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CONCEPTUL CERCETARII
Actualitatea temei

Artrita reumatoida (AR) este o patologie cronica si progresiva care afecteazd preponderent
tesutul conjunctiv si sistemul articular. Aproximativ 0,5 — 1,5% din populatie suferd 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 imbolnavirii de AR revine persoanelor in
intervalul de varsti de la 30 la 45 ani, in perioada de cea mai nalta activitate profesionala. In tarile
economic dezvoltate AR este asociata 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 suferinta[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 terapeuticd 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 si reduce sinteza mediatorilor inflamatori, ameliordnd 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 tratamentul farmacologic,
cat si non farmacologic directionat spre cresterea independentei functionale. Tratamentul
fiziofunctional de reabilitare sporeste activitatea functionald generala [8].

In pofida progreselor impresionante in optiunile farmacoterapeutice din ultimii ani
pacientii cu artrita reumatoidd necesitd adesea o reabilitare functionalad considerabila. Necesitatea
tratamentului fiziofunctional este determinata de deficitele functionale si structurale ale sistemului
articular, cauzate de distrugerea lenta si progresiva a articulatiilor. Tratamentul de reabilitare se
centreazd pe 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 si mentinerea sau Imbunatatirea
mobilitdtii generale sunt obiectivele principale de reabilitare [9].

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].

Astfel, este necesara 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 1in diferite perioade de activitate a bolii intr-un studiu controlat
randomizat pentru aprecierea ponderii si implementarii acestor programe 1n 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 particularitatilor clinico-functionale ale pacientilor cu artrita reumatoida in raport cu
activitatea bolii si dizabilitatea.

2. Selectarea mijloacelor si metodelor fiziofunctionale cu identificarea combindrilor optimale
pentru programe de reabilitare medicala a persoanelor cu artrita reumatoida in functie de activitatea
bolii si dizabilitatea.

3. Evaluarea eficacitatii programelor de reabilitare medicala elaborate pentru pacientii cu artrita
reumatoida.

4. Estimarea impactului programelor de reabilitare combinate cu tehnici de kinetoterapie si terapie
ocupationala asupra calitdtii vietii la pacientii cu artrita reumatoida.

Metodologia cercetarii:

In lucrare au fost analizate rezultatele cercetirii in conformitate cu scopul si obiectivele
formulate. Studiul efectuat s-a bazat pe examenul clinic care a inclus evaluarea articulatiilor
dureroase si tumefiate, somatoscopie, somatometrie, antropometrie, precum si cel paraclinic al
markerilor inflamatiei, metode imagistice si scale clinice validate, prelucrate statistic. In vederea
realizarii sarcinilor trasate, cercetarea a vizat efectuarea unui studiu analitic al 78 de pacientii cu
AR spitalizati consecutivi in ISMP Spitalul de Stat. Diagnosticul de artrita reumatoida a fost
stabilit in conformitate cu criteriile de clasificare EULAR/ACR 2010 si ARA 1987, care includ
manifestari clinice articulare si extra-articulare, variabile de laborator, radiografie si rezultatele
bilantului articular. Pacientii au fost divizati randomizat in 2 loturi: lotul 1 (lot de control) control
a inclus 40 de pacienti cu AR beneficiari ai programul conventional de reabilitare si lotul 2 (lot de
cercetare) - 38 de pacienti, care au beneficiat de tratamentul conventional combinat cu tehnici de
Kinetoterapie si terapie ocupationald. Pacientii din ambele loturi au fost evaluati la initierea
tratamentului (T1) si peste 30 de zile la finalizarea programului terapeutic (T2). Analiza statistica
a rezultatelor cercetarii a fost realizatd utilizand programe Microsoft Excel si MedCalc.

Problema stiintifici importanti solutionati in tezi. In cadrul studiului au fost selectate si
propuse tehnici de kinetoterapie si terapie ocupationald pentru programele de reabilitare a
persoanelor cu AR in functie de activitatea bolii si restantul functional. Cercetarea realizatda a
demonstrat eficacitatea programelor diferentiate de reabilitare cu aplicarea tehnicilor propuse care
au condus la cresterea recuperarii functionale si calitdtii vietii persoanelor cu AR.

Studiul realizat a demonstrat eficacitatea programelor de reabilitare elaborate pentru
pacientii cu AR. A fost elaborat si propus algoritmul de selectare a pacientilor in raport cu restantul
functional, activitatea bolii si riscul de dezvoltare a complicatiilor.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Studiul realizat a permis elaborarea algoritmului de
examinare si selectare a pacientilor cu AR pentru programe diferentiate de reabilitare. Examenul
clinic, paraclinic si functional conform algoritmului propus permite individualizarea programelor
de reabilitare, tindnd cont de activitatea bolii, restantul functional muscular si articular, precum si
riscul de dezvoltare a complicatiilor. Identificarea si analiza impactului comorbiditatilor asupra
statusului functional al pacientilor cu AR conduce la personalizarea si eficientizarea programelor
de reabilitare. Tehnicile de kinetoterapie si terapie ocupationala selectate si aplicate In tratamentul
recuperator al pacientilor cu AR sporesc eficacitatea programelor de reabilitare.

Semnificatia teoretica. Studiul a demonstrat varietatea dizabilitatior functionale la
persoanele ce sufera de artrita reumatoida, precum si a determinat combinarea optima a mijloacelor
si metodelor de reabilitare fiziofuntionala pentru pacientii cu artrita reumatoida.



Valoarea aplicativa a lucrarii. Aplicarea algoritmului propus de evaluare clinico-
functionald a pacientilor cu artrita reumatoida in functie de dizabilitate si activitatea bolii permite
selectarea pacientilor pentru tratamentul fiziofunctional diferentiat si combinarea optima a
mijloacelor si metodelor de reabilitare. Rezultatele obtinute vor servi drept baza pentru elaborarea
programelor combinate de tratament recuperator cu scopul iImbunatatirii calitatii serviciilor de
reabilitare medicala. Impactul economic si social al implementarii este determinat de reducerea
utilizarii substantelor medicamentoase analgezice, micsorarea ratei de dizabilitate si reintoarcerea
timpurie a pacientilor in campul de munca.

Implementarea rezultatelor: rezultatele studiului au fost incluse in activitatea clinica a
Centrului Universitar de Reabilitare Medicala prin implementarea a trei acte inovationale si in
activitatea didactica a catedrei de Reabilitare medicald, medicina fizica si terapie manuala.
Impactul deficientilor functionale articulare si a deficitului motor asupra calitatii vietii persoanelor
cu artrita reumatoida necesita estimare in raport cu gradul de dizabilitate functionala si activitatea
bolii.

Aprobarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele cercetdrii au fost prezentate la 10 foruri
nationale si internationale : Conferinta stiintifica a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor in
cadrul Zilelor Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, octombrie
2016; Conferinta stiintifico-practicd cu participare internationald “Reabilitarea medicald si
medicina sportiva: interactiuni teoretico-practice”, octombrie 2016; Conferinta stiintifico-practica
cu participare internationald consacrata personalititii notorii Nicolae Testemitanu ”Abordarea
multidisciplinara a sindromului algic in medicina fizica si de reabilitare”, aprilie 2017; Conferinta
stiintificd a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor in cadrul Zilelor Universitdtii 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 knowledge to influence and control the disease”,
Romania, Iasi, 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 Internationala
,,Facing COVID -19 Challenges in sports, rehabilitation and education”, Georgia, Thbilisi, iunie
2020; Congresul National de Medicind Fizica, de Recuperare si Balneologie din Romania cu
participare internationald, septembrie, 2020.

Studiul a primit avizul favorabil al Comitetului de Etica a Cercetarii (Nr. 35 din 27.12.2016) a IP
USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

Teza a fost discutata, aprobata si recomandatd spre sustinere la sedinta catedrei de Reabilitare
medicala, medicina fizica si terapie manuala (proces verbal Nr 25 din 26.05.2021) si Seminarul
stiintific de profil 321.04 (proces verbal Nr 2 din 05 07 2021).

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

Cuvinte-cheie: artrita reumatoida, reabilitarea in artrita reumatoidd, méana reumatoida,
instrumente clinice si functionale, calitatea vietii, dizabilitate, tratament fiziofunctional.

Sumarul compartimentelor tezei: Lucrarea este expusa pe 153 pagini de text electronic si
include introducere, 4 capitole, concluzii si recomandari practice, bibliografia cu 264 surse literare.
Teza este ilustratd cu 21 tabele, 35 figuri, 12 anexe. Rezultatele obtinute au fost redate in 17
publicatii stiintifice, 3 certificate de inovator.



CONTINUTUL TEZEI
INTRODUCERE
Compartimentul Introducere descrie actualitatea si importanta problemei abordate, scopul si
obiectivele cercetarii, noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica si valoarea
aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor si sumarul compartimentelor tezei.

1. ACTUALITATI IN REABILITAREA MEDICALA A PERSOANELOR CU
ARTRITA REUMATOIRDA (revista literaturii)

Acest capitol contine sinteza datelor si evolutia cercetarilor asupra artritei reumatoide,
epidemiologia si particularitatile artritei reumatoide. Au fost estimate particularitatile functionale
ale mainii reumatoide si abordarea clinica si functionala in artrita reumatoida. Au fost abordate
strategii noi in tratamentul artritei reumatoide, bazate pe diagnosticarea precoce a bolii si
tratamentul prompt si continuu pentru o remisie stabild. Cercetarile efectuate in domeniu ofera
informatii despre implicarea unui model de reabilitare pentru pacientii cu artrita reumatoida, cu
includerea serviciilor de reabilitare profesionald, care pot accelera reintegrarea in activitatea
sociald si profesionald a persoanei. Reabilitarea este inclusd in tratamentul AR pentru
minimalizarea dereglarilor functionale si atenuarea durerii. Studii din domeniu raporteaza meritul
reabilitarii, mai cu seamd a kinetoterapiei in micsorarea restantului functional articular. Prin
urmare, aplicarea metodelor de reabilitare functionala este o substantiald in tratamentul AR. In
conformitate cu cercetarile studiate persoanele cu artritd reumatoida prezinta un risc crescut de a
dezvolta deformatii articulare si osteoporoza. Utilizarea serviciilor de reabilitare Tn managementul
clinic al pacientilor poate reduce riscul de dizabilitate functionala. Programele de reabilitare
complexd amelioreazd durerea, imbundtdtesc starea functionald, 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. De notat, ca pe lista contraindicatiilor pentru reabilitarea fiziofunctionala se regaseste
acutizarea si decompensarea bolii. Rezultatele studiilor din domeniu au demonstrat, ca pacientii
cu AR cu activitatea bolii medie sau scdzutd manifestd rezultate apreciabile. Ghidurile si
recomandarile internationale directioneaza asistenta kinetoterapeutica de reabilitare a persoanelor
cu AR spre refacerea mobilitatii, fortei musculare si a miscarilor controlate ale mainii. Reabilitarea
mobilitdtii articulare se efectueaza in baza programelor de reabilitare functionald cu tehnici
kinetice active. Dovezile puternice sprijind ideea utilizarii grupului sau a unei combinatii de
interventii de grup pentru a imbundtati performanta ocupationald. Interventiile in grup sunt mai
eficiente la imbunatatirea calitatii vietii. Potrivit literaturii din domeniu 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, atenuarea durerii,
micsorarea oboselii si imbunatatirea activitatii fizice prin instruirea fizica a persoanelor bolnave.
Aplicarea programelor ocupationale de auto-gestionare cu sedinte de activitate fizica conduc la
ameliorarea durerii articulare, micgorarea oboselii si sporirea scorurilor de auto-deservire.
Includerea sedintelor de terapie ocupationala in reabilitarea artritei reumatoide permite masurarea
eficacitatii functionale sporite si mentinerea rezultatelor obtinute.

Datele din literatura de specialitate din domeniu atesta eficacitatea inaltd a interventiilor de
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imbunatatarea performantei ocupationale, a calitatii vietii si reducerea utilizarii asistentei
medicale.

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 IP Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova, la baza clinica universitara IMSP Spitalul de Stat in perioada anilor 2017 -
2020. Studiul reprezinta o analizd complexa a pacientilor cu artrita reumatoida cu evaluarea
aprofundata a afectarii manii determinate de aceasta patologie, precum si elaborarea, aplicarea si
studierea eficacitatii programelor de reabilitare a acestor persoane. 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 demarat dupa semnarea acordului informat. Studiul a fost realizat pe un
lot de 78 de pacienti cu diagnosticul de artrita reumatoida, stabilit in conformitate cu criteriile de
clasificare EULAR/ACR 2010 si ARA 1987 (tabelul 1si tabelul 2). Examinarea pacientilor s-a
efectuat conform chestionarului elaborat care a inclus datele subiective, rezultatele evaluarii
clinice si functionale, datele de laborator si investigatii 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 American Rheumatism

Association (ARA) 1987 (varianta revizuitd) si EULAR/ACR 2010

3. Asigurare medicalad

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 concomitenta decompensata

4. Contraindicatii pentru tratamentul fiziofunctional

Diagnosticul de AR a fost considerat cert la prezenta a cel putin 4 dintre 7 criterii sus-numite.
Criteriile 1 - 4 trebuie sa persiste cel putin 6 saptamani. Am tinut cont si de criteriile de diagnostic
elaborate de American Rheumatism Association (ARA) 1987, deoarece in studiu au fost incluse
persoane cu vechimea bolii mai mare de zece ani.

Pentru a asigura reprezentativitatea datelor obtinute, tindnd cont ca ipoteza de cercetare a
vizat evaluarea eficacitatii programelor fiziofunctionale, volumul esantionului a fost calculat prin
aplicarea formulei pentru studiu de tip randomizat.

Volumul esantionului a fost apreciat prin aplicarea formulei respective:

1 2z,+z,FxP@-P)

-0 R-RP

unde:

Po = Conform datelor epidemiologice afisate in literatura de specialitate [11] proportia reabilitarii

n

reusite a pacientilor cu artrita reumatoida prin scheme conventionale constituie 36.0% (Po=0.36).
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P1 = Presupunem, cd reusita reabilitarii pacientilor cu artrita reumatoida prin programe noi
elaborate va fi de 65,0% ( P1 =0.65).

P = (Po + P1)/2=0.505

Zo.— valoarea tabelard. Cand ,,a”” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za
=1.96

Zg— valoarea tabelard. Cand ,,” — puterea statistica a comparatiei bilaterale este de 10.0%,
atunci coeficientul Zg=1.28

f = Proportia subiectilor care sa asteapta sd abandoneze studiului din motive diferite q = 1/(1-f),
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 _

69
1-01)  (0.36-065)

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 inalt, 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 1n 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 asupra functionalitatii articulare, indicii paraclinici si instrumentele de evaluare a
functionalitatii generale, abilitatilor cotidiene si a calitatii vietii a bolnavului cu AR.

in lotul de studiu au predominat pacientii de sex feminin in raportul 2,7 : 1, cu prevalenta
(52,67%) mediului rural. Datele prezentate atesta 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 dupd 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 examindrii — 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 pastrarea corectitudinii si randomizarii orbite plicurile au fost
pregatite si sigilate de cétre seful de catedra si depozitate integral in safeul din sectia de Reabilitare
Medicala si Fizioterapie a IMSP Spitalul de Stat. Dupa inspectarea si verificarea criteriilor de
includere si excludere, precum si semnarea acordului informat al pacientului, alocarea plicurilor a
fost efectuatd de persoana responsabila din sectia de Reabilitare Medicala si Fizioterapie.

Astfel, 78 de pacientii consecutivi care au Insumat criteriile de cercetare au fost divizati in 2
loturi: lotul 1 (control) care a inclus 40 de pacienti cu AR, tratati prin programul conventional de
reabilitare (kinetoterapie+fizioterapie) si lotul 2 (de cercetare) - 38 de pacienti care au beneficiat
de programul conventional combinat cu terapia ocupationala.

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 cercetdrii 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 — viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) si proteina C reactiva. Viteza
de sedimentare a hematiilor reprezinta rata la care are loc sedimentarea hematiilor dintr-o proba
de sange cu anticoagulant pe durata unei ore conform metodei Westergren, iar valorile de referinta
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 a fost realizatd conform unui chestionar elaborat, in care au fost insumate date
despre varsta pacientilor la momentul includerii in studiu si varsta la debutul bolii, vechimea
maladiei, predispozitia ereditara, starea profesionala la zi si cea anterioard. Au fost notati factorii
de risc 1n stabilirea bolii (tabagismul, ereditatea, stresul fizic si psihologic). Frecventa naltd a
comorbiditatilor intalnite la pacientii cu AR a argumentat includerea in chestionarul elaborat a
intrebarilor privind prezenta bolilor asociate, luand in consideratie ca acutizarea unei patologii
concomitente artritei reumatoide poate fi drept contraindicatie pentru tratamentul fizioterapeutic
cu excluderea ulterioara din studiu.

Examenul clinic efectuat in ziua internarii a inclus evaluarea-standard a pacientilor pentru

sistemele de organe. O atentie deosebitd a fost acordatd evaludrii sistemului osteoarticular prin
aplicarea metodelor utilizate in reabilitarea medicala: inspectia, palparea, aprecierea mobilitatii
articulare si structurilor aparatului locomotor. Au fost detaliat evaluate: deviatia ulnara a pumnului,
subluxatiile palmare, hiperextensia articulatiilor interfalangiene proximale si deformarea in flexie
a articulatiilor interfalangiene, considerate a fi semne ale disfunctionalitdtii manii.
Antropometria s-a efectuat prin determinarea inaltimii (H/m) si greutatii corpului (G/kg) pentru
aprecierea indicelui masei corporale (IMC) aplicand formula recomandata de OMS (2006) —
Gkg/Hm? cu gradarea respectivi: masa corporald normala (IMC <25 kg/m?), supraponderala (IMC
25-30 kg/m? ), obezitate grad 1 ( IMC 30- 34,9 kg/m?), obezitate grad 11 (IMC 35 -39,9 kg/m?),
obezitate premorbidi grad III ( IMC >40 kg/m? ). Articulatiile implicate in 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 locala. 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-laterala am apreciat durerea in articulatia radio-cubito-
carpiand si a fiecarei articulatii metocarpofalangiene (MCF), interfalangiene proximale (IFP) si
distale (IFD). Testul Squeeze a fost efectuat pentru articulatiile MCF II-IV prin strangerea cu doua
degete in lateral a articulatiei pentru aprecierea durerii. Flexia si extensia palmara incompletd,
deviatia cubitala si radiald redusa au fost evidentiate la aprecierea mobilitatii mainii.
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Figura 1. Design-ul studiului
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In urma inspectiei mainilor au fost constatate diverse tipuri de deformare:
- deviatia radiald a pumnului cu deviere ulnara (cubitald) a degetelor;
- subluxatii palmare ale falangelor proximale (deformari in ,,Z%);
- hiperextensia articulatiilor interfalangiene proximale cu flexia 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 police-digitale.

Am apreciat prizele bidigitale, tridigitale, pluridigitale si digitopalmare prin aplicarea unei
scale cu trei nivele: 0 — priza normala; 1 — priza perturbatd sau partial ineficientd; 2 — priza
imposibild. Astfel, am testat prizele bidigitale, prin opozitie termino-pulpara, prin opozitie
subterminald, prin opozitie subtermino-laterala, priza interdigitala latero-laterald; priza tridigitala,
priza tetra sau pentadigitala si prehensiunile digito-palmare, prehensiunile palmare, prize centrate,
prize agatate, prehensiunile de apucare, prizele de substitutie.

Pentru a stabili deficitul functional al subiectilor am efectuat bilantul muscular, ce reprezinta
un sistem de tehnici de examinare manuald pentru evaluarea fortei fiecarui muschi sau a unor
grupuri musculare. 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. Pentru
evaluarea flexorilor in pozitia fard gravitatie antebratul in pronosupinatie a fost sustinut de
Kinetoterapeut sau plasat pe planul mesei. Manopera de stabilizare a fost realizata in 1/3 distald 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 Superioarda mediald a
antebratului. Din pozitia fard gravitatie, subiectul executa flexia pumnului si flexia degetelor din
MCEF. Inaintind in pozitia antigravitationala subiectul executa flexia pumnului cu inclinarea ulnara
a acestuia, fara rezistenta si flexia degetelor din MCF. Am continuat testarea respectand aceeasi
pozitie cu opunerea rezistentei usoare in regiunea hipotenara, tenara, laterala si mediald a mainii
si la nivelul degetelor 11-V, pe fata palmara.

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

Am continuat prin testarea musculard a extensorilor palmari si digitali din pozitia fara
gravitatie dupad stabilizarea in 1/3 distala a antebratului si palparea extensorului ulnar al carpului
pe partea dorso-laterala a antebratului si a extensorilor radiali pe partea dorso-mediala a
antebratului, tendoanele digitale fiind palpate pe partea dorsala a mainii. Bilantul extensorilor a
derulat prin extensia pumnului si extensia degetelor din MCF executate de subiect din pozitia fara
gravitatie, iar din pozitia antigravitationala sezand, bratul apropiat de trunchi, cotul flectat la 90°
st antebratul In pronatie/pronosupinatie subiectul executa extensia pumnului cu inclinare ulnara si
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extensia degetelor din MCF. Miscarile extensorii au fost repetate de subiect respectand pozitia
precedenta cu o rezistentd usoara la nivelul regiunii dorso-laterale si dorso-mediale a mainii si la
nivelul degetelor 11-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 I1-a pe partea dorsala si a
tendonului flexorului scurt la nivelul falangei proximale pe partea dorsala a acestuia. Din pozitia
fara gravitatie pacientul a executat extensia policelui. In conditia antigravitationala cu bratul pe
langa trunchi, cotul flectat si antebratul in pronatie, pacientul a executat extensia policelui,
repetand-o la o rezistentd usoara la nivelul policelui cu respectrea aceleasi pozitii.

Evaluarea manuala a fortei musculare a fost apreciatd conform Scalei internationale de
evaluare a fortei musculare de la 0 1a 5 [13]. Aceasta a fost masurata la nivelul muschilor palmar
lung si flexor lung al policelui:

- Forta 5 (normala, 100%) - indicd posibilitatea de a efectua miscarea, pe toatd amplitudinea
impotriva unei forte exterioare sau unei rezistente opusa de kinetoterapeut, egala cu valoarea fortei
normale. Aceastd “normalitate” este apreciatd prin comparatie cu segmentul opus sanatos.
Rezistenta maximd opusa catre 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 inutila testarea.
- Forta 4 (bund, 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 Kinetoterapeutui.

- Forta 3 (acceptabila, 50%) - reprezintd forta unui muschi de a deplasa segmentul (pe care se
inserd), pe toata amplitudinea, impotriva fortei de gravitatie (miscarea se face pe verticala),
mentinand eventual, cateva secunde pozitia finald”. Valoarea fortei 3 reprezinta pragul functional
muscular, care ar indica minima capacitate functionald pentru o muncd minimd ce ar cere
mobilizarea in toate directiile.

- Forta 2 (slaba, 25%) - reprezinta forta unui muschi sau grup de muschi de a mobiliza segmentul,
dar cu eliminarea gravitatiei. Testarea manuald a fortei 2, necesita din partea kinetoterapeutului
cunoasterea exacti a pozitiei fard gravitatie, specificd muschiului care este analizat. in general, se
utilizeaza 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,
in timp ce subiectului 1 se cere sa realizeze miscarea prin contractia musculaturii respective.

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

Evaluarea speciald am urmat cu cuantificarea durerii prin Scala Vizual Analoga (VAS) [14,
15]. Severitatea durerii a fost apreciata dupa VAS de 100 milimetri, ceea ce permite evaluarea
subiectiva a durerii, unde valoarea ,,0” corespunde absentei durerii, iar valoarea 100 — durerii
maxime (Anexa 2).

Investigatii de laborator au cuprins determinarea factorului rheumatoid (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 UI/mL3[ 16].
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In conformitate cu obiectivele trasate am efectuat determinarea activitatii bolii utilizand
indicele DAS28. In calcularea indicelui activitatii bolii au fost antrenate mai multe componente:
numarul articulatiilor tumefiate si dureroase, calculate conform indicelui articular 28, VSH
(mm/ord), activitatea globala a bolii determinatd dupa scara vizualad analoaga (100 mm). Folosind
aceste date, indicele DAS-28 a fost determinat dupa urmatoarea formuld: DAS28 = 0,56 *
sgrt(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 Tnalta

In scopul evitarii erorilor de calcul indicele DAS28 a fost calculat on-line accesand site-ul
www.das-score.nl.

Estimarea stérii si problemelor de sanatate a pacientilor a fost efectuatd prin scala de
evaluare globala. Aprecierea globala a bolii a fost apreciata de catre pacient prin Evaluarea Globala
a Pacientului (Patient Global Assessment — PGA) si de catre medic si/sau un evaluator prin scala
(MDGA — Medical Global Assessment). Scalele au fost aplicate cu referinta la scala VAS.

Pentru aprecierea dizabilitatii a fost utilizatd Scala Rankin care reprezintd un instrument
gradat in functie de abilitatile pacientului de autoingrijire, de la 0 — lipsa dizabilitatii, panad la 5 —
total dependent si 6 — deces. [ 17].

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

0 puncte — fara simptome;

1 punct — fara dizabilitate semnificativa in ciuda unor simptome, persoana este in stare sa
indeplineascd singur sarcini obisnuite ale vietii cotidiene;

2 puncte — dizabilitate usoara, nu e in stare sa indeplineasca unele activitati, dar poate sa se
ingrijeasca singur;

3 puncte — dizabilitate moderata, persoana necesita supraveghere, dar este in stare sa mearga fara
ajutor;

4 puncte — dizabilitate moderat-severa, persoana nu este in stare sa mearga fara asistenta, nu-si
poate ingriji propriul corp;

5 puncte — dizabilitate severa, persoana este imobilizata la pat, are nevoie permanent de ingrijire.

Evaluarea activitatilor vietii cotidiene (ADL-urilor): auto-ingrijirea, activitatile casnice.
Activitatile profesionale si cele de relaxare au fost efectuate prin aplicarea chestionarului HAQ
(Health Assessment Questionnaire). Studierea activitatilor zilnice a precizat nivelul functional al
subiectilor, a permis urmdrirea si masurarea progreselor sau regreselor functionale, a contribuit la
precizarea nivelului de incapacitate. Chestionarul respectiv a inclus intrebari libere (apreciate ca:

’

“efectuez fara dificultate”, efectuez cu o oarecare dificultate,” “efectuez cu dificultate
moderata” si “nu pot efectua”), fiind respectate exigentele formulate in literatura de specialitate
medicala si sociologica . Chestionarul a cuprins o scurta introducere, prin care s-a explicat clar ce
scop anume urmarim prin cercetarea intentionatd. Aceasta ancheta este compusd din doua
compartimente: Date generale, Date functionale. Dimensiunile analizate au fost axate pe
evaluarea capacitatii functionale (6 Intrebari) si autoevaluarea deprinderilor cotidiene (14
intrebarti).
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Chestionarul de evaluare a calitatii vietii forma scurta (Short Form, SF-11) utilizat in studiu
nostru reprezinta un instrument generic de masurare a calitdtii vietii pacientilor cu diverse maladii.
Acest instrument a fost selectat pentru ca este practic, bine adaptat pentru utilizarea clinica, validat
pentru mai multe maladii cronice la adulti. Chestionarul include o introducere scurta, prin care este
explicat clar scopul urmarit al cercetarii intentionate. Prin intermediul a 11 categorii de intrebari
simple, SF-11 permite masurarea comparabila a bunastarii pacientului pe urmatoarele dimensiuni:
functia fizica (FF), rolul fizic (RF), starea fizica generald (GF), impactul social (IS), rolul
emotional (RE), vitalitate (VT), durerea generala (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 a vizat urmatoarele obiective:
« reducerea durerii;
» mentinerea/ cresterea mobilitétii articulare;
» mentinerea/ cresterea fortei musculare si stabilitatii mainii;
* mentinerea, dezvoltarea si perfectarea abilitatii in diferitele forme de prehensiune;
Reiesind din obiectivele trasate, programele de tratament recuperator al pacientilor cu AR au fost
in functie de activitatea bolii si dizabilitatea functionala stabilita.
Programul conventional de reabilitare a cuprins:
1. Refacerea mobilitatii in flexie-extensie a degetelor prin adaptarea unor posturi, mobilizari pasive,
miscari autopasive i migcari active;
2. Refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a policelui;
3. Refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a degetelor 1I-V;
Un obiectiv important al tratamentului a vizat prevenirea si corectarea deformarilor si deviatiilor
articulare ale mainii. Cu acest scop au fost aplicate urmatoarele interventii:
- prevenirea si corectarea deviatiei cubitale a degetelor;
- prevenirea si corectarea deformatiei ,,in gat de lebada’’ ;
- prevenirea si corectarea deformatiei ,,in butoniera’’;
- prevenirea si corectarea policelui ,,in Z”’
In functie de activitatea bolii si gradul de dizabilitate a pacientului cu AR au fost selectate
degetelor si a fortei musculaturii flexorii si extensorii a degetelor:
Set 1 (KT) - pentru pacientii cu dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin) si activitatea
moderata a bolii (indicele DAS).
- Pozitia initiala a pacientului (P.l.) - Sezand pe un scaun, ména se plaseaza sub tuberozitatea
ischiatica (in pronatie sau supinatie), inclinarea trunchiului determina intensitatea presiunii pentru
adoptarea posturii corecte a mainii. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.
- P.I. Sezénd pe un scaun cu mana pe masa. Kinetoterapeutul efectueaza pentru fiecare articulatie
digitala MCF, IFP, IFD exercitii de tractiune in ax sau de decompresiune articulara, exercitii de
alunecare latero-laterala sau de abductie-adductie, exercitii de alunecare antero-posterioara sau de
flexie-extensie, exercitii de rotatie axiald sau torsiune. Kinetoterapeutul aplica prize pe segmentele
juxtaarticulare si tractioneaza un segment intr-o directie, iar segmentul celdlalt este tractionat in
directie opusa. Fiecare exercitiu se repeta de 5 ori pentru ambele mani.
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- P.I. Sezand pe un scaun cu mana pe masa. Se efectueaza automobilizarea in flexie-extensie a
degetelor prin “sindactilie”. Degetul care trebuie mobilizat este solidarizat la degetul aldturat, care-
1 va mobiliza in directia de extensie sau flexie (solidarizare se face prin benzi adezive aplicate pe
degete). Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

- P.I. Sezand pe un scaun cu mana pe masa. 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 IFP+flexia IFD;
extensia MCF + IFP + IFD; extensia MCF + flexia IFP + IFD; extensia IFP + IFD din MCF extinsa.
Pentru police pacientilor s-au propus efectuarea exercitiilor de opozabilitatea fatd de fiecare deget
in parte. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

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

- P.I. Sezand pe un scaun cu mana 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, fard
implicarea altor degete. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

- P.I. Sezand pe un scaun cu mainile pe masa. Pacientul tindnd un burete efectueaza presiuni asupra
buretelui prin flexia MCF cu degetele in extensie. Exercitiul se repeta 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 ména pe masa sau in pozitie comoda pentru pacient. Utilizdnd un
elastic intins intre police si index pacientul realizeaza contrarezistentei o abductie a policelui in
acelasi plan cu celelalte metacarpiene. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

Ulterior, elasticul este trecut peste degete si pacientul continua miscarile de contrarezistenta.

- P.I. Sezand pe un scaun in pozitie comoda. Pacientul interpatrunde degetele ambelor mani, astfel
ca pulpele digitale sa se lipeasci de metacarpienele la mana opusa. Intre palme kinetoterapeutul
introduce 0 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 masa, mana tindnd un baston in afara mesei, iar 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 cubitala. Pacientul executa succesiv
abductii ale policelui si degetelor. Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.

- P.I. Sezand pe un scaun cu méana pe masa. Din sprijin cubital pacientul executa extensia IFP cu
MCEF 1in flexie. Pozitia se mentine 3 sec. Pacientul tinde sa mentind pozitia activ, in caz contrar
este ajutat de kinetoterapeut. Exercitiul se repeta de 5 ori pentru ambele mani.

- P.I. Sezénd pe un scaun cu antebratul pe masa. Pacientul pozitioneaza mana in sprijin palmar si
degetele semiflectate cu sprijin pe varful lor, executand abductii-adductii ale policelelui aflat in
rectitudine. Exercitiul se repetd de 5 ori pentru ambele mani.

- P.I. Sezand pe un scaun cu antebratul pe masd. Pacientul pozitioneaza policele si indexul in
rectitudine cu un burete Intre ele, executand 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.
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Programul combinat de reabilitare functionald a inclus tehnicile kinetice din programul
conventional si tehnicile terapiei ocupationale, adaptate in functie de gradul de dizabilitate a
pacientului. Terapia ocupationald a permis recastigarea abilitatii 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 Tehnicile aplicate s-au focusat si pe refacerea ansamblului de gesturi necesare pentru munca
si profesia pacientului sau castigarea unei noi abilitati pentru orientarea spre o alta activitate
de mana, adaptata 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 pacientului in pozitie comoda si
fireasca a mainii. Am propus repetarea sedintelor de terapie ocupationala de 2 ori In cursul zilei
pentru a evita oboseala excesivd a pacientului. Sedintele cu durata de 30 minute au 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,
celelalte degete fiind stranse 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 prehensive 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 gestuald a pacientilor prin modelare din plastilina, 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 prehensive prin manevrarea cutitului si a furculitei (initial in orteza),
desen, pictura, periatul unor obiecte, impletitul unei sfori.

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

Pacientii din ambele loturi au efectuat cate 10 sedinte de magnetoterapie de frecventa joasa
in regiunea articulatiilor metacarpofalangiene, interfalangiene distale si proximale. Ména a fost
plasatd in solenoidul de tip teava, astfel, campul magnetic a capturat toate articulatiile numite. A
fost selectata frecventa 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. Magnetoterapia a fost efectuata cu
aparatul generator de camp magnetic Alimp - 1.
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La finalizarea tratamentului de 10 zile in stationar pacientii au fost instruiti sa continue
tratamentul functional timp de 20 de zile in ambulatoriu si la domiciliu cu executarea sistematica
a exercitiilor si respectarea duratei si intensitdtii fiecarui exercitiu. Dupd 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 baza de date Microsoft Excel
si au fost analizate in programul MEDCALC statistical software versiunea 12.7.0 cu 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 doud variabile cantitative
continue normal distribuite. VValoarea 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 corelatie slaba, 0,50-0,75 atesta 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). Daca aceasta 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.

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
Lotul de studiu a fost constituit din 78 de pacienti cu diagnosticul de artrita reumatoida
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 bolii. Astfel, la
majoritatea pacientilor boala a debutat dupa 45 de ani. 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. Analiza datelor colectate a evidentiat
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 resedinti 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 familiala 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 lotul 1
si lotul 2 respectiv, in studiu au participat cate un pacient solitar din ambele loturi. Totodata, 25
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(62,5%) de pacienti din lotul 1 si 22 (57,9%) din lotul 2 locuiesc impreuna cu sotul sau partenerul
de viata, altii 1 (2,5%) din lotul 1 si 2 (5,3%) din lotul 2 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 viata 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%) de
pacienti din lotull si 30 (78,9%) de pacienti din lotul 2 au fost angajati cu norma intreaga, cu timp
partial au fost angajati cate doud persoane din ambele loturi. Pentru 35 (87,5%) de pacienti din
lotul 1 si 32 (84,2%) de pacienti din lotul 2 activitatea profesionala necesita abilitatile fine ale
mainii si doar 5 (12,5%) de pacienti din lotul 1 si 6 (15,8%) de pacienti din lotul 2 au avut nevoie
mai mult de forta globald a mainilor la locul de lucru. Este de mentionat, ca examenul clinic a scos
in evidenta redoarea matinala la toti pacientii inclusi in studiu. Artrita - a 3 sau mai multe arii
articulare, cu tumefiere pe seama tesuturilor moi a fost observata la 39 (97,5%) de pacienti din
lotul 1 si 38 (100%) de 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 simetricd cu includerea simultana a ariilor
articulare similare bilateral fost depistata la 37 (92,5) de pacienti din lotul 1 si 36 (94,7) de 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) de pacienti din lotul 1 si 11 (28,9%) de
pacienti din lotul 2.

Am sistematizat rata articulatiilor implicate in procesul patologic. Cu acest scop a fost
utilizata o figura desemnata pentru evaluarea articulatiilor — Scorul Activitatii Bolii in 28 articulatii
(Disease Activity Score - DAS 28). Am luat in considerare acuzele pacientilor - durerea si
tumefierea, dar si perturbarea mobilitdtii si functiei cu observarea configuratiei afectarii
articulatiilor. Din pacientii examinati, 76 (97,3%) au acuzat durere in articulatia II si Il
interfalangiand proximala, la 53 (69,7%) din ei a fost remarcata asocierea cu durerea in articulatia
metacarpofalangiana. Circa 48,7% dintre pacientii au acuzat dureri radiocarpiene ale mainii.
Afectarea articulatiilor coatelor a fost inregistrata la 28 (35,8%) de pacienti examinati, iar 11
(14,11%) pacienti au acuzat dureri in alte arii articulare (umeri si genunchi). Examinarea
articulatiilor in ambele loturi de pacienti a scos in evidenta numarul mediu al articulatiilor
tumefiate (NAT) - 4,35+1,3 articulatii (min. 2 — max. 8) in lotul 1 si 3,81£1,4, (min. 3 — max. 6)
articulatii tumefiate la pacientii lotului 2 cu o diferenta statistica nesemnificativa (p>0,05). Durerea
in articulatiile interfalangiane proximale, metacarpofalangiane sau radiocarpiene a fost prezenta la
toti pacientii din ambele loturi. Durerea asociata in articulatiile coatelor a fost inregistrata la 28
(35,8%) de pacienti, iar 14,11% din pacienti au acuzat dureri in articulatiile umerilor si
genunchilor.

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 in parte in doua
pozitii: pozitia fard 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
articulatiile MCF si adductia si abductia degetelor. Miscarile enumerate au asigurat efectuarea
penselor bidigitale, pluridigitale si palmare a mainii. S-a efectuat testarea initiala a penselor
prehensive ale mainilor pentru aprecierea deficitului functional al articulatiilor interfalaniene si
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metacarpofalangiene. Rezultatele evaluarii au demonstrat insuficienta pensei bidigitale prin priza
de opozitie subterminolaterala exprimata prin acumularea a 1,72 +0,34 puncte conventionale n
lotull si 1,78+0,42 puncte in lotul 2 si priza de opozitie terminopulpara - 1,81+0,21 puncte
conventionale in lotul 1 si 1,79+0,43 puncte in lotul 2 cu diferente statistice semnificative (p<0,05).
Pacientii din ambele loturi au manifestat afectarea penselor pluridigitale prin incapacitatea
efectudrii prizelor tridigitale, acumuland 1,85+0,31puncte in lotull si 1,65+0,42 puncte in lotul2
(p<0,05). Pacientii din ambele loturi studiate au prezentat o reducere functionala semnificativa la
prehensiunea palmara. Valorile testarii pentru priza digito-palmara au fost de 1,97+0,34 puncte in
lotull si 1,92+0,16 puncte in lotul 2(p<0,05). Evaluarea 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 a fost realizatd manual conform Scalei internationale de evaluare a
fortei musculare de la 0 la 5 puncte. Forta muschilor palmar lung a avut valori apropiate in ambele
loturi, fiind estimata intre “acceptabild” si ’slaba” pentru palmar lung 2,56 +0,5 vs. 2,52+0,6, forta
fiind mai mare in lotul 1 (p< 0,05). Referitor la forta m. flexor lung al policelui, parametrii la fel
au fost situati intre “acceptabila” si ”slaba ” , fiind exprimata pentru flexor lung al policelui prin
2,34 £+ 0,4 puncte vs. 2,31 £+ 0,5 puncte, fiind statistic semnificativ mai mare la fel in lotul 1 (p<
0,01).

Dizabilitatea functionald a fost apreciata utilizand scala Rankin. In lotul 1 de cercetare 16
(40%) de pacienti au fost notati cu 4 puncte, manifestand dizabilitatea moderat-severa, dar fara
necesitatea ingrijirilor permanente, iar 24 (60%) pacienti au fost atestati cu dizabilitatea
moderati, acumuland 3 puncte. In lotul 2 dizabilitatea moderat-severa (4 puncte) s-a inregistrat la
15 (39,47%) pacienti si dizabilitatea moderata (3 puncte) la 23 (60,53%) de pacienti.

3.2. Evaluarea pacientului cu artrita reumatoida prin investigatii paraclinice

Pentru evaluarea procesului inflamator sistemic la pacientii inclusi in 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 a fost estimata prin
determinarea numarului articulatiilor tumefiate si dureroase, precum si a vitezei de sedimentare a
hematiilor (mm/h). Analiza datelor obtinute a constatat ca pentru intreg lotul de studiu viteza de
sedimentare a hematiilor s-a pozitionat in limitele normei, iar indicele activitatii bolii DAS 28 a
estimat activitate moderata a procesului reumatoid in ambele loturi. Totodata, au fost inregistrate
devieri ale vitezei de sedimentare a hematiilor la 21 (52,5%) de pacienti in lotul 1 si la 20 (52,6%) de
pacienti in lotul 2. Valorile factorului reumatoid in loturile de studiu au fost de 38,3+3,41 Ul/m L3
(min.7,1 — max. 70,2) pentru lotul 1 si 36,4+2,57 Ul/mL® (min. 6 — max. 68) pentru lotul 2 de
studiu (p<0,05). S-a constatat ca in 13 (32,5%) cazuri din lotul 1 si 11(28,9%) cazuri din lotul 2
valorile factorului reumatoid au depdsit valoarea de referinta <14 UI/mL2 in serul sanguin.

Evaluarea radiografica a evidentiat stadiul radiologic II la 27 (67,5%) de pacienti din lotul
1 si, respectiv, la 29 (76,3%) de pacienti din lotul 2. Stadiul radiologic Ill s-a constatat in 13
(32,5%) cazuri din lotul 1 si 9 (23,4%) cazuri din lotul 2. Asadar, in ambele loturi studiate s-a
observat predominarea pacientilor cu stadiu radiologic II. Astfel nu a fost inregistrata o diferenta
statistic semnificativd in privinta distributiei stadiilor radiologice (p>0,05).

3.3. Determinarea impactului bolii prin instrumente clinice

Din rezultatele obtinute, am constatat ca durerea articulara si redoarea matinald au fost
principalele simptome ale AR in lotul pacientilor cercetati. Durerea a fost cuantificata prin Scala
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Vizual Analogica (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. Durerea usoara (0-30 mm) a fost
inregistrata la 6 (7,69%) pacienti, durerea moderata (31-69 mm) — la 48 (61,53%.) pacienti si
durerea severa (> 70mm) a fost atestata la 24(30,76%) de pacienti. 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
usoara a fost raportatd de 3(7,5%) pacienti din lotul 1 si 3(8,0%) pacienti din lotul 2 de studiu.

Starea generala de sanatate a fost evaluata prin aplicarea unor instrumente clinice validate,
precum Evaluarea Globala de catre Pacient (PGA) si Evaluarea Globala de catre Doctor (MDGA).
Astfel, impactul bolii autoapreciat de catre pacient la evaluarea initiald a intregului lot de studiu
(n=78) a constituit 64,41+12,3 mm conform scalei PGA si 56,6+13,2 mm conform scalei MDGA
efectuata de catre medic, ceea ce a relevat starea generala satisfacatoare. Datele comparative pentru
ambele loturi sunt ilustrate in figura 2.

65,35
63,47

57,67
55,52

Lotl Lot 2

PGA = MDGA

Figura 2.Evaluarea globali de catre pacient (PGA) si de citre medic (MDGA) la T1

Analiza datelor obtinute a demonstrat cd 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 valori de 57,67+11,4mm (i-v 31-72) (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), iar aprecierea de catre medic fiind mai redusa ca valoare de 55,52+9,3mm
(i-v 30 — 69), diferenta pe lot a fost statistic semnificativd (p<0,05). In ambele loturi evaluarea
initiald a atestat o subapreciere a stdrii generale de sdndtate de catre pacientii din studiu in
comparatie cu estimarile efectuate de medic.

Conform designului studiului, am continuat cercetarea prin aplicarea chestionarului HAQ
(Health Assessment Questionnaire) pentru evaluarea activitatilor vietii cotidiene: 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. Initial in esantionul
de studiu declinul functional si incapacitatile de autoingrijire evaluate prin HAQ au marcat
valoarea medie de 1,984+0,63 puncte, cu scor minimal de 1 punct si maximal de 3 puncte
conventionale (p<0,05), astfel subiectii studiati fiind plasati in intervalul categoriilor ,,efectuez cu
oarecare dificultate ” si ,,efectuez cu mare dificultate ” (Figura 3).
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Figura 3. 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
restributie a numarului de subiecti cu scorul > 2 in lotul 2 de studiu, denotand o stare functionala
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).

Am evaluat calitatea vietii pacientilor inclusi in studiu prin aplicarea unui instrument
generic de masurare a calitatii vietii - Chestionarul de evaluare a calitétii vietii forma scurta (Short
Form, SF-11). Analiza parametrilor SF-11 pe loturi , a relevat ca durerea generald a depasit
intensitatea medie in ambele loturi - 23,5 43,8 si 30,5+2,3 (p>0.05) 1n lotul 1 si lotul 2 respectiv.
Functiile fizice si rolul functiilor fizice au fost apreciate in medie cu 36,6+8,3/ 38,9+5,1 in lotul
1 s138,249,1/ 41,3 £7,3 in lotul 2 (p>0,05), iar starea fizica generald a fost apreciatd cu 27,5+4,3
in lotul 1 si 26,7 +4,1 in lotul 2 (p>0,05 ), ceea ce presupune dificultdti 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 lotul 1 si 40,442,1/27+3,5 pentru lotul 2 (p>0,05), ceea
ce presupune predominarea emotiilor negative. Valorile impactului social si a vitalitatii de
33,946,4/23,1+£3,6 in lotul 1 si de 35,9+7,3/25,243,2 in lotul 2 (p>0,05), atentioneazd despre
marginalizarea intereselor si pierderea abnegatiei spirituale. Valorile obtinute la evaluarea starii
generale a sanatatii de 29,9+4,2 in lotul 1 s1 26,9 43,6 in lotul 2 (p>0,05) confirma starea generala
fizica, emotiva si mintald joasd in loturile de studiu.

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 fiind 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 viata, precum fumatul, stresul fizic si emotional, obezitatea. Rata cea mai frecventa a
patologiilor asociate in esantionul de studiu o detinea hipertensiunea arteriala si urmata de diabetul
zaharat, bolile cronice pulmonare (boala pulmonara interstitiala, boala pulmonara obstructiva
cronicd, pleurita), bolile cronice cardiovasculare (boala coronariana, boala vasculard periferica,
boala cerebrovasculara si insuficienta cardiaca congestiva), patologia cronica a sistemului renal
(pielonefrita) si patologia sistemului nervos.
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3.5 Atitudini de reabilitare terapeutica la pacientii cu artrita renmatoida

Reabilitarea medicala a persoanelor cu artrita reumatoida cuprinde doua aspecte majore:
farmacologic si fiziofunctional. Analiza terapiei medicamentoase a pacientilor inclusi in studiu a
relevat ca 48 (61,5%) de pacienti administrau tratamentul patogenetic cu metotrexat, 8 (10,2%) de
pacienti - tratament cu preparate AINS, iar in 22 (28,3%) de cazuri pacientii au administrat
diclofenac asociat cu metilprednisolon.

Persoanele incluse in studiu au avut activitatea moderata a bolii, astfel nu au fost stabilite
contraindicatii pentru tratamentul fiziofunctional. Pacientii studiati au fost divizati, conform scalei
Rankin in 2 grupuri. Primul grup l-au constituit pacientii cu dizabilitate moderata care necesitau
doar supraveghere in majoritatea activitatilor fizice. Pacientii cu dizabilitate moderat-severa, care
au avut dificultiti majore in autoingrijire l-au constituit grupul 2. In functie de gradul de
dizabilitate a fost aplicat tratamentul fiziofunctional conventional si cel combinat cu metodele
terapiei ocupationale (Tabelul 1).

Tabelul 1. 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 g5 (KT) Set 1(KT)

terapiei ocupationale

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

Pacientilor cu dizabilitatea moderat-severa (16 pacienti) din lotul 1 au fost aplicate
exercitiile din Set 1 (KT) pentru refacerea fortei musculaturii flexorii si extensorii a policelui si
degetelor I1-V, prevenirea si corectarea deformarilor si deviatiilor articulare ale mainii.
Tratamentul recuperator combinat cu metodele terapiei ocupationale a fost administrat la 15
persoane cu dizabilitate moderat-severa din lotul 2, care a inclus sedintele din Setl (KT ) si din
Set 1 (TO). Pacientii cu dizabilitate moderata din lotul 1 (24 pacienti) au beneficiat de un program
de exercitii din Set 2 (KT), iar cei cu dizabilitate moderatd (23 pacienti) din lotul 2 sedintele de
recuperare au inclus exercitii din Set 2 (KT) si Set 2 (TO).

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

4.1 Evolutia parametrilor fiziofunctionali la pacientii cu artrita reumatatoida

Durata intreagd a programului de reabilitare a pacientilor inclusi in studiu a constituit 30 de
zile, tratamentul fiind initiat in spital cu durata de 10 zile, urmat ulterior la domiciliu. Toti pacientii
au fost evaluati repetat pana la si dupa finalizarea programului de tratament . Examinarea a inclus
testarile functionale pentru aprecierea evolutiei parametrilor fiziofunctionali si constatarea
modificarilor recastigate ale abilitatilor manuale. Pacientii din lotul 1 au beneficiat de program
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conventional de reabilitare, iar cei din lotul 2 - de program combinat cu tehnici selectate de
kinetoterapie si terapie ocupationala

Studiul a cuprins aprecierea si analiza comparativa a testarii penselor bidigitale,
pluridigitale si palmare la pacientii din lotul 1 si lotul 2. Rezultatele testarii sunt prezentate in
figura 4.
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Figura 4. Evolutia prehensiunii in loturile de studiu.

Dupa 30 de zile de tratament fiziofunctional am observat o diminuare a scorului n 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 7,274+0,33
la 6,47 £0,31 in lotul 1 si de da 7,47 +0,29 la 4,344+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 si de 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 marcanta in lotul pacientilor care au combinat exercitiile kinetoterapeutice cu
sedinte de terapie ocupationala.

Testarea initiald a fortei muschilor palmar lung si flexor lung al policelui a scos in evidenta
predominarea in ambele loturi de pacienti a unei forte slabe (F2), 45% de cazuri in lotul 1 si 47,4%
- in lotul 2, ceea ce face posibild mobilizarea segmentului doar prin eliminarea gravitatiei. De
mentionat ca, 55% din pacientii lotului 1 si 52,6% ai lotului 2 au manifestat initial o forta ce deplasa
segmentul pe toatd amplitudinea contra gravitatiei (F3), dar fard mentinerea in timp. Dupa 1 lund
de tratament fiziofunctional s-a atestat o reducere insemnata a pacientilor cu forta slabd musculara,
doar 3 (7,5%) pacienti din lotul 1 si 2 (5,2%) pacienti din lotul 2 si S-a inregistrat o crestere a
numarului pacientilor cu fortd antigravitationalda — 26 (65%) pacienti in lotul 1 si 22 (57,8%)
pacienti din lotul 2 de studiu. Inregistrarea forte bune (F4) de mobilizare completi a segmentului
contra rezistentei S-a inregistrat in 16 (27,5%) cazuri la pacientii din lotul 1 siin 14 (36,8%) cazuri
la pacientii din lotul 2 . Ameliorarea fortei musculare in loturi a fost determinata atat de exercitiile
active kinetice, cat si de miscarile selective in cadrul sedintelor de terapie ocupationala.
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4.2. Evaluarea eficacitatii programelor de reabilitare prin instrumente clinice

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 evolutia manifestarilor algice in diferite
loturi de studiu prezentate in figura 5.
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Figura 5. Dinamica intensitatii durerii in loturi conform scalei VAS.

Valoarea medie a intensitatii durerii la testarea initiald a fost de 68,32+3,16 mm (iv. 50-
89) in lotul 1 (p< 0,05) si de 70,41+ 3,13mm (iv. 51-92) in lotul 2 (p < 0,05), in ambele loturi
calificandu-se ca durere moderat inaltd. Dupd 1 luna de tratament fiziofunctional am observat
reducerea valorii medii a durerii pana la 56,28+2,14 mm (iv.45-67) in lotul 1 (p< 0,05) si 50,26
+2,18 mm (iv.36-61) in lotul 2 de studiu (p< 0,05), durerea fiind apreciatid ca moderata. Analiza
comparativa intre loturile studiate denota descresterea durerii in ambele loturi, dar regresia
intensitatii a fost mai expresiva in cazul pacientilor care au combinat exercitiile kinetice cu
sedintele de terapie ocupationala.

Impactul global al bolii asupra starii de sanatate autoapreciat de catre pacientii din
ambele loturi prin utilizarea scalei PGA (Patient Global Assessment) a fost evaluat pana la si dupa
finalizarea programelor de tratament. Studiul a demonstrat ca pacientii din lotul 1, la initierea
cercetarii, au autoapreciat starea generala a sanatatii cu 65,35+11,5 mm (iv.38-92) (p<0,05) , iar
dupa 30 de zile de tratament - cu 53,47+9,78 mm (iv. 32-64) (p<0,05). in lotul 2 starea generala
de sanatate, autoevaluatd de pacienti la intrarea in studiu (T1), a fost apreciata cu 63,47+£12,3 mm
(iv.37-89) (p<0,05), iar peste 1 lund de tratament scorul PGA in acest grup a diminuat la
43,26+8,41 mm (iv. 28-54) (p<0,05).

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

Compararea valorilor medii ale MDGA la timpul initierii tratamentului intre loturi, nu a
evidentiat diferente statistic semnificative (p>0,05), mediile in loturi avand valori apropiate de
57,67£12,54 mm si 55,5249,3 mm 1in lotul 1 si lotul2 respectiv. Peste 30 de zile dupa finisarea
tratamentului valoarea MDGA s-a dovedit a fi statistic semnificativ mai mare in lotul 1 vs. de lotul
2 (48,14+8,51 mm vs. 38,21£8,24 mm, p<0,05), ceea ce denota o stare satisfacatoare in lotul 1
versus buna in lotul 2.
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Rezultatele cercetarii exteriorizeaza valori mai mici la estimarile efectuate de catre medic
asupra stdrii generale a pacientului (MDGA) comparativ cu autoevaludrile efectuate de pacient
(PGA).Putem conclude, ca pacientii si-au subapreciat starea generala a sanatati.

Evaluarea in dinamicd a dizabilitatii a fost efectuata prin scala Rankin.(Figura 6)
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Figura 6. Evaluarea in dinamica a dizabilititii in loturile de studiu.

Dupa 30 de zile de tratament fiziofunctional activ valoarea medie testatd a scazut la
2,81+0,6 puncte (p<0,05), estimand predominarea in lotul 1 a persoanelor cu dizabilitate moderata.
Asadar, 31 (77,5%) pacienti au fost apreciati cu dizabilitate moderata (3 puncte, scala Rankin), 6
(15%) pacienti cu dizabilitate usoara (2 puncte, scala Rankin) si 3 (7,5%) pacienti au mentinut 0
dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin).

Dupa tratamentul fiziofunctional combinat cu terapia ocupationala in lotul 2 a ramas un
(2,6%) pacient cu dizabilitate moderat-severa (4 puncte, scala Rankin), 11 (28,9%) pacienti au fost
apreciati cu dizabilitate usoara (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 functionala a diminuat dizabilitatea in
ambele loturi, insa numarul mare de pacienti cu dizabilitate ugoara din lotul 2 argumenteaza
eficacitatea combinarii kinetoterapiei cu sedintele de terapie ocupationala.

Evaluarea activitatilor zilnice dupa chestionarul HAQ a demonstrat o scddere in punctaj,
exprimatd prin imbunatatirea functionalitatii la finalizarea tratamentului de la 1,92+0,39 la 1,23 +
0,43 lotul 1 (p<0,05) si de la 2,06 = 0,61 la 0,925 + 0,68 pentru lotul 2 (p<0,05 ) de pacienti.
Aplicarea chestionarului HAQ pentru pacientii cu artrita reumatoidd a permis cuantificarea
separatd a activitatilor de ingrijire proprie, activitatilor instrumentale, activitatilor de productivitate
si munca si activitdtilor de timp liber. Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat cd, in lotul
pacientilor care au beneficiat de tratament conventional (Lot 1), functionalitatea activitatilor
zilnice s-a majorat in categoria itemilor ce tin de auto ingrijire, precum igiena personala, 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”.

Evaluarea comparativa a parametrilor calitatii vietii in lotul 1 de studiu a evidentiat
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 a evoluat de la 27,5+4,3 la 38,3 +4,2
(p>0,05) puncte. Distributia valorilor calitatii vietii in lotul 2 denota 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) si de 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. Astfel, calitatea
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vietii a pacientilor din acest lot a crescut atat sub aspectul emotional si mintal, cat si cel fizic si
functional.

4.3. Complianta la tratament in loturile de studiu

Eficacitatea terapeutica al tratamentului fiziofunctional, manifestat prin ameliorarea
functiilor articulare, cresterea tonusului muscular si refacerea abilitatilor mainii sunt obiective care
pot fi realizate doar prin cresterea aderentei pacientilor la tratament. 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, 1n acest context fiind un sinonim al aderentei.
Am apreciat complianta la tratamentul conventional si combinat cu program de terapie
ocupationala (Figura 7).

LOT1 LOT 2
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Figura 7. Aderenta la tratament in loturile de studiu.

Astfel, prin utilizarea chestionarului de aderente la tratament MORISKY-8 am constatat, ca in
lotul 1 unde pacientii au administrat tratament conventional 21 (52,5%) din pacienti au avut
complianta atestata inalt, regretabil ca 4 (10%) din pacienti au avut complianta 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 evidenta 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 legdturd cu redoarea matinala.12 pacienti (31,58%) au diminuat numarul de
exercitii, astfel, s-au incadrat in grupul pacientilor cu compliantd medie la tratament.

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

Artrita reumatoida este o boala cronica intermitenta sau progresiva cu afectiuni progresive
articulare care limiteaza functionarea pacientilor si deterioreaza calitatea vietii lor. Prin urmare,
pacientii sunt supusi diferitelor modalitati de tratament pe duratd vietii. O componentd importanta
a gestiondrii cu succes a bolii este educarea pacientilor si informarea acestora despre modalitatile
de tratament planificate [18]. Reabilitarea, ca adjuvant la terapiile farmacologice si chirurgicale la
pacientii cu artrita reumatoida, i-si propune minimalizarea consecintelor bolii, reducerea
dizabilitatii si optimizarea functionarii. Evaluarea sistematica a consecintelor bolii cu definirea
adecvata a obiectivelor si interventiilor recuperatorii, stabilirea unui parteneriat activ cu pacient,
necesitd o abordare structuratd a managementului de reabilitare [19,20]. Analiza rezultatelor
obtinute ne-a permis sd elabordm un algoritm de evaluare si reabilitare functionala a pacientului
cu artrita reumatoida (Figura 8).
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Figura 8. Algoritmul de evaluare clinico-functionala si reabilitare a pacientului

cu artrita reumatoida
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Abordarile terapeutice in reabilitarea persoanelor cu artritd reumatoida includ protectia
articulard, exercitii si strategii de auto-gestionare. Metodele active fiziofunctionale asigura
cresterea increderii in sine, cresterea independentei in diverse activitdti, reintegrarea in mediul
familial, social si profesional, deci ofera pacientului conditia psihosocialda completa.

Tratamentul de reabilitare fiziofunctionala al persoanelor cu artrita reumatoida necesita
elaborarea programelor diferentiate de kinetoterapie si terapie ocupationald in functie de gradul
de dizabilitate functionala si activitatea bolii. Terapia prin ocupatii asigura implicarea, angajarea,
motivarea si participarea efectiva a fiecarei persoane. Aplicarea tratamentului fiziofunctional activ
este precedatd de identificarea disfunctiilor activitatilor ocupationale si componentelor
disfunctionale din gesticd. De asemenea, este necesard aprecierea fortei muschilor implicati in
functia prehensiva, activitatea procesului reumatoid, precum si de evaluarea activitatilor zilnice,
gradului de dizabilitate si calitatii vietii. Programul fiziofunctional la pacientii luati in studiu a fost
suplinit cu metodele terapiei ocupationale care au contribuit la ameliorarea sau compensarea
disfunctiilor articulare. Acestea au facilitat restructurarea schemelor de miscare alterata. Instruirea
si realizarea tehnicilor de terapie ocupationala previne efectele dizabilitatii, optimizeaza
potentialul fizic, emotional, cognitiv, functional al bolnavilor cu artrita reumatoida. Reabilitarea
prin metode active kinetoterapice si ocupationale implementeaza un stil de viata activ pentru
bolnavii reumatoizi si adapteaza mediul psihosocial si fizic al fiecdrei persoane pentru a-i
imbunatati capacitatile functionale.

CONCLUZII GENERALE

1. Analiza particularitatilor 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 fiziofunctionala a persoanelor cu
artrita reumatoida.

3. Aplicarea programelor de reabilitare elaborate in functie 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 pozitiva a parametrilor functionali globali
(prehensiunea fina 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 evidenta cresterea semnificativa a calitdtii vietii valorificatd prin componentul
fizic si cel mintal (conform scalei SF 11) la pacientii cu artritd reumatoida in tratamentul carora au
fost aplicate metode active ale kinetoterapiei s terapiei ocupationale versus tratamentului
recuperator conventional (starea fizica 60,89+2,19, starea mintala 72,12+2,65).
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RECOMANDARI

1. Pentru optimizarea procesului de tratament de reabilitare a persoanelor cu artrita reumatoida,
se recomanda evaluarea clinico-functionald complexa cu aplicarea indicelui DAS 28, scalei 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 medicala a persoanelor cu AR se recomanda
imbunatatirea tratamentului conventional prin programe combinate cu metodele active ale terapiei
ocupationale.

3. Ingrijirea medicala a persoanelor cu artrita reumatoidi trebuie axati pe principiul continuititii
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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