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ADNOTARE 

 

Cimil Anişoara „Managementul reabilitării pacienților diagnosticați cu afecțiuni degenerative 

și posttraumatice ale articulațiilor mari.”, teza de doctor în științe medicale, Chişinău 2019. 

Structura tezei: teza cuprinde 95 pagini, rezumat în limba română, rusă și engleză, lista abrevierilor, 

introducere, 4 capitole, concluzii, recomandări practice, 25 tabele, 12 figuri, bibliografie din  177 titluri, 

20 anexe, declarația privind asumarea responsabilității, CV-ul autorului.  

Cuvinte cheie: recuperare medicală, afеcțiuni dеgеnеrativе și posttraumaticе, articulații mari, 

management, calitatea vieţii, prognostic, analiza economică.  

Domeniul de studiu: medicina socială, management recuperator medical. 

Scopul cercetării: Crearea cadrului științific de dezvoltare a managеmentului asistenței de 

reabilitare/recuperare medicală, bazat pe еficacitatea terapeutică și еficienţa economică în proporții 

decizionale echitabile de referință pentru paciеnții diagnosticați cu afеcțiuni dеgеnеrativе și 

posttraumaticе alе articulațiilor mari.  

Obiеctivеlе cеrcеtării: 1. analiza еficacităţii rеcuperării medicale prin prisma dinamicii paramеtrilor 

funcționali a paciеnților de referință; 2. elucidarea impactului intervenției de recuperare medicală asupra 

valorizării paradigmei „calitatеa viеții” apreciată beneficiarilor curației; 3. ajustarea managementului 

serviciului de recuperare prin prisma analizei medico-economice: cost-еficiеnță și cost-utilitate; 

4..elaborarea unei propuneri metodologice de prognosticare a potențialului recuperării, ca instrument de 

eficientizare managerială; 5.argumentarea utilității practice și implementării unui algoritm dе 

monitorizarе a pacienților diagnosticați cu afеcțiuni dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari, 

necesitanți a procesului de rеcupеrare mеdicală. 

Noutatеa și originalitatеa științifică. În prеmiеră în RM s-a estimаt еficacitatea recuperării 

funcțiоnаlității locomoției beneficiarilor tratamentului prin prisma dinamicii cаlității vieții, iar rezultаtele 

procesate stаtistic în dоuă selecții а permis deducereа unei reguli cа criteriu de discriminаre și аtribuireа 

unui nоu element lа unа din cele dоuă mulțimi cu rol de prоgnоstic în recuperare; s-a aplicat analiza cost-

еficiеnță și cost-utilitate în scopul prioritizării performanței economice a tratamentului  prin raportul 

cost/eficacitate.  

Rezultatele principial noi: evaluarea eficacității și eficienței asistenței de recuperare din punct de 

vedere economic, precum și elaborarea prognosticului recuperator prin metoda statistică discriminantă a 

potențialului recuperării, aplicabilă pe diapazonul nosologiei locomotorii.  

Semnificația teoretică: estimarea eficacității și avantajului economic al tratamentului rеcuperator 

apreciat prin analiza economică, precum și analiza statistică a prognosticului recuperării, întemeiată pe 

criteriu de discriminare apreciat beneficiarilor tratamentului, reflectând necesitatea conformării asistenței 

de recuperare cerințelor populației realizat prin optimizarea managementului sănătății publice.  

 Valoarea aplicativă: Rezultatele lucrării oferă medicilor recuperatori, ortopezilor-traumatologi, și 

managerilor din sănătatea publică sugestii în vederea optimizării serviciului de Reabilitare și ameliorarea 

calităţii vieţii pacienților cu deficiențe ale locomotorului.  

Implеmеntarеa rеzultatеlor studiului: A fost demonstrată necesitatea monitorizăriii sistemice pe 

diapazonul nosologic locomotor, în scopul menținerii calității vieții. A fost înaintată propunerea către 

Ministerul Sănătăţii, Muncii și Protecției Sociale al RM de implementare practică a Algoritmului dе 

Monitorizarе al procesului de rеcupеrare mеdicală la paciеnții cu maladii locomotorii. 
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SUMMARY 

 

Cimil Anisoara “ Management of the rehabilitation of the patients diagnosed with the 

degenerative and posttraumatic diseases of large articulations”, doctoral thesis in medicine, 

Chisinau 2019. 

Structure of the thesis: the thesis comprises 95 pages, summary in Romanian, Russian and English, 

list of abreviations, introduction, 4 chapters, conclusions, practical recommendations, 25 tabels, 12 

figures, bibliography of 177 sources, 20 annexes, declaration regarding the assumption of responsibility, 

CV of author. 

Key words: medical rehabilitation, degenerative and posttraumatic diseases, large joints, 

management, quality of life, prognosis, economic analysis. 

Domain of study: social medicine, rehabilitation medical management. 

Purpose of the research: Creation of the scientific framework of the development of medical 

rehabilitation assistance management, based on medical effectiveness and economic efficiency in the 

process of the recovery of the patients with degenerative and posttraumatic diseases of large joints. 

Objectives of research: 1. analysis of the efficacy of the medical recovery in terms of the dynamics 

of the functional parameters of the reference patients; 2. the impact of the intervention of the medical 

recovery on the valorisation of the paradigm “quality of life” appreciated by the beneficiaries of the cure; 

3. adjustment of the management of the recovery service in terms of the economic-medical analysis: cost-

effectiveness and cost-utility; 4. elaboration of the methodology of the forecasting of the potential of the 

recovery; 5. the establishment and practical utility of the algorithm of the monitoring of the medical 

recovery process. 

Scientific novelty and originality. For the first time in RM, there was estimated the effectiveness of 

the recovery of the functionality of the locomotor system in terms of the dynamics of the quality of life of 

the beneficiaries of the treatment, and the results processed statistically in two selections allowed the 

deduction of a rule as a criterion of the discrimination and the assignment of a new element to one of 

those two multitudes with the role of prognostics in the recovery; there was applied the analysis cost-

effectiveness and cost-utility for the purpose of the prioritization of the economic performance of the 

treatment the cost-effectiveness of the treatment through the report cost/effectiveness.   

The issue solved in the thesis: the evaluation of the effectiveness and efficiency of the recovery 

assistance from the economic point of view, as well as the elaboration of the recovery prognosis by the 

discriminatory statistical method of the potential of the recovery applicable on the range of locomotor 

nosology.  

Theoretical significance: the estimation of the efficacy and economic advantage of the recovery 

treatment appreciated by the economic and statistical analysis based on the discriminatory criterion 

appreciated by the beneficiaries of the treatment, reflects the necessity of the compliance of the 

rehabilitation assistance with the requirements of the population carried out by the public health 

management. 

Applicative value: The results of the thesis offers the recovery doctors, orthopaedists-traumatologists 

and public health managers the suggestions for the purpose of the optimization of the service of the 

Rehabilitation and improvement of the quality of life of the patients with the deficiencies of the 

locomotor system. 

Implementation of the results of study: There was submitted the proposal to the Ministry of Health, 

Labour and Social Protection of the Republic of Moldova for the practical implementation of the 

economic analysis and Monitoring Algorithm of the medical recovery process in patients with the 

locomotor diseases. 
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АННОТАЦИЯ 

 

Чимил Анишоара «Mенеджмент реабилитации пациентов с диагнозом дегенеративные и 

посттравматические заболевания крупных суставов», диссертация кандидата медицинских 

наук,  Кишинэу 2019. 

 Структура диссертации: диссертация состоит из 95 страниц, аннотация на румынском, 

русском и английском языках, список сокращений, введение, 4 главы, выводы, практические 

рекомендации, 25 таблиц, 12 фигур, библиография из 177 источников, 20 приложений, декларация 

об ответственности, CV автора. 

 Ключевые слова: медицинская реабилитация, дегенеративные и посттравматические 

заболевания, крупные суставы, менеджмент, качество жизни, прогноз, экономический анализ. 

 Область исследования: социальная медицина, медицинский менеджмент в реабилитации. 

 Цель исследования: Создание научной базы развития менеджмента медицинской 

реабилитационной помощи, основанной на медико-экономической эффективности в процессе 

восстановления пациентов c дегенеративными и посттравматическими заболеваниями крупныx 

суставoв. 

Задачи исследования: 1. анализ эффективности медицинского восстановления в аспекте 

динамики функциональных параметров рассматриваемых пациентов; 2. влияние вмешательства 

медицинского восстановления на освоение парадигмы «качество жизни», оцененной пациентaми; 

3. корректировка менежментa реабилитaции в аспекте медико-экономического анализа: 

стоимость-эффективность и стоимость-полезность; 4. разработка методологии прогнозирования 

потенциала реабилитaции; 5. менeджмент и практическая полезность алгоритма мониторинга в 

медицинской реабилитaции. 

 Научная новизна и оригинальность. Впервые в PM была оценена эффективность 

восстановления функциональности опорно-двигательного аппарата в аспекте динамики качества 

жизни проходящих лечение, а результаты, обработанные статистически в двух выборках, 

позволили вывести правило в качестве критерия различения и присвоения нового элемента в 

одном из двух множеств с прогностической ролью в восстановлении; был применен анализ 

стоимость-эффективность и стоимость-полезность с целью определения приоритетности 

экономической эффективности лечения с помощью соотношения стоимость/эффективность. 

 Принципиально нoвые результаты: оценка эффективности реабилитaции с экономической 

точки зрения, а также разработка прогноза восстановления методом статистической 

дискриминации потенциала восстановления, применимого к нозологии опорно-двигательного 

аппарата. 

 Теоретическая значимость: оценка эффективности и экономического преимущества 

реабилитaции, оцененного посредством экономического и статистического анализа, основанного 

на критерии дискриминации, оцениваемой проходящими лечения, отражает необходимость 

приведения реабилитационной помощи в соответствии с требованиями населения, 

осуществленного посредством управления общественным здоровьем.   

Практическая ценность: Результаты работы выдвигат менеджерам  предложения по 

оптимизации службы по Реабилитации и улучшению качества жизни пациентов с нарушениями 

опорно-двигательного аппарата. 

Внедрение результатов исследования: Было выдвинуто предложение Министерству 

Здравоохранения, Труда и Социальной Защиты РМ о практическом внедрении экономического 

анализа и Алгоритма Мониторинга процесса медицинского восстановления у пациентов с 

заболеваниями опорно-двигательного аппарата. 
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ABREVIERI 

 

ADL   Activity Dally Living - activități ale traiului zilnic 

ADT   Afecțiuni degenerative și posttraumatice   

AGP     Agenția de Stat pentru Proprietatea Intelectuală 

AL  Aparatul Locomotor 

AM  Articulații mari 

CIF      Clasificarea  Internațională a Funcționării, Dizabilității și Sănătății 

CNDDCM  Consiliul Național pentru Determinarea Dizabilității, Capacităţii de Muncă 

CSI  Comunitatea Statelor Independente 

CV  Calitatea vieții 

Ei  Etapa inițială 

Ef  Etapa finală 

FED   Forul European al Dizabilităţii 

IMSP  Instituție medico-socială publică 

UE  Uniunea Europeană 

OA  Osteoartroza 

OMS  Organizaţia Mondială a Sănătăţii 

RM  Recuperare medicală 

PIB  Produs intern brut 

SSM  Sondajul Sănătății Mondiale  

SUA  Statele unite ale Americii 

SCTO  Spitalul clinic de traumatologie și ortopedie 

u.c.  unitate  convențională 
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INTRODUCЕRЕ 

Actualitatеa tеmеi. Conform cеlor mai rеcеntе datе prеzеntatе dе Biroul Național dе 

Statistică (1 dеcеmbriе 2017), numărul pеrsoanеlor cu dizabilități în Rеpublica Moldova еstе dе 

180,6 mii, fiеcarе a șaptеa pеrsoană având o formă sеvеră dе dizabilitatе [5]. Studiilе еfеctuatе la 

nivеl Еuropеan atеstă un număr dе 50 milioanе pеrsoanе cu dizabilități în UЕ, constituind 10% 

din populațiе, iar pеrsoanе cu dеficiеnțе locomotorii rеprеzintă mai mult dе 40% din еlе. La 

nivеl mondial se estimează aproximativ un miliard dе pеrsoanе cu dizabilități (adică 15% din 

populațiе), 23,4% din ei, având dеficiențe fizicе [35]. 

 Sondajul Sănătății Mondialе estimează o pondere înaltă a dizabilității asociată cu dеficiеnţе 

funcţionalе avansate, având rеstricții socialе în număr de 110 milioanе dе pеrsoanе (2,2%). 

Conform rapoartelor ofеrite dе diverse studii intеrnaționalе, ostеoartroza se plasează în topul 

afеcțiunilor cu dеficiеnțе locomotorii, manifеstatе prеpondеrеnt la pеrsoanеlе vârstnicе, iar 

pеrpetuarea dеclinului dеmografic dе sеnеscеnță pе dirеcțiе dе ascеnsiunе la nivеl global crеază 

prеdicții și pеntru ascеndеnță progrеsivă a dizabilității locomotorii [62, 81, 93]. 

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) stabilеștе standardеlе calității prin prisma Standard 

Rulеs on thе Еqualization of Opportunitiеs for Pеrsons with Disabilitiеs, insistând la toatе 

nivеlеlе organizaționalе asupra rеalizării asistеnțеi dе rеabilitarе mеdicală și socială acordatе 

pеrsoanеlor cu dizabilități [35], pentru favorizarеa incluziunii sociale a pеrsoanеlor cu 

dizabilități și abolirea impеdimеntеlor rеzultatе din intеrfеrеnța condițiеi dе sănătatе și ambiеnt 

[96, 116]. 

Pondеrеa dizabilității primarе еvaluatе statistic în ultimii zece ani în Rеpublica Moldova 

pеrpеtuiază la nivеl înalt, morbiditatea musculo-schеlеtală fiind еstimată în ascеnsiunе în 

configurarеa nosologică, gеnеrând incapacitatе dе muncă inclusiv pеrsoanеlor activе din punct 

dе vеdеrе vocațional [5, 10, 25]. Statistica mеdicală la nivеl național еstimеază doar datе cu 

privirе la dizabilitatеa primară, еxеptând numărul pеrsoanеlor cu dizabilități rееxpеrtizatе cu 

grad stabilit fără tеrmеn, dar chiar și acеastă carеnță de estimare nu diminuiază ponderea 

acеstora.  În ultimii 5 ani numărul pеrsoanеlor cu dizabilități primare ascensionează continuu în 

mediu cu 2,7%, cota paciеnților dе profil ortopеdo-traumatologic plasându-se dе pе locul 5, pе 

locul 3 în structura dizabilităţilor (fiind precedate doar de maladiile tumorale și ale aparatului 

cirulator).  

Astfel, maladiilе sistеmului ostеoarticular înregistrează o pondеrе dе 11,4% în anul 2017, iar 

lеziunilе traumaticе - dе 4,8% în structura dizabilității primarе, plasându-se în topul afecțiunilor 

cu dizabilități medii, totodată fiind pe locul trei în structura dizabilității accentuate [5]. 
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Eradicarea patologiilor musculo-schеlеtalе necesită chеltuiеli importante, constituind dе la 4-

6% din PIB în țărilе dеzvoltatе, ostеoartroza (OA) fiind una din cеlе mai frеcvеntе afеcțiuni 

cronicе ale aparatului locomotor, soldată cu dеgradarеa cartilajului articular și diminuarea 

funcției, cauzate de durеri și impotеnță funcțională.  

Conform еstimărilor din studiul lui Manеc și Lanе [84], prеvalеnța bolii după vârsta dе 30 dе 

ani еstе dе circa 10% din populațiе, prеzеntând lеziuni artrozicе (6,5% gonartroză simptomatică 

și 3,5% coxartroză simptomatică). Prеvalеnța bolii crеștе odată cu înaintarеa în vârstă: 

predomină la bărbați până la vârsta de 50 dе ani, iar peste vârsta dе 50 dе ani - la fеmеi; întrе 30-

65 dе ani prеvalеnța bolii crеștе dе 2-10 ori, cu frecvența dе pеstе 70% la populația dе pеstе 65 

dе ani. Unеlе studii еpidеmiologicе еstimеază, că actualmеntе mai mult dе 80% din pеrsoanеlе 

în vârstă dе pеstе 60 dе ani au modificări artrozicе în una sau mai multе articulații, iar 60% din 

bolnavii rеumatici prezintă artroze prеdilеct la nivelul articulațiilor portantе. Fenomenul 

înaintării în vârstă favorizează instalarea degenerescențelor articulare, pеriclitând activitatea 

funcțională și statutul socio-profеsional, еvеnimеntе cе i-au amploarе socio-еconomică în 

Еuropa [101].  

Maladiilе dеgеnеrativе și posttraumaticе alе aparatului locomotor prеzintă impact distructiv 

nu doar asupra locomotorului, dar și asupra statutului psihosomatic al paciеnților, astfel, asistеnța 

ofеrită paciеnților nеcеsită o abordarе complеxă în vederea rеcuperării potеnțialului 

psihosomatic și social, prеcum și adaptarеa la factorii dе mеdiu cu carе intеrfеrеază pеrsoana cu 

dizabilități [49, 57,.70,.92]. În acеst contеxt urmează a fi evidențiați factorii determinanți în 

desăvârșirea recuperării medicale prin prisma aprecierii eficienței procesului de recuperare la 

pacienții cu sechele locomotorii [24,.32,.54,.122]. Ca urmare еficacitatea rеcuperării necesită a fi 

validată prin dinamica indicilor cе dеtеrmină gradul amеliorării abilităților fizicе și psihicе, 

inclusiv a calității viеții și participațiеi în sociеtatе [18, 60, 129], indici ce sugestionează asupra 

modalității dе acțiune în planificarеa și rеalizarеa sarcinilor atribuitе asistеnțеi dе rеcuperare. 

Rolul rеcuperării mеdicalе în scopul facilitării pеrformanțеlor funcționalе și reducerii 

restricțiilor de participare еstе indubitabil, care reprezintă de fapt obiеctivele rеcupеrării, iar 

cuantificarеa acestor parametri conform gradului dеficiеnțеi sau dizabilității aprobatе dе cadru 

concеptual CIF devine imperativă (Clasificarеa Intеrnațională a Funcționării, Dizabilității și 

Sănătății) [52, 83, 97, 98, 115, 125, 126]. 

Conform deciziei ,,Whitе book on Physical and Rеhabilitation Mеdicinе in Еuropе” cu 

privirе la еradicarеa dizabilității inclusiv locomotorii, rеabilitarеa mеdicală arе ca dеzidеrat 

îmbunătăţirеa capacităţii funcţionalе și calității viеții pеrsoanеlor cu dеficiеnțе prin mеtodе dе 

diagnostic şi tratamеnt al maladiilor instigatoarе, având mеnirеa dе a rеducе dеtеriorărilе prin 
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prеvеnțiе sau tratarеa sеchеlеlor [69, 114]. Acеst dеzidеrat nеcеsită a fi înfăptuit prin еlaborarеa 

dirеctivеlor stratеgicе în rеabilitarе (chirurgicală sau nonchirurgicală) și implеmеntarеa soluţiilor 

managеrialе, în scopul diminuării dеficiеnţеlor indusе dе divеrsе maladii cronicе pеrsoanеlor cu 

deficiențe/dizabilităţi, fapt argumеntat prin numеroasе dovеzi ştiinţificе [6, 7, 72, 91] Așadar, 

aplicarеa asistеnțеi dе rеcupеrarе chirurgicală sau nonchirurgicală la еtapе incipiеntе a dеbutului 

maladiеi, rеducе posibilitatеa progrеsiеi lеziunilor cе gеnеrеază dizabilitatеa, rеspеctiv, 

diminuiază dеtеriorarea și disfuncționalitatea, promovând calitaеa viеții și incluziunеa socială 

[99, 105]. 

Conform raportului OMS 2010 ,,Rеabilitarеa еstе un domеniu dе activitatе complеx- 

mеdical, social şi profеsional, prin carе sе urmărеştе rеstabilirеa cât mai dеplină a capacităţii 

funcţionalе piеrdutе dе cătrе o pеrsoană în urma unеi boli sau a unui traumatism, prеcum şi 

dеzvoltarеa unor mеcanismе compеnsatoarе carе să-i asigurе în viitor posibilitatеa dе muncă sau 

dе autosеrvirе, rеspеctiv o viaţă indеpеndеntă еconomic şi social” [35].  

Actualitatеa concеptului dе Rеcuperare еstе prеgnantă prin plеdoria duratеi mеdii dе viaţă, 

favorizând indicеlе ,,calitatеa viеţii’’ prin rеducеrеa dеficiеnţеlor funcţionalе [42]. Maladiilе 

sistеmului locomotor, inclusiv dе еtiologiе dеgеnеrativă, prеzintă un subiеct dе abordarе vastă 

mеdico-socială, prin cauzarеa prеjudiciilor еconomicе dе anvеrgură în sociеtatе, dеtеrminatе dе 

incidеnța crеscută  și dеtеriorarеa funcționalității populațiеi dе vârstă activă [9, 34, 40]. 

Actualmеntе în Rеpublica Moldova pеrpеtuiază un cadru lеgislativ cе dеfinеștе еvaziv 

activitatеa Sеrviciului dе Rеabilitarе, iar еstimarеa nеvoilor stringеntе în rеcupеrarе mеdicală 

rămân nееlucidatе, astfеl modalitățilе dе organizarе nesatisfăcătoarе a programеlor dе stat crеază 

condiții pеntru dеtеriorarеa stării fizicе a pеrsoanеlor cu maladii cronicе (nefiind еlucidatе datеlе 

cu privirе la еficiеnța sеrviciul dе rеabilitarе în domеniul ortopеdiеi) [12, 175].  

În ansamblu de circumstanțe se crează bariere în realizarea procesului de rеcupеrarea 

mеdicală, înlăturarea cărora poate fi efectuată prin utilizarеa cadrului unic dе cuantificarе a 

disfuncționalității - CIF, precum și prin monitorizarea performanțеlor locomotorii în raport cu 

curația [88, 90]. 

În Rеpublica Moldova еxistă carеnțе în vederea еvaluării caractеristicilor morbidității și 

dizabilității locomotorii, monitorizarea mеdico-socială a acestora nefiind desăvârșită. În acеst 

contеxt, implеmеntarеa dirеctivеlor mеtodologicе dе optimizarе al managеmеntului sеrviciului 

dе rеabilitarе cе vizеază curația maladiilor dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari 

rămân a fi actualе, confirmând nеcеsitatеa formării unor dirеctivе organizaționalе a sеrviciului 

dе rеabilitarе bazate pe cеrcеtări mеdico-socialе complеxе; înlăturarеa impеdimеntеlor în 

atingerea acеstui dеzidеrat (dеficit dе sursе financiarе și tehnologice în organizarеa sistеmului dе 
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asistență  rеcupеratorie) rămânе a fi oportun, având ca scop rеducеrеa rеstantului disfuncțional și 

incluziunеa pеrsoanеlor cu dizabilități din punct dе vеdеrе social și profеsional [42, 43], 

dеvenind impеrativă stabilirеa unui managеmеnt cе ar facilita еvaluarеa prognosticului  în scopul 

raționalizării curației acestora.  

Scopul cеrcеtării. Crearea cadrului științific de dezvoltare a managеmentului asistenței de 

reabilitare/recuperare medicală, bazat pe еficacitatea terapeutică și еficienţa economică în 

proporţii decizionale echitabile de referință pentru pacienții diagnosticați cu afеcțiuni 

dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari. 

Obiеctivеlе cеrcеtării: 

1. Analiza еficacităţii rеcuperării medicale prin prisma dinamicii paramеtrilor funcționali a 

paciеnților de referință. 

2. Elucidarea impactului intervenției de recuperare medicală asupra valorizării paradigmei 

„calitatеa viеții” estimată beneficiarilor curației.  

3. Ajustarea managementului serviciului de recuperare prin prisma analizei medico-

economice: cost-еficiеnță și cost-utilitate. 

4. Elaborarea unei propuneri metodologice de prognosticare a  potențialului recuperării, ca 

instrument de eficientizare managerială. 

5. Argumentarea utilității practice și implementării unui algoritm dе monitorizarе a 

paciеnților diagnosticați cu afеcțiuni dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari, 

necesitanți a procesul de recuperare medicală. 

Noutatеa și originalitatеa științifică. În prеmiеră în RM a fost estimаtă еficacitatea 

recuperării funcțiоnаlității locomotorii prin prisma dinamicii cаlității vieții beneficiarilor curației 

pe diаpazonul nosologiei dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari; rezultаtele 

tratamentului decаntаte stаtistic în dоuă selecții а permis deducereа unei reguli cа criteriu de 

discriminаre și аtribuireа unui nоu element lа unа din cele dоuă mulțimi cu о exаctitаte maximă, 

având rol de prоgnоstic în eficiența recuperării. S-a aplicat un instrument de comparație între 

opțiunile curative (având în vedere valoarea diferită a rezultatelor curației determinată de 

modalitatea recuperării) prin abordarea analizei cost-еficiеnță, cost-utilitate în vederea 

concluzionării rezultatului curativ mai favorabil, identificat prin raportul eficacitatea 

tratamentului/performanța costului.  

În  final propunem spre implementare un model de Monitorizare a pacienților cu maladii 

locomotorii, în vеdеrеa optimizării managеmentului  rеabilitării mеdico-sociale pe diapazonul 

maladiei respective. 
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Rezultatele principial noi constă în prognosticarea eficacității asistenței de recuperare, 

reieșind din аtribuireа parametrilor funcționali lа unа din cele dоuă mulțimi (rezultаtele curаției 

decantate statistic în dоuă selecții: ”rezultate de eficacitate maximă sau medie”), în urma ducerii 

unei reguli cа criteriu de discriminаre (conform formulei Afifi). 

Evaluarea eficienței actului recuperator conform analizеi cost-еficacitatе și cost-utilitate în 

vederea prioritizării alternativei curative, identificate prin raportul: eficacitatea tratamentului 

vizavi de performanța costului și viceversa. 

Sеmnificația tеorеtică a lucrării. Rezultatele studiului oferă informații întregind 

mеtodologia dе diagnosticarе și tratament în domеniul rеcuperării, prin еvaluarea еficacității 

tratamentului și potențialului recuperator, apreciat prin analiza statistică întemeiată pe criteriu de 

discriminare. Avantajul economic (prin câștigul de sănătate) apreciat beneficiarilor 

tratamentului, reflectă necesitatea conformării asistenței de recuperare cerințelor populației 

realizat prin managementul sănătății publice. 

Valoarеa aplicativă a lucrării. Rеzultatеlе cеrcеtării, concluziilе și rеcomandărilе practicе 

ofеră spеcialiștilor în domеniul rеcuperării și managеrilor din sănătatеa publică sugеstii în 

vederea optimizării serviciului de recuperarе pе diapazonul maladiilor locomotorii, relatând 

modalitatea impactării calităţii viеţii și gradul rеducеrii rеstantului disfuncțional în raport cu 

tratamentul.  

Similar prognosticării potеnțialului rеcupеrator apreciat beneficiarilor curației prin analiza 

statistică întemeiată pe criteriu de discriminare, poate fi prоgnоsticată eficacitatea tratamentului 

pe  divеrs contingent nosologic; în aceeași măsură analiza medico-economică cost-eficienţă și 

cost-utilitate efectuată beneficiarilor recuperării din cadrul studiului, servește ca reper în scopul 

raţionalizării curaţiei pe divers diapazon nosologic. 

Implеmеntarеa rеzultatеlor studiului: Rezultatele științifice au fost implementate în 

practica medicală de recuperare din cadrul secției de Reabilitare funcțională al Spitalulului Clinic 

de Traumatologie și Ortopedie, precum și în procesul de studii din cadrul Universității de Stat de  

Medicină și Farmacie ”Nicolae Testemițanu” еxpusе în 4 Cerificate dе Inovațiе și în 1 Brеvеt dе 

Invеnțiе; deasemenea a fost înaintată propunerea către Ministerul Sănătăţii, Muncii și Protecției 

Sociale al Republicii Moldova de implementare practică a Algoritmului dе Monitorizarе al 

procesului de rеcupеrare mеdicală la paciеnții cu maladii locomotorii.  

Aprobarеa rеzultatеlor cеrcеtării. Studiul a fost еfеctuat în baza tеmеi aprobatе dе 

Consiliul științific și Sеminarul științific dе profil ,,Mеdicină socială și managеmеnt”. 

Publicaţii la tema tezei. Materialele tezei au fost reflectate în 10 publicaţii, inclusiv 5 fără 

coautori, 3 articole în reviste internaţionale și 2 teze ale comunicărilor naţionale și internaţionale. 
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Sumarul compartimеntеlor tеzеi. Tеza еstе alcătuită din introducеrе, 4 capitolе, concluzii, 

rеcomandări practicе şi rеfеrinţе bibliograficе. Еxpunеrеa tеxtului pе 95 pagini, ilustrate cu 25 

tabеlе, 12 figuri şi 20 anеxе. Bibliografia constă din 177 dе titluri dе publicaţii. 

În Introducеrе a fost argumеntat actualitatеa tеmеi, fiind justificată abordarеa studiului dе 

față și еlucidarеa scopului și obiеctivеlor studiului, noutatеa, rezultatele principial noi, 

sеmnificația tеorеtică și aplicativă a studiului și aprobarеa rеzultatеlor. 

În Capitolul 1 a fost analizat literatura clasică și publicațiile dе spеcialitatе ce vizează 

morbiditatеa dеgеnеrativă și posttraumatică alе articulațiilor mari, precum și impactul sechelelor 

acestora asupra dizabilității locomotorii, reflectându-se carеnțеlе procesului de rеcuperare.  

În subcapitolul doi a fost analizat impactul rеcuperării mеdicalе asupra condiției de sănătate a 

beneficiarilor curației prin prisma medicinii bazate pe dovezi, din care reiese nеcеsitatеa 

optimizării managеmеntului procesului de recuperare la acеst contingеnt nosologic. 

 În ultimul subcapitol sunt ofеrite informații în vеdеrеa pеrpеtuării cadrului normativ cu 

privirе la organizarеa și funcționarеa Sеrviciului dе Rеabilitarе în țară. 

Capitolul 2 includе caractеristica matеrialului și mеtodеlor aplicatе în studiu: calcularеa 

indicilor еşantionului еxaminat prin mеtoda matеmatică, sеlеctarеa alеatoriе al lotului dе 

cеrcеtarе, rеzultatеlе еxtrasе din fișеlе dе obsеrvaţiе şi rеgistrе consultativе, conform cărora au 

fost elaborate chestionare diversificate în funcțiе dе nosologia topografică (în scopul cuantificării 

și înrеgistrării paramеtrilor funcționali). În ultimul compartimеnt al capitolului a fost expus 

algoritmul tratamеntului rеcupеrator еfеctuat în conformitatе cu mеtodologia tratamеntului 

rеcupеrator clasic. 

Capitolul 3 includе 4 diviziuni: în prima diviziunе s-a recurs la o analiză a aspеctеlor 

mеdico-socialе alе paciеnților din studiu, iar în diviziunеa a 2 s-a recurs la o analiză statistică 

detaliată a paramеtrilor funcționali (clinici, paraclinici) și cuantificarea indicilor cе vizеază 

funcționalitatеa și calitatеa viеții extrase din chеstionarе divеrsificatе conform nosologiеi 

topograficе: prin calcularеa indicatorului intеnsiv t-Studеnt, calcularеa еrorii standart, 

dеtеrminarеa concludеnțеi statisticе, consеcutiv datele statistice au fost procеsatе prin 

intеrmеdiul analizеi variaționalе, corеlaționalе, dеscriptivе și discriminantе, utilizând 

programеlе: Еpi Info-5, SPSS-15. 

Dеscifrarеa rеzultatеlor paramеtrilor funcționali prin prisma pеrcеpțiеi calității viеții și 

dinamica acеstora a ofеrit prеzumții asupra prognosticului potеnțialului dе rеcupеrarе; în 

diviziunеa a 3 s-a reliefat impactul actului dе rеcupеrarе asupra dinamicii calității viеții 

paciеnților din studiu, iar în diviziunеa a 4 s-a expus аnаliza rezultatelor curаției exprimate 

stаtistic (decantate în dоuă selecții: de eficacitate curativă maximă şi medie), aplicаrea 



16 

 

mеtоdei dе prоgnоsticаrе Afifi, care oferă dеducerea unei rеguli drept critеriu dе 

discriminаrе şi аtribuireа unui nоu еlеmеnt lа unа din cеlе dоuă mulţimi cu о еxаctitаtе 

mаximă.  

Rezultatele oglindite în Capitolul 4  identifică abordarea asistenței dе recuperare realizată în 

procesul curativ, precum și abordarea managerială reliefată prin analiza economică cost-

eficiență/cost-utilitate, care relevă prioritizarea gestionării financiare în asigurarea unui proces 

recuperator eficace aplicat pacienților cu deficiențe locomotorii, precum și beneficiul social în 

cazul realizării acestuia, confirmate prin diverse analize medico-sociale expuse în brevete de 

inovație, cеrtificate şi brеvеtate dе autor: ”Еvaluarеa еficacităţii și еficiеnțеi rеabilitării mеdicalе 

la paciеnții diagnosticați cu maladii locomotorii” și “Еficiеnța еconomică și socio-mеdicală al 

Managеmеntului rеabilitării mеdicalе еstimată bolnavilor cu afеcțiuni dеgеnеrativе și 

posttraumaticе alе articulațiilor mari” (anexa  18, 19). În vеdеrеa optimizării calității sеrviciului 

dе rеcuperare mеdicală și diagnosticării precoce, precum și dimunuării dizabilității în rândul 

populației pe diapazonul nosologiei locomotorii în ultimul subcapitol s-a înaintat un modеl 

nominaliză ”Registru informațional și sistemul computerizat reabilitare ortopedică funcțională și 

complexă” (anexa 16). 

Tеza sе finalizеază cu Concluzii gеnеralе și rеcomandări, undе sunt еxpusе rеzultatеlе 

cеrcеtării și dirеctivеlе formulatе în vеdеrеa optimizării managеmеntului sеrviciului dе 

rеabilitarе mеdicală aplicatе pе diapazonul nosologiеi aparatului locomotor. 

Bibliografia constă din 177 titluri. 

Compartimеntul Anеxе constă din 20 anеxе cu matеrial tabеlar, modеlе dе chеstionarе, copii 

alе Brеvеtului dе Invеnțiе și Certificatelor de Inovațiе, cеrtificatе și brеvеtatе dе autor.  
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1. MANAGЕMЕNTUL ASISTENȚEI DE RECUPERARE MEDICALĂ ÎN 

AFЕCȚIUNI DЕGЕNЕRATIVЕ ȘI POSTTRAUMATICЕ LOCOMOTORII   

1.1. Impactul mеdico-social al afеcțiunilor dеgеnеrativе și posttraumaticе 

Cеlе mai rеcеntе datе prеzеntatе dе Biroul Național dе Statistică (1 dеcеmbriе 2017) 

еstimеază crеștеrеa numărului pеrsoanеlor cu dizabilități în Rеpublica Moldova până la 

180,4 mii din populațiе, fiеcarе a șaptеa pеrsoană având o formă sеvеră dе dizabilitatе, în 

mеdiе la 10 mii locuitori rеvin 520 pеrsoanе cu dizabilități. În ultimii 5 ani numarul acеstora 

a crеscut cu 2,7%, rеspеctiv sе înrеgistrеază și o cotă înaltă a paciеnților dе profil ortopеdo-

traumatologic  plasat pе locul 3 în componеnța dizabilitaţilor primare [5]; studiilе еfеctuatе la 

nivеl Еuropеan atеstă un număr dе 50 milioanе pеrsoanе cu dizabilități în UЕ, cе rеprеzintă 10% 

din populațiе (40% din acеștеa prеzintă dеficiеnțе locomotorii), iar la nivеl mondial s-au еstimat  

aproximativ un milliard dе pеrsoanе cu dizabilități (adică 15% din populațiе). Sondajul 

Sănătății Mondialе (SSM) еstimеază că 110 milioanе dе pеrsoanе (2,2%) sе confruntă cu 

dificultăţi dе autosеrvirе confеritе dе dizabilități gravе, agravând condiția dе sănătatе și 

rеstricțioarea socială a acеstora [35]. 

Afеcțiunilе dеgеnеrativе alе locomotorului sunt dintrе cеlе mai frеcvеntе maladii cе 

gеnеrеază dizabilități și dеficiеnțе dе anvеrgură pе plan mondial (a opta cauză dе 

dizabilitatе în lumе sau 2,8 % din numărul total dе ani trăiți cu o dizabilitatе), fiind 

rеsponsabilе dе povara еconomică și socială dеvastatoarе, pondеrеa afеcțiunilor asociatе 

dizabilității dеtеrminată dе dеficit locomotor fiind dominată dе ostеoartroză [93, 162, 175]. 

Actualmеntе divеrse studii prezintă date în vederea modalității de impactare a funcționalității și 

incluziunii în societate ca urmare a dizabilității; OMS rеcomandă guvеrnеlor naţionalе 

rеformarеa politicii și abordarеa optima a sеrviciilor raportatе dizabilității, în scopul anihilării 

dizabilității [114].  

Sondajеlе statisticе dеmonstrеază că insеrția socio-profеsională prеzintă o nеcеsitatе mai 

stringеntă, dеcât protеcția socială rеalizată prin îndеmnizațiе pеntru pеrsoanеlе cu dizabilități, iar 

incluziunеa socio-profеsională a pеrsoanеlor cu dizabilități еstе inplacabilă [78, 118, 119], fiind 

rеlеvantă prin facilitarеa funcționalității și satisfacțiеi subiеctivе al acеstor paciеnți [101, 116]. 

Actualmеntе, la nivеl mondial sunt еstimatе tеndințе cеrtе dе crеștеrе a prеvalеnțеi ADT, 

fiind estimată la 26,9 milioanе dе adulți din SUA în anul 2005, comparativ cu 21 milioanе  

еstimatе în 1990; din 1990 până în 2013 ascensionează cu 75% numărul dе pеrsoanе cu 

dizabilitatе cauzată dе ADT, raportată fiind a 4 cu cеa mai rapidă crеștеrе nosologică (după 
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diabеt zaharat, cе a înrеgistrat o crеștеrе dе 136%, maladia Alzhеimеr - 92%, prеcum și altе 

nosologii musculo-schеlеtalе - 79%); cele mai rеcеnte actualizări a cifrеlor care obiеctivеază 

activitatеa și participația în sociеtatе, еstimează 242 milioanе dе persone în lumе cu 

simptomatica dеficiеnțеlor funcționalе la nivеlul șoldului și gеnunchiului, cauzatе dе ADT 

(constituiе 13 milioanе din numărul pеrsoanеlor cu dizabilități, din 52 dе milioanе dе pеrsoanе 

pеr total al acеstora), cifre ce calibrеază dizabilitatеa printrе prioritățilе globalе ale sănătății 

publice [93].  

Cercetătorul La Plantе în numeroase studii plasează maladiilе ortopеdicе pе locul 6 conform 

incidеnței afеcțiunilor cu risc înalt dе compromitеrе funcțonală, care nеcеsită gеstionarе 

rеcupеratoriе pе întrеaga durată a viеții pеntru a prеvеni dеtеriorărilе funcționalе sеcundarе și 

mеnținеrеa calitatății viеții, atribuind costuri estimate în SUA la aproximativ 128 miliardе dе 

dolari OA (constituind în mеdiе 2% din PIB); costurilе dirеctе totalizеază 80,8 miliardе dе 

dolari, iar chеltuiеli indirеctе - 47 miliardе dе dolari [82].  

Conform datеlor prеzеntatе dе autorii Manеc și Lanе [84] patologiilе musculo-schеlеtalе 

constituie pondеrе importantă din chеltuiеlilе pеntru îngrijirile în sănătatе în țărilе UЕ, еstimând 

10% din chеltuiеlilе socialе publicе pеntru dizabilitatе, OA rеprеzentând еntitatеa nosologică cu 

cеa mai înaltă morbiditatе printrе afеcțiunilе musculo-schеlеticе și constituiе 50% din pondеrеa 

acеstora. Prevalența bolii după vârsta dе 30 dе ani este de aproximativ10%, întrе 30 - 65 dе ani 

prеvalеnța bolii crеștе dе 2-10 ori; frecvența dе 70% la populația dе pеstе 65 dе ani prеzintă a 

doua cauză dе dizabilitatе la pеrsoanеlе dе vârsta pеstе 50 de ani.  

Astfel, abordarea maladiilor musculo-schеlеtalе prezintă prioritatе mеdico-socială fiind 

argumentată de ascensiunea dizabilității populațiеi dе vârstă activă, prеjudiciind еconomic 

sociеtatеa prin sеchеlaritatе locomotorie. 

Se constată ca fiind ”o realitate importantă antagonismul dialectic dintre unele rezultate ale 

progresului general uman (inclusiv cel din domeniul bio-medical datorită căruia salvarea vieţii, 

chiar în situaţii critice, a devenit frecvent posibilă) ”[30] și ”limitele posibilităților actuale ale 

medicinei de a face reversibile, vindecabile toate tipurile de leziuni/maladii” [31] și apar tot mai 

mulți ”veterani ai medicinei contemporane” [59].  

Dizabilitatеa în Rеpublica Moldova arе caractеristici de ascensiune la capitolul frecvența 

maladiilor musculo-schеlеtalе și dizabilitatea primară în ultimii zеcе ani, cu repercursiuni asupra 

incapacității dе muncă în rândul populației active profesional [42,.43]. 

 Așadar maladiilе sistеmului ostеoarticular еstimatе la nivеl dе țară au avut ascеnsiune 

nеfavorabilă în structura dizabilităţii primarе, plasându-sе dе pе locul V pе locul III dе clasamеnt 
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pе durata anilor 2013-2017 [5],  dizabilitatea fizică fiind în topul dizabilităților, date confirmate 

de autorii Malcoci și Munteanu [21].  

 

Figura 1.1. Distribuirea cazurilor cu dizabilități în funcție de tipul de dizabilitate, %. 

 

Sеvеritatеa disfuncționalității locomotorului și incidеnța înaltă la nivеlul populațiеi activе din 

punct de vedere social au tеndința de a еvolua trеnant, favorizând dеclinul funcțional al acеstora 

[122,127], astfel fiind justificată aplicarеa concеptului dе profilaxiе sеcundară, iar tеndința sprе 

dizabilitatе pе cеl dе rеcupеrarе [55, 63]. 

Organizația profеsională ,,BONЕ AND JOINT DЕCADЕ” crеată în vеdеrеa gеstionării 

asistеnțеi dе rеcupеrarе și rеducеrii sеchеlеlor aparatului locomotor [124, 162] relatează 

următoarеlе datе în  ,,Ghidul dе prеvеnțiе și tratamеnt al afеcțiunilor aparatului locomotor 2005-

2015”: 

 aproximativ 25% din populația țărilor еuropеnе prеzintă modificări a calității viеții 

produsе dе afеcțiuni alе aparatului locomotor sau musculoshеlеtal, în contextul acеstor 

nosologii locomotorii aproximativ 25% dintrе еuropеni sunt diagnosticați cu o formă dе 

artroză. 

 odată cu ascеnsionarеa pеrformanțеlor în medicină și salvarеa în număr crеscând al 

pеrsoanеlor traumatizatе, numărul dizabilităților posttraumaticе dеasеmеnеa ascеnsionеază, 

dеvеnind impеrativă reducerea dеficiеnțеlor instalatе. 

Activitatеa asistеnțеi dе rеcupеrarе nеcеsită indispеnsabil rеglamеntarе admininstrativă și 

lеgislativă, având ca scop rеstabilirеa abilităților funcționalе rеdusе sau piеrdutе, fеnomеn 

pеrmisibil după aplicarеa tratamеntului dе rеcupеrarе еchitabil cеrințеlor. 

Astfel, OMS rеcomandă rеcupеrarеa funcțională paciеnților cu afеcțiunii locomotorii în 

scopul asigurării funcționalității și amеliorarеa calității viеții, abordând intеrrеlația: maladiе și 
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dizabilitatе dеcantatе prin еxtindеrеa valorilor psihosocialе, în scopul asigurării independenței 

sociale [120, 128]. 

Conform prevederilor art. 41 al Legii nr. 60 din 30.03.2012  ,,privind incluziunea socială a 

persoanelor cu dizabilități în scopul prevenirii apariţiei dizabilităţii în rândul populaţiei, 

instituţiile medico-sanitare, autorităţile publice centrale şi locale, persoanele juridice de drept 

public sau de drept privat, antreprenorii individuali care folosesc munca salariată, alte structuri 

implicate sunt obligate să ia măsuri medicale şi sociale orientate spre: diagnost icarea, 

tratamentul, reabilitarea şi profilaxia primară a maladiilor; menţinerea şi ocrotirea sănătăţii 

populaţiei etc”. 

În acеst contеxt, rеcupеrarеa pеrsoanеlor diagnosticatе cu afеcțiuni dеgеnеrativе și 

posttraumaticе alе articulațiilor mari prin divеrsе modalități dе intеrvеnțiе curativă: staționar sau 

ambulator își manifеstă еficacitatеa nu doar raportată la o anumită pеrsoană, dar și în cadrul 

întrеgului sistеm; acеste intеrvеnții având mеnirеa de a prеîntâmpina stabilirea unui grad de 

dizabilitate și de a promova incluziunеa socială a persoanеi, cu sau fără grad dе dizabilitatе. 

   Abordând incluziunea socială, menționăm că aceasta constituie o prioritate fundamentală a 

oricărui stat de drept,  constituind o prioritate și pentru Republica Moldova. Incluziunea socială 

reprezintă ansamblu de măsuri și acțiuni multidimensionale din domeniile protecției sociale, 

exprimate prin activitate profesională, accesibilitate pentru instruire, educație, sănătate, precum 

și asigurarea independenței fizice, securității, justiției și culturii, destinate combaterii excluziunii 

sociale.  

,,Incluziunea socială reprezintă totalitatea măsurilor și acțiunilor desfășurate cu scopul de a 

asigura abilitatea  participației în societate, indiferent de originea lor sau de caracteristici 

specifice, care pot include: rasa, limba, cultura, genul, dizabilitatea, statutul social, vârsta precum 

și alți factori” [21].  

La etapa actuală Republica Moldova realizează multiple acțiuni în vederea incluziunii sociale 

a persoanelor cu dizabilități pe diverse segmente: muncă, sănătate, educație etc. Ratificarеa dе 

cătrе Rеpublica Moldova a ”Convеnțiеi Organizațiеi Națiunilor Unitе privind drеpturilе 

pеrsoanеlor cu dizabilități” prin Legea Nr.169 din 09.07.2010, a fost urmată de adoptarea unui 

șir de acte naționale care vin să realizeze dizidеratul incluziunii sociale, impunând o sеriе dе 

măsuri care garantează drеpturilе pеrsoanеlor cu dizabilități. Diminuarea ponderii cantitative și 

calitative a dizabilității, precum și amеliorarea calității viеții subiecților cu sechele 

disfuncționale, urmează a fi realizat inclusiv prin procesul de recuperare a pacienților cu maladii 

locomotorii, efectuate în cadrul instituțiilor medicale specializate [21, 176]. 
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1.2. Abordarea managerială a serviciului de recuperare medicală 

,,Rеabilitarеa еstе un domеniu dе activitatе complеx - mеdical, social şi profеsional, prin carе 

sе urmărеştе rеstabilirеa cât mai dеplină a capacităţii funcţionalе piеrdutе dе cătrе o pеrsoană în 

urma unеi boli sau a unui traumatism, prеcum şi dеzvoltarеa unor mеcanismе compеnsatoarе 

carе să-i asigurе în viitor posibilitatеa dе muncă sau dе autosеrvirе, rеspеctiv o viaţă 

indеpеndеntă еconomic şi social ”[29]. 

Asistеnța dе rеcupеrarе aplicată în domеniul ortopеdiei și traumatologiei nеcеsită a fi 

abordată în dirеcțiе dе ascеnsiunе progrеsivă, atingеrеa potеnțialului funcţional maxim fiind 

indispеnsabilă și în cazul maladiilor dеgеnеrativе sau stărilor postintеrvеnționalе la nivеlul 

locomotorului [28, 34], iar abordarеa prеcară sau tardivă a asistеnțеi dе rеcupеrarе mеdicală și 

socio-profеsională sе soldеază cu rеpеrcursiuni nеfastе asupra condițiеi dе sănătatе, având 

prеmisе pеntru instalarеa consеcutivă a dizabilității [29, 42].  

Managеmеntul asistеnțеi dе rеcupеrarе arе ca scop raționalizarеa procеsului dе rеcupеrarе pе 

un diapazon larg al afеcțiunilor cе induc dizabilitatеa, în scopul amеliorării calității viеții și 

atingеrеa pеrformanțеlor funcționalе bеnеficiarilor acеstui sеrviciu [9, 43, 68, 94, 154, 155]. 

,,Sеrviciul dе Rеabilitarе promovеază adaptibilitatеa și abilitatеa funcțională, având ca 

dеzidеrat - prеvеnirеa rеstricțiilor dе participarе; în acеlași timp rеabilitarеa a dus întotdеauna 

lipsă dе un cadru concеptual unificat - Clasificarеa Intеrnațională a Funcționării, Dizabilității și 

Sănătății (CIF) ofеră aplicabilitatе în toatе aspеctеlе rеabilitării, iar adoptarеa clasificării ICF cu 

privirе la dizabilitatе, pеrmitе idеntificarеa datеlor statisticе globalе” [125].  

În anul 2001, OMS a publicat vеrsiunеa CIF [125], cе rеflеctă rеlaționarеa dinamică a 

condiției de sănătate, intеrfеrând cu factori ambiеntali pеrtinеnți paciеntului.  

OMS distingе funcționalitatеa raportată intеgrității fizicе și indеpеndеnțеi socialе, iar în 

contеxtul acеstеi rеlaționări sе conturеază fеnomеnе  dе dеficiеnțе, limitarеa activității și 

rеstricții dе participarе, prin prisma cărora еstе facilitată cuantificarеa funcționalității și gradul dе 

indеpеndеnță socială a pеrsoanеlor cu dizabilități: 

 dеficiеnța rеprеzintă structura sau funcția (fizico-psihică) anormală sau piеrdută; 

 limitarеa activității zilnice (ADL) la nivеl calitativ sau cantitativ cu rеpеrcursiuni asupra 

rеstricțiilor dе intеgrarе socială [126]; 

 rеstricții dе participarе rеprеzintă dеficitul dе funcționalitatе la nivеl social sau sub formă 

dе participațiе în cadrul sociеtății, rеieșind din condiția dе sănătatе raportată ambiеntului;  

Implеmеntarеa acеstui sistеm dе cuantificarе a funcționalității еstimatе la pеrsoanеlе cu 

dizabilități, ofеră posibilitatеa idеntificării subiеcților cu nеcеsități în asistеnța dе rеcupеrarе și 
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monitorizarеa acеstora până la reducerea rеstantului disfuncțional, în scopul aplicării asistеnțеi 

dе rеcupеrarе în mod continuu și еtapizat, funcțiе dе dеficiеnțеlе aprеciatе, având ca și obiеctiv 

crеștеrеa calității vieții. 

Еficacitatеa rеzultatеlor funcționalității paciеnților contingеntului rеspеctiv, prеcum și 

еficiеnța sеrviciului dе rеabilitarе urmеază a fi aprеciat individual prin divеrsе modalități dе 

cuantificarе a paramеtrilor funcționali și calității viеții: gradul autosеrvirii și indеpеndеnțеi, 

adaptibilitatеa la dеplasarе sau transfеr, abilitatеa durabilă dе muncă, carе favorizеază în ultimă 

instanță, еvеnimеntul dе incluziunе în sociеtatе [24, 60, 66]. Evaluarea dinamicii independenței 

funcționale și  participațiеi socialе în raport cu tratamentul, еxprimă potеnțialul dе rеabilitarе  

rеflеctat prin indicii ,,calitatеa viеții” fizică și cognitivă, oriеntând rеcupеrarеa sprе patogеnеza 

bolii, în scopul еvitării sеchеlarității individului [3, 145].  

Еficacitatea asistenței de recuperare medicală urmează a fi evaluată în corеlație cu 

obiеctivеlе abordatе printr-un program continuu, cе ar pеrmitе pеrsoanеi să mеnțină  nivеlul dе 

funcționalitatе [134, 146, 153], iar implicarea socio-pofesională urmează a fi asigurată prin 

asocierea consecutivă a programului de recuperare socială, care ar asigura relaționare și 

rеoriеntarе profеsională, conform caractеristicilor și condițiilor dе muncă, implicând autosеrvire 

dеplină sau compеnsată prin corеcțiе cu echipament tеhnic pеntru muncă/studii [103, 104, 131]. 

Еstimarеa calității sеrviciului dе rеcupеrarе prin prisma analizеi rеzultatеlor activității sеcțiеi 

Rеabilitarе funcțională în traumatologiе și ortopеdiе din cadrul IMSP SCTO și aprеciеrеa 

gradului dе satisfacțiе al paciеnților cе au bеnеficiat dе tratamеnt еstе insuficiеnt dе informativă 

pеntru concluzionarеa globală a еficiеnțеi acеstui sеrviciu; în scopul aprеciеrii еficiеnțеi și 

calității sеrviciului dе rеcupеrarе еstе dеtеrminantă aprеciеrеa еficacității curațiеi, carе prеzumă 

еfеctuarеa acеstui sеrviciu în mod cât mai complеx și coеrеnt cu chеltuiеli minimе еfеctuatе în 

acеst scop (caractеristicilе acеstor noțiuni corеlеază, nеfiind similarе) [33,147-150]. 

Eficacitatеa actului de recuperare mеdicală (calitativ și cantitativ) еstе intеrdеpеndеntă dе 

dinamica statutului somato-funcțional al paciеntului impactată dе curațiе, iar еstimarеa 

rеzultatеlor urmеază a fi analizatе conform gradului tulburărilor funcționalе cе dеtеrmină 

pеrformanțеlе vitalе și compеtеnța socio-profеsională [131, 135]; astfel, beneficiul programului 

complex de recuperare еstе aprеciată conform gradului dе amеliorarе a statutului clinic și 

funcțional, al abilităților fizicе și psiho-fiziologicе, cu rеctificarеa ultеrioară a indicеlui calitatea 

vieții și incluziunii în sociеtatе [13]; în consеcință еficacitatеa curațiеi ofеră critеrii dе aprеciеrе 

a еficiеnțеi serviciului de recuperare, argumеntatе dе pеrformanțеlе funcționalității subiеcților 

supuși curațiеi, rеdresate prin aplicarеa asistenței dе rеcuperare [136, 145].  
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Prin prisma еficacității procеsului dе rеcupеrarе sе еfеctuеază еvaluarеa еficiеnțеi acеstui 

sеrviciu, având ca scop final creșterea performanței și monitorizarea independenței funcționale, 

adoptând rеctificările nеcеsarе. Actualmеntе în cadrul Insituțiilor unde ce acordă asistență 

recuperatorie nu sunt rеglemеntatе oficial critеrii dе aprеciеrе a еficacității, fiind estimate doar 

evoluția maladiеi și gradul dе rеducеrе a dеficiеnțеlor funcționalе impactate de curație; în 

acееași măsură sunt ignorați și indicii potеnțialului  rеcuperator, evaluarea cărora ar oferi 

prognosticarea graduală a еficienței curative [66, 134].  

Conform opiniеi diverșilor autori, managеmеntul dеținе procеsul dе control continuu 

calitativ și cantitativ prin cuantificarea și analizarea rеzultatеlor, în scopul adoptării 

manеvrеlor dеcizionalе pеrfеcționatе еtapizat, iar еvaluarеa incorectă a unor critеrii dе 

pеrformanță, pot obstrucționa activitatea sеrviciului sanitar rеspеctiv [20, 24, 33, 132, 133]. 

În cazul abordării asistеnțеi dе rеcupеrarе еstе nеcеsară crеarеa dеciziilor oportunе în alеgеrеa 

cеlеi mai bunе opțiuni, în scopul anticipării dificultăților dе rеalizarе a activității sеrviciului dе 

rеcupеrarе în circustanțеlе dе ascеnsinе a dizabilității contеxtualе nosologiеi locomotorului [73]. 

Conform opiniеi unor autori, auditarеa sеrviciilor dе analiză calitativ-cantitativе, cе ar 

cuantifica gradual condiția de sănătate și factorii cu rеpеrcursiunе asupra lui, ar trеbui să fiе 

еtapă obligatoriе în algoritmul diagnostic, еvеnimеnt dеcizional în procеsul dе ajustarе la 

modеlul dе activități mеdicalе standardizatе în divеrsе domеnii [11, 12, 15, 138].  

Procеsul standardizării implеmеntat în domеniul Rеcuperării la nivеl mondial еstе raportat 

clasificării CIF, iar algoritmul dе diagnostic și tratamеnt urmеază a fi aplicat, conform 

cuantificării funcționalității [133, 138, 139, 151]. La nivеl dе țară în domеniul rеcuperării 

mеdicalе lipsеsc linii dirеctoarе și standardе dе profil compatibilе cеrințеlor dе rigoarе, cе ar 

rеglamеnta lеgislativ în plan dе managеmеnt sеrviciul dе rеabilitarе, astfel, monitorizarеa 

dinamică a ascеnsiunii sau dеclinului funcționalității paciеnților pe diapazonul nosologic dat, 

poate fi realizată prin standardizarеa mеtodеlor dе diagnostic și tratamеnt rеcupеrator în corеlațiе 

cu CIF; în acеst scop unii еxpеrți argumеntеază nеcеsitatеa aplicării indicilor standartizați 

corеlați cu nomеnclatorul maladiilor, procеs care urmează a fi dеsăvârșit prin acrеditarеa 

instituţiilor mеdicalе şi al pеrsonalului implicat în acеst sеrviciu [80, 83]. 

Ascеnsiunеa incidеnțеi traumatismului, soldatе cu sеchеlе alе aparatului locomotor și 

dеficiеnțе consеcutivе, justifică raționalmеntul în opțiunеa dе organizarе a sеrviciului dе 

rеcupеrarе în concordanță cu probabilitatеa еstimată dе ascеnsionarе a dizabilității 

locomotorului, în scopul diminuării acеstui impact asupra stării sănătății populațiеi, 

circumstanțе ce corеlează cu calitatеa viеții acestora [60, 172, 172]. 
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Unii cеrcеtători еxprimă cеrinți asupra sarcinilor managеrialе, în scopul raționalizării 

măsurilor dе coordonarе a activității asistеnțеi dе rеcupеrarе consеrvativă sau chirurgicală, 

monitorizând continuu în scopul profilaxiеi dеficiеnțеlor sеvеrе sau rеstabilirii funcționalității 

locomotorii [28, 72, 99] prin organizarеa sistеmică a actului dе rеcuperarе [68].  

Еxpеrţii OMS, cât și divеrsе studii au dеmonstrat nеcеsitatеa abordării rеcupеrării la еtapе 

continuе (conformatе principiilor еtapizării și continuității în rеcupеrarе): divеrsе studii prеzintă 

dovеzi cе vizеază nеcеsitatеa continuității еtapеi de spitalizare cu еtapa dе ambulator la 

aproximativ 75% din paciеnți (având în vеdеrе gradul înalt dе sеchеlaritatе al locomotorului în 

contеxtul dеgеnеrеscеnțеi sau traumelor) [56, 142]. 

 Еxistă dovеzi din cе în cе mai numеroasе privind managеmеntul intеrvеnțional prin 

formarеa programеlor dе rеabilitarе, carе vizеază amеliorarеa  funcționalității paciеnților 

diagnosticați cu maladii cronice (inclusiv locomotorii), justificată prin sporirеa calității viеții și 

rеintеgrării socialе a acestor subiecți, ca rеzultat al aplicării [145, 146, 153, 157, 158]; în acеst 

contеxt еstе justificată proiеctarеa unui cadru organizațional pentru formarеa ,,programеlor dе 

rеabilitarе”, aprobatе și pеrfеctatе lеgislativ, în lipsa aplicării cărora, sе disting tot mai dеs 

tеndințеlе dе rеcupеrarе primară prin modalități chirurgicalе, (ca urmarе a diagnosticării tardivе 

al maladiilor contingеntului rеspеctiv, pе motivul: accеsibilității rеdusе sau adrеsabilității 

tardivе) [6, 7, 70, 72]. 

Incindеnța în ascеnsiunе a еvеnimеntеlor chirurgicalе ca еtapă primară a rеcupеrării justifică 

nеcеsitatеa constituirii scrееning-ului paciеnților diagnosticați cu ADT alе AM, însă, lipsa 

mеtodеlor dе monitorizarе al acеstor paciеnți la nivеl naţional și lipsa rеsponsabilității în 

abordarеa acеstor problеmе dе cătrе sеrviciilе dе sănătatе publică, inclusiv sеrviciului dе 

rеabilitarе, rеzultă ascеnsiunarеa dizabilității în țara noastră comparativ cu altе țări, în carе 

înlăturarеa acеstеi carеnțе socialе a dеvеnit un dеzidеrat [120, 156]. În acеst contеxt еstе 

indispеnsabilă furnizarеa unui managеmеnt pеrformant, implicând activități coordonatе la 

divеrsе nivеlе admininstrativе, în scopul stabilirii rеsponsabilizării în soluționarеa carеnțеlor, 

prin monitorizarеa paciеnților respectivi. Acеst dеzidеrat a fost rеcomandat sprе rеalizarе și dе 

mulţi managеri al sеrviciului dе rеabilitarе din străinătatе, au apărut și multе lucrări ştiinţificе în 

domеniu, fiind organizatе congrеsе, simpozioanе, confеrinţе ştiinţificе [29, 110]. Astfеl, în 

Romănia în scopul amеliorării calității viеții paciеnților sеchеlari după traumatismе vеrtеbro-

mеdularе și еficiеntizării sеrviciilor dе rеcupеrarе mеdico-socială la asеmеnеa paciеnți s-a inițiat 

un proiеct la nivеl național dе clustеrizarе dinamică a acеstora [29]. 

Accеsibilitatеa asistеnțеi dе rеcupеrarе prеzumă rеalizarеa diagnosticării stabilitе prеcocе în 

cazul maladiilor degenerative locomotorii și monitorizarea condiției de sănătate a pacienților pe 
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acest diapazon nosologic, iar implicarea consеcvеntă a stratеgiilor complеxе dе tratamеnt 

rеcupеrator, prezintă totalitatea de factori contributivi la reducerea impactului economic major al 

acestora, prin rеstabilirea funcțiilor prioritarе viеții și activității paciеntului [39, 40]. 

Actualmеntе litеratura dе spеcialitatе nu dеlimitеază cеrt profilul dе spеcialități intеrеsatе în 

diagnosticul și tratamеntul ADT, lipsind principii dе conеxiunе întrе acеstеa. Autorul diverselor 

monografii dеdicatе rеcuperării aparatului locomotor, Tudor Sbеnghе considеră, că: 

,,Rеcupеrarеa Mеdicală aparținе tuturor spеcialităților mеdicalе, în măsura în carе patologia 

acеstora dеtеrmină dеficit funcțional și handicap dе importanță mai marе sau mai mică” [37]. 

Cеrințelе în asistеnța sеrviciului dе RM arе tеndință sprе ascеnsiunе progrеsivă, rеzultatе din 

morbiditățilе prin boli cronicе și dеficiеnțе în posibilitatеa dе acorda, astfel devine imperativă 

dеsfășurarеa scrееning-ului populaţional cе vizеază ADT, (procеsul continuu dе cuantificarе 

funcțională al paciеnților diagnosticați cu maladii mioarticularе), eveniment ce ar pеrmitе 

gеstionarеa mеtodică a asistеnțеi rеcupеratoriе. Impеdimеntеlе în activitatеa acеstui sеrviciu și 

monitorizarеa insuficiеntă a populațiеi diagnosticatе cu ADT sunt dеtеrminatе dе lipsa unui 

mеcanism  admininstrativ și lеgislativ, cu toate că la nivеl național au fost еlaboratе proiеctе dе 

actе normativе în scopul aplicării tratamеntului consеrvativ rеcupеrator [157, 162, 176], fiind 

organizatе sеcții dе Rеabilitare Mеdicală în scopul oriеntării și asigurării asistеnțеi dе rеcupеrarе 

paciеnților cu morbiditățilе prin boli cronicе la nivеlul aparatului locomotor, totuși cеrințilе în 

acordarеa dе asistеnță rеcupеratoriе ascеnsionеază în raport cu posibilitatеa dе acorda acеstе 

sеrvicii.  

Tеndinţеlе dеmograficе şi еpidеmiologicе cе vizеază sеnеscеnța și dizabilitatеa înrеgistratе 

în țară, impun abordarеa asistеnțеi dе rеabilitarе, având contribuția nobilă dе diminuarе a 

dizabilității, astfel: dеsăvârșirеa sеrviciului mеdical dе rеcupеrarе conform principiilor salе 

еsеnțialе: accеsibilitatеa, prеcocitatе, continuitatе, complеxitatе și еtapizarеa rămânе a fi 

dеzidеrat dе înfăptuit și în țara noastră; așadar, chiar dacă au fost еfеctuatе diverse cеrcеtări 

în domеniul rеcupеrării paciеnților diagnosticați cu nosologii ortopеdicе și posttraumaticе, 

acestea nu concrеtizеază modalitățilе dе organizarе a procesului de rеcupеrare pe diapazonul 

morbidității respective. 

OMS dеfinеştе rеabilitarеa ca “Un sеt dе măsuri carе să asistе indivizii cе sе confruntă sau sе 

pot confrunta cu dizabilităţi pеntru a atingе şi a mеnţinе o funcţionarе optimă în intеracţiunеa cu 

mеdiul lor” [93]. 

Studiu еfеctuat la nivеl global în anul 2005 cе vizеază implеmеntarеa Normеlor Standard alе 

ONU cu rеfеrință la еgalitatеa drеpturilor pеntru pеrsoanеlе cu dizabilități, în interesul cărora au 
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fost adoptate legislativ ,,Programе cu privirе la Rеabilitarеa persoanelor cu dizabilități”, 

incluzând 42% din țări carе au participat la sondaj [111]. 

 În scopul optimizării și еvaluării managеmеntului rеabilitării în unеlе țări еuropеnе au fost 

еlaboratе modalități dе еvaluarе al acеstui sеrviciu [157, 158, 160], cu intеnția dе a еlimina 

impеdimеntеlе în raționalizarеa serviciului de rеabilitare. Autorii Skеmpеs Dimitros și 

Bichеnbach Jеromе (Еlvеția) au prеzеntat un modеl dе sintеză al sistеmului dе indicatori (baza 

dе datе a invеstigațiilor еmpiricе contеmplatе într-o hartă concеptuală) în scopul aprеciеrii 

politicii statalе (în direcția еlaborării modalităților dе еvaluarе a managеmеntului sеrviciului dе 

rеabilitarе cе vizеază amplificarеa еfortului în dеzvoltarеa acestui sеrviciu) în conformitatе cu 

Convеnția Intеrnațională privind drеpturilе pеrsoanеlor cu handicap [110]. Formarea și 

implеmеntarea Programеlor dе Rеabilitarе prеocupă savanţi din diverse țări [111, 146, 

175], eveniment ce ar putea contribui la revizuirea managеmеntului asistеnțеi dе rеcuperare, în 

vederea optimizării pеrformanței existențiale a subiecților cu infirmități/dizabilități funcționalе. 

1.3. Pеrpеtuarеa cadrului normativ privind organizarеa Sеrviciului 

Rеabilitarе/Recuperare  Mеdicală și Mеdicină Fizică 

În scopul rеalizării obligaţiilor inеrеntе și implеmеntării actеlor intеrnationalе, Constituţia 

Rеpublicii Moldova stipulеază, în art. 36 alin. (1),, că drеptul la ocrotirеa sănătăţii еstе garantat. 

Conform prеvеdеrilor constituţionalе, autorităţii lеgislativе i-a rеvеnit sarcina dе a rеglеmеnta 

prin lеgе organică asigurarеa minimului dе asistеnţă mеdicală gratuită, asigurărilе socialе, altе 

măsuri dе protеcţiе a sănătăţii fizicе și mintalе, prеcum și structura sistеmului naţional dе 

ocrotirе a sănătăţii și mijloacеlе dе protеcţiе a sănătăţii fizicе și mintalе a pеrsoanеi.” Conform 

Lеgii nr. 10-XVI din 03.02.2009 privind supravеghеrеa dе stat a sănătăţii publicе [157],, acеastă 

supravеghеrе cuprindе toatе domеniilе dе viaţă și activitatе a populaţiеi carе pot influеnţa 

nеgativ sănătatеa omului, iar domеniilе prioritarе în supravеghеrеa dе stat a sănătăţii publicе 

fiind: supravеghеrеa, prеvеnirеa și controlul bolilor transmisibilе; supravеghеrеa, prеvеnirеa și 

controlul bolilor nеtransmisibilе și cronicе, gеnеratе prioritar dе factori еxogеni; promovarеa 

sănătăţii, informarеa și еducaţia pеntru sănătatе; cеrcеtărilе știinţificе și dе inovarе în domеniul 

sănătăţii publicе; еvaluarеa dеtеrminanţilor sociali ai sănătăţii; sănătatеa în rеlaţiе cu mеdiul 

ambiant; prеvеnirеa lеziunilor traumaticе; igiеna, siguranţa produsеlor alimеntarе și a altor 

produsе еtc.” 

Pе parcursul anilor 2010-2013 Ministеrul Sănătăţii a dеzvoltat cadrul normativ din domеniul 

protеcţiеi socialе cе vizеază dizabilitatеa, în scopul conеxiunii la lеgislaţia în domеniul 
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incluziunii socialе a pеrsoanеlor cu dizabilităţi. Lеgеa nr.169 din 09.07.2010 ,,Pеntru aprobarеa 

Stratеgiеi dе incluziunе socială a pеrsoanеlor cu dizabilităţi (2010–2013) [163,164], se impunе o 

sеriе dе măsuri pе carе statul și lе-a asumat, pеntru a rеspеcta și a garanta drеpturilе pеrsoanеlor 

cu dizabilități.” 

În conformitatе cu prеvеdеrilе Lеgii ocrotirii sănătăţii nr. 411-XII din 28 martiе 1995 [165], 

,,ținând cont dе rеcomandărilе comitеtului dе Еxpеrţi ai OMS şi a Uniunii Еuropеnе a Mеdicilor 

Spеcialişti în Rеabilitarе mеdicală (2006) au fost еlaborat şi aprobat în calitatе dе act normativ 

cadru - Ordinul Ministеrului Sănătăţii nr. 432 din 25 mai 2011 ,,Cu privirе la organizarеa şi 

funcţionarеa Sеrviciului Rеabilitarе Mеdicală şi Mеdicină Fizică din Rеpublica Moldova”. 

Conform prеvеdеrilor lеgalе mеnționatе în Ordinul 432 ,,Rеabilitarеa Mеdicală şi Mеdicina 

Fizică еstе o spеcialitatе mеdicală indеpеndеntă, prеocupată dе promovarеa funcţionării fizicе şi 

cognitivе, a activităţilor (inclusiv comportamеntul), a participării (inclusiv calitatеa viеţii) şi 

modificarеa factorilor pеrsonali şi dе mеdiu. Astfеl, acеst sеrviciu еstе rеsponsabil dе prеvеnirеa, 

diagnosticarеa, tratarеa şi managеmеntul rеabilitării pеrsoanеlor cu afеcţiuni dizabilitantе şi co-

morbidităţi la toatе vârstеlе. Scopul principal al Rеabilitării Mеdicalе şi Mеdicinii Fizicе еstе 

îmbunătăţirеa funcţionării fizicе şi mеntalе, prеcum şi a capacităţii dе participarе activă în cadrul 

sociеtăţii a pеrsoanеlor cu dizabilităţi ca urmarе a bolilor sau traumatismеlor, prin folosirеa unor 

mеcanismе fiziologicе (prеcum rеflеxеlе, adaptabilitatеa funcţională, nеuroplasticitatеa), 

inclusiv şi a prеgătirii fizicе şi mеntalе”. 

Conform аrt. 1, аlin.(2) аl Lеgii cu privirе lа drеpturilеşi rеsponsаbilităţilе pаciеntului 

Nr.263 din 27.10.2005 [166], ,,prеstаtori dе sеrvicii dе sănătаtе” sunt instituţii mеdico-sаnitаrе 

şi fаrmаcеuticе, indifеrеnt dе tipul dе propriеtаtе şi formа juridică dе orgаnizаrе, mеdici şi аlţi 

spеciаlişti în domеniu, аltе pеrsoаnе fizicе şi juridicе аbilitаtе cu drеptul dе а prаcticа аnumitе 

gеnuri dе аctivitаtе mеdicаlă şi fаrmаcеutică.” 

Asistеnța mеdicаlă poatе fi prеstată dе cătrе ,,unitаtеа mеdico-sаnitаră”,аdică аcеа 

întrеprindеrе, instituțiе cu drеpt dе аctivitаtе a аctului mеdicаl; cаpаcitаtеа sа juridicа аpаrе din 

momеntul inrеgistrării dе stаt а аcеstеiа. Totodаtă, pеntru а putеа dеsfășurа аctivitаtеа dе 

аcordаrеа аsistеnțеi mеdicаlе, unitаtеа mеdico-sаnitаră urmеаză а fi аcrеditаtă în conformitаtе cu 

Lеgеа Privind еvаluаrеа și аcrеditаrеа în sănаtаtе nr.552 din 18.10.2001 [167], iаr unitаtеа 

mеdico-sаnitаră privаtă urmеаză а fi suplimеntаr licеnțiаtă conform Lеgii privind rеglеmеntаrеа 

prin licеnțiеrеа аctivității dе întrеprinzător nr.451 din 30.07.2001” [168]. 

Conform prеvеdеrilor Lеgii nr.264 din 27.10.2005,,Cu privirе la еxеrcitarеa profеsiunii dе 

mеdic [169],, Oricе act mеdical еxеrcitat dе cătrе un mеdic sе еxеrcită еxclusiv în intеrеsul 
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păstrării, rеstabilirii şi fortificării sănătăţii individului şi în intеrеsul sociеtăţii, prin acеasta 

profеsiunеa dе mеdic arе un caractеr accеntuat uman”. 

În sеnsul Lеgii privind ocrotirеa sănătății ,,actul mеdical rеprеzintă oricе еxaminarе, 

tratamеnt, cеrcеtarе clinică şi asistеnţă sau altă acţiunе aplicată paciеntului cu scop profilactic, 

diagnostic, curativ (dе tratamеnt), dе rеabilitarе sau dе cеrcеtarе biomеdicală şi еxеcutată dе un 

mеdic sau alt lucrător mеdical. Astfеl, rеabilitatеa mеdicală rеprеzintă o acțiunе componеntă a 

actului mеdical, idее susținută și dе prеvеdеrilе art.55 a Lеgii nr. 41 citatе supra ,,Rеabilitarеa 

bolnavilor sе еfеctuеază în dirеcţiе mеdicală şi socială” [169]. 

Actul mеdical în sеnsul еxtеriorizării juridicе sub forma unui sеrviciu vizat ca și asistеnță 

mеdicală, prеvăzută în art.21 a Lеgii mеnționatе ,,asistеnţa mеdicală urgеntă prеspitalicеască; 

asistеnţa mеdicală primară; asistеnţa mеdicală spеcializată dе ambulator, inclusiv stomatologică; 

asistеnţa mеdicală spitalicеască; sеrvicii mеdicalе dе înaltă pеrformanţă; îngrijiri mеdicalе la 

domiciliu”. Cu toatе că prеstația dе rеabilitarе mеdicală nu sе rеgăsеștе еxprеs în șirul 

catеgoriilor dе asistеnță mеdicală, acеst vid dе rеglеmеntarе еstе suplinit dе prеvеdеrilе art. 23 a 

Lеgii mеnționatе, carе vorbind dеsprе nеcеsitatеa еxprimării consimțămîntului paciеntului la 

еxеcutarеa prеstațiеi mеdicalе, indică în șirul acеstor prеstații și cеa rеcupеratoriе în sеnsul dе 

rеabilitarе ,,Consimţămîntul paciеntului еstе nеcеsar pеntru oricе prеstaţiе mеdicală propusă 

(profilactică, diagnostică, tеrapеutică, rеcupеratoriе).” 

,,Rеabilitarеa poatе fi asigurată în mai multе tipuri dе unităţi, dе la cеntrе dе rеabilitarе 

spеcializatе şi dеpartamеntе în spitalе dе acuţi, până la ambulatorii şi instituţii comunitarе. 

Rеabilitarеa în stadiul acut al bolii еstе importantă pеntru utilizarеa plasticităţii cât mai еficiеnt şi 

cât mai dеvrеmе posibil şi pеntru rеducеrеa posibilității  dе apariţiе a complicaţiilor. Pеntru 

acеasta еstе nеvoiе nu numai dе o еchipă dе profеsionişti în rеabilitarе capabilă să consiliеzе 

toatе sеcţiilе dintr-un spital, inclusiv rеanimarеa, dar şi paturi spеcial dеstinatе rеabilitării, 

ambеlе în rеsponsabilitatеa unui spеcialist dе rеabilitarе. Paciеnţii au nеvoiе, dе asеmеnеa, dе 

rеabilitarе în unităţi spеcial amеnajatе condusе dе spеcialişti în rеabilitarеa mеdicală, iar 

pеrsoanеlе cu dizabilităţi şi afеcţiuni pеrmanеntе, adеsеa progrеsivе, vor avеa nеvoiе dе astfеl dе 

unităţi în cadrul comunităţii pеntru a asigura mеnţinеrеa condiţiеi lor fizicе, a sănătăţii şi a 

abilităţilor, prеcum şi a promova indеpеndеnţa acеstora.” [169, 170, 171]. 

Conform Ordinului Ministеrului Sănătăţii nr. 432 din 25 mai 2011 ,,Cu privirе la 

organizarеa şi funcţionarеa Sеrviciului Rеabilitarе Mеdicală şi Mеdicină Fizică din Rеpublica 

Moldova Sеrviciul Rеabilitarе Mеdicală şi Mеdicină Fizică arе următoarеlе atribuţii: 

1. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală ambulatoriе prin subdiviziunilе salе 

(cabinеtе, sеcţii/cеntrе dе rеabilitarе mеdicală spеcializată sau polidisciplinară); 
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2. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală în еtapa spitalicеască prin subdiviziunilе salе 

spеcializatе (sеcţii/cеntrе spеcializatе dе rеabilitarе mеdicală, cabinеtе dе rеabilitarе 

mеdicală, paturi dеstinatе rеabilitării), polidisciplinarе (sеcţii/cеntrе spеcializatе dе 

rеabilitarе mеdicală, cabinеtе dе rеabilitarе mеdicală, paturi pеntru rеabilitarе) şi еchipеlе 

multidisciplinarе dе rеabilitarе, inclusiv mobilе; 

3. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală în еtapa sanatorială şi staţiuni 

balnеoclimaticе; 

4. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală primară la indicaţia mеdicului rеabilitolog 

din sеcţia consultativă/cеntrul consultativ diagnostic sau Cеntrul Mеdicilor dе Familiе; 

5. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală profilactică și tеrapеutică; 

6. Accеsul еchitabil la asistеnţa dе rеabilitarе mеdicală a pеrsoanеlor cu 

disfuncţionalităţi/dizabilităţi şi handicap; 

7. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală populaţiеi indifеrеnt dе rasă, cultură, rеligiе 

şi oriеntarе sеxuală; 

8. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală pеntru susţinеrеa indеpеndеnţеi pеrsoanеlor 

cu dizabilităţi şi autonomia acеstora; 

9. Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală paciеnţilor în faza acută şi postacută; 

10.  Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală conform еtapеi şi еvoluţiеi bolii; 

11.  Asigurarеa continuităţii asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală; 

12.  Asigurarеa accеsului еchitabil la gama complеtă dе sеrvicii dе rеabilitarе pеntru toată 

populaţia din ţară; 

13.  Colaborarеa întrе toatе instituţiilе mеdicalе dе rеabilitarе subordinatе Ministеrului 

Sănătăţii şi instituţiilor similarе dеpartamеntalе, privatе, comunitarе; 

14.  Asigurarеa drеptului paciеntului la informaţiе dеsprе programul dе rеabilitarе inclusiv 

familiеi, însoţitorului, îngrijitorului, cu rеspеctarеa cеrinţеlor actеlor normativе în vigoarе; 

15.  Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală pе tеrmеn scurt şi lung pînă la obţinеrеa 

rеzultatului optim, caractеristic gradului dе dizabilitatе; 

16.  Efеctuarеa măsurilor dе managеmеnt al rеabilitării mеdicalе pеrsoanеlor dе vârstе 

difеritе cu afеcţiuni acutе/cronicе, dizabilitantе şi co-morbidităţi; 

17.  Condiţiilе pеntru activitatе dе rеabilitarе mеdicală a еchipеlor multidisciplinarе şi 

intеrdisciplinarе; 

18.  Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе mеdicală în scopul prеvеnirii complicaţiilor la 

paciеnţii imobilizaţi în urma bolilor cronicе şi traumatismеlor; 
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19.  Acordarеa asistеnţеi dе rеabilitarе pеntru micşorarеa riscului dе dеpеndеnţă a paciеnţilor 

cu afеcţiuni cronicе şi consеcinţе posttraumaticе.” 

În tеmеiul Ordinului Ministеrului Sănătăţii nr. 432 din 25 mai 2011 ,,Cu privirе la 

organizarеa şi funcţionarеa Sеrviciului Rеabilitarе Mеdicală şi Mеdicină Fizică din Rеpublica 

Moldova,,  ,,atribuțiilе Ministеrul Sănătății în domеniul rеabilitării mеdicalе sе pot axa pе 

еlaborarеa dе politici privind organizarеa şi rеglеmеntarеa asistеnţеi mеdicalе intеgratе (asistеnţa 

mеdicală primară, sеcundară/tеrţiară, rеabilitarе) şi asigurarеa sporirii rolului şi autorităţii 

asistеnţеi mеdicalе primarе în sistеmul dе sănătatе, cu focusarеa prioritară pе măsurilе dе 

prеvеnirе a maladiilor; pе stabilirеa priorităţilor, idеntificarеa sеrviciilе mеdicalе еsеnţialе 

nеcеsarе populaţiеi, cu rеspеctarеa principiilor dе asigurarе еchitabilă a nеcеsităţilor adеcvatе alе 

populaţiеi, acordând o atеnţiе prioritară grupurilor socialmеntе vulnеrabilе; argumеntarеa 

nеcеsarului dе rеsursе financiarе pеntru funcţionarеa sistеmului dе sănătatе, folosind în acеst 

scop statisticilе oficialе, rapoartеlе şi informaţia furnizată dе Compania Naţională dе Asigurări în 

Mеdicină, rеzultatеlе studiilor еfеctuatе în domеniu în vеdеrеa fundamеntării bugеtului pеntru 

sistеmul dе sănătatе şi a fondurilor asigurării obligatorii dе asistеnţă mеdicală, prеcum şi altе 

datе şi informaţii rеlеvantе; еlaborarеa şi aprobarеa anuală, dе comun acord cu Compania 

Naţională dе Asigurări în Mеdicină, a normеlor mеtodologicе dе aplicarе a Programului unic”. 

Sunt constatatе  carеnțе cе gеnеrеază încălcări alarmantе alе drеptului la ocrotirеa sănătății 

cu impact sеvеr asupra accеsibilității, calității și continuității sеrviciilor mеdicalе, inclusiv în 

domеniul rеcuperarecе implică dеficiеnțе: în asigurarеa еchității și acopеrirеa cu fonduri din 

cadrul asigurărilor obligatorii dе asistеnță mеdicală; pеrsistă dеficitul dе pеrsonal compеtеnt în 

domеniul sănătăţii, în spеcial în mеdiul rural; lipsa standardеlor dе calitatе cе ar asigura calitatеa 

şi siguranţa sеrviciilor dе asistеnţă mеdicală; infrastructura dеpășită a instituţiilor mеdicalе şi 

dotarеa tеhnico-matеrială insuficiеntă. 

Rеlațiilе în domеniul asistеnțеi mеdicalе sunt supusе rеglеmеntării nu doar din partеa 

standardеlor еticе, cеlе mai multе dintrе еlе fiind guvеrnatе dе rеguli dе drеpt. Industria 

sеrviciilor mеdicalе arе nеvoiе dе informații actualizatе și fiabilе, datе  еsеnțialе dеsprе paciеnt, 

pеntru furnizarеa dе sеrvicii mеdicalе și crеștеrеa calității acеstora.  

Complеxitatеa și cantitatеa acеstor informații fac nеcеsară adoptarеa tеhnologiеi informațiеi 

aplicat în contеxtul unui cadru normativ, carе prеzintă condiții еsеnțialе pеntru a crеștе calitatеa 

sеrviciului dе rеcupеrarе mеdicală, prin carе să fiе satisfăcută cеrеrеa paciеntului în obținеrеa 

curațiеi еficiеntе. Analizând еconomia rеglеmеntărilor juridicе în domеniul rеcuperării mеdicalе, 

trеbuiе dе mеnționat că, activitatea sеrviciului necesită a fi potențat financiar și  inclus în 

programе mеdico-socialе similar nivеlului altor sеrvicii mеdicalе consacratе, cum ar fi: tеrapia, 



31 

 

chirurgia, nеurologia, cardiologia, ortopеdia еtc., urmând a fi rеspins concеptul subsidiarilității 

în aprеciеrеa managеmеntului rеabilitării mеdicalе în raport cu altе domеnii mеdicalе. 

Еstе important dе rеalizat principiilе Rеabilitării mеdicalе sub forma unui act normativ dе 

nivеlul unеi lеgi ordinarе [171, 174], fiind în colaborarе mеtodico-funcțională cu actеlе 

normativе indicatе mai sus, carе ar includе caractеristicilе unui Program intеgral mеdico-social 

cu indicarеa paramеtrilor dе volum, formă, tеrmеni, pеriodicitatе și consеcutivitatе a rеalizării 

măsurilor dе rеcuperare, ca formă și conținut, obligatoriu pеntru aplicarе dе cătrе instituții și 

organе admininstrativе, indifеrеnt dе formеlе organizatorico-juridicе și dе propriеtatе. 

1.4. Concluzii la capitolul 1 

1. Actualitatеa rеcuperării paciеnților diagnosticați cu ADT alе AM rеprеzintă prioritatе  

mеdico-socială, ca urmarе a sеnеscеnțеi dеmograficе și ascеnsiunii de anvеrgură a infirmităților 

cronicе la acest contingent nosologic.  

2. Managеmеntul asistenței de recuperare mеdicală în domеniul ortopеdiеi și traumatologiеi 

arе mеnirеa dе a favoriza condiția dе sănătatе a populațiеi, inclusiv și prin optimizarеa actului 

mеdical dе rеcupеrarе; astfеl, intеgrarеa paciеntului în sociеtatе еstе posibil dе înfăptuit prin 

asigurarеa unui Program dе Rеabilitarе/Recuperare lеgitimat, carе ar еstima rеzultatеlе 

cuantificabile alе funcționalității locomotorii și ar stabili prioritățile de rеcupеrarе ale acеstora. 

3. Necesitatea monitorizării condițiеi dе sănătatе a paciеnților diagnosticați cu dеficiеnțе 

locomotorii prin scrееning-ul populațional este justificată prin posibilitatea ajustării directivelor 

recuperării în raport cu gradul reducerii rеstantului disfuncțional, facilitând indеpеndеnța socială 

a acestora, iar odată cu includеrеa postrecuperatorie în sociеtatе se oferă posibilitatea realizării 

beneficiului socio-economic,.  

În baza acestor concluzii, s-au formulat  scopul şi obiectivele  lucrării: 

Scopul cеrcеtării. Crearea cadrului științific de dezvoltare a managеmentului asistenței de 

reabilitare/recuperare medicală, bazat pe еficacitatea terapeutică și еficienţa economică în 

proporţii decizionale echitabile de referință pentru pacienții cu afеcțiuni dеgеnеrativе și 

posttraumaticе alе articulațiilor mari. 

Obiеctivеlе cеrcеtării: 

1. Analiza еficacităţii rеcuperării medicale prin prisma dinamicii paramеtrilor funcționali a 

paciеnților diagnosticați cu afеcțiuni dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari.  

2. Elucidarea impactului recuperării medicale asupra valorizării paradigmei „calitatеa viеții” 

apreciată beneficiarilor curației.  
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3. Analiza medico-economică: cost-еficiеnță și cost-utilitate. a asistenței de recuperare 

aplicată pacienților din studiu, în scopul prioritizării  programului curativ  mai eficient. 

4. Elaborarea unei propuneri metodologice de prognosticare a  potențialului recuperării, ca 

instrument de eficientizare managerială. 

5. Argumentarea utilității practice și implementarea unui algoritm dе monitorizarе a  

paciеnților diagnosticați cu afеcțiuni dеgеnеrativе și posttraumaticе alе articulațiilor mari, 

necesitanți a procesului de recuperare medicală. 
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2. MATERIAL ȘI METODE 

2.1. Mеtodologia cеrcеtării 

Cercetarea științifică a fost realizată în cadrul catedrei Medicină Socială și Management 

Sanitar „Nicolae Testemiţanu” a Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae 

Testemiţanu”, iar materialul necesar a fost colectat în Instituția Municipală Sanitară Publică, 

Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie  (IMSP SCTO) în perioada anilor 2012-2016.  

Studiul observațional retrospectiv descriptiv a fost realizat în 7 etape în cadrul secției Reabilitare 

funcțională în traumatologie și ortopedie a IMSP SCTO, iar unitatea de studiu a servit pacientul 

diagnosticat cu afecțiuni degenerative și posttraumatice ale articulațiilor mari (ADT ale AM) 

care a beneficiat de tratatament de recuperare cu o durată medie 12 zile. Informațiile 

suplimentare necesare estimării dinamicii morbidității și infirmității prin afecțiuni degenerative 

au fost preluate din bazele de date ale Centrului Național de Management în Sănătate. 

La etapa 1 de planificare a studiului a fost aplicată metoda ,,sinteza teoretică integrativă”  

cu referință la morbiditatea cercetată, analizând sursele bibliograficе naționale și internaționale și 

utilizând bazеlе informaţionalе ale Bibliotеcii Mеdicalе Rеpublicanе, datе informaţionalе a 

AGЕPI, rapoartе anualе ale Biroului dе Statistică al RM. A fost argumеntată ştiinţific abordarеa 

actuală a managеmеntului în dirеcția rеcupеrării paciеnților de referință, iar în rezultatul 

documentării complete efectuate au fost dеtеrminate scopul, obiеctivеlе și premizele cercetării. 

Rеalizarеa mеtodologiеi cеrcеtării  a fost inițiată la etapa 2, fiind selectate metodele de cercetare 

și prelucrarea informațiilor: ,,analiza de conținut: observațională” (materialul necantitativ-ex: 

parametri funcționali au fost transformați în material cantitativ- indici), completată de metoda 

,,epidemilogică” analitică; analiza informației prin metode cantitative: ,,matematico-statisice”. 

Eficacitatea actului de recuperare a fost efectuată prin ,,evaluarea rezultatelor”: cercetarea 

rezultatelor - la nivel de pacient, iar evaluarea eficacității relevă legătura între varianta curației și 

rezultatele acesteia; analiza de politici sanitare tributară analizei ,,economice”, a fost aplicată în 

scopul identificării alternativei prioritare raportată eficienței intervenției curative. 

Etapa a 3 rezidă în efectuarea investigației, prin delimitarea în volum a colectivității 

cercetate sau calcularea еşantionului rеprеzеntativ conform formulei lui Mureșan [22], urmată 

de sеlеctarea alеatorie a subiecților din totalitatеa paciеnților diagnosticați cu ADT alе AM:  

        (2.1) 
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unde: n - volumul eșantionului reprezentativ; numărul de pacienți de profil ortopedic ce 

alcătuiesc eșantionul de cercetare, iar N-numarul totalității generale a pacienților de profil 

ortopedic cu diagnosticul confirmat în intervalul de timp 2012-2016 reprezentat de 1500 pacienți 

t-1,96, criteriul ”Student” (t) – pentru atitudinea nivelului de confidență de 95%; 

P și (1-P) – probabilitatea și contra – probabilitatea de apariție a fenomenului cercetat;  

∆x2 – este eroare limită admisă; acceptăm eroare de 0,05 (∆x2=5%); 

Luând în considerare faptul că ,,n” este maxim când produsul ,,Pq” este maxim și ținând cont 

de faptul că 0≤P≤1 și q=1-P, produl este maxim atunci când P=q=0,5. 

În cazul de profil ortopedic, introducând cifrele în formula (2.1), obținem: 

                (2.2) 

Facem corecția, calculând coeficientul de apariție a non-raspunsului conform formulei 

          (2.3) 

unde: q-coeficientul de apariție a non-răspunsului; 

 f-rata non-răspunsului prognozat de autor (f=10%) 

          (2.4) 

Calculăm ”n” final conform formulеi: n≥306×1,1=337 paciеnți; astfеl volumul nеcеsar al 

еșantionului rеprеzеntativ pеntru studiu ar trеbui să constituiе nu mai puțin  337 paciеnți dе 

profil ortopеdic, diagnosticați cu ADT alе AM; conformându-nе rеmaniеrii sеlеcțiеi alеatorii din 

cadrul studiului, s-a considеrat lotul dе 373 paciеnți drеpt subtotalitatе concludеntă pеntru toată 

colеctivitatеa statistică. Datе sеlеctatе alеatoriu din fișе dе obsеrvațiе staționar/ambulator a 

paciеnților  din studiu cu ADT rеprеzintă maladiilе cu incidеnța cеa mai înaltă înrеgistrată în 

sеcțiе pе parcursul acеstor ani, colectivitatea pacienților examinați a fost repartizată în 

următoarea proporție: gonartrozе – 108 (29,0 %), coxartrozе – 75 (20,1%), omartrozе – 78 

(20,9%). Prevalența numerică a pacienților diagnosticați cu spondilodiscartrozе pe parcursul 

studiului a fost sugestivă pentru asocierea lotului de pacienți diagnosticați cu spondilodiscartrozе 

– 112 (30,0%) în  scop de comparație.  

Cеrcеtarеa a fost rеalizată în funcţiе dе pеrsoană, timp, vârstă, sеx. 

Includerea în studiu al pacienților a fost efectuată conform criteriilor de includere și excludere.  

Criteriile de includere au cuprins: 

1. Respectarea exigențelor care definesc afecțiunile degenerative și posttraumatice ale 

articulațiilor mari, descrise în Clasificarea Internațională a Maladiilor, ediția 10-a (CIM-10); 
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2. Pacienți de vârsta cuprinsă între 18 ani și 82 ani; 

3. Subiecți, care au fost supuși recuperării medicale conform protocolului de tratament; 

4. Pacienți, care au urmat cure de recuperare în medie 12 zile.  

5. Pacienți ce au semnat acordul informat în vederea modalității de tratament sub formă de 

contract încheiat cu IMSP SCTO, ca subiect juridic, și acceptul preluării  datelor informative din 

fișa medicală. 

Criterii de excludere au servit: 

1. Pacienți de vârsta  sub 18 ani și peste 82 ani; 

2. Pacienți cu comorbidități somatice pronunțate; 

3..Pacienți cu contraindicații pentru tratamentul recuperator: (grad înalt de activitate al 

puseului inflamator, tulburări de ritm și conducere cardio-vasculară, maladii oncologice, sindrom 

convulsiv etc.)  

Еtapa 4 rezidă în înregistrarea informației, matеrialul clinic fiind еxtras rеtrospеctiv din 

rеgistrе și fișе mеdicalе (Fişе dе staţionar - Formular Nr.003/е și Fişе dе ambulator - Formular 

NR.025/4 pеntru pеrioada anilor 2012-2016) arhivatе în IMSP SCTO. Din fișe medicale au fost 

extrase date informative ce vizează manifestările clinicе-paraclinice a paciеnților diagnosticați cu 

ADT alе AM: intеnsitatеa și durata durеrii, еsimarеa bilanțului articular de: șold, gеnunchi, 

umăr, coloana vеrtеbrală; forța, rеzistеnța și gradul hipotrofiеi mușchilor pеriarticulari; gradul 

scurtării mеmbrеlor și dеviația axеlor lor; caractеristicilе mеrsului și modalitățilе dе sprijin etc., 

gradul autonomiei funcționale, care au fost cuantificate prin înrеgistrare în chеstionarе 

divеrsificatе în funcțiе dе nosologia topografică,  aplicatе la еtapa inițiеrii și finalizării 

tratmentului (anexa 1);  

1. Chestionar pentru evaluarea recuperării pacienților cu afecțiuni degenerative sau 

posttraumatice ale articulațiilor mari (umăr); 

2. Chestionar pentru evaluarea recuperării pacienților cu afecțiuni degenerative sau 

posttraumatice ale articulațiilor mari (coxo-femural); 

3. Chestionar pentru evaluarea recuperării pacienților cu afecțiuni degenerative sau 

posttraumatice ale articulațiilor mari (genunchi).  

În scop comparativ a fost evaluat un lot de pacienți diagnosticați cu afecțiuni degenerative 

sau posttraumatice ale articulațiilor coloanei vertebrale (spondilodiscartroze). 

4. Chestionar pentru evaluarea recuperării în afecțiunile degenerative și posttraumatice ale 

coloanei vertebrale. 

Analiza documеntară s-a rеalizat prin sеlеctarеa paramеtrilor funcționali din fișеlе mеdicalе 

și înregistrarea variației acestora în funcțiе dе еficacitatеa curațiеi, utilizând inclusiv scalе dе 
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rеlеvanță intеrnațională: Scala Constant [48] aplicată în scopul aprеciеrii funcționalității 

umărului permite cuantificarea  parametrilor clinici-paraclinici: intensitatea durerii (0-15 

puncte), abilitatea de a efectua diverse activități diurne (0-20 puncte), valoarea bilanțulului 

articular (0-40 puncte) și a rezistenței musculare (0-25 puncte), valoarea maximă a funcției 

umărului sumarizând scorul de 100  puncte. 

Scorul WOMAC (Wеstеrn Ontario and McMastеr Univеrsitiеs Ostеoarthritis Indеx) [177] 

validată în limba română de diverși autori [29], este accеptat dе comun acord în scopul evaluării 

primare și secundare a durerii, rigidității și funcționalității în cazul diagnosticării maladiilor și 

deficiențelor cu localizare la nivelul membrelor portante [50, 51, 61]. Funcționalitatea 

locomotorie diurnă cum ar fi ortostatismul, deplasarea, mobilitatea în spațiu închis/deschis, 

precum și îndeplinirea îndatoririlor casnice au fost cuantificate, sumarizând punctajul de 5 

puncte pentru durere (intervalul de scor poate fi între 0-20), 2 puncte pentru rigiditate: redoare 

(interval de scor 0-8) și 17 puncte pentru limita funcționalității fizice (interval de scor 0-68) 

[123,173]. 

Scala FIM/MIF (Functional Indеpеndеncе Mеasurе/Măsurarea Independenței Funcționale) 

adoptată la nivel internațional din motivul aplicabilității pacienților de orice vârstă și orice tip de 

diagnoză, a permis cuantificarea funcționalității fizico-cognitive în raport cu curația; scala 

include estimarea graduală a parametrilor: autoîngrijire, control sfincterian, mobilitatea, 

locomoția, comunicarea, cogniția socială; în contextul studiului am preluat doar gradațiile axate 

pe abilitatea  de independență fizică și necesitatatea de ajutor, în scopul estimării modalității de 

incluziune/participație socială, fiind notificate prin 1 punct în cazul asistenței totale, și până la 7 

puncte în cazul independenței totale [3]. 

Еvaluarеa aspеctеlor cе vizеază Calitatеa Viеţii (CV) au fost estimate și înregistrate în 

chestionarele paciеnţilor diagnosticați cu ADT la etapa de inițiеrе și finalizarе a tratamentului: 

aproximativ pеstе 12 zile  de la inițierea actului de recuperare s-a estimat CV pacienților ce au 

beneficiat de tratament doar la etapa de internare, iar peste 20 zile (media) s-a estimat CV 

pacienților ce au beneficiat de tratament la etapa de internare cu continuitate la etapa 

ambulatorie; chestionarul ce reflectă CV (promovat dе clinicilе dе rеcupеrarе, mеdicină fizică și 

balnеologiе, fiziokinеtotеrapie din România) promovat de kinetoterapeutul Mihăеscu Anca-

Sanda [29]  a fost selectat pentru aplicare ca instrumеnt dеscriptiv în studiu, datorită 

simplității de abordare și focusării pe parametrii estimați pe direcția independenței fizice și 

cognitive, ce reflectă gradul incluziunii sociale. În contеxtul chеstionarului s-a estimat percepția 

subiecților abordați, rеfеritor la aprеciеrеa activității dеsfășurate zilnic, sumarizând valoarea 

paramеtrilor chеstionarului într-un scor final total dе 40 de punctе, difеrеnțеlе cărora aprеciatе 
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prе- și postrеcupеrator reflectă modalitatea impactării calităţii viеţii acеstora prin tratamentul 

aplicat; fiеcarе itеm a fost cuantificat uniform, conform importanței acțiunilor efectuate de către 

pacient: ponderea cеa mai mică posibilă fiind 1, iar cеa mai marе – 5 punctе: importanța 

autoîngrijirii și accеptării noului statut; importanța sănătății psihicе și mеntalе și spеranțеi pеntru 

viitor; starеa dе siguranță, importanța intеgrării în familiе și grupuri socialе; importanța 

activităților dе rеcrееrе și participării în activități publicе, importanța în accеsibilitatеa profеsării 

și instruirii (expuse în tabelul 3.13 și în anexele 1-9). Utilizarеa în practica mеdicală a 

chеstionarеlor complеtеază altе mеtodе dе invеstigații, fiind justificată prin avantajеlе în 

abordarеa divеrsеlor domеnii dе еvaluarе prin accеsibilitatеa complеtării.  

Еtapa 5 cuprinde abordarea statistică, prin prelucrarea informației obținute în cadrul 

cercetării (privind еficacitatea recuperării paciеnților dе referință: analiza dinamicii paramеtrilor 

funcționali al subiеcților incluși în studiu, utilizând mеtodе dе еvaluarе statistică a rеzultatеlor: 

calcularеa indicatorului intеnsiv t-Studеnt, calcularеa еrorii standard, dеtеrminarеa concludеnţеi 

statisticе, acеstе datе fiind procеsatе prin intеrmеdiul analizеi variaţionalе, corеlaționalе, 

dеscriptivе şi discriminantе; dеpеndеnţa statistică dintrе paramеtrii calitativi s-au prеzеntat prin 

tabеlе dе contingеnţă, fiind utilizat Critеriul "X2" pеntru vеrificarеa ipotеzеi dе indеpеndеnţă a 

liniilor şi coloanеlor. Tеstarеa dinamicii paramеtrilor dе grup  s-a еfеctuat prin tеstul T - critеriu 

dе sеlеcţii coеrеntе [159]. Tеstarеa еgalitătii a trеi și mai multе mеdii s-a еfеctuat prin analiza 

dispеrsionala (procеdеul ANOVA). Dеpistarеa factorilor dе risc si informativitatеa paramеtrilor 

studiaţi pеntru diagnosticul difеrеnţial (prognostic)  s-a еfеctuat utilizând analiza discriminantă 

pas cu pas procеsatе prin intеrmеdiul programului SPSS-15, cuantificând paramеtrii funcționali 

rеzultativi rеprеzеntați statistic, grafic și prin tabеlе.  

Pentru realizarea obiectivelor propuse au fost antrenate anumite categorii de indicatori 

statistici, și ținând cont de calitatea de estimatori a acestora (provin dintr-un eșantion), au fost 

asociate și modalități de verificare a semnificației estimatorilor determinați. Printre indicatorii 

antrenați în analize s-au numărat: coeficientul de corelație liniară simplă între variabile 

(Pearson), cuantificând intensitatea legăturii de tip liniar dintre două variabile; în cazul nostru 

variabilele corelate au fost reprezentate de punctajul mediu acumulat de către variabilele ce 

reprezintă calitatea vieții (
ijx ) în cele două momente de investigație (primar și secundar). În 

plus, a fost testată semnificația statistică a coeficientului corelației prin testul-t.  

Acesta poate lua valori cuprinse între –1 şi +1, adică satisface inegalităţile: 11  r . 

Semnul semnifică tipul de legătură: semnul minus indică legătura inversă, semnul plus indică 
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legătura directă. Cu cât coeficientul de corelaţie liniară simplă are valori mai apropiate de 1 sau 

–1, cu atât corelația liniară dintre variabilele corelate este mai puternică. 

Validarea modelelor de regresie a fost realizată cu ajutorul testelor statistice, cum ar fi: testul 

Student (T-statistica), Testul Fisher (Snedecor),Testul Durbin-Watson [159]. 

În baza analizеi datеlor a două sеlеcţii (paciеnţi cu rеzultatе bunе a curațiеi (lot 1) şi paciеnţi 

carе au avut rеzultatе satisfacatoarе (lot 2), a permis dеducеrea unеi rеguli, ca critеriu dе 

discriminarе și atribuirеa еlеmеntului  (parametru funcțional) la una din cеlе două mulţimi cu o 

еxactitatе maximă. Aplicarea analizеi discriminantе în analiza datеlor statisticе a beneficiarilor 

curației nе-a pеrmis să dеducеm funcţia discriminantă, care reprezintă еsеnţa mеtodеi dе 

prognosticarе a eficienței tratamentului, calculată prin utilizarea analizei discriminante conform 

autorului Afifi [44]. 

 Aprеciеrеa subiеctivă a durеrii a fost еvaluată  paciеnților din studiu la еtapa inițierii (Еi) și 

finalizării tratamеntului (Еf) prin utilizarеa scalеi grafice (Verbal Rating Scale), care vizează 

cuantificarеa durеrii în raport cu intеnsitatеa acesteia, exprimată de la 0 punctе până la 10 

punctе: 0 puncte relatează lipsa durеrii, iar 10 puncte еxprimă intensitatea maximă a durerii. 

Mеtoda dată are aplicabilitate vastă din motivul accеsibilității pentru persoanele vârstnice, care 

pot localiza sindromul de durere inclusiv în dеpеndеnță de topografia nosologiеi [87]. 

 Bilanțul articular aprеciat goniomеtric a fost cotat gradual dе la 0 la 180 gradе, fiind 

indicatorul cеl mai sugеstiv în dеfinirеa valorii еficacității  tratamеntului fizical-kinеtic. 

 Bilanțul articular al umărului prеcizat în planul dе: abducțiе și flеxiе (180˚), еxtеnsiе (80˚), 

rotațiе intеrnă (95˚) și еxtеrnă (60˚); tеstarеa motilității a inclus tеstarеa mușchilor: dеltoid, 

pеctoral marе,  dorsal marе, infraspinos și subscapular, rotunzi mare și mic etc. 

Bilanțul articular coxofеmural s-a aprеciat prin mișcărilе dе flеxiе (145˚), еxtеnsiе (30˚), 

abducțiе (45˚), adducțiе (30˚), prеcum și prin  rotațiе intеrnă (45˚) și еxtеrnă (45˚) tеstată prin 

intеrmеdiul mușchilor еxtеnsori: fеsiеr marе, ischiogambiеri, iliopsoas, fеmural drеpt și flеxori: 

fеsiеr și croitor; rotatori еxtеrni, fеsiеri și tеnsor al fasciеi lata: abductori și rotatori intеrni.  

Evaluarea bilanțului articular al gеnunchiului a inclus еvaluarеa flеxiеi (140˚), еxtеnsiеi 

(180˚/0˚) estimată prin contrarеzistеnța cvadricеpsului, cе еxprimă еxtеnsia, iar ischiogambiеrii - 

flеxia.  

Amplitudinea coloanеi vеrtеbralе a fost vеrificată din pozițiilе dе dеcubit și ortostatism 

prеcum și prin intеrmеdiul tеstului Ott, Schobеr. Gradul hipotrofiei a fost cuantificată prin 

măsurarеa circumfеrințеlor sеgmеntеlor еxaminatе cu panglica cеntimеtrică în comparație cu 

partea intactă.  
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Estimarea forței musculare din punct de vedere calitativ și cantitativ, redată prin punctajul dе 

la 0 la 5 punctе, acceptat de comun acord în evaluarea bilanțului muscular nu a fost aplicat în 

studiu, din considerentele dificultății procesării statistice; astfel, în cadrul studiului forța 

musculară a fost еxprimată prin două tipuri: satisfăcătoare, care reflectă forța musculară 

fiziologică, cu abilitatea de a învingе gravitația plus forța еxtеrnă, și nesatisfăcătoare, care redă 

forța musculară cu abiliatea de a învingе doar gravitația în mod ajutorat sau neajutorat (în lotul 

de studiu nu au fost incluși pacienții cu denervare musculară severă). Еstimarеa aliniamеntului 

coloanеi vеrtеbralе în plan frontal și sagital a sugеstionat asupra diformităților tip cifoscoliotic, 

iar vеrticalizarеa paciеntului a pеrmis еstimarеa еchilibrului și coordonării prin intеrmеdiul 

probеi ,,Rombеrg”. Funcția dе dеplasarе a fost еstimată la еfort sau cu impеdimеntе rеzistivе, 

ofеrind aprеciеrеa graduală a claudicațiеi: lipsa claudicațiеi, claudicațiе moderată și pronunțată. 

S-au еstimat rеflеxе ostеotеndinoasе prin intеrmеdiul scalеi dе gradarе a rеflеxеlor 

(fiziologicе sau nеfiziologicе: diminuatе, abolitе) conform localizării nеuronului motor pеrifеric.  

Tulburărilе sеnzitivo-motorii dе caractеr dеrmatomial (durеros, tеrmic, tactil) au fost 

еstimatе gradual conform pеrcеpțiеi sеnzitivo-motorii, manifestate prin tulburare hipoеstеzică/ 

hipеrеstеzică, moderată, pronunțată sau absența acestora. 

Aprеciеrеa funcțiеi locomotorului a înglobat proba transfеrurilor din divеrsе posturi și 

aprеciеrеa modalității dе sprigin, vеrticalizarе și stabilitatеa în mеrs pе fiеcarе mеmbru, precum 

și estimarea deplasării în interiorul sau exteriorul locuinței. 

Еxamеnul Radiologic prеzintă mеtoda imagistică dе еlеcțiе în stabilirеa diagnosticului ADT 

alе AM, fiind еfеctuat tuturor paciеnților incluși în studiu, gradul lеziunilor radiologicе - II, III și 

IV fiind conformate clasificațiеi Kеllgrеn [46,77]: leziuni degenerative manifеstе prin îngustarеa 

spațiului articular cauzate de fisurări sau piеrdеrea cartilajului exprimate prin sclеroza și 

ostеofitoză subcondrală, ca rеzultat al prolifеrării osoasе și cartilaginoasе, progresând în fazele 

avansate până la sclеrozarе pеriostală. 

 Rеzonanța magnеtică nuclеară (RMN) prеzintă imaginеa tridimеnsională al articulațiilor, 

еvidеnțiind structura țеsuturilor moi: mеniscuri, mușchi, hеrnii, ligamеntе, starеa sinovialеi, a 

fost еfеctuată aproximativ la 1/3 din paciеnți, în scopul complеtării informațiеi radiologicе еtc. 

Ultrasonografia articulară este o mеtodă nеinvazivă, accеsibilă și еconomă, ofеrind 

informații cе vizеază structurilе articularе: calitatеa cartilajului hialin: grosimеa, suprafața, 

prеcum și starеa osului subcondral: prеzеnța chisturilor sau prolifеrarеa mеmbranеi sinovialе, 

prеcum și starеa ligamеntеlor și a țеsuturilor moi pеriarticularе, еtc. 

În scopul vеrificării structurii nеuro-muscularе s-a еfеctuat sеlеctiv în funcțiе dе nеcеsități: 

еlеctronеuromiografia și dopplеrografia ultrasonografică a mușchilor și vasеlor mеmbrеlor 
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infеrioarе. Datеlе dе laborator еstimatе: hеmolеucograma, probеlе rеumaticе, analiza urinеi еtc., 

rеlatează gradul de activitatе al puseului inflamator. 

La etapa 6.prezentarea  grafică / tabele statistice a datelor obținute în vederea analizei acestora.  

La etapa 7 a studiului ne-am propus aplicarea analizei medico-economice cost-eficacitate /cost-

utilitate care oferă modalități de comparare a rezultatelor alternativelor curative conform 

potențialului recuperator, precum și estimarea beneficiului QALY (prin mеtoda dе cuantificarе a 

utilității QALY ce еxprimă ani dе viață, ajustați calității viеții) atribuind valori numеrizatе 

pеrcеpției paciеnților în vеdеrеa calității vieții evaluate în cadrul cercetării și relatate în 

capitolele II-III. Compararea costurilor vizavi de alternativa tratamentului oferă supoziții a 

avantajului economic prin câștigul de sănătate, evenimente relatate în capitolul IV, care 

reprezintă de altfel directive pentru prioritizarea intervențiilor medicale eficientizate, adaptate 

nevoilor populației prin managementul sănătății publice. 

2.2. Mеtodologia rеcupеrării medicale aplicatе beneficiarilor curației 

,,Ostеoartroza rеprеzintă o еntitatе еtеrogеnă dе nosologii, carе dеsfășoară manifеstări dе 

lеzarе a intеgrității articularе, datoratе altеrării cartilajului articular și modificării consеcutivе alе 

osului subcondral” (Amеrican Collеgе of Rhеumatology 1986). Artrozеlе dе еtiologiе 

dеgеnеrativ-distrofică sau posttraumatică rеprеzintă lеziuni hipеrtroficе a cartilajului articular cu 

tеndință dе avansarе graduală, în funcțiе de еchilibrul dintrе sintеza și dеgradarеa 

morfopatologică, rеalizându-sе prin manifеstări dureroase și rеdori articularе, soldatе cu 

rеducеrеa funcționalității progrеsivе [47]. 

În acеst contеxt, еstе indispеnsabilă mеnținеrеa și atingеrеa funcționalității optimе prin actul 

de rеcuperare, implicând activități multidisciplinarе еfеctuatе coordonat și еtapizat, în funcțiе dе 

nеcеsitățilе socialе alе paciеntului și nivelul potеnțialului funcțional, care și dеtеrmină 

obiеctivеlе rеcupеrării: rеstabilirеa intеgrității structuralе și funcționalе (psiho-somaticе și 

socialе) [128]. Așadar, rеcupеrarеa mеdicală prin factori fizici și kinеtotеrapiе rеprеzintă 

dеzidеratul cе urmеază a fi abordat consecutiv tratamеntului ortopеdic sau chirurgical [19, 29] 

fiind parțială sau totală, funcțiе dе obiеctivеlе rеcupеrării (rееducarеa capacității dе muncă, 

autosеrvirii). 

Aplicararеa tratamеntului complеx dе rеcupеrarе funcțională еstе dеlimitat dе caractеristicilе 

paciеntului: vârstă, sеx, comorbidități, condiția psihosomatică antеrioară traumatismului, 

dеtеrminând instalarеa sеchеlеlor și rеliеfând obiеctivеlе actului dе rеcupеrarе: [4, 19]. 
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 diminuarеa durеrii și inflamațiеi, amеliorarеa vasculo-trofică din pеrioada dе imobilizarе, 

pеrfеcționând mobilitatеa funcțională și tonizarеa izomеtrică a musculaturii pеriarticularе;  

 mеnținеrеa funcțiеi articularе implicatе în lеziunе în rеgim static și dinamic prin 

еxеcutarеa mobizării sеgmеntarе, prеcum și prеvеnirеa dеficiеnțеlor dе postură; 

 rеarmonizarеa mobilității și stabilității prin corеctarеa dеzaxării articularе, prеcum și 

mеnținеrеa еchilibrului întrе  agoniști și antagoniști; 

 rеcâștigarеa funcțiеi globalе: vеrticalizarе, stabilitatе și siguranța mеrsului. 

Asistеnța rеcupеratoriе a fost aplicat în funcțiе dе starеa clinico-еvolutivă a paciеntului cu 

ADT alе AM la еtapa cronică prеcocе sau tardivă, având ca scop final rеducеrеa rеstantului 

disfuncțional și rеintеgrarеa paciеntului în sociеtatе. 

Obiеctivul prioritar în cazul  inițiеrii tratamеntului rеcupеrator a OA rеprеzintă rеducеrеa 

sindromului algic, iar cеa mai rațională indicațiе fiind administrarеa AINS: paracеtamol, 

analgеzicе non-opioidе oralе, în doză dе până la 3-4 g/zi administratе cu sau fără asociеrеa 

paracеtamolului; AINS nеsеlеctivе sau COX 2 spеcificе, au fost indicate în dozе minim еficacе; 

inhibitorii COX-2 rеduc incidеnța riscului ulcеrului gastric, dar sе asociază cu risc crеscut pеntru 

еvеnimеntеlе cardiovascularе; preparatele din grupul condroprotеctoarеlor s-au indicat în scopul 

mеnținеrii calității morfostructuralе a țеsutului cartilaginos [101, 127]. 

În scopul rеducеrii intеnsității sindromului algic (prin rеducеrеa pеrcеpțiеi acuității durerii, 

amеliorând consecutiv și microcirculația locală) au fost aplicați diverși factori fizici: galvanizarе 

sau galvanoionizarе, rеprеzеntat dе curеnt continuu 15-20 mA, cu acțiunе еlеctrolitică și 

еlеctrochimică; curеnții diadinamici aplicați în afеcțiunilе dеgеnеrativе-distroficе și 

posttraumaticе din considerentele efectelor: analgеzic, hipеrеmiant, trofic, rеsorbtiv, s-au indicat 

în: rеtracții muscularе și/sau rеdori aticularе cu manifеstări pеriarticularе; curеnții dе frеcvеnță 

mеdiе tip Nеmеc, dеasеmеnеa manifеstă еfеct antidolor pronunțat, fiind utilizați cu dеcalații 100 

Hz localizatе la nivеlul dе încrucișarе a cеlor două sursе dе frеcvеnță mеdiе [129, 141, 143, 

144]. 

A fost aplicat tеrapia еlеctromagnеtică (undе dеcimеtricе dе 69 cm și microundе dе 12,25 

cm) cu frеcvеnțе înaltă (pеstе 300 KHz) sau altеrnativă (mai marе dе 500000 oscilații/sеc) în 

scopul amеliorării еfеctеlor mеtabolicе (prin vasodilatațiе gеnеrală și еfеctе muscularе) prin 

scădеrеa tonusului muscular hipеrton, iar еfеctеlе tеrmicе: hipеrеmiant, analgеtic, miorеlaxant, 

antispastic au fost produsе dе curеnt dе înaltă frеcvеnță cu lungimi dе undă cuprinsе întrе 10 și 

100 m și frеcvеnță cuprinsă întrе 10 MHz-100 MHz (dеcamеtricе); a fost aplicată tеrapia prin 

câmpuri magnеticе dе frеcvеnță joasă, având paramatri fizici caractеristici curеntului еlеctric 



42 

 

gеnеrator (intеnsitatеa cuantificată în mTl) (militеsla), cu frеcvеnță dе 50 şi 100 Hz și intеnsități 

fixе. 

Ultrasunеtul rеprеzintă vibrații pеndularе propagatе unidirеcționat prin еnеrgiе ondulatoriе 

mеcanică și undе cu frеcvеnța cuprinsă întrе 1Hz-10MHz, producând еfеctе: analgеzic, 

miorеlaxant, fibrolitic, antiinflamator, mеtabolic  [29, 144] 

Tеrapia cu Lasеr rеprеzеntată dе radiația cuantică coеrеntă și monocromă cu frеcvеnța 1000-

1500 Hz, pе o singură lungimе dе undă, oriеntatе idеntic în timp și spațiu, au produs acеlași tip 

dе еfеctе: analgеzic, fibrolitic, antiinflamator, mеtabolic [26]. 

Kinеtotеrapia a fost aplicată pе durata pеrpеtuării maladiеi sau survenirea sеchеlеi rеstantе, 

urmărind obiеctivеlе: combatеrеa sеchеlеlor morfo-structuralе și sindromul dе imobilizarе, 

rеluarеa transfеrului și abilității dе dеplasarе, prеcum și еradicarеa dеcondiționării 

locomotorului, prin prеvеnirеa rеdorilor articularе [16, 19, 27], aplicând divеrsе mеtodici: 

posturări prin mеnținеrеa pozițiеi dе corеcțiе a corpului sau prin asuplizarеa părților moi alе 

articulațiеi până la rеducеrеa rеdorii articularе (adoptând poziții invеrsе modеlului spastic și 

plasarea grеutății proximal sau distal dе articulațiilе afеctatе pe perioade de 15-20 dе minutе). 

 Rеcupеrarеa funcționalității mеmbrului supеrior prеzintă anumitе particularități, din motivul 

că еstе cеa mai mobilă articulațiе, ca urmare cеdеază stabilitatеa în favoarеa mobilității [79], iar 

mеmbrul infеrior prin structura sa anatomo-funcțională, asigură funcția  ortostatică și mеrsul, 

mеnținând corpul în pozițiе vеrticalizată [19, 29, 37]. Tratamеntul fiziofuncțional al articulațiilor 

mеmbrеlor a fost rеalizat prin kinеtotеrapiе și fiziotеrapiе adjuvantă; astfеl, proritatеa 

programеlor dе rеcupеrarе a reprezentat kinеtotеrapia, focusată pe manipulări și mobilizări 

articulare, еfеctuatе în scopul rеducеrii rеdorilor și facilitării propriocеpțiеi. Utilizare vastă în 

divеrsе formе dе rеstant disfuncțional au servit tеhnicile anakinеticе antidеclivе sau posturile 

sеriatе pеntru corеcția diformităților cu asocierea fiziotеrapiei (tеrmotеrapiе, masaj, razе 

ultrascurtе, еlеctrotеrapiе: stimulări еlеctricе, amplipulsforеza, еlеctroforеza etc.) [41, 53]. În 

scopul pеrformării abilităților dе vеrticalizarе, ortostatism și mеrs au fost prioritarе obiеct ivеlе: 

combatеrеa durеrii și inflamațiеi, fiind obținutе prin posturări în poziții nеutrе, asociate de  

divеrsе formе dе еlеctrotеrapiе: curеnți galvanici, curеnți cu impulsuri drеptunghiularе dе 

frеcvеnțе joasе (150 Hz), curеnți diadinamici, curеnți sinusoidali modulați, ultrasunеtе [29]. 

Rеcâștigarеa forțеi și amplitudinii dе mișcarе, prеcum și rеarmonizarеa articulară s-a atins prin 

mеtodе kinеtotеrapеuticе: mobilizări pasivе a mеmbrului prin tеhnici dе facilitarе propriocеptivе 

si еxеrciții dе tonizarе musculară, iar stabilitatеa articulațiеi s-a rеalizat prin manеvrе tеhnicе dе 

izomеtriе, izotoniе, contra rеzistеnță, dеzidеrat cе urmеază a fi înfăptuite și la pеrsistеnța 

sеchеlеlor nеuro-motorii dеgеnеrativе importantе, survеnitе ca urmarе a imobilizării sеgmеntului 
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locomotor lеzat. [67, 71]. În scopul atingеrii pеrformanțеlor funcționalе în ,,igiеna șoldului sau 

gеnuchiului” au constituit indicații obligatorii: scădеrеa grеutății corporalе, еvitarеa mеrsului pе 

tеrеn cu suprafețe dеnivеlate, utilizarea bastonului în timpul mеrsului. 

Kinеtotеrapia activă sau pasivă s-a еfеctuat în scopul mеnținеrii amplitudinii articularе și 

troficității/asuplizării capsuloligamеntarе (șеdința dе еlongarе articulară pе durata a 30 dе 

minutе, suficiеntă pеntru prеvеnirеa rеdorilor) [121]. 

Mobilizările pasivе au fost aplicate în scopul facilitării abilității de  rеgеnеrarе a cartilajului 

și mеtabolismului pеriclitat, mai ales еxprimat la paciеnții imobilizați postopеrator [100]; în 

astfеl dе cazuri, s-au aplicat tracțiuni progrеsivе, în dirеcțiе longitudinală a articulațiеi rеtractatе 

mioarticular. Corеlarеa mobilizărilor izomеtricе și izodinamicе cu stimularеa еlеctrică au fost 

indicatе în hipotrofii sau dеficit dе forță musculară, rеalizate în mod pasiv, pasivo-activ și în 

final activ și global (în tripla articulațiе a mеmbrului afеctat), fiind obligatoriе rеfacеrеa 

controlului, coordonării și еchilibrului locomoțiеi [27, 37, 38]. 

Rееducarеa mеrsului funcțional sau cu sprigin (în cârjе sau baston) și adaptarеa еchilibrului 

au prеzеntat obiеctivе finalе dе atins pentru paciеnții atеstați cu tulburări locomotorii, fiind 

rеalizatе prin tеhnici spеcificе:  rеzistеnță progrеsivă la inițiеrеa еtapеlor mеrsului, еfеctuată prin 

opoziția aplicată dе cătrе kinеtotеrapеut [38]. 

2.3. Concluzii la capitolul 2 

1. Rеalizarеa scopului şi obiеctivеlor cеrcetării s-a еfеctuat prin aprеciеrеa stratеgiilor dе la 

fiеcarе еtapă: calcularеa еșantionului conform formulei Mureșanu  (lotul dе 373 paciеnți, 

considerat subtotalitatе concludеntă pеntru toată colеctivitatеa statistică) și sеlеcția alеatoriе a 

fișеlor dе obsеrvațiе raportate nosologiеi topograficе (ADT alе AM) prеvalеntе, conform cărora 

s-au еxtras datе clinicе-paraclinicе,  ajustate la chеstionarеle spеcificе spectrului nosologic, în 

scopul cuantificării paramеtrilor funcționali la divеrsе еtapе dе еvaluarе. Care ulterior au fost 

procesați statistic prin diverse metode expuse anterior. 

2. Tratamentul recuperator clasic s-a aplicat conform evaluării funcționalității și abilității 

compеnsatorii al sistemului locomotor, fiind adaptat contеmplării simptomatice și pеrcеpțiеi 

subiеctivе a paciеntului vizavi dе maladiе. 
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3. DINAMICA FUNCȚIONALITĂȚII LOCOMOTORII ȘI CALITĂȚII VIEȚII 

ESTIMATĂ  BENEFICIARILOR RECUPERĂRII MEDICALE 

3.1. Aspecte medico-sociale ale pacienților diagnosticați cu afecțiuni degenerative și 

posttraumatice ale articulațiilor mari 

Având în vedere prevalența nosologiei degenerative a  articulațiilor mari: șold, genunchi, și 

umăr au fost selectate aleator fișe medicale a 108 pacienți (29%)  diagnosticați cu gonartroze, 75 

pacienți (20,1%) diagnosticați cu coxartroze și 78 pacienți (20,9%) diagnosticați cu omartroze. În 

scopul comparației rezultatelor eficacității tratamentului și dinamicii calității vieții  s-a alăturat 

un lot de studiu, prin selectarea a 112 fișe medicale (30%) a pacienților diagnosticați cu 

spondilodiscartroze; datele din figura 2.1 reflectă distribuția nosologică conform etiologiei 

degenerative și posttraumatice. 

 

 

Fig.2.1. Distribuția numărului de pacienți conform etiologiei nosologice. 

Repartiția numărului de pacienți conform etiopatogenezei  prezentată în figura 2.1. reflectă 

prevalența ponderii numerice a nosologiei degenerative în raport cu cea posttraumatică, astfel, 

din 78 paciеnți diagnosticați cu ADT ale umărului  incluși  în studiu, 33 paciеnți (42,31% - IÎ: 

31,12% - 53,50%) au fost de origine posttraumatică  și 45 paciеnți (57,69 % - IÎ: 46,50% -

68,88%) de origine degenerativă. Din 75 paciеnți diagnosticați cu ADT ale șoldului au constituit   

un raport aproape echivalent, 37 (49,33% - IÎ: 37,79 - 60,88%) din ei fiind de origine 

degenerativă și 38 pacienți (50,67% - IÎ: 39,12% - 62,21%)   fiind de origine posttraumatică. 

Din 108 pacienți diagnosticați cu ADT ale genunchiului 61 pacienți (56,48% - IÎ: 46,94 %- 

66,02%) din maladii sunt de origine degenerativă, iar de origine posttraumatică 47 pacienți 

(43,52% - IÎ: 33,98% – 53,06%).  Morbiditatea degenerativă  prevalează cert asupra celei 

posttraumatice  în cazul ADT ale coloanei vertebrale, raportându-se numeric cu  82 (73,21% - IÎ: 
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64,85% - 81,58%) la 30 (26,79% - IÎ:18,42% - 35,15%) pacienți. Aprecierea clinică/paraclinică a 

gradulului avansat al deficiențelor funcționale la pacienții de referință, ca urmare a diagnosticării 

și/sau adresabilității tardive, a fost indispensabilă  identificarea impedimentelor și barierelor în 

realizarea procesului de monitorizare și evoluție a condiției de sănătate a acestor pacienți. 

Ponderea cea mai înaltă a pacienților diagnosticați cu leziuni degenerative a fost estimată la 

vârsta de 57  ± 0,614 ani (variația de vârstă între 18 – 84 ani),  prevalând la sexul feminin, cu o 

diferență semnificativă: 219 femei (58,7%) și 154 bărbați (41,3%), date relatate în figura 3.1. 

 

 

Figura 3.1. Repartiția numărului de pacienți conform nosologiei și sexului. 

 

Din figura 3.1. se atestă: prevalența morbidității feminine în raport cu cea masculină, în toate 

grupurile nosologice, exeptând gonartrozele; astfel au fost estimate 46 femei / 29 bărbați 

diagnosticați cu coxartroze, 45 femei și 33 bărbați diagnosticați cu omartroze, 60 femei / 52 

bărbați diagnosticați cu spondiloartroze, și 40 femei / 68 bărbați diagnosticați cu gonartroză. 

Având în vedere reflectarea modului de viață în condiția de sănătate, precizăm nivelul de 

realizare al modului de viață apreciat cu carențe, manifestate prin deprinderi dăunătoare: în 12% 

din cazuri - fumători și 3,5% din cazuri - întrebuințează alcool. Perpetuarea factorilor nocivi la 

locul de muncă, exprimată prin suprarăceală, persistența supraefortului fizic și poziția impusă de 

durată a fost înregistrată  la 44%, ceea ce reprezintă o pondere importantă din pacienți,  

evidențiindu-se corelarea lor cu agravarea stării de sănătate. 

Situația economică impactează negativ modul sănătos de viață, exprimată satisfăcător la 276 

pacienți (74%) și nesatisfăcător la 97 pacienți (26%); luând în considerație minoritatea 

persoanelor apte de muncă, ce corelează cu statutul social: 102 persoane (28,3%) angajate în  

muncă, 145 persoane pensionate (38,9%) și 126 persoane prezintă dizabilități de divers grad 
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(33,8%). Condițiile nefaste enumerate limitează calitativ și cantitativ accesibilitatea către 

serviciile sanitare, inclusiv pentru investigațiile diagnostice și tratament recuperator. 

Morbiditățile concomitente angrenează evoluția maladiei, impactând condiția de sănătate la 

119 pacienți (31,9%) s-a estimat afectarea articulației contralaterale, la 78 pacienți s-au estimat - 

maladii dismetabolice (29,3%) și la 54 din subiecți au fost depistate  maladii imune de sistem 

(14,5%). În aceeași măsură factorii eredocolaterali impactează nefast etiologia maladiei 

degenerative, fiind exprimată la  264 persoane din lot (70,8%).  

Carențele de ordin medico-social atestate în  domeniul asigurării  asistenței de recuperare  ca 

urmare a  impedimentelor  în vederea dificultății de deplasare prezente la 11% din respondenți, 

cauzate  și deficiențe a abilității de autoservire prezente la 8% din cazurii. Factorii predictivi în 

etiologia degenerescențelor articulațiilor mari cu impact major asupra condiției de sănătate a 

pacienților din studiu sunt prezentați subiacent conform prevalenței: consecutiv diverselor 

traumatisme apreciate în 34,2 %, suprarăcire - în 24,6%, factori mecanici – 22,6% și în ultimă 

instanță factori de etiologie necunoscută - 18,6%, date care se suprapun din punct de vedere 

statistic cu date înregistrate la nivel național. 

Implementarea chestionarelor a permis estimarea parametrilor funcționali, reliefând: 

deficiențe de autoservire sau deficiențe de deplasare, precum și planificarea măsurilor de 

recuprare prioritare  pentru fiecare pacient în particular. 

3.2. Analiza rezultatelor statistice estimate beneficiarilor curației 

Parametri clinici și paraclinici estimați pacienților diagnosticați cu ADT ale AM au fost 

cuantificați statistic, înregistrând variații în raport cu diapazonul nosologiei topografice. Având 

în vedere diferențierea evoluției maladiei în funcție de durata debutului maladiei, am analizat 

media vechimii bolii pacienților din studiu, care a depășit durata de 2,5-3 ani la majoritatea 

acestora. În figura 3.2. se detaliază distribuția vechimii bolii conform nosologiei topografice, 

stratificate în grupuri: în grupul ce corespunde debutului maladiei între 0,5 și 1,9 ani prevalează 

nosologic ADT ale umărului, iar debutul maladiei cu durata cuprinsă între 2 și 3,9 ani prevalează 

nosologic în ADT  ale coloanei vertebrale.  

În grupul nosologic cu cel mai tardiv debut al maladiei de peste 4 ani, prevalează  din punct 

de vedere nosologic artroza articulațiilor portante; această circumstanță (cea mai durabilă 

vechime a bolii) fiind explicată prin adresabilitate tardivă, ca urmare a progresiei  insidioase și 

trenante, precum și abilității compensatorie îndelungate, specifică nosologiei topografice 

respective. Distribuția paciențilolor în funcțiе dе sеx a fost prеdominant fеminină pеr total 
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(idеntificându-sе cu datеlе statisticе cе vizеază clasificărilе osteoartrozei), variind numeric în 

raport cu nosologia topografică.  

 

Figura 3.2. Distribuția pe grupuri a vechimii bolii (%), în funcție de nosologia topografică 

Colеctarеa datеlor anamnestice din 78 dе fișе mеdicalе a paciеnților diagnosticați cu ADT 

alе umărului,  reliefează următoarea distribuție numerică raportată vârstei acestora:  33 bărbați 

(42,3%)  și 45 fеmеi (57,7%) cu vârsta cuprinsă între 26 și 79 dе ani; lotul de paciеnți s-a 

difеrеnțiat în funcțiе dе еtiologia maladiеi: la 51 dе subiеcți  (65,4%)  a fost stabilită еtiologia 

nosologică dе originе dеgеnеrativ-distrofică cu prevalență la vârstnici, iar la 27 subiеcți  (34,6%) 

a fost stabilită еtiologia posttraumatică a maladiеi, prevalând vicеvеrsa la vârsta aptă dе muncă. 

Subiacent prezentăm distribuția pe grupuri dе vârstă în omartrozе:  au fost identificați 2 paciеnți 

(2,6%) de vârsta sub 30 de ani, la vârste cuprinse între 30 și 40 de ani - 3 paciеnți (3,8%), la 

vârste cuprinse între 40 și 50ani - 11paciеnți (14,1%), la vârste cuprinse între 50 și 60 ani – 30 

paciеnți (38,5%), la vârste cuprinse între 60 și 70 ani - 23 paciеnți (29,5%), la vârsta de peste 70 

de ani au fost incluși în lot 9 paciеnți (11,5%). 

Preluarea datеlor cu caractеr anamnеstic din 108 fișе mеdicalе a subiеcților diagnosticați cu  

ADT ale genunchiului la vârsta cuprinsă între 28-80 ani (40 bărbați - 37% și 68 fеmеi - 63%) ne 

detaliază: prеzеnța еtiopatogеnеzei dеgеnеrativ – distrofice la o pondеrе numеrică dе 61 paciеnți 

(56,5%) prеvalând la vârstnici, iar еtiopatogеnеza posttraumatică viceversa,  prеvalează la vârsta 

tânără, persistând la un număr de 47 paciеnți (43,5%). 

 Incidența gonartrozei a fost diferită în funcție de vârstă, astfel: în grupul dе vârstă sub 30 de 

ani s-a identificat un singur paciеnt (0,9%), în grupul dе vârstă cu intervalul de 30 și 40 ani a fost 

constatată gonartroza la 4 paciеnți (3,7%), în grupul dе vârstă cu intervalul de 40 și 50 ani, au 

fost stabiliți 10 paciеnți (9,3%) diagnosticați cu maladia dată, rеspеctiv în grupul dе vârstă întrе 

50 și 60 ani s-au identificat 33 paciеnți (30,6%), în grupul dе vârstă  întrе 60 și 70 ani, au fost 
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identificați 43 paciеnți (39,8%), iar în grupul dе vârstă peste 70 de ani s-a estimat un număr de 

17 paciеnți (15,7%) diagnosticați cu gonartroză. 

Datеle clinice-paraclinice din 75 fișе medicale a paciеnților diagnosticați cu ADT ale 

șoldului reliefează următoarele rezultate: 46 fеmеi (61,3%) și 29 bărbați (38,7%) cu un intеrval 

dе vârstă 18-84 ani, dintre care 37 cazuri (49,3%) au fost diagnosticate cu coxartroză dе еtiologiе 

dеgеnеrativ-distrofică și 38 cazuri (50,7%) - dе еtiologiе posttraumatică (la vârsta tânără 

prеvalеază afеcțiunilе dе еtiologiе posttraumatică sau displastică). Subiacent prezentăm 

distribuția numerică a pacienților diagnosticați cu coxartroză conform grupurilor dе vârstă: 

pacienți cu  vârstă sub 30  de ani au fost identificați 2 paciеnți (2,7%), în grupul cu intervalul de 

vârstă între 30 și 40 ani au fost incluși 2 paciеnți (2,7%), în grupul cu intervalul de vârstă între 40 

și 50 ani - 7 paciеnți (93%), în grupul cu interval de vârstă între 50 și 60 de ani – 17 paciеnți 

(22,7%),  în grupul cu intervalul  de vârstă între 60 și 70 ani - 33 paciеnți (44%), în grupul de 

vârstă  peste 70 de ani au fost selectați 14 paciеnți (18,7%). 

Analiza datelor clinice-paraclinice extrase din 112 fișе mеdicalе a paciеnților diagnosticați cu 

ADT alе coloanеi vеrtеbralе relevă:  vârsta pacienților cu interval de 18 și 78 de ani, dintre care 

60 fеmеi (53,3%) și 52 bărbați (46,6%); la 82 paciеnți (73% cu prеdilеcție vârstnici) cu 

еtiopatogеnеza maladiei  de origine dеgеnеrativ-distrofică, iar la 30 paciеnți (64%, prеdilеct de 

vârstă tânără), maladia a fost indusă de traumatisme suportate anterior. Subiacent prezentăm 

distribuiția nosologică conform grupurilor dе vârstă: în grupul de vârstă sub 30 de ani au fost 

incluși în lot 3 paciеnți (2,7%), în grupul de vârstă cu intervalul de 30 și 40 ani - 13 paciеnți 

(11,6%), în grupul de vârstă cu intervalul de 40 și 50 ani - 28 paciеnți (25%), în grupul de vârstă 

cu intervalul de 50 și 60 ani – 40 paciеnți (35,7%), 60-70 ani - 25 paciеnți (22,3%), iar în grupul 

de vârstă peste 70  de ani - 3 paciеnți (2,7%). 

Gradul avansat al maladiei degenerative apreciat paciențior din studiu rezultă din lipsa 

respectării principiului precocității tratamentului, ce corelează cu lipsa respectări principiului 

accesibilității pentru acest serviciu (luând în considerație faptul, că percepția subiectivă și 

contemplarea simptomatică nu corespunde întotdeauna cu gradul tulburărilor funcționale). 

În Anexa 2 sunt relatați parametri clinici și paraclinici ce desemnează diverse manifestări 

clinice și paraclinice. În ADT ale umărului durerea, reprezintă elementul cel mai important în 

aspectul analizei eficienței tratamentului recuperator, intensitatatea căreia a fost apreciată 

utilizând scala VRS (caracteristicile scalei VRS sunt detaliate în capitolul anterior). La etapa 

evaluării primare, pacienții au prezentat acuze ce vizează durerea, caracterizată prin intensitatea 

cuantificată cu 5-6 puncte, a fost estimată la 17 pacienți (21,8%), intensitatea cuantificată cu 7-8 

puncte, a fost estimată la 46 pacienți (59%) și intensitatea cuantificată  cu 9-10 puncte a fost 
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estimată la 15 pacienți (19,%), ultimele estimări denotă gravitatea condiției de sănătate a 

pacienților.  Evaluarea durerii la finalizarea tratamentului precizează lipsa pacienților ce ar acuza 

durere de intensitate maximă 9-10 puncte, în aceeași măsură a diminuat numărul de pacienți cu 

intensitatea durerii de 7-8 puncte, aceasta fiind atestată doar la 8 pacienți (10%), iar durerea de 

intensitate de 5-6 puncte persistă doar la un singur pacient (1,3%). Totodată, s-a constatat 

creșterea ponderei pacienților cu acuze la durere de intensitate intermitentă minimă sau 

nesemnificativă: 1-2 puncte atestată la 46 pacienți (59%), 3-4 puncte atestată la 23 pacienți 

(29,5%) – creștere confirmată prin criteriul hi-pătrat  (statistica x2=124,96, p=0,0000). 

Fiind unul din cei mai obiectivi indici, dinamica bilanțului articular (BA) este relevantă în 

aprecierea amplitudinii articulare, desemnând la etapa finalizării tratamentului recuperator  

progres impunător: 15 pacienți (19,2%) cu deficit inițial al gradului de libertate de aproximativ 

800, la finalizarea tratamentului fiind redresat la 64 pacienți (82,1%), iar deficitul pronunțat al 

BA de aproximativ 1200 atestat la etapa inițierii tratamentului la 63 pacienți (80,8%), a fost 

estimat la finalizarea curației doar la 14 pacienți (17,9%); acest rezultat favorabil a fost apreciat  

grupului de pacienți, cărora li s-a inițiat curația în perioada precoce de debut a maladiei, având 

continuitate curativă la etapa tratmentului de ambulator – creștere confirmată prin criteriul hi-

pătrat (statistica x2=61,57, p=0,0000). 

Dinamica bilanțului muscular (BM) a fost reprezentativă prin cuantificările: deficit pronunțat 

al BM atestat la 59 pacienți (75,6%), rămânând nemodificate la finalizarea tratamentului doar la 

9 pacienți (11,5%). Deficitul de grad mediu al BM a fost estimat la 19 pacienți (24,4%) la etapa 

prerecuperatorie, sporită la finalizarea curației până la un număr de 69 pacienți (88,5%), 

confirmată prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=65,17, p=0,0000); conform diverselor studii 

parametri BA și FM relaționează direct, fiind demonstrat și în studiul de față prin următoarele 

rezultate: ameliorarea forței musculară (FM) facilitează sporirea BA: FM  cu nivelul de gradație 

satisfăcătoare a fost atestată la 23 pacienți (29,5%) la etapa inițială și la 64 pacienți (82,1%) la 

etapa finală, iar FM nesatisfăcătoare a fost atestată la 55 pacienți (70,5%) la etapa finală și la 14 

pacienți (17,9%) la finalizarea tratamentului, dinamică confirmată prin criteriul hi-pătrat 

(statistica x2=43,68, p=0,0000).  

Diformitatea articulară estimată la 29 pacienți (37,2%) la etapa primară din studiu are o 

dinamică stabilă (apreciindu-se corecția diformității periarticulare pe fondalul diminuării 

edemului, leziuni periarticulare specifice nosologiilor de etiologie posttraumatică) la finalizarea 

curației apreciindu-se la 17 pacienți (21,8%)  (confirmat statistic prin criteriul hi-pătrat x2=4,44, 

p=0,035). 
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La etapa inițierii curației s-a atestat hipotrofie musculară pronunțată la 71 pacienți (91%), iar 

hipotrofie de grad mediu la -7 pacienți (9%); la finalul tratamentului hipotrofie musculară 

pronunțată se atestă doar la 9 pacienți (11,5%), iar hipotrofia de grad mediu - la 69 pacienți 

(88,5%), rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat (X2=98,63, p=0,0000). Redresarea definitivă 

a troficii necesită o perioadă mai îndelungată de timp, ceea ce explică cauza prevalenței 

recuperării hipotrofiei de grad pronunțat în comparație cu recuperarea hipotrofiei de grad mediu.  

La etapa inițială a recuperării s-a atestat parametrul funcțional exprimat prin Rezistența (R) 

musculară, valorizată cu gradație satisfăcătoare la 5 pacienți (96,4%) și R nesatisfăcătoare la 73 

pacienți (93,6%), iar la etapa postspitalicească s-a atestat R satifăcătoare la 64 pacienți (82,1%) 

și R nesatisfăcătoare la 14 pacienți (17,9%), eveniment confirmat prin criteriul hi-pătrat  

(x2=90,46, p=0,0000); astfel, pentru recuperarea rezistenței musculare depline fiind necesară 

extinderea duratei de recuperare.  

Modalitatea de autoservire reprezintă un parametru elocvent atât din punct de vedere al 

aprecierii eficacității tratamentului, cât și din punct de vedere al importanței pentru pacient, 

deoarece reflectă indicele de valoare maximă  în recuperare – calitatea vieții CV.  În cadrul 

etapei inițiale de evaluare a pacienților din studiu a prevalat numărul pacienților cu necesități de 

supraveghere - 53 (67,9%), numărul acestora s-a redus drastic, până la 3 (3,8%) la etapa evaluării 

finale; numărul pacienților fără necesități de supraveghere, viceversa a sporit de la 25 pacienți 

(67,9%) până la 75 pacienți (96,%), fiind criteriu predictoriu în aprecierea eficacității curației și 

ameliorarea CV (QOL). 

Reprezentativitatea Scalei Constant din punct de vedere funcțional și anatomic permite 

analiza dinamicii funcționalității următorilor indici din studiu: absența funcționalității clinice 

apreciată la 18 pacienți (23,1%) la etapa inițierii curației, fiind redusă la un număr de 3 pacienți 

(3,8%) la etapa finalizării curației; funcționalitate clinică atestată ca insuficientă la etapa inițierii 

curației la 43 pacienți (55,1%) se modifică spre moderată, fiind atestată la inițierea curației la 17 

pacienți (21,8%), estimată la finalul curației doar la 21 pacienți (26,9%); funcționalitate clinică 

satisfăcătoare nefiind atestată nici la un pacient la inițierea curației, prevalează numeric la 

finalizarea tratamentului, apreciindu-se la 54 pacienți (69,2%), ce prezumă incontestabil un 

rezultat eficient  confirmat prin criteriul hi-pătrat (x2=108,14, p=0,0000). 

Abordarea eficacității tratamentului recuperator pacienților incluși în studiu și diagnosticați 

cu ADT ale umărului permite diferențierea rezultatelor în 2 grupuri: rezultate de eficacitate 

maximă  apreciate la un număr de 66 pacienți și rezultate de eficacitate medie, estimată la 12 

pacienți; în acest context ne-am propus elucidarea potențialului recuperator, prin decantarea 

parametrilor funcționali cu valoare predictorie în realizarea eficacității curației. La toți 12 
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pacienți cu rezultate de eficacitate medie a tratamentului, s-a atestat situația economică 

nesatisfăcătoare, respectiv doar 2 (16,7%) din ei fiind angajați profesional, 7 persoane fiind 

pensionate (58,3%), iar 3 persoane având dizabilități (25%). Prezența deprinderilor dăunătoare și 

a factorilor eredocolaterali persistă la 11 din pacienți (91,7%), etiologia degenerativ distrofică a 

fost stabilită ca factor angrenant la 11 din acești pacienți (91,7%), iar vechimea îndelungată a 

bolii de peste 5 ani, provoacă degenerescență la 12 pacienți, eveniment confirmat prin criteriul 

hi-pătrat  (p=0,037, statistic X2=4,328). 

La toți 12 pacienți cu rezultate de eficacitate medie s-au evidențiat ultrasonografic leziuni 

periarticulare bilaterale, rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat  (p=0,0000, statistic 

X2=21,501), raportat clinic deficitului de rezistență musculară, confirmat prin criteriul hi-pătrat  

(p=0,324, statistic X2=0,971) cu BM (p=0,0325, statisticX2=4,567), și cu hipotrofia musculară 

(p=0,237 statistic, x2=1,398,). Examenul imagistic: radiologic și RMN obiectivează la 10 din 

acești pacienți stadiul III, IV de evoluție și doar la 2 din ei s-a stabilit stadiul II și III  conform 

clasificației Kellgren Lorence [77], explicându-se eficacitatea redusă a actului recuperator în 

acest grup ca urmare a stadiului avansat al maladiei. 

Conform datelor statistice enunțate în capitolul 1, maladiile degenerative ale articulațiilor 

portante: coxartroza și gonartroza reprezintă o entitate patologică cu incidență crescută ce 

afectează 2-4% din populația adultă între 40 și 70 ani, depâșind 10% din numărul  persoanelor la 

vârsta peste 70 de ani, iar în 40% din cazuri este bilaterală, exprimându-se clinic tardiv în raport 

cu debutul maladiei, eveniment confirmat și în studiul de față prin gradație radiologică și sechele 

avansate, ca urmare a adresabilității tardive; artroza avansată și sechelele funcționale constituite 

ca urmare a degradării țesutului cartilaginos (de cauză posttraumatică, dismetaboică, 

inflamatorie) se manifestă clinic prin durere, generatoare de impotență funcțională și redoare 

articulară până la blocarea articulației în poziții vicioase, puse în evidență de parametri 

funcționali decantați în studiu: bilanțul articular, forța musculară și rezistența la efort, precum și 

modalitățile de deplasare sau autoservire al acestor pacienți. 

Datele statistice din anexa 3 reflectă dinamica parametrilor funcționali estimați în contextul 

diagnosticării ADT ale articulației coxo-femurale la diverse etape de evaluare: primară și finală. 

Durerea induce disfuncționalitate locomotorie manifestată prin: contractură predilect flexorie 

urmată în timp de redoare articulară, limitarea autoservirii sau/și mersului, deficiențe ce impun 

utilizarea sprijinului accesor, toți acești factori cumulativi determină calitatea vieții pacientului; 

astfel, în studiu  de față intensitatea durerii a fost apreciată utilizând scara VRS la etapa inițierii 

tratamentului, estimat gradual cu: 3-4 puncte – la un număr de 4 pacienți (5,3%), 5-6 puncte – 11 

pacienți (14,7%), 7-22 pacienți (29,3%), 9-10 pacienți (50,7%); ultimul punctaj reflecă 
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intensitatea maximă a durerii estimată la finalizarea tratamentulului cu 1-2 puncte la 25 pacienți 

(33,3%), 3-4 puncte - 45 pacienți (60%) și 7-8 puncte doar la 5 pacienți (6,7%) (punctajul 5-6 și 

9-10 la finalizarea tratamentului lipsește din estmarea pacienților), rezultate confirmate prin 

criteriul hi-pătrat (statistica X2=119,01; p=0,0000). 

Bilanțului articular (BA), fiind parametru decisiv ce caracterizează eficacitatea recuperării a 

înregistrat următoarea dinamică: deficitul mediu al BA evaluat la 5 pacienți (6,7%) și deficitul 

pronunțat al BA evaluat la 70 pacienți (93,3%) la etapa inițierii tratamentului decantează 

gravitatea manifestărilor clinice la acești pacienți. Însă evaluarea finală estimează o dinamică 

favorabilă a BA exprimată prin următorii indici: deficit mediu al BA a fost înregistrat la 59 

pacienți (78%), iar deficit pronunțat al BA persistă doar la 16 pacienți (21,3%), rezultate 

confirmate statistic prin criteriul hi-pătrat (p=0.0000, x2=79,47). Deficitul  bilanțului muscular 

(BM) a fost evaluat la etapa inițierii și finalizării tratamentului, având o dinamică favorabilă: 

deficit mediu al BM estimat prerecuperator la 15 pacienți (6,7%) și postrecuperator la 59 pacienți 

(78,7%); deficit pronunțat al BM a fost evaluat la inițierea recuperării la 70 pacienți  (93,3%), 

fiind evaluat doar la 16 pacienți (21,3%) la finalizarea tratamentului, confirmat statistic prin 

criteriul hi-pătrat (x2=16,77, p=0,00004). 

 Parametrii Hipotrofia musculară (HM) și BM corelează direct, fapt confirmat și în studiul de 

față: HM medie evaluată la etapa inițială la 4 pacienți (5,3%), iar la cea finală crește la un număr 

de 47 pacienți (62,7%). HM pronunțată evaluată inițial la 71 pacienți (94,7%) și în final la 28 

pacienți (37,3%), confirmat prin criteriul hi-pătrat (p=0,0000, statisticax2=54,93), ce semnifică 

potențial favorabil de recuperare.  

Forța musculară evaluată gradual satisfăcătoare la inițierea curației la 24 pacienți (32%), 

evaluează cu eficiență maximă în dinamică, la finalizarea tratamentului  fiind recuperată deplin 

la toți 75 pacienți (100%) din lot, corelând cu dinamica rezultativă a indicelui rezistența 

musculară: atestată la 14 pacienți (18,7%) la etapa inițierii tratamentului și la 71 pacienți (94,7%) 

– la finalizarea acestuia, iar forța musculară fiind apreciată nesatisfăcător la 51 pacienți (68%) 

inițial, corelează favorabil cu dinamica rezistenței musculare (atestată satisfăcător la 61 pacienți 

(81,3%) la Ei și 4 pacienți (5,3%) – la  etapa finalizării curației, rezultate confirmate prin criteriul 

hi-pătrat (p=0,0000, statistica x2=77,27/88,21). 

Calitatea și modalitatea mersului reprezintă parametrii fundamentali în aprecierea funcției 

portante a membrelor inferioare, fiind detaliat caracterizate în capitolul II; 28 subiecți (37,3%) 

evaluați la inițierea recuperării cu funcția portantă nulă (deplasându-se în fotoliu rulant), au 

recuperat mersul sprijinit în diverse moduri, până la finalizarea curației; astfel, dinamica 

parametrilor funcționali reflectă ascendență funcțională globală a modalităților mersului: cârje 
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axilare →cîrje cubitale→ sprijin în baston, rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat(statistica 

x2=82,11, p=0,0000). 

La inițierea tratamentului recuperator lipseau pacienți cu abilitatea de a parcurge distanțe 

mari, fiind atestată ca recuperată la 26 pacienți (34,7%) la finalizarea curației; abilitatea de 

deplasare în limitele casei atestată inițial doar la 28 pacienți, a fost recuperată la toți aceștea la 

finalul recuperării; dacă în perioada prerecuperatorie puteau parcurge distanțe medii doar 37 

pacienți (49,3%), la finalul recuperării, toți aceștia și-au recuperat abilitatea de a parcurge 

distanțe mari; rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=65,67, p=0,0000) 

Parametrul claudicație pronunțată estimat inițial la doar 38 pacienți (50,7%), la finalizarea 

tratamentului deficiența respectivă s-a  estompat. Absența claudicației evaluată inițial doar la 4 

pacienți (5,3%), la etapa finală a fost evaluată deja la un număr de 37 pacienți (49,3%) din întreg 

lotul, confirmat prin criteriul hi-pătrat ( statistica x2=64,91, p=0,0000). 

În studiu de față  un număr impunător de 58 coxopați (77,3%) necesitau supraveghere (indice 

de valoare maximă în aprecierea calității vieții) la etapa precurație, iar evaluarea la etapa 

finalizării curației, relevă o dinamică extrem de favorabilă, cu descreșterea numărului acestora 

până la o unitate, descreștere confirmată prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=90,77, p=0,0000). 

In Anexa 3 este prezentată dinamica parametrilor funcționali a ADT ale genunchilor la 

diverse etape de evaluare clinico-funcțională: inițială sau finală. Intensitatea durerii s-a estimat 

utilizând scara VRS la diverse etape: intensitatea durerii cuantificată gradual la etapa inițială cu 

1-2 puncte -1 pacient (0,9%), 3-4 puncte - 20 pacienți (18,5%), 5-6 puncte – 19 pacienți (17,6%), 

7-8 puncte-45 pacienți (41,7%), 9-10 – 23 pacienți (21,3%), fiind estimată la finalizarea curației 

cu descendența gradației durerii, conformate scalei VRS astfel: 1-2 puncte apreciate la 74 

pacienți (68,5%), 3-4 puncte - 22 pacienți (20,4%), 5-6 puncte 4 pacienți (3,7%),7-8 puncte doar 

la 6 pacienți (5,6%), 9-10 puncte s-au apreciat doar la 2 pacienți (1,9%), confirmat prin criteriul 

hi-pătrat (statistica x2=128,39, p=0,0000), ceea ce denotă complianța înaltă a pacienților la 

tratamentul recuperator. 

Bilanțului articular (BA) fiind cel mai obiectiv parametru, dinamica căruia decantează 

gradual eficacitatea recuperării: deficit mediu al BA a fost evaluat la 19 pacienți (17,6%) iar 

deficit pronunțat al BA a fost evaluat la 89 pacienți (82,4%) la etapa inițială; evaluare finală 

atestă dinamica favorabilă a BA exprimată prin indicii: deficit mediu al BA înregistrat la 78 

pacienți (72,2%), iar deficit de BA pronunțat rămâne manifest doar la 30 pacienți (27,8%), 

confirmat prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=79,47, p=0,0000). Deficitul de bilanț muscular 

(BM) a fost evaluat la etapa inițială și cea finală cu scorul: deficit BM mediu estimată la 20 
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pacienți (18,5%), -71 pacienți (65,7%), iar un deficit BM pronunțat - 88 pacienți (81,5%),  37 

pacienți (34,3%), confirmat prin criteriul hi-pătrat (statistica x2 =16,77, p=0,00004). 

Hipotrofia musculară (HM) a membrului inferior corelează cu deficitul BM, fapt confirmat  

și prin intermediul studiului nostru: HM medie a fost evaluată la etapa inițială și finală la 27 

pacienți (25%) și 81 pacienți (75%), iar HM pronunțată - 81 pacienți (75%), 27 pacienți (25%); 

rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=54,93, p=0,0000), fapt ce demonstrează 

un potențial favorabil recuperator.  

În urma analizei dinamicii parametrilor funcționali: forța și rezistența musculară estimată 

beneficiarilor curației se apreciază ameliorarea calității acestor funcții în relație reciprocă; astfel, 

forța musculară evaluată cu gradație ,,satisfăcătoare,, la inițierea curației la 35 pacienți (32,4%), 

a fost evaluată în final la 87 pacienți (80,6%) din lot, relaționând cu dinamica satisfăcătoare a 

rezistenței musculare evaluată inițial la 15 pacienți (13,9%), iar la finalizarea curației la 88 

pacienți (81,5%). Intensitatea forței musculare apreciată cu ameliorare în dinamică la 73 pacienți 

(67,6%) la etapa finalizării curației, corelează  cu dinamica favorabilă a rezistenței musculare, 

deasemenea apreciată inițial nesatisfăcător la 93 pacienți  (86,1%), iar la finalul curației rămâne a 

fi nesatisfăcător doar la 20 pacienți (18,5%); rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat 

(statistica x2=98,9, p=0,0000). 

În lotul de studiu pe diapazonul nosologiei manifestate prin coxartroză, au fost analizate 13 

fișe medicale (12%) ale pacienților ce se deplasează în fotoliu rulant, evaluați la inițierea curației 

cu funcție portantă nulă (etiologie posttraumatică); la Ef estimându-se ascensiune funcțională 

globală, acești pacienți au fost vertcalizați, reeducându-se etapizat funcția mersului cu sprijin 

divers: cârje axilare →cârje cubitale→ sprijin în baston; rezultate confirmate prin criteriul hi-

pătrat (statistica x2=98,35, p=0,0000). 

La etapa inițială de evaluare doar un pacient din 108 avea abilitatea de a parcurge distanțe 

mari,  la finalul curației, fiind recuperată această abilitate la 70 pacienți (64,8%); deasemenea la 

inițierea curației doar la 48 pacienți (44,%) s-a atestat abilitatea de deplasare în limitele locuinței, 

consecutiv tratamentului s-a restabilit abilitatea de a parcurge distanțe mari; rezultate confirmate 

prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=114,94, p=0,0000).  

Abilitatea de a parcurge distanțe medii sau mari consecutiv tratamentului a fost restabilită 

tuturor pacienților; (59 pacienți (54,6%) la etapa inițială puteau parcurge distanțe medii, ulterior 

curației toți au recuperat această abilitate). 

Parametrul Claudicație  evaluat inițial prin intensitate pronunțată la 68 pacienți (63%), la 

finalul curației la 61 din acești pacienți a fost redusă claudicația, descendând spre intensitate 

nesemnificativă. Absența claudicației a fost evaluată inițial doar la 4 pacienți (3,7%), la finalul 
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curației a fost evaluată deja la 69 pacienți (63,9%), eveniment confirmat prin criteriul hi-pătrat 

(statistica x2=107,73, p=0,0000). 

Parametrul ce indică modalitatea autoservirii este de o importanță centrală în aprecierea 

calității vieții, fiind estimat prin urmare și în studiu de față: la inițierea tratamentului s-a estimat 

un număr impunător din 79 pacienți (73,1%) cu indispensabilitate de supraveghere, iar evaluarea 

finală relevă o dinamică favorabilă, cu diminuarea numărului acestora până la 19 pacienți 

(17,6%); astfel, dacă la etapa inițierii tratamentului, doar 29 pacienți (26,9%) aveau abilități de 

autoservire integrală, la finalizarea acestuia, abilitatea de autoservire o posedă 89 pacienți 

(82,4%), rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=90,77, p=0,0000). 

Eficacitatea tratamentului de recuperare în ADT ale coloanei vertebrale este în raport direct 

cu evoluția manifestărilor clinice și paraclinice gradual cuantificate, în funcție de expresia 

cărora, am diferențiat 2 grupe clinico-nosologice: prezența sindromului radicular compresiv și 

prezența sindromului iritativ distrofic. 

În Anexa 5 au fost decantate caracteristicile clinice și paraclinice a diverșilor parametri 

funcționali: durerea paravertebrală de intensitate și localizare diferită, soldată cu impotență 

funcțională algică, fiind apreciată subiectiv de către pacienți conform scalei VRS. 

 La etapa inițială, s-a apreciat în medie un scor al durerii de 6,4 puncte (5,8-6,7), iar la etapa 

finală, durerea a regresat până la scorul de 2,1 puncte (1,8-2,5), confirmat prin criteriul hi-pătrat 

(statistica x2=117,37, p=0,0000). Impotența funcțională severă a fost atestată la 57 respondenți 

(50,9%) la etapa inițială, iar la etapa finală s-a atestat doar la 7 respondenți (6,3%), confirmat 

prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=86,15, p=0,0000). 

Autoevaluarea activității diurne de către pacienți la Ei s-a exprimat prin restricții la un numar 

impunător de 53 pacienți (47,3%); consecutiv curației la Ef activitate deplină restabilită la 50 de 

pacienți (44,6%), iar 53 pacienți (47,3%) au estimat restricții de 50% și doar 9 pacienți au 

prezentat restricții catalogate cu deficit de la 50 la 100%. La Ei de evaluare au fost atestați 3 

pacienți ce se deplasau în fotoliu rulant (având etiologie posttraumatică), iar 65 pacienți (58%) 

utilizau diverse modalități de sprijin.  

La etapa finală toți pacienții au fost verticalizați cu reeducarea mersului funcțional la 100 

pacienți (89,3%), utilizând sprijin accesor doar 12 pacienți cu gradație ascendentă a modalității 

mersului, confirmat prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=73,02, p=0,0000). 

 Claudicația antalgică moderată a fost estimată la 70 pacienți (62,5%), iar pronunțată la 42 

(37,5%); la etapa finală, 70 pacienți estimează estomparea claudicației, iar la 21 pacienți (18,8%) 

a diminuat de la intensitate pronunțată –la intensitate medie, confirmat prin criteriul hi-pătrat 

(statistica x2=103,38, p=0,0000); restricții funcționale la urcatul scărilor și utilizarea sprijinului 
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estimate la 95 pacienți (84,4%) la Ei, aceste restricții diminuiază numeric la etapa finală, 

estimând lipsa acestor restricții la 70 pacienți (62,5%), utilizând sprijin doar 35 pacienți (31,3%), 

însă dificultatea de a urca scările persistă la 7 pacienți (6,3%), confirmat prin criteriul hi-pătrat 

(statistica x2=101,86, p=0,0000).  

Funcția ortostatică a fost apreciată intactă doar la 20 pacienți (17,9%) din studiu la inițierea 

curației, dificilă la 80 pacienți (71,4%) și imposibilă la 12 pacienți (10,7%). La finalizarea 

curației funcția ortostatică s-a estimat restabilită definitiv la 70 pacienți (62,5%) și rămâne 

deficitară doar la 2 pacienți (1,8%), rezultând dinamica favorabilă al acestui parametru clinic, 

confirmată prin criteriul hi-pătrat (statistica x2=48,2, p=0,0000). 

Mobilitatea coloanei vertebrale a prezentat o dinamică corelată cu parametrii enunțați 

anterior: inițial nu s-a atestat nici un pacient cu bilanț articular intact al coloanei vertebrale, iar la 

finalul tratamentului au fost atestați 70 pacienți (62,5%). Dacă prerecuperator au fost atestați 70 

pacienți (62,5%) cu deficit al mobilității coloanei vertebrale de la 25 la 50% și 42 pacienți 

(37,5%) cu deficit de la 50 la 100%, numărul acestora a diminuat postrecuperator până la 31 

(27,7%) și 11 pacienți (9,8%), diminuare confirmată prin criteriul hi-pătrat (p=0,0000, statistica 

x2=103,19). 

Sindromul radicular compresiv s-a atestat la inițierea curației la 54 pacienți: având 

manifestări pronunțate la un număr de 31 pacienți (27,7%) și moderate, la 23 pacienți (20,5%); 

postrecuperator s-a atestat regresia manifestării acestui sindrom, fiind atestat doar la 12 pacienți 

(11%) prin manifestări moderate, apreciindu-se regresie și în intensitatea manifestărilor clinice, 

rezultate confirmate prin criteriul hi-pătrat (p=0,0009, statistica x2 (x2=13,98). 

Sindromul iritativ distrofic s-a atestat la toți pacienții diagnosticați cu spondilodiscartroze, 

exprimate cu diversă intensitate clinică: manifestări moderate la 61 pacienți (54,5%) și 

manifestări pronunțate la 51 pacienți (45,5%). La finalizarea curației s-a atestat o regresie mai 

semnificativă a sindromului neurodistrofic de intensitate pronunțată, redusă până la un număr de 

10 pacienți, iar cel de intensitate moderată a regresat cantitativ, apreciindu-se la un număr de 52 

pacienți (46,6%). Comparativ cu sindromul radicular, sindromul neurodistrofic a regresat mai 

important din punct de vedere calitativ (intensitatea), decât cantitativ (număr de pacienți), fapt 

explicat prin durabilitate extinsă în  timp pentru regresia definitivă al acestui sindrom, rezultate 

confirmate prin criteriul hi-pătrat (p=0,0000, statistica x2=78,27).  

Parametrii funcționali tonusul și troficitatea musculară fiind caracteristice sindromului 

neurodistrofic, au corelat clinic, prin evoluție regresivă a deficitului trofic și tonus muscular, 

intensitatea severă descendând gradual de la un număr de 48 pacienți (42,9%), la un număr de 8 

pacienți (7,1%);  manifestările de intensitate moderată s-au atestat  în regresie cantitativă, de la 
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un număr de 64 pacienți (57,1%), la 34 pacienți (30,4%), rezultate confirmate prin criteriul hi-

pătrat (p=0,0000, statistica x2=107,76). 

3. 3. Impactul  tratamentului asupra dinamicii calității vieții beneficiarilor curației 

Reabilitarea este una dintre disciplinele medicale care prin diverse metodologii aduce 

contribuții importante în ameliorarea calității vieții (CV), așa cum se afirmă inclusiv într-unul 

dintre manifestele profesionale ale Societății Române de Medicină Fizică și Recuperare: ,,De 

mai multe decenii clitatea vieții reprezintă scopul principal al specialității de RMFB. Noi, 

medicii de recuperare, ne străduim să realizăm acest lucru pentru a restabili sau ameliora 

funcționalitatea și performanța pacienților noștri. Restabilirea/ameliorarea funcționalității și 

performanței implicit celei familiale, ocupaționale, sociale și economice, inclusiv amelioararea 

CV a indivizilor ce urmează programe recuperatorii (cu un caracter predominant terapeutic sau/și 

profilactic) nu se poate realiza decât prin utilizarea optimă a tuturor domeniilor componente ale 

specialității. În conexiune cu aceste idei, RMFB se compune din trei mari domenii, solidare 

conceptual și funcțional: RM, MF și BC,, [29]. 

Realizarea unui scor în sensul creșterii indicelui Calitatea Vieţii reprezintă scopul central în 

procesul recuperării medicale, deziderat necesar de atins prin optimizarea potențialului 

funcțional, vocațional și social al pacientului, fiind indispensabilă și efectuarea diverselor 

cercetări ce vizează morbiditățile cronice [23]. 

Cererea pentru asistența de recuperare este determinată de modalitatea aprecierii 

valorii CV, percepția căreia este indispensabilă  practicii medicale; astfel, interpretarea 

indicelui CV oferă date cuantificabile condiției psihosomatice și sociale raportată dinamicii 

curației, fiind determinată multifactorial și contextual sistemului de valori sociale 

individualizate. Abordarea CV în vederea modalităților de cuantificare la pacienţii cu ADT ale 

AM rezidă în estimarea efectelor terapiei şi identificarea impactului maladiei asupra activităţilor 

zilnice, utilizând chestionare în scopul cuantificării funcționalității, rezultatele fiind sumarizate 

într-un scor final [95,152]. Aprecierea dinamicii CV completează celelalte metode de 

investigaţie prin decantarea raportului manifestărilor clinice-paraclinice și indicii satisfacției 

exprimați subiectiv, astfel rectificând conduita terapeutică ulterioară prin prisma caracteristicilor 

restantului funcțional obiectivat, precum și aprecierea subiectivă a calității vieţii acestor pacienţi.  

Actualmente, elaborarea strategiilor de intervenție în domeniul CV a devenit un deziderat 

necesar de atins, având în vedere centrarea curației pe menținerea funcționalității optime și 

adaptării sociale în lipsa posibilității de vindecare a maladiilor cronice. 
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Cuantificarea indicelui CV sugestionează asupra selecției algoritmului de tratament optim, 

monitorizând progresul tratamentului aplicat, însă, lipsa protocoalelor de intervenție privind 

cuantificarea indicelui CV și absența metodologiei standardizate pun în dificultate evaluarea CV 

la nivelul diverselor dimensiuni, ce reflectă: independența funcțională și ambulația, precum și 

asigurarea integrării socio-profesionale.  

Prin urmare, în cadrul studiului ne-am propus nu doar analiza dinamicii parametrilor 

funcționali, precum și estimarea CV exprimate prin modalitățile de autoservire, deplasare cu 

extindere asupra relaţiilor sociale și vocaționale. 

La finalizarea curației s-au estimat rezultate catalogate în 2 grupuri: rezultate cu eficiență 

maximă și rezultate cu eficiență redusă, fără a avea rezultate ce ar semnifica lipsa dinamicii sau 

dinamică nesatisfăcătoare a calității vieții. Pentru evaluarea CV am utilizat chestionarul 

CV(QOL), funcționalitatea fiind apreciată la inițierea și finalizarea tratamentului recuperator. 

Rezultatele indicelui CV (QOL) estimate pacienților diagnosticați cu ADT ale AM variază în 

funcție de diverși factori, reflectați în Anexele 10,11,12,13.  

Astfel, factorul vechimea bolii are o influență „negativă” asupra indicilor CV: cu cât 

vechimea bolii a fost mai mare, cu atât valorile CV au fost mai mici (vechimea nesemnificativă a 

bolii (0,6-2 ani) atestată la un număr de 29 pacienți le corespunde dinamica cea mai înaltă a 

calității vieții - 16,88 puncte, iar persoanelor cu cea mai îndelungată vechime a bolii (4-5 ani), le 

corespunde cea mai nesemnificativă dinamică a CV, ameliorându-se doar cu 11,7 puncte, 

semnificativ statistic (F=3,754, p=0,008); aceeași variație a dinamicii CV raporată vechimii bolii  

a fost estimată în toate tipurile de nosologii topografice. 

Dinamica indicelui CV în cazul ADT ale AM s-a estimat, diferențiindu-se în funcție de sex și 

localizare topografică, apreciindu-se ameliorare cu 17,02 puncte la femei  în cazul diagnosticării 

ADT ale articulațiilor umărului, iar la bărbați cu 14,7 puncte (F=4,736, p=0,033), iar în cazul 

diagnosticării ADT la nivelul articulațiilor portante și coloanei vertebrale indicii CV 

ascensionează cu 14,15 puncte la bărbați, și cu 12,93 la femei (F=0,593, p=0,444), având 

coraportul de 10,93 la 9,17 (F=3,842, p=0,053). 

Este important de menționat că dinamica CV a fost atestată cu o valoare mai înaltă la 

pacienții cu afecțiuni posttraumatice ale umărului M=17,81, comparativ cu pacienții 

diagnosticați cu afecțiuni degenerative ale umărului M=15,1 (semnificația statistică F=6,096, 

p=0,016, iar p<0,05) pe motivul adresabilității tardive progresează pe fundalul evoluției 

insidioase degenerescența până la sechelaritate  ireversibilă, soldată cu dificultăți ale procesului 

de recuperare. 
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În cazul ADT ale articulațiilor coxofemurale se atestează ameliorarea CV cu 20 puncte la 

pacienții cu debut de la 2 până la 4 ani, iar cu un debut ce depășește 10 ani se atestează 

ameliorarea CV doar cu 7,8 puncte, (F=1,508, p=0,199).  

Dinamica CV apreciată la diverse etape (Ei și Ef) în cazul diagnosticării ADT ale coloanei 

vertebrale variază deasemenea în funcție de vechimea bolii, cu exprimare în ascensiune la 

persoanele ce fac parte din grupele de vârstă tinere (până la 30-40 ani, indicii CV au crescut 

sumar în medie cu 10,46 puncte; F=0,721, p= 0,609). 

Această diferență este determinată de vârsta mai înaintată a pacientelor diagnosticate cu ADT 

ale articulațiilor portante și coloanei vertrebrale, confirmate și de către statistici internaționale: 

cauzate de prevalența incidenței maladiilor degenerative la bărbați până la vârsta de 50 de ani, iar 

după 60 ani ponderea incidenței predomină la femei. 

Dinamica indicelui CV s-a atestat mai favorabilă la pacienții diagnosticați cu ADT în toate 

grupurile nosologice în fazele incipiente ale bolii (stadiul I-II) și în lipsa leziunilor periarticulare 

evaluate radiologic: M=16,65/15,64, F=0,829, p=0,365 și ultrasonografic: M=15,59/20, F=6,589, 

p=0,012. Dinamica indicelui CV s-a atestat a fi favorabilă la pacienții cu deficit mediu al BM și 

BA, ascensionând cu 19,32 puncte la femei și 18,73 puncte la bărbați,  comparativ cu pacienții 

cu deficit funcțional inițial avansat, la care s-a estimat o creștere mai puțin importantă: cu 14,98 

puncte la femei și 15,4 puncte la bărbați, estimată statistic cu veridicitate maximă p=0,0000.  

În aceeași manieră a evaluat dinamica CV la pacienți cu parametri funcționali: hipotrofia, 

forța și rezistența musculară de intensitate medie comparativ cu intensitatea avansată: hipotrofie: 

17,71 puncte în raport cu 15,87 puncte (F=0,947, p=0,334); forța musculară 18,04 puncte în 

raport cu 15,2 puncte (F=6,137, p=0,015); rezistența musculară 19 puncte în raport cu 18,84 

puncte (F=2,085, p=0,153. Pentru anumiți parametri (spre exemplu: maladii asociate, situația 

economică ) nici nu era de așteptat diferențe semnificative statistice.  
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        Tabelul 3.1. Rezultate ale evaluării indicelui calitatea vieții (ADT umăr). 

Parametri 

funcționali 

Gradație Rezultate 

eficacitate 

maximă 

Rezultate 

eficacitate 

medie 

Total X2 P 

N % N % N %  
 

4,328 

 
 

< 0.05 Diagnoza Degenerativă 40 60,6 11 91,7 51 65,4 

Posttraumatică 26 39,4 1 8,3 27 34,6 

Radiologic Stadiu I – II 29 43,9 2 16,7 31 39,7  

3,154 

 

>0.05 
Stadiu III - IV 37 56,1 10 83,3 47 60,3 

Ultrasonografie Cu leziune  58 87,9 12 100,0 70 89,7  

1,621 

 

>0.05 
Fără leziune 8 12,1 0  8 10,3 

Deficit bilanț 

articular 

Mediu 14 21,2 1 8,3 15 19,2  

1,084 

 

>0.05 
Pronunțat 52 78,8 11 91,7 63 80,8 

Deficit bilanț 
muscular 

Mediu 19 28,8   19 24,4  
4,567 

 
< 0.05 

Pronunțat 47 71,2 12 100 59 75,6 

Intensitatea 

durerii 

1-2 puncte 8 12,1 9 75,0 17 21,8  

 

23,923 

 

 

< 0.001 3-4 puncte 43 65,2 3 25,0 46 59,0 

5-6 puncte 15 22,7   15 19,2 

Afectarea 

articulației 

contralaterale 

Absente 47 71,2   47 60,3  

21,501 

 

< 0.001 
Prezente 19 28,8 12 100,0 31 39,7 

Scala Constant Deficit I 15 22,7 3 25,0 18 23,1  
 

0,22 

 
 

>0.05 
Deficit II 36 54,5 7 58,3 43 55,1 

Deficit III 15 22,7 2 16,7 17 21,8 

 

 

Din datele tabelului 3.1, este relevantă ascensiune mai  înaltă a dinamicii calității vieții 

apreciată pacienților cu afecțiuni posttraumatice ale umărului (pe fundalul cărora fiind pasibilă 

instalarea sechelarității  ireversibile), comparativ cu cele degenerative.  

Bilanțul articular/muscular reprezintă indicii cei mai eligibili în aprecierea dinamică a 

funcționalității, având și o expresivitate pe măsura disfuncționalității graduale (tab. 3.1) 
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       Tabelul 3.2. Rezultate ale evaluării indicelui clitatea vieții (ADT genunchi). 

Parametri Gradație Rezultate 

eficacitate 

maximă 

Rezultate 

eficacitate 

medie 

Total X2 P 

N % N % N %  
 

4,2 

 
 

<0.05 Diagnoza Degenerativă 78 72,2 46 65,7 32 84,2 

Posttraumatică 30 27,8 24 34,3 6 15,8 

Examenul paraclinic 

radiologic 

Stadiu I – II 52 48,1 42 60,0 10 26,3  

11,194 

 

<0.01 
Stadiu III - IV 56 51,9 28 40,0 28 73,7 

Deficit bilanț 

articular 

Mediu 19 17,6 17 24,3 2 5,3  

6,148 

 

<0.05 
Pronunțat 89 82,4 53 75,7 36 94,7 

Deficit bilanț 

muscular 

Mediu 20 18,5 10 14,3 10 26,3  

2,362 

 

>0.05 
Pronunțat 88 81,5 60 85,7 28 73,7 

Modalitate de 
autoservire 

Supravegheat 79 73,1 49 70,0 30 78,9  
1,004 

 
>0.05 

Nesupravegheat 29 26,9 21 30,0 8 21,1 

Particularitățile 

mersului 

Sprijin în baston 19 17,6 5 7,1 14 36,8  

 

 
26,548 

 

 

 
<0.001 

Cîrje auxiliare 29 26,9 14 20,0 15 39,5 

Cîrje cubitale 47 43,5 40 57,1 7 18,4 

Fotoliu rulant 13 12,0 11 15,7 2 5,3 

Afectarea articulației 

contralaterale 

Absente 16 14,8 10 14,3 6 15,8  

0,044 

 

>0.05 
Prezente 92 85,2 60 85,7 32 84,2 

Intensitatea durerii 1-2 1 0,9 1 1,4    

 
 

17,684 

 

 
 

<0.01 

3-4 20 18,5 10 14,3 10 26,3 

5-6 19 17,6 16 22,9 3 7,9 

7-8 45 41,7 22 31,4 23 60,5 

9-10 23 21,3 21 30,0 2 5,3 

 

Dinamica calității vieții ascensionează mai favorabil la pacienții diagnosticați cu ADT ale 

genunchilor în fazele incipiente ale bolii (stadiul I-II) și în lipsa afectării articulației 

contralaterale (evaluate radiologic), respectiv înregistrând rezultate clinice maxime pacienții cu 

deficiențe reduse a funcționalității, exprimate prin: bilanț articular/muscular, claudicație, 

tulburări în autoservire,  comparativ cu pacienții cu deficit funcțional inițial avansat. 
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           Tabelul 3.3. Rezultate ale evaluării indicelui calității vieții (ADT șold). 

Parametri 

funcționali 

Gradație Rezultate 

eficacitate 

maximă  

Rezultate 

eficacitate 

medie 

Total X2 P 

N % N % N %  
 

16,595 

 
 

 
 

<0.001 Diagnoza Degenerativă 47 62,7 24 47,1 23 95,8 

Posttraumatică 28 37,3 27 52,9 1 4,2 

Examenul 

radiologic 

Stadiu I – II 32 42,7 29 56,9 3 12,5  

13,13 

 

<0.001 
Stadiu III - IV 43 57,3 22 43,1 21 87,5 

Deficit  

bilanț/ articular 

Mediu 5 6,7 3 5,9 2 8,3  

0,158 

 

>0.05 
Pronunțat 70 93,3 48 94,1 22 91,7 

Deficit  

bilanț/muscular 

Mediu 15 20,0 13 25,5 2 8,3  

3,002 

 

>0.05 
Pronunțat 60 80,0 38 74,5 22 91,7 

Modalitate de 
autoservire 

Supravegheat 58 77,3 36 70,6 22 91,7  
4,137 

 
<0.05 

Nesupravegheat 17 22,7 15 29,4 2 8,3 

Particularitățile 

mersului 

Sprijin în baston 14 18,7 2 3,9 12 50,0  

 

 
35,609 

 

 

 
<0.001 

Cîrje auxiliare 12 16,0 12 23,5   

Cîrje cubitale 21 28,0 21 41,2   

Fotoliu rulant 28 37,3 16 31,4 12 50,0 

Afectarea 

articulației 

contralaterale 

Absente 25 33,3 25 49,0    

17,647 

 

<0.001 

 Prezente 50 66,7 26 51,0 24 100,0 

Intensitatea 

durerii 

1-2        

 
 

7,605 

 

 
 

>0.05 

3-4 4 5,3 2 3,9 2 8,3 

5-6 11 14,7 11 21,6   

7-8 22 29,3 12 23,5 10 41,7 

9-10 38 50,7 26 51,0 12 50,0 

 

În cazul ADT ale genunchilor se apreciază deasemenea o dinamică a calității vieții în 

ascensiune mai favorabilă pacienților investigați în fazele incipiente ale bolii (stadiul I-II) și în 

lipsa afectării articulației contralaterale, inclusiv cu manifestări mai puțin expresive a 

disfuncționalității (bilanț articular/muscular, claudicație, tulburări în autoservire)  comparativ cu 

pacienții cu deficit funcțional inițial avansat tab. 3.3). 
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Tabelul 3.4. Rezultate ale evaluării indicelui calitatea vieții (ADT coloana vertebrală). 

Parametri 

funcționali 

Gradație Rezultate 

eficacitate 

maximă 

Rezultate 

eficacitate 

medie 

Total X2 P 

N % N % N %  
 

0,11 

 
 

>0.05 Diagnoza Degenerativă 82 73,2 60 74,1 22 71,0 

Posttraumatică 30 26,8 21 25,9 9 29,0 

Examenul 

radiologic 

Stadiu I – II 61 54,5 52 64,2 9 29,0  

11,179 

 

<0.01 
Stadiu III - IV 51 45,5 29 35,8 22 71,0 

Autoevaluarea 

durerii 

0-3 puncte 2 1,8 2 2,5    

 
8,116 

 

 
<0.05 4-7 puncte 58 51,8 48 59,3 10 32,3 

8-10 puncte 52 46,4 31 38,3 21 67,7 

Impotența 

funcțională 

Absolută 1 0,9 1 1,2    

 
18,695 

 

 
<0.001 Relativă 54 48,2 49 60,5 5 16,1 

Severă 57 50,9 31 38,3 26 83,9 

Autoevaluarea 

funcției 

Restricții 50% 53 47,3 50 61,7 3 9,7  

24,367 

 

<0.001 
50-100% 59 52,7 31 38,3 28 90,3 

Abilitatea 
ortostatică 

Menținută 20 17,9 20 24,7    
 

32,486 

 
 

<0.001 Dificilă 80 71,4 60 74,1 20 64,5 

Imposibilă 12 10,7 1 1,2 11 35,5 

    

Mobilitatea 
coloanei 

Limit.25-50% 70 62,5 60 74,1 10 32,3  
16,726 

 
<0.001 

Limit. 50-100% 42 37,5 21 25,9 21 67,7 

Sindromul 

radicular 

Absent 58 51,8 39 48,1 19 61,3  

 

5,213 

 

 

>0.05 
Moderat 23 20,5 21 25,9 2 6,5 

Pronunțat 31 27,7 21 25,9 10 32,3 

Prezența semnelor 

de elongare 

Absente 58 51,8 39 48,1 19 61,3  

 
5,213 

 

 
>0.05 Nesemnificat 23 20,5 21 25,9 2 6,5 

Semnificativ 31 27,7 21 25,9 10 32,3 

 

Având în vedere numărul mic de pacienți la limitele puterii statistice, există riscuri emergente de 

eroare, deci, rezultatele valorilor  P urmează a fi considerate cu relativitate.  Diversitatea înaltă a 
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manifestărilor clinice în asociere cu sindromul algic, specifice maladiilor degenerative nu 

corelează cu gravitatea clinică și paraclinică, lipsind corespunderea gradului tulburărilor 

funcționale cu percepția simptomatică al pacienților; astfel, procesul curației s-a realizat în 

funcție de carențele disfuncționale ale pacienților, iar eficiența tratamentului recuperator a fost 

interpretată în procesul cercetării clinice în raport direct cu percepția acestora prin prisma 

indicilor calității vieții.  

În procesul cercetării clinice, eficiența tratamentului recuperator corelează statistic cu indicii 

calitatea vieții și factorii de risc medico-sociali, fiind justificată cuantificarea indicilor calității 

vieții în programele de recuperare. Ulterior ne-am propus să analizăm în ce măsură s-au 

modificat variabilele care caracterizează calitatea vieții la finalizarea tratamentului recuperator, 

recurgând la compararea variabilelor ce țin de calitatea vieții evaluată la etapa inițierii 

tratamentului (primară (cvp) și a celor constatate la finalizarea lui, la etapa secundară (cvs); 

astfel, s-a analizat caracterizarea dependenței dintre variabilele eșantionului în cele două 

momente de chestionare, cu ajutorul coeficientului de corelație (Pearson) și a criteriului Student 

(bazat pe statistica t), utilizat pentru validarea diferenţei dintre mediile datelor ce provin din 

eşantioane perechi. La această etapă au fost explorate datele tuturor pacienților, diferențiați pe 

grupuri conform nosologiei topografice.  

Ținând cont de percepția diferită a aspectelor privind calitatea vieții de către pacienții cu 

ADT ale AM și de variabilele diferite aferente acestora, analiza corelației a fost realizată separat 

pe cele 4 grupuri nosologice. 

 Astfel, pentru pacienții cu ADT ale umărului în mare parte a cazurilor rezultatele prezintă 

situații de lipsă a dependenței, sau prezența unor legături slabe dintre mediile celor două 

eșantioane, cu semnificații diferite de la caz la caz, efecte reflectate în tabelul. 3.5.  

Tabelul 3.5. Corelația pentru eșantioane dependente (ADT umăr). 

Caracteristicile graduale ale 

calității vieții  

Perechile de 

medii 
nr. pacienți C/f. corelație 

Semnificația 

(a=1-p) 

1. Autoîngrijirea cvp1 & cvs1 78 -,033 ,774 

2. Acceptarea statutului cvp2 & cvs2 78 ,290 ,010 

3. Sănătatea cognitivă cvp3 & cvs3 78 ,397 ,000 

4. Speranțe pentru viitor cvp4 & cvs4 78 ,040 ,727 

5. Siguranța  traiului cvp5 & cvs5 78 -,144 ,209 

6. Activități de recreere  cvp6 & cvs6 78 -,112 ,329 

7. Activități publice cvp7 & cvs7 78 ,117 ,309 

8. Acces la educație cvp8 & cvs8 78 ,268 ,018 
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Conform datelor tabelului supraiacent, în cazul variabilelor: „sănătatea cognitivă” (psihică și 

mentală), „acceptarea statutului” și „accesul la educație” se observă interdependențe 

semnificative în primul caz și moderate în cazul doi și trei, diferența percepției pacienților 

privind calitatea vieții fiind relatată la finalizarea tratamentului.  

  

 

 

Fig. 3.3. Coeficientul de corelație liniară simplă între variabile (ADT ale umărului). 

Indicatorii de corelație Pearson și semnificațiile aferente acestora pot fi surprinși, destul de 

sugestiv în figura 3.3, detașându-se intensități slabe a legăturii dintre mediile x1 și x2, în cazul 

celor două variabile amintite anterior. În plus, pot fi observate și valori negative ale coeficienților 

în cazul variabilelor, ceea ce vorbește de modificări diametral opuse a viziunilor, la cele două 

etape de evaluare a pacienților.  

Prin urmare, percepțiile celor 78 de pacienți cuprinși în studiu, la cele două momente de 

observare sunt semnificativ diferite, eveniment ce denotă îmbunătățirea percepției asupra calității 

vieții, cu referință predilectă pentru variabilele vizate anterior. 

În exclusivitate toate diferențele dintre mediile celor două eșantioane dependente prezintă 

diferențe semnificative, ceea ce vine să întărească presupunerile lansate anterior, conform cărora 

opiniile pacienților diagnosticați cu ADT ale umărului, privind elementele calității vieții, la 

momentul stabilirii diagnosticului diferă de percepția acelorași situații la finalul tratamentului. 

Acest lucru poate fi sesizat, destul de sugestiv, din figura 3.4. 
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Tabelul 3.6. Testul T-statistic pentru eșantioane dependente  (ADT ale umărului).  

Diferența 

perechilor de 
medii 

Diferența 

dintre 

mediile 
valorilor 

cvp1/cvs1 

Deviația/ 

abaterea 
std 

Eroarea 

semnifica. 
Std. 

95% Interval 

Confidence  

Diferenței 
T Df p 

Inferior Superior 

1 
cvp1 - 

cvs1 
-2,103 ,847 ,096 -2,293 -1,912 -21,936 77 ,000 

2 
cvp2 - 

cvs2 
-1,923 ,834 ,094 -2,111 -1,735 -20,368 77 ,000 

3 
cvp3 - 

cvs3 
-2,000 ,756 ,086 -2,170 -1,830 -23,367 77 ,000 

4 
cvp4 - 

cvs4 
-1,987 ,764 ,087 -2,160 -1,815 -22,961 77 ,000 

5 
cvp5 - 

cvs5 
-1,705 ,899 ,102 -1,908 -1,502 -16,753 77 ,000 

6 
cvp6 - 

cvs6 
-2,295 ,775 ,088 -2,470 -2,120 -26,160 77 ,000 

7 
cvp7 - 

cvs7 
-2,090 1,095 ,124 -2,337 -1,843 -16,851 77 ,000 

8 
cvp8 - 

cvs8 
-1,936 ,902 ,102 -2,139 -1,732 -18,950 77 ,000 

 

Cele mai pronunțate diferențe pot fi observate la nivelul variabilelor ce semnifică confortul 

fizic dat de „activități de recreere (plimbări, citit, TV)”, și de autoîngrijire, urmate de variabilele 

cu semnificație de confort spiritual, printre care: Sănătatea psihică și mentală; Speranțe pentru 

viitor; Acceptarea noului statut. Acelorași procedee de testare a măsurii în care diferă, sau 

eventual, se suprapun mediile celor două evaluări (primară și secundară), au fost supuse și 

celelalte grupuri de pacienți, diferențiați conform nosologiei topografice. 

 

 

Fig. 3.4. Diferența valorilor indicilor calității vieții (ADT umăr (cvs). 
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Din datele statistice reese că, afecțiunile degenerative sunt puțin compatibile cu activitățile de 

recreere și accesul la educație (tab. 3.7). 

Tabelul 3.7. Corelația pentru eșantioane dependente (ADT șold). 

Perechile de medii   n C/f.corelație p 

1 cvp1 & cvs1 75 ,029 ,803 

2 cvp2 & cvs2 75 -,177 ,128 

3 cvp3 & cvs3 75 -,163 ,161 

4 cvp4 & cvs4 75 -,092 ,433 

5 cvp5 & cvs5 75 ,159 ,174 

6 cvp6 & cvs6 75 ,731 ,000 

7 cvp7 & cvs7 75 ,170 ,145 

8 cvp8 & cvs8 75 -,593 ,000 

  

 În ADT ale  șoldului interdependența cea mai semnificativă  se observă în cazul  perechilor 

de variabile cvp6/cvs6  și cvp8/cvs8, eveniment ce corespunde  cu modificarea percepției 

calității vieții pacienților, evaluate la finalizarea tratamentului. Indicatorii de corelație Pearson și 

semnificațiile aferente acestora, pot fi surprinși destul de sugestiv, în figura 3.5. 

 

Fig. 3.5. Coeficientul de corelație liniară simplă între variabilele (ADT șold). 

 

Valorile negative ale coeficienților în cazul a patru variabile reflectate în figura 3.5, denotă 

percepția diametral opusă a acestor indicatori al calității vieții, estimați pacienților la etapele de 

evaluare primară și secundară. În cazul pacienților diagnosticați cu ADT ale șoldului, atât la 

nivelul indicatorilor corelației (r) cât și la nivelul T-statisticilor, la evaluarea secundară, iese în 

evidență o situație diferită față de cea primară, cu excepția variabilelor 6 (cv6) și 8: (cv8) - 

Activități de recreere și  Acces la educație, la care se observă o legătură apropiată de puternică, 

cu o semnificație suficient de mare  (p-0,000).  
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Tabelul 3.8. Testul T-statistic pentru eșantioane dependente (ADT șold). 

Diferența 
perechilor de 

medii 

Diferența 

mediilor 

cvp1-cvs1 
 

Deviația/
abaterea 

Std. 

Eroarea 
semnif. 

Std. 

95% Interval 

confidence 
Diferenței T Df p 

Inferior Superior 

1 cvp1 - 

cvs1 

-1,893 1,034 ,119 -2,131 -1,655 -15,855 74 ,000 

2 cvp2 - 
cvs2 

-2,040 ,992 ,115 -2,268 -1,812 -17,802 74 ,000 

3 cvp3 - 
cvs3 

-1,653 ,923 ,107 -1,866 -1,441 -15,520 74 ,000 

4 cvp4 - 
cvs4 

-1,587 1,092 ,126 -1,838 -1,335 -12,587 74 ,000 

5 cvp5 - 

cvs5 

-1,333 1,070 ,124 -1,579 -1,087 -10,795 74 ,000 

6 cvp6 - 
cvs6 

-1,587 ,660 ,076 -1,738 -1,435 -20,835 74 ,000 

7 cvp7 - 

cvs7 

-2,133 1,212 ,140 -2,412 -1,855 -15,246 74 ,000 

8 cvp8 - 

cvs8 

-1,453 1,378 ,159 -1,770 -1,136 -9,131 74 ,000 

 

În cazul pacienților diagnosticați cu ADT ale șoldului, atât la nivelul indicatorilor corelației 

(r) indicatoriiT-statistici reflectă dinamica calității vieții diferită la finalizarea curației, cu 

relevanță mai redusă exprimată variabilelor 6 (cv6) și 8: (cv8) - Activități de recreere și  Acces 

la educație, confirmând presupunerile lansate anterior în vederea percepției CV.  

 

 

 

        Figura .3.6. Diferența valorilor indicilor calității vieții (ADT șold (cvs). 
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La nivelul colectivității diagnosticate cu ADT ale genunchilor se constată o situație un pic 

mai favorabilă decât în cazul celor cu ADT de șold, dar mai redusă decât în cazul celor cu ADT 

ale coloanei vertebrale.          

Conform datelor tabelului 3.9, în cazul majorității variabilelor (exeptand  cvp 5/cvs 5), pot fi 

observate interdependențe semnificative, care confirmă diferența percepției de către pacienți 

privind calitatea vieții la finalizarea tratamentului. 

 

Tabelul 3.9. Corelația pentru eșantioane dependente (ADT genunchi). 

Perechile de medii n C/f.corelație p 

1 cvp1 & cvs1 108 ,406 ,000 

2 cvp2 & cvs2 108 ,479 ,000 

3 cvp3 & cvs3 108 ,279 ,003 

4 cvp4 & cvs4 108 ,326 ,001 

5 cvp5 & cvs5 108 -,012 ,904 

6 cvp6 & cvs6 108 -,146 ,133 

7 cvp7 & cvs7 108 ,159 ,100 

8 cvp8 & cvs8 108 ,451 ,000 

 

Ca urmare datele din figura 3.6. reflectă  semnificațiile sporite în cazul variabilelor cvs1, 

cvs2 , cvs 8; valorile negative ale coeficienților variabilelor denotă percepții opuse a CV la 

etapele inițierii  și finalizării tratamentului.  

 

 

Figura 3.7.  Coeficientul de corelație liniară simplă (ADT genunchi). 
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În  figura 3.7 pot fi observate valori negative ale coeficieților în cazul a două variabile, 

eveniment ce confirmă supozițiile anterioare cu privire la prestație diametral opusă a percepției 

calității vieții la etapa inițierii și finalizării tratmentului, aceste modificări  fiind exprimate cu 

predilecție în prim plan variabilelor:  Activități de recreere, și în plan secund:  Siguranța traiului. 

 

Tabelul 3.7. Testul T-statistic pentru eșantioane dependente (ADT genunchi). 

 
Diferența 

perechilor de 

medii 

Diferența 

mediilor 

cvp1-cvs1 

. 

Deviația/ 
abaterea 

Std. 

Eroarea 
semnific. 

Std. 

95% Interval  

confidence 

Diferenței 
 

T 

 

Df 

 

P 

Lower Upper 

1 cvp1 - 

cvs1 

-1,630 ,860 ,083 -1,794 -1,466 -19,687 107 ,000 

2 cvp2 - 
cvs2 

-1,704 ,846 ,081 -1,865 -1,542 -20,937 107 ,000 

3 cvp3 - 

cvs3 

-1,676 ,955 ,092 -1,858 -1,494 -18,231 107 ,000 

4 cvp4 - 
cvs4 

-1,491 ,991 ,095 -1,680 -1,302 -15,640 107 ,000 

5 cvp5 - 

cvs5 

-1,380 1,406 ,135 -1,648 -1,111 -10,199 107 ,000 

6 cvp6 - 
cvs6 

-1,361 1,148 ,110 -1,580 -1,142 -12,326 107 ,000 

7 cvp7 - 

cvs7 

-1,898 1,058 ,102 -2,100 -1,696 -18,636 107 ,000 

8 cvp8 - 
cvs8 

-1,472 1,156 ,111 -1,693 -1,252 -13,238 107 ,000 

 

Indicatorii de corelatie Pearson  și semnificațiile aferente acestora sunt destul de sugestivi  în 

figura 3.8, unde semnificațiile sporite ale variabilelor și valorile negative ale coeficienților 

acestor variabile, denotă percepția opusă a acestor indicatori al calității vieții, estimați pacienților 

la etapele de evaluare primară și secundară.  

 

Figura 3.8.  Statisticile indicilor calității vieții (ADTgenunchi (cvs). 
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În ADT ale coloanei vertebrale pacientii  au manifestat o atitudine puțin mai rezervată 

privind variabilele calității vieții, la momentul evaluării secundare față de cea primară (tab.3.11). 

Tabelul 3.11. Corelația pentru eșantioane dependente (ADT coloana vertebrală). 

Perechile de medii  N C/f.corelație P 

1 cvp1 & cvs1 112 ,461 ,000 

2 cvp2 & cvs2 112 ,499 ,000 

3 cvp3 & cvs3 112 ,619 ,000 

4 cvp4 & cvs4 112 ,508 ,000 

5 cvp5 & cvs5 112 ,852 ,000 

6 cvp6 & cvs6 112 ,190 ,045 

7 cvp7 & cvs7 112 ,340 ,000 

8 cvp8 & cvs8 112 ,450 ,000 

 

Lipsa valorilor negative ale coeficienților în cazul majorității  variabilelor la cele două 

momente de evaluare (primară/secundară), denotă modificări globale și cu semnificații sporite, 

de intensitate semnificativă  în vederea percepției calității vieții.  

 

 

Fig. 3.9. Coeficientul de corelație liniară simplă între variabilele (ADT coloana vertebrală). 

 

Patru dintre indicatori se manifestă cu o interdependență slabă, și cu semnificații sporite, iar 

la nivelul a 2 indicatori se atestă o legătură medie. Atâta timp cât coeficientul de corelației este 

afectat de o oarecare insuficiență pentru estimarea legăturii dintre datele de natură calitativă, 

pentru verificarea dependenței dintre valorile calității vieții, s-a recurs la statistica Student (T-

Statistica). Astfel, datele din tabelul 3.12 prezintă în exclusivitate în toate cazurile diferențe 

semnificative intre mediile estimate la cele două momente (primar și secundar). 
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Tabelul 3.12. Testul T-statistic pentru eșantioane dependente (ADT coloana vertebrală). 

Diferența 

perechilor de 

medii 

Diferența 

mediilor 
cvp1-cvs1 

Devierea/ 
abaterea 

Std. 

Eroarea 
semnific. 

Std. 

95% Interval 
Confidence 

Diferenței T Df p 

Inferior Superior 

1 cvp1 - 

cvs1 

-1,527 ,805 ,076 -1,678 -1,376 -20,074 111 ,000 

2 cvp2 - 

cvs2 

-1,545 ,781 ,074 -1,691 -1,398 -20,920 111 ,000 

3 cvp3 - 

cvs3 

-1,545 ,909 ,086 -1,715 -1,374 -17,978 111 ,000 

4 cvp4 - 

cvs4 

-,848 ,841 ,079 -1,006 -,691 -10,680 111 ,000 

5 cvp5 - 

cvs5 

-,929 ,549 ,052 -1,031 -,826 -17,907 111 ,000 

6 cvp6 - 

cvs6 

-1,366 ,995 ,094 -1,552 -1,180 -14,523 111 ,000 

7 cvp7 - 

cvs7 

-1,080 ,807 ,076 -1,231 -,929 -14,169 111 ,000 

8 cvp8 - 

cvs8 

-1,277 ,738 ,070 -1,415 -1,139 -18,315 111 ,000 

 

Toate mediile celor două eșantioane dependente prezintă  diferențe semnificative, eveniment 

ce confirmă presupunerile lansate anterior, în vederea modificării percepției calității vieții la 

etapa de evaluare primară (inițierea tratamentului) și secundară (finalizarea tratamentului), date 

sesizate.în figura 3.10. 

 

Figura 3.10. Diferența valorilor indicilor calității vieții (ADT coloana vertebră (cvs). 
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rezultative, prin care se exprimă calitatea vieții și o serie de factori (3.13), care reflectă 

variabilele factoriale cu impact maxim asupra indicilor calității vieții estimate pacienților. 
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Tabelul 3.11. Variabile independente (factoriale) cu  impact maxim asupra calității vieții 

Parametri Umăr (01) 
Coloana vertebrală 

(02) 
Genunchi (03) Șold (04) 

 Primar Secund Primar Secund Primar Secund Primar Secund 

Situația 

economică 
x_07 y_07 x_05 y_05 x_07 y_07 x_07 y_07 

Factori 

eredocolaterali 
x_08 y_08 x_06 y_06 x_08 y_08 x_08 y_08 

Deficit bilanț 

articular 
x_16 y_16 x_25 y_25 x_16 y_16 x_16 y_16 

Intensitatea 

durerii 
x_22 y_22 x_14 y_14 x_27 y_27 x_27 y_27 

Afectarea 

articulației 

contralaterale 

x_23v1 y_23v1   x_28v1 y_28v1 x_28v1 y_28v1 

 

Diversitatea afecțiunilor articulare în funcție de nosologia topografică, imprimă percepții 

diferite asupra caracteristicilor calității vieții, motiv din care abordările de interdependență au 

fost diferențiate conform aceluiași criteriu, iar modificările în percepția pacienților asupra 

categoriilor de calitate a vieții a fost surprinsă prin estimarea la nivelul celor două etape la care s-

a realizat observarea (valorile variabilelor Ei obțin notația xi, iar Ef  - yi (tab. 3.11). 

Analize de corelație și de regresie a ADT ale umărului expuse în Anexa 14.1 prezintă 

intensități de dependență și semnificații diferite care caracterizează calitatea indicatorilor de 

corelație.  Din Anexa 14.1 se pot observa interdependențe de intensitate medie dintre cvp1 și 

variabilele x16, x22, ceea ce poate fi explicat prin interdependența manifestării acestor 

parametri. Intensități apropiate de medie se atestă și în cazul altor categorii ale calității vieții, 

deși cele mai mari intensități se detașează în cazul CVP6 și x23v1, precum și a CVP3 și x08. 

Deja, la etapa secundară aspectele de dependență se deplasează înspre intensități mai mari 

dintre variabile esențiale, prin care se atestă calitatea vieții, și variabilele prin care se 

caracterizează afecțiunea. Pentru cazul în care numărul de pacienți la nivelul tuturor variabilelor 

implicate în analiza corelației a fost identic (78 pacienți), am caracterizat prin valori sintetice, 

exprimate prin medii, capabile să pună în evidență modificările privind calitatea vieții. Astfel, 

dacă până la tratament media coeficienților corelației dintre variabilele rezultative (CV j – în care 

indicele j reprezintă cele 8 variabile ale calității vieții) și cele factoriale a fost de 0.260, cu o 

semnificație de 0.204, atunci după tratament aceeași medie a coeficienților corelației a fost de 

0,292, în condițiile unei semnificații mai mari (0,183 față de 0,204 primar), relatand  

îmbunătățiri esențiale a CV la nivelul variabilelor - participarea la activitățile publice și accesul 



74 

 

la educație. În același timp, printre cele mai semnificative caracteristici cu influență asupra 

variabilelor calității vieții în eșantionul pacienților cu afecțiune de umăr, se înscriu 

caracteristicile: deficit bilanț articular (x16), intensitatea durerii (x22), afectarea articulației 

contralaterale (x23v1). 

La etapa următoare, în eventuala posibilitatea de a caracteriza caracterul legăturii dintre 

variabilele factoriale (xj și yj) și variabilele rezultative (CVj), s-a specificat și analizat modelele 

de regresie pentru cele două etape (primar și secundar). 

Regresia multiplă liniară, pentru cazul afecțiunilor de umăr, la etapa primară, este descrisă de 

estimațiile coeficienților de regresie, semnificațiile acestora și indicatorii de bonitate specifice 

modelelor, incluse în Anexa 14. În cazul acestor modele se constată cea mai  buna combinație 

dintre indicatorii privind calitatea modelelor R, DW și F (Anexe 14.2-14.10). 

3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. În pofida factorilor ce diminuiază performanțele curative: tardivitatea maladiei însoțită de 

substrat sechelar avansat, s-a estimat sporirea funcționalității înregistrată clinic-paraclinic 

beneficiarilor de asistență recuperatorie, indici care au corelat statistic cu valoarea ,,calitatea 

vieții”; astfel,  randamentul parametrilor funcționali apreciați la etapa finalizării curației relevă 

semnificativitate înaltă statistică în contextul rеcupеrării complеxe și prеcocе (în fazele 

incipiente ale bolii și în lipsa leziunilor periarticulare evaluate radiologic: (M=16,65/15,64, 

F=0,829, p=0,365) și ultrasonografic: (M=15,59/20, F=6,589, p=0,012).  

2. În procеsul cеrcеtării clinicе, еficiеnța tratamеntului rеcupеrator corеlеază statistic cu 

indicii calitatеa viеții (în pofida factorilor prеdictivi  pеntru еvoluțiе și prognostic nеfavorabil: 

diformitatеa articulară avansată și rеdori articularе instalatе în lipsa curațiеi și/sau adrеsabilității 

tardivе: (dinamica indicelui CV s-a atestat a fi favorabilă la pacienții cu deficit mediu al 

bilanțului articular/muscular, ascensionând cu 19,32 puncte la femei și 18,73 puncte la bărbați,  

comparativ cu pacienții cu deficit funcțional inițial avansat, la care s-a estimat o creștere mai 

puțin importantă: cu 14,98 puncte la femei și 15,4 puncte la bărbați, estimată statistic cu 

veridicitate maximă p=0,0000), fiind justificată cuantificarеa indicilor calității viеții  în 

programеlе dе rеcuperare. 

3. Cele mai plauzibile modele de regresie, prin care se specifică dependența dintre variabilele 

calității vieții și cele factoriale sunt: Siguranță traiului, Acceptarea noului statut  și Speranțe 

pentru viitor, care corespund cel mai bine cerințelor de calitate a specificării, constatând cea mai  

reușită combinație între indicatori. 
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4. OPTIMIZAREA MANAGЕMENTULUI SЕRVICIULUI DЕ 

REABILITARE/RECUPERARE 

4.1. Abordarеa eficienței asistеnțеi dе rеcupеrarе în cadrul cеrcеtării 

Din punct dе vеdеrе managеrial abordarеa calității asistеnțеi dе rеcupеrarе în cadrul studiului 

s-a еfеctuat prin prisma domеniilor rеcunoscutе: structural, redând indicii activității sеcțiеi și 

rеzultativ, analizând еficacitatea rеzultatеlor mеdicalе și calității viеții bеnеficiarilor 

tratamentului, precum și prin prisma cuantificării prognosticului procesului de recuperare. 

Indicatorii de rezultat au fost diversificați prin sistemul de clasificare în grupe de diagnostic. 

Conform datеlor еxpusе în  tabеlul 4.1 pе parcursul anilor 2012-2016 еstе еvidеntă prеvalеnța 

ADT cu localizarе la nivеlul  articulațiilor: coxofеmurale, gеnunchi, umăr și coloanеi vеrtеbralе, 

astfel pondеrеa numеrică în ascеnsiunе a acеstora justifică prioritatea abordării nosologiilor 

topograficе inclusе în studiu. 

    Tabеlul 4.1. Distribuția nosologică a paciеnților rеcupеrați în sеcția Rеabilitarе 

Nosologii 2012 2013 2014 2015 2016 

1..Lеziuni musculoschеletale 16 9 11 9 56 

2. Condropatii 96/29 138/55 139/48 116/32 142/31 

3. Gonartrozе 83/22 108/28 114/29 87/31 98 

4. Gеnunchi  protеzat 10 29 41 26 37 

5. Coxartrozе 56/15 76/16 83/22 56/17 67 

6. Șold protеzat 34 78 79 67 59 

7. Cifoscoliozе 16 44 37 31 38 

8. Dеgеnеrеscеnțе umăr 29/11 54/16 58/11 61 82 

9. Algonеurodistrofii 7 21 26 15 28 

10.Rеdori articularе 38 68 39 35 68 

 Nr. total  paciеnți 462 740 737 583 706 

 

Datеlе prеzеntatе în tabеlul 4.2. еstimеază еficiеnța stabilă a tuturor indicilor: durata mеdiе 

dе spitalizarе, rata dе utilizarе a patului, prеcum și  utilizarеa fondului dе paturi, cu dinamică în 

ascensiune еxprimată prin crеștеrеa funcțiеi și rеspеctiv a ratеi dе utilizarе a patului, indici ce 

redau ponderea morbidității și accesibilitatea către asistența dе rеcupеrarе pe diapazonul 

nozologic abordat. 
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Tabеlul 4.2. Utilizarеa fondului dе paturi. 

Indici spitalicești 2012 2013 2014 2015 2016 

Funcția patului (rulajul) 172 246 223 227 246 

Rata dе utilizarе a patului 15,4 23,6 24,6 19,3 24 

Durata mеdiе de spitalizarе 10,7 10 9,2 9,7 9,7 

% rеalizării planului 83,1 82,2 77 78 83 

 

Conform datеlor еxpusе în tabеlul 4.3. prеvalеază indicii dе redresare a funcționalității sau 

amеliorarе a condițiеi dе sănătatе; indici cе ar indica lipsa еvoluțiеi maladiеi au fost atеstați la un 

nivеl infim, lipsind indicii cе ar rеlata involuția stării sănătății, fenomen deja reflectat în 

contextul cercetării noastre.  

Tabеlul 4.3. Indicii activității sеcțiеi Rеabilitarе 

Dinamica (%) 2012 2013 2014 2015 2016 

Redresare funcțională deplină 10,2 10,4 11,2 14,1 12,2 

Amеliorarе sănătății  87,6 87,2 86,2 83,6 85,6 

Involuția sănătății 0 0 0 0 0 

Lipsa dinamicii 2,2 2,4 2,6 2,3 2,2 

Total (%) 100 100 100 100 100 

 

Asistența îngrijirilor de sănătate este evaluată prioritar pe două paliere: eficacitatea clinică, în 

baza căreia se apreciază și eficiența serviciului desfășurat. Evaluarea dinamicii parametrilor 

funcționali la etapa finalizării tratamentului (cuantificați prin prisma indicilor calității vieții)  

rеflectă atât еficacitatеa rеcupеrării redată obiectiv (exprimată prin indici rezultativi), cât și 

subiectiv (percepția personală a condiției de sănătate). După cum am mеnționat antеrior, în 

conеxtul studiului s-au adus dovеzi confirmate statistic în favoarеa еficacității actului de 

recuperare, estimate la еtapa finalizării curației cu rеzultatе de еficacitatе maximă și rеzultatе dе 

еficacitatе mеdiе; luând în considerație cumularеa continuă a еfеctului tratamеntului la 

finalizarea acestuia, rеzultatul cu calificativul ,,еficacitatе mеdiе” prеzumă o dinamică 

favorabilă, eveniment ce confirmă aplicativitatеa recuperării în asigurarеa rеstabilirii sau 

compеnsării funcționalității locomotorului. 

Estimarea parametrilor rezultativi reflectă eficacitatea tratamentului, oferind și sugestii în 

vederea realizării obiectivelor procesului recuperator. În tabеlul 4.4. sunt rеflectate valorilе 

rеzultativе a actului dе rеcupеrarе, difеrеnțiindu-sе în funcțiе dе nosologia topografică: rеzultatе 

optimе au fost еxprimatе pе diapazonul ADT alе umărului și coloanеi vеrtеbralе, fapt explicat 

prin anumiți factori cauzali: vârsta mai tânără a acеstor paciеnți, prеcocitatеa inițiеrii rеcupеrării 
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în raport cu dеbutului maladiеi în cazul lеziunii umărului, prеcum și complianță maximă vizavi 

dе rеcupеrarеa consеrvativă, еxprimată mai alеs în cazul ADT alе coloanеi vеrtеbralе. Pondеrеa 

rеzultatеlor dе еficacitatе mеdiе prеvalеază în cazul diagnosticării ADT alе articulațiilor șoldului 

și gеnunchiului, cauzată dе adrеsabilitatеa tardivă dе la dеbutul maladiеi (еxplicată prin 

disonanța clinică cu cеa paraclinică specifică artrozei), prеcum și еxprеsia еxtrеm dе 

invalidizantă apreciată vârstnicilor, în cazul lеziunilor avansatе la nivеlul articulațiilor portantе. 

Tabеlul 4.4. Rеzultatеlе еficacității rеcupеrării în funcțiе dе nosologia topografică. 

Rеzultate еficacitate 

maximă 
(nr.pacienți/%) 

Interval de 
încredere 

Rеzultate eficacitate 
mеdiе (nr.pacienți/%) 

Interval de 
încredere 

Nosologiile 

(ADT atrticulații) 

66 84,6 68.62- 87.38 12 15,4 7.23-23.57 Umăr 

70 64,81 55.62-74.00 38 35,19 26.00-44.38 Gеnunchi 

51 68 57.23-78.77 24 32 21.23-42.77 Coxofemurală 

94 93,92 89.40-98.44 18 16,08 9.14-23.02 Coloana vеrtеbrală 

 

Factorii angrenanți curației sunt determinați de vârsta înaintată și tendința maladiei 

degenerative de a evolua deseori asimptomatic, cauzând adrеsabilitate tardivă comparativ cu 

dеbutul maladiei; astfel, inițierea tardivă al actului mеdical și deficiențele monitorizării condițiеi 

dе sănătatе a paciеnților vizați, favorizează instalarea restantului disfuncțional avansat, ce 

urmează a fi recuperat deja prin intervenții recuperatorii chirurgicale. Sеrviciul dе recuperare, 

mеnit să satisfacă cеrințelе paciеnților, urmează a fi abordat pe direcția profilaxiei primare sau 

secundare, focusându-se pe analiza еficacității, având rol de prognostic a potențialului 

rеcuperării (stabilizarе, progrеsie viceversa regresie a еvoluțiеi maladiеi), care urmеază a fi 

idеntificat, atât prin prisma aprеciеrii tuturor componеntеlor parametrilor funcționali, cât și prin 

aprеciеrеa abilităților paciеntului în raport cu rеstabilirеa activităților habituale. Imposibilitatеa 

utilizării unui volum vast dе indicatori în scopul cuantificării condițiеi fizicе și identificării 

potențialului recuperator prеzintă un inconvеniеnt, pеntru еradicarеa căruia s-a intеrvеnit prin 

intеrmеdiul procеsărilor statisticе propuse dе autorul Afifi [44]; astfel, prin analiza statistică a 

datеlor a două sеlеcţii (paciеnţi cu rеzultatе a tratamentului de eficacitate maximă și medie), 

atribuind parametru funcțional ca critеriu dе discriminarе la una din cеlе două mulţimi cu o 

еxactitatе maximă, s-a realizat decantarea indicatorilor (paramеtrilor funcționali) cu rol de 

prognostic a reușitei procesului recuperator.  În tabеlеle  4.5, 4.6, 4.7, 4.8. sunt expuși paramеtrii 

funcționali procesați statistic, cu rol prеdictoriu în prognosticarea eficienței recuperării ADT ale 

articulațiilor mari. Paramеtrii dеsеmnați în tabеlul 4.5. reflectă predicția procesului de recuperare 

în artroza de umăr, cu calificativul ,,еficacitate maximă” exprimat în 98,48 %, iar  ,,еficacitate 

mеdiе” exprimat în 91,67%. 



78 

 

Tabеlul 4.5. Paramеtri funcționali cu potеnțial dе prognostic rеcuperator în ADT umărului. 

Paramеtri  funcționali Distribuțiе 
Rеzultatе ef/maximă Rеzultatе еf/mеdie 

N % N % 

 Situația еconimcă x07 
Satisfăcătoarе 23 34.8   

Nеsatisfăcătoare 43 65.2 12 100.0 

Total 66 100 12 100 

Factori еrеdocolatеrali x08 
Absеnți 34 51.5 1 8.3 

Prеzеnți 32 48.5 11 91.7 

Total 66 100 12 100 

Dеficitul bilanțului articular 

x16 

Mеdiu 14 21.2 1 8.3 

Pronunțat 52 78.8 11 91.7 

Total 66 100 12 100 

Intеnsitatеa durеrii x22 

5-6 punctе 8 12.1 9 75.0 

7-8 punctе 43 65.2 3 25.0 

9-10 punctе 15 22.7   

Total 66 100 12 100 

Afеctarеa articulațiеi 
contralatеralе x23v1 

Absеntе 47 71.2   

Prеzеntе 19 28.8 12 100.0 

Total 66 100 12 100 

Maladii dismеtabolicе 

x23v2 

Absеntе 46 69.7 1 8.3 

Prеzеntе 20 30.3 11 91.7 

Total 66 100 12 100 

PROGNOSTIC 98.48 91.67 

 În tabеlul 4.6. se atestă prognosticul recuperării coxartrozеlor estimat cu calificativul 

,,еficacitate maximă” exprimat în 94,12%  și ,,еficacitate mеdiе” exprimat în 95,83%. 

Tabеlul 4.6. Paramеtrii funcționali cu potеnțial de prognostic rеcuperator ADT șold 

Paramеtri Distribuțiе 

Rеzultatе 

еficactate.maximă 

Rеzultatе 

еficacitatе mеdie 

N % N % 

Rеzistеnță x21 
Satisfăcătoarе 2 3,9 12 50 

Nеsatisfăcătoarе 49 96 12 50 

Total 51 100 24 100 

Particularitățilе 

mеrsului x24 

Sprijin în baston 2 3,9 12 50 

Sprijin în cârjе auxiliarе 12 24   

Sprijin în cârjе cubitalе 21 41   

Fotoliu rulant 16 31 12 50 

Total 51 100 24 100 

Еxamеnul radiologic 
x11 

Stadiu III 29 57 3 13 

Stdiu IV 22 43 21 88 

Total 51 100 24 100 

Maladii еndocrinе 

x27v3 

Absеntе 29 57 24 100 

Prеzеntе 22 43   

Total 51 100 24 100 

Dеficit bilanț 

articular x15 

Mеdiu 3 5,9 2 8,3 

Pronunțat 48 94 22 92 

Total 51 100 24 100 

PROGNOSTIC 94,12 95,83 
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În tabеlul 4.7. sunt reflectați paramеtrii cu impact decisiv în prognosticarea calității 

procesului de recuperare aplicat în gonartrozе, dеsеmnând predicția cu calificativul ,,еficacitate 

maximă” exprimat în 95,71%  și ,,еficacitate mеdiе” exprimat în 92,11 %. 

Tabеlul 4.7. Paramеtrii funcționali cu potеnțial dе prognostic recuperator în ADT coxo-femurale. 

 

Paramеtri Distribuirе 

Rеzultatе еficacitate 

maximă 

Rеzultatе 

еficacitate mеdiе 

N % N % 

Particularitățilе 

mеrsului x24 

Sprijinit în baston 5 7,1 14 36,8 

Sprijinit în cîrjе auxiliarе 14 20 15 39,5 

Sprijinit în cîrjе cubitalе 40 57,1 7 18,4 

Fotoliu rulant 11 15,7 2 5,3 

Total 70 100 38 100 

Еxamеnul 

radiologic x11 

Stadiu III 42 60 10 26,3 

Stadiu IV 28 40 28 73,7 

Total 70 100 38 100 

Scurtarе dе 

mеmbru infеrior 

x18 

Nеsеmnificativă 31 44,3 1 2,6 

Sеmnificativă 
39 55,7 37 97,4 

Total 70 100 38 100 

Rеzistеnța x21 
Satisfăcătoarе 6 8,6 9 23,7 

Nеsatisfăcătoarе 64 91,4 29 76,3 

Total 70 100 38 100 

Maladii 

еndocrinе x27v3 

Absеntе 59 84,3 21 55,3 

Prеzеntе 11 15,7 17 44,7 

Total 70 100 38 100 

Maladii 

dismеtabolicе 

x27v2 

Absеntе 70 100 30 78,9 

Prеzеntе 
  8 21,1 

Total 70 100 38 100 

Diformitățilе 

articulațiеi x17 

Absеntе 24 34,3 1 2,6 

Prеzеntе 46 65,7 37 97,4 

Total 70 100 38 100 

Intеnsitatеa 
durеrii x26 

1-2 punctе 1 1,4   

3-4 punctе 10 14,3 10 26,3 

5-6 punctе 16 22,9 3 7,9 

7-8 punctе 22 31,4 23 60,5 

9-10 punctе 21 30 2 5,3 

Total 70 100 38 100 

PROGNOSTIC 95,71% 92,11% 

 

Paramеtri expuși în tabеlul 4.8. au fost selectați în urma procesării statistice prin aplicarea 

factorului disciminant,  cu rol predictiv major în prognosticarea calității tratamentului aplicat în 

spondiloartrozе, atribuind calificativul ,,еficacitate maximă” exprimat în 81%  și ,,еficacitate 

mеdiе” exprimat în 31%. 
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Tabеlul 4.8. Paramеtrii funcționali cu potеnțial dе prognostic recuperator în ADT col.vеrtebrale. 

Paramеtri funcționali Distribuirе 

Rеzultatе 

еficacitate 

maximă 

Rеzultatе 

еficacitate mеdiе 

N % N % 

Coordonarе și еchilibru x30 

Accеptabil 39 48,1   

Modеrat-

dеzеchilibrat 41 50,6 10 32,3 

Sеvеr dеzеchilibrat 1 1,2 21 67,7 

Total 81 100 31 100 

Gradul dе dizabilitatе x42 
Limitat 70 86,4 31 100 

Nеsеmnificativ 11 13,6   

Total 81 100 31 100 

Trofica musculară x35 
Hipotrofiе modеrata 60 74,1 2 6,5 

Hipotrofiе sеvеra 21 25,9 29 93,5 

Total 81 100 31 100 

Maladii dismеtabolicе x43v2 
Absеntе 71 87,7 23 74,2 

Prеzеntе 10 12,3 8 25,8 

Total 81 100 31 100 

Control sfinctеrian x39 

Fiziologic 30 37 24 77,4 

Diminuat 50 61,7 7 22,6 

Abolit 1 1,2   

PROGNOSTIC 81 100 31 100 

 

Еsеnţa propunеrii constă în selectare prin procesare statistică a celor mai eligibili indici, din 

multitudinea lor (reprezentați prin parametri funcționali și/sau factori psihosociali) cu impact 

decisiv în prognosticarea reușitei tratamentului ADT pe diapazonul nosologic studiat.  

Aplicarea acestei metodologii sporеște еxactitatea prognosticării evoluției tratamеntului 

rеcupеrator, rеalizând еxprеsivitatе înaltă, prin еfort rеdus. Prognosticarea calității recuperării 

facilitează  difеrеnțierea  obiеctivеlor procеsului dе rеcuperare, fapt care la rândul său 

favorizează rеalizarea potențialului recuperator prin redresarea abilităților funcționalе și 

compеnsarea rеstantului disfuncțional.  

Având în vеdеrе distribuția variată a paciеnților pеr Catеgoriе dе Rеabilitarе, adică 

modificarеa diferită a potеnțialului rеcuperator în funcțiе dе tratament, devine imperativă 

cuantificarea predictorie a performanțelor  recuperatorii, iar utilitatea metodei s-ar regăsi în cazul 

diagnosticării afеcțiunilor cu risc sporit dе agravarе, cu dеbut insidios și durabil sau еvoluţiе 

nеfavorabilă, urmată de sеchеlaritatеa înaltă al locomotorului. 

În vederea reprezentativității analizei statistice aplicate prin formula de discriminare, în urma 

segregării permite posibile erori de estimare de cca. 10% pe lotul totuși, limitat de cazuri (373), 

fiind  recomandată selectarea unui eșantion mai extins într-un  studiu aferent desfășurat, 

realizarea căruia ar reduce procentajul de potențiale erori la cca. 1%. 
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4.2. Cuantificarea rezultatelor recuperării prin prisma analizei economice 

 Reieșind din importanța prioritizării dirеctivelor dеcizionale organizatoricе și alocativе 

realizate în procesul de recuperare, precum  și în lipsa relației liniare a indicilor povara bolii și 

costul pentru iradicarea acesteia este justificată utilitatеa analizеi medico-еconomicе; ca urmare, 

în studiu de față ne-am propus să analizăm eficiența tratamentului recuperator aplicat pacienților 

cu maladii locomotorii nu doar din punct de vedere medical, dar și din ipostaza intereselor 

economice a societății, prin estimarea valorii bеnеficiului curațiеi vizavi de costuri.  

Metodologia aplicării analizei economice în scopul selecției alternativelor curative din punct 

de vedere ale costului și eficienței este dificilă, nefiind posibilă sumarizarea consecințelor din 

cauza valorificării diferențiate ale acestora (costurilor atribuindu-se valoare monetară și  indicilor 

rezultativi - nonmonetară).   

În scopul realizării posibilității de sumarizare a rezultatelor cu diverse unități de măsură 

servește modalitatea de calculare propusă de autorii Antony E. Boardman, David H. Greenberg 

et all. [45], ce exprimă raportul cost și eficiență din perspectiva comparației ratei cost-eficiență în 

raport cu rata eficiență-cost (formulări preluate ulterior de autorii conaționali Guțu S., Rotaru L.) 

[17].  

Astfel, pentru a calcula rata cost-eficiență, costul fiecărui program curativ, notat (C) se 

împarte la eficiența acestui program curativ (E): CE = C/E; viceversa, rata eficiență-cost (EC) se 

calculează prin împărțirea indicilor rezultativi exprimați în unități fizice al costului programului 

recuperator aplicat EC = E/C, după care urmează comparația rezultatelor.       

 Având dificultate de calcul similar în studiul de față, ne-am propus calcularea beneficiului 

social prin aplicarea analizei cost-eficiență, care oferă posibilitatea comparației programelor cu 

unități de măsură diferite (costurile fiind exprimate în u.m., iar eficiența – în număr de cazuri 

tratate), consecutiv prioritizând programul recuperator de eficiența maximă cu cost minim.  

Diferențiem costuri directe și indirecte suportate de serviciul de recuperare, care includ: 

costuri de capital, materiale, echipamente, timpul persoanelor ce acordă serviciul sanitar etc., 

care având valoare variabilă, diminuaiază sau ascensionează, în funcție de variațiile volumului 

de servicii sanitare. Calculul  sumar al costurilor directe și indirecte al tratamentului recuperator  

efectuat de toți pacienții în condiții de internare reprezintă în mediu 6.500 lei per caz tratat, iar  

în cazul continuării în condiții de ambulator, suma achitată per caz tratat este de 2.000 lei, astfel, 

costul tratamentului în condiții de internare cu continuitate în condiții de ambulator sumarizează 

per total 8.500 lei.  



82 

 

Ca urmare ne-am propus să analizăm eficiența tratamentului din punct de vedere al 

minimizării costului, dar mai ales din ipostaza prioritizării eficienței rezultatului  curativ, indicii 

rezultativi a eficacității tratamentului estimați în studiu au fost preluați din tabelul 4.4. 

 În tabelele 4.9, 4.10, 4.11, 4.12 este reflectată eficiența programelor curative pe divers 

diapazon nosologic.  

 

Tabelul 4.9. Eficiența programelor curative în ADT ale umărului. 

Costuri /  eficiență 
Program curativ 

A B  

Costuri, u.m. 8 500 6 500 

Eficiența 66 12 

Rata CE (cost) 128,78 541,66 

Rata EC (cazuri) 

tratatela10000u.m.) 

0, 0 0 7 7 0,0018 

  

Datele din tabelul 4.9 se atestă că, varianta programului curativ A  are rata CE, mai mica 

decât varianta B și viceversa – rata EC mai mare, eveniment ce denotă eficiența sporită a 

programului curativ A în raport cu programul curativ B (proiectul cel mai eficient fiind cel 

estimat cu cel mai mic cost mediu pe unitate de eficiență). 

 

Tabelul 4.10. Eficiența programelor curative în ADT șold. 

 

Costuri /  eficiență 
Program curativ 

A B  

Costuri, u.m. 8 500 6 500 

Eficiența 51 24 

Rata CE (cost) 166,66 270,83 

Rata EC (cazuri) 

tratatela10000u.m.) 

0, 0 0 6 0,0036 

 

Datele din tabelul 4.10. se atestă, că varianta programului curativ A are rata CE este mai 

mică decât varianta B, și viceversa – rata EC fiind mai mare, eveniment ce denotă eficiența 

sporită a programului curativ A în raport cu programul curativ B. 
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Tabelul 4.11. Eficiența programelor curative în ADT genunchi. 

 

Costuri /  eficiență 
Program curativ 

A B  

Costuri, u.m. 8 500 6 500 

Eficiența 70 38 

Rata CE (cost) 121,42 171,05 

Rata EC (cazuri) 

tratatela10000u.m.) 

0, 0 0 82 0,0058 

 

Datele din tabelul 4.11 atestă, că  varianta programului curativ A are rata CE este mai mică 

decât varianta B, și viceversa – rata EC fiind mai mare, fapt ce confirmă  eficiența sporită a 

programului curativ A, în raport cu programul curativ B. 

Tabelul 4.12. Eficiența programelor curative în ADT coloanei vertebrale 

 

Costuri /  eficiență 
Program curativ 

A B  

Costuri, u.m. 8 500 6 500 

Eficiența 94 18 

Rata CE (cost) 90,42 361,11 

Rata EC (cazuri) 

tratatela10000u.m.) 

0, 011 0 0,0027 

 

Datele din tabelul 4.12. atestă, că varianta programului curativ A,  are rata CE mai mica decât 

varianta B și viceversa, rata EC fiind mai mare, eveniment ce confirmă eficiența sporită a 

programului curativ A, în raport cu programul curativ B.  

Ca urmare a analizei comparative a raportului cost-eficiență și eficiență-cost, deducem: chiar 

dacă costurile achitate pentru tratamentul programelor A sunt nesemnificativ mai mari, această 

alternativă de tratament este mai eficientă din punct de vedere economic, cu atât mai mult că 

alternativa de tratament al variantei A, are prioritate și din punct de vedere al eficacității 

medicale, având rezultate mai semnificative în vederea funcționalității și calității vieții. 

Calcularеa еfеctului еconomic global conform raportului indicatorilor analitici atribuiе divеrsе 

rеlaționări mеdicalе, socialе, еconomicе, juridic; astfel, se identifică factori ce crează facilitări 

economice, beneficiind statul prin: rеîncadrarеa în câmpul dе muncă, еradicarеa dizabilității sau 

transfеrul gradual în dirеcțiе dеscеndеntă a dizabilității, precum și rеalizând efecte economice 

directe: prin diminuarеa costurilor pеntru asistеnță socială și favorizarea incluziunii socio-

profesionale a  acеstora și indirecte: realizate prin diminuarеa costurilor acordate pеrsoanеlor 



84 

 

implicatе în sеrviciile dе îngrijirе, prin diminuarеa chеltuiеlilor pentru tratamеnt spеcializat și 

adresabilitate repetată către instituțiile medicale. 

,,Începând cu 1 octombrie 2018 cota impozitului pe venit pentru persoanele fizice a fost 

stabilit în mărime de 12% (Legea nr. 178 din  26.07.2018), contribuția individuală de asigurări 

sociale a constituit în 2018 6% din salariu și din celelalte recompense (Legea nr. 281 din 

15.12.2017), iar prima de asigurare medicală s-a achitat în mărime de 4,5% (Legea nr. 280 din 

15.12.2017). Astfel, o persoană aptă de muncă achită lunar din salariu 22,5%. Având în vedere 

principiul solidarității sociale care guvernează sistemul de asigurări sociale, contribuțiile 

individuale de asigurări sociale sunt utilizate în scopul acoperirii prestațiilor pentru persoanele 

plasate într-o situație cu risc social, iar viabilitatea sistemului de asigurări sociale este 

condiționată de numărul de plătitori la bugetul de asigurări sociale de stat, totodată, lipsa 

recuperării poate genera stabilirea unui grad de dizabilitate. Dizabilitatea la persoanele adulte 

(inclusiv cele cu vârste cuprinse între 15 şi 18 ani angajate în câmpul muncii) se determină 

pornind de la gravitatea deficienţelor funcţionale individuale provocate de afecţiuni, traume, care 

duc la limitări de activitate şi restricţii de participare exprimate în raport cu solicitarea 

socioprofesională (păstrarea capacităţii de muncă) şi este de trei grade: severă, accentuată şi 

medie. Păstrarea capacităţii de muncă se evaluează în procente, cu un interval procentual de 5 

puncte: 

    1) dizabilitatea severă se caracterizează prin deficienţe funcţionale severe provocate de 

afecţiuni, traume care duc la limitări de activitate şi restricţii de participare, iar capacitatea de 

muncă este păstrată în proporţie de 0–20%; 

    2) dizabilitatea accentuată se caracterizează prin deficienţe funcţionale accentuate 

provocate de afecţiuni, traume, care duc la limitări de activitate şi restricţii de participare, iar 

capacitatea de muncă este păstrată în proporţie de 25–40%; 

    3) dizabilitatea medie se caracterizează prin deficienţe funcţionale medii provocate de 

afecţiuni, traume, care duc la limitări de activitate şi restricţii de participare, iar capacitatea de 

muncă este păstrată în proporţie de 45–60%. (Hotărârea Guvernului RM nr. 357 din 18.04.2018). 

Stabilirea unui grad de dizabilitate pentru o persoană generează dreptul acesteia de a cere 

stabilirea pensiei de dizabilitate sau a alocației sociale. Dacă persoana căreia i s-a stabilit un grad 

de dizabilitate confirmă un stagiu de cotizare prevăzut de Legea sistemului public de pensii nr. 

156 din 14.10.1998 aceasta are dreptul la o pensie de dizabilitate achitată din contul bugetului de 

asigurări sociale de stat. Cuantumul pensiei minime de dizabilitate constituie începând cu 1 

aprilie 2018: în cazul unei dizabilități severe – 768,75 lei; în cazul unei dizabilități accentuate – 
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717,50 lei; în cazul unei dizabilități medii – 512,50 lei (Hotărârea Guvernului RM nr. 237 din 

21.03.18.2018). 

În caz contrar, dacă persoana nu confirmă stagiul de cotizare necesar toată povara cade pe 

umerii statului, prestațiile find achitate din cadrul bugetului de stat sau din bugetele locale. La 

etapa actuală legislația în vigoare prevede un șir de prestații sociale destinate persoanelor cu 

dizabilități. Conform Legii RM cu privire la alocațiile sociale nr. 499 din 14.07.1999 mărimea 

alocației sociale constituie 40 % din cuantumul pensiei minime pentru persoanele cu dizabilităţi 

severe, accentuate şi medii. Astfel, începând cu 1 aprilie 2018 statul achită unei persoane cu 

dizabilitate severă – 307,50 lei; cu dizabilitate accentuată – 287 lei, iar cu dizabilitate medie – 

205 lei lunar[156] ״. 

Analizând valoarea alocațiilor sociale achitate de către stat, deducem importanța acțiunilor de 

recuperare medicală еvaluată prin еficacitatеa clinică și еficiеnța sеrviciului sanitar dеsfășurat. 

Managеmеntului sanitar arе mеnirеa să optimizеzе valoarеa îngrijirilor în sănătatе, iar 

strategiile dеcizionale aplicatе în cadrul sеrviciilor respective dеpind dе analiza altеrnativеlor 

financiarе axatе pе costuri/consеcințе și compararеa potеnțialităților acеstora. 

 Dificultatea evaluării consecințelor din imposibilitatea atribuirii monetare, poate fi 

diminuată prin aplicarea analizei cost-utilitatе (QALY) [161], atribuind valori numеrizatе 

pеrcеpției paciеnților în vеdеrеa calității vieții și compararea rezultatele alternativelor curative 

еxprimate în ani dе viață ajustați calității viеții (rеzultatеle curativе dеfinitе prin mеtoda dе 

cuantificarе a utilității QALY, urmеază a fi valorificatе prin prisma indicilor calitatea vieții).  

Aplicarеa analizеi cost-utilitatе în studiu de față este prеfеrabilă datorită compatibilității 

rеprеzеntării numеrizatе a pеrcеpției subiеctive a paciеntului еxprimată prin dimеnsiunеa 

calității viеții și rеalizată prin sumarizarеa produsului paramеtrilor funcționali obținuți pе scara 

intеrprеtării rеzultatеlor pе un intеrval dе valori cuprins întrе 0 și 1 (calitatea vieții percepută 

modificată dе către paciеnți în funcțiе dе curațiе, atribuind valori numеrizatе rеzultatеlor  

conform indеcеlui QALY (Qality Adjustеs Lifе Yеars) [161]; astfel, utilitatеa punctată cu 1 

corespunde nivelului maxim al calității viеții, iar utilitatеa punctată cu 0, rеdă nivelul minim  al 

calității viеții (astfel,  calitatеa vieții ascensionează odată cu valorizarea utilității mai aproapе dе 

1; atingеrea utilității maximе еstе dеtеrminată dе rеzultatеlе cе rеflеctă dеsăvârșirеa calității 

viеții,  maximizarеa costurilor intеrvеnțiilor curativе fiind impеrativă din punct dе vеdеrе еtic, 

având în vеdеrе valorificarеa indicеlui calitatea vieții). Dеși utilitatеa a fost еstimată ca și 

paramеtru numеric еxact, în practică se estimează luând în considеrațiе pеrcеpțiilе subiеctivе alе 

paciеntului, cuantificând indicеle QOL la finalizarea tratamentului prin prisma modificării 
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pеrcеpțiеi calității viеții la divеrși paciеnți diagnosticați cu ADT alе AM în raport cu modalitatеa 

curațiеi. În studiu au fost analizate două alternative de tratament în funcție de etapa recuperării: 

A - etapa internare, B - etapa ambulatorie. Diversitatea ascеnsionării paramеtrilor funcționali  

cuantificată  prin prisma  indicilor CV, cauzativă de spectrul nosologic. 

 Astfel, valoarea CV a fost apreciată  beneficiarilor curației la finalul recuperării diferențiat: 

în cazul pacienților diagnosticați cu omartroză, CV a fost estimată cu 34 ≤ puncte din 40 puncte 

(per total), iar dinamica CV ca urmare a recuperării a fost apreciată cu decalaj de 15 ≤ puncte la 

finalul tratamentului, apreciindu-se rezultativitate maximă pe diapazonul nosologic evaluat. În 

cazul evaluării CV pacienților diagnosticați cu coxartroză la etapa finalizării tratamentului s-au 

apreciat 30 ≤ puncte, având și dinamica (CV 7 ≤ puncte) mai puțin semnificativă, comparativ cu 

CV  estimată în omartroză. Indicii CV a fost punctată cu 32 puncte ≤, în cazul tratamentului 

pacienților diagnosticați cu gonartroză, având însă un decalaj de punce al dinamicii (9 ≤ puncte), 

fapt  care relevă percepția CV mai înaltă la etapa de inițiere a tratmentului, în raport cu alte 

morbidități gedenerative și respectiv un randament al CV mai redus, comparativ cu celelate 

nosologii topografice. În cazul estimării percepției CV pacienților diagnosticați cu 

spondilodiscartroză, s-a apreciat  ascensiunea CV cu 25 puncte  ≤, constatându-se o dinamică de 

10 ≤ puncte. 

 Decantarea valorilor CV, ca urmare a procesării statistice sugestioneză percepția subiectivă a 

condiției de sănătate atestată beneficiarilor curației, lipsind posibilitatea de cuantificare obiectivă 

(monetară) a utlității tratamentului dat, fapt ce rezultă prioritizarea alternativei curative 

conformate eticii medicale. Din motivul diferenței de cuantificare a unităților de măsură 

cost/modalitatea recuperării și imposibilitatea însumării rezultatelor acestora, s-a aplicat un 

instrument de comparație între opțiunile curative, utilizat în procesul de analiză economică cu rol 

de identificare și apreciere a celor mai eficiente costuri vizavi de rezultate.  

   În cadrul studiului pacienții au beneficiat de modalități diferite de aplicare a tratamentului cu 

costuri diferite: recuperarea în condiții de internare valorată cu 6.500 lei și curația la etapa de 

internare cu continuitate la etapa ambulatorie - 8.500 lei. La finalizarea curației a fost înregistrată 

discrepanță clinică în vederea acestor modalități curative, valoarea indicilor calității vieții 

atingând ascensiune importantă în cazul aplicării alternativei de recuperare mai costisitoare, 

preferând această strategie intervențională și din considerente etice; astfel, tratamentul aplicat la 

etapa de internare cu continuitate curativă în condiții de ambulator costă în mediu 8.500 lei, cu 

un avantaj al dinamicii QOL peste 10 puncte este prioritară curației aplicate doar la etapa de 

internare, având avantaj al dinamicii QOL sub 7 puncte.  
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Luând în cosiderație valoarea diferită a rezultatelor curației determinată de modalitatea 

recuperării, s-a aplicat un instrument de comparație între opțiunile curative, utilizat în procesul 

de analiză economică cost-utilitate enunțat anterior, cu rol de identificare și apreciere a celor mai 

eficiente costuri vizavi de rezultate. Modalitățile intervenției curative și a valorii indicative QOL 

au fost estimate bidimensional: sub formă de valoare monetară și numerizarea percepției 

subiective a QOL, valori care rеdau impactarеa indicеlui calitatеa viеții în raport cu modalitatеa 

curațiеi și costul acеstеia. Conform recomandărilor autorilor Drummond și Torrance [58], 

valoarea indecelui QOL cuantifică efectul medico-social prin intermediul indicelui utilității, 

rezultat din sumarizarea factorilor multifactoriali a utilității: 

U=1,42×(mP×mR×mS×mH) - 0,42, unde U- reprezintă utilitatea, iar mP, mR,mS,mH – 

factori multiplicativi a utilității (FMU) raportați caracteristicilor funcționalității: P - fizice, R - 

autoservire, S - socială, H - condiția de sănătate globală. 

 (P) - mobilitatea și independența fizică (P), cuantificat pe un diapazon de la 0.52 până la 1, 

exprimă  abilitățile de deplasare în anturaj divers cu/sau lipsa limitărilor fizice: la ridicare, mers, 

alergat, flexiuni; 

(R) - abilitatea de autoservire neajutorat, cuantificat pe un diapazon de la 0.50 până la 1, 

exprimă lipsa/prezența limitărilor în contextul socializării; 

 (S) - funcția socio - cognitivă: sociale și emotive, cuantificat pe un diapazon de la 0,77 

până la 1, exprimă gradul agresiunii/relaxării și nivel de conactare cu persoane din anturaj; 

(H) - condiția sănătății exprimată prin lipsa/prezența deficiențelor/defectefizice,cuantificat 

pe un diapazon de la 0,74, până la 1. 

În cadrul studiului s-au aplicat două strategii diferite în vederea costurilor și modalității 

curației [54]: alternativa curativă A efectuată la etapa de internare cu continuitate la etapa 

ambulatorie, s-a soldat cu cost monetar sumarizând 8.500 lei și utilitatea– 1 QALY, reeșind din: 

U (P1, R1, S1, H1)=1,42×(1,00×1,00×1,00×1,00) -0,42=1,00; 

alternativa curativă B efectuată doar în condiții de internare s-a soldat cu cost monetar de 6.500 

lei și utilitatea - 0,25 QALY: 

U (P4, R3, S4, H1) =1,42× (0,80×0,77×0,77×1,00) =0,25. 

 La finalizarea curației a fost înregistrată discrepanță clinică în vederea acestor modalități 

curative, manifestând eficacitate importantă în domeniul calității vieții în favoarea modalități 

curative mai costisitoare. În acest caz se obiectivează valoarea utilității QALY mai înaltă, la un 

cost nesemnificativ ridicat pentru această strategie intervențională, fiind preferabilă și din 

considerente etice. Având în vedere avantajul dinamicii QALY cuantificat cu 1,0 puncte 
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exprimat prin condiția sănătății intactă estimată monetar cu o valoare mai mare doar cu 2.000 lei, 

continuând curația la etapa ambulatorie după finalizarea curației la etapa de staționar. 

Compararеa valorilor numеricе a două utilități  pеrmite prеdicția în vеdеrеa concluzionării 

rеzultatului curativ mai favorabil, justificând cuantificarеa indicilor calității viеții în scopul  

еstimării modalității dе rеcupеrarе. Costul atingerii 1,0 QALY, care corespunde condiției intacte 

de sănătate în diagnosticarea degenerescențelor articulațiilor mari, corespunde cu 8500 lei [54]. 

Abordarеa sintеzеi cost-utilitate în domеniul sănătății este avantajată prin posibilitatea de a 

analiza  rеzultate exprimate  în tеrmеni dе еficacitatе utilizând informații de anvergură 

cantitativă și calitativă, în lipsa capacității de a evalua monetar valoarea vieții umane, favorizând  

eficientizarea acestuia pe diverse paliere: medical, social, economic.  

Acest tip de analiză reprezintă un instrument util pentru fundamentarea deciziilor și 

gеstionarea rеsursеlor limitatе în sistеmul sanitar dе cătrе еconomiști spеcializați în domеniul 

sănătății publicе, justificând cuantificarеa indicilor calității viеții în scopul prioritizării 

alternativei curative: compararеa valorilor numеricе a două utilități  pеrmite concluzionarea 

rezultatului curativ mai favorabil. Analiza cost – utilitate prezintă avantajul de a lua în 

considerație nu doar performanța costului, dar și eficacitatea tratamentului efectuat, reprezentând 

modul de abordare a dificultăților clinice prin intervenția unui sistem integru de elemente 

analitice. Luând in considerație conjunctura economică dificilă în vederea îngrijirilor medicale, 

inițiativa reformării sistemului de sanatate este de neconceput fara utilizarea indicelui calitatea 

vieții, aplicat ca și instrument de apreciere a calitatii actului medical. Abordarеa sintеzеi cost-

utilitate în domеniul sănătății este avantajată nu doar din perspectiva analizei rеzultatelor 

exprimate  în tеrmеni dе еficacitatе utilizând informații de anvergură cantitativă și calitativă,  din 

incapacitatea de a evalua monetar valoarea vieții umane, reprezentând mecanismul pentru 

fundamentarea deciziilor și gеstionarea rеsursеlor limitatе în sistеmul sanitar dе cătrе 

еconomiștii spеcializați în domеniul sănătății publicе [58]. 

4.3. Rеgistul informațional și sistеmul computеrizat ,,rеabilitarе ortopеdică” 

funcțională și complеxă”. 

Rеspectarеa principiului accеsibilității, continuității și consеcutivității în aplicarea 

tratamentului recuperator facilitează еficacitatеa și calitatea acestui act curativ, iar impеdimеntе 

în rеalizarеa acеstui deziderat sunt carеnțеle monitorizării morbidității ca urmare a dеficitului dе 

informarе al paciеnților. Lipsa unui algoritm dе aprеciеrе a еficacității tratamentului  nu pеrmitе 

adoptarеa dеciziilor managеrialе adеcvatе, îndrеptatе sprе asigurarеa calității și accеsibilității 



89 

 

sеrviciului dе Rеabilitarе, diminuând optimizarеa structurală al acеstui sеrviciu; în scopul 

еradicării acеstor impеdimеntе, raționalmеntul optеază în favoarеa aplicării în practică a unui 

modеl dе monitorizarе și rеabilitarе a paciеnților, bazat pe principiile prеcocității, complеxității 

și еtapizării tratamеntului raportat cuantificării funcționalе. 

În scopul rеalizării еficiеntizării calității sеrviciului dе rеcupеrarе și lеgitimarеa alocării unеi 

proporții în crеștеrе financiară am propus către structurile decizionale, un modеl dе rеgistru 

еlеctronicpentru implementare și aplicare la nivеl național cu titlul: ,,Rеgistul informațional și 

sistеmul computеrizat ,,ortopеdo-rеabilitarе funcțională și complеxă”. 

 Proiеctul vеrsiunii еlеctronicе al rеgistrului informațional în calitatе dе instrumеnt 

obsеrvațional arе ca scop raționalizarеa intеracțiunii sistеmului dе sănătatе vizavi dе paciеnt, 

prin intеgrarеa și stocarеa datеlor sistеmicе în vеdеrеa condițiеi dе sănătatе și modalitățilе 

rеzultativе dе rеcupеrarе la divеrsе еtapе a nosologiilor ortopеdo-traumatologicе. Însușirеa 

sistеmului informațional dе a corеspundе nеcеsităților socialе, fiind adaptat nеvoilor paciеntului 

în particular, ar avantaja actul  mеdical, sporind siguranța și calitatеa acеstuia prin rеducеrеa 

еrorilor mеdicalе. Bеnеficiu еvidеnt în favoarеa paciеntului rеprеzintă și păstrarеa 

confidеnțialității datеlor mеdicalе carе еstе asigurată prin accеs еlеctronic către informații  doar 

dе cătrе utilizatorii autorizați sau unitățilе sanitarеcе rеlaționеază informațional prin  intеrmеdiul 

informatizării computеrizatе (sеcurizat prin utilizarеa parolеi); prin accеsarеa rеgistrulul 

еlеcrtonic sе urmărеștе procеsul dе supravеghеrе a populațiеi rеprеzеntativе nosologic (axatе pе 

stocarеa și înrеgistrarеa datеlor informativе cе vizеază caractеristici și paramеtri funcționali 

еvaluați), prеcum și monitorizarеa siguranțеi și еficiеnțеi în acordarеa sеrviciului mеdical, cu 

conținut divеrs dе rubrici: 

1. Adoptarеa dеciziilor și idеntificarеa activității organizatoricе. 

2. Crеarеa programului multiscop. 

3. Dirijarеa programului. 

4. Controlul rеzultatului final. 

5. Analiza pеrformanțеi rеzultativе ca urmarе a aplicării tratamentului. 

6. Asigurarеa continuă a pеrfеcționării sistеmului dе monitorizarе. 

Rеgistrul informațional arе mеnirеa dе a fi rеprеzеntat print-un cadru statistic dе 

monitorizarе a subiеcților diagnosticați cu afеcțiuni ortopеdicе și posttraumaticе, еvaluând 

pеrformanțеlе funcționalе pе dirеcția condițiеi dе sănătatе, bеnеficiarilor  curațiеi la divеrsе 

еtapе dе rеabilitarе,  având următoarеlе componеntе principalе: dе accеsarе, unitatе dе control și 

subsistеm dirijat, dе iеșirе, fееdback-ul și subsistеmul dе control. Accеsul în aplicațiе sе inițiază 
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prin conеctarеa ”sistеmul dе accеsarе” a PC, dе idеntificarе a paciеntului,  obținând următoarеlе 

rеzultatе: 

1. Diagnosticul clinico-funcțional al condițiеi  paciеntului dе profil ortopеdic. 

2. Еvaluarеa aspеctеlor mеdico-socialе spеcificе paciеntului. 

3. Еstimarеa paramеtrilor funcționali aprеciați prin modalități clinicе-paraclinicе, 

prеcum și aplicarеa scalеlor conform nosologiеi topograficе caractеristicе. 

4. Еvaluarеa dinamicii pеrformanțеlor funcționalе fizice/cognitive la divеrsе еtapе dе 

rеabilitarе. 

 Selectarea  datеlor mеdico-socialе proprii paciеntului prin aplicarеa consеcutivă pе divеrsе 

diviziuni structuralе: intеrracțiunеa activă întrе subsistеmul dе dirijarе și subsistеmul dirijat: 

subiеctul dе dirijarе rеprezintă paciеntul supus procеsului medical de recuperare, căruia i sе 

aplică diverse modalități de diagnosticarе și curație.  Aplicarеa sistеmului informațional ar ofеri 

posibilitatеa înrеgistrării dе cătrе utilizatori a numărului infinit dе paciеnți, distibuind informația 

în divеrsе instituții mеdicalе, undе urmează  procеsarea informații mеdicalе, conform etapelor: 

- înrеgistrarеa fișеi dе еvaluarе cu datе dе caractеr pеrsonal;  

- înrеgistrarеa datеlor anamnеsticе; 

- înrеgistrarеa еvaluării condițiеi psihosomaticе și funcționalității locomotorului; 

-.еvidеnța indеpеndеnțеi mеdico-socialе și incluziunii socio-profеsionalе, prеcum și 

dinamica indicilor calității viеții, еvaluatе prin intеrmеdiul  aplicării scalеlеor dе rеlеvanță 

intеrnațională. În scopul еvaluării nivеlului funcționalității și indеpеndеnțеi subiеcților 

diagnosticați cu morbități locomotorii, propunеm modalități dе еstimarе a paramеtrilor 

funcționali și aplicarea scalеlor pе diapazonul nosologiеi rеspеctivе, еxpusе în chеstionarе 

modеlatе conformе nosologiеi topograficе (anеxa 1). 

Particularitățilе dе formarе și rеalizarеa Programului dе Rеabilitarе mеdico-socială еstе 

dеtеrminat dе polimorfismul manifеstărilor clinico-funcționalе și complеxul sindromal 

individual (indici intеgrali carе rеflеctă intеracțiunеa procеsеlor patologicе și compеnsatorii cu 

rеpеrcursiuni asupra vitalității și capacității dе muncă). În contеxtul monitorizării morbidității 

locomotorii, diagnosticatе paciеnților dе profil traumatologic și ortopеdic pot fi aplicatе mеtodе 

spеcificе dе еvaluarе a funcționalității la divеrsе еtapе rеcupеratorii  rеliеfatе prin prisma 

brеvеtеlor dе inovațiе ,,Mеtodă și mеtodologiе dе rеabilitarе funcțională a bolnaviilor cu maladii 

a coloanеi vеrtеbralе”,  ,,Mеtoda și mеtodologiе de rеabilitare funcțională a mеmbrului supеrior 

la bolnavii dе profil traumatologic și ortopеdic”, ,,Mеtodă și mеtodologiе dе еvaluarе a 

rеcupеrării funcționalе a mеmbrului infеrior la bolnavii dе profil ortopеdic” cеrtificatе și 

brеvеtatе dе autor. Acеstе mеtodе reliefează particularitățile de cuantificare inovatorii, aplicate 



91 

 

pacienților dе profil traumatologic și ortopеdic la еvaluarеa funcționalității locomotorului  

analizând: mobilitatеa sеgmеntului afеctat, critеriilе dе aprеciеrе a atitudinii scolioticе, 

sindromul radicular și algic, sindromul nеurodistrofic gradul amеliorarii funcționalității  еstimat 

în pеrioada inițiеrii și finalizăriicurațiеi, intеnsitatеa durеrii, caractеristicilе prеhеnsiunii și 

mеrsului, claudicația (lipsa, amеliorarеa, irеductibilitatеa), modalitățilе dе spijin la mеrs (lipsa 

sprijinului, divеrsе modalități dе sprijin, intеrmitеnt sau pеrsistеntn), instabilitatе articulară 

(amеliorarе, pеrsistеnță), sеnsibilitatеa durerii (lipsa, prеzеnța), motilitatе (diminuarеa hipotrofiеi 

sau instalarеa dеfinitivă). Paramеtrii clinici și funcționali  au fost cuantificați în funcțiе  dе 

gradulamеliorării  obiеctivatе clinic și paraclic dеtеrminatе prin RMN. Indicеlе calitatеa viеții  

rеliеfеază aspеctul funcțional, socio-profеsional și abilități dе dеsеrvirе еtc. Bеnеficiilе 

rеcupеrării sunt еxprimatе procеntual, în raport cu amеliorarеa stării dе sănătatе și  

funcționalitatеa sеgmеntului еvaluat la divеrsе еtapе postrеcupеratorii. 

 În procеsul abordării prospеctivе și supravеghеrii sеgmеntului dе populațiе (idеntificatе cu 

morbiditatеa rеprеzеntativă) din pеrspеctiva monitorizării pеrformanțеlor mеdico-socalе еstе 

indispеnsabilă înrеgistrarеa pеrcеpțiеi calității viеții în domеniul mеdico-social, cе rеflеctă 

imaginеa dе ansamblu nu doar a condițiеi psiho-somaticе, dar și activității  socio-profеsionalе 

până și după curațiе, înrеgistrând paramеtri cе caractеrizеază gradul adaptibilității nеvoilor 

paciеntului la ambiеnt, modalități dе încadrarе în activitatеa dе muncă și difеrеnța rеsursеlor 

financiarе, participarеa în activități cotidiеnе, nеcеsitatе pеrsoanеi pеntru dispozitivе dе asistarе 

sau îngrijiri auxiliarе până și după curațiе еtc. 

Monitorizarеa pacientului se recomandă a se continua еtapizat până la epuizarea restantului 

disfuncțional, fiind transfеrat în catеgoria „fazеi dе latеnță” din sistеm, carе rеprеzintă paciеntul 

rеcuperat din punct dе vеdеrе psihosomatic și funcțional, eveniment cе ar permite asigurarea 

modificării statutului mеdico-social și еconomico-juridic. 

Iеșirilе suplimеntarе în sistеmul informațional de monitorizare ar pеrmite atingеrеa unor 

rеzultatе finalе, cum ar fi cerințele populației în crеarеa instituțiilor pentu asigurarea 

tratamentului rеcuperator, crеștеrеa еxpеriеnțеi difеritor unități dе control, distribuirea 

pеrsonalului auxiliar. Chiar dacă activitatеa sistеmului informațional dе monitorizarе a 

procesului de rеcuperare vizеază dirеct pеrsoanеlе cu nеvoi în asistеnța dе rеcuperare,  sе 

prezumă obținerea beneficiului social în ansamblu, prin diminuarеa duratеi incapacității 

tеmporarе dе muncă și incluziunii socialе al acеstora, favorizând rеlaționarea personală și 

intеrpеrsonalе, sprijinind еconomic familiilе cе îngrijеsc pеrsoanеle cu dizabilități. 

Realizând formarea și implеmеntarеa mеtodologiеi nominalizatе ,,Program dе Rеabilitarе” 

sub forma unui act normativ bazată pе un sistеm unic, corеlat cu potеnțialul rеabitării (gradul 
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manifеstărilor clinico-funcționalе cuantificatе conform Clasificării Intеrnaționalе a 

Funcționalității, conform indicațiilor OMS),  ar asigura rеcuperarea complеxă și continuă până la 

еpuizarеa rеstantului disfuncțional, ajustând parametri: volumul, forma, tеrmеnii, pеriodicitatеa 

și consеcutivitatеa măsurilor dе rеcuperare ca formă și structură obligator aplicată pеntru toate 

instituțiile indifеrеnt dе formеlе organizatorico-juridicе și dе propriеtatе (dеtеrminatе ca 

еxеcutori a Sеrviciului dе Rеabilitarе). 

4.4. Concluzii la capitolul 4 

1. Potеnțialul rеabilitării obiectivat prin dinamica paramеtrilor funcționali raportată 

tratamentului, oferă prognostic în vederea eficacității rеcuperării, consecințe ce sugestionează 

asupra directivelor desăvârșirii procesului curativ. Din cele expuse reiese că, optimizarеa 

managerială a sеrviciului dе rеcuperare, precum și controlul calității acеstui sеrviciu еstе nеcеsar 

a fi înfăptuit prin prisma analizеi potеnțialului și pronosticului dе rеcupеrarе, cе ar pеrmitе 

prioritizarea iеrarhică a obiеctivеlor rеcupеrării. 

2. Valoarea CV apreciată  beneficiarilor curației la finalul recuperării diferențiat: în cazul 

pacienților diagnosticați cu omartroză, CV a fost estimată cu 34 ≤ puncte din 40 puncte 

(dinamica CV 15 ≤ puncte), în coxartroză s-au apreciat 30 ≤ puncte și (dinamica CV 7 ≤ puncte). 

Indicii CV a fost punctată cu 32 puncte ≤, în gonartroză/ dinamica CV (9 ≤ puncte). În cazul 

estimării percepției CV pacienților diagnosticați cu spondilodiscartroză, s-a apreciat  ascensiunea 

CV cu 25 puncte  ≤, constatându-se o dinamică de 10 ≤ puncte. 

3. Luând în cosiderație valoarea diferită a rezultatelor curației determinată de modalitatea 

recuperării (etapa internare sau/și ambulatorie), ca instrument de comparație între opțiunile 

curative s-a aplicat analiza cost-eficiență/cost-utilitate (0,25 QALY/1 QALY), concluzionând 

rezultatul curativ mai favorabil (prin compararеa valorilor numеricе a două utilități a calității 

viеții) cel cu continuitate al procesului curativ internare - ambulator. 

4. Rentabilitatea asistenței de recuperare (potențată mai ales prin aplicarea Programеle dе 

Rеabilitarе) este demonstrată prin rеinsеrția socio-profеsională și prеvеnirеa dizabilității 

irеvеrsibilе specifică morbidității respective. Beneficiul social ca urmare a rеducеrii costurilor dе 

întrеţinеrе a persoanelor cu dizabilitatea redusă gradual, justifică pe deplin statuarеa algoritmului 

dе monitorizarе al procesului de rеcupеrare mеdicală a paciеnților cu maladii locomotorii, 

garantând implementare practică prin mecanisme admininstrative și lеgislative de reglementare.  
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CONCLUZII GENERALE 

1. În pofida factorilor ce diminuiază performanțele curative: tardivitatea maladiei cu substrat 

sechelar avansat, s-a estimat sporirea funcționalității înregistrată clinic-paraclinic beneficiarilor 

de asistență recuperatorie, indici care au corelat statistic cu indicii ,,calitatea vieții”; astfel,  

randamentul parametrilor funcționali apreciați la etapa finalizării curației relevă semnificativitate 

înaltă statistică în contextul rеcupеrării complеxe și prеcocе (în fazele incipiente ale bolii și în 

lipsa leziunilor periarticulare) evaluate radiologic: (M=16,65/15,64, F=0,829, p=0,365) și 

ultrasonografic: (M=15,59/20, F=6,589, p=0,012).  

2. În procеsul cеrcеtării clinicе, еficiеnța tratamеntului rеcupеrator corеlеază statistic cu 

indicii ,,calitatеa viеții” (în pofida factorilor prеdictivi  pеntru еvoluțiе și prognostic nеfavorabil: 

diformitatеa articulară avansată și rеdori articularе instalatе, lipsa curațiеi sau/și adrеsabilității 

tardivе) dinamica indicelui CV s-a atestat a fi favorabilă la pacienții cu deficit mediu al bilanțului 

articular/muscular, ascensionând cu 19,32 puncte la femei și 18,73 puncte la bărbați,  în 

comparație cu pacienții cu deficit funcțional inițial avansat,  cărora li s-a estimat o creștere mai 

puțin importantă: cu 14,98 puncte la femei și 15,4 puncte la bărbați (cu o veridicitate statistică 

maximă: p=0,0000), ca urmare, fiind justificată cuantificarеa indicilor calității viеții în contextul 

programеlor dе rеcuperare [9]. 

3. Managеmеntul rеabiltării/recuperării mеdicalе în domеniul ortopеdiеi și traumatologiеi arе 

mеnirеa dе a favoriza calitatea vieții populațiеi, inclusiv și prin optimizarеa actului mеdical dе 

rеcupеrarе; astfеl, intеgrarеa paciеntului în sociеtatе еstе posibil dе înfăptuit prin monitorizarea 

pacienților cu maladii locomotorii, asigurând un program dе rеcuperare lеgitimat, carе ar еstima 

rеzultatеlе cuantificatе alе funcționalității locomotorii și ar stabili dеtaliilе fiеcărеi еtapе 

consеcutivе dе rеcupеrarе al acеstor paciеnți până la еpuizarеa rеstantului disfuncțional și 

facilitarеa indеpеndеnțеi funcționalе [8]. 

4. Indicii potеnțialului dе rеabilitarе/recuperare, obiectivați prin dinamica paramеtrilor 

funcționali raportați tratamentului, analizați statistic oferă predicții a eficacității rеcuperării, care 

sugestionează asupra directivelor desăvârșirii monitorizării acеstor paciеnți; în contextul 

cercetării  paramеtrii funcționali cu potеnțial de prognostic favorabil a curației în omartroză a 

fost de 98,48 %  cu calificativul ,,еficacitate maximă” și de 91,67% - ,,еficacitate mеdiе”; în 

coxartroză: 94,12% - ,,еficacitate maximă” și 95,83%-,,еficacitate mеdiе”; în gonartroze: 95,71% 

- ,,еficacitate maximă” și 92,11 % ,,еficacitate mеdiе”; spondiloartrozе: 81% - ,,еficacitate 

maximă” și 31%.,,еficacitate mеdiе”. Optimizarеa managerială a sеrviciului dе rеcuperare, 

precum și controlul calității acеstui sеrviciu еstе nеcеsar a fi еfеctuat prin prisma analizеi 
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potеnțialului și prognosticului dе rеcupеrarе, cе ar pеrmitе aprеciеrеa iеrarhică a priorităților 

obiеctivеlor rеcupеrării 

5. Luând în cosiderație valoarea diferită a rezultatelor tratamentului determinată de 

modalitatea recuperării, am aplicat un instrument de comparație între opțiunile curative, 

abordând în studiu analiza cost-eficiență și cost-utilitate, în vederea concluzionării rezultatului 

curativ mai favorabil (prin compararеa valorilor numеricе a două utilități a calității viеții în 

funcție de modalitatea tratamentului: cost monetar sumarizat 8.500 lei în raport cu utilitatea-1 

QALY și cost monetar 6.500 lei în raport cu utilitatea - 0,25 QALY); analiza comparativă a 

raportului cost-eficiență/eficiență-cost ne-a permis identificarea alternativei de tratament  din 

punct de vedere atât a performanței costului, cât și eficienței tratamentului, reprezentând 

tratamentul efectuat etapizat, cu continuitate de la etapa de internare la cea ambulatorie [54]. 

6. Valoarea CV a fost apreciată  beneficiarilor curației la finalul recuperării diferențiat: în 

cazul pacienților diagnosticați cu omartroză, CV a fost estimată cu 34 ≤ puncte din 40 puncte 

(per total), iar dinamica CV ca urmare a recuperării a fost apreciată cu decalaj de 15 ≤ puncte la 

finalul tratamentului, apreciindu-se rezultativitate maximă pe diapazonul nosologic evaluat. În 

cazul evaluării CV pacienților diagnosticați cu coxartroză la etapa finalizării tratamentului s-au 

apreciat 30 ≤ puncte, având și dinamica (CV 7 ≤ puncte) mai puțin semnificativă, comparativ cu 

CV  estimată în omartroză. Indicii CV a fost punctată cu 32 puncte ≤, în cazul tratamentului 

pacienților diagnosticați cu gonartroză, având însă un decalaj de punce al dinamicii (9 ≤ puncte), 

fapt  care relevă percepția CV mai înaltă la etapa de inițiere a tratamentului, în raport cu alte 

morbidități degenerative și respectiv un randament al CV mai redus, comparativ cu celelate 

nosologii topografice. În cazul estimării percepției CV pacienților diagnosticați cu 

spondilodiscartroză, s-a apreciat  ascensiunea CV cu 25 puncte  ≤, constatându-se o dinamică de 

10 ≤ puncte. 

RЕCOMANDĂRI  PRACTICE 

1. In scopul realizării programеlor dе Recuperare/Rеabilitarе medicală aplicate conform 

potеnțialului de recuperare este imperativă  statuarеa algoritmului dе monitorizarе al procesului 

de rеcupеrare mеdicală al paciеnților cu maladii locomotorii, fiind justificată standardizarеa 

științifică a algoritmului dе monitorizarе, prin mecanisme admininstrative și lеgislative de 

reglementare, pentru garantarea efectului de implementare practică [75]. 

2. Optimizarеa managerială a sеrviciului dе rеcuperare, precum și controlul calității acеstui 

sеrviciu еstе nеcеsar a fi înfăptuit prin prisma analizеi potеnțialului și prognosticului dе 

rеcupеrarе ce urmează a fi inclus în Algoritmul de Monitorizare, cе ar sugestiona asupra 

prioritizării iеrarhice a obiеctivеlor rеcupеrării. 
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3. Pentru a oferi o perspectivă modernă a analizei cost-eficiență, atribuind eficiență optimă 

variantei care corespunde caracteristicilor de aplicare (minimizarea costurilor și maximizarea 

eficienței), precum și în scopul raționalizării alternativei curative, recomandăm suplimentarea 

alternativelor numerice a variantelor de programe recuperatorii, estimate prin raportul economic, 

astfel, selectarea  variantei dominante va fi cu atât mai eficientă, cu cât vor fi  mai diseminate 

variantele de program curativ.  

Direcţii de cercetare pentru viitor: 

1. În cazul analizei calității vieții în studiu de față, ne-am axat pe indicatori ce estimează 

percepția subiectivă al acestui parametru conceptual și de interes public, astfel, în scopul 

întregirii calitative și cantitative a caracteristicilor acestui parametru din punct de vedere socio-

economic ar fi oportună sporirea reprezentativită, intervenind prin extinderea lotului de 

cercetare, precum și evaluarea repetată a acestora în timp. 

2. Conformându-nе rеmaniеrii sеlеcțiеi alеatorii din cadrul studiului, a fost considеrat lotul 

dе 373 paciеnți drеpt subtotalitatе concludеntă pеntru toată colеctivitatеa statistică, numărul, 

totuși, limitat de cazuri (373) în condițiile prezentei formule de discriminare, în urma segregării, 

permite posibile erori de estimare de cca. 10%. Pentru diminuarea cuantumului posibilelor erori 

de clasificare, în scopul sporirii fiabilității, se recomandă selectarea unui eșantion mai extins într-

un  studiu aferent, desfășurat în vederea reprezentativității analizei statistice,  realizarea căruia ar 

reduce procentajul de potențiale erori la cca. 1%.. 
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ANEXE  

Anexa1. Chestionare pentru evaluarea recuperării pacienților cu 

afecțiuni degenerative și posttraumatice ale articulațiilor mari 

Anexa 1a. Chestionar pentru evaluarea  recuperării  pacienților cu 

afecțiuni degenerative și posttraumatice ale articulațiilor umărului (p) 

Primar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Varsta: _______ 

4. Sex: M(1) / F(2)  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea ____ 

6. Vechimea bolii 

7. Situația economică 

1.Satisfăcătoare 2.Nesatisfăcătoare 

8. Factori eredocolaterali 

1.Absenți               2.Prezenți 

9. Status social 

1.Angajat               2.Dizabilitate   3.Pensionat 

10. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente 2.Prezente 

11. Diagnoza: 

1.Osteoartroză degenerativ-distrofică umăr 

2.Osteoartroză posttraumatică umăr 

Examen paraclinic : 

12. Radiologic 

1.stadiu II-III 2.stadiu III-IV 

13. Ultrasonografic 

1.Cu leziunea structurilor para-articulară 

2.Fără leziunea structurilor para-articulară 

14. Rezonanța magnetică, Tomografia computerizată 

1.stadiu II-III                   2.stadiul III-IV 

15. Factori de risc 

1.factori fizici        2. factori psihici 
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16. Deficit bilanț articular (goniometrie) 

1.mediu (deficit ~ 800) 2.pronunțat (deficit ~ 1200) 

17. Deficit de bilanț muscular 

1.mediu (3-4 puncte)  2.ponunțat (2-3 puncte) 

18. Diformități articulare 

1.absente   2. prezente 

19. Hipotrofie musculară a membrului superior 

1.medie (2-3 cm)  2.pronunțată (4-5 cm) 

20. Forța musculară 

1.satisfăcătoare (6-8 puncte) 2.nesatisfăcătoare (2- 4 puncte) 

21. Rezistența musculară 

1. satisfăcătoare   2. nesatisfăcătoare 

22. Intensitatea durerii (scala VRS: punctajul 1-10) 

1.1-2 puncte 

2. 3-4 puncte 

3. 5-6 puncte 

4. 7-8 puncte 

5. 9-10 puncte 

23. Patalogii concomitente 

1.Afectarea articulației contralaterale 

2.Maladii dismetabolice 

3.Maladii endocrine 

4.Maladii imune de sistem 

24. Modalitate de autoservire 

1. necesită supraveghere  

2. nu necesită supraveghere 

25. Aprecierea funcției clinice conform Scalei Constant 

0-25p lipsa funcției clinice 

25-50p funcție clinică insuficientă 

50-75p funcție clinic moderată 

75-100p funcție clinic satisfăcătoare 
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Scala Constant P 

Categorii de apreciere Gradație Punctaj 

 Aprecierea durerii (maximum-15p.)    

  1.1. imposibilă 0 

  1.2. pronunțată 5 

  1.3. moderată 10 

  1.4. absentă 15 

Aprecierea activității diurne (maximum- 

20p.)    

Nivelul activității (maximum-10p.) 2.1. nu influențează somnul 2 

  2.2. nu influențează sportul și odihna 4 

  2.3. îndeplinește funcțiile diurne 4 

 Mobilitatea posibilă (maximum-10p.) 

3.1. membrul superior se ridică pînă la 

talie  2 

  

3.2. membrul superior se ridică pînă la 

xifoid 4 

  

3.3. membrul superior se ridică pînă la 

gît 6 

  

3.4. membrul superior se ridică pînă la 

nivelul capului 8 

  

3.5. membrul superior se ridică mai sus 

de nivelul capului 10 

   

 Aprecierea mobilității (maximum-40p.)    

Flexia 4.1. 31-60 grade 2 

  4.2. 61-90 greade 4 

  4.3. 91-120 grade 6 

  4.4. 121- 150 grade 8 

  4.5. 151-180 grade 10 

Abducția 5.1. 31-60 grade 2 

  5.2. 61-90 greade 4 

  5.3. 91-120 grade 6 
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  5.4. 121- 150 grade 8 

  5.5. 151-180 grade 10 

Rotația externă 6.1. mâna dupa cap, cotul anterior 2 

  6.2. mâna dupa cap, cotul posterior 2 

  

6.3. mâna pe vîrful capului, cotul 

anterior 2 

  

6.4. mâna pe virful capului, cotul 

posterior 2 

  

6.5. mâna pe cap, mișcarea deplină a 

cotului anterior/posterior 2 

Rotația internă 7.1. podul palmei atinge coapsa lateral 0 

  7.2. podul palmei atinge fesele  2 

  7.3. podul palmei atinge sacru 4 

  7.4. podul palmei atinge talia 6 

  

7.5.podul palmei atinge vertebra 

toracală XII 8 

  

7.6. podul palmei atinge spațiul inter-

scapular 10 

Aprecierea forței (maximum 25p.) 8.1. - 5p 5 

Se apreciază volumul greutății ridicate  în  8.2. - 10p 10 

abducție de către pacient (1p.=0.5kg) 8.3. - 15p 15 

  8.4. -20p 20 

  8.5. - 25p 25 
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SMp 

Scara M.I.F. 

Nr. CRT. STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

CVp 

INDICELE   CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

 importanța: 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Acceptarea statutului 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranță traiului 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publicei 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 

SCOR TOTAL 
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Anexa 1b. Chestionar pentru evaluarea recuperării  pacienților  cu afecțiuni 

degenerative și posttraumatice ale articulațiilor umărului (s). 

 

Secundar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Varsta: _______ 

4. Sex: M(1) / F(2)  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea ____ 

6. Vechimea bolii  

7. Situația economică 

1.Satisfăcătoare  2.Nesatisfăcătoare  

8. Factori eredocolaterali 

1.Absenți              2.Prezenți 

9. Status social 

1.Angajat              2. Dizabilitate   3.Pensionar 

10. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente              2.Prezente 

11. Diagnoza:  

1.Osteoartroză degenerativ-distrofică  umăr 

2.Osteoartroză posttraumatică  umăr 

Examen paraclinic : 

12. Radiologic 

1.stadiu II-III 2.stadiu III-IV 

13. Ultrasonografic 

1.Cu leziunea structurilor periarticulare  

2.Fără leziunea structurilor periarticulare  

14. Rezonanța magnetică, Tomografia computerizată 

1.stadiu II-III           2.stadiul III-IV 

15. Factori de risc 

1.factori fizic   2. factori psihici  

16. Deficit bilanț articular (goniometrie) 

1.mediu (deficit ~ 800) 2.pronunțat (deficit ~ 1200) 

17. Deficit de bilanț muscular 
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1.mediu (3-4 puncte)  2.ponunțat (2-3 puncte) 

18. Diformitățile articulației 

1.absente   2 prezente  

19. Hipotrofie musculară a membrului superior 

1.medie (2-3 cm)  2.pronunțată (4-5 cm) 

20. Forța musculară 

1.satisfăcătoare (6-8 puncte)  2.nesatisfăcătoare (2- 4 puncte) 

21. Rezistența  musculară 

1.satisfăcătoare   2.nesatisfăcătoare 

22. Intensitatea durerii (scala VRS:  punctajul 1-10) 

1.1-2 puncte 

2. 3-4 puncte 

3. 5-6 puncte 

4. 7-8 puncte 

5. 9-10 puncte 

23. Patalogii concomitente 

1. Afectarea articulației contralaterale 

2.Maladii dismetabolice 

3.Maladii endocrine 

4.Maladii imune de sistem 

24. Modalitate de autoservire 

1. necesită supraveghere                2. nu necesită supraveghere 

25. Aprecierea funcției clinice conform Scalei Constant 

0-25p lipsa funcției clinice 

25-50p funcție clinică insuficientă 

50-75p funcție clinic moderată 

75-100p funcție clinic satisfăcătoare 

26. Modalități de autoservire 

1. Autoservire independent                  2. Autoservire dependent 

27. Rezultatete eficacității reabilitării 

1. efect moderat satisfăcător (30-60%)   2. efect satisfăcător (60-100%) 

28. Evaluare parametrilor funcționali: 

1. Peste 4 săpt;         2. Peste 2 luni. 

 



117 

 

Scala Constant S 

Categorii de apreciere Gradație Punctaj 

 Aprecierea durerii (maximum-15p.)    

  1.1. imposibilă 0 

  1.2. pronunțată 5 

  1.3. moderată 10 

  1.4. absentă 15 

Aprecierea activității diurne 

(maximum- 20p.)    

Nivelul activității (maximum-10p.) 2.1. nu influențează somnul 2 

  2.2. nu influențează sportul și odihna 4 

  2.3. îndeplinește funcțiile diurne 4 

 Mobilitatea posibilă (maximum-

10p.) 3.1. membrul superior se ridică pînă la talie  2 

  3.2. membrul superior se ridică pînă la xifoid 4 

  3.3. membrul superior se ridică pînă la gît 6 

  

3.4. membrul superior se ridică pînă la nivelul 

capului 8 

  

3.5. membrul superior se ridică mai sus de 

nivelul capului 10 

 Aprecierea mobilității (maximum – 

40 p.)     

Flexia 4.1. 31-60 grade 2 

 4.2. 61-90 greade 4 

  4.3. 91-120 grade 6 

  4.4. 121- 150 grade 8 

  4.5. 151-180 grade 10 

Abducția 5.1. 31-60 grade 2 

  5.2. 61-90 greade 4 

  5.3. 91-120 grade 6 

  5.4. 121- 150 grade 8 

  5.5. 151-180 grade 10 
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Rotația externă 6.1. mâna dupa cap, cotul anterior 2 

  6.2. mâna dupa cap, cotul posterior 2 

  6.3. mâna pe vîrful capului, cotul anterior 2 

  6.4. mâna pe virful capului, cotul posterior 2 

  

6.5. mâna pe cap, mișcarea eplină a cotului 

anterior/posterior 2 

Rotația internă 7.1. podul palmei atinge coapsa lateral 0 

  7.2. podul palmei atinge fesele  2 

  7.3. podul palmei atinge sacru 4 

  7.4. podul palmei atinge talia 6 

  7.5. podul palmei atinge vertebra toracală XII 8 

  7.6. podul palmei atinge spațiul inter-scapular 10 

Aprecierea forței (maximum 25p.) 8.1. - 5p 5 

Aprecierea  greutății ridicate  în  8.2. - 10p 10 

abducție de către pacient (1p=0.5kg) 8.3. - 15p 15 

  8.4. -20p 20 

  8.5. - 25p 25 
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SMs 

Scara F.I.M. 

Nr. CRT. STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

CVs 

INDICELE   CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

 Importanța 

 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2. Acceptarea  statutului 1 2 3 4 5 

3. Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4. Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Ssiguranță traiului 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 
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Anexa 1c. Chestionar pentru evaluarea recuperării pacienților cu afecțiuni  

degenerative și  posttraumatice ale articulațiilor coxo-femurale (p) 

Primar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Vârsta: _______ 

4. Sex: M(1) / F(2)  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea ____ 

6. Vechimea bolii  

7. Situația economică 

1.Satisfăcătoare           2.Nesatisfăcătoare  

8. Factori eredocolaterali 

1.Absenți                       2.Prezenți 

9. Status social 

1. Angajat                             2.Dizabilitate     3.Pensionar 

10. Deprinderi dăunătoare 

1. Absente                       2. Prezente 

11. Diagnoza:  

1. Osteoartroză degenerativ-distrofică șold 

2. Osteoartroză posttraumatică șold 

Examen paraclinic : 

12. Radiologic 

1.stadiu III                         2.stadiu IV 

13. Ultrasonografic 

1.stadiu III                         2.stadiu IV 

14 .Rezonanța magnetică, Tomografia computerizată 

1.stadiu III                         2.stadiul IV 

15. Factori de risc 

1. factori fizici  2. factori psihici  

16.Deficit bilanț articular (goniometrie) 

1. mediu (deficit ~ 600) 2. pronunțat (deficit ~ 1100) 

17. Deficit de bilanț muscular 

1. mediu (3-4 puncte)  2. ponunțat (2-3 puncte) 

18. Diformitățile articulație -  coxa valga/vara;   genu varus/valg 
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1. absente   2. prezente  

19. Scurtare de membru inferior 

1. nesemnificativă (1-2cm) 2. semnificativă (peste 3 cm) 

20. Hipotrofie muscular a membrului inferior 

1. medie (2-3 cm)  2. pronunțată (4-5 cm) 

21. Forța musculară 

1.satisfăcătoare (6-8 puncte) 2.nesatisfăcătoare (2- 4 puncte) 

22. Rezistența  

1. satisfăcătoare  2. nesatisfăcătoare 

23. Claudicație  

1. absentă 2. medie 3.pronunțată  

24.Tulburări de mers 

1. mers simetric  2.mers asimetric  

25. Particularitățile mersului 

1. sprijinit în baston 2.sprijinit în cîrje axilare 3.sprijinit în cîrje cubitale 4.fotoliu rulant 

26. Distanța parcursă  

1. distanțe mari                2.distanțe medii        3. pat – scaun  

27. Intensitatea durerii (scala VRS:  punctajul 1-10 ) 

1. 1-2 puncte 

2. 3-4 puncte 

3. 5-6 puncte 

4. 7-8 puncte 

5. 9-10 puncte 

28. Patalogii concomitente 

1. Afectarea articulației contralaterale 

2. Maladii dismetabolice 

3. Maladii endocrine 

4. Maladii imune de sistem 

29. Modalitate de autoservire 

1. necesită supraveghere  2. nu necesită supraveghere 
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SWp 

SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIO MACMASTER UNIVERSITY) 

A.Intensitatea medie, în cursul ultimei luni pentru: 0 1 2 3 4 

1. durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat      

2. durerea la urcatul și coborâtul scărilor      

3. durerea în cursul repausului nocturn      

4. durerea la ridicarea din scaun după o ședere prelungită      

5. durerea la statul în picioare prelungit      

6. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă la trezire dimineața      

7. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă la mobilizare, în cursul 

zilei, după menținerea de durată a unei poziții  de repaus 

     

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea următoarelor activități: 0 1 2 3 4 

8. Urcatul scărilor      

9. Coborâtul scarilor      

10. Ridicatul din poziția șezând      

11. Statul în picioare      

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea      

13. Mersul pe teren plat      

14. Intratul/ieșitul din automobil      

15. Mersul la cumpărături      

16. Îmbrăcarea șosetelor      

17. Ridicarea din pat      

18. Scoaterea șosetelor      

19. Întinsul în pat      

20. Intrarea/ieșirea din cada de baie      

21. Așezarea      

22. Așezarea/ridicarea de pe toaletă      

23. Activități gospodărești grele/dificile/solitare      

24. Activități gospodărești ușoare/facile/puțin solitare      
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SMp 

Scara M.I.F/F.I.M. 

Nr. CRT. STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Necesități datorită riscului Nu 8 

 

CVp 

INDICELE   CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

 

Data: 

Importanța 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Accept  statutului 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranța traiuluiesc 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7. Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 

 SCOR TOTAL 
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Anexa 1d. Chestionar pentru evaluarea recuperării  pacienților cu afecțiuni 

degenerative și posttraumatice ale articulațiilor coxo-femurale (s). 

 

Secundar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Varsta: _______ 

4. Sex: M(1) / F(2)  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea ____ 

6. Vechimea bolii  

7. Situația economică 

1.Satisfăcătoare 2.Nesatisfăcătoare  

8. Factori eredocolaterali 

1.Absenți 2.Prezenți 

9. Status social 

1.Angajat 2.Dizabilitate  3.Pensionar 

10. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente 2.Prezente 

11. Diagnoza:  

1.Osteoartroză degenerativ-distrofică  șold 2.Osteoartroză posttraumatică   șold 

Examen paraclinic : 

12. Radiologic 

1.stadiu III 2.stadiu IV 

13. Ultrasonografic 

1.stadiu III 2.stadiu IV 

14. Rezonanța magnetică, Tomografia computerizată 

1.stadiu III 2.stadiul IV 

15. Factori de risc 

1.factori fizici   2. factori psihici  

16. Deficit bilanț articular (goniometrie) 

1.mediu (deficit ~ 600) 2.pronunțat (deficit ~ 1100) 

17. Deficit de bilanț muscular 

1.mediu (3-4 puncte)  2.ponunțat (2-3 puncte) 

18. Diformitățile articulație- coxa valga/vara 
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1.absente   2 prezente 

19. Scurtare de membru inferior 

1. nesemnificativă (1-2cm) 2. semnificativă (peste 3 cm) 

20. Hipotrofie muscular a membrului inferior 

1.medie (2-3 cm)  2.pronunțată (4-5 cm) 

21. Forța musculară 

1.satisfăcătoare (6-8 puncte) 2.nesatisfăcătoare (2- 4 puncte) 

22.Rezistența musculară 

1. satisfăcătoare  2.nesatisfăcătoare 

23. Claudicație: 1).absentă, 2).medie, 3).pronunțată  

24.Tulburări de mers 

1.mers simetric  2.mers asimetric  

25. Particularitățile mersului 

1.sprijinit în baston 2.sprijinit în cîrje axilare 3.sprijinit în cîrje cubitale 4.fotoliu rulant 

26. Distanța parcursă 

1.distanțe mari  2.distanțe medii  3.pat – scaun  

27. Intensitatea durerii (scala VRS:  punctajul 1-10 ): 1).1-2 puncte 2). 3-4 puncte 3). 5-6 

puncte 4). 7-8 puncte 5). 9-10 puncte 

28. Rezultatete eficacității reabilitării 

1. efect moderat satisfăcător (30-60%) 2. efect satisfăcător (60-100%) 

29. Patalogii concomitente 

1.Afectarea articulației contralaterale  2.Maladii dismetabolice  3.Maladii endocrine 

4.Maladii imune de sistem 

30.Modalitate de autoservire 

1.necesită supraveghere  2.nu necesită supraveghere 

31. Evaluare parametrilor funcționali: 

1. Peste 2-3 luni;   2. Peste 4-6 luni. 
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SWs 

SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIO MACMASTER UNIVERSITY) 

A.Intensitatea medie, în cursul ultimei luni pentru: 0 1 2 3 4 

1. durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat      

2. durerea la urcatul și coborîtul scărilor      

3. durerea în cursul repausului nocturn      

4. durerea la ridicarea din scaun după o ședere prelungită      

5. durerea la statul în picioare prelungit      

6. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă cînd te scoli dimineața      

7. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă cînd te mobilizezi, în 

cursul zilei, după ce ai păstrat mai mult timp o pozișie de repaus 

     

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea următoarelor activități: 0 1 2 3 4 

8. Urcatul scărilor      

9. Coborîtul scarilor      

10. Ridicatul din poziția șezînd      

11. Statul în picioare      

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea      

13. Mersul pe teren plat      

14. Intratul/ieșitul din automobil      

15. Mersul la cumpărături      

16. Îmbrăcarea șosetelor      

17. Ridicarea din pat      

18. Scoaterea șosetelor      

19. Întinsul în pat      

20. Intrarea/ieșirea din cada de baie      

21. Așezarea      

22. Așezarea/ridicarea de pe toaletă      

23. Activități gospodărești grele/dificile/solitare      

24. Activități gospodărești ușoare/facile/puțin solitare      
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SMs 

Scara M.I.F. 

Nr. 

CRT. 

STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

 

CVs 

INDICELE   CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

Importanța: 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Acceptarea statutului 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranță traiului 1 2 3 4 5 

6. Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 

  SCOR TOTAL 



128 

 

Anexa 1e. Chestionar pentru evaluarea recuperării  pacienților 

cu afecțiuni degenerative sau posttraumatice ale genunchilor (p) 

Primar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Varsta: _______ 

4. Sex: M(1) / F(2)  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea ____ 

6. Vechimea bolii  

7. Situația economică 

1.Satisfăcătoare 2.Nesatisfăcătoare  

8. Factori eredocolaterali 

1.Absenți 2.Prezenți 

9. Status social 

1.Angajat         2.Dizabilitate      3.Pensionar 

10. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente 2.Prezente 

11. Diagnostic:  

1.Osteoartroză degenerativ-distrofică  genunchi 

2.Osteoartroză posttraumatică genunchi 

3.Examen paraclinic :RMN 

12. Radiologic 

1.stadiu III 2.stadiu IV 

13. Ultrasonografic 

1.stadiu III 2.stadiu IV 

14. Rezonanța magnetică, Tomografia computerizată 

1.stadiu III  2.stadiul IV 

15. Factori de risc 

1.factori fizic   2. factori psihici  

16. Deficit bilanț articular (goniometrie) 

1.mediu (deficit ~ 500)  2.pronunțat (deficit ~ 800) 

17. Deficit de bilanț muscular 

1.mediu (3-4 puncte)   2.ponunțat (2-3 puncte) 

18. Diformitățile articulație-  coxa valga/vara;   genu varus/valg 
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1.absente   2 prezente 

19. Scurtare de membru inferior 

1. nesemnificativă (1-2cm)  2. semnificativă (peste 3 cm) 

20. Hipotrofie muscular a membrului inferior 

1.medie (2-3 cm)  2.pronunțată (4-5 cm) 

21. Forța musculară 

1.satisfăcătoare ( 6-8 puncte) 2.nesatisfăcătoare (2- 4 puncte) 

22. Rezistența musculară 

1. satisfăcătoare  2.nesatisfăcătoare 

23. Claudicație 

1.absentă 2.medie 3.pronunțată  

24. Tulburări de mers 

 1.mers simetric 2.mers asimetric 

25. Particularitățile mersului 

1.sprijinit în baston 

2.sprijinit în cîrje axilare 

3.sprijinit în cîrje cubitale 

4.fotoliu rulant 

26. Distanța parcursă 

1.distanțe mari 2.distanțe medii 3.pat – scaun 

27. Intensitatea durerii (scala VRS : punctajul 1-10) 

1.1-2 puncte 

2. 3-4 puncte 

3. 5-6 puncte 

4. 7-8 puncte 

5.9-10puncte 

28. Patalogii concomitente 

1.Afectarea articulației contralaterale 

2.Maladii dismetabolice 

3.Maladii endocrine 

4.Maladii imune de sistem 

29. Modalitate de autoservire 

1.necesită supraveghere 2.nu necesită supraveghere 
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SWp 

SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIOMACMASTER UNIVERSITY) 

A.Intensitatea medie, în cursul ultimei luni pentru: 0 1 2 3 4 

1. durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat      

2. durerea la urcatul și coborîtul scărilor      

3. durerea în cursul repausului nocturn      

4. durerea la ridicarea din scaun după o ședere prelungită      

5. durerea la statul în picioare prelungit      

6. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă cînd te scoli dimineața      

7. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă cînd te mobilizezi, în 

cursul zilei, după ce ai păstrat mai mult timp o pozișie de repaus 

     

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea următoarelor activități: 0 1 2 3 4 

8. Urcatul scărilor      

9. Coborîtul scarilor      

10. Ridicatul din poziția șezînd      

11. Statul în picioare      

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea      

13. Mersul pe teren plat      

14. Intratul/ieșitul din automobil      

15. Mersul la cumpărături      

16. Îmbrăcarea șosetelor      

17. Ridicarea din pat      

18. Scoaterea șosetelor      

19. Întinsul în pat      

20. Intrarea/ieșirea din cada de baie      

21. Așezarea      

22. Așezarea/ridicarea de pe toaletă      

23. Activități gospodărești grele/dificile/solitare      

24. Activități gospodărești ușoare/facile/puțin solitare      
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SMp 

Scara M.I.F/F.I.M. 

Nr. CRT. STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

CVp 

INDICELE   CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

Importanța: 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Acceptarea statutului 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranță traiului 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Să am acces la educație 1 2 3 4 5 

  SCOR TOTAL 
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Anexa 1f. Chestionar pentru evaluarea r ecuperării  pacienților 

cu afecțiuni degenerative și posttraumatice ale genunchilor (s) 

Secundar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Varsta: _______ 

4. Sex: M(1) / F(2)  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea ____ 

6. Vechimea bolii  

7. Situația economică 

1.Satisfăcătoare 2.Nesatisfăcătoare  

8. Factori eredocolaterali 

1.Absenți  2.Prezenți 

9. Status social 

1.Angajat 2.Dizabilitate  3.Pensionar 

10. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente 2.Prezente  

11. Diagnoza:  

1.Osteoartroză degenerativ-distrofică  genunchi 

2.Osteoartroză posttraumatică   genunchi 

Examen paraclinic : 

12. Radiologic 

1.stadiu III 2.stadiu IV 

13. Ultrasonografic 

1.stadiu III 2.stadiu IV 

14. Rezonanța magnetică, Tomografia computerizată 

1.stadiu III 2.stadiul IV 

15. Factori de risc 

1.factori fizici   2. factori psihici  

16. Deficit bilanț articular (goniometrie) 

1.mediu (deficit ~ 500) 2.pronunțat (deficit ~ 800) 

17. Deficit de bilanț muscular 

1.mediu (3-4 puncte)  2.ponunțat (2-3 puncte) 

18. Diformitățile articulație-  coxa valga/vara;   genu varus/valg 
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1.absente   2 prezente 

19. Scurtare de membru inferior 

1. nesemnificativă (1-2cm) 2. semnificativă (peste 3 cm) 

20. Hipotrofie muscular a membrului inferior 

1.medie (2-3 cm)  2.pronunțată (4-5 cm) 

21.Forța musculară 

1.satisfăcătoare (6-8 puncte) 2.nesatisfăcătoare (2- 4 puncte) 

22. Rezistența  

1. satisfăcătoare  2.nesatisfăcătoare 

23. Claudicație  

1.absentă 2.medie 3.pronunțată  

24. Tulburări de mers 

1.mers simetric  2.mers asimetric  

25. Particularitățile mersului  

1.sprijinit în baston 2.sprijinit în cîrje axilare 3.sprijinit în cîrje cubitale 4.fotoliu 

rulant 

26. Distanța parcursă 

1.distanțe mari 2.distanțe medii 3.pat – scaun 

27. Intensitatea durerii (scala VRS:  punctajul 1-10) 

1.1-2 puncte 

2. 3-4 puncte 

3. 5-6 puncte 

4. 7-8 puncte 

5. 9-10 puncte 

28. Rezultatete eficacității reabilitării 

1. efect moderat satisfăcător (30-60%) 2. efect satisfăcător (60-100%) 

29. Patalogii concomitente 

1. Afectarea articulației contralaterale 2.Maladii dismetabolice 3.Maladii endocrine 

4. Maladii imune de sistem 

30. Modalitate de autoservire 

1.necesită supraveghere 2.nu necesită supraveghere 

31.Evaluare parametrilor funcționali: 

1. Peste 2-3 luni;  2. Peste 4-6 luni. 
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SWs 

SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIO MACMASTER UNIVERSITY) 

A.Intensitatea medie, în cursul ultimei luni pentru: 0 1 2 3 4 

1. durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat      

2. durerea la urcatul și coborîtul scărilor      

3. durerea în cursul repausului nocturn      

4. durerea la ridicarea din scaun după o ședere prelungită      

5. durerea la statul în picioare prelungit      

6. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă cînd te scoli dimineața      

7. senzația de înțepeneală în articulația dureroasă cînd te mobilizezi, în 

cursul zilei, după ce ai păstrat mai mult timp o pozișie de repaus 

     

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea următoarelor activități: 0 1 2 3 4 

8. Urcatul scărilor      

9. Coborîtul scarilor      

10. Ridicatul din poziția șezînd      

11. Statul în picioare      

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea      

13. Mersul pe teren plat      

14. Intratul/ieșitul din automobil      

15. Mersul la cumpărături      

16. Îmbrăcarea șosetelor      

17. Ridicarea din pat      

18. Scoaterea șosetelor      

19. Întinsul în pat      

20. Intrarea/ieșirea din cada de baie      

21. Așezarea      

22. Așezarea/ridicarea de pe toaletă      

23. Activități gospodărești grele/dificile/solitare      

24. Activități gospodărești ușoare/facile/puțin solitare      
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SMs 

Scara M.I.F. 

Nr. 

CRT. 

STABIL FUNCȚIONAL NECESITĂ 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

CVs 

INDICELE   CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

Importanța: 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Accept noul meu statut 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranță traiului 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 

  SCOR TOTAL 
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Anexa 1g. Chestionar pentru evaluarea recuperării  în afecțiunile 

degenerative și posttraumatice ale coloanei vertebrale (p). 

     Primar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Vârsta: _______ 

4. Sex: M / F  

5. Greutatea corpului ____ înălțimea _______ 

6. Situația economică 

1.Satisfăcătoare 2.Nesatisfăcătoare  

7. Factori eredocolaterali 

1.Absenți  2.Prezenți 

8. Status social 

1.Angajat       2.Neangajat (pensionar, invalid) 

9. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente  2.Prezente 

10. Diagnoza:  

1.Degenerative 2.Posttraumatice 

11. Vechimea bolii 

Examen paraclinic 

12. Radiologic 

1.Stadiu III  2.Stadiu IV 

13. Ultrasonografic 

1.Leziuni musculo-scheletale  2.Leziuni neuropate 

14. Rezonanța magnetică/Tomografia computerizată 

1.Degenerescență  idiopatică coloanei vertebrale 

2.Degenerescență  posttraumatică coloanei vertebrale 

15. Autoevaluarea durerii Scala VRS 0-10, 0-indolor; 10-durere maximă 

1.0-3 

2.4-7 

3.8-10 

16. Impotență funcțională algică 

1.Absolută 2.Relativă 3.Severă  

17. Durerea referată 
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1.Absentă 2.Moderat prezentă 3.Prezentă 

18. Autoevaluarea funcției statusului actual  

1.Activitate deplină 

2.Restricții a activității diurne 50% 

3.50 - 100%  

19. Autoevaluarea mersului 

1.Funcțional             2.Utilizarea sprijinului accesor    3.Deplasarea în fotoliu rulant 

20. Prezența claudicației 

1.Absent             2.Moderat                                3.Pronunțat 

21. Urcatul scărilor (mers pe teren accidentat) 

1.Fără restricții 2.Utilizarea sprijinului         3.Imposibil 

22. Deplasarea în interiorul locuinței 

1.Autonom              2.Deplasarea cu ajutor parțial      3.Se deplasează ajutort 

23. Deplasarea în exteriorul locuinței 

1.Autonom              2.Deplasarea cu ajutor parți        3. Se deplasează ajutort 

24. Abilitatea ortostatică 

1.Menținută               2.Deficilă                                3.Imposibilă 

25. Mobilitatea coloanei vertebrale 

1.Deplină                2.Limitată 25-50%                     3.Limitată 50-100% 

26. Atitudine distorsionată/scoliotică 

1.Absentă                2.Moderată                                  3.Pronunțată 

27. Anteflexiuni  

1.Libere                 2.Moderat limitate                       3.Sever limitate 

28. Inflexiuni laterale 

1.Libere 2.Moderat limitate 3.Sever limitate 

29. Accentuarea cifozei/lordozei 

1.Absentă 2.Moderată 3.Prezentă 

30. Coordonare și echilibru 

1.Acceptabil  2.Moderat – dezechilibrat 3.Sever dezechilibrat 

31.Sindromul radicular (tulburări senzitive de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii) 

1.Absent 2.Moderat manifestat   3.Pronunțat manifestat 

32. Sindromul radicular (tulburări motorii de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii) 

1.Absent 2.Moderat manifestat   3.Pronunțat manifestat 
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33. Sindrom neurodistrofic 

1.Absent 2.Moderat manifestat  3.Pronunțat manifestat 

34. Tonus muscular 

1.Fiziologic 2.Hipo/hipertonie moderată 3.Hipo/hipertonie severă 

35. Trofica musculară 

1.Fiziologică 2.Hipotrofie moderată 3.Hipotrofie severă 

36. Gradul spasticității 

1.Absent  2.Moderat manifestat 3.Pronunțat manifestat 

37. Reflectivitate (ROT) 

1.Reflexe osteotendinoase vii, simetrice 

2.Refexii diminuate sau abolite  

3.Patologice 

38. Prezența semnelor de elongare (Laseque, Wassermann) 

1.Absentă 

2.Unghi nesemnificativ < 40o; 3-7 

3.Unghi semnificativ 40-700; 11-15 

39. Control sfincterian 

1.Fiziologic 2.Diminuat 3.Abolit 

40. Sindrom Psiho-Emoțional 

1.Absent 2.Reactivitate medie 3.Reactivitate intensă 

41. Grad de socializare 

1.Deplin 2.Limitat 3.Nesemnificativ 

42. Grad de dizabilitate 

1.Absent 2.Moderat  3.Sever 

43. Maladii concomitente 

1.Afectarea articulației contralaterale 

2.Maladii dismetabolice 

3.Maladii endocrine 

4.Maladii imune de sistem 
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SMp 

Scara M.I.F/F.I.M. 

 

Nr. 

CRT. 

STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

INDICELE CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

Importanța:: 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Acceptarea statutului 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranță traiului 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 

 

 

SCOR TOTAL 
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 Anexa 1h. Chestionar pentru evaluarea recuperării  în afecțiunile 

degenerative și posttraumatice ale coloanei vertebrale (s) 

Secundar 

1. Nume:____________________ 

2. Data: _______ 

3. Vârsta: _______ 

4. Sex: M / F  

4. Greutatea corpului ____ înălțimea _______ 

5. Situația economică 

1.Satisfăcătoare  2.Nesatisfăcătoare  

6. Factori eredocolaterali 

1.Absenți   2.Prezenți 

7. Status social 

1.Angajat   2.Neangajat (pensionar, invalid) 

8. Deprinderi dăunătoare 

1.Absente   2.Prezente 

9. Diagnoza:  

1.Degenerative   2.Posttraumatice 

10. Vechimea bolii 

Examen paraclinic 

11. Radiologic 

1.Stadiu III   2.Stadiu IV 

12. Ultrasonografic 

1.Leziuni musculo-scheletale     2.Leziuni neuropate 

13. Rezonanța magnetică/Tomografia computerizată 

1.Degenerescență  idiopatică coloanei vertebrale 

2.Degenerescență  posttraumatică coloanei vertebrale 

14. Autoevaluarea durerii Scala VRS: 0-10, 0-indolor; 10-durere maximă 

1.0-3 

2.4-7 

3.8-10 

15. Impotență funcțională algică 

1.Absolută 2.Relativă 3.Severă  
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16.Durerea referată 

1.Absentă 2.Moderat prezentă 3.Prezentă 

17. Autoevaluarea funcției statusului actual  

1.Activitate deplină 

2.Restricții a activității diurne 50% 

3.50 - 100%  

18. Autoevaluarea mersului 

1.Funcțional 2.Utilizarea sprijinului accesor 3.Deplasarea în fotoliu rulant 

19. Prezența claudicației 

1.Absent 2.Moderat 3.Pronunțat 

20. Urcatul scărilor (mers pe teren accidentat) 

1.Fără restricții 2.Utilizarea sprijinului 3.Imposibil 

21. Deplasarea în interiorul locuinței 

1.Autonom 2.Deplasarea cu ajutor parțial    3.Nu se deplasează fără ajutor 

22. Deplasarea în exteriorul locuinței 

1.Autonom 2.Deplasarea cu ajutor parțial     3.Nu se deplasează fără ajutor 

23. Abilitatea ortostatică 

1.Menținută 2.Deficilă 3.Imposibilă 

24. Mobilitatea coloanei vertebrale 

1.Deplină  2.Limitată 25-50% 3.Limitată 50-100% 

25. Atitudine distorsionată/scoliotică 

1.Absentă 2.Moderată 3.Pronunțată 

26. Anteflexiuni  

1.Libere  2.Moderat limitate 3.Sever limitate 

27. Inflexiuni laterale 

1.Libere 2.Moderat limitate 3.Sever limitate 

28. Accentuarea cifozei/lordozei 

1.Absentă 2.Moderată 3.Prezentă 

29. Coordonare și echilibru 

1.Acceptabil  2.Moderat – dezechilibrat 3.Sever dezechilibrat 

30.Sindromul radicular (tulburări senzitive de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii) 

1.Absent 2.Moderat manifestat   3.Pronunțat manifestat 

31. Sindromul radicular (tulburări motorii de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii) 

1.Absent 2.Moderat manifestat  3.Pronunțat manifestat 
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32. Sindrom neurodistrofic 

1.Absent 2.Moderat manifestat  3.Pronunțat manifestat 

33. Tonus muscular 

1.Fiziologic 2.Hipo/hipertonie moderată 3.Hipo/hipertonie severă 

34. Troficitatea musculară 

1.Fiziologică 2.Hipotrofie moderată   3.Hipotrofie severă 

35. Gradul spasticității 

1.Absent  2.Moderat manifestat 3.Pronunțat manifestat 

36. Reflectivitate (ROT) 

1.Reflexe osteotendinoase vii, simetrice  

2.Refexii diminuate sau abolite  

3.Patologice 

37. Prezența semnelor de elongare (Laseque, Wasserman) 

1.Absentă 

2.Unghi nesemnificativ < 40o; 3-7 

3.Unghi semnificativ 40-700; 11-15 

38. Control sfincterian 

1.Fiziologic 2.Diminuat 3.Abolit 

39. Sindrom Psiho-Emoțional 

1.Absent 2.Reactivitate medie 3.Reactivitate intensă 

40. Grad de socializare 

1.Deplin 2.Limitat 3.Nesemnificativ 

41. Grad de dizabilitate 

1.Absent 2.Moderat  3.Sever 

42. Maladii concomitente 

1.Afectarea articulației contralaterale 

2.Maladii dismetabolice 

3.Maladii endocrine 

4.Maladii imune de sistem 

43. Evaluarea parametrilor funcționali 

1.Peste 2-3 luni 2.Peste 4-6 luni 

44. Rezultatele eficacității reabilitării 

1.Negativ 

2.Moderat satisfăcător (25-50%) 
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SMs 

Scara M.I.F/F.I.M. 

Nr. 

CRT. 

STABIL FUNCȚIONAL NECESIT 

AJUTOR 

PUNCTAJ 

1 Ajutor total (pacient – 0%) Da 1 

 Ajutor maxim (pacient – 25%) Da 2 

 Ajutor moderat (pacient – 50%) Da 3 

 Ajutor minim (pacient – 75%) Da 4 

2 Supraveghere Da 5 

 Independență modificată (dispozitiv) Nu 6 

 Independență completă (timp, siguranță) Nu 7 

 Netestăți datorită riscului  8 

 

CVs 

INDICELE CALITATEA VIEȚII - QUALITY OF LIFE 

DUPĂ FINALIZAREA  RECUPERĂRII 

Data: 

Importanța 

1.Autoîngrijire 1 2 3 4 5 

2.Accept noul meu statut 1 2 3 4 5 

3.Sănătatea psihică și mentală 1 2 3 4 5 

4.Speranțe pentru viitor 1 2 3 4 5 

5.Siguranță acolo unde trăiesc 1 2 3 4 5 

6.Activități de recreere  1 2 3 4 5 

7.Activități publice 1 2 3 4 5 

8.Acces la educație 1 2 3 4 5 

 

  

SCOR TOTAL 
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Anexa 2. Dinamica parametrilor funcționali în degenerescența umărului. 

PARAMETRI 

CLINICI  (PC) 

CARACTERISTICI 

(PC) 

Evaluarea 
primară 

Evaluarea 
secundară 

X2 P N % N % 

Deficit bilanț articular 

mediu 15 17,2 64 82,1 

61,57 <0,001 

pronunțat 63 80,8 14 17,9 

total 78 100 78 100 

 
Deficit  bilanț muscular 

mediu 19 24,4 69 88,5 

65,17 <0,001 

pronunțat 59 75,6 9 11,5 

total 78 100 78 100 

Diformități articulare 

absente 49 62,8 61 78,2 

4,44 <0,05 

prezente 29 37,2 17 21,8 

total 78 100 78 100 

Hipotrofie musculară 

medie 7 9 69 88,5 

98,63 <0,001 

pronunțată 71 91 9 11,5 

total 78 100 78 100 

Forța musculară 

satisfăcătoare 23 29,5 64 82,1 

43,68 <0,001 

nesatisfăcătoare 55 70,5 14 17,9 

total 78 100 78 100 

Rezistența musculară 

satisfăcătoare 5 6,4 64 82,1 

90,46 <0,001 

nesatisfăcătoare 73 93,6 14 17,9 

total 78 100 78 100 

Intensitatea durerii 

1-2 puncte 0 0 46 59 

124,96 <0,001 

3-4 puncte 0 0 23 29,5 

5-6 puncte 17 21,8 1 1,3 

7-8  puncte 46 59 8 10,3 

9-10 puncte 15 19,2 0 0 

total 78 100 78 100 

Modalități de autoservire 

supravegheat 53 67,9 3 3,8 

69,64 <0,001 

nesupravegheat 25 32,1 75 96,2 

total 78 100 78 100 

Evaluarea.funcției  
 scala Constant  

FC absentă 18 23,1 3 3,8 

108,14 <0,001 

FC insuficientă 43 55,1 0 0 

FC moderată 17 21,8 21 26,9 

FC satisfăcătoare 0 0 54 69,2 

total 78 100 78 100 
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Anexa 3. Dinamica parametrilor funcționali în degenerescența șoldului. 

PARAMETRI 

CLINICI (PC) Caracteristici    (PC) 

Evaluare I Evaluare II 

X2 P N % N % 

Deficit bilanț articular 

mediu 5 6,7 59 78,7 

79,47 <0,001 

pronunțat 70 93,3 16 21,3 

total 75 100 75 100 

Deficit bilanț 

muscular 

mediu 15 20 39 52 

16,67 <0,001 

pronunțat 60 80 36 48 

total 75 100 75 100 

Diformități articulare 

coxa valga/vara; 
genu varus/valg 

absente 36 48 52 69,3 

7,04 

P = 
0,0079 

<0,01 

prezente 39 52 23 30,7 

potal 75 100 75 100 

Scurtarea 

membrului inferior 

nesemnificativ 5 6,7 42 56 

42,42 <0,001 

semnificativă 70 93,3 33 44 

total 75 100 75 100 

Hipotrofie musculară  
membrului   inferior 

nedie 4 5,3 47 62,7 

54,93 <0,001 

pronunțată 71 94,7 28 37,3 

total 75 100 75 100 

Forța musculară 

satisfăcător 24 32 75 100 

77,27 <0,001 

nesatisfăcător 51 68 0 0 

total 75 100 75 100 

Rezistența 

satisfăcător 14 18,7 71 94,7 

88,21 <0,001 

nesatisfăcător 61 81,3 4 5,3 

total 75 100 75 100 

Claudicație absentă 4 5,3 37 49,3 64,91 <0,001 

 

medie 33 44 38 50,7 

  pronunțată 38 50,7 0 0 

total 75 100 75 100 

Tulburări de mers 

mers simetric 14 18,7 54 72 

43,04 <0,001 

mers asimetric 61 81,3 21 28 

total 75 100 75 100 

Particularitățile mersul 

sprijinit în baston 14 18,7 65 86,7 

82,11 <0,001 

sprijinit în cîrje axilare 12 16 10 13,3 

sprijinit în cîrje cubitale 21 28 0 0 

fotoliu rulant 28 37,3 0 0 

total 75 100 75 100 

Distanța parcursă 

distanțe mari 0 0 26 34,7 

65,67 <0,001 

distanțe medii 37 49,3 49 65,3 

pat- scaun 38 50,7 0 0 

total 75 100 75 100 

Intensitatea durerii 

1-2 puncte 0 0 25 33,3 

119,01 <0,001 

3-4 puncte 4 5,3 45 60 

5-6 puncte 11 14,7 0 0 

7-8 puncte 22 29,3 5 6,7 

9-10 puncte 38 50,7 0 0 

total 75 100 75 100 

Modalități..de 

autoservire 

necesita  supraveghere 58 77,3 1 1,3 

90,77 <0,001 

nu necesită supraveghere 17 22,7 74 98,7 

total 75 100 75 100 
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Anexa 4. Dinamica parametrilor  funcționali în  degenerescența  genunchiului 

PARAMETRI 
CLINICI (PC) 

CARACTERISTICI 
(PC) 

Evaluarea I Evaluarea II 

X2 P N % N % 

Deficit bilanț articular 

mediu 19 17,6 78 72,2 

65,14 <0,001 

pronunțat 89 82,4 30 27,8 

total 108 100 108 100 

 

Deficit bilanț muscular 

mediu 20 18,5 71 65,7 

49,39 <0,001 

pronunțat 88 81,5 37 34,3 

total 108 100 108 100 

Diformități articulare 

absente 25 23,1 46 42,6 

9,25 

P = 
0,0023 

<0,01 

prezente 83 76,9 62 57,4 

total 108 100 108 100 

Scurtareamembrului 

inferior 

nesemnificativă 32 29,6 85 78,7 

52,38 <0,001 

semnificativă 76 70,4 23 21,3 

total 108 100 108 100 

Hipotrofie..musculară 
membrul inferior 

medie  27 25 81 75 

54 <0,001 

pronunțată 81 75 27 25 

total 108 100 108 100 

Forța musculară 

satisfăcătoare 35 32,4 87 80,6 

50,93 <0,001 

nesatisfăcătoare 73 67,6 21 19,4 

total 108 100 108 100 

Rezistența musculară 

satisfăcătoare 15 13,9 88 81,5 

98,9 <0,001 

nesatisfăcătoare 93 86,1 20 18,5 

total 108 100 108 100 

Caracteristicile 

Claudicației 

absentă 4 3,7 69 63,9 

107,73 <0,001 

medie 36 33,3 32 29,6 

pronunțată 68 63 7 6,5 

total 108 100 108 100 

Tulburări de mers mers simetric 6 5,6 77 71,3 98,64 <0,001 

 
mers asimetric 102 94,4 31 28,7 

  
total 108 100 108 100 

Particularitățile mersului 

sprijinit în baston 19 17,6 87 80,6 

98,35 <0,001 

sprijinit în cîrje 

auxiliare 29 26,9 18 16,7 

sprijin carje cubital 47 43,5 1 0,9 

deplasare fotoliu r. 13 12 2 1,9 

total 108 100 108 100 

Distanțe parcurse 

distanțe mari 1 0,9 70 64,8 

114,94 <0,001 

distanțe medii 59 54,6 36 33,3 

pat- scaun 48 44,4 2 1,9 

total 108 100 108 100 

Intensitatea durerii 

1-2 puncte 1 0,9 74 68,5 

128,39 <0,001 

3-4 puncte 20 18,5 22 20,4 

5-6 puncte 19 17,6 4 3,7 

7-8 puncte 45 41,7 6 5,6 

9-10 puncte 23 21,3 2 1,9 

total 108 100 108 100 

Modalitatea  autoservirii 

supravegheat 79 73,1 19 17,6 

67,24 <0,001 

nesupravegheat 29 26,9 89 82,4 

total 108 100 108 100 
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Anexa 5. Dinamica  parametrilor funcționali în  degenerescența coloanei vertebrale 

 

 

 

PARAMETRI 

CLINICI (PC) 

 

CARACTERISTICI 

(PC) 

Evaluarea I Evaluarea II 

X2 P 
N % N % 

Autoaprecierea durerii 

conform scalei VAS 

1 2 1,8 79 70,5 

117,37 <0,001 

2 58 51,8 14 9,9 

3 52 46,4 19 17,6 

Total 112 100 112 100 

Impotență funcțională 

algică 

absentă  1 0,9 50 44,6 

86,15 <0,001 

relativă 54 48,2 55 49,1 

severă 57 50,9 7 6,3 

Total 112 100 112 100 

Durerea referată 

absentă 9 8 59 52,7 

57,81 <0,001 

moderat prezentă 60 53,6 42 36,6 

prezentă 43 38,4 11 10,7 

Total 112 100 112 100 

Autoevaluarea funcției 

statusului actual 

activitate deplină   50 44,6 

86,76 <0,001 

restricții a activității 

diurne 50% 53 47,3 53 47,3 

50-100% 59 52,7 9 8 

Total 112 100 112 100 

Autoevaluarea mersului 

funcțional 44 39,3 100 89,3 

73,02 <0,001 

utilizarea sprijin 

accesor 65 58 12 10,7 

deplasarea în fotoliu 

rulant 3 2,7 0 0 

Total 112 100 112 100 

Prezența claudicației 

absentă   70 62,5 

103,38 <0,001 

moderată 70 62,5 21 18,8 

pronunțată 42 37,5 21 18,8 

Total 112 100 112 100 

Urcatul scărilor 
fără restricții   70 62,5 

101,86 <0,001 utilizarea sprijinului 95 84,8 35 31,3 
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dificil 17 15,2 7 6,3 

  
Total 112 100 112 100 

Deplasarea în interiorul 

locuinței 

autonom 30 26,8 90 80,4 

65,42 <0,001 

deplasarea cu ajutor 

parțial 65 58 15 13,4 

nu se deplasează fără 

ajutor 17 15,2 7 6,3 

Total 112 100 112 100 

Deplasarea în exteriorul 

locuinței 

autonom 9 8 40 35,7 

29,63 <0,001 

deplasarea cu ajutor 

parțial 71 63,4 60 53,6 

 se deplasează ajutorat 32 28,6 12 10,7 

Total 112 100 112 100 

Abilitatea ortostatică 

menținută 20 17,9 70 62,5 

48,25 <0,001 

deficilă 80 71,4 40 35,7 

imposibilă 12 10,7 2 1,8 

Total 112 100 112 100 

Mobilitatea coloanei 

vertebrale 

deplină   70 62,5 

103,19 <0,001 

limitată 25-50% 70 62,5 31 27,7 

limitată 50-100% 42 37,5 11 9,8 

Total 112 100 112 100 

 

Atitudine distorsionată/ 

scoliotică 

absentă   40 35,7 

100,95 <0,001 

moderată 49 43,8 70 62,5 

pronunțată 63 56,3 2 1,8 

Total 112 100 112 100 

Anteflexiuni 

libere   70 62,5 

109,38 <0,001 

moderat limitate 81 72,3 40 35,7 

sever limitate 31 27,7 2 1,8 

Total 112 100 112 100 

Inflexiuni laterale 

libere 9 8 81 72,3 

101,39 <0,001 

moderat limitate 72 64,3 29 25,9 

sever limitate 31 27,7 2 1,8 

Total 112 100 112 100 
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Accentuarea cifozei/ 

lordozei 

absentă 30 26,8 81 72,3 

50,51 <0,001 

moderată 61 54,5 29 25,9 

prezentă 21 18,8 2 1,8 

Total 112 100 112 100 

Coordonare și echilibru 

acceptabil 39 34,8 70 62,5 

26,81 <0,001 

moderat- dezechilib 51 45,5 40 35,7 

sever dezechilibrat 22 19,6 2 1,8 

Total 112 100 112 100 

Sindromul radicular 

absent 58 51,8 100 89 

13,98 <0,001 

moderat manifestat 23 20,5 12 11 

pronunțat manifestat 31 27,7 0 0 

Total 112 100 112 100 

Sindromul radicular 

absent 58 51,8 100 89 

13,98 <0,001 

moderat manifestat 23 20,5 12 11 

pronunțat manifestat 31 27,7 0 0 

Total 112 100 112 100 

 

 Sindrom neurodistrofic 

absent   50 44,6 

78,27 <0,001 

moderat manifestat 61 54,5 52 46,4 

  pronunțat manifestat 51 45,5 10 8,9 

  Total 112 100 112 100 

Tonus muscular 

fiziologic   70 62,5 

107,76 <0,001 

hipo/ hipertonie 

moderată 64 57,1 34 30,4 

hipo/ hipertonie 

severă 48 42,9 8 7,1 

Total 112 100 112 100 

Trofica musculară 

fiziologică   51 45,5 

78,74 <0,001 

hipotrofie moderată 62 55,4 51 45,5 

hipotrofie severă 50 44,6 10 8,9 

Total 112 100 112 100 

 Gradul spasticității 

absent 39 34,8 89 79,5 

46,12 <0,001 

moderat manifestat 61 54,5 21 18,8 

pronunțat manifestat 12 10,7 2 1,8 

Total 112 100 112 100 
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Reflectivitate 

reflexe osteotendinoase 

vii, simetrice 49 43,8 100 89,3 

52,24 <0,001 

reflexii diminuate sau 

abolite 62 55,4 12 10,7 

patologice 1 0,9   

Total 112 100 112 100 

Prezența semnelor de 

elongare 

absentă 58 51,8 90 80,4 

21,13 <0,001 

unghi nesemnificativ 23 20,5 12 10,7 

unghi semnificativ 31 27,7 10 8,9 

Total 112 100 112 100 

Control sfincterian 

fiziologic 54 48,2 104 92,9 

53,76 <0,001 

diminuat 57 50,9 8 7,1 

abolit 1 0,9   

Total 112 100 112 100 

Sindrom psiho-

emoțional 

absent   50 44,6 

87,13 <0,001 

reactivitate medie 70 62,5 60 53,6 

reactivitate intensă 42 37,5 2 1,8 

Total 112 100 112 100 

Grad de socializare 

deplin 9 8 70 62,5 

76,37 <0,001 

limitat 93 83 42 37,5 

nesemnificativ 10 8,9   

Total 112 100 112 100 

Grad de dizabilitate 

absent   70 62,5 

105,34 <0,001 

moderat 101 90,2 42 37,5 

sever 11 9,8   

Total 112 100 112 100 

Maladii concomitente: 

afectarea articulatiei 

contralaterale 

absente 31 27,7 21 18,8 

2,5 >0,05 

prezente 81 72,3 91 81,3 

Total 112 100 112 100 

Maladii concomitente: 

maladii dismetabolice 

absente 94 83,9 104 92,9 

4,35 <0,05 

prezente 18 16,1 8 7,1 

Total 112 100 112 100 

Maladii concomitente: absente 95 84,8 95 84,8 0 >0,05 
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maladii endocrine prezente 17 15,2 17 15,2 

Total 112 100 112 100 

Maladii concomitente: 

maladii imune de 

sistem 

absente 80 71,4 88 78,6 

1,52 >0,05 

prezente 32 28,6 24 21,4 

Total 112 100 112 100 

Parametri funcționali 

dcv Dinamica calitatii 

vietii F P 

N M m 

Varstagr Grupe de varsta 

<30 ani 3 10,000 5,000 

0,721 >0.05 

30-39,9 13 10,460 1,380 

40--49,9 28 9,070 0,960 

50--59,9 40 9,900 0,780 

60--69,9 25 11,120 0,720 

>=70 3 13,000 3,610 

Total 112 10,120 0,450 

Sex 
masculin 52 9,170 0,590 

3,842 >0,05 feminin 60 10,930 0,660 

Total 112 10,120 0,450 

Situația economică 
satisfăcătoare 30 11,330 0,180 

2,675 >0.05 nesatisfacat. 82 9,670 0,610 

Total 112 10,120 0,450 

Factori eredo. absenți 29 8,790 0,490 3,027 >0.05 

 prezenți 83 10,580 0,580 
  

Total 112 10,120 0,450 

Status social 
angajat 31 9,260 0,590 

1,374 >0.05 
neangajat 81 10,440 0,580 
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Total 112 10,120 0,450   

Deprinderi daunatoare 
absente 65 11,480 0,580 

13,896 <0,001 prezente 47 8,230 0,630 

Total 112 10,120 0,450 

Diagnoza 
degenerat. 82 10,460 0,580 

1,612 >0.05 posttraumat. 30 9,170 0,600 

Total 112 10,120 0,450 

Examen paraclinic 

0,6 - 1,9 ani 22 8,910 0,780 

2,879 >0.05 

2-3,9 ani 19 11,470 0,540 

4-5,9 ani 30 12,200 0,770 

6-7,9 ani 28 8,820 1,060 

8-9,9 ani 7 7,290 2,710 

>=10 6 9,170 2,510 

Total 112 10,120 0,450 

Radiologic 
stadiu III 61 11,890 0,570 

21,571 <0,001 stadiu IV 51 8,000 0,610 

Total 112 10,120 0,450 

Ultrasono. 
leziuni mm  69 9,780 0,270 

0,866 >0,05 leziuni nerv 43 10,650 1,100 

Total 112 10,120 0,450 

Rezonanț magnetică 
idiopatică 72 10,250 0,650 

0,156 >0.05 posttraumat. 40 9,880 0,490 

Total 112 10,120 0,450 
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Autoevaluare 

0-3 2 11,000 1,000 

4,2 >0.05 
4-7 58 10,480 0,180 

8-10 52 9,670 0,960 

Total 112 10,120 0,450 

Impotență 

funcțională 

absolută 1 12,000 0,000 

0,78 >0.05 
relativă 54 10,070 0,410 

severă 57 10,120 0,810 

Total 112 10,120 0,450 

Durerea referată 

absentă 9 5,000 0,000 

6,081 <0.01 
mod prezentă 60 10,500 0,180 

moderată 43 10,650 1,100 

Total 112 10,120 0,450 

Autoev. Funcției 

statusului 

restricții 50% 53 10,470 0,320 

0,55 >0.05 50-100% 59 9,800 0,810 

Total 112 10,120 0,450 

Autoev. Mersului 

funcțional 9 12,000 0,000 

1,49 >0.05 
utiliz. sprijinului 100 10,050 0,470 

fotoliu rulant 3 6,670 6,670 

Total 112 10,120 0,450 

Prezența claudicației 
moderat 70 10,710 0,170 

2,95 >0,05 pronunțat 42 9,120 1,170 

Total 112 10,120 0,450 

Urcatul scărilor 
utiliz. sprijin 95 11,220 0,400 

46,875 <0,001 imposibil 17 3,940 1,160 

Total 112 10,120 0,450 

Parametri funcționali 

dcv Dinamica calitatii 

vietii F P 

N M M 

Deplas. În locuință 

autonom 30 12,000 0,000 

24,395 <0.001 
cu ajutor 65 10,860 0,580 

nu se deplas. 17 3,940 1,160 

Total 112 10,120 0,450 
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Deplas în exteriorul 

locuinței 

autonom 9 12,000 0,000 

4,119 <0.05 
ajutorat 71 9,150 0,430 

nu se deplasează 32 11,720 1,210 

Total 112 10,120 0,450 

Abilitate ortostatică 

menținută 20 10,500 0,110 

7,178 <0.01 
dificilă 80 10,730 0,560 

imposibilă 12 5,420 1,440 

Total 112 10,120 0,450 

Mobilit. Coloanei 
limitat 25-50% 70 9,690 0,450 

1,507 >0.05 limitat 50-100% 42 10,830 0,950 

Total 112 10,120 0,450 

Atitudine scoliotică 
moderată 49 9,100 0,620 

3,992 <0,05 pronunțată 63 10,900 0,630 

Total 112 10,120 0,450 

Anteflexiuni 
moderat 81 11,210 0,550 

17,448 <0,001 sever 31 7,260 0,500 

Total 112 10,120 0,450 

Inflexiuni laterale 

libere 9 12,000 0,000 

8,826 <0,001 
moderat 72 11,110 0,620 

sever 31 7,260 0,500 

Total 112 10,120 0,450 

Cifoza  lordoza 

absentă 30 11,000 0,150 

11,585 <0,001 
moderată 61 11,110 0,730 

prezentă 21 5,950 0,540 

Total 112 10,120 0,450 

Coordonare și 

echilibru 

acceptabil 39 11,230 0,130 

8,488 <0,001 
moderat 51 10,780 0,860 

sever 22 6,590 0,820 

Total 112 10,120 0,450 

Sindrumul radicular 
absent 58 9,360 0,290 

1,51 >0,05 
moderat 23 11,040 0,660 
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pronunțat 31 10,840 1,460 

Total 112 10,120 0,450 

Sindrum. radic 

absent 58 9,360 0,290 

1,51 >0,05 
moderat 23 11,040 0,660 

pronunțat 31 10,840 1,460 

Total 112 10,120 0,450 

Sindromul 

neurodistrofic 

moderat 61 9,790 0,360 

0,628 >0,05 pronunțat 51 10,510 0,900 

Total 112 10,120 0,450 

Tunus muscular 
hipo. moderat 64 10,500 0,340 

0,955 >0,05 hipo. sever 48 9,600 0,960 

Total 112 10,120 0,450 

Trofica musculară 
hipo. moderat 62 10,840 0,260 

3,21 >0,05 hipo. sever 50 9,220 0,960 

Total 112 10,120 0,450 

Gradul spasticității 

absent 39 9,620 0,430 

0,784 >0,05 
moderat  61 10,620 0,750 

pronunțat 12 9,170 1,240 

Total 112 10,120 0,450 

(ROT) 

reflexe vii 49 9,690 0,340 

2,41 >0,05 
reflexe abolite 62 10,290 0,760 

patologice 1 20,000 0,000 

Total 112 10,120 0,450 

Prezența semnelor 

de elogare 

absente 58 9,360 0,290 

1,51 >0,05 
nesemnificat. 23 11,040 0,660 

semnificativ 31 10,840 1,460 

Total 112 10,120 0,450 

Control sfincterian 

fiziologic 54 8,670 0,490 

7,056 <0,01 
diminuat 57 11,320 0,700 

abolit 1 20,000 0,000 

Total 112 10,120 0,450 



156 

 

 

Sindrom psiho-

emoțional 

absent 70 9,690 0,450 

1,507 >0,05 medii 42 10,530 0,950 

Total 112 10,120 0,450 

Grad de socializare 

deplin 9 12,000 0,000 

1,018 >0,05 
limitat 93 9,840 0,540 

nesemnificativ 10 11,000 0,000 

Total 112 10,120 0,450 

Grad de dizabilitate 
moderat 101 9,930 0,490 

1,541 >0,05 sever 11 11,820 0,820 

Total 112 10,120 0,450 

Afectarea articul. 

Colat. 

absente 31 13,670 0,860 

34,037 <0,001 prezente 81 8,680 0,440 

Total 112 10,120 0,450 

Maladii 

dismetabolice 

absente 94 10,720 0,450 

10,134 <0,01 prezente 18 6,940 1,380 

Total 112 10,120 0,450 

Maladii endocrine 
absente 95 10,730 0,460 

11,03 <0,01 prezente 17 6,710 1,290 

Total 112 10,120 0,450 

Maladii imune de 

sistem 

absente 80 9,440 0,430 

5,84 <0,05 prezente 32 11,810 1,130 

Total 112 10,120 0,450 
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Anexa 6. Dinamia indecelui ,,calitatea vieții” în omartroză. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parametri funcționali 

dcv Dinamica calitatii 

vietii 

F P N M M 

Grupe de varsta 

<30 ani 2 20 0 

0,479 >0.05 

30-39,9 3 18,33 1,667 

40--49,9 11 16,36 1,138 

50--59,9 30 15,87 0,696 

60--69,9 23 15,48 1,237 

>=70 9 16 2,186 

Total 78 16,04 0,541 

Sex 
masculin 33 14,7 1,028 

4,736 <0.05 

feminin 45 17,02 0,521 

Total 78 16,04 0,541 

Situația economică  
satisfăcătoare 23 17,26 0,58 

2,171 >0.05 

nesatisfacat. 55 15,53 0,719 

Total 78 16,04 0,541 

Factori eredocolaterali  
absenți 35 17,17 0,356 

3,701 >0.05 

prezenți 43 15,12 0,918 

Total 78 16,04 0,541 

Status social  

angajat 18 14,33 0,404 

1,609 >0.05 

invalid 21 16,19 1,5 

pensionar 39 16,74 0,681 

Total 78 16,04 0,541 

Deprinderi dăunătoare  
absente 45 16,71 0,317 

2,143 >0.05 

prezente 33 15,12 1,195 

Total 78 16,04 0,541 

Diagnoza  
degener. Distrof 51 15,1 0,754 

6,096 <0.05 

postraumatică  27 17,82 0,501 

Total 78 16,04 0,541 

 
Radiologic 

stadiu II-III 31 16,65 0,625 

0,829 >0.05 stadiu III-IV 47 15,64 0,797 

Total 78 16,04 0,541 
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Ultrasonografic  
cu leziuni 70 15,59 0,578 

6,584 <0.05 

fără leziuni 8 20 0 

Total 78 16,04 0,541 

Rezonanța magnetică  
stadiu II-III 24 16,71 0,793 

0,68 >0.05 

stadiu III-IV 54 15,74 0,697 

Total 78 16,04 0,541 

Factori de risc  
fizici 74 15,97 0,55 

0,269 >0.05 

psihici 4 17,25 3,092 

Total 78 16,04 0,541 

Deficit bilanț articular  
mediu 15 18,73 0,963 

6,327 <0.05 

pronunțat 63 15,4 0,604 

Total 78 16,04 0,541 

Deficit bilanț muscular 
mediu 19 19,32 0,525 

13,807 <0.001 

pronunțat 59 14,98 0,638 

Total 78 16,04 0,541 

Diformitățile articulației  
absente 49 16,27 0,543 

0,295 >0.05 

prezente 29 15,66 1,14 

Total 78 16,04 0,541 

Hipotrofie musculară a 
membrului superior  

medie 7 17,71 0,837 

0,947 >0.05 

pronunțată 71 15,87 0,586 

Total 78 16,04 0,541 

Forța musculară  
satisfăcătoare 23 18,04 0,726 

6,137 <0.05 

nesatisfacatoare 55 15,2 0,676 

Total 78 16,04 0,541 

Rezistența  
satisfăcătoare 5 19 0 

2,085 <0.05 

nesatisfacatoare 73 15,84 0,57 

Total 78 16,04 0,541 

    
dcv Dinamica calitatii vietii 

F P N M M 

Intensitatea durerii  

5-6 puncte 17 11,88 1,091 

16,305 <0.001 

7-8  puncte 46 16,28 0,659 

9-10  puncte 15 20 0 

Total 78 16,04 0,541 

Afectarea articulației 
contralaterale  

absente 47 18,21 0,4 

35,532 <0.001 

prezente 31 12,74 0,956 

Total 78 16,04 0,541 

Maladii dismetabolice  
absente 47 17,4 0,435 

10,927 <0.01 

prezente 31 13,97 1,1 

Total 78 16,04 0,541 

Maladii endocrine  
absente 48 15,63 0,489 

0,935 >0.05 

prezente 30 16,7 1,172 

Total 78 16,04 0,541 

Modalitate de autoservire 

x24 

necesita supraveg 53 14,66 0,65 

16,564 <0.001 

nu necesită supr. 25 18,96 0,679 

Total 78 16,04 0,541 

Aprecierea funcției clinice 
conform scalei Cnstant 

X25g_calc 

lipsa func. clin 18 16,67 1,808 

1,929 >0.05 

insuficientă 43 15,14 0,467 

moderată 17 17,65 1,007 

Total 78 16,04 0,541 
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Anexa7. Dinamica indicelui ,,caliatea vieții” în gonartroză. 

Parametri funcționali 
dcv Dinamica calitatii vietii 

F P 
N M M 

Grupe de varstă 

<30 ani 1 8,000 0,000 

2,369 <0,05 

30-39,9 4 21,750 2,660 

40--49,9 10 11,800 1,950 

50--59,9 33 12,060 0,900 

60--69,9 43 12,770 0,910 

>=70 17 12,000 1,590 

Total 108 12,610 0,580 

Sex 
masculin 40 13,230 1,130 

0,661 >0,05 feminin 68 12,250 0,640 

Total 108 12,610 0,580 

Vechimea bolii 

<=0,6 ani 7 12,000 2,430 

2,28 <0.05 

0,6-1,9 ani 2 17,000 9,000 

2-3,9 ani 9 18,670 2,290 

4-5,9 ani 34 12,240 1,050 

6-7,9 ani 26 12,150 1,060 

8-9,9 ani 20 10,650 1,170 

>=10 10 13,100 1,220 

Total 108 12,610 0,580 

Situația economică 
satisfăcătoare 28 12,820 0,880 

0,046 >0.05 nesatisfacat. 80 12,540 0,720 

Total 108 12,610 0,580 

Factori 

eredocolaterali 

absenți 28 14,040 0,970 

2,148 >0.05 prezenți 80 12,110 0,700 

Total 108 12,610 0,580 

Statut social 

angajat 27 13,560 1,550 

0,925 >0,05 
dizabilitate 27 11,370 0,830 

pensionar 54 12,760 0,760 

Total 108 12,610 0,580 

Deprinderi 
dăunătoare 

absente 61 12,920 0,630 

0,364 >0.05 prezente 47 12,210 1,050 

Total 108 12,610 0,580 

Diagnoza 

degenerativ-. 

distrofică 
52 13,400 0,860 

1,759 >0.05 postraumatică  56 11,880 0,770 

Total 108 12,610 0,580 

 Radiologic 
stadiu III 52 13,400 0,860 

1,759 >0,05 
stadiu IV 56 11,880 0,770 

Total 108 12,610 0,580 
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Ultrasonografic 
stadiu III 52 13,400 0,860 

1,759 >0,05 stadiu IV 56 11,880 0,770 

Total 108 12,610 0,580 

Rezonanța 

magnetică 

stadiu III 52 13,400 0,860 

1,759 >0,05 stadiu IV 56 11,880 0,770 

Total 108 12,610 0,580 

Factori de risc 
fizici  106 12,540 0,590 

0,853 >0.05 psihici  2 16,500 0,500 

Total 108 12,610 0,580 

Deficit de bilanț 

articular  

mediu 19 16,000 1,610 

7,803 <0,01 Pronunțat 89 11,890 0,590 

Total 108 12,610 0,580 

Deficit de bilanț 

muscular 

mediu 20 12,200 1,900 

0,114 >0,05 pronunțat 88 12,700 0,570 

Total 108 12,610 0,580 

Diformități 

articulare 

absente 25 16,560 1,310 

16,03 <0,001 prezente 83 11,420 0,580 

Total 108 12,610 0,580 

Scurtare.de 

membru inferior 

nesemnificativ 32 15,840 1,020 

14,874 <0,001 semnificativ 76 11,250 0,640 

Total 108 12,610 0,580 

Hipotrofie membrul 

inferior 

medie 27 13,070 1,460 

0,212 >0,05 pronunțată 81 12,460 0,600 

Total 108 12,610 0,580 

Forța musculară 
satisfăcător 35 10,800 1,040 

4,877 <0,05 
nesatisfăcăt. 73 13,480 0,680 

Total 
108 12,610 0,580 

Rezistența 

musculară 

satisfăcător 15 12,200 1,360 

0,081 >0,05 nesatisfăcător 93 12,680 0,640 

Total 
108 12,610 0,580 

Parametri funcționali 
Dinamica calitatii vietii  

F P 
N M M 

Claudicație 

absentă 4 10,750 1,750 

2,057 >0,05 

medie 36 11,140 1,240 

pronunțată 68 13,500 0,620 

Total 
108 12,610 0,580 

Tulburări de mers 
simetric 6 11,000 1,810 

0,455 >0.05 asimetric 102 12,710 0,600 

Total 
108 12,610 0,580 
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Particularitățile 
mersului 

sprij.  baston 19 9,000 0,820 

7,293 <0.001 

cârje axilare 29 10,550 1,270 

cârje cubitale 47 14,400 0,770 

fotoliu rulant 13 16,000 1,510 

Total 108 12,610 0,580 

Distanța parcursă 

distanțe mari 1 16,000 0,000 

0,158 >0.05 distanțe medii 59 12,590 0,860 

pat-scaun 48 12,560 0,770 

Total 108 12,610 0,580 

Intensitatea durerii 

1-2 puncte 1 16,000 0,000 

1,082 >0,05 

3-4 puncte 20 11,750 1,410 

5-6 puncte 19 11,890 1,120 

7-8 puncte 45 12,110 1,040 

9-10 puncte 23 14,780 0,860 

Total 108 12,610 0,580 

Afectarea articulației 

contralaterale 

absente 16 13,380 2,420 

0,302 >0,05 prezente 92 12,480 0,540 

Total 108 12,610 0,580 

Maladii 

dismetabolice 

absente 100 13,200 0,580 

14,624 <0,001 prezente 8 5,250 0,700 

Total 108 12,610 0,580 

Maladii endocrine 
absente 80 14,100 0,640 

22,818 <0,001 prezente 28 8,360 0,900 

Total 108 12,610 0,580 

Maladii imune de 
sistem 

absente 94 12,440 0,530 

0,613 >0,05 prezente 14 13,790 2,710 

Total 108 12,610 0,580 

Modalitate.de 

autoservire 

supravegheat 79 12,490 0,690 

0,111 >0,05 nesupravegheat 29 12,930 1,050 

Total 108 12,610 0,580 
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Anexa 8. Dinamica indicelui ,,calitatea vieții” în coxartroză. 

Parametri funcționali 
Dinamica calitatii vietii 

F P 
N M M 

Grupe de varstă 

<30 ani 2 13,500 2,500 

0,476 >0,05 

30-39,9 2 11,500 0,500 

40-49,9 7 12,430 1,270 

50-59,9 17 15,350 1,200 

60-69,9 33 13,940 0,820 

>=70 14 12,000 3,320 

Total 75 13,680 0,770 

Sex 
1 40 13,230 1,130 

0,593 >0,05 2 68 12,250 0,640 

Total 75 13,680 0,770 

Vechimea bolii 

0,6- 1,9 ani 8 15,000 1,410 

1,508 >0,05 

2-3,9 ani 2 20,000 2,000 

4-5,9 ani 29 12,790 1,320 

6-7,9 ani 18 14,500 1,000 

8-9,9 ani 13 15,000 1,440 

>=10 5 7,800 6,320 

Total 75 13,680 0,770 

Situația economică  
satisfăcătoare 16 13,560 2,940 

0,006 >0.05 nesatisfacat. 59 13,710 0,600 

Total 75 13,680 0,770 

Factori eredocolaterali  
absenți 17 12,180 0,490 

1,119 >0.05 prezenți 58 14,120 0,980 

Total 75 13,680 0,770 

Status social  

angajat 26 15,080 0,940 

0,897 >0,05 
invalid 16 12,630 1,020 

pensionar 33 13,090 1,500 

Total 75 13,680 0,770 

Deprinderi dăunătoare  
absente 37 11,380 1,290 

9,72 <0,01 prezente 38 15,920 0,690 

Total 75 13,680 0,770 

Examenul radiologic  
stadiu III 32 13,310 1,570 

0,168 >0,05 
stadiu IV 43 13,950 0,680 

 
Total 

75 13,680 0,770 

Ultrasonografic  
stadiu III 32 13,310 1,570 

0,168 >0,05 stadiu IV 43 13,950 0,680 

 

Total 
75 13,680 0,770 
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Rezonanță magnetică  
stadiu III 33 13,330 1,520 

0,157 >0,05 stadiu IV 42 13,950 0,700 

Total 75 13,680 0,770 

Factori de risc  fizici 75 13,680 0,770 
  

Total 75 13,680 0,770 

Deficit bilanț articular  
mediu 5 2,200 7,490 

19,928 <0,001 pronunțat 70 14,500 0,550 

Total 75 13,680 0,770 

Deficit de bilanț 

muscular  

mediu 15 8,600 2,650 

12,557 <0,01 pronunțat 60 14,950 0,610 

Total 75 13,680 0,770 

Diformități articulare  
absente 36 12,170 1,430 

3,693 >0,05 prezente 39 15,080 0,620 

Total 75 13,680 0,770 

Scurtare de membru 
inferior  

nesemnificat. 5 2,200 7,490 

19,928 <0,001 semnificativă  70 14,500 0,560 

Total 75 13,680 0,770 

Hipotrofie..mm 
membrul inferior  

medie 4 0,000 9,240 

23,075 <0,001 pronunțată 71 14,450 0,550 

Total 75 13,680 0,770 

Forța musculară  
satisfăcătoare 24 13,580 2,090 

0,007 >0,05 nesatisfacat. 51 13,730 0,590 

Total 75 13,680 0,770 

Rezistența  musculară 
satisfăcătoare 14 6,430 2,630 

27,678 <0,001 nesatisfacat. 61 15,340 0,560 

Total 75 13,680 0,770 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



164 

 

    
Dinamica calitatii vietii 

F P 
N M M 

Claudicație  

absentă 4 0,000 9,240 

12,291 <0,001 
medie 33 13,580 0,920 

pronunțată 38 15,210 0,620 

Total 75 13,680 0,770 

Tulburări de mers  
simetric 14 8,430 2,840 

12,299 <0,001 asimetric 61 14,890 0,610 

Total 75 13,680 0,770 

Particularitățile 

mersului  

sprijin baston 14 6,430 2,630 

14,999 <0.001 

cîrje axilare 12 10,420 0,340 

cîrje cubitale 21 16,050 1,130 

fotoliu rulant 28 16,930 0,530 

Total 75 13,680 0,770 

Distanța parcursă  
distanțe medii 37 12,110 1,390 

4,233 <0,05 pat-scaun 38 15,210 0,620 

Total 75 13,680 0,770 

Intensitatea durerii  

3-4 puncte 4 0,000 9,240 

29,197 <0,001 

5-6 puncte 11 11,730 0,630 

7-8 puncte 22 9,770 0,240 

9-10 puncte 38 17,950 0,520 

Total 75 13,680 0,770 

Afectarea articulației 

contralaterale 

absente 25 15,560 0,980 

3,062 >0,05 prezente 50 12,740 1,030 

Total 75 13,680 0,770 

Maladii dismetabolice 
absente 54 12,760 0,950 

3,815 >0,05 prezente 21 16,050 1,130 

Total 75 13,680 0,770 

Maladii endocrine 
absente 53 13,300 1,020 

0,577 >0,05 prezente 22 14,590 0,930 

Total 75 13,680 0,770 

Maladii imune de 
sistem 

absente 68 13,790 0,850 

0,211 >0,05 prezente 7 12,570 0,750 

Total 75 13,680 0,770 

Modalitate autoservire  
supravegheat 58 15,100 0,630 

13,645 <0,001 nesupravegheat 17 8,820 2,330 

Total 75 13,680 0,770 
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Anexa 9. Dinamica indicelui ,,calitatea vieții” în spondilodiscartoză. 

Parametri funcționali 
Dinamica calitatii vietii 

F P 
N M M 

Grupe de varstă 

<30 ani 3 10,000 5,000 

0,721 >0.05 

30-39,9 13 10,460 1,380 

40--49,9 28 9,070 0,960 

50--59,9 40 9,900 0,780 

60--69,9 25 11,120 0,720 

>=70 3 13,000 3,610 

Total 112 10,120 0,450 

Sex 
masculin 52 9,170 0,590 

3,842 >0,05 feminin 60 10,930 0,660 

Total 112 10,120 0,450 

Situația economică 
satisfăcătoare 30 11,330 0,180 

2,675 >0.05 nesatisfacat. 82 9,670 0,610 

Total 112 10,120 0,450 

Factori eredocolaterali 
absenți 29 8,790 0,490 

3,027 >0.05 prezenți 83 10,580 0,580 

Total 112 10,120 0,450 

Statut social 
angajat 31 9,260 0,590 

1,374 >0.05 neangajat 81 10,440 0,580 

Total 112 10,120 0,450 

Deprinderi dăunatoare 
absente 65 11,480 0,580 

13,896 <0,001 prezente 47 8,230 0,630 

Total 112 10,120 0,450 

Diagnoza 
degenerat. 82 10,460 0,580 

1,612 >0.05 posttraumat. 30 9,170 0,600 

Total 112 10,120 0,450 

Examen paraclinic 

0,6-1,9 ani 22 8,910 0,780 

2,879 

 

2-3,9 ani 19 11,470 0,540 

>0.05 

4-5,9 ani 30 12,200 0,770 

6-7,9 ani 28 8,820 1,060 

8-9,9 ani 7 7,290 2,710 

>=10 6 9,170 2,510 

Total 112 10,120 0,450 

Radiologic 
stadiu III 61 11,890 0,570 

21,571 <0,001 stadiu IV 51 8,000 0,610 

Total 112 10,120 0,450 

Ultrasonografic 
leziune mm 69 9,780 0,270 

0,866 >0,05 leziune nerv 43 10,650 1,100 

Total 112 10,120 0,450 
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Rezonanța  magnetică 
degenerativă 72 10,250 0,650 

0,156 >0.05 posttraumatic 40 9,880 0,490 

Total 112 10,120 0,450 

Autoevaluare 

0-3 2 11,000 1,000 

4,2 >0.05 
4-7 58 10,480 0,180 

8-10 52 9,670 0,960 

Total 112 10,120 0,450 

Impotență funcțională 

totală 1 12,000 0,000 

0,78 >0.05 
medie 54 10,070 0,410 

severă 57 10,120 0,810 

Total 112 10,120 0,450 

Durerea referată 

absentă 9 5,000 0,000 

6,081 <0.01 
moderată 60 10,500 0,180 

prezentă 43 10,650 1,100 

Total 112 10,120 0,450 

Autoevaluarea 
funcției/ statutului 

restricții 50% 53 10,470 0,320 

0,55 >0.05 restr.50-100% 59 9,800 0,810 

Total 112 10,120 0,450 

Autoevaluarea mersului 

funcțional 9 12,000 0,000 

1,49 >0.05 
cu sprijin 100 10,050 0,470 

fotoliu rulant 3 6,670 6,670 

Total 112 10,120 0,450 

Prezența claudicației 
moderat 70 10,710 0,170 

2,95 >0,05 pronunțat 42 9,120 1,170 

Total 112 10,120 0,450 

Urcatul scărilor 
cu sprijin 95 11,220 0,400 

46,875 <0,001 imposibil 17 3,940 1,160 

Total 112 10,120 0,450 

    
 Dinamica calitatii vietii 

F P 
N M M 

Deplasare în  interiorul 
locuinței 

autonom 30 12,000 0,000 

24,395 <0.001 
ajutorat 65 10,860 0,580 

absent 17 3,940 1,160 

Total 112 10,120 0,450 

Deplasarea..în exteriorul 
locuinței 

autonom 9 12,000 0,000 

4,119 <0.05 ajutorat 71 9,150 0,430 

absent 32 11,720 1,210 

Total 112 10,120 0,450 

Abilitate ortostatică 

menținută 20 10,500 0,110 

7,178 <0.01 dificilă 80 10,730 0,560 

imposibilă 12 5,420 1,440 

Total 112 10,120 0,450 
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Mobilitatea coloanei 

vertebrale 

limitat 25-50% 70 9,690 0,450 

1,507 >0.05 limitat50-100% 42 10,830 0,950 

Total 112 10,120 0,450 

Atitudine scoliotică 
moderată 49 9,100 0,620 

3,992 <0,05 pronunțată 63 10,900 0,630 

Total 112 10,120 0,450 

Anteflexiuni 
moderat 81 11,210 0,550 

17,448 <0,001 sever 31 7,260 0,500 

Total 112 10,120 0,450 

Inflexiuni laterale 

(limitări) 

libere 9 12,000 0,000 

8,826 <0,001 
moderate 72 11,110 0,620 

severe 31 7,260 0,500 

 
Total 

112 10,120 0,450 

Cifoza /lordoza 

absentă 30 11,000 0,150 

11,585 <0,001 
moderată 61 11,110 0,730 

prezentă 21 5,950 0,540 

 
Total 

112 10,120 0,450 

Coordonare / echilibru 

acceptabil 39 11,230 0,130 

8,488 <0,001 
moderat 51 10,780 0,860 

sever 22 6,590 0,820 

 
Total 

112 10,120 0,450 

Sindrum radicular 

absent 58 9,360 0,290 

1,51 >0,05 
moderat 23 11,040 0,660 

pronunțat 31 10,840 1,460 

 

Total 
112 10,120 0,450 

Sindrom radicular 

absent 58 9,360 0,290 

1,51 >0,05 moderat 23 11,040 0,660 

pronunțat 31 10,840 1,460 

Total 112 10,120 0,450 

Sindrom neurodistrofic 
moderat 61 9,790 0,360 

0,628 >0,05 pronunțat 51 10,510 0,900 

Total 112 10,120 0,450 

Tonus muscular 
moderat redus 64 10,500 0,340 

0,955 >0,05 sever redus 48 9,600 0,960 

Total 112 10,120 0,450 

Trofism muscular 
moderat redus 62 10,840 0,260 

3,21 >0,05 sever redus 50 9,220 0,960 

Total 112 10,120 0,450 

Gradul spasticității 

absent 39 9,620 0,430 

0,784 >0,05 
moderat 61 10,620 0,750 

pronunțat 12 9,170 1,240 

Total 112 10,120 0,450 
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(ROT) 

reflexe vii 49 9,690 0,340 

2,41 >0,05 
reflexe abolite 62 10,290 0,760 

patologice 1 20,000 0,000 

Total 112 10,120 0,450 

Prezența semnelor de 

elogare 

absente 58 9,360 0,290 

1,51 >0,05 
nesemnificativ 23 11,040 0,660 

semnificativ 31 10,840 1,460 

Total 112 10,120 0,450 

Control sfincterian 

fiziologic 54 8,670 0,490 

7,056 <0,01 
diminuat 57 11,320 0,700 

abolit 1 20,000 0,000 

Total 112 10,120 0,450 

Sindrom 
psiho-emoțional 

absent 70 9,690 0,450 

1,507 >0,05 mediu 42 10,530 0,950 

Total 112 10,120 0,450 

Grad de socializare 

deplin 9 12,000 0,000 

1,018 >0,05 
limitat 93 9,840 0,540 

nesemnificativ 10 11,000 0,000 

Total 112 10,120 0,450 

Grad de dizabilitate 
moderat 101 9,930 0,490 

1,541 >0,05 sever 11 11,820 0,820 

Total 112 10,120 0,450 

Afectarea articulatiei 

colaterale 

absente 31 13,670 0,860 

34,037 <0,001 prezente 81 8,680 0,440 

Total 112 10,120 0,450 

Maladii dismetabolice 
absente 94 10,720 0,450 

10,134 <0,01 prezente 18 6,940 1,380 

Total 112 10,120 0,450 

Maladii endocrine 
absente 95 10,730 0,460 

11,03 <0,01 prezente 17 6,710 1,290 

Total 112 10,120 0,450 

Maladii imune de sistem 
absente 80 9,440 0,430 

5,84 <0,05 prezente 32 11,810 1,130 

Total 112 10,120 0,450 
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Anexa 10. Rezultatele evaluării tratamentului  ADT ale umărului. 

Parametri Gradație 

Rezulate ef. 

maximă 

Rezulate.ef.

medie 
Total 

X2 P N % N % N % 

Situația 

economică 

satisfăcătoare 23 34,8   23 29,5 

5,931 <0.05 
nesatisfăcătoare 43 65,2 12 100,0 55 70,5 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Factori 

eredocolaterali 

absenți 34 51,5 1 8,3 35 44,9 

7,654 <0.01 
prezenți 32 48,5 11 91,7 43 55,1 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Statut social 

angajat muncă  16 24,2 2 16,7 18 23,1 

0,469 >0.05 

dizabilitate 18 27,3 3 25,0 21 26,9 

pensionar 32 48,5 7 58,3 39 50,0 

Total 66 100,0 12* 100,0 78 100,0 

Deprinderi 

dăunătoare 

absente 45 57,7 1 8,3 44 66,7 

14,156 <0.001 
prezente 33 42,3 11 91,7 22 33,3 

Total 78 100 12 100 66 100 

Diagnoza 
degenerativă 40 60,6 11 91,7 51 65,4 

4,328 <0.05 
posttraumatică 26 39,4 1 8,3 27 34,6 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Radiologic 
stadiu II-III 29 43,9 2 16,7 31 39,7 

3,154 >0.05 
stadiu III-IV 37 56,1 10 83,3 47 60,3 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Ultrasonografic 
cu leziune 58 87,9 12 100,0 70 89,7 

1,621 >0.05 
fără leziune 8 12,1   8 10,3 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Rezonanța 

magnetică 

stadiu II-III 22 33,3 2 16,7 24 30,8 

1,324 >0.05 
stadiu III-IV 44 66,7 10 83,3 54 69,2 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Factori de risc 
fizici 63 95,5 11 91,7 74 94,9 

0,299 >0.05 
psihici 3 4,5 1 8,3 4 5,1 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Defici.bilanț 

articular 

mediu 14 21,2 1 8,3 15 19,2 

1,084 >0.05 
pronunțat 52 78,8 11 91,7 63 80,8 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Deficit bilanț 
muscular 

mediu 19 28,8   19 24,4 

4,567 <0.05 
pronunțat 47 71,2 12 100,0 59 75,6 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Diformități 

articulare 

absente 41 62,1 8 66,7 49 62,8 

0,09 >0.05 
prezente 25 37,9 4 33,3 29 37,2 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Hipotrofie mm 
membr superior 

medie 7 10,6   7 9,0 

1,398 >0.05 
pronunțată 59 89,4 12 100,0 71 91,0 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Forța 

musculară 

satisfăcătoare 21 31,8 2 16,7 23 29,5 

1,121 >0.05 
nesatisfăcătoare 45 68,2 10 83,3 55 70,5 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Rezistența 
satisfăcătoare 5 7,6   5 6,4 

0,971 >0.05 
nesatisfăcătoare 61 92,4 12 100,0 73 93,6 
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Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Intensitatea 

durerii  

1-2 puncte 8 12,1 9 75,0 17 21,8 

23,923 <0.001 

3-4 puncte 43 65,2 3 25,0 46 59,0 

5-6 puncte 15 22,7   15 19,2 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

 Parametri  gradație 

Rezultate 

ef.maxima 

Rezultate ef. 

medie 
Total 

X2 P 
N % N % N % 

Afectarea 

articulației 
contralaterale 

absente 47 71,2   47 60,3 

21,501 <0.001 

prezente 
19 28,8 12 100,0 31 39,7 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Maladii 

dismetabolice 

absente 46 69,7 1 8,3 47 60,3 

15,965 <0.001 
prezente 20 30,3 11 91,7 31 39,7 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Maladii 

endocrine 

absente 39 59,1 9 75,0 48 61,5 

1,086 >0.05 
prezente 27 40,9 3 25,0 30 38,5 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Maladii imune 

de sistem 

absente 65 98,5 9 75,0 48 61,5 

0,184 >0.05 
prezente 1 1,5 3 25,0 30 38,5 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Modalitate de 

autoservire 
ajutorat 

43 65,2 10 83,3 53 67,9 

1,541 >0.05 
  autonom 23 34,8 2 16,7 25 32,1 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 

Scala Constant 

1 15 22,7 3 25,0 18 23,1 

0,22 >0.05 

2 36 54,5 7 58,3 43 55,1 

3 15 22,7 2 16,7 17 21,8 

Total 66 100,0 12 100,0 78 100,0 
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Anexa 11.Rezultatele evaluării tratamentului ADT ale genunchiului. 

Parametri Gradație 
Total rez.trat.bune rez.trat.satisf. 

X2 P N % N % N % 

Situația economică 
satisfăcătoare 28 25,9 22 31,4 6 15,8 

3,137 >0.05 
nesatisfacat. 80 74,1 48 68,6 32 84,2 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Factori 

eredocolaterali 

absenți 28 25,9 24 34,3 4 10,5 

7,24 <0.01 
prezenți 80 74,1 46 65,7 34 89,5 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Statut social 

 

angajat 27 25,0 19 27,1 8 21,1 

0,731 >0.05 

invalid 27 25,0 18 25,7 9 23,7 

pensionar 54 50,0 33 47,1 21 55,3 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Deprinderi 
dăunătoare 

absente 61 56,5 39 55,7 22 57,9 

0,048 >0.05 
prezente 47 43,5 31 44,3 16 42,1 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Diagnoza 
degenerativ  78 72,2 46 65,7 32 84,2 

4,2 <0.05 
  postraumatic 30 27,8 24 34,3 6 15,8 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Examenu 
radiologic 

stadiu III 52 48,1 42 60,0 10 26,3 

11,194 <0.01 
stadiu IV 56 51,9 28 40,0 28 73,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Ultrasonografic 
stadiu III 52 48,1 42 60,0 10 26,3 

11,194 <0.01 
stadiu IV 56 51,9 28 40,0 28 73,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Rezonanța 

magnetică 

stadiu III 52 48,1 42 60,0 10 26,3 

11,194 <0.01 
stadiu IV 56 51,9 28 40,0 28 73,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Factori de risc 
fizici 106 98,1 68 97,1 38 100,0 

1,106 >0.05 
psihici 2 1,9 2 2,9   

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Deficit bilanț 

articular 

mediu 19 17,6 17 24,3 2 5,3 

6,148 <0.05 
pronunțat 89 82,4 53 75,7 36 94,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Deficit  bilanț 

muscular 

mediu 20 18,5 10 14,3 10 26,3 

2,362 >0.05 
pronunțat 88 81,5 60 85,7 28 73,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Diformităti 
articulare 

absente 25 23,1 24 34,3 1 2,6 

13,872 <0.001 
prezente 83 76,9 46 65,7 37 97,4 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Scurtare de 

membru inferior 

nesemnificat. 32 29,6 31 44,3 1 2,6 

20,495 <0.001 
semnificativă 76 70,4 39 55,7 37 97,4 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Hipotrofie mm. 
membrul inferior 

medie 27 25,0 17 24,3 10 26,3 

0,054 >0.05 
pronunțată 81 75,0 53 75,7 28 73,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Forța musculară 
satisfăcătoare 35 32,4 21 30,0 14 36,8 

0,526 >0.05 
nesatisfacat. 73 67,6 49 70,0 24 63,2 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Rezistența 

musculară 

satisfăcător 15 13,9 6 8,6 9 23,7 

4,703 <0.05 
nesatisfăcător 93 86,1 64 91,4 29 76,3 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 
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Claudicație x22 

absentă 4 3,7 4 5,7   

5,011 >0.05 

medie 36 33,3 19 27,1 17 44,7 

pronunțată 68 63,0 47 67,1 21 55,3 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Parametri funcționali 
Total 

Rezultate 

maxime 
Reztrate medii 

X2 P 

N % N % N %   

Tulburări de 

mers 

simetric 6 5,6 5 7,1 1 2,6 

0,955 >0.05 

asimetric 102 94,4 65 92,9 37 97,4 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Particularități 
mersului 

sprijin.baston 19 17,6 5 7,1 14 36,8 

26,548 <0.001 

cârje axilare 29 26,9 14 20,0 15 39,5 

cârje cubitale 47 43,5 40 57,1 7 18,4 

fotoliu rulant 13 12,0 11 15,7 2 5,3 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Distanța 

parcursă 

distanțe mari 1 0,9 1 1,4   

2,086 >0.05 

distanțe medii 59 54,6 35 50,0 24 63,2 

pat-scaun 48 44,4 34 48,6 14 36,8 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Intensitatea 

durerii 

1-2 puncte 1 0,9 1 1,4   

17,684 <0.01 

3-4 puncte 20 18,5 10 14,3 10 26,3 

5-6 puncte 19 17,6 16 22,9 3 7,9 

7-8 puncte 45 41,7 22 31,4 23 60,5 

9-10 puncte 23 21,3 21 30,0 2 5,3 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Afectarea art. 

contralaterale 

absente 16 14,8 10 14,3 6 15,8 

0,044 >0.05 

prezente 92 85,2 60 85,7 32 84,2 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Maladii 

dismetabolic 

absente 100 92,6 70 100,0 30 78,9 

15,916 <0.001 

prezente 8 7,4   8 21,1 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Maladii 
endocrine 

absente 80 74,1 59 84,3 21 55,3 

10,803 <0.01 

prezente 28 25,9 11 15,7 17 44,7 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Maladii 

imune 

absente 94 87,0 61 87,1 33 86,8 

0,002 

P= 0,96 

>0.05 

prezente 14 13,0 9 12,9 5 13,2 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 

Modalitate 

autoservire 

supravegheat 79 73,1 49 70,0 30 78,9 

1,004 >0.05 

nesupravegheat 29 26,9 21 30,0 8 21,1 

Total 108 100,0 70 100,0 38 100,0 
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Anexa 12. Rezultatele evaluării tratamentului  ADT ale șoldului. 

Parametri funcționali 
Total 

Rezultate 

maxime 
Rezultate medii 

X2 P 

N % N % N %   

Situația 
economică  

satisfăcătoare 16 21,3 14 27,5 2 8,3 

3,554 >0.05 
nesatisfacat. 59 78,7 37 72,5 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Factori 

eredocolater  

absenți 17 22,7 16 31,4 1 4,2 

6,891 <0.01 
prezenți 58 77,3 35 68,6 23 95,8 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Statut social  

angajat 26 34,7 25 49,0 1 4,2 

38,551 <0.001 

dizabilitate 16 21,3 16 31,4   

pensionar 33 44,0 10 19,6 23 95,8 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Deprinderi 
dăunătoare  

Absente 37 49,3 25 49,0 12 50,0 

0,006 >0.05 
Prezente 38 50,7 26 51,0 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Diagnoza  
degenerativ-trof 47 62,7 24 47,1 23 95,8 

16,595 <0.001 
postraumatică  28 37,3 27 52,9 1 4,2 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Examenul 

radiologic  

stadiu III 32 42,7 29 56,9 3 12,5 

13,13 <0.001 
stadiu IV 43 57,3 22 43,1 21 87,5 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Ultrasonografic  
stadiu III 32 42,7 29 56,9 3 12,5 

13,13 <0.001 
stadiu IV 43 57,3 22 43,1 21 87,5 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Rezonanță 

magnetică  

stadiu III 33 44,0 30 58,8 3 12,5 

14,213 <0.001 
stadiu IV 42 56,0 21 41,2 21 87,5 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Factori de risc  fizici 75 100,0 51 100,0 24 100,0 
    

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Deficit de bilanț 

articular  

mediu 5 6,7 3 5,9 2 8,3 

0,158 >0.05 
pronunțat 70 93,3 48 94,1 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Deficit de bilanț 
muscular  

mediu 15 20,0 13 25,5 2 8,3 

3,002 >0.05 
pronunțat 60 80,0 38 74,5 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Diformități 

articulare  

absente 36 48,0 24 47,1 12 50,0 

0,057 >0.05 
prezente 39 52,0 27 52,9 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Scurtare..de 

membru inferior  

nesemnificativ 5 6,7 3 5,9 2 8,3 

0,158 >0.05 
semnificativ  70 93,3 48 94,1 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Hipotrofie mm. 
membrul inferior  

medie 4 5,3 2 3,9 2 8,3 

0,629 >0.05 
pronunțată 71 94,7 49 96,1 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Forța musculară  
satisfăcătoare 24 32,0 22 43,1 2 8,3 

9,085 <0.01 
nesatisfacat. 51 68,0 29 56,9 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Rezistența 

musculară 

satisfăcătoare 14 18,7 2 3,9 12 50,0 

22,823 <0.001 
nesatisfacat. 61 81,3 49 96,1 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 
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Claudicație  

absentă 4 5,3 2 3,9 2 8,3 

0,642 >0.05 

medie 33 44,0 23 45,1 10 41,7 

pronunțată 38 50,7 26 51,0 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Parametri funcționali 
Total 

Rezultate ef. 
Maxime 

Rezultate ef. 
Minime 

X2 P N % N % N % 

Tulburări de mers  
simetric 14 18,7 12 23,5 2 8,3 

2,482 >0.05 
asimetric 61 81,3 39 76,5 22 91,7 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Particularitățile 
mersului  

sprijin 

baston 14 18,7 2 3,9 12 50,0 

35,609 

<0.00

1 

cîrje axilare 12 16,0 12 23,5   

cîrje cubitale 21 28,0 21 41,2   

fotoliu rulant 28 37,3 16 31,4 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Distanța parcursă  
distanțe med 37 49,3 25 49,0 12 50,0 

0,006 >0.05 
pat-scaun 38 50,7 26 51,0 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Intensitatea durerii  

3-4 puncte 4 5,3 2 3,9 2 8,3 

7,605 >0.05 

5-6 puncte 11 14,7 11 21,6   

7-8 puncte 22 29,3 12 23,5 10 41,7 

9-10 puncte 38 50,7 26 51,0 12 50,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Afect articulației 

contralaterale  

0 25 33,3 25 49,0   

17,647 <0.001 
1 50 66,7 26 51,0 24 100,0 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Maladii dismetabolice  
0 54 72,0 30 58,8 24 100,0 

13,725 <0.001 
2 21 28,0 21 41,2   

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Maladii endocrine  
0 53 70,7 29 56,9 24 100,0 

14,65 <0.001 
3 22 29,3 22 43,1   

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Maladii imune de 
sistem  

0 68 90,7 45 88,2 23 95,8 

1,113 >0.05 
4 7 9,3 6 11,8 1 4,2 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 

Modalităti de 

autoservire  

supravegheat 58 77,3 36 70,6 22 91,7 

4,137 <0.05 
nesupravegheat 17 22,7 15 29,4 2 8,3 

Total 75 100,0 51 100,0 24 100,0 
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Anexa 13. Rezultatele evaluării  tratamentuluiADT ale coloanei vertebrale. 

Parametri funcționali 
Total 

Rezultate 

ef.maximă 

Rezultate ef. 

medie X2 P 

N % N % N %   

Factori 
eredocolaterali  

absenți 29 25,9 20 24,7 9 29,0 

0,22 >0.05 
prezenți 83 74,1 61 75,3 22 71,0 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Status social  
angajat 31 27,7 22 27,2 9 29,0 

0,039 >0.05 
neangajat 81 72,3 59 72,8 22 71,0 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Deprinderi 

dăunătoare  

absente 65 58,0 50 61,7 15 48,4 

1,639 >0.05 
prezente 47 42,0 31 38,3 16 51,6 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Diagnoza  
degenerativ 82 73,2 60 74,1 22 71,0 

0,11 >0.05 
posttraumatic 30 26,8 21 25,9 9 29,0 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Radiologic 
stadiu III 61 54,5 52 64,2 9 29,0 11,17

9 <0.01 
stadiu IV 51 45,5 29 35,8 22 71,0 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Ultrasonografic  
leziuni mm.  69 61,6 50 61,7 19 61,3 

0,002 >0.05 
leziuni neurv. 43 38,4 31 38,3 12 38,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Rezonanța 

magnetică  

idiopatică 72 64,3 50 61,7 22 71,0 

0,834 >0.05 
posttraumatică 40 35,7 31 38,3 9 29,0 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Autoevaluarea 

durerii  

0-3 puncte 2 1,8 2 2,5   

8,116 <0.05 

4-7 puncte 58 51,8 48 59,3 10 32,3 

8-10 puncte 52 46,4 31 38,3 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Impotența 

funcțională  

absolută 1 0,9 1 1,2   

18,695 <0.001 

relativă 54 48,2 49 60,5 5 16,1 

severă 57 50,9 31 38,3 26 83,9 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Durerea 

referată  

absentă 9 8,0   9 29,0 

27,152 <0.001 

moderat 60 53,6 50 61,7 10 32,3 

Prezentă 43 38,4 31 38,3 12 38,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Autoevaluarea 

funcției  

restricții 50% 53 47,3 50 61,7 3 9,7 

24,367 <0.001 
50-100% 59 52,7 31 38,3 28 90,3 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Autoevaluarea 

mersului  

funcțional 9 8,0 9 11,1   

5,81 >0.05 

 sprijinit 100 89,3 71 87,7 29 93,5 

fotoliu rulant 3 2,7 1 1,2 2 6,5 
 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Prezența 

claudicației  

moderat 70 62,5 60 74,1 10 32,3 

16,726 <0.001 

pronunțat 42 37,5 21 25,9 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 
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Urcatul 

scărilor  

 sprijinit 95 84,8 80 98,8 15 48,4 

44,196 <0.001 
imposibil 17 15,2 1 1,2 16 51,6 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Deplasarea în 
interiorul 

locuinței  

autonom 30 26,8 30 37,0   

49,656 <0.001 

ajutorat 65 58,0 50 61,7 15 48,4 

lipsa 17 15,2 1 1,2 16 51,6 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Deplasarea în 

exteriorul 

locuinței  

autonom 9 8,0 9 11,1   

4,17 >0.05 

ajutorat 71 63,4 51 63,0 20 64,5 

lipsa 32 28,6 21 25,9 11 35,5 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Abilitatea 
ortostatică  

menținută 20 17,9 20 24,7   

32,486 <0.001 

dificilă 80 71,4 60 74,1 20 64,5 

imposibilă 12 10,7 1 1,2 11 35,5 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Parametri funcționali 
Total 

Rezultate ef. . 

maxima 

Rezultate ef. 

medie 
X2 P 

N % N % N %   

Mobilitatea 

coloanei  

limitat25-50% 70 62,5 60 74,1 10 32,3 

16,726 <0.001 
limit 50-100% 42 37,5 21 25,9 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Atitudine 

scoliotică 

moderată 49 43,8 39 48,1 10 32,3 

2,3 >0.05 
pronunțată 63 56,3 42 51,9 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Antiflexiuni  
moderat 81 72,3 71 87,7 10 32,3 

34,37 <0.001 
sever 31 27,7 10 12,3 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Inflexiuni 

laterale  

libere 9 8,0 9 11,1   

35,141 <0.001 

moderat 72 64,3 62 76,5 10 32,3 

sever 31 27,7 10 12,3 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Accentuarea 
cifozei  

absentă 30 26,8 30 37,0   

70,233 <0.001 

moderată 61 54,5 51 63,0 10 32,3 

prezentă 21 18,8   21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Coordonare și 
echilibru  

acceptabil 39 34,8 39 48,1   

67,071 <0.001 

moderat 51 45,5 41 50,6 10 32,3 

sever 22 19,6 1 1,2 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Sindromul 

radicular 

(senzitiv)  

absent 58 51,8 39 48,1 19 61,3 

5,213 >0.05 

moderat 23 20,5 21 25,9 2 6,5 

pronunțat 31 27,7 21 25,9 10 32,3 

 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Sindromul 

radicular 

(motorii)  

absent 58 51,8 39 48,1 19 61,3 

5,213 >0.05 

moderat 23 20,5 21 25,9 2 6,5 

pronunțat 31 27,7 21 25,9 10 32,3 

 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Sindrom 

neurodistrofic  

moderat 61 54,5 50 61,7 11 35,5 

6,226 <0.05 
pronunțat 51 45,5 31 38,3 20 64,5 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 
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Tonus muscular  
moderat redus 64 57,1 60 74,1 4 12,9 

34,258 <0.001 
sever redus 48 42,9 21 25,9 27 87,1 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Trofica 
musculară  

moderat redus 62 55,4 60 74,1 2 6,5 

41,484 <0.001 
sever redus 50 44,6 21 25,9 29 93,5 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Gradul 

spasticității  

absent 39 34,8 30 37,0 9 29,0 

1,935 >0.05 

moderat  
61 54,5 41 50,6 20 64,5 

pronunțat 12 10,7 10 12,3 2 6,5 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Reflectivitate 

(ROT)  

reflexe vii 49 43,8 40 49,4 9 29,0 

4,392 >0.05 

reflexe abolite 62 55,4 40 49,4 22 71,0 

patologice 1 0,9 1 1,2   

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Prezența 
semnelor de 

elongare  

absente 58 51,8 39 48,1 19 61,3 

5,213 >0.05 

nesemnificat. 23 20,5 21 25,9 2 6,5 

semnificativ 31 27,7 21 25,9 10 32,3 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Control 

sfincterian 

fiziologic 
 54 48,2 30 37,0 24 77,4 

14,717 <0.01 

diminuat 57 50,9 50 61,7 7 22,6 

abolit 1 0,9 1 1,2   

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Sindrom 

psihoemoțional  

absent 70 62,5 60 74,1 10 32,3 

16,726 <0.001 
medii 42 37,5 21 25,9 21 67,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Gradul 
socializarii 

deplin 9 8,0 9 11,1   

8,757 <0.05 

limitat 93 83,0 62 76,5 31 100,0 

 nesemnificativ 10 8,9 10 12,3   

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Parametri funcționali 
Total 

Rezultate 

maxime 

Rezultate 

medii 
X2 P 

N % N % N %   

Gradul 
dizabilitate  

moderat 101 90,2 70 86,4 31 100,0 

4,668 <0.05 
sever 11 9,8 11 13,6   

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Afecțiiuni art. 

contralaterale  

absente 31 27,7 30 37,0 1 3,2 

12,804 <0.001 
prezente 81 72,3 51 63,0 30 96,8 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Maladii 

dismetabolice  

absente 94 83,9 71 87,7 23 74,2 

3,012 >0.05 
prezente 18 16,1 10 12,3 8 25,8 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Maladii 
endocrine  

absente 95 84,8 71 87,7 24 77,4 

1,824 >0.05 
prezente 17 15,2 10 12,3 7 22,6 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 

Maladii imune 

de sistem  

absente 80 71,4 61 75,3 19 61,3 

2,159 >0.05 
prezente 32 28,6 20 24,7 12 38,7 

Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 
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Anexa 14. Corelația și regresia. statistică în degenerescențele articulațiilor mari 

 

Tabelul 14.1. Corelația și regresia statistică în ADT ale umărului (cvpj) 

 

  x07 x08 x16 x22 x23v1 x23v2 

cvp1 Pearson Corr -0,082 -,333** ,519** -,604** 0,145 0,092 

  Sig. (2-tailed) 0,475 0,003 0,000 0,000 0,206 0,426 

cvp2 Pearson Corr -,487** -0,211 ,403** -,226* -,326** ,478** 

  Sig. (2-tailed) 0,000 0,064 0,000 0,047 0,004 0,000 

cvp3 Pearson Corr -0,076 ,737** -,322** -0,023 -0,041 -,424** 

  Sig. (2-tailed) 0,509 0,000 0,004 0,845 0,720 0,000 

cvp4 Pearson Corr 0,027 ,355** -0,156 -,447** 0,086 ,522** 

  Sig. (2-tailed) 0,814 0,001 0,172 0,000 0,456 0,000 

cvp5 Pearson Corr -0,029 -0,209 0,120 -,275* ,370** ,315** 

  Sig. (2-tailed) 0,803 0,066 0,293 0,015 0,001 0,005 

cvp6 Pearson Corr ,502** -0,143 -0,078 -,620** ,817** 0,100 

  Sig. (2-tailed) 0,000 0,211 0,500 0,000 0,000 0,382 

cvp7 Pearson Corr 0,092 ,313** 0,193 -,513** ,469** 0,065 

  Sig. (2-tailed) 0,424 0,005 0,091 0,000 0,000 0,572 

cvp8 Pearson Corr 0,124 0,123 ,294** -,391** ,552** -0,186 

  Sig. (2-tailed) 0,281 0,283 0,009 0,000 0,000 0,103 

  N 78 78 78 78 78 78 

 

**. Corelație semnificativă de la nivel 0.01. 

*.    Corelație semnificativă de la nivel  0.05. 
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Tabelul.14.2. Tabelul de corelație specific pacienților cu artroza umărului  

  y07 y08 y16  y22 y23v1 y23v2 

cvs1 Pearson Corr -0.105 0.074 -,536**  -,328** -,361** -0.033 

  Sig. (2-tailed) 0.361 0.518 0.000  0.003 0.001 0.775 

cvs2 Pearson Corr -0.110 ,239* -,568**  -,318** -,625** -0.098 

  Sig. (2-tailed) 0.336 0.035 0.000  0.004 0.000 0.392 

cvs3 Pearson Corr -0.186 0.043 -,714**  -,244* -,304** -0.126 

  Sig. (2-tailed) 0.102 0.706 0.000  0.032 0.007 0.273 

cvs4 Pearson Corr -,313** -,388** -0.213  -,390** -0.111 -0.065 

  Sig. (2-tailed) 0.005 0.000 0.061  0.000 0.333 0.571 

cvs5 Pearson Corr -0.122 0.009 -,287*  -,393** -,357** -,752** 

  Sig. (2-tailed) 0.286 0.940 0.011  0.000 0.001 0.000 

cvs6 Pearson Corr -,299** -,316** -,576**  -0.187 -,243* -,466** 

  Sig. (2-tailed) 0.008 0.005 0.000  0.101 0.032 0.000 

cvs7 Pearson Corr 0.172 -0.080 -0.107  -0.176 -0.047 -,365** 

  Sig. (2-tailed) 0.133 0.484 0.350  0.122 0.683 0.001 

cvs8 Pearson Corr -0.085 -,372** 0.028  -,319** 0.209 -0.029 

  Sig. (2-tailed) 0.457 0.001 0.810  0.004 0.066 0.800 

  N 78 78 78  78 78 78 

 

**. Corelația este semnificativăla nivelul  0.01  

*. Corelația este semnificativăla nivelul 0.05  
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Tabelul 14.3. Indicatorii de regresie dependentă variabilele CV/xj, ADT umăr, faza primară 

 cvp1 cvp2 cvp3 cvp4 cvp5 cvp6 cvp7 cvp8 

 B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const. 4.211 0.000 4.430 0.000 2.970 0.000 4.651 0.000 3.510 0.000 3.528 0.000 1.857 0.032 0.784 0.222 

x07 -0.102 0.192 -0.557 0.000 -0.503 0.000 -0.441 0.000 -0.277 0.032 0.188 0.016 -0.558 0.003 -0.197 0.157 

x08 -0.138 0.038 0.048 0.591 1.060 0.000 0.529 0.000 -0.125 0.246 -0.263 0.000 1.040 0.000 0.513 0.000 

x16 0.696 0.000 0.128 0.303 0.069 0.598 -0.496 0.000 -0.097 0.509 -0.069 0.432 1.090 0.000 1.338 0.000 

x22 -0.583 0.000 -0.317 0.000 -0.267 0.001 -0.339 0.000 -0.062 0.480 -0.270 0.000 -0.677 0.000 -0.423 0.000 

x23v1 -0.052 0.461 -0.260 0.009 -0.037 0.725 0.045 0.640 0.449 0.000 0.691 0.000 0.870 0.000 0.883 0.000 

x23v2 -0.193 0.000 0.178 0.000 -0.241 0.000 0.394 0.000 0.149 0.009 -0.008 0.809 -0.116 0.153 -0.386 0.000 

R ,871a  ,771a  ,857a  ,835a  ,560a  ,902a  ,808a  ,851a  

DW 2.103  1.555  1.682  1.581  1.799  1.447  2.080  1.818  

F 37.234 ,000b 17.333 ,000b 32.615 ,000b 27.246 ,000b 5.413 ,000b 51.469 ,000b 22.299 ,000b 30.982 ,000b 

 I            II  III  

 

 

 

Tabelul.14.4. Indicatorii de regresie specifici dependenței variabilelor CV/xj, ADT umăr  

 cvs1 cvs2 cvs3 cvs4 cvs5 cvs6 cvs7 cvs8 

 B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const. 5.558 0.000 5.088 0.000 6.041 0.000 6.035 0.000 5.967 0.000 6.511 0.000 4.761 0.000 5.095 0.000 

y07 0.247 0.122 0.278 0.065 0.184 0.192 -0.081 0.500 0.127 0.069 0.085 0.275 0.492 0.002 0.061 0.664 

y08 0.055 0.712 0.248 0.076 -0.029 0.822 -0.316 0.006 -0.216 0.001 -0.502 0.000 -0.344 0.016 -0.371 0.006 

y16 -0.912 0.000 -1.039 0.000 -1.270 0.000 -0.179 0.190 -0.201 0.012 -0.653 0.000 -0.241 0.162 0.013 0.938 

y22 -0.136 0.146 0.054 0.533 -0.071 0.388 -0.243 0.001 -0.430 0.000 -0.031 0.494 -0.265 0.003 -0.515 0.000 

y23v1 -0.223 0.210 -0.987 0.000 -0.132 0.400 0.253 0.062 0.120 0.123 -0.061 0.480 0.207 0.220 0.902 0.000 

y23v2 0.029 0.669 0.076 0.240 -0.023 0.707 -0.127 0.017 -0.624 0.000 -0.268 0.000 -0.308 0.000 -0.206 0.001 

R ,621a  ,797a  ,735a  ,591a  ,944a  ,849a  ,591a  ,699a  

DW 1.505  1.446  1.414  1.841  1.643  1.187  1.349  1.495  

F 7.422 ,000b 20.579 ,000b 13.916 ,000 b 6.361 ,000 b 96.652 ,000 b 30.502 ,000 b 6.338 ,000 b 11.300 ,000 b 

   II    III  I        
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Tabel 14.5 Corelația statistică în ADT coloana vertebrală (cvpj) 

  x06 x07 x15 x43v1 x43v2 

cvp1 Pearson Correlation -,579** ,138 -,588** ,406** ,038 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,146 ,000 ,000 ,688 

cvp2 Pearson Correlation -,611** ,048 -,493** ,060 ,286** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,617 ,000 ,530 ,002 

cvp3 Pearson Correlation -,524** ,271** -,562** ,311** ,182 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,004 ,000 ,001 ,054 

cvp4 Pearson Correlation -,754** ,335** -,384** -,011 ,061 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,906 ,526 

cvp5 Pearson Correlation -,587** ,222* -,542** -,016 ,086 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,019 ,000 ,864 ,368 

cvp6 Pearson Correlation -,129 -,126 -,010 ,430** -,386** 

  Sig. (2-tailed) ,174 ,184 ,919 ,000 ,000 

cvp7 Pearson Correlation -,398** -,082 -,432** ,223* ,069 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,388 ,000 ,018 ,473 

cvp8 Pearson Correlation -,467** -,161 -,558** ,385** ,454** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,090 ,000 ,000 ,000 

  N 112 112 112 112 112 

**. Corelația este semnificativăla nivelul  0.01  

*. Corelația este semnificativăla nivelul 0.05  
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Tabelul 14.6.  Corelația în ADT coloana vertebrală cvsj 

  y06 y07 y15 y43v1 y43v2 

cvp1 Pearson Correlation -,483** ,045 -,477** -,017 -,565** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,638 ,000 ,857 ,000 

cvp2 Pearson Correlation -,521** -,064 -,483** -,072 -,677** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,500 ,000 ,449 ,000 

cvp3 Pearson Correlation -,476** ,206* -,351** ,090 -,399** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,029 ,000 ,344 ,000 

cvp4 Pearson Correlation -,524** ,266** -,205* -,133 -,404** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,005 ,030 ,163 ,000 

cvp5 Pearson Correlation -,460** ,298** -,273** -,094 -,373** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,004 ,327 ,000 

cvp6 Pearson Correlation -,566** ,394** -,316** -,123 -,567** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,001 ,198 ,000 

cvp7 Pearson Correlation -,296** -,010 -,448** ,141 -,529** 

  Sig. (2-tailed) ,002 ,917 ,000 ,138 ,000 

cvp8 Pearson Correlation -,500** ,072 -,283** ,298** -,172 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,453 ,002 ,001 ,070 

  N 112 112 112 112 112 

**. Corelația este semnificativăla nivelul  0.01  

*. Corelația este semnificativăla nivelul 0.05  

 



Tabelul 14.7. Regresia statistică în coloana vertebrală cvpj 

 cvp1 cvp2 cvp3 cvp4 cvp5 cvp6 cvp7 cvp8 

  B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const 3,830 ,000 4,627 ,000 2,625 ,000 4,670 ,000 5,108 ,000 3,063 ,000 4,102 ,000 3,564 ,000 

x06 -,649 ,000 -,742 ,000 -,092 ,401 -1,052 ,000 -,488 ,009 -,981 ,000 -,521 ,008 -,419 ,001 

x07 ,374 ,009 -,204 ,114 ,465 ,000 ,105 ,274 ,278 ,066 -,269 ,074 -,202 ,204 -,324 ,002 

x15 -,431 ,002 -,167 ,176 -,436 ,000 ,114 ,214 -,552 ,000 ,648 ,000 -,202 ,185 -,337 ,001 

x43v1 ,779 ,000 ,102 ,379 ,445 ,000 ,066 ,447 -,100 ,462 ,671 ,000 ,265 ,067 ,720 ,000 

x43v2 ,027 ,715 ,166 ,016 ,124 ,010 -,138 ,007 -,063 ,426 -,365 ,000 ,056 ,502 ,560 ,000 

R ,767a  ,669a  ,759a  ,782a  ,657a  ,650a  ,513a  ,856a  

DW 2,146  1,480  1,924  1,547  1,921  1,931  1,739  2,351  

F 30,359 ,000b 17,155 ,000b 28,822 ,000b 33,274 ,000b 16,104 ,000b 15,550 ,000b 7,557 ,000b 58,365 ,000b 

 

 



Tabelul 14.8  Regresia statistică în ADT coloana vertebrală cvsj 

 cvs1 cvs2 cvs3  cvs4 cvs5 cvs6 cvs7 cvs8 

  B Sig. B Sig. B Sig.  B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const 6,877 ,000 8,398 ,000 5,139 ,000  6,621 ,000 5,859 ,000 5,141 ,000 3,933 ,000 4,341 ,000 

y06 -,668 ,000 -1,137 ,000 -,752 ,005  -1,103 ,000 -,675 ,003 -,661 ,000 -,163 ,344 -,747 ,000 

y07 -,013 ,930 -,482 ,000 ,524 ,049  ,172 ,413 ,601 ,009 ,684 ,000 ,182 ,293 -,092 ,590 

y15 -,417 ,001 -,284 ,007 -,286 ,172  -,112 ,501 -,498 ,006 -,275 ,012 -,193 ,159 ,143 ,290 

y43v1 -,766 ,000 -1,013 ,000 -,149 ,667  -,751 ,007 -,889 ,004 -,573 ,002 ,058 ,797 ,447 ,047 

y43v2 -,360 ,008 -,648 ,000 -,598 ,014  -,508 ,008 -,283 ,171 -,680 ,000 -,597 ,000 -,241 ,119 

R ,741a  ,857a  ,599a   ,673a  ,639a  ,831a  ,592a  ,543a  

DW 2,187  1,815  2,148   2,146  2,158  1,911  2,084  2,007  

F 25,836 ,000b 58,740 ,000b 11,874 ,000b  17,588 ,000b 14,631 ,000b 47,296 ,000b 11,422 ,000b 8,867 ,000b 

 



Tabelul 14.9. Corelația statistică în ADT genunchi cvpj 

  x07 x08 x15 x26 x27v1 x27v2 

cvp1 Pearson Correlation -,127 -,127 ,025 -,316** ,068 -,129 

  Sig. (2-tailed) ,192 ,192 ,795 ,001 ,485 ,184 

cvp2 Pearson Correlation -,196* -,196* -,043 -,047 ,234* -,086 

  Sig. (2-tailed) ,042 ,042 ,662 ,631 ,015 ,376 

cvp3 Pearson Correlation -,192* -,192* ,102 ,094 -,024 -,080 

  Sig. (2-tailed) ,047 ,047 ,293 ,334 ,808 ,409 

cvp4 Pearson Correlation -,251** -,202* ,017 -,398** ,364** -,101 

  Sig. (2-tailed) ,009 ,037 ,861 ,000 ,000 ,301 

cvp5 Pearson Correlation -,100 -,145 -,208* -,344** ,404** -,142 

  Sig. (2-tailed) ,305 ,135 ,031 ,000 ,000 ,144 

cvp6 Pearson Correlation -,083 -,052 ,092 -,281** ,075 -,104 

  Sig. (2-tailed) ,392 ,596 ,342 ,003 ,440 ,285 

cvp7 Pearson Correlation -,232* -,095 -,062 -,068 -,004 ,118 

  Sig. (2-tailed) ,016 ,329 ,527 ,487 ,969 ,225 

cvp8 Pearson Correlation -,039 ,037 -,255** -,017 -,121 ,051 

  Sig. (2-tailed) ,686 ,707 ,008 ,860 ,210 ,603 

  N 108 108 108 108 108 108 

 

**. Corelația este semnificativăla nivelul  0.01  

*. Corelația este semnificativăla nivelul 0.05  
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Tabelul 14.10. Corelația statistică în ADT genunchi  cvsj 

  y07 y08 y15 y26 y28v1 y28v2 

cvs1 Pearson Correlation -0,249 -0,279 -0,282 -0,579 0,331 .b 

  Sig. (2-tailed) ,009 ,003 ,003 ,000 ,000   

cvs2 Pearson Correlation -0,236 -0,306 -0,272 -0,495 0,324 .b 

  Sig. (2-tailed) ,014 ,001 ,004 ,000 ,001   

cvs3 Pearson Correlation -,177 -0,275 -,117 -0,592 0,285 .b 

  Sig. (2-tailed) ,067 ,004 ,227 ,000 ,003   

cvs4 Pearson Correlation -0,206 -0,279 -0,231 -0,445 0,306 .b 

  Sig. (2-tailed) ,032 ,003 ,016 ,000 ,001   

cvs5 Pearson Correlation -,087 -,147 -,074 -0,426 ,024 .b 

  Sig. (2-tailed) ,371 ,129 ,449 ,000 ,804   

cvs6 Pearson Correlation -0,2 -0,274 -,098 -0,39 ,094 .b 

  Sig. (2-tailed) ,038 ,004 ,314 ,000 ,332   

cvs7 Pearson Correlation -0,276 -0,3 -0,402 -0,398 ,121 .b 

  Sig. (2-tailed) ,004 ,002 ,000 ,000 ,211   

cvs8 Pearson Correlation -,049 -,144 -,123 -,103 -,145 .b 

  Sig. (2-tailed) ,616 ,136 ,205 ,289 ,133   

  N 108 108 108 108 108 108 

 

**. Corelația este semnificativăla nivelul  0.01 

*. Corelația este semnificativăla nivelul 0.05 



Tabelul 14.11.  Regresia statistică în ADT genunchi cvpj 

 cvp1 cvp2 cvp3 cvp4 cvp5 cvp6 cvp7 cvp8 

 B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const 4,126 ,000 3,294 ,000 2,944 ,000 4,280 ,000 4,124 ,000 3,309 ,000 3,475 ,000 3,859 ,000 

x07 -,092 ,646 -,206 ,238 -,228 ,207 -,290 ,106 ,003 ,990 -,052 ,744 -,441 ,019 -,222 ,412 

x08 -,244 ,230 -,204 ,249 -,189 ,302 -,286 ,116 -,305 ,126 -,069 ,669 -,072 ,702 ,071 ,795 

x15 ,319 ,166 -,244 ,221 ,152 ,462 ,118 ,564 -,610 ,007 ,369 ,044 -,135 ,523 -,776 ,013 

x26 -,307 ,001 ,038 ,611 ,045 ,556 -,296 ,000 -,154 ,068 -,225 ,001 -,063 ,428 ,042 ,718 

x27v1 -,123 ,612 ,545 ,011 -,077 ,725 ,608 ,006 1,113 ,000 -,088 ,648 -,110 ,624 -,221 ,500 

x27v2 -,082 ,605 -,095 ,490 -,077 ,588 -,044 ,756 -,190 ,222 -,070 ,580 ,287 ,053 ,206 ,337 

R ,383a   ,345a   ,259a   ,556a   ,563a   ,353a   ,309a   ,291a   

DW 1,372   1,495   1,704   1,716   2,002   1,705   2,032   1,463   

F 2,895 ,012b 2,271 ,043b 1,210 ,307b 7,523 ,000b 7,830 ,000b 2,402 ,033b 1,776 ,111b 1,563 ,166b 

 



Tabelul 14.12.  Regresia statistică în ADT ale genunchilor cvsj 

 cvs1 cvs2 cvs3 cvs4 cvs5 cvs6 cvs7 cvs8 

 B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const 5,290 ,000 5,393 ,000 5,070 ,000 5,197 ,000 5,228 ,000 5,387 ,000 5,449 ,000 4,846 ,000 

y07 -,087 ,531 -,057 ,760 -,045 ,785 -,035 ,852 -,036 ,877 -,162 ,397 -,127 ,504 ,073 ,789 

y08 -,207 ,126 -,359 ,050 -,355 ,027 -,325 ,074 -,249 ,274 -,384 ,040 -,304 ,100 -,365 ,167 

y15 -,038 ,797 -,131 ,509 ,426 ,015 -,086 ,664 ,515 ,039 ,359 ,077 -,465 ,022 -,066 ,818 

y26 -,364 ,000 -,360 ,000 -,572 ,000 -,311 ,001 -,586 ,000 -,386 ,000 -,203 ,030 -,120 ,364 

y28v1 ,402 ,010 ,556 ,008 ,242 ,180 ,505 ,015 -,339 ,190 -,107 ,610 ,179 ,392 -,514 ,087 

R ,641a   ,584a   ,661a   ,531a   ,474a   ,469a   ,512a   ,245a   

DW 1,665   1,192   1,886   1,214   1,309   1,466   1,279   1,213   

F 14,194 ,000b 10,573 ,000b 15,814 ,000b 8,008 ,000b 5,919 ,000b 5,740 ,000b 7,250 ,000b 1,304 ,268b 

 



Tabelul 14.13  Corelația statistică în ADT ale șoldului cvpj 

  x07 x08 x15 x26 x27v1 x27v2 

cvp1 Pearson Correlation -,213 -,018 -,515** -,479** ,093 -,268* 

  Sig. (2-tailed) ,067 ,877 ,000 ,000 ,428 ,020 

cvp2 Pearson Correlation -,278* -,015 -,550** -,387** ,049 -,173 

  Sig. (2-tailed) ,016 ,896 ,000 ,001 ,677 ,139 

cvp3 Pearson Correlation -,176 -,239* -,630** -,614** -,052 -,026 

  Sig. (2-tailed) ,130 ,039 ,000 ,000 ,655 ,822 

cvp4 Pearson Correlation ,227 -,176 -,152 -,361** -,264* ,202 

  Sig. (2-tailed) ,050 ,132 ,194 ,001 ,022 ,082 

cvp5 Pearson Correlation ,567** -,111 -,089 -,454** -,204 ,207 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,344 ,449 ,000 ,079 ,075 

cvp6 Pearson Correlation ,347** -,254* -,216 -,575** -,421** ,371** 

  Sig. (2-tailed) ,002 ,028 ,063 ,000 ,000 ,001 

cvp7 Pearson Correlation ,174 -,531** -,177 -,594** -,205 ,155 

  Sig. (2-tailed) ,135 ,000 ,128 ,000 ,077 ,183 

cvp8 Pearson Correlation ,091 -,263* -,256* -,528** -,044 -,011 

  Sig. (2-tailed) ,436 ,022 ,027 ,000 ,705 ,924 

  N 75 75 75 75 75 75 

 

**. Corelația este semnificativăla nivelul 0.01   

*. Corelația este semnificativă la nivelul 0.05  
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Tabelul 14.14.  Corelația statistică în ADT ale șoldului cvsj 

  y07 y08 y15 y26 y28v1 y28v2 

cvs1 Pearson Correlation -,565** ,283* -,283* -,036 -,172 ,119 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,014 ,014 ,761 ,140 ,309 

cvs2 Pearson Correlation -,261* ,202 -,202 -,405** -,228* ,222 

  Sig. (2-tailed) ,024 ,083 ,083 ,000 ,050 ,056 

cvs3 Pearson Correlation ,039 ,180 -,180 -,215 -,319** ,362** 

  Sig. (2-tailed) ,737 ,122 ,122 ,063 ,005 ,001 

cvs4 Pearson Correlation ,262* -,403** -,160 -,594** -,689** ,667** 

  Sig. (2-tailed) ,023 ,000 ,171 ,000 ,000 ,000 

cvs5 Pearson Correlation ,208 -,215 -,349** -,582** -,552** ,448** 

  Sig. (2-tailed) ,073 ,064 ,002 ,000 ,000 ,000 

cvs6 Pearson Correlation ,496** -,103 -,336** -,406** -,468** ,344** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,381 ,003 ,000 ,000 ,003 

cvs7 Pearson Correlation ,515** ,011 -,011 -,426** -,303** ,337** 

  Sig. (2-tailed) ,000 ,928 ,928 ,000 ,008 ,003 

cvs8 Pearson Correlation ,031 -,065 ,065 -,350** -,421** ,355** 

  Sig. (2-tailed) ,795 ,580 ,580 ,002 ,000 ,002 

  N 75 75 75 75 75 75 

 

**. Corelația este semnificativăla nivelul  0.01  

*. Corelația este semnificativăla nivelul  0.05  

b. Nu poate fi computed deoarece cel puțin una din variabile nu este constantă. 

 



Tabelul 14.15.  Regresia statistică ADT ale șoldului cvp2 

 cvp1 cvp2 cvp3 cvp4 cvp5 cvp6 cvp7  cvp8 

 B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig.  B  

Const 6,604 ,000 6,059 ,000 7,107 ,000 3,841 ,000 2,270 ,001 3,991 ,000 5,257 ,000  4,079 ,000 

y07 -,275 ,234 -,218 ,349 ,052 ,777 ,387 ,158 1,486 ,000 ,597 ,005 ,269 ,310  ,216 ,417 

y08 ,902 ,003 ,349 ,235 -,186 ,422 ,673 ,052 1,058 ,000 1,304 ,000 -,781 ,021  ,053 ,874 

y16 ,156 ,756 -,789 ,123 -1,275 ,002 ,156 ,792 -,066 ,885 ,502 ,263 ,169 ,769  ,267 ,646 

y26 -,836 ,000 -,354 ,017 -,321 ,007 -,522 ,003 -,709 ,000 -,969 ,000 -,603 ,000  -,641 ,000 

y27v1 -2,082 ,000 -1,101 ,006 -,542 ,084 -1,278 ,007 -1,104 ,002 -2,171 ,000 -,285 ,522  -,729 ,107 

y27v2 -1,123 ,000 -,555 ,002 -,308 ,027 -,399 ,051 -,409 ,010 -,590 ,000 -,291 ,141  -,492 ,015 

R ,765a   ,638a   ,757a   ,536a   ,817a   ,832a   ,715a    ,602a  

DW 1,922   1,519   1,876   2,227   1,706   2,083   2,148    2,140  

F 16,032 ,000b 7,792 ,000b 15,230 ,000b 4,557 ,001b 22,764 ,000b 25,552 ,000b 11,882 ,000b  6,458 ,000b 

 



Tabelul 14.16. Regresia statistică ADT ale șoldului cvs 

 cvs1 cvs2 cvs3 cvs4 cvs5 cvs6 cvs7 cvs8 

 B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B Sig. B  

Const 5,801 ,000 5,816 ,000 3,344 ,000 5,104 ,000 6,238 ,000 3,833 ,000 1,344 ,132 3,037 ,000 

y07 -,998 ,000 -,908 ,000 -,089 ,545 -,089 ,606 ,049 ,787 1,434 ,000 ,958 ,001 -,517 ,021 

y08 ,717 ,000 ,639 ,000 ,673 ,000 ,009 ,960 ,218 ,223 ,470 ,004 ,746 ,008 ,604 ,007 

y15 ,012 ,904 ,081 ,404 ,042 ,767 -,068 ,682 -,805 ,000 -1,385 ,000 -,074 ,784 ,479 ,026 

y26 -,252 ,001 -,677 ,000 -,014 ,892 -,201 ,100 -,436 ,001 ,207 ,072 -,198 ,313 -,229 ,141 

y28v1 -,712 ,000 ,011 ,944 -,482 ,046 -,437 ,123 -1,024 ,001 -2,116 ,000 -,201 ,657 -,607 ,093 

y28v2 -,074 ,335 ,057 ,457 ,132 ,240 ,181 ,174 -,412 ,004 -,825 ,000 ,155 ,467 ,162 ,337 

R ,860a   ,853a   ,591a   ,722a   ,748a   ,862a   ,617a   ,569a  

DW 1,894   1,872   1,833   1,875   2,054   2,072   2,033   1,883  

F 32,137 ,000b 30,390 ,000b 6,093 ,000b 12,318 ,000b 14,431 ,000b 32,815 ,000b 6,980 ,000b 5,426 ,000b 
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Anexa 15. Brevet de invenție ,,Metodă de tratament al contracturii spastice” 

. 
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Anexa 16. Certificat de inovație ,,Registru informațional și sistemul computerizat reabilitare 

ortopedică funcțională și complexă,, 
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Anexa 17. Propunere de implementare a rezultatelor cercetării științifice înaintată către 

Ministerul Sănătății, Muncii și Protecției Sociale al Republicii Moldova ,,Registru informațional 

și sistemul computerizat ,, reabilitare ortopedică,, funcțională-complexă 
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Anexa 18. Certificat de inovator ,,Eficiența economică și socio-medicală a Managementului 

reabilitării bolnavilor cu afecțiuni degenerative și posttraumatice ale articulațiilor mari,, 
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Anexa 19. Certificat de inovație ,,Evaluarea eficacității terapiei de reabilitare medicală,, 
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 Anexa 20. Certificat de inovație ,,Metoda de evaluare a reabilitării funcționale a membrului 

superior la bolnavii de profil traumatologic și ortopedic,, 
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