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duce la durere și rigiditate, ulterior putându-se 
ajunge la distrugerea cartilajului. De multe ori, pa-
cientul poate prezenta și alte boli genetice asocia-
te inflamației articulare (3).

Controlul inflamației este primordial pentru a 
preveni debutul leziunilor structurale articulare 
(4). O dată apărute leziunile structurale, acestea 
vor duce la un handicap permanent (5). Abordarea 
artritei reumatoide trebuie să fie personalizată, 
atât din punctul de vedere al tratamentului farma-
cologic, cât și din punctul de vedere al fizioterapi-
ei, al intervenției psihologice și al introducerii teh-
nologiei asistate.

Înțelegerea cauzelor și a mecanismelor de bază 
ale durerii la bolnavii cu artrită reumatoidă repre-
zintă o perspectivă în schimbare. Cu toate că me-
dicamentele actuale au un potențial mare de re-
ducere a inflamației și, în consecință, a durerii, 
prognosticul pe termen lung al durerii este încă 
adesea nefavorabil, chiar și după suprimarea 
inflamației. Durerea la nivelul și în jurul articulațiilor 
reprezintă un simptom-cheie. Durerea poate pre-
ceda efortul fizic sau trauma ușoară, în unele ca-
zuri înaintea durerii pot să apară parestezii în jurul 
articulațiilor (6). Procesarea durerii de către siste-
mul nervos central poate menține și agrava dure-
rea în cazul artritei reumatoide, fiind o țintă 
promițătoare pentru viitoarele tratamente. Pentru 
persoanele cu artrită reumatoidă care prezintă du-
rere persistentă, pe lângă tratamentul antiinflama-
tor sunt necesare și alte strategii care să vină în 
întâmpinarea dificultăților pacientului în activi-
tățile zilnice cauzate de durere. 

Introducere asupra tehnologiei 
asistate în artrita reumatoidă

Tehnologia asistată reprezintă una dintre cele 
mai frecvente intervenții nonfarmacologice, ne-
chirurgicale pentru bolnavii cu artrită reumatoidă, 
fiind o intervenție optimă pentru autoajutor la 
acești pacienți (7). Scopul tehnologiei asistate este 
de a permite bolnavilor să rămână independenți și 
să poată menține angajamentul în activitățile zilni-
ce semnificative (8).

În acest context, termenul de tehnologie asis-
tată este utilizat pentru echipament sau sistem – 
fie că este achiziționat comercial de pe raft, modi-
ficat sau personalizat – care este utilizat pentru a 
crește, menține sau îmbunătăți capacitățile func-
ționale ale indivizilor cu dizabilități (9).

Conform clasificării produselor de asistență 
pentru persoanele cu dizabilități, tehnologia asis-
tată include 11 categorii de produse. Dintre aceste 
categorii, cel mai frecvent, persoanele cu artrită 

reumatoidă utilizează tehnologii pentru îngrijire și 
protecție personală (ajutor pentru a se îmbrăca și 
pentru igiena personală), tehnologii pentru mobi-
litatea personală (scaune cu rotile, cârje), tehnolo-
gii pentru menaj (cuțite cu mânere ergonomice), 
mobilier specific și alte adaptări ale locuinței (sca-
une pentru duș și scaune de toaletă ridicate), teh-
nologii pentru manipularea produselor și bunuri-
lor (ajutor pentru desfacerea conservelor) (10). O 
parte dintre aceste tehnologii sunt utilizate și de 
populația generală (de exemplu: periuța de dinți, 
deschizătoarele de conserve electrice), altele sunt 
utilizate numai de persoanele cu limitare funcțio-
nală sau dizabilități (de exemplu: scaunele cu roti-
le) (11). 

AplicaŢii ale tehnologiei asistate 
în artrita reumatoidă

Utilizarea tehnologiei asistate este asociată cu 
severitatea bolii, cu durata lungă de boală și cu re-
ducerea capacității funcționale (10,12). Două tre-
imi dintre toate persoanele cu artrită folosesc zil-
nic dispozitive de asistare (13).

Thyberg şi colab. au arătat că bărbații cu artrită 
reumatoidă au folosit în medie trei dispozitive de 
tehnologie asistată, în timp ce femeile cu artrită 
reumatoidă au folosit în medie cinci dispozitive, 
iar dintre aceste dispozitive, cele mai utilizate au 
fost pentru alimentație (10). Un alt studiu a arătat 
că persoanele cu artrită reumatoidă severă folo-
sesc în medie 10 dispozitive (14).

Tehnologia asistată are o natură complexă, fi-
ind greu de evaluat din punctul de vedere al 
eficacității (15).

Dispozitivele de picurare. Averns şi colab. au 
urmărit, la persoanele cu artrită reumatoidă, efica-
citatea dispozitivului de picurare a picăturilor ocula-
re. Acest tip de dispozitiv poate îmbunătăți capaci-
tatea de stoarcere a picăturii, sporește controlul 
numărului de picături picurate și previne lezarea 
ochiului (flaconul nu mai poate atinge ochiul) (16).

Ortezele. Majoritatea persoanelor cu artrită re-
umatoidă vor dezvolta probleme ale picioarelor și 
ale gleznelor, acestea având un impact puternic 
asupra calității vieții (17). Studiile au demonstrat 
că durerea piciorului și dizabilitatea de mers sunt 
frecvent întâlnite la pacienții cu artrită reumatoidă 
(18). În urma analizării mersului la pacienții cu ar-
trită reumatoidă, s-a evidențiat că aceștia merg 
mai lent, cu rotații anormale ale articulațiilor pi-
ciorului și modificări ale caracteristicilor de încăr-
care a presiunii plantare (19).

Ortezele pentru picior reprezintă o terapie ad-
juvantă nonfarmacologică recunoscută pentru în-
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grijirea medicală standard a pacienților cu artrită 
reumatoidă care prezintă probleme ale piciorului 
și gleznei. Ortezele sunt proiectate pentru a redis-
tribui greutatea din anumite locuri, cum ar fi 
articulațiile dureroase, falangiene, metatarsiene, 
și pentru a controla postura arcului longitudinal 
medial în timpul mersului, prin controlul forțelor 
articulare (20). 

Prescrierea ortezelor în artrita reumatoidă tim-
purie poate oferi o bună oportunitate pentru a 
atinge rezultate dezirabile, cu toate acestea, nu au 
existat studii controlate randomizate pentru a eva-
lua eficacitatea lor în artrita reumatoidă precoce 
(21). Trei recenzii care investighează efectul orte-
zelor la pacienții cu artrită reumatoidă raportează 
un consens general potrivit căruia acestea sunt 
benefice; cu toate acestea, nu există informații 
despre ghidurile de prescripție medicală sau reco-
mandările de tratament (22,23,24).

Mănușile terapeutice. Funcția mâinii este defi-
nită drept „capacitatea de a folosi mâna în fiecare 
activitate“ (25). Limitarea funcției mâinii la paci-
enții cu artrită reumatoidă este legată de calitatea 
mișcării articulare, precum și de forța musculară. 
Deși există diverse aspecte ale măsurilor funcției 
mâinii disponibile, este posibil ca nu toate aceste 
măsuri să evalueze și să reflecte în mod adecvat 
modificările funcției mâinii la toți pacienții (26).

Puterea de apucare a mâinii (în engleză „grip“) 
este esențială în multe activități zilnice și, din 
această cauză, este adesea folosită ca instrument 
de screening pentru evaluarea stării generale de 
sănătate a unei persoane (27). Puterea de apucare 
a mâinii poate fi evaluată măsurând cantitatea de 
forță statică pe care mâna o poate strânge în jurul 
unui dinamometru. 

Mai multe studii au demonstrat că mănușile te-
rapeutice au îmbunătățit rezistența la prindere a 
mâinilor (28,29). Mănușa denumită Isotoner este 
compusă din amestec de fibre de nailon și elastan, 
în timp ce mănușa Futuro este compusă dintr-un 
amestec de fibre de lână și elastan. Deși ambele 
mănuși au îmbunătățit rezistența mâinilor la apu-
care, nu s-a putut demonstra superioritatea uneia 
dintre ele. Cercetătorii nu au putut identifica care 
mănușă este superioară și, în mod similar, care a 
fost mecanismul prin care mănușile influențează 
performanțele îmbunătățite ale mâinilor (27,28). 

Dexteritatea este definită drept capacitatea de 
a îndeplini o sarcină specifică, cum ar fi împinge-
rea, apucarea sau tragerea unui obiect (29,30). In-
flamarea, rigiditatea și durerea în mână ar putea 
limita capacitatea unei persoane de a îndeplini 
chiar și o simplă sarcină de zi cu zi, cum ar fi aprin-
derea sau stingerea unei lumini, ceea ce, la rândul 
său, ar afecta calitatea vieții sale. Dexteritatea este 
îmbunătățită atunci când sunt purtate mănuși în 
comparație cu atunci când nu sunt purtate mănuși 
(31). 

Concluzii

Deși opțiunile în ceea ce privește tehnologia 
asistată sunt foarte multe, studiile cu referire stric-
tă la aplicabilitatea tehnologiei asistate în cadrul 
artritei reumatoide sunt foarte puține. Este o ne-
voie clară de cercetare amănunțită pentru a deter-
mina cu exactitate gradul de eficacitate a tehnolo-
giei asistate în cadrul artritei reumatoide.
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