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LISTA DE ABREVIERI

SA =Spondilita anchilozanta

SpA =Spondilartrita

ASAS = Assessment of SpondyloArthritis international Society
ASAS-HI = ASAS Health Index

ASDAS = Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score

BASDAI =Bath ankylosing spondylitis disease activity index

BASFI = Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

BASMI = Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index

ICF = International Classification of Functioning, Disability and Health
CIF =Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii
OMS =QOrganizatia Mondiala a Sanatatii

WHO =World Health Organization

VSH =Viteza de sedimentare a hematiilor

PCR =Proteina C reactiva

VAS = Visual analogue scale

AINS =Antiinflamatoare nesteroidiene

IMC =Indice de masa corporala

HLG =Hemoleucograma

HLA =Human leukocyte antigen

Anti TNF =Tumor necrosis factor

PR =Poliartrita reumatoida

DFI = Dougados Functional Index

HAQ-S =Health Assessment Questionnaire modified for the spondylarthropathies
RLDQ =Revised Leeds Disability Questionnaire

ASQoL =The Ankylosing Spondylitis Quality of Life

OR =0dds Ratio
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INTRODUCERE

Incapacitatea temporard sau definitivd de munca reprezintd o stare cu repercursiuni asupra
individului, asupra companiei angajatoare §i a societatii. Evaluarea capacitatii de munca a persoanelor
bolnave este diferita de la tara la tard, deseori lipsitd de transparenta si practic orfand de ghiduri
internationale bazate pe dovezi pentru cuantificarea restantului functional al pacientilor afectati de
boli somatice sau psihice. In ultimii 10 ani s-a inceput implementarea si utilizarea Clasificarii
Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii - CIF (International Classification of
Functioning, Disability and Health - ICF). Aceasta clasificare oferd cadrul si limbajul necesar pentru a
construi un model universal de clasificare a ,,componentelor” sanatatii si a ,,consecintelor” starii de
sandtate, model care poate fi aplicat si in medicind pentru a evalua In mod unitar si complex impactul
diferitelor boli. Boala implica afectarea structurald si functionald a organismului (usoara sau severa;
temporarad sau permanentd; evolutiva, regresiva sau stationard; intermitenta sau continud) urmata de
dizabilitate care poate fi influentatd (atenuatd sau agravatd) de factorii contextuali, in special factorii
contextuali de mediu (mediul fizic, social si atitudinal) in care individul bolnav isi duce existenta. CIF
permite evaluarea afectdrii unui individ prin boald din punct de vedere biologic dar si din punct de
vedere social subliniind importanta politicilor de sanatate in managementul dizabilitatii.

Ideea utilizarii CIF in evaluarea capacitatatii de munca a stat la baza acestei teze de doctorat,
demaratd in urma cu aproximativ 10 ani. Pentru o evaluare unitara si complexa a consecintelor unei
boli prin afectarea structurilor si functiilor organismului asupra activitatii si participarii pacientului la
diversele arii ale vietii, aparea necesarda Tmbinarea instrumentelor de masurd validate cu aceastda
clasificare OMS a functionalitatii si dizabilitatii.

Ne-am orientat asupra spondilitei anchilozante fiind vorba despre o boald reumatismala
cronica de tip inflamator care afecteaza cu predilectie adultul tandr capabil de munca si angajat in
muncd 1n majoritatea cazurilor. Spondilita anchilozantd (SA) determind afectarea structurald si
functionald a sistemului osteoarticular ceea ce limiteaza activitatile si participarea individului in
diverse arii sau domenii ale vietii. Scdderea capacititii de munca prin boald impune deseori
schimbarea locului de munca, reducerea timpului de muncd sau pensionarea de invaliditate cu
consecinte economice asupra pacientului si a familiei sale dar si asupra societatii. Durerea, redoarea,
limitarea mobilitatii, tulburdrile somnului, depresia si descurajarea, modificarea aspectului fizic
afecteaza relatiile interpersonale in societate sau in familie si impun restrictii de participare in anumite
situatii de viatd. Se adaugad reactiile adverse ale consumului indelungat de AINS cu efecte
gastrointestinale sau cardiovasculare mai mult sau mai putin severe. Spondilita anchilozantd este o
boala care afecteaza calitatea vietii si schimba viata pacientului evoluand progresiv spre dizabilitate si
handicap.

Asadar, SA prin manifestarile sale clinice, prin complicatiile legate de boald sau de medicatia
ei este responsabild de limitarea activitatii si de restrictia de participare a pacientului in numeroase
domenii (educatia, viata de familie, interactiunile si relatiile personale, autoingrijirea, etc), implicit
munca §i angajarea In muncd. Implementarea criteriilor CIF in expertiza capacitatii de muncad a
pacientului cu SA reprezintd unul din obiectivele acestei lucrari. Pe parcursul realizarii lucrarii ne-am
confruntat cu numeroase dificultati de utilizare a criteriilor CIF in evaluarea consecintelor bolii asupra
starii de sanatate, implicit in domeniul muncé si angajarea in muncd. Am Intdmpinat urmatoarele
probleme:

1. absenta unor chestionare care sd ladmureascd medicul si pacientul asupra continutului
codurilor CIF (ex. b130 — functii ale energiei si impulsului cum ar fi nivelul energetic, motivatia;
d845 privind dobandirea, pastrarea si incetarea activitatii la un loc de munca sau d850 — dobandirea
unui loc de munca remunerat, etc);



2. absenta unor seturi de coduri CIF asociate incapacitatii de munca in diverse boli, inclusiv in
SA (altele decat criteriile de baza CIF care evaluau impactul SA asupra functionalitatii si starii de
sanatate, altele decat protocoalele focalizate pe dizabilitatea fizica si motorie);

3. stabilirea unor standarde/instrumente privind valoarea calificativelor acordate;

4. absenta unui indice compozit de evaluare a impactului bolii asupra capacitatii de munca
care sd ia in calcul impactul bolii asupra diverselor componente incluse in CIF: afectarea severa a
componentelor CIF din setul criteriilor de baza asociat SA, inclusiv a criteriilor focalizate pe
dizabilitatile fizice si motorii din bolile reumatismale, nu a avut ponderea asteptatd la grupul de
pacienti cu pensionare de invaliditate pentru SA.

Pentru SA, grupul ASAS/OMERACT selectionase, inainte de anul 2000, noud domenii care
au fost evaluate prin instrumente de masurd validate (BASDAI, BASFI, etc). Aceste domenii,
reprezentate de durere, redoare, functia fizica, fatigabilitatea, mobilitatea coloanei vertebrale,
afectarea articulatiilor periferice, a entezelor, modificarile radiologice spinale si markerii biologici ai
inflamatiei, evalueaza 1n principal statusul functional si mobilitatea pacientului cu SA. Ele sunt
insuficiente pentru a reda impactul bolii In toate dimensiunile sale neglijand aspectele psihosociale ale
bolii cum ar fi participarea la muncd, bunastarea, relatiile interpersonale in familie si/sau societate,
neglijand de asemenea interventia factorilor contextuali asupra functionarii si dizabilitatii pacientului
cu SA. Pentru a crea un model bio-psiho-social de evaluare a consecintelor SA asupra activitatilor si
participdrii sub influenta factorilor contextuali dupa modelul CIF, ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis International Society), prin 19 experti in spondilita anchilozantd din 12 tari,
intruniti intr-o conferintd de consens, a selectionat 2 seturi de criterii pentru evaluarea consecintelor
SA asupra activitatilor si participarii sub influenta factorilor contextuali: ,,Comprehensive Core Set”
(80 de criterii) si ,,Brief Core Set” (19 criterii) care includ coduri din componentele Functii si
Structuri ale organismului, Activitati si Participare, Factori de mediu. Aceste criterii au fost publicate
in 2010, in revista LIGII EUROPENE IMPOTRIVA REUMATISMULUI (EULAR), Annals of
Rheumatic Diseases. Ulterior, din setul de baza al categorilor CIF asociat SA, ASAS a finalizat in
2015 un instrument de cuantificare a starii de sanitate a pacientului cu SA numit ASAS HI (health
index) care este un indice composit ce include 15 din categoriile setului comprehensiv CIF.
Elaborarea ASAS HI ca instrument de evaluare a starii de sanatate a pacientilor cu SA a inclus si un
chestionar explicativ al categoriilor CIF utilizate in acest indice composit. Trebuie mentionat cd atét
setul de criterii (comprehensiv sau in forma sa concisd) cat si ASAS HI nu sunt dedicate expertizei
capacitatii de munca.

Aplicarea setului de bazia CIF in evaluarea dizabilitdtilor persoanelor cu spondilita
anchilozanti de citre medicul expert este o experientd recenti si nestandardizati. In ce masura setul
de criterii CIF poate fi utilizat In evaluarea corecta a incapacitatii de munca este o intrebare la care
expertii in reabilitare cauta raspunsuri. In Roménia, introducerea CIF in sistemul actual de expertiza a
capacitatii de muncd este unul din obiectivele Proiectului Guvernamental de Modernizare a
Sistemului de Asistentd Sociald aflat in desfasurare. Din acest punct de vedere lucrarea de fata
reprezintd probabil prima tentativa finalizata de evaluare a capacitatii de munca prin setul de criterii
CIF, aplicata unui lot de pacienti cu spondilita anchilozanta.



SCOPUL SI OBIECTIVELE TEZEI

IMPORTANTA PROBLEMEI

Spondilita anchilozantd este o boald inflamatorie cronica §i progresiva cu importante
consecinte asupra pacientului care presteazd o munca retribuitd. Desi existd numeroase instrumente
care masoard gradul de activitate al bolii si starea functionald, evaluarea limitdrii activitatii si a
restrictiilor de participare, implicit incadrarea in invaliditate, se face dupa criterii (diferite de la tara la
tard) care se bazeaza pe consecintele structurale ale bolii iar obiectivarea lor prin investigatii
imagistice (investigatii radiologice in special in cazul spondilitei anchilozante) este obligatorie si
determinanta pentru stabilirea gradului de invaliditate si handicap. Aceste criterii sunt insuficiente
pentru a reda impactul bolii in toate dimensiunile sale asupra functionarii si dizabilitatii pacientului cu
spondilitd anchilozantd, neglijand aspectele psihosociale ale bolii legate de factorii contextuali
personali si de mediu.(1) Pentru a crea un model bio-psiho-social de evaluare a consecintelor
spondilitei anchilozante asupra activitatilor si participarii sub influenta factorilor contextuali, 19
experti in spondilita anchilozanta din 12 tari, intruniti intr-o conferinta de consens, au selectionat 2
seturi de criterii pentru evaluarea spondilitei anchilozante : ,,Comprehensive Core Set” (80 de criterii)
si ,,Brief Core Set” (19 criterii) (16).

Aceste seturi de criterii sunt parte din CIF si permit evaluarea afectarii unui individ prin boala
din punct de vedere biologic dar si din punct de vedere social subliniind importanta politicilor de
sanatate Tn manegementul invaliditatii/dizabilitatii. CIF promoveaza raportarea standardizata a
incapacitatii de muncd, permitand un sistem unitar de evaluare a acesteia in diferite parti ale lumii.
Implementarea CIF 1n evaluarea invaliditatii este de data recenta, criteriile de clasificare a impactului
diverselor boli din patologia musculoscheletala asupra statusului functional fiind elaborate de grupuri
de experti dupd anul 2000: pentru artrita reumatoida (96), osteoartrita (46) si osteoporoza in 2004
(39), pentru durerea lombara cronica si sindromul dureros difuz in 2008 (74) iar pentru spondilita
anchilozanta in 2010 (16).

De altfel, definitia invaliditatii/dizabilitatii si masurarea ei este un proces in desfasurare la
care lucreaza din 2001 un grup international de experti (,,the Washington Group”) sub egida
Natiunilor Unite, grup care are si indatorirea de a monitoriza recomandarile Conventiei Natiunilor
Unite privind Drepturile Persoanelor cu Disabilitati (,,UN Convention on the Rights of Persons with
Disabilities”): dreptul la oportunitati egale in societate si necesitatea de identificare a persoanelor cu
disabilitati in fiecare natiune (80).

Astfel scopul tezei de fatd constd in identificarea contributiei CIF intr-o evaluare cat mai
complexa a pacientului cu SA, respectiv 1n expertizarea medicala a capacitatii de munca.

OBIECTIVE

Lucrarea cuprinde trei studii observationale transversale (cross sectionale) asupra pacientilor
cu SA.
Obiectiv studiul I:
e Descrierea caracterelor demografice si clinice ale pacientilor cu SA
Obiectiv studiul II:
e Identificarea principalelor cauze care conduc la invaliditate si pensionare medicald in cazul
pacientilor cu SA din judetul Constanta.
Obiectiv studiul III:
e Evaluarea pacientilor cu SA, pensionari de invaliditate (in conformitate cu legislatia actuala
privind Tncadrarea in grad de invaliditate din Roméania) prin aplicarea criteriilor CIF folosite
pentru aprecierea starii de sanatate in SA (,,Brief ICF Core Set”) .



MATERIAL SI METODA

SELECTIA PACIENTILOR

Au fost inrolati 213 pacienti cu diagnostic confirmat de spondilitd anchilozanta dupa criteriile
New York care au acceptat participarea la studiu dupa iscélirea unui consimgamant informat.
Criterii de includere:
e Diagnostic pozitiv de spondilitd anchilozantd conform criteriilor New York 1984.
e Virsta >18 ani
e Semnarea consimtdmantului informat
Criterii de excludere:
¢ Diagnostic incert de spondilita anchilozanta
e Pensionari de invaliditate cu spondilitd anchilozanta ca diagnostic secundar.
e Refuzul pacientului
e Pensionari de limita de varsta

Au intrat in studiu urmatoarele categorii de pacienti:

1. pacientii cu SA,pensionari de invaliditate aflati in evidenta Serviciului de Expertizd Medicala si
Recuperarea Capacitatii de Munca din Judetul Constanta;

2. pacientii cu SA aflati in evidenta Departamentului de Reumatologie al Clinicii Medicale II din
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta “Sfantul Apostol Andrei” Constanta (SCJU), care au fost
internati 1n perioada ianuarie 2012 — ianuarie 2015;

3. pacientii cu SA nou diagnosticati in clinicé in perioada ianuarie 2012 — ianuarie 2015.

PROCEDURA DE STUDIU

Au fost colectate urmétoarele tipuri de date :

1. date demografice: sexul, varsta, etnia, domiciliul, nivelul educational (nivelul de instruire),
profesia (inclusiv clasificarea ocupatiilor), statusul ocupational (angajat vreodatd, angajat actual,
pensionar, casnicd, elev/student, farda ocupatie), activititile sportive profesionale sau recreationale,
statusul marital, starea economica (venitul mediu pe membru de familie) ;

2. date clinice: varsta la debutul si la diagnosticul bolii, durata bolii la pensionare si la
momentul evaludrii, tipul debutului (juvenil/ varsta adultd), forma de boald (axiala sau perifericd),
istoricul manifestarilor articulare periferice, sau al manifestarilor extraarticulare (iridociclita),
tratamentul, complicatiile legate de boala (protezarea articulard) sau tratament (gastropatia la AINS),
comorbiditatile, s-a determinat gradul de activitate al bolii (BASDAI* , ASDAS);

3. examenul clinic al coloanei vertebrale, al centurilor si articulatiilor periferice (prezenta
artritelor periferice, anchilozelor in flexie), al entezelor (prezenta entezititei achiliene), al musculaturii
(atrofii sau contracturi musculare); s-au determinat indicii metrologici (occiput — perete, indice
cirtometric, testul Schober, distantd degete — sol, distantd intermaleolara, etc) si indicele BASMI ;

4. date biologice: HL, VSH, PCR, glicemie, creatinind, profil lipidic, probe functionale
hepatice, HLA-B27;

5. date despre pensionarea invaliditate: varsta pacientului, durata bolii si vechimea in munca
la data pensionarii;

6. date functionale: BASFI*, determinarea testelor functionale respiratorii (spirometria);

7. date radiologice: radiografii de articulatii sacroiliace, articulatii coxofemurale, radiografii
ale coloanei vertebrale;



8. pacientii au fost evaluati de asemenea dupa setul restrans de criterii CIF aplicate in SA (
,Brief ICF Core Set”) .

EVALUAREA CIF

Setul restrans de criterii CIF pentru SA include componente din domeniul functii (cod b),
componente din domeniul structuri ale organismului (cod s), componente ale domeniului activitatile si
participarea (codul d) si componente ale factorilor de mediu (cod ¢). In lucrare au fost analizate si
evaluate afectarile incluse in codurile b, s si d. Identificarea afectarilor din diversele domenii ale CIF
se face prin discutia cu pacientul (anamneza) si prin examinare clinica (97).

Evaluarea tipului de afectare al diferitelor componente se exprimd prin cifre addugate dupa
litera de cod a componentei. Prima cifra care urmeaza literei de cod corespunde capitolului si
reprezinti nivelul 1 al ierarhizarii. In setul restrans de criterii CIF pentru SA in codurile mentionate
care corespund componentelor descrise sunt incluse urmatoarele capitole (nivelul 1) din
componentele:

e codul b include functii din capitolul 1 (functiile mintale — b1), din capitolul 2 (functiile senzoriale
si durerea — b2), din capitolul 4 (functiile sistemelor cardiovascular, hematologic, imunitar si
respirator — b4) si functii din capitolul 7 (functiile neuromusculoscheletice si ale miscarilor
aferente — b7) (1);

e codul s include structuri din capitolul 7 (structuri legate de miscare —s7) (1);

e codul d include activitatile si participarea din capitolul 2 (sarcini si solicitdri generale—d2), din
capitolul 4 (mobilitatea—d4), din capitolul 7 (interactiunile si relatiile interpersonale—d7), din
capitolul 8 (ariile majore ale vietii—d8) si din capitolul 9 (comunitatea, viata civica si sociala—d9)
(D

Urmatoarele 2 cifre sunt utilizate pentru o evaluare mai amanuntita si reprezinta al doilea
nivel al ierarhizarii.

In setul restrans de criterii CIF pentru SA nivelul 2 este reprezentat dupa cum urmeaza (1) :

. bl: include functii ale energiei si impulsului (b130), functiile somnului (b134) si
functiile emotionale (b152) (1);

. b2: include senzatia de durere (b280) (1);

. b4: include functiile tolerantei la efort (b455) (1);

. b7: include functiile mobilitatii articulatiilor (b710) si senzatii legate de functiile
muschilor si miscarii (b780) (1);

. s7: include structura regiunii pelviene (s740), structura extremitatii inferioare (s750),
structura trunchiului (s760) si structuri scheleto — musculare adiacente legate de miscare (s770) (1);

. d2: include realizarea programului zilnic obignuit (d230) (1);

. d4: include schimbarea pozitiei de baza a corpului (d410), mersul pe jos si deplasarea

(d450) si conducerea de autovehicole (d475); deoarece majoritatea celor investigati nu sunt
conducatori de autovehicole acest cod nu a fost analizat in lucrare (1);

. d7: include relatiile de familie (d760) (1);

. d8: include dobandirea, pastrarea si incetarea activitatii la un loc de munca (d845),
loc de munca remunerat (d850) (1);

. d9: include recreerea si petrecerea timpului liber (d920) (1);

Setul restrans de criterii CIF stabilit pentru SA se opreste la nivelul 2 al clasificarii si cuprinde
o litera si 3 cifre. De altfel, in viata reald sunt utilizate de regula clasificarile de nivel 2 (trei cifre), dar
in serviciile de specialitate sunt necesare versiunile detaliate (4 si 5 cifre). Componentele exprimate
prin aceste coduri sunt evaluate prin “calificatori” (probabil cu intelesul de calificative) care apreciaza



amplitudinea afectdrii structurale si functionale. Pentru utilizatorii medicali trebuie mentionat ca
afectdrile nu se identifica cu patologia care sta la baza lor, ci sunt manifestari ale acestei patologii (1).

Procedura de evaluare folositd in lucrare s-a adresat setului restrins de criterii CIF pentru
spondilita anchilozanta, set care presupune o clasificare de nivel 2 (1 litera si 3 cifre) si a stabilit
dimensiunea afectarii si implicit gradul de dizabilitate folosind o scald cu o singura cifra (primul
calificator) cu note de la 0 la 4 ( 0 — nicio problema, 1 — o problema usoara, 2 — o problema moderata,
3 — o problema severa, 4 — o problema completd) care permit masurarea procentuala, cu o marja de
5% a gradului de afectare, de limitare a capacitatii sau a performantei dupa cum urmeaza: 0 — 4 %
pentru nota 0, 5 - 24% pentru nota 1, 25 - 49% pentru nota 2, 50 - 95% pentru nota 3, 96 — 100%
pentru nota 4 (1).

Primul calificator este un calificator de performantad care descrie ce face un individ Intr-un
anume context social (CIF). Pentru interpretarea corectd a notiunilor din setul restrans de evaluare s-
au utilizat detalii din setul comprehensiv de evaluare a pacientului cu SA (care includ si clasificari de
nivel 3 si 4) cat si definitiile si clasificarile acestor notiuni asa cum sunt ele prezentate in varianta
tradusa in limba romana a CIF (1).

ANALIZA STATISTICA

Pentru inregistrarea datelor am utilizat Microsoft Office 2010-EXCEL iar pentru analiza
statistica am utilizat programul SPSS, varianta 20.0 .

Pentru variabilele de tip nominal am efectuat tabelele de frecventa si am efectuat
reprezentarea grafica a datelor prin diagrame cu bare

Pentru analiza descriptiva a variabilelor de tip scor am utilizat urmatorii indicatori ai tendintei
centrale: valoarea medie si deviatia standard pentru variabilele cu distributie normala, respectiv
mediana si deviatia medie pentru variabilele cu distributie anormala.

Pentru diferenta intre grupuri s-au utilizat testul t si testul z pentru variabilele cu distributie
normala si testul Mann-Witney U (pentru diferenta intre mediile aritmetice dintre esantioane) pentru
variabilele cu distributie anormala (47).

De asemenea, pentru diferentele intre variabilele nominale s-a utilizat testul chi patrat
(Pearson Chi square) (47).

Pentru situatiile in care am inregistrat o frecventd scazutd a unor variabile am utilizat testul
Fisher exact (procesat doar pentru tabele 2x2).

Pentru identificarea factorilor predictivi ai incadrérii pacientilor intr-o anumitd categorie
(variabile de tip dihotomic) am utilizat regresia logistica binomiala si testul Wald. Variabilele
predictor folosite in cadrul regresiei logistice binomiale au fost atat de tip dihotomic cat si de tip scor

Am luat drept prag al semnificatiei statistice p<0,05 (47).

Graficele si tabelele redate in cadrul lucrérii au fost efectuate utilizdnd editorul din cadrul
SPSS.



STUDIUL I: CARACTERELE SOCIO-DEMOGRAFICE SI CLINICE ALE
PACIENTULUI CU SPONDILITA ANCHILOZANTA

REZULTATE

In studiu au fost inclusi 213 pacienti: 183 de barbati (85,9%) si 30 de femei (14,1%). Raportul
B:F pentru intregul esantion este 6:1, variabil in functie de varsta actuald si varsta la debut, de
apartenenta etnica, domiciliul in zona urbana sau rurala a pacientilor, prezenta HLA-B27.

Tabel 1. Caracterele demografice ale pacientilor cu spondilita anchilozanta

Variabila Numiir (%) Valoare medie si deviatie standard
Varsta actuala (ani) 47,94+12,04 (19 -76)
Varsta la debut (ani) 27,95+£10,10 (9 — 59

Durata boala (ani) 19,96+11,10 (1 -52)
Barbati (%) 183 (85,9%)

Caucazieni (%) 200 (93,9%)

Urban (%) 171 (80,3%)

Situatia familiald (casatorit) (%) 155 (72,8%)

Nivel de instruire (%)
studii superioare

. . 45 (21,1%)
Z:ﬁgﬁ ITr‘iarcrillzlire si 95 (44,6%)
. . 73 (34,3%)
gimnaziale
Salariat vreodata(%) 193 (90,6%)
Pensionar de invaliditate (%) 96 (45,1%)
Nivel de trai satisfacator(%) 82 (32,5%)
Activitate sportiva 59 (27,7%)
Fumator vreodata(%) 123 (57,7%)
IMC (Kg/m?) 26,7945,27 (14,83 — 47,02)
Istoric familial de boald (AHC) 65 (30,5%)
HLA-B27 (+)(%) 101 din 109 determinari (92,7%)

Pacientii inclusi in studiu au varsta medie de 47,94+12,04 ani (intre 19 si 76 ani, cu mediana
varstei de 50ani). Varsta medie a femeilor este 48,8+12,50 ani (intre 23 - 72 ani) iar cea a barbatilor
inclusi 1n studiu de 47,80+£11,99 ani (intre 19 -76 ani), fard a se inregistra diferente semnificative
statistic intre cele doua sexe.

Boala a debutat la o varsta medie de 27,95+10,10 ani (intre 9 si 59 ani). In lotul nostru de
studiu, spondilita anchilozanta debuteazd mai devreme la barbati decat la femei (27,4+10.0 vs
31,13+9,73 ani) (p=0,062), la caucazieni decat la tatari (27,53+10,0 vs 34,46+9,40 ani) (p=0,016), la
pacientii HLA-B27(+) de sex masculin (25,46+9,39 vs 33,504£9,24 ani) (p=0,023) si la cei care au
antecedente herodocolaterale de SA (25,11£8,26 vs 29,20+10,60 ani) ( p=0,006).

Majoritatatea pacientilor din lot provin din mediul urban (80,3%); dintre acestia, 87,7% sunt
barbati. Raportul B:F este mai mare in urban (7:1) decét in rural (3,7:1), dar diferentele privind
distributia pe sexe in functie de mediul de rezidentd nu au semnificatie statistica (p=0,127).

Mai mult de jumatate din pacienti (65,7%) au studii medii §i superioare: 44,6% respectiv
21,1%. Nu existd cazuri de analfabetism. Pacientii de sex masculin au mai frecvent studii superioare
decat femeile cu SA (23,5% fatd de 6,7%). Studii medii au 53,3 % dintre femei si 43,2% dintre
barbatii lotului de studiu.

Din cei 213 pacienti cu SA ai lotului de studiu, 193 (90,6%) au sau au avut un contract pentru
muncad remunerata cu norma intreaga : 171 (88,6%) barbati si 22 (11,2%) femei cu un raport B:F de
7,7:1 si au prestat in proportie de 77% o munca calificata. Dintre cei cu istoric de muncad remunerata,
97 (50,3%) sunt inca salariati iar 96 (49,7%) sunt pensionari de invaliditate, fara diferente
semnificative intre cele doua sexe (p=0,498).



Calificarea profesionald si istoricul de incadrare In munca remuneratd (contract de munca )
sunt puternic corelate. Astfel, 97,6% dintre pacientii ce au o calificare au fost angajati la un moment
dat, comparativ cu 67,34% dintre cei necalificati (p<<0,001). Peste doua treimi dintre pacientii inclusi
in studiu au prestat muncd manuald (69,48%), existind o diferentd semnificativd intre cei cu o
calificare (61,58% au prestat/presteazd muncd manuald) fatd de cei fard o calificare profesionala
(95,91% au prestat /presteaza muncd manuald) (p<0,001).

Incadrarea in munci este de asemenea puternic corelati cu nivelul de instruire, peste 90% din
cei cu studii medii si superioare fiind beneficiarii vreodata a unui contract de munca (93,8% respectiv
93,3%) (p=0,038).

Remarcam diferente cu semnificatie statisticd intre sexe privind angajarea cu contract de
munca: in lotul studiat 93,4% dintre barbati si 73,3% dintre femei au fost angajati vreodatd (p
=0,002). De asemenea, 81,42% din barbati versus 50% din femei au prestat munca calificata, diferenta
semnificativa statistic (p<0,001; OR B/F=4,38).

Cu sau fard calificare, munca prestatd a fost manuald in 69,5% din cazuri si a presupus in
91,1% din cazuri un consum energetic cel mult mediu (in acest procent au fost incluse si femeile
casnice); doar 19 pacienti, toti de sex masculin, au avut profesii/ocupatii care au implicat un consum
energetic ridicat (16 pacienti) sau foarte ridicat (3 pacienti).

Analiza sublotului de pacienti cu invaliditate (96 pacienti) in functie de varsta la pensionare
aratd cd 26% erau pensionati medical la 40 de ani si 65,6% dintre ei la 50 ani. Analiza aceluiasi
sublot de pacienti in functie de vechimea bolii aratd cd 25% erau pensionati dupa 7 ani de boald si
aproximativ 50 % (53,1%) dupa 15 ani de boala.

Din cei 213 pacienti aflati in studiu, 131 de pacienti (61,5%) raporteaza un nivel de trai
nesatisfacator. Cele mai importante influente asupra nivelului de trai apartin gradului de instruire si
statutului de angajat. Pacientii cu studii superioare au raportat un nivel de trai satisfacator in procent
de 80% (p<0,001).

Peste o jumatate dintre pacienti sunt fumatori (57,7%). (61,7% barbati).(p =0,005).

Vechimea medie a bolii a fost de 19,96 ani £11,10 (1 — 52 ani), fard diferente semnificative
intre durata medie a bolii la barbatii (20,27+£10,82 ani) si femeile cu SA (18,10 £12,73 ani).
Distributia cazurilor de boala, in functie de vechimea ei, este urmatoarea: 9,4% cazuri cu durata < 5
ani, 23,9% cu durata < 10ani, 38,5% cu durata < 15 ani, 51,6% cu durata < 20 ani, 69% cu durata < 25
ani, 80,3% < 30 ani, 91,1% < 35 ani, iar restul cu durata intre 36 si 52 ani.

O treime din pacienti (30,5%) au avut antecedente heredo—colaterale de spondilita
anchilozanta, iar HLA - B27 a fost prezent in proportie de 92,6% la cei 109 pacienti la care a fost
determinat.

Prezenta HLA-B27 nu se coreleazd cu caractere demografice cum ar fi sexul sau etnia
pacientilor, dar determina o scadere semnificativd a varstei la debut in cazul pacientilor de sex
masculin. Prezenta HLA-B27 nu se coreleazd cu manifestarile clinice ale bolii cum ar fi debutul
juvenil, forma de boala -axiald sau perifericd, afectarea soldului sau modificarile radiologice severe.

Au fost inregistrate 29 de cazuri (13,6%) cu debut juvenil (debut < 16 ani) si 16 cazuri (7,4%)
cu debut tardiv (debut > 45 ani). Debutul de tip juvenil a fost distribuit in proportii aseméanatoare Intre
barbatii si femeile din lotul de studiu: 14,2% barbati vs 10% femei. Deasemeni, debutul tardiv este
prezent in procente aproape egale intre cele doua sexe: 7,85% barbatii vs 6,6% femeile cu SA din
cohorta studiata.

Cazurile de SA cu debut juvenil au o duratd medie a bolii de 27,34+11,58 ani. Majoritatea
cazurilor cu debut juvenil (89,7%) au afectat sexul masculin, realizind un raport B:F de 8,6:1. in
58,6% din cazuri, boala cu debut juvenil a avut si manifestari articulare periferice.

Tabloul clinic este dominat de afectarea scheletului axial cu diminuarea severa a mobilitatii
coloanei vertebrale lombare in 50,7% din cazuri si reducerea moderat/severa a mobilitatii coloanei



cervicale la 45% pacienti. Prinderea centurii coxo-femurale a impus protezarea totald a soldului la
7,5% din pacienti. Artrite periferice au prezentat, in evolutie, 42,7% din pacienti iar entezita
calcaneeana este manifestd la momentul evaludrii la 26,3% din pacienti. Manifestarile extraarticulare
au fost exclusiv oculare si au fost prezente, de-a lungul evolutiei bolii, la 21,6% din pacienti (Tabel 2).

Mai mult de jumatate din pacienti sunt consumatori continuu de AINS (> 20 zile/luna) si
aproximativ 1/3 primesc tratament biologic cu agenti anti TNF alfa (Tabel 2).

Tabel 2. Manifestarile clinice si radiologice ale pacientilor cu SA

Variabila Numir (%) Valoare medie si deviatie
standard
Varsta actuala (ani) 47,94+12,04 (19 -76)
Durata boala (ani) 19,96+11,10 (1 -52)
Debut juvenil (%) 29 (13,42%)
Barbati (%) 183 (85,9%)
Sindesmofite dorsolombare (%) 166 (77,9%)
Punti vertebrale lombare si toracale(%) 144 (67,6%)
Sindesmofite generalizate (%) 111 (52,1%)
Reducerea severa a mobilitatii coloanei lombare (%) 108 (50,7%)
Afectare coloana cervicala (%) 111 (52,1%)
Reducerea mobilitatii coloanei cervicale (moderata si severd) (%) 96 (45%)
Artrite periferice vreodatd (%) 91 (42,7%)
Proteza sold (%) 16 (7,5%)
Entezita calcaneeana actual (%) 56 (26,3%)
Manifestari oculare (%) 46 (21,6%)
AINS continuu (%) 112 (52,6%)
Anti TNF (%) 74 (34,7%)
Comorbiditati (%) 78 (36,6%)
HTA 24 (11,3%)
DZ 13 (6,1%)
Evenimente CV majore (IM, AVC)

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu (62,9%) au avut sacroiliitd gradul 4 (66,1% dintre
barbati si 43,3% dintre femei), urmati de 31,5% pacienti cu sacroliita grad 3 (29% dintre barbati si
46,7% dintre femei) si 5,6% cu sacroiliita grad 2 (4,9% dintre barbati si 10% dintre femei) (p =0,018).
Sacroiliita de gradul 2 a fost prezentd numai la pacientii cu durata bolii > 3 ani (Tabel 2).

Sindesmofitele dorso — lombare, puntile vertebrale lombare si toracale si sindesmofitele
generalizate sunt prezente la un numar important de pacienti (Tabel 2) si apar de regula la o durata
medie a bolii > 20 ani. Corelatia intre prezenta sindesmofitelor si vechimea bolii este inalt
semnificativa (p<0,001).

Evaluarea functionald a inclus determinarea indicilor metrologici pentru mobilitatea
segmentelor coloanei vertebrale (lombar, toracal, cervical) si a centurii coxo- femurale, determinarea
disfunctiei ventilatorii de tip restrictiv de cauza extrapulmonara, si indicele functional de
autoevaluare, (BASFI) (Tabel 3).

Tabel 3 Evaluarea functionala a pacientilor cu SA

Variabila Valoare medie si deviatie standard
Indice Schober (cm) 12,12+1,63

Indice degete — sol (cm) 31,50+1,60

Indice cirtometic (cm) 2,49+1,60

Indice occiput perete (cm) 9,98+10,14

Disfunctie ventilatorie (%) 95 (44,6%)

BASFI 5,88+2,71




Desi cohorta analizata 1n studiul nostru are un numar redus de femei, diferentele demografice
si clinice existente intre barbatii si femeile cu SA (Tabel 4) sunt similare cu cele prezentate in alte

studii (77, 35).

Tabel 4: Caracteristicile bolii in functie de sexul pacientilor

Barbati

Femei

Variabila (n=183) (n = 30) P
Varsta actuala (ani) 47,80+11,99 48,80+12,50 ns
Virsta la debut (ani) 27,43+10,0 31,1349,733 ns
Durata boala (ani) 20,27+10,828 18,10£12,732 ns
HLA -B27 (+) 81/89 20/20 ns
Agregare familiala (%) 30,1 33,3 ns
Sacroiliita gr IV (%) 66,1 433 0,053
Sindesmofite generalizate (%) 55,7 30 0,010
Afectare sold (%) 46,4 30 ns
Proteza sold (%) 8,2 3,3 ns
Artrite periferice (%) 273 43,3 ns
Afectare oculara (%) 23 13,3 ns
AINS continuu (%) 53,6 46,7 ns
Anti TNF (%) 38,2 46,7 ns
BASDAI 5,17+,2,58 5,92+1,94 ns
BASFI 5,83+£2.70 6,16+2,80 ns
VSH (mm/h) 29,484+24.79 37,90429,76 ns
PCR (mg/dl) 1,73+2,66 1,88+4,02 ns
ASDAS PCR 2,98+1,34 3,26+1,36 ns
ASDAS VSH 3,01+1,26 3,57+1,17 0,026

Afectarea soldului este frecventd in studiul nostru: 39,9% din pacienti au avut vreodata
afectare clinica a soldului, 41,3% au modificari radiologice (nescorificate) si 7,5% au proteza de sold.

Rezultatele sunt comparabile cu cele communicate 1n alte studii (105).

Tabel 5: Caracteristicile bolii in functie de prezenta HLA-B27

L. HLA-B27 (+) HLA-B27(-)
Variabila (n=101) (n=8) P
Barbati 81/89 20/20 ns
Caucazieni 95/102 6/7 ns
Varsta actuald (ani) 42,74+12,45 53,38+3,99 0,018
Varsta la debut (ani) 26,70+9,81 33,5049,24 0,061
Durata bolii (ani) 16,2349,57 19,88+7,64 ns
Debut juvenile (%) 14,9 % 12,5% ns
Agregare familiald (%) 35,6% 12,5% ns
Sacroiliita gr IV (%) 44.,6% 62,5% ns
Sindesmofite generalizate (%) 29.7% 62,5% ns
Proteza sold (%) 7,9% 0% ns
Artrite periferice 27/101 3/8 ns
Afectare oculara (%) 21,85% 12,5% ns
Entezitd (%) 28,7% 50% ns
Psoriazis (%) 5% 0% ns
Indice Schober (cm) 13+1,64 11,13+£0,91 0,02
Indice occiput perete (cm) 5,28+8,15 11,25+11,57 0,057
Indice cirtometric (cm) 3,09+1,69 1,88+1,30 0,051
Distanta degete —sol (cm) 25,48+17,57 38,38+18,70 0,049
VSH (mm/h) 25,67+23,43 26,254+23,28 ns
PCR (mg/dl) 1,37+2,29 2,91+5,26 ns
BASDAI 4,65+2,74 5,23+1,56 ns
BASFI 4,74+2 .64 5,14+3.21 ns
AINS continuu 46/101 3/8 ns
Anti TNF alfa 49/101 2/8 ns




Prezenta HLA-B-27 poate modifica manifestdrile clinice si radiologice ale
spondilartropatiilor, asa cum reiese din analiza cohortei DESIR (Devenir des Spondylarthropathies
Indifférenciées Récentes) care include 708 pacienti cu forme precoce de spondilartrita axiald. Prezenta
HLA-B27 se asociaza cu debut la varsta tdnara, modificari radiologice de sacroiliitd, activitate scazuta
si frecventd scazuta a psoriazisului. Statusul functional nu este influentat de prezenta HLA-B27 (38)

In lotul nostru de studiu HLA-B27 a fost determinat la 109 pacienti, sublotul celor HLA-B27
(-) fiind doar de 8 pacienti. Boala debuteaza mai devreme la pacientii HLA-B27 (+), care asociaza
mai frecvent istoric familial si afectare oculard. Cazurile de protezare a soldului sunt prezente doar la
pacientii HLA-B27 (+). In schimb pacientii cu SA si HLA-B 27 (-) au mai frecvent modificari
radiologice severe si status functional mai alterat (Tabel 5).

CONCLUZII STUDIUL 1

1. Raportul B:F este 6:1, dublu fatd de cel raportat in literatura de specialitate. El este
influentat de apartenenta etnici si varsta la debut a pacientilor. In randul pacientilor de rasi
mongoloida si In cazurile cu debut la varsta tanara (<30 ani) se inregistreaza un raport B:F de 12:1
respectiv 10:1 .

2. Pacientii inclusi in lot au o duratd medie a bolii indelungata (19,96+11,10 ani) si se afld in
proportie de peste 90% din cazuri in faze avansate de boala (sacroiliita stadiul III i V).

3. Varsta la debut scade la HLA B 27 (+) si in prezenta AHC la pacientii de sex masculin

4. Peste 90% din pacientii cu SA au beneficiat de un contract de munca retribuita. Nivelul de
instruire ridicat (studii medii si superioare) si calificarea profesionald cresc semnificativ sansa de
angajare In munca a pacientilor cu SA. Cel mai important factor in dobandirea unui loc de munca
remunerat este prezenta calificarii profesionale.

5. Absenta unui angajament de muncd remuneratd scade semnificativ nivelul de trai al
pacientilor cu SA.

6. Boala nu influenteaza relatiile de familie. Majoritatea pacientilor cu SA sunt casatoriti i au
copii.

7. Mai mult de jumatate din pacienti (69,5%) au boala activd cu BASDAI >4. Activitatea bolii
este semnificativ influentata de prezenta entezitei, de gradul crescut al disfunctionalitatii (BASFI) si
de valorile VSH.

8. Afectarea clinicd a soldului apare la un procent important de pacienti (46.9%).

9. Un procent important de pacienti (34.7%) primesc terapie biologica.



STUDIUL II: ANGAJAREA iN MUNCA SI PENSIONAREA DE INVALIDITATE A
PACIENTULUI CU SA

REZULTATE

Cohorta de pacienti cu SA studiatd cuprinde 97 de pacienti cu statut de angajat (45,4%) cu
norma Intreagd, 96 pensionari de invaliditate (45,1%), 4 studenti (1,9%), 8 femei casnice (3,8%) si 8
pacienti (3,8%) care nu au avut niciodata contract de munca.

Din cei 213 pacienti cu SA ai lotului de studiu, 193 (90,6%) au avut sau au un contract pentru
muncad remunerata cu norma intreaga : 171 (88,6%) barbati si 22 (11,2%) femei cu un raport B:F de
7,7:1. Remarcam diferente cu semnificatie statisticd Intre sexe privind angajarea cu contract de
munca: in lotul studiat 93,4% dintre barbati si 73,3% dintre femei au fost angajati vreodata (p =0,002

Din cei 193 de pacienti care au fost angajati la un moment dat cu carte de munca, 82,9% au
prestat/presteazd o munca calificatd : 81,42% din barbati versus 50% din femei au prestat munca
calificata, diferenta semnificativa statistic (p<0,001; OR B/F=4,38).

Calificarea profesionald si istoricul de incadrare in muncd remuneratd (contract de munca)
sunt puternic corelate. Astfel, 97,6% dintre pacientii ce au o calificare au fost angajati la un moment
dat, comparativ cu 67,34% dintre cei necalificati (p<0,001).

Cu sau fard calificare, munca prestatd a fost manuald in 69,5% din cazuri si a presupus in
73,5% din cazuri un consum energetic mediu; doar 19 pacienti, toti barbati,, au avut profesii/ocupatii
care au implicat un consum energetic ridicat (16 pacienti) sau foarte ridicat (3 pacienti).

Munca manuald se asociazd insd cu un consum energetic mediu fatd de activitatile
profesionale non — manuale in care consumul energetic este scazut in 98% din cazuri (p <0,001)

Incadrarea in munci este puternic corelat cu nivelul de instruire, peste 90% din cei cu studii
medii si superioare fiind beneficiarii vreodatd a unui contract de munca (93,8% respectiv 93,3%)
(p=0,038). Gradul de instruire se coreleaza cu nivelul consumului energetic al muncii depuse : 90%
din cei cu studii superioare si doar 10% din cei cu studii primare §i gimnaziale au activitati care
necesita consum redus de energie (p<0,001).

Analiza prin regresie logistica identifica drept cel mai important factor in dobandirea unui loc
de munca remunerat prezenta calificarii profesionale (p<0,001).

Neincadrarea in muncé se coreleazd cu absenta calificarii profesionale (p<0,001) si nivelul
scazut de instruire (p=0,025).

Analiza cohortei de studiu din punctul de vedere al incapacitatii de munca arata ca jumatate
din cei care au fost angajati vreodatd cu contract de muncd beneficiaza la momentul evaluarii de
pensie de invaliditate. Evaluarea caracterelor clinice ale pensionarilor de invaliditate s-a facut la
momentul efectudrii studiului si nu la momentul pensionarii.

Pensionarii de invaliditate apartin sexului masculin in proportie de 90,6% si au o vérsta
medie de 55.21+8,45 ani. La momentul pensiondrii pacientii cu SA aveau o varstd medie de
46,18+9,29 ani, o durata medie a bolii de 15,90+£10,07 ani si o vechime Tn munca de 15,90+10,07 ani
(2 — 44 ani) (Tabel 6).

O alta analiza pe grupe de varstd a pensionarii medicale evidentiazd urmatoarea distributie:
3,1% s-au pensionat Tnainte de 25 ani, 7,3% in intervalul 25 — 34 ani, 24,6% 1intre 35 - 44 ani, 44,4%
intre 45 — 54 ani si 14,6% intre 55 — 64 ani. Cel mai important contingent de pensionare s-a situat
intre 45 si 54 ani.

Analiza sublotului de pacienti care au avut vreodatd loc de munca remunerat (193 de pacienti)
stabileste urmatoarea relatie intre durata bolii si pensionarea medicala: 9,4% pensionari dupd primii
10 ani de boald, 29,2% dupa 20 de ani de boala, peste 50% (53,1%) dupa 25 de ani de boala, iar dupa
30 de ani de boala erau pensionati 67,7% .



Analiza sublotului de pacienti cu pensie de invaliditate (96 pacienti) evidentiaza urmatoarea
distributie a cazurilor de pensionare in functie de durata bolii: 18,8% in primii 5 ani de boala, 28,7%
intre 6 -10 ani de boala, 15,6% intre 11 — 15 ani, 14% intre 16 — 20 de ani, 21,5% intre 21 -25 ani de
boala, 13,5% intre 26 -30 ani de boala si 7,2% dupa 30 de ani de boala.

Tabel 6. Caracterele demografice ale pacientilor cu SA, pensionari de invaliditate/salariati

Variabila Pensionari Salariati P

n= 96 n=97
Barbati 90,6% (87) 86,6% (84) ns
Caucazieni 93,8% (90) 92,8% (90) ns
Urban 83,3% (80) 80,4% (78) ns
Cu partener 77,1% (74) 73,2% (71) ns
Copii 82,3% (79) 72,2 (70) ns
Nivel de trai satisfacator 13,5% (13) 63,9% (62) <0,001 (OR=11,31)
Activitate sportiva 30,2% (29) 26,8% (26) ns
Varsta actuala (ani) 55.21+8,45 42.15+10.42 <0,001
Varsta la pensionare (ani) 46,18+9,29 -
Virsta la debut (ani) 29.99+10,13 27.16+9.83 0,048
Durata bolii (ani) 24.88+9,82 15.26+10.47 <0,001
Durata bolii la pensionare (ani) 15,90+10,07 -
Vechime In munca la pensionare (ani) 24,92+49.47 -
IMC (kg/m?) 28.11+6,03 25.84+3,90 0,002
Fumatori vreodata (%) 68,8% (66) 54,2% (52) 0,054 (OR=1,82)
Studii superioare (%) 8,3% (8) 35,1% (34) <0,001
Studii medii (%) 57,3% (55) 36,1% (35) ns
Studii gimnaziale si primare (%) 34,4% (33) 28,9% (28) ns
Munci calificata (%) 85,4% (82) 80,4(78) ns
Muncd manuala (%) 84,4% (81) 52,6 (51) <0,001 (OR=4,87)
Consum energetic scazut (%) 25% (24) 53,6 (52) 0.001
Consum energetic mediu (%) 62,5% (60) 39,2% (38) 0,001

Din cei 96 de pacienti cu SA si pensie de invaliditate au prestat o munca manualad 84,4%, iar
activitatea profesionald a impus un consum energetic mediu in 62,5% din cazuri (Tabel 6).

Studiile superioare, munca non — manuald si desfidsurarea unei activitdfi cu un consum
energetic redus caracterizeaza statulul de angajat. Pensionarea de invaliditate este asociatd cu scaderea
nivelului de trai.

Analiza prin regresie logisticd evidentiazd ca nivelul de instruire diferentiaza cel mai bine
statutul de pensionar de invaliditate vs angajat (p=0,046)(Tabel 6).

Caracterele clinice ale bolii cum ar fi durerea spinald, redoarea matinald, afectarea clinica a
soldului (durere si limitarea miscarilor apreciatd prin distanta intermaleolard), prezenta artritelor
periferice se asociazd semnmificativ cu statutul de pensionar de invaliditate. Nu existd corelatii cu
semnificatie statisticd intre pensionarea de boald si protezarea soldului, afectarea entezelor sau
manifestarile oculare. De asemenea tratamentul farmacologic, apreciat prin consumul continuu de
AINS (>20zile/luna) si medicatia biologica de tipul agentilor anti TNF-alfa nu difera intre cele doua
subloturi comparate (Tabel 7).

Statusul functional, exprimat prin indicele BASFI, reducerea mobilitatii coloanei vertebrale
(lombare si cervicale), reducerea expansiunii cutiei toracice si prezenta disfunctiei ventilatorii
restrictive sunt corelate semnificativ cu pensionarea medicala (Tabel 7).

Analiza prin regresie logisticd binarda nominalizeaza sacroiliita avansatd, prezenfa artritei
periferice, afectarea coloanei vertebrale cervicale si cresterea scorului BASFI (0,036) drept variabile
care caracterizeaza semnificativ statutul de pensionar de invaliditate.

Prezenta modificarilor radiologice si severitatea lor stabilesc corelatii statistic semnificative
cu statutul de pensionar. De altfel, multe dintre ele sunt cuprinse 1n criteriile de Tncadrare In grade de



invaliditate. Majoritatea pacientilor pensionati au sacroiliita de gradul IV, sindesmofite si afectare a

coloanei cervicale (Tabel 7).

Tabel 7. Caracterele clinice ale pacientilor cu SA si pensie de boald/salariati

Variabila Pensionari Salariati P

(n=96) (n=97)
Debut juvenil (%) 9,4% (9) 13,4% (13) ns
VAS durere spinald 6,76+2,37 5,38+2,88 <0,001
VAS redoare 5,60+2,47 4,30+2,82 0,001
Sacroiliita gr III (%) 14,6% (14) 47,9% (46) <0,001
Sacroiliitd gr IV (%) 85,4% (82) 41,2 (40) <0,001
Sindesmofite dorso lombare (%) 94.8% (91) 62,9% (61) <0,001 (OR=10,74)
Punti vertebrale(%) 88,5% (85) 48,5% (47) <0,001 (OR=8,221)
Sindesmofite generalizate (%) 78,1% (75) 27,8% (27) <0,001 (OR=9,259)
Limitare severa a miscarilor CV cervicale (%) 27,1% (26) 5,2% (5) <0,001
Limitare moderata a migcarilor CV cervicale (%) 42,7% (41) 16,5% (16) <0,001
Mobilitate normala a CV cervicale (nr) 9 50 <0,001
Limitare severa a flexiei lombare (%) 72,9% (70) 29.9% (29) <0,001
Schober (cm) 11.29+1,23 12.88+1.67 <0,001
Disfunctie ventilatorie restrictiva (%) 65,6% (63) 27,8% (27) <0,001
Indice cirtometric [cm] 1.80+1,25 3.08+1,63 <0,001
Indice occiput perete [cm] 14.94+10,25 5.07+£7,16 <0,001
Indice degete-sol [cm] 38.23+13,61 24.37+16,90 <0,001
Artrita periferica (%) 36,5% (35) 22,7% (22) 0,041 (OR=1,95)
Durere sold (%) 63,5% (61) 26,8% (26) <0,001 (OR=4,75)
Reducerea mobilitdtii soldului (moderatd/severd) (nr) 20/96 4/97 <0,001
Proteza sold (%) 10,8% (10) 3,1% (3) ns
Entezita (%) 28,1% (27) 26,8% (26) ns
Iridociclita(%) 20,8% (20) 21.9% (21) ns
Anemie (%) 25% (24) 24% (23) ns
BASFI 7.29+1,81 4.57+2.74 <0,001
AINS/luna (zile/luna) 18.22+10,11 18.04+10,81 ns
AINS continuu (%) 53,1% (51) 54,6% (53) ns
Terapie biologica (%) 31,3% (30) 35,1% (34) ns
Comorbiditati (HTA) (%) 55, 7% (53/95) 20,6% (20/97) <0,001

Gradul de activitate al bolii, exprimat prin scorurile BASDAI, ASDAS — VSH, ASDAS —
PCR, este crescut semnificativ la pacientii cu pensie de invaliditate, dar reactantii de faza acuta (VSH
si PCR) nu inregistreaza diferente semnificative intre cele doud subloturi analizate (Tabel 8).

Tabel 8. Gradul de activitate al bolii la pacientii cu SA si pensionare medicala

I Pensionari Salariati
Variabila (n=96) (n=97) P
VSH [mm/h] 31.49+24.71 28.99+24.60 ns
PCR [mg/dl] 1.61£2,52 1.77£2.69 ns
BASDAI 5.994+2,19 4.77+2.62 0,001
BASDAI>4 82,3% (79) 59,8% (58) 0,001 (OR=3,12)
ASDAS-VSH 3.39+1,12 2.85+1,27 0,003
ASDAS foarte inalta si 44.8% (43) 39,2% (38) 0.044
inalta 41,7% (40) 30,9% (30) i
ASDAS-PCR 3.29+1,21 2,80+1,38 0,011

Situatii speciale identificate in randul pensionarilor de invaliditate:

e pensionarea de invaliditate dupa primii 5 ani de boala (18 pacienti) (Tabel 9);
e pensionarea de invaliditate la varsta tanara (< 45 ani) (13 pacienti) (Tabel 9);
e pensionarea de invaliditate dupd 30 ani de boald (36 pacienti) (Tabel 10);

e pensionarea de invaliditate la femeile cu SA (9 paciente).



Tabel 9. Pensionarea de invaliditate la pacientii cu durata scurta a bolii si pensionarea la varsta tanara

Variabila Pens_iogr:sari Pensionari cu —Slfg ani de boala Pe:::ﬁ:;r;c:sv:;ista
(n=96) (n=18) (n=13)

Barbati (%) 90,6% (87) 100% (18) 92,3% (12)
Varsta actuald (ani) 55.2148,45 51,06+9,68 40,69+4,36
Virsta la pensionare(ani) 46,18+9,29 41,11+10,87 33,23+6,48
Varsta la debut (ani) 29.99+10,13 36,67+11,79 22,46+5,66
Durata bolii la pensionare (ani) 15,90+10,07 2,89+1,67 9,54+6,50
Vechimea in munca la pensionare (ani) 24,9249 47 21,6+11,68 12,1546,53
Sport organizat (%) 30,2% (29) 33,3% (6) 53,8% (7)
Fumatori vreodata (%) 68,8% (66) 83,3% (15) 76,9% (10)
Studii medii (%) 57,3% (55) 66,7% (12) 61,5% (8)
Muncd manuald (%) 84,4% (81) 94.4% (17) 76,9% (10)
HLA -B27 (4+)* (%) 81,3% 62,5% 100%
Nivel de trai nesatisfacator (%) 86,5% (83) 88,9% (11) 100% (13)
AHC (%) 32,3% (31) 38,9% (7) 30,8% (4)
Sacroiliitd gr IV (%) 85,4% (82) 66,7% (12) 92,3% (12)
Sindesmofite generalizate (%) 78,1% (75) 55,6% (10) 69,2% (9)
Afectare articulara (%) 44.8% (43) 61,6% (11) 46,2% (6)
Proteza sold (%) 10,4% (10) 5,6% (1) 15,4% (2)
Iridociclita (%) 20,8% (20) 11,1% (2) 30,8% (4)
VSH (mm/h) 31.49+24,71 32,06+26,76 34,15+21,76
PCR (mg/dl) 1.61+£2,52 1,85 +2,69 1,46+1,15
BASDAI 5.99+2.19 6,26+2,25 5,55+2.64
BASFI 7.29+1,81 7,17£1,65 7,51%1,54
Psoriasis (%) 9,4% (9) 22.2% (4) 23.3% (3)
HTA (%) 55, 2% (53) 22.2% (4) 23.3% (3)
Anti TNF alfa (%) 31,3% (30) 22.2% (4) 38,5% (5)

Tabel 10 Pensionarea de invaliditate la pacientii cu durata lunga a bolii/versus angajati in munca

Pacienti cu > 30 de ani de boala Pacienti cu > 30 de ani de
Variabila pensionari boala angajati p
(n=36) (n=10)

Birbati(%) 94,4% (34) 90% (9) ns
Varsta actuald (ani) 52,28+7,30 55,40+5,85 ns
Virsta la debut(ani) 22,92+6,55 18,40+4,37 0,047
Virsta la pensionare(ani) 47,94+9,50 -
Durata actuala a bolii(ani) 34,9244,35 36,90+7,03 ns
Durata bolii la pensionare(ani) 25,0+£7,70 -
Fumatori vreodata (%) 55,6% (20) 60% (6) ns
Studii

Superioare (%) 11,1% (4) 30% (30) ns

Medii (%) 52,8% (19) 40% (4)

Primare si gimnaziale (%) 36,1% (13) 30% (3)
Munci calificata (%) 86,1% (31) 100% (10) ns
Muncéd manuald (%) 83,35% (30) 60% (6) ns
Consum energetic

Scazut (%) 25% (9) 50% (5)

Mediu (%) 66.7% (24) 20% (2) ns

Ridicat si f. ridicat (%) 8,4% (3) 30% (3)
Sacroiliita gr IV (%) 91,7% (33) 80% (8) ns
Sindesmofite generalizate (%) 88,9% (32) 50% (5) 0,015
Afectare articulari(%) 41,7% (15) 50% (5) ns
Proteza sold (%) 13,9% (5) 0%
I. Schober (cm) 10,85+0,75 12,00+1,65 0,003
1. cirtometric (cm) 1,48+0,90 2,40+1,02 0,013
Distanta degete — sol (cm) 40,67+14,98 27,10£17,99 0,019
Diatanta occiput perete (cm) 18,1949,16 8,90+10,81 0,009
Disfunctie respiratorie restrictiva (%) 80,35% (30) 60% (6)
VSH (mm/h) 28,58+21,72 32,50+21,18 ns
PCR (mg/dl) 1,20+1,25 (0,53)* 4,116,18 (1,44)* 0,010
BASFI 7,43+1,93 4,81+3,34 0,003




Pacienti cu > 30 de ani de boala Pacienti cu > 30 de ani de
Variabila pensionari boala angajati P
(n=36) (n=10)
Psoriasis (%) 8,3% (3) 0
HTA (%) 58,3% (21) 50% (50) ns
Anti TNF alfa (%) 33% (12) 20% (2) ns

Scaderea sau pierderea capacitdfii de muncd este una din consecintele spondilitei
anchilozante, riscul de incapacitate de munca, temporara sau permanenta, fiind de trei ori mai mare in
randul pacietilor cu SA fata de populatia generald (19). Varsta crescutd a pacientului, durata lunga a
bolii, nivelul scazut de instruire si munca manuald sunt factori de risc recunoscuti care intervin in
scaderea capacitatii de munca si Intreruperea activitatii profesionale (18).

Studiile de specialitate care evalueaza capacitatea de munca a pacientilor cu SA, folosesc
termenul de ,,work status” (capacitatea de munca) definit in literaturd de specialitate drept abilitatea
sau inabilitatea de a presta o munca platitd. Acest termen are multe nuante, mai ales in ceea ce
priveste gradul de incapacitate de a presta o munca retribuita (,,work disability, disability pension,
inability to work, withdrawn from work™), iar terminologia utilizata pentru definirea obiectivelor in
studiile care au drept obiectiv ,,work status”-ul pacientilor cu SA este de asemenea diferitd de la
studiu la studiu. De aceea si rezultatele oferite de aceste studii variaza in limite largi.

In cohorta noastrd, 193 de pacienti cu SA (90,6%) au statut de angajat vreodati cu norma
intreaga. Analiza celor 96 de pacienti cu pensie de invaliditate evidentiaza un procent mai mic de
angajati dupa 5 ani de boala si un procent mai mare de pensionari dupa 20 de ani de boald, comparativ
cu metaanaliza Boonen (21) dar aceste rezultate sunt biasuri determinate de alcatuirea lotului de
studiu (Tabel 11).

Tabel 11. Statusul profesional si pensionarea de invaliditate in functie de vechimea bolii

Variabila Metaanaliza Boonen C((::;s;z;f a (Cn(:lzsltg;gz
Salariati dupa 5 ani de boala 96% 81,2% 41,5%
Salariati dupa 45 de ani de boala 34% 0 0,5%
Pensionati dupa 20 ani de boald 36% 32% 66%
Pensionati dupa 45 de ani de boald 50% 100% 99,5%

dupa Boonen 2002
*pensionar; **tot lotul

O comparatie intre pensionarii de invaliditate si angajatii cu norma intreaga, prezintd si
Barlow si colaboratorii Tn 2001. Varsta Tnaintata, durata mai lunga a bolii, nivelul scazut de instruire,
prezenta comorbiditatilor, un deficit functional mai mare si valori crescute ale notatiilor pentru durere
si redoare, caracterizeaza lotul pacientilor cu SA si pensionare de invaliditate (14) (Tabel 12).

Tabel 12: Comparatie intre pacientii cu SA angajati cu norma intreaga si pensionari de invaliditate

Salariati Pensionari Salariati UK Pensionari
Variabila Constanta Constanta p (n=33) UK p
(n=97) (n=96) (n=53)

Barbati (%) 86,6 90,6% ns 89% 70% 0,044
Educatie < 12 ani (% 65% 91,7

Educagie >12 ani("(A))) 35% 0,3% 0,001 3% 63% 0,001
Cu partener (%) 73,2% T7,1% ns 81% 73% ns
Comorbiditati (HTA)* (%) 20,6%* 55,7%* <0,001 48% 82% 0,001
Varsta actuald (ani) 42.15+10.42 55.2+8.,45 <0,001 42.1+£9.1 52.8+£13.0 <0.001
Virsta la diagnostic/debut™* (ani) 27.16+£9.8* 30,0+10,0* ns 26.0£6.0 28.0£5.2 ns
Virsta la pensionare (ani) - 46,1849,29 - - - -
Durata bolii (ani) 15.26+10.4 24.88+9.8 <0,001 21.8+£10.9 31.6+ 14.1 <0.001
Durata bolii la pensionare (ani) - 15,9£10,0 - - - -
VAS durere (mm) 5,38+2,88 6,76+2,37 <0,001 4.40+2.93 6.30+2.38 0.003




Salariati Pensionari Salariati UK Pensionari
Variabila Constanta Constanta P (n=33) UK P
(m=97) (n=96) (n=53)
VAS redoare (mm) 4,30+2,82 5,60+2,47 0,001 5.19+£2.71 7.23+£2.26 0.001

dupa Barlow, 2001

Rafael Ariza-Ariza si colaboratorii sai identifica factorii predispozanti ai incapacitatii de

muncd. Asemanator studiului spaniol, varsta, durata bolii, functia fizica si modificarile radiologice
identificate Tn cohorta noastra sunt factori determinanti ai incapacitatii de munca (Tabel 13).

Tabel 13:Factorii predispozanti ai incapacitatii de munca la pacientii cu SA

Pensionari Salariati Pensionari* Salariati

Variabila Constanta Constanta P Spania Spania P
(n=96) (n=97) (n=179) (n=520)

Barbati (%) 90,6% 86,6% ns 87% 73% <0.001
Virsta actuala (ani) 55,248,45 42.15+£10.42 <0,001 56.4 +£10.0 46.1 £12.5 <0,001
Durata bolii (ani) 24.8849,8 15.26+10.4 <0,001 19.7£9.7 12.1£9.5 <0,001
HLA - B27 (+)(%) 80% 96,8% 0,016 81% 82% 0,7
VAS durere (mm) 6,76+2,37 5,38+2,88 <0,001 45+28 4227 0,2
BASDAI 5.99+2,19 4.77+£2.62 0,001 4.7+£22 40+24 <0,001
BASFI 7.29+1,81 4.57£2.74 <0,001 53+24 33426 <0,001
BASRI - - - 8.6+3.2 57+3.1 <0,001
Indice cirtometric (cm) 1.80+1,25 3.08+1,63 <0,001 2.6+£1.8 39+£2.0 <0,001
Indice Schober (cm) 1,120, 12 1,28+0, 16 <0,001 22422 32+19 <0.001
Indice occiput perete (cm) 14.94+10,25 5.07+7,16 <0,001 8.2+7.1 3.8+54 <0.001
Indice degete sol (cm) 38.23+13,61 24.37+16,90 <0,001 26.5+13.0 172 +14.7 <0.001
PCR (mg/dl) 16,1252 17,74£26,9 ns 8.6+11.7 9.2 +15.0 0,6

dupa Rafael Ariza-Ariza 2009

Problema pensionarii de invaliditate a pacientilor cu SA a fost studiata si la nivelul Romaéniei.
Astfel, un studiu realizat la nivelul Spitalului Clinic Dr Ion Cantacuzino in colaborare cu Institutul
National de Expertizda Medicald si Recuperarea Capacititii de Muncd ce a avut drept obiectiv
dezvoltarea unui scor prognostic pentru pensionare identifica drept factori predictori ai pensionarii:
varsta, durata bolii, activitatea profesionald de tip manual, disfunctia ventilatorie de tip restrictiva,
deficitul functional important (BASF]I) si boala activd (BASDAI). Remarcdm similitudinile dintre cele
douad loturi, explicabil prin faptul cé pacientii din ambele studii au fost pensionati conform criteriilor
de pensionare din acelasi sistem de asigurari sociale (Tabel 14) (83).

Tabel 14: Comparatie intre pacientii cu SA salariati si cei pensionari de invaliditate (Constanta

/Bucuresti)

Pensionari Salariati Pensionari Salariati
Variabila Constanta Constanta p Bucuresti Bucuresti p
(n=96) (n=97) (n=120) (n=50)
Barbati (%) 90,6% 86,6 % ns 85% 76% ns
Urban 83,3% (80) 80,4% (78) ns 63,8% 88% 0,007
Virsta actuala (ani) 55.2148,45 42.15+£10.42 | <0,001 48,4+6,6 32,8+5,6 <0.001
Durata bolii (ani) 24.88+9,82 15.26+10.47 ns 20,5+9,6 9,6+ 6,5 <0,001
Educatie < 12 ani (%) 91,7% 65% 0,001 98,3% 48.0% <0,001
Munca manuala (%) 84,4% 52,6 <0,001 80% 36% 0,002
Disfunctie ventilatorie (%) 65,6% (63) 27.8% (27) <0,001 82,6% 6,3% <0,001
BASFI 7.29+1,81 4.57£2.74 <0,001 6.2+2.1 2.1£2.0 <0,001
BASDAI 5.99+2,19 4.77+2.62 <0,001 6,1£1,8 3.7+£2,0 <0,001

dupa C. Oancea 2015




CONCLUZII STUDIUL 11

1. Numarul pacientilor care isi continua activitatea scade odatd cu vechimea bolii. La nivelul
intregului lot raméan in activitate 90% dupa primii 5 ani si 65,3% dupa 25 de ani de boala.

2. Rata pensiondrilor de invaliditate creste odatd cu Inaintarea in varsta : 11,7% la pand la
varsta de 50 de ani si 35,2% pana la varsta de 60 ani.

3. Nivelul de instruire este cel mai puternic factor predictor al pastrarii statutului de angajat.

4. Analiza prin regresie logisticd binarda nominalizeaza sacroiliita avansata, prezenta artritei
periferice, afectarea coloanei vertebrale cervicale si cresterea scorului BASFI drept variabile care
caracterizeaza semnificativ statutul de pensionar de invaliditate.

5. Debutul la varsta tanara, afectarea soldului, prezenta manifestarilor oculare sunt asociate cu
pensionarea la varsta tanara (<50 ani).

6. Debutul tardiv si prezenta artritelor periferice sunt corelate cu pensionarea dupd o durata
scazuta a bolii (<5 ani).



STUDIUL III: CIF SI RELATIA CU PENSIONAREA DE INVALIDITATE

REZULTATE

Deoarece unul din obiective este utilizarea CIF pentru aprecierea capacitatii de munca a
pacientilor cu SA, a fost analizata relatia codurilor CIF cu statutul de pensionar medical sau angajat al
pacientilor cu SA din cohorta noastrd de studiu. Au fost utilizate codurile CIF incluse in setul restrans
de criterii propus in 2010 pentru evaluarea consecintelor SA asupra functiilor si structurilor
organismului, asupra activitatilor si participarii pacientului. Intrucit pensionarea de invaliditate
presupune un deficit functional de cel putin 50%, statutul de pensionar medical a fost corelat cu acele
calificative asociate reducerii severe a componentelor CIF utlizate (calificativ > 3). A fost analizata de
asemenea relatia codurilor CIF mentionate cu aspectele demografice si clinice ale pacientilor cu SA
inclusi in lotul de studiu.

CODUL b: FUNCTII

Pensionarea de invaliditate a pacientilor cu SA este asociata semnificativ cu afectarea severa a
functiilor privind durerea (b280), mobilitatea (b710), redoarea (b780) si toleranta la efort (b455).
Analiza statisticd prin regresie binara aratd ca variabila predictor cu valoare statisticd pentru statutul
de pensionar al pacientului cu SA este reprezentatd de problemele severe ale mobilitatii (b710)
(p=0,006).

Functiile b134 (calitatea somnului) si b152 (statusul emotional) sunt afectate intr-o minoritate
de cazuri (<10%) fard diferente semnificative intre cele doud subloturi analizate. Functiile b130,
functii ale energiei si impulsului, asimilate in studiul nostru cu astenia, au fost afectate sever in mai
putin de 20% din subloturile analizate, In aproximativ egalda masurd la pacientii cu SA pensionari de
boala sau angajati (Tabel 15).

Tabel 15 . Afectarea severa a functiilor la pacientii cu SA si pensionare de invaliditate

Codul b Pensionari Angajati p p*
(calificativ > 3) (n=96) (n=97)

b280 (durere) 61 (63,5%) 45 (46,4%) 0,012 ns
b710 (mobilitatea) 31 (32,3%) 10 (10,3%) <0,001 0,001
b780 (senzatiile legate de functiile muschilor si miscarii) 43 (44,8%) 29 (29,9%) 0,038 ns
b130 (energie si impuls) 16 (16,7%) 14 (14,4%) ns -
b134 (somn) 4 (4,2%) 7 (7,2%) ns -
b152 (emotii) 5 (5,2%) 1 (1,0%) ns -
b455 (toleranta la efort) 25 (26%) 12 (12,4%) 0,018 ns

*regresie logistica binomiala

Codul b280: senzatia de durere

A fost luatd in discutie durerea la nivelul unei parti a organismului (b2801), pacientul fiind
interogat despre durerea capului si gatului (b28010), durerea de piept (b28011), durerea spatelui
(dureri in zona dorsald si lombara) (b28012), durerea membrelor inferioare (b28015) si durerea
articulatiilor (include durerea coapsei si umarului) (b28016). Desi evaluarea pacientilor pentru
senzatia de durere s-a facut in detaliu (pand la nivelul 4), informatiile au fost prelucrate prin
clasificarea de nivel 2 (b280) care a inclus senzatia de durere cu toate localizarile mentionate.

La nivelul intregului lot de studiu (n=213), durerea severa este prezenta in 52,6% din cazuri.
Ea se coreleaza semnificativ statistic cu nivelul scazut de instruire (p=0,035), cu munca manuala
(p=0,017), cu activitatile profesionale care presupun un consum energetic ridicat (p=0,009) si cu
statutul de pensionar de invaliditate (p=0,004).




Consumul energetic crescut al activitdtii profesionale reprezintd un factor predictor
semnificativ pentru afectarea severa a functiei b280.

Caracterele clinice ale bolii asociate semnificativ cu durerea severa sunt reprezentate de
prezenta artritei periferice (p=0,039), de afectarea soldului (radiologica si clinica) (p=0,054) si de
prezenta disfunctiei ventilatorii de tip restrictiv (p=0,007). Durerea severa este mai rar intalnita la
pacientii cu SA aflati in tratament cu anti TNF alfa (p<<0,001), dar mai frecventa la cei care raporteaza
consum continuu de AINS (> 20zile/lund) (p< 0,001). Afectarea severa a functiei durere (b280) este
asociata cu valori medii foarte crescute pentru VAS durere spinald, VAS redoare. Este asociatd de
asemenea cu valori crescute ale tuturor scorurilor de activitate (BASDAI, ASDAS — VSH, ASDAS —
PCR) si cu valori crescute ale reactantilor de faza acuta (VSH si PCR).

Desi corelatia functiei durere cu statusul functional masurat prin indicele BASFI este inalt
semnificativa, functia durere nu este influentata de modificérile radiologice severe (sacroiliita de
gradul IV si generalizarea sindesmofitelor) care au o importanta contributie la instalarea deficitului
functional.Sunt identificati drept factori predictori semnificativi pentru durerea severa (prin metoda
regresiei binare), prezenta artritelor periferice, valorile crescute ale VSH (> 30mm/h) si boala cu
activitate crescutd evaluata prin BASDAI si ASDAS —VSH.

Un procent important din pacientii cu SA si durere severd au statut de angajat cu norma
intreagd. Acesti pacienti sunt mai tineri (varsta medie actuala 41,96 ani), au o durata medie a bolii sub
15 ani, au mai frecvent studii superioare si presteaza deseori o activitate profesionald non — manuala.
Pastrarea locului de muncd asigurd pentru majoritatea pacientilor un nivel satisfacator de trai care le
conferd independenta economica. Varsta tanara este singurul factor predictor semnificativ (p<0,001)
asociat mentinerii statutului de angajat in cazul pacientilor cu SA si afectare severa a functiei b28.

Pacientii cu SA, pensie de invaliditate si durere severa prezinta frecvent afectarea soldului,
disfunctie ventilatorie de tip restrictiv, deficit functional important (BASFI), reducere marcata a
mobilitatii coloanei vertebrale lombare si cervicale (indicii Schober, degete — sol, occiput — perete), a
expansiunii cutiei toracice (indice cirtometric) si modificari radiologice severe (sacroiliita de grad IV
si sindesmofite generalizate). Analiza prin regresie binard a factorilor predictivi pentru statutul de
pensionar in randul celor cu afectare severd a functiei b280, identificd sacroiliita de grad IV
(p=0,002), afectarea soldului (p=0,044) si valoarea crescuta a scorului BASFI (p=0,001) drept factori
predictivi semnificativi.

Exista si un procent de pacienti cu SA, pensie de invaliditate si durere usoard sau moderata.
Ei au o varstd medie in jur de 55 ani, o boala cu durata peste 20 ani si debut dupa varsta de 30 ani, au
rar studii superioare si presteaza de reguld o muncd manuala cu un consum energetic cel putin mediu
Munca manuala si varsta Tnaintatd sunt cei mai importanti factori predictori ai pensionarii in cazul
pacientilor cu SA si afectare usoara/medie a functiei b280 (p=0,005 respectiv p<0,001).

Acesti pacienti prezinta frecvent afectarea soldului, disfunctie ventilatorie de tip restrictiv,
activitate crescuta, deficit functional important, reducerea indicilor cirtometrici, modificari
radiologice severe si asocieri frecvente cu alte afectiuni (HTA), factorii predictivi cu semnificatie
statistica pentru pensionare, identificati prin modelul eliminarii regresive conditionate, fiind afectarea
coloanei vertebrale cervicale cu cresterea distantei occiput — perete (p=0,004), reducerea expansiunii
cutiei toracice si a indicelui cirtometric (p=0,04), afectarea soldului (p=0,049) si scorul BASFI crescut
(p=0,038).

Codul b710: functiile mobilitatii articulatiilor

Pentru aprecierea diversitatii si usurintei de miscare a fost utilizat nivelul 2 de clasificare a
functiei si mobilitatii articulare care include mobilitatea uneia sau mai multor articulatii, mobilitatea
vertebrelor, a umarului, soldului, genunchilor, gleznelor, articulatii afectate specific in SA



Desi mentionata doar in 32,3% din cazuri, limitarea severa a mobilitatii articulare (calificativ
> 3 pentru b710) se coreleazd Tnalt semnificativ statistic cu statutul de pensionar de invaliditate al
pacientului cu SA (p <0,001) si ramane singura functie a carei afectare severa reprezinta un predictor
semnificativ pentru statutul de pensionar 1n randul pacientilor cu SA .

Factorii demografici care influenteaza reducerea mobilitatii sunt varstd Tnaintata, durata lunga
a bolii, statutul de fumator vreodatd si munca calificatd. Majoritatea pacientilor cu SA si reducere
severd a mobilitatii articulare sunt pensionari de invaliditate.

Fumatul si varsta medie actuala peste 50 de ani sunt factori demografici cu valoare predictiva
semnificativa pentru afectarea severa a functiei b710 (p=0,036 respectiv p=0,024).

Reducerea severa a mobilitatii este asociatd cu afectarea articulara periferica, afectarea
soldului, cresterea reactantilor de faza acuta si gradul inalt de activitate al bolii (BASDAI, ASDAS —
VSH, ASDAS - PCR), cu afectarea functionala exprimata prin indicele BASFI, afectarea radiologica
severa (sacroiliita de gradul IV si prezenta sindesmofitelor generalizate), cu valorile crescute ale
indicilor metrologici si prezenta disfunctiei ventilatorii de tip restrictiv.

Dintre aceste caractere clinice, modelul elimindrii regresive conditionate, indica drept factori
predictivi statistic semnificativi pentru afectarea severa a functiei b710, prezenta artritelor periferice, a
protezei de sold, reducerea severd a mobilititii coloanei vertebrale cervicale, valorile crescute ale
scorului BASFI si ale PCR.

Pacientii cu SA si probleme usoare/moderate ale functiei b710, cu pensie de invaliditate, se
caracterizeaza din punct de vedere demografic prin varstd Tnaintatd, durata peste 20 de ani a bolii si
nivelul scazut de instruire. Ei au prestat de reguld muncd manuald cu un consum energetic mediu .
Munca manuald este factorul predictiv cu semnificatie statisticd asociat statutului de pensionar in
cazul acestor pacienti (p<<0,001). HLA - B27 este asociat cu un statut functional mai bun, procentul de
HLA-B27(+) fiind mai mare 1n randul celor care-si mentin statutul de angajat cu norma intreaga.

Codul b780: senzatii legate de functiile muschilor si miscarii (redoarea)

Codul b780 reprezinta senzatiile legate de functiile muschilor si miscarii si include senzatiile
de rigidizare si incordare a muschilor, spasm sau constrictic musculara si senzatia de greutate a
muschilor. Exclud senzatia de durere. in studiul nostru am asimilat acest cod cu senzatia de redoare,
in formularul BASDALI varianta romaneascd, senzatia de intepeneald fiind tradus ca redoare. Dupa
codul b280 (senzatia de durere), codul b780 cu un calificativ >3 este prezent in 44,4% din cazurile de
pensionare de invaliditate si asociat semnificativ acestui statut.

Factorii demografici legati de sexul, varsta pacientului, durata bolii sau tipul de activitate
profesionald nu se coreleaza semnificativ cu redoarea severa. Pacientii cu SA si pensie de invaliditate
au mai frecvent redoare severa decat cei care isi pastreaza locul de munca (p=0,022).

Afectarea severa a functiilor muschilor si miscarii asimilatd cu redoarea este asociatda
semnificativ cu afectarea articulara periferica (prezenta artritelor la momentul evaluarii), cu afectarea
axiald lombara si reducerea indicilor de mobilitate la acest nivel, cu indicatorii de activitate ai bolii
(reactantii de faza acutd, BASDAI, ASDAS — VSH, ASDAS — PCR), cu disfunctia ventilatorie de tip
restrictiv i cu valori crescute ale indicelui functional (BASFI).

Functia miscarii este influentata semnificativ de cresterea reactantilor de faza acuta, dar si de
tipul medicatiei, gradul de activitate corelandu —se pozitiv cu agentii anti TNF alfa si negativ cu
utilizarea continud a AINS.

Analiza corelatiilor intre b780 (functiile muschilor si miscarii) si caracterele clinice asociate
statutului de angajat sau pensionar de invaliditate, evidentiaza relatii cu semnificatie statistica Intre
functiile muschilor si miscarii si prezenta artritelor periferice, activitatea bolii (VAS, BASDALI,
ASDADS), indexul functional (BASFI), cresterea reactantilor de faza acuta si prezenta disfunctiei de tip
restrictiv.



Pacientii cu SA si afectare severa a functiei b780 se caracterizeaza din punct de vedere clinic
prin prezenta artritelor periferice, afectarea soldului, reducerea importanta a mobilitatii coloanei
vertebrale si a expansiunii toraciece, deficit functional important cu valori crescute ale scorului
BASFI, prezenta manifestarilor radiologice severe si a bolilor cardiovasculare.

Factorii cu valoare predictivd semnificativd pentru statutul de pensionar, evidentiati prin
regresia binard, sunt scorul BASFI crescut (p=0,016), reducerea importantd a circumferintei toracice
(p=0,026) si prezenta artritelor periferice (p=0,032).

Codul b455: functiile tolerantei la efort

In CIF codul b455 este inclus in functiile si senzatiile aditionale sistemului cardiovascular si
sistemului respirator. Functiile tolerantei la efort sunt functii legate de capacitatea respiratorie si
cardiovasculard necesare pentru a rezista la un efort fizic sustinut. Includ functiile rezistentei fizice, de
capacitate aerobica, rezistenta la oboseald si fatigabilitatea. Afectarea severa a tolerantei la efort a
pacientilor cu SA si pensionare de invaliditate este prezentd la 26% din pacientii acestui sublot, 1n
proportie semnificativ crescutd fati de cei cu SA si angajati in munci (12,4%). In ce masura insa
fatigabilitatea si scaderea tolerantei la efort tin de sistemul cardiovascular si respirator este greu de
precizat. Varsta, statutul de angajat, munca profesionala cu o activitate profesionald de tip manual si
cu un consumul energetic crescut al activitatii profesionale, comorbiditatile, influenteaza toleranta la
efort a pacientilor cu SA.

Factorii cu valoare predictiva semnificativd pentru afectarea severa a functiei b455 sunt
nivelul consumului energetic, prezenta comorbiditatilor, prezenta artritei periferice, cresterea PCR si
afectarea functionala severa apreciata prin scorul BASFI .

Persoanele cu SA si pensie de invaliditate asociaza afectarea severa a tolerantei la efort cu
prezenta disfunctiei ventilatorii de tip restrictiv prin afectarea cutiei toracice, cu reducerea mobilitatii
(evaluata prin indicii cirtometrici) si prezenta modificarilor radiologice severe.

CODUL s: STRUCTURI

Aprecierea prin CIF a structurilor implicate in evolutia SA, este reprezentatd de calificativele
atribuite pentru structura trunchiului (s760), structura regiunii pelvine (s740), structurile scheleto-
musculare adiacente legate de miscare (s770) si structura extremitatii inferioare (s750). Afectarea
severa (calificativ 3) sau completd (calificativ 4) inseamna o deteriorare a acestor structuri cu o
magnitudine intre 50 — 100%.

La nivelul intregului lot afectarile structurale severe sau complete sunt prezente dupd cum
urmeaza : 21,6% (46 pacienti) pentru s760, 6,1% (13 pacienti) pentru s740, 2,3% (5 pacienti) pentru
s770 si 14,6% (31 pacienti) pentru s750. In sublotul pensionarilor de invaliditate (96 pacienti),
modificarile structurale severe au urmatoarea distributie: 36,5% (35 de pacienti) pentru s760, 10,4%
(10 pacienti) pentru s740, 5,2% (5 pacienti) pentru s770 si 25% (24 de pacienti) pentru s750 (Tabel
16).

Tabel 16. Afectarea severd a structurii trunchiului la pacientii cu SA si pensionare de
invaliditate/angajati

. . Pensionari Angajati "
Codul s (calificativ > 3) (n=96) (n=97) p P
s760 (structura trunchiului) (%) 35 (36,5%) 7 (7,2%) <0,001 <0,001
8740 (structura regiunii pelvine) (%) 10 (10,4%) 2 (2,1%) 0,018 ns
s770 (structurile scheleto-musculare adiacente
legate de migcare) (%) 3 (5,2%) ) 0,029 s
8750 (structura extremitatii inferioare) (%) 24 (25%) 5(5,2%) <0,001 0,046

*Regresie logistica binomiala




Codul s760: structura trunchiului

Cele mai frecvente sunt modificarile structurale ale trunchiului (s760). Au fost luate in
considerare, conform criteriilor comprehensive, modificarile structurale prezente la nivelul coloanei
vertebrale cervicale, a coloanei vertebrale toracice si a coloanei vertebrale lombare. Au fost
consemnate si evaluate urmatoarele modificari structurale: protuzia anterioard a capului, cifoza
toracald, aplatizarea toracelui, stergerea/disparitia lordozei lombare, scoliozele. S-au acordat
calificative intre O si 4 pentru afectarea lor, stabilitd prin examenul clinic (modificari structurale
observate de medic la examenul clinic) si prin autoevaluare (modificari structurale observate de
pacient).

Afectarea severa a structurilor trunchiului se coreleaza statistic semnificativ, la nivelul
intregului lot, cu varsta medie a pacientilor, cu durata bolii, cu statutul de angajat sau pensionar de
invaliditate, cu statutul de fumator vreodata si cu numarul de pachete-an consumate. Tipul activitatii
profesionale (munca calificatd, munca manuald, consumul energetic prestat) influenteaza aparitia
modificarilor structurale severe, dar nu ating pragul semnificatiei statistice. Pacientii cu studii
superioare, munca non-manuald si un consum energetic scdzut prezintd modificari structurale
scazute/medi. Pacientii cu deteriorare structurala severa a trunchiului reclamd un nivel de trai
nesatisfacator in proportie de 84,8 % Prezenta evidentd a acestor modificari nu influenteaza viata de
familie a pacientilor cu SA. Prezenta HLA-B 27 se coreleazd negativ cu modificarile structurale
severe ale trunchiului, ele fiind prezente in proportie crescutd la pacientii cu SA si HLA— B 27
negativ.

Din punct de vedere al manifestarilor clinice, situatia pacientilor cu SA si modificari
structurale severe ale trunchiului se caracterizeaza prin afectarea clinicd a soldului (prezenta durerii
dar nu si limitarea miscarii exprimata prin distanta intermaleolard) si prin reducerea importanta a
mobilitatii coloanei cervicale (distanta occiput — perete), lombare (indicele Schober si distanta degete
— sol) si a expansiunii toracice (indicele cirtometric). Disfunctia ventilatorie de tip restrictiv este
prezentd in proportie de 82,6% in randul pacientilor cu modificari structurale severe ale trunchiului
Acesti pacienti asociazd modificari radiologice avansate, sacroiliita de gradul IV fiind prezenta la
97,8% din pacienti, in timp ce prezenta generalizatd a sindesmofitelor se intdlneste la 93,5% din acest
sublot de pacienti.

Statusul functional alterat, exprimat printr-o valoare crescuta a indicelui BASFI este asociat
semnificativ modificarilor structurale severe ale trunchiului. Reactantii de faza acutd, gradul de
activitate al bolii, tratamentul cu agenti anti TNF alfa nu stabilesc corelatii semnificative cu afectarea
structurald severa a trunchiului exprimata prin calificative acordate codului s760.

In cohorta de pacienti analizati, 193 de pacienti au sau au avut un loc de munci retribuit.
Afectarea structurald a trunchiului (cod s760) este prezenta la 21,8% dintre acestia (42 de pacienti) si
stabileste o relatie statistic semnificativd cu pensionarea de invaliditate: 35 de pacienti din cei 96 cu
statut de pensionar au un calificativ > 3 pentru s760 (36,4%) in timp ce doar 7 din cei 97 de pacienti
cu statut de angajat au acelasi calificativ pentru codul s760 (7,2%).

Exista deci pacienti cu afectare structurald severa care au inca statut de angajat (7 din 42) si
pacienti cu SA si afectare structurala moderata care au fost pensionati pentru incapacitate de munca
(61 din 151).

Pacientii cu afectare structurald severa si cu statut de angajat sunt toti barbati si au un nivel de
instruire fie superior fie primar — gimnazial. Ceva mai putin de jumétate (43%) traiesc in mediu rural
si nu au fumat niciodata.

Din punct de vedere clinic considera ca au un status functional (apreciat prin BASFI) mai bun
si prezintd o mai bund expansiune a cutiei toracice Mentinerea unui venit mai mare poate fi o
explicatie pentru continuarea activitatii in cazul acestor pacienti.



Codul s750: structura extremitatii inferioare

La acest cod au fost consemnate protezarea articulard, contractura in flexie a soldurilor,
contractura in flexie a genunchilor, atrofiile musculare, artritele, bursitele genunchiului si gleznei si
entezita achiliana.

Varsta Innaintatd, durata bolii si consumul energetic al activitatii profesionale influenteaza
statistic semnificativ gradul de afectare al structurilor extremitatilor inferioare. Analiza prin regresie
binard evidentiaza durata indelungatd a bolii drept factor predictiv semnificativ pentru afectarea
severa a structurilor extremitatilor inferioare.

Prezenta artritelor periferice, afectarea soldului, durerea spinald si redoarea matinala, gradul
de activitate al bolii (inclusiv reactantii de faza acuta) , disfunctionalitatea si modificarile radiologice
severe influenteaza semnificativ aparitia problemelor severe ale componentei s750. Analiza prin
regresie binard evidentiazd activitatea bolii (mdsuratd prin ASDAS-PCR) si afectarea coloanei
cervicale (masurata prin indicele occiput perete) drept factori predictivi semnificativi pentru afectarea
severa a structurilor extremitatilor inferioare.

Componenta s750 este unul din factorii predictivi cu semnificatie statistica pentru apartenenta
la grupul pensionarilor de invaliditate.

Majoritatea pacientilor cu SA si pensionare de invaliditate prezinta afectare usoara/moderata a
structurilor extremitatii inferioare. Aceasta categorie de pacienti se caracterizeaza, din punct de vedere
demografic, prin varsta inaintatd, debutul bolii dupa 30 de ani, nivelul educational scazut, activitate
profesionald predominant de tip manual cu un consum energetic cel putin mediu.

Pacientii din acest sublot sunt deseori fumatori iar prezenta HLA-B27 este mai putin
frecventd. Analiza prin regresie logisticd binard evidentiaza drept factori predictivi cu semnificatie
statistica, asociati pensiondrii de invaliditate, varsta inaintata (p < 0,001) si nivelul de instruire (p=
0,001).

Cei mai multi pacienti cu SA si pensionare de invaliditate prezinta afectare usoard/moderata a
componentei s750. Statutul de pensionar se coreleaza semnificativ cu afectarea soldului, cu durerea
spinald si redoarea matinald, cu reducerea mobilitatii coloanei vertebrale si a expansiunii cutiei
toracice, prezenta modificarilor radiologice severe si deficitul functional important. Factorii de
predictie ai pensionarii de invaliditate care au semnificatie statistica sunt reprezentati de prinderea
coloanei cervicale (indicele occiput — perete)(p=0,005), de reducerea mobilitatii coloanei lombare si
afectarea soldului (indicele degete — sold) (p=0,005), prezenta HTA (p=0,01) si gradul sacroiliitei
radiologice (p=0,047).

Un procent redus de pacienti cu SA si afectare structurala severa a extremitatii inferioare sunt
angajati cu norma Intreagd. Toti acesti pacienti sunt barbati, presteazd o munca calificata care de cele
mai multe ori implicd un consum energetic scazut. Ei sunt mai tineri si au o durata mai scurtd a bolii
Din punct de vedere clinic au o mobilitate si un status functional mai putin modificate.

Factorii predictivi asociati statistic cu pensionarea de invaliditate la pacientii cu probleme
severe ale componentei s750 sunt reprezentati de: varsta inaintatd (p<0,001), afectarea soldului
(p<0,001), reducerea importantd a statusului functional (p<0,001), reducerea mobilitdtii coloanei
vertebrale (p<0,001) si a expansiunii cutiei toracice (p=0,026). Cresterea nivelului de trai reprezinta o
motivatie semnificativa pentru pastrarea statutului de angajat (p<0,001).

CODUL d: ACTIVITATILE SI PARTICIPAREA
include domenii din componenta activitati si participare (cod d). Asociate semnificativ statutului de
pensionar de invaliditate sunt problemele severe legate de mersul pe jos (d450) si relatiile de familie
(d760). Domeniul mobilitate, reprezentat prin afectarea severa a codului d450, reprezinta factorul



semnificativ predictiv al pensionarii de invaliditate la pacientii cu SA, analizati 1n relatie cu aceasta
componenta (activitati si participare)(Tabel 17).

Tabel 17. Afectarea severa a componentei activitati si participare la pacientii cu SA

CIFd>3 Pensionari (%) Angajati (%) P pP*
d230 (n=36) 20,8 14,4 ns -
d410 (n=. 36) 24 10,3 ns -
d450 (n=22) 17,7 4,1 0,003 0,002
d760 (nr. 46) 9,4 3,1 0.018 ns

*regresie logistica binomiala

Codul d230: realizarea programului zilnic obisnuit

La nivelul intregului lot factorii demografici (sexul, varsta , durata bolii, nivelul de instruire)
sau factorii legati de activitatea profesionald (calificare, munca manuald, consumul energetic) nu se
coreleaza semnificativ cu probleme severe in realizarea programului zilnic. Multi dintre pacientii cu
SA pensionari de invaliditate declara ca isi organizeaza si adapteaza programul zilnic in functie de
restantul functional. Este mai important de analizat problemele pe care le au pacientii cu SA si
contract de munca retribuita in Indeplinirea programului zilnic, inclusiv a sarcinilor de serviciu.

Problemele severe privind indeplinirea programului zilnic sunt legate semnificativ in special
de manifestarile acute de tip inflamator, atat clinice (artrita periferica, afectarea clinica a goldului,
entezita, durerea si redoarea) cat si biologice (cresterea reactantilor de fazd acutd ), implicit a
scorurilor de activitate.

Codul d230 nu realizeazd corelatii semnificative cu manifestarile radiologice severe, cu
reducerea mobilitatii coloanei vertebrale sau a expansiunii cutiei toracice . De altfel problemele severe
legate de indeplinirea programului zilnic nu se coreleaza cu modificarile structurale (codurile s).

Codul d450: mersul pe jos

Doar 22 de pacienti prezinta probleme severe legate de mersul pe jos. Dintre acestia 21 au sau
au avut un contract de munca cu norma intreagd, la momentul analizei 17 pacienti (81%) fiind
pensionari de invaliditate. Majoritatea pacientilor (172 pacienti) care au incheiat vreodatd un contract
de munca platitd nu au afectare severd a mersului pe jos, un procent de 45,9% dintre ei sunt la
momentul evaludrii pensionari de invaliditate.

Afectarea severa a mersului este semnificativ influentatd de varsta actuald si de consumul
energetic al activitatii profesionale, varsta fiind totusi factorul predictiv statistic semnificativ al
problemelor severe legate de mersul pe jos. Celelate particularitati demografice: sexul, nivelul de
instruire sau activitatea profesionald manuald nu influenteazd aparitia problemelor severe in
deplasarea pe jos a pacientilor cu SA .

Din punct de vedere al caracteristicelor clinice, problemele severe ale pacientilor legate de
mersul pe jos sunt corelate semnificativ cu afectarea articulatiilor periferice, a entezelor piciorului, a
soldului (inclusiv protezarea articulard), cu gradul inalt de activitate al bolii (inclusiv cresterea
reactantilor de fazad acutd) si gradul inalt de dizabilitate exprimat prin indicele BASFI Reprezinta
factori semnificativi de predictie ai tulburarilor severe de mers prezenta artritelor periferice, entezita
calcaneana, proteza de sold si gradul crescut de disfunctionalitate apreciat prin indicele BASFI .

Calificarea profesionald si istoricul de incadrare in munca remuneratd (contract de munca)
sunt puternic corelate. Astfel, 97,6% dintre pacientii ce au o calificare au fost angajati la un moment
dat, comparativ cu 67,34% dintre cei necalificati (p<0,001). Analiza prin regresie logistica identifica
drept cel mai important factor in dobandirea unui loc de muncad remunerat prezenta calificarii
profesionale (p<0,001). Nivelul de instruire, tipul activitatii profesionale si nivelul consumului
energetic se coreleaza semnificativ cu statutul de angajat sau de pensionar al pacientilor . Analiza prin




regresie logistica evidentiaza ca nivelul de instruire diferentiaza cel mai bine statutul de pensionar de
invaliditate (p=0,046).

Clasificarea internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii (CIF), elaboratd de OMS in
urmad cu cateva decenii, reprezintd un model unamim acceptat de clasificare a ,,componentelor”
sanatatii si a ,,consecintelor” starii de sénatate, model ce poate fi aplicat i In medicina pentru a evalua
in mod unitar §i complex consecintele diferitelor afectiuni (CIF) (1).

Evaluarea capacitatii de muncd a persoanelor bolnave este diferitd de la tard la tard si
criticabild din punct de vedere al calitatii si al transparentei, motiv pentru care in ultimii 10ani s-a
inceput implementarea si utilizarea Clasificarii internationale a functionarii, dizabilitatii si sanatatii -
CIF pentru a evalua gradul de incapacitate de munca determinat de boala (7).

CIF nu a fost creat pentru evaluarea capacitatii de munca. In 2004, la cel de-al 15-lea congres
EUMASS, la Lille, consiliul EUMASS (European Union of Medicine in Assurance and Social
Security a recunoscut utilitatea potentiala a CIF in securitatea sociala. A fost constituit un grup de
lucru din care a facut parte si Romania ca membra EUMASS. Principala tema de lucru pentru accest
grup a fost reprezentatd de dezvoltarea unui set de baza (core set) pentru evaluarea functionald a
dizabilitatii in vederea acordarii unor beneficii in cadrul sistemelor europene de securitate sociala.

Romania, 1n calitatea sa de mebrul EUMASS a participat la procesul decizional, fiind
implicata 1n pilotarea si validarea setului de baza (100 ,4,5).

Acest proiect s-a concretizat in 2008 cand EUMASS a publicat o listd de 20 de categorii
selectate pentru setul de baza: 5 pentru functii ale corpului si 15 pentru activitati si participare. Acest
“core set” este generic, enumerand o listd de categorii care indiferent de diagnostic ar trebui evaluate
de citre medic.

Acest set de baza a fost experimentat in mai multe tari, si ulterior a fost validat fiind folosit n
prezent in Marea Britanie, Olanda (4), Suedia, Islanda, si recent in Cipru (101).

Particularitatea evaludrii bazate pe CIF in cadrul Centrelor de Evaluare a Dizabilitatii din
Cipru consta in existenta a doua comisii formate din medici si specialisti in reabilitare. O comisie care
stabileste gradul dizabilitatii si una care cuantificd a restrictiile in participare si factorilii de mediu
care influenteaza functionlalitatea. Persoana cu dizabilitate poate opta fie pentru prima comisie sau
pentru ambele (53).

Modelul CIF reflecta tendinta moderna de evaluare a dizabilitatii in cadrul unui concept bio —
psiho — social si permite medicilor experti sa identifice care sunt componentele importante in
evaluarea dizabilitatii, dar definitiile oferite de acest model sunt limitate n ceea ce priveste aprecierea
capacitatii de munca. In Romania, introducerea CIF in sistemul actual de expertizd a capacititii de
munca este unul din obiectivele Proiectului guvernamental de modernizare a sistemului de asistenta
sociala (53).

Aplicarea setului de baza CIF in evaluarea dizabilitatilor persoanelor cu spondilita
anchilozanta de catre medicul expert, obiectiv al acetei teze, este o experientd recentd si
nestandardizati. In ce masuri criteriile CIF, selectionate in seturi specifice diverselor afectiuni, pot fi
utilizate in evaluarea corectd a incapacitatii de munca este o intrebare la care expertii in reabilitare
cautd Inca raspunsuri (73). De altfel chiar evaluarea stérii de sdnatate a pacientului cu SA 1n relatie cu
CIF este un proces in curs de validare. Din setul de baza al categorilor CIF asociat SA, ASAS a
finalizat recent un instrument de cuantificare a starii de sanatate a pacientului cu SA numit ASAS HI
(health index) care este un indice composit ce include 15 din categoriile setului comprehensiv CIF.
ASAS HI are trei nivele de severitate, o valoare medie de 8.37£3.9 (0 — 17), se coreleaza semnificativ
cu BASDALI, durerea spinald si BASFI (Tabel 18).



Tabel 18. Distributia ASAS HI in functie de activitatea bolii si nivelul functional

Grup I (0 -3,9)*
BASDAI (n=146)

Grup II (4 - 6)*
BASDALI (n=166)

Grup III (6,1-10)*
BASDAI (n=293)

ASAS HI medie+SD

5,0£3,2
Grup I (0-3,9)*

74431
Grup II (4-6)*

10,6£3,0
Grup III (6,1-10)*

BASFI (n=256)

5,743,0

Grup I (0-3,9)*

Durere spinala total (n=205)
5,6+3,4

BASFI (n=152)

8,5+2,8*

Grup II (4-7)*

Durere spinala total (n=264)
9,0+3,1

(BASFI (n=195)

11,7428

Grup III (7,1-10)*

Durere spinala total (n=131)
11,429

ASAS HI medie+SD

ASAS HI medie+SD
Dupa Boonen 2015
*Pe o scala de la 0 la 10

ASAS HI include 15 categorii din setul comprehensiv CIF SA dupa cum urmeaza: b280
(durere), d415 (mentinerea pozitiei corpului), d455 (deplasarea complexd - deplasarea prin alte
mijloace decat mersul pe jos — alergare — pe strada, printre obstacole, sarituri salturi), d530 (toaleta
intimd - igiend urinarii, defecatiei, menstruatiei), b130 (functia energiei si impulsului), b1301
(motivatia - functiile mintale care genereaza stimulentul de a actiona), b640 (functiile sexuale), d475
(condusul autovehiculelor), d910 (viata comunitard), d240 (a face fata stresului si altor solicitari
psihologice), d290 (recrearea si petrecerea timpului liber), b152 (functiile emotionale), d510
(spalatul), d870 (independenta economica), b134 (functiile somnului) (72).

Tabel 19: Chestionar explicativ al ASAS-HI

Item Categorii Cod CIF
Durerea mi intrerupe activitatea normald Durere b280
Am dificultati in a sta in picioare mult timp Mentinerea pozitiei corpului d415
Am probleme cu alergatul Deplasare d455
Am probleme cu folosirea toaletei Toaletd d530
Sunt adesea epuizat Energie si impuls b130
Sunt mai putin motivat sa fac ceva ce presupune efort fizic Motivatie b1301
Mi-am pierdut interesul in sex Functia sexuald b640
Am dificultati la folosirea pedalelor din masind Condus d475
Am probleme in a ma conecta cu alti oameni Viata de comunitate d910
Nu ma pot deplasa afara, pe un teren plan Deplasare d455
Am probleme de concentrare Managementul stressului d240
Am restrictii in a calatori din cauza mobilitatii Recreere i timp liber d290
Ma simt adeseori frustrat Functia emotionald b152
TImi spal parul cu dificultate Spalat/Igiena ds510
Am trecut prin schimbari financiare/economice din cauza bolii mele Independenta economicad dg870
Dorm prost noaptea Somn b134
Nu imi pot depasi problemele Managementul stressului d240

dupa Kiltz 2015

Elaborarea ASAS HI ca instrument de evaluare a stirii de sdnatate a pacientilor cu SA a
inclus si un chestionar explicativ al categoriilor CIF utilizate in acest indice composit (Tabel 19) (71).

Categoriile CIF incluse in ASAS HI apartin componentelor functii (cod b), actiuni si
participare (cod d). Din aceste coduri in lucrarea de fatd au fost folosite doar cele incluse in setul
concis de criterii si anume: b280, b130, b134, d920. S-a renuntat la utilizarea codului d475 deoarece
un numar scazut de pacienti cu SA si pensionare medicald erau posesori de autovehicule. Nu au fost
analizate codurile b134, d920 deoarece problemele severe ale acestor categorii fie nu au fost prezente
(d920), fie au fost Intdlnite Intr-un procent redus de cazuri (b134) si fara corelatii semnificative cu
statutul de pensionar de invaliditate. Nu a fost analizat nici codul b130 (nivelul energiei §i motivatia)
pentru ca sensul acestui cod a fost greu de deslusit. Asimilat cu astenia, pentru acest cod s-au raportat




probleme severe iIn 14,6% din cele 213 de cazuri analizate. Afectarea severd a fost prezentd in
proportii aproximativ egale la pensionari (16,7%) si angajati (14,4%).

ASAS HI nu include functiile privind mobilitatea (b710) si nici categoriile CIF referitoare la
structuri (cod s). In studiul nostru, afectarea severa a acestor coduri a fost corelati semnificativ cu
incapacitatea de munca si pensionarea de invaliditate.

Evaluarea deficientei functionale a pacientilor cu SA dupa setul concis de criterii CIF in
vederea expertizarii capacitdtii de munca s-a dovedit a fi dezamagitoare. Afectarile functionale si
structurale severe, asa cum au fost ele apreciate in aceasta lucrare, sunt prezente la un numar restrans
de pacienti cu SA si pensionare de invaliditate (Tabel 20).

Tabel 20. Afectarea functionala si structurala severa la pacientii cu SA (pensionari vs angajati)

Codul Pensionari Angajati "
(calificativ > 3) (%) (n=96) (m=97) P P
b710 (mobilitatea) 31 (32,3%) 10 (10,3%) <0,001 0,006
b280 (durerea) 61 (63,5%) 45 (46,4%) 0,021 ns
l;zig((:)é(r?ie)nzagiile legate de functiile muschilor si 43 (44.8%) 29 (29.9%) 0.038 ns
b455 (toleranta la efort) 25 (26%) 12 (12,4%) 0,018 ns
s760 (structura trunchiului) 35 (36,5%) 7 (7,2%) <0,001 <0,001
8740 (structura regiunii pelvine) 10 (10,4%) 2 (2,1%) 0,018 ns
1567;3 e(s(;zu;}tilérci;ies)cheleto—musculare adiacente 5 (5.2%) ) 0,029 s
$750 (structura extremitatii inferioare) 24 (25%) 5(5,2%) > 0,001 0,046
d450 (mersul pe jos) 17,7% 4,1 0,003 0,002
d760 (relatiile de familie) 9,4 3,1 0.018 ns

*regresie logistica binomiala

Functia durere (b280) si redoare (b780) sunt cel mai frecvent afectate, problemele severe ale
acestor functii find prezente la 63,5 respectiv 44,8% dintre pacientii cu SA si pensionare de
invaliditate (Tabel 20). Singura functie cu valoare predictivd pentru statutul de pensionar este
reprezentatd insa de mobilitate (b710), a carei afectare severa este intalnita doar la 1/3 din pacientii cu
SA si pensionare medicala (Tabel 20 ).

Tabel 21 Relatia CIF problema severa-nivelul de instruire si tipul de munca prestatd (pensionari
versus angajati)

Variabila b280 b710 b780 b455 s760 s740 s770 s750 d410 | d450
n*=61 n=31 n=43 n=25 n=35 n=10 n=5% n=24 | n=23 | n=17

Varsta actuala <0,001 0,007 <0,001 0,022 ns ns 0,01 ns ns

Virsta la debut ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Durata bolii <0,001 <0,001 <0,001 0,001 ns ns 0,01 0,003 ns

HLA-B27 ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Nivel 0,023 ns 0,01 ns 0,01 ns ns ns ns

instruire

Munca 0,011 ns 0,01 ns ns ns ns 0,036 ns

manuala

Consum ns ns ns ns ns ns ns ns ns

energetic

Fumat ns ns ns ns ns ns ns ns ns

Problemele severe ale structurilor au fost prezente la un numar restrans de pacienti pensionati
medical cu SA. Corelate semnificativ cu statutul de pensionar si cu valoare predictiva in acelasi timp
pentru apartenenta la acest subgrup, au fost problemele severe ale structurii trunchiului (s760) si




structurilor extremitatilor inferioare (s750), prezente insa doar la 36,5 respectiv 25% din pacientii cu
SA si pensionare de invaliditate (Tabel 21).

Au fost identificati o serie de factori demografici asociati semnificativ cu afectarea severd a
functiilor analizate la pacientii cu SA si pensionare medicala, iIn mod constant varsta pacientului si
durata bolii, care sunt de altfel factori demografici nemodificabili. Nivelul de instruire si munca
manuala pot influenta semnificativ aparitia unor probleme severe in special functionale (durere si
redoare) (Tabel 22).

Afectarea severa a functiilor si structurilor la pacientii cu SA si pensionare de invaliditate este
asociatd constant cu afectarea soldului (clinica si/sau radiologicd), cu disfunctia ventilatorie de tip
restrictiv i prezenta generalizata a sindesmofitelor (Tabel 22). Aceste modificari (clinice, functionale,

radiologice) reprezinta de altfel criterii de pensionare in sistemul roménesc de expertiza medicala.

Tabel 22. Relatia CIF problema severa —caracterele clinice (pensionari versus angajati)

Variabila b280 b710 b780 b455 s760 | s740 | s770 s750 d410 d450
n=61 n=31 n=43 n=25 n=35 | n=10 | n=5% n=24 n=23 n=17

Forma axiala ns ns 0,055 ns ns ns - ns ns ns

Art_rite. ns ns 0,028 ns ns ns - ns ns ns

periferice OR=3,29

Entezite ns ns ns ns ns ns - ns ns ns

Afectare sold > 0,001 ns 0,003 ns ns ns - 0,046 0,032 ns

> OR=4,77 OR=49 OR=10,5 | OR=7,0

Proteza sold ns ns ns ns ns ns - ns ns ns

vD;szlgglrfe <0,001 018;01023,13 0,006 0%2?8,2 ns s ) e 0%23411,5 0,006

Iridociclita ns ns ns ns ns ns - ns ns ns

Sindesmofite > 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004 0,022

generalizate | OR=10,05 | OR=21,75 | OR=8.41 | OR=355 | ™ s i s OR=15,75 | OR=

Anti TNF ns ns ns ns ns ns - ns ns ns

Analiza pacientilor cu SA si pensionare de invaliditate, aratd ca problemele severe ale
functiilor si structurilor sunt corelate semnificativ cu indexul functional (BASFI), cu afectarea

mobilitdtii coloanei vertebrale si cu reducerea expansiunii cutiei toracice dar nu si cu gradul de
activitate (BASDAI, ASDAS sau cu valorile reactantilor de faza acuta (Tabel 23).

Tabel 23. Relatia CIF problema severa—status functional si activitatea bolii (pensionari versus
angajati)
Variabila b280 b710 b780 b455 s760 s740 s770%* s750 d410 d450
(n=61) (n=31) (n=43) (n=25) 0=35) | n=10) | (n=5) | (n=24) | (n=23) | (n=17)
BASFI <0,001 0,002 0,001 0,005 0,007 ns - 0,001 0,05 ns
I. Schober <0,001 <0,001 0,001 <0,001 ns ns - 0,032 0,002 ns
I. degete-sol <0,001 0,011 0,001 <0,001 0,013 ns - 0,027 0,001 0,017
I. cirtometric <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,005 ns - <0,001 <0,001 0,28
L. occiput- 0,001 | 0,002 | 0002 | <0,001 ns ns - ns 0,007 ns
perete
BASDAI ns ns ns ns ns ns - ns ns ns
VSH ns ns ns ns ns ns - ns ns ns
PCR ns ns ns ns ns ns - ns ns ns
ASDAS -PCR ns ns ns ns ns ns - ns ns ns

Este de mentionat identificarea istoricului de fumator si a consumul crescut de tigarete drept

factori predictivi ai reducerii severe a mobilitatii (b710) si a problemelor severe ale structurii
trunchiului (s760) (Tabel 23). Rezultatele nostre sunt in consens cu rezultatele altor studii clinice care
incrimineaza fumatul ca factor de risc al scaderii indexului functional la pacientii cu SA (112), factor



predictiv al modificarilor radiologice severe (113) si al reducerii mobilitatii (114), recomandand
renuntarea la fumat, alaturi de reducerea consumului de alcool, ca 0o masura non — farmacologica
benefica in managementul pacientului cu SA (114).

Analiza prin regresie binard a evidentiat drept factori de predictie cu valoare statistica intre
afectarea functionald si/sau structurald severa si statutul de pensionar urmatoarele categorii de
variabile demografice: varsta, durata bolii, nivelul consumului energetic profesional si prezenta
comorbiditatilor (Tabel 24).

Tabel 24. Relatia CIF problema severa — factorii demografici (pensionari vs angajati)

b280 b780 b710 b455 s760 s750 d230 d410 d450
Variabila n=112 n=77 n=42 (n=39) (n=46) n=31 n=36 n=36 n=22
(52,65) (36,2%) (20,2%) (18,3%) (21,6 %) (14,6 %) (16,9 %) (16,9 %) (10,3%)
varstd 0,029 ns 0,002 ns <0,001 0,016 ns 0,013* 0,026
actuala
Virsta
debut ns ns ns ns ns ns ns ns ns
]});)r;t; ns ns 0,003 ns <0,001* <0,001* ns ns ns
HLA-B27 ns ns ns ns 0,012 ns ns ns ns
vael. 0,035 ns ns ns ns ns ns ns ns
nstruire
Munca - 0,017 ns ns 0,007 ns ns ns ns ns
manuala
Consurr} 0,009%* ns ns 0,006%* ns 0,012 ns ns ns
energetic
Fumat ns ns 0,038%* ns 0,042 ns ns ns ns
Nr. ns ns ns ns 0,027* ns ns ns ns
pachete/an
aBs?)léiate ns ns ns 0,001* ns ns ns ns ns

* valoare predictiva statistic pentru pensionarea de invaliditate
*regresie logistica binomiala

CONCLUZII STUDIUL III

1. Afectarile functionale si structurale severe, asa cum au fost ele apreciate in aceasta lucrare,
sunt prezente la un numar restrans de pacienti cu SA si pensionare de invaliditate.

2. Pensionarea de invaliditate a pacientilor cu SA este asociatd semnificativ cu reducerea
mobilitatii (b710), afectarea severa a structurilor trunchiului (s760) si membrelor inferioare (s750) si
cu problemele severe ale functiilor activitati si participare cum ar fi mersul si deplasarea (d450 —
mersul pe jos).

4. Varsta pacientilor, durata bolii, nivelul de instruire si munca manuald pot influenta
semnificativ aparitia unor probleme severe in special functionale (durere si redoare).

5. Afectarea severd a functiilor si structurilor la pacientii cu SA si pensionare de invaliditate
este asociatd constant cu afectarea soldului (clinica si/sau radiologicd), cu disfunctia ventilatorie de tip
restrictiv §i prezenta generalizatd a sindesmofitelor. Aceste modificari (clinice, functionale,
radiologice) se regasesc de altfel in criteriile de pensionare in sistemul roméanesc de expertizare a
capacitatii de munca.

6. Indexul functional (BASFI) dar nu si gradul de activitate (BASDAI, ASDAS, valorile
reactantilor de faza acutd) este corelat semnificativ cu problemele severe ale functiilor si structurilor
la pacientii cu SA si pensionare de invaliditate .




CONCLUZII GENERALE

1. Pensionarea de invaliditate a pacientilor cu SA depinde de varsta pacientului si durata bolii
dar si de factorii modificabili cum ar fi nivelul de instruire, calificarea profesionald, tipul de munca
prestata. Pentru a ajuta pacientii cu SA sd-si pastreze locul de munca, Ministerul Muncii si Medicina
Asigurdrilor Sociale trebuie sa aiba in vedere o serie de aspecte, cum ar fi:

e orientarea gcolard si profesionala (cresterea nivelului de instruire) ;
e oferta de munca part time sau la domiciliu;
e programele educationale pentru calificare/recalificare profesionala.

2. Problemele severe din domeniile functional, structural, activitati si participare din setul de
criterii CIF pentru SA au fost identificate la un numar restrans de pacienti cu SA si pensionare de
invaliditate. Consideram ca introducerea CIF in sistemul actual de expertizd a capacitatii de munca
implica:

e claborarea unui index CIF (implicit a chestionarelor explicative pentru categoriile CIF
utilizate) relevant domeniului de expertiza a capacitatii de munca;

e adaptarea acestora 1n functie de boala dar si In functie de tipul activitatii prestate ;

e constituirea unor echipe de evaluare multidisciplinare (medic expert, specialist reumatolog,

specialist RMFB, psiholog, asistent social, etc) .

3. Implicarea pacientilor in realizarea unui index CIF privind evaluarea capacitatii de munca
si implicarea lor in dezvoltarea programelor de reinsertie profesionala si sociala.
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