi de a deplasa segmentul (pe care se
inserd), pe toata amplitudinea, impotriva fortei de gravitatie (miscarea se face pe verticald),
mentindnd eventual, cateva secunde pozitia finald”. Valoarea fortei 3 reprezinta pragul
functional muscular, care ar indica minima capacitate functionald pentru o0 muncd minima ce

ar cere mobilizarea 1n toate directiile.
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-Forta 2 (slabd, 25%) Reprezinta forta unui muschi sau grup de muschi de a mobiliza
segmentul, dar cu eliminarea gravitatiei. Testarea manuald a fortei 2, necesitd din partea
kinetoterapeutului

cunoasterea exacti a pozitiei fara gravitatie, specifica muschiului care este analizat. In general
se utilizeazd planuri de alunecare (placi de plastic, suprafete lucioase, lemn talcat), sau
segmentul este sustinut de catre kinetoterapeut.

-Forta 1 (foarte slaba, schitata, 10%) Delimiteaza, existenta sau absenta contractiei musculare
voluntare. Acest lucru se determind manual prin palparea tendoanelor si/sau a corpului
muscular, n timp ce subiectului 1 se cere sd realizeze miscarea prin contractia musculaturii
respective.

-Forta 0 (zero, nuld) Muschiul nu realizeaza nici o contractie evidenta.

Evaluarea specialda am urmat cu cuantificarea durerii prin Scala Vizual Analoga (VAS) [218,
2019]. Severitatea durerii a fost apreciata dupa VAS de 100 milimetri, care permite evaluarea
subiectiva a durerii, unde valoarea ,,0” corespunde absentei durerii, iar valoarea 100 — durerii
maxime (Anexa 2).Dintre evaluarile speciale de laborator am efectuat determinarea factorului
reumatoid (FR) prin metoda latex—imunoturbidimetrie. Dupa recoltarea a jeun a sangelui
venos pe recipientul de recoltare fara anticoagulant cu gel separator, 0,5 ml de ser a fost
separat prin centrifugare. Serul a fost stabilizat 24 ore la temperatura camerei. Valoarea de
referinti a FR a fost <14 Ul/mL3[ 220].

In conformitate cu obiectivele trasate am efectuat determinarea activititii bolii utilizand
indicile DAS28.In calcularea indicelui activititii bolii au fost antrenate mai multe
componente: numarul articulatiilor tumefiate si dureroase, calculate conform indicelui
articular Ritchie / indicelui articular 28, VSH (mm/ora), activitatea globala a bolii determinata
dupa scara vizuald analoagd (100 mm). Folosind aceste date, indicele DAS-28 a fost
determinat dupa urmatoarea formula: DAS28 = 0,56 * sqrt(tender28) + 0,28 * sqrt(swollen28)
+0,70 * In(ESR) + 0,014 * GH

Valoarea DAS/DAS28 Gradul de activitate:

< 3,2 Activitate scazuta
> 3,2 <5,1 Activitate moderata
> 5, 1 Activitate inalta

In scopul evitarii erorilor de calcul indicele DAS28 a fost calculat on-line accesand site-ul

www.das-score.nl.[219]
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Estimarea stérii si problemelor de sdnatate a pacientilor a fost efectuatd prin scala de
evaluare globala. Aprecierea globala a bolii a fost apreciatd de catre pacient prin Evaluarea
Globala a Pacientului (Patient Global Assessment — PGA) (Anexa 3) si de catre medic si/sau
un evaluator (MDGA — Medical Global Assessment). Scalele au fost aplicate cu referinta la
scala VAS. (Anexa 4)

Pentru aprecierea dizabilitatii la 78 pacientii cu artrita reumatoida inclusi in cercetare a
fost utilizata Scala Rankin, ce reprezintd un instrument gradat in functie de abilitatile
pacientului de autoingrijire, de la 0 — lipsa dizabilitatii, pand la 5 — total dependent si 6 —
deces. (Anexa 6), [ 221]

Nivelul de dizabilitate a fost apreciat prin urmatoarele caracteristici, notate cu puncte
conventionale:

1 punct — starea nesemnificativd, persoana este in stare sa indeplineasca singur sarcini

obisnuite ale vietii cotidiene;

2 puncte — dizabilitate usoard, starea usoara: persoana nu este in stare sa indeplineasca unele

activitati, dar poate sa se ingrijeasca singur;

3 puncte — dizabilitate moderata, stare moderatd: persoana necesita supraveghere, dar este in

stare sd mearga fara ajutor;

4 puncte — dizabilitate moderat-severa, stare medie-accentuata: persoana nu este in stare sa

mearga fara asistenta, nu-si poate ingriji propriul corp;

5 puncte — dizabilitate severa, stare severd: persoana este imobilizata la pat, are nevoie

permanent de Ingrijire.

Evaluarea activitatilor vietii cotidiene (ADL-urilor): auto-ingrijirea, activitatile casnice,
activitdtile lucrative si cele de relaxare au fost efectuate prin aplicarea chestionarului HAQ
(Health Assessment Questionnaire) (Anexa 7). Studierea activitatilor zilnice a precizat nivelul
functional al subiectilor, a permis urmarirea si masurarea progresele sau regresele functionale,
a contribuit la precizarea nivelului de incapacitate. Chestionarul respectiv a inclus intrebari
libere (apreciate ca: “efectuez fara dificultate”, “efectuez cuo oarecare dificultate,” "efectuez
cu dificultate moderatda” si "nu pot efectua”) respectand exigentele formulate in literatura de
specialitate medicala si sociologica . Chestionarul a cuprins o scurta introducere, prin care s-a
explicat clar ce scop anume urmdrim prin cercetarea intentionatd. Aceastd anchetd este
compusa din douda compartimente: Date generale, Date functionale. Dimensiunile analizate
au fost axate pe: evaluarea capacitatii functionale (6 intrebari) si autoevaluarea deprinderilor

cotidiene (14 intrebari).
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Chestionarul de evaluare a calitatii vietii forma scurtd (Short Form, SF-11) reprezinta un
instrument generic de masurare a calitatii vietii pacientilor cu diverse maladii. (Anexa 5) Acest
instrument a fost selectat pentru ca este practic, bine adaptat pentru utilizarea clinica, ieftin si a
fost validat pentru mai multe maladii cronice la adulti. Chestionarul a inclus o introducere
scurtd, prin care s-a explicat clar scopul urmarit al cercetarii intentionate. Prin intermediul a 11
categorii de Intrebari simple, SF-11 permite masurarea comparabilad a bundstarii pacientului pe
urmatoarele dimensiuni: functia fizicd (FF), rolul fizic (RF), starea fizicd generald(GF)
impactul social (IS), functionarea rolului emotional (RE), vitalitate (VT), durerea generald
(DG), starea mintala (SM), perceptii generale privind sanatatea (SG). Scoruri variaza de la 0 la

100; cu cat este mai mare scorul, cu atat este mai buna calitatea vietii.

2.3. Programele terapeutice aplicate
Tratamentul de reabilitare medicala a pacientului cu artrita reumatoida este orientat spre:
sreducerea durerii;
ementinerea/ cresterea mobilitatii articulare;
*mentinerea/ cresterea fortei musculare si stabilitatii mainii;
ementinerea, dezvoltarea si perfectarea  abilitdtii in diferitele forme de
prehensiune;
Reiesind din directiile trasate ale tratamentului recuperator am individualizat programele de
reabilitare ale pacientilor in functie de dizabilitate si activitatea bolii.
Programul de reabilitare conventionala a fost centrat pe:
pasive, miscari autopasive si miscari active;
2.Refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a policelui;
3.Refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a degetelor 1I-V;
Prevenirea si corectarea deformarilor si deviatiilor articulare ale mdinii este un obiectiv
important kinetoterapeutic. Sunt aplicate urmatoarele interventii de:
-prevenire si corectare a deviatiei cubitale a degetelor;
-prevenire si corectare a deformatiei ,,in gat de lebada’’ ;
-prevenire si corectare a deformatiei ,,in butonierd’’;
-prevenire si corectare a policelui ,,in Z”’
degetelor si a fortei musculaturii flexorii si extensorii a degetelor contine urmatoarele seturi
de exercitii:
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Set 1 (KT) - pentru pacientii cu dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin) si
activitatea moderata a bolii (indicele DAS).
-Pozitia initiald a pacientului (PI) sezand pe un scaun, mana se introduce sub tuberozitatea

ischiatica (in pronatie sau supinatie), inclinarea trunchiului determind intensitatea presiunii
pentru adoptarea posturarii corecte a mainii. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.
-P.I Sezand pe un scaun cu maéana pe masa. Kinetoterapeutul efectueaza pentru fiecare
articulatie digitalda MCF, IFP,IFD exercitii de tractiune in ax sau de decompresiune articulara,
exercitii de alunecare latero-laterald sau de abductie-adductie, exercitii de alunecare antero-
posterioard sau de flexie-extensie, exercitii de rotatie axiald sau torsiune. Kinetoterapeutul
aplicd prize pe segmentele juxtaarticulare si tractioneazd un segment intr-o directie, iar
segmentul celalalt este tractionat in directie opusa. Fiecare exercitiu se repetd de 5 ori pentru
ambele mani.

-P.I. Sezand pe un scaun cu méana pe masa. Se efectuecaza automobilizarea in flexie-extensie
a degetelor prin “sindactilie”. Degetul care trebuie mobilizat este solidarizat la degetul
alaturat, care-l va mobiliza in directia de extensie sau flexie (solidarizare se face prin benzi
adezive aplicate pe degete). Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.

-P.I. Sezand pe un scaun cu mana pe masi. In scopul respectirii schemei biomecanice a
mainii pacientul va efectua flexia si extensia in articulatii respectand succesiunea: flexia MCF
+ IFP + IFD;flexia MCF +IFP + extensia IFD,flexia MCF + extensia IFP + IFD;flexia
IFPflexia IFD;extensia MCF + IFP + IFD;extensia MCF + flexia IFP + IFD;extensia IFP +
IFD din MCF extinsa. Pentru police pacientul va efectua exercitii de opozabilitatea fata de
fiecre deget 1n parte. Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.

-P.I. Sezand pe un scaun cu mana pe masd. Kinetoterapeutul plaseaza palma lui in palma
pacientului, formind rezistenta flexiei degetelor, pacientul executa flexia policelui, apoi
flexia pumnului si cotului, contra opozitiei kinetoterapeutului. Exercitiul se repeta de 5 ori
pentru ambele mani.

-P.1. Sezand pe un scaun cu ména cu palma pe masa. Pacientului se cere sa ridice policele de
pe planul mesei, fara a ridica si celelalte degete. Ulterior, pacientul ridica fiecare deget
separat, fara implicarea altor degete. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

-P.I. Sezand pe un scaun cu mainile pe masa. Pacientul tinand un burete efectueaza presiuni
asupra buretelui prin flexia MCF cu degetele in extensie. Exercitiul se repetd de 5 ori.

Set 2(KT) - pentru pacientii cu dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin) si activitatea
moderata a bolii (indicele DAS).
-P.I. Sezand pe un scaun cu mana pe masa sau in pozitie comoda pentru pacient. Utilizdnd un

elastic intins iIntre police si index pacientul realizeazd contrarezistentei lui o abductie a
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policelui in acelasi plan cu celelalte metacarpiene. Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele
mani.

Ulterior, elasticul este trecut peste degete si pacientul continud miscarile de contrarezistenta.
-P.I. Sezand pe un scaun in pozitie comoda. Pacientul interpatrunde degetele ambelor mani,
astfel ca pulpele digitele si se lipeascid de metacarpienele e la mana opusa. Intre palme
fizioterapeutul introduce o minge de tenis care este puternic presata prin solicitarea flexorilor
degetelor. Exercitiul se repeta de 5 ori.

-P.I. Sezénd pe un scaun cu antebratul pe masd, mana tindnd un baston in afara mesei.
(policele plasat in directia axului bastonului). Pacientul  executa ridicarea bastonului.
Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.

-P.I. Sezand pe un scaun cu mana pe masd pe marginea ei cubitald. Pacientul executa
succesiv abductii ale policelui si a degetelor. Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.
-P.I. Sezand pe un scaun cu méana pe masa. Din sprijin cubital pacientul executd extensia
IFP cu MCF in flexie. Pozitia se mentine 3 sec. Pacientul tinde sd mentind pozitia activ, in caz
contrar este ajutat de fizioterapeut. Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.

-P.I. Sezdnd pe un scaun cu antebratul pe masd. Pacientul pozitioneazd mana in sprijin
palmar si degetele semiflectate cu sprijin pe varful lor, executdn abductii-adductii ale
policelelui aflat in rectitudine. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

-P.1. Sezand pe un scaun cu antebratul pe masa. Pacientul pozitioneaza policele si indexul in
rectitudine cu un burete intre ele, executdnd presiuni repetate asupra buretelui. Exercitiul se
repeta de 5 ori pentru ambele mani.

Programul poate fi suplinit cu exercitii pentru articulatiile mari afectate (cot, umar, genunchi )
pentru fiecare pacient individual, corespunzator evaluarii initiale.

Programul combinat de reabilitare functionald a inclus tehnicile kinetice din programul
conventional si tehnicile terapiei ocupationale, adaptate in functie de gradul de dizabilitate al
pacientului. Terapia ocupationald a permis recastigarea abilitdtii mainii prin antrenamentul
specific activitatii. Tehnicile aplicate in terapia ocupationald au fost grupate in functie de
restantul functional al pacientului si directionate spre recuperarea activitatilor zilnice, de la
posibilitatea deschiderii unei usi sau a unei ferestre pana la capacitatea de a utiliza furculita si
cutitul sau de a scrie, refacerea ansamblului de gesturi necesare pentru munca si profesia
pacientului sau castigarea unei noi abilitati pentru orientarea spre o alta activitate
profesionald, Invatarea unei abilitdti incomplete sau “trucate” care ar permite utilizarea
obiectelor de mana, adaptatd restantului functional al mainii. In programul de terapie
ocupationald am pornit de la recuperarea gesturilor simple si elementare, am antrenat separat

toate tipurile de prize ale mainii, toate exercitiile s-au efectuat sub controlul privirii
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pacientului in pozitie comoda si fireasca a mainii. Deaorece sedintele de lucru ocupational nu
trebuie sd oboseasca pacientul, am propus repetarea lor de 2 ori in cursul zilei. Sedintele
prevad pozitia initiala sezand pe un scaun, mainile pe masa, durata fiecarei sedinte a fost 30
minute si a inclus urmatoarele activitati ocupationale grupate in seturi in functie de gradul de
dizabilitate apreciat.

Set 1(TO) - pentru pacientii cu dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin),
activitate moderata a bolii (indicele DAS)
- Reeducarea gestuala pacientilor prin jocul cu bile - Impingerea bilelor cu fiecare deget

separat, celelate degete fiind stdnse in pumn, succedata de Impingerea bilei cu palma extinsa,
inserarea bilelor pe fir;

- Prevenirea hiperextensiei in articulatiile IFD aplicand prizele prehensive termino-terminale
bidigitale si tridigitale la sortarea bilelor sau nasturilor dupa dimensiune sau culoare, rasfoitul
unei carti;

- Reeducarea abilitatilor pehensive prin miscari de impachetare/despachetare a obiectelor de
diferite dimensiuni, lovirea la sol si prinderea mingii.

Set 2(TO) - pentru pacientii cu dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin), activitate
moderata a bolii (indicele DAS)
- Reeducarea gestuala a pacientilor prin modelare din plastilind sau lut, legarea si dezlegarea

siretului, confectionarea din hartie a obiectelor de tip “avion” sau ” barcd”, cusutul si brodatul
cu acul, crosetarea;

- Prevenirea hiperextensiei in articulatiile IFD aplicand prizele prehensive termino-terminale
bidigitale si tridigitale la completarea mozaicii din bile sau butoane, insurubarea si
desurubarea unui bec, antrenarea scrisului caligrafic;

- Reeducarea abilitatilor pehensive prin manevrarea cutitului si a furculitei (initial in ortezd),
desen, pictura, periatul unor obiecte, impletitul unei sfori.

Pe parcursul sedintelor de terapie ocupationald specialistul atentioneaza pacientul spre
evitarea pronatiei in gesturile care presupun folosirea prehensiunii poli-digito-palmare si
accentuarea folosirii prehensiunii bidigitale termino-terminale.

Pacientii din ambele loturi au efectuat cite 10 sedinte de magnetoterapie de frecventa
joasd in regiunea articulatiilor metacarpofalangiene, interfalangiene distale si proximale.
Mana a fost plasatd in solenoidul de tip teava, astfel, cdAmpul magnetic a capturat toate
articulatiile numite. A fost selectata frecventd impulsurilor de camp magnetic de 100 Hz la o
intensitate de 30% a inductiei magnetice in centrul geometric al inductorului, puterea
curentului alternativ din sistem fiind de 220 V £ 10%, 50Hz, durata sedintei de 12 minute.
Magnetoteraia a fost efectuata cu aparatul generator de cdmp magnetic Alimp - 1. Parametrii

specifici ai aparatului sunt prezentate in tabelul 4.
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Tabelul 4. Parametrii specifici ai generatorului de cAamp magnetic Alimp -1

Numarul de canale 8

Frecventa impulsurilor de camp magnetic, Hz 10,20,40,100,160

Inductie magnetica 1n centrul geometric al inductorului | 100,75,50,30,15

(solenoid),%

Sistemul de putere curent alternativ, V 220 +
10%,50Hz

Frecventa cdmpului magnetic sinusoidal,Hz 1051 100

Consumul de energie 250 VA

Dimensiuni de gabarit 450 x 235 x 120mm

Bloc electronic 370x230x140mm

Solenoid Ni (teava) 495x270x320mm

SolenoidN2(truingi) 260x460x410mm

Inductori-solenoizi (cercuri) 8 perechi diametrul 105mm
fiecare

La finalizarea tratamentului de 10 zile stationar pacientii au fost instruiti sa continue
tratamentul functional 20 de =zile ambulator si individual la domiciliu cu executarea
sistematica a exercitiilor si respectarea duratei si intensitdtii fiecarui exercitiu. Dupa 30 zile de
recuperare pacientii au fost invitati la o vizitd pentru reevaluarea parametrilor clinici si
functionali la nivelul sistemului articular al mainilor si pentru reevaluarea globala a
dizabilitatii, abilitatilor cotidiene si a calitatii vietii. In final pacientii au fost evaluati prin
chestionarul  MORISKY-8 pentru aprecierea aderentei la tratamentul fiziofunctional

propus.(Anexa 9)

2.4. Metodele de analiza statistica a datelor

Datele pacientilor examinati au fost culese si introduse intr-o bazd de date Microsoft
Excel si au fost analizate in programul MEDCALC statistical software versiunea 12.7.0, prin
aplicarea metodelor de analiza variationald, corelationald si discriminatorie. Coeficientul de
corelatie r Pearson a fost aplicat pentru determinarea gradul de convingere a relatiilor
corelationale dintre parametrii studiati pentru descrierea gradului de asociere lineard dintre
doua variabile cantitative continue normal distribuite. Valoarea coeficientului Pearson variaza
intre +1 si -1 si indica directia coreldrii. Cifrele cu semnul plus indicd o corelare pozitiva, iar

cele cu minus una negativa. Coeficientul Pearson cu valori intre 0,30 si 0,50 demonstreaza o
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corelatie slaba, 0,50-0,75 atestd o corelatie moderata, iar peste 0,75 — o relatie corelativa
puternica.

Coeficientul de corelatie este comentat in paralel cu valoarea p, care reprezintd
probabilitatea de a obtine rezultatele actuale. Daca coeficientul de corelare este egal cu zero-
nu existd nici o corelatie (ipoteza nuld). Dacd aceastd probabilitate este mai mica de 5%
(p<0,05), atunci coeficientul de corelatie este statistic semnificativ. Concludenta diferentelor
dintre valorile medii ale parametrilor studiati in diferite loturi s-a determinat folosind criteriul
t-Student.

Analiza Box-Plot a permis reprezentarea grafica a repartizarii valorilor maxime, minime

si mediei aritmetice si a deviatiei standard pentru fiecare variabila.
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3. ESTIMAREA DEFICIENTILOR FUNCTIONALE LA PERSOANELE CU
ARTRITA REUMATOIDA PRIN EVALUAREA CLINICA SI PARACLINICA
3.1. Caracteristica parametrilor clinici si functionali la pacientii cu artrita reumatoida
din esantionul de studiu

In compartimentul de investigatii clinice si paraclinice realizate in cadrul studiului
descriptiv efectuat asupra pacientilor cu artritd reumatoida au fost analizate datele clinice,
paraclinice, functionale si rezultatele evaluarii prin instrumentele clinice utilizate in
reumatologie si reabilitare.

Cercetarea a fost efectuata la prima consultatie (timpul initial — T1) la momentul
includerii 1n studiu si dupd tratamentul fiziofunctional (peste 30 zile ) semnat timpul - T2.
Pacientii selectati si inclusi in lotul de studiu au fost cercetati dupa fisa elaboratd de noi,
datele primite au fost incluse 1n tabele de codificare conform fisei aprobate.

Prin urmare, lotul de studiu a constituit 78 de pacienti cu diagnosticul de artrita
reumatoidd veridica, din care 57 (73,07%) au fost femei. Varsta medie a pacientilor a
constituit 51,67+7,37 ani, cu intervale variationale de la 29 la 69 ani, iar durata medie a bolii
in lotul de studiu a fost 7,61+3,48 ani, ceea ce corespunde cu caracteristicele epidemiologice
ale boli.

Astfel, la majoritatea pacientilor boala a debutat dupa 45 de ani. In cercetare au fost
toti pacientii cu artrita reumatoida internati pentru tratament de reabilitare la Spitalul de Stat si
au prezentat toate criteriile de includere si nu a fost identificat nici un criteriu de excludere.
Dupa verificarea corespunderii criteriilor de includere si excludere si semnarea acordului
informat grupul de pacienti a fost divizat randomizat, prin metoda plicurilor in doud loturi
similare.

Ne-am propus sa reddm panoramic caracteristica parametrilor socio-demografici ai

pacientilor din lotul de studiu, rezultatele fiind afisate in tabelul 5.
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Tabelul 5.Caracteristica generala a pacientilor cu AR din loturile de studiu

Parametrii evaluati Lot 1 (n 40) Lot 2 (n 38) p
n abs % n abs %
Sexul
* femei 27 67,5 30 78,9 p>0,05
* barbati 13 32,5 8 21,1 p>0,05
Mediul de resedinta
* urban 19 47,5 18 47,3 p<0,05
* rural 21 52,5 20 52,7 p<0,05
Starea familiald
e casatorit/a 31 775 30 78,9 p>0,05
e vaduv/a 3 75 4 10,6 p>0,05
e divortat/a 5 125 3 7,8 p<0,05
e celibatar/a 1 2,5 1 2,7 p>0,05
Ce persoane locuiesc n
familie/gospodarie
e sotul/partener de 25 62,5 22 57,9 p<0,05
viata 1 2,5 2 5,3 p<0,05
o copil/copii 11 27,5 13 34,2 p<0,05
e partenerul de viata si
copiii 3 7,5 1 2,6 p<0,05
e singur
Situatia profesionala
la zi:
e angajat cu norma 27 67,5 30 78,9 p>0,05
intreagad; 2 5,4
e angajat cu timp 2 5,0 1 2,6 p>0,05
partial; 1 2,5 5 13,1 p<0,05
e in 10 25,0 32 842 p<0,05
instruire/recalificare; 35 87,5
e pensionar/d 6 15,8 p<0,05
e profesia necesitd > 12,5
abilitati manuale
fine
e profesia necesitd
abilitati manuale de
forta

Nota: Lot 1 — tratament conventional; Lot 2 — tratament combinat;

Analiza datelor din tabelul 5 indica predominarea femeilor cu un raport femei/barbati de
2,07:1 subiecti pentru lotul 1 si 3,75:1 pentru lotul 2. In cele ce urmeazi am determinat
repartitia mediului de resedintd a pacientilor din loturile de studiu, astfel am constatat o
distributie de 52,5% si 52,7% in mediul rural pentru lotull si lotul 2 respectiv.

Analizand starea familiald a pacientilor din loturile de studiu, am depistat prevalarea
subiectilor casatoriti 31 (77,5%) in lotul 1 si 30 (78,9%) in lotul 2 , persoane vaduve au fost 3

(7,5%) in lotull si 4 (10,6%) in lotul 2, persoane divortate au fost 5 (12,5%) si 3 (7,8%) in
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lotull si lotul2 respectiv, in studiu au participat cate un pacient solitar din ambele loturi.
Totodata, 25 (62,5%) de pacienti din lotullsi 22 (57,9%) din loul2 locuiesc impreuna cu sotul
sau partenerul de viata, altii 1 (2,5%) din lotull si 2 (5,3%)din lotul2 impart locuinta cu copii,
11 (27,5%) din subiecti ai lotului 1 si 13 (34,2%) ai lotului 2 locuiesc cu copii si partenerul de
viatd si 3 (7,5%) pacienti din lotul 1 si 1 (2,6%) din lotul 2 au declarat ca la momentul
cercetarii locuiesc singuri. Analiza situatiei profesionale a pacientilor din loturile de studii a
evidentiat, ca, 27 (67,5%) pacienti din lotull si 30 (78,9%) pacienti din lotul 2 au fost angajati
cu norma intreagd, cu timp partial au fost angajati cate doua persoane din ambele loturi.
Pentru 35 (87,5%) pacienti din lotull si 32 (84,2%) pacienti din lotul 2 activitatea
profesionald necesita abilitatile fine ale mainii si doar 5 (12,5%) pacienti din lotull si 6
(15,8%) pacienti din lotul 2 au nevoie mai mult de forta globala a mainilor la locul de lucru.
O atentie deosebita in studiul realizat de catre noi, ce a inclus 78 pacienti cu AR s-a
acordat respectarii criteriilor de diagnostic conform Asociatiei Americane de reumatologie -
ARA), 1987. Principalul criteriu de includere in studiu a fost diagnosticul veridic de artrita
reumatoida, prin respectarea a 4 si mai multe criterii care presupune prezenta redorii matinale,
artritei simetrice in 3 si mai multe articulatii, noduli si factor reumatoid, dar si artrita
articulatiilor mainii sau prezenta a 6 criterii si mai mult pentru pacientii carora li s-a stabilit
diagnosticul de AR dupa 2011, atunci cand au intrat in vigoare criteriile Aletha 2010.
Totodatd mentionam ca nu a fost obiectivul studiului stabilirea diagnosticului de AR, acesta
fiind confirmat de medicul reumatolog si consemnat din formularul de trimitere 027.
Deoarece criteriile ARA 1987, sunt centrate pe implicarea in procesul patologic a regiunii
anatomice mand am continuat cercetare prin analiza prezentei acestor criterii la pacientii
inclusi In cercetare, datele sunt prezentate in tabelul 6. Dupa estimarea criteriilor din datele
tabelare s-a evidentiat ca intre pacienti redoare matinala au prezentat toti pacientii inclusi in
studiu. Artritd - a 3 sau mai multe arii articulare, cu tumefiere pe seama tesuturilor moi a fost
observatd la 39 (97,5%) pacienti din lotull si 38 (100%) pacienti din lotul 2. Implicarea in
procesul inflamator a articulatiilor interfalangiene proximale (IFP), metacarpofalangiene
(MCF) sau radiocarpiene (RC) a fost atestatd de toti subiectii din ambele loturi, iar artrita
simetrica cu includerea simultand a ariilor articulare similare bilateral fost depistata la 37
(92,5) pacienti din lotull si 36 (94,7) pacienti din lotul 2. Noduli subcutanati localizati in
regiunea proeminentelor osoase pe suprafata extensorie sau in aproprierea articulatiilor au fost

prezenti la 9 (22,5) pacienti din lotull si 11 (28,9%) pacienti din lotul 2.
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Tabelul 6. Criteriile de diagnostic ale artritei reumatoide in loturile de studiu

Criteriul de diagnostic Lot1 (n40) | Lot2(n38) p
nabs | % nabs | %
Redoare matinala - articulara sau periarticulara cu 40 100 | 38 100 p>005

durata de minim 1 ora

Artritd - a 3 sau mai multe arii articulare, cu tumefiere | 39 97,5 38 100 | p>0,05
pe seama tesuturilor moi, detectatd prin observatie de
medic

Artrita articulatiilor minii - Artrita ce include 40 100 | 38 100 p>0,05
articulatiile interfalangiene proximale(IFP),
metacarpofalangiene (MCF) sau radiocarpiene (RC)

Artrita simetricd - Includerea simultand a ariilor | 37 92,5 36 94,7 | p>0,05
articulare similare bilateral

Nodulii reumatoizi - Noduli subcutanati localizati in 9 22,5 11 28,9 | p>0,05
regiunea proeminentelor osoase pe suprafata extensorie
sau in aproprierea articulatiilor.

Factorul reumatoid in serul sanguine - pozitiv 26 65 |28 73,7 | p>0,05

Modificari radiologice .Osteoporoza juxtaarticulara si 38 95 |35 92 p>0,05
/sau eroziuni la nivelul articulatiilor afectate

Am continuat prin redarea principalelor manifestari clinice ale artritei reumatoide in loturile
de studiu. (Tabelul 7)

Tabelul 7. Distribuirea principalelor manifestiri clinice ale AR din loturile de studiu

Redoare matinala Artrita simetrica Artrita in >3 articulatii
Gender Prezenta Absenta Prezenta Absenta Prezenta
N % N % N % N % N %
Lot1 40 100 1 2,5 39 97,5 1 2,5 39 | 97,5
Lot2 38 100 - 38 | 71,79 - 38 100
Total 78 100 1 1,28 77 98,7 1 1,28 77 | 98,7
2

Din tabel rezulta ca redoarea matinala a fost prezenta pentru toti pacientii din ambele
loturi, constituind 100% pentru loturile de studiu (p>0,05). Am constatat ca redoarea matinala
a avut o duratd de la 60 la 120 de minute, media fiind 87,3+0,3 minute. Un alt criteriu de
diagnostic a fost artrita simetrica, conform datelor prezentate in tabel, 39 (97,5%) pacienti din
lotull si toti pacientii (100%) din lotul 2 au atestat artrita bilaterald in articulatiile
interfalangiene, metacarpofalangiene, radiocarpiene si articulatiile cotului (p>0,05). Artrita
simetricd a fost mentionatd mai frecvent de femei in 56 (71,79 %), comparativ cu 16(20,51

%) cazuri dintre barbati. Am analizat cazurile de artritd in 3 si mai multe articulatii,
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examinand fiecare articulatie in parte si am determinat concomitent cu durerea si tumefierea
tesuturilor moi, ce face dificila miscarea in articulatii, care nu este stipulatd in criterii dar
ramane un simptom bine elucidat de pacient in 39 (97,5%) cazuri la pacientii din lotull si 38
(100%) pacienti din lotul 2 (p>0,05) .

Am sistematizat rata articulatiilor implicate in procesul patologic, cu acest scop analizdnd
separat articulatiile periferice prin utilizare unei figuri desemnatd pentru evaluarea
articulatiilor—Scorul Activitatii Bolii in 28 articulatii (Disease Activity Score- DAS 28) -
Figura 4 acceptata in reumatologie pentru redarea grafica a implicarii articulatiilor in procesul
patologic. Am luat in considerare acuzele pacientilor - durerea si tumefierea, dar si
perturbarea mobilitatii si functiei acestora. Din figura este lesne de observat configuratia
afectarii articulatiilor la pacientii examinati, 76 (97,3%) din acestia au acuzat durere in
articulatia I Isi III interfalangiana proximala, la 53(69,7%) din ei a fost remarcatd asocierea
cu durerea in articulatia metacarpofalangiana, circa 1/2 (48,7%) dintre toti pacientii au acuzat
dureri radiocarpiene ale mainii, afectarea articulatiilor coatelor a fost la 28 (35,8%) si 11

(14,11%) pacienti au acuzat dureri in alte arii articulare (umeri si genunchi).
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Figura 4. Ponderea implicarii articulatiilor in procesul reumatoid in lotul de studiu (%)
Deformarile articulare sunt o cauza evidenta in persistarea durerilor articulare. Examinarea

pacientilor din studiu a evidentiat deviatia radiald a pumnului cu deviere cubitald a degetelor
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in 36 (46,2%) cazuri, subluxatia palmara ale falangelor proximale (deformari in ”Z”) in 27
(34,6%) cazuri, hiperextensia articulatiilor interfalangiene poximale cu flexie compensatorie a
articulatiilor interfalangiene distale (deformatie in “gat de lebada”) in 31 (39,7%) cazuri,
deformare in flexie a articulatiilor interfalangiene proximale si extensia articulatiilor
interfalangiene distale (deformare in butonierd) in 19 (24,3%) cazuri si hiperestensia primei
articulatii interflangiene si flexia primei articulatii metacarpofalangiene cu pierderea
consecutiva a mobilitatii policelui si a pensei prehensive police-digitale in 17 (21,8%) cazuri.

Dupa colectarea si analiza datelor anamnestice si criteriilor de diagnostic, am
continuat cu evaluarea unui set de parametri specifici, precum aprecierea penselor
prehensive, bilantul articular si masurarea fortei musculare, datele fiind inregistrate initial
(T1) si in dinamicd, pentru aprecierea statutului initial al pacientilor si eficientei abordarii
terapeutice inovatoare propuse de noi, in comparatie cu tratamentul conventional.

Bilantul articular a inclus evaluarea articulatiilor, cu calculul numarului de articulatii
dureroase si tumefiate, ulterior aprecierea penselor si prizelor prehensive ale mainii.

Am fost interesati s sistematizim ponderea articulatiilor implicate in procesul
patologic. La etapa initiald a fost utilizata evaluarea numarului de articulatii dureroase (NAD)
si numarul de articulatii tumefiate (NAT) la timpul T1 ce a evidentiat cert implicarea unui

numar impunator de articulatii in procesul inflamator (Figura 5).
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Figura 5. Numarul articulatiilor dureroase (NAD) si numarul articulatiilor tumefiate
(NAT) la timpul T1 in loturile de cercetate.

In cazul afectdrii altor arii articulare, decat articulatiile mainii, s-au luat in consideratie
acuzele pacientilor referitor la durere si tumefiere, de asemenea a perturbarii mobilitatii si
functiei acestora. Diagrama din figura 5 demonstreaza ilustrativ numarul de articulatii afectate

la pacientii din fiecare lot. Numarul mediu al articulatiilor dureroase (NAD), la demararea
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studiului, in lotul 1 a fost de 10,92+2.4 articulatii (min. 3 — max. 17), iar in lotul 2 — 9,71+2,6
articulatii (min. 3 — max. 16), cu o diferenta statistic nesemnificativa intre grupe (p>0,05).
Examinarea ulterioara a articulatiilor, comparativ intre loturi, a permis identificarea numarului
mediu al articulatiilor tumefiate (NAT) - in lotul 1 fiind circa 4,35+1,3 articulatii (min. 2 —
max. 8), iar in lotul 2 — 3,81%1,4, (min. 3 — max. 6) articulatii tumefiate, cu o diferentd
statistica nesemnificativa (p>0,05). Durere in articulatiile mainii - interfalangiane proximale,
metacarpofalangiane sau radiocarpiene au manifestat toti pacientii din ambele loturi. Durerea
asociatd in articulatiile coatelor a fost la 28 (35,8%) pacienti, iar 14,11% din pacienti au
acuzat dureri in articulatiile umerilor si genunchi.

Prizele prehensive ale mainii au prezentat un interes special pentru cercetarea noastra prin
intelegerea eficientei programelor de reabilitare fiziofunctionala si restabilirea abilitatii
membrelor afectate. Testarea prehensiunii s-a realizat prin flexia in articulatiile IFD la
actiunea m. flexor comun profund al degetelor pentru stabilizarea falangelor medii la fiecare
deget 1n parte in doua pozitii: pozitia fara gravitatie, cu mana in sprijin pe masd si marginea
ulnard, pumn si degetele relaxate si pozitia antigravitationald, cu antebratul supinat, sprijinit
pe masd, pumn si degete relaxate ; prin flexia falangelor mijlocii in articulatiile IFP, flexia
falangelor proximale in articulatile MCF si adductia si abductia degetelor.Miscarile
enumerate incubuneaza efectuarea penselor bidigitale, pluridigitale si palmare a mainii. A
fost efectuata testarea initiald a penselor prehensive ale mainilor pentru aprecierea deficitului
functional al articulatiilor interfalaniene si metacarpofalangiene. Rezultatele evaludrii au
demonstrat insuficienta pensei bidigitale prin priza de opozitie subterminolaterald prin
acumularea a 1,75+0,38 puncte conventionale si priza de opozitie terminopulpara in lotull cu
1,8+0,31 puncte conventionale, diferente semnificative din punct de vedere statistic (p<0,05).
Pacientii din ambele loturi au manifestat pensele pluridigitale afectate prin incapacitatea
efectuarii prizelor tridigitale cu 1,72+0,41 si interdigitale cu 1,84 +£0,11 (p<0,05). O reducere
functionala au demonstrat ambele loturi si la prehensiunea palmard. Valorile testarii pentru
priza digito-palmara au fost de 1,94+0,25 iar al prizei palmare centrate de 1,85+0,42 puncte

conventionale (p<0,05).

Progresia procesului reumatoid produce o serie de deformari articulare ale mainii, cele
mai afectate fiind articulatiile radiocarpale, interfalangene si radioulnare. Complexul tendinos
radioulnar si radiocarpal are rol semnificativ in functionalitatea mainii. Devierea traseelor
tendinoase cu dislocarea si subluxtia articulatiior falangiene si carpale este consecinta
inflamatiei reumatoide. Astfel, In sistemul tendinos si muscular al mainii reumatoide este

amplificata flexia in detrimentul extensiei, care provoaca dezechilibru, deformare in articulatii
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si deviere [173]. Prehensiuea constituie baza functionalititii mainii pentru efectuarea
activitatilor de ingrijire zilnica si a abilitatilor profesionale si este asiguratd de corectitudinea
miscarilor penselor de flexie si extensie.

Am fost interesati in aprecierea deficitului de prehensiune a pacientilor din studiu prin
cuantificarea exactd a tipului de prehensiune si prizelor componente. In acest context am
aplicat scala testdrii prehensiunii dupa Sidenco si Frost pentru pensele bidigitale,
pluridigitale si prehensiunea palmara. Rezultatele examinarii pacientilor la momentul intrarii

in studiu sunt redate in tabelul 8.

Tabelul 8.Testarea initiala a prehensiunii in loturile de studiu

Indicii T1 P
Pensa bidigitala

Priza prin opozitie terminopulpara Lotl 1,81+0,21 <0,05*
Lot2 1,79+0,43 < 0,05*

Priza prin opozitie subterminala Lotl 1,94+0,32 < 0,05*
Lot2 1,93+0,21 > 0,05*

Priza prin opozitie subtermino-laterala Lotl 1,72+0,34 < 0,05*
Lot2 1,78+0,42 < 0,05*

Priza interdigitala latero-laterala Lotl 1,91+0,41 < 0,05*
Lot2 1.96+0,31 > 0,05

Pensa pluridigitala

Priza tridigitald (police-index-medius) Lot1 1,85+0,31 < 0,05*
Lot2 1,65+0,42 < 0,05*

Priza interdigitala Lot1l 1,82+0,12 <0,05*
Lot2 1,87+0,11 > 0,05

Prehensiunea palmara

Priza digito-palmara Lot1 1,97+0,34 <0,05*
Lot2 1,92+0,16 > 0,05

Priza palmara centrata Lot1 1,84+0,42 < 0,05*
Lot2 1,86+0,43 < 0,05*

Priza palmara agatata Lotl 1,96+0,21 < 0,05*
Lot2 1,87+0,32 > 0,05

Nota:* nivelul de semnificatie statistica

Din tabel putem desprinde cd, la debutul cercetérii pensa bidigitald a fost afectatd in ambele

loturi, mai cu seama pe contul prizei prin opozitie subtermino-laterala cu valori de 1,72+0,34
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puncte conventionale 1in lotul 1 si 1,78+0,42 in lotul 2 (p< 0,05). Priza prin opozitie
terminopulpara a fost functional insuficientd in lotul 1 cu 1,81+0,21 puncte conventionale si
in lotul 2 cu 1,79+0,43 puncte (p< 0,05). In lotul 1 priza prin opozitie subterminala a fost
atenuatd pana la 1,94+0,32 puncte (p< 0,05), pe cand lotul 2 a marcat o valoare de
1,93+0,21puncte diferenta neavand o semnificatie statistica (p > 0,05). Prizd interdigitala
latero-laterala a penselor bidigitale a avut valori semnificative de 1,91+0,41 (p< 0,05) puncte
in lotul 1, concomitent in lotul 2 valorile pensei testate au fost mai sporite - 1.96+0,3 1puncte,
dar statistic nesemnificative (p > 0,05). Priza tridigitala intre police, index si medius a fost
apreciata cu valori semnificative de 1,85+0,31 si 1,65+0,42 puncte pentru lotul 1 si lotul 2
respectiv. Cealalta componenta a pensei pluridigitale, priza interdigitald, a fost estimatd cu
valori modeste pentru ambele loturi, de 1,824+0,12 (p< 0,05) puncte in lotull si 1,87+0,11 (p
> 0,05) 1n lotul2. Prehensiunea palmara, care asigurd functia globala a mainii a fost testata
prin trei prize consecutive. Priza digito-palmara a remarcat valori de 1,97+0,34 (p< 0,05)
puncte conventionale in lotull si 1,92+0,16 (p > 0,05) puncte pentru lotul 2, dar statistic
nesemnificativ. Priza palmard centratd a fost apreciatd cu 1,84+0,42 puncte in lotul 1 si
1,86+0,43 puncte in lotul 2, ambele statistic semnificative. Evaluarea prizei palmare agatate a
remarcat o diminuare de 1,96+0,21 (p< 0,05) puncte in lotul 1 si 1,87+0,32 (p > 0,05) puncte
conventionale in lotul 2.

Parametrii inregistrati au atestat o impotenta functionala prehensiva in ambele loturi. Pacientii
din ambele loturi au manifestat reducerea functionald a penselor bidigitale, pluridigitale si a
prehensiunii palmare.

Prehensiunea find si de forta, miscarile gestuale ale mainii sunt dependente de capacitatea de
forta a muschilor lucratori. Miscdrile in articulatiile metacarpofalangiene si interfalangiene
converg in sine miscirile de flexie activi de 90° si extensie totald de 0° , totodatd, asigura
adductia/abductia celor patru degete cu o amplitudine variabila de la deget la deget in medie
de 15 -20°.

In continuare am fost preocupati de evaluare fortei muschilor palmar lung si flexor
lung al policelui, implicati atat in miscarile flexorii si extensorii ale degetelor, cat si in rotatia
si circumductia metacarpiand. Forta musculard a fost apreciatd manual conform Scalei
internationale de evaluare a fortei musculare de la 0 1a 5 cu 6 trepte (0 — 5), unde forta 5 este
normald — 100%, forta 4 este bund — 75%, forta 3 — acceptabild, 50%, forta 2 — slaba, 25%,
forta 1 — foarte slaba, 10%, forta 0 — zero, 0% ( muschiul nu realizeaza nici o contractie

evidentd). Rezultatele sunt redate in tabelul 9.
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Tabelul 9. Bilantul muscular prin aprecierea manuala a fortei musculare la T1

Forta musculara Lot 1 Lot 2 p
Forta muscularda a m.Palmar lung 2,56 + 0,5 2,52+ 0,6 <0,05*
Forta musculara a m. Flexor lung al plicelui 2,34+04 2,31+0,5 <0,01*

Nota:* Semnificatia statistica

Datele afisate 1n tabel remarcd, ca forta muschilor palmar lung a avut valori apropiate
in ambele loturi, fiind estimata Intre “acceptabila” si ”slaba” (pentru palmar lung 2,56 +£0,5 vs.
2,52+0,6, forta fiind mai mare in lotul 1, p< 0,05), ce tine de forta m. flexor lung al plicelui,
parametrii la fel sunt situati intre “acceptabila” si “’slaba ” (flexor lung al plicelui 2,34 + 0,4
vs. 2,31 + 0,5, fiind statistic semnificativ mai mare la fel in lotul 1, p< 0,01).

Astfel, analiza indicilor somatoscopici si somatodinamici ai articulatiilor
interfalangiene si metacarpiene a pacientilor inclusi 1n cercetare a evidentiat reducerea
functionalitatii articulare prin diminuarea prehensiunii palmare, penselor bidigitle si
tridigitale, fara diferente semnificative statistice intre loturi.

Conform datelor obtinute din evaluarea initiald am constatat, ca pacientii erau inapti
functional cu o scddere marcantd a abilitatilor mainii, ceea ce a determinat diverse grade de
dizabilitate.

Am continuat studiul prin analiza distributiei pacientilor din lotul de cercetare in dependenta
de gradele de dizabilitate, conform criteriilor stabilite prin Hotararea Guvernului Nr. 357 din
18.04.2018, evaluate in baza modificarilor radiografice.

Asadar, prezenta disconfortului in articulatii, durere periodica ponderent in timpul
miscarilor prehensive, cu atenuare 1n repaus, corespunde radiografic gradului I, si se
incadreaza in gradul de dizabilitate usoara, cu o pierdere a functionalitatii pana la 15-20% in
cazul afectarii bilaterale a mainilor. Dupa aplicarea criteriilor de includere astfel de pacienti
nu au fost inclusi in studiu.

In 71 de cazuri pacientii au acuzat durere persistentd in articulatiile falangiene si ale
metacarpului cu acutizare in timpul efectuarii miscarilor manuale, redoare matinala nu mai
putin de 60 minute, aparitia deformarilor articulare ale mainii. Examenul radiologic a
evidentiat tumefierea partilor moi periarticulare, edemului partilor moi, modificari
inflamatorii la nivel sinovial, eroziuni marginale. Deficientele functionale si cele structurale
au permis incadrarea in gradul mediu de dizabilitate, desi 56 din pacienti aveau stadiul
radiologic Il, iar 15 - stadiul radiologic IIl. Mobilitatea articulara limitata si afectarea

muschilor flexori si extensori ai degetelor a redus capacitatea de munca si abilitatile
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functionale pana la 40 %. La 36 pacienti durerea persistentd a fost asociata cu subluxatia
palmara ale falangelor proximale si cu hiperextensia articulatiilor interfalangiene poximale cu
flexie compensatorie a articulatiilor interfalangiene distale. Examenul radiologic pentru acesti
pacienti a evidentiat la 24 pacienti cu gradul II si 12 cu gradul IIlI, care au marcat o
incapacitate de muncad totalda si au necesitat ajutor in efectuarea activitatilor de ingrijire
zilnica. In acest caz a fost constatd o pierdere a capacititii functionale de 60% in afectarea
bilaterald a mainilor ceea ce se incadreaza in gradul accentuat de dizabilitate.

Identificarea criteriilor pentru aprecierea gradului de dizabilitate a evidentiat
necorespunderea dintre tabloul radiografic si statutul obiectiv cu problemele si deficientele
functionale atestate de catre pacienti in activitatile cotidiene si profesionale. Instrumentul
scala Rankin relevd o congruentd intre afectdrile functionalitatii articulare remarcate in
anumite miscari habituale si activitatii de munca si gradul de dizabilitate apreciat la pacient.

Pentru analiza ulterioard a dizabilitatii functionale a fost aplicatd scala Rankin iar
rezultatele evaluate cu 2 puncte conventionale au fost interpretate ca dizabilitate usoara, cand
persoana nu este capabild sa efectueze toate activitatile anterioare, dar poate sa se ingrijeasca
fara ajutor; 3 puncte ca dizabilitate moderata, cand simptomele bolii restrang in mod
semnificativ activitatile obisnuite ale persoanei si impiedica la o viata complet independenta;
si 4 puncte conventionale ca dizabilitate moderat-severa cu o incapacitate de viata
independentad, dar fara necesitatea ingrijirilor permanente.

In lotul 1 de cercetare 16 (40%) pacienti au fost notati cu 4 puncte, manifestand
dizabilitate moderat-severa, dar fara necesitatea ingrijirilor permanente, 24 (60%) pacienti
au fost atestati cu dezabilitate moderata. in lotul 2 au fost initial 15(39,47%) pacienti cu
dizabilitate moderat-severa (4 puncte conventionale acumulate) si 23(60,53%) pacientii cu
dizabilitate moderata (3 puncte conventionale acumulate).in figura 6 sunt ilustrate valorile

medii ale gradului de dizabilitate pentru pacientii din ambele loturi la testarea initiala.
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Figura 6. Dizabilitatea in loturile de studiu apreciata la T1.
59



Dupa cum este reprezentat in figurd pentru pacientii din loturile de studiu simptomele bolii
au restrans in mod semnificativ activitatile obisnuite ale pacientilor, au redus din
independenta activitatilor cotidiene si atesta tendinta spre dizabilitate moderat-severda cu o
incapacitate de viata independenta, estimand 3,57+0,4 puncte in lotull si 3,47+0,6 puncte in
lotul 2 de studiu (p<0,05).

3.2. Evaluarea pacientului cu artrita reumatoida prin investigatii paraclinice

Conform Protocolului Clinic National asupra artritei reumatoide la adult investigatiile
paraclinice precum hemoleucograma si marcherii inflamatiei au rol de excludere a procesului
inflamator sau aprecierea gradului de activitate al puseului inflamator. Pentru evaluarea
procesului inflamator sistemic la pacientii din lotul de studiu au fost analizati marcheri
nespecifici ai inflamatiei, precum PCR si VSH, dar si indicele activitatii bolii si valoarea
factorului reumatoid. Valoarea medie a indicelui de activitate al bolii, estimat dupa
determinarea numarului articulatiilor tumefiate si dureroase, calculate conform indicelui

articular 28 si vitezei de sedimentare a hematiilor (mm/h) sunt prezentate in figura 7.
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Figura7. Valorile indicelui activititii bolii si marcherului de inflamatie
( DAS si VSH mm/h) la intrarea in studiu
Din figura 7 desprindem ca valoarea medie a vitezei de sedimentare a hematiilor in lotull a
constituit 13,3+7,36 mm/h (min. 8,0 — max. 17,0 mm/h), in lotul 2 - 11,7+3,42 mm/h (min.
6,0 — max. 17,0 mm/h) (p>0,05).Indicele activitatii bolii, rezultat din suma numarului de
articulatii dolore si tumefiate calculate conform indicelui articular Ritchie / indicelui articular
28 sia vitezei de sedimentare a hematiilor a fost apreciat cu valorile de 4,68+0,53 ( min. 3,2
— max. 4,9) in lotul 1 si 4,7140,58( min. 3,6 — max. 4,9) in lotul 2 de studiu (p<0,05). Din
datele obtinute am constatat cd pentru intreg lotul de studiu viteza de sedimentare a hematiilor s-a

pozitionat in limitele normei, iar, indicele activitatii bolii DAS 28 a confirmat proces reumatoid
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moderat in ambele loturi. Totusi, au fost constatate devieri ale vitezei de sedimentare a
hematiilor la 21 (52,5%) dintre pacienti in lotul 1 si la 20 (52,6%) in lotul 2 de studiu.
Evaluarea indicilor de laborator a pacientilor cu artrita reumatoida am continuat cu aprecierea

proteinei C reactive si factorului reumatoid (Figura 8.).
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Figura 8. Valorile factorului reumatoid si marcherului de inflamatie
( FR UI/mL2 si PCR mg/L) la intrarea in studiu

Din figura 8 observam cd valoarea medie a proteinei C reactive in lotul 1 a constituit
9,62+5,28 mg/L (min. 3,5 — max. 27,2 mg/L), in lotul 2 — 7,25+4,8 md/L (min. 2,0 — max.
22,0 mg/L (p>0,05). In 15(37,5%) cazuri pacientii din lotull si 12 (31,6%) cazuri pacientii
din lotul 2 valorile proteinei C reactive au fost mai mari ca valoarea de referinta de 6,0 mg/L.
Totodati, valorile factorului reumatoid in loturile de studiu au fost de 38,3+3,41 Ul/mL3
(min.7,1 — max. 70,2) pentru lotull si 36,4+2,57 UI/mL® (min. 6 — max. 68) pentru lotul 2 de
studiu (p<0,05). In 13 (32,5%) cazuri pacientii din lotul 1 si 11(28,9%) cazuri pacienti din
lotul 2 valorile factorului reumatoid au depasit valoarea de referinta <14 UI/mL? in serul
sanguin.

La evaluarea modificdrilor radiologice s-a tinut cont de urmatoarele semne radiografice
incluse in clasificarea progresiei clinico-radiologice: tumefactia partilor moi periarticulare, ca
urmare a edemului partilor moi, modificarile inflamatorii la nivel sinovial, osteoporoza
juxtaarticulard, eroziuni marginale, geode (zone de distructie osoasd la nivelul tesutului
subcondral) si anchiloze cu disparitia completa a spatiului articular si aparitia puntilor osoase,
conform carora a fost apreciat unul din cele patru stadii radiologice. Prin aplicarea criteriilor
de includere in studiu, in cercetare au fost admisi doar pacientii cu diagnosticul de artrita
reumatoida conform criteriilor ACR 2010 si ARA 1987 si stadiul radiologic II-111 (Figura 9).
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Figura 9. Repartizarea pacientilor in loturi, conform stadiilor radiologice

Din figura desprindem ca n lotul 1 stadiul radiologic Il aveau 27 (67,5%) pacienti si
respectiv stadiul I1l- 13 (32,5%) pacienti, p>0,05. Pe cand in lotul 2, s-a constatat frecventa
mai mare a stadiului radiologic Il - 29 (76,3%), comparativ cu stadiul 111 — 9 (23,4%) cazuri
(p>0,05). In ambele loturi s-a observat predominarea pacientilor cu stadiu radiologic II. Astfel
nu am constatat diferentd majora 1intre loturi, in privinta distributiei stadiilor radiologice
(p>0,05).
Investigarea radiologicd a permis evidentierea modificarilor caracteristice procesului

reumatoid intalnite in fiecare dintre grupe, descrise in tabelul 10.

Tabelul 10. Modificarile radiologice in loturile din studiu

Semne radiologice Lot 1(n40) Lot 2(n38) p
Nabs | % Nabs | %
Tumefactia partilor moi periarticulare
prezent | 38 95 35 92 <0,05
absent 2 5 3 8 <0,01
Osteoporoza
prezent 17 42,5 21 55.3 >0,05

absent | 23 57,5 17 447 <0,05
Modificari distructive subcondrale (geode)

prezent 18 45 15 39,4 <0,05
absent 22 55 23 60,6 >0,05

Modificari distructive osoase (eroziuni)
prezent 13 32,5 9 23,7 >0,05

absent 27 67,5 29 76,3 <0,05

Deformari articulare

prezent 29 72,5 24 63 >0,05
absent 11 27,5 14 37 >0,05
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Datele tabelare demonstreaza ca prezenta tumefactiei partilor moi periarticulare a fost
frecventa in ambele loturi de studiu — 38 (95%) cazuri in lotull si 35 (92%) in lotul 2 de
studiu (p<0,05). Semnele radiografice de osteoporoza au fost mai des intélnite la pacientii din
lotul2 -21(55,3%) cazuri, comparativ cu pacientii din lotull — 17(42,5%) cazuri ( p>0,05). De
punctat, cd deformarile articulare au fost in 29(72,5%) cazuri in lotull si in 24 (63%) cazuri in
lotul 2 de studiu (p>0,05). Totodata, am remarcat absenta modificarilor distructive osoase in

27 (67,5%) cazuri in lotull si In 29 (76,3%) cazuri in lotul 2 de studiu (p<0,05).

3.3. Determinarea impactului bolii prin instrumente clinice

Din rezultatele obtinute, conform criteriilor utilizate, am constatat ca durerea
articulara si redoarea matinalda sunt principalele simptome ale AR 1in lotul pacientilor
cercetati in dimensiunea studiului realizat. Examinand durerea ca element aparte prin filiatia
sa a dictat necesitatea cuantificarii ei prin Scala Vizual Analogicd (Visual Analog Scale -
VAS). Gradul durerii conform scalei VAS a variat de la 20 pana la 92 mm, cu o valoare
medie de 69,26+9,76 mm.
Durere usoara (0-30 puncte ) au manifestat 6 de pacienti, constituind 7,69%; durerea severa (>
70 puncte) a fost atestatd de 24( 30,76%) de pacienti; pacienti cu durere moderata (31-69
puncte) au fost 48, constituind 61,53% (Figura 10).
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Figura 10. Intensitatea durerii conform VAS in loturile de studiu la T1
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Astfel, la initierea cercetarii durere moderata au atestat 25(62,48%) pacienti din lotull si
23(60,52%) pacienti din lotul 2, durere severa au avut cate 12 pacienti din ambele loturi (lot
1-30% si lot 2 -31,5%), durere usoard a fost raportata de 3(7,5%) pacienti din lotul 1 si
3(8,0%) pacienti din lotul 2 de studiu.

Totodatd, am constatat, ca durerea la persoanele cu AR are impact psihologic, mai cu seama
prin restrictiile pe care le provoacad si preocupdrile constante vizavi de sindromul algic.
Pacientii cu AR inclusi in studiu de asemenea au semnalat cd durerea devine mai dificil de
suportat in timp.

In continuare am fost interesati de autoaprecierea de citre fiecare pacient a stirii generale de
sdndtate prin aplicarea unor instrumentelor clinice validate - Evaluarea Globala de catre
Pacient — (PGA), in comparatie cu evaluarea de catre doctor - Evaluarea Globald de catre
Doctor (MDGA).

Aprecierea impactului bolii din punctul de vedere al pacientului la evaluarea initiald pentru
intreg lotul de studiu (n=78) a fost de 64,41+£12,3 mm, comparativ cu aprecierea efectuatd de
medic MDGA - 56,6£13,2 mm, a argumentat starea generala satisfacatoare. Datele

comparative pentru ambele loturi sunt ilustrate in figura 11.
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Figura 11.Evaluarea globala de citre pacient (PGA) si de citre medic (MDGA) la T1.

Astfel, am determinat cd la debutul studiului, pacientii din lotul 1 si-au apreciat starea
generala ca fiind satisfacatoare, in medie pe lot PGA fiind de 65,35 +11,5 mm (i-v 38-92 mm)
(p<0.05). Aprecierea de catre medic in acelasi lot a raportat 57,67+11,4mm (i-v 31-72)
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(p<0,05). Pacientii din lotul 2 si-au apreciat starea generala satisfacatoare, acumuland in
medie pe lot 63,47 £12,3mm (i-v 37-89), aprecierea de catre medic fiind mai modesta ca
valoare de 55,52+9,3mm (i-v 30 — 69, diferenta pe lot a fost statistic semnificativa (p<0,05).
In ambele loturi evaluarea initiala a atestat o subapreciere a stirii generale de sanitate de catre
pacientii din studiu in comparatie cu estimarile efectuate de medic.
Cercetarea detaliatd a evidentiat cd din numarul total de pacienti din lotul 1 si lotul 2 nici unul
dintre pacienti nu si-a apreciat starea de sanatate ca fiind bunda si foarte buna (PGA 0-30 mm).
O stare de sanatate satisfacatoare (PGA 30-69 mm) au atestat 31 (77,5%) pacienti din lotul 1
si 28 (73,6%) pacienti din lotul2 de studiu. In 9 (22,5%) cazuri in lotull si 10 (26,4%) cazuri
in lotul 2 pacientii au considerat starea lor ca fiind nesatisfacatoare (PGA>70mm).
Simultan am evaluat starea generald a pacientului de catre medic (MDGA). Rezultatele
aprecierii starii generale de catre medic au atestat o stare satisfacatoare cu valori mai modeste.
Medicii au apreciat starea de sandtate a pacientilor satisfacatoare in 35 (87,5%) cazuri in
lotul 1 si 31(81,5%) cazuri in lotul 2 de studiu, iar stare nesatisfacatoare cu scorul mai mare
de 70 mm a fost atestata in 5 (12,5%)cazuri in lotull si 6 (15,9%)cazuri in lotul 2 de studiu,
doar un pacient(2,6%) din lotul 2 de studiu a fost atestat de medici cu starea de sanatate bund.
Astfel, putem concluziona ca pacientii au apreciat starea proprie mai grava, luidnd in
consideratie pierderea abilitatilor si functionalititii mainilor in comparatie cu estimarea de
catre medici care au prezentat un nivel de stare globala mai joasa, orientandu-se pe semnele
obiective clinice si paraclinice asa, totusi, diferentele intre evaluarea medicilor si
autoevaluarea pacientilor au fost statistic nesemnificative (p>0.05).

In continuare am efectuat analiza interrelatiei durerii cu starea globald estimati de
pacient (Figura 12).
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Figura 12. Analiza corelativa a VAS si PGA.
Din figura observam, ca corelatia dintre intensitatea durerii (VAS) si evaluarea globala
de catre pacient (PGA) a fost slaba dar statistic veridica (r=0,27; p<0,05), confirmand

subiectivitatea n aprecierea starii proprii de cétre pacient.
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La etapa urmatoare am suprapus datele durerii-VAS cu rezultatele estimarii starii generale

evaluate de doctor —- MDGA (Figura 13).
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Figura 13. Analiza corelativa VAS si MDGA.

De altfel, datele au fost statistic veridice (p<0,05) iar corelarca a fost medie/slaba (r=0,36)
ceea ce confirma ca atat pacientul la autoadministrarea PGA si doctorii prin MDGA au emis
rezultate similare, diferenta dintre rezultate se datoreaza faptului ca pacientii au apreciat starea
subiectiva, iar medicii au luat in considerare situatia multiplanicd ce a inclus datele de
laborator si imagistice.

Conform designului studiului, am continuat cercetarea prin aplicarea chestionarului HAQ
(Health Assessment Questionnaire) pentru evaluarea activitatilor vietii cotidiene (ADL-
urilor): auto-ingrijirea, activitatile casnice, activitatile lucrative si cele de relaxare la pacientii
din esantionul de studiu. Rezultatele HAQ au permis stabilirea progreselor sau regreselor
functionale si aprecierea nivelului de incapacitate functionala si autoevaluarea deprinderilor
cotidiene, valoarea carora este estimata pe o scala de la 0 (fara nici o dificultate) la 3 (nu pot
efectua ), redat in figura 14.Initial in esantionul de studiu regresele functionale si
incapacitatile de autoingrijire evaluate prin HAQ au marcat valoarea medie de 1,98+0,63
puncte , cu scor minimal de lpunct si maximal de 3 puncte conventionale (p<0,05) si
pozitioneaza subiectii studiati intre categoriile efectuez cu oarecare dificultate si efectuez cu

mare dificultate.
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Figura 14. Evaluarea activitatilor vietii cotidiene (HAQ) in loturile de studiu la T1.

Analiza detaliata a graficului de distributie a scorului HAQ din figura a evidentiat o
redistributie a numarului de subiecti cu scorul > 2 in lotul 2 de studiu, denotand o stare
functionald mai joasd In comparatie cu lotul 1 de studiu. Astfel valoarea medie a scorului
HAQ in lotul 1 a fost de 1,92+0,39 (min. 1 max. 2,7) iar in lotul 2 de 2,06+0,51 (min. 1,2
max. 3) cu diferenta statistic semnificativa (p<0,05).

In continuarea studiului am evaluat calitatea vietii pacientilor inclusi in studiu prin aplicarea
unui instrument generic de masurare a calitatii vietii - Chestionarul de evaluare a calitatii
vietii forma scurtd (Short Form, SF-11). Rezultatul SF este redat prin noud parametri - Starea
fizica generald (GF), functiile fizice (FF), impactul social (IS), rolului emotional (RE),
vitalitate (\VT), starea mintala (SM), rolul functiilor fizice (RF), durerea generald (DG) si
starea generald a sanatatii (SG). Scorul pentru fiecare parametru cu variatia de la 0 (cel mai

rau) la 100 (cel mai bine) este prezentat in figura 15.

FF RF DG SG VT IS RE GF SM
=0=TLot 1 Lot 2

Figura 15. Indicii de evaluare a calitatii vietii SF-11 la T1.
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Analiza parametrilor SF-11 pe loturi , a reliefat, cd durerea generala a depasit
intensitatea medie in ambele loturi - 23,5 £3,8 si 30,5+2,3 (p>0.05), in lotul 1 si lotul 2
respectiv. Functiile fizice si rolul functiilor fizice au fost apreciate in medie cu 36,6+8,3/
38,945,1 de lotull si 38,249,1/ 41,3 £7,3 de lotul 2 (p>0,05), iar starea fizica generald a fost
apreciata cu 27,5+4,3 in lotull si 26,7 +4,1 in lotul 2 (p>0,05 ), ce presupune dificultéti
importante in efectuarea activitatilor fizice si de ingrijire zilnica. Totodata, am constatat un
scor al starii mintale si a rolului emotional de 33,6 £6,2 / 28,2+4,1 pentru lotull si
40,4+2,1/27£3,5 pentru lotul 2 (p>0,05), ce presupune predominarea emotiilor negative.
Valorile impactului social si a vitalitdtii de 33,9+6,4/23,1£3,6 in lotull si de
35,947,3/25,24£3,2 in lotul 2 (p>0,05), atentioneazd despre marginalizarea intereselor si
pierderea abnegatiei spirituale. Valorile obtinute la evaluare starii generale a sanatatii de
29,9+4.2 n lotull si 26,9 £3,6 in lotul2 (p>0,05) confirma starea generala fizica, emotiva si
mintald joasa in loturile de studiu.

Astfel, aprecierea nivelului calitatii vietii in raport cu problemele articulatiilor mainii
a evidentiat consecinta nefasta a bolii si a tratamentului asupra capacitatilor fizice, mintale si

emotive la pacientii cu artrita reumatoida.

3.4. Factorii de risc si comorbiditati la pacientii cu artrita renmatoida

Un aport nefast la povara inflamatiei reumatoide este adus de anumiti factori de risc. In
literatura de specialitate acestia sunt grupati in factori de risc non-modificabili, precum varsta
cuprinsa intre 40-60 ani, sexul - femeile sunt de trei ori mai susceptibile de a obtine artrita
reumatoida decat barbatii, ereditatea cu istoricul genetic al familiei agravat si factori de risc
pentru stilul de viatd: fumatul, stresul fizic si emotional, obezitatea. Evaluarea factorilor de
risc a fost efectuata la pacientii din lotul de studiu (Tabelul 11).

Tabelul 11. Evaluarea factorilor de risc in loturile de studiu

Parametri Lot 1(n=40) Lot 2(n=38)

n. abs. % n. abs. %
Varsta cuprinsa intre 40-60 ani 34 85 33 86,8
Sexul feminin 27 67,5 30 78,2
Istoricul familiei agravat pentru AR 29 72,5 25 65,7
Fumatul 11 27,5 8 21
Stres fizic 13 32,5 14 36,8
Stres emotional 14 35 12 31,5
Obezitate 6 15 5 13,1
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In continuarea cercetdrii am analizat categoriile de varsti, care au evidentiat
predominarea pacientilor cu varsta cuprinsad intre 40-60 ani. De mentionat ca 6 pacienti din
esantion la momentul intrarii in studiu depasise varsta de 60 ani si 5 pacienti au avut varsta
cuprinsa intre 29 -39 ani.

Analiza categoriilor de varsta atestat predominarea pacientilor cu varsta intre 40-60 ani —
constituind 85% in lotul 1 si 86,8% 1n lotul 2 de studiu.

Distributia pacientilor dupa sex a relatat predominarea femeilor cu 57(73%) in esantionul de
studiu si in loturile de cercetare — 27(67,5%) in lotull si 30 (78,2%) in lotul 2 respectiv.
Istoricul familiei agravat pentru artrita reumatoida prin atestarea rudelor de gradul T si II
depistati cu boald a fost evaluat prin chestionarea participantilor la studiu. Anamneza
reumatologica agravatd a fost prezentd la 29 (72,5%) pacienti din lotul 1 si 25(65,7%)pacienti
din lotul 2.

Am continuat cercetarea prin excelarea factorilor de risc impusi de stilul de viata a
pacientilor. Astfel, am constatat ca 19 (24,3%) pacienti din cohortd fumeaza, repartizandu-se
pe grupe a cate 11 (27,5%) pacienti din lotull si 8 (21%) pacienti din lotul 2 de studiu. Nu au
fost delimitati de stresul emotional o treime din pacienti participanti la studiu, cu 14 (35%)
din lotull si 12 (31,5%) din lotul 2. Printre factorii de stres emotional pacientii au remarcat
imposibilitatea practicarii activitatilor recreative din cauza pierderii abilitatilor functionale si a
durerii, pierderea partiali a capacititilor de munca, durata indelungati a bolii. In pofida
procesului cronic al bolii si a varstei inaintate 27 (34,6%) din toti participantii la studiu nu au
fost distantati de stresul fizic. In lotul 1 de studiu 13 (32,%%) pacienti si in lotul 2 - 14
(36,8%) pacienti au mentionat prezenta factorilor fizici de stres preponderent in activitatea
profesionald cauzata de suprasolicitarea miscarilor articulare ale mainilor si bratelor.
Obezitatea este o boala metabolica si duce cu sine riscul de a dezvolta artrita, din cauza
nivelului mai mare de leptina, un hormon implicat in raspunsul imun inflamator.
Transportarea excesului de greutate pune stres suplimentar asupra articulatiilor. Am fost
atenti la constatarea acestui factor de risc la pacientii din studiu si am constatat, ca 11 (14,1
%) persoane din esantion sunt obeze. Am extins evaluarea prin aplicarea IMC pentru
confirmarea obezitatii si a statutului supraponderal la pacientii din studiu. Astfel IMC mediu
pentru lotul 1 a fost 27,3+4,3 kg/m?, cu intervale de la 21,3 la 33 kg/m?, iar pentru lotul 2 —
28,1 +5,1 kg/m? (de la 22,4 la 34 kg/m?). Respectaind recomandirile OMS (2006), am
subdivizat loturile conform rezultatelor IMC: cu masi corporald normali (IMC < 24,9 kg/m?),
supraponderali (IMC 25 — 29,9 kg/m?) si obezitate (IMC >30 kg/m?). Rezultatele pe ambele

loturi sunt reprezentate in tabelul 12.
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Tabelul 12. Evaluarea IMC in loturile de cercetare la initierea studiului.

Lot 1(n=40) Lot 2 (n=38)
M+SD nr. abs.(%) M=+SD nr. abs.(%)
Masa corporald normala 24,8+1,4 12 (30) 24,4+1,0 13 (34,2)
(IMC < 24,9 kg/m?)
Supraponderali 28,2+1,9 22 (55) 28,3+1,4 20 (52,6)
(IMC 25 — 29,9 kg/m?)
Obezitate 31,2+3,3 6 (15) 32,6+3,9 5(13,1)
(IMC > 30 kg/m?)

Din rezultatele tabelare putem notifica ca persoanele cu masa corporald normala au constituit
o treime In esantionul de studiu — cate 12 (30%) in lotull si 13 (34,2%) in lotul 2 (p<0,05).
In ambele loturi au fost persoane obeze — 6 (15%) in lotul 1 si 5 (13,1%) in lotul 2 (p<0,05),
constatati cu gradul I de obezitate (indicele de masa corporala cuprins intre 30 - 34,9 kg/m?).
Rata cea mai mare in ambele loturi au constituit pacientii supraponderali - 22 (55%) in lotul 1
si 20 (52,6%) in lotul 2 (p<0,05).

Prevalenta in loturile de studiu a persoanelor supraponderale 42 (54%) cu véarsta cuprinsa
intre 40 — 60 ani ne- a condus spre presupunerea prezentei anumitor comorbiditati, care ar
putea schimba statutul functional al pacientilor si induce anumite restrictii in tratamentul activ

de reabilitare. Prin urmare, am analizat in studiul nostru comorbiditatile cele mai recent

intalnite (Tabelul 13).

Tabelul 13. Evaluarea comorbiditatilor in loturile de studiu

Parametri Lotl (n=40) Lot 2 (n=38) p
nr. abs. (%) nr. abs. (%)
HTA 18 (45) 12 (31,5) > 0,05
Diabet zaharat tip |1 7 (17,5) 6 (15,8) > 0,05
Boli cronice pulmonare 6 (15) 3(7,9) > 0,05
Patologia cronicd a sistemului renal 5(12,5) 4 (10,5) > 0,05
Patologia sistemului nervos 0(0) 2 (5,3) -
Boli cronice cardiovasculare 3(7,5) 2 (5,3) > 0,05

Potrivit rezultatelor exprimate in tabel, rata patologiilor asociate in esantion cel mai

frecvent

o detine hipertensiunea arteriald si urmatd de diabetul zaharat, bolile cronice

pulmonare (boala pulmonara interstitiala, boala pulmonard obstructivd cronica, pleurita),

bolile cronice cardiovasculare (boala coronariana, boala vasculara

cerebrovasculara si insuficienta cardiaca congestiva ),patologia cronica

(pielonefrita) si patologia sistemului nervos.

periferica, boala

a sistemului renal

Conform rezultatelor obtinute, cea mai frecventa patologie identificata a fost HTA fara

insuficienta cardiacd semnificativd - in 45% din cazuri in primul lot si cu o frecventd mai
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micd in lotul 2 - 31,5%. Din totalitatea de pacienti examinati, diabetul zaharat tip I, a fost
prezent la 7(17,5%) pacienti din lotul 1 si 6 (15,8%) pacienti in lotul 2, iar afectarea
sistemului nervos (migrena si nevrita perifericd) au marcat 2 (5,3%) din pacienti, care
aleatoriu au fost repartizati in lotul 2 de cercetate.

In contextul rezultatelor primite am fost interesati de cercetirile din domeniu, care
pozitioneaza metodele de reabilitare fiziofunctionald in tratamentul complex al pacientilor cu
artritd reumatoida in functie de comorbiditate. Publicatia elaboratd de Hurkmans, E. J si
coautorii este 0 orientare practica, bazatd pe dovezi stiintifice si cele mai bune practici
fizioterapice. Au fost formulate trei recomandari pentru recuperarea complexa a pacientului
cu AR: medicatia, interventii active fiziofunctionale si metodele fizioterapiei pasive. Astfel,
orice episod acut de artritd reumatoidd cu activitate ridicatd a procesului de boald sau
progresia bolii asociate este o contraindicatie absoluta pentru fizioterapie [222].

In cazul hipertensiunii arteriale contraindicatii pentru efectuarea fizioterapiei constituie
salturile hipertensive, cresterea valorilor tensiunii arteriale sistolice, diastolice sau pulsative,
cresterea frecventei cardiace [223]. Prin urmare, parametrii tensiunii arteriale si frecventa
cardiaca au fost evaluate inaintea fiecdrei sedinte fizioterapice cu monitorizare pe parcurs,
situatii de intreruperea tratamentului nu au fost atestate.

In cazul asocierii diabetului zaharat, contraindicatiile sunt determinate de hiper- si
hipoglicemie si a prezentei complicatiilor vasculare sau nervoase [224]. In lotul de studiu
pacientii cu diabet zaharat au fost supusi controlului glicemic periodic si au urmat restrictiile
dietetice.

Pentru pacientii cu comorbiditdti pulmonare modificarile respiratiei superficiale,
profunde si a frecventei respiratorii pot restrictiona tratamentul fiziofunctional activ. [225] In
lotul de studiu pacientilor cu afectiuni reespiratorii li s-a monitorizat frecventa respiratorie pe
parcursul tendintelor de fizioterapie.

La selectarea exercitiilor si miscdrilor pentru sedintele de kinetoterapie si terapie
ocupationalda am tinut cont de prezenta comorbiitdtilor si riscul decompensarii procesului

inflamator prin ocuparea pozitiei initale comode si evitarea eforturilor excesive.

Asadar, reducerea aparitiei comorbiditatilor, precum si a prevalentei si severitatii
artritei reumatoide se suprapun direct cu incetarea fumatului, promovarea activitatii fizice si

mentinerea unei greutati corporale sanatoase [226].
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3.5. Atitudini de reabilitare terapeutica la pacientii cu artrita reumatoida

OMS si Cartea Alba a specialitatii au definit reabilitarea ca ramurd a medicinii ce
utilizeaza toate “mijloacele de reducere a impactului conditiilor dizabilitante si handicapante
pentru persoand si ofera posibilitatea  integrarii sociale optime a persoanelor cu
dizabilitati”[227, 228, 229].
Reabilitarea este un serviciu medical important si integrat al sistemului de sanitate. In
conditiile actuale de crestere globald a sperantei de viatd si a costului inalt al asistentei
medicale, dezvoltarea reabilitarii este inevitabila.
Reabilitarea medicald a pacientilor cu artrita reumatoidd cuprinde doud aspecte majore:
farmacologic si fiziofunctional. Diversitatea remediilor farmacologice pentru AR include
urmatoarele tipuri de medicamente:
1. antiinflamatoarele (nesteroidiene si glucocorticoizii), cu efect mai mult simptomatic,
2. medicamente remisive (DMARD), cu efect patogenetic.

Am fost interesati de exteriorizarea tratamentului medicamentos utilizat de pacientii
inclusi in studiu. Pe parcursul tratamentului recuperator toti pacientii au continuat tratamentul
de baza administrat conform recomandarilor stabilite de reumatolog.

In continuare am analizat tipurile de remedii farmacologice si modalitatea de
administrare in regim de monoterapie sau terapie asociatd. Tratamentul patogenetic cu
metotrexat din categoria medicamentelor remisive (DMARD) a fost administrat in 48
(61,5%) cazuri pacientilor din esantionul de studiu. In 8 (10,2%) cazuri pacientii au primit
tratament simptomatic cu diclofenac (AINS) si in 22 (28,3%) cazuri pacientii au administrat
diclofenac asociat cu metilprednisolon. Am, extins cercetarea, analizdind administrarea
tratamentului medicamentos in loturi.(Figura 16.)

Astfel, in lotull numai 5 (12,5%) pacienti au urmat tratamentul cu diclofenac si
metilprednisolon, aceeasi terapie combinatd a fost urmata de 3 (7,9%) pacienti in lotul 2.
Mai frecventa a fost monoterapia cu metatrexat — in 25 (62,5%) cazuri in lotull si 23
(60,5%)cazuri in lotul 2 de studiu.

Terapia cu diclofenc a fost urmatd de 10 (25%) pacienti din lotul 1 si 12 (31,5%)

pacienti din lotul 2 de studiu.
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Figura 16. Administrarea tratamentului de baza in loturi.
De notat, ca tratamentul de baza urmat de pacientii din studiu a fost omogen pentru ambele
loturi de cercetare.

Conform Raportului OMS din august 2019 este in crestere numarul de persoane cu
diferite dizabilitati pe toate continentele lumii. Peste un miliard de persoane din lume traiesc
cel putin cu o dizabilitate [230]. Persoanele cu dizabilitati reprezinta peste 5% din populatia
totali a Republicii Moldova[28]. In acest context reabilitarea intervine in restabilirea
functiilor si prevenirea consecintelor dizabilitante. Recent Stucki G. si Bickenbach J. in
strategiile formulate pentru sistemul de sdnatate au mentionat indicatorul CIF de capacitate si
performanta drept element de masurare a functionalitatii optimale atinse in procesul de
reabilitare [231].

Clasificarea internationald a functiondrii, dizabilitatii si sanatatii (CIF) determina
functionalitatea drept o proprietate a structurilor corporale, activitatilor si interactiunilor cu
mediul extern si dizabilitatea ca o limitare de activitate si restrictie de participare [232].
Progresul nefast al artritei reumatoide denota aspectul dizabilitant negativ al interactiunii
persoanei bolnave cu mediul inconjurator. Aspectul medical al dizabilitatii prevede
pentru integrarea completd a individului in societate. Ambele aspecte au corelare stransa cu
reabilitarea medicala.

Tratamentul de reabilitare este efectuat de echipa multidisciplinard, care este centratd pe
pacient. O astfel de organizare permite imbundtatirea certd a performantelor functionale si a
calitatii vietii pacientului [233]. Echipa de reabilitare stabileste scopul, strategiile de lucru si

planul interventiilor de reabilitare. (Fig.17)
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Figura 17. Echipa multidisciplinara de reabilitare.

Pentru atingerea scopului stabilit membrii echipei de reabilitare urmaresc in activitate
principiul SMART: tratamentul specific, efectul masurabil , atins si realistic, efectuat in timp
util [234].

Abordarea tratamentului de o echipa multidisciplinard este recomandatda in AR si include
tratamentul medicamentos, interventii de reabilitare fiziofunctionald si / sau corectii
chirurgicale. Reabilitarea medicala pentru persoanele cu artritd reumatoida prevede tratament
de protectie articulara, exercitii si strategii de auto-gestionare. Sedintele de reabilitare
fiziofunctionald diminueaza durerea, limitarile fizice si sterge barierele socio-economice
pentru pacient. Astfel, reabilitarea complexd imbundtiteste functia, previne sau reduce
dizabilitatea si prin urmare mentine calitatea vietii [235].

Tratamentul fiziofunctional de reabilitare iIn AR este complex si de lunga durata cu obiective
bine determinate. Aprecierea sarcini fizice pentru persoanele incluse in programe de
reabilitare este importantd pentru restabilirea mobilitatii articulare [ 236, 237].

Recuperarea functionalitatii mainilor este o verigd importantd in procesul de reabilitarea a
pacientilor reumatoizi. Durerile cronice si deformarile progresive ale articulatiilor mici
compromit atdt functia cat si aspectul mainii. Programele de reabilitare functionald ramén

viabile si in cazurile dupa tratament chirurgical sau ortezare [ 238,239].
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Procesul cronic si durata indelungatd a bolii afecteazd multilateral persoanele cu AR.
Simptomele depresiei si insomniei sunt recente pentru acesti pacienti, stresul psihologic
mareste povara bolii.[240]

restabilirea statutului functional si psihologic al persoanelor cu AR. Asocierea tratamentului
fizioterapeutic cu tratamentul farmacologic de baza ar putea fi o oportunitate noua in
managementul de tratament si supraveghere pentru pacient [241]. Sesiunile relaxante de
balneoterapie alipite tratamentului functional amelioreaza starea de spirit a pacientului si
diminueaza senzatiile de durere articulara [242].

Reabilitarea pacientilor cu AR prevede interventii active centrate exclusiv pe persoand si
urmadrirea unui plan personalizat este inevitabila. Metodele terapiei ocupationale, selectate de
noi pentru pacientii din studiu sunt bazate pe activitati specifice pentru a dezvolta, ameliora
sau a reface capacitatea persoanei de a-si desfasura necesitatile vitale, de a compensa
disfunctii si a diminua deficientele fizice. Centrarea, realizand un parteneriat in procesul
terapeutic, permite aprecierea experientei si cunostintelor pacientului, imbunatateste
performanta ocupationala si sporeste calitate a vietii [243, 244].

Programul de reabilitare a unui pacient cu artrita reumatoidd ia in considerare numdarul
articulatiilor afectate, gradul de deformare a acestora si nivelul distrugerii tesuturilor
periarticulare, precum si limitarile procesului de reabilitare. In reabilitarea pacientilor cu AR
cheia succesului este alegerea corectd a metodelor si a formelor de lucru cu un pacient
specific

[245] .

in studiul nostru numarul articulatiilor afectate, numarul articulatiilor tumefiate si valorile
VSH au constituit componentele aprecierii activitatii bolii prin valoarea DAS28, gradul de
activitate:

< 3,2 Activitate scazuta; > 3,2 < 5,1 Activitate moderata; >5, 1 Activitate inalta.

Persoanele din studiu au prezentat activitatea bolii activ moderata, ceea ce nu contrazice $i nu
este contraindica si e pentru tratamentul fiziofunctional.

Evaluarea initiala a dizabilitatii prin aplicarea scalei Rankin a divizat pacientii din studiu in
grupul 1, cu dizabilitate moderata care necesitau doar supraveghere in majoritatea activitatilor
fizice (3puncte, scala Rankin) si grupul 2, cu grad de dizabilitate moderta- severa, care nu
erau in stare si se auto ingrijeasca (4 puncte, scala Rankin). In functie de dizabilitate a fost
acordat tratamentul fiziofunctional atat conventional cat si cel combinat cu metodele terapiei

ocupationale (Tabelul 14).
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Tabelul 14. Aplicarea tratamentului recuperator in functie de dizabilitate

Tratamentul Dizabilitate moderata Dizabilitate moderat-severa
Tratament recuperator | N abs. 24 (60%) N abs. 16 (40%)
conventional (Lot 1) Set 2 (KT) Set 1 (KT)

Tratament  conventional | N abs. 23 (60,53%) N abs. 15 (39,47%)
combinat cu metodele Set 2 (KT) Set 1(KT)

terapiei ocupationale

(Lot 2) + Set 2 (TO) +Set 1 (TO)

Astfel, dizabilitatea moderat-severa (4 puncte, scala Rankin) a pacientilor a conditionat
aplicarea exercitiilor kinetoterapeutice din Set 1 (KT) la 16 (40%) din pacienti din lotul 1
pentru refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a policelui si degetelor II-V si
prevenirea si corectarea deformarilor si deviatiilor articulare ale mainii. Tratamentul
recuperator combinat cu metodele terapiei ocupationale pentru 15 (39,47%) persoane cu
dizabilitate moderat-severa din lotul 2 de stidiu a inclus sedintele active din Setl (KT ) si
metodele din Set 1 (TO).

Optiunea a 24 (60%) din pacienti cu dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin) din lotul
1 a fost Set 2 (KT) de tratamentul conventional. Pentru 23 (60,53%) pacientii cu dizabilitate
moderatd din lotul 2 sedintele de recuperare au inclus exercitii din Set 2 (KT) si Set 2 (TO).
Deteriorarea fuctionalitatii mainii este un factor dizabilitant punctat in artrita reumatoida. Am
evaluat detaliat pensele prehensive bidigitale, pluridigitale si palmare. Aprecierea afectarii
prizelor componente interdigitale, prin opozitie, centrate si agdtate pentru fiecare pensa este
marcantd. Tratamentul functional a fost aplicat cu grija, pentru a evita durerea si disconfortul
in pensele implicate in exercitiile active kinetice si de terapie ocupationala.

Progresia bolii este mereu urmaritd de stabilirea dizabilitatilor fizice. Reabilitarea functionala
continud este importantd pentru adultii tineri, care opteaza pentru pastrarea locului de munca
si a activitdtilor sociale. Astfel, reabilitarea tardiva de lunga durata poate fi extinsa in regim
ambulator fard afectarea regimului de munca si scurtarea timpului de lucru. Reabilitarea in
artrita reumatoida este o parte a tratamentului care trebuie efectuatd din momentul
diagnosticului si in perioadele de exacerbare si remisie a bolii. Reabilitarea pacientilor cu
activitate moderata a bolii raméane esential [246, 247].

Studii recente pledeazi pentru reabilitarea virtuala la distanta. In conditii pandemice o astfel
de metoda a devenit oportund [ 248].Tehnologiile noi pot fi utilizate pentru mentinerea la

distantd a interactiunii clinice intre pacient si fizioterapeut. Reabilitarea virtuala la distanta nu
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a fost inferioara celei de contact direct. Tehnologiile virtuale la distantd permit livrarea

serviciilor de nalta calitate la costuri reduse [249,250].

Prezentare de caz

Caz clinic Nr. 1

Pacienta A., 44 ani, a fost selectatd randomizat prin extragerea plicului cu tratament de
reabilitare conventional, din mediul urban, internatd pe 20.03.2017 in IMSP Spitalul de Stat
sectia Terapie cu acuzele:

-dureri moderate articulare simetrice la nivelul articulatiilor mici ale mainilor, genunchilor,
soldului si gleznei;

- redoare matinala de 80 minute:

-mialgii periodice difuze,

-astenie,

Din istoricul bolii se remarca ca durerile articulare au debutat in anul 2008, cu afectarea
primara a articulatiilor mici ale mainilor bilateral, asociate de tumefieri articulare. (Figura 18)
S-a adresat la medicul de familie care i-a prescris tratament cu AINS (Diclofenac) cu
ameliorarea temporara a starii. In decembrie 2009, starea pacientei s-a agravat, a fost
consultatd de reumatolog. In urma investigatiilor si evaluarilor efectuate a fost diagnosticata
cu artrita reumatoida si stabilit tratamentul antiinflamator, pe care 1-a urmat pe parcursul bolii.
A fost spitalizatd pentru tratament de reabilitare functionala.

Pacienta este nefumatoare si neaga consumul de alcool si droguri. Anamneza eredocolaterala

negativa pentru patologii autoimune.

O
IR AT
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Figura 18. Fotografia mainilor pacientei A.

La examenul obiectiv: evaluarea articulatiilor a identificat numarul articulatiilor tumefiate
(NAT) 6 (articulatiile metacarpofalangiene, interfalangiene proximale si metatarsofalangiene),
numarul articulatiilor dureroase (NAD) 11 (genunchi, sold, articulatii mici ale mainilor);

deviatia radiala a pumnului cu deviere ulnara (cubitald) a degetelor bilateral; hiperextensia
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primei articulatii interfalangiene si flexia primei articulatii metacarpofalangiene cu pierderea
consecutiva a mobilitatii policelui si a prehensiunii polici-digitale.

Rezultatele investigatiilor paraclince: nivelul proteinei C reactive a fost de 10,17 mg/l
(valoarea de referintd < 6 mg/l), factorul reumatoid 60 Ul/mL (valoarea de referintd <14,0
Ul/ml ), VSH 12 mm/h (valoarea de referintd 8-15mm/h ). Explorarea imagisticd a decelat
modificari patologice la nivelul articulatiilor mici ale mainilor : tumefierea partilor moi
periarticulare ale articulatiilor interfalangiene proximale si distale, ingustarea spatiilor
articulare, osteoporoza subhondrala.

Diagnosticul. In baza semnelor clinice si a modificarilor paraclinice, prin aplicarea criteriilor
de clasificare European League Against Rheumatism (EULAR)/American College of
Rheumatology (ACR) 2010, a fost stabilit diagnosticul: artritd reumatoidd, poliartritd
seropozitiva, activitate DAS 28 - 4,818(activitate medie), stadiul radiologic II. Insuficienta
functiei articulare grad II. (Figura 19)

Diagnosticul functional: Hipomobilitatea articulatiilor interfalangiene proximale si distale
bilateral, hipomobilitatea articulatiilor metacarpiene bilateral, hipomobilitatea articulatiei

genunchilor pe sanga, insuficienta prehensiunii palmare si penselor pluridigitale.

Figura 19. Radiografia mainilor pacientei A.

Afectarea articulara a fost stabilitd drept moderat/severa, cu lipsa manifestarilor
extraarticulare si a bolilor asociate, ceea ce a favorizat un prognostic pozitiv.

Evaluarea functionala si prin instrumente clinice:

FM- F2 (25%); PB — 8 puncte conventionale; PT — 4puncte; PP -6 puncte; dizabilitate
moderat-severa (Rankin); VAS- 80mm; PGA -73 mm; MDGA -68mm; activitatile zilnice —
1,75 puncte (HAQ); functiile fizice (SF 11) - 29 puncte, starea emotionald (SF11) -34 puncte,

starea mintala (SF11)- 32 puncte conventionale.
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Pacienta a beneficiat de tratament conventional: magnitoterapie pe articulatiile dolore, 10
sedinte cate 12 min pe douad regiuni;
Tratamentul fiziofunctional activ (kinetoterapeutic asistat) in acest caz a fost directionat spre
refacerea mobilitdtii in flexie-extensie a degetelor prin adaptarea unor posturi, mobilizari
pasive, miscdri autopasive si miscdri active; refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii
a policelui;
refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a degetelor II-V;prevenirea si corectarea
deformarilor si deviatiilor articulare ale mainii este un obiectiv important kinetoterapeutic. Au
fost aplicate interventii de prevenire si corectare a deviatiei cubitale a degetelor.
Tratamentul fiziofunctional activ a fost efectuat cu ajutorul kinetoterapeutului timp de
10 zile. Dupa instruirea kinetoterapeutica, pacienta a continuat sedintele fiziofunctionale la
domiciliu desinestatator timpde 20 zile, astfel durata tratamentului a constituit 30 de zile.
Pacienta a urmat tratamentul de baza cu metatrexat 12,5 mg/saptamana.
Dupa o luna de tratament pacienta a fost reevaluata prin aceiasi parametri cu urmatoarele
rezultate: FM- Fs (50%); PB — 6 puncte conventionale; PT — 4 puncte; PP 4 puncte;
dizabilitate moderatda (Rankin); VAS- 68 mm; PGA -65 mm; MDGA -60mm; activitatile
zilnice — 1,34 puncte (HAQ); functiile fizice (SF 11) - 45 puncte, starea emotionald (SF11) -
53 puncte, starea mintala (SF11)- 61 puncte conventionale. A fost repetata evaluarea
paraclinica: VSH - 16 mm/h ; NAT — 10; NAD - 6; inicele activitatii bolii DAS 28 — 4,8

(activitate medie)

Astfel, am constatat ca la pacienta A. dupd tratamentul conventional a diminuat numarul
articulatiilor dolore, cel al articulatiilor tumefiate a rdmas neschimbat, activitatea functionala
a fost ameliorata prin cresterea fortei musculare si a executarii penselor prehensive bidigitale,
pluridigitale si palmare. Pacienta a ramas restransa partial in activitatile cotidiene, dar se
deserveste desinestatdtor, ceea ce a permis avansarea in scala dizabilitdtii (Rankin )la gradul

de dizabilitate moderata.
Un alt caz care va servi drept rezultant al tratamentului fiziofunctional este al pacientei, care

B, de 4lani a extras plicul (dupd randomizare) cu tratament fiziofunctional combinat cu

metodele terapiei ocupationale urmeaza in cazul clinic N2.

79



Caz clinic Nr. 2

Pacienta B, 41 ani, din mediul rural, a fost internata pe 12.04.2017 in IMSP Spitalul de Stat
sectia Terapie cu acuzele:

-dureri articulare simetrice la nivelul articulatiilor mici ale mainilor, umerilor si genunchilor;
- redoare matinala de 60 minute:

Din istoricul bolii: pacienta cu vechimea bolii de 10 ani, cand pentru prima data a remarcat
dureri in articulatiile radiocarpiene si ale umerilor .(Figura 20)

La adresarea catre medic a sesizat dureri matinale in articulatiile mici ale mainilor si
tumefierea articulatiilor interfalangiene bilateral. A fost evaluatd si consultatd de medicul
reumatolog si a fost diagnosticatd cu artrita reumatoida. A urmat tratamentul antiinflamator
prescris, de 9 luni se afla in remisie si a fost spitalizatd pentru tratament de reabilitare
medicala.

Pacienta este nefumatoare si neagd consumul de alcool si droguri. Anamneza eredocolaterala

negativa pentru patologii autoimune, fara boli asociate si manifestari extraarticulare.

Figura 20. Fotografia mainilor pacientei B.

Examenul obiectiv: evaluarea articulatiilor a identificat numarul articulatiilor tumefiate
(NAT) 5 (articulatiile metacarpofalangiene, interfalangieneproximale si metatarsofalangiene),
numarul articulatiilor dureroase (NAD) 13 (articulatii mici ale madinilor si picioarelor);
deviatia radiala a pumnului cu deviere ulnard (cubitald) a degetelor bilateral;, deformare in
flexie a articulatiilor interfalangiene proximale si extensia articulatiilor interfalangiene distale
(deformare in butoniera).

Rezultatele investigatiilor paraclince: nivelul proteinei C reactive a fost de 22 mg/| (valoarea
de referinta < 6 mg/l), factorul reumatoid 58 UI/mL (valoarea de referinta <14,0 Ul/ml ), VSH
12 mm/h (valoarea de referintd 8-15mm/h ). Explorarea imagisticd a evidentiat modificari
patologice la nivelul articulatiilor mici ale mainilor : tumefierea partilor moi periarticulare ale
articulatiilor interfalangiene proximale si distale, ingustarea spatiilor articulare cu pensarea

cu pensarea simetrica spatiilor articulare, deformare cubitald, osteoporoza juxta-articulara.
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Diagnosticul. In baza semnelor clinice, paraclinice si a modificirilor radigrafice , prin
aplicarea criteriilor de clasificare European League Against Rheumatism (EULAR)/American
College of Rheumatology (ACR) 2010, a fost stabilit diagnosticul: artritd reumatoida,
poliartritd seropozitiva, activitate medie (DAS 28 - 4,9 ), stadiul radiologic II. Insuficienta
functiei articulare grad II.(Figura 21)

Diagnosticul functional: Hipomobilitatea articulatiilor interfalangiene proximale bilateral,
hipomobilitatea articulatiilor metacarpiene bilateral, hipomobilitatea articulatiei genunchilor
pe dreapta, hipomobilitatea articulatiei umarului stdng, insuficienta prehensiunii palmare si

penselor bidigitale.

Figura 21. Radiografia mainilor pacientei B.

Evaluarea functionald si prin instrumente clinice:
FM- F2 (25%); PB — 7 puncte conventionale; PT — 4 puncte; PP - 6 puncte; dizabilitate
moderat-severa (Rankin); VAS- 74mm; PGA -80 mm; MDGA - 65mm; activitatile zilnice —
2 puncte (HAQ); functiile fizice (SF 11) - 31 puncte, starea emotionala (SF11) - 42 puncte,
strea mintala (SF11)- 31 puncte conventionale.
Pacienta a beneficiat de tratament conventional: magnitoterapie pe articulatiile dolore, 10
sedinte cate 12 min pe doud regiuni; Kinetoterapie asistatd pentru refacerea mobilitatii in
flexie-extensie a degetelor prin adaptarea unor posturi, mobilizari pasive, miscari autopasive
si miscdri active; refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a policelui; refacerea fortei
musculaturii flexorii si extensorii a degetelor 1I-V; prevenirea si corectarea deformarilor si
deviatiilor articulare ale mdinii este un obiectiv important kinetoterapeutic; prevenirea si
corectarea a deviatiei cubitale a degetelor. Tratament recuperator conventional a fost
combinat cu metodele terapiei ocupationale
din Set 1 pentru pacientii cu stare medie accentuata ( Grad IV, dizabilitate moderat-severa),
DAS28 -4,9, activitate medie.

Tratamentul fiziofunctional activ a fost efectuat in prezenta kinetoterapeutului timp de
10 zile in stationar si dupa instruire, a continuat tratamentul 20 zile la domiciliu, astfel, durata
tratamentului a constituit 30 de zile. Pacienta a urmat tratamentul de baza cu metatrexat 15

mg/saptamana.

81



Dupa o luna de tratament pacienta a fost reevaluatd prin aceiasi parametri cu urmatoarele
rezultate: FM- F3 (50%); PB — 4 puncte conventionale; PT — 2 puncte; PP 2 puncte; Grad de
dizabilitate moderat (Rankin); VAS- 62 mm; PGA -61 mm; MDGA -54 mm; activitatile
zilnice — 1,25 puncte (HAQ); functiile fizice (SF 11) - 53 puncte, starea emotionald (SF11) -
64 puncte, starea mintala (SF11)- 68 puncte conventionale. A fost repetata evaluarea
paraclinica: VSH - 10 mm/h , NAT — 3; NAD - 9; inicele activitatii bolii DAS 28 — 4,2
(activitate medie)

De altfel, am realizat ca pacienta B., dupa tratamentul cu program fiziofunctional combinat cu
terapie ocupationala a prezentat diminuarea durerii, S-a constatat cresterea activitatii
functionale a mainilor prin majorareca mai avansata a indicilor prehensiunii bidigitale,
pluridigitale si palmare, comparativ cu pacienta A., supusa tratamentului conventional. Forta
musculara a crescut la 50%, si dizabilitatea a fost apreciatd ca moderata (Rankin). Am atestat
o avansare a indicilor calitatii vietii si a activitatilor zilnice cu 1,25 puncte (HAQ); functiile
fizice (SF 11) - 53 puncte, starea emotionala (SF11) -64 puncte, starca mintala (SF11)- 68
puncte conventionale. Indicii pacientei A. dupa tratamentul conventional au fost mai modesti,
de 1,34 puncte (HAQ); functiile fizice (SF 11) - 45 puncte, starea emotionald (SF11) -53
puncte, starea mintala (SF11)- 61 puncte conventionale.

Ambele paciente au fost constiente in urmarea sistematica a tratamentului fiziofunctional la
domiciliu, nu au omis din sedinte si nu au scurtat timpul exercitiilor. Totodatd putem
concluziona, ca combinarea exercitiilor kinetoterapeutice cu sedintele de terapie ocupationala
au fost mai eficace In cresterea abilitdtilor functionale ale mainii si a calitatii vietii pacientei

cu AR.

82



4. ELABORAREA SI EVALUAREA EFICACITATII PROGRAMELOR DE
TRATAMENT FIZIOFUNCTIONAL LA PACIENTII CU ARTRITA REUMATOIDA

4.1. Evolutia parametrilor fiziofunctionali la pacientii cu artrita reumatatoida
La finalizarea tratamentului de reabilitare de 10 zile in spital si 20 zile desinestatator la

domiciliu, durata integra a tratamentului a constituit o lund de zile, pacientii au fost reevaluati
functional, prin teste clinice pentru a observa dinamica parametrilor fiziofunctionali si
modificarile recastigate ale abilitatilor manuale. Delimitarea parametrilor modificati a fost
efectuata prin aceleasi tehnici de somatometrie (bilantul muscular) si testarea penselor
bidigitale, pluridigitale si palmare, efectuate la initierea studiului si comparate intre cele doud
loturi de pacienti dupa finalizarea tratamentului ( lotull a urmat program de reabilitare
conventionald, lotul 2 — program combinat cu metodele terapiei ocupationale).

Aprecierea penselor bidigitale, pluridigitale si palmare a fost efectuata prin aceleasi teste ca si
la momentul initierii studiului. A fost efectuata compararea intre loturile de studiu la
momentul initial T1 si la finisarea tratamentului T2. Rezultatele testarii penselor prehensive

bidigitale, pluridigitale si palmare sunt prezentate in figura 22.
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Figura 22. Evolutia in dinamica a prehensiunii in loturile de studiu.
Dupa 30 de zile de tratament fiziofunctional am observat o diminuare a scorului in puncte
conventionale pentru toate tipurile de pense prehensive in ambele loturi de studiu ceea ce
denota ameliorarea miscarilor prehensive. Astfel, pensa bidigitala a diminuat in punctaj de la
7,27+0,33 la 6,47 £0,31 in lotul 1 si de da 7,47 +£0,29 la 4,34+0,331n lotul 2 de studiu (p<
0,05), pensa pluridigitald a avut un declin mai marcant in lotul 2 — de la 3,52+0,15 la 1,84
+0,17 (p< 0,05) In comparatie cu lotul 1 — de la 3,67+0,21 la 3,07 £0,11(p< 0,05), iar scorul
pentru prehensiunea palmara s-a micsorat de la 5,77+0,29 la 4,85 +0,27 (p< 0,05) in lotul 1
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side la 5,65 +0,24 1a 2,18 £0,21(p< 0,05) in lotul 2 de studiu. Rezultatele denota redobandirea

functiei prehensive in ambele loturi, dar mai cu seama in lotul pacientilor care au combinat

exercitiile kinetoterapeutice cu sedintele de terapie ocupationala.

In continuare am fost interesati in evaluarea detaliatd a prizelor prehensive pentru elucidarea

panoramica a penselor recuperate. (Tabelul 15)

Tabelul 15. Dinamica evaluirii penselor prehensive in loturile de studiu.

Indicii T1 T2 p
Pensa bidigitala
Priza prin opozitie terminopulpara | Lotl 1,81+0,21 1,70+0,34 <0,05
Lot2 1,79+£0,43 1,14+0,42 <0,05
Priza prin opozitie subterminala Lotl 1,94+0,32 1,82+0,23 < 0,05
Lot2 1,93+0,21 1,13+0,21 > 0,05
Prizd prin opozitie subtermino- | Lotl 1,72+0,34 1,59+0,12 < 0,05
laterala Lot2 1,78+0,42 1,06+0,14 <0,05
Priza interdigitala latero-laterala Lotl 1,91+0,41 1,36+0,12 < 0,05
Lot2 1.96+0,31 1,01£0,13 > 0,05
Pensa pluridigitala T1 T2 p
Priza tridigitala (police-index- Lot1 1,854+0,31 1,49+0,33 < 0,05
medius) Lot 2 1,65+0,42 1,12+0,21 <0,05
Priza interdigitala Lot1l 1,82+0,12 1,58+0,11 <0,05
Lot 2 1,87+0,11 0,72+0,12 < 0,05
Prehensiunea palmara T1 T2 p
Priza digito-palmara Lot1 1,97+0,34 1,73+£0,41 < 0,05
Lot 2 1,92+0,16 0,74+0,42 < 0,05
Priza palmara centrata Lot 1 1,84+0,42 1,69+0,17 < 0,01
Lot 2 1,86+0,43 0,73£0,21 < 0,05
Priza palmara agatata Lot1 1,96+0,21 1,43+0,34 < 0,05
Lot 2 1,87+0,32 0,71+0,12 < 0,05

Asadar, in pensa bidigitald priza prin opozitie terminopulpard a diminuat de la

1,81+0,21puncte conventionale la 1,70+0,34 puncte in lotull (p< 0,05 ) si de la 1,79+0,43 la

1,144+0,42 puncte conventionale in lotul 2 (p< 0,05 ),priza prin opozitie subterminald a scazut

de la 1,94+0,32 la 1,82+0,23 puncte in lotul 1 (p< 0,05 ) si de la 1,934+0,21 la 1,13+0,21

puncte in lotul 2 (p > 0,05), prizd prin opozitie subtermino-laterald s-a micsorat de la

1,7240,34 la 1,59+0,12 puncte in lotul 1(p < 0,05) si de la 1,784+0,42 la 1,06+0,14 puncte in
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lotul 2 (p < 0,05), iar priza interdigitala latero-laterala de la 1,91+0,41 la 1,36+0,12 in lotul 1
(p < 0,05) si de la 1.96+0,31 la 1,01+0,13 in lotul2 de studiu (p > 0,05).Astfel, pensa
bidigitala a fost recuperatd ponderent din contul prizelor subterminolaterala si latero-laterala
in ambele loturi similar, recuperarea prizelor subterminald si terminopulpard a fost mai
demonstrativa in lotul pacientilor cu tratamentul combinat cu terapie ocupationala.

Priza tridigitald a pensei pluridigitale a descrescut de la 1,85+0,311a 1,49+0,33 puncte in
lotull (p < 0,05) si de la 1,65+0,42 la 1,12+0,21puncte in lotul 2 (p < 0,05),iar priza
interdigitald a redus din scor de la 1,82+0,12 la 1,58+0,111n lotull (p < 0,05) si de la
1,87+0,11 la 0,72+0,12 in lotul 2 (p < 0,05). Exercitiile kinetoterapeutice au sporit restabilirea
pensei pluridigitale prin redobandirea ambelor prize componente, dar asocierea sedintelor de
terapie ocupationald avut un impact mai redutabil.

Priza digito-palmara s-a micsorat de la 1,97+0,34 la 1,73+£0,41puncte conventionale in
lotull (p < 0,05) si de la 1,92+0,16 la 0,74+0,42 puncte in lotul 2 (p < 0,05),priza palmara
centratd a diminuat de la 1,84+0,42 la 1,69+0,17punct in lotull (p <0,01) si de la 1,86+0,43
la 0,73+0,21Inn lotul 2 (p < 0,05), iar priza palmard agatatd a avut o descrestere de la
1,96+0,211a 1,43+0,34 in lotull (p < 0,05) si de la 1,87+0,32 la 0,7140,12 1n lotul 2 (p <
0,05).Restabilirea prizelor palmare dupd tratamentul fiziofunctional a potentiat recuperarea

prehensiunii palmare, iar asocierea cu terapia ocupationald a perfectat miscarile globale

palmare.
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Figura 23. Dinamica bilantului muscular in loturile de studiu (%).
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Evaluarea fortei muschilor palmar lung si flexor lung al policelui care sunt implicati in
majoritatea penselor de prehensiune a fost efectuatd conform scalei de 6 trepte (0-5). Figura
23 demonstreaza rezultatele obtinute.

Testarea initiald a fortei muschilor palmar lung si flexor lung al policelui a scos in evidenta
predominarea in ambele loturi cu 45%in lotull si 47,4% in lotul2 a unei forte slabe (F2),
capabila de mobilizarea segmentului doar prin eliminarea gravitatiei, iar 55% din pacienti in
lotul 1 si 52,6% pacienti in lotul 2 au manifestat initial o fortd ce deplasa segmentul pe toata
amplitudinea contra gravitatiei (F3), dar fard mentinerea in timp.

Dupa 30 de zile de tratament fiziofunctional se atestd o reducere insemnata a pacientilor cu
forta slaba musculara, doar 3(7,5%) pacienti din lotull si 2(5,2%)pacienti din lotul 2 si o
crestere a numarului pacientilor cu fortd antigravitationala — 26(65%) pacienti in lotull si 22
(57,8%) pacienti in lotul 2 de studiu. Demn de a fi remarcata este prezentarea in loturi a unei
forte bune (F4) de mobilizare completa a segmentului contra rezistentei In 16 (27,5%) cazuri
la pacientii din lotull si in 14 (36,8%) cazuri la pacientii din lotul 2 de studiu.

Ameliorarea fortei musculare in loturi a fost determinata atat de exercitiile active kinetice, cat

si de miscarile selective ale terapiei ocupationale.

4.2. Evaluarea eficacitatii programelor de reabilitare prin instrumente clinice

Evaluarea rezultatelor tratamentului fiziofunctional prin instrumente clinice este
oportuna pentru aprecierea impactului bolii asupra activitatilor zilnice, calitatii vietii si starii
generale la pacientii cu artrita reumatoida.
Durerea asociatd artritei reumatoide sete o expresie senzoriald si emotionald individuala
pentru fiecare pacient in parte. Totusi, aspectul subiectiv al durerii nu este un impediment
pentru aprecierea ei calitativa si cantitativa.

Evaluarea in dinamica a intensitatii durerii a fost efectuata prin aplicarea Scalei Vizual
Analogice a durerii (VAS) — gradata de la 0 la 100 mm, unde 0 presupune absenta durerii, iar
100 corespunde celei mai intense dureri.

Astfel, am observat dinamica manifestarilor dolore pe parcursul studiului, rezultatele

fiind estimate in figura 24.
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Figura 24. Dinamica intensititii durerii in loturi conform scalei VAS.
Din figurd desprindem ca, valoarea medie a intensitatii durerii la testarea initiala a fost de
68,3243,16 mm (iv. 50-89) in lotull (p< 0,05) si de 70,41+ 3,13mm (iv. 51-92) in lotul 2 (p
<0,05), in ambele loturi calificaindu-se ca durere moderat inalta. Dupa 30 de zile de tratament
functional observam reducerea valorii medii a durerii pana la 56,28+2,14 mm (iv.45-67) in
lotull (p< 0,05) si 50,26 £2,18 mm (iv.36-61) in lotul 2 de studiu (p< 0,05), apreciata ca
durere moderata. Analiza comparativa intre loturi denota descresterea durerii in ambele loturi,
dar regresia intensitdtii a fost mai expresiva in cazul pacientilor care au combinat exercitiile
kinetice cu sedintele de terapie ocupationala.

Impactul global al bolii a fost evaluat prin autoaprecierea de catre pacient a starii
generale de sanatate (Patient Global Assessment — PGA) in acelasi mod ca si durerea, pe 0

Scala Vizual Analogica apreciata in dinamica (Figura 25).
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Figura 25.Dinamica stirii generale evaluata de citre pacient (PGA).
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Nota: buna si foarte buna (PGA 0-29mm); satisfacitoare - (PGA 30-69 mm);

nesatisfacatoare (PGA>70mm).
In acest fel, pacientii din lotul 1,la initierea cercetirii, au autoapreciat starea generali a
sanatatii cu 65,35+11,5 mm (iv.38-92) (p<0,05) , dupa 30 de zile de tratament kietoterapeutic
activ pacientii si-au autoevaluat starea generala a sanatatii cu 53,47+9,78 mm (iv. 32-64)
(p<0,05). In lotul 2 starea generald de sinitate, autoevaluati de pacienti la intrarea in studiu
(T1), a fost apreciata cu 63,47+12,3 mm (iv.37-89) (p<0,05), iar peste 30 de zile de
tratament scorul PGA in acest lot a diminuat la 43,26+8,41 mm (iv. 28-54) (p<0,05).

Din analiza datelor expuse observam cd, starea generald s-a ameliorat semnificativ in
ambele loturi, atat la pacientii care au urmat un program de reabilitare conventionald, cat si la
pacientii care au avut un program de reabilitare combinat Cu terapie ocupationald.De
remarcat, ca in lotul 2 au fost 5 (13,1%) pacienti care si-au apreciat starea generala a sanatati
dupa tratament ca buna (<29 mm), ceea ce nu am observat in lotull (p>0,05).

Simultan a fost evaluatd dinamica stdrii generale de sandtate a pacientilor de catre
medic (MDGA - Medical Global Assessment) prin aplicarea aceleasi scale vizual analogice

de 100 mm. Dinamica aprecierii de catre medic este ilustrata in Figura 26.
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Figura 26. Dinamica starii generale evaluate de catre medic (MDGA).

Astfel, starea generalda de sdnatate evaluatd de medic (MDGA) in lotul 1 la initierea
cercetarii (T1) a constituit in medie pe lot 57,67=11,4 mm (iv. 34 — 72 mm) majoritatea
pacientilor avand o stare nesatisfacatoare. O ameliorare evidentd a fost inregistratd dupa
tratament (T2), atingdnd in mare parte nivelul satisfacator 48,14+8,5 mm (iv. 30-63 mm).

Analiza obiectiva a evolutiei starii generale de sanatate pe parcursul cercetarii in lotul 2, a
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scos in evidenta o dinamicad pozitivd marcanta: de la 55,52+9,3 mm (iv. 30 — 69 mm), la
inceputul cercetarii (T1) si 38,21+8,24 mm (iv. 25 — 43 mm), dupa o luna de tratament (T2).

Compararea valorilor medii ale MDGA la timpul initierii tratamentului 1intre loturi, nu a
evidentiat diferente statistic semnificative (p>0,05), mediile in loturi avand valori apropiate de
57,67£12,54 mm si 55,52+9,3 mm in lotul 1 si lotul2 respectiv. Peste 30 de zile de tratament
valoarea MDGA s-a dovedit a fi statistic semnificativ mai mare in lotul 1 vs. lotul 2
(48,14+8,51 mm vs. 38,21+8,24 mm, p<0,05), ceea ce denotd o stare satisfacatoare in lotul 1
versus buna in lotul 2.

Rezultatele cercetarii exteriorizeazd valori mai mici la estimarile efectuate de catre
medic asupra stdrii generale a pacientului (MDGA) comparativ cu autoevaludrile efectuate de
pacient (PGA).Putem conclude, cé pacientii si-au subapreciat starea generald a sanatati.

Am continuat cercetarea prin evaluarea in dinamica a activitatii bolii, estimata prin indicele
activitatii bolii DAS28, rezultat din suma numarului de articulatii dolore si tumefiate
calculate conform indicelui articular 28 si a vitezei de sedimentare a hematiilor.

Indicele activitatii bolii a fost evaluat in intervalele de timp T1 si T2. (Figura 27)
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Figura 27. Indicele activititii bolii in dinamica in loturile de studiu.

Dupa cum putem observa din figurd, indicele activitdtii bolii a fost apreciat initial (T1) cu
valorile 4,68+0,53 ( min. 3,2 — max. 4,9) in lotul 1 si 4,71£0,58( min. 3,6 — max. 4,9) in lotul
2 de studiu (p<0,05) si denota o activitate medie a bolii in ambele loturi (> 3,2 - < 5,1

activitate moderata).
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Dupa 30 de zile de tratament fiziofunctional (T2) indicele activitatii bolii a fost estimat cu
valorile 4,35+0,61 ( min. 3,2 — max. 4,7) in lotul 1 si 4,32+0,38( min. 3,4 — max. 4,6) in lotul
2 de studiu (p<0,05),exprimand mentinerea de activitate moderata a procesului reumatoid.
Tratamentul recuperator pentru pacientii din studiu a fost selectat in functie de activitatea bolii
si gradul de dizabilitate. Dupa 30 de zile de tratament nu au fost raportate ascendente in
activitatea boli In loturile de studiu, fapt confirmat de valorile DAS 28. Pacientii din studiu
au urmat cu prudentd pe timpul recuperdrii tratamentul medicamentos prescris, astfel au fost
evitate cazuri de sporire a activitatii bolii.

Evaluarea in dinamica a gradului de dizabilitate a fost efectuata prin scala Rankin
mentinand aceleasi criterii de notare cu 2 puncte conventionale la o dizabilitate usoarad (2
puncte, scala Rankin), pentru persoanele incapabild sa efectueze toate activitatile anterioare,
dar capabile de auto ingrijire, cu 3 puncte la o dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin)
pentru persoanele cu activititile obisnuite restrinse de simptomele bolii si 4 puncte
conventionale la 0 dizabilitate moderat-severa (4puncte, scalaRankin) pentru persoane cu

incapacitate de viata independentd, dar fara necesitatea ingrijirilor permanente. (Figura 28 )
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Figura 28. Evaluarea in dinamica a dizabilitatii in loturile de studiu.

Testarea initiala (T1) a remarcat valori medii de 3,57+0,4 puncte in lotull (p<0,05) si
3,4740,6 puncte in lotul 2 de studiu (p<0,05), confirmand tendinta spre dizabilitate moderat-
severd cu o incapacitate de viatd independentd. Astfel, 16 (40%) din pacientii din lotul 1 au
manifestat dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin), 24 (60%) pacienti au fost
apreciati cu dizabilitate moderata(3 puncte, scala Rankin) Dupa 30 de zile de tratament

fiziofunctional activ valoare medie testatd a scdzut la 2,814+0,6 puncte (p<0,05), estimand
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predominarea in lotul 1 a persoanelor cu dizabilitate moderati. In asa fel, 31 (77,5%)pacienti
au fost apreciati cu dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin),6 (15%)pacienti cu
dizabilitate usoara (2 puncte, scala Rankn) si 3 (7,5%) pacienti au mentinut o dizabilitate
moderat-severa (4 puncte, scala Rankin).

In lotul 2 au fost initial 15(39,47%) pacienti cu dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala
Rankin) si 23(60,53%) pacienti cu dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin).Dupa o luna
de tratament fiziofunctional combinat cu terapia ocupationald in lot a ramas un (2,6%)pacient
cu dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin), 11 (28,9%) pacienti au fost apreciati
cu dizabilitate usoard (2 puncte, scala Rankin) si 26 (68,5%)pacienti au fost apreciati cu
dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin).

Efectuarea sistematica a exercitiilor de recuperare functionald a diminuat dizabilitatea in
ambele loturi, dar numarul mare de pacienti cu dizabilitae usoara din lotul 2 argumenteaza
eficacitatea combindrii kinetoterapiei cu sedintele de terapie ocupationala.

Evaluarea persoanelor cu dizabilitate este incompleta fara aprecierea calitatii vietii.
Calitatea vietii reprezintd un concept vast care a cuprins toate aspectele vietii, care este folosit
pentru a descrie perceptiile, satisfactia si evaluarea indivizilor diferitelor zone ale vietii lor,
cum ar fi sandtatea fizica si functionarea, bundstarea psihologicd si emotionald, rolurile
sociale si relatiile. Pacientii cu artrita reumatoida percep calitatea vietii redusd in domeniul
sanatatii fizice, starii psihologice, al nivelului de independenta si al relatiilor sociale. Pentru
pacientii cu AR calitatea vietii a fost stabilitd ca un concept al independentei functionale, a
functional si activitatea inflamatorie a bolii mentin prezenta simptomelor depresive. Depresia,
calitatea vietii, activitatea bolii tangentioneaza si integreaza mult la pacientii cu AR. Prezenta
anxietdtii s1 depresiei concomitente pot duce la scaderea calitdtii vietii si agravarea
prognosticului AR [ 253]

Dizabilitatea functionald este cauza pierderii productivitatii muncii si a somajului, astfel
afecteaza multilateral activitatile zilnice si calitatea vietii la pacientii cu AR [ 254].

Aprecierea activitatilor cotidiene (ADL), pe care trebuie sa le execute orice individ
zilnic pentru a duce o viati independenti este esentiald. In aprecierea ADL — urilor pentru
pacientii cu artrita reumatoida am urmadrit scopul propus de America Occupational Therapy
Association (AOTA, 1086) si anume: de a facilita activitatea functionald, de a obtine
maximum de independentd functionald, de a facilita dezvoltarea normald, de a preveni
dizabilitatea si de a imbundtati calitatea vietii.

Conform obiectivelor trasate am indreptat vectorul cercetarii spre estimarea sanatatii,

functionalitatii si activitatilor zilnice. Evaluarea activitatilor zilnice dupa chestionarul HAQ pe
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o scala de la 0 (fara nici o dificultate) la 3 (nu pot efectua ), a reflectat aprecierea detaliata a

sub-activitatilor, care permit realizarea si contribuie la finalizarea activitatilor propriu-zise. (

Figura 29)
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Figura 29. Evaluarea in dinamici a activitatilor zilnice (HAQ).

Initial in esantionul de studiu regresele functionale si incapacitatile de autoingrijire evaluate
prin HAQ au marcat valoarea medie de 1,98+0,63 puncte , cu scor minimal de lpunct si
maximal de 3 puncte conventionale (p<0,05) si pozitioneaza subiectii studiati intre categoriile
efectuez cu oarecare dificultate si efectuez cu mare dificultate.

Scorul HAQ a demonstrat o scadere in punctaj, exprimatd prin imbundtatirea
functionalitatii la finalizarea tratamentului de la 1,92+0,39 1a 1,23 £ 0,43 lotul 1 (p<0,05 ) si
de la 2,06 = 0,61la 0,925 + 0,68 pentru lotul 2 (p<0,05 ).

Aplicarea chestionarului HAQ pentru pacientii cu artrita reumatoida a permis cuantificarea
separatd a activitatilor de ingrijire proprie, activitatilor instrumentale, activitatilor de
productivitate si munca si activitdtilor de timp liber.

Astfel, in lotul pacientilor care au beneficiat de tratament conventional (Lot 1),
functionalitatea activitatilor zilnice a sporit in categoria itemilor ce tin de auto ingrijire ca:
igiena personald, prepararea alimentelor ,servirea mesei, folosirea toaletei, imbracarea si
dezbracarea. Doar 5 (12,5%) din pacienti au ramas plasati in categoria efectuez cu mare
dificultate, 27(67,5%%) din pacienti au fost pozitionati in categoria efectuez cu oarecare
dificultate si 8 (20%) din pacienti au avansat in categoria efectuez fara nici o dificultate.
(Figura 30)
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Figura 30. Evaluarea in dinamica a activititilor zilnice in lotul 1.

Pregatirea hranei si manipularea aparatelor gospodaresti, ngrijirea hainelor, curdtenia si
alte ingrijiri casnice, utilizarea telefonului si a calculatorului, precum si efectuarea activitatilor
relevante si semnificative ca pasiunile sau calatoriile nu au cauzat dificultdti in efectuare
pentru 12(31,5%) din pacienti, 14 (36,8%) din pacienti au semnalat o oarecare dificultate in
efectuarea activitatilor zilnice si 2 (5,2%) au mentionat ca uneori este foarte dificila efectuarea

activitatilor de ingrijire zilnica. (Figura 31)
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Figura 31. Evaluarea in dinamica a activitatilor zilnice in lotul 2.

Capacitatea de executare a activitatilor zilnice este limitata mult de orice deficienta
functionald. Deseori, dizabilitatea este cauza incapacitatii de a realiza activitatile diurne.
Evaluarea activitatilor zilnice in studiul nostru a tangentionat cu aprecierea dizabilitatii si a
permis incadrarea pacientilor in grade de incapacitati in baza cdrora a fost stabilit tratamentul
functional.

Ameliorarea calitatii vietii la pacientii reumatoizi raimane pana in prezent obiect de cercetare.
Studiile randomizate incrucisate ADIRA (dieta anti-inflamatoare in artrita reumatoida)
raporteazd despre eficacitatea programelor de nutritie anti-inflamatorii in ameliorarea calitatii

vietii [ 255].
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Totodatd, ameliorarea calitdtii vietii este obiectivul central in tratamentul pacientilor cu
artrita reumatoida. Optimizarea statutului emotional al persoanelor cu AR necesita un control
eficient al procesului de boald si, de asemenea, imbunatatirea domeniilor de impact a bolii.
Severitatea bolii si tulburarile psihologice au un impact negativ asupra calitatii vietii la
pacientii cu AR. Acesti factori sunt axiali In  gestionarea pacientilor si proiectarea
programelor de reabilitare. Cercetarile efectuate propun diferite instrumente si chestionare
pentru aprecierea calitati vietii, ca chestionarul EQ5D, OHIP-G14 (Oral Health Impact
Profile) sau RAQoL (Rheumatoid Arthritis Quality of Life) [ 256, 257]. Masurile realizate
prin chestionare reflectd o evaluare subiectiva a urmatoarelor dimensiuni cheie: dimensiunea
fizicd (durerea si deteriorarea functiondrii fizice), dimensiunea psihologica (anxietate si
depresie), dimensiunea intelectuald sau cognitiva (atentie si memorie) si dimensiunea sociala.
Este o sanatate fizica si psihica perceputa a unui individ in timp [258].

Majoritatea studiilor efectuate in domeniu au folosit SF-36, care este un chestionar generic
utilizat in mai multe patologii, inclusiv artritd reumatoida, lupus eritematos sistemic [
259,260].

Am ales pentru analiza rezultatelor versiunea mai scurtd a SF-36, mai exact SF-11, dar care
cuprinde domeniile principale de cercetare: fizic si mental. SF-11 este un instrument clinic
veridic si de siguranta.

In Figura 32 este relatati dinamica parametrilor calitatii vietii in lotull.

Functia fizica

Starea mintala Rolul fizic

60
Fisi

. - 20 }

Starea fizica Durerea generala
0

Rolul emotional Starea generala
Socialul Vitalitatea
T1 T2

Figura 32. Dinamica parametrilor calititii vietii in lotull.

Datele prezentate in figurd demonstreaza distributia valorilor calitatii vietii raportate la
valorile medii, de mentionat ca acestea au fost mai mici de 50 la initierea studiului. Dupa 30

de zile de tratament fiziofunctional conventional analiza parametrilor SF-11 a evidentiat
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ameliorarea functiilor fizice de la 36,6+8,3 la 38,2 +7,6 (p>0,05) puncte conventionale, a
rolului fizic de la 38,9+5,1 la 39,5 +5,3(p>0,05) si a starii fizice de la 27,5+4,3 la 38,3 +4,2
(p>0,05) puncte. Valorile medii ale durerii generale au crescut de la 23,5 £3.8 la
40,1£3.,4(p>0,05) puncte, iar vitalitatea si rolul emotional au avut o ascendenta de la 23,1+3,6
la 54,2+3,3 (p>0,05) si de la 28,2+4,11a 68,1+4,3(p>0,05) puncte respectiv. Starea mentala a
prezentat o0 dinamica de la 33,6 £6,2 la 73,1+6,4 (p>0,05) puncte, valoarea starii generale,
apreciate de oacienti, a crescut de la 29,94+4,2 la 42,4 +4,7 (p>0,05) puncte conventionale,
determinand sporirea impactului social de la 33,94+6,4 la 42,14+6,3(p>0,05) puncte. De notat,
ca componentele emotionale si starea mintald au avut o crestere mai sporitd comparativ cu
componentele ce reflectd activitatile fizice, respectiv calitatea vietii in lotull de pacienti a
crescut din contul parametrilor psiho-emotionali.

Am continuat cercetarea prin evaluarea comparativa a parametrilor calitatii vietii in
lotul pacientilor care timp de 30 de zile au combinat tratamentul fiziofunctional cu metodele

terapiei ocupationale. (Figura 33)
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Figura 33. Dinamica parametrilor calitatii vietii in lotul 2.

Distributia valorilor din figurd denotd dinamica pozitiva a durerii de la 30,5+£2,3 la 53,3+2,8
(p>0,05) puncte conventionale, a functiilor fizice si rolului functiilor fizice e la 38,2 +5,1 la
52,12+4.,7 (p>0,05) side la 41,3 £7,3 la 53,3 +7,1(p>0,05) respectiv, iar valoarea starii fizice
generale a sporit de la 26,7 +4,11a 54,1+4,3(p>0,05) puncte. Starea mintala si rolul emotional
au avansat de la 40,4+2,1 la 79,1£2,8(p>0,05) puncte si de la 27+3,5la 75,2+4,3(p>0,05)
puncte respectiv. Cresterea valorilor impactului social si a vitalitatii de la 35,9+7.,3 la

55,1+6,4(p>0,05) st de la 25,2+3,2 la 74,1+5,1(p>0,05) puncte respectiv, reflectd trezirea

95



interesului pentru viata si a dorintei de implicare in activitati sociale. Dinamica pozitivd a
parametrului de stare generald a sanatatii de la 26,9 £3,6 la 54,3£3,3 (p>0,05), denota
ameliorarea starii de sanatate, a functiilor mintale si fizice. Astfel calitatea vietii a pacientilor
din acest lot a crescut atat in aspectul emotional si mintal cat si cel fizic si functional.

In continuarea studiului am expus rezultatele corelarii principalilor indici a subiectilor din
cercetarea noastra. (Tabelul 16)

Tabelul 16. Corelarile parametrilor clinico-functionali in lotul 11a T1

DAS HAQ ' MDGA PB PGA PP PT Rankin | VAS
DAS 0,224  0,313* 0,103 0,311 0,134 0,115 0,130 0,314*
HAQ 0,224 0,122  0,361* 0,164 0,148 0,163  0,445* 0,013
MDGA 0,313* 0,122 0,101 0,281 0,131 0,181 0,111 0,321*
PB 0,103 0,361* 0,101 0,211 = 0,370* 0,32*  0,348* 0,331*
PGA 0,311* = 0,164 0,281 0,211 0,111 0,246 0,095 0,373*
PP 0,13 0,148 0,131  0,370* 0,111 0,783* 0,320 0,263
PT 0,115 0,163 0,181 0,32* = 0,246 = 0,783* 0,351* « 0,321*
Rankin 0,130 0,445 @ 0,111 0,348 0,095 :@ 0,320 @ 0,351* 0,012
VAS 0,314 @ 0,013 @ 0,321* @ 0,331*  0,373* 0,263 0,321 = 0,012

*p<0,05

Am remarcat o corelare stransa intre valorile activitatilor zilnice (HAQ) si valorile dizabilitatii
(Rankin) (r = 0,445), de asemenea corelare moderata la starii generale de sanatate apreciata
de medic (MDGA) si durere (VAS) (r=0,321). Am constatat, ca activitatile cotidiene de auto
ingrijire si deservire, precum si cele de recreere sunt dependente de nivelul de a dizabilitate,
iar durerea ramane un factor determinant in aprecierea starii pacientilor.

Analiza corelationald a prehensiunii a decelat corelare stransa a valorilor prizelor palmare
(PP) si prizelor pluridigitale (PT) (r=0,783) si corelare moderata intre prizele palmare (PP) si
prizele bidigitale (PB) (= 0,373). Afectarea penselor unei prize digitale modifica
amplitudinea celorlalte prize si functia integra a mainii.

Durerea, inclusiv articulard, mentine potentarea activitatii bolii si limitarea executarii penselor

digitale, fapt ce este confirmat prin corelarea moderata (= 0,314, r=0,321).
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Tabelul 17. Corelérile parametrilor clinico-functionali in lotul 2 1a T1

DAS HAQ | MDGA PB PGA PP PT Rankin | VAS
DAS 0,224 0,213 0,108 0,301* 0,134 0,115 0,130 @ 0,332*
HAQ 0,224 0,122  0,343* 0,164 0,148 0,163  0,512* 0,131
MDGA 0,213 0,122 0,141 0,253 0,135 0,181 0,111 0,211
PB 0,108 0,343* 0,141 0,212 0411* 0,323* 0,344* 0,323*
PGA 0,301* = 0,164 0,253 0,212 0,134 0,246 0,095 0,341*
PP 0,134 0,148 0,135 0,411* 0,134 0,713* 0,340 0,263
PT 0,115 0,163 0,181 0,323* 0,246 0,731* 0,351* 0,15*
Rankin 0,130 0,512 0,111  0,344* 0,095 0,340* 0,351* 0,212
VAS 0,332 0,131 0,211  0,323* 0,341* 0,263 0,315* 0,212

*p<0,05

In lotul pacientilor beneficiari de tratamentul combinat cu tehnicile active ale terapiei
ocupationale analiza corelativa initiald a evidentiat dependente asemandtoare. Astfel, nivelul
dizabilitatii modeleaza mult activitatile zilnice ale pacientilor (r= 0,512), precum si afectarile
sumare ale penselor digitale diminueaza functia prehensiva a mainii (r= 0,73, r= 0,411).
Durerea a avut impact atit asupra activitatii bolii, cat si asupra functiilor digitale ( r= 0,332,
r=323).

Totodata, la testarea initiald in ambele loturi mentiondm o corelare moderatd a durerii cu
aprecierea starii de catre pacientilor de catre doctor (r= 0,341, r=0,373 ).

Dupa 30 de zile de tratament functional am fost interesati sa corelam datele obtinute cu cele

primite la prima vizita.(Tabelul 18)

Tabelul 18. Corelarile parametrilor clinici si functionali in lotul 1 la T2

DAS HAQ | MDGA PB PGA PP PT Rankin | VAS

DAS 0,224 0,213 0,101  0,284* 0,134 0,115 0,130 = 0,218
HAQ 0,224 0,141  0,511* @ 0,137 = 0,348* = 0,363* = 0,630* @ 0,011
MDGA 0,012 0,141 0,114 0,113 0,164 0,117 0,121 0,121
PB 0,101 0,511* 0,114 0,213 0432 0,332* 0,351 0,332*
PGA 0,284* = 0,137 0,113 0,213 0,131 0,246 0,135 0,291*
PP 0,134 0,348* 0,164  0432* 0,131 0,772 0,322 0,241
PT 0,115 < 0,363* @ 0,181 0,332 0,246 : 0,772* 0,363* = 0,211
Rankin 0,130  0,630* @ 0,121 @ 0,351* 0,135 '@ 0,322* @ 0,363* 0,123
VAS 0,218 0,011 0,121  0,332*  0,291* 0,241 0,211 0,123

*p<0,05
Datele din tabel releva corelare puternicd intre efectuarea activitatilor zilnice, autogestionare
si nivelul dizabilitatii apreciat dupa scala Rankin (= 0,630). La fel gradul de dizabilitate este

intr-o corelare moderatd cu toate pensele prehensive apreciate dupa o luna de tratament ( r=
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0,351, r= 0,332, r=0,363 ). Ameliorarea prizelor componente ale prehensiunii a corelat
modera - pozitiv cu nivelul activitatilor zilnice (r= 0,511, r= 0,348, r=0,363)
De notata, durerea a diminuat in corelare slab-moderatd cu aprecierea starii de catre pacient

(= 0,291), dar conditioneaza moderat pensele digitale si In continuare functia mainii

(r=0,332).

Tabelul 19. Corelarile parametrilor clinico-functionali in lotul 2 1a T2.

DAS HAQ ' MDGA PB PGA PP PT Rankin | VAS
DAS 0,216 0,131 0,117 0,231 0,132 0,125 0,231 0,224
HAQ 0,216 0,122  0,451* 0,164 0542* 0,667 @ 0,543* 0,014
MDGA 0,131 0,132 0,103 = 0,127 0,107 0,118 0,124 0,122
PB 0,117  0,451* @ 0,103 0,213 = 0,342 @ 0,331* @ 0,362* @ 0,132
PGA 0,231 0,164 0,127 0,213 0,131 0,246 0,135 = 0,224
PP 0,134  0,542* @ 0,107  0,342* 0,131 0,772 = 0,322* @ 0,241
PT 0,125  0,667* 0,118  0,331* 0,246 ' 0,772* 0,363* = 0,211
Rankin 0,130 0,543 @ 0,124 @ 0,362* 0,135 @ 0,322* @ 0,363* 0,123
VAS 0,218 0,014 0,122 0,132 0,224 0,241 0,211 0,123

*p<0,05

Dupa 30 de zile de reabilitare fiziofunctionald combinatd cu metodele terapiei ocupationale
am remarcat pentru pacientii din acest lot o corelare puternica intre valorile penselor digitale
si activitatii diurne a persoanelor testate (r= 0,451, r=0,541, r=0,667).

Nivelul dizabilitatii a continuat o relatie corelativa moderata cu valorile penselor prehensive
(r= 0,362, = 0,322, r= 0,363,) si o corelare puternica cu valorile activitatilor zilnice si auto-
ingrijire (r= 0,543).

Rezultatele corelative puternice si moderate intre valorile dizabilitatii si activitatilor zilnice
apreciate dupd scala HAQ ne-au determinat spre un studiu detaliat al dependentei gardului de
dizabilitate de calitatea vietii.

Contrapunerea valorilor numerice ale itemilor calitatii vietii apreciate dupa SF-11 cu gradul

de dizabilitate sunt prezentate in Tabelul 20.
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Tabelul 20. Corelirile parametrilor calitatii vietii cu dizabilitatea in loturile de studiu

LOT1 LOT 2
Parametrii FS11 Rankin T1 | Rankin T2 | Rankin T1 | Rankin T2
Starea fizica -0,363* -0,442* -0,342* -0,414*
Starea mentala -0,371* -0,493* -0,321 -0.421*
Rolul emotional -0,434* -0,512 -0,401 -0,528*
Vitalitatea -0,511 -0,581* -0,524* -0,531*
Activitatea sociala -0,532* -0,534 -0,587 -0,501*
Starea generala a sanatatii -0,234* -0,301 -0,256* -0,281*

* p<0,01

Corelarea negativa puternicd si moderatd cu parametrii calitatii vietii denotd implicarea
gradului de dizabilitate dupa tratamentul fiziofunctional a interactionat strans cu cresterea
starii fizice si starii mentale in ambele loturi (p<0,01 ). Sporirea vitalitatii si rolului emotional
a corelat puternic cu dizabilitatea in esantionul de studiu , dar mai cu seama in lotul
pacientilor, care au combinat tratamentul fiziofunctional kinetoterapic cu metodele terapiei
ocupationale (r= - 0,528, r=- 0,531).

Aplicarea activitdtilor esentiale practice, cu scopul final bine definit, precum si a activitatilor
neesentiale pentru antrenarea abilitdtilor senzitiv-motorii a fost marcanta pentru pacientii din
lotul test. Diminuarea dizabilitatii a corelat semnificativ cu parametrul activitatii sociale

pentru pacientii din ambele loturi.

4.3.Complianta la tratament in loturile de studiu

Succesul terapeutic al tratamentului fiziofunctional, amplificarea functiilor articulare,
cresterea tonusului muscular si refacerea abilitatilor mainii sunt obiective care pot fi realizate
doar prin cresterea aderentei la tratament a pacientilor. Aderenta prevede cooperarea dintre
pacient si echipa de reabilitare, implicarea constientd pe durata fiecarei sedinte de tratament
fiziofunctional. Un astfel de comportament al pacientului de a se conforma, a respecta cu
supunere recomandarile medicale este definit ca complianta, in acest context fiind un sinonim
al aderentei.

In cele ce urmeaza am continuat prin aprecierea compliantei la tratamentul conventional si

combinat cu program de terapie ocupationala. (Figura 34).
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Figura 34. Aderenta la tratament in loturile de studiu.

Astfel, prin utilizarea chestionarului de aderente la tratament MORISKY-8 (Anexa 9) am
constatat, ca in lotul 1 unde pacientii au administrat tratament conventional 21 (52,5%) din
pacienti au avut compliantd atestatd inalt, regretabil ca 4 (10%) din pacienti au avut
compliantd joasa si 37,5% (n 15) complianta medie. Pacientii cu complianta joasd dupa
externare au omis unele zile din programul de tratament sau au diminuat numarul de exercitii,
simtindu-se deranjati activitatea fizica.

Analiza sistemicd a lotului 2 de pacienti a pus in evidentd implicarea mai ordonata a
pacientilor In program. Astfel, 25 pacienti ( 65,79%) au respectat intocmai programul si au
acumulat 0 puncte conform chestionarului aplicat. Numai 1 pacient a omis 2 zile din
programul fiziofunctional in legaturd cu redoarea matinald.12 pacienti (31,58%) au diminuat
numarul de exercitii, astfel, s-au incadrat in grupul pacientilor cu compliantd medie la
tratament.

Etapele compliantei la tratament, punctate de Andrzejczyk A. et all. cuprind initierea,
momentul cand pacientul efectueaza prima sedintd, implementarea, masura in care
tratamentul modifica functia si abilitatile pacientului si intreruperea, cand pacientul se nu mai
implica in tratament, indiferent de motive [261].

Din loturile de studiu 32 de pacienti ( 41%) au prezentat compliantd josd si medie la
tratamentul fiziofunctional propus. Cunoasterea motivului non-aderentei sau aderentei joase
este importanta pentru continuarea tratamentului de reabilitare. Astfel am suplinit evaluarea
aderentelor prin intrebari incluse 1in chestionarul de colectare a datelor, care au fost adresate

pacientilor.(Tabelul 21)
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Tabelul 21. Aderenta la tratamentul efectuat la domiciliu a pacientilor din lotul de studiu

N Parametrii evaluati Lot | Lot Il
abs, (%) abs, (%)
1. Au uitat 1-2 ori sa efectueze exercitiile kinetoterapice 7 5
sau din terapia ocupationald (17,5) (13,2)
2. Au redus timpul sedintei de kinetoterapie sau terapie 5 4
ocupationala (12,5) (10,5)
3. Din cauza disconfortului au oprit sedinta de 3 3
kinetoterapie sau terapie ocupationala (7,5) (7,9
4. Din cauza redorii au omis 1-2 zile efectuarea exercitiilor 4 1
de kinetoterapie sau terapie ocupationala (10) (2,6)

In ambele loturi de studiu am identificat pacienti care au omis sau au uitat si efectueze
sedintele de kinetoterapie sau de terapie ocupationala. Mentiondm, ca sarcina la domiciliu
pentru pacientii din lotul 2 continea sedinte de kinetoterapie si terapie ocupationald, iar pentru
pacientii din lotul 1 sedinte cu exercitii kinetoterapice.

Conform datelor din literatura de specialitate lipsa unei bune educatii a pacientului si a
aderentei terapeutice creste riscul acutizarilor. Aderenta terapeutica nerealizata este un factor
de risc foarte important pentru orice boala cronica [262].

Cu toate acestea, aderarea in programele de exercitii fizice raman o provocare. Studii

randomizate au analizat dovezile privind modul in care nivelurile de aderentd in programele

de exercitii active pot modifica activitatile cotidiene ale persoanelor [263].

Tratamentul de reabilitare activd bazat pe kinetoterapie sau terapie ocupationald este,
desigur, un tratament repetitiv si monoton, care uneori descurajeaza pacientii sa-l efectueze.
In acest context, studiile recente propun sporirea gradului de aderentd la tratamentul
fiziofunctional prin metode de stimulare si motivare. Angajamentul pacientului in tratamentul

de reabilitare este veriga indespensabila in atingerea rezultatului scontat [264].

4.4. Algoritmul de evaluare clinico-functionald si reabilitare a pacientului cu artrita
reumatoida

Artrita reumatoidd (RA) este o boald cronicd intermitentd sau progresiva cu afectiuni
progresive articulare, handicap, deteriorarea calitatii vietii. Prin urmare, pacientii sunt supusi

diferitelor modalitati de tratament pe durata vietii. O componentd importanta a gestionarii cu
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succes a bolii este educarea pacientilor si informarea acestora despre modalitétile de tratament
planificate.[65]

Reabilitarea, ca adjuvant la terapiile farmacologice si chirurgicale la pacientii cu artrita
reumatoidd, 1-si propune minimalizarea consecintele bolii. Pentru o evaluare sistematicd a
consecintelor bolii, o definitie adecvata si o evaluare a obiectivelor terapiei si interventiilor si
un parteneriat activ cu pacientul, este necesard o abordare structuratd a managementului de
reabilitare [66,67].

Abordarile de reabilitare pentru persoanele cu artritd reumatoida includ protectia articulara,
exercitii si strategii de auto-gestionare. Metodele active fiziofunctionale asigura cresterea
increderii in sine, cresterea independentei in diferite activitati, reintegrarea in mediul familial,
social si profesional, deci ofera pacientului conditia psihosociald completa.

Analiza rezultatelor obtinute ne-a permis sa elaboram un algoritm de evaluare si reabilitare
functionala a pacientului cu artrita reumatoida (Figura 35).

Tratamentul de reabilitare fiziofunctionald al persoanelor cu artrita reumatoida necesitad
elaborarea programelor de activitati kinetice si ocupationale 1in functie de gradul de
dizabilitate functionala si activitatea bolii. Terapia prin ocupatii asigura implicarea, angajarea,
motivarea si participarea efectivd a fiecarei persoane. Aplicarea tratamentului fiziofunctional
activ este precedatd de identificarea disfunctiilor activitatilor ocupationale si componentelor
disfunctionale din gesticda, aprecierea fortei muschilor implicati in functia prehensiva,
activitatea procesului reumatoid, precum si de evaluarea activitatilor zilnice, a calitatii vietii si
a gradului de dizabilitate. Programul fiziofunctional este suplinit cu metodele terapiei
ocupationale ce vor remedia sau compensa disfunctiile si vor facilita restructurarea schemelor
de miscare alterata.

Respectarea regimului Kinetoterapeutic si  ocupational previne efectele dizabilitatii,
optimizeaza potentialul fizic, emotional, cognitiv, functional al bolnavilor cu AR. Reabilitarea
prin metode active kinetoterapice si ocupationale implementeaza implementeaza un stil de
viata activ pentru bolnavii reumatoizi si adapteaza mediul psihosocial si fizic al fiecarei

persoane pentru ai Tmbunatati capacitatile functionale.
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Pacient cu AR

v

Anamneza si examenul medical.
Evaluarea clinica si paraclinica:DAS-28, VSH,
PCR, NAT si NAD

v v

DAS>51 DAS <5,1 l

y

Tratamentul si supravegherea la Examinarea functionald
medicul reumatolog. Metode Evaluarea prehensiunii: pensele bidigitale,
fiziofunctionale adjuvante. pluridigitale, palmare, Forta musculara,

¥ Gradul de dizabilitate (Rankin), Activitatile

zilnice (HAQ), Calitatea vietii (SF 11)
DAS<5,1 / \
Fara simptome Dizabilitate usoar Dizabilitate Dizabilitate
(0 p. Rankin) (2 p.Rankin) si moderati moderat-severd severi
Fara dizabilitate (3 p. Rankin). (4 p. Rankin) (5 p. Rankin)
semnificativa
(1 p. Rankin)
Elaborarea planului, obiectivelor si Elaborarea planului, obiectivelor si
interventiilor de reabilitare: interventiilor de reabilitare:
fizioterapie, kinetoterapie Set 2 (KT), fizioterapie, kinetoterapie Set 1(KT),
terapie ocupationali Set 2 (TO) terapie ocupationala Set 1 (TO)
Tratament de fond Tratament de fond
Reevaluare clinico-functionala
A obtinut pacientul Continuarea tratamentului
progres in conformitate —_—) Da ——p | de reabilitare de sustinere
cu obiectivele stabilite ? in comunitate.
Nu Consultul la medicul reumatolog.
> Reevaluarea fiziofrunctionald cu
indicatii selective fazei acute.
! ' !

Kinetoprofilaxie. Incadrarea in programe de Supraveghere medicala,

Supravegherea la medicul de reabilitare specializatd asistentd sociala,

familie si medicul reumatolog mentinerea capacitatilor de
activitati zilnice.

Figura 35. Algoritmul de evaluare clinico-functionala si reabilitare a pacientului cu
artrita renumatoida
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CONCLUZII GENERALE

1. Analiza particularittilor clinico-functionale ale pacientilor cu artrita reumatoida luati in
studiu a scos in evidenta predominarea sindromului algic (media 69,26+9,76 mm pe scala
VAS) asociat cu dezvoltarea dizabilitatii functionale moderate (media 3,52+0,51 pe scala
Rankin).

2. In functie de gradul de dizabilitate si activitatea bolii au fost elaborate programe
diferentiate  cu tehnici kinetoterapice si ale terapiei ocupationale in reabilitarea
fiziofunctionald a persoanelor cu artrita reumatoida.

3. Aplicarea programelor de reabilitare elaborate in functic de gradul de dizabilitate si
activitatea bolii creste semnificativ parametrii functionali si psihoemotionali la pacientii cu
artrita reumatoida (media 0,92+0,51 pe scala HAQ ).

4. Utilizarea in programul de reabilitare a setului de exercitii elaborat pentru terapie
ocupationala creste considerabil evolutia pozitivdi a parametrilor functionali globali
(prehensiunea find si forta) ai mainii la pacientii cu artrita reumatoida (pensa bidigitala
4,34+0,76, pensa palmara 2,18 + 0,78).

5. Studiul a scos in evidentd cresterea semnificativa a calitdtii vietii valorificata prin
componentul fizic si cel mintal (conform scalei SF 11) la pacientii cu artritd reumatoida in
tratamentul cdrora au fost aplicate metode active ale kinetoterapiei s terapiei ocupationale
versus tratamentului recuperator conventional (starea fizica 60,89+2,19, starea mintala

72,1242,65).
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RECOMANDARI

1. Pentru optimizarea procesului de tratament de reabilitare a persoanelor cu artrita
reumatoida, se recomanda evaluarea clinico-functionala complexa cu aplicarea indicelui DAS
28, scalet VAS, testarea penselor bidigitale, pluridigitale si palmare, aprecierea fortei
musculare, evaluarea dizabilitatii prin scala Rankin, activitatiilor vietii zilnice prin scala HAQ
si a calitatii vietii prin scala SF 11.

2. In scopul optimizarii programelor de reabilitare medicali a persoanelor cu AR se
recomanda imbunatatirea tratamentului conventional prin programe combinate cu metodele
active ale terapiei ocupationale.

3. Ingrijirea medicali a persoanelor cu artrita reumatoidi trebuie axati pe principiul
continuitdtii tratamentului de reabilitare prin aplicarea programelor de recuperare in conditii

de domiciliu cu includerea metodelor active de kinetoterapie si terapie ocupationala.
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Chestionarul de colectare a datelor

Fisa pacientului AR Nr.___ data

Anexa 1

Codul

1 | Varsta (ani)

2 | Sexul:1-M;2-F

3 | Rasa: 1- europoidd; 2 — mongoloida; 3 — negroida

4 | Locul de trai: 1- rural; 2 — urban

5 | Asigurarea medicala: 1- nu; 2 —da; 3 — privata

6 | Starea civila:1- casatorit/a; 2 — vaduv/a; 3 — divortat/a; 4 — celibatar/a

7 | Componenta familiei: 1- sot/sotie; coabitant/a; 2 — sot/sotie si copil/copii; 3-

copil/copii; 4 — singur;

Situatia profesionald la zi: 1 - angajat cu norma intreaga; 2 — angajat cu timp
partial; 3 — somer/a; 4 — in instruire/recalificare; 5 — casnica; 6 — pensionar/a; 7-
altele

Situatia profesionald anterioara: 1 —angajat cu norma intreaga; 2 — angajat cu
timp partial; 3 — somer/d; 4 — in instruire/recalificare; 5 — casnica; 6 —
pensionar/a

10

Studii (ani de scolarizare):1- f/s; 2-s/m; 3- s/s

11

Categoria de pensii: 1 — pensie temporara; 2 — pensie anticipatad; 3 — pensie
anticipata pentru pierderea capacitatii de munca; 4 — pensie pentru limita de
varsta; 5- angajat

12

Redoare matinala radiocubito-carpiene RCC : 1-da ; 2-nu

13

Redoare matinala metacarpofalangiene MCF :  1-da; 2-nu

14

Redoare matinala interfalangiene proximale IFP : 1-da ; 2-nu

15

Artritd simetricd: 1-da ; 2-nu

16

Artrita in >3 articulatii:1-da ; 2-nu

17

Manifestarile dermatologice noduli reumatoizi, purpurd, leziuni ulcerative de
tip pyoderma gangrenosum si vasculita reumatoida: 1- da; 2 —nu

18

FR pozitiv: 1 —da; 2 — nu (valoarea)

19

Proteina C- reactiva crescuta: 1 —da; 2 — nu (valoarea)

20

VSH (T1)

21

NAT(T1)

22

NAD(T1)

23

Activitate AR DAS 28 (T1)

24

VSH (T2)

25

NAD (T2)

26

NAT (T2)

27

Activitate AR DAS 28 (T2)

28

Indicele masei corporale:1-subponderal;2- greutate normala;3-
supraponderal;4- obezitate grl; 5- obezitate grll; 6- obezitate grlll; 7 —obezitate
morbida

29

Deviatia radiala pumnului cu deviere ulnara(cubitald) a degetelor : 1 — da; 2 —
nu
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30

Subluxatii palmare ale falangelor proximale (deformari in ,,Z) :1 —da; 2 — nu

31

Hiperextensia articulatiilor interfalangiene proximale, cu flexie compensatorie
a articulatiilor interfalangiene distale (deformare in gat de lebada): 1 — da; 2 —
nu

32

Deformare in flexie a articulatiilor interfalangiene proximale si extensia
articulatiilor interfalangiene distale (deformare in butoniera) : 1 —da; 2 —nu

33

Hiperextensia primei articulatii  interfalangiene si  flexia  primei
articulatiimetacarpofalangiene cu pierderea consecutive a mobilitdtii policelui
si aprehensiunii polici-digitale: 1 —da; 2 —nu

34

Durata bolii (de la momentul stabiliri diagnosticului, conform criteriilor ACR),
ani:

35 | Debut la virsta: 1-18-30 ani; 2- 31-50 ani 3 > 50 ani
36 | Anamnestic ereditar: 1 —da; 2 —nu

37 | Suprariceala: 1 —da; 2 — nu

38 | Factori de risc generali, tabagism: 1 —da; 2 —nu

39

Stres psihologic — 1, stres fizic — 2

40

Evaluarea globala a activitatii bolii de catre pacient

41

Evaluarea globald a activitatii bolii de catre medic

42

VAS

43

Chestionarul calitatii vietii HAQ

44

Scorul SF-11,

45

Spitalizare cu AR , in ultimele 12 luni: 1 —nu; 2 —da; (nr. zile de spitalizare)

46

Numarul total de zile lipsa de la munca sau activitati datorate AR, in ultimele
12 luni

47

DMARD (Metotrexat): 1 —da; 2—nu

48

SMARD:1—-da;2—-nu

49

Diabet zaharat: 1 — da, varsta stabilirii; 2 - nu

50

Obezitate: 1-da, 2 -nu

51

HTA: 1 —da, varsta stabilirii; 2 —nu

52

Afectiuni pulmonare: 1-da, 2 -nu

53

Afectiuni renale: 1-da, 2 -nu

54

Grad de dizabilitate (Rankin) puncte

55

Pensa bidigitala (puncte)

56

Pensa pluridigitald (puncte)

57

Priza palmara (puncte)

58

Forta musculara: F1 F2,F3,F4,Fs
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Anexa 2

Evaluarea durerii prin Scala Analog Vizuald VAS (mm)

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

YN —— oo s g

©9 © ©S o gcoN P

v N — — A /\
0 2 4 6 8 10

NO HURT HURTS LITTLE BIT HURTS LITTLE MORE HURTS EVEN MORE HURTS WHOLE LOT HURTS WORST

0 indica absenta durerii, iar 100 corespunde celei mai puternice dureri posibile
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Anexa 3
Evaluarea activitatii globala a bolii de citre pacient — PGA (VAS)

Numele, prenumele

Data evaluarii

Avand in vedere toate modurile in care AR va afecteaza, va rugdm sa apreciati gradul de
activitate a bolii dumneavoastra astazi, prin plasarea unui marcaj pe linia de mai jos.

@B | I
' | |
0 mm 100 mm
Nu este activitate a bolii Boali este extrem de

activa
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Anexa 4
Evaluarea activitatii globale a bolii de catre medic —- MDGA (VAS)

Numele, prenumele

Data evaluarii

Activitatea bolii este definita ca leziuni potential reversibile cauzate de AR.
Manifestarile clinice determinate de un alt proces patologic(boald), la acelasi pacient nu ar
trebui sa fie luate in considerare in aceasta evaluare.

Evaluarea activitatii globale a bolii conform VAS include aprecierea de catre medic a
activitatii bolii in functie de toate informatiile disponibile la moment, inclusiv acuzele
subiectului, istoricul bolii, examenul fizic, rezultatele de laborator si raspunsul la tratament pe
o scald de la 0 1a 100 mm.

e extrema stdnga a liniei = nici o dovada de activitate a bolii (lipsd de durere)

e punctul de mijloc al liniei = activitate moderata a bolii (durere moderata)

e extrema dreapta a liniei = boala extrem de activa sau de activitate a bolii severa
(durere severa)

Urmatorul pas este masurarea cu rigla a valorii obtinute.

Omm 100 mm

Interpretarea MDGA

0 mm —lipsa activitatii

10-19 mm-—activitate usoara

20 -59 mm — activitate moderata
60-100 mm —activitate inalta
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Anexa 5

Starea de sanatate Forma Scurta (SF 11)

Acest chestionar va solicita opiniile in legatura cu sinatatea dumnevoastra.
Aceasta informatie va contribui la verificarea starii dumnevoastra de
sanatate, si a capacitatii de a va practica activitatile obisnuite. Va multumim
pentru completarea chestionarului !

Pentru fiecare dintre urméatoarele intrebari, va rugadm sa marcati un in
acea casuta care descrie cel mai bine raspunsul dumnevoastra.

1. In general, ati putea afirma ca dumnevoastra de sanatate este:

Excelenta Foarte buna Buna Nu prea buna Proasta
v v v \4 \4
U L U U L

2. Daca v-ati compara starea dumnevoastra de sanatate cu cea de acum o
saptamini, cum ati aprecia sinatatea dumnevoastra din prezent?

Mult mai Ceva mai Aproximativ Ceva mai Mult mai
buna decit buna decit la fel de buna prost decit prost ca
decit acum o
acumo Caacumo caacumo acumo
sdptamina sdptamina saptamina saptamina sdptamina
v v v v v
U U U U U

3.Urmaitoarele intrebari se refera la activitati pe care le-ati putea efectua
intr-o zi obisnuiti. Starea prezenta a sanéitaitii dumnevoastra va limiteaza in
efectuarea acestor activitati? Daca da, in ce masura?

Da,ma Da, ma Nu, nu ma
limiteaza mult limiteaza foarte putin limiteaza deloc
v
\4 \4
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a.Activatile viguroase, precum alergare, ridicarea de
obiecte grele, participarea la sporturi olicitante.................. PR Dleeereerereenreennreeseeseensenns ]

b.Activititi moderate, precum mutarea unei mese,

folosirea aspiratorului, mersul cu bicicleta sau dansul........ Derrereeereeerreeeesessessessessesnnseens Dererrereereereeressessesseseeseenns o
c.Ridicarea sau cararea plasei cu umparaturi...................... Deeereereerenseereenseeseessenseessesens Heeereereneen venreeneenaeneeennes O
d.Urcarea pe jos a mai multor taje..........cccceveerveerieeeenennnn. Dere e e ereeee e eve e [ OO o
e.urcarea pe JOS @ UNUI ta].......ceeverrreereeririerenieeeeeiseeeenes Dereeee e eeeere et e e Deeeer eeveeeeee e ee e e o
f.indoirea, ingenuncherea sau aplecarea ...............c..co........ Dt eneesreeeeeseeeneeee e e [ O RSURSN i
g.Mersul pe jos peste 1 Kilometru ........c.cccceevevevevierrenenenn, Dereeee e eee e et ee e Der e eeeeeeere e e o
h.Mersul pe jos pe distanta de mai multe sute de etri........ Davereeeererrereeseeesesesesesessenenns Daveeeereeerensesesesessenseseneens m

i.Mersul pe jos pe o distantd de o sutd de etri.................... i PSR [ PSRN mi

j-Propria Imbaiere si mbracare.........c.ccoeceevereereneeieieeene [ SR Heeeeeee eenreenre e seeeneeeesnens o

4.In cursul ultimei saptimini, cit timp ati avut vreuna din
urmatoarele probleme cu lucrul dumnevoastra sau cu o alta
activitate zilnica regulata, din cauza sanataitii dumnevoastra fizice?

Tot timpul Majoritatea O parte din Putin  Nicodata
Timpului timp timp
v v v v v
a.Ati redus cantitatea
de timp petrecut la
lucru sau in cadrul
altor activitati «veveeerencsesanss I R I I O
b.Ati realizat mai putin
decit ati fi dorit  veeevvvnnannns [ P [ I N [ O
c.Ati fost limitat in ceea
ce priveste tipul de lucru
sau de atle activitdti ~ ........ . I I [ O

d.Ati Intimpinat dificultati
in realizarea lucrului sau a
altor activitati(de ex. Trebuia

sa depuneti un efort deosebit) ... [ ..ovvvennnenn. L eereeinnennns O veereiieenne onns [ PP O

5. in cursul ultimei siptimini, cit tipm ati avut vreuna din urmitoarele
probleme la luru sau in cadrul altor activitati zilnice regulate, ca
rezultat al unor probleme emotionale(cum ar fi o senzatie de
deprimare sau de neliniste)?
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Tot Majoritatea O parte din Putin Nicodata

timpul Timpului timp timp

v v v v v
a.Ati redus cantitatea de tmp
petrecut la lucru sau 1n cadrul
altor aCtiVitdtieee veeeeenesneenoes [ OO [ [ O oeeeennnnn O
b.Ati realizat mai putin decit
ati dOTit  wevansssnsssnnnsnnnss (I I I I U
c.Ati lucrat sau ati efectuat alte
activitati cu mai putina atentie
decit de obiceissanssnassnsnsnnns I [ I [ O

6.in timpul ultimei siptimini , in ce méisuri au fost afectate
activitatile dumnevoastra sociale normale in familie, cu prietenii,
vecinii sau alte grupuri de sanatatea dumnevoastra fizica sau de
problemele emotionale?

Deloc Putin Moderat Destul de mare Extrem de mare
v v v v \4
O Il O O U

7.Cita durere fizica ati suferit in ultima saptamina?

Deloc  Foarte putina Usoara Moderata Puternica Foarte
mare
\4 \4 v \4 \4 \4
U U L U U L]

8.in timpul ultimei saptimini, in ce misuri a intervenit durerea in lucrul
dumnevoastra normal (inclusiv in activitatea din afara casei si in activitatile
casnice)

Deloc Putin Moderat Destul de mare Extrem de mare
v v v v v
O O O O O

9.Aceste intrebari se refera la felul in care va simtiti si la starea
dumnevoastra in timpul ultimei siptamini. Pentru fiecare intrebare, va
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rugam sa dati raspunsul cel mai apropiat fata de felul in care v-ati
simtit.Cit timp in cursul ultimei saptamini....

Tot Majoritatea O parte din Putin Nicodata
timpul Timpului timp timp
v v v v v

a.V-ati simtit plin deviatd............. I N N N O
b.Ati fost foarte Nnervos?.............. [ PO I [ [ O
c.V-ati simtit atit de deprimat
incit nimic nu v-a putut inveseli? ..... [ N [ [ P |
d.V-ati simtit calm si linistit? ........ N N I [ |
e.Ati fost plin de energie? .o.oeeevenns [ PO [ [ [ PO O
f.V-ati simtit abatut si deprimat? ..... [ e N [ P O
g.V-ati simtit epuizat? ...ceeveeennens [ N I [ O
h.Ati fost fericit? vovveveiiieenennnns [ I I [ a
i.V-atisimtit 0boSit? «.ovvvenniiiiinnn N N N [ |

10.fn cursul ultimei siptimini, cit de mult timp v-au afectat activititile
sociale (precum vizitarea prietenilor, rudelor ect.) de sanatatea
dumnevoastra fizica sau problemele emotionale?

Tot Majoritatea O parte din Putin Nicodata
timpul Timpului timp timp
v v v \4 v
U L U L L

11.Cit de ADEVARATA sau FALSA este fiecare din urmiitoarele
afirmatii cu privire la dumnevoastra?
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Complet In mare parte Nustiu In mare parte Complet
adevaratd adevdrata falsa falsa

v \ 4 \ 4 v v

a.Se pare cd ma imbplnavesc ceva

mai usor decit alti oameni........... [ [ [ Oeveriiinnnnnn. O

b.Sunt la fel de sdnatos ca orici alt

om pe care il CUNOSC.vueeeenneenen.. [ PO [ [ [ O

¢.Ma astept ca sandtatea mea sa se

INrAUtAteasCa. eeernnereeereesnnnnns I N R N O

d.Sanitatea mea este xcelenti...... I Ceeeieeneennnnnns I I O

Va multumim pntru completarea chestionarului
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Anexa 6

SCALA RANKIN (mRS - modified Rankin Scale)

Scorul, DESCRIERE

puncte

0 Fara simptome

1 Fira dizabilitate semnificativa in ciuda unor simptome
Simptomele nu interfereaza cu activitatea zilnicd, obisnuita a pacientului

2 Dizabilitate usoara
Incapabil sa efectueze toate activitatile anterioare, dar poate sa se ingrijeasca singur,
fara ajutor

3 Dizabilitate moderata
Simptomele restrdng in mod semnificativ activitatile obisnuite ale pacientului si il
impiedica sa aiba o viata complet independenta (insa poate sa mearga fara ajutor)

4 Dizabilitate moderat-severa
Incapabil sa aiba o viatd independenta (nu poate sa mearga fara ajutor, nu poate sa se
ocupe singur de necesitatile personale), dar nu necesitad ingrijire permanenta

5 Dizabilitate severa
Imobilizat la pat, incontinent, necesitand ingrijire permanenta zi si noapte

6 Decedat
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Anexa 7

CHESTIONAR PENTRU EVALUAREA STARII DE SANATATE ( HAQ)

In aceasta sectiune ne intereseazi sa aflim modul in care boala dvs. Vi afecteazi capacitatea
de a efectua diverse activitati in viata de zi cu zi.Va rugdm sa nu ezitati se adaugati orice
comentariu pe verso.

Va rugam sa bifati raspunsul care descrie cel mai bine capacitatile dvs. Obisnuite DIN
ULTIMA SAPTAMINA:

Fara Cu Cu NU
fmbricare si ingrijire NICI O OARECARE MARE POT
Dificultate Dificultate Dificultate

Ati putut sa:
-Va imbracati singur(a), inclusive
sa va legati sireturile sau sa va

incheiati la nasturi?

-Va spélati pe cap ?

Ridicare

Ati putut sa :

-Va ridicati de pe un scaun obisnuit ?

-Va agezati sau sa va ridicati din pat ?
Mincat

Ati putut sa :

-Taiati carne ?

-Ridicati ceasca sau paharul plin la gura ?
-Deschideti o cutie noua de lapte ?

Mers
Ati putut sa :
-Va plimbati in aer liber,pe teren plat ?

-Urcati cicnci trepte ?

Vi rugim si bifati ce MIJLOACE ADAUGATOARE SAU DISPOZITIVE folositi de obicei pentru oricare dintre
activititile de mai sus :

Baston Dispozitive folosite pentru imbracat(cirlig de nasturi,cursor pentru
fermoar, incaltator cu miner lung)

Cadru ajutator pentru mers Ustensile special adaptate (pentru mincat si gatiti)

Cirje Scaun special adaptat

Scaun cu rotile Altele(specificati )

Vi rugam si bifati fiecare categorie de activitati pentru care aveti nevoie de obicei DE AJUTOR DIN PARTE ALTEI
PERSOANE :

Imbricare si dezbricare Mincat

Ridicare Mers
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Va rugam sa bifati raspunsul care descrie cel mai bine capacititile dvs. Obisnuite
DIN
ULTIMA SAPTAMINA :
Fara Cu Cu NU
Igiena personala NICI O OARECARE MARE pot
Dificultate Dificultate  Dificultate

Ati putut sa :

-Va spalati si sa va stergeti pe corp ?

-Faceti o baie in cada ?

-Va asezati si sa va ridicati de pe WC ?
intindere

Ati putut sa :

-Va intindeti si sd coboriti un obiect de 2.5 kg
(cum ar fi un pachet de zahar) aflat deasupra
capului ?

-Va aplecati sa adunati haine de pe jos ?
Apucarea unor obiecte

Ati putut sa :

-Deschideti portierele masinii ?
-deschideti borcane déja desfacute ?
-Deschideti si sa inchideti robinetul ?
Activitati

Ati putut sa :

-Faceti drumuri scurte,ca de ex. Sa
mergeti la cumparaturi, la posta sau
sa cumparati ziarul ?

-Va urcati si coboriti din masina ?
-Faceti diverse treburi in gospodarie
cum ar fi folosirea aspiratorului sau
gradinaritul ?

Vi rugim si bifati ce MIJLOACE AJUTATOARE SAU DISPOZITIVE folositi de obicei pentru oricare dintre
activitatile de mai sus :

_ Colac de WC 1naltat Cda de baie cu bara de sprijin
__ Dispozitiv/scaun special Dispozitive cu miner lung pentru apucat
montat in cada
_ Desfecator de borcane Dispozitive cu miner lung in sala de baie (cum ar fi o perie cu miner lung pentru a
ava spla pe corp)
_ Altele(Specificati )

Vi rugam sa bifatifiecare categorie de activititi pentru care aveti nevoie de obicei DE AJUTOR DIN PARTEA
ALTEI PERSOANE :

Igiena personala Apucarea si desfacerea unor obiecte

Intindere Cumparaturi si treburi gospodaresti
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Testarea prehensiunii

Testarea prizelor bidigitale

Anexa 8

Prize bidigitale sau police-digitale

Evaluare

Punctaj

Priza prin opozitie terminopulpara

Normal

Functionalitate afectata

Imposibila

Priza prin opozitie subterminala

Normal

Functionalitate afectata

Imposibila

Priza prin opozitie subtermino-laterala

Normal

Functionalitate afectata

Imposibila

Priza interdigitala latero-lateralad

Normal

Functionalitate afectata

RPIOINIFRPIOINPFIOIN|IFIO

Imposibila

N

Max 8

Testarea prizelor pluridigitale.

Prize pluridigitale

Evaluare

Punctaj

Priza tridigitala (police-index-medius)

Normal

Functionalitate afectata

Imposibila

Priza interdigitala

Normal

Functionalitate afectata

ROIN|IF—L|O

Imposibila

Max 4

Testarea prizelor palmare

Prizele palmare

Evaluare

Punctaj

Prehensiunile digito-palmare

Normal

Functionalitate afectata

Imposibila

Prizele palmare centrate

Normal

Functionalitate afectata

Imposibila

Prizele palmare agatate

Normal

Functionalitate afectata

RPIOINIFPIOIN|FL|O

Imposibila

N

Max 6
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Chestionar de aderenta la tratament MORISKY -8

Anexa 9

intrebare Da-1
Nu -0

Se intdmpla uneori, sa uitati sa administrati medicamentele DVS ?
Oamenii uneori uitd sa administreze medicamentele lor din alte motive decét
uitarea. Pe parcursul ultimelor doud saptdmani au fost zile, cand vi s-a intamplat
sd nu administrati medicamentele ?
Au fost cazuri cand ati redus doza sau ati stopat medicatia deoarece v-ati simtit
mai rau dupa administrarea lui, fara a preantdmpina medicul ?
Cand iesiti din casd sau calatoritise intampld sd uitati sd luaticu Dvs
medicamentele ?
Ieri ati administrat toate medicamentele Dvs?
Atunci cand considerati ca simptomele bolii sunt controlate, vi se intdmpla sa
stopati medicatda?
Administrarea zilnicd a medicamentelor este o adevirata neplacere pentru unii
oameni. Dvs v-ati simtit vreodata deranjat(d) de necesitatea respectarii schemei
terapeutice?
Cat de des simtiti dificultate In a nu a uita sa administrati toate medicamentele ?
A=0
B-E =1

A. Niciodata/Rar

B. Din cand in cand

C. Uneori

D. De obicei

E. Tot timpul

Scor total

Aderenta inalta — 0
Aderenta medie — 1-2

Aderenta joasa — 3-8
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Anexa 10

= INSTITUTIA PUBLICA -
a8s UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S1
FARMACIE
@ "NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA "
£2 MOLDOVA 8-04R
APROB

Prorector pentru actmlate dc cercetare,

ik,
W A ]
FA j nislay GROPPA

2021

ACTUL nr. 5
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: "ALGORITMUL DE EVALUARE
FUNCTIONALA A PACIENTILOR CU ARTRITA REUMATOIDA IN FUNCTIE DE
DIZABILITATE SIACTIVITATE A BOLII

2, Autori: CHIHAI Victoria , doctorand, asist. univ., PASCAL Oleg, dr. hab. §t. med., prof.
univ,

3. Numiirul inovatiei: Nr. 5821 din 01 februarie 2021.

4. Unde si cind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in IMSP
Clinica Universitard de Asistentt Medicald Primari a USMF “Nicolae Testemifanu” in perioada
2018 - 2021 aa.

5. Eficacitatea implementirii: A fost implementat cu succes algoritmul de evaluare
functionald a pacientilor cu artrita reumatoida in functic de dizabilitate i activitate a bolii.
Algoritmul  permite selectarea sigurd a pacientilor pentru tratamentul fiziofuncfional si
imbinarea oportund a metodelor de reabilitare activd in tratamentul recuperator. Examinarea
complexi conform algoritmului propus permite o delimitare precisd §i 1ereprogabild a pacientilor
pentru diferite programe de reabilitare functionald. Aprecierea nivelului de activitate al bolii, a
restantului muscular §i articular, riscului de aparitie al complicatiilor, stabilirea comorbiditatilor
faciliteazi precizarea diagnosticului functional §i determinarea unui program de tratament de
reabilitare atdt conventionald cit si cu metode active kinetice pentru ficcare pacient in parte.

6. Rezultatele: Algoritmul de evaluarea functionald a pacientilor cu artrita reumatoida a fost
implementat in Centrul Universitar de Reabilitare Medicald al Universititii de Stat de Medicin
§i Farmacic. Examinarea complexd conform algoritmului propus cu aprecierea nivelului de
activitate al bolii, restantului muscular s1 articular, riscului de aparitic al complicatiilor, punerea
in evidentd a comorbidititilor a facilitat stabilirea diagnosticului functional Evaluarea ampla
efectuatd prin algoritmul propus inlesneste determinarea unui program de reabilitare oportun
pentru pacient.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Medic sef IMSP Clinica Universitari de Asistentd Medicald Primard

a USMF "Nicolae Testemitanu"

dr st med., asis.univ. <;%€7QQLQ Angela TOMACINSCHI
¢ 7

Sef departament de cercetare, / ; fo

dr. hab. §t. med., conf. univ Elena RAEVSCHI

// /

Albrgy,
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Anexa 11

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $I FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate | & °/¢

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USMF ,Nicolae Testemitanu™ din RM

nislay GROPPA
2001

0900105
DE IMPLEMENTARE AJUNG G

(in procesul stiintifico-pracii

1. Denumirea ofertei pentru implementare: "IMPLEMENTAREA TESTELOR DE
PREHENSIUNE IN EVALUAREA FUNCTIONALA A MAINIT LA PACIENTI CU
ARTRITA REUMATOIDA”

2. Autori; CHIHAI Victoria , doctorand, asist, univ,, PASCAL Oleg, dr, hab. st. med.,

f. uniy.
pmJ. Numirul inovatiei: Nr. 5822 din 01 februarie 2021.

4. Unde si ciind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in IMSP
Clinica Universitard de  Asisten{d Medicala Primard a USMF Nicolae Testemifanu in perioada
2018 - 2021 aa,

5. Eficacitatea implementiirii: A fost implementate cu succes testele de evaluare a
prehensiunii la pacientii cu artrita reumatoidd. Aplicarea testelor permite selectarea sigurd a
pacientilor pentru tratamentul fiziofuncfional §i imbinarea oportund a metodelor de reabilitare
activd in tratamentul recuperator. Aprecierea disfunctiilor méinii conform testelor propuse
permite o alegerea selectivil a programelor de reabilitare funcpionald in dependeniit de afectarea
functiei fine sau globale a méinii. Aprecierea netd a deficitului functional al penselor bidigitale,
tridigitale sau palmare faciliteazd determinarea unui program de tratament de reabilitare atit
conventionald cét §i cu metode active kinetice pentru fiecare pacient.

6. Rezultatele: Testele de prehensiune in evaluarea funciionald a miinii la pacieniii cu artrita
reumatoidd au fost implementate in Centrul Universitar de Reabilitare Medicali al Universitafii
de Stat de Medicind st Farmacie. Examinarea complexi conform testelor propuse cu aprecierea
deficiului functional al penselor bidigitale, pluridigitale §i palmare a facilitat stabilirea unui
program de tratament de reabilitare precoce atidt conventional cét i fiziofunctional cu metode
active kinetice.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere.
Medic sef IMSP Clinica Universitard de Asistentii Medicald Primari

a USMF “Nicolae Testemitanu" (M
dr.gt.med., asis.univ. e Angela TOMACINSCHI

Sef departament de cercetare,
dr. hab. §t. med., conf. univ

ot VA

-~

Elena RAEVSCHI
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Anexa 12

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicin gi Sanatate | "¢ ©/¢

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USMF ,.Nicolae Tatemmnu din RM

ACTULnr.7 N\
DE IMPLEMENTARE A INOVA
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: "IMPLEMENTAREA
CHESTIONARULUT HAQ iN EVALUAREA ABILITATILOR FUNC T'IONALE LA
PCIENTII CU ARTRITA REUMATOIDA *

2. Autori: CHIHAI Victoria , doctorand, asist. univ., PASCAL Oleg, dr. hab. t. med.,
prof. univ.

3. Numiirul inovatiei: Nr. 5823 din 01 februarie 2021,

4. Unde si ciind a fost implementatd: rezultatele studiului au fost implementate in IMSP
Clinica Universitard de Asistenjd Medicald Primard a USMF Nicolae Testemifanu in perioada
2018 - 2021 aa.

3. Eficacitatea implementiirii: A fost implementat cu succes chestionarul HAQ in evaluarea
abilitdfilor functionale la pacienfii cu artrita reumatoidd. Aplicarea chestionarului permite
misurarca progresclor sau regreselor functionale, precizarea nivelului de incapaitate al
pacientului, limitarca efectudrii activitifilor zilnice, aprecierea rezistentei la efort, a obosealei
musculare §i articulare §i cvitarea activitafilor ocupationale ce pot acutiza statusul functional,
precum §i avantajele programului de reabilitare fizifunctionald cu tehnici kinetice active, care au
fost statistic semnificative,

6. Rezultatele: Chestionarul HAQ in evaluarea abilitatilor functionale la pacientii cu artnitd
reumatoida a fost implementaet in Centrul Universitar de Reabilitare Medicald al Universitajii de
Stat de Medicina $i Farmacie. Evaluarea abilitatilor functionale a facilitat stabilirea unui program
de tratament de reabilitare atdt convenfional cét si fiziofuncfional cu metode active Kinetice
pentru fiecare pacient in parte cu evitarea activitdfilor ocupationale ce pot acutiza statusul
functional al pacientului.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Medic sef IMSP Clinica Universitari de Asw(cmi Medicald Primara
a USMF "Nicolae Testemifanu”

dr.gt.med., asis.univ. Angela TOMACINSCHI
Sef departament de cercetare, %
dr. hab. st. med,, conf. uniy ‘ Elena RAEVSCHI
L.
«'4 ,\4’? lm-
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