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Abstract.

Introduction. In this study we evaluated the static and
dynamic balance, walking, bone and muscular status in
patients with multiple sclerosis (MS) and the results were
compared with that of healthy individuals or that from
unaffected segment for the muscle strength.

Methods. The study included 17 subjects with MS (37-
60 years), who formed the group of MS and 20 healthy
subjects (37-65 years) who formed the control group (C).
The evaluation included: the bone parameters at the
calcaneus; daily calcium intake; static and dynamic
balance; walking; spasticity and muscle strength.
Results. The finding of balance tests indicates a high risk
of falls, 47.05% of all patients tested, with having a score
between 21 and Berg 40 points, which confirms that they
need help for daily activities. Subjects in MS group have
a low calcium intake to the recommended daily intake
(604.76 mgCa/day to 1000 mgCa/day). Ultrasound
parameters were low in MS subjects, indicating a higher
fracture risk. The muscular assessment revealed presence
of spasticity in 45.0% of subjects, only at the lower limb,
triceps sural muscles, tibialis anterior and quadriceps.
Muscle testing show a muscle weakness in one of the
legs in all subjects.

Conclusion. The finding of this study indicate that the
physiotherapy program for MS patients should having
the objectives to improving balance, balancing muscle
tone, slowing of bone quantity and quality loss, with
introducing specific exercises for this and realizing a
proper nutritional education.

Cuvinte cheie: centrul de greutate, demineralizare
0so0asd, spasticitate

Rezumat

Introducere. In acest studiu s-a evaluat echilibrul
static si dinamic, mersul, statusul osos si muscular, la
pacientii cu scleroza multipla (SM). Rezultatele au fost
comparate cu cele ale persoanelor sanitoase sau cu
cele de la segmentul neafectat, in cazul fortei
musculare. etode. Au fost inclusi 17 subiecti cu SM,
(37-60 ani), constituind lotul SM si 20 de subiecti
sanatosi (37-65 ani), constituind lotul de control (C).
S-au evaluat: parametrii ososi la nivelul calcaneului;
aportul zilnic de calciu; echilibrul static i dinamic;
statusul muscular (Scala Aschworth si Scala Tardieu
pentru evaluarea spasticitatii) si forta musculara cu
ajutorul  dinamometrului. Rezultate. Rezultatele
evaludrii echilibrului si mersului indica un risc crescut
la caderi, 47,05% din totalul pacientilor testati,
prezentdnd un scor Berg cuprins intre 21 si 40 de
puncte, ceea ce confirma ca acestia au nevoie de ajutor
in activitatile zilnice. Subiectii din lotul SM au un
aport de Calciu scidzut fatd de aportul zilnic
recomandat (604,76 mgCa/zi fata de 1000 mgCa/zi).
Parametrii ultrasonori au fost scazuti la toti subiectii
din lotul SM (risc mare la fracturd). Spasticitatea este
prezenta la 45,0% dintre subiecti, existand deficit de
fortd la unul din membrele inferioare la toti subiectii.
Concluzi. Programul de kinetoterapie la aceasta
populatie trebuie sd urmdreascd obiectivele de
imbunatatire a echilibrului, de echilibrare a tonusului
muscular, de incetinire a pierderii masei si calitatii
osoase, introducindu-se exercitii specifice pentru
aceasta si realizindu-li-se o educatie nutritionalad
corecta.
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Introducere

Scleroza multipla (SM) este o boald autoimuna, inflamatorie, ce afecteaza sistemul
nervos central, cu o etiologie necunoscutd si cu tratament doar partial eficace. SM este o
afectiune recidivanta sau progresiva si poate avea un impact negativ atat asupra starii fizice cat si
psihologice.[1]

Pentru pacienti, cele mai apasatoare probleme sunt ataxia si tulburarile de echilibru,
deoarece acestea cauzeaza probleme motorii. Pacientii observa de multe ori cd pasesc larg si au
probleme de echilibru cand incep sa mearga sau 1si schimba directia. [2]

Cercetari stiintifice recente au ardtat ca pacientii cu SM au un risc crescut de osteoporoza
si fracturi din cauza combindrii mai multor factori: inactivitate, nivel scdzut de vitamina D si
utilizarea de medicamente de glucocorticoizi si anticonvulsii.[3]

Desi deficitul de calciu nu este o cauza directa a SM, suplimentul de calciu, mai ales cand
este combinat cu vitamina D si magneziu, ajuta la diminuarea distrugerii tesutului nervos si 0sos
asociat cu boala. Calciul lucreazd impreuna cu vitamina D si magneziu pentru a intéri sistemul
0s0s si pentru a preveni pierderea tesutului osos. Un studiu recent din Polonia, realizat pe 45 de
pacienti de SM a arata cd ionii de calciu sunt semnificativ scazuti la bolnavii de SM comparativ
cu populatia sanatoasa si scad cu durata bolii.[4]

Multe persoane cu SM au spasticitate sau rigiditate musculard si spasme. De obicei
afecteazd muschii membrelor inferioare sau superioare si poate interfera cu abilitatea de a
mobiliza liber acei muschi. Intensitatea poate varia depinzand de pozitie, postura si de starea de
relaxare. [5]

Hipotonia musculara cauzeaza pierderea de mobilitate si afecteazd functia membrelor
superioare si inferioare, modificad postura si determind pacientii sd foloseasca diverse tehnici
compensatorii pentru a le permite sa-si continue mersul.[6]

Studii recente au ardtat prezenta hipotoniei la populatia suferind de SM, in special la
femei cu varsta cuprinsd intre 50-59 de ani, care prezintd de asemenea tensiune arteriald crescuta
si care iau Interferon. Un studiu pe 214 bolnavi de SM a evidentiat prezenta hipotoniei la 84,08%
dintre femei si 15,92% dintre barbati.[7]

Obiectivele acestui studiu au fost evaluarea echilibrului, statusului osos si statusului
muscular la pacientii suferind de sclerozd multipla, in comparatie cu persoane sanatoase, de
acecasi varsta.

Material si metode

Studiul s-a realizat la Centrul de Cercetare In Performantd Motricd a Universitatii din
Oradea si la Centrul de Sclerozd Multipla din Oradea. In studiu au fost inclusi 17 subiecti
diagnosticati cu sclerozad multipla (SM), cu varsta cuprinsa intre 37-60 ani, care au format lotul
SM si 20 de subiecti sdndtosi cu varsta cuprinsd intre 37 si 65 de ani care au format lotul de
control (C). Lotul C a fost folosit doar pentru compararea rezultatelor aportului de calciu,
ultrasonometriei si stabilometriei.

Estimarea gradului de dizabilitate a subiectilor s-a realizat pe baza scalei extinse Kurtzke
de apreciere a dizabilitatii (EDSS).[8] Scala este de la 0 la 10, 0 insemnand normal iar 10 =
deces. Un scor de 6 indicd un mers dificil, cu ajutor - carja, rolator - pt a merge 100 m fara
pauza.

Parametrii ososi

Pentru masurarea parametrilor ososi s-a folosit aparatul OsteoSys Sonost 3000. Acest
aparat de imagerie cantitativd pe baza de ultrasunet (QUS) permite inregistrarea de imagini
rapide la nivelul calcaneului.

Masurarea s-a realizat la nivelul calcaneului piciorului neafectat sau mai putin afectat de
boala. In timpul masuritorii, doi transductori sunt fixati coaxial de o parte si de alta a calcaneului
printr-un caliper si sunt cuplati cu piele prin intermediul gelului. Semnalul primit este astfel
colectat si convertit in semnal digital pentru a fi analizat.
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In urma testirii cu acest aparat se obtin doi parametri: SOS (speed of ultrasound — viteza
ultrasunetului) si BUA (bone ultrasound attenuation — atenuarea ultrasonora osoasa).

Un parametru BUA scazut indicd un risc de fracturare crescut, el caracterizeaza
proprietatile osului cum ar fi rezistenta, elasticitatea, densitatea si exprima probabilitatea ca
subiectul sa sufere o fractura la momentul efectuarii evaluarii, iar parametrul SOS caracterizeaza
densitatea osoasd si elasticitatea sa.

Cu ajutorul acestui acest aparat se poate estima BMD (Bone mineral density — densitatea
minerald osoasd) exprimati in g/cm? si desemneazi daci pacientul este la un nivel scizut, mediu
ori avansat de fracturare conform criteriului WHO (World Health Organization — Organizatia
Mondiala a Sanatatii). Densitatea minerald osoasd se evalueaza pe baza scorului T calculat cu
ajutorul aparatului OsteoSys,in concordantd cu ghidul WHO (Report of WHO study group,
1994): osteoporoza cand T < -2.5, osteopenie cand -2.5 < T <-1.0, normal cand T > -1.0.

Scorul T furnizeazd rezultatul prin compararea densitatii osoase a pacientului cu
densitatea osoasa a unei persoane ce prezintd densitate maxima osoasa (un tandr sanatos de 30 de
ani). Tehnica ultrasonora e recunoscuta ca fiind o tehnica de diagnosticare a osteoporozei.[9]

Chiar daca tehnica ultrasonora nu este suficientd pentru un diagnostic clinic, ea are alte
avantaje, cum ar fi cost scazut, neradiantd si ceea ce e foarte important, furnizeaza doua tipuri de
informatii, despre masa osoasa si despre microstructura osului.[10]

Aportul de calciu din alimentatie

Cantitatea de calciu consumatad pe saptamana prin alimentatia obisnuitd a fost determinata
cu ajutorul chestionarului frecvential Fardellone.[11] Fiecare chestionar a fost administrat
individual §i completat de catre subiect sub indrumarea investigatorului. Chestionarul evalueaza
continutul de calciu din dieta subiectului pe baza a 20 de tipuri de alimente si bauturi bogate in
calciu iar rezultatul se obtine cu ajutorul unui soft special.

Echilibrul

Pentru evaluarea echilibrului static s-a folosit testul Romberg, testul ,branciului” si
stabilometria. Pentru testul Romberg, evaluatorii au cronometrat numarul de secunde si au
acordat un punctaj de la 0 la 4 pentru subiectii aflati n ortostatism cu ochii Inchisi si picioarele
lipite.

Testul ,,branciului” — evaluatorii au aplicat scurte Tmpingeri neanuntate subiectilor la
nivelul sternului, in spate, pe bazin, din lateral, apreciind stabilitatea si acordand un punctaj de la
0 la 4 pentru cazul in care nu este anuntat in prealabil pacientul si pentru cazul in care se cerea
subiectilor sd se opund, sa nu se lase impinsi.

Stabilometria am realizat-o utilizand platforma de echilibru PEV07.[12] Platforma de
echilibru permite evaluarea stabilitatii posturale sau a oscilatiilor posturale, masurand fortele
exercitate pe sol de corpul subiectului. Prin aceste masuratori se determind pozitia centrului de
presiune al persoanei (CdP) si in final stabilitatea sa.[13] Pentru fiecare subiect s-a notat aria
conturului maxim a traseului realizat de CdP (A [mm2]). Acest parametru este in mod deosebit
utilizat pentru a evalua influenta vazului asupra stabilitadtii posturale.[14]

Stabilometria s-a realizat la Centrul de Cercetari in Performanta Motricd a Universitatii
din Oradea. S-au facut doud evaludri, cu ochii Inchisi si cu ochii deschisi.

Echilibrul dinamic a fost evaluat utilizind Scala de echilibru Berg, testul Tinetti de
echilibru si testul de mers Tinetti.

Testarea a fost realizatd in sala de kinetoterapie a Centrului de Scleroza Multipla,
subiectii executand 14 actiuni diferite, iar evaluatorii acordand un punctaj de la 0 la 4, in functie
de reusita subiectilor de a realiza actiunile.

Scala de echilibru Berg inregistreaza performantele de la 0 la 4, scorul de 0 insemnand ca
nu poate performa de loc iar 4 insemnand performanta normald. Foloseste 14 itemi cu un scor

32



VOL. 21/ NR 36/Decembrie/ 2015 REVISTA ROMANA DE KINETOTERAPIE

maxim de 56 de puncte.[15] Validitatea si reliabilitatea acestui test a fost verificatd la populatia
suferind de scleroza multipla.[16]

Testul de echilibru Tinetti contine 7 actiuni pentru testarea echilibrului static pe care le
efectueaza subiectul, iar evaluatorul acorda un scor de la 0 (incapabil) la 2 (realizare fara
dificultate), dupa care calculeaza punctajul total (14 max.)

Testul de mers Tinetti contine 6 actiuni pentru testarea echilibrului dinamic, punctajul
total fiind maxim 12. Acest test este folosit atdt pentru evaluarea echilibrului dinamic cat si
pentru evaluarea mobilitatii functionale.

Evaluarea mersului
Mersul a fost evaluat folosind testul 6 minute de mers (6MWT), testul Up and Go si
testul de mers Tinetti. Testul 6 minute de mers este un test clinic standardizat de evaluare a
rezistentei la mers, folosit si in alte cercetari stiintifice pe bolnavii cu scleroza multipla.[17]
Pentru testul Up and Go, s-a masurat o distantd de 3 metri, subiectii fiind cronometrati in
cat timp parcurg aceasta distantd din momentul in care s-au ridicat de pe scaun pana la reasezare.

Spasticitatea

Spasticitatea a fost evaluatd la membrele inferioare, folosind Scala Aschworth si Scala
Tardieu.

Scala Aschworth cuprinde grade de la 0 la 5, unde 0 reprezintd tonus normal al
musculaturii, iar 5, hipertonie severa (rigiditate).

Scala Tardieu a fost aplicata subiectilor suspecti de spasticitate, evaluatorul executand
miscari la diferite viteze pentru a se determina unghiul la care apare spasticitatea, calitatea
reactiei musculare si mdsurarea amplitudinii de miscare.

Forta musculard

Masurarea fortei musculare (in kgf) pentru muschii membrului inferior a fost realizata cu
ajutorul unui dinamometru, subiectii executand miscari specifice fiecdrui muschi de la membrele
inferioare, iar evaluatorii plasand dinamometrul in sens opus miscarilor pentru obtinerea
rezultatelor.

Analiza statisticd

Pentru prelucrarea datelor a fost folosit programul de statisticd SPSS 16.0 for Windows.
Fiind esantionele relativ mici ca numar de subiecti, s-au folosit teste neparametrice. Pentru
compararea datelor lotului SM fata de lotul C, s-a folosit testul U de Mann Whitney. Pentru a
compara forta musculard la membrul afectat fatd de membrul neafectat la grupul SM, s-a folosit
testul Will-Coxon.

Rezultate

Caracteristicile subiectilor din cele doud loturi sunt prezentate in tabelul nr. 1. Varsta
pacientilor variaza intre 37 si 60 de ani, valoarea medie fiind de 50,52 de ani. Vechimea bolii
este cuprinsd Intre 9 si 26 de ani, valoarea medie fiind de 16,41 ani.

Tabel nr. 1. Caracteristicile subiectilor (Media + Abaterea standard).

Lotul Punctaj Kurtze Vechime boala
experimental Varsta (ani) IMC (kg/m?) (EDSS) (ani)
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SM 50,52 +7,52 25,91 £ 4,12 4,73 £ 0,92 16,41 £ 5,07
54,2+933 2527+4,73 - -
p <0,005 ns - -

Gradul de dizabilitate

Estimarea starii de sdndtate a subiectilor, realizatd pe baza scalei extinse Kurtzke de
apreciere a dizabilitatii (EDSS) aratd ca media scorului lotului de pacienti studiat este de 4,73.
Cel mai mic scor gasit este de 3,5 (dizabilitate moderatd) iar cel mai mare este de 6 (dizabilitate
severd). Mai multe detalii se gasesc 1n tabelul nr. 2.

Tabel nr. 2. Rezultatele evaluarii statusului subiectilor
din lotul experimental conform scalei EDSS

. Nr
Scor Descriere EDSS subiccti o

Dizabilitate moderatd Intr-un SF (sistem functional) si mai

3,5 mult decit minima 1n cateva alte SF. Fara dificultati la mers.

2 11,76

Dizabilitate relativ severa, dar capabil de a munci sau de a
4,0 duce o viata relativ normala 12ore/zi. Capabil de mers fara 4 23,53
ajutor 500m

Dizabilitate relativ severa, dar capabil de a munci aproape
4,5 toatd ziua dar cu limitdri ale activitatilor sau asistentd minima 5 29,41
necesard. Capabil de mers fara ajutor sau pauza 300m

Dizabilitate severa, suficienta pentru a afecta ADL si
5,0 abilitatea de a lucra o zi intreagd. Capabil de mers fard ajutor 1 5,88
sau pauzd 200m
Mers dificil, cu ajutor - carja, rolator - pentru a merge 100 m
fara pauza

6,0 5 29,41

Echilibrul

Rezultatele testului Berg de echilibru (tabelul 3) indica afectarea acestuia, ceea ce
influenteaza increderea in sine a pacientilor si independenta lor functionald. Media scorului Berg
a lotului studiat este de 42,05 puncte (56 de puncte = un echilibru normal), valoarea maxima
fiind 51 iar scorul minim 38 de puncte. Din totalul de pacienti testati, 47,05% prezintd un scor
cuprins intre 21 si 40 de puncte, ceea ce confirmd cad acestia au nevoie de ajutor in activitatile
zilnice. Un astfel de rezultat indicd de asemenea un risc crescut la caderi.[18]

Tabel nr. 3. Rezultatele evaluarii echilibrului.

Tinetti echilibru Tinetti mers
Lotul SM Scor Berg
Media 42,71 10,64 7,47
Abaterea
standard 4,64 0,93 1,37
Minima 38,00 9,00 6,00
Maxima 51,00 12,00 10,00

Rezultatele testului de echilibru Tinetti indica de asemenea probleme de echilibru la lotul
SM (tabelul 3), media scorului fiind de 10,64 + 0,93 puncte (valoarea minima fiind de 9 puncte,
iar maxima este de 12 puncte), fatd de 14 puncte cat ar indica un echilibru normal (figura nr. 1).
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Punctajul mediu rezultat la testul de mers Tinetti este de 7,47+1,37 de puncte, aceasta indicand
un risc crescut de cadere.

60.00 56

50.00

40.00 -
7
S 30.00 - ® Media pentru
S .
o lotul studiat

20.00 + 14 ® Scor normal

12
10.00 - 14
0.00 -
Scor Berg evaluBinetti echilibru evaluat Tinetti mers Testarea realizati

Fig. nr. 1. Comparatia mediei scorului de echilibru testat fata de scorul normal
Rezultatele stabilometriei au aratat ca suprafata pe care s-a miscat centrul de greutate n
timpul testului cu platforma de echilibru este semnificativ mai mare la subiectii din lotul SM

decat cei din lotul C, atat la proba cu ochii deschisi cét si la cea cu ochii inchisi (tabelul nr. 4).

Tabel nr. 4. Rezultatele stabilometriei.

A (mm?) ochi A (mm?) ochi
deschisi inchisi
Lotul SM 35,04+ 13,86 63,81 £+ 54,39
Lotul C 18,98 £9,63 30,37 + 13,33
P <0,0005 <0,0005

A (mm?®) = aria conturului maxim a traseului realizat de
proiectia centrului de greutate

In tabelul 5 sunt prezentate rezultatele testului Romberg si a testului branciului. La fel ca
la celelalte teste de echilibru, si aceste teste indica dificultati in mentinerea echilibrului.

Tabel nr. 5. Rezultatele testului Romberg si testului branciului.
Testul branciului

(fara anuntarea Testul branciului
Romberg Romberg pacientului in (cu anuntarea pacientului n
Lot SM (secunde) (scor) prealabil) (scor) prealabil) (scor)
Media 21,72 3,14 2,14 2,57
Abaterea

standard 9,32 1,07 1,46 1,13
Minima 8,00 1,00 0,00 1,00
Maxima 30,00 4,00 4,00 4,00

Rezultatele testului Time up and go si testul de 6 minute de mers (tabelul 6) arata ca
valorile sunt in limite normale pentru varstnici $i persoane cu dizabilitati, la valoarea de 20.7
pentru testul Time up and Go fiind necesard asistenta din exterior (carjd, cadru, rolator) iar
valoarea de 155 la testul de 6 minute de mers, reprezentand toleranta scazuta la efort.
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Tabel nr 6. Rezultatele evaluarii timpului de mers.
Media Abaterea ~ Minima Maxima

standard
Time up and go 17.16 3.6 10.8 20.7
(3 m) (secunde)
6 minute de mers 221,53 55.75 155 302
(metri)

Aportul de Calciu si starea osoasa

Rezultatele chestionarului frecvential (tabelul 7) aratd ca subiectii din lotul SM au un
aport de Calciu scazut fata de aportul zilnic recomandat (604,76 mgCa/zi fata de 1000 mgCa/zi)
si semnificativ mai mic decat subiectii din lotul C.

Toti subiectii din lotul SM prezinta o rezistentd osoasa scazuta datoratd atat masei osoase
mici (relevate prin parametrul SOS) cat si calitatii slabe a microarhitecturii osoase (relevate prin
parametrul BUA). Mai mult, 50,0% din subiectii testati prezinta susceptibilitate de osteoporoza
cu un Tscore > 2,5. Parametrii ultrasonori sunt semnificativi mai mici la lotul SM fata de lotul C.

Tabel nr. 7. Aportul de calciu si rezultatele evaluarii ultrasonore osoase.

Aport de Calciu BUA
(mg/zi) Tscore SOS (m/s) (db/Mhz)
Lotul SM 604,76 + 133,81 -2,37 £ 0,54 1555,25 £ 8,11 35,75+ 7,95
Lotul C 1012,45 + 631,54 -1,61 +0,91 1563,99 + 16,66 48,98 + 8,00
P <0,0005 <0,0005 <0,005 <0,0005

Starea musculard

Evaluarea spasticitatii a relevat prezenta acesteia la 45% din subiecti, doar la membrul
inferior, la muschiul triceps sural cel mai frecvent si doar la un caz la muschiul tibial anterior si
la cvadriceps (tabelul 8).

Media scorului Aschworth a fost de 2 puncte, cel mai mic scor fiind de 1 punct si cel mai
mare de 2 puncte. Evaluarea spasticitatii conform Scalei Tardieu a indicat acelasi scor la toti
subiectii prezentdnd spasticitate, scorul fiind de 2 puncte. Spasticitatea a fost sesizatd pe
miscarea de flexie dorsald, la un unghi cuprins intre -10° si 20°.

Tabel nr. 8. Rezultatele evaluarii spasticitatii

V2/V3 Scor Aschworth
Nr. de Subiecti Muschiul
X y(©) Miscarea afectata

1 Triceps sural 2 -5 Flexie dorsala
2 Triceps sural 2 -10 | Flexie dorsala

Triceps sural 2 -15 | Flexie dorsala 2
2 Triceps sural 2 20 Flexie dorsala 2
1 Cvadriceps 2 30 Flexie genunchi 2
1 Tibial anterior - - Flexie plantara 1

In figura nr. 2 sunt prezentate valorile medii ale fortei musculare (in kgf) misurate cu
dinamometrul la ambele membre inferioare. Dintre muschii evaluati, cei mai slabi sunt flexorii
soldului, media rezultatd fiind de 4,14 + 3,29 kgf. Forta musculara este semnificativ mai mica la
membrul inferior afectat fatd de membrul inferior neafectat de boala (p < 0,005).
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11.43
10.00
= 8.00 B Membrul inferior
3 afectat
g. 6.00
S B Membrul inferior
4.00 normal
2.00
0.00
/\’l‘&Q 9 4
X IS +
N 8 & '3 < Muschii

Figura nr. 2. Forta musculara la membrul inferior (valori medii ale lotului SM)

Discutii si concluzii

Obiectivul acestui studiu a fost evaluarea echilibrului, statusului osos si statusului
muscular la pacientii suferind de scleroza multipla.

Testarea echilibrului a evidentiat afectarea acestuia, ceea ce influenteaza increderea In
sine a pacientilor si independenta lor functionald. Atat rezultatele evaluarii echilibrului prin
scala Berg cat si punctajul mediu total rezultat la testul de echilibru si de mers Tinetti indica un
risc crescut la caderi, 47,05% din totalul de pacienti testati, prezentand un scor Berg cuprins intre
21 si 40 de puncte, ceea ce confirmd cd acestia au nevoie de ajutor In activitdtile zilnice.
Rezultate asemdndtoare au fost evidentiate si de alti autori.[19]

Evaluarea prin stabilometrie a aratat de asemenea tulburari de echilibru, aria realizata de
traseul efectuat de proiectia centrului de greutate fiind semnificativ mai mare la subiectii din
lotul SM decat cei din lotul C.

Conform acestor rezultate, unul din obiectivele importante urmarite prin programul de
kinetoterapie trebuie sa fie imbunatatirea echilibrului.

Rezultatele chestionarului frecvential arata ca subiectii din lotul SM au un aport de
Calciu scazut fatd de aportul zilnic recomandat (604,76 mgCa/zi fatd de 1000 mgCa/zi). Un
studiu recent din Polonia, realizat pe 45 de pacienti de SM a aratd cd ionii de calciu sunt
semnificativ scdzuti la bolnavii de SM comparativ cu populatia sanatoasa si scad cu durata
bolii.[20]

Aceste rezultate sunt in concordantad cu rezultatele unor studii recente care au investigat
relatia intre SM si nutritie si au ardtat ca aportul de calciu este scazut la acesti pacienti fata de
nivelul zilnic recomandat.[21] Acest lucru poate fi explicat prin faptul ca datoritd continutului
ridicat de grasimi saturate de produse lactate, pacientii cu SM sunt de obicei sfatuiti sa se abtina
de la consumul de aceste produse.[22] Acest lucru a fost confirmat si in studiul nostru, din
discutiile cu subiectii rezultdnd cd acestia nu consuma lapte si iaurt deoarece le e teamd sd nu se
ingrase.

In ceea ce priveste statusul osos, parametrii ultrasonori au fost scizuti la toti subiectii,
indicand o susceptabilitate de osteoporoza cu un Tscore > 2,5 si deci, un risc mare la fractura.
Riscul crescut de osteoporoza si fracturi a fost evidentiat si in alte studii, acesta explicandu-se
prin combinarea mai multor factori: inactivitate, nivele scazute de vitamina D si utilizarea de
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medicamente de glucocorticoizi si anticonvulsii.[23] Din pacientii luati in studiul nostru, doar
doua persoane utilizeazd medicamente specifice care ar putea afecta sistemul 0sos.

Conform Societatii canadiene de scleroza in placi, spasticitatea este unul din simptomele
cele mai frecvente in aceastd boala si apare la aproximativ 80% dintre bolnavi.[24] In studiul
nostru, evaluarea spasticitatii a relevat prezenta acesteia la 45,0% din subiecti, doar la membrul
inferior, la muschiul triceps sural, tibial anterior si la cvadriceps.

Testarea musculard a relevat deficit de fortd la unul din membrele inferioare la toti
subiectii. Studii recente au ardtat de asemenea prezenta hipotoniei la populatia suferind de SM;
prezenta hipotoniei a fost evidentiatad in special la femei.[25]

In concluzie, programul de kinetoterapie la bolnavii cu SM trebuie si urmireascd
obiectivele de imbunatatire a echilibrului, de echilibrare a tonusului muscular, in special prin
tonifierea musculaturii hipotone. De asemenea, obiectivul de incetinire a pierderii masei si
calitatii osoase nu trebuie neglijat, introducandu-se exercitii specifice pentru aceasta si
realizdndu-li-se o educatie nutritionala corecta.
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