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Introducere

Motivatia in alegerea acestei teme de cercetare a fost datd de faptul cd, in
managementul bolii artrozice trebuie sd gdsim o modalitate optima de preventie si
tratament, tinand cont si de “dificultatile” pe care le creeazd comorbiditdtile in cazul
acestor pacienti. Cunoasterea acestor “dificultdti” reprezinta un pas important in

managementul acestei boli.

Artroza este afectiunea articulara cu prevalenta cea mai ridicatd in randul populatiei
de peste 55 ani si a doua cauza de invaliditate la persoanele cu varsta peste 50 ani, dupa

cum arata studiile actuale. Cu toate acestea, etiologia sa este incd necunoscuta.

Obiectivele managementului tratamentului pacientilor cu artroza constau in cresterea
mobilitatii articulare, a tonusului, a troficititii si a fortei musculare, dar si in controlul
durerii, indeplinirea activitatilor zilnice (ADL), cresterea calitatii vietii si diminuarea
costurilor economice si sociale destul de importante, pe care le presupune aceastd

afectiune.

Alt obiectiv ar consta in: tratarea complexa, multidisciplinara a dificultatilor aparute
in managementul tratamentului pacientilor cu artroza, abordare care necesitd crearea unei
echipe medicale care sd includd prezenta atat a medicului specialist reumatolog, cat si a
altor medici specialisti, cum ar fi: cel de recuperare, medicina fizica si balneologie, cel de

familie, radiologul, dar si de prezenta terapeutilor, cum ar fi fiziokinetoterapeutul.

Prezenta teza continua cercetarile OARSI-OMERACT, privind criteriile de raspuns
la tratament al pacientilor cu artroza, in colaborare si cu alti specialisti: epidemiologi,

biostatisticieni sub conducerea OARSI, dupa ghidurile de calitate europene sau americane.

In prezent, cunoasterea amanuntiti si realisti a “dificultitilor” in managementul
acestei boli, in cele din urmid reprezinta un lucru pozitiv, pentru personalizarea

tratamentului pacientilor cu artroza.



|. Partea generala

1. Generalitati despre artroza si etiopatogenia artrozei

Aici am tratat definitia, istoricul bolii artrozice si incadrarea nosologica a acesteia,
dezvoltarea embriologica a articulatiilor portante, clasificarea artrozelor, impactul medico-
social al acestei afectiuni, epidemiologia, etiologia si factorii de risc ai artrozei (sistemici si
mecanici), precum si notiuni de patogenie 1n artroza, cu descrierea aspectelor morfo-
functionale ale cartilajului, deteriorarea cartilajului (condroliza), reactia osului subcondral,
reactia membranei sinoviale si anatomia patologica.

Tn literatura de specialitate, artroza (osteoarthritis, osteoarthrosis) sau reumatismul
cronic degenerativ reprezinta 0 artropatie non-inflamatorie progresiva, cu potential

invalidant si impact socio-economic important.

2. Evaluarea activitatii artrozei si managementul artrozei

Tn cadrul acestui capitol am tratat evaluarea clinici si de laborator a acestei afectiuni,
evaluarea radiologicd si imagisticd, evaluarea calitatii vietii in artroza, tratamentul non-
farmacologic, ce a cuprins educarea pacientului cu artroza, exercitiile, scaderea in greutate,
ortezarea si kinesio taping-ul patelar, electroterapia, precum si tratamentul farmacologic
prin administrarea de analgezice orale, antiinflamatoare nesteroidiene selective si non-
selective, topice, analgezice centrale, terapia intraarticulard si medicatia condroprotectoare
si, In ultimul rand, tratamentul chirurgical cu artroscopia sau lavajul si debridarea
articulara, osteotomia si protezarea articulara.

Evaluarea durerii in artroza reprezinta un element semnificativ pentru conducerea
tratamentului. Se foloseste in acest sens scala analogd vizuld, in care pacientul indica
valoarea durerii percepute.

In articulatiile portante, inflamatia asociaza tulburari de mers si scaderea calitatii
vietii, edem sau tumefiere Insotitd de diminuarea gradului de extensie (prin sinovitd),
reducerea fortei musculare, crepitatii provocate de miscarea Intre suprafetele inegale,
deformarea articulard, malaliniament (genu varus, genu varum), instabilitatea
genunchiului, limitarea miscarii (scaderea amplitudinii de migcare — ROM) 1in articulatiile

portante.



Conduita terapeuticd in artroza este fundamentatd pe recomanddrile American
College of Rheumatology (ACR) din 2012 si pe recomandarile Osteoarthritis Research
Society International (OARSI) din 2008 si 2014. Aceasta include si recomandarile
European League Against Rheumatism (EULAR), ale National Institute for Clinical
Excellence (NICE) din Anglia, precum si cele ale American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS). (Hochberg, Altman, April et al, 2012), (Zhang, Moskowitz, Nuki et al,
2007), (Zhang, Moskowitz, Nuki et al, 2008), (Zhang, Nuki, Moskowitz et al, 2010),
(Jordan, Arden, Doherty et al, 2003), (Zhang, Doherty, Arden et al, 2005), (Zhang,
Doherty, Leeb et al 2007), (National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2008.)

Ghidurile ACR sugereaza diferite modalitati terapeutice nemedicamentoase sau
medicamentoase specifice diferitelor articulatii si maresc paleta recomandarilor EULAR,
publicate recent pentru articulatiile mainii, soldului si genunchiului. (Hochberg et al,
2012), (Zhang et al, 2008), (Cutolo et al, 2015)

Managementul optim al pacientilor cu artroza, implicd o combinatie personalizata
intre cele doud modalitdti de tratament, cel non-farmacologic si farmacologic, tindnd cont
de sistemul de valori al pacientului, precum si de preferintele sale. (Dougados, LeClaire,
van der Heijde, 2000) (Hugo, Hoeksma, Cornelia et al, 2006) (Cutolo et al, 2015)

De asemenea, recent s-a sugerat cd o singurd modalitate terapeuticd nu poate atesta
un raspuns clinic adecvat.

Aceasta terapie combinatd, multimodala, fiind la inceput de drum, nu are inca o baza
solida de studii clinice adecvate, dar este cert faptul cd este In comun angajatd pentru
tratamentul individualizat al pacientilor cu artroza.

Programele includ exercitii terapeutice, exercitii acvatice, aerobice sau de crestere a
rezistentei musculare si, de asemenea, pot include terapia manuald cum ar fi: intinderile
musculare, exercitiile de mobilizare si mentinere a tesuturilor moi, de ameliorare a gradului
de mobilitate articulara si exercitii de crestere a fortei musculare. (Deyle, Allison, Matekel
et al, 2005) (Van Baar, Assendelft, Dekker et al, 1999)

Scéaderea in greutate este recomandata tuturor pacientilor obezi, care prezinta artroza
articulatiilor portante: genunchi si sold (Christensen, Bartels, Astup et al 2007), (Brosseau,
Wells, Tugwell et al, 2011)



Insa, in cazul gonartrozelor, utilizarea ortezelor este un subiect controversat, in acest
caz studiile nespecificand faptul ca purtarea ortezelor ar diminua deteriorarea articulara.
(Brower, Jakma, Verhagen et al, 2005), (Rodrigues 2008), (Segal, Foster, Dhamani et al,
2009), (Barton, Munteanu, Menz et al, 2010)

Alte recomandari ACR privind tratamentul non-farmacologic al artrozei includ
procedurile de electroterapie, in special stimularea electricd nervoasa transcutanata
(TENS), aceasta fiind contraindicata in cazul pacientilor protezati. (Rutjes, Nuesch,
Sterchi et al, 2009)

Cercetari recente arata ca tratamentul farmacologic cu acetaminofen la doza de 4000
mg/zi, devine la fel de riscant din punct de vedere gastro-intestinal si cardiovascular, cand
este folosit cronic, ca si antiinflamatoarele nonsteroidiene neselective (AINS neselective)
(Rahme, Barkun, Nedgar et al, 2008), (Forman, Rimm, Curhan, 2007)

AINS reprezintd al doilea pas in managementul avansat al artrozei sau 1in
simptomatologia persistenta a acesteia. (Nelson et al, 2014)

Ghidurile ACR sunt reticente privind utilizarea pe termen lung a AINS 1in artroza.
(ACR, 2008), (Zhang, Nuki, Moskowitz et al 2010), (Bjordal, Klovning, Ljunggren et al,
2007), (Chou, Helfand, Peterson et al, 2006)

Existd cateva discrepante dintre ghiduri si acestea reflecta heterogenitatea comisiilor
(Cutolo et al, 2015)

S-a ajuns la concluzia ca cea mai sigurd conduitd terapeutica in cazul pacientilor cu
artroza, care prezintd si complicatii gastro-intestinale ar fi aceea de a asocia un AINS
selectiv, inhibitor de COX-2, cu un inhibitor de pompa de protoni. (Chan, Abraham,
Scheiman et al, 2008), (Rostom, Moayyedi, Hunt 2009), (Bhatt, Scheiman, Abraham, et al
2008), (Rostom, Muir, Dube et al, 2009), (Latimer, Lord, Grant et al, 2009)

Topicele sunt mai sigure si mai bine tolerate decat AINS orale. (Bjordal, Klovning,
Ljunggren et al, 2007), (Chou, Helfand, Peterson et al, 2006). (Makris, Kohler, Fraenkel
2010)

Cercetdri recente sugereazd ca AINS topice pot oferi tratament simptomatic
aditional, cu acelasi grad de eficacitate ca si AINS orale. (Nelson et al, 2014)

Opioidele sunt indicate pentru o perioada limitatd de timp in artroza, deoarece

acestea pot avea efecte adverse importante. (Zhang, Moskowitz, Nuki et al, 2007).



Unele studii si meta-analize sugereaza ca terapia cu corticosteroizi intraarticulari da
rezultate favorabile in artrozele articulatiilor portante, raspunsul in aceste cazuri fiind
prompt, cu un maxim in prima saptamana. (Bellamy, Campbell, Robinson et al, 2006),
(Lambert, Hutchings, Grace et al, 2007), (Hepper, Halvorson, Duncan et al, 2009)

Studii recente considera ca utilizarea SYSADOA in tratamentul artrozei este
controversata (Nelson et al, 2014), iar alte cercetari sugereaza ca, pentru a avea o
eficacitate clinica, trebuie folosit glucozaminsulfatul sau condroitinsulfatul cristalin
(Bruyere, Cyrus, Pelletier et al, 2016) (Bruyere, Cyrus, Nasser et al, 2018) (Kuharz et al,
2016).

Alte studii recente demonstreaza ca lavajul prezinta efecte doar pe termen limitat, in
timp ce alte cercetari arata ca ameliorarea simptomelor poate fi placebo in cazul acestui tip
de tratament. (Kirkley, Birmingham, Litchfield et al, 2008), (Moseley, O’Malley, Petersen
et al, 2002), (Laupattarakasem, Laopaiboon, Laupattarakasem et al, 2008)

Osteotomia si prezervarea articulard chirurgicald este importanta mai ales la tinerii
adulti cu displazie si coxartroza simptomatica. (Brower, van Raaij, Bierma-Zeinstra et al,

2007)

I1. Contributii personale

3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Tn ipoteza de lucru am propus o asociere, prin modalititi multiple, intre cel putin o
modalitate non-farmacologica de tratament si una farmacologica, avand in vedere faptul ca
o cerinta actuald esentiala in managementul artrozei este reprezentatd de initierea precoce a
tratamentului non-farmacologic, in afara celui farmacologic, pentru a avea un raspuns
optim 1n aceasta afectiune.

In acest capitol se regisesc si obiectivele generale: realizarea profilului pacientilor cu
artrozd si a unor analize de evaluare a eficacitatii tratamentului, precum si analizarea

factorilor de influenta a eficacitatii tratamentului.



4. Metodologia generala a cercetarii

In cadrul studiului, a fost selectionat un lot de 246 pacienti, dintre care: un numar de
236 pacienti au fost consultati si tratati la cabinetul din Pitesti al autoarei tezei; un numar
de 10 pacienti au provenit de la Spitalul de Boli Cronice Calinesti (Arges).

Toti pacientii au fost consultati succesiv, pentru patologie legata de artroza.

Studiul prezentat este de naturad prospectiva, unicentrica, interventionald si de cohorta
si s-a desfasurat in perioada 2013-2017. S-au efectuat doud evaludri: una la prima vizita,
inainte ca pacientul sa inceapd tratamentul si la a doua vizita, dupa tratament, la
aproximativ 5 saptamani.

Prin anamneza s-au urmarit: parametrii cum ar fi: varsta, sex, mediul de provenienta,
ocupatie; comorbiditati care influenteazd conduita terapeutica; conditiile de viata si de
muncd; nivelul educational; valoarea indicelui de masa corporala (IMC), factorii ce
favorizeaza artroza: osteoporoza, hipotiroidia, diabetul zaharat, obezitatea, malaliniamentul
genunchilor, etc.; comorbiditatile: HTA, boala cardiovasculara, gastrita, ulcerul gastro-
duodenal, boala cronica de rinichi.

La examenul clinic s-au urmarit: durerea; redoarea articulara; limitarea miscarilor
prin scaderea mobilitatii articulare — amplitudinea de miscare (ROM)- masuratd cu ajutorul
goniometrului (functia).

Ca instrumente de culegere a datelor, s-au folosit chestionare structurate, cum ar fi:
indexul functional Lequesne si indexul WOMAC pentru evaluarea artrozei membrelor
inferioare, gonartroza si coxartroza; chestionarul de evaluare globala HAQ pentru toate
tipurile de artroza, care apreciaza indeplinirea activitatilor de rutind, zilnice (ADL) si
indicele de dizabilitate.

Pentru masurarea variabilelor cercetarii, au fost utilizate scale nominale si scale de
tip interval: scalele VAS - scala vizuala analoga - (lungime 100 mm), de la lipsa durerii (0)
la durere foarte severa (100) - si Likert pentru durere; o scald proprie pentru durere,
precum si o scald de masurare a mobilitatii de tip interval.

Chestionarul de evaluare globala HAQ masoara calitatea vietii pacientilor cu artroza.
Acest index a fost realizat in cazul tuturor persoanelor din lotul studiat, este unul general si
poate estima impactul pe care il are aceastd afectiune in viata de zi cu zi a pacientilor cu

artrozd (ADL).
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Mobilitatea articulara (amplitudinea de migcare — ROM) a fost masuratd pe o scala
proprie, in care: 0 = mobilitatea nu este limitatd, 1 = mobilitatea este putin limitata, 2 =
mobilitatea este moderat limitatd, 3 = mobilitatea este mult limitatd, 4 = mobilitatea este
extrem de limitata

Diagnosticul de artrozd a fost sugerat de examenul clinic si confirmat de
investigatiile paraclinice radiologice si imagistice, astfel incat toti pacientii s-au SUpuUs
criteriilor ACR. Artrozele au fost clasificate, in functie de gradul radiografic de avansare a
acestei afectiuni, in: artroza incipientd spre moderata; artroza avansata; artroza severa.

Tratamentul farmacologic a fost urmat de catre toti pacientii, conditia fiind ca
tratamentul sa rdmana acelasi pe toata perioada studiului.

De asemenea, toti pacientii care si-au dat acordul sa efectueze kinetoterapie au fost
tratati de 2 ori/ saptdmana, pentru o perioadd de aproximativ 5 sdptdmani, insumand un
total de 10 sedinte, acestia urmand sa efectueze zilnic programul kinetoterapeutic, atat la
cabinet, sub supravegherea fiziokinetoterapeutului, cat si la domiciliu.

Programul intensiv de recuperare medicald a constat din: exercitii executate
pacientului de catre autoarea tezei — terapie manuald, dar si exercitii la cabinet sub
supraveghere medicald, precum si exercitii executate la domiciliu de catre pacient, fiecare
sedinta avand durata de aproximativ 45 minute. Programul de exercitii a fost adaptat dupa
protocolul van Baar et al ( van Baar, 1999); electroterapie antalgica TENS, pentru pacientii
care au acceptat aceastd terapie, cu exceptia pacientilor protezati, in cazul carora
electroterapia este contraindicata.

Educarea pacientilor si self-managementul au produs schimbarea stilului de viata,
care include: scaderea In greutate, evitarea ortostatismului prelungit si a mersului prelungit
pe jos sau pe teren accidentat, mersul cu sprijin Tn baston, repaus postural la pat de cel
putin 2 ori/zi, evitarea socurilor mecanice la nivelul articulatiilor afectate etc.

Programul de recuperare a fost realizat in conformitate cu normele specifice de
aplicare, pentru fiecare procedurd fiind urmate indicatiile si contraindicatiile de utilizare.

Pentru prelucrarea statistica a datelor, s-a folosit programul IBM SPSS 25.0 pentru
MacBook.

Pentru pregatirea variabilelor rezultat au fost folositi urmatorii indici: Indicele de

severitate Lequesne, Indicele WOMAC.
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Indicele de severitate Lequesne — itemii au fost insumati in indici, in functie de aria
acoperita, astfel: durere sau disconfort; distanta maxima de deplasare; dificultati in
realizarea activitatilor zilnice.

Indicele WOMAC - a fost calculat ca scor sumativ al celor 5 itemi: mers pe suprafata
regulatd; urcat sau coborat scari; durere noaptea in pat; ridicat din scaun dupa o sedere

indelungata; stat in picioare.

5. Profilul pacientilor

Tn acest capitol am intentionat sa prezint profilul pacientului cu artroza.

De asemenea, tot aici am precizat criteriile de includere in studiu, precum si criteriile
de excludere si am urmarit parametrii demografici, valoarea indicelui de masa corporala,
comorbiditatile care influenteaza conduita terapeutica (HTA, boala cardiovasculara,
gastrita, ulcerul gastro-duodenal, boala renala cronica), factorii ce favorizeaza artroza
(osteoporoza, hipotiroidia, diabetul zaharat, obezitatea, malaliniamentul genunchilor etc),
precum si examenul clinic, in care au fost analizate: durerea, redoarea articulara, limitarea
miscdrilor prin scaderea mobilitatii articulare (amplitudinea de miscare ROM).

Tn acest context, am evidentiat dificultitile legate de comorbiditti, care influenteazi
conduita terapeutica si dificultatile legate de comorbiditéti, care favorizeaza artroza.

Am precizat Tn acest capitol si metodele de studiu utilizate, care cuprind statistici
descriptive, in functie de tipul variabilelor, comparatii intre diferite grupuri de pacienti, in
functie de tipul artrozei si tipul interventiei terapeutice (fie farmacologice, fie combinatii
de tratament farmacologic si kinetoterapie si/sau electroterapie), de specificul tratamentului
medicamentos si de tipul interventiei kinetoterapeutice (terapie Manuala si Exercitii,

respectiv numai Exercitii).
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Fig. 1 Reprezentarea tipurilor de artroza la pacientii din esantion
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Fig. 2 Reprezentarea pacientilor in functie de tipul interventiei terapeutice
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Fig. 3 Reprezentarea pacientilor care au urmat sau nu tratament Kinetoterapeutic

Tn capitolul 5 am abordat atét rezultatele analizei realizate pe esantionul studiat, cat si

analiza tratamentului farmacologic, analiza tratamentului Medicamentos combinat cu cel

Kinetoterapeutic, precum si multiple alte analize combinate cu alte criterii.
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Fig. 5 Reprezentarea pacientilor in functie tipul interventiei terapeutice si de

alti factori
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In acest capitol, dupa prelucrarea datelor din esantionul de 246 subiecti, am creionat
profilul pacientului cu artroza din acest studiu.

Astfel, am observat ca: cei mai multi pacienti din esantion au fost supraponderali sau
obezi, avand varsta medie de peste 53.12 ani, un grad avansat al artrozei radiologic, 62
fiind barbati si 184 femei, conform datelor din literaturd. Toti pacientii au fost tratati
medicamentos, 127 dintre acestia beneficiind si de terapie non-farmacologica, ce a constat
in Kinetoterapie (terapie Manuala si Exercitii sau doar Exercitii) si/sau Electroterapie;
pacientii au urmat tratament medicamentos cu acetaminofen, AINS nonselective,
AINS_selective, AINS_topice sau Topice_capsaicin.

De asemenea, au fost luate in consideratic doua categorii farmacologice
suplimentare: gastroprotectoarele la pacientii cu anumite comorbiditati digestive si
antidepresivele la cei care au fost tratati cu analgezice centrale, inhibitori ai recaptarii
serotoninergice, conform American Pain Society sau American Academy of Pain

Management si datelor din literatura.

6. Evaluarea eficacitatii tratamentului si a comorbiditatilor

In acest capitol am dorit si realizez analiza, pe baza chestionarelor, a
comorbiditatilor in cazul pacientilor cu artrozd, precum si analiza diferentelor intre
rezultatele obtinute la vizita initiala 1 si vizita finala 2, pentru a constata, daca modalitdtile
de tratament farmacologic si modalitatile de tratament non-farmacologic pot sa produca
impreund un raspuns clinic adecvat, in cazul pacientilor care suferd de artroza cu diferite
localizari.

Atat OARSI (Osteoarthritis Research Society International), cat si WHO (World
Health Organization) si OMERACT (Outcome Measures in Arthritis Clinical Trials), au
recomandat o separare clara intre evaluarea simptomelor si evaluarea bolii in artroza.
(Dougados, LeClaire, van der Heijde et al, 2000)

Tn evaluarea simptomelor, am inclus trei domenii, si anume: durerea, functia si
evaluarea globala a pacientilor, iar in cadrul acestor trei domenii am folosit ca instrumente:
scala VAS, scala Likert, scala proprie a durerii, indexul Lequesne, indexul WOMAC si
chestionarul HAQ.
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Asadar, obiectivele specifice ale capitolului de fatd au fost urmatoarele: prezentarea
dificultdtilor care apar in realizarea activitdtilor zilnice obisnuite (ADL), cunoasterea
dificultatilor aparute in cazul pacientilor cu gonartroza, evidentierea dificultatilor legate de
comorbiditati, care influenteazd conduita terapeutica si comorbiditati care favorizeaza
artroza, cunoasterea dificultatilor legate de eficacitatea tratamentului non-farmacologic,
evidentierea dificultatilor legate de determinarea eficacitatii tratamentului farmacologic.

Studiul clinic si-a propus sa compare efectul diferitelor tipuri de interventie
terapeutica: doar tratament Medicamentos; Kinetoterapie — cu ipoteza unei eficacitati

diferite a terapiei Manuale plus Exercitii, fata de Exercitii; Kinetoterapie + Electroterapie.

90
& 69.5
2 67.9 67.5 . 634
60
50
0 305 >
30
20
10 7
0
Acetaminofen  AINS_nonselective AINS_selective AINS _topice  Topice_capsaicin Gastroprotectoare Antidepresive
(antialgice)
ENu ®Da

Fig. 6 Reprezentarea analizei fata de tratamentul medicamentos

Astfel, prin metodele folosite am obtinut: comparatii intre variabilele de tip rezultat,
teste de semnificatie pe magnitudinea schimbarii dupd tratament, Cross-uri si comparatii

intre raspunsul la tratament.
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Fig. 7 Reprezentarea analizei comparative, cu ajutorul a cinci perechi de comparare a

situatiilor
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In cazul comorbiditatilor, cu cat pacientii din esantion au avut mai putine, cu atat
Schimbdrile relative pe durere, functie si calitatea vietii pacientilor au fost mai

semnificative, iar rezultatele tratamentului mai bune.

FES

OTotal W Nicio comorbiditate care influenteaza tratamentul 00 comorbiditete careinfluenteaza tmtamentul
02 comorbiditati cre influenteazatratamentul ~ W3-5comorbiditat care influenteaza tatamentul

0+

:| .
Sthimbare relative  Schimbare relativa Schimbarerelativa Schimbare relativa Schimbare relativa Schimbare relativa Schimbare relativa Schimbare relativa Schimbare relativa
Durere,inurma ~ HAQ,inurma  Lequesne Activitat, Lequesne Distantz, Lequesne Durere,in Lequesng,inumma  Likert inuma VAS inurma  WOMAC, inumma
tratamentului tratamentului inurma inurma umatratEmentului  tretamentului tratamentului tratamentului tratamentului

tratamentului tratamentului

Fig. 8 Reprezentarea analizei in functie de schimbarile relative in urma tratamentului

si de comorbiditatile care influenteaza tratamentul

In cazul Schimbirii relative Lequesne Distantd nu am obtinut valori ale mediei
crescute, deci tratamentul nu a avut un beneficiu cert din punct de vedere functional,
probabil din cauza sedentarismului acestor subiecti sau a faptului cd pacientii lotului au
prezentat comorbiditati asociate bolii artrozice.

Pentru subiectii esantionului de studiu, in cazul Schimbarii relative HAQ,
tratamentul Medicamente, Kinetoterapie si Electroterapie a avut valoarea cea mai ridicata a
mediei (60.05%), ceea ce a aratat cd, acestia au realizat imbunatatirea cea mai mare privind

calitatea vietii printr-o terapie combinata, de tip farmacologic si non-farmacologic.
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Fig. 9 Reprezentarea analizei mixte pe tipuri de tratament

Pentru pacientii tratati cu Medicamente, Kinetoterapie (fard Electroterapie) s-a

constatat o valoare maxima a mediei in ceea ce priveste Schimbarea relativa VAS, ceea ce

a Tnsemnat ca aceasta terapie combinatd a condus la cele mai mari schimbari benefice

privind durerea.
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Fig. 10 Reprezentarea analizei fata de deviatia standard si fata de intervalul de

ncredere — minim si maxim

-18 -




7. Analiza comorbiditatilor si a altor factori de influenta ai eficacitatii

tratamentului

Tn acest capitol am cercetat impactul tratamentului combinat, farmacologic si non-
farmacologic, pentru a reduce la minim efectele adverse ale tratamentului farmacologic si
de a fi in acord cu sistemul de valori si consideratii ale pacientilor. De asemenea, am dorit
sa analizez in ce masura acest tratament a contribuit la diminuarea durerii, ameliorarea
functionala si, implicit, la cresterea calitatii vietii pacientilor cu artroza, dar si la
diminuarea costurilor economice si sociale ale acestei boli. in final, am subliniat
dificultatile legate de eficienta tratamentului, precum si profilul pacientului nereceptiv.

In acest sens, au fost utilizate urmatoarele metode de analiza: testarea nivelului de
eficacitate a tratamentului in functie de tipul si numarul comorbiditatilor; teste UNINOVA;
analize de corelatie si Cronbach-Alpha.

Interventia terapeutica cu gradul cel mai ridicat al eficientei a fost identificatd in
cazul terapiei combinate (Medicamente si Kinetoterapie, fara Electroterapie), avand in
vedere faptul ca, in cazul acestei interventii terapeutice, rata celor ce n-au raspuns la
tratament a fost de 3.6% (1 pacient) - cea mai scazutad rata. Astfel, in acest caz, a fost

recunoscutd cea mai mare eficienta a tratamentului.

Tipul interventiei terapeutice
120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Doar tratament Medicamente si Medicamente, Total
medicamentos Kineto (fara Kineto si
Electroterapie) Electroterapie

M Receptivila tratament M Nereceptivi la tratament

Fig. 11 Reprezentarea analizei raspunsului la tratament cu ajutorul OARSI A -

functie de: Tipul interventiei terapeutice
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De asemenea, am remarcat faptul ca, in randul pacientilor care nu au efectuat
Kinetoterapie, a existat cea mai mare pondere a celor care nu au raspuns la tratament,
acestia urmand doar tratamentul Medicamentos.

In urma tuturor acestor analize, am creionat profilul pacientului care nu a raspuns la
tratament. Astfel, acesta a avut varsta medie de 65.75 ani si a prezentat un IMC mediu de
26.5 (supraponderal), avand un grad de avansare al artrozei de tip sever (3.24).

Pacientul nereceptiv la terapie: la prima evaluare a durerii a avut un nivel destul de
ridicat al acesteia (3.04) — durere intensa pe o scald proprie a durerii sau durere severa pe
scala Likert, iar pe scala Vizuala Analoga (60.33); mobilitatea acestui pacient a fost
moderat limitata spre mult limitata (2.33) si a avut o calitate a vietii scazuta; valoarea
indicelui de severitate Lequesne (12.50) la vizita 1 a sugerat un Tnalt grad de dizabilitate,

iar Indexul WOMALC la vizita 1 a avut o valoare ridicata (10.19).

Tabel 1 Profilul general al pacientului nereceptiv

Raspuns la tratament - OARSI A
Nereceptiv la tratament
Varsta pacientilor 65.75
IMC 26.50
Grad de avansare al artrozelor 3.24
Evaluare durere la vizita 1 3.04
Likert_durere la vizita 1 3.04
Scala Vizuald Analoga durere la vizita 1 60.33
Evaluare mobilitate functie la vizita 1 2.33
Indice Severitate Lequesne la vizita 1 12.50
Index WOMAC la vizita 1 10.19
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8. Concluzii finale si contributii personale

In aceasta cercetare am dorit sa aducem un plus de cunoastere, lumina si intelegere
mai aprofundatd privind artroza, printr-un studiu complex de combinare a tratamentului
farmacologic si non-farmacologic la pacienti cu diferite caracteristici (varsta, sex, IMC,
comorbiditati ce favorizeazd artroza, comorbiditdti ce influenteaza conduita terapeutica,
mediul de provenientd, ocupatie, conditii de viatd si de muncd, nivel educational), in
scopul alegerii unei terapii optime.

De asemenea, ne-am propus sa descoperim si sa analizam dificultétile intAmpinate in
tratamentul artrozei, datoritd carora unii pacienti nu raspund la tratament.

Tema in sine a tezei a propus o abordare noud, dintr-un punct de vedere aparent
nefavorabil, dar care, in esentd, a fost benefic, deoarece sublinierea dificultatilor aparute in
tratamentul artrozei, ar putea deschide calea unui management eficient al acestei afectiuni.

In literatura nu exista studii clinice de acest fel, care si priveasca fata nefavorabila,
dificild a tratamentului, pentru ca apoi sa fie analizata si eficacitatea acestuia si, de aceea,
cercetarea noastrd poate aduce un plus de intelegere asupra integralitatii acestui subiect,
care sa constituie un element de originalitate al tezei.

Un alt element de originalitate al acestui studiu, din punct de vedere metodologic,
consta In modul In care am combinat instrumentele de masura ale durerii, precum si ceilalti
indici a1 mobilitatii/functiei si ai calitdtii vietii, pentru o mai mare acuratete, dar si faptul ca
am adaugat Electroterapia (TENS) in cadrul tratamentului non-farmacologic.

In urma documentirii, nu am gasit un alt studiu, in care sa fie combinate toate aceste
instrumente si utilizate Tn mod complementar.

Ca avantaje tehnico-economice ale acestei cercetdri, mentionam faptul ca nu a
necesitat sume mari ca si costuri economice pentru pacienti, ci doar o radiografie standard.

Ca dezavantaje ale studiului si ca o limitd metodologica mentionam faptul cd nu s-a
realizat o monitorizare a acestor pacienti si dupa un timp mai indelungat ( un an), iar
evaluarea globala, desi a fost practica, totusi poate fi criticatd pentru senzitivitatea ei de a fi
afectata de alte schimbari in statusul clinic.

In viitor, o directie de cercetare tintitd ne-am gandit ci ar putea fi constituitd de
impactul artrozei asupra vietii sociale si profesionale ale pacientilor, in conditiile existentei

unor comorbiditati care intensificd efectele bolii.
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Teza poate reprezenta un reper pentru cercetdtorii din domeniu si sa deschida noi
orizonturi, avand in vedere faptul cd aduce un plus de cunoastere in sfera eficacitatii
tratamentului, precum si in modul in care am conceput metodologia cercetarii.

Pe de alta parte, acest studiu poate fi binevenit si de folos practicienilor in alegerea
unui tratament optim si 0 mai buna intelegere a modului in care pacientii reactioneaza la
diferite terapii si categorii de medicamente, plus modul in care comorbiditatile influenteaza

eficacitatea terapiei.
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