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Abstract

Background: Secondary gonarthrosis continues to be an urgent problem for the adult and elderly population adversely affecting the functional, social,
economic status, and in particular the quality of life. As part of rheumatologic disorders of the motor system, it usually occurs in one of two clinical
situations: young men after injury and meniscectomy and obese postmenopausal women.

Material and mehtods: The study has involved 60 patients with a diagnosis of secondary gonartroz. Treatment of patients was individualized and
comprehensive, in basic principles of medical rehabilitation. The clinical diagnosis of each patient was confirmed by goneometric test, definition of
muscle strength was confirmed by a scale from 0 to 5 points. Degree of influence on the quality of life of gonarthrosis was performed by WOMAC scale.
It must be mentioned that paraclinical examination included an X-ray of the knee in two projections describing morphological and structural changes
at the stage of disease. Assessment of pain was carried out by a visual analogic scale (VAS) from 1 to 10 points.

Results: After the treatment almost all patients reported a decrease in pain and 46% (28) of the patients reported disappearance of pain, in 36%
(22) cases the pain was minimal and only 18% (10) of the patients reported an average degree of pain. Determination of the quality of life produced by
WOMALC scale and the results of the questionnaire in 26% of cases the quality of life improved after treatment.

Conclusions: Integrated and individualized treatment of secondary gonarthrosis, based on the physical and functional methods in a specialized
department of medical rehabilitation is effective in reducing pain and recovering of motor skills and walking, and also improves the quality of life for
patients.
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Evaluarea manifestarilor clinice la pacientii cu gonartroza secundara
si influenta lor asupra calitdtii vietii

Introducere

Gonartroza secundard continud si prezinte o problemd
actuald pentru populatia adultd si varstnicd cu impact nefast
asupra statusului functional, social, economic si, in special, a
calitatii vietii. Gonartroza secundard este o patologie reuma-
ticd frecventa a aparatului locomotor si se intalneste de obicei
in doua situatii clinice: la tineri, mai ales barbati dupd trau-
matisme si meniscectomii, si femei dupd menopauza, obeze
[1]. Cercetarile epidimiologice mentioneaza depistarea go-
nartrozei la milioane de oameni. In lume, sunt inregistrati 10
mln de bolnavi, dintre care 6 mln poarta proteze articulare,
iar 10-20% din populatia globului prezintd simptome clinice
ale gonartrozei secundare cauzele fiind variate, in special, tra-
umatismele si microtraumatismele [2]. Incidenta este foarte
inaltd: dupa vérsta de 35 de ani, circa 50% din populatie pre-
zintd leziuni artrozice, iar dupa varsta de 50 de ani - circa
80% din populatie [3, 4, 5]. Analiza surselor studiate privind
factorii etiologici extrinseci aratd, cd gonartroza secundara
nu este exclusiv o boald a varstei inaintate, iar din factorii
extrinseci cei mai frecventi sunt gonartroza secundara, tra-
umatismele, microtraumatismele, factorii mecanici, care in
asociere cu cei metabolici, endocrini si infectiosi joaca un rol
hotarator in declansarea proceselor deteriorante in structu-
rile articulare, instalind gonartoza secundard in varstele cele
mai apte de munca. Actualmente, mai mult de 80% dintre
persoanele in vérsta de peste 60 de ani au modificari artrozice
in una sau mai multe articulatii si circa 60% dintre bolnavii

reumatici sunt artrozici, care sufera si au capacitate de munca
limitatd, fapt care subliniazd importanta social-economica a
artrozelor. Este recunoscut faptul ca ereditatea joacd un rol
important in determinarea artrozelor datorita defectelor ca-
litative ale cartilajului articular. In acest concept, este vorba
de o artrozd generalizatd, caracterizatd prin degenerarea pre-
maturd a cartilajului in articulatii, precum si al genunchului
[6,7, 8]. In cazurile avansate de deteriorare morfostructurali
a cartilajului, prezintd un mare risc de deconditionare fizico-
functionald, determinéand invalidizarea si deteriorarea calitd-
tii vietii. Deci, gonartroza secundard reprezinta o problema
importantd sociala.

Scopul lucrarii: evaluarea eficacitdtii tratamentului de
reabilitare complexd cu metode fizio-balneoterapeutice si
kinetoterapice asupra unor parametri clinici si impactul
disfunctiilor, generate de gonartroza secundard asupra cali-
tatii vietii pacientului.

Material si metode

Au fost examinate 352 de fise medicale ale pacientilor
internati si tratati in sectia nr. 3 de reabilitare medicald a
Centrului Republican Experimental de Ortezare, Protezare
si Reabilitare in perioada 2012-2013. Din numarul total al
pacientilor diagnosticati cu gonartrozd secundard, pentru
studiu, au fost selectate 60 de persoane. Toti pacientii au fost
supusi examindrii clinico-functionale si paraclinice.

Criterii de includere in lotul de studiu:
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1. Vérsta mai mare de 35 de ani, dar pana la 80 de ani.

2. Gonartroza de etiologie secundard care intruneste
criteriile clasificarii American College of Rheumatology
(1991).

Criterii de excludere:

1. Vérsta mai mica de 30 de ani si mai mare de 80 de ani.

2. Gonartroza de etiologie primara sau idiopatica.

3. Gonartroza care nu intruneste criteriile clasificarii
American College of Rheumatology (1991).

Evaluarea pacientilor cu gonartroza s-a realizat in mai
multe directii: clinica, paraclinici, imagisticd si functiona-
l4. Diagnosticul clinic a fost confirmat prin evaluarea clinica
clasicd, aprobatd in ortopedie, reumatologie, iar cel functio-
nal - prin metodologia propusa de T. Sbenghe (2007) pentru
evaluarea bilantului muscular si osteoarticular. Baza evalu-
arii functionale si a alcatuirii programelor de kinetoterapie
este reprezentata de testarea articulard prin goniometrie,
unghiurile fiziologice de miscare fiind pentru flexia activd de
120-140°, pasiva 160°, apreciindu-se si un deficit de extensie,
precum si un testing muscular cu aprecierea fortei cvadri-
cepsului si ischiogambierilor prin cotare cu valori dela0la 5.
Examenul paraclinic obligatoru a inclus Rg-grafia genunchi-
lor in doud proiectii, prin care s-au relevat schimbari mor-
fostructurale in stadiile de evolutie a procesului patologic.
In cazurile mai severe, s-a recurs la TC sau RMN, artrosco-
pie sau investigatii ultrasonografice. Distributia bolnavilor
conform varstei, sexelor si evolutiei s-a determinat prin uti-
lizarea indicilor extensivi. Pentru studiul impactului gonar-
trozei asupra diverselor aspecte ale calitatii vietii, s-a utilizat
scorul WOMAC (Western Ontario MacMaster University).
Scorul cuprinde elemente pentru aprecierea durerii si a re-
dorii matinale — doud dintre simptomele definitorii ale bolii
artrozice si, totodatd, este alcdtuit ca un instrument deosebit
de util pentru aprecierea calitétii vietii la populatia adultd cu
suferinta reumatismala degenerativa. Scorul cuprinde 24 de
intrebari: A) - 5 corelate cu parametrul durerii; 2 - cu redoa-
rea si B) — 17 cu functia fizica, parametri care carcterizeaza
calitatea vietii. Cotatia fiecarui element se face numeric de
la 0 la 4, semnificatia fiind: 0 = fard durere/fard redoare, 1 =
durere minimé/putind/minima redoare articulara, 2 = dure-
re de intensitate moderatd/redoare articulara moderatd, 3 =
durere de intensitate severd/redoare articulard semnificativa,
4 = durere extrema/de intensitate extremd, extrem de seve-
ra redoare matinald. Pentru fiecare simptom, scorul final
se obtine prin sumarea cotatiilor elementelor definitorii, iar
rezultatul final al scorului se obtine prin sumarea scorurilor
componente. 0 - bine, foarte bine, 96 - rdu, foarte rau. Eva-
luarea durerii s-a efectuat cu ajutorul scorului numeric VAS
(scorul vizual analogic), care reprezintd o treapta cu cifre de
la 0 pana la 10 ce relevid intensitatea durerii si pacientul alege
nivelul corespunzitor intensitatii durerii pe care o suporta.

Rezultate si discutii

In perioada studiului, au fost tratati in sectie 352 de bol-
navi cu afectiuni degenerative ale sistemului musculo-sche-
letal, dintre care 182 (51% cazuri), cu varsta medie cuprinsa

intre 56,3 ani si 68,2 ani, cu localizare in regiunea genunu-
chilor. Pentru studiu au fost selectati 60 de pacienti, care au
intrunit criteriile clasificirii American College of Rheumato-
logy (1991) (fig. 1).
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Fig. 1. Distribuirea bolnavilor cu gonartroza secundara
conform varstei.

In lotul de studiu, au prevalat pacientii de sex feminin
66% (40 de cazuri) si cei de sex masculin 34% (20 de cazuri)
(fig. 2), majoritatea dintre cei tratati fiind din zona rurala
78% (47 de cazuri) si doar 22% (13 cazuri) - din cea urbana.
Datele noastre se coreleazd cu cele din literatura de specia-
litate [9, 10].
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Fig. 2. Repartizarea bolnavilor cu gonartroza secunda
conform sexelor.

Prin investigatie anamnezica s-a constatat ca, in perioada
apta de muncd, activitdtile profesionale la majoritatea bol-
navilor au fost legate predominant de efortul fizic ortostatic
sau in pozitii fortate de lunga duratd, incomode si de sezut.
In timpul examindrii, s-a constatat ca la 60% (37 de cazuri)
femei, vechimea bolii depasea peste 20 de ani, iar la barbati,
in medie, vechimea bolii a variat intre 10-15 ani. Impor-
tant este de mentionat cd gonartroza la peste 35% (11 cazuri)
dintre femei era semnalatd pe fundal de obezitate gr. II si
111, si in 12% (5 cazuri) — asociatd cu diabet de tip II. La
bérbati, gonartroza a fost la 7% (5 cazuri) asociatd cu diabet
tip IT siin 15% (12 cazuri) - cu obezitate. Analiza bolnavilor
conform stadiului de boala a aritat ca majoritatea bolnailor
internati sufereau de gonartroza deformanta de gradul III -
67% cazuri, urmati de gr. IV — 28% bolnavi si doar 5% cazuri
de gr. II. (conform ACR 1991) (fig. 3).

Datele din figura 3 demonstreazd cd majoritatea bolna-
vilor cu gonartroza secundara se adresau pentru tratament
specializat recuperator in fazele avansate ale bolii, gr. IIT si
IV. Rezultatul studiului respectiv se acordeazd cu alte studii
similare din literatura de specialitate [8, 10, 13].
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Fig. 3. Distributia bolnavilor in dependenta de stadiul de
evolutie a gonartrozei.

Tratamentul bolnavilor inclusi in lotul de studiu a fost
organizat corespunzitor principiilor de baza ale reabilitarii
medicale, individualizat si complex.

Obiectivele tratamentului:

1. Reducerea durerii articulare.

2. Imbunatatirea mobilitatii articulare afectate si functi-
ei articulatiilor adiacente. Asigurarea amplitudinii de
miscare si combaterea redorii si instaldrii atitudinilor
vicioase (genu valg, var, recurvatum).

3. Mentinerea tonusului si fortei musculare a membrelor
inferioare.

4. Refacerea mersului si asigurarea stabilitatii indolore in
mers.

5. Adaptarea si antrenarea mersului corect cu dispozitive
ortezice.

6. Stimularea moralului psihic si reducerea sentimentu-

lui de inutilitate prin activititi ocupationale/vocatio-
nale.

Continutul programelor fizicokinetoterapeutice au in-
clus metode specifice fizicale si kinetice de tratament pentru
ameliorarea si combaterea simpomatologiei algo-functiona-
le si imbunatétirea calitatii vietii bolnavilor cu gonartroza.

a) Pentru combaterea durerii - electroterapie antalgica:
sub forma de ionogalvanizare, 15-20 de minute, curenti de
frecventa joasd si medie.

b) Pentru un mai bun efect antalgic, majoritatea acestor
proceduri au fost asociate cu magnetoterapie, 15-20 min.

¢) Pentru actiunea asupra structurilor profunde s-a apli-
cat fizioterapie specifica cu ultrasunet, metoda labild, 10-15
min.

d) Masajul curativ cu manevre diferentiate s-a indicat cu
scop antalgic, miorelaxant in cazurile de redoare/contrac-
turd articulara sau tonifiant pentru musculatura hipotona/
hipotrofiata.

e) Ameliorarea durerii cronice suportabila, complicaté cu
redoare, miospasm al tesuturilor periarticulare si contracturi
miogene. Aplicatii cu parafind, ozocheritd, tempertura de
48e, timp de 30-35 min.

f) Programul de kinetoterapie a indicat refacerea ma-
ximal posibila a amplitudinii de miscare, fortei musculare,
care stabilizeaza genunchiul si asigura performarea misca-
rilor in amplitudine completd. Programul de kinetoterapie

a fost axat pe tehnici kinetice active si pasive, posturiri, teh-
nici de facilitare proprioceptive, mecanoterapie, ergoterapie,
terapie ocupationala.

d) Posturile s-au initiat din pozitia de amplitudine maxi-
md, permisa de redoare/contracturd si cu ajutorul unor for-
te exterioare cu actiune prelungitd in timp pentru cresterea
amplitudinii unghiurilor de miscare.

e) Ergoterapia — sarcina metodei consta in refacerea for-
tei musculare si a echilibrului dintre muschii agonisti si an-
tagonisti, in special a muschilor stabilizatori ai genunchiu-
lui. Ergoterapia s-a efectuat prin antrenamente la bicicleta
ergometricd, individualizat, pentru fiecare bolnav in parte,
tinand cont de capacitatea functionald cardiorespiratorie si
varsta bolnavului. Antrenamentele au fost monitorizate si
progresive. Rezultatul final al kinetoterapiei pasive, active,
izometrice, izodinamice, functionale, ergoterapeutice core-
late intre ele, au constituit platforma de redobandire a mer-
sului, cat mai normal, in toate conditiile apropiate celor, pe
care le ofera viata de zi cu zi.

f) Ortezarea. Utilizarea carjelor, bastonului sau a ca-
drului pe parcursul programelor de refacere a mersului, in
functie de gradul durerii si de caracteristicile lezionale ale
stucturilor genunchiului.

Durata programului complex pe zi, a variat intre 2 si 3,5
ore, 8 sedinte pentru o cura de tratament, ceea ce corespun-
de si cu cerintele tratamentului specializat de reabilitare me-
dicala functionala [12, 14, 15].

O dinamica pozitivé a sindromului de durere s-a inregis-
trat la toti pacientii tratati in sectia specializata de reabilitare,
care a fost evaluatd cu scorul numeric VAS (fig. 4). Conform
testulul initial, 50% (30) dintre pacienti au indicat durere de
intensitae medie, 45% (27) bolnavi - intensitate minima si
5% (3) bolnavi - intensitate severa.
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Fig. 4. Repartizarea bolnavilor conform intensitatii durerii
conform scorului VAS pana la tratament.

Dupd tratament, practic toti bolnavii au semnalat scaderi
importante ale intensitatii durerii articulare, iar 46% (28)
bolnavi au notat lipsa durerii, la 36% (22) cazuri durerea a
devenit minimald dupa intensitate, si doar la 18% (10) bol-
navi durerea a ramas de intensitate moderatd. La ultimul
grup de bolnavi, afectarea genunchiului a fost de gr. IV. Im-
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Fig. 5. Repartizarea bolnavilor conform intensitatii durerii
conform scorului VAS dupa tratament.

portant este ca la sfarsitul programului de reabilitare, niciun
pacient nu a acuzat dureri de intesitate maxima (fig. 5).

Testarea calitatii vietii prin parametrii activitatii functi-
onale a bolnavilor cu indexul WOMAGC, pana la tratament
a ardtat o corelatie semnificativa (tst > 0,05 ) dintre gradul
manifestarilor clinico-functionale si aprecierile ficute de
acestia privind capacitatile lor functionale (fig. 6). Astfel,
pana la tratament, o stare functionald bund au aratat doar 3%
(2) bolnavi, 26% (15) au notat un grad mare de incapacitate
functionald, cumuland un scor de 81 de puncte, majoritatea
bolnavilor nefiind capabili sa indeplineasca mai multe acti-
vitdti cotidiene, apreciind capacititile lor cu un scor de la 47
péand la 72 de puncte.
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1 35%
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Fig. 6. Distributia pacientilor conform testului WOMAC
pana la tratament.
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Fig. 7. Distributia pacientilor conform testului WOMAC
dupa tratament.

Conform rezultatelor obtinute, se poate constata cresterea
pana la 26% a numdrului pacientilor, care nu au dificultiti in

activitatea cotidiand, mai mult de 20% pacienti acuzd mici
dificultéti, iar 50% intdmpind multa dificultate in activitatile
uzuale cotidiene, deci au o calitate nesatisfacitoare de vietii
si necesitd tratament de reabilitare de durata (fig. 7).

Concluzii

1. Gonartroza secundarad reprezinti o problema im-
portantd de sanatate prin frecventa mare, pe care o are in
populatia de peste 40 de ani si, in special, la persoanele cu
varsta de peste 60 de ani, iar deterioririle structurilor articu-
latiei duc la dezvoltarea dizabilitatii permanente si diminua-
rea importantd a calitatii vietii.

2. Programele de tratament complex, in cazul gonartro-
zei secundare, axate pe metode fizico- functionale, realizate
in conditiile sectiei specializate de reabilitare medicala, des-
fasurate supravegheat, au o eficacitate semnificativd in com-
baterea sindroamelor algo-functionale si recuperarea capa-
citdtilor de miscare in limitele schemelor mersului normal si
amelioreaza calitatea viatii bolnavilor.

3. Eficacitatea tratamentului fizico-functional in men-
tinerea calitatii vietii bolnavilor cu gonartroza secundard
a fost demonstratd cu ajutorul scorului WOMAC, aplicat
inainte si dupa tratamentul de reabilitare medicald. In 26%
cazuri, bolnavii testati dupa tratament si-au reluat stilul nor-
mal de viata, ceea ce a dovedit importanta reabilitarii fizi-
co-functionale pentru asigurarea unui mod de viatd decent
persoanelor cu gonartrozd secundara.
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