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ADNOTARE

VIZDOAGA Anatolie, ,,Reabilitarea medicali a pacientilor cu osteoartroza genunchiului in

raport cu dizabilitatea functionala”, teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2021.

Lucrarea este expusa pe 123 pagini de text electronic si include introducere, revista literaturii, 4
capitole, concluzii si recomandari practice, bibliografia cu 122 surse literare. Teza este ilustrata cu 19
tabele, 27 figuri, 7 anexe. Rezultatele obtinute au fost redate in 25 publicatii stiintifice, 2 certificate
de inovator.

Cuvinte-cheie: osteoartroza genunchiului (OA), reabilitare medicala, kinetoterapie, tehnici de
terapie manuala.

Scopul studiului a fost determinarea eficacitatii programului combinat de reabilitare medicala
(kinetoterapie si tehnici blande ale terapiei manuale), In functie de dizabilitatea functionald a
pacientilor cu OA genunchiului, pentru optimizarea conduitei si Imbunatatirea calitatii vietii lor.

Obiectivele studiului. 1. Particularizarea manifestarilor clinico-functionale si modificarilor
biomecanicii articulare la pacientii cu OA genunchiului. 2. Evaluarea activitatii locomotorii si a
statutului functional articular prin instrumente clinice la pacientii cu OA genunchiului. 3. Aprecierea
eficacitatii programului kinetoterapeutic combinat asupra functionalitatii articulare si intensitatii
durerii. 4. Estimarea rolului programului combinat de reabilitare medicala asupra calitatii vietii la
pacientii cu OA genunchiului.

Noutatea si originalitatea stiintificd. De pe pozitiile unui studiu analitic a fost evaluata
eficienta programului combinat de reabilitare medicala, ce a contribuit la selectarea combinatiilor
optime 1n functie de gradul de dizabilitate functionala la pacientii cu OA.

Problema stiintifici importanta solutionata in teza. Studiul a evaluat eficacitatea tratamentul
combinat cu terapia manuald si a celui conventional de reabilitare medicala cu elaborarea schemei
abordarii integrate a pacientului cu OA de catre medicul reabilitolog.

Semnificatia teoretica a lucrarii. Prin evidentierea particularitatilor clinico-evolutive ale bolii
si modificdrii biomecanicii articulare prezente in contextul OA ca boald cronicd, progresiva, studiul a
contribuit la formarea viziunii noi in abordarea complexa de reabilitare medicala a pacientilor cu OA
din Republica Moldova.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii stiintifice au permis implementarea la
pacientii cu gonartroza a unui program de reabilitare complex, cu elemente specifice de terapie
manuala, in raport cu dizabilitatea functionald, menit sa pastreze functia articulara si sd amelioreze
calitatea vietii pacientilor.

Implementarea rezultatelor. Rezultatele cercetarii au fost implementate in procesul de
instruire la Catedra de reabilitare medicala si medicind fizica si in practica cotidiana a Centrului
Universitar de Reabilitare a USMF “Nicolae Testemitanu”.



AHHOTAIIUA
BU3/1OAID Anartounii, «MeanunHcKas peaduauTALNS MANUEHTOB € 0CTE0APTPO30M
KOJICHHOI'0 CyCTaBa U (PYHKUMOHAJIbHBIMHM HAPYLIEHUAMI> JUCCEPTALMS HA COMCKAHM e
HAYYHOM CTEeNeHHU JOKTOpa MeAUUMHCKNX HAyK, Kumunes, 2021.

PaboTa npezacrasiena Ha 123 cTpaHunax 3J1€KTPOHHOTO TEKCTA U COCTOUT U3 BBE/IEHUS, 4 IJ1aB,
BBIBOJIOB, TPAKTUYECKUX pEKOMeHAauui, Ombmuorpadum u3z 122 ucrounuka, 7 NPUIOKEHUH,
wutrocTpupoBana 19 tabnumamu u 27 pucynkamu. [loxydeHHbie pe3ybTaThl ObLIH OIyOJIMKOBAHBI B
25 HayuHBIX paboTax, 2 HOBaTOPCKUX cepTu(dukara.

KuroueBble cjioBa: ocreoapTpo3 KojeHHoro cycraBa (OA), MEIUIMHCKAs pPeaOWIMTALNS,
KUHETOTEepaIusi, METObl MAHyaJIbHOW TepaIHH.

Heab wuccaegoBaHusi: onpeneauTb SPPEKTUBHOCTb KOMOMHMPOBAHHOM IPOTrpaMMbI
MEIUIUHCKONW peadminTanuy (KMHETOTepanuy M TEeXHUK IIaJdlledl MaHyalbHOM Tepamuu) B
3aBUCUMOCTH OT (DYHKIMOHAJIBHOM HMHBAIMIHOCTH HanueHToB ¢ OA KOJEHHOro cycraBa, AJs
ONITUMU3AINH JICUYCHHS U YIYUIICHUS Ka4yeCTBa )KU3HH.

HayuyHo-uccienoBareabckue uneam: 1. Jleranuzanmus — KIMHUKO-()YHKIIMOHAIBHBIX
NPOSIBJICHUH 1 K3MEHEHUI OMOMEXaHHUKH CYCTaBOB y manneHToB ¢ OA KoJleHHOTo cycTaBa. 2. Ouenka
(YHKIIMOHAJIBHOTO HEIEECIIOCOOHOCTH CyCTaBOB KIIMHUUECKUMU HHCTPYMEHTaMU y naiueHTos ¢ OA
KOJIGHHOro cyctaBa. 3. OueHka >(QQEeKTUBHOCTHM KOMOMHMPOBAHHOW (pU3HOTEepaneBTUYECKON
nporpaMMbl Ha (PyHKIMOHAIBHOCTh CYCTaBOB M HHTEHCHBHOCTb Oonu. 4. OneHka BIMSHUA
KOMOMHHUPOBAHHOM MporpaMMbl MEUIUHCKON PeabUINTALMU Ha KaUYeCTBO JKU3HU NanueHToB ¢ OA
KOJIGHHOI'O CYCTaBa.

Hayuynass HoBM3Ha M opuMruHajbHOCTh: C MO3ULIMH aHATUTHUYECKOIO MCCIEAO0BaHUS
olieHUBasach 3(P(HEKTUBHOCTh KOMOMHHUPOBAHHOM MPOrpaMMbl MEIUILMHCKON peadMIuTaluu, 4To
CI0CcOOCTBOBAJIO OOOPY ONTUMAIBHBIX KOMOMHALIMN B 3aBUCIMOCTH OT CTENEHHU (PYyHKIIMOHAILHOM
HHBAIIMIHOCTH nanueHToB ¢ OA.

Baxnasa HayuyHasi npo0iema, pemiéHHAass B Aucceprauuu. B uccnenoBaHuu orneHuBanach
3P PEKTUBHOCT KOMOMHHPOBAHHOTO C 3JIEMEHTAaMH MAaHyaJbHOW Tepanmuud U OOIIENPUHATOrO
71e4eOHO-BOCCTAHOBUTEIBHOTO  JIEYEHUSI C  pa3padOTKOH  BpauoM-peaOWIMTONIOTOM  CXEMBI
KOMILJIEKCHOT'O TI0/1X0/1a K manueHTy ¢ OA.

Teopernueckasi  3HA4YMMOCTb:  BbIeNMB  KIMHUKO-3BOJIIOLMOHHBIE  OCOOEHHOCTH
3a00yIeBaHNsS U W3MEHEHHUs] OMOMEXAaHUKU CYCTaBOB, IpPUCYTCTByoIUMe B KoHTekcTe OA Kak
XPOHUYECKOIO MPOTPECCUPYIONIEro 3a00JIeBaHNUs, UCCIIEJOBAHUE CIIOCOOCTBOBAIO (POPMUPOBAHHUIO
HOBOTO BHUJCHUSA KOMIUIEKCHOTO MOJAXO0Ja K MEIUUMHCKON peaOmnurauuu mnanueHToB ¢ OA B
Monnose.

IIpakTHyeckasi 3HAYUMOCTb: Pe3ybTaThl HAYyYHOTO UCCIIEAOBAHUS TTO3BOIMIIN PEan30BaTh
y OONBHBIX C TOHAPTPO30M KOMIUIEKCHYIO NpOrpaMMy peadWIMTalMu €O CHeHU(PHUYECKUMU
3JIEMEHTaMH MaHYyaJlbHOH Tepamuy B 3aBUCHUMOCTH OT (DYHKIMOHAIBHOW HeIeecroCOOHOCTH,
HalpaBJIEHHYIO Ha MOAJIepKaHue (YyHKIIMU CYCTaBOB U YJIy4YIlIeHHE KaueCTBa )KU3HU MallEeHTOB.

BHeapeHue Hay4YHBIX pe3yJabTaTOB: Pe3ynbTaThl MicciaeI0BaHUs ObUTH BHEJPEHBI B YICOHBIH
npouecc Ha Kadenpe MEIUIMHCKON peaOuiauTalud U PU3NYECKOW MEIUIUHBI U B MOBCEIHEBHYIO
NpakTUKy YHuBepcuterckoro peadbunurtannonHoro nentpa USMF «Hukonae Tecremunany».



ANNOTATION

VIZDOAGA Anatolie, "*Medical rehabilitation of patients with knee osteoarthritis in relation
to their functional disability**, PhD thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2021.

The thesis is presented on 123 electronic text pages and includes: introduction, 4 chapters,
conclusions and practical recommendations, bibliography with 122 literary sources. The thesis is
illustrated with 19 tables, 27 figures, 7 annexes. The obtained results were published in 25 scientific
works, 2 innovator certificates.

Key-words: knee osteoarthritis (OA), medical rehabilitation, physiotherapy, manual therapy
techniques.

The purpose of the paper was to determine the effectiveness of the combined medical
rehabilitation program (physical therapy and gentle manual therapy techniques), depending on the
functional disability of patients with knee OA, to optimize the management and improve their quality
of life.

Research objectives: 1. Particularization of clinical-functional manifestations and changes in
joint biomechanics in patients with knee OA. 2. Evaluation of joint functional disability by clinical
instruments in knee OA. 3. Assessment of the effectiveness of the combined physiotherapy program
on joint functionality and pain intensity. 4. Estimating the role of the combined medical rehabilitation
program on quality of life in patients with knee OA.

Scientific novelty and originality: From the positions of an analytical study, the effectiveness
of the combined medical rehabilitation program was evaluated, which contributed to the selection of
optimal combinations according to the degree of functional disability in patients with OA.

The important scientific problem solved in the thesis. The study evaluated the effectiveness
of the combined with manual therapy and conventional medical rehabilitation treatment with the
elaboration of the scheme of an integrated approach of the patient with OA by the rehabilitation
doctor.

The theoretical significance of the paper. By highlighting the clinical-evolutionary features
of the disease and the change in joint biomechanics present in the context of OA as a chronic,
progressive disease, the study contributed to the formation of new vision in the complex approach to
medical rehabilitation of patients with OA in Moldova.

The applicative value of the paper. The results of scientific research have allowed the
implementation in patients with osteoarthritis of a complex rehabilitation program with specific
elements of manual therapy, in relation to functional disability, designed to maintain joint function
and improve the quality of patient’s life.

Implementation of results. The research results were implemented in the training process at
the Department of Medical Rehabilitation and Physical Medicine and in the daily practice of the
University Rehabilitation Center of USMF "Nicolae Testemitanu™.
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INTRODUCERE

Bolile degenerative tind spre o permanenta crestere peste tot in lume, suscitand interesul
specialistilor Tn acest domeniu [20]. La etapa contemporana studierea complexa a unei asa patologii
comune precum osteoartroza, caracterizata printr-o heterogenitate de conditii care conduc la simptome
si semne asociate cu defecte de integritate ale cartilajului articular, modificari ale osului subcondral si
marginilor articulare, reprezinta un domeniu de interes stiintific si o problema de valenta medico-
sociala valoroasa [34]. Conform datelor afisate, osteoartroza are cea mai inaltd prevalenta printre
maladiile musculo-scheletale, ce afecteaza populatia dupa 55 ani [44], iar pronosticul pentru etapele
urmatoare presupune o problema medico-sociala in sdnatatea publica. Osteoartroza, poate afecta orice
articulatie, dar cel mai frecvent sunt implicate articulatiile mari, in deosebi articulatia genunchiului,
fiind o cauza importanta a deficientelor de mobilitate si auto-deservire [8]. Osteoartroza, insa, poate
debuta precoce cu o evolutie agresiva pe durata a 10-15 ani. Estimarile la nivel mondial arata ca 630
de milioane de persoane sufera de artroza, ceea ce reprezinta 10-12% din populatia globului, Tn timp
ce peste 80% din persoanele trecute de 55 de ani reprezintd modificari radiologice de artroza (2010).

Datele statistice din Republica Moldova pentru anul 2018 au evidentiat 0 incidenta de 46,9 mii
de cazuri, iar pentru 2019 — 47,9 mii cazuri, ceea ce reprezinta o usoara crestere a morbiditatii prin
patologiile sistemului musculoscheletal si implicit prin osteoartrozd. Domeniul de cercetare al
osteoartrozei, ca boald non-transmisibild importantd, se mentine printre priorititile OMS s1 a
programelor mondiale de sanatate publica.

Datorita impactului asupra starii generale de sanatate a populatiei, simptomele bolii si influenta
lor asupra calitatii vietii, gradului de independenta in activitatile cotidiene si capacitatii de socializare,
raman a fi domenii de directionare a dezvoltarii de tratamente noi si protocoale clinice de
management, care vor reduce substantial impactul acestei boli.

Osteoartroza, de regula, progreseaza lent, caracterizata prin simptome nespecifice locale, cum
ar fi durerea, redoarea, cracmentul, pierderea mobilitatii si functiei articulare cu influenta asupra
calitatii vietii. In cadrul OA tumefierea articulatiei, uneori marcanti, deformarea acesteia si
slabiciunea musculara pot fi evidente [19]. S-a remarcat cd articulatia genunchiului este cel mai
frecvent implicata, urmata de articulatia coxofemurald si ale méinii. Cel mai frecvent simptom al
osteoartrozei este durerea, aceasta fiind in stransa relatie cu activitatea desfasuratd in articulatia
respectiva, manifestaindu-se mai puternic la sfarsitul zilei de lucru sau dupa perioade de activitate

intensd. De consemnat ca, pacientii cu osteoartroza genunchiului, frecvent de comun cu durerea,
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raporteaza excluderea exercitiilor fizice din activitatile cotidiene si nivele scazute de efort fizic [8, 19,
20].

Criteriile de diagnostic ale osteoartrozei (R. Altman, 1991) [4] includ simptome clinice si
radiologice:

1. dureri n articulatia genunchiului pe parcursul lunii precedente, mai frecvent ziua;

2. osteofite sau: a) lichid sinovial caracteristic pentru artroza (deschis, dens, numarul celulelor
mai mic de 2000/ml); b) redoare matinala mai putin de 30 min; c) crepitatie la miscarile active.

Manifestarile radiologice in osteoartroza includ:

a) semne radiologice obligatorii pentru stabilirea diagnosticului de OA (ingustarea spatiului
articular, care se datoreaza pierderii de cartilaj; scleroza subcondrala, datoratd ingrosarii reparative
osoase; osteofitoza, datorata proliferarii osoase si cartilaginoase; pseudochisturi sau geode, datorate
microfracturilor subcondrale si eruperii de lichid sinovial) si b) semne radiologice neobligatorii
(subluxatii, condrocalcinoza, corpi reziduali, metaplazie condroida sinoviala).

De consemnat cd, pe de o parte, boala este frecventa si diagnosticul nu prezinta mari dificultati,
pe de alta parte, caracterul progresiv si ireversibil al bolii reprezinta o provocare pentru tratamentul
farmacologice. Tratamentul trebuie adaptat individual si constd intr-0o combinatie de modalitati.
Acestea ofera ameliorarea simptomelor, dar nu au nici un efect dovedit asupra progresiei bolii.
Tratamentul non-farmacologic include exercitii fizice regulate, masuri educative, reducerea greutatii
corporale, purtarea de mijloace de sustinere si de ambulatie [29].

Obiectivele principale ale efortului terapeutic se dirijeaza spre: l.educatia pacientului; 2.
ameliorarea durerii; 3. pastrarea functionalitatii articulare; 4. reducerea ponderald; 5. incetinirea
progresarii leziunilor; 6. aplicarea de orteze si dispozitive pentru ambulatie si activitati de zi cu zi; 7.
terapie ocupationala. Reabilitarea medicala, ca o forma a tratamentului conservativ, se aplica de la
debutul simptomatologiei si raspunde la 5 din 7 dintre obiectivele enumerate. Existd o incertitudine
generald, atat in randurile pacientilor precum si a comunitatii medicale, privitor la rolul ei in
tratamentul OA. Reabilitarea poate include diverse tipuri de interventii, asa ca kinetoterapie,
electroterapie, scolarizarea pacientului etc. [59, 26, 78].

Reabilitarea se aplica individualizat la fiecare pacient, pentru a influenta ritmul evolutiv al bolii,
mentinerea functiei locomotorii, cat si implicit ameliorarea calitatii vietii. Problema tratamentului
osteoartrozei rimane o provocare pentru medicini. In prezent, un program complex de reabilitare
medicala al gonartrozei, in functie de dizabilitatea functionala, nu este suficient elucidat in literatura

de specialitate, de asemenea nu sunt date despre rolul kinetoterapiei in asociere cu tehnicile blande
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ale terapiei manuale in tratamentul OA genunchiului. Pacientii cu gonartroza, frecvent de comun cu
durerea, raporteaza excluderea exercitiilor fizice din activitatile cotidiene si nivele scazute de efort
fizic.

Reiesind din cele expuse, scopul studiului a fost determinarea eficacitatii programului de
reabilitare medicalda combinat (fizio-kinetoterapie si tehnici ale terapiei manuale), in functie de
dizabilitatea functionald a pacientilor cu osteoartroza genunchiului, pentru optimizarea conduitei
pacientilor si imbunatatirea calitatii vietii lor.

Pentru realizarea scopului ne-am propus uratoarele obiective:

1. Particularizarea manifestarilor clinico-functionale si modificarilor biomecanicii articulare la
pacientii cu osteoartroza a genunchiului.

2. Evaluarea gradului de dizabilitate functionala articulara prin instrumente clinice la pacientii cu
osteoartroza genunchiului.

3. Aprecierea eficacitatii programului de reabilitare combinat asupra functionalitatii articulare si
intensitatii durerii.

4. Estimarea rolului programului combinat de reabilitare medicala asupra calitatii vietii la pacientii
cu osteoartroza a genunchiului.

Noutatea stiintifici. In cadrul acestui studiu analitic, a fost evaluata eficienta programului
combinat de reabilitare medicald cu tehnici de terapie manuala specifice la pacientii cu osteoartroza
genunchiului. Rezultatele cercetarii au argumentat selectarea metodelor si mijloacelor de reabilitare
medicald si identificarea combinatiilor optimale in programe de reabilitare medicala la pacientii cu
osteoartroza genunchiului in functie de gradul de dizabilitate functionala si au argumentat utilitatea
tehnicelor specifice de terapie manuala in restabilirea functionalitatii articulare.

Semnificatia teoretica a lucrarii. Prin evidentierea particularitatilor clinico-evolutive ale bolii
si modificarii biomecanicii articulare prezente in contextul OA ca boala cronica si progresiva, studiul
a contribuit la formarea unei viziuni noi in abordarea complexa de reabilitare medicala a pacientilor
cu OA din Republica Moldova.

Valoarea aplicativa a lucririi. Rezultatele studiului au argumentat utilitatea mijloacelor de
reabilitare medicald complexa, combinatd cu terapia manuald, in conduita pacientilor cu OA.
Rezultatele cercetdrii stiintifice au permis implementarea la pacientii cu gonartroza a unui program
de reabilitare complex, 1n raport cu dizabilitatea functionala, menit sa pastreze functia articulara si sa

amelioreze calitatea vietii pacientilor.
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Implementarea rezultatelor: rezultatele studiului au fost incluse in activitatea clinica a
Centrului Unversitar de Reabiliatre Medicala prin implementarea a 2 acte inovationale si in activitatea
didactica a Catedrei de reabilitare medicald, medicina fizica si terapie manuala.

Aprobarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele cercetarii au fost prezentate la 10 foruri
nationale si internationale:

- Conferinta stiintificd a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor in cadrul Zilelor Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, octombrie 2016;

- Conferinta stiintifico-practica cu participare internationala ,,Reabilitarea medicala si medicina
sportiva: interactiuni teoretico-practice”, octombrie 2016;

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

- Congresul Stiintific International ”Sport. Olimpism. Sanatate.”, 26-28 octombrie 2017;

- Conferinta Nationala cu participare internationald Chisinau-lasi ”Actualititi in medicina fizica si
de reabilitare”. Chisinau, 15 iunie 2018;

- The 35-th Balkan Medical Week. Athens, Greece, 2018;

- Conferinta Societatii Medicilor Internisti din RM: ,,Actualitati in osteoartrite”. Chisindu, 26 aprilie
2018;

- The 12-th conference ,,Orto posturo gnosis — the knowledge to influence and control the disease”,
Romania, lasi, martie 2019;

- Conferinta Nationald stiintifico-practica cu participare internationala: ”Osteoporoza, Osteoartroza
s1 Maladiile musculoscheletale non-inflamatorii.”. Chisindu, 01 noiembrie 2019;

- The 36-th Balkan Medical Week “The essence and excellence of Balkan medicine”, Romania,
eveniment online, 25-26 Septembrie 2020;

Publicatii la tema tezei: Materialele studiului au fost reflectate in 25 de publicatii stiintifice,
inclusiv 1 monografie, 3 articole, din care 2 in reviste recenzate, 1 cu factor de impact; postere si
comunicdri la 6 conferinte stiintifice nationale si 8 internationale.

Cuvinte-cheie: osteoartroza genunchiului, reabilitarea medicala, instrumente clinice si
functionale, calitatea vietii, dizabilitate, tratament fiziofunctional, kinetoterapie, tehnici de terapie
manuala.

Cercetarea a fost planificata si realizata in cadrul Catedrei de reabilitare medicald, medicina

fizica, terapie manuald, la baza clinicd Centrul Universitar de Reabilitare Medicald. Pentru studiu a

15



fost obtinut avizul pozitiv al Comitetului de Eticd a Cercetdrii din cadrul USMF ,Nicolae
Testemitanu” Nr. 61 din 14.03.2017.

Teza a fost discutata, aprobata si recomandata spre sustinere la sedinta Catedrei de reabilitare
medicala, medicina fizica si terapie manuala (proces verbal Nr 24 din 24.05.2021) si Seminarul
stiintific de Profil 321.04 (proces verbal Nr 1 din 30.06.2021).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusa pe 123 pagini de text electronic si
contine urmatoarele compartimente: introducere, 4 capitole, concluzii si recomandari practice.
Indicele bibliografic citeaza 122 de surse literare. Teza contine 19 tabele, 27 figuri si 7 anexe.

Tn Capitolul 1 s-a efectuat o expunere a datelor descrise in literatura de specialitate referitoare
la incidenta si prevalenta osteoartrozei genunchiului si consecintele functionale si dizabilitante pentru
pacientii cu gonartroza, tratamentul actual si perspectiva recuperarii functionale a articulatiilor prin
reabilitarea complexa cu metode fiziofunctionale si tehnici de terapie manuala.

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

Tn Capitolul 3 au fost analizate, descrise si prezentate in figuri si tabele rezultatele acumulate
in cadrul cercetarii efectuate asupra unui lot de pacienti cu OA divizati randomizat in doua loturi de
studiu. A fost efectuata compararea eficacitatii tratamentului conventional in lotul I cu cel combinat
cu terapia manuala in lotul 1.

In Capitolul 4 au fost analizate si prezentate n figuri si tabele rezultatele obtinute la evaluarea
in dinamicd a parametrilor somatometrici, somatoscopici si fortei musculare, precum si prin

instrumente clinice la finalizarea programului de reabilitare (T1) si peste 30 zile (T2).
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1. STATUTUL CLINIC, CALITATEA VIETII S| REABILITAREA
PACIENTULUI CU OSTEOARTROZA GENUNCHIULUI (Revista literaturii)

1.1. Epidemiologia si evolutia cercetarii asupra osteoartrozei

Osteoartroza genunchiului reprezintd o entitate nozologicd complexa, definita de catre
Subcomisia de Osteoartroza din cadrul Colegiului American de Reumatologie (ACR) drept un grup
heterogen de conditii care duc in comun la simptome si semne, asociate cu defecte de integritate a
cartilajului articular, modificari in osul subcondral si marginile articulare [4].

Osteoartroza este o patologie comuna, leziuni caracteristice de tip artrozic fiind evidentiate inca
la oamenii preistorici si in antichitate, si care in prezent afecteaza peste 16% dint totalul populatiei
globului cu varsta peste 15 ani [23]. Cercetari stiintifice importante in elucidarea acestei patologii au
fost consemnate la sfarsitul secolului XVIII, cand Heberden a descris ,,digitorum nodi”, aceste
modificari astdzi sunt denumite noduli Herberden si sunt o caracteristica clasica a OA.

Termenul de artroza a fost inventat in 1886 de John Kent Spender si dezvoltat de F. von Muller
in 1911 si provine de la grecescul ,,0steo’” - os, ,,arthr’’ - articulatie, combinat cu sufixul ,,- itis’’, in
literatura anglosaxona, care semnifica inflamatie sau ,,- 0za’’cu sensul de degenerare, frecvent utilizat
in literatura romana, rusa franceza si germana. In literatura moderna sunt utilizati diversi termeni ai
bolii: osteoartritd, artroza deformanta sau artrita hipertrofica. Localizarea specifica a osteoartrozei la
nivelul articulatiei genunchiului poartd denumirea de gonartroza. Atit termenul de osteoartroza
genunchiului, cét si gonartroza sunt prevazute de Clasificarea Internationala a Maladiilor Editia a X-
a, sub codul de M17, fiind considerate sinonime [107].

Evaluarea clinica, pentru a distinge OA de alte patologii reumatologice, a fost acceptata pe scara
larga in prima decada a secolului XX, datoritd eforturilor depuse de Archibald E. Garrod, iar la
mijlocul secolului XX, Jonas Kellegren a descris stadializarea OA genunchiului in baza modificarilor
radiografice, clasificare utilizata si in prezent [58].

Tratamentul OA a fost o problema care a necesitat verificarea mai multor ipoteze pe parcursul
anilor cu diferite niveluri de succes.

Cresterea numarului de pacienti cu OA reprezintd o povard majora la nivel global, cu impact
asupra indivizilor, a sistemelor de sanatate si asistentei sociale. Incidenta si prevalenta OA depind de
definitia utilizata, cum ar fi descrierea simptomatica, manifestdrile radiologice, auto-raportate sau
diagnosticate de medic. De mentionat cd nu toti subiectii cu OA confirmatd radiologic, prezintd

simptome clinice. Datorita diferitelor definitii utilizate ale OA, frecventa raportata si ratele de
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incidenta variaza de-a lungul studiilor. In general, estimarile prevalentei OA simptomatice tind sa fie
mai mici decat OA demonstratd radiologic, deoarece prezenta sa este definitd de o combinatie de
simptome, cum ar fi durerea si redoarea, suplimentat cu caracteristicile imagistice. In procesul de
osteoartroza se poate implica orice articulatie, dar cel mai frecvent sunt afectate articulatiile mari —
coxofemurale, genunchii, dar si ale mainii, devenind o cauza majora de dificultati de mobilitate si
deficiente in auto-deservire. De notat cd existd o morbiditate substantiala asociatd cu OA, inclusiv
dizabilitatea si calitatea vietii redusd. OA este principala cauza a dizabilitatii extremitatii inferioare la
adultii in varsta. Studiile efectuate in 195 de tari, in perioada dintre 1990 pana in 2017, a identificat
rata de incidentd medie anuald a OA de 3754.2 (IC 95% de la 3389.4 la 4187.6) in 2017 si de 181.2
(IC 95% de la 162.6 la 202.4) 1a 100 000 populatie. Acest indicator a crescut cu 9.3%, comparativ cu
valorile din 1990 [91].

Totodatd, OA este clasata in mod constant printre cei mai importanti contribuitori, la nivel
mondial, a indicatorului Ani de Viata Ajustati la Dizabilitate (Disability-Adjusted Life Year - DALY),
care a crescut in ultima decada preponderent din cauza anilor de viata pierduti din cauza dizabilitatii
(YLD). Astfel mediana YLD, datorata tulburarilor musculo-scheletice, a crescut de la 11,8% n 2000
la 13,5% 1n 2015. OA reprezintd aproximativ 7,1% din aceasta povarda si a ardtat o crestere
semnificativa statistic in comparatie cu 2007 de 31,4% [99]. Se estimeaza ca de la 10% pana la 15%
din toti adultii cu varsta peste 60 de ani au un anumit grad de OA, cu prevalentd mai mare in randul
femeilor decat barbatilor [60].

Prevalenta OA creste din cauza imbatranirii populatiei si a majorarii aferente a factorilor de risc,
precum obezitatea. Conform datelor Natiunilor Unite, catre anul 2050 vor fi peste 20% din populatia
globului, care vor suferi de OA , inclusiv 15% vor avea OA simptomatica, iar o treime din acestia vor
manifesta dizabilitate severa. Astfel, se estimeaza ca pana in 2050 circa 130 de milioane de oameni
vor suferi de OA la nivel mondial, dintre care 40 de milioane vor fi cu dizabilitate grava [67].

Semnele si simptomele frecvent asociate cu osteoartroza, in special durerea articulara si functia
redusd, pot creste riscul de izolare sociala. Acestea includ anxietatea si depresia, kinesiofobia,
inactivitatea fizica si autoeficienta redusa, care, in functie de gravitatea lor, pot reduce independenta
functionala, fiind asociate cu calitatea joasa a vietii si cu dizabilitatea. Conform datelor de literatura,
osteoartroza este cea mai frecventa cauza a durerii cronice la persoanele in varsta. Impactul major este
transpus Tn calitatea joasa a vietii, restrictii si deficiente in activitatile cotidiene, influenteaza relatiile
interpersonale si limiteaza activitatile sociale [103].

In pofida faptului ¢4 s-au obtinut succese in tratamentul OA, la etapa actuali mai persista rezerve

la tratamentul patogenetic. Tn acest mod, impactul asupra calitatii vietii poate fi mai important pentru
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determinarea tratamentului, decat influenta sa asupra severitatii bolii, existand o asociere intre OA si
izolarea sociala (studiul EPOSA, 2020) [103].

Datele statistice din Republica Moldova evidentiaza ca 5,3% din populatie sufera de patologia
sistemului osteo-artricular, a muschilor si tesutului conjunctiv, incluzdnd si diagnosticul de
osteoartroza. Din datele prezentate se atesta o descrestere usoara a prevalentei si incidentei OA ceea
ce denota date imperfecte, diminuate (figura 1) [14].
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Figura 1. Morbiditatea populatiei pe ani cauzata de boli ale sistemului osteoarticular, ale

muschilor si tesutului conjunctiv, cazuri, mii.

Prin prisma informatiei epidemiologice din lume, OA prin caracterul sdu progresiv si ireversibil
prezintd tendinta de crestere a prevalentei, factor favorizant fiind Imbatranirea populatiei, cresterea
persoanelor supraponderale si a sedentarismului [56, 63]. Astfel, OA este o cauza principald de
dizabilitate la adultii varstnici, iar tendintele imbatranirii populatiei si cresterea obezitatii sunt

susceptibile de a agrava acest lucru.

1.2. Consideratiuni patogenetice si fiziopatologice ale implicarii cartilajului in

osteoartroza

Genunchiul este cea mai mare articulatie sinoviala la om si este compus din structuri osoase
(partea distala a femurului, portiunea proximala a tibie si patela), cartilaj (menisc si cartilaj hialin),
ligamente si o membrana sinoviald. Acesta din urma produce lichidul sinovial, care asigura lubrifierea
si nutritia cartilajului avascular. Genunchiul este un loc frecvent pentru afectiuni dureroase, inclusiv
OA.
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Osteoartroza este clasificata in doua grupuri in functie de etiologia sa: primara (idiopatica) si
secundara (traumei sau alinierii mecanice). Severitatea bolii poate fi, de asemenea, clasificata in
functie de modificarile radiografice conform sistemului Kellgren — Lawrence (KL) descris in 1957
[58].

Patogeneza complexa a OA implicd factori mecanici, inflamatori si metabolici, care conduc la
distrugerea cartilajului si leziuni ale articulatie. Anterior, se credea ca OA era exclusiv o boala
degenerativa a cartilajului, cu toate acestea, ultimele studii au dovedit cd OA este o entitate
multifactoriald, care implicd mai multi factori cauzali precum traumatisme, forte mecanice, inflamatii,
reactii biochimice si tulburari metabolice. Boala este una dinamica rezultata dintr-un dezechilibru
intre reparatie si distrugerea tesuturilor articulare si nu una pasiva cauzatd doar de degenerarea
cartilajului sau asa-numita boala de uzura, cum era frecvent descrisa anterior [36]. Datorita lipsei de
vascularizare si inervatie, cartilajul, nu este capabil sa genereze inflamatie sau durere cel putin n
stadiile incipiente ale bolii. Prin urmare, sursa durerii este derivata in principal din modificarile
componentelor necartilaginoase ale articulatiei, cum ar fi capsula articulara, sinovia, osul subcondral,
ligamentele si muschii peri-articulari. Pe masura ce boala avanseaza, aceste structuri sunt afectate si
apar diverse modificari, inclusiv remodelarea osoasa, formarea de osteofite, hipotrofia muschilor
periarticulari, cu scaderea fortei musculare, laxitatea ligamentelor si revarsarea sinoviala.

In OA se modifica compozitia cartilajului si acesta isi pierde integritatea, ceea ce determini
susceptibilitate crescuta la efort fizic [66]. Initial eroziunile se formeaza la suprafata cartilajului, apoi
acestea progreseaza in adancime cu extinderea zonei de cartilaj calcificat. In incercarea de a repara
leziunile, condrocitele hipertrofice cresc activitatea de sinteza, dar aceasta genereaza degradarea
matricei si sporirea mediatorilor pro-inflamatori, care deregleaza functia condrocitului si actioneaza
asupra sinoviei adiacente prin stimularea raspunsului proliferativ si pro-inflamator. Proliferarea
sinoviocitelor determina eliberarea de mediatori pro-inflamatori si cauzeaza hipertrofie tisulara si
vascularizatie crescuta. Tn osul subcondral, creste turnover-ul celular, cu densificarea osului si sporirea
vascularizarii in aceasta zond. Remodelarea osoasa este insotitd de formarea de osteofite marginale
[46].

Rolul inflamatiei este insuficient elucidat la etapa actuala si exista o dezbatere continua pentru
a determina daca reactia inflamatorie declanseaza schimbarile din osteoatroza sau, inflamatia este
secundara modificarilor artrozice [30]. Spre deosebire de artritele inflamatorii, inflamatia in OA este
cronica si de 0 intensitate scazuta, care implica in principal mecanisme imune innascute.

Sinovita este o constatare comuna in OA si poate fi prezenta in stadiile incipiente ale bolii, dar

este mai frecventa la etapele mai avansate si poate fi asociata cu severitatea bolii. Tn OA, lichidul
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sinovial contine mai multi mediatori inflamatori incluzand proteine plasmatice (proteina C-reactiva,
propusa ca marker pentru dezvoltarea si progresia OA), prostaglandine (PGE2), leucotriene (LKB4),
citokine (TNF, IL1B, IL6, IL15, IL17 , IL18, IL21), factori de crestere (TGFp, FGFs, VEGF, NGF),
oxid nitric si componentele complementului. La nivel local, toate aceste componente pot induce
metaloproteinaze si alte enzime hidrolitice (incluzénd ciclooxigenaza doi (COX-2) si prostaglandina
E) cauzand defalcarea secundara a proteoglicanului si distrugerea colagenului [101]. Macrofagele si
mastocitele au si ele un rol important in mentinerea procesului inflamator cronic si destructia
cartilajului [85]. Tn studiile la animale, s-a constatat ci macrofagele sunt implicate in dezvoltarea
osteofitelor care sunt o caracteristica patognomonicd a OA [69]. De asemenea, organismul are
mecanisme moleculare de protectie care includ diversi factori care sunt modificati la pacientii cu OA
si pot deveni nocivi pentru articulatie [55].

Osteoartroza este o boala degenerativa articulara care poate provoca pierderi bruste de cartilaj
si leziuni structurale ale tesuturilor articulare, iar modificarile biochimice mai subtile apar in primele
etape ale progresiei OA. La debutul OA, matricea de colagen devine mai dezorganizata cu o scadere
a continutului de proteoglicani in cartilaj. Fara efectele de protectie ale proteoglicanilor, fibrele de
colagen ale cartilajului devin sensibile la degradare si aprofundeaza degenerarea. Inflamatia se poate
instala si la nivelul sinoviei si a capsulei articulare. Ligamentele articulare devin ingrosate si fibrotice,
iar meniscurile se deterioreaza si se uzeaza. Posibil, In Incercarea de a imbunatati congruenta
suprafetelor cartilajului articular in absenta meniscului, se formeaza osteofitele pe marginile
suprafetelor articulare [95]. Toate aceste modificari determind modificari ale functionalitatii
articulare, iar durerea unei articulatii artrozice este relationata de sinovia ingrosata si de leziunile
osoase subcondrale [65].

Astfel, OA implica diverse cai patogenetice, care conduc la rezultate similare ale distrugerii
articulare [27]. In aceasta ordine de idei a fost emisa ipoteza ci OA este un sindrom. Fiecare factor de
risc poate declansa o cale patogenetica diferita care duce la OA, astfel Tncat mediatorii care duc la
progresia bolii la tineri, batrani, adulti obezi sau cu comorbiditati ar putea fi diferiti. Cele mai frecvente
mecanisme includ componenta inflamatorie [98], suprasolicitarea mecanica [13], modificari

metabolice [22] si imbatranirea celulara [53].
1.3. Paternul clinic si functional in contextul gonartrozei

Pacientii cu OA sufera cel mai mult de durere articulara. Durerea este un simptom principal al
tabloului clinic si constituie si reperul in luarea deciziilor terapeutice [8]. Alte semne si simptome

frecvente la pacientul cu OA sunt: redoarea matinald, functionalitatea articulara redusa, crepitatia,
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instabilitatea articulara, tumefierea, scaderea fortei musculare, oboseala si suferintd psihologica
determinata de durerea cronica [49].

Modificarea biomecanicii articulare a fost frecvent studiata la pacienti cu forme avansate de
OA, dar rezultatele acestor studii sunt adesea confundate cu modificari concomitente ale etapelor
finale ale bolii. Astfel, pentru a identifica modificarile biomecanicii articulare sunt necesare evaluari
in stadii de la usoare pana la moderate ale bolii. Diferentele in functia genunchiului, in special cele
din timpul lovirii célcaiului, pot fi asociate atat cu varsta, cat si cu severitatea bolii. Rezultatele unui
studiu, efectuat de Favre J. et al. (2014), au sugerat ca portiunile ciclului de mers, cand genunchiul
intrd in extensie, in special in jurul loviturii calcaiului, ar putea fi similarea In ceea ce priveste
diferentele legate de imbatranire si OA [32].

Odata cu imbatranirea normala Tncepe degradarea cartilajului, pe masura ce distrugerea
avanseaza, ea afecteaza treptat zonele supuse presiunii mecanice. La acesta etapa asa factori ca
suprasarcinile, timpul de contact tibiofemural si miscarile articulare, genereaza forfecare si cresterea
fortei de frecare. Cartilajul devine fragil si poate fi fragmentat, creste laxitatea articulatiilor si devin
posibile miscarile aberante in articulatie. Acest fapt determina progresia bolii. Cartilajul sufera un
proces de fregmentare superficiald, ce determina scdderea progresiva a elasticitatii si rigiditatii
acestuia. Ulterior se dezvolta fragmentarea profunda, cu fisuri in profunzime si distructia pana la
disparitia completa a cartilajului si denudare osului subcondral.

Flexia redusa a genunchiului este o caracteristica a mersului la persoanele cu OA genunchiului,
influentand autoperceptia articulatiei de catre pacient. Aceasta coreleaza semnificativ cu durerea in
timpul mersului, forta musculara si excursia de flexie a genunchiului. Cinematica genunchiului joaca
un rol important in dezvoltarea si degradarea cartilajului articular. Cartilajul sdndtos raspunde la
suprasolictare, adaptandu-si morfologia si caracteristicile mecanice in zonele cu cel mai mare stres.
In cazul dezvoltirii OA, incircarea respectiva devine factor de progresie a degradarii cartilajului
[106].

Durerea, Tn osteoartroza genunchiului, cel mai frecvent este intermitenta, de tip mecanic.
Aceasta este localizata cel mai frecvent in partea anterioara sau mediana a articulatiei, apare in timpul
mobilizarii articulare si determina reducerea mobilitatii. Heterogenitatea si complexitatea OA rezida
in faptul cd, de comun cu durerea apar o serie simptome, asa ca redoarea, cracmentul, pierderea
mobilitatii si functiei articulare [8, 41]. Pentru majoritatea pacientilor durerea este de natura episodica,
dar reprezinta primul criteriu care determind adresarea pacientilor cu OA genunchiului la medic.
Simptomele clinice, durerea, rigiditatea si tumefierea genunchiului, debuteaza treptat si se agraveaza

cu activitatea sau odihna prelungitd [47]. In afectarea artrozici a articulatiei genunchiului pot fi

22



constate si tumefierea articulatiei, deformarea acesteia si sldbiciunea musculara evidentd, care
conditioneaza instabilitatea articulara si progresia bolii.

Rezultatele studiilor clinice raporteaza ca durerea articulara, rigiditatea si durata bolii pot afecta
functionalitatea la pacientii cu OA [40]. Datele publicate releva ca functionalitatea articulara este mai
afectatd la femeile in varsta, iar tratamentul medicamentos nu a dus la nicio imbunatitire in ceea ce
priveste starea functionala a acestor pacienti [96].

Un simptom caracteristic este cracmentul, insotit de durere, care apare intr-o articulatie normala,
fiind uneori nedureroasd [72]. Asocierea cracmetului cu durerea in articulatia genunchiului este
sugestiva pentru modificari degenerative in compartimentul patelo-femural.

Redoarea matinala este starea de rigiditate a mobilitatii structurilor aparatului locomotor,
preponderent articulare, care adesea este interpretata in calitate de durere de cétre pacienti [50]. Ea nu
este o manifestare expresiva a osteoartrozei si se caracterizeaza prin durata de pana la 30 de minute si
poate reaparea dupa o perioadd lungd de repaos [72]. Examenul obiectiv al articulatiilor afectate
denota marirea in volum ca urmare modificarilor proliferative sinoviale, dar si a structurilor din 0S
sau cartilaj.

Tn cazurile avansate ale bolii pot fi identificate deformari ale articulatiilor si subluxatii [71].
Dezaxarea articulatiei genunchiului a fost consideratd atat conditie predictiva, cat si 0 consecintd a
osteoartrozei [117]. Prezenta la pacienti a genum varus determina progresia radiografica a OA si
deteriorarea cartilajului lateral, iar genum valgus creste riscul instaldrii OA tibiofemurale si leziunilor
meniscurilor. Tulburarile de congruenta au un rol important si in dezvoltarea chistului popliteu
(Baker) si se asociaza cu degradarea cartilajului in compartimentul medial [80].

Progresia OA, conduce la aparitia sau la progresarea deformarilor articulare sau devierilor axei
articulare. In asa mod, simptomele cauzate de OA conditioneaza pierderea gamei complete de miscari
ale articulatiei genunchiului, fiind afectate atat flexia, cit si extensia, ceea ce poate avea efecte
importante asupra biomecanicii genunchiului in timpul mersului si statului in picioare.

Evaluarea functionalitdtii articulare reprezintd una dintre variabilele masurabile pentru orice
interventie la nivelul genunchiului. Pentru realizarea normald a mersului este necesara o flexie de 67°,
83° - pentru urcare si 90° - pentru coborarea scarilor, pentru ridicarea din pozitia asezat este necesara
o flexie de 93° si 105° - pentru a se Incalta si a realiza activitati cotidiene mai complexe [28].

Slabiciunea musculara este frecventa in OA si este consideratd un factor de risc pentru
dezvoltarea si progresia bolii. Caracteristicile inflamatorii ale OA conduc la modificari neuronale, asa
ca inhibarea reflexului pre-sinaptic, scaderea activarii neuronului motor alfa, provocand atrofie si

reducerea fortei musculare [24]. Unul dintre cei mai afectati muschi din OA este cvadricepsul, iar
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scaderea fortei acestuia accelereaza distrugerea cartilajului prin promovarea schimbarilor
biomecanice in miscare si cresterea supraincdrcarii articulare. Forta musculard la nivelul
cvadricepsului este asociata semnificativ cu durerea in genunchi, fara corelare cu gradul radiografic,
in timp rezultatele studiilor nu au evidentiat aceeasi interdependenta cu pierderea fortei si masei
musculare la nivelul ischiogambienilor [9]. Extensia completa a genunchiului este indispensabila
pentru a reduce contractia cvadricepsului si utilizarea energiei pentru a sta in picioare si pentru a merge
[43]. Astfel, evaluarea fortei musculare a cvadricepsului de comun cu goniometria, reprezinta atat
indicatori in stabilirea gradului de afectare a biomecanicii articulare, cét si in calitate de indici pentru
monitorizarea progresului pacientului, precum si pentru cercetare [31].

Complexitatea bolii rezida in faptul ca, de comun cu simptomele articulare, la pacienti se
instaleaza anxietatea, semne de depresie si dissomnii. Diversitatea de manifestari clinice locale si
generale ale osteoartrozei genunchiului determind heterogenitatea maladiei si solicitd o abordare
complexa a pacientului. Conform ultimei editii a recomandarile OMERACT, 1n urma evaluarilor n
trialuri clinice care vizeaza OA, este obligatorie evaluarea intensitatii durerii, a functiei fizice, calitatii
vietii si a structurii articulare [104]. Astfel, studiile recente, concomitent cu evaluarea clasicd a
functionalitatii articulare prin goniometrie, somatometrie si stomatoscopie, recomanda sa Se
efectueaze si aprecierea prin instrumente clinice complexe.

Rezultatele unei revizuiri complexe a instrumentelor disponibile pentru evaluarea rezultatelor
tratamentului OA a identificat ca acestea au rol in diagnosticul, prognosticul si aprecierea reabilitarii
articulare. Autorii au evidentiat necesitatea masurilor de rezultat raportate de pacienti pentru a
documenta efectul tratamentului. Scorul generic WOMAC are o fiabilitate excelentd cu aprecierea
intensitatii durerii. Scorul specific KOOS, care a fost dezvoltat pentru evaluarea injuriilor articulatiilor
genunchiului in baza scorului WOMAC, a demonstrat o validitate buna in evaluarea durerii si functiei
fizice. Dovezile disponibile pentru scorurile utilizate in diagnosticul si prognosticul reabilitdrii

pacientului cu OA atesta utilitatea acestora complimentar cu evaluarea standard [6].

1.4. Conduita diagnostica si terapeutica a pacientului cu osteoartroza genunchiului

Osteoartroza in prezent poate fi diagnosticata prin examen fizic si radiografie. Cu toate acestea,
instrumentele de diagnostic au un nivel scazut de sensibilitate si specificitate, Tn acelasi timp
biomarkeri pentru OA, care pot fi utilizati n practica clinica, nu exista la aceasta etapa.

Clasificarea OA genunchiului dupa ACR (Altman R., Brandt K. et.al., 1986) presupune forma
primara (idiopatica) si secundard. Osteoartroza primard, cu localizarea in articulatia genunchiului,
poate fi: OA portiunii mediale a articulatiei tibio-femorale; OA portiunii laterale a articulatiei tibio-
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femorale; OA articulatiei patelo-femorale. Osteoartroza secundara este indusa de alte maladii, traume,
dereglari de statica sau displazii [4].

Diagnosticul de OA se stabileste in baza criteriilor de clasificare elaborate de ACR, acestea
includ 3 seturi de criterii: clinice, radiografice si de laborator. Criteriile clinice presupun durerea in
articulatia genunchiului si cel putin 3 din 6 simptome asa ca: varsta peste 50 de ani, redoare matinala
mai putin de 30 minute, cracmente, durere la palpare, limitarea miscarilor in articulatie, fara
hipertermie locald. Sensibilitatea acestor criterii este de 95% si au o specificitate de 69%.

Criteriile clinice si de laborator le includ pe cele enumerate, suplimentate si cu VSH (< 40
mm/h), factorul reumatoid (<1:40) si lichidul sinovial cu semne de OA (transparent, vascos, leucocite
<2,000/mm?). Pentru diagnosticul cert de OA sunt necesare prezenta durerii si inci 5 din cele 9 criterii,
cu o sensibilitate de 92% si specificitate de 75%. Criteriile de diagnostic ale osteoartrozei genunchiului
includ simptome clinice si radiologice: 1. dureri in articulatia genunchiului pe parcursul lunii
precedente, mai frecvent ziua; 2. osteofite; 3. varsta peste 50 de ani; 4. redoarea matinala, mai putin
de 30 min.; 5. crepitatie la migcarile active [4].

Informatiile sporite, oferite de imagistica modernd, au dus la utilizarea mai extinsa a acesteia.
Cu toate acestea, a fost confirmat faptul ca in cazul pacientilor cu prezentare tipica de OA,
investigatiile imagistice nu sunt necesare pentru a stabili diagnosticul, aceasta fiind necesara in
prezentarile atipice ale OA, pentru a ajuta la confirmarea diagnosticului si / sau pentru diagnostic
diferential. De altfel, nu este recomandat nici examenul imagistic de rutina pentru supravegherea OA,
insd, examenul radiologic este indicat daca exista o progresie rapida, neasteptatd a simptomelor sau
modificari ale caracteristicilor clinice, pentru a determina daca aceasta se referd la severitatea OA sau
la un diagnostic suplimentar. De prima intentie este recomandata utilizarea radiografiei conventionale,
acesta fiind importanta pentru vizualizarea radiografica a caracteristicelor OA genunchiului, iar pentru
evaluarea tesuturile moi sunt de preferinta RMN sau TC. Totodata, trebuie mentionat faptul ca nu
existd o corelatie directa intre manifestdrile radiografice si intensitatea durerii sau afectarea
functionald, precum si ca caracteristicele imagistice nu sunt un indicator de prognostic a rezultatelor
tratamentului non-chirurgical si respectiv radiografia articulara nu poate fi recomandata in acest scop
[92].

Managementul terapeutic al bolii include o varietate de modalitati non-farmacologice,
farmacologice si chirurgicale. Astfel, la etapa contemporana acestea sunt ghidate de recomandarile
EULAR si OARSI, precum si de ACR. Recomandidrile EULAR includ o varietate larga a
tratamentelor pentru persoanele cu OA genunchiului si recomandd combinarea individualizatd a

acestora. Profesionistul in sanatate trebuie sa decida cu fiecare pacient planul de conduita adecvat
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articulatiei implicate Tn proces [33, 120]. Liniile directoare, privind conduita OA genunchiului,
publicate de catre Colegiul American de Reumatologie (ACR), includ abordari fizice, psihosociale si
medicamentoase.

Exercitiul fizic este recomandat tuturor pacientilor cu OA genunchiului, articulatiei
coxofemurale si / sau ale maini. Exercitiile de echilibru, programele de auto-eficacitate si auto-
gestionare, precum si pierderea in greutate, pentru pacientii supraponderali sau obezi, sunt eficiente
in majoritatea cazurilor. Unele tipuri de exercitii fizice, mai putin comune pentru practica Republicii
Moldova, s-au dovedit a fi eficiente in ameliorarea functionalitatii articulare si diminuarea intensitatii
durerii in caz de OA, acestea includ Tai-Chi si exercitii de Yoga.

Mijloacele de suport si cele de ambulatie sunt In continuare extrem de importante in controlul
bolii si prevenirea progresiei acesteia, astfel utilizarea de carje, cadrane de mers, precum si a ortezelor
mentin stabilitatea articulara si sunt utile in controlul durerii [61].

Recomandarile ACR sunt in concordantd cu prevederile EULAR, inclusiv sub aspect de
activitati educationale si terapii cognitiv-comportamentale necesare in ingrijirea pacientului cu OA
genunchiului. Activitatile educationale propuse includ abilitatile necesare pentru insusirea, initierea
si stabilirea schimbarilor stilului de viata [33].

Modalitatile non-farmacologice, care au drept scop imbunatatirea functionalitatii articulare si
reducerea durerii, asa ca interventiile termice (aplicatiile calde sau reci, fizioterapia, masajul,
acupunctura), par sa fie eficiente si sunt recomandate conditionat pentru controlul OA [33, 61].

Osteoartroza genunchiului este una dintre cele mai frecvente boli cronice, cu o prevalenta
globald, estimata la populatia adultd generala, de circa 24% si este cea mai frecventd cauzad a
dizabilitatii, durerii si limitarii activitatilor cotidiene. Conform agendei de cercetare si educatie a
EULAR s-a constatat ca la etapa initialda este importanta evaluarea complexa a persoanelor cu OA
genunchiul, care este o conditie necesara pentru strategia individualizata de management.

Evaluarea initiala trebuie sa includa urmatoarele elemente: starea fizicd a persoanei, activitatile
de viata zilnica, participarea la viata sociala, starea de spirit si nevoile de educatie pentru sanatate,
credinte in materie de sinitate si motivatie de autogestionare. In contextul abordarii bio-psiho-sociale,
evaluare complexa initiald, ar trebui sa fie repetata si in timpul urmaririi periodice. Astfel, standardul
de ingrijire in OA, constituie tratamentul individualizat, care nu implica faptul ca fiecare tratament
trebuie furnizat individual, mai degraba inseamna ca tratamentul este personalizat sau adaptat.

Principalele deziderate, pentru administrarea tratamentelor farmacologice in OA, sunt
combaterea durerii $i condroprotectia. Totodatd, recomandarile ACR din 2020, subliniaza faptul ca

analgezicele traditionale, asa ca acetaminofenul, fiind de prima alegere, conform recomandarilor
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EULAR din 2010 [120], par sa nu mai fie atat de eficiente. Astfel, rezultatele unei meta-analize
realizate Tn 2017, a concluzionat ca utilizarea acetaminofenului ca monoterapie poate fi ineficienta in
tratamentul OA [25]. Paracetamolul ramane ca optiune in tratamentul OA pentru pacientii cu
intoleranta sau contraindicatii la utilizarea AINS si poate fi adecvat pentru utilizarea pe termen scurt
si episodica [61]. Traditional, AINS sunt agentii terapeutici cei mai utilizati in OA, atét din clasa celor
nespecifici, cat si COX-2 specifici. Administrarea lor trebuie realizata atat sub raportul avantajelor,
dar mai ales al dezavantajelor, dozele trebuie sa fie cat mai mici posibil, iar tratamentul cu AINS
trebuie continuat cat mai scurt timp posibil [105].

Tn conformitate cu principiul de expunere sistemica minima a medicamentelor, AINS topice ar
trebui luate in considerare inainte de utilizarea orald, Tn special pentru OA genunchiului, datorita si
pozitiondrii anatomice la suprafatd a articulatiei [82]. Preparatele topice, asa ca Capsaicina, sunt
eficacitatea acesteia [61].

Injectiile intraarticulare cu corticoizi sunt valoroase in caz de durere si inflamatie acuta sau de
exacerbare algica, acompaniata de epansament. Datele prezentate de un raport recent au subliniat ca
unele preparate specifice cu steroizi sau o anumita frecventa a injectiilor cu steroizi par sa contribuie
la pierderea cartilajului [70], dar tratamentul local cu glucorticosteroizi ramane a fi neconditionat
recomandat in situatiile clinice enuntate mai sus [61, 119].

Pe parcursul anilor ramane discrepanta dintre rezultatele studiilor cu referire la rolul preparatele
farmaceutice de glucozamina sau condroitina sulfat precum si o serie de alte suplimente alimentare
[90]. Ultimele date sugereaza si rolul mai putin sigur a viscosuplimetarii cu derivati ai acidului
hialuronic. Utilizarea injectiilor cu acid hialuronic, la pacientul cu OA genunchiului, raméane a fi
solutia in cazul unui raspuns inadecvat la terapiile non-farmacologice, AINS topice si orale si steroizii
intraarticulari [128].

Recomandarea tratamentului medicamentos este variabild si depinde de calitatea dovezilor.
Astfel, pe parcursul ultimilor ani, in literatura de specialitate au aparut diverse recomandari de utilizare
a Metotrexatului, a toxinei botulinice intrarticular, tratamentul cu plasma sau cu celule stem, inhibitori
ai factorului de necroza tumorald si a receptorilor interleukinei-1. Eficacitatea acestora nu a fost
demonstrata, prin urmare, avand in vedere riscurile asociate utilizarii lor, expertii s-au expus impotriva
utilizarii lor pentru orice forma de OA [61].

Desi exista multiple optiuni disponibile, unii pacienti pot continua sa experimenteze un control
inadecvat al simptomelor; altii vor prezenta efecte adverse ale interventiilor aplicate. Exista

controverse in interpretarea dovezilor, In special in ceea ce priveste utilizarea glucozaminei si
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condroitinei, acupuncturii si injectii intraarticulare cu acid hialuronic. Astfel, este la discretia

medicului clinician individualizarea interventiilor pentru tratamentul OA.

1.5. Consemniri asupra metodelor de reabilitare functionali a articulatiei in osteoartroza

genunchiului

Dintre metodele non-farmacologice, reabilitarea este recomandata pe scara larga in ghidurile
nationale si internationale pentru managementul OA. Conform recomandarilor OARSI, ACR si
EULAR, recuperarea functionala este consideratd tratamentul de baza al OA si este recomandata
tuturor pacientilor. De altfel, reabilitarea pentru OA include pe scard larga exercitii pe baza de apa,
antrenamente de forta, mentinerea greutatii corporale optimale, auto-gestionare si educatie, interventii
biomecanice si stil de viata activ fizic. Analiza sistematica a datelor de literatura disponibila a
evidentiat cd terapia cu exercitiu este recomandata pe scara largd pentru pacientii cu OA.

Dovezile sugereazd ca exercitiile de efort, antrenamentul specific de intdrire a muschiului
cvadriceps si a stabilitatii articulare, reduc durerea si imbunatatesc functia fizica a genunchiului cu
OA. De notat ca nu au fost stabilite recomandari cu privire la regimul de exercitiu. Eficacitatea si
siguranta programului kinetoterapeutic trebuie apreciata in mod individual [74].

Conform recomandarilor din OARSI (2014), reabilitarea este considerata tratamentul de baza al
OA si este recomandata tuturor pacientilor. Reabilitarea pentru OA include kinetoterapia, exercitii pe
bazd de apa, antrenament de fortd, managementul greutatii optimale, interventii biomecanice si
participarea la activitati fizice regulate [17]. Exercitiile se refera la o forma de activitate fizica
planificata si structurata [84]. Pentru OA la nivelul membrelor inferioare activitatea fizica prescrisa
sau terapia prin exercitiu vizeaza imbunatatirea amplitudinii de miscare, a fortei musculare, alungirea
tendoanelor si a performantei aerobe [12]. Rezumatul recomandarilor disponibile de management
non-farmacologic al OA presupune modificarea stilului de viata prin exersarea regulatd ce este
importanta pentru ameliorarea durerii si imbunatatirea functiei la persoanele cu OA. Pentru gonartroza
sunt recomandate exercitiile terestre, exercitiile de intarire musculara si mersul. Alte activitati fizice
pe teren, care ar putea fi luate in considerare pentru unele persoane cu OA la genunchi, includ
ciclismul si yoga, totodata, cele mai bune exercitii raman a fi cele efectuate pe teren. Gimnastica
acvatica, la fel, poate fi luata in considerare pentru unele persoane cu OA de genunchi sau sold [61].

In lucrarile afisate se stipuleaza ci modalititile de exercitiu sunt numeroase si ar trebui ajustate
la articulatia afectata si la comorbiditati. Reteta de exercitiu include intensitatea, frecventa, durata si
modul de Indeplinire. Intensitatea in programele de exercitiu poate fi ridicata, viguroasd, moderata

sau joasa in functie de obiectivul de tratament. Prestarea programelor de exercitii variaza in functie
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de cantitatea si amploarea efortului fizic (nivel de rezistentd, frecventa, duratd si progresie),
supraveghere (tip, mod de prestare a serviciilor medicale) si locatie (acasa, comunitate / sala de sport).
[73].

Studiile clinice au ardtat ca activitatea fizicd aeroba si exercitiile de consolidare a muschilor pot
ajuta la reducerea simptomelor de OA si la imbunatatirea functiei articulare [62]. Scopul terapiei prin
exercitiu, pentru pacientii cu OA, este de a imbunatati amplitudinea miscarii, a spori elasticitatea si
rezistenta muschilor si tendoanelor, precum si diminuarea durerii. Modalitatile de reabilitare prin
exercitiu fizic sunt multiple si depind de ritmul, durata, tipul sau tehnica acestora si pot fi efectuate
individual sau in grup si supravegheate sau nu de catre un Kinetoterapeut. Exercitiile fizice utilizate in
reabilitarea articulara la pacientii cu OA pot fi aerobice si anaerobice (statice). Exercitiul aerobic are
ca scop sa imbunatateasca performantele fizice generale, iar exercitiul static se concentreaza pe
articulatia simptomatica si are ca scop Iimbunatatirea gamei de miscari a articulatiilor, cresterea fortei
musculare si scaderea incarcarii compartimentului simptomatic [83].

Terapia prin reabilitare este recomandata de ghidurile clinice care vizeaza managementul OA
genunchiului, chiar daca amploarea efectului tratamentului este variabila, acesta a fost comparabila
cu cea raportata cu antiinflamatoarele nesteroidiene. n ghidul OARSI, actualizat in 2014, reabilitarea
a fost consideratd tratamentul de baza pentru OA si a fost recomandata tuturor pacientilor cu OA.
Reiesind din rezultatele cercetdrilor, exercitiul pe teren a fost considerat adecvat, indiferent de
articulatia afectatd de OA si comorbiditati, care a relevat beneficii pe termen scurt, dar relevant din
punct de vedere clinic pentru controlul durerii si ameliorarea functiei fizice in OA genunchilor.
Exercitiile pe baza de apd au fost considerate adecvate pentru toti pacientii cu OA la genunchi, care
au demonstrat beneficii pe termen scurt pentru functia articulara si calitatea vietii, dar beneficii minore
pentru controlul durerii. Antrenamentul de forta a fost considerat adecvat pentru toti pacientii cu OA
genunchiului, rezultatele fiind raportate de meta-analiza, care demonstreaza ca antrenamentul de forta
are rol in reducerea durerii si imbunatatirea functiei fizice. Programele de reabilitare au inclus in
principal exercitiile de consolidare a membrelor inferioare si a cvadricepsului [69].

In mod consecvent, recomandarile EULAR au concluzionat ca exercitiile fizice au redus durerea
si au Tmbunatatit functia fizica, in mod particular, exercitiile care fortifica cvadricepsul sau
antrenamentul de fortd pentru membrul inferior a redus eficient durerea si a imbunatatit functia fizica.
Grupul EULAR a ajuns la un consens privind recomandarea programelor mixte si necesitatea
integrarii exercitiilor pe termen lung In viata cotidiand a pacientul. Exercitii de consolidare a

muschiului cavdriceps sunt de electie pentru OA patelo-femurala [33].
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1n 2012, Colegiul American de Reumatologie (ACR), a recomandat ca pacientii cu gonartrozi
simptomatica sa fie inscrisi intr-un program de exercitii proportional cu capacitatea lor de a efectua
aceste activitati [45]. Ghidul OARSI actualizat a adoptat o abordare centrata pe pacient, astfel, de baza
sunt recomandate metodele non-farmacologice de management ale OA genunchiului [11].

Revizuirea dovezilor si a recomandarilor internationale, privind eficacitatea exercitiilor si
kinetoterapiei in conduita OA genunchiului, sugereaza ca terapia de reabilitare este recomandata
consecvent in managementul OA. Rezultatele studiilor sugereaza ca terapia de efort si antrenamentul
specific de intarire pentru membrul inferior reduc durerea si imbunatatesc functia fizica in OA
genunchilor. Grupurile de muschi care necesita fortificare in gonartroza depind de compartimentul
implicat in procesul patologic [2].

Recomandarile internationale relateaza despre eficacitatea generala a exercitiului fizic asupra
durerii la persoanele cu OA genunchilor, acestea sunt sustinute si de rezultatele unei meta-analize care
a inclus 54 de studii randomizate si a raportat importanta exercitiului pentru controlul durerii si
imbunatatirii functie fizice la pacientii OA [35].

Literatura de specialitate sugereaza ca stimularea activitatii si / sau integrarea activitatii fizice
in viata cotidiana, ca parte a unui regim de exercitiu complex, este mai eficientd la persoanele cu OA
sau cu dureri de genunchi, decat ingrijirea obisnuitd. Reiesind din cele relatate, este lesne de inteles
ca recomandarea susnumita sugereaza necesitatea cresterii intensitatii si / sau a duratei exercitiului in
timp [114]. S-a constatat ca exercitiile aerobice contribuie la diminuarea durerii fizice si psihologice,
in timp ce exercitiile de Intarire si flexibilitate / raporteaza rezultate multiple. Exercitiul mixt este mai
putin eficient pentru OA la genunchi, dar este In continuare superior ingrijirilor obisnuite si, prin
urmare, ramane o optiune acceptabila pentru pacientii care nu raspund bine la exercitiile cu o singura
componenta [102].

Recomandari generale pentru dozarea si progresia exercitiilor fizice la persoanele in varsta si
persoanele cu boald cronica sunt antrenamentele aerobice cu intensitate moderata, timp de cel putin
30 min/zi sau pana la 60 min/zi, pentru un beneficiu mai mare si antrenamente progresive de
rezistentd, care implicd principalele grupe musculare, de cel putin 2 zile/saptamana, la un nivel de
intensitate moderata pana la viguroasa (60—80% din o repetare maxima) pentru 8—12 repetari [21].
Aceste recomandari subliniaza ca, persoanele cu boala cronica, care nu ating nivelul recomandat, ar
trebui sa fie la fel de activi fizic pe cat le permit abilitatile si starea lor [5].

Prevalenta crescanda a OA, datorata in special factorilor de risc de imbatranire si de stil de viata
(obezitate, sedentarism si leziuni traumatice habituale si/sau sportive), creste importanta abordarii

reabilitarii Kinetoterapeutice a OA 1n practica medicald curenta. Prin prisma strategiei OMS,
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interventiile non-farmacologice sunt terapii de prima linie pentru OA la nivel mondial pentru a
imbunatati calitatea vietii pacientilor, a micsora costurile si a diminua complicatiile medicamentelor.
Este important de mentionat ca exercitiul si antrenamentul de rezistenta pentru OA genunchilor este
benefic. Exercitiile cu scop terapeutic pentru OA genunchilor ar trebui sa Tmbunatateasca miscarea,
intinderea muschilor si tendoanelor, rezistenta lor, scaderea durerii si efect simptomatic [74].

Kinetoterapia si exercitiile fizice au ca scop imbunatatirea functionald articulara, inclusiv in
capacitatea de mers si activitatile zilnice si sport. Terapia de exercitiu poate fi Impartita in 2 modalitati.
Primul, exercitiul aerobic, prin definitie, este nespecific si are ca scop imbundtatirea performantei
fizice generale. Al doilea tip se concentreaza pe articulatia simptomatica si are ca scop imbunatatirea
gamei de miscare a articulatiilor, cresterea fortei musculare si scaderea incarcarii compartimentului
articular simptomatic [74]. Exercitiile de echilibru au demonstrat eficienta in sporirea performantelor
articulare, atat la subiectii cu OA simptomatica, cat si cei asimptomatici [16]. Evaluarea eficientei
antrenamentul de rezistenta si celui motor senzorial, pentru membrele inferioare, prezinta efecte
similare asupra durerii si functiei articulare [39]. Fortificarea muschilor cvadriceps prin exercitii fizice
are un rol important in mentinerea articulatiei genunchiului si sporirea functionalitatii articulare [48].
Exercitiile pot fi efectuate inclusiv la locul de munca al pacientilor, care, conform datelor, au
imbunatétit capacitatea de lucru si simptomele raportate de pacient [18].

Varietatea de manifestari clinice locale si generale ale osteoartrozei genunchiului determina
complexitatea maladiei si solicitd o abordare integratd a pacientului. Conduita pacientului cu OA
implici 0 abordare multilaterald, multidisciplinara si personalizata. In prezent, nu sunt tratamente
exacte pentru vindecarea OA, dar existd diverse tipuri de tratamente si abordari pentru controlul pe
termen lung a simptomelor acestei boli, atat farmacologice, cat si non-farmacologice.

La etapa moderna, tratamentul traditional, cu remedii antiinflamatorii non-steroidiene si acidul
hialuronic, poate fi suplimentat cu recuperarea medicala si tratamentul fizical-kinetic, inclusiv terapie
manuald. Totodatd, rdman incerte tipul cel mai eficient de program kinetoterapeutic si durata acestor
programe. Clinicienii ar trebui sa prescrie un program individualizat de exercitii progresive, tinand
cont de preferintele, capacitatea si disponibilitatea persoanelor. Trebuie stabilite obiective realiste.
Dozarea exercitiilor trebuie progresata cu luarea in considerare a frecventei, duratei si intensitatii
sesiunilor de exercitiu, a numarului de sesiuni si a perioadei in care ar trebui sa apara sedintele.

Clinicianul ar trebui sa monitorizeze raspunsul persoanei la programul de exercitii si ar putea
incerca o forma diferitd de exercitiu pe teren, daca imbundtatirile nu sunt evidente. Trebuie acordata
atentie strategiilor de optimizare a aderentei. Pentru obtinerea eficientei maxime a terapiei de

reabilitare prin kinetoterapie este importanta aderenta la programul de reabilitare. Au fost identificati
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0 serie de factori care imbunatatesc aderarea la exercitiu sau la activitatea fizica: exercitiu individual,
activitate gradata, individualizare in functie de obiectivele de exercitiu ale persoanei, feedback-ul cu
privire la progresele realizate 1n directia obiectivelor, rezolvarea problemelor iterative/repetitive cu
accent pe abilitati care vor imbunatati aderenta, intarirea de mentinere a exercitiilor fizice, cum ar fi
programe de motivatie suplimentare, planuri de exercitii, carti, jurnale, informatii scrise, inregistrare
audio sau video si sesiuni de rapel. In plus, unele studii au gisit un efect asupra durerii sau functiei
articulare in urma interventiei in stilul de viata care integreaza astfel de elemente [38]. Totodata, sunt
necesare cercetari suplimentare pentru a identifica tipurile de programe kinetoterapeutice cu eficienta

maxima la pacientii cu OA genunchiului.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristicile clinico-statutare ale lotului de studiu

Cercetarea propusa s-a desfasurat la Catedra de reabilitare medicala, medicina fizica si terapie
manuala, Facultatea Medicina nr. 2 a [P Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu’’ din Republica Moldova (rector — profesor universitar, dr. hab. st. med.- Emil Ceban);
la baza clinica Centrul Universitar de Reabilitare Medicala (sef catedra - profesor universitar, dr. hab.
st. med. - Pascal Oleg).

Esantionarea a prevazut selectarea pacientilor cu diverse grade de osteoartroza a genunchiului,
diagnosticati conform criteriilor Altman R., 1991 [4], recomandate de ACR, care includ urmatoarele:
pacienti cu varsta peste 50 de ani, dureri in genunchi si redoare matinala pana la 30 minute, cracment
la miscare si osteofite determinate radiologic. Am tinut sa respectam consideratiunile ce tin de etica
si deontologia medicala prin enuntarea criteriilor de includere si de excludere pentru acest studiu, iar

pacientii au semnat benevol acordul de inrolare in cercetare.

Criterii de includere in studiu:
1. Gonartroza stabilitd conform criteriilor ACR stadiul radiologic II-III conform clasificarii
Kellegren-Lawrence.
Varsta pacientului Tntre 18 — 65 ani.
Pacienti asigurati medical.

Acceptul de a nu modifica tratamentul medicamentos al OA pe parcursul studiului.

o & N

Capacitatea de a Tntelege si semna benevol acordul informat.

Criterii de excludere din studiu:

1. Refuzul pacientului.

2. Pacientii cu contraindicatii pentru fizio- si sau terapie manuala.

3. Aplicarea unui tratament de reabilitare in ultimele 3 luni, premergatoare includerii in

cercetare.

4. Patologie articulard concomitenta (inclus sinovita reactiva sau chist Baker).

5. Patologie concomitentd decompensata.

Pentru desfasurarea studiului si realizarea obiectivelor trasate am selectat un lot de 164 de
pacienti cu OA de genunchi, care au efectuat programe complexe de reabilitare medicala, Tn decurs
de 10 zile, pentru tratamentul osteoartrozei genunchiului.

Volumul esantionului a fost calculat prin aplicarea formulei pentru studiile randomizate.
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Esantionul reprezentativ de subiecti studiati este apreciat in baza formulei respective:

1 2z, +z,FxP@-P)
-0 (-rY

unde:

Po = Proportia reusitei reabilitarii pacientilor cu OA genunchiului, prin metode fizio-kinetoterapeutice
traditionale, constituie 28.0% (Po=0.28).
P1 = Presupunem, ca reusita reabilitarii medicale complexe (fizio- si Kinetoterapie si tehnici FNP

specifice), pacientilor cu OA genunchiului, vor fi de 56,0% ( P1 =0.56).
P = (Po + P1)/2=0.42
Za — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za =1.96

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

coeficientul Zg=1.28

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

Introducénd datele Tn formula am obtinut:
n=1/(1-0.1) x ([2(1.96+1,28)?x 0.42 x(1-0,42]/ (0.28-0.56)?)=1.11 x 5.1131/0.0784= 82,39 = 82

Pacientii selectati si inclusi Tn lotul de studiu au fost cercetati complex, datele obtinute fiind
introduse in tabele de codificare, conform unui protocol elaborat si aprobat de unitatea de cercetare,
ce presupune date personale despre starea generald a pacientului, manifestarile clinice ale bolii, date
despre functionalitatea articulara, indicii paraclinici si instrumentele de evaluare a bolnavului cu OA.
Astfel au fost colectate si analizate datele demografice, manifestarile clinice si paraclinice ale bolii,
precum si domeniile de impact ale OA asupra calitatii vietii pacientilor (Anexa 1).

Ne-am propus sa reddm panoramic caracteristica generald a pacientilor din lotul de studiu,
rezultatele cercetarii fiind prezentate in tabelul 1. Din tabel rezulta ca, conform sexului, in lotul de
studiu au avut preponderenta femeile, cu un raport de 3,4 : 1. Datele prezentate releva pacienti cu varsta
intre 42 si 84 de ani si varsta de debut al bolii de la 40 la 75 de ani (media de varsta - 54,8+8,42 ani), dar

mai frecvent boala s-a instalat dupa 50 de ani.
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Tabelul 1. Caracteristica generali a pacientilor din lotul de studiu (n = 164)

Parametri evaluati nr. abs. %

Sex:

o Femei 127 77,4

o Barbati 37 22,6
Locul de trai:

o Urban 80 48,8

o Rural 84 51,2
Varsta la momentul cercetarii, (M+SD), i-v. ani 62,2+8,76; 42 - 84
Varsta la debutul bolii, (M+SD), i-v., ani 54,8+8,42; 40 - 75
Durata bolii, (M£SD), i-v., ani 7,0+497:1-20

De notat ca, varsta medie a pacientilor la momentul examinarii a fost de 62,2+8,76 ani (42-84 de
ani), cu intervale variationale mari. Am tinut sa analizam mediul de resedinta si am constatat ca 51,2%
dintre pacienti au fost din mediul rural.

Tn baza rezultatelor obtinute, am conchis ci vérsta medie de debut a fost de 54,8 de ani, iar la
momentul examindrii — 62,2 de ani, astfel in studiu am inclus pacienti cu o vechime a procesului OA
peste 7 ani.

Ulterior, pacientii au fost divizati randomizat prin distributia aleatorie de plicuri sigilate, opace.
Pentru ca alocarea sa nu poata fi influentata, pregatirea si sigilarea plicurilor a fost efectuata de catre
seful de catedra, ulterior plicurile au fost stocate integral la registratura Centrului universitar de
reabilitare, iar dupa verificarea criteriilor de includere si excludere n cercetare si semnarea acordului
informat, alocarea a fost efectuata de persoana responsabila de la registratura centrului.

Astfel, 164 de pacientii consecutivi, care au intrunit criteriile de cercetare, au fost divizati in 2
loturi: L1 - lotul de control, care a inclus 82 de pacienti cu OA genunchiului, reabilitati prin programul
conventional si LIl — lotul de cercetare cu 82 de pacienti, care au beneficiat de tratamentul combinat,

programul conventional si tehnici de terapie manuala specifice.

2.2. Metode generale si speciale de examinare a pacientilor investigati

Lotul selectat a fost evaluat conform designului studiului (figura 2) prin metode generale si
speciale. Examinarea generala a inclus: anchetarea, examenul clinic general cu evaluarea articulatiilor
dureroase si tumefiate, antropometria, cu calcularea Indicelui Masei Corporale (IMC) si consemnarea
markerilor inflamatiei - vitezei de sedimentare a eritrocitelor (VSH) si proteinei C reactive.

Anchetarea s-a efectuat conform unui chestionar elaborat de noi (Anexa 1), care a vizat fixarea
datelor despre varsta pacientilor la momentul vizitei si la debutul bolii, durata manifestarilor

articulare, predispozitia ereditara. Au fost notati factorii care ar fi putut favoriza patologia articulara
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(prezenta miscarilor stereotipice, traume mecanice, menopauza, alte leziuni articulare, factorii de
mediu si factori de risc profesionali). Din motive ca pacientii cu OA pot avea comorbiditati, Tn
chestionarul de evaluare au fost incluse intrebari privind numarul absolut al bolilor asociate, iar
prezenta acestora in stadiu decompensat sau prezenta contraindicatiilor de realizare a tratamentului de
reabilitare, a servit drept criteriu de excludere din cercetare.

Examenul clinic s-a efectuat la momentul vizitei si a inclus evaluarea standard a pacientilor, a
organelor si a sistemelor. Mai detaliat au fost evaluate particularitatile sistemului osteoarticular, dupa
metodele utilizate in reabilitarea medicala, prin inspectie, palpare si estimarea mobilitatii tuturor
structurilor aparatului locomotor [41, 68, 89, 81].

Antropometria a presupus aprecierea taliei (m), masei corporale (kg) cu determinarea indicelui
masei corporale (IMC). Gradatia valorilor indicelui masei corporale s-a efectuat conform
recomandirilor OMS (2006): masa corporald normala (IMC < 25kg/m?), supraponderabilitate (IMC
25 - 30 kg/m?) si obezitate (IMC > 30 kg/m?) [37].

Calcularea numarului de articulatii implicate in procesul patologic, emis de Colegiul American
de Reumatologie (ACR), presupune evaluarea numarului de articulatii dureroase (NAD) si numarului
de articulatii tumefiate (NAT), cu un diapazon posibil de variatie de 0 — 78 / 0 - 76, care include
articulatiile temporo-mandibulare, sterno-claviculare, acromio-claviculare, umerilor, coatelor,
articulatiile radiocarpiene, metacarpofalangiene, interfalangiene proximale si distale ale mainilor,
articulatiile = coxofemurale, genunchii, talocruralele, metatarsiene, metatarsofalangiene,
interfalangiene proximale si distale ale plantelor.

Examinarea articulatiei genunchiului a inclus: inspectia in repaus si in timpul miscarilor,
palparea si aprecierea mobilitatii articulatiei, precum si efectuarea asa-numitelor manevre — socul
rotulian etc. Modificarile tegumentare sau subcutanate au fost grupate in modificari de culoare,
hipertermie locald si noduli (Bouchard si Heberden). Am examinat, de asemenea, si prezenta
tumefierilor atdt articulare, cat si periarticulare, deformarile articulare, sensibilitatea la palpare si
mobilizare a structurilor articulare. Prin metoda palparii a fost determinatd si durerea in regiunea
laterald si mediala in pozitia orizontald a pacientului si la flexia partiala a genunchiului si starea
muschiului cvadriceps. Crepitatiile articulare si/sau tendinoase au fost observate la mobilizare activa
si pasiva, totodata apreciindu-se stabilitatea articulard si capacitatea functionald a articulatiei.
Manevra "socul rotulian" a fost executata cu genunchiul in pozitie extinsa, prin aplicarea unei presiuni
cu doud degete in regiunea suprapatelard si comprimarea rotulei cu indexul plasat pe mijlocul acesteia

pentru determinarea unei colectii lichidiene.
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164 pacienti

/ EVALUARE GENERALA / EVALUARE SPECIALA \
= Anchetarea = VAS
= Examen clinic general = Somatoscopia
»  Comorbiditati = Somatometria
= Antropometria, IMC = Goniometrie
= Calcularea NAT, NAD » Radiografia articulara
k = PCR, VSH / K
v v

TO Determinarea intensitatii durerii (VAS), impactului global al bolii (PGA, MDGA) si
functionalitatii articulare prin metode de examinare clinica (forta musculara,
goniometria) si indicele KOOS

T

[ Lot | conventional } [ Lot Il program combinat ]

v v

T1 Determinarea intensitatii durerii (VAS), impactului global al bolii (PGA, MDGA) si
functionalitatii articulare prin metode de examinare clinica (forta musculara, goniometria)
si indicele KOOS la finalizarea programului de 10 zile

v

T2 Determinarea intensitatii durerii (VAS), impactului global al bolii (PGA, MDGA) si
functionalitatii articulare prin metode de examinare clinica (forta musculara, goniometria)
si indicele KOOS la vizita de monitorizare la 1 luna de la finalizarea programului

[ Analiza si interpretarea rezultatelor ]

Figura 2. Designul studiului.

La examenul fizic s-au evaluat punctele dureroase patognomonice, dar si puncte specifice
medicinii complementare, cunoscute sub numele de puncte de alarma. A fost cercetata existenta
semnelor de hipotonie sau hipertoniei musculare, a instabilitatii articulare, limitarii sau cresterii
mobilitatii.

Din motive ca articulatia genunchiul este formata din 3 articulatii, in miscare sunt implicate

articulatiile femurotibiala si femurorotuliana, iar articulatia tibioperoniera superioara este o artrodie
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stransa, permite doar mici miscari de alunecare care presupun a fi examinate. Articulatia femurotibiala
este o trohleartroza imperfecta, formata din condilii femurali si cavitatile glenoide tibiale, congruenta
careia este asiguratd de meniscuri. Articulatia femuropatelara, dintre trohleea femurala si fata
posterioara a rotulei, reprezinta o trohleartroza. Capsula articulara este intarita de 6 ligamente: anterior
(ligamentul rotulian), posterior (ligamentul Winslow, colateral intern si extern) si doua ligamente
incrucisate. Ligamentele au rol in stabilitatea pasiva a genunchiului si in limitarea unor anumite
miscari. Genunchiul este o articulatie care realizeaza miscarea de flexie-extensie, care se asociaza cu
rotatie interna si externa, datorita inegalitatii condililor si ligamentelor incrucisate. De altfel, pot fi si
miscari foarte mici de lateralitate si ,,de sertar’’, dar acestea de comun cu cele de rotatie, conform
protocolului nu au fost testate. Pentru a obtine rezultate in cadrul studiului evaluarea amplitudinii
miscarilor articulare a genunchiului au fost aplicate tehnici de goniometrie optica cu goniometru,
pentru masurarea unghiurilor articulare. Testarea articulard a inclus examinarea articulatiel
genunchiului, dar si a articulatici coxofemurale, aceasta fiind efectuata n toate planurile de
mobilizare, masurata in grade [10].

A fost masurata flexia genunchiului, care reprezintd miscarea de apropiere a fetei posterioare a
gambei de fata posterioara a coapsei, are o valoarea normala in cazul flexiei active de 120-140°, iar la
flexia pasiva - 160°. Flexia activa a genunchiului cu soldul extins a fost efectuata din pozitia din
decubit ventral, iar flexia activa cu soldul flectat a fost masurata din pozitie sezand cu genunchiul
Tnafara mesei de testare. Goniometrul a fost plasat lateral cu bratul fix pe coapsa si orientat spre marele
trohanter si condilul lateral, iar bratul mobil pe gamba spre maleola externa. Limita flexiei o reprezinta
intalnirea fetelor posterioare ale segmentelor (coapsa si gamba). Principalii flexori ai genunchiului
sunt: bicepsul femural si semimembranosul, la care se asociaza si semitendinosul, gemenii (din
tricepsul sural), popliteul, plantarul mic si croitorul. Flexia asociaza si 0 miscare de rotatie interna.

Miscarea de extensie propriu-zisa a genunchiului este nula. Se apreciaza deficitul de extensie
sau hiperextensie Tn cazul de genum recurvatum. Miscarea de extensie incepe cu rotatia extremitatii
femurului si se termina cu rostogolirea pe platoul tibial. Extensia asociaza si 0 rotatie externa a
gambei. Extensia este limitata de ligamentul posterior (Winslow), ligamentul incrucisat anterior si
posterior, ligamentele colaterale si muschii ischiogambieri. In extensie completi se obtine pozitia de
»inzavorare” in care forta musculara nu mai este necesara. Principalii extensori sunt cvadricepsul si
tensorul fasciei lata; la actiune se asociaza tendonul cvadricepsului si rotula care fac parte din aparatul
complex de extensie al genunchiului. Extensorii, fiind muschi antigravitationali, au forta de actiune
totala mai mare ca cea a flexorilor. Pentru masurarea unghiului de flexie centrul goniometrului a fost

plasat la nivelul articulatiei genunchiului, pe fata laterala. Bratul fix urmareste linia laterala a coapsei,
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iar cel mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a gambei, urmarind maleola externa. Flexia si
extensia se executd in plan sagital, in jurul axei transversale. Miscarile de sertar sunt patologice, caci
ligamentele Tncrucisate le opresc. Aceste miscari reprezinta alunecari antero-posterioare ale tibiei fata
de condilii femurali. Exista un sertar anterior si altul posterior, in functie de directia miscarii care se
evidentiaza doar pasiv. Testarea se face cu genunchiul flectat.

Miscarea de rotatia interna activa incepe sa apara in timpul flexiei, cand acestea depaseste 70°.
Rotatia se observa prin deviere interna a piciorului cu cca 20-30° in momentul testirii flexiei. In timpul
rotatie ligamentele incrucisate se intind, iar cele laterale se relaxeaza. Rotatia externa activa se produce
0 data cu extensia genunchiului, piciorul orientdndu-se in afara, ligamentele incrucisate se relaxeaza,
iar cele laterale se intind. Rotatiile pasive se executa cu genunchiul flectat 1a 90°, din pozitia de decubit
ventral. Se prinde piciorul de célcai si ante picior si Se roteste induntru (rotatie interna de 30-35°) sau
in afara (rotatie externa 40-50°). Rotatiile se executa in jurul unui ax vertical, care trece prin spinele
tibiale. Pozitia functionala a genunchiului este cea anatomica de zero, iar pozitia de repaus articular
este la pozitia de flexie de 30-40°, iar pentru evaluarea kinetoterapeutica in mod obisnuit amplitudinea
acestor miscari nu se apreciaza.

Tn concordanta cu obiectivele trasate am efectuat bilantul muscular ce reprezinta un sistem de
examen manual pentru evaluare fortei fiecarui muschi, acesta este precedat de bilantul articular, a fost
facut de acelasi testator, in conditii de confort termic, pe masa de examinare. Musculatura
genunchiului este formatd din flexori si extensori; astfel flexorii genunchiului: semitendinos,
semimembranos, bicepsul femural, gastrocnemieinii au fost evaluati din decubit ventral, iar extensorul
genunchiului - muschiul cvadriceps (vast lateral, vast medial, drept anterior si vast intermediar) - in
decubit dorsal. Pentru evaluarea flexorilor pozitia fara gravitatie a fost efectuata cu subiectul in decubit
heterolateral cu gamba evaluatd prin sustinere. Procedeul de stabilizare s-a realizat la nivelul
bazinului, ulterior a fost efectuatd palparea pe partea posterioard a coapsei, in aria articulatiei
genunchiului. Palparea muschiului semitendinos s-a realizat pe partea postero-mediala a coapsei, in
treimea distala, pacientul din pozitia fara gravitatie a executat flexia gambei, ulterior transferat in
pozitia antigravitationala, in decubit ventral cu membrele inferioare extinse, picioarele in afara mesei
si din aceasta pozitie a executat flexia gambei fara rezistentd, pana la 90°. Examinarea a continuat din
aceeasi pozitie cu aplicarea unei rezistente usoare cu cresterea progresiva a acesteia, in treimea distala
a gambel, la jumatatea cursei de miscare.

Tn cele din urma, a fost masurat bilantul muscular al extensorilor din pozitia fara gravitatie i
care pacientul s-a aflat in decubit heterolateral, cu gamba flectata, iar stabilizarea a fost realizata in

treimea proximald a coapsei. Initial a fost realizata palparea pe fata anterioara a coapsei, in regiunea
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corespunzatoare fiecarui fascicul in parte, exceptie facand vastul intermediar, care este situat profund.
Evaluarea a continuat din pozitia fara gravitatie, in care pacientul a executat extensia gambei, iar din
pozitia antigravitationald, asezat cu genunchiul flectat la 90°, gamba atarnand in afara mesei, pacientul
a executat extensia gambei fara rezistentd. Investigarea a continuat, respectand aceeasi pozitie, prin
aplicarea unei rezistente usoare, cu majorarea ei progresiva in treimea distala a gambei. Evaluarea
manualad a fortei musculare a fost apreciata conform Scalei internationale de evaluare a fortei
musculare de la 0 la 5 [97]. Aceasta a fost masurata la nivelul muschiului cvadriceps si muschii
ischiogambieri in modul urmator:

- 5 puncte (forta normala - 100%) muschiul poate executa miscarea pe toata amplitudinea
contra unei forte exterioare (rezistenta opusa de testator), egald cu valoarea fortei normale.
Normalitatea se apreciaza prin comparatie cu segmentul opus, sanatos, sau daca acesta este afectat pe
baza experientei testatorului.

- 4 puncte (forta buna - 75%) reprezinta capacitatea muschiului de a deplasa antigravitational,
complet segmentul contra unei rezistente medii.

- 3 puncte (forta acceptabila - 50%) este forta unui muschi de a mobiliza complet segmentul
contra gravitatie fara contra rezistenta.

- 2 puncte (forta mediocra - 25%) muschiul executa o slaba miscare, dar nu poate invinge
gravitatie, amplitudine completa a miscarii fara gravitatie.

- 1 punct (forta schitata - 10%) n caz de contractie musculara minima, fard vreo miscare
articulara

- 0 puncte (forta zero - 0%) fara contractie.

Diametrul coapsei si gambei, ca si indicator al dezvoltarii sau hipotrofiei musculare au fost
determinate prin somatoscopie si somatometrie, prin masurarea de dimensiuni circulare si
transversale, si palpare, raportat la segmentul controlateral sanatos cu banda metrica sau compasul
antropometric. Perimetrul genunchiului a fost masurat prin plasare benzii metrice orizontal peste
mijlocul patelei, cu muschii coapsei relaxati, genunchii extinsi, greutatea corpului egal distribuita pe
membrele inferioare. Perimetrul coapsei a fost masurat prin plasare benzii metrice, exact sub fese, n
ortostatism, cu membrele inferioare usor departate si greutatea corpului egal distribuita pe ambele
membre.

Din investigatii de laborator au fost notate din formularul de trimitere 027 viteza de sedimentare
a hematiilor (VSH) — rata la care se sedimenteaza hematiile dintr-o proba de sange cu anticoagulant
intr-o ora prin metoda Westergren si proteina C reactiva care s-a determinat prin testul latex, fiind

consideratd majorata la valori de peste 6 mg.

40



Examinarea speciald a presupus consemnarea stadiului radiologic de progresie a bolii a fost
notat conform datelor din formularul de trimitere 027, conform clasificarii Kellegren-Lawrence [58].
acesta a presupus:

Gradul I: modificari posibile,

Gradul Il: modificari minime,

Gradul I11: modificari moderate,

Gradul IV: modificari severe.

Semnele radiologice obligatorii pentru stabilirea diagnosticului de OA sunt: ingustarea spatiului
articular, care se datoreaza pierderii de cartilaj (subtierea, ulcerarea, disparitia); scleroza subcondrala,
datoratd ingrosdrii reparative osoase; osteofitoza, datoratd proliferdrii osoase §i cartilaginoase;
pseudochisturi sau geode, datorate microfracturilor subcondrale si eruperii de lichid sinovial. Semne
radiologice neobligatorii: subluxatii, condrocalcinoza, corpi reziduali, metaplazie condroida sinoviala

Cu scopul examinarii holistice a manifestarilor patologiei OA la cei 164 de pacienti inclusi Tn
cercetare, au fost aplicate instrumente moderne de evaluare a OA genunchiului validate de
OMERACT - OARSI (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trial — Oasteoarthritis
Reasearch Society International) [108]. Astfel, domeniile de cercetare au fost starea generala,
functionalitatea articulatiei, calitatea vietii si impactul asupra stérii psihosociale ale pacientului.

Evaluarea durerii a fost efectuata prin Scala Vizuala Analogica (Visual Analog Scale - VAS) de
evaluare a durerii 100 mm ce presupune: 0 — absenta durerii, 100 corespunde celei mai intensive dureri
(Anexa 2, Figura A2.1).

Aprecierea problemelor de sanatate a pacientilor a fost efectuata prin scala de evaluare globala.
Similar cu durerea, nivelul global al bolii a fost apreciat de catre pacient prin Evaluarea Globala a
Pacientului (Patient Global Assessment — PGA) (Anexa 2, Figura A2.2)si de catre medic si/sau un
evaluator (MDGA — Medical Global Assessment) (Anexa 2, Figura A2.3). Scalele au fost evaluate cu
scala VAS.

Scorul functionalitatii genunchiului KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score) a evaluat
opinia pacientului cu privire la starea genunchilor si problemele asociate, si este dezvoltat ca o
continuare a chestionarului WOMAC. Chestionarul este complex, destinat pentru osteoartroza,
rupturd de ligament cruciat anterior, patologia meniscului, traume etc. Indicele KOOS a fost utilizat
prin prisma a 5 subscale: durere, simptome, activitati de zi cu zi (ADL), sport si recreere (sport/rec.)
si calitatea vietii (CV) n saptamana precedentd. Optiunile de raspuns standardizate sunt incluse in 5
boxe Likert si fiecare intrebare a avut un scor de la 0 la 4 puncte. Un scor normalizat se calculeaza

pentru fiecare subscala. Rezultatele pentru cele 5 scale pot fi reprezentate drept profil de rezultat
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(ordinea subscalelor de la stdnga la dreapta: Durere, Simptome, ADL, Sport/ Rec. si CV), in diagrame
cu scoruri inverse VAS de la 0-100 pe axa y si cele cinci subscale de pe axa x. Un scor de 100 de
puncte indica o stare de bine, 0 — respectiv simptome severe. Recent metodologia a fost validata cu
modificarea formulei de calcul si interpretarii datelor care lipsesc [87, 88]. Scorul KOOS permite
evaluarea functionalitatii articulare si reducerea valorilor sub 50% pe oricare dintre domenii semnifica

un anumit grad de dizabilitate (Anexa 3).

2.3. Programele terapeutice utilizate

Planul general de tratament recuperator in gonartroza a fost orientat spre:
1. Diminuarea durerii.

2. Restabilirea stabilitatii pasive si active.
3. Refacerea mobilitatii articulare.
4. Respectarea regulilor de profilaxie secundara.

Pornind de la planul general de tratament, care respecta principiile generale ale kinetoterapiei
genunchiului in gonartroza, am individualizat programele de recuperare ale pacientilor in functie de
parametrii mentionati.

Programul terapeutic conventional a fost axat pe:

1. Refacerea tonusului muscular al cvadricepsului ca extensor si "zavorator" al genunchiului si s-a
realizat prin: exercitii izometrice, exercitii cu rezistenta progresiva:

2. Recuperarea cvadricepsului ca stabilizator in zona de stabilitate critica intre 60° - 90° flexie, prin
crestere de forta si rezistenta.

3. Tonifierea ischiogambierilor a fost efectuata la nivelul celor 15°-20° de final de extensie la
genunchiul instabil: exercitii izometrice, exercitii cu contra-rezistenta:

4. Antrenarea tensorului fasciei lata si a tricepsului sural

Refacerea mobilitatii articulare a genunchiului pana la limite functionale a fost un alt obiectiv
important pe langa stabilitate si forta si se realizeaza intotdeauna in paralel. Au fost utilizate:
- mobilizari ale rotulei in plan transversal si longitudinal;

- posturari pentru reducerea flexum-ului de genunchi;
- stand pe un scaun cu piciorul intins pe un alt scaun au fost aplicate greutati pe genunchi;
- exercitii auto-pasive si active cu propria greutate a corpului si cu greutati.

Programul conventional a fost axat pe refacerea mobilitatii si stabilitatii articulare si a fortei
musculare. Acesta a inclus urmatoarele tipuri de exercitii:
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Pozitia initiala a pacientului (PI) in decubit dorsal cu genunchii extingi. Se efectueaza flexia
dorsala, apoi plantara, ulterior se roteste piciorul propriu-zis in ambele sensuri. Medicul ajuta
pacientul sa efectueze flectarea ambilor genunchi pe torace si prinderea lor cu mainile si
presarea pe abdomen. Fiecare exercitiu se repeta de 10 ori.

P.1. Decubit dorsal cu genunchii extinsi, talpa piciorului asezata pe o perna mica. Pacientul
face extensia n genunchi cu punerea in tensiune a muschilor regiunii anterioare a coapsei.
Este important sa dispara spatiul dintre planul de sprijin si regiunea posterioara a copsei,
exercitiul se repeta de 10 ori.

P.I. Decubit dorsal cu genunchii extinsi, o pernd mica in regiunea poplitee. Pacientul face
extensia in genunchi, mentinand 3-4 sec., apoi revine lent la pozitia initiala, se repeta de 10
ori.

P.l. Decubit dorsal. Pacientul intinde ambii genunchi, ducand picioarele la vertical, se
efectueaza miscarea de pedalare, cu repetarea acesteia de 10 ori.

P.I. Decubit ventral. Medicul face lent flexia si extensia genunchilor, alternativ si simultan,
miscarea se repeta de 10 ori. Ulterior se face flexia genunchilor, apoi se apuca cu mainile
labele picioarelor si se preseaza usor.

P.I. Ortostatism. Pacientul ridica pe un scaunel, alternativ, cate un picior. La acest exercitiu,
pe masura ce creste forta cvadricepsului, se creste inaltimea scaunului. Un membru inferior pe
o masa, celalalt in sprijin pe sol. Se preseaza cu mainile genunchiul pentru a intinde
ischiogambierii.

P.l. Sezand pe scaun. Se efectueaza flexia si extensia genunchiului cu mentinerea pozitiei de
extensie timp de 5 sec. Exercitiile se repeta de 10 ori.

Pacientii din ambele loturi au efectuat cate 10 sedinte de electroterapie. Electroterapia utilizeaza

agentii fizici- undele scurte, curenti galvanici si curenti interferentiali. Curentii, actionand direct

asupra structurilor articulare, au urmatoarele efecte: diminuarea edemului, prin imbunatatirea

circulatiei in toate teritoriile vasculare; efectul analgetic; corectarea tulburarilor neuro-vegetative

locale, in mod deosebit prin mecanism circulator si metabolic. Pacientii din esantion au beneficiat de

sedinte identice. Au fost aplicati curentii dinamici in regiunea articulatiei genunchiului, electrodul

negativ (catodul) a fost aplicat in regiunea durerii cu aplicarea curentului bifazat timp de 4 minute,

ulterior de curent modulat cu o perioada scurtd — 3 minute si curent modulat pe perioada lunga —

3minute. Electroterapia a fost efectuata cu aparatul multifunctional pentru proceduri fizioterapeutice

"Refton"-01-FLS, specificatiile acestuia sunt in tabelul 2.
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Tabelul 2. Specificatiile dispozitivului ""Refton**-01-FLS

Eroare la setarea frecventei + 10%

,Curent pacient” maxim la Ra =300 Ohm: 100 * mA + 10%
Frecventa purtitoare sinusoidala 2:3:4:5;6;7;8;9; 10 kHz £ 15%
Tensiunea maxima la iesirea laser 5 wati

Dispozitivul asigurd reglarea curentului pacientului 0,0 mA pana la valoarea maxima
Dispozitivul asigurd inversarea semnalelor unipolare da

Afisarea modurilor de functionare, a parametrilor de influentda a | efectuate pe ecranul LCD
semnalelor si a curentului

Alimentarea dispozitivului de la o sursa de tensiune alternativa 220V, 50Hz

Consum de energie nu mai mult de 100 VA

Timp de rulare continuu ora8

dimensiuni nu mai mult de 280x220x90 mm
Greutate 2 kg

Dispozitivul asigura o oprire automata lina a ,,curentului dupa ce a trecut timpul procedurii
pacientului” .

Programul complex a inclus tehnicile din programul terapeutic conventional si tehnici manuale,

adaptate de noi, care sunt axate pe marirea barierei functionale a tesuturilor si restabilirea ,,jocului

articular” al genunchiului.

1.
2.

Relaxare post-izometrica a muschiului cvadriceps

P. I. Decubit ventral. La inceput medicul efectueaza o flexie in articulatia genunchiului pana la
bariera elastica. Apoi, pacientul efectueaza un inspir profund, retindnd respiratia, opunand
rezistenta medicului. Efortul pacientului trebuie sa fie mic (aproximativ 5% din maximul posibil).
Aceasta faza de contractie izometrica dureazd aproximativ 8-10 secunde. Dupa aceasta, medicul
roaga pacientul si expire cu o relaxare totald a musculaturii. In acest moment, medicul face o
intindere a muschiului prin flexia pasiva a genunchiului timp de 5-6 secunde.

Relaxare post-izometrica a muschiului triceps sural.

P. 1. Decubit ventral. Medicul pune piciorul pacientului pe bratul sau drept si efectueaza extensia
(flexia dorsald) pana la bariera elastica. Apoi, pacientul efectueaza un inspir profund, retinand
respiratia, opunand rezistenta medicului. Aceastda fazd de contractie izometrica dureaza
aproximativ 8-10 secunde. Dupa aceasta, medicul roaga pacientul sa expire cu o relaxare totald a
musculaturii. Tn acest moment, medicul face o intindere a muschiului prin flexia dorsali in
articulatia gleznei timp de 5-6 secunde.

Relaxare posti-zometrica a muschilor grupului posterior al coapsei (muschiul biceps femural,
semitendinos, semimembranos)

P. I. Decubit dorsal. Medicul pune piciorul pacientului pe bratul sau drept, cu mana stanga presand
pe fata anterioara a genunchiului, faicand o extensie in articulatie pana la bariera elastica. Apoi,

pacientul efectueaza un inspir profund, retindnd respiratia, opunand rezistenta medicului. Aceasta
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faza de contractie izometrica dureazd aproximativ 8-10 secunde. Dupd aceasta, medicul roaga

pacientul sa expire cu o relaxare totald a musculaturii. In acest moment, medicul face o intindere

a muschiului prin extensia pasiva a genunchiului si flexia n articulatia soldului prin ridicarea

corpului sdu timp de 5-6 secunde.

Compresia ischemica (mioterapia) a punctelor trigger ale muschilor cvadriceps, biceps femural,

semitendinos, semimebranos

Muschiul este intins pana apare o senzatie de disconfort. Apoi, cu degetul mare se preseaza pana

cand durerea este toleratd. Pe masura ce durerea scade, presiunea creste treptat. Procesul de

compresie dureaza pana la 1 minut cu o forta de 9-13 kg.

Mobilizarea articulatiei.

a)

b)

d)

Mobilizarea articulatiei genunchiului in directia anteroposterioara. P.l. Decubit dorsal,
membrul inferior flectat Tn articulatia genunchiului Tn pozitia de mijloc, piciorul sprijinindu-
se pe canapea, medicul fixeaza membrul inferior stand asezat pe degetele de la picioare. Cu
ambele maini face priza sub genunchi, deplasand tibia spre el, iar degetele ambelor méini
oferind presiune opusa pe femur cu rotirea gambei de-a lungul axei sale. Procedura se executa
de 5-10 ori.

Mobilizarea articulatiei in directia laterala. P.l. Decubit dorsal. Medicul, stdnd in partea
mediala a membrului inferior afectat, tine cu mana dreaptd membrul inferior in pozitia de
usoara flexie in articulatia genunchiului si exercita presiune asupra articulatiei din partea
mediald, cu mana stanga. Procedura se executa de 5-10 ori.

Mobilizarea articulatiei Tn directia mediala P.l. Decubit dorsal. Medicul, stdnd in partea
laterala a membrului inferior afectat, tine cu mana stdngd membrul inferior in pozitia de
usoara flexie in articulatia genunchiului si exercita presiune asupra articulatiei din partea
laterala, cu mana dreapta. Procedura se executd de 5-10 ori.

Mobilizarea ritmica prin tractiune. P.I. Decubit dorsal, medicul, cu doud maini face priza pe
treimea distald a gambei, ridicand usor membrul inferior, trage piciorul punand segmentul
articular in maxima pre-contractura prin tractiune de-a lungul axei sale longitudinale. Cu
celalalt picior, medicul se sprijind pe coapsa pacientului. Numarul de repetari prin tractiune
este de 5-8 in timpul unei sedinte.

Mobilizarea ritmica prin rotatie. P.l. Decubit dorsal. Medicul face prizd cu ambele maini
treimii superioare a gambel, rotind-o alternativ de-a lungul axei sale in ambele directii.

Procedura se executa de 5 ori.
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f) Mobilizarea patelei. P.I. Decubit dorsal. Medicul efectueaza cu ambele maini deplasarea
rotulei pe suprafata femurala a articulatiei pe directiile latero-lateral si cranio-caudal.
Procedura a durat 2 minute.

Programul de reabilitarea complex a inclus 10 sedinte individuale de lucru cate 30 de minute,
intensitatea si numarul de exercitii a fost selectat individual fiecarui pacient in dependenta de
capacititile fiziologice si statutul clinic. Intregul program de reabilitare medicala a fost unitar si
indreptat spre realizarea obiectivelor propuse si scopul vizat de recuperare.

La finalizarea tratamentului de reabilitarea, dupa 10 zile (T1), pacientii din ambele loturi au fost
reevaluati prin instrumente clinice, cu determinarea indicilor de somatometrie si goniometrie.
Pacientii au fost instruiti sa continue exercitiile kinetoterapeutice la domiciliu, deja in mod individual,
respectand durata si intensitatea acestora, ulterior au fost invitati la o vizita de monitorizare, la 1 luna
de la finalizarea programului kinetoterapeutic. Tn cadrul acesteia au fost evaluatii parametrii clinici,
functionali si goniometrici, la nivelul articulatiei genunchiului, dar si adresate intrebari pentru

identificarea aderentei pacientilor la programul kinetoterapeutic recomandat.

2.4. Metodele de analiza statistica utilizate

Pacientii selectati au fost investigati complex, rezultatele obtinute au fost incluse in tabele de
codificare, conform fisei elaborate de noi si aprobate la Comitetul de Etici a USMF ,,Nicolae
Testemitanu”. Procesarea statistica a rezultatelor a fost efectuata utilizand programele Microsoft Excel
si MedCalc. Analiza a evidentiat structura si dinamica fenomenelor cercetate, care in studiul nostru
au fost efectuate prin utilizarea metodelor statistice analitice, cu aprecierea mediilor aritmetice si
erorilor lor. Compararea statistica prin determinarea testului de semnificatie a permis determinarea
diferentelor dintre valorile medii si procentuale. Analiza de corelatie intre variabile continue s-a
efectuat prin determinarea coeficientilor de corelatie Pearson si/sau Spearman. Coeficientul de
corelare intre clase a fost utilizat pentru compararea rezultatelor obtinute pe domenii similare ale
instrumentelor clinice utilizate. O altd aplicatie importantd a acestui indice a fost evaluarea
consecventei sau reproductibilitatea de masurdtori cantitative realizate de diferite chestionare a
acelorasi parametri functionali. Pentru exprimarea gradului de dependenta a variantei variabilelor
cercetate am utilizat coeficientul de determinare R2. Gradul de asociere a variabilelor a fost evaluat
prin coeficientul de contingenta y2. Pentru determinarea rolului de factori predictivi ai unor variabile

a fost utilizata metoda regresiei si analiza discriminanta.
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3. EXTERIORIZAREA MANIFESTARILOR OSTEOARTROZEI
GENUNCHIULUI

3.1. Caracteristica parametrilor clinici si functionali Tn osteoartroza genunchiului in
loturile de studiu

In capitolul ce urmeazi au fost expuse rezultatele investigatiilor clinice, paraclinice si
functionale, efectuate in cadrul studiului analitic asupra subiectilor cu osteoartroza genunchiului. Tn
vederea respectarii recomandarilor OMERACT cu referire la studiile clinice in osteoartroza au fost
incluse in analizd datele evaludrii prin instrumentele clinice si rezultatele examinarilor imagistice.
Rezultatele au fost inregistrate la momentul includerii Tn studiu TO, T1 si T2 peste 10 si 30 de zile,
respectiv de la initierea tratamentului de recuperare.

Studiul realizat de noi a inclus 164 de pacienti cu diagnosticul confirmat de osteoartroza a
genunchiului, lotul a fost format preponderent din femei 127 (77,4%). Varsta medie a pacientilor a
constituit 62,2+8,7 ani, cu intervale variationale de la 42 la 84 ani, iar durata medie a bolii in lotul de
studiu a fost 7,0+4,9 ani, ceea ce corespunde cu caracteristicele epidemiologice ale bolii. Astfel, la
majoritatea pacientilor boala a debutat dupa 50 de ani. In cercetare au fost toti pacientii consecutivi
cu gonartroza care s-au prezentat la tratament la Centrul Universitar de Reabilitare si au prezentat
toate criteriile de includere si nu a fost identificat niciun criteriu de excludere. Dupa verificarea
corespunderii criteriilor de includere si excludere si semnarea acordului informat grupul de pacienti a
fost divizat randomizat, prin metoda plicurilor in doua loturi similare. Datele demografice si clinico-

statutare, pe loturi de cercetare, sunt redate panoramic in tabelul 3.

Tabelul 3. Caracteristica generala a grupelor de studiu pe loturi (n=164)

Parametri Lot I (n=82) Lot Il (n=82) p
nr. abs. % nr. abs. %

Sex:

o Femei 63 76,8 64 78,0 p>0,05

o Birbati 19 23,2 18 22,0 p>0,05
Locul de trai:

o Urban 33 40,2 47 57,3 p<0,05

o Rural 49 59,8 35 42,7 p<0,05
Osteoartroza

o Unilaterala 5 6,09 8 9,75 p>0,05

o Bilaterala 77 93,91 74 90,25 p>0,05

Nota: Lot | — tratament conventional; Lot Il — tratament combinat;
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Datele din tabel, consemneaza predominarea femeilor in ambele loturi - 76,8% in lotul 1 si
78,0% n lotul 11, respectiv ceea ce corespunde cu caracteristicile epidemiologice ale patologiei. Tn
privinta mediului de resedinta, datele din studiu evidentiaza o usoara prevalare in lotul I (cu tratament
conventional) a pacientilor din mediu rural - 59,8%, pe cand in lotul Il (cu tratament combinat), au
predominat pacienti cu sediul urban - 57,3% cazuri, cu o diferenta statistic semnificativa intre loturi
(p<0,05). Frecventa osteoartrozei bilaterale Tn studiu a constituit 93,9% si 90,2%, in lotul I si lotul 11
respectiv, comparativ cu frecventa OA unilaterale de 6,09% si 9,7% in lotul I si lotul 11 respectiv.

La momentul intrarii in studiu, varsta medie a subiectilor cercetati a constituit 61,8+9,2 ani in
lotul I si respectiv 62,7+8,3 ani in lotul I, cu intervale de varsta cuprinse intre 42 si 84 ani, diferenta
fiind statistic nesemnificativa (p>0,05), ceea ce demonstreazd omogenitatea loturilor examinate.
Totodata, varsta medie notata la debutul bolii a fost de 55,6 si 53,9 ani, pentru lotul I si lotul Il
respectiv, cu intervale variationale de debut ntre 40 si 75 ani. Durata bolii a fost mai mare in lotul II,
cu tratament combinat, constituind in medie 8,1+5,4 ani (iv. 1 + 20 ani), fata de lotul I — 6,0 £ 4,2 ani
(iv. 1 -19 ani).

Pentru confirmarea corespunderii pacientilor cu conditiile de includere am evaluat prezenta
criteriilor de diagnostic R. Altman 1991. Astfel, am evidentiat ca 150 (91,5%) dintre pacienti au avut
varsta peste 50 de ani, 164 (100%) pacienti au raportat dureri in articulatia genunchiului, fiind si motivul
adresarii 1a medic, acesta s-a asociat In 161 (98,2%) cazuri cu cracment la mobilizarea articulara. In baza
colectarii detaliate a semnelor bolii a fost stabilit ca la 123 (75%) este manifestd redoarea matinala de
scurtd duratd, pana la 30 de minute. La examenul genunchiului de comun cu cracmentul am constatat
tumefiere articulard la 57 (34,75%), iar evaluarea radiograficd a confirmat prezenta osteofitelor in 128
(78%) dintre cazurile evaluate.

Analiza criteriilor de diagnostic R. Altman in cele doua loturi de cercetare (tabelul 4) a permis
evidentierea similaritatea rezultatelor subiectilor cercetati la momentul initierii studiului, lucru
favorabil pentru interpretarea obiectivd a rezultatelor obtinute dupa aplicarea programelor de
tratament propuse.

Tabelul 4. Criteriile de diagnostic R. Altman (1991) in grupele cercetate (n=164)

Criterii Lotul I (n=82) Lotul Il (n=82) p
nr. absolut % nr. absolut %

Varsta > 50 ani, 75 91,5 75 91,5 p>0.05
Dureri in articulatiile genunchilor 82 100 82 100 p>0.05
Cracment 82 100 79 96,3 p>0.05
Redoare < 30 min 60 73,2 63 76,8 p>0.05
Tumefiere 27 32,9 30 36,6 p>0.05
Osteofite (radiologic) 61 74,4 67 81,7 p>0.05
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Din tabel este evident ca cel mai important criteriu a fost durerea, constatata la pacientii inclusi
n studiu. Un alt simptom sesizat de pacienti a fost cracmentul articular, prezent la 82 si 79 pacienti,
respectiv. Circa 73,2% dintre pacientii lotul I au acuzat redoare matinala de scurtd durata (<30
minute), fiind intalnita si la pacientii din lotul II cu o frecventa putin mai mare (76,8%). Tumefierea
la nivelul articulatiilor dureroase s-a depistat la circa o treime dintre pacienti, atat in lotul I (32,9%),
cat si in lotul 11 (36,6%), dar fara sinovita, care a constituit criteriu de excludere.

La un numar considerabil de pacienti au fost identificate, prin investigatii radiologice,
modificari osteofite — 74,4% in lotul I si 81,7% in lotul 11.

Am continuat cercetarile prin prisma dificultatii de diferentiere a durerii, rigiditatii si pierderii
functiei articulare, cele trei fiind legate intrinsec. Am optat sd redam panoramic principalele

manifestari clinice ale osteoartrozei genunchiului in ambele loturi (tabelul 5).

Tabelul 5. Distributia principalelor manifestiri clinice ale gonartrozei in lotul de studiu

Redoare matinala Cracmente Tumefiere
Absenta Prezenta Absenta Prezenta Absenta Prezenta
N % N % N % N % N % N %
Lotul | 22 26.8 60 73.2 0 0 82 100 35 42.7 47 57.3
Lotul Il 19 23.2 63 76.8 3 3.7 79 96.3 32 39.0 50 60.9
Total 41 25 123 75 3 1.8 161 98.2 | 67 40,9 97 59.1

Din tabel rezulta ca, redoarea matinala a fost mai frecventa la pacientii din lotul 11-76,8 % cazuri
versus lotul I cu 73,2 % cazuri (p>0,05). Am stabilit ca redoarea matinala a avut o duratd de la 3 1a 30
de minute, manifestandu-se prin rigiditatea articulara cu durata de la 1 la 15 minute dupa somn, odihna
sau sedere prelungitd. Un alt criteriu de diagnostic a fost cracmentul articular, care este generat de
frecarea suprafetelor articulare neregulate sau denudate de cartilaj, a fost evidentiat prin palpare, dar
si auzit Tn timpul miscarilor active sau pasive. Conform datelor studiului, cracmentul a fost atestat la
toti pacientii din lotul I (100% incidenta) si la 96,3% din pacientii din lotul II. Mai bine de jumatate
dintre pacienti au raportat tumefiere articulara, asociata durerii: in lotul I la 57,3% din subiectii iar in
lotul II de catre 60,9% de pacientii.

La examinarea articulatiilor genunchiului au fost consemnate si deformarile in genum flexum
(136 - 82,9%), genum varum (4 - 2,4%) si genum valgum (24 - 14,6%), care au constituit un factor de
risc in instalarea bolii, precum si o consecintd a acesteia. Diverse grade de congruente articulare
vicioase au fost identificate in ambele loturi, care insd nu au corelat cu gradul de tumefiere articulara
si nici cu durata bolii (r=0,29). Astfel, in lotul I genum flexum a fost determinat la 61 (74,4%) dintre

pacienti, genum valgum — 17 (20,7%), genum varum — 4 (4,9%). In lotul 1l, la fel, cele mai frecvente
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atitudini vicioase au fost genum flexum, apreciat la 75 (91,5%), urmat de genum valgum — 7 (8,5%),
pe cand genum varum nu s-a constatat la pacientii examinati n cadrul lotului de studiu. Afectarea
unilaterald a genunchiului a fost depistatd doar la 13 (7,9%) dintre pacienti, iar implicarea bilaterala
in 151 (92,1%), ceea ce confirma caracteristica sistemica a bolii.

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

Bilantul articular a inclus evaluarea articulatiilor, cu calculul numarului de articulatii dureroase
si tumefiate, ulterior evaluarea indicatorilor somatostatici si somatodinamici in articulatiile
genunchiului.

Am fost interesati sa sistematizam ponderea articulatiilor implicate in procesul patologic. La o
prima etapa au fost utilizate evaluarea numarului de articulatii dureroase (NAD) si numarul de
articulatii tumefiate (NAT) la timpul TO (intrarea in studiu) ce a condus la reliefarea unui spectru vast

de implicatii articulare (figura 3).
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Figura 3. Numarul articulatiilor dureroase (NAD) si numarul articulatiilor tumefiate
(NAT) la timpul TO in grupele cercetate.

In cazul afectarii altor arii articulare, altele decat genunchii, s-au luat in consideratie acuzele
pacientilor referitor la durere si tumefiere, de asemenea a perturbarii mobilitatii si functiei acestora.

In figura 3 este redat ilustrativ numarul de articulatii afectate la pacientii din fiecare lot. Numarul
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mediu al articulatiilor dureroase (NAD), la debutul studiului, Tn lotul I a fost de 2,5+1,1 articulatii
(min. 1 — max. 5), iar in lotul 1l — 3,1+2,6 articulatii (min. 0 — max. 12), cu o diferenta statistic
nesemnificativa intre grupe (p>0,05).

Examinarea ulterioard a articulatiilor, comparativ intre loturi, a permis identificarea numarul
mediu al articulatiilor tumefiate (NAT) - in lotul | fiind circa 1,2+1,0 articulatii (min. 0 — max. 4), iar
in lotul Il —1,2£1,0, (min. 0 — max. 4) articulatii tumefiate, cu o diferenta statistica nesemnificativa
(p>0,05).

Durere 1n articulatia genunchiului au semnalat toti pacientii, dar la ei a fost gasit ca aceasta s-a
asociat, cel mai frecvent, cu durerea in articulatiile coxofemurale si ale méinilor, la circa 1/5 dintre
pacienti, mai rar (circa 10%) cu afectarea coloanei vertebrale si, in aproximativ 10% din cazuri, cu
dureri in alte arii articulare (umeri, coate, articulatiile talocrurale).

Flexia genunchiului a prezentat un interes deosebit pentru cercetarea curentd prin intelegerea
eficientei programelor de reabilitare si reintoarcerea controlului functional asupra articulatiilor
afectate. Flexia genunchiului s-a realizat prin miscarea de apropiere pana la limita de miscare, a fetei
posterioare a gambei de fata posterioara a coapsei, pacientul fiind in decubit ventral cu membrele
inferioare extinse initial, iar picioarele in afara mesei. Valoarea normalad a amplitudinii miscarii este
intre 120 - 140° - active si 160° — pasive.

A fot efectuatd evaluarea amplitudinii articulare cu goniometrul, in vederea determinarii
functionalitatii articulatiei afectate de gonartroza, inclusiv si a articulatiei controlaterale, in cazul
pacientilor cu afectare unilaterala.

Pentru pacientii inclusi in lotul de studiu s-a constatat ca flexia activa a genunchiului cu coapsa
extinsd a fost redusd semnificativ la ambele membre, aceasta constituind pentru genunchiul drept
88,6+8,7°, iar pentru cel stdng 92,4+10,2°, cu diferente semnificative intre membre (p<0.01), posibil
din cauza raportarii de majoritatea pacientilor a piciorului drept ca picior de sprijin.

Flexia activa a genunchiului cu coapsa flectata, a constituit pentru membrul drept 97,0+£7,8°, iar
pentru cel stang 101,9+10,7 grade (p<0.01).

Flexia pasiva a atins o amplitudine de 103,0+10,7 °si 107,1+12,9 grade pentru genunchiul drept
si stang respectiv.

Extensia activa a genunchiului drept a fost semnificativ mai inaltd decét cea a genunchiului
stang (dreptul 7,3+ 3,2 °, stangul 4,2+ 3,6 grade, p<0,01).

Factorii declansatori ai OA cel mai frecvent modifica alinierea tibiofemorala si astfel afecteaza
distributia sarcinii in interiorul articulatie ceea ce conduce la progresarea deteriordrii cartilajului.

Deoarece compartimentului medial suporta aproximativ 70% din forta totald, OA este mai frecvent
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observat in compartimentul medial comparativ cu compartimentul lateral. Implicarea
compartimentului medial in procesul artrozic conduce la afectarea flexiei genunchiului si influenteaza
competentele functionale articulare. In OA pot fi implicate atat cartilajele articulare, meniscurile si
ligamentele incrucisate, ceea creste stresul articular si reduc stabilitatea articulatiei genunchiului in
timpul miscarilor de extensie si flexie [118.]. Gama functionald de miscare este necesara pentru
activitatile zilnice tipice, majoritatea dintre acestea functionale necesita pana la 120 de grade de flexie
a genunchiului si necesita o extensie completd a genunchiului. Conform datelor obtinute din evaluarea
initiala se constatd ca pacientii erau inapti de functionalitate normala ceea ce a determinat diverse
grade de dizabilitate.

Am fost interesati sd analizam distributia pacientilor din lotul de cercetare in dependenta de
gradele de dizabilitate, conform criteriilor stabilite prin Hotararea Guvernului Nr. 357 din 18.04.2018,
evaluate in baza modificarilor radiografice dupa clasificarea Kellegren Lawrence.

Astfel, prezenta disconfortului in articulatie, durere sporadica, mai des la startarea miscarii, cu
atenuare n repaus, corespunde radiografic gradului I, si se incadreaza in gradul de dizabilitate usoara,
cu o pierdere a functionalitatii de 10%, in cazul afectarii unilaterale sau pana la 15-20% 1in caz de
afectare bilaterald. Prin aplicarea criteriilor de includere astfel de pacienti nu au fost inclusi in
cercetare.

In cazul a 103 de pacienti, a fost identificatd o durere persistenta cu acutizare la efort, impotenta
functionala cu pierderea capacitatii de munca, cracment articular, redoare de scruta duratd, in special
dupa o perioada de inactivitate, redoare, aparitia deformarii articulare. Radiografia a indicat o
diminuare pronuntata a fisurii articulare cu discongruentd a suprafetelor, osteofite, scleroza
subcondrala. Deficientele functionale si cele structurale s-au incadrat in gradul mediu de dizabilitate
desi 68 dintre acestia aveau stadiul radiologic Il, iar 64 - stadiul radiologic III. Limitarea moderata a
mobilitatii articulatiei, cu deficiente de pana la 35-40% , cu afectarea muschilor coapsei si gambei au
redus capacitatea de munca a pacientilor pand la 70% in caz de afectare unilaterala si pana la 60% in
afectarea bilaterald. La 32 de pacienti a fost constata durere persistentd, care in majoritatea cazurilor
nu ceda tratamentului medicamentos, schimbari pronuntate in arhitectura articulara, cu deformatii,
redoare si pozitii vicioase ale membrelor. Conform evaluarii radiografice, cu aceste caracteristici au
fost 4 pacienti cu gradul II si 28 cu gradul III, care au relatat o incapacitate de munca totala si au
necesitat un sprijin adiugat la mers. In acest caz a fost constati o pierdere a capacititii functionale
permanente de 45-50% la afectarea unilaterald si pana la 60% in afectarea bilaterala a genunchilor,

ceea ce se incadreaza in gradul accentuat de dizabilitate.
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Analiza detaliatd a criteriilor pentru aprecierea gradului de dizabilitate a identificat
neconcordanta, raportatd si de datele din literatura, dintre severitatea radiografica si semnele si
simptomele obiective cu problemele si deficientele raportate de catre pacienti in activitatile cotidiene
si cele fizice intense. Instrumentul KOOS s-a dovedit a fi mai sensibil la variatiile de probleme relatate
de pacienti si afectarea functionalitatii articulare evidentiatd Tn anumite tipuri de miscari, ceea ce
reflecta gradul de dizabilitate raportat de pacient in contextul deprinderilor habituale si
caracteristicilor activitatii de munca.

Pentru analiza ulterioara a dizabilitdtii functionale a fost aplicat scorul KOOS, iar valorile de
30-50% pe domeniul activitati cotidiene si sport si activitate fizica au fost interpretate ca dizabilitate
moderata, iar un scor sub 30% ca dizabilitate accentuata.

Evaluarea amplitudinii articulare cu goniometrul, in vederea determindrii functionalitatii
articulatiei afectate de gonartroza, inclusiv si a articulatiei controlaterale, in cazul pacientilor cu
afectare unilaterala. Rezultatele examinarii pacientilor la momentul intrarii in studiu sunt redate in
tabelul 6.

Tabelul 6. Functionalitatea articulatiei genunchiului evaluata prin goniometrie

Lotul | Lotul 11 p
Membrul Drept Stang Drept Stang

Flexia activa a genunchiului cu 89,7+10,5° | 94,2+11,4° | 87,416,2° 90,8+8,7° | >0,05*
coapsa extinsd <0,05**
Flexia activa a genunchiului cu 98,249,2° | 104,0+11,8° | 95,8+5,8° 99,9+9,2° | <0,05*
coapsa flectatd <0,05**
Flexia pasiva a genunchiului 105,1+13,0° | 110,1+15,1° | 100,947,1° | 104,1+9,4° | <0,05*

<0,01**
Deficitul de extensia activa a 6,8+3,5° 3,4+3,7° 7,8+2,8° 4,8+3,4° <0,05*
genunchiului <0,05**

Nota:* nivelul de semnificatie pentru piciorul drept; ** nivelul de semnificatie pentru piciorul stang.

Din tabel putem desprinde faptul ca, la debutul cercetarii, flexia activa a genunchiului cu coapsa
extinsi pentru genunchiul drept, este afectati in aceeasi misurd, atat in lotul I (89,7+10,5%), céat si in
lotul 11 (87,4+6,2°), diferenta neavand o semnificatie statistica (p > 0,05), aceasta diferents, insi, s-a
observat pentru genunchiul stang, flexia fiind mai putin afectata in lotul I decat in lotul IT (94,2+11,4°
vs. 90,8+8,79), fiind posibild o amplitudine mai mare a miscrilor in articulatie (p<0,05).

Evaluarea flexiei active a genunchiului cu coapsa flectata, a evidentiat diferente semnificative
(p<0,05) Tntre loturi pentru ambii genunchi (98,2 + 9,2° vs. 95,8 + 5,8° pentru piciorul drept si 104,0

+11,8° vs. 99,9 + 9,2° pentru piciorul stang), functionalitatea articulatiei fiind mai afectata in lotul II.
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La flexia pasiva a genunchiului, la fel, s-au inregistrat valori mai mici fata de norma, in ambele
loturi cu diferente semnificative (de circa 5-6 grade) intre grupe, amplitudinea miscarii fiind iarasi
mai limitatd in lotul II: 105,1+13,0° vs. 100,9+7,1° pentru piciorul drept si 100,9+7,1° vs. 104,1+9,4°
pentru membrul stang (p<0,05).

Am estimat amplitudinea miscarilor de extensie activa ca si parte componenta a evaluarii
complexe a functionalitatii articulatiilor prin miscarea in plan axial prin indepartarea gambei de
coapsa, pacientul fiind in decubit ventral cu coapsa pe planul mesei si genunchiul initial flectat.

Parametrii inregistrati, au demonstrat o amplitudine mai mare a deficitului de extensie activa a
articulatiei genunchiului Tn plan axial, pentru ambele membre n lotul Il si lotul I (de 6,8+3,5° vs.
7,8+2,8° la genunchiul drept si de niveluri mai joase de 3,4+3,7° vs. 4,8+3,4° la genunchiul stang,
diferente semnificative din punct de vedere statistic (p<0,05).

Pacientii din ambele loturi au prezentat reduceri similare ale flexiei active si pasive si un deficit
al extensiei articulare active, variatiile au fost nesemnificative in lotul de control comparativ cu cel
de interventie.

Datele somatometrice ale articulatiei genunchiului presupun mésurarea circumferintei medio-
rotuliene (CMR) la ambii genunchi, exprimate In centimetri (cm). Datele obtinute pentru lotul integral
au prezentat valori ale circumferintei medio-rotuliene la piciorul drept de 44,4+ 2,7cm, iar la cel stang

- 44,3+ 2,8 cm (>0.05). Analiza comparativa a CMR in ambele loturi sunt prezentate in figura 4.
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Figura 4. Circumferinta mediorotuliana la membrele inferioare la timpul TO.
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Dupad cum putem observa din grafic, circumferinta medio-rotuliand, este practic identicd In
ambele loturi, constituind pentru piciorul drept, in lotul | — 44,4+2,25 cm, iar CMR la piciorul stang,
n medie 44,2+2,3 cm (intervalele variind intre 40-49 cm).

Determinarea parametrilor similari in lotul Il, a evidentiat ca CMR la piciorul drept este de
44,3+3,1 cm, iar la piciorul stang — 44,3£3,3 cm (intervalele fiind cuprinse intre 40-49 cm).

De altfel, somatometria sistemului muscular care asigura stabilitatea si mobilitatea articulatiei
genunchiului a inclus masurarea circumferintei coapsei in aria supra si sub rotuliana la distanta de 10
cm proximal si distal de nivelul rotulei (figura 5).

Circumferinta coapsei prezinta un indicator de interes in vederea stabilirii gradului de afectare
a membrului inferior cauzat de OA. Din motive ca rezultatele analizei efectuate, cu referire la rolul
extensorilor n patogenia OA, s-a presupus cad rezistenta musculara adecvata pare a fi un factor
important in capacitatea de a efectua activitatile cotidiene am urmat aceste masurdri. Totodata se
cunoaste cd majoritatea pacientilor cu gonartroza prezintd slabiciune si hipotrofie a muschiului
cvadriceps iar consolidarea muschilor la pacientii cu OA la genunchi ar imbunatati functia fizica [76].

Circumferinta coapsei in aria suprarotuliana, in lotul integral de studiu, a constituit pentru
coapsa dreaptd 50,8+3,7 cm, iar pentru coapsa stanga 50,743,7 cm (>0.05). Circumferintei coapsei in

aria subrotuliana a fost de 41,9+2,8 si 41,8+ 2,6 (>0.05), la piciorul drept si stang respectiv.
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Figura 5. Circumferinta coapsei la 10 cm supra- si subrotulian la ambele membre.
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Dupa cum este reprezentat in figurd circumferinta coapselor supra-rotuliana, la debutul
cercetarii, in lotul I, la piciorul drept, este in medie de 50,9 &+ 3,9 cm (intre 46 — 59 cm), iar in lotul I1
—49,9 + 3,4 cm (intre 46 — 58 cm), fiind mai mica. Circumferinta coapselor sub-rotuliand, la membrul
inferior drept, la fel, nu s-a evidentiat prin diferente semnificative intre loturi asa dar in lotul I, ea fost
42,3+ 2,0 cm (i-v 39 — 45 cm), iar in lotul 11 — 41,4 + 3,3 cm (i-v 35 — 46 cm). CC suprarotuliana este
un marcher important al hipotrofiei muschiului si sa dovedit a fi un determinant bun al durerii si
dizabilitatii (p<0,05), dar nu sd determinat o asociere semnificativd cu severitate bolii consemnata
radiografic.

De asemenea, am evaluat modificarile tonusului muscular la nivelul cvadricepsului femural pe
o scala de la 0 la 3 puncte, unde O este absenta hipotoniei, iar 3 reprezintd cel mai inalt nivel de
hipotonie. Fapt confirmat prin masurarea tonusului muscular al cvadricepsului la pacientii inclusi in
cercetare, acesta fiind mai afectat la piciorul drept, comparativ cu cel stang (p<0,01), ceea ce a corelat
si cu reducerea miscarilor de flexie articulara.

Din figura 6 a) putem sa distingem ca, la nivelul piciorului drept, in lotul I, majoritatea
subiectilor — 54 (65,8 %) — au acumulat un scor de 2 puncte; 1 punct au avut 17 subiecti (20,7%), iar
3 puncte — 11 subiecti (13,4%) si doar 28 (34,1%) dintre pacienti nu au avut modificari ale tonusului
muscular. Rezultatele pentru forta musculara prezentate in figura 6, in lotul Il a avut aspect similar,
50 cazuri (60,9 %) avand 2 puncte, in 26 (31,7%) cazuri tonusul a fost estimata la 1 punct, si doar 6
(7,3%) subiecti au obtinut 3 puncte. Cu toate acestea, diferenta scorurilor intre grupe nu a atins o
semnificatie statistica (p>0.05).

La nivelul cvadricepsului femural stang (figura 6 b), graficul de distributie a scorului pentru
forta musculara in Lotul |, este similar cu cel pentru cvadricepsul drept. Tn lotul II, insi observam o
usoara redistribuire a numarului de subiecti ce au atins un scor de 2 puncte - 39 (47,5%) cazuri,
ramanand, totusi, in majoritate. Scorul de 1 punct a fost obtinut in 37 (45,1%) cazuri, iar 3 puncte n
6 (7,3%) cazuri. Tn acelasi timp, tonusul muschiului cvadriceps la membrul inferior stang nu a avut o
diferenta statistic semnificativa intre loturi (p<0.05).

Am fost interesati sd evaluam tonusul cvadricepsului femural din considerente ca mai multe
mecanisme au fost sugerate sa provoace slabiciune musculard in OA la genunchi, de exemplu, atrofia
in uz a muschilor din cauza durerii articulare, inhibarea reflexd a muschilor care misca articulatia

afectata si incapacitatea de a activa complet cvadricepsul care duce la scaderea productiei de forta [7].
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Figura 6. Parametrii tonusului cvadricepsului femural.

Laxitatea articulatiei genunchiului este asociata si cu o scadere a marimii relatiei dintre forta si

functia fizica a genunchiului. Cu toate acestea, exista dovezi limitate care sugereaza ca muschiul

cvadriceps joacd un rol semnificativ in incidenta radiografica a OA [100].

Subiectii cu OA au deficiente musculare semnificative, acestea vizand nu doar extensorii, dar si

flexorii articulatiei genunchiului. Aceste tulburari musculare afecteaza functia fizica si ar trebui sa fie

vizate n terapie [3]. Reiesind din acestea am determinat tonusul muscular si la nivelul muschilor

ischiocrurali, la fel conform unui scor de la 0 la 3 puncte, ce a conturat urmatorul tablou (figura 7).
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Figura 7. Parametrii tonusului muschilor ischiocrurali.

Tn lotul 1, scorul tonusului muschilor ischiocrurali la nivelul membrului inferior drept, a avut

urmatoarea distributie (figura 7 a): un nivel usor de hipotonie a mm. ischiocrurali — I-au avut 15

(18,3%) subiecti, cu un scor de 1 punct, majoritatea - 52 (63,4%) subiectilor, au avut un grad moderat

57



de hipotonie musculara, acumuland 2 puncte, iar 11 (13,4%) pacienti au prezentat un grad avansat de
hipotonie a muschilor ischiocrurali, cu un scor de 3 puncte, si doar la 4 (4,9%) subiecti nu a fost
identificat nici un grad de hipotonie. Tn lotul 1l: majoritatea subiectilor — 58,5% (48 cazuri) au
acumulat scorul de 1 punct, iar 34 (41,5%) subiecti au avut un scor de 2 puncte. Scoruri de 0 sau 3
puncte nu s-au regasit in lotul de studiu.

Am continuat cercetarea prin determinarea tonusului mm. ischiocrurali si la membrul inferior
stang, fiind obtinute scoruri similare membrului controlateral (figura 7 b): in lotul I predominand
hipotonia moderata a muschilor — 52 (63,4%) — pacientii avand un scor de 2 puncte;15 (18,3%) — un
scor de 1 punct si 11 (13,4%) — 3 puncte, iar la 4 (4,9%) pacienti, hipotonia nu s-a identificat. Tn lotul
I1, la pacienti a predominat un grad usor de hipotonie a ischiocruralilor — 44 (53,6%) cu scorul de 1
punct, fiind statistic semnificativ mai mare decat in grupul I (p<0,05); 38 (46,3%) pacienti au avut 2
puncte si, la fel ca si pentru membrul drept, scoruri de 0 si 3 puncte nu a avut nici un pacient.

In cele ce urmeaza am determinat bilantul muscular prin aprecierea manuala a fortei musculare,
ce a constat Tn evaluarea fortei muschiului cvadriceps, care participa la flexia coapsei si @ muschilor
ischiocrurali, care sunt implicati Tn flexia articulatiei genunchiului si extensia coapsei. Evaluarea
manuald a fortei musculare la nivelul muschilor cvadriceps (m. drept femural, mm. vast medial,
intermediar si lateral) a fost efectuata conform Scalei internationale de evaluare a fortei musculare cu
6 trepte (0 —5), unde forta 5 este normala — 100%, forta 4 este buna — 75%, forta 3 — acceptabild, 50%,
forta 2 — slaba, 25%, forta 1 — foarte slaba, 10%, forta O — zero, 0% ( muschiul nu realizeaza nici o
contractie evidentd). Rezultatele sunt redate in tabelul 7.

Tabelul 7. Bilantul muscular prin aprecierea manuala a fortei musculare la TO

Lotul | Lotul I
Membrul Drept Stang Drept Stang p
Forta musculara a m. cvadriceps | 3,7 £0,5 3,9+0,7 39+05 | 4406 | <0,05%
<0,01**
Forta musculard a mm. ischio- 39204 42 +0,5 44 +0,6 47+05 | <0,01*
gambieni <0,01**

Nota:* Semnificatia statistica intre loturi pentru membrul drept; ** semnificatia statistica intre loturi
pentru membrul stang.

Dupa cum putem remarca din datele afisate in tabel, forta musculara a muschilor cvadriceps si
ischiocrurali drepti au avut valori apropiate in ambele loturi, fiind estimata intre “acceptabild” si
“buna” (pentru cvadriceps drept 3,7£0,5 vs 3,9£0,5, si pentru ischiocruralii drepti 3,9 + 0,4 vs. 4,4 £
0,6, forta fiind mai mare in lotul 11, p< 0,05), ce tine de forta m. cvadriceps la membrul controlateral,
parametrii la fel sunt situati intre ”acceptabil” si ”buna” (cvadricepsul stang 3,9 £ 0,7 vs. 4,4 + 0,6,

fiind statistic semnificativ mai mare n lotul 11, p< 0,01), iar forta mm. ischio-crurali stangi a fost mai
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degraba normala, situandu-se intre 75 si 100% din forta normala, in ambele loturi, si totusi diferenta
s-a prezentat majorata in lotul IT (4,2 + 0,5 vs. 4,7 + 0,5, p< 0,01). In pofida apartenentei de lot in care
a fost inclus pacientul, am determinat ca forta musculara s-a gasit mai afectata la piciorul drept, dupa
parerea noastra fiind membru dominant, posibil datorita evitarii suprasolicitarii membrului in timpul
mersului din cauza durerii induse de OA si hipotonie musculara consecutiva.

Astfel, analiza indicilor somatoscopici si somatodinamici ai articulatiilor genunchiului
pacientilor inclusi in cercetare a evidentiat reducerea functionalitatii articulare prin diminuare flexiei,
hiperextensie, afectarea tonusului muschiului cvadriceps si a muschilor ischio-gambieri, cu unele

diferente semnificative statistice intre loturi.
3.2. Expresia parametrilor paraclinici (imagistici si de laborator)

Conform Protocolului Clinic National asupra osteoartrozei investigatiile paraclinice precum
hemoleucograma, marcherii inflamatiei sau reactiile imunologice au rol de a determina puseul
inflamator articular sau pentru diagnosticul diferential. Pentru evaluarea procesului inflamator
sistemic la pacientii din lotul de studiu au fost analizati marcheri nespecifici ai inflamatiei, precum
PCR si VSH (figura 8).

11.8 12.3

Lotul | Lotul 11

EPCR mVSH

Figura 8. Valorile marcherilor de inflamatie ( PCR mg/L si VSH mm/h) la intrarea in studiu.

Din figura 8 desprindem ca valoarea medie a proteinei C reactive in lotul | a constituit 4,7+4,78
mg/L (min. 0,0 — max. 16,0 mg/L), in lotul Il — 5,3£6,8 md/L (min. 0,0 — max. 28,0 mg/L (p>0,05).
La fel, observam valori similare intre loturi ale vitezei de sedimentare a eritrocitelor (VSH) —

11,848,26 mm/h (min. 2,0 — max. 38,0 mm/h) si 12,3+6,62 mm/h (min. 5,0 — max. 31,0 mm/h) in
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lotul 1 si lotul 11, respectiv (p>0,05). Din datele obtinute am constatat ca pentru intreg lotul de studiu
marcherii inflamatiei s-au pozitionat in limitele normei, dar au fost constatate devieri atét ale vitezei de
sedimentare a hematiilor la 42 (51,2%) dintre pacienti in lotul | si la 49 (59,7%) in lotul 11, cét si a proteinei
C reactive la 35 (42,7%) dintre pacienti in lotul I si la 46 (56,1%) pacienti in lotul 11 de studiu.

Spectrul modificarilor radiologice a fost evaluat si interpretat conform criteriilor Kellegren-
Lawrence, care delimiteaza patru stadii radiologie (figura 9) si include urmatorii parametri: ingustarea
spatiului articular, prezenta osteofitelor, densitatea osoasa, osteoliza, prezenta lichidului intraarticular
si abnormalitati ale tesuturilor moi. Au fost evaluate si imaginile raditransparente subcondrale, asa ca
eroziunile juxtaarticulare asociate cu un grad redus de inflamatie si chisturile subcondrale, ce apar in
artroza avansata, la nivelul zonelor de incércare articulara mare. Evauarea radiologica a genucnhiului
a implicat examinarea compartimentelor femuro-tibial si femuro-patelar. Prin aplicarea criteriilor de
includere in studiu, n cercetare au fost admisi doar pacientii cu diagnosticul de gonartroza conform

criteriilor ACR si stadiul radiologic II-11I conform clasificarii Kellegren-Lawrence.

Lotul | Lotul 1l

42.7%
5.1%
54.9% ‘\l" 57.3%\

= St. 11 =St Il =St Il =St 11l

Figura 9. Repartizarea pacientilor in loturi, conform stadiilor radiologice.

Din figura desprindem ca, pacientii din Lotul | aveau, in proportii aproape egale, stadiul
radiologic Il la 37 (45,1%) si respectiv stadiul 111 la 45 (54,9%), p>0,05. Pe cand in Lotul 1l, mai
frecvent s-a constatat prezenta stadiului radiologic 11l - 47 (57,3%), comparativ cu stadiul Il — 35
(42,7%) cazuri (p>0,05). Diferenta importanta intre loturi, in privinta distributiei stadiilor radiologice
nu s-a inregistrat (p>0,05), grupele fiind omogene 1n aceasta privinta.

Studierea rezultatelor investigatiilor radiologice a permis detailarea tipurilor de modificari

intalnite in fiecare dintre grupe, descrise n tabelul 8.
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Tabelul 8. Datele radiologice in loturile de studiu (n=164)

Parametri Lotul | (n=82) Lotul 1l (n=82) p
nr. abs. % nr. abs. %

Tngustarea spatiului articular
Posibila 15 18,3 36 43,9 <0,01
Evidenta 53 64,6 36 43,9 <0,05
Definita 14 17,1 10 12,2 >0,05

Zona de scleroza subcondrala
Minora 32 39,0 35 42,7 >0,05
Marcata 47 57,3 47 57,3 >0,05
Absenta 3 3,7 0

Deformarea spatiului articular
Posibila 27 32,9 36 43,9 >0,05
Evidenta 51 62,2 36 43,9 <0,05
Definita 4 4,9 10 12,2 >0,05

Din tabelul dat, putem concluziona ca, la pacientii din lotul I, cele mai frecvente modificari au
fost ingustarea si deformarea evidenta a spatiului articular — 53 (64,6%) si 51 (62,2%) respectiv, cu o
frecventa putin mai mica s-a intalnit sclerozarea marcata a zonei subcondrale la acesti pacienti — 47
(57,3%). In privinta acelorasi modificari in lotul II, putem mentiona o diferentd semnificativ mai mica
(p<0,05) a ingustarilor si deformarilor evidente a spatiilor articulare — 36 (43,9%) si o incidenta

similara a sclerozarii spatiilor articulare - 47 (57,3%) cazuri.

3.3. Evaluarea pacientului cu osteoartroza prin instrumente clinice

Pentru a valorifica obiectiv durerea, am utilizat scala analogica vizuala (VAS) a intensitatii
durerii, care a permis ulterior analiza si compararea acesteia, atat intre pacienti, cat si intre loturi.
Rezultatele aplicarii acestui instrument clinic, la debutul studiului dat (T0), a evidentiat un nivel mediu
al durerii raportat conform VAS - 61,8+16,7mm cu variatii largi de la 10 la 100 mm, ceea ce
corespunde cu senzatia de disconfort usor pana la durere insuportabild. La pacientii din lotul I
intensitatea durerii a fost de 63,4+14,2 mm, cu interval variational de la 30 la 100 mm, iar in lotul II,
acesta a constituit 60,2+18,8 mm (de la 10 la 90 mm). Pentru crearea unui tablou mai clar, am decis
divizare pacientilor din ambele loturi in subloturi conform intensitatii durerii, datele sunt ilustrate in
figura 10.

Datele din figurd presupun ca un doar un numar relativ mic de pacienti din ambele loturi au avut
dureri articulare de intensitate joasa (VAS< 30 mm), in lotul I - 3 (3,7%) pacienti, respectiv 8 (9,8%)
in lotul II, p>0.05. De notat cd un numar mare de pacienti au experimentat dureri de intensitate

moderatd (VAS intre 31 s1 69 mm) — 34 (41,5%) s1 35 (42,7%) in lotul I si lotul II, respectiv (p>0.05).
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Figura 10. Intensitatea durerii conform VAS la intrarea in studiu (TO0).

Cea mai mare parte a pacientilor, insa, au prezentat dureri articulare puternice, apreciate cu un
scor VAS inalt (VAS>70 mm), atat in lotul I - 45 (54.9%) pacienti, cat si in lotul 1l — 39 (47,6%),
p>0.05. Astfel, am constatat ca dupa criteriul ”durere” loturile sunt omogene. Prin rezultatele obtinute
am demonstrat ca VAS este un instrument clinic foarte util in practica clinica pentru a reda intensitatea
simptomelor experimentate de pacienti, dar si pentru cuantificarea unui simptom subiectiv, ceea ce a
facilitat monitorizarea in dinamica.

Ulterior am fost interesati de modul in care fiecare pacient Tsi autoapreciaza starea generala de
sandtate prin aplicarea unor instrumentelor clinice validate - Evaluarea Globala de catre Pacient —
(PGA), In comparatie cu evaluarea de catre doctor - Evaluarea Globala de catre Doctor (MDGA).

Aprecierea impactului bolii din perspectiva pacientului la momentul TO pentru Tntreg lotul
cercetat (n=164) a fost de 60,9+16,4mm, similard dar comparativ mai inaltd cu aprecierea oferita de

medic MDGA - 57,8+15,6 mm. Datele comparative pentru ambele loturi sunt prezentate in figura 11.

63.6
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Figura 11. Aprecierea globala de catre pacient (PGA) si de citre medic (MDGA) la T0.
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Astfel, am determinat ca la debutul studiului, pacientii din lotul I si-au apreciat starea generald
ca fiind satisfacatoare, in medie pe lot PGA fiind de 63,6 £13,5 mm (i-v 30-95 mm).

O analiza mai detaliata a evidentiat ca din numarul total de pacienti din lotul I si-au apreciat
starea de sanatate ca fiind buna si foarte buna (PGA 0-30 mm) doar 3 (3,7%) pacienti, 0 Stare de
sanatate satisfacatoare (PGA 30-69 mm) - 31 (37,8%) pacienti, si un numar mai mare au considerat
starea lor ca fiind nesatisficatoare (PGA>70mm) - 48 (58,5%) dintre pacienti. in lotul II s-a constatat
PGA mediu pe lot a fost 58,2+18,54 (i-v 10 - 80) mm, diferenta fiind statistic semnificativa fata de
lotul T (p<0.05). Dintre acestia, cu o stare generalda buna de sanatate s-au autoapreciat 8 (9,8%)
pacienti, cu o stare generala satisfacatoare s-au raportat 39 (47,5%), iar 35 (42,7%) au autosesizat o
stare generald nesatisfacatoare.

Concomitent am evaluat starea generala a pacientului de catre medic (MDGA). Valoarea medie
a MDGA, pentru lotul I de studiu a constituit 60,4+13,9 mm, respectiv 55,2 + 16,9 pentru lotul 11,
calificata ca o stare satisfacatoare (p<0.05).

Compararea rezultatelor obtinute MDGA cu cele ale PGA a evidentiat faptul ca medicii au
apreciat starea de sanatate a pacientilor mai nalta MDGA de la 0 - 29 mm la 3 (3,7 %) dintre pacienti
din lotul I si la 12 (14,6%) in lotul 1l, MDGA intre 30 si 69 mm - stare satisfacatoare a fost la 42
(51,2%) si 48 (58,5%) in lotul I si Il respectiv, pe cand un scor mai mare de 70 mm, stare
nesatisfacatoare, s-a in scris la 37(45,1%) in lotul I, si la 22 (26,8%) pacienti in lotul Il. Din cele
descrise, putem conclude ca pacientii au apreciat starea proprie ca fiind mai grava, pasibil au luat in
considerare starea subiectiva, Th comparatie cu estimarea de catre doctor care au dat un nivel de stare
globalad mai joasa, orientandu-se pe semnele obiective asa ca si inflamatia si datele imagistice, cu toate
acestea diferentele au fost statistic nesemnificative (p>0.05).

Conform designului studiului, am continuat cercetarea prin aplicarea indicelui functionalitatii
genunchiului KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score) la timpul TO, acesta fiind un chestionar
specific pentru evaluarea OA genunchiului. Rezultatul KOOS este redat prin 5 subscale: durere,
simptome (redoare si cracment), activitatea zilnica (ADL), sport si agrement (sport / rec) si calitatea
vietii (CV), valoarea carora este estimata pe o scald de la 0 (cel mai rau) la 100 mm (cel mai bun).
Analiza rezultatelor a reliefat ca domeniul KOOS cu durere a fost apreciat ca nivel mediu de durere
(54,2 + 18,6%), similar cu domeniul simptome, care apreciaza impactul cracmentului si redorii
matinale (KOOS Simptome 57,8 + 12,3%), care se situeaza superior pragului de 50%, care a fost
conventional apreciat ca si limita de dizabilitate. Totodatd, mentiondm ca gonartroza prin scdderea
functionalitatii articulare cauzeaza cu scaderea capacitatii de a efectua activitati cotidiene (KOOS

ADL 44,6 £ 17,9%). Boala determind, insa, o dizabilitate functionalda importanta la practicarea
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sportului si a muncii fizice intense (KOOS sport 15,8 + 21,1%), in cazurile in care pacienti erau
angajati, aceasta limita tipul de munca efectuat sau cauza incapacitate temporara sau permanenta de
munca. Osteoartroza genunchiului afecteaza calitatea vietii pacientilor fiind evaluata prin KOOS CV
32,1 *+ 23,2%, la un nivel sub 50%, apreciata ca joasa. Gradul de dizabilitate functionald fiind mai
pronuntat in prezenta asocierii sindromului inflamator indicat de VSH (-0,33, p<0,01).

Analiza comparativa a loturile este redata in figura 12.
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Figura 12. Indicele functionalitatii articulare KOOS la timpul TO.

Analiza indicelui KOOS pe grupe, a reliefat ca durerea a fost de intensitate medie in ambele
grupe - 55,5+13,8 si 53,0+£22,3 (p>0.05), in lotul I si lotul 11 respectiv. Simptomele precum redoarea
si cracmentul au fost apreciate in medie la — 59,0+18,7 de lotul | si 56,6+19,0 de lotul 11 (p>0.05),
apreciat ca influenta minimala asupra functionalitatii genunchiului. Totodata, am constatat un scor al
activitatii zilnice (ADL) de 46,3+15,5 n lotul | si respectiv 43,0+19,9 (p>0.05), in lotul I, ce
presupune dificultati importante in indeplinirea activitatilor cotidiene. Astfel, circa o treime dintre
pacienti au declarat ca necesitd ajutor in realizarea activitatilor zilnice precum: igiena personala,
imbracare, sau deplasare.

Datele obtinute pentru domeniul sport si recreere, cu un indice de 15,6£17,3 in lotul I si
16,0+24,3 (p>0.05), in lotul 11, evidentiaza ca OA genunchiului influenteaza posibilitatea de a practica
sport si de a efectua munca fizica intensa, diminuand capacitatea de odihna activa, calificat ca cel mai
afectat domeniu. Durerea, pierderea functionalitatii articulare, cracmentul si redoarea sunt cele mai
frecvente simptome raportate de pacientii cu osteoartroza si au determina obtinerea scorurilor joase

in baza instrumentului KOOS. Luénd n consideratie toate domeniile afectate, nu a fost o surpriza,
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reflectarea globala asupra calitatii vietii pacientului, estimata prin KOOS, cu un scor de 29,3+£22.2 in
lotul I si 34,8£23,9 (p>0.05), in lotul II, fiind considerata ca joasa. Astfel, nivelul apreciat al calitatii
vietii in raport cu problemele articulatiei genunchiului este o consecinta neta a bolii si tratamentului
asupra perceptiei pacientului privind capacitatea sa de a avea o viata deplina si utila. Astfel utilizarea
unui chestionar specific gonartrozei, a permis evidentierea impactului OA, din valenta
multidimensionald si subiectiva a calitatii vietii din perspectiva pacientului.

Indicele functionalitatii articulare exprima impactul bolii pe cele 5 domenii de baza, dar este si un
indice sensibil la cresterea sindromului inflamator si intensitatii durerii. Tn lotul general (n=164) KOOS
durere a determinat o dependenta inversa de tonusul muschiului cvadriceps (=-0,4, p<0,0001), astfel o
scadere a tonusului muscular determind un grad de dizabilitate functionald mai intens, ceea ce coreleaza
direct proportional cu intensitatea durerii (r=0,3, p<0,001).

Tn lotul 11, nivelul VSH a avut o corelatie invers proportionala cu domeniul sport al indicelui KOOS
(- 0,41, p<0,01) si cu un impact asupra calitatii vietii (- 0,30, p<0,05), pe cand in lotul I, nivelul inflamatiei
indicat de VSH a avut o dependenta invers proportionald doar cu domeniul durere al indicelui KOOS (-
0,33, p<0,01).

Am continuat analiza rezultatelor obtinute prin determinarea interdependentei scorurilor, astfel
am pornit de la ipoteza cad durerea este principalul simptom al OA si cel care de fapt aduce pacientul
la medic si am evidentiat, prin metoda de regresie statistica, ca intensitatea acesteia constituie un factor

predictiv pentru dizabilitate.

3.4. Factorii de risc la pacientii cu osteoartroza genunchiului

Dezvoltarea si progresia OA este puternic influentata de prezenta anumitor factori de risc. Tn
literatura de specialitate, acestia au fost grupati in factori de risc generali, precum anamneza eredo-
colaterald agravatd pentru OA, varsta >50 ani, menopauza si factori de risc locali: activitatea fizica
intensd, traume repetitive, practicarea sportului, purtarea de pantofi pe toc inalt si interventii
chirurgicale la nivelul articulatiilor genunchilor. Factorii de risc au fost cercetati si la pacientii din
studiul nostru (tabelul 9).

Am continuat cercetarea prin analiza grupelor de varsta, care a atestat predominarea pacientilor
peste 50 de ani, de remarcat cd numai cate 3 pacienti din ambele loturi au fost cu vérsta pana la 49
ani. Analiza categoriilor de varsta, a evidentiat predominarea pacientilor cu varsta peste 50 de ani —

constituind cate 96,3% n ambele grupe.
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Tabelul 9. Evaluarea factorilor de risc in grupele de studiu

Parametri Lotul | (n=82) Lotul 1l (n=82)
nr. abs. % nr. abs. %

Varsta > 50 ani 79 96,3 79 96,3
Sex feminin 63 76,8 64 78,0
Anamneza eredocolaterald agravata 24 29,3 15 18,3
pentru OA

Activitate fizica intensa 42 51,2 54 65,9
Activitati cu traume repetitive 52 63,4 50 61,0
Practicarea sportului 26 31,7 45 54,9
Traume la genunchi 20 24,4 26 31,7
Purtarea pantofilor pe toc nalt 42 51,2 37 45,1
Menopauza 63 76,8 64 78,0

Conform distribuirii pacientilor conform sexului, am constat ca dupa gender din totalul de 82
de pacienti in lotul I au predominat femeile ( 76,8%) in lotul I, similar cu lotul 2 (78,0%).

Implicarea factorului ereditar a fost consemnata in baza chestionarii participantilor la studiu cu
privire la prezenta diagnosticului confirmat de OA la rudele de gradul | si Il. Anamneza
eredocolaterald agravata pentru patologia articulara a fost depistata la 29,3% din pacientii lotului I si
la 18,3% la cei din lotul Il. Pacientii inclusi in cercetare au fost de rasa caucaziana (europoida),
respectiv nu s-au regasit conform distributiei rasiale in prevalenta OA, fapt intélnit in alte arii
geografice unde s-au format loturi de studiu, conform datelor literaturii.

Am extins cercetarea pentru elucidarea activitatilor fizice si a stilului de viata. Astfel, in pofida
varstei Thaintate, circa 51,2% si 65,9 % in lotul I si 1l de pacienti la momentul investigatiei efectuau
activitati fizice intense in cadrul solicitarii profesionale, iar in 31,7 % si 54,9% de cazuri, din lotul |
si lotul 11, respectiv pacientii practicau regulat sportul.

Activitati cu traume repetitive la nivelul articulatiilor au fost raportate in peste jumatate de cazuri
in ambele loturi cercetate (63,4% si respectiv 61,0%), acestea fiind foarte diverse (lovituri, izbituri,
traume accidentale etc.), cele mai importante fiind la nivelul genunchilor (24,4% si respectiv 31,7%),
dupa care la distanta s-a constatat osteoartroza. Interventii chirurgicale asupra articulatiilor genunchilor
la pacientii din cadrul studiu nu au avut loc. Purtarea pantofilor pe toc inalt in trecut sau in prezent, a
fost declarata de 51,2 % din femei din lotul I si de 45,1 % din lotul Il. Menopauza, ca factor de risc
important in aparitia si progresarea OA (prin carenta de estrogeni si predispunerea catre osteoporoza),
a fost declarata de 76,8% de femei din lotul I si 78,0% in lotul I1.

Reiesind din factorii generali de risc pentru OA, am evaluat gradul de obezitate la pacientii
inclusi Tn cercetare, deoarece obezitatea ramane un factor de risc in dezvoltarea osteoartrozei. La

persoanele cu masa corporald excesiva are loc accelerarea progresiei bolii, In temeiul suprasolicitarii
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prin greutate a articulatiilor genunchilor, ce conditioneaza aprofundarea leziunilor mecanice si
functionale ale cartilajului, ligamentelor si a altor structuri articulare. Cu referinta la cele expuse, am
calculat IMC in momentul examinirii, astfel IMC mediu pentru lotul I a fost 32,9+4,8 kg/m?, cu
intervale largi — de la 24,8 la 41 kg/m?, iar pentru lotul 11 —31,4+5,1 kg/m2. (de la 24,4 la 44,9 kg/m?).
Ulterior, conform recomandarilor OMS (2006), am subdivizat loturile conform rezultatelor IMC: cu
masi corporalid normald (IMC < 24,9 kg/m?), supraponderabilitate (IMC 25 — 29,9 kg/m?) si obezitate
(IMC >30 kg/m?). Rezultatele pe ambele loturi sunt reprezentate n tabelul 10.

Tabelul 10. Evaluarea IMC in loturile cercetate la debutul studiului

Lotul | (n=82) Lotul 1l (n=82)
MxSD nr. abs.(%) M=SD nr. abs.(%)
Masa corporala normala 28,8+1,4 4 (4,9) 24,4110 4(4,9)
(IMC < 24,9 kg/m?)
Supraponderabilitate 27,2419 18 (21,9) 27,3+14 32 (39,0
(IMC 25 — 29,9 kg/m?)
Obezitate 35,2+3,3 60 (73,2) 34,9+3,9 46 (56,1)
(IMC > 30 kg/m?)

Din datele prezentate in tabel, putem consemna ca persoane normoponderale au fost in proportie
foarte mica — cate 4,9 % n ambele loturi. Diverse grade de obezitate au fost constatate in ambele
grupe: 21,9 % din pacientii din lotul I si 39,0% din lotul Il erau supraponderali (p<0,05). Proportia
cea mai mare au constituit - o pacientii cu obezitate, acestia fiind mai numerosi in lotul 1 — 73,2%,
spre deosebire de lotul Il —56,1% (p<0,05).

Tn sumar, putem afirma ci ponderea mare a pacientilor cu OA (96,3%), din studiu au varsta
peste 50 de ani, ceea ce presupune prezenta multiplelor comorbiditati, totodata, si coexistenta
maladiilor asociate ce ar putea influenta starea pacientilor, impunand anumite restrictii in efectuarea
Kinetoterapiei. Astfel, cele mai importante patologii asociate au fost analizate si in studiul dat (tabelul
11).

Tabelul 11. Evaluarea comorbiditatilor in grupele de studiu

Parametri Lotul I (n=82) Lotul 11 (n=82) p
nr. abs. (%) nr. abs. (%)

HTA 41 (50) 31 (37,8) > 0,05
Diabet zaharat 4(4,9) 4(4,9) > 0,05
Hipotiroidie 3(3,7) 0(0) -

Obezitate (IMC>30 kg/m?) 60 (73,1) 46 (56,1) > 0,05
Boli cronicd cardiovasculara 2(24) 337 > 0,05
Patologia cronicd a tractului digestiv 6 (7,3) 5 (6,01 > (0,05
Boli cronice pulmonare 4(4,9) 3(3,7) > 0,05
Patologia cronica a aparatului urogenital 3.7 5 > 0,05
Patologia sistemului nervos 2(2,4) 1(1,2) > 0,05
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Conform rezultatelor studiului efectuat de noi, rata patologiilor asociate in esantion cel mai
frecvent a fost obezitatea in ambele loturi, urmata de hipertensiunea arteriala, alte patologii cronice
cardiovasculare (valvulopatii, tulburari de ritm, cardiopatie ischemicd), ale tractului digestiv, boli
cronice pulmonare (bronsite cronice, BPOC, astm bronsic) si diabetul zaharat.

Afectarea sistemului musculoscheletal la pacientii cu OA nu s-a limitat numai la articulatia
genunchiului, implicand in procesul degenerativ si articulatiile coxofemurale, talocruale, umeri coate
si coloana vertebrala. Patologia articulara inflamatorie, autoimuna, infectioasa si cea cu depozite de
cristale a constituit criteriu de excludere.

Conform rezultatelor obtinute, cea mai frecventa patologie identificata a fost obezitatea cu un
IMC>30 kg/m? 1a circa 73,1 % in lotul I, insi nefiind net superioara (p>0,05) fata de lotul II - 56,1%,
urmata de asocierea, la fel, cu o frecventa inaltd, a HTA fara insuficientd cardiaca semnificativa - in
50% din cazuri in primul lot si cu o frecventa putin mai mica in lotul II - 37,8%. Din totalitatea de
pacienti examinati, diabetul zaharat tip I, a fost prezent doar la 8 pacienti, cate 4 pacienti in fiecare
lot, iar afectarea glandei tiroide (hipotiroidie) au declarat 3 pacienti (3,7%), toti fiind in lotul I de
cercetare.

Pentru compararea rezultatelor primite am analizat rezultatele cercetarilor efectuate de Rooij M.
si coautorii, care au evidentiat o serie de restrictii si contraindicatii pentru kinetoterapie, determinate
de maladiile asociate la pacientii cu OA. Au fost identificate trei tipuri de restrictii pentru exercitii
fizice: (1) structura corpului (2) tulburari psihologice sau comportamentale si (3) deficiente de mediu.
In timpul kinetoterapiei, restrictiile se pot transforma in contraindicatii, de exemplu progresia
insuficientei cardiace sau polineuropatia din diabetul zaharat. Astfel, distinctia dintre restrictie si
contraindicatie a fost conditionata de asa factori ca contextul, severitatea si momentul instalarii
comorbiditatii [86]. Tn cazul hipertensiunii arteriale restrictiile presupun situatiile de crestere a
valorilor tensiunii arteriale si hipertrofiei ventriculare, scaderea capacitatii aecrobice din cauza utilizarii
beta-blocantelor si un mod de viata sedentar. Contraindicatii pentru efectuarea terapiei fizice
constituie de asemenea salturile hipertensive [77,111]. Astfel parametri functiilor vitale (tensiune
arteriald, frecvemta respiratorie si cardiacd) au fost evaluati Tnaintea prescrierii tratamentului
kinetoterapeutic si au fost monitorizati pe parcursul efectuarii acestora. De notat ca nu au fost raportate
situatii clinice care sa determine intreruperea programului de reabilitare.

In cazul asocierii diabetului zaharat, restrictiile sunt determinate de hiper- si hipoglicemie,
rezultatele unui control inadecvat al diabetului si prezenta complicatiilor vasculare sau nervoase.

Datele din literatura evidentiaza doar ulcerele membrelor inferioare drept contraindicatie pentru

68



efectuarea kinetoterapiei clasice [110]. Tn lotul de studiu pacientii au avut un control glicemic si nu
au fost atestate ulcere trofice sau alte modificari ale piciorului diabetic.

Pacientii cu obezitate au restrictii determinate de dispnee, control inadecvat al termoreglarii sau
cresterea intensitatii durerii in articulatii. La persoanele cu masa corporala excesiva are loc progresia
bolii, in temeiul suprasolicitarii prin masa corporala a articulatiilor genunchilor [94].

Dupa aplicarea criteriilor de includere si excludere din cercetare, pacientii cu comorbiditati nu
au avut restrictii sau contraindicatii pentru efectuarea kinetoterapiei conventionale sau a celei
combinate.

De altfel, pentru a evita factorii de confuzie legati de prezenta comorbiditatilor la pacientii cu
OA, am analizat omogenitatea loturilor in privinta parametrilor de influenta precum varsta de debut,
durata maladiei si intensitatea durerii, apreciat prin VAS, la pacientii din lotul de studiu si precum si
pentru cele mai frecvente maladii asociate OA, ca HTA si obezitatea (tabelul 12).

Tabelul 12. Evaluarea factorilor de confuzie legati de prezenta OA

Variabile Hipertensiune arteriald Obezitate
Nu Da Nu Da
Lot1l Lot 2 Lot1l Lot 2 Lot1l Lot 2 Lot1l Lot 2
n=41 n=51 n=41 n=31 n=43 n=50 n=39 n=32
Varsta, | 60,5£12,0| 63,5+9,2 | 63,1+4,8 | 61,3+6,5 | 57,848,5 | 62,9+9,4 | 66,3+7,7 | 62,316.6
ani,
M=m,

p >0,05 >0,05 <0,05 <0,05
Varsta | 54,0+89,7 | 55,7+9,2 | 57,1+7,3 | 51,545,2 | 50,6+7,8 | 56,6+9,0 | 61,1+5,8 | 50,0+4,2
de
debut,
ani
M+m,

p >0,05 <0,05 <0,01 <0,01
Durata 6,3+4,8 7,5+4,8 5,6+3,5 9,146,3 6,6+2,8 6,3+4,9 52+1,0 | 10,945,2
bolii, ani
M+m,

p >0,05 <0,05 >0,05 <0,01
VAS 64,412, | 57,8421, | 62,4+16, | 64,213, | 59,5+12, | 52,8419, | 67,715, | 71,8+10,
durere, 3 3 1 1 3 3 1 3
mm,

p >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Astfel, am constatat ca cohorta studiata, prin prisma patologiilor asociate, a fost omogena in
ceea ce priveste varsta la momentul participarii in studiu si prezenta HTA (63,1+4,8 ani vs. 61,3+6,5
ani) si a intensitatii durerii conform VAS (62,4+16,1 vs. 64,2+13,1) (p>0.05). in acelasi timp,

diferente semnificative s-au determinat Intre pacientii cu HTA, in ambele loturi, in privinta varstei
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medii de debut a OA, acesta fiind mai mare in lotul I (57,1+7,3 ani vs. 51,5+5,2 ani) si a duratei bolii,
care a fost mai mare in Lotul Il (5,6+3,5 ani vs. 9,1+6,3 ani) (p<0,05), in acest caz fiind mai mare in
lotul I (p<0,05).

Referitor la obezitate, aceasta a fost identificata mai frecvent la pacientii din lotul I si lotul 2 (39
vs. 32 cazuri), respectiv. Persoanele supraponderale din lotul | au avut varsta medie mai mare la
intrarea n studiu (66,3+7,7 vs. 62,3£6.6 ani), varsta de debut a OA a fost mai tardiva (61,1+5,8 vs.
50,0£4,2 ani) (p<0,05) si durata bolii mai mica decat in lotul II (5,2+1,0 vs. 10,9+5,2 ani, p<0,01).
Desi media intensitatii durerii, conform VAS la persoanele obeze din lotul Il a fost mai mare

(67,7£15,1 vs. 71,8+10,3), diferenta nu a fost statistic semnificativa comparativ cu lotul I (p >0,05).

3.5. Tratamentul farmacologic si non-farmacologic administrat de pacientii inclusi Tn
studiu

Managementul osteoartrozei include o multitudine de optiuni farmacologice si interventii non-
farmacologice. Tn concordanta cu ultimele recomandari OARSI, tratamentul OA trebuie adaptat
individual pentru fiecare caz si constd din asocierea tratamentului medicamentos pentru ameliorarea
simptomelor (de exemplu AINS sistemic sau topic) si tratament non-farmacologic ce include exercitii
fizice regulate, masuri educative, reducerea masei corporale, echiparea cu mijloace de sustinere si de
ambulatie. Pentru realizarea scopului acestei cercetari, am fost interesati de tratamentul utilizat de
pacientii inclusi n studiu. Acest aspect a fost analizat de noi asupra administrarii sistemice si topic

ale medicamentelor, cat si administrarea intra articulara a lor.
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Figura 13. Tipul tratamentului simptomatic administrat de pacienti la momentul
intrarii in studiu.
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Din datele prezentate Tn figura 13, putem distinge ca tratamentul simptomatic peroral, a fost
administrat la 72 (87,8%) pacienti din lotul I, dintre care, in mod predominant pacientii administrau
AINS - 48 (58,5%), mai putin frecvent - inhibitori de ciclooxigenaza COX2 - 8 (9,7%) pacienti, iar 7
(8,5%) au primit glucocorticosteroizi. De asemenea, asocieri dintre aceste medicamente (in particular
AINS, inhibitori de COX2, GCS, Calciu cu vitamina D3, bisfosfonati) au primit 9 (10,9%) pacienti.

In acelasi timp, in lotul II circa 74 (90,2%) primeau tratament simptomatic. Dintre acestia au
fost remediile antiinflamatoare nonsteroidiene, in monoterapie, au fost administrate de 43 (52,4%)
dintre pacienti, iar inhibitori de COX2 - de 4 (4,8%) cazuri. La fel, s-a observat o incidenta mai inalta
a asocierilor de medicamente la 14 (17,0%) dintre pacienti. Administrarea injectabilda a
glucocorticosteroizilor in acest grup au fost folositi de pacienti pana la includerea in studiu, iar
tratamentul episodic cu medicamente simptomatice, preponderent homeopatice si fitoterapeutice a
fost practicata de 33 (44,6%) pacienti.

In ceea ce priveste frecventa si tipurile de tratamente locale administrate de pacientii cercetati
cu OA, s-a reliefat urmatorul tablou (figura 14). Astfel, am identificat ca tratamentul local a fost urmat
de 79 (96,3 %) dintre pacientii din lotul I si de un numar nesemnificativ mai mic de pacienti din lotul
I1—-71 (86,6 %).

Dupa cum putem observa si din grafic, cele mai intrebuintate preparate topice in lotul I, raméan
a fi antiinflamatoarele nesteroidiene — 21 (25,6%) cazuri, urmate de administrarea istorica intra-
articulara a GCS 1n 19 (23,1%) si mai rara a derivatilor de acid hialuronic, doar in 4 (4,8%) cazuri.
Aplicatiile locale, conform prescriptiilor s-au efectuat de 18 (22,0%), iar administrarea ocazionala a

mai multor tipuri de preparate locale in 17 (20,7%) cazuri.
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Figura 14. Frecventa si tipul tratamentului local administrat pe parcursul a ultimelor 12 luni.
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In lotul II, observam o utilizare mai frecventd de citre pacienti a mai multor tipuri de
medicamente — 27 (29,2%) si a aplicatiilor locale — 18 (21,9%) cazuri, iar preparatele AINS topic sunt
pe locul trei — 14 (17,0%). Mai rar au fost administrate Tn acest grup, preparatele intraarticular: GCS
i/an 18 (21,9%) cazuri, iar derivatii acidului hialuronic in 4 (54,8%) cazuri. Totodata mentionam ca
pacientii si-au exprimat acordul de a nu modifica tratamentul medicamentos al OA pe parcursul
studiului.

De asemenea, pacientii au fost chestionati si in privinta tratamentul de baza administrat, conform
recomandarilor pentru OA. Rezultatele cercetarii sunt prezentate in figura (figura 15).

Astfel, in lotul I, doar 25 (30,4%) dintre pacienti au administrat la un moment dat, pe parcursul
a 12 luni predecesoare, tratament de baza pentru OA, iar in lotul II — 23 (28,0%). Preparatele cele mai
utilizate de pacienti au fost, in lotul I: Sulfatul de condroitind de catre 4 (4,9%) pacienti, alte
condroprotectoare — 18 (21,9%), iar 8 (9,8%) din pacienti au administrat combinatii de condroitina si
glucozamini, diacerina si extract de avocado. In lotul II, tratamentul de baz a fost urmat de un numar
nesemnificativ statistic mai redus de pacienti, sulfatul de condroitina de cétre 3 (3,6%) pacienti, cel
mai frecvent fiind utilizati alte condroprotectoare — 6 (7,3%) si alte preparate din lista celor

recomandate pentru OA —in 14 (17,1%) cazuri.
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Figura 15. Frecventa administrarii tratamentului de bazi pe parcursul a ultimilor 12 luni.

Desi am specificat drept criteriu de excludere anamnesticul unui tratament de reabilitare (fizio,
Kineto- sau balneoterapie) pe parcursul a 3 luni premergatoare includerii in cercetare, pentru a obtine

un tablou complet al tratamentelor administrate de pacientii cercetati, in chestionar au fost incluse si
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intrebari referitoare la efectuarea terapiei fizice, kinetoterapiei sau tratamentului balneo-sanatorial in

ultimele 12 luni premergatoare cercetarii.
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Figura 16. Tipul tratamentului de reabilitare administrat in ultimele 12 luni.

Din figura putem observa ca in ultimele 12 luni, pacientii din lotul | au beneficiat atat de
fizioterapie — 28 (34,1%), kinetoterapie — 14 (17,1%) cat si tratament balneo-sanatorial — 4 (4,9%), in
acelasi timp, 24 (29,2%) din pacientii din lotul 11 au urmat fizioterapie, iar 12 (14,6%) — kinetoterapie
si 2 pacienti au beneficiat de tratament complex balneo-sanatorial.

Conform datelor inscrise in chestionarul gestionat, raspunsurile pacientilor au aratat ca
proceduri fizio-functionale au fost utilizate Tn tratamentul OA cu 3-12 luni Tnainte de includere Tn
studiu, de altfel, de circa jumatate - 46 (56,1%) dintre pacientii din lotul I si un numar mai redus - 38
(46,3%) in lotul Il (figura 16).

Conform rezultatelor analizei tratamentului aplicat de catre pacientii din ambele loturi de studiu
pe parcursul ultimelor 12 luni, am determinat varietatea abordarilor terapeutice la pacientii cu
gonartroza. Majoritatea pacientilor au preferat metode farmacologice: in lotul I - 72 (87,8%) si in
Lotul Il — 74 (90,2%), p>0.05. Combaterea durerii reprezinta scopul principal al fiecarui program
terapeutic, ea fiind elementul clinic dominant, cu origine multifactoriala atat la nivelul structurilor
intra-articulare necartilaginoase, cét si la nivelul celor periarticulare.

Din medicatia sistemica au predominat AINS neselective (lotul I — 48 (58,5%) si in lotul 11 —43
(52,4%) p<0.05, urmate de COX Il inhibitori: in lotul I — 8 (9,%) si in lotul 11 — 4 (4,8%) p>0.05, mai
rar a fost utilizat acetaminofenul, preparat de prima intentie in jugularea durerii in OA conform
recomandarilor OARSI si EULAR, (lotul I - 0%, lotul 11 — 3 (3,7%).
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Utilizarea terapiei de baza cu condroprotectori si viscosuplimentare intra-articulara a fost
administrata in lotul I de 25 (30,4%) pacienti si in lotul 11 de 26 (31,7%) pacienti (p>0.05), aceste
medicamente se adreseazd metabolismului condrocitar si beneficiul terapeutic apare la timp mai
indelungat de folosinta.

Un program kinetoterapeutic au urmat in lotul | - 14 (17,1%) pacienti, iar in lotul 11 - 12 (14,6%)
(p>0.05), fizioterapie - in lotul I - 28 (34,1%) si in lotul Il - 24 (29,2%) (p>0.05), iar de recuperare
balneosanatoriala au beneficiat doar pacientii din lotul I - 4 (4,9%) cazuri, iar in lotul 2 — 2 (2,4%)
pacienti. Pacientii din ambele loturi au respectat conditia mentionata in acordul informat de a nu
efectua modificari ale tratamentului medicamentos, terapia de baza si sd nu initieze tratamente noi pe
durata studiului.

Astfel, pe parcursul cercetarii dintre pacientii din lotul 1, administrau AINS local - 22 (26,8%),
AINS sistemic per os, in doza nemodificata, - 32 (39,9%), au continuat administrarea de
condroprotectoare per os - 18 (21,9%) si 11 (13,4%) au utilizat aplicatii cu solutii compuse (figura
17). Pacientii din lotul 2 - au utilizat Acetaminofen in 2 (2,4%) cazuri, AINS local 25 (30,0%), AINS
sistemic per os in 35 (42,7%), condroprotectoare per os - 15 (18,2%) si in 7 (8,5%) cazuri au utilizat

aplicatii cu solutii compuse.
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Figura 17. Tipul tratamentului administrat pe parcursul studiului.

Tratamentul medicamentos, al pacientilor inclusi in cercetare, a fost variat si complex, in
corespundere cu recomandarile OARSI/ EULAR, conform datelor obtinute fara diferente
semnificative ntre loturi. De mentionat ca, principald indicatie a tratamentului medicamentos a fost
controlul durerii, iar pacientii inclusi in cercetare au acceptat sa nu modifice tratamentul administrat

pe parcursul studiului.
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4. EFICACITATEA TRATAMENTULUI KINETOTERAPEUTIC LA
PACIENTII CU OSTEOARTROZA A GENUNCHIULUI

4.1. Dinamica parametrilor functionali la timpii T1 si T2

La finalizarea tratamentului de reabilitare de 10 zile (T1) si peste o luna dupa acesta (T2),
pacientii au fost reevaluati prin instrumente clinice pentru a observa evolutia in dinamica a mobilitatii
articulatiei genunchiului. Modificarile inregistrate au fost evidentiate prin aceleasi tehnici de
somatometrie (bilantul articular si muscular), efectuate la debutul cercetarii si comparate intre cele
doua loturi de pacienti, dupa finisarea tratamentului (lotul I conform programului conventional, iar
lotul Il — combinat).

Rezultatele primare in evaluarea eficacitatii programului combinat de reabilitare versus cel
conventional au inclus reducerea durerii articulare si a restrictiilor de mobilitate asociate cu OA
genunchiului, iar ca rezultate secundare au fost imbunatatirea scorului KOOS si reducerea impactului
global al bolii, apreciat prin PGA.

Bilantul articular au fost efectuat cu ajutorul goniometrului, prin aceleasi tehnici ca si la
momentul includerii Tn cercetare datele fiind comparate pe loturi la diferite intervale de timp.
prezentate, comparativ n tabelul 13.

Din datele prezentate in tabel, putem remarca faptul ca dupa efectuarea de catre pacienti a
programelor de kinetoterapie de 10 zile, amplitudinea miscarilor in articulatia genunchiului, masurata
genunchiului la flexia activa, cu coapsa in extensie la TO si T1 —n lotul I, a crescut, in medie, de la
89,7 + 10,5 grade la 96,0 £ 11,2 grade (p<0,01) pentru piciorul drept, iar pentru cel stang — de la 94,2
+ 11,4° la 99,9 + 10,9° (p<0,01). Rezultate, la fel de remarcabile, s-au inregistrat si in lotul II,
amplitudinea miscarilor in articulatia genunchiului marindu-se de la 87,4 + 6,2 °1a 98,9 £ 7,5 © pentru
piciorul drept si de la 90,7 = 8,7 °la 107,6 + 22,0 ° (cu circa 17 °) pentru cel stang, fiind un progres
statistic semnificativ p<0.01.

Ce tine de evolutia amplitudinii miscarilor in articulatia genunchiului, la flexia activa (figura
18) peste o lund dupa finisarea tratamentului (T2), s-au observat diferente statistic semnificative in
lotul I —de 12 96,0 + 11,2 °la 99,9 £ 13,2 ° pentru piciorul drept si de 1a 99,9 £ 10,9 °1a 104,2 £ 11,9
° la piciorul stang (p<0.05).
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Tabelul 13. Evolutia in timp a amplitudinii mobilititii articulatiei genunchiului in flexia

activa si pasiva

Flexia activa a genunchiului cu soldul extins
Lotul I Lotul 11
Timpul Drept Stang Drept Sténg p
T0 89,7+105* 94,2 + 11,4* 874+62* 90,7+8,7* | >0.05
<0.05
Tl 96,0+ 11,2 99,9+10,9 98975 107,6 +22,0 | >0.05
<0.05
T2 99,9 £ 13,2 ** 1042+ 11,9 ** 103,3+ 20,1 109,6 £ 7,6 >0.05
<0.05
Flexia activa a genunchiului cu soldul flectat
T0 98,249,2 * 104,0£11,7 * 95,845,8 * 99,949,2 * <0.05
<0.05
T1 104,8+10,4 109,2411,3 108,6+7,4 112,1+8,6 <0.01
>0.05
T2 108,5+12,2** 114,1+12,8** 114,9+6,7* 118,046,6* | <0.01
<0.05
Flexia pasiva a genunchiului
T0 105,1+13,0* 110,1+151~* 101,0+7,2* 102,0+9,4* | <0.05
<0.01
T1 1126 +11,3 1176 + 13,5 113,3+ 10,1 113,1+10,4 | >0.05
<0.05
T2 116,0+ 11,6 121,3+12,4 119,5+10,1* 118,7+9,7* | <0.05
>0.05

*p <0.01; ** p <0.05

Tn lotul 11, la fel s-a inregistrat progresarea mobilitatii genunchiului — de

la98,9+75°la103,3

+ 20,1 ° la genunchiul drept si de la 107,6 + 22,0 ° 1a 109,6 + 7,6 ° la cel stang, insa fara o diferenta

statistic semnificativa (p>0.05). In lotul II, mobilitatea genunchiului la flexia activa peste o luna dupa

finisarea cursului de kinetoterapie, la fel a progresat, insd mai putin semnificativ—de 1a 98,9 £ 7,5 la
103,3 + 20,1 pentru piciorul drept si de la 107,6 £ 22,0° la 109,6 + 7,6° pentru cel stang.

120
100
8
6
4

o O O

2

o

89.7 924 g7 4 907

HlotlID mLotlS

96 99.9 089 O

LotII D

Lotll S

999 10421033

109.6

Figura 18. Dinamica flexiei active a genunchiului cu soldul extins.
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Compararea dinamicii flexiei active a genunchiului cu soldul flectat de-a lungul cercetarii a
evidentiat progrese remarcabile, in special dupa finisarea programului de 10 zile (T1) (figura 19). Tn
asa mod, la pacientii din lotul I — mobilitatea articulatiei genunchiului a crescut la timpul T1 de la
98,2+9,2° la 104,8+10,4° pentru piciorul drept si de la 104,0+11,7° la 109,2+11,3° pentru cel stang,
ambele evolutii fiind statistic semnificative (p<0.01). Totodata, am remarcat ca progresul peste o luna
dupd finisarea tratamentului (T2) s-a pastrat, atdt pentru piciorul drept (de la 104,8+10,4° la
108,5+12,2° (p<0.05)), cat si pentru cel stang (de la 109,2+11,3° la 114,1+12,8° ) la fel statistic
semnificativ (p<0.05). Tn lotul Il — mobilitatea articulatiei genunchiului cu soldul in flexie a crescut
catre timpul T1 de la 95,8+5,82° 1a 108,6+7,4° pentru piciorul drept si de la 99,9+9,2° la 112,1+8,6°
pentru cel stang, ambele evolutii fiind statistic semnificative (p<0.01). Cu atat mai mult, progresul
peste o lunad dupa finisarea tratamentului (T2) s-a pastrat semnificativ pentru ambele picioare - de la
108,6+7,4° la 114,9+6,7° (p<0.01) pentru membrul drept, si de la 112,1+8,6° la 118,0+6,6° pentru cel
stang (p<0.01).
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Figura 19. Dinamica flexiei active a genunchiului cu soldul flectat.

Flexia pasiva a articulatiei genunchiului la fel a fost evaluata in dinamica (figura 20). Astfel, la
finele tratamentului de 10 zile, in lotul I s-a Tnregistrat un progres al amplitudinii miscarilor pasive in
genunchi de la 105,1 + 13,0° initiale la 112,6 + 11,3° pentru membrul drept si respectiv de la 110,1 +
15,1° la 117,6 + 13,5° pentru cel stang, ambele rezultate fiind statistic semnificative (p <0.01).

Cu toate acestea, rezultatele reevaluate, in acest lot, peste 30 de zile dupa finalizarea
programului nu au aratat o ameliorare statistic semnificativa (p >0.05), fiind marite cu doar 3,4 grade
(dela112,6 £11,3°1a116,0 £ 11,6°) pentru piciorul drept si 3,7 grade la piciorul stang (de la 117,6 +
13,5°1a 121,3 + 12,4 °). In lotul II, flexia pasiva a genunchiului, dupa 10 zile de tratament s-a ameliorat
de la 101,0 £ 7,2° la 113,3 + 10,1° (cu circa 12,3 grade) pentru piciorul drept si de la 102,0 + 9,4° la
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113,1 £ 10,4° (cu circa 11,1 grade) pentru piciorul stang, inregistrand o diferenta statistica
semnificativa (p<0.01).

Rezultatele remarcabile s-au pastrat si la o luna dupa finisarea tratamentului (T2): capacitatea
de flexie pasiva crescand de la 113,3 = 10,1° 1a 119,5 £+ 10,1° pentru piciorul drept si de la 113,1 +
10,4° la 118,7 £ 9,7° pentru piciorul stang, in ambele cazuri valorile fiind statistic semnificative (p

<0.01).
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Figura 20. Dinamica flexiei pasive a genunchiului.
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in conformitate cu obiectivele cercetarii prezente, am continuat evaluarea mobilitatii articulatiei
genunchiului prin estimarea amplitudinii miscarilor de extensie activa. Rezultatele sunt prezentate in

dinamica, pentru diferite intervale de timp, conform designului studiului (tabelul 14).

Tabelul 14. Evolutia in timp a amplitudinii mobilititii articulatiei genunchiului si
deficitului de extensie

Extensia membrului
Lotul | Lotul Il P
Membrul/ Drept Stang Drept Stang ntre
Timpul loturi
TO 68+35* 3437 78+27* 48+34* <0.05
<0.05
T1 45+34 2,732 32+24 12+22 <0.01
<0.01
T2 29+32 1,7+23 1,8 +23* 0,717 <0.05
<0.01

Nota: *p<0.01 in dinamica, in cadrul aceluiasi lot

Astfel, in lotul 1, amplitudinea miscarii de extensie activa in articulatia genunchiului drept s-a
ameliorat semnificativ dupa 10 zile de tratament, valorile deficitului de extensie reducandu-se de la

6,8 = 3,5° pana la 4,5 £ 3,4° (p<0.01), imbunatatiri urmarindu-se chiar si peste o luna dupa finisarea
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programului kinetoterapeutic, atingdnd valoarea de 2,9 + 3,2° insd fara o semnificatie statistic
semnificativa (p>0.05). Cu toate acestea, pentru membrul stang, ameliorarea extensiei nu a atins
rezultate la fel de remarcabile peste 10 zile de tratament: de la 3,4 + 3,7° ladoar 2,7 = 3,2°, ameliorarea
ne fiind statistic semnificativa (p>0.05). Totusi, rezultatul a fost evident, dacd este comparat cu
valorile obtinute peste o luna dupa finalizarea programului de reabilitare (T2) 1,7 + 2,3° (p<0.01).

Ce tine de rezultatele din lotul I, extensia membrului n articulatia genunchiului la fel a suportat
o ameliorare importanta catre ziua a zecea (T1): de la 7,8 £2,7° 1a 3,2 + 2,4° pentru membrul drept si
de la 4,8 £ 3,4° la 1,2 £ 2,2° pentru genunchiul stang, ambele fiind statistic semnificative (p<0.01);
Dinamica pozitiva s-a inregistrat si peste 30 de zile dupa finalizarea cursului, atat pentru membrul
drept — atingand valoarea semnificativa de 1,8 + 2,3° (p<0.01), cat si pentru membrul stang - 0,7 +
1,7°, diferenta fiind insa statistic nesemnificativa in acest caz (p>0.05).

Bilantul muscular prin evaluarea manuala a fortei musculare la nivelul muschilor cvadriceps (m.
drept femural, mm. vast medial, intermediar si lateral) a fost efectuata conform Scalei internationale
de evaluare a fortei musculare cu 6 trepte (0 — 5), unde forta 5 este normala — 100%, iar forta O — zero,
0% ( muschiul nu realizeaza nici o contractie evidenta) ca si la intrarea Tn studiu, pentru a determina

efectul in timp al tratamentelor aplicate. Rezultatele sunt redate in tabelul 15.

Tabelul 15. Evaluarea stabilititii articulatiei genunchiului: muschiul cvadriceps

Forta muschiului cvadriceps

Lotul | Lotul Il p Tntre

Membrul Drept Stang Drept Stang loturi
TO 3,705 39+07 39+05 4,4+0,6 <0.05
<0.01

T1 4,1+0,7* 4,2 +0,8** 4,5+ 0,5* 4,7 +0,5* <0.01
<0.01

T2 4,4 +0,6* 4,4+0,5 49+0,3* 49+ 0,2* <0.01
<0.01

*p<0.01; **p<0.05 (in dinamica, in cadrul aceluiasi lot)

Astfel, din tabel putem vedea o escaladare semnificativa a fortei m. cvadriceps la pacientii din
lotul I la timpul T1 de la o forta acceptabila (3) la una buna (4), atat pentru piciorul drept (de la 3,7 +
0,51a4,1+£0,7) (p<0.01), cat si pentru cel stang (de l1a 3,9 £ 0,7 la 4,2 £ 0,8) (p<0.05). Forta musculara
la 30 zile dupa finisarea programului s-a ameliorat usor pentru membrul drept (de la 4,1 + 0,7 la 4,4
* 0,6, p<0.01) si practic neschimbata pentru membrul stang (de la 4,2 £ 0,8 la 4,4 + 0,5), cu toate

acestea ne reusind o restabilire de 100%.
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In lotul II, cu tratament combinat, la fel urmarim o crestere a fortei musculare la 10 zile dupa
finalizarea programului de recuperare, forta estimata crescand cu o treaptd (dela 3,9+ 0,51a4,5+£0,5
pentru membrul drept si de la4,4 £ 0,6 la4,7 £ 0,5, p<0.01). Spre deosebire de lotul I, la pacientii din
lotul 11, ce au urmat un program combinat, s-a observat o recuperare aproape completa a fortei
musculare (4,9 £ 0,3 pentru membrul drept si 4,9 £ 0,2 pentru cel stang, diferenta fiind statistic
semnificativa in ambele cazuri, p<0.01).

Astfel la momentul T1, intre loturi s-au constatat diferente statistic semnificative din punct de
vedere al stabilitatii articulatiei genunchiului pentru ambele membre, fiind mai evidente in lotul 11
(p<0.01). Forta muschiului cvadriceps a continuat sa se amelioreze si sa se mentina si la interval de o
luna dupa finalizarea tratamentului, la fel, modificarile fiind mai semnificative in lotul II (p<0.01).

Evaluarea fortei muschilor ischiocrurali (capul lung al m. biceps femori (lateral), m.
semitendinos (medial) si m. semimembranos (lateral), care sunt implicati in flexia articulatiei
genunchiului si extensia coapsei, la fel a fost efectuata conform scalei de 6 trepte (0-5). Rezultatele

sunt expuse in tabelul 16.

Tabelul 16. Evaluarea stabilitatii articulatiei genunchiului: muschii ischiocrurali

Forta muschilor ischiocrurali

Lotul | Lotul 11 P, intre

Membrul Drept Stang Drept Stang loturi
TO 39104 42+05 4,4 +0,6 4,7+05 <0.01
<0.01

T1 4,4 +0,6* 4,6 £0,5* 47+ 0,4* 4804 <0.01
<0.01

T2 4,6 £ 0,5** 4,7+£05 4,9 +0,3* 49+0,3 <0.01
<0.01

Nota:*p<0.01; **p<0.05 (in dinamica, in cadrul aceluiasi lot).

Dupa cum putem observa din datele Tnregistrate in tabel, forta muschilor ischiocrurali s-a
ameliorat in ambele loturi dupa finalizarea programului de kinetoterapie de 10 zile. In lotul I, reusindu-
se chiar trecerea la o treaptd mai inalta pentru membrul drept (de la 3,9 £ 0,4 la 4,4 + 0,6, p<0.01),
efectul mentinandu-se si la o luna dupa tratament (4,6 = 0,5, p<0.05). Tn lotul 11, efectul tratamentului,
a dus la o crestere a fortei musculare mai evidente doar pentru membrul drept (de la4,4 £ 0,6 la 4,7 £
0,4 la T1, care practic a atins valori normale peste 30 de zile (T2) - 4,9 + 0,3, p<0.01), ceea ce poate
fi explicat prin forta initial mai afectata la acest membru, pe cand la membrul stang progresul a fost
mai putin evident, insd a ajuns aproape de 100 % (4,8 = 0,4), deoarece valorile din start indicau o forta

bund (4,9 + 0,3). Diferente statistic semnificative intre loturi s-au Tinregistrat la toate etapele
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participarii in studiu, forta muschilor ischiocrurali fiind mai mare la pacientii din lotul Il la ambele
membre (p<0.01).

Masurarea circumferintei medio-rotuliene (CMR) in dinamica dupa 10 zile de terapie si la
interval de o luna dupa aceasta si compararea datelor intre loturi a evidentiat reducerea usoara a
circumferintelor, posibil datorita reducerii edemului si/sau a scaderii ponderale, datorita intensificarii

activitatii fizice a pacientilor ca urmare a reducerii durerii si simptomelor de OA (tabelul 17).

Tabelul 17. Dinamica circumferintei medio-rotuliene (CMR) pe durata studiului

CMR Lotul | Lotul 1l P, intre
Drept Stang Drept Stang loturi

TO 44 4422 44,1422 44,3+3,0 44,3+3,2 >0.05
T1 43,8+2,2 43,5£2,5 43,9+2,8 44,2+43,2 >0.05
T2 43,6+2,3 43,2425 43,8429 43,8+3,1 >0.05

Dupa cum putem observa din tabel, circumferinta medio-rotuliana, este practic identicd in
ambele loturi, constituind la debutul studiului (TO) pentru piciorul drept, in lotul | — 44,4+2,2 cm vs.
44,3+£3,0 cm in lotul 11 (p>0,05); iar CMR la piciorul stang - in medie 44,1+2,2 cm vs. 44,3£3,2 cm
(intervalele variind intre 40-49 cm), (p>0,05). Determinarea acelorasi parametri la timpul T1, a aratat
ca in lotul I pentru piciorul drept, valorile sunt de 43,8+2,2 cm vs. 43,942,8 cm in lotul Il (p>0,05);
iar CMR la piciorul stang - in medie 43,5+2,5 cm vs. 44,2+3,2 cm (intervalele variind intre 39-48 cm),
(p>0,05), semnaland o usoara reducere a parametrilor, insa diferentele nu sunt statistic semnificative.
Repetarea masurdrilor peste o lund, nu a evidentiat reduceri semnificative ale CMR (p>0.05), insa
acestea au confirmat mentinerea efectului la un interval semnificativ de timp dupa finalizarea terapiei,
fiind stabilizate la piciorul drept, Tn lotul I, Tn jurul valorii medii de 43,6£2,3 cm vs. 43,8+2,9 cm in
lotul 11, si respectiv la piciorul stdng — 43,2+2,5 cm vs. 43,8+3,1 cm (intervalele fiind cuprinse intre
40-49 cm).

4.2. Evaluarea rezultatelor prin instrumente clinice in osteoartroza genunchiului n

loturile de studiu

Instrumentele clinice, utilizate pentru evaluarea impactului bolii asupra starii generale,
functionalitatii articulare si calitatii vietii, reprezintd o componentd importanta a abordarii holistice a

pacientilor cu OA genunchiului.
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Durerea fiind o variabild subiectiva, dar totusi posibil de obiectivizat si cuantificat prin scala
VAS, ne-a permis sd apreciem eficacitatea tratamentului kinetoterapeutic pornind de la valorile
initiale, indiferent de diferentele minore in patologiile asociate la pacientii examinati. Evaluarea in
dinamica a intensitatii durerii a fost efectuata prin Scala Vizuald Analogica a durerii (VAS) — gradata
de la 0 la 100 mm, unde O presupune absenta durerii, iar 100 corespunde celei mai intense dureri.
Astfel, am observat dinamica sindromului algic pe parcursul cercetarii, rezultatele fiind redate in

figura 21.
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Figura 21. Dinamica intensitatii durerii articulare conform scalei VAS.

Din figura putem vedea ca in lotul I, la momentul intrarii in studiu (TO), intensitatea durerii se
incadra in calificativul de durere moderat inalta (63,4+14,2 mm, iv. 30 — 100 mm), reducandu-se
aproape la jumatate dupa finisarea programului de tratament de 10 zile (T1) (39,6+14,8 mm, iv. 10 —
70 mm) p<0.01. Dinamica durerii conform VAS in lotul Il, la fel a Tnregistrat rezultate pozitive
reducandu-se de la 60,2+£18,8 mm (iv. 10 - 90 mm) la inceputul cercetarii (T0) la 28,5+11,6 mm (iv.
0 -50 mm) dupa finalizarea programului combinat de 10 zile (T1) (p<0.01).

Tn lotul I, efectul tratamentului, s-a mentinut si peste 30 zile dupa finisarea programului (T2) -
35,7+13,3 mm, insd diferenta nu a fost statistic semnificativa (p>0.05). lar in lotul II, peste o luna
dupa finisarea tratamentului (T2), reevaluarea durerii pe scala VAS a demonstrat continuarea
diminuarii intensitatii durerii, fiind estimata in medie la valoarea de 21,3 £11,1 mm (iv. 0 — 40 mm),
fiind statistic semnificativa (p<0.01).

Analiza comparativa intre grupe a dinamicii durerii la T1 si T2 a evidentiat ca ambele programe
de tratament s-au demonstrat a fi eficiente, insa in lotul II dupa finisarea a 10 zile de tratament (T1),

valoarea VAS s-a redus cu peste jumatate din valoarea initiala si a continuat sa scada mai semnificativ,
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comparativ cu lotul 1 (p<0.01) chiar si dupa o luna (T2) de la finalizarea programului de reabilitare
complexa (p<0.01).

Similar evaludrii durerii, impactul global al bolii a fost evaluat prin autoaprecierea de cétre
pacient a starii generale de sanatate (Patient Global Assessment — PGA) la fel pe o Scala Vizual

Analogica apreciata in dinamica (figura 22).
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Figura 22. Evaluarea in dinamica a starii generale de citre pacient (PGA).

Nota: buna si foarte buna (PGA 0-29mm); satisfacatoare - (PGA 30-69 mm); nesatisfacatoare
(PGA>70mm).

Astfel, daca la debutul cercetarii pacientii din lotul | Tsi apreciau starea generala de sanatate ca
fiind puternic afectata, PGA apreciata la valoarea medie de 63,6+13,5 mm (iv. 30-95 mm), atunci la
timpul T1 pacientii si-au autoevaluat starea generala de sanatate, in medie la valoarea de 53,3 +11,1
mm (iv. 25 — 70 mm), ceea ce reprezinta o ameliorare semnificativa (p<0.01). Dinamica pozitiva s-a
Tnregistrat si la o luna dupa finisarea programului de reabilitare — PGA constituind in medie pe grup
— 43,9 + 13,3 mm (iv. 15 — 60 mm) (p<0.01). In lotul II, starea generald de sinitate, autoevaluata de
pacienti la intrarea in studiu (TO0), la fel a fost apreciata ca fiind nesatisfacatoare, PGA constituind in
medie pe lot 58,2+18,5 mm (iv. 10 — 80 mm), insa deja dupa 10 zile de tratament de reabilitare
combinat (T1), pacientii au inregistrat o ameliorare generala considerabild, scorul PGA reducandu-se
pana la 34,1+13,1 mm (iv. 0 — 60 mm) (p<0.01), iar peste o luna dupa finisarea tratamentului PGA
valoarea medie a PGA a constituit — 28,1+13,8 mm (0 — 55 mm).

Dupa cum putem observa din analiza datelor expuse mai sus, starea generala s-a ameliorat
semnificativ in ambele loturi, atat la cei care au urmat un program de reabilitare conventional, cat si
la cei ce au fost supusi unui program combinat, cu toate acestea doar in lotul 11 au fost pacienti care
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au avut un scor PGA de 0 mm, adica starea generala foarte buna, chiar si la distanta de o luna dupa
finalizarea cercetarii.

Fiind, comparate ntre loturi, PGA la timpul T1 a fost statistic semnificativ mai mare in lotul |
fata de lotul II (53,3 £11,1 vs. 34,1+13,1 mm, p <0,01), totusi ambele Tncadrandu-se in valori
satisfacatoare. Ce tine de PGA peste o luna dupa finisarea tratamentului (T2), acesta a putut fi
clasificat de pacientii din lotul I ca satisfacatoare si ca foarte buna de cei din lotul I (43,9 = 13,3 mm
vs. 28,1+13,8 mm), diferenta fiind semnificativa (p <0,01).

Concomitent a fost evaluata obiectiv dinamica starii generale de sanatate a pacientilor de catre
medic (MDGA - Medical Global Assessment) si transpusa in valori numerice utilizind aceeasi scala
vizual analogica de 100 mm. Dinamica a fost inregistrata la intervale prestabilite de timp (TO — T1-

T2) si sunt redate grafic in figura 23.
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Figura 23. Evaluarea in dinamica a starii generale de ciitre medic (MDGA).

Astfel, starea generald de sanatate evaluatd de medic (MDGA) in lotul I la initierea studiului
(TO) a constituit in medie pe lot 60,4+£13,9 mm (iv. 25 — 85 mm) majoritatea pacientilor avand o stare
nesatisfacatoare. O ameliorare evidenta a fost inregistrata dupa 10 zile de terapie (T1), atingand n
mare parte nivelul satisfacator 48+12,5 mm (iv. 20-65 mm). Un progres modest, a fost notat si peste
o luna dupa finisarea programului de reabilitare (T2), fiind in medie de 41,0+£12,1 mm (iv. 15 — 60
mm). Analiza obiectiva a evolutiei starii generale de sanatate pe parcursul studiului in lotul II, a permis
evidentierea unei dinamici pozitive: de la 55,217 mm (iv. 10 — 80 mm), la debutul studiului (TO),
pentru majoritatea pacientilor fiind nesatisfacatoare; si 34,5+12,4 mm (iv. 5 — 60 mm), dupa 10 zile

de tratament combinat (T1), fiind satisfacatoare pentru mare parte de pacienti; la o stare buna si foarte
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buna la o luna dupa finisarea programului de reabilitare (T2), constituind Tn medie - 28,0+13,1 mm
(iv. 0 — 50 mm).

Compararea valorilor medii ale MDGA la timpul T1 intre loturi, a evidentiat diferente statistic
semnificative (p<0.01), media fiind mai mare in lotul | fata de lotul II (48+12,5 mm vs. 34,5124
mm), indicand asupra unei stari generale mai bune in lotul II. Ce tine de valoarea MDGA peste o luna
dupa finisarea tratamentului, aceasta la fel s-a dovedit a fi statistic semnificativ mai mare in lotul I vs.
lotul IT (41,0+£12,1 mm vs. 28,0+13,1 mm, p<0,01), ceea ce semnifica o stare satisfacatoare in lotul Il
versus foarte buna in lotul 1.

Dupa cum putem observa din grafic, estimarile obiective efectuate de catre medic (MDGA) au
valori mai mici decét cele efectuate prin autoevaluare de catre pacienti (PGA), ceea ce inseamna ca
pacientii au avut tendinta de a-si supraestima/agrava impresia asupra starii generale de sanatate.

Am continuat cercetarea prin evaluarea functionalitatii articulare percepute de catre pacientii
din studiu prin aplicarea chestionarului de evaluare a functionalitatii articulare — KOOS (Knee
Osteoarthtritis Outcome Score) ce este un instrumentului clinic complex, specific si pentru evaluarea
calitatii vietii la pacientii cu OA. Indicele KOOS a fost aplicat la intervale predefinite de timp (TO, T1
si T2) si a evaluat opinia pacientului cu privire la starea genunchilor si problemele asociate, fiind

analizat in dinamica pe grupe. Rezultatele sunt prezentate in figura 24 si 25.
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Figura 24. Indicele functionalititii articulare KOOS in dinamica in lotul L.
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Indicele KOOS a analizat 5 domenii de impact al bolii: durere, simptome (redoare si
cracmentul), activitati de zi cu zi (ADL), sport si recreere (sport/recreere) si calitatea vietii (QOL) in
saptamana precedenta, calculat in directia inversa a scalei VAS si exprimat in %.

Dupa cum putem observa din grafic in lotul I, la debutul studiului (TO) durerea a fost de
intensitate medie 55,5£13,8%, simptomele (redoarea si cracmentul) au atins un scor de 59,0+18,7%,
interpretat ca avand influentd minima asupra functionalitatii genunchiului. Tn acelasi timp, am
constatat un scor ADL de 46,3+15,6%, ce presupune dificultdti importante in realizarea activitatilor
de zi cu zi, precum: igiena personala, imbracarea, deplasarea si alimentarea. Domeniul sport si
recreere s-a dovedit a fi cel mai afectat, obtinand un scor de 15,6 £17,3%, evidentiind ca OA
genunchiului influenteaza posibilitatea de a practica sportul si de a efectua munca fizica intensa,
limitand capacitatea de odihna activa. Calitatea vietii pacientului, apreciata prin KOOS, a avut un scor
de 29,3 £22,3%, fiind consideratd ca joasa. Aplicarea programului de reabilitare medicala standard a
permis Tnregistrarea unei dinamici pozitive a tuturor domeniilor KOOS deja dupa 10 zile (in studiu)
de tratament. Tn asa mod, la timpul T1, durerea s-a ameliorat atingand o valoare de 63,4+13,6%
(p<0.01), la fel si redoarea si cracmentul — 65,6+18,1% (p<0.05), activitatile de zi cu zi (ADL) —
54,5+£16,0% (p<0.01), sportul si recreerea (sport/rec.) — 23,1+19,6% (p<0.05), si calitatea vietii (CV)
— 36,5+ 22,9% (p<0.05). Indicii calitatii vietii au continuat sa se amelioreze sau sa se mentina la un
nivel Tnalt, chiar si la o luna dupa finisarea programului terapeutic (T2), dupa cum au demonstrat-0
domeniile KOOS reevaluate.

In lotul I, toate domeniile KOOS ca indicatori ai generali ai calitatii vietii pacientilor cu OA,
au suportat transformari pozitive importante (figura 25).

Astfel, putem vedea cd in urma programului de reabilitare complex de 10 zile (T1) intensitatea
durerii si a sSimptomelor datorate OA s-au redus semnificativ, de la 52,9+22,3 la 64,3£19,1, respectiv
de 1a56,6£19,1 1a 69,0+15,9 (p<0.01), ca sa continue s scada si mai mult dupa o luna de la finalizarea
programului (T2) — durerea fiind la valoarea de 74,8+15,2 si apreciata de pacienti ca ugoara, iar
simptomele — cu influentd minima (79,8+12,1). Activitatile de zi cu zi (ADL), care erau initial printre
cele mai afectate de povara bolii, au fost apreciate inalt de catre pacienti, atingdnd valoarea de
55,1£18,2 1a T1 si 66,3%+16,2 la timpul T2.

Domeniul cel mai afectat, sport si recreere (sport/rec.), a Inregistrat cele mai vizibile progrese:
la debutul cercetarii fiind la valoarea de 15,9+24,3, practic dublandu-se deja peste 10 zile de tratament

(30,5+23,6) ca sa continue sa creasca si peste o lund de la finisarea programului (42,14 23,3).
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Figura 25. Indicele functionalititii articulare KOOS in dinamica in lotul 11.

Ameliorarile observate la nivelul domeniilor mentionate, s-au reflectat inevitabil asupra calitatii
vietii in general (CV), acesta crescand de la 34,8 +23,9 la debut, la 50,6£18,9 la timpul T1 (p<0.01),
ca practic sa se dubleze la finele programului atingand valoarea de 61,9+16,2 (p<0.01). Spre deosebire
de lotul I, ultimele doud domenii ale KOOS au inregistrat performante mai bune, calitatea vietii
sporind mult chiar si peste o luna dupa finalizarea reabilitarii.

Analiza comparativa intre grupe a domeniilor KOOS, nu a evidentiat diferente statistic
semnificative la debutul studiului (TO) p>0,05. Cele mai semnificative schimbari au inceput sa se
contureze doar dupa 10 zile de tratament activ (T1) (tabelul 18).

Tabelul 18. Analiza comparativi a Scorului functionalititii articulare KOOS

Parametrii Durere Simptome ADL Sport/rec Cv
KOOS
Timpul Lotl | Lotll | Lotl | Lotll | Lotl | Lotll | Lotl | Lotll | Lotl | Lotll
evaluarii
TO 55,5 52,9 59,1 56,6 46,3 43,0 15,6 15,9 29,3 34,8
+13,9 | £22,3 | £18,7 | £19,1 | £250 | £19,9 | £17,3 | +24,4 | £22,2 | +23,9
p >0.05 p >0.05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
T1 63,4 64,3 65,6 69,0 54,5 55,1 23,0 30,5 36,5 50,6
+13,6 | £19,1 | £18,1 | +159 | £16,0 | +18,2 | £19,6 | +23,6 | £22,9 | +18,9
p>0.05 p>0.05 p>0.05 p<0.05 p<0.01
T2 69,5 74,8 72,0 79,9 62,4 66,3 28,6 42,1 43,9 61,9
12,7 | #1522 | 16,8 | 12,1 | £14,9 | 16,2 | +194 | £233 | £22,1 | +16,2
p<0.05 p<0.01 p>0.05 p<0.01 p<0.01
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Astfel, dinamica fiind mai evidentd in lotul II, unde cel mai mare impact a fost asupra
domeniului KOOS — sport si recreere, comparativ cu lotul I (23,0 £19,6 vs. 30,5+23,6; p<0.05) si
calitatea vietii (36,5+22,9 vs. 50,6+18,9; p<0.01), diferentele intre loturi ne fiind semnificative pe
celelalte domenii. Cu toate acestea, peste o lund de la finisarea tratamentului, atat in lotul I cat si in
lotul 11, s-au observat progrese si asupra durerii, fiind mai ameliorata in lotul II vs. lotul I (774,8+15,2
vs. 69,5+£12; p<0.05), precum si asupra simptomelor (72,0+16,8 vs. 79,9£12,1; p<0.01). Aceste
ameliorari, nemijlocit s-au reflectat si asupra domeniilor sport si recreere (28,6+£19,4 vs. 42,1+23,3;
p<0.01) si calitatea vietii (43,1+22,1 vs. 61,9£16,2; p<0.01), care au continuat sa se amelioreze si la
un interval de o luna dupa finisarea procedurilor de reabilitare, rezultatele fiind statistic semnificativ
mai bune n lotul 1I.

Cercetarile anterioare au demonstrat eficienta Kinetoterapei si a exercitiilor autoadministrate
[15], dar pentru a oferi tratamente bazate pe dovezi, este necesard comparare si programelor

Kinetoterapeutice propuse.

4.3. Complianta la programul terapeutic a pacientilor din ambele loturi

Kinetoterapia are un rol stabilit pentru ameliorarea durerii si imbunatatirea functiei articulare la
pacientii cu OA genunchiului, iar la finalizarea programului de reabilitare efectuat in clinicele
medicale, acesta este recomandat de a fi continuat la domiciliu. Cu toate acestea, conform datelor de
literatura aderenta pe termen lung la programe kinetoterapeutice este scazutd, iar abordarile eficiente
pentru Tmbunatatirea acesteia sunt limitate sunt limitate [64]. Rezultatele unui studiu populational
chinez care a evaluat 1069 de pacienti a evidentiat ca incertitudinea asupra eficientei si
neconstientizarea potentialelor beneficiile ale kinetoterapiei pot influenta gradul de aderenta la aceasta
[118].

Complianta este un comportament al pacientului care joaca un rol fundamental in succesul sau
esecul final al oricarui tratament deoarece este o conditie necesara (desigur nu si suficientd) pentru
succesul terapeutic. Aderenta sau complianta in sine este un fenomen complex fiind influentata de
credinta pacientului in boala sau tratament, efectele adverse sau complexitatea regimurilor terapeutice
indicate (OMS, 2003). Astfel, datele raportate de Ledingham A. si coautorii au mentionat ca gradul
de complianta poate fi imbunatatit prin respectarea autonomiei pacientilor sporirea competentei lor si
satisfacerea nevoilor de relationare ale pacientilor pentru a incuraja controlul intrinsec pentru exercitiu
fizic [64].

Evaluarea aderentei la programul terapeutic in cadrul studiului efectuat a fost efectuatd prin

observare directd si consemnarea numarului de vizite anulate sau reprogramate de pacienti din ambele
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loturi pe parcursul a 10 zile ale programului de reabilitare si prin adresarea unor intrebari de verificare
a compliantei si factorilor care au influentat un grad scazut al acesteia pentru exercitiile care necesitau
a fi efectuate pe parcursul la 1 luna de zile de la finalizarea programului. Acestea au fost evaluate la
momentul T2.

De notat ca pe parcursul realizarii programului de reabilitare in cadrul centrului, atat in lotul I,
cat si in lotul I, nu au fost consemnate omiteri ale sedintelor, au fost inregistrate doar reprogramari
ale sedintelor, acestea fiind din motive personale ale pacientilor, dar cele 10 sedinte au fost realizate
integral.

Studiul

kineteoterapuetic inclusiv in conditii de domiciliu a pacientilor cu OA. Pentru evaluarea nivelului de

nostru s-a focusat pe aspectele complexe ale compliantei la tratamentul

aderenta am utilizat intrebari de evaluare incluse in chestionarul de colectare a datelor, care au fost

adresate pacientilor la vizita de control la momentul T2 (tabelul 19).

Tabelul 19. Aderenta la programul de exercitii de la domiciliu a pacientilor din lotul de studiu

Nr. | Parametrii evaluati Lot | Lot Il abs,
abs, (%) (%)
1 Au uitat vreodata sa efectueze exercitiile prescrise 26 23
(31,7%) (28,0%)
2 Au fost uneori neglijenti la regimul de efectuare a complexului de exercitii 34 37
(41,46%) | (45,12%)
3 Cand s-au simtit mai bine, uneori au incetat sa mai efectueze exercitii 21 19
(25,6%) (23,2%)
4 Uneori, dacd au avut un disconfort sau dureri in timpul exercitiilor, uneori 35 27
au Incetat sa mai efectueze exercitii (42,7%) (32,92%)

Tn ambele loturi de studiu am identificat pacienti care au omis anumite sedinte de exercitii fizice
auto-administrate la domiciliu. Amintim ca programul de exercitii a fost unul identic pentru pacientii
din ambele loturi. Pentru cuantificarea gradului de aderenta la tratament, conventional am considerat
ca pacientii care au raspuns cu NU la toate cele patru intrebari au fost calificati cu ,,aderenta inalta”,
cei care au raspuns cu DA la 1-2 intrebari au fost apreciati cu ,,aderentd intermediara”, iar cei care au

raspuns afirmativ la 3 - 4 intrebari, au fost apreciati cu ,,aderenta scazuta”. Astfel, ponderea pacientilor

conform gradului de aderenta din ambele loturi de studiu este reprezentat in figura 26.

Din datele prezentate in figura am identificat rezultate similare ale gradului de aderentd la
programul de exercitii fizice efectuat in conditii de domiciliu. Totusi in lotul II, cu tratament combinat,

am constat o pondere mai mare a pacientilor care au avut ,,aderentd inalta”.
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Figura 26. Gradul de aderenta la programul de exercitii in conditii de domiciliu a pacientilor
din ambele loturi de studiu.

Complianta la tratament, inclusiv la kinetoterapie, este un factor important care poate influenta
rezultatul programului de reabilitare, factorii care afecteaza aderenta la exercitiilor fizice printre
pacientii cu OA sunt insuficienti studiati. Tn continuare am identificat care au fost factorii determinanti
care au influentat complianta la tratament a pacientilor cu OA si care au condus la obtinerea acestor
rezultate.

Conform datelor de literaturd aderenta la exercitii fizice este in general joasd, majoritatea
pacientilor inceteaza sa mai practice exercitiile ca urmare a pierderii interesului, a angajamentului de
timp, a modificarii minime a functiei articulare si a indisponibilitatii facilitatilor la domiciliul
pacientilor [52]. Drept consecinta revin simptomele bolii, iar pacientii necesitd un program de
reabilitare repetat, ceea ce reprezinta costuri suplimentare pentru pacient si pentru sistemul de sanatate
[122]. Nivelurile re lativ inalte ale gradului de aderenta la programul de exercitii recomandat pentru
continuarea la domiciliu, poate fi explicat prin perioada scurta de timp de monitorizare, de 30 zile,
majoritatea studiilor evaluand complianta la intervale mult mai mari.

Rezultatele studiilor au prezentat o interactiune complexa intre factorii fizici, personali, inclusiv
psihologici si sociali, de mediu, care corespund factorilor care influenteaza complianta la tratament
[57], date similare cu cele identificate de noi dupa chestionarea pacientilor din loturile de studiu.
Factorii mai frecvent evocati de pacienti sunt cei legati de programul terapeutic asa ca intensitatea,
frecventa durata si numarul de exercitii recomandat pentru fiecare pacient.

Factorii legati de pacient au constat Tn perceptia individuala a bolii, asupra simptomelor sale, de
eficacitatea interventiei, de capacitatea lor de a integra rutina exercitiilor fizice in programul zilnic.
Stréns legate de acestia sunt si disponibilitatea facilitatilor, spatiului destinat exercitiilor si alte

circumstantele sociale, care pot favoriza sau impiedica pacientii sa participe pe deplin la programul
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de reabilitare recomandat. Astfel, din perspectiva pacientului, decizia de a continua sau de a intrerupe
terapia au fost considerate ca fiind motivata si rationala [112].

Cercetarile raportate de Nicolson P. si coaut.,, au mentionat ca aderenta auto-raportata la
exercitiile de consolidare a programului kinetoterapeutic la domiciliu, scade la majoritatea pacientilor
dupa 12 saptamani, totusi modelul si magnitudinea acestui declin sunt diferite, inclusiv, in dependenta
de gradul de complianta pe parcursul programului propriu-zis [75]. De aceea, kinetoterapeutii si
specialistii in reabilitare ar trebui sa incorporeze evaluarea aderentei in evaluarea de rutina a
pacientului utilizdnd o fisa de evaluare la finele programului kinetoterapeutic si sa aloce un timp
suficient pentru a discuta cu pacientii despre ingrijorarile lor cu privire la tratament, rolul lor in acesta

sl importanta aderentei pentru un rezultat mai bun al tratamentului [116].

4.4. Conduita integrata a pacientului cu OA genunchiului

Osteoartroza, este o patologie caracterizata prin simptome nespecifice locale cum ar fi durerea,
redoarea, cracmentul, pierderea mobilitatii si functiei articulare, care influenteaza calitatea vietii
pacientilor, avant un impact considerabil asupra diverselor domenii: fizic, mental si social. Din
momentul definitivarii osteoartrozei in entitate nozologica independentd, diagnosticul sl
managementul acesteia a fost o provocare pentru lumea medicala. La etapa contemporana osteoartroza
este apreciata ca o patologie polietiologica, un proces dinamic in care isi aduc contributia destructia
cartilajului articular, stresul mecanic, incongruenta suprafetelor articulare, obezitatea, varsta,
dezechilibrul hormonal, dar si alti factori [79]. Este lesne de inteles ca interventiile terapeutice trebuie
sa actioneze asupra tuturor acestor factori, pentru a reduce progresarea bolii si, respectiv, a diminua
povara acesteia asupra indivizilor [93].

In lucrarea prezentati ne-am propus si evaluim eficacitatea programelor Kinetoterapeutice si sa
elaboram un program optim din punct de vedere curativ, profilactic, dar si de sprijin in educatia
pacientilor cu OA, cu imbunatétirea calitatii vietii si pe termen lung cu o reintegrare sociala mai buna.

Ca rezultate primare in evaluarea eficacitatii programului Kinetoterapeutic combinat,
comparativ cu cel conventional au fost selectate: ameliorarea mobilitatii articulare si reducerea
intensitatii durerii. Functionalitatea articulara a fost evaluata cu ajutorul masurarilor obiective ce
vizeaza indicii somatoscopi, somatodinamici, forta musculara, dar si prin instrumentul clinic KOOS,
care apreciaza atat functia articulara, cat si calitatea vietii. Pentru aprecierea durerii am selectat Scala
vizual analogica VAS, rezultatele cercetarii ne-au confirmat ca utilizarea acestei scale este practicabild

si in aprecierea dinamica a durerii pe durata tratamentului si monitorizarii pacientilor cu osteoartroza.
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Ca rezultate secundare u fost selectate impactul global al bolii, evaluat de catre pacient si de
medic, precum si ameliorarea calitatii vietii pacientilor cu OA.
Tn urma analizei rezultatelor obtinute, am elaborat o schema de evaluare si selectare a

programului kinetoterapeutic la pacientul cu OA genunchiului (figura 27).

Evaluarea manifestarilor si
functionalitatii articulare Selectarea si
realizarea
programului Continuarea
Abordarea Evaluarea intensitatii durerii kinetoterapeutic | | exerciiilor
integrati combinat la
personalizat, domiciuliu
\ Identificarea factorilor de instruirea
risc de nrogresie si agravare pacientului

Evaluarea domeniilor de
impact a OA

Aprecierea comorbiditatilor
si a altor contraindicatii
pentru programul

Y )
Tratamentul medicamentos

Figura 27. Schema abordirii integrate a pacientului cu OA genunchiului de citre medicul
reabilitolog.

Rezultatele cercetarilor noastre denota influenta majord a OA asupra multiplelor aspecte ale
sanatatii si extinderea manifestarilor sale asupra calitatii vietii pacientilor. Evolutia bolii este
determinata de interactiunea factorilor de risc (obezitatea, apartenenta gender, tulburarile de
congruenta, traumatismele, profesia practicatd), predispozitia ereditara si momentul initiei
tratamentului de recuperare. Astfel, caracterul bolii progresiv si ireversibil determina influenta diversa
asupra pacientului [113].

Lucrarea a fost conceputa sa analizeze eficienta a doua programe kinetoterapeutice, care au scop
sa amelioreze functionalitatea articulard cu diverse grade de deficiente in realizarea activitatilor
cotidiene, cat si a obligatiilor profesionale, determina scaderea calitatii vietii acestor pacienti. O alta
reguld importanta de care s-a tinut cont in elaborarea programului combinat a fost este compozitia
corecta a tehnicilor utilizate, intensitatea si dozarea corecta a efortului. Pacientii au fost instruiti cu
privire la aceste aspecte. Eficienta programului a fost evaluata comparativ cu programul conventional

prin evaluare repetatd la finele programului momentul T1 (dupa 10 zile) si peste 30 de zile T2.
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Rezultatele studiului au arata ca, practicand timp de 2 saptamani (10 sesiuni) de exercitiile active cu
rezistenta prezente in programul propus, scad intensitatea durerii si imbunatateste semnificativ
mobilitatea generald. Managementul bolii la etapa actuald este ghidat de recomandérile OARSI cu
completarile din 2010 [33, 128].

interventii farmacologice. Tratamentul trebuie adaptat individual si consta dintr-o combinatie de
modalitati. Tratamentul non-farmacologic include exercitii fizice regulate, masuri educative,
reducerea masei corporale, echiparea cu mijloace de sustinere si de ambulatie [119]. Combaterea
durerii este principala ratiune a administrarii medicamentoase in artroza; a doua motivatie este
condroprotectia [33], dar aceasta ramane inca un deziderat [42]. Medicatia inregistrata ca suplimente
nutritive (glucozamina, condroitina) are doar rolul de a influenta modest activitatea condrocitara.
Traditional, AINS sunt agentii terapeutici cei mai utilizati in OA, atat din clasa celor nespecifici, cat
si COX-2 specifici. Administrarea lor trebuie realizata atat sub raportul avantajelor, dar mai ales al
dezavantajelor [8].

Exercitiile fizice sunt eficiente in reducerea durerii imediat dupa tratament si cresterea
functionalitatii articulare, comparativ cu interventiile fara procedee kinetoterapeutice la pacientii cu
OA de genunchi si adaugarea de noi date, nu vor schimba aceasta concluzie [109]. Totusi pentru a
oferi tratamente bazate pe dovezi si a obtine rezultatele scontate, este necesara selectarea si
compararea diverselor programe kinetoterapeutice.

Dovezi de inalta calitate indica faptul ca exercitiile terapeutice ofera beneficii pe termen scurt,
care sunt mentinute de la 2 la 6 luni dupd incetarea tratamentului formal si conform redatelor de
literatura existd dovezi moderate in ceea ce priveste rolul acestora in imbunatatirea functiei fizice.
Conform studiilor, efectul exercitiilor kinetoterapeutice este comparabil cu estimarile raportate pentru
medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene [35].

Durerile cronice in genunchi afecteaza toate domeniile vietii oamenilor. Convingerile oamenilor
despre durerea cronica le modeleaza atitudinea si comportamentul cu privire la modul de gestionare a
durerii lor. Oamenii sunt confuzi cu privire la cauza durerii lor si sunt uimiti de variabilitatea acesteia.
Fara informatii si sfaturi adecvate din partea profesionistilor din domeniul sanatatii, oamenii nu stiu
ce ar trebui si ce nu ar trebui sa faca si, Tn consecinta, evita activitatea de teama de a nu face rau [51].

Aplicarea unui program centrat pe pacient cu aplicarea tehnicelor de comunicare eficiente pot
reduce conflictul decizional si determina modificarile comportamentale necesare stoparii progresiei

bolii. [54].
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Durerea cronica afecteaza toate domeniile vietii pacientilor. Convingerile oamenilor despre
durere le modeleaza atitudinile si comportamentele cu privire la modul de gestionare a durerii lor.
Oamenii sunt confuzi cu privire la cauza durerii lor si fara informatii adecvate nu cunosc modalitatile
alternative pentru combaterea durerii. Participarea la programe de exercitii fizice poate imbunatati
usor functia fizica, depresia si durerea. [1].

Complianta la tratament, inclusiv la kinetoterapie, este un factor important care poate influenta
rezultatul programului de reabilitare, factorii care afecteaza aderenta la exercitiilor fizice printre
pacientii cu OA. Oferirea de asigurari si sfaturi clare cu privire la valoarea exercitiului in controlul
simptomelor si oportunitatile de a participa la programe de exercitii fizice pe care oamenii le considera
placute si relevante, pot incuraja o participare mai mare la exercitii, ceea ce aduce o serie de beneficii
pentru sanatate unei populatii numeroase de oameni [51].

Astfel, aplicarea programului conventional a fost axata pe refacerea mobilitatii si stabilitatii
articulare si refacerea fortei musculare, completat cu tehnici manuale, cu o durata de 10 zile, acesta a
avut efecte benefice pe termen scurt si mediu in reducerea durerii si ameliorarea functionalitatii
articulare. Implementarea tehnicilor de consiliere a contribuit la sporirea gradului de aderenta la
programul terapeutic. Comunicarea cu pacientul, instruirea acestuia cu referire la utilitatea exercitiului
fizic, vor spori aderenta pacientului la programul de exercitii autoadministrate la domiciliu si respectiv

vor mentine eficienta programului de reabilitare in timp.
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CONCLUZII GENERALE

Studiul a evidentiat ca cel mai important simptom in osteoartroza genunchiului a fost durerea
atestatd in 99,6% cazuri, boala determind reducerea functionalitatii articulare prin diminuarea
flexiei active a genunchiului cu coapsa extinsa (drept - 88,6+8,7°, stang - 92,4+10,2°) precum si
cu coapsa flectata (drept - 103,0£10,7°, stang - 107,1+12,9°), un deficit de extensie activa in plan
sagital (drept - 7,3£3,2°, stang - 4,2+3,6°) si diminuarea tonusului muschilor cvadrices si
ischiocrurali.

In cadrul cercetirii am relevat ci osteoartroza genunchiului a presupus diminuarea functionalititii
articulare, definita prin scorul KOOS cu durere de intensitate medie (54,2+18,6%), cu scaderea
capacitatii cotidiene (KOOS ADL 44,6+£17,9%) si dizabilitate functionala importantd la
practicarea sportului si a muncii fizice intense (KOOS sport 15,8+21,1%), determinand o calitate
a vietii joasd (KOOS CV 32,1£23,2%). Gradul de dizabilitate functionala a fost mai pronuntat in
prezenta asocierii sindromului inflamator indicat de VSH (-0,33, p<0,01).

. Programul de reabilitare medicala combinat cu tehnici de terapie manuala specifice a ameliorat
functionalitatea articulara, cu diferente semnificative intre loturi, cu cresterea amplitudinii flexiei
active cu coapsa in extensie (Lot Il genunchi: drept-98,9 + 7,5, stang-107,6 £ 22,0; Lot | genunchi:
drept-96,0 £ 11,2°, stdng-99,9 + 10,9°, p<0.05) si flexiei active cu soldul flectat (Lot Il genunchi:
drept-108,6+7,4°, stang-112,1+8,6°; Lot | genunchi drept-104,8+10,4°, stang-109,2+11,3°,
p<0.05), precum si diminuarea deficitului extensie a genunchiului (Lot Il genunchi: drept 3,2 +
2,4°,stang 1,2 £ 2,2°; Lot | genunchi drept-4,5 + 3,4°, stang-2,7 + 3,2°), rezultatele s-au mentinut
la interval de 30 zile preponderent in lotul Il cu tratament combinat.

Programul de reabilitare medicala combinat cu tehnici de terapie manuala a sporit calitatea vietii
pacientilor apreciatd prin indicele PGA (Lot 11-34,1+13,1 mm, Lot 1-53,3 +11,1mm, p<0,01) si
KOOS CV ( Lot Il T1-50,6 £18,9%, Lot I-T1-36,5+ 22,9%, p<0,01), valori mentinute si dupa 1
lund de la finalizarea programului de reabilitare ( Lot 11-T2- 61,9+16,2%, Lot I-T2-43,9+22,1,
p<0,01), inclusiv cu manifestarea unui nivel mai ridicat de aderenta la recomandarile medicului
reabilitolog.

. Aplicarea tehnicilor de terapie manuala in combinare cu programul de reabilitare conventionala
a demonstrat o crestere mai importantd a functionalitdtii articulare si reducerea dizabilitatii

cauzata de gonartroza.
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RECOMANDARI PRACTICE

Implementarea pe scara largd a masurilor de profilaxie a osteoartrozei la nivel de asistenta
medicala primara si specializata de ambulatoriu, prin scolarizarea pacientilor, reducerea factorilor
de risc modificabili, cu sporirea activitdtii fizice, precum si adoptarea interventiilor

Kinetoterapeutice cat mai precoce.

Implementarea Tn evaluarea initiala a pacientului cu gonartroza de catre medicii reabilitologi, atat
a indicatorilor traditionali somatoscopici, somatometrici, cat si a indicelui KOOS, care este un
chestionar adecvat de evaluare a functionalitatii articulare si a calitatii vietii pacientului cu

osteoartroza genunchiului.

Pentru optimizarea reabilitarii functionalitatii articulare este necesar de aplicat schema abordarii

integrate a pacientului cu osteoartroza genunchiului in practica medicilor reabilitologi.

Aplicarea unui program personalizat de catre medicii reabilitologi si kinetoterapeuti, cu
combinarea metodelor clasice cu tehnice blande manuale, va spori reducerea durerii si

ameliorarea functionalitatii articulare la pacientii cu gonartroza.
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Anexa 1
Chestionarul de colectare a datelor

Nume, prenume: Data completarii anchetei:
Anul nasterii: Adresa:
1 | Varsta (ani) la momentul examinarii
2 | Sex1-M2-F
3 | Locul de trai 1-rural 2- urban
4 | Céati ani de studii aveti? ani
5 | Care este actualmente situatia Dvs. profesionald? l-angajat pe toata ziua; 2-angajat

partial; 3-somer; 4-pensionat anticipat din cauza incapacitatii de munca; 5-casnica; 6-
pensionar.

6 | Ce pozitie profesionala ati avut in trecut? 1-muncitor; 2-agricultor; 3-angajat; 4-
functionar; 5-activitate independenta.

7 | Factori de risc: Aveti activitati care cauzeaza traume repetitive, miscari steriotipice?
1-nu 2-da

8 | Aveti activitate fizicd intensa (in prezent sau in trecut)? 1-nu 2-da

9 | Practicati sport (in prezent sau in trecut)? 1-nu 2-da

10 | Ati suportat traumatisme la genunchi? 1 -nu 2-da

11 | Sunteti in menopauza? 1-nu 2-da daca da, primiti trarament hormonal de substitutie da/
nu subliniati

12 | Purtati pantofi cu toc inalt (in prezent sau in trecut)? 1-nu 2-da

13 | Interventii chirurgicale la articulatii in anamneza 1 nu 2 da

14 | Ereditate agravatd pentru OA 1 nu 2 da

15 | Taliacm

16 | Greutatea kg

17 | Indicele masei corporale

18 | Virsta la debutul bolii, ani

19 | Durata bolii (de la momentul stabilirii diagnosticului conform criteriilor ACR) ani
20 | Criterii R. Altman: varsta peste 50 de ani 1-nu 2-da

21 | Dureri in genunchi 1 -nu 2 -da

22 | Cracment la genunchi 1-nu 2-da

23 | Redoare matinala 1-nu 2-da ...... min.

24 | Osteofite 1-nu 2-da
25 | Stadiul radiologic 1-1 2-2 3-3 4-4

26 | USG

27 | Tumefierea articulatiei genunchiului 1-nu 2-da

28 | Numarul de articulatii tumefiate

29 | Numarul de articulatii dureroase

30 | Ingustarea spatiului articular: 1-probabili 2-evidenti 3-definiti
31 | Zona de scleroza subcondrala: 1-minora 2-marcata

32 | Deformarea spatiului articular: 1-posibila 2-evidentd 3-definita
33 | Proteina C reactivd mg
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34

VSH mm/h

35

Comorbiditati: 1- nu 2-da una 3-doua sau mai multe (de indicat ) 4-HTA

36

Suferiti de tulburari metabolice si endocrine? 1 — nu 2 — diabet 3 — hipotiroidie 4 —
obezitate

37 | Indicele KOOS anexa

38 | VAS 0-100

39 | Scorul PGA anexa

40 | Scorul MDGA anexa

41 | Ce tratament simptomatic folositi? 1- nu; 2 — acetaminofen; 3 - AINS neselective; 4 -

inhib. COX2; 5 — glucorticoizi; 6 - calciu/vit.D; 7 — bifosfanate; 8 - alte

42

Urmati un tratament de baza? 1- nu 2 - glucozamina sulfat; 3-sulfat de condroitina; 4
— condroprotectori; 5 - derivatii acid hialuronic i/a; 6 - altele

43

Urmati un tratament local pentu OA? 1-nu 2- i/a glucorticosteroizi; 3-aplicatii locale;
4 - gel cu AINS; 5-Hyalgan i/a.

44

Pe parcursul ultimelor 12 luni ati primit tratament fizioterapeutic? 1- nu 2-da

45 | Pe parcursul ultimelor 12 luni ati primit tratament Kinetoterapeutic? 1- nu 2-da

46 | Pe parcursul ultimelor 12 luni ati primit tratament balneosanatorial? 1-nu 2-da.

47 | Perimetria: T0 Tl T2
Circumferinta medio-rotuliana

48 | Circumferinta coapsei la 10 cm suprarotulian

49 | Circumferinta coapsei la 10 cm subrotulian

50 | Modificari de tonus muscular:
Hipotrofie drept anterior: -; +; ++; +++.

51 | Hipotrofie vast lateral: -; +; ++; +++,

52 | Hipotrofie vast medial: -; +; ++; +++.

53 | Hipotrofie ischiogambieri: -; +; ++; +++.

54 | Retractii ischiogambieri: -; +; ++; +++.

55 | Atitudini vicioase: 1- genu flexum; 2- genu valgum; 3-genu varum; 4- genu recurvatum.
Bilangul articular: T0O | T1 | T2

56 | Flexia activa cu soldul intins (grade)

57 | Flexia activa cu soldul flectat (grade)

58 | Flexia pasiva (grade)

59 | Extensia (grade)

60 | Rotatia internd activa

61 | Rotatia interna pasiva cu genunchiul flectat la 90
62 | Rotatia externa activa la Tnzavorirea genunchiului

Forta musculara :

63 | Cvadriceps (0-5)
64 | Ischiogambieri (0-5)
65 | Au uitat vreodata sa efectueze exercitiile prescrise

66

Au fost uneori neglijenti la regimul de efectuare a complexului de exercitii

67

Cand s-au simtit mai bine, uneori au incetat sa mai efectueze exercitii

68

Uneori, daca au avut un disconfort sau dureri in timpul exercitiilor, uneori
au Incetat sa mai efectueze exercitii

69

Cate sesiuni de exercitii ati efectuat ultima saptamana

70

Céte sesiuni ati rata pe parscusul ultimei luni

108




Anexa 2

Scale de evaluare VAS, calculul articular NAD, NAT si PGA, MGDA

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

NGNS —~ s ol i
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\\/ PR —— ——— N /\
[1] 2 4 6 8 10

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

0 indica absenta durerii, iar 100 corespunde celei mai puternice dureri posibile

Figura A2.1. Evaluarea durerii prin Scala Analog Vizuala VAS (mm).
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Figura A2.2. Numaratoarea ACR a articulatiilor tumefiate (NAT) si dureroase (NAD).

a). PGA 100mm

b). MDGA 100mm

Figura A2.3. Evaluarea globala de catre pacient PGA (a) si doctor MDGA (b).
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Anexa 3

Scorul functionalitatii genunchiului — KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

INSTRUCTIUNI: Acest chestionar este proiectat pentru a evalua functia genunchiului.
Informatiile obtinute ne vor ajuta sa evaluam starea articulatiei genunchiului si a calitatii vietii Dvs.
Marcati numai un singur raspuns la o intrebare. Raspundeti la fiecare intrebare bifand casuta
corespunzatoare, numai una pentru fiecare item. Urmatoarele intrebari se refera la capacitatea Dvs. de
a realiza activitati cotidiene sau cu un grad sporit de efort fizic. Pentru fiecare din urmatoarele
activitati, va rugam sa indicati gradul de dificultate cel mai nalt pe care I-ati avut in ultima saptamana
din cauza patologiei genunchiului.

Simptomele
S1. Aveti genunchiul tumefiat?
Niciodatda Rareori  Uneori Deseori Mereu
0 1 2 3 4

S2. Simtiti sau auziti un clic ori alte zgomote n timpul miscarii genunchiului?
Niciodatda Rareori  Uneori Deseori Mereu

0 1 2 3 4
S3. Se intampla sa aveti un genunchi blocat in flexiune sau extensie?
Niciodatda Rareori  Uneori Deseori Mereu

0 1 2 3 4
S4. Puteti pe deplin sa indreptati genunchiul?
Niciodata Rareori  Uneori Deseori Mereu

4 3 2 1 0
S5. Puteti pe deplin indoi genunchiul?
Niciodatda Rareori  Uneori Deseori Mereu

4 3 2 1 0
Rigiditate/redoare
Urmatoarele intrebari se refera la evaluarea rigiditatii la nivelul articulatiei genunchiului, pe care ati
avut-o in ultima sdptamana.
S6. Cat de exprimata este rigiditatea matinala a genunchiului?

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4
S7. Cum ati aprecia gradul de severitate al rigiditatii genunchiului, dupa aflarea in pozitie sezut,
culcat sau dupa o scurtd pauza in orele de seara?

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

Durere

P1. Cat de des va doare articulatia genunchiului?

Lipseste Lunar  Saptamanal Zilnic Permanent

0 1 2 3 4
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Cét de puternica a fost durerea la nivelul articulatiei genunchiului pe parcursul saptdmanii trecute,
cand ati efectuat urmatoarele miscari?

P2. Rotatie / rasucire

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P3. Extensie deplina

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P4. Flexie deplina

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P5. Mersul pe suprafata plana

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P6. Mersul pe scari (urcare si coborére)

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P7. Noaptea n pat

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P8. Tn pozitie de sezut sau culcat

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

P9. Statul pe picioarele indreptate

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

Dificultatea efectuarii activitatilor din viata de zi cu zi (cotidiana).
Urmatoarele intrebari se referd activitatea fizica. Ne referim la capacitatea Dumneavoastra de
mobilitate si de autodeservire. Pentru fiecare dintre aceste intrebari marcati gradul de dificultate pe
care |-ati avut pe parcursul saptamanii trecute din cauza patologiei genunchiului.
Al. Coboratul pe scari

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4
A2. Urcatul scarilor

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4
A3. Ridicatul in picioare dupa sedere pe scaun

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4
A4, Statul in picioare
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Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
Ab. Aplecarea Tnainte, ridicarea unor obiecte de pe podea
Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
A6. Mersul pe suprafata plana

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
AT7. Urcarea sau coboréarea din masina

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
A8. Mersul la cumparaturi

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
A9. Tmbricarea sosetelor (ciorapilor)

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
A10. Ridicarea din pat

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
Al1l. Scoaterea sosetelor (ciorapilor)

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
Al12. Culcarea n pat, schimbarea pozitiei in pat, in cautarea pozitiei pentru genunchi
Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
Al13. Urcatul si iesirea din cada

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4
Al4. Sezutul
Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4

Al5. Asezarea si ridicarea de pe toaleta
Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
Al6. Efectuarea muncilor grele prin gospodarie (mutarea mobilei, spalarea podelelor etc.)
Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
Al7. Efectuarea muncilor usoare prin gospodarie (gatitul, stergerea prafului etc.)
Lipseste  Usoara Moderata Grava Extrema
0 1 2 3 4
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Sport, recreere, activitate fizica intensa in timpul liber

Urmatoarele intrebari se refera la activitatea fizica. Pentru fiecare dintre aceste intrebari, marcati
gradul de severitate al acestor dificultati pe care le-ati experimentat in decursul ultimei saptamanii,
din cauza patologiei genunchiului.

SP1. Statul ghemuit (in pirostrii)

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

SP2. Alergatul

Lipseste Usoara Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

SP3. Sarituri

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

SP4. Rotire pe piciorul afectat

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4

SP5. Tngenuncherea

Lipseste Usoara  Moderata Grava Extrema

0 1 2 3 4
Calitatea vietii

Q1. Cat de des va deranjeaza problemele genunchiului?
Lipseste Lunar  Saptamanal Zilnic Permanent
0 1 2 3 4

Q2. V-ati schimbat stilul de viata, cu scopul de a evita actiunile care ar putea provoca durere n
articulatia genunchiului?

Lipseste Lunar Saptamanal Zilnic Permanent
0 1 2 3 4

Q3. Cat de des va simtiti preocupat de problemele genunchiului?

Lipseste Lunar Saptamanal Zilnic Permanent

0 1 2 3 4

Q4. Tn general, cat de grea este viata Dvs. cu un genunchi bolnav?
Lipseste Lunar  Saptamanal Zilnic Permanent

0 1 2 3 4

Va multumim pentru cooperare in completarea acestui formular!
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Anexa 4

Certificat de inovator: Evaluarea functionala a pacientului cu gonartroza prin instrumentul
KOOS

Republica Moldova
Ministerul Sanatitii,
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Anexa 5

Certificate de inovator: Evaluarea aderentei la programul de reabilitare a pacientilor
gonartroza
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Anexa 6

Act de implementare a inovatiei: Evaluarea functionala a pacientului cu gonartroza prin
instrumentul KOOS

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

Pag.1/2

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,

. med.
Stanislav GROPPA
2021

(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “EVALUARE FUNCTIONALA A
PACIENTILOR CU GONARTROZA PRIN INSTRIMENTUL KOOS”

2. Autori: VIZDOAGA Anatolie, doctorand, asist. univ., Salaru Virginia, dr.st.med.,
conferentiar universitar, MAZUR-NICORICI Lucia, conferentiar universitar, dr. hab. st. med.,
PASCAL Oleg, dr. hab. st. med., prof. univ.., MAZUR Minodora, dr. hab. st. med., prof.
univ.

3. Numaiirul inovatiei: Nr. 5827 din 18 februarie 2021

4. Unde si cind a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in Centrului
Universitar de Reabilitare Medicala si IMSP Clinica Universitard de Asistentda Medicala
Primard a USMF Nicolae Testemitanu in perioada 2018 — 2021 aa.

5. Eficacitatea implementirii: A fost implementat cu succes instrumentul de evaluare
functionala a pacientilor cu gonartroza. Scorul KOOS permite evaluarea domeniilor de
impact ale bolii asupra pacientilor inainte de tratamentul fiziofunctional si imbinarea oportuna
a metodelor de reabilitare activd in tratamentul recuperator individualizat pentru fiecare
pacient. Examinarea complexa prin metoda clasica, dar si prin instrumente clinice a permis
atingerea obiectivelor de tratament centrate pe pacient si ajustarea programului de reabilitare
pentru atingerea obiectivelor propuse.

6. Rezultatele: Instrumentul de evaluarea functionala a pacientilor cu gonartroza KOOS a fost
implementat in Centrul Universitar de Reabilitare Medicala al Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie. Examinarea complexd conform algoritmului propus cu aprecierea
domeniilor de impact al bolii asupra pacientului si determinarea unui program de tratament de
reabilitare individualizat, care va permite nu doar cresterea functionalitatii articulare, dar si
mentinerea calitatii vietii pacientilor cu gonartroza.

Prezenta inovatie este implementatda conform descrierii in cerere.

Director IMSP Clinica Universitard de Asistenta Medicala Primara
a USMF “Nicolae Testemitanu”

dr.st.med., asis.univ. w Angela TOMACINSCHI
Sef departament de cercetare, % /
dr. hab. st. med.. conf. univ [ /ﬁ Elena RAEVSCHI
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Anexa 7

Act de implementare a inovatiei: Evaluarea aderentei la programul de reabilitare a pacientilor
gonartroza

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
”NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.2/2

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

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

20
(in procesul St practlc)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “EVALUARE ADERENTEI LA
PROGRAMUL DE REABILITARE A PACIENTILOR CU GONARTROZA”

2. Autori: VIZDOAGA Anatolie, doctorand, asist. univ., Salaru Virginia, dr.st.med.,
conferentiar universitar, MAZUR-NICORICI Lucia, conferentiar universitar, dr. hab. st. med.,
PASCAL Oleg, dr. hab. st. med., prof. univ.., MAZUR Minodora, dr. hab. st. med., prof.
univ.

3. Numiirul inovatiei: Nr.5828 din 18 februarie 2021.

4. Unde si cand a fost implementati: rezultatele studiului au fost implementate in Centrulu
Universitar de Reabilitare Medicala si IMSP Clinica Universitara de Asistenta Medicala
Primara a USMF Nicolae Testemitanu in perioada 2018 — 2021 aa.

5. Eficacitatea implementarii: A fost implementat cu scala Hopkins care permite evaluarea
aderentei la programul de reabilitare a pacientilor cu gonartroza. Scala Hopkins permite
identificarea pacientilor din grupul de risc pentru o complianta scazuta care poate afecta
rezultatele programului kinetoterautic. Astfel medicul reabilitolog poate ajusta programul
conform particularitatilor fiecarui pacient si sporirii aderentei la tratament. Examinarea
aderentei la tratament prin chestionarea medicului a permis ajustarea programului de
reabilitare pentru atingerea obiectivelor propuse.

6. Rezultatele: Scala Hopkins de evaluarea a aderentei la programul de reabilitare a pacientilor
cu gonartrozd a fost implementata in Centrul Universitar de Reabilitare Medicala al
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie. Aplicarea scalei a determinat identificarea unui
program de reabilitare individualizat, care va permite nu doar cresterea functionalitatii
articulare, dar si obiectivelor planificate.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Director IMSP Clinica Universitara de Asxstenta Medicala Primara
a USMF “Nicolae Testemitanu”
dr.st.med., asis.univ. Angela TOMACINSCHI

Sef departament de cercetare, ,%//
dr. hab. st. med., conf. univ Elena RAEVSCHI
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