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Rezumat. Kinetoterapia este indicatd ca metodd de tratament nonfarmacologic al gonartrozei prin recomanddrile EULAR si
OARSL. Totodatd, coexistenta maladiilor asociate ar putea influenta starea pacientilor, impundnd anumite restrictii in efec-
tuarea kinetoterapiei la pacientii cu osteoartroza genunchiului (OA). Scopul studiului a fost de a identifica comorbiditdtile la
pacientii cu OA si influenta lor in selectarea programului individual de reabilitare.
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Introducere. Osteoartroza (OA) este cea mai
frecventa patologie articulard, caracterizata prin
heterogenitate de factori care conduc la simp-
tome si semne, asociate cu defecte de integrita-
te ale cartilajului articular, modificari ale osului
subcondral si ale marginilor articulare [12].

Pe de o parte, conduita bolii la etapa actuald
este ghidatd de recomandarile OARSI si EULAR,
2013 [8], care presupun o varietate de posibilitati
nonfarmacologice si interventii farmacologice.
Tratamentul nonfarmacologic include exercitii fi-
zice regulate, mdsuri educative, reducerea masei
corporale, echiparea cu mijloace de sustinere si de
ambulatie, tratamentul adaptat individual consta
dintr-o combinatie a acestor modalitati [28].

Pe de altd parte, caracterul progresiv si irever-
sibil al OA favorizeaza asocierea cu rate inalte de
comorbiditati [21], care, de altfel, agraveaza pro-
gnosticul dizabilitant al OA [14]. Rapoartele Cen-
trului de control al maladiilor SUA arata ca 47%
dintre adultii cu OA au cel putin o conditie co-
morbida [11, 22.], iar datele atestate in literatura
semnaleaza variatii de la 65 1a 85% [5, 13, 23, 24].

Kinetoterapia este o interventie eficientd pen-
tru pastrarea functionalitatii articulare a genun-
chiului si reducerea durerii [9]. O metoda de re-
abilitare include exercitii de stretching, exercitii
aerobice, exercitii de amplificare a amplitudini
articulare, a stabilitatii articulare, hidrokinetote-

rapia, activitatea gradatd, exercitii de antrenare
a activitatilor cotidiene [3]. Evidentele stiintifice
actuale noteaza ca pacientii cu OA si comorbidi-
tati sunt supusi unor restrictii in activitatea fizica,
durere si un pronostic functional rezervat [25],
fapt care limiteaza varietatea mijloacelor kineto-
terapeutice utilizate.

Desi kinetoterapia este recomandatd atat de
ghidurile internationale de conduitd a pacientu-
lui cu OA (EULAR, OARSI), cét si de Protoco-
lul Clinic National Osteoartroza la adult, atunci
cand sunt prezente comorbiditatile, este nevoie
de un program kinetoterapeutic individualizat.
De exemplu, in cazul patologiei cardiovasculare
cu insuficienta cardiacd trebuie evitate exercitiile
cu un grad intens de efort pentru a evita decom-
pensarea [16]. Obezitatea si patologia respirato-
rie pot induce limitarea programului kinetotera-
peutic din cauza dispneei.

Rezultatele cercetdrilor efectuate de Rooij
M. si coaut. 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) tulburdri psiho-
logice sau comportamentale si (3) deficiente de
mediu. In timpul kinetoterapiei restrictiile se pot
transforma in contraindicatii, de exemplu pro-
gresia insuficientei cardiace sau polineuropatia
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din diabetul zaharat. Astfel, distinctia dintre re-
strictie si contraindicatie depinde de asa factori,
precum contextul, severitatea si momentul insta-
larii comorbiditatii [18].

Mentiondam c4, la etapa actuald, protocoalele
clinice si ghidurile de reabilitare kinetoterapeu-
ticd oferd recomandari ambigue cu privire la co-
morbiditati si OA, medicul clinician se bazeaza
pe experienta proprie si gandirea clinicd. Am
considerat oportun sa analizim spectrul de pato-
logii cel mai frecvent asociate cu osteoartroza ge-
nunchiului si posibilele interventii in programul
kinetoterapeutic.

Scopul studiului: determinarea patternului
asocierii comorbiditatilor la pacientii cu osteoar-
troza genunchiului si a programelor individuale
de kinetoterapie.

Materiale si metode: Studiul prezent a fost
realizat in baza reanalizei datelor raportate an-
terior din perspectiva kinetoterapeutului [19].
Design-ul cercetdrii reprezintd un studiu trans-
versal, care a inclus 256 de pacienti consecutivi
cu osteoartroza genunchiului conform criteriilor
R. Altman, 1991 [1]. Studiul a fost aprobat de
Comitetul de Etica a Cercetdrii al Universitatiii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Tes-
temitanu”. Pacientii selectati au fost intervievati
pentru colectarea datelor sociodemografice (var-
sta, gender, greutate, indltime, statutul marital si
nivelul de educatie). A fost perfectat examenul
clinic general si calculat Indicele de Masa Corpo-
rala (IMC). Datele radiografice au fost colectate
din figele medicale de ambulatoriu, utilizindu-se
gradatia Kellegren Lawrence [2]. Limitérile acti-
vitatii fizice au fost analizate in baza rezultatelor
scorului functionalitatii genunchiului (Knee Os-
teoarthritis Outcome Score KOOS), chestionar
autoadministrat care include 5 domenii: durere,
simptome, activitati de zi cu zi (ADL), sport si
recreere (sport/rec) si calitatea vietii (CV). Inten-
sitatea durerii a fost apreciatd prin Scala Visual
Analoaga (VAS) de 100 mm.

Datele despre patologiile concomitente au fost
preluate si analizate in baza examenului clinic si

a fiselor medicale de ambulatoriu sau stationar,
pe parcursul ultimelor 12 luni pana la includerea
in cercetare. Acestea au fost codificate si analizate
conform Clasificarii Internationale a Maladiilor
CIM X-a, ulterior grupate in patologii ale siste-
melor de organe. A fost aplicat si indicele cor-
morbiditatilor Charlson, care determina ponde-
rea si povara patologiilor asociate. Acest indice
include urmatoarele nosologii: infarct miocardic
acut, insuficienta cardiacd congestiva, patologie
vasculard periferica, boala cerebrovasculard, de-
mentd, bronhopneumopatia cronica obstructiva,
patologia tesutului conjunctiv, boala ulceroasa,
diabet zaharat, patologie renald cronicd, hemiple-
gie, leucemie, limfom malign, tumoare maligna,
patologia hepaticd si HIV/SIDA [6]. Scorul total
se calculeaza on-line si in dependentd de varsta.
Analiza statisticd a prezentei comorbiditatilor,
limitarile activitatii fizice si durerea au fost ana-
lizate prin statistica descriptivd. Pentru analiza a

Rezultate si discutii:

In lotul de studiu au fost inclusi 256 de paci-
enti, preponderent femei — 196, cu raportul fe-
mei/barbati 3,2:1, cu varsta intre 37 si 81 de ani.
Datele atesta cd varsta de debut a variat dela 32 pana
la 80 de ani (media de varstd - 54,4+0,6), dar mai
frecvent boala s-a instalat dupa 50 de ani, pasibil de
prezenta altor patologii. Concomitent, este mult
mai probabil ca patologiile asociate vor influenta
capacitatea pacientului de a efectua exercitii fizi-
ce. Analiza indicelui KOOS a reliefat ca durerea a
fost de intensitate medie 57,11 +19,3%, redoarea
si cracmentul - 64,9+16,6%, apreciat ca influen-
ta minimald asupra functionalititii genunchiului
(Figura 1). Totodata, am constatat scorul ADL de
44,00 + 22,2%, ce presupune dificultati importan-
te in activitétile cotidiene. Astfel, o treime dintre
pacienti au declarat ca necesitd ajutor in realiza-
rea activitatilor zilnice, precum: igiena personala,
imbracarea, deplasarea si alimentarea. Rezultate-
le obtinute in domeniul sport si recreere, cu un
scor de 20,10 +22,3%, au evidentiat cel mai jos
scor, diminuand astfel capacitatea de odihna acti-
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va, calificat ca cel mai afectat domeniu.

Calitatea vietii pacientului, apreciatd prin
KOOS, cu un scor de 35,07 +26,1%, este consi-
deratd joasa. Concomitent, am stabilit cd inten-
sitatea durerii si diminuarea functiei articulare
coreleaza direct cu nivelul calitétii vietii (r=0,5,
P<0,001).

80,00%

60,00% -

40,00% 35.70%

20,00%

20,10%
0,00% . T . .

Durere Simptome ADL Sport/rec Ccv

Fig. 1. Functionalitatea genunchiului conform
scorului KOOS (%)

Nota: ADL- activitéti cotidiene; Sport/rec- sport si recreere;

CV- calitatea vietii.

Exteriorizarea patologiei radiologic apreci-
ate in baza clasificirii Kellgren-Lawrence a fost
atestatd prin osteofite, ingustarea si asimetria
spatiului articular, zone sclerotice subcondrale si
deformarea marginilor osoase, divizate in 4 grade
de severitate, care au presupus: KLI- 16 (6,2%),
KLIT-136 (53,1 %), KLIII -94 (36,7%) si grad se-
ver KLIV la 10 (3,9%) pacienti.

Pentru evidentierea patologiilor asociate am
utilizat indicele comorbiditatilor Charlson, care
determind ponderea acestora si masoard pova-
ra bolii. Valoarea medie pentru lotul de studiu a
constituit 3,29 + 0,14, puncte cu o rata de supra-
vietuire la 1 an de 82,1 %, iar la 5 ani de 62,1%.
La stabilirea corelatiilor indicelui Charlson s-a
constatat o legatura medie cu numarul absolut de
boli concomitente (r=0,5, P<0,0001), cu durata
bolii (r=0,3, P=0,0002) si cu varsta pacientului
(r=0,5, P<0,0001). Am demonstrat cd pacientii
cu OA au mai mult de o singura comorbiditate,
astfel, conform rezultatelor, o singura maladie
cronica a fost stabilitd la 39 de pacienti (15,2%),
doud si mai multe patologii cronice asociate fi-
ind atestate la majoritatea pacientilor 61,4% (158
pacienti) si doar la o patrime dintre pacienti nu

au fost evidentiate boli concomitente. Calcularea
numdrului absolut de patologii asociate a relevat
o medie de 4,3+0,1 comorbiditati pentru pacien-
tii din studiu si frecvent aceste patologii interfe-
reazd: OA survine la pacientii cu hipertensiune
arteriald si diabet zaharat. Conform rezultatelor,
la femeile din lotul de studiu au fost inregistrate
de 1,2 ori mai multe patologii asociate decat la
barbati (P<0.05). Prezenta a mai mult de o pa-
tologie determina adaptari ale complexului kine-
toterapeutic. In cazul constatirii fenomenului de
multimorbiditate (3 si mai multe patologii aso-
ciate) pentru implementarea Kinetoterapiei sunt
necesare atat decizii bazate pe dovezi, cat si gan-
direa clinica a kinetoterapeutului [18].

Conform rezultatelor studiului efectuat de
noi, rata patologiilor asociate in esantion cel mai
frecvent a fost urmatoarea: hipertensiunea arteri-
ala la 196 (76,6%) pacienti, urmatd de obezitate,
alte patologii cardiovasculare (valvulopatii, tul-
burari de ritm, cardiopatie ischemicd) si patolo-
gia respiratorie (bronsite cronice, astm bronsic) si
diabetul zaharat (Figura 2). Afectarea sistemului
musculoscheletal la pacientii cu OA nu s-a limi-
tat numai la articulatia genunchiului [19].

76,60%

59.00%

18.40%

5.80%  7-80%

Patologia Obezitate

glandei

Patologie ~ Patologie Diabet
zaharat

HTA Alte
patologii TGI SR
v tiroide

Fig.2. Ponderea patologiilor asociate la pacientii
din lotul de studiu

Nota: HTA- hipertensiune arteriala; CV-cardiovasculare;

SR- sistemnul respirator.

In cazul cardiopatiei ischemice si al insufici-
entei cardiace (18,4%), exista restrictii medicale
pentru efectuarea exercitiilor fizice, asa ca dure-
rea toracicd, prezenta sau aparitia dereglarilor de
ritm in timpul exercitiilor, cresterea valorilor ten-
siunii arteriale, simptome comune, asa ca dispne-
ea, lipotimii sau sincope, precum si insuficienta
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cardiaca clasa NYHA III. Contraindicatii pentru
initierea procedurilor sunt: tulburdrile de ritm
deja cunoscute, pericardita, miocardita si endo-
cardita, stenoza aortica, insuficienta cardiaca gra-
dul IV NYHA, dispnee in repaus, decompensarea
insuficientei cardiace, febra sau primele 10 zile
dupd un episod febril [27].

In cazul hipertensiunii arteriale, restrictiile
presupun situatiile de crestere a valorilor tensiu-
nii arteriale si hipertrofie ventriculard, scidderea
capacitatii aerobice din cauza utilizarii beta-blo-
cantelor si un mod de viatd sedentar. Contrain-
dicatii pentru efectuarea terapiei fizice constituie,
de asemenea, urgentele hipertensive cu valori ale
TA sistolice mai mult de 200mmHg sau ale celei
diastolice mai mult de 115 mmHg [17].

Diabetul zaharat de tip 2 este o patologie com-
plexd, care se asociazd frecvent la pacientii cu OA
si HTA, avand factori de risc comuni, diagnosticat
la 8,2% dintre pacientii inclusi in cercetare. Tre-
buie mentionat ca pacientii cu diabet zaharat au
raportat valori crescute ale durerii VAS 68,7+17,7
mm comparativ cu lotul fara diabet VAS 65,0+21,0
mm (P=0,28). Diabetul zaharat are doar restrictii
pentru efectuarea exercitiilor fizice in cazurile de
hiper- si hipoglicemie, control inadecvat al dia-
betului si prezenta complicatiilor vasculare sau
nervoase. Datele de literaturd evidentiazd doar ul-
cerele membrelor inferioare drept contraindicatie
pentru efectuarea kinetoterapiei clasice [26].

Obezitatea raimane un factor de risc important
in dezvoltarea OA, fiind si o patologie frecvent
asociatd [4], determina restrictii in efectuarea ki-
netoterapiei. Acestea sunt determinate de dispnee,
control inadecvat al termoregldrii sau cresterea
intensitatii durerii in articulatii. La persoanele cu
masd corporald excesiva are loc progresia bolii,
in temeiul suprasolicitdrii prin masa corporald a
articulatiilor genunchilor, ce conditioneazd apro-
fundarea leziunilor si functionalitatea cartilajului.
Din rezultatele evocate se evidentiaza faptul ci la
pacientii inclusi in studiu IMC-ul a fost: la femei
31,6+4,6 kg/m* (cu intervale variationale 20-40 kg/
m? iar la barbati la 29,8+3,9 kg/m? (cu i-v 21-39)
(P>0,05). Din lotul de studiu, la 58,6% si 31,6%,

s-au inregistrat diverse grade de obezitate si su-
praponderabilitate si doar 9,8% dintre pacienti au
avut masa corporald in limitele normei [20].

Atat la pacientii cu patologie cardiovasculara,
cu obezitate, cét si la cei cu diabet zaharat putem
constata factori individuali, care restrictioneaza
efectuarea terapiei fizice. Acestia tin de frica de
exercitii, un mod sedentar de viatd sau cunostin-
te insuficiente despre optiunile kinetoterapeutice
posibile. Pe de alta parte, aceste conditii sunt si
factori de risc pentru instalarea si progresia OA,
dar si a patologilor cardiovasculare. Pentru a in-
trerupe cercul vicios, kinetoterapeutul adapteaza
tratamentul la deficientele fizice, problemele psi-
hologice sau comportamentale.

Referitor la afectarea altor sisteme, implicarea
aparatului respirator a fost constatata la 7,8% pa-
cienti. Limitérile in efectuarea exercitiilor fizice
au fost cauze personale, asa ca frica de exercitii,
prezenta dispneei, cunostinte insuficiente despre
controlul complex medicamentos si kinetotera-
peutic al astmului bronsic si un mod sedentar de
viata [7]. Contraindicatii pentru efectuarea exer-
citiilor fizice, conform datelor de literatura, sunt,
de asemenea, pneumonia si pierderea ponderala
mai mare de 10% in ultimele 6 luni sau 5% in ul-
tima luna [10].

Simptomul de durere cronicd a fost determinat
si de implicarea altor articulatii in procesul artro-
zic, si anume: OA coxofemurald la 57 dintre paci-
enti (22,3%), OA mainii in 54 de cazuri (21,1%),
osteochondroza coloanei vertebrale - 24 (9,4%),
iar artroza in alte regiuni - la 28 (10,9%). Desi
durerea cronicd nu este o contraindicatie pentru
efectuarea terapiei fizice, ea poate determina re-
ducerea tolerantei la durere, cresterea intensitatii
sindromului algic si/sau a fatigabilitatii in timpul
si dupad sedintele de kinetoterapie sau exercitii la
domiciliu. Obezitatea cauzeazd restrictii pentru
kinetoterapie, rezultate din deficientele fizice,
structurd sau functii, la fel ca si tulburarile psiho-
logice si problemele comportamentale [15].

In baza rezultatelor obtinute, din totalitatea
pacientilor am determinat ponderea cazurilor
cu restrictii sau cu necesitdti de elaborare a se-
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tului de exercitii kinetoterapeutice personalizate [pyrere cro- w | 19 17 1 1
(Tabelul 1). Analiza datelor a semnalat c3, dintre nici (21,3) | (19,1) | (1,1 (1,1)
cei 197 la care au fost constatate comorbiditati, |Tulburaride 5 ] p 0
contraindicatii pentru efectuarea kinetoterapiei auzjgi sau 6 333y | (166) | (100) | (0)

clasice au fost la 20 (10,1%) dintre pacienti. Re-
strictiile au fost cauzate preponderent de factorii
structurali si individuali si doar la 8 pacienti au
fost determinate limitari legate de mediu (asa ca
tulburari de auz si viz).

De altfel, patologia cardiovasculara, diabetul
zaharat, patologia sistemului respirator si mus-
culoscheletal cauzeaza unele restrictii legate de
structura si functia sistemelor de organe implicate
in procesul patologic si presupun elaborarea pro-
gramelor kinetoterapeutice personalizate. Pe cand
sindromul durerii cronice si depresia determina

Tabelul 1. Comorbiditatile si limitarile efectua-
rii kinetoterapiei la pacientii din lotul de studiu

(n=197) limitari de ordin psihologic si comportamental.
Restrictii , Tulburirile de vedere sau auz au provocat proble-
— Contrain- . .
Nozologii | Nr. |Structu-{Individu- o | gicagii, | e legate de mediu, astfel efectuarea sedintelor
rati/’) alfo’/) nr. (%) | nr. (%) | Kkinetoterapeutice a fost problematica sau a nece-
nr. {7 nr. {7
. . sitat un program individual restrans in conditii
Hipertensiu- 196 98 124 2 2 d . le din 1i fisatd indica o4 ki
ne arteriala 0,0) | @43) | (L02) | (1.02) e casd. Datele din literatura afisatd indica ca ki-
Cardiopatie netoterapia este dificild sau imposibila [18].
ischemica si 47 46 27 1 7 Concluzii:
mj;%i;ega ©07:8) | G740 | @D | (149 Rezultatele cercetdrii au identificat asocierea
Diabet za- p 17 ] 0 dintre osteoartroza genunchiului si patologia car-
harat 21 (28,6) | (80,9) | (4,7 (0) diovasculard, obezitatea, patologia respiratorie,
Patologia ) ) 0 0 diabetul zaharat si altele. Unele conditii specifice
sistemului | 201 g (5) (0) (0) au determinat niveluri crescute ale durerii si/sau
respirator . . .
Patologia limitari functionale articulare moderate/severe.
sistemului | 15 3 0 0 0 S-a constatat cd comorbiditatile au dictat aplica-
gaSt?‘lrlltes‘ (20) ©) ©) (0) rea programului kinetoterapeutic individualizat
1na
Patologia la contraindicatiile prezente pentru efectuarea
glandei | 12 ( 62 7 | 162 7 (8) (8) exercitiilor fizice. La pacientii cu osteoartroza ge-
tiroide 6;3 7; = = nunchiului se recomanda aplicarea programelor
Obezitate | 151 o0 | ooy | (13 | 66 de reabilitare prin kinetoterapie individualizate si

adaptate conditiilor asociate fiecarui pacient.
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