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Rezumat. Miopatiile inflamatorii idiopatice sunt un grup de boli autoimune in care se afecteazd mugchii centurii scapulare
si pelviene, simptomul de bazd fiind astenia musculard. Managementul contemporan al MII presupune tratamentul medica-
mentos, fizioterapie si kinetoterapie. Kinetoterapia a fost mult timp subestimatd, studiile mai vechi comunicdnd posibilitatea
de a agrava procesul inflamator, insd in cercetdrile recente s-a emis ipoteza despre necesitatea si utilitatea exercitiilor fizice ca

metodd de reabilitare.
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Introducere. Miopatiile inflamatorii idiopati-
ce (MII) sunt un grup de boli autoimune in care
se afecteazd muschii centurii scapulare si pelvie-
ne, simptomul de baza fiind astenia musculara
[7]. In literatura de specialitate sunt prezente mai
multe seturi de criterii de diagnostic si clasificare,
cu diferita sensibilitate si specificitate, dar criteri-
ile Bohan si Peter raman a fi actuale si acceptate
de citre cercetatorii versati in domeniu pentru
diagnosticul miopatiilor [6]. Aceste criterii pre-
supun prezenta slabiciunii musculare proximale,
simetrice, progresive, valori serice crescute ale
creatinfosfokinazei sau alte enzime musculare
specifice, asa ca ALAT, ASAT si/sau LDH, ano-
malii specifice la electromiografie si rezultate
din biopsia musculard. Pentru dermatomiozitd
este necesard prezenta semnelor cutanate pato-
gnomonice ca rashul heliotrop si papule Gottron
[4]. La debutul bolii, pacientii, cel mai frecvent,
intalnesc dificultdti in efectuarea miscarilor de
ridicare a bratelor, urcare a scarilor, ridicarea
de pe scaun, avdnd o capacitate scazuta pentru
exercitiile aerobice. Mentiondm cd diagnosticul
si tratamentul intdrziat presupun aparitia atrofiei
musculare. Managementul contemporan al mi-
opatiilor include tratamentul medicamentos cu
glucocorticosteroizi si/sau imunosupresoare, fi-
zioterapie si kinetoterapie. Opiniile despre kine-

toterapie, ca metoda de recuperare a pacientilor
cu MIIL, sunt controversate. Pe de o parte, exer-
citiile fizice ar putea fi o modalitate de a preveni
sau intarzia efectele negative ale bolii si, astfel,
de a reduce dizabilitatea la pacientii cu miopatii;
pe de alta parte, studiile mai vechi au descurajat
efortul fizic, pasibil de agravarea procesului in-
flamator [2, 3]. Cercetarile recente reflecta date
despre efectele benefice ale exercitiilor fizice la
pacientii cu miopatii, preponderent in remisiune
clinica [1, 2, 5]. Studiul condus de Munters a emis
ideea ca exercitiul de rezistentd ar putea imbuna-
tati puterea musculara chiar si in cele mai afectate
grupe musculare si poate reduce activitatea bolii
la pacientii cu miopatii [1].

Cercetarile actuale confirma necesitatea unei
abordari complexe si multidisciplinare in ma-
nagementul pacientilor cu miopatii inflamatorii
idiopatice, inclusiv reabilitarea fizica a acestora
(1, 3, 8].

Scopul cercetirii consta in aprecierea eficaci-
tatii exercitiilor fizice in reabilitarea pacientilor
cu miopatii inflamatorii idiopatice.

Metode si materiale. Am efectuat un studiu
transversal, in perioada mai 2016 — mai 2017, in
cadrul sectiei de reumatologie a IMSP Institutului
de Cardiologie, pe un grup de 57 pacienti cu mi-
opatii, stabilit conform criteriilor Bohan si Peter
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[4]. Datele demografice si clinico-statutare au
fost colectate conform chestionarului elaborat
de noi. Instrumentele clinice aplicate au fost:
evaluarea globald a activitatii bolii de catre pa-
cient (Patient Global Activity-PGA) prin scala
VAS (0-100mm), forta musculard estimata prin
Testul Muscular Manual in 8 grupe de muschi
(MMT-8) si calitatea vietii, apreciatd prin ches-
tionarul SF-8, cu componentele fizic si mintal [9,
10]. Gradul de dizabilitate a fost apreciat prin sca-
la Rankin. In perioada aflarii in spital, pacientii au
urmat un program de exercitii timp de 5 zile, apoi
acelasi set de exercitii a fost efectuat la domiciliu,
urmdtoarele 3 siptamani, durata fiecarei sedinte
a fost 15 minute. Fiecare pacient a fost instruit
individual de catre kinetoterapeut, membru al
echipei multidisciplinare, s efectueze programul
de exercitii, care a inclus incalzirea prin miscéri
de ridicare si asezare pe scaun, ulterior exercitii
directionate spre mobilitatea umarului si miscéri
de apucare, apoi exercitii de rezistentd pentru
muschii soldului si cei cvadriceps, exercitii de
tip abdomene si de intindere. Pentru realizarea
scopului propus am aplicat instrumentele clinice
si chestionarul la inceputul programului de rea-
bilitare, la a 5-a zi de reabilitare fizica si dupa 3
saptamini de exercitii la domiciliu. Studiul a fost
avizat de Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF
“Nicolae Testemitanu” din 23 mai 2016.

Rezultate si discutii: Pentru realizarea cerce-
tarii au fost selectati 20 de pacienti cu miopatii
care au primit tratament complex in stationar.
Caracteristica generald a pacientilor inclusi in
studiu este afisatd in Tabelul 1.

Tabelul 1. Caracteristica generald a pacienti-
lor cu miopatii inflamatorii idiopatice (n=20)

Statutul matrimonial
« casatorit 18 90
« divortat 1 5

« celibatar 5
Situatia profesionald

« angajat pe toatd ziua
« angajat partial
« recalificare/instruire
« casnicd
« pensionar

« actjvitate independents
Dizabilitatea conform scalei «

gradul 1

« gradul 2
« gradul 3
« gradul 4

—

20
15
10
5
50
5

—_ N W

—_
=

30
35
20
15

[2 = 1

Datele prezentate in Tabelul 1 denota cé in lo-
tul de studiu au predominat femeile in raport de
3:1 si pacientii din mediu rural.

S-a determinat statutul social al pacientilor: in
lotul de studiu prevaleaza persoanele casatorite —
90 procente. Un alt aspect a fost situatia profesio-
nald. Peste o treime (35%) de pacienti au fost an-
gajati, 4 dintre ei cu norma intreagd, iar 3 cu timp
redus. Din cei 13 pacienti neangajati, 10 erau cu
dizabilitate pe motiv de boala.

Din motiv ca pacientii pot avea diverse grade
de dizabilitate cu scaderea progresiva a capacitatii
de autoingrijire, am tinut sd evaludm gradul de
dizabilitate la pacientii ce au urmat programul de
reabilitare fizica. La 6 pacienti am apreciat gradul
1 de dizabilitate conform scalei Rankin, alti 7 su-
biecti au avut gradul 2, ceea ce poate fi interpretat
ca dizabilitate usoard, iar gradul moderat de diza-
bilitate a fost notat cu 3 si 4 puncte.

Referitor la anii de studii, acestia au consti-
tuit in medie 12.2+2.5 ani, astfel putem deduce
cd pacientii au un nivel mediu de instruire (Ta-
belul 2). Varsta medie, in momentul cercetdrii, a
fost de 51.6+11.1, variind de la 25 la 67 ani. Pa-
cientii evaluati au avut o duratd medie a bolii de
75.1+65.9 luni, ceea ce constituie 6.25 ani.

.. . Pacienti cu L. .. .
Parametrii evaluati MIL nr abs | L 2cienti cu MIL % Tabelul 2. Statut clinico-evolutiv
Sexul Parametrii evaluati Media
« femei 15 75 id di. luni .
« barbati 5 25 Anii de studiu, luni (+SD) 12.242.5 (i-v 9-17)
Varsta medie in momentul cerceta- .
Mediul de domiciliu rii, ani (+SD) 5L.6%11.1 (i-v 25-67)
+ urban 8 40 Varsta medie la debutul bolii, ani
« rural 12 60 (+5D) ’ 43.7+14.3 (i-v 19-66)
Asigurare medicala obligatorie 20 100 Durata medie a bolii, luni (+SD) 75.1+65.9 (i-v 6-216)
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Regimurile de tratament ale pacientilor din
lotul de studiu sunt prezentate pe Figura 1. Spe-
cificim cd 4 subiecti din cei ce administreaza
azatioprind (AZA) si inca 4 care primesc me-
totrexat (MTX) administreaza concomitent si
glucocorticosteroizi (GCS), doza medie a fost
12.9 mg de echivalent prednisolon.

W Nrpac, GC5; 18

B Nrpac; MTX; 4 B Nrpac; AZA; 4
.MT){ IA.(

Fig. 1. Regimurile terapeutice
ale pacientilor cu MII

B Nr pac; alte; 2

Pentru obiectivizarea starii pacientilor a fost
evaluatd activitatea globald a bolii. Variatiile PGA-
ului in functie de etapa programului de exercitii
sunt ilustrate in Figura 2. Astfel, putem observa
cdin prima zi a sedintelor pacientii si-au apreciat
activitatea bolii de 42.2 mm, ceea ce corespunde
cu un grad mediu de activitate. In ziua a 5-a de
exercitii PGA-ul a crescut cu 3.3 mm, constitu-
ind 45.5mm (P>0.05), statistic nesemnificativ.
Aceastd majorare poate fi explicatd prin marirea
durerilor musculare conditionata de efortul fizic.
Mentionam c4, la sfarsitul celei de-a 4 saptamani
de reabilitare kinetoterapeutica, PGA-ul a scazut
pana la 32.6 mm (P<0.05), ceea ce demonstreaza
ameliorarea starii pacientului cu miopatie, statis-
tic semnificativa.

zi

Tinem sa precizdm cd programul de exercitii
fizice a fost bine tolerat de catre bolnavi, nu au
fost inregistrate reactii adverse sau intoleran-
ta la programul terapeutic. Determinarea fortei
musculare prin testul manual muscular a servit
drept un alt indicator pentru aprecierea eficaci-
tatii kinetoterapiei la pacientii din lotul de stu-
diu. Datele prezentate in Figura 3 releva cresterea
treptatd a valorilor MMT-8, de la 52.4 la inclu-
derea in studiu panad la 53.1 puncte in ziua a 5-a
de exercitii, majorarea a fost statistic nesemnifi-
cativa (P>0.05). Dupa 4 saptimani de reabilita-
re fizicd, forta musculara a atins cota maxima de
68.5 puncte, comparativ cu ziua a 5-a: o majorare
importants, statistic semnificativa (P<0.05).
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Fig. 3. Indicii MMT-8 la pacientii cu miopatii
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Fig. 4. Indicii SF-8 fizic la pacientii cu miopatii

In aceasti ordine de idei, am decelat un aspect
important in cercetarea miopatiilor inflamatorii
idiopatice — calitatea vietii. Am evaluat calitatea
vietii prin chestionarul SF-8, componentul men-
tal si fizic. Rezultatele cercetarii noastre au evi-
dentiat o calitate joasa a vietii (Figura 4). La de-
butul programului de exercitii componentul fizic
al SF-8 a fost 35.1, ceea ce reprezintd valori joase.
La ziua a 5-a de exercitii se prezintd o ameliorare
usoard —39.1 (P>0.05), tendinta care se péstreaza
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si la a 30-a zi. Componentul fizic al SF-8 este de
48.9 (Figura 4). Consemndm ca toate cele trei re-
zultate sunt sub valoarea de referintda — 50, apre-
ciata la populatia sanatoasa.

Ulterior s-a analizat calitatea vietii prin com-
ponentul mental al SF-8. Astfel, la inceputul exer-
citiilor pacientii au avut o valoare de 42.8, fiind
mai joasa ca valoarea de referintd. Dupd 5 zile de
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exercitii, componentul mental s-a marit nesem-

100 nificativ — pana la 49.8 (P>0.05), la a treia apre-
% ciere, dupd 30 de zile, calitatea vietii s-a majorat
60 . . A .

50 . ———* semnificativ, avand valori de 55.2 (P<0.05).

2 Concluzie. Rezultatele cercetdrii au consem-

o . : ~ nat eficacitatea exercitiilor la pacientii cu miopa-
1 5 30 z

| tii inflamatorii idiopatice prin sciderea activitatii

bolii, evaluata prin Evaluarea Globald de catre
Pacienti, de la 42,2 mm la 32,6 mm (p <0,05) si
cresterea puterii musculare de la 52,4 la studiu

Fig. 5. Indicii SF-8 mental la pacientii cu miopatii

includerea la 68,5 puncte in ziua a 30-a a exerciti-
ilor, cres
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