Deintensificarea centrata pe pacientul cu diabet
este o modalitate de a optimiza sigur si eficient tra-
tamentul bolnavilor cu diabet de tip 2, scopul fiind
imbunatatirea rezultatelor pe termen lung. Conduita
propriu-zisa a acestor pacienti in procesul de dein-
tensificare terapeutica inca nu este bine dezvoltata.
Dar ghidurile actuale ne ofera sprijin in acest sens
pentru aplicarea simplificarii tratamentului, rama-
nand totusi necesara dezvoltarea unor protocoale si
recomandari bazate pe dovezi mai exacte si extinse,
care ar asigura succesul si ar evita eventualele greseli
siriscuri.
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Rezumat

Kinetoterapia este indicatd ca metodd de tratament nefarma-
cologic al gonartrozei in recomanddrile EULAR si OARSI.
Totodatd, asocierea unor maladii concomitente precum
diabetul zaharat ar putea influenta starea pacientilor si
rezultatele programului kinetoterapeutic. Scopul studiului a
fost evaluarea eficacitdtii kinetoterapiei asupra functionalititii
articulare si intensitdtii durerii la pacientii cu gonartrozd si
diabet zaharat de tip 2 (DZ). A fost efectuat un studiu caz
control prospectiv cu evaluarea eficacitdtii programului ki-
netoterapeutic la pacientii cu osteoartroza (OA) in functie
de asocierea diabetului zaharat de tip 2. A fost efectuat exa-
menul clinic si apreciatd intensitatea durerii prin scala VAS
si functionalitatea articulard in baza scorului KOOS. Acesti
parametri au fost evaluati la initierea programului (T0) si la
finele acestuia, la a 10-a zi (T1). Procesarea statisticd a datelor
a fost realizatd prin tehnici electronice utilizand programele
Microsoft Excel si MedCalc. In cercetare a fost inclus un lot
de 10 pacienti care sufereau de OA si diabet zaharat de tip
2 si lotul de control, constituit din 39 de pacienti cu OA ge-
nunchiului fiard DZ. La momentul TO nu au fost identificate
diferente semnificative intre loturi. La finalizarea programului
kinetoterapeutic am constatat o ameliorare a functionalitdtii
articulare in ambele loturi. Valoarea medie a scorului scalei
VAS in lotul pacientilor fard DZ s-a diminuat de la 62,89 mm
la 50,0 mm (p<0,05), iar pentru lotul pacientilor cu DZ - de
la 54,0 mm la 44,0 mm (p>0,05). Ameliorare semnificativd a
functionalitdtii articulare in lotul cu DZ a fost pe domeniile
Sport (p<0,05) si Qol (p<0,01), iar in grupul pacientilor fdrd
diabet, imbundtdtirea a fost semnificativd pe toate cele cinci
domenii. Asocierea diabetului zaharat de tip 2 si a osteoar-
trozei genunchiului pare sa influenteze negativ rezultatele
programului kinetoterapeutic. Astfel, se recomandd aplica-
rea programelor de reabilitare individualizate si adaptate
conditiilor asociate fiecdrui pacient.

Cuvinte-cheie: diabet zaharat de tip 2, osteoartroza ge-
nunchiului, kinetoterapie

Summary

Diabetes mellitus in patients with knee osteoarthritis influ-
ences or not the results of kinesiotherapy program?

Kinesiotherapy is indicated as a method of non-pharmacolog-
ical treatment of knee osteoarthritis (OA) by the EULAR and




OARSI recommendations. At the same time, the association of
concomitant diseases such as diabetes (DM) could influence
the condition of patients and the results of the kinesiotherapy
program. The purpose of the study was to evaluate the effec-
tiveness of kinesiotherapy on joint function and pain intensity
in patients with knee osteoarthritis and diabetes mellitus. A
prospective control case study was conducted evaluating the
efficacy of the kinesiotherapy program in patients with OA and
the association of DM. The patients were clinical examined,
the level of pain was assessed by VAS scale and joint func-
tion was determinate by KOOS score. These parameters were
evaluated at the start of the program (T0) and at the end of the
program at the 10th day (T1). The analysis was accomplished
using the Microsoft Excel and MedCalc programs. In the study
were included 10 patients with OA and DM, and the control
group — 39 patients with knee OA without DM. At TO no
significant differences between groups were identified. At the
T1 moment, we found an improvement in joint functionality
in both groups. The mean value of the VAS score group of
patients without DM decreased from 62,89 mm to 50,0 mm
(p<0,05) and for the group of patients with DM - 54,0 at 44,0
mm (p>0,05). Significant improvement in joint function in the
DM group was in Sport (p<0,05) and Qol (p<0,01) domains,
and in the non-diabetic group the improvement was significant
in all 5 domains. The association of diabetes mellitus and
knee osteoarthritis seems to have a negative influence on the
results of the kinesiotherapy program, so it is recommended
to apply individualized rehabilitation programs adapted to
the conditions associated with each patient.

Keywords: diabetes mellitus, knee osteoarthritis, kinesio-
therapy

Pe3tome

Caxapnuiii ouabem y 601bHbIX C OCIEOAPMPO3OM 6TIUSEM
unu Hem HA pe3ynbmamvl KUuHemomepanesmuueckoii
npozpammol?

Kunemomepanus ykazana kax memoo HemeOuKameHmo3Ho-
20 NieeHUs 20Hapmpo3a coenacHo pexomendauusim EULAR u
OARSI. B mo e 8pems accoyuayus conymcmsyoujux 3a-
6bonesanuti, MAKUX KAk caxapHolii Ouabem, MoXem 6/1UsMb
HA COCMOSHUE NAYUEHINO0E U Pe3yTbIambl KUHemomepanes-
muueckoil npoepammol. Llenvio uccnedosanus 6vina ouenxa
appexmusHOCU KUHEIOmMepanuu 8 OMHoOUeHUU PYHKUUU
CYCMAB06 U UHMEHCUBHOCHU 00U Y NALUEHTNO08 C OCHIEe0-
apmpumom (OA) u caxapuoim ouabemom 2 muna. Bvino
nposedeHo NpocheKmueHoe UCCIe008aHUe ¢ Yevio OUeHKU
apPexmusHoOCMU KuHemomepanesmuueckoti npozpammoi y
nayuenmos ¢ OA 6 3asucumocmu om accoyuauuy ouabema
muna 2 (C]]). Boino nposedero knuHuueckoe 06cnedosarue,
uHmeHcusHocmy 60 6vina usmepera no wixane BAIIL, u
cycmasnas gyHkyus Ha ocnose noxasamenss KOOS. Imu
napamempui 6viu oyeHeHvl 6 Hauane npoepammot (10) u 6
kouye Ha 10-ii denv (T1). Cmamucmuueckas o6pabomxa
De3ynbmanmos ocyu,ecteninacs ¢ NOMOusbI0 Npozpamm
Microsoft Excel u MedCalc. B uccnedosatue Ovbinu 8K0ueHb.
10 nayuenmos, cmpadaroujue OA u caxapHoim ouabemom 2
muna, u KOHMPONbHAS epynna cocmasuna 39 nayueHmos
¢ OA 6e3 CJI. B nauane uccnedosarus (T0) cywecmeentvix
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pasnuuuli mexoy epynnamu 6via61eHo He O0vino. Ilo okoH-
4AHUU KUHeMOomepanesmu4eckoti npozpammol MbL 06HapY-
HUTU YTy HeHue PYHKUUOHATLHOCU CYCMAB06 68 00eux
epynnax. Cpednee snauerue no wikane BAIIl y nayuenmos
6e3 CII ymenvuunocy ¢ 62,89 mm 0o 50,0 mm (p<0,05), a
ons epynnvt nayuenmos ¢ CII — ¢ 54,0 00 44,0 mm (p>0,05).
3Hauumenvroe yry4uieHUs COCHOAHUS CYCMAB08 8 epynne
C/] 6vi710 8 803MOMHOCMU npakmuxosams cnopm (p<0,05)
u xkawecmaeo xusnu (p<0,01), a 6 epynne 6e3 Ouabema ynyu-
uieHue ObiI0 3HAUMENLHBIM 80 BCeX NAMU 00n1acmsx. Acco-
yuuposarie ouabema 2 muna u 0cmeoapmpuma KoneHHozo
cycmasa, oKka3vléaerm He2armueHoe 6UsTHUE HA Pe3YTbIMarbL
KUHemomepanesmu4eckoti npozpammbt, HOIMOMY peKoMeH-
Oyemcst npuMeHsms UHOUBUOYATbHIE PEAOUNUMAUUOHHDLE
Mernoobl, aA0AnMuposarHbie K yCI08UIM U XapaKmepucmu-
KAam Kax0020 nayueHma.

Kmiouesvie cnosa: caxapruiii duabem 2 muna, ocmeoap-
MPUMm KoieHHO20 CYCMasa, KUHemomepanus

Introducere

Osteoartroza (OA) si diabetul zaharat de tip 2
(DZ) coexista adesea la adultii mai in varsta. Exista o
susceptibilitate crescuta in instalarea OA la pacientii
cu diabet, care este sustinuta si de datele epidemi-
ologice conform carora prevalenta OA la pacientii
diabetici (52%) este mai inalta comparativ cu ceifara
DZ (27%) [9]. Asocierea dintre aceste doua maladii
in mod traditional este atribuita factorilor comuni
de risc, asa ca obezitatea si varsta. Astfel, pe de o
parte, odata cu progresarea in varsta are loc uzura si
degenerarea cartilajului articular [2], dar si scaderea
functiei celulelor beta din pancreas [4]. Pe de alta
parte, condrocitele mai batrane par a sintetiza mai
multi mediatori proinflamatori implicati in degrada-
rea cartilajului, comparativ cu condrocitele tinere [3].
Conform datelor de literaturd, modificarile metabo-
lismului lipidic si hiperglicemia au impact negativ
asupra sandatatii cartilajului si osului subcondral, fapt
ce contribuie la dezvoltarea si progresarea OA [9].

Un alt aspect important este ca la pacientii cu
gonartroza asocierea diabetului zaharat presupune
un nivel maiinalt de durere, scaderea mai pronuntata
a functiei articulare si diminuarea calitatii vietii. De
notat ca diabetul zaharat de tip 2 poate fi considerat
un factor predictivin instalarea timpurie a procesului
artrozic [12]. Astfel, odata cu imbatranirea populatiei,
creste numarul persoanelor diagnosticate atat cu
OA, cét si cu DZ si este necesard identificarea unor
masuri de preventie si de conduita adecvata a cazu-
rilor de boala pentru evitarea progresarii si agravarii
reciproce a acestor comorbiditati.

Legaturile emergente dintre OA si DZ identifica
importanta activitatii fizice pentru imbunatatirea
metabolismului si reducerea dizabilitatii si a durerii la
aceasta populatie. Tinand cont de faptul cd exercitiile




fizice sunt parte componenta a managementului
nefarmacological OA[7, 14], implicatiile asocierii OA
cu DZ si rezultatele kinetoterapiei sunt de asemenea
discutate.

Avand in vedere cele expuse, scopul cercetarii
a fost evaluarea impactului kinetoterapiei asupra
functionalitatii articulare si intensitatii durerii la
pacientii cu gonartroza si diabet zaharat de tip 2.

Material si metode

A fost realizat un studiu caz control prospectiv
pentru identificarea eficacitatii kinetoterapiei asupra
functionalitatii articulare la pacientii cu OA genun-
chiului in functie de prezenta diabetului zaharat de
tip 2. Afostinclusin cercetare un lot de 50 de pacienti
consecutivi cu gonartroza, care au fost referiti pentru
kinetoterapie la Centrul Universitar de Reabilitare, in
perioada iulie 2018 - ianuarie 2019.

Osteoartroza genunchiului a fost confirmata
in baza criteriilor de diagnostic pentru OA emise
de Colegiul American de Reumatologie (American
College of Rheumatology — ACR, Altman R., 1991,
revazut 2000) [1], iar prezenta diabetului zaharat
a fost determinata din formularul de trimitere 027.
Astfel, a fost identificat un lot de 10 pacienti cu OA
si diabet zaharat de tip 2, si in lotul de control — 40
de pacienti cu OA genunchiului fara DZ. Un pacient
din lotul de control a manifestat sinovita secundard,
ce reprezinta o contraindicatie pentru efectuarea
kinetoterapiei, astfel lotul de control a inclus 39 de
bolnavi.

Pacientii au fost evaluati prin examinari gene-
rale si speciale in cadrul vizitei primare la medicul-
reabilitolog (T0). Cercetarile generale au presupus
anchetarea, examenul clinic standardizat, examina-
rea articulatiilor dureroase si tumefiate. Investigatiile
speciale au vizat aprecierea severitatii bolii prin radi-
ografia articulatiilor si goniometria, bilantul muscular
manual, precum si cuantificarea durerii articulare
prin scala vizuala analoga (VAS) 100 mm, ce presu-
pune: 0 - absenta durerii, 100 — cea mai intensiva
durere. Functionalitatea articularad a fost evaluata
in baza Scorului functionalitatii genunchiului (Knee
Osteoarthritis Outcome Score — KOOS) cu cinci sub-
scale: durere, simptome, activitati cotidiene (ADL),
sport si recreere (sport/rec.) si calitatea vietii (Quality
of Life - Qol) in saptamana precedenta.

Ulterior, pacientii au beneficiat de un program
kinetoterapeutic. Programul de reabilitare complex
a inclus 10 sedinte individuale de lucru cate 30 de
minute, intensitatea si numarul de exercitii au fost
selectate individual pentru fiecare pacientin functie
de capacittile fiziologice si statutul clinic. intregul
program de kinetoterapie a fost unitar si conceput
pentru: combaterea durerii, refacerea stabilitdtii pasi-
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ve si celei active si a mobilitatii articulare. Programul
de reabilitare a fost axat pe:

1. Refacerea tonusului muscular al cvadricepsu-
lui ca extensor si “zavorator” al genunchiului, reali-
zata prin exercitii izometrice, exercitii cu rezistenta
progresiva.

2. Recuperarea cvadricepsului ca stabilizator in
zona de stabilitate critica intre 60° si 90° flexiune, prin
cresterea fortei si rezistentei.

3. Tonifierea ischiogambierilor se face la
nivelul celor 15°-20° de final de extensie la ge-
nunchiul instabil: exercitii izometrice, exercitii cu
contrarezistenta.

4. Antrenarea tensorului fasciei lata si a tricep-
sului sural.

Un alt obiectiv a fost refacerea mobilitatii ar-
ticulare a genunchiului pana la limite functionale,
iar pentru atingerea acestuia au fost aplicate: mo-
bilizari ale rotulei in plan transversal si longitudinal;
posturari pentru reducerea flexumului de genunchi;
stand pe un scaun cu piciorul intins pe un alt scaun
se aplica greutati pe genunchi; exercitii autopasive si
active cu propria greutate a corpului si cu ingreunari;
tehnici specifice de facilitare neuroproprioceptiva.

Procesarea statistica a datelor obtinute a fost re-
alizata prin tehnici electronice utilizand programele
Microsoft Excel si MedCalc.

Rezultate obtinute

In cercetare afost luat un lot de 10 pacienti care
sufereau de OA genunchiului si aveau diabet zaharat
detip 2 silotul de control, constituit dintr-un grup de
39 de pacienti cu OA genunchiului, dar fara alterarea
metabolismului glucidic. Conform datelor prezenta-
te in tabelul ce urmeaza, intre loturile de studiu nu
exista diferente semnificative statistic.

Caracteristica generald a loturilor de studiu

Parametri Lot 1 Lot2 p

OA+DZ OA

Numédrul de pacienti 10 39

Femei 6 29

Barbati 4 10

Varsta (M£DS), ani 61,8+7,16 | 62,65%9,27 >0,05

Varsta la debutul OA

(M£DS), ani 53,4+4,56 | 55,13%£8,91 >0,05

Numarul dearticulatii

dureroase (M+DS) 1,8+1,48 1,55+0,5 >0,05

Numarul dearticulatii

tumefiate (M£DS) 4,6+4,34 1,05+£0,8 >0,05

Intensitatea durerii,

VAS (M2DS), mm 54,0£15,17 | 62,89+17,23 >0,05

VSH (M+DS), mm/h | 18,25+9,81 11,62+7,3 >0,05

Indicele masei cor-

porale, IMC 33,92+291 | 31,9945,17 >0,05

(M+DS), kg/m?




La momentulinitial de evaluare TO, simptomele
clinice ale OA genunchiuluiin ambele loturi au inclus
reducerea functionalitatii articulare, redoarea mati-
nala de scurta duratd, cracmentul si durerea articu-
lard, care a fost principalul simptom al bolii. Nivelul
durerii conform scalei VAS a variatde la301a 70 mm,
cu media de 54,0+15,17 mm in lotul pacientilor cu
diabet, siafost dela 10 panala 100 mm, cu o valoare
medie de 62,79+17,23 mm in lotul martor.

Functionalitatea articulara a fost apreciata in
baza Scorului functionalitatii genunchiului KOOS
(figura 1).

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00% | | ‘

Simptome ADL Sport/rec QoL
——LotOAsiDZ —#- LotOA

55,80%

64,80%

67,20%

46,96%
30,16% _ &

23,30%

Durere

Figura 1. Profilul KOOS pentru loturile de studiu

Cele mai mici scoruri au fost apreciate pe do-
meniile capacitatea de a efectua efort fizic intens sau
de a practica sport, urmate de afectarea calitatii vietii
(Qol) si dificultati in realizarea activitatilor cotidiene.
Rezultatele obtinute au identificat pe domeniul sport
(p<0,001) si domeniul calitatea vietii (p<0,05) scoruri
semnificativ mai joase la pacientii cu OA si DZ.

Dupa aplicarea tratamentului kinetoterapeutic
in cadrul Centrului Universitar de Reabilitare, in ziua a
10-a au fost evaluate nivelul durerii sifunctionalitatea
articulara in momentul T1.

Programul de reabilitare complex a inclus 10
sedinte individuale de lucru cate 30 de minute,
intensitatea si numarul de exercitii au fost selec-
tate individual pentru fiecare pacient in functie
de capacitatile fiziologice si statutul clinic. intreg
programul de kinetoterapie a fost unitar si orientat
spre realizarea obiectivelor propuse si scopul vizat
de recuperare.

Eficacitatea tratamentului prin prisma para-
metrilor urmariti a ardtat o evolutie favorabila in
ambele grupuri, mai semnificativa in lotul pacientilor
fara DZ.Valoarea medie a scorului scalei VAS in lotul
pacientilor fara diabet s-a diminuat de la 62,89 mm
pana la 50,0 mm (p<0,05), iar in lotul celor cu diabet
- de la 54,0 mm la 44,0 mm (p>0,05). Ameliorarea
indicilor de functionalitate articulara (KOOS - Knee
Osteoarthritis Outcome Score) a fost constatata in
ambele loturi.n cel cu diabet s-a atestat o diferenta
semnificativa statistic pe domeniile Sport (p<0,05) si
Qol (p<0,01), iar printre pacientii fara diabet, ame-
liorarea a fost semnificativa pentru toate cele cinci
domenii (figura 2).
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Figura 2. Profilul KOOS la mometul T1

Din figura 2 se observa ca pentru ambele loturi,
domeniul cu cele mai joase valori ramane a fi cel al
posibilitatii efectuarii sportului si activitatilor fizice
intense, apoi calitatea vietii.

Discutii

Acest studiu are unele limitari, deoarece nu au
fost luate in calcul asa variabile ca durata diabetului
zaharat, gradul de control al acestuia, care dintre
patologii s-a instalat primordial, precum si terapia
medicamentoasa utilizatd de catre pacientii inclusi
in cercetare pentru tratamentul atat al diabetului,
cat si al OA. Un alt factor de confuzie este numarul
pacientilor din grupuri, acesta fiind unul aleatoriu, si
nu calculat conform reprezentativitatii esantionului.
Cu toate acestea, datele obtinute prin evaluarea a
50 de pacienti consecutivi a evidentiat asocierea
frecventd a acestor doua patologii, fiecare al 5-lea
pacient cu OA suferea si de DZ, ceea ce corespunde
cu datele de literatura de specialitate [8].

Dovezile existente demonstreaza ca persoanele
cu DZ sunt mai susceptibile de a dezvolta OA din
cauza factorilor de varsta si obezitate, dar hipergli-
cemia poate afecta in mod direct OA. In acest con-
text, activitatea fizica constituie singura interventie
capabila de a actiona asupra unui numar mare de
deficiente metabolice si fizice la adultii atat cu OA,
cat si cu DZ. Exercitiile fizice si kinetoterapia sunt
indicatii de prima linie in reabilitarea pacientilor cu
OA 5, 11, 14] si constituie pilonul de baza in mana-
gementului DZ [10].

Programul de reabilitare aplicat pacientilor
inclusi in cercetare a fost unul integral si unitar, ori-
entat spre combaterea durerii, refacerea stabilitatii
pasive si celei active si a mobilitatii articulare. Dupa
10 sedinte terapeutice am observat ameliorarea
functionalitatii articulare si reducerea dureriiin ambe-
le loturi, dar cu rezultate semnificativ mai bune in lotul
fara DZ. Este important de retinut ca volumul optim
de efort e necesar sd fie adaptat individual, pentru a
maximiza benéeficiile si siguranta pacientilor.

Concluzie

Asocierea DZ de tip 2 si a osteoartrozei ge-
nunchiului poate influenta negativ rezultatele pro-




gramului kinetoterapeutic, de aceea se recomanda
aplicarea programelor de reabilitare individualizate
si adaptate cerintelor fiecarui pacient.
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