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ADNOTARE

Cimil Anisoara ,,Managementul reabilitarii pacientilor diagnosticati cu afectiuni degenerative
si posttraumatice ale articulatiilor mari.”, teza de doctor in stiinte medicale, Chisiniu 2019.

Structura tezei: teza cuprinde 95 pagini, rezumat Tn limba roméana, rusa si engleza, lista abrevierilor,
introducere, 4 capitole, concluzii, recomandari practice, 25 tabele, 12 figuri, bibliografie din 177 titluri,
20 anexe, declaratia privind asumarea responsabilitatii, CV-ul autorului.

Cuvinte cheie: recuperare medicald, afectiuni degenerative si posttraumatice, articulatii mari,
management, calitatea vietii, prognostic, analiza economica.

Domeniul de studiu: medicina sociald, management recuperator medical.

Scopul cercetirii: Crearea cadrului stiintific de dezvoltare a managementului asistentei de
reabilitare/recuperare medicald, bazat pe eficacitatea terapeutica si eficienta economica in proportii
decizionale echitabile de referintd pentru pacientii diagnosticati cu afectiuni degenerative si
posttraumatice ale articulatiilor mari.

Obiectivele cercetarii: 1. analiza eficacitatii recuperarii medicale prin prisma dinamicii parametrilor
functionali a pacientilor de referintd; 2. elucidarea impactului interventiei de recuperare medicald asupra
valorizarii paradigmei ,.calitatea vietii” apreciatd beneficiarilor curatiei; 3. ajustarea managementului
serviciului de recuperare prin prisma analizei medico-economice: cost-eficienta si cost-utilitate;
4. elaborarea unei propuneri metodologice de prognosticare a potentialului recuperarii, ca instrument de
eficientizare manageriala; 5.argumentarea utilitatii practice si implementarii unui algoritm de
monitorizare a pacientilor diagnosticati cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari,
necesitanti a procesului de recuperare medicala.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In premiera in RM s-a estimat eficacitatea recuperarii
functionalitatii locomotiei beneficiarilor tratamentului prin prisma dinamicii calitétii vietii, iar rezultatele
procesate statistic in doud selectii a permis deducerea unei reguli ca criteriu de discriminare si atribuirea
unui nou element la una din cele doua multimi cu rol de prognostic in recuperare; s-a aplicat analiza cost-
eficientd si cost-utilitate In scopul prioritizarii performantei economice a tratamentului prin raportul
cost/eficacitate.

Rezultatele principial noi: evaluarea eficacitatii si eficientei asistentei de recuperare din punct de
vedere economic, precum si elaborarea prognosticului recuperator prin metoda statisticd discriminanta a
potentialului recuperarii, aplicabild pe diapazonul nosologiei locomotorii.

Semnificatia teoretica: estimarea eficacitatii si avantajului economic al tratamentului recuperator
apreciat prin analiza economicd, precum si analiza statisticd a prognosticului recuperarii, intemeiatd pe
criteriu de discriminare apreciat beneficiarilor tratamentului, reflectind necesitatea conformarii asistentei
de recuperare cerintelor populatiei realizat prin optimizarea managementului sanatatii publice.

Valoarea aplicativa: Rezultatele lucrarii ofera medicilor recuperatori, ortopezilor-traumatologi, si
managerilor din sdndtatea publicd sugestii in vederea optimizarii serviciului de Reabilitare si ameliorarea
calitatii vietii pacientilor cu deficiente ale locomotorului.

Implementarea rezultatelor studiului: A fost demonstrata necesitatea monitorizariii sistemice pe
diapazonul nosologic locomotor, in scopul mentinerii calitatii vietii. A fost Tnaintata propunerea catre
Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al RM de implementare practicd a Algoritmului de
Monitorizare al procesului de recuperare medicala la pacientii cu maladii locomotorii.



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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NMOCTTPaBMaTHYeCKHE 3200JIeBAHUS KPYIHBIX CYCTABOB», MHCCEPTANMS KAHIUIATA MeTHIMHCKHX
Hayk, Kummnsy 2019.

CTpyKTypa OHMCCEpTAIMH: JUCCEPTAIUs COCTOUT M3 95 CTpaHUIl, aHHOTAIMS HAa PYMBIHCKOM,
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O0aacTb uccJieI0BaHMSA: COLTUATBLHAS MEIUITUHA, MEAUIIMHCKHI MEHEIXKMEHT B peaOuIIUTaINH.
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3agaun uccaenoBanms:. 1. aHanu3 3(QPEKTUBHOCTH METUIIMHCKOIO BOCCTAHOBJICHUS B acCIEKTe
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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Conform celor mai recente date prezentate de Biroul National de
Statistica (1 decembrie 2017), numarul persoanelor cu dizabilitati in Republica Moldova este de
180,6 mii, fiecare a saptea persoand avand o forma severa de dizabilitate [5]. Studiile efectuate la
nivel European atestd un numar de 50 milioane persoane cu dizabilitati in UE, constituind 10%
din populatie, iar persoane cu deficiente locomotorii reprezintd mai mult de 40% din ele. La
nivel mondial se estimeazd aproximativ un miliard de persoane cu dizabilitdti (adica 15% din
populatie), 23,4% din ei, avand deficiente fizice [35].

Sondajul Sanatdtii Mondiale estimeaza o pondere naltd a dizabilitdtii asociata cu deficiente
functionale avansate, avand restrictii sociale in numar de 110 milioane de persoane (2,2%).
Conform rapoartelor oferite de diverse studii internationale, osteoartroza se plaseaza in topul
afectiunilor cu deficiente locomotorii, manifestate preponderent la persoanele varstnice, iar
perpetuarea declinului demografic de senescenta pe directie de ascensiune la nivel global creaza
predictii si pentru ascendenta progresiva a dizabilitdtii locomotorii [62, 81, 93].

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) stabileste standardele calitatii prin prisma Standard
Rules on the Equalization of Opportunities for Persons with Disabilities, insistand la toate
nivelele organizationale asupra realizérii asistentei de reabilitare medicald si sociald acordate
persoanelor cu dizabilitdti [35], pentru favorizarea incluziunii sociale a persoanelor cu
dizabilitati si abolirea impedimentelor rezultate din interferenta conditiei de sdnatate si ambient
[96, 116].

Ponderea dizabilitdtii primare evaluate statistic Tn ultimii zece ani In Republica Moldova
perpetuiaza la nivel inalt, morbiditatea musculo-scheletala fiind estimata in ascensiune in
configurarea nosologica, generand incapacitate de munca inclusiv persoanelor active din punct
de vedere vocational [5, 10, 25]. Statistica medicala la nivel national estimeaza doar date cu
privire la dizabilitatea primard, exeptand numdarul persoanelor cu dizabilitati reexpertizate cu
grad stabilit fard termen, dar chiar si aceastd carentd de estimare nu diminuiaza ponderea
acestora. In ultimii 5 ani numarul persoanelor cu dizabilititi primare ascensioneazi continuu in
mediu cu 2,7%, cota pacientilor de profil ortopedo-traumatologic plasandu-se de pe locul 5, pe
locul 3 in structura dizabilitatilor (fiind precedate doar de maladiile tumorale si ale aparatului
cirulator).

Astfel, maladiile sistemului osteoarticular Inregistreaza o pondere de 11,4% in anul 2017, iar
leziunile traumatice - de 4,8% in structura dizabilitatii primare, plasdndu-se in topul afectiunilor

cu dizabilitati medii, totodata fiind pe locul trei in structura dizabilitatii accentuate [5].
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Eradicarea patologiilor musculo-scheletale necesita cheltuieli importante, constituind de la 4-
6% din PIB 1n tarile dezvoltate, osteoartroza (OA) fiind una din cele mai frecvente afectiuni
cronice ale aparatului locomotor, soldatd cu degradarea cartilajului articular si diminuarea
functiei, cauzate de dureri si impotentd functionala.

Conform estimarilor din studiul lui Manec si Lane [84], prevalenta bolii dupa varsta de 30 de
ani este de circa 10% din populatie, prezentand leziuni artrozice (6,5% gonartroza simptomatica
si 3,5% coxartrozd simptomaticd). Prevalenta bolii creste odatd cu inaintarea In varsta:
predomina la barbati pana la varsta de 50 de ani, iar peste varsta de 50 de ani - la femei; intre 30-
65 de ani prevalenta bolii creste de 2-10 ori, cu frecventa de peste 70% la populatia de peste 65
de ani. Unele studii epidemiologice estimeaza, cd actualmente mai mult de 80% din persoanele
in varsta de peste 60 de ani au modificdri artrozice in una sau mai multe articulatii, iar 60% din
bolnavii reumatici prezinta artroze predilect la nivelul articulatiilor portante. Fenomenul
inaintdrii In varsta favorizeaza instalarea degenerescentelor articulare, periclitdind activitatea
functionald si statutul socio-profesional, evenimente ce i-au amploare socio-economicd in
Europa [101].

Maladiile degenerative si posttraumatice ale aparatului locomotor prezinta impact distructiv
nu doar asupra locomotorului, dar si asupra statutului psihosomatic al pacientilor, astfel, asistenta
oferita pacientilor necesita o abordare complexd 1n vederea recuperarii potentialului
psihosomatic si social, precum si adaptarea la factorii de mediu cu care interfereaza persoana cu
dizabilitati [49, 57, 70, 92]. In acest context urmeazi a fi evidentiati factorii determinanti in
desdvarsirea recuperarii medicale prin prisma aprecierii eficientei procesului de recuperare la
pacientii cu sechele locomotorii [24, 32, 54, 122]. Ca urmare eficacitatea recuperarii necesitd a fi
validatd prin dinamica indicilor ce determind gradul ameliordrii abilitdtilor fizice si psihice,
inclusiv a calitatii vietii si participatiei in societate [18, 60, 129], indici ce sugestioneaza asupra
modalitatii de actiune in planificarea si realizarea sarcinilor atribuite asistentei de recuperare.

Rolul recuperarii medicale in scopul facilitarii performantelor functionale si reducerii
restrictiilor de participare este indubitabil, care reprezintd de fapt obiectivele recuperdrii, iar
cuantificarea acestor parametri conform gradului deficientei sau dizabilitdtii aprobate de cadru
conceptual CIF devine imperativa (Clasificarea Internationalid a Functionarii, Dizabilitditii si
Sanatatii) [52, 83, 97, 98, 115, 125, 126].

Conform deciziei ,,White book on Physical and Rehabilitation Medicine in Europe” cu
privire la eradicarea dizabilitatii inclusiv locomotorii, reabilitarea medicald are ca deziderat
imbunatatirea capacitafii functionale si calitatii vietii persoanelor cu deficiente prin metode de

diagnostic si tratament al maladiilor instigatoare, avand menirea de a reduce deteriorarile prin
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preventie sau tratarea sechelelor [69, 114]. Acest deziderat necesitd a fi Infaptuit prin elaborarea
directivelor strategice in reabilitare (chirurgicala sau nonchirurgicald) si implementarea solutiilor
manageriale, in scopul diminuarii deficientelor induse de diverse maladii cronice persoanelor cu
deficiente/dizabilitati, fapt argumentat prin numeroase dovezi stiintifice [6, 7, 72, 91] Asadar,
aplicarea asistentei de recuperare chirurgicald sau nonchirurgicala la etape incipiente a debutului
maladiei, reduce posibilitatea progresiei leziunilor ce genereaza dizabilitatea, respectiv,
diminuiaza deteriorarea si disfunctionalitatea, promovand calitaea vietii si incluziunea sociala
[99, 105].

Conform raportului OMS 2010 ,,Reabilitarea este un domeniu de activitate complex-
medical, social si profesional, prin care se urmareste restabilirea cat mai deplind a capacitatii
functionale pierdute de catre o persoand in urma unei boli sau a unui traumatism, precum si
dezvoltarea unor mecanisme compensatoare care sa-i asigure in viitor posibilitatea de munca sau
de autoservire, respectiv o viata independenta economic si social” [35].

Actualitatea conceptului de Recuperare este pregnanta prin pledoria duratei medii de viata,
favorizand indicele ,,calitatea vietii’” prin reducerea deficientelor functionale [42]. Maladiile
sistemului locomotor, inclusiv de etiologie degenerativa, prezintd un subiect de abordare vasta
medico-sociald, prin cauzarea prejudiciilor economice de anvergura in societate, determinate de
incidenta crescuta si deteriorarea functionalitatii populatiei de varsta activa [9, 34, 40].

Actualmente in Republica Moldova perpetuiazd un cadru legislativ ce defineste evaziv
activitatea Serviciului de Reabilitare, iar estimarea nevoilor stringente in recuperare medicala
raman neelucidate, astfel modalitatile de organizare nesatisfacatoare a programelor de stat creaza
conditii pentru deteriorarea starii fizice a persoanelor cu maladii cronice (nefiind elucidate datele
cu privire la eficienta serviciul de reabilitare in domeniul ortopediei) [12, 175].

In ansamblu de circumstante se creazi bariere in realizarea procesului de recuperarea
medicala, inlaturarea carora poate fi efectuatd prin utilizarea cadrului unic de cuantificare a
disfunctionalitatii - CIF, precum si prin monitorizarea performantelor locomotorii in raport cu
curatia [88, 90].

In Republica Moldova exista carente in vederea evaluirii caracteristicilor morbiditatii si
dizabilitatii locomotorii, monitorizarea medico-sociald a acestora nefiind desivarsitd. In acest
context, implementarea directivelor metodologice de optimizare al managementului serviciului
de reabilitare ce vizeaza curatia maladiilor degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari
raman a fi actuale, confirmand necesitatea formarii unor directive organizationale a serviciului
de reabilitare bazate pe cercetari medico-sociale complexe; inlaturarea impedimentelor in

atingerea acestui deziderat (deficit de surse financiare si tehnologice in organizarea sistemului de
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asistentd recuperatorie) ramane a fi oportun, avand ca scop reducerea restantului disfunctional si
incluziunea persoanelor cu dizabilitdti din punct de vedere social si profesional [42, 43],
devenind imperativa stabilirea unui management ce ar facilita evaluarea prognosticului n scopul
rationalizarii curatiei acestora.

Scopul cercetirii. Crearea cadrului stiintific de dezvoltare a managementului asistentei de
reabilitare/recuperare medicala, bazat pe eficacitatea terapeutica si eficienta economica in
proportii decizionale echitabile de referintd pentru pacientii diagnosticati cu afectiuni
degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza eficacitatii recuperarii medicale prin prisma dinamicii parametrilor functionali a
pacientilor de referinta.

2. Elucidarea impactului interventiei de recuperare medicald asupra valorizarii paradigmei
»calitatea vietii” estimata beneficiarilor curatiei.

3. Ajustarea managementului serviciului de recuperare prin prisma analizei medico-
economice: cost-eficienta si cost-utilitate.

4. Elaborarea unei propuneri metodologice de prognosticare a potentialului recuperdrii, ca
instrument de eficientizare manageriala.

5. Argumentarea utilitdtii practice si implementdrii unui algoritm de monitorizare a
pacientilor diagnosticati cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari,
necesitanti a procesul de recuperare medicala.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In premierd in RM a fost estimati eficacitatea
recuperdrii functionalitdtii locomotorii prin prisma dinamicii calitatii vietii beneficiarilor curatiei
pe diapazonul nosologiei degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari; rezultatele
tratamentului decantate statistic In doud selectii a permis deducerea unei reguli ca criteriu de
discriminare si atribuirea unui nou element la una din cele doua multimi cu o exactitate maxima,
avand rol de prognostic in eficienta recuperarii. S-a aplicat un instrument de comparatie intre
optiunile curative (avdnd in vedere valoarea diferitd a rezultatelor curatiei determinata de
modalitatea recuperdrii) prin abordarea analizei cost-eficienta, cost-utilitate n vederea
concluzionarii rezultatului curativ mai favorabil, identificat prin raportul eficacitatea
tratamentului/performanta costului.

In final propunem spre implementare un model de Monitorizare a pacientilor cu maladii
locomotorii, In vederea optimizarii managementului reabilitarii medico-sociale pe diapazonul

maladiei respective.
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Rezultatele principial noi consta in prognosticarea eficacitatii asistentei de recuperare,
reiesind din atribuirea parametrilor functionali la una din cele doua multimi (rezultatele curatiei
decantate statistic in doua selectii: ’rezultate de eficacitate maxima sau medie”), in urma ducerii
unei reguli ca criteriu de discriminare (conform formulei Afifi).

Evaluarea eficientei actului recuperator conform analizei cost-eficacitate si cost-utilitate n
vederea prioritizarii alternativei curative, identificate prin raportul: eficacitatea tratamentului
vizavi de performanta costului si viceversa.

Semnificatia teoreticA a lucrarii. Rezultatele studiului oferd informatii intregind
metodologia de diagnosticare si tratament in domeniul recuperarii, prin evaluarea eficacitatii
tratamentului si potentialului recuperator, apreciat prin analiza statistica intemeiata pe criteriu de
discriminare. Avantajul economic (prin céstigul de sanatate) apreciat beneficiarilor
tratamentului, reflectd necesitatea conformarii asistentei de recuperare cerintelor populatiei
realizat prin managementul sdnatatii publice.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii, concluziile si recomandarile practice
oferd specialistilor in domeniul recuperdrii si managerilor din sdnatatea publicd sugestii in
vederea optimizarii serviciului de recuperare pe diapazonul maladiilor locomotorii, relatand
modalitatea impactarii calitdtii vietii si gradul reducerii restantului disfunctional in raport cu
tratamentul.

Similar prognosticarii potentialului recuperator apreciat beneficiarilor curatiei prin analiza
statistica intemeiata pe criteriu de discriminare, poate fi prognosticata eficacitatea tratamentului
pe divers contingent nosologic; in aceeasi masura analiza medico-economica cost-eficienta si
cost-utilitate efectuata beneficiarilor recuperarii din cadrul studiului, serveste ca reper in scopul
rationalizarii curatiei pe divers diapazon nosologic.

Implementarea rezultatelor studiului: Rezultatele stiintifice au fost implementate Tn
practica medicald de recuperare din cadrul sectiei de Reabilitare functionala al Spitalulului Clinic
de Traumatologie si Ortopedie, precum si in procesul de studii din cadrul Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ”"Nicolae Testemitanu” expuse in 4 Cerificate de Inovatie si in 1 Brevet de
Inventie; deasemenea a fost inaintata propunerea catre Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei
Sociale al Republicii Moldova de implementare practica a Algoritmului de Monitorizare al
procesului de recuperare medicald la pacientii cu maladii locomotorii.

Aprobarea rezultatelor cercetarii. Studiul a fost efectuat in baza temei aprobate de
Consiliul stiintific si Seminarul stiintific de profil ,,Medicina sociala si management”.

Publicatii la tema tezei. Materialele tezei au fost reflectate In 10 publicatii, inclusiv 5 fara

coautori, 3 articole in reviste internationale si 2 teze ale comunicarilor nationale si internationale.
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Sumarul compartimentelor tezei. Teza este alcatuita din introducere, 4 capitole, concluzii,
recomandari practice si referinte bibliografice. Expunerea textului pe 95 pagini, ilustrate cu 25
tabele, 12 figuri si 20 anexe. Bibliografia consta din 177 de titluri de publicatii.

In Introducere a fost argumentat actualitatea temei, fiind justificata abordarea studiului de
fata si elucidarea scopului si obiectivelor studiului, noutatea, rezultatele principial noi,
semnificatia teoretica si aplicativa a studiului si aprobarea rezultatelor.

Tn Capitolul 1 a fost analizat literatura clasica si publicatiile de specialitate ce vizeaza
morbiditatea degenerativa si posttraumatica ale articulatiilor mari, precum si impactul sechelelor
acestora asupra dizabilitatii locomotorii, reflectandu-se carentele procesului de recuperare.

In subcapitolul doi a fost analizat impactul recuperarii medicale asupra conditiei de sinitate a
beneficiarilor curatiei prin prisma medicinii bazate pe dovezi, din care reiese necesitatea
optimizarii managementului procesului de recuperare la acest contingent nosologic.

In ultimul subcapitol sunt oferite informatii in vederea perpetuirii cadrului normativ cu
privire la organizarea si functionarea Serviciului de Reabilitare in tara.

Capitolul 2 include caracteristica materialului si metodelor aplicate in studiu: calcularea
indicilor esantionului examinat prin metoda matematica, selectarea aleatorie al lotului de
cercetare, rezultatele extrase din figsele de observatie si registre consultative, conform carora au
fost elaborate chestionare diversificate in functie de nosologia topografica (in scopul cuantificarii
si inregistrarii parametrilor functionali). In ultimul compartiment al capitolului a fost expus
algoritmul tratamentului recuperator efectuat in conformitate cu metodologia tratamentului
recuperator clasic.

Capitolul 3 include 4 diviziuni: in prima diviziune s-a recurs la o analiza a aspectelor
medico-sociale ale pacientilor din studiu, iar in diviziunea a 2 s-a recurs la o analiza statistica
detaliatd a parametrilor functionali (clinici, paraclinici) si cuantificarea indicilor ce vizeaza
functionalitatea si calitatea vietii extrase din chestionare diversificate conform nosologiei
topografice: prin calcularea indicatorului intensiv t-Student, calcularea erorii standart,
determinarea concludentei statistice, consecutiv datele statistice au fost procesate prin
intermediul analizei variationale, corelationale, descriptive si discriminante, utilizind
programele: Epi Info-5, SPSS-15.

Descifrarea rezultatelor parametrilor functionali prin prisma perceptiei calitdtii vietii si
dinamica acestora a oferit prezumtii asupra prognosticului potentialului de recuperare; in
diviziunea a 3 s-a reliefat impactul actului de recuperare asupra dinamicii calitatii vietii
pacientilor din studiu, iar in diviziunea a 4 s-a expus analiza rezultatelor curatiei exprimate

statistic (decantate in doua selectii: de eficacitate curativdi maxima si medie), aplicarea
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metodei de prognosticare Afifi, care ofera deducerea unei reguli drept criteriu de
discriminare si atribuirea unui nou element la una din cele doua multimi cu o exactitate
maxima.

Rezultatele oglindite in Capitolul 4 identifica abordarea asistentei de recuperare realizata in
procesul curativ, precum si abordarea manageriala reliefatd prin analiza economica cost-
eficientd/cost-utilitate, care releva prioritizarea gestionarii financiare in asigurarea unui proces
recuperator eficace aplicat pacientilor cu deficiente locomotorii, precum si beneficiul social in
cazul realizarii acestuia, confirmate prin diverse analize medico-sociale expuse in brevete de
inovatie, certificate si brevetate de autor: “Evaluarea eficacitatii si eficientei reabilitarii medicale
la pacientii diagnosticati cu maladii locomotorii” si “Eficienta economicd si socio-medicala al
Managementului reabilitarii medicale estimata bolnavilor cu afectiuni degenerative si
posttraumatice ale articulatiilor mari” (anexa 18, 19). In vederea optimizarii calitatii serviciului
de recuperare medicala si diagnosticarii precoce, precum si dimunudrii dizabilitatii In randul
populatiei pe diapazonul nosologiei locomotorii in ultimul subcapitol s-a inaintat un model
nominalizad “Registru informational si sistemul computerizat reabilitare ortopedica functionala si
complexa” (anexa 16).

Teza se finalizeazd cu Concluzii generale si recomanddri, unde sunt expuse rezultatele
cercetdrii si directivele formulate in vederea optimizdrii managementului serviciului de
reabilitare medicala aplicate pe diapazonul nosologiei aparatului locomotor.

Bibliografia consta din 177 titluri.

Compartimentul Anexe consta din 20 anexe cu material tabelar, modele de chestionare, copii

ale Brevetului de Inventie si Certificatelor de Inovatie, certificate si brevetate de autor.
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1. MANAGEMENTUL ASISTENTEI DE RECUPERARE MEDICALA TN
AFECTIUNI DEGENERATIVE SI POSTTRAUMATICE LOCOMOTORII

1.1. Impactul medico-social al afectiunilor degenerative si posttraumatice

Cele mai recente date prezentate de Biroul National de Statisticd (I decembrie 2017)
estimeaza cresterea numarului persoanelor cu dizabilitati in Republica Moldova pana la
180,4 mii din populatie, fiecare a saptea persoana avind o forma severa de dizabilitate, in
medie la 10 mii locuitori revin 520 persoane cu dizabilititi. In ultimii 5 ani numarul acestora
a crescut cu 2,7%, respectiv se inregistreazd si o cota inaltd a pacientilor de profil ortopedo-
traumatologic plasat pe locul 3 in componenta dizabilitatilor primare [5]; studiile efectuate la
nivel European atestd un numar de 50 milioane persoane cu dizabilitati in UE, ce reprezintd 10%
din populatie (40% din acestea prezinta deficiente locomotorii), iar la nivel mondial s-au estimat
aproximativ un milliard de persoane cu dizabilitati (adica 15% din populatie). Sondajul
Sanatatii Mondiale (SSM) estimeaza ca 110 milioane de persoane (2,2%) se confruntd cu
dificultati de autoservire conferite de dizabilitati grave, agravand conditia de sdnatate si
restrictioarea sociald a acestora [35].

Afectiunile degenerative ale locomotorului sunt dintre cele mai frecvente maladii ce
genereaza dizabilitati si deficiente de anvergura pe plan mondial (a opta cauza de
dizabilitate in lume sau 2,8 % din numarul total de ani triiti cu o dizabilitate), fiind
responsabile de povara economica si sociala devastatoare, ponderea afectiunilor asociate
dizabilitatii determinata de deficit locomotor fiind dominata de osteoartroza [93, 162, 175].
Actualmente diverse studii prezintd date in vederea modalitatii de impactare a functionalitatii si

incluziunii in societate ca urmare a dizabilitatii; OMS recomanda guvernelor nationale

dizabilitatii [114].

Sondajele statistice demonstreaza ca insertia socio-profesionald prezintd o necesitate mai
incluziunea socio-profesionala a persoanelor cu dizabilitati este inplacabild [78, 118, 119], fiind
relevanta prin facilitarea functionalitdtii si satisfactiei subiective al acestor pacienti [101, 116].

Actualmente, la nivel mondial sunt estimate tendinte certe de crestere a prevalentei ADT,
fiind estimata la 26,9 milioane de adulti din SUA 1n anul 2005, comparativ cu 21 milioane
estimate in 1990; din 1990 panda in 2013 ascensioneaza cu 75% numarul de persoane cu

dizabilitate cauzata de ADT, raportata fiind a 4 cu cea mai rapida crestere nosologica (dupa
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diabet zaharat, ce a Inregistrat o crestere de 136%, maladia Alzheimer - 92%, precum si alte
nosologii musculo-scheletale - 79%); cele mai recente actualizari a cifrelor care obiectiveaza
activitatea si participatia in societate, estimeaza 242 milioane de persone in lume cu
simptomatica deficientelor functionale la nivelul soldului si genunchiului, cauzate de ADT
(constituie 13 milioane din numarul persoanelor cu dizabilitdti, din 52 de milioane de persoane
per total al acestora), cifre ce calibreazd dizabilitatea printre prioritdtile globale ale sdnatatii
publice [93].

Cercetatorul La Plante in numeroase studii plaseazd maladiile ortopedice pe locul 6 conform
incidentei afectiunilor cu risc inalt de compromitere functonald, care necesitd gestionare
recuperatorie pe intreaga duratd a vietii pentru a preveni deteriorarile functionale secundare si
mentinerea calitatatii vietii, atribuind costuri estimate in SUA la aproximativ 128 miliarde de
dolari OA (constituind in medie 2% din PIB); costurile directe totalizeazd 80,8 miliarde de
dolari, iar cheltuieli indirecte - 47 miliarde de dolari [82].

Conform datelor prezentate de autorii Manec si Lane [84] patologiile musculo-scheletale
constituie pondere importantd din cheltuielile pentru ingrijirile in sanatate in tarile UE, estimand
10% din cheltuielile sociale publice pentru dizabilitate, OA reprezentand entitatea nosologica cu
cea mai naltd morbiditate printre afectiunile musculo-scheletice si constituie 50% din ponderea
acestora. Prevalenta bolii dupa varsta de 30 de ani este de aproximativl0%, intre 30 - 65 de ani
prevalenta bolii creste de 2-10 ori; frecventa de 70% la populatia de peste 65 de ani prezintd a
doua cauza de dizabilitate la persoanele de varsta peste 50 de ani.

Astfel, abordarea maladiilor musculo-scheletale prezintd prioritate medico-sociala fiind
argumentatd de ascensiunea dizabilitatii populatiei de varsta activa, prejudiciind economic
societatea prin sechelaritate locomotorie.

Se constatd ca fiind o realitate importantd antagonismul dialectic dintre unele rezultate ale
progresului general uman (inclusiv cel din domeniul bio-medical datorita caruia salvarea vietii,
chiar in situatii critice, a devenit frecvent posibild) ”[30] si "limitele posibilitatilor actuale ale
medicinei de a face reversibile, vindecabile toate tipurile de leziuni/maladii” [31] si apar tot mai
multi ”veterani ai medicinei contemporane” [59].

Dizabilitatea In Republica Moldova are caracteristici de ascensiune la capitolul frecventa
maladiilor musculo-scheletale si dizabilitatea primara in ultimii zece ani, Cu repercursiuni asupra
incapacitatii de munca in randul populatiei active profesional [42, 43].

Asadar maladiile sistemului osteoarticular estimate la nivel de tara au avut ascensiune

nefavorabild in structura dizabilitatii primare, plasandu-se de pe locul V pe locul I1I de clasament
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pe durata anilor 2013-2017 [5], dizabilitatea fizica fiind in topul dizabilitatilor, date confirmate

de autorii Malcoci si Munteanu [21].
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Figura 1.1. Distribuirea cazurilor cu dizabilitati in functie de tipul de dizabilitate, %.

Severitatea disfunctionalitatii locomotorului si incidenta 1nalta la nivelul populatiei active din
punct de vedere social au tendinta de a evolua trenant, favorizand declinul functional al acestora
[122,127], astfel fiind justificatd aplicarea conceptului de profilaxie secundard, iar tendinta spre
dizabilitate pe cel de recuperare [55, 63].

Organizatia profesionald ,,BONE AND JOINT DECADE” creata in vederea gestionarii
asistentei de recuperare si reducerii sechelelor aparatului locomotor [124, 162] relateaza
urmatoarele date Tn ,,Ghidul de preventie si tratament al afectiunilor aparatului locomotor 2005-
2015

— aproximativ 25% din populatia tarilor europene prezintd modificari a calitdtii vietii

produse de afectiuni ale aparatului locomotor sau musculosheletal, in contextul acestor

nosologii locomotorii aproximativ 25% dintre europeni sunt diagnosticati cu o formd de
artroza.

— odatd cu ascensionarea performantelor in medicind si salvarea in numar crescand al

persoanelor traumatizate, numarul dizabilitatilor posttraumatice deasemenea ascensioneaza,

devenind imperativa reducerea deficientelor instalate.

Activitatea asistentei de recuperare necesitd indispensabil reglamentare admininstrativa si
legislativd, avand ca scop restabilirea abilitdtilor functionale reduse sau pierdute, fenomen
permisibil dupa aplicarea tratamentului de recuperare echitabil cerintelor.

Astfel, OMS recomanda recuperarea functionald pacientilor cu afectiunii locomotorii in

scopul asigurarii functionalitatii si ameliorarea calitatii vietii, abordand interrelatia: maladie si
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dizabilitate decantate prin extinderea valorilor psihosociale, in scopul asigurarii independentei
sociale [120, 128].

Conform prevederilor art. 41 al Legii nr. 60 din 30.03.2012 ,,privind incluziunea sociald a
institutiile medico-Sanitare, autoritatile publice centrale si locale, persoanele juridice de drept
public sau de drept privat, antreprenorii individuali care folosesc munca salariata, alte structuri
implicate sunt obligate sa ia masuri medicale si sociale orientate spre: diagnosticarea,
tratamentul, reabilitarea si profilaxia primarda a maladiilor; mentinerea si ocrotirea sanatatii
populatiei etc”.

In acest context, recuperarea persoanelor diagnosticate cu afectiuni degenerative si
posttraumatice ale articulatiilor mari prin diverse modalitdti de interventie curativa: stationar sau
ambulator 1s1 manifesta eficacitatea nu doar raportatd la o anumitd persoand, dar si in cadrul
intregului sistem; aceste interventii avand menirea de a preintampina stabilirea unui grad de
dizabilitate si de a promova incluziunea sociald a persoanei, cu sau fara grad de dizabilitate.

Abordand incluziunea sociald, mentionam ca aceasta constituie o prioritate fundamentala a

oricarui stat de drept, constituind o prioritate si pentru Republica Moldova. Incluziunea sociala
reprezintd ansamblu de masuri si actiuni multidimensionale din domeniile protectiei sociale,
exprimate prin activitate profesionala, accesibilitate pentru instruire, educatie, sandtate, precum
si asigurarea independentei fizice, securitdtii, justitiei si culturii, destinate combaterii excluziunii
sociale.
,Incluziunea sociala reprezinta totalitatea masurilor si actiunilor desfasurate cu scopul de a
asigura abilitatea participatiei in societate, indiferent de originea lor sau de caracteristici
specifice, care pot include: rasa, limba, cultura, genul, dizabilitatea, statutul social, varsta precum
si alti factori” [21].

La etapa actuald Republica Moldova realizeaza multiple actiuni in vederea incluziunii sociale
a persoanelor cu dizabilitati pe diverse segmente: muncd, sdnatate, educatie etc. Ratificarea de
catre Republica Moldova a “Conventiei Organizatiei Natiunilor Unite privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati” prin Legea Nr.169 din 09.07.2010, a fost urmata de adoptarea unui
sir de acte nationale care vin sa realizeze dizideratul incluziunii sociale, impunand o serie de
masuri care garanteaza drepturile persoanelor cu dizabilitati. Diminuarea ponderii cantitative si
calitative a dizabilitatii, precum si ameliorarea calitatii vietii subiectilor cu sechele
disfunctionale, urmeaza a fi realizat inclusiv prin procesul de recuperare a pacientilor cu maladii

locomotorii, efectuate in cadrul institutiilor medicale specializate [21, 176].
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1.2. Abordarea manageriala a serviciului de recuperare medicala

,,Reabilitarea este un domeniu de activitate complex - medical, social si profesional, prin care
se urmareste restabilirea cat mai deplind a capacitatii functionale pierdute de catre o persoand in
urma unei boli sau a unui traumatism, precum si dezvoltarea unor mecanisme compensatoare
care sa-i asigure in viitor posibilitatea de muncd sau de autoservire, respectiv o viatad
independenta economic si social ”[29].

Asistenta de recuperare aplicatd in domeniul ortopediei si traumatologiei necesitd a fi
abordatd in directie de ascensiune progresiva, atingerea potentialului functional maxim fiind
indispensabild si in cazul maladiilor degenerative sau stdrilor postinterventionale la nivelul
locomotorului [28, 34], iar abordarea precara sau tardiva a asistentei de recuperare medicald si
socio-profesionald se soldeazd cu repercursiuni nefaste asupra conditiei de sanatate, avand
premise pentru instalarea consecutiva a dizabilitatii [29, 42].

Managementul asistentei de recuperare are ca scop rationalizarea procesului de recuperare pe
un diapazon larg al afectiunilor ce induc dizabilitatea, in scopul ameliordrii calitatii vietii si
atingerea performantelor functionale beneficiarilor acestui serviciu [9, 43, 68, 94, 154, 155].

,Serviciul de Reabilitare promoveaza adaptibilitatea si abilitatea functionala, avand ca
deziderat - prevenirea restrictiilor de participare; in acelasi timp reabilitarea a dus intotdeauna
lipsa de un cadru conceptual unificat - Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si
Sanatatii (CIF) ofera aplicabilitate in toate aspectele reabilitarii, iar adoptarea clasificarii ICF cu
privire la dizabilitate, permite identificarea datelor statistice globale” [125].

In anul 2001, OMS a publicat versiunea CIF [125], ce reflectd relationarea dinamica a
conditiei de sanatate, interferand cu factori ambientali pertinenti pacientului.

OMS distinge functionalitatea raportata integritatii fizice si independentei sociale, iar in
contextul acestei relationdri se contureazd fenomene de deficiente, limitarea activitatii si
restrictii de participare, prin prisma carora este facilitatd cuantificarea functionalitatii si gradul de
independenta sociald a persoanelor cu dizabilitati:

— deficienta reprezinta structura sau functia (fizico-psihica) anormala sau pierduta;

— limitarea activitatii zilnice (ADL) la nivel calitativ sau cantitativ cu repercursiuni asupra
restrictiilor de integrare sociala [126];

— restrictii de participare reprezintd deficitul de functionalitate la nivel social sau sub forma
de participatie 1n cadrul societatii, reiesind din conditia de sanatate raportata ambientului;

Implementarea acestui sistem de cuantificare a functionalitatii estimate la persoanele cu

dizabilitati, oferd posibilitatea identificdrii subiectilor cu necesitati in asistenta de recuperare si
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monitorizarea acestora pana la reducerea restantului disfunctional, in scopul aplicarii asistentei
de recuperare in mod continuu si etapizat, functie de deficientele apreciate, avand ca si obiectiv
cresterea calitatii vietii.

Eficacitatea rezultatelor functionalitatii pacientilor contingentului respectiv, precum si
eficienta serviciului de reabilitare urmeaza a fi apreciat individual prin diverse modalitati de
cuantificare a parametrilor functionali si calitatii vietii: gradul autoservirii si independenteli,
adaptibilitatea la deplasare sau transfer, abilitatea durabild de munca, care favorizeaza in ultima
instantd, evenimentul de incluziune in societate [24, 60, 66]. Evaluarea dinamicii independentei
functionale s1 participatiei sociale in raport cu tratamentul, exprima potentialul de reabilitare
reflectat prin indicii ,,calitatea vietii” fizica si cognitiva, orientand recuperarea spre patogeneza
bolii, in scopul evitarii sechelaritatii individului [3, 145].

Eficacitatea asistentei de recuperare medicald urmeaza a fi evaluata in corelatie cu
obiectivele abordate printr-un program continuu, ce ar permite persoanei sd mentind nivelul de
functionalitate [134, 146, 153], iar implicarea socio-pofesionald urmeaza a fi asiguratd prin
asocierea consecutivd a programului de recuperare sociala, care ar asigura relationare si
reorientare profesionald, conform caracteristicilor si conditiilor de munca, implicand autoservire
deplind sau compensatd prin corectie cu echipament tehnic pentru muncd/studii [103, 104, 131].

Estimarea calitdtii serviciului de recuperare prin prisma analizei rezultatelor activitatii sectiei
Reabilitare functionald in traumatologie si ortopedie din cadrul IMSP SCTO si aprecierea
gradului de satisfactie al pacientilor ce au beneficiat de tratament este insuficient de informativa
pentru concluzionarea globald a eficientei acestui serviciu; in scopul aprecierii eficientei si
calitatii serviciului de recuperare este determinanta aprecierea eficacitatii curatiei, care prezuma
efectuarea acestui serviciu in mod cat mai complex si coerent cu cheltuieli minime efectuate in
acest scop (caracteristicile acestor notiuni coreleaza, nefiind similare) [33,147-150].

Eficacitatea actului de recuperare medicald (calitativ si cantitativ) este interdependentd de
dinamica statutului somato-functional al pacientului impactata de curatie, iar estimarea
rezultatelor urmeazd a fi analizate conform gradului tulburdrilor functionale ce determina
performantele vitale si competenta socCio-profesionala [131, 135]; astfel, beneficiul programului
complex de recuperare este apreciatd conform gradului de ameliorare a statutului clinic si
functional, al abilitatilor fizice si psiho-fiziologice, cu rectificarea ulterioard a indicelui calitatea
vietii si incluziunii In societate [13]; In consecintd eficacitatea curatiei ofera criterii de apreciere
a eficientei serviciului de recuperare, argumentate de performantele functionalitatii subiectilor

supusi curatiei, redresate prin aplicarea asistentei de recuperare [136, 145].
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Prin prisma eficacitatii procesului de recuperare se efectueaza evaluarea eficientei acestui
serviciu, avand ca scop final cresterea performantei si monitorizarea independentei functionale,
adoptand rectificarile necesare. Actualmente in cadrul Insitutiilor unde ce acorda asistenta
recuperatorie nu sunt reglementate oficial criterii de apreciere a eficacitatii, fiind estimate doar
evolutia maladiei si gradul de reducere a deficientelor functionale impactate de curatie; in
aceeasi masurd sunt ignorati si indicii potentialului recuperator, evaluarea cédrora ar oferi
prognosticarea graduald a eficientei curative [66, 134].

Conform opiniei diversilor autori, managementul detine procesul de control continuu
calitativ si cantitativ prin cuantificarea si analizarea rezultatelor, in scopul adoptarii
manevrelor decizionale perfectionate etapizat, iar evaluarea incorecta a unor criterii de
performanti, pot obstructiona activitatea serviciului sanitar respectiv [20, 24, 33, 132, 133].
In cazul abordarii asistentei de recuperare este necesard crearea deciziilor oportune in alegerea
celei mai bune optiuni, in scopul anticiparii dificultatilor de realizare a activitatii serviciului de
recuperare in circustantele de ascensine a dizabilitatii contextuale nosologiei locomotorului [73].

Conform opiniei unor autori, auditarea serviciilor de analiza calitativ-cantitative, ce ar
cuantifica gradual conditia de sanatate si factorii cu repercursiune asupra lui, ar trebui sa fie
etapa obligatorie in algoritmul diagnostic, eveniment decizional In procesul de ajustare la
modelul de activitati medicale standardizate in diverse domenii [11, 12, 15, 138].

Procesul standardizarii implementat in domeniul Recuperarii la nivel mondial este raportat
clasificarii CIF, iar algoritmul de diagnostic si tratament urmeazd a fi aplicat, conform
cuantificdrii functionalitatii [133, 138, 139, 151]. La nivel de tard in domeniul recuperarii
medicale lipsesc linii directoare si standarde de profil compatibile cerintelor de rigoare, ce ar
reglamenta legislativ in plan de management serviciul de reabilitare, astfel, monitorizarea
dinamicd a ascensiunii sau declinului functionalitatii pacientilor pe diapazonul nosologic dat,
poate fi realizatd prin standardizarea metodelor de diagnostic si tratament recuperator in corelatie
cu CIF; in acest scop unii experti argumenteazd necesitatea aplicarii indicilor standartizati
corelati cu nomenclatorul maladiilor, proces care urmeaza a fi desdvarsit prin acreditarea
institutiilor medicale si al personalului implicat in acest serviciu [80, 83].

Ascensiunea incidentei traumatismului, soldate cu sechele ale aparatului locomotor si
deficiente consecutive, justificd rationalmentul in optiunea de organizare a serviciului de
recuperare in concordantid cu probabilitatea estimatd de ascensionare a dizabilitatii
locomotorului, in scopul diminuirii acestui impact asupra stirii sanatitii populatiei,

circumstante ce coreleaza cu calitatea vietii acestora [60, 172, 172].
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Unii cercetatori exprima cerinfi asupra sarcinilor manageriale, in scopul rationalizarii
masurilor de coordonare a activitatii asistentei de recuperare conservativd sau chirurgicala,
monitorizdnd continuu in scopul profilaxiei deficientelor severe sau restabilirii functionalitatii
locomotorii [28, 72, 99] prin organizarea sistemica a actului de recuperare [68].

Expertii OMS, cat si diverse studii au demonstrat necesitatea abordarii recuperdrii la etape
continue (conformate principiilor etapizarii si continuitatii in recuperare): diverse studii prezinta
dovezi ce vizeazd necesitatea continuitatii etapei de spitalizare cu etapa de ambulator la
aproximativ 75% din pacienti (avand in vedere gradul inalt de sechelaritate al locomotorului in
contextul degenerescentei sau traumelor) [56, 142].

Exista dovezi din ce in ce mai numeroase privind managementul interventional prin
formarea programelor de reabilitare, care vizeazd ameliorarea functionalitdtii pacientilor
diagnosticati cu maladii cronice (inclusiv locomotorii), justificatd prin sporirea calitdtii vietii si
reintegrarii sociale a acestor subiecti, ca rezultat al aplicarii [145, 146, 153, 157, 158]; in acest
context este justificatd proiectarea unui cadru organizational pentru formarea ,,programelor de
reabilitare”, aprobate si perfectate legislativ, in lipsa aplicarii cdrora, se disting tot mai des
tendintele de recuperare primara prin modalitati chirurgicale, (ca urmare a diagnosticarii tardive
al maladiilor contingentului respectiv, pe motivul: accesibilitatii reduse sau adresabilitatii
tardive) [6, 7, 70, 72].

Incindenta in ascensiune a evenimentelor chirurgicale ca etapa primara a recuperarii justifica
necesitatea constituirii screening-ului pacientilor diagnosticati cu ADT ale AM, insa, lipsa
metodelor de monitorizare al acestor pacienti la nivel national si lipsa responsabilitatii Tn
abordarea acestor probleme de catre serviciile de sandtate publica, inclusiv serviciului de
reabilitare, rezultd ascensiunarea dizabilitatii n tara noastra comparativ cu alte tiri, in care
inlaturarea acestei carente sociale a devenit un deziderat [120, 156]. In acest context este
indispensabild furnizarea unui management performant, implicind activitdti coordonate la
diverse nivele admininstrative, in scopul stabilirii responsabilizarii in solutionarea carentelor,
prin monitorizarea pacientilor respectivi. Acest deziderat a fost recomandat spre realizare si de
multi manageri al serviciului de reabilitare din strainatate, au aparut si multe lucrari stiingifice in
domeniu, fiind organizate congrese, simpozioane, conferinte stiintifice [29, 110]. Astfel, in
Romania in scopul ameliorarii calitatii vietii pacientilor sechelari dupa traumatisme vertebro-
medulare si eficientizarii serviciilor de recuperare medico-sociald la asemenea pacienti s-a initiat
un proiect la nivel national de clusterizare dinamicd a acestora [29].

Accesibilitatea asistentei de recuperare prezuma realizarea diagnosticarii stabilite precoce in

cazul maladiilor degenerative locomotorii si monitorizarea conditiei de sdnatate a pacientilor pe
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acest diapazon nosologic, iar implicarea consecventd a strategiilor complexe de tratament
recuperator, prezintd totalitatea de factori contributivi la reducerea impactului economic major al
acestora, prin restabilirea functiilor prioritare vietii si activitatii pacientului [39, 40].

Actualmente literatura de specialitate nu delimiteaza cert profilul de specialitati interesate in
diagnosticul si tratamentul ADT, lipsind principii de conexiune intre acestea. Autorul diverselor
monografii dedicate recuperarii aparatului locomotor, Tudor Sbenghe considerd, ca:
,,Recuperarea Medicald apartine tuturor specialitatilor medicale, in masura 1n care patologia
acestora determind deficit functional si handicap de importantd mai mare sau mai mica” [37].
Cerintele in asistenta serviciului de RM are tendinta spre ascensiune progresiva, rezultate din
morbiditatile prin boli cronice si deficiente in posibilitatea de acorda, astfel devine imperativa
desfasurarea screening-ului populational ce vizeaza ADT, (procesul continuu de cuantificare
functionald al pacientilor diagnosticati cu maladii mioarticulare), eveniment ce ar permite
gestionarea metodica a asistentei recuperatorie. Impedimentele in activitatea acestui serviciu si
monitorizarea insuficientd a populatiei diagnosticate cu ADT sunt determinate de lipsa unui
mecanism admininstrativ si legislativ, cu toate ca la nivel national au fost elaborate proiecte de
acte normative in scopul aplicarii tratamentului conservativ recuperator [157, 162, 176], fiind
organizate sectii de Reabilitare Medicala in scopul orientdrii si asigurarii asistentei de recuperare
pacientilor cu morbiditétile prin boli cronice la nivelul aparatului locomotor, totusi cerintile in
acordarea de asistentd recuperatorie ascensioneazad in raport cu posibilitatea de acorda aceste
Servicii.

Tendintele demografice si epidemiologice ce vizeazd senescenta si dizabilitatea inregistrate
in tard, impun abordarea asistentei de reabilitare, avind contributia nobilda de diminuare a
dizabilitatii, astfel: desavarsirea serviciului medical de recuperare conform principiilor sale
esentiale: accesibilitatea, precocitate, continuitate, complexitate si etapizarea ramine a fi
deziderat de infaptuit si in tara noastra; asadar, chiar dacd au fost efectuate diverse cercetari
in domeniul recuperdrii pacientilor diagnosticati cu nosologii ortopedice si posttraumatice,
acestea nu concretizeazd modalitatile de organizare a procesului de recuperare pe diapazonul
morbiditatii respective.

OMS defineste reabilitarea ca “Un set de masuri care sa asiste indivizii ce se confrunta sau se
pot confrunta cu dizabilitati pentru a atinge si a mentine o functionare optima in interactiunea cu
mediul lor” [93].

Studiu efectuat la nivel global in anul 2005 ce vizeaza implementarea Normelor Standard ale

ONU cu referinta la egalitatea drepturilor pentru persoanele cu dizabilitati, in interesul carora au
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fost adoptate legislativ ,,Programe cu privire la Reabilitarea persoanelor cu dizabilitéti”,
incluzand 42% din tari care au participat la sondaj [111].

elaborate modalitati de evaluare al acestui serviciu [157, 158, 160], cu intentia de a elimina
impedimentele in rationalizarea serviciului de reabilitare. Autorii Skempes Dimitros si
Bichenbach Jerome (Elvetia) au prezentat un model de sinteza al sistemului de indicatori (baza
de date a investigatiilor empirice contemplate intr-o hartd conceptuald) in scopul aprecierii
politicii statale (in directia elaborarii modalitatilor de evaluare a managementului serviciului de
reabilitare ce vizeazd amplificarea efortului in dezvoltarea acestui serviciu) in conformitate cu
Conventia Internationald privind drepturile persoanelor cu handicap [110]. Formarea si
implementarea Programelor de Reabilitare preocupi savanti din diverse tari [111, 146,
175], eveniment ce ar putea contribui la revizuirea managementului asistentei de recuperare, in

vederea optimizarii performantei existentiale a subiectilor cu infirmitati/dizabilitati functionale.

1.3. Perpetuarea  cadrului  normativ  privind  organizarea  Serviciului

Reabilitare/Recuperare Medicala si Medicina Fizica

In scopul realizarii obligatiilor inerente si implementirii actelor internationale, Constitutia
Republicii Moldova stipuleaza, in art. 36 alin. (1),, ca dreptul la ocrotirea sanatatii este garantat.
Conform prevederilor constitutionale, autoritatii legislative i-a revenit sarcina de a reglementa
prin lege organica asigurarea minimului de asistentd medicala gratuita, asigurarile sociale, alte
masuri de protectie a sanatdtii fizice si mintale, precum si structura sistemului national de
ocrotire a sandtatii si mijloacele de protectie a sdnatatii fizice si mintale a persoanei.” Conform
Legii nr. 10-XVI din 03.02.2009 privind supravegherea de stat a sanatatii publice [157],, aceasta
supraveghere cuprinde toate domeniile de viatd si activitate a populatiei care pot influenta
negativ sdnatatea omului, iar domeniile prioritare in supravegherea de stat a sanatatii publice
fiind: supravegherea, prevenirea si controlul bolilor transmisibile; supravegherea, prevenirea si
controlul bolilor netransmisibile si cronice, generate prioritar de factori exogeni; promovarea
sanatatii, informarea si educatia pentru sanatate; cercetarile stiintifice si de inovare in domeniul
sanatdtii publice; evaluarea determinantilor sociali ai sanatdtii; sandtatea in relatie cu mediul
ambiant; prevenirea leziunilor traumatice; igiena, siguranta produselor alimentare si a altor
produse etc.”

Pe parcursul anilor 2010-2013 Ministerul Sanatatii a dezvoltat cadrul normativ din domeniul

protectiei sociale ce vizeazd dizabilitatea, in scopul conexiunii la legislatia In domeniul
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incluziunii sociale a persoanelor cu dizabilitati. Legea nr.169 din 09.07.2010 ,,Pentru aprobarea
Strategiei de incluziune sociald a persoanelor cu dizabilitagi (2010-2013) [163,164], se impune o
serie de masuri pe care statul si le-a asumat, pentru a respecta si a garanta drepturile persoanelor
cu dizabilitati.”

In conformitate cu prevederile Legii ocrotirii sanatatii nr. 411-XII din 28 martie 1995 [165],
,,tinand cont de recomandarile comitetului de Experti ai OMS si a Uniunii Europene a Medicilor
Specialisti in Reabilitare medicala (2006) au fost elaborat si aprobat in calitate de act normativ
cadru - Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 432 din 25 mai 2011 ,,Cu privire la organizarea si
functionarea Serviciului Reabilitare Medicala si Medicina Fizica din Republica Moldova”.
Conform prevederilor legale mentionate in Ordinul 432 ,,Reabilitarea Medicala si Medicina
Fizica este o specialitate medicald independenta, preocupata de promovarea functionarii fizice si
cognitive, a activitdfilor (inclusiv comportamentul), a participarii (inclusiv calitatea vietii) si
modificarea factorilor personali si de mediu. Astfel, acest serviciu este responsabil de prevenirea,
diagnosticarea, tratarea $1 managementul reabilitarii persoanelor cu afectiuni dizabilitante si co-
morbiditati la toate varstele. Scopul principal al Reabilitarii Medicale si Medicinii Fizice este
imbunatatirea functionarii fizice si mentale, precum si a capacitafii de participare activa in cadrul
societatii a persoanelor cu dizabilitdfi ca urmare a bolilor sau traumatismelor, prin folosirea unor
mecanisme fiziologice (precum reflexele, adaptabilitatea functionald, neuroplasticitatea),
inclusiv si a pregatirii fizice si mentale”.

Conform art. 1, alin.(2) al Legii cu privire la drepturilesi responsabilitatile pacientului
Nr.263 din 27.10.2005 [166], ,,prestatori de servicii de sandtate” sunt institutii medico-sanitare
si farmaceutice, indiferent de tipul de proprietate si forma juridica de organizare, medici si alti
specialisti Tn domeniu, alte persoane fizice si juridice abilitate cu dreptul de a practica anumite
genuri de activitate medicala si farmaceutica.”

Asistenta medicald poate fi prestatd de catre ,,unitatea medico-sanitara”,adicd acea
intreprindere, institutie cu drept de activitate a actului medical; capacitatea sa juridica apare din
momentul inregistrarii de stat a acesteia. Totodatd, pentru a putea desfasura activitatea de
acordarea asistentei medicale, unitatea medico-sanitard urmeaza a fi acreditata in conformitate cu
Legea Privind evaluarea §i acreditarea in sanatate nr.552 din 18.10.2001 [167], iar unitatea
medico-sanitard privatd urmeaza a fi suplimentar licentiatd conform Legii privind reglementarea
prin licentierea activitatii de intreprinzator nr.451 din 30.07.2001” [168].

Conform prevederilor Legii nr.264 din 27.10.2005,,Cu privire la exercitarea profesiunii de

medic [169],, Orice act medical exercitat de catre un medic se exercita exclusiv in interesul
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pastrarii, restabilirii §i fortificarii sanatatii individului §i in interesul societatii, prin aceasta
profesiunea de medic are un caracter accentuat uman”.

in sensul Legii privind ocrotirea sanatatii ,,actul medical reprezinta orice examinare,
tratament, cercetare clinica si asistentd sau altd actiune aplicatd pacientului cu scop profilactic,
diagnostic, curativ (de tratament), de reabilitare sau de cercetare biomedicala si executata de un
medic sau alt lucrator medical. Astfel, reabilitatea medicala reprezintd o actiune componenta a
actului medical, idee sustinuta si de prevederile art.55 a Legii nr. 41 citate supra ,,Reabilitarea
bolnavilor se efectueaza in directie medicala si sociala” [169].

Actul medical in sensul exteriorizdrii juridice sub forma unui serviciu vizat ca si asistentd
medicala, prevazutd in art.21 a Legii mentionate ,,asistenta medicald urgentd prespitaliceasca;
asistenta medicala primara; asistenta medicald specializatd de ambulator, inclusiv stomatologica;
asistenta medicala spitaliceascd; servicii medicale de inalta performanta; ingrijiri medicale la
domiciliu”. Cu toate ca prestatia de reabilitare medicald nu se regdseste expres in sirul
categoriilor de asistenta medicala, acest vid de reglementare este suplinit de prevederile art. 23 a
Legii mentionate, care vorbind despre necesitatea exprimdrii consimtdmintului pacientului la
executarea prestatiei medicale, indicd 1n sirul acestor prestatii si cea recuperatorie in sensul de
reabilitare ,,Consimgamintul pacientului este necesar pentru orice prestatie medicala propusa
(profilactica, diagnostica, terapeuticd, recuperatorie).”

,,Reabilitarea poate fi asiguratd in mai multe tipuri de unitati, de la centre de reabilitare
specializate si departamente in spitale de acuti, pana la ambulatorii §i institu{ii comunitare.
Reabilitarea 1n stadiul acut al bolii este importanta pentru utilizarea plasticitatii cat mai eficient si
cat mai devreme posibil si pentru reducerea posibilitatii de aparitie a complicatiilor. Pentru
aceasta este nevoie nu numai de o echipa de profesionisti in reabilitare capabild sa consilieze
toate sectiile dintr-un spital, inclusiv reanimarea, dar si paturi special destinate reabilitarii,
ambele 1n responsabilitatea unui specialist de reabilitare. Pacientii au nevoie, de asemenea, de
reabilitare 1n unitdfi special amenajate conduse de specialisti in reabilitarea medicald, iar
persoanele cu dizabilitati si afectiuni permanente, adesea progresive, vor avea nevoie de astfel de
unitdti in cadrul comunitatii pentru a asigura mentinerea conditiei lor fizice, a sandtafii si a
abilitatilor, precum si a promova independenta acestora.” [169, 170, 171].

Conform Ordinului Ministerului Sanatagii nr. 432 din 25 mai 2011 ,,Cu privire la
organizarea §i functionarea Serviciului Reabilitare Medicala si Medicina Fizica din Republica
Moldova Serviciul Reabilitare Medicala si Medicina Fizica are urmatoarele atributii:

1. Acordarea asistentei de reabilitare medicald ambulatorie prin subdiviziunile sale

(cabinete, sectii/centre de reabilitare medicala specializatd sau polidisciplinard);
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2. Acordarea asistentei de reabilitare medicald in etapa spitaliceasca prin subdiviziunile sale
specializate (sectii/centre specializate de reabilitare medicald, cabinete de reabilitare
medicald, paturi destinate reabilitarii), polidisciplinare (sectii/centre specializate de
reabilitare medicald, cabinete de reabilitare medicald, paturi pentru reabilitare) si echipele
multidisciplinare de reabilitare, inclusiv mobile;

3. Acordarea asistentei de reabilitare medicald in etapa sanatorialda §i statiuni
balneoclimatice;

4. Acordarea asistentei de reabilitare medicald primard la indicatia medicului reabilitolog
din sectia consultativd/centrul consultativ diagnostic sau Centrul Medicilor de Familie;

5. Acordarea asistentei de reabilitare medicald profilacticd si terapeutica;

6. Accesul echitabil la asistenfa de reabilitare medicald a persoanelor cu
disfunctionalitati/dizabilitati si handicap;

7. Acordarea asistentei de reabilitare medicald populatiei indiferent de rasa, cultura, religie
si orientare sexuala;

8. Acordarea asistentei de reabilitare medicald pentru sustinerea independentei persoanelor
cu dizabilitati si autonomia acestora;

9. Acordarea asistentei de reabilitare medicald pacientilor in faza acuta si postacuta;

10. Acordarea asistentei de reabilitare medicala conform etapei si evolutiei bolii;

11. Asigurarea continuitdfii asistentei de reabilitare medicala;

12. Asigurarea accesului echitabil la gama completda de servicii de reabilitare pentru toata
populatia din tara;

13. Colaborarea intre toate institutiile medicale de reabilitare subordinate Ministerului
Sanatatii si institutiilor similare departamentale, private, comunitare;

14. Asigurarea dreptului pacientului la informatie despre programul de reabilitare inclusiv
familiei, insotitorului, Ingrijitorului, cu respectarea cerintelor actelor normative in vigoare;
15. Acordarea asistentei de reabilitare medicald pe termen scurt si lung pind la obtinerea
rezultatului optim, caracteristic gradului de dizabilitate;

16. Efectuarea masurilor de management al reabilitarii medicale persoanelor de varste
diferite cu afectiuni acute/cronice, dizabilitante si co-morbiditati;

17. Conditiile pentru activitate de reabilitare medicald a echipelor multidisciplinare si
interdisciplinare;

18. Acordarea asistentei de reabilitare medicald in scopul prevenirii complicatiilor la

pacientii imobilizati in urma bolilor cronice si traumatismelor;
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19. Acordarea asistentei de reabilitare pentru micsorarea riscului de dependenta a pacientilor

cu afectiuni cronice si consecinte posttraumatice.”

In temeiul Ordinului Ministerului Sandatdtii nr. 432 din 25 mai 2011 ,,Cu privire la
organizarea §i functionarea Serviciului Reabilitare Medicala si Medicina Fizica din Republica
Moldova,, ,atributiile Ministerul Sanatatii in domeniul reabilitarii medicale se pot axa pe
elaborarea de politici privind organizarea si reglementarea asistentei medicale integrate (asistenta
medicald primara, secundard/tertiard, reabilitare) si asigurarea sporirii rolului si autoritatii
asistenfei medicale primare in sistemul de sdnatate, cu focusarea prioritara pe masurile de
prevenire a maladiilor; pe stabilirea prioritatilor, identificarea serviciile medicale esentiale
necesare populatiei, cu respectarea principiilor de asigurare echitabila a necesitatilor adecvate ale
populatiei, acordand o atentie prioritara grupurilor socialmente vulnerabile; argumentarea
necesarului de resurse financiare pentru functionarea sistemului de sanatate, folosind in acest
scop statisticile oficiale, rapoartele si informatia furnizatd de Compania Nationala de Asigurari in
Medicina, rezultatele studiilor efectuate in domeniu in vederea fundamentarii bugetului pentru
sistemul de sanatate si a fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicala, precum si alte
date si informatii relevante; elaborarea i aprobarea anuald, de comun acord cu Compania
Nationalad de Asigurari in Medicind, a normelor metodologice de aplicare a Programului unic”.

Sunt constatate carente ce genereaza Incalcari alarmante ale dreptului la ocrotirea sanatatii
cu impact sever asupra accesibilitatii, calitdtii si continuitatii serviciilor medicale, inclusiv in
domeniul recuperarece implicd deficiente: in asigurarea echitdtii si acoperirea cu fonduri din
cadrul asigurdrilor obligatorii de asistentd medicald; persista deficitul de personal competent in
domeniul sanatatii, in special in mediul rural; lipsa standardelor de calitate ce ar asigura calitatea
si siguranta serviciilor de asistentd medicald; infrastructura depasitd a institutiilor medicale si
dotarea tehnico-materiala insuficienta.

Relatiile iIn domeniul asistentei medicale sunt supuse reglementarii nu doar din partea
standardelor etice, cele mai multe dintre ele fiind guvernate de reguli de drept. Industria
serviciilor medicale are nevoie de informatii actualizate si fiabile, date esentiale despre pacient,
pentru furnizarea de servicii medicale si cresterea calitdtii acestora.

Complexitatea si cantitatea acestor informatii fac necesara adoptarea tehnologiei informatiei
aplicat in contextul unui cadru normativ, care prezinta conditii esentiale pentru a creste calitatea
serviciului de recuperare medicald, prin care sd fie satisfacutd cererea pacientului in obtinerea
curatiei eficiente. Analizdnd economia reglementarilor juridice in domeniul recuperarii medicale,
trebuie de mentionat ca, activitatea serviciului necesitd a fi potentat financiar si inclus in

programe medico-sociale similar nivelului altor servicii medicale consacrate, cum ar fi: terapia,
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chirurgia, neurologia, cardiologia, ortopedia etc., urmand a fi respins conceptul subsidiarilitatii
in aprecierea managementului reabilitarii medicale in raport cu alte domenii medicale.

Este important de realizat principiile Reabilitarii medicale sub forma unui act normativ de
nivelul unei legi ordinare [171, 174], fiind in colaborare metodico-functionald cu actele
normative indicate mai sus, care ar include caracteristicile unui Program integral medico-social
cu indicarea parametrilor de volum, forma, termeni, periodicitate si consecutivitate a realizarii
masurilor de recuperare, ca forma si continut, obligatoriu pentru aplicare de catre institutii si

organe admininstrative, indiferent de formele organizatorico-juridice si de proprietate.
1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Actualitatea recuperarii pacientilor diagnosticati cu ADT ale AM reprezintd prioritate
medico-sociald, ca urmare a senescentei demografice si ascensiunii de anvergura a infirmitétilor
cronice la acest contingent nosologic.

2. Managementul asistentei de recuperare medicald in domeniul ortopediei si traumatologiei
are menirea de a favoriza conditia de sanatate a populatiei, inclusiv si prin optimizarea actului
medical de recuperare; astfel, integrarea pacientului In societate este posibil de Infaptuit prin
asigurarea unui Program de Reabilitare/Recuperare legitimat, care ar estima rezultatele
cuantificabile ale functionalitatii locomotorii si ar stabili prioritatile de recuperare ale acestora.

3. Necesitatea monitorizdrii conditiei de sandtate a pacientilor diagnosticati cu deficiente
locomotorii prin screening-ul populational este justificatd prin posibilitatea ajustarii directivelor
recuperdrii in raport cu gradul reducerii restantului disfunctional, facilitind independenta sociala
a acestora, iar odatd cu includerea postrecuperatorie in societate se ofera posibilitatea realizarii
beneficiului socio-economic,.

Tn baza acestor concluzii, s-au formulat scopul si obiectivele lucrarii:

Scopul cercetirii. Crearea cadrului stiintific de dezvoltare a managementului asistentei de
reabilitare/recuperare medicala, bazat pe eficacitatea terapeuticd si eficienta economica in
proportii decizionale echitabile de referintd pentru pacientii cu afectiuni degenerative si
posttraumatice ale articulatiilor mari.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza eficacitatii recuperarii medicale prin prisma dinamicii parametrilor functionali a
pacientilor diagnosticati cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari.

2. Elucidarea impactului recuperarii medicale asupra valorizarii paradigmei ,,calitatea vietii”

apreciatad beneficiarilor curatiei.
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3. Analiza medico-economica: cost-eficienta si cost-utilitate. a asistentei de recuperare
aplicata pacientilor din studiu, In scopul prioritizarii programului curativ mai eficient.

4. Elaborarea unei propuneri metodologice de prognosticare a potentialului recuperarii, ca
instrument de eficientizare manageriala.

5. Argumentarea utilitatii practice si implementarea unui algoritm de monitorizare a
pacientilor diagnosticati cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari,

necesitanti a procesului de recuperare medicala.
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2. MATERIAL SI METODE
2.1. Metodologia cercetarii

Cercetarea stiintificd a fost realizatd in cadrul catedrei Medicind Sociald si Management
Sanitar ,,Nicolae Testemitanu” a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, iar materialul necesar a fost colectat in Institutia Municipald Sanitara Publica,
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie (IMSP SCTO) in perioada anilor 2012-2016.
Studiul observational retrospectiv descriptiv a fost realizat in 7 etape in cadrul sectiei Reabilitare
functionala in traumatologie si ortopedie a IMSP SCTO, iar unitatea de studiu a servit pacientul
diagnosticat cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari (ADT ale AM)
care a beneficiat de tratatament de recuperare cu 0 durata medie 12 zile. Informatiile
suplimentare necesare estimdrii dinamicii morbiditdtii si infirmitatii prin afectiuni degenerative
au fost preluate din bazele de date ale Centrului National de Management in Sdnatate.

La etapa 1 de planificare a studiului a fost aplicatd metoda ,,sinteza teoretica integrativa”
cu referintd la morbiditatea cercetata, analizand sursele bibliografice nationale si internationale si
utilizdnd bazele informationale ale Bibliotecii Medicale Republicane, date informationale a
AGEPI, rapoarte anuale ale Biroului de Statistica al RM. A fost argumentata stiintific abordarea
actuald a managementului in directia recuperarii pacientilor de referinta, iar n rezultatul
documentarii complete efectuate au fost determinate scopul, obiectivele si premizele cercetirii.
Realizarea metodologiei cercetarii a fost initiata la etapa 2, fiind selectate metodele de cercetare
si prelucrarea informatiilor: ,,analiza de continut. observationald” (materialul necantitativ-ex:
parametri functionali au fost transformati in material cantitativ- indici), completata de metoda
.epidemilogica” analitica; analiza informatiei prin metode cantitative: ,,matematico-statisice ”.
Eficacitatea actului de recuperare a fost efectuata prin ,,evaluarea rezultatelor”: cercetarea
rezultatelor - la nivel de pacient, iar evaluarea eficacitatii releva legatura intre varianta curatiei si
rezultatele acesteia; analiza de politici sanitare tributara analizei ,,economice”, a fost aplicata in
scopul identificarii alternativei prioritare raportata eficientei interventiei curative.

Etapa a 3 rezida in efectuarea investigatiei, prin delimitarea In volum a colectivitatii
cercetate sau calcularea esantionului reprezentativ conform formulei lui Muresan [22], urmata
de selectarea aleatorie a subiectilor din totalitatea pacientilor diagnosticati cu ADT ale AM:

N-t2-P-(1—P)

"N AxZ+ez-P-(1-P) 2.1)
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unde: n - volumul esantionului reprezentativ, numarul de pacienti de profil ortopedic ce
alcatuiesc esantionul de cercetare, iar N-numarul totalitatii generale a pacientilor de profil
ortopedic cu diagnosticul confirmat in intervalul de timp 2012-2016 reprezentat de 1500 pacienti
t-1,96, criteriul ”Student” (t) — pentru atitudinea nivelului de confidenta de 95%;

P si (1-P) — probabilitatea si contra — probabilitatea de aparitie a fenomenului cercetat;

AX? — este eroare limitd admisd; acceptim eroare de 0,05 (Ax*=5%);

Luand in considerare faptul ca ,,n” este maxim cand produsul ,,Pq” este maxim si tindnd cont
de faptul ca 0<P<I si q=1-P, produl este maxim atunci cand P=q=0,5.

Tn cazul de profil ortopedic, introducand cifrele in formula (2.1), obtinem:

1500 - 1,96%- 0,5- (1—0,5)

= =306 I i
"~ 1500-0,0025 +3,84-0,5-(1— 0,5) paciens (2.2)
Facem corectia, calculand coeficientul de aparitie a non-raspunsului conform formulei
1
q’ = x =
a-1 (2.3)

unde: g-coeficientul de aparitie a non-raspunsului;

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

1-01 (2.4)
Calculam n” final conform formulei: n>306x1,1=337 pacienti; astfel volumul necesar al
esantionului reprezentativ pentru studiu ar trebui sd constituie nu mai putin 337 pacienti de
profil ortopedic, diagnosticati cu ADT ale AM; conformandu-ne remanierii selectiei aleatorii din
cadrul studiului, s-a considerat lotul de 373 pacienti drept subtotalitate concludenta pentru toata
colectivitatea statistica. Date selectate aleatoriu din fise de observatie stationar/ambulator a
pacientilor din studiu cu ADT reprezintd maladiile cu incidenta cea mai Inaltd inregistrata in
sectie pe parcursul acestor ani, colectivitatea pacientilor examinati a fost repartizatd in
urmdtoarea proportie: gonartroze — 108 (29,0 %), coxartroze — 75 (20,1%), omartroze — 78
(20,9%). Prevalenta numerica a pacientilor diagnosticati cu spondilodiscartroze pe parcursul
studiului a fost sugestiva pentru asocierea lotului de pacienti diagnosticati cu spondilodiscartroze
— 112 (30,0%) in scop de comparatie.
Cercetarea a fost realizata in functie de persoana, timp, varsta, sex.
Includerea in studiu al pacientilor a fost efectuata conform criteriilor de includere si excludere.
Criteriile de includere au cuprins:
1. Respectarea exigentelor care definesc afectiunile degenerative si posttraumatice ale

articulatiilor mari, descrise in Clasificarea Internationald a Maladiilor, editia 10-a (CIM-10);
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2. Pacienti de varsta cuprinsa intre 18 ani si 82 ani;

3. Subiecti, care au fost supusi recuperarii medicale conform protocolului de tratament;

4. Pacienti, care au urmat cure de recuperare in medie 12 zile.

5. Pacienti ce au semnat acordul informat in vederea modalitatii de tratament sub forma de
contract incheiat cu IMSP SCTO, ca subiect juridic, si acceptul preluarii datelor informative din
fisa medicala.

Criterii de excludere au servit:

1. Pacienti de varsta sub 18 ani si peste 82 ani;

2. Pacienti cu comorbiditdti somatice pronuntate;

3. Pacienti cu contraindicatii pentru tratamentul recuperator: (grad inalt de activitate al
puseului inflamator, tulburari de ritm si conducere cardio-vasculara, maladii oncologice, sindrom
convulsiv etc.)

Etapa 4 rezida in inregistrarea informatiei, materialul clinic fiind extras retrospectiv din
registre si fise medicale (Fise de stationar - Formular Nr.003/e si Fise de ambulator - Formular
NR.025/4 pentru perioada anilor 2012-2016) arhivate in IMSP SCTO. Din fise medicale au fost
extrase date informative ce vizeaza manifestarile clinice-paraclinice a pacientilor diagnosticati cu
ADT ale AM: intensitatea si durata durerii, esimarea bilantului articular de: sold, genunchi,
umadr, coloana vertebrald; forta, rezistenta si gradul hipotrofiei muschilor periarticulari; gradul
scurtdrii membrelor si deviatia axelor lor; caracteristicile mersului si modalitétile de sprijin etc.,
gradul autonomiei functionale, care au fost cuantificate prin inregistrare in chestionare
diversificate in functie de nosologia topografica, aplicate la etapa initierii si finalizarii
tratmentului (anexa 1);

1. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu afectiuni degenerative sau
posttraumatice ale articulatiilor mari (umar);

2. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu afectiuni degenerative sau
posttraumatice ale articulatiilor mari (coxo-femural);

3. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu afectiuni degenerative sau
posttraumatice ale articulatiilor mari (genunchi).

In scop comparativ a fost evaluat un lot de pacienti diagnosticati cu afectiuni degenerative
sau posttraumatice ale articulatiilor coloanei vertebrale (spondilodiscartroze).

4. Chestionar pentru evaluarea recuperarii in afectiunile degenerative si posttraumatice ale
coloanei vertebrale.

Analiza documentara s-a realizat prin selectarea parametrilor functionali din fisele medicale

si inregistrarea variatiei acestora in functie de eficacitatea curatiei, utilizand inclusiv scale de
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relevanta internationald: Scala Constant [48] aplicatd in scopul aprecierii functionalitatii
umarului permite cuantificarea  parametrilor clinici-paraclinici: intensitatea durerii (0-15
puncte), abilitatea de a efectua diverse activitati diurne (0-20 puncte), valoarea bilantulului
articular (0-40 puncte) si a rezistentei musculare (0-25 puncte), valoarea maxima a functiei
umarului sumarizand scorul de 100 puncte.

Scorul WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) [177]
validata 1n limba romana de diversi autori [29], este acceptat de comun acord 1n scopul evaluarii
primare si secundare a durerii, rigiditatii si functionalitatii in cazul diagnosticarii maladiilor si
deficientelor cu localizare la nivelul membrelor portante [50, 51, 61]. Functionalitatea
locomotorie diurnd cum ar fi ortostatismul, deplasarea, mobilitatea in spatiu inchis/deschis,
precum si indeplinirea indatoririlor casnice au fost cuantificate, sumarizand punctajul de 5
puncte pentru durere (intervalul de scor poate fi intre 0-20), 2 puncte pentru rigiditate: redoare
(interval de scor 0-8) si 17 puncte pentru limita functionalitatii fizice (interval de scor 0-68)
[123,173].

Scala FIM/MIF (Functional Independence Measure/Masurarea Independentei Functionale)
adoptata la nivel international din motivul aplicabilitatii pacientilor de orice varsta si orice tip de
diagnoza, a permis cuantificarea functionalitdtii fizico-cognitive in raport cu curatia; scala
include estimarea graduala a parametrilor: autoingrijire, control sfincterian, mobilitatea,
locomotia, comunicarea, cognitia sociald; in contextul studiului am preluat doar gradatiile axate
pe abilitatea de independenta fizica si necesitatatea de ajutor, in scopul estimarii modalitatii de
incluziune/participatie sociald, fiind notificate prin 1 punct In cazul asistentei totale, si pana la 7
puncte in cazul independentei totale [3].

Evaluarea aspectelor ce vizeazd Calitatea Vietii (CV) au fost estimate si inregistrate n
chestionarele pacientilor diagnosticati cu ADT la etapa de initiere si finalizare a tratamentului:
aproximativ peste 12 zile de la initierea actului de recuperare s-a estimat CV pacientilor ce au
beneficiat de tratament doar la etapa de internare, iar peste 20 zile (media) s-a estimat CV
pacientilor ce au beneficiat de tratament la etapa de internare cu continuitate la etapa
ambulatorie; chestionarul ce reflecta CV (promovat de clinicile de recuperare, medicind fizica si
balneologie, fiziokinetoterapie din Romania) promovat de kinetoterapeutul Mihdescu Anca-
Sanda [29] a fost selectat pentru aplicare ca instrument descriptiv in studiu, datoritd
simplitatii de abordare si focusarii pe parametrii estimati pe directia independentei fizice si
cognitive, ce reflectd gradul incluziunii sociale. In contextul chestionarului s-a estimat perceptia
subiectilor abordati, referitor la aprecierea activitatii desfasurate zilnic, sumarizand valoarea

parametrilor chestionarului Intr-un scor final total de 40 de puncte, diferentele carora apreciate
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pre- si postrecuperator reflectd modalitatea impactarii calitatii vietii acestora prin tratamentul
aplicat; fiecare item a fost cuantificat uniform, conform importantei actiunilor efectuate de catre
pacient: ponderea cea mai micd posibild fiind 1, iar cea mai mare — 5 puncte: importanta
viitor; starea de sigurantd, importanta integrarii in familie si grupuri sociale; importanta
activitatilor de recreere si participarii 1n activitati publice, importanta in accesibilitatea profesarii
si instruirii (expuse in tabelul 3.13 si in anexele 1-9). Utilizarea in practica medicald a
chestionarelor completeaza alte metode de investigatii, fiind justificatd prin avantajele in
abordarea diverselor domenii de evaluare prin accesibilitatea completarii.

Etapa 5 cuprinde abordarea statistica, prin prelucrarea informatiei obtinute in cadrul
cercetarii (privind eficacitatea recuperarii pacientilor de referinta: analiza dinamicii parametrilor
functionali al subiectilor inclusi in studiu, utilizand metode de evaluare statistica a rezultatelor:
calcularea indicatorului intensiv t-Student, calcularea erorii standard, determinarea concludentei
statistice, aceste date fiind procesate prin intermediul analizei variationale, corelationale,
descriptive si discriminante; dependenta statisticd dintre parametrii calitativi s-au prezentat prin
tabele de contingentd, fiind utilizat Criteriul "X?" pentru verificarea ipotezei de independenti a
liniilor si coloanelor. Testarea dinamicii parametrilor de grup s-a efectuat prin testul T - criteriu
de selectii coerente [159]. Testarea egalitatii a trei si mai multe medii s-a efectuat prin analiza
dispersionala (procedeul ANOVA). Depistarea factorilor de risc si informativitatea parametrilor
studiati pentru diagnosticul diferential (prognostic) s-a efectuat utilizdnd analiza discriminanta
pas cu pas procesate prin intermediul programului SPSS-15, cuantificand parametrii functionali
rezultativi reprezentati statistic, grafic si prin tabele.

Pentru realizarea obiectivelor propuse au fost antrenate anumite categorii de indicatori
statistici, si tinind cont de calitatea de estimatori a acestora (provin dintr-un esantion), au fost
asociate i modalitdti de verificare a semnificatiei estimatorilor determinati. Printre indicatorii
antrenati In analize s-au numadrat: coeficientul de corelatie liniard simpld intre variabile
(Pearson), cuantificand intensitatea legaturii de tip liniar dintre doua variabile; In cazul nostru
variabilele corelate au fost reprezentate de punctajul mediu acumulat de catre variabilele ce

reprezintd calitatea vietii (X;) in cele doud momente de investigatie (primar si secundar). In

plus, a fost testatd semnificatia statistica a coeficientului corelatiei prin testul-t.
Acesta poate lua valori cuprinse ntre —1 si +1, adicd satisface inegalitatile: —1<r =<1,

Semnul semnifica tipul de legatura: semnul minus indicad legatura inversa, semnul plus indica
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legatura directa. Cu cat coeficientul de corelatie liniard simpla are valori mai apropiate de 1 sau
—1, cu atat corelatia liniard dintre variabilele corelate este mai puternica.

Validarea modelelor de regresie a fost realizatad cu ajutorul testelor statistice, cum ar fi: testul
Student (T-statistica), Testul Fisher (Snedecor),Testul Durbin-Watson [159].

In baza analizei datelor a doui selectii (pacienti cu rezultate bune a curatiei (lot 1) si pacienti
care au avut rezultate satisfacatoare (lot 2), a permis deducerea unei reguli, ca criteriu de
discriminare si atribuirea elementului (parametru functional) la una din cele doud multimi cu o
exactitate maxima. Aplicarea analizei discriminante in analiza datelor statistice a beneficiarilor
curatiei ne-a permis sd deducem functia discriminantd, care reprezintd esenta metodei de
prognosticare a eficientei tratamentului, calculata prin utilizarea analizei discriminante conform
autorului Afifi [44].

Aprecierea subiectiva a durerii a fost evaluatd pacientilor din studiu la etapa initierii (Ei) si
finalizarii tratamentului (Ef) prin utilizarea scalei grafice (Verbal Rating Scale), care vizeaza
cuantificarea durerii in raport cu intensitatea acesteia, exprimatd de la 0 puncte pana la 10
puncte: 0 puncte relateazd lipsa durerii, iar 10 puncte exprima intensitatea maxima a durerii.
Metoda data are aplicabilitate vastd din motivul accesibilitatii pentru persoanele varstnice, care
pot localiza sindromul de durere inclusiv in dependenta de topografia nosologiei [87].

Bilantul articular apreciat goniometric a fost cotat gradual de la 0 la 180 grade, fiind
indicatorul cel mai sugestiv in definirea valorii eficacitatii tratamentului fizical-kinetic.

Bilantul articular al umarului precizat in planul de: abductie si flexie (180°), extensie (80°),
rotatie internd (95°) si externd (60°); testarea motilitatii a inclus testarea muschilor: deltoid,
pectoral mare, dorsal mare, infraspinos si subscapular, rotunzi mare si mic etc.

Bilantul articular coxofemural s-a apreciat prin miscarile de flexie (145%), extensie (30°),
abductie (45°), adductie (30°), precum si prin rotatie internd (45°) si externa (45°) testata prin
intermediul muschilor extensori: fesier mare, ischiogambieri, iliopsoas, femural drept si flexori:
fesier si croitor; rotatori externi, fesieri si tensor al fasciei lata: abductori si rotatori interni.

Evaluarea bilantului articular al genunchiului a inclus evaluarea flexiei (140°), extensiei
(180°/0%) estimata prin contrarezistenta cvadricepsului, ce exprima extensia, iar ischiogambierii -
flexia.

Amplitudinea coloanei vertebrale a fost verificatd din pozitiile de decubit si ortostatism
precum si prin intermediul testului Ott, Schober. Gradul hipotrofiei a fost cuantificatd prin
masurarea circumferintelor segmentelor examinate cu panglica centimetrica In comparatie cu

partea intacta.
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Estimarea fortei musculare din punct de vedere calitativ si cantitativ, redata prin punctajul de
la 0 la 5 puncte, acceptat de comun acord in evaluarea bilantului muscular nu a fost aplicat in
studiu, din considerentele dificultatii procesarii statistice; astfel, in cadrul studiului forta
musculard a fost exprimatd prin doud tipuri: satisficatoare, care reflectd forta muscularad
fiziologicd, cu abilitatea de a invinge gravitatia plus forta externd, si nesatisfacatoare, care reda
forta musculara cu abiliatea de a invinge doar gravitatia in mod ajutorat sau neajutorat (in lotul
de studiu nu au fost inclusi pacientii cu denervare musculara severd). Estimarea aliniamentului
coloanei vertebrale in plan frontal si sagital a sugestionat asupra diformitatilor tip cifoscoliotic,
iar verticalizarea pacientului a permis estimarea echilibrului si coordondrii prin intermediul
probei ,,Romberg”. Functia de deplasare a fost estimata la efort sau cu impedimente rezistive,
oferind aprecierea graduald a claudicatiei: lipsa claudicatiei, claudicatie moderata si pronuntata.

S-au estimat reflexe osteotendinoase prin intermediul scalei de gradare a reflexelor
(fiziologice sau nefiziologice: diminuate, abolite) conform localizarii neuronului motor periferic.

Tulburarile senzitivo-motorii de caracter dermatomial (dureros, termic, tactil) au fost
estimate gradual conform perceptiei senzitivo-motorii, manifestate prin tulburare hipoestezicd/
hiperestezica, moderata, pronuntata sau absenta acestora.

Aprecierea functiei locomotorului a inglobat proba transferurilor din diverse posturi si
aprecierea modalitdtii de sprigin, verticalizare si stabilitatea in mers pe fiecare membru, precum
si estimarea deplasarii in interiorul sau exteriorul locuintei.

Examenul Radiologic prezintd metoda imagisticd de electie in stabilirea diagnosticului ADT
ale AM, fiind efectuat tuturor pacientilor inclusi in studiu, gradul leziunilor radiologice - II, III s1
IV fiind conformate clasificatiei Kellgren [46,77]: leziuni degenerative manifeste prin Ingustarea
spatiului articular cauzate de fisurari sau pierderea cartilajului exprimate prin scleroza si
osteofitoza subcondrala, ca rezultat al proliferarii osoase si cartilaginoase, progresand in fazele
avansate pana la sclerozare periostala.

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) prezintd imaginea tridimensionala al articulatiilor,
evidentiind structura tesuturilor moi: meniscuri, muschi, hernii, ligamente, starea sinovialei, a
fost efectuata aproximativ la 1/3 din pacienti, in scopul completarii informatiei radiologice etc.

Ultrasonografia articulard este o metoda neinvaziva, accesibild si economd, oferind
informatii ce vizeaza structurile articulare: calitatea cartilajului hialin: grosimea, suprafata,
precum si starea osului subcondral: prezenta chisturilor sau proliferarea membranei sinoviale,
precum si starea ligamentelor si a tesuturilor moi periarticulare, etc.

In scopul verificarii structurii neuro-musculare s-a efectuat selectiv in functie de necesitati:

electroneuromiografia si dopplerografia ultrasonograficd a muschilor si vaselor membrelor
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inferioare. Datele de laborator estimate: hemoleucograma, probele reumatice, analiza urinei etc.,
relateaza gradul de activitate al puseului inflamator.

La etapa 6.prezentarea graficd / tabele statistice a datelor obtinute in vederea analizei acestora.
La etapa 7 a studiului ne-am propus aplicarea analizei medico-economice cost-eficacitate /cost-
utilitate care ofera modalitati de comparare a rezultatelor alternativelor curative conform
potentialului recuperator, precum si estimarea beneficiului QALY (prin metoda de cuantificare a
utilitatii QALY ce exprimd ani de viatd, ajustati calitatii vietii) atribuind valori numerizate
perceptiei pacientilor in vederea calitatii vietii evaluate in cadrul cercetarii si relatate in
capitolele I1-11l. Compararea costurilor vizavi de alternativa tratamentului ofera supozitii a
avantajului economic prin castigul de sdnatate, evenimente relatate in capitolul IV, care
reprezintd de altfel directive pentru prioritizarea interventiilor medicale eficientizate, adaptate

nevoilor populatiei prin managementul sanatatii publice.
2.2. Metodologia recuperirii medicale aplicate beneficiarilor curatiei

,,Osteoartroza reprezinta o entitate eterogend de nosologii, care desfasoard manifestari de
lezare a integritatii articulare, datorate alterarii cartilajului articular si modificarii consecutive ale
osului subcondral” (American College of Rheumatology 1986). Artrozele de etiologie
degenerativ-distrofica sau posttraumatica reprezinta leziuni hipertrofice a cartilajului articular cu
tendintd de avansare graduald, in functie de echilibrul dintre sinteza si degradarea
morfopatologica, realizdndu-se prin manifestari dureroase si redori articulare, soldate cu
reducerea functionalitatii progresive [47].

In acest context, este indispensabild mentinerea si atingerea functionalitatii optime prin actul
de recuperare, implicand activitati multidisciplinare efectuate coordonat si etapizat, in functie de
necesitatile sociale ale pacientului si nivelul potentialului functional, care si determina
obiectivele recuperdrii: restabilirea integritdtii structurale si functionale (psiho-somatice si
sociale) [128]. Asadar, recuperarea medicald prin factori fizici si kinetoterapie reprezinta
dezideratul ce urmeaza a fi abordat consecutiv tratamentului ortopedic sau chirurgical [19, 29]
fiind partiald sau totald, functie de obiectivele recuperarii (reeducarea capacitatii de munca,
autoservirii).

Aplicararea tratamentului complex de recuperare functionala este delimitat de caracteristicile
pacientului: varsta, sex, comorbiditati, conditia psihosomatica anterioara traumatismului,

determinand instalarea sechelelor si reliefand obiectivele actului de recuperare: [4, 19].
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— diminuarea durerii si inflamatiei, ameliorarea vasculo-troficd din perioada de imobilizare,

perfectionand mobilitatea functionald si tonizarea izometrica a musculaturii periarticulare;

— mentinerea functiei articulare implicate in leziune in regim static si dinamic prin

executarea mobizarii segmentare, precum si prevenirea deficientelor de postura;

— rearmonizarea mobilitatii si stabilitatii prin corectarea dezaxdrii articulare, precum si

mentinerea echilibrului intre agonisti si antagonisti,

— recastigarea functiei globale: verticalizare, stabilitate si siguranta mersului.

Asistenta recuperatorie a fost aplicat in functie de starea clinico-evolutiva a pacientului cu
ADT ale AM la etapa cronica precoce sau tardiva, avand ca scop final reducerea restantului
disfunctional si reintegrarea pacientului in societate.

Obiectivul prioritar in cazul initierii tratamentului recuperator a OA reprezintd reducerea
sindromului algic, iar cea mai rationala indicatie fiind administrarea AINS: paracetamol,
analgezice non-opioide orale, in dozd de pand la 3-4 g/zi administrate cu sau fard asocierea
paracetamolului; AINS neselective sau COX 2 specifice, au fost indicate in doze minim eficace;
inhibitorii COX-2 reduc incidenta riscului ulcerului gastric, dar se asociaza cu risc crescut pentru
evenimentele cardiovasculare; preparatele din grupul condroprotectoarelor s-au indicat in scopul
mentinerii calitdtii morfostructurale a tesutului cartilaginos [101, 127].

In scopul reducerii intensitatii sindromului algic (prin reducerea perceptiei acuitatii durerii,
ameliorand consecutiv si microcirculatia locald) au fost aplicati diversi factori fizici: galvanizare
sau galvanoionizare, reprezentat de curent continuu 15-20 mA, cu actiune electroliticd si
electrochimicd; curentii diadinamici aplicati in afectiunile degenerative-distrofice si
posttraumatice din considerentele efectelor: analgezic, hiperemiant, trofic, resorbtiv, s-au indicat
in: retractii musculare si/sau redori aticulare cu manifestari periarticulare; curentii de frecventa
medie tip Nemec, deasemenea manifesta efect antidolor pronuntat, fiind utilizati cu decalatii 100
Hz localizate la nivelul de incrucisare a celor doud surse de frecventd medie [129, 141, 143,
144].

A fost aplicat terapia electromagnetica (unde decimetrice de 69 cm si microunde de 12,25
cm) cu frecvente inaltd (peste 300 KHz) sau alternativd (mai mare de 500000 oscilatii/sec) in
scopul ameliorarii efectelor metabolice (prin vasodilatatie generala si efecte musculare) prin
scaderea tonusului muscular hiperton, iar efectele termice: hiperemiant, analgetic, miorelaxant,
antispastic au fost produse de curent de Tnalta frecventa cu lungimi de unda cuprinse intre 10 si
100 m si frecventa cuprinsa intre 10 MHz-100 MHz (decametrice); a fost aplicata terapia prin

campuri magnetice de frecventa joasa, avand paramatri fizici caracteristici curentului electric
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generator (intensitatea cuantificatd in mT1) (militesla), cu frecventa de 50 si 100 Hz si intensitati
fixe.

Ultrasunetul reprezinta vibratii pendulare propagate unidirectionat prin energie ondulatorie
mecanicd si unde cu frecventa cuprinsd intre 1Hz-10MHz, producand efecte: analgezic,
miorelaxant, fibrolitic, antiinflamator, metabolic [29, 144]

Terapia cu Laser reprezentata de radiatia cuantica coerentd si monocroma cu frecventa 1000-
1500 Hz, pe o singura lungime de unda, orientate identic in timp si spatiu, au produs acelasi tip
de efecte: analgezic, fibrolitic, antiinflamator, metabolic [26].

Kinetoterapia a fost aplicata pe durata perpetuarii maladiei sau survenirea sechelei restante,
urmdrind obiectivele: combaterea sechelelor morfo-structurale si sindromul de imobilizare,
reluarea transferului si abilitdtii de deplasare, precum si eradicarea deconditionarii
locomotorului, prin prevenirea redorilor articulare [16, 19, 27], aplicand diverse metodici:
posturdri prin mentinerea pozitiei de corectie a corpului sau prin asuplizarea partilor moi ale
articulatiei pana la reducerea redorii articulare (adoptand pozitii inverse modelului spastic si
plasarea greutdtii proximal sau distal de articulatiile afectate pe perioade de 15-20 de minute).

Recuperarea functionalitdtii membrului superior prezintd anumite particularititi, din motivul
ca este cea mai mobild articulatie, ca urmare cedeaza stabilitatea in favoarea mobilitétii [79], iar
membrul inferior prin structura sa anatomo-functionala, asigurd functia ortostatica si mersul,
mentinand corpul in pozitie verticalizatd [19, 29, 37]. Tratamentul fiziofunctional al articulatiilor
membrelor a fost realizat prin kinetoterapie si fizioterapie adjuvanta; astfel, proritatea
programelor de recuperare a reprezentat kinetoterapia, focusatd pe manipulari si mobilizari
articulare, efectuate in scopul reducerii redorilor si facilitdrii proprioceptiei. Utilizare vastd in
diverse forme de restant disfunctional au servit tehnicile anakinetice antideclive sau posturile
seriate pentru corectia diformitdtilor cu asocierea fizioterapiei (termoterapie, masaj, raze
ultrascurte, electroterapie: stimuldri electrice, amplipulsforeza, electroforeza etc.) [41, 53]. In
scopul performarii abilitatilor de verticalizare, ortostatism si mers au fost prioritare obiectivele:
combaterea durerii si inflamatiei, fiind obtinute prin posturdri in pozitii neutre, asociate de
diverse forme de electroterapie: curenti galvanici, curenti cu impulsuri dreptunghiulare de
frecvente joase (150 Hz), curenti diadinamici, curenti sinusoidali modulati, ultrasunete [29].
Recastigarea fortei si amplitudinii de miscare, precum si rearmonizarea articulara s-a atins prin
metode kinetoterapeutice: mobilizari pasive a membrului prin tehnici de facilitare proprioceptive
si exercitii de tonizare musculara, iar stabilitatea articulatiei s-a realizat prin manevre tehnice de
izometrie, izotonie, contra rezistentd, deziderat ce urmeazd a fi infiptuite si la persistenta

sechelelor neuro-motorii degenerative importante, survenite ca urmare a imobilizarii segmentului

42



locomotor lezat. [67, 71]. In scopul atingerii performantelor functionale in ,,igiena soldului sau
genuchiului” au constituit indicatii obligatorii: scaderea greutatii corporale, evitarea mersului pe
teren cu suprafete denivelate, utilizarea bastonului in timpul mersului.

Kinetoterapia activa sau pasiva s-a efectuat in scopul mentinerii amplitudinii articulare si
troficitatii/asuplizarii capsuloligamentare (sedinta de elongare articulard pe durata a 30 de
minute, suficientd pentru prevenirea redorilor) [121].

Mobilizarile pasive au fost aplicate in scopul facilitarii abilitatii de regenerare a cartilajului
s1 metabolismului periclitat, mai ales exprimat la pacientii imobilizati postoperator [100]; in
astfel de cazuri, s-au aplicat tractiuni progresive, in directie longitudinala a articulatiei retractate
mioarticular. Corelarea mobilizarilor izometrice si izodinamice cu stimularea electricd au fost
indicate in hipotrofii sau deficit de fortd musculard, realizate In mod pasiv, pasivo-activ si in
final activ si global (in tripla articulatie a membrului afectat), fiind obligatorie refacerea
controlului, coordondrii si echilibrului locomotiei [27, 37, 38].

Reeducarea mersului functional sau cu sprigin (in cérje sau baston) si adaptarea echilibrului
au prezentat obiective finale de atins pentru pacientii atestati cu tulburari locomotorii, fiind
realizate prin tehnici specifice: rezistentd progresiva la initierea etapelor mersului, efectuata prin

opozitia aplicata de catre kinetoterapeut [38].
2.3. Concluzii la capitolul 2

1. Realizarea scopului si obiectivelor cercetarii s-a efectuat prin aprecierea strategiilor de la
fiecare etapa: calcularea esantionului conform formulei Muresanu (lotul de 373 pacienti,
considerat subtotalitate concludentd pentru toatd colectivitatea statistica) si selectia aleatorie a
fiselor de observatie raportate nosologiei topografice (ADT ale AM) prevalente, conform carora
s-au extras date clinice-paraclinice, ajustate la chestionarele specifice spectrului nosologic, in
scopul cuantificarii parametrilor functionali la diverse etape de evaluare. Care ulterior au fost
procesati statistic prin diverse metode expuse anterior.

2. Tratamentul recuperator clasic s-a aplicat conform evaluarii functionalitatii si abilitatii
compensatorii al sistemului locomotor, fiind adaptat contemplarii simptomatice si perceptiei

subiective a pacientului vizavi de maladie.

43



3. DINAMICA FUNCTIONALITATII LOCOMOTORII SI CALITATII VIETII
ESTIMATA BENEFICIARILOR RECUPERARII MEDICALE

3.1. Aspecte medico-sociale ale pacientilor diagnosticati cu afectiuni degenerative si

posttraumatice ale articulatiilor mari

Avand 1n vedere prevalenta nosologiei degenerative a articulatiilor mari: sold, genunchi, si
umadr au fost selectate aleator fise medicale a 108 pacienti (29%) diagnosticati cu gonartroze, 75
pacienti (20,1%) diagnosticati cu coxartroze si 78 pacienti (20,9%) diagnosticati cu omartroze. in
scopul comparatiei rezultatelor eficacitatii tratamentului si dinamicii calitdtii vietii s-a alaturat
un lot de studiu, prin selectarea a 112 fise medicale (30%) a pacientilor diagnosticati cu
spondilodiscartroze; datele din figura 2.1 reflectd distributia nosologicd conform etiologiei

degenerative si posttraumatice.

120 112 108

100

78
20 75

82
61
o0 47 45
20 37 37 38 I I 23
0 I II I

Spondilodiscartroza Coxartroza Gonartroza Omartroza

2

o

M Degenerative M Posttraumatice Total

Fig.2.1. Distributia numarului de pacienti conform etiologiei nosologice.

Repartitia numarului de pacienti conform etiopatogenezei prezentatd in figura 2.1. reflecta
prevalenta ponderii numerice a nosologiei degenerative in raport cu cea posttraumatica, astfel,
din 78 pacienti diagnosticati cu ADT ale umirului inclusi in studiu, 33 pacienti (42,31% - IT:
31,12% - 53,50%) au fost de origine posttraumatica si 45 pacienti (57,69 % - II: 46,50% -
68,88%) de origine degenerativa. Din 75 pacienti diagnosticati cu ADT ale soldului au constituit
un raport aproape echivalent, 37 (49,33% - IT: 37,79 - 60,88%) din ei fiind de origine
degenerativa si 38 pacienti (50,67% - I1: 39,12% - 62,21%) fiind de origine posttraumatica.

Din 108 pacienti diagnosticati cu ADT ale genunchiului 61 pacienti (56,48% - I1: 46,94 %-
66,02%) din maladii sunt de origine degenerativa, iar de origine posttraumatica 47 pacienti
(43,52% - I1: 33,98% — 53,06%). Morbiditatea degenerativdi prevaleaza cert asupra celei

posttraumatice n cazul ADT ale coloanei vertebrale, raportandu-se numeric cu 82 (73,21% - IT:
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64,85% - 81,58%) la 30 (26,79% - 11:18,42% - 35,15%) pacienti. Aprecierea clinicd/paraclinica a
gradulului avansat al deficientelor functionale la pacientii de referinta, ca urmare a diagnosticarii
si/sau adresabilitatii tardive, a fost indispensabild identificarea impedimentelor si barierelor in
realizarea procesului de monitorizare si evolutie a conditiei de sandtate a acestor pacienti.
Ponderea cea mai inaltd a pacientilor diagnosticati cu leziuni degenerative a fost estimata la
varsta de 57 + 0,614 ani (variatia de varsta intre 18 — 84 ani), prevaland la sexul feminin, cu o

diferenta semnificativa: 219 femei (58,7%) si 154 barbati (41,3%), date relatate in figura 3.1.
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Figura 3.1. Repartitia numarului de pacienti conform nosologiei si sexului.

Din figura 3.1. se atesta: prevalenta morbiditatii feminine in raport cu cea masculing, in toate
grupurile nosologice, exeptind gonartrozele; astfel au fost estimate 46 femei / 29 barbati
diagnosticati cu coxartroze, 45 femei si 33 barbati diagnosticati cu omartroze, 60 femei / 52
barbati diagnosticati cu spondiloartroze, si 40 femei/ 68 barbati diagnosticati cu gonartroza.

Avand in vedere reflectarea modului de viata in conditia de sanatate, precizam nivelul de
realizare al modului de viatd apreciat cu carente, manifestate prin deprinderi daunatoare: in 12%
din cazuri - fumatori si 3,5% din cazuri - intrebuinteaza alcool. Perpetuarea factorilor nocivi la
locul de munca, exprimatad prin suprardceald, persistenta supraefortului fizic si pozitia impusa de
duratd a fost Inregistrata la 44%, ceea ce reprezintd o pondere importantd din pacienti,
evidentiindu-se corelarea lor cu agravarea starii de sanatate.

Situatia economicd impacteaza negativ modul sdnatos de viata, exprimata satisfacator la 276
pacienti (74%) si nesatisfacator la 97 pacienti (26%); ludnd 1n consideratie minoritatea
persoanelor apte de munca, ce coreleazd cu statutul social: 102 persoane (28,3%) angajate in

muncd, 145 persoane pensionate (38,9%) si 126 persoane prezintd dizabilitati de divers grad
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(33,8%). Conditiile nefaste enumerate limiteaza calitativ si cantitativ accesibilitatea catre
serviciile sanitare, inclusiv pentru investigatiile diagnostice si tratament recuperator.

Morbiditatile concomitente angreneaza evolutia maladiei, impactand conditia de sanatate la
119 pacienti (31,9%) s-a estimat afectarea articulatiei contralaterale, la 78 pacienti s-au estimat -
maladii dismetabolice (29,3%) si la 54 din subiecti au fost depistate maladii imune de sistem
(14,5%). In aceeasi masurd factorii eredocolaterali impacteazd nefast etiologia maladiei
degenerative, fiind exprimata la 264 persoane din lot (70,8%).

Carentele de ordin medico-social atestate in domeniul asigurdrii asistentei de recuperare ca
urmare a impedimentelor in vederea dificultatii de deplasare prezente la 11% din respondenti,
cauzate si deficiente a abilitdtii de autoservire prezente la 8% din cazurii. Factorii predictivi in
etiologia degenerescentelor articulatiilor mari cu impact major asupra conditiei de sdnatate a
pacientilor din studiu sunt prezentati subiacent conform prevalentei: consecutiv diverselor
traumatisme apreciate in 34,2 %, supraracire - n 24,6%, factori mecanici — 22,6% si in ultima
instanta factori de etiologie necunoscutd - 18,6%, date care se suprapun din punct de vedere
statistic cu date Inregistrate la nivel national.

Implementarea chestionarelor a permis estimarea parametrilor functionali, reliefand:
deficiente de autoservire sau deficiente de deplasare, precum si planificarea masurilor de

recuprare prioritare pentru fiecare pacient in particular.
3.2. Analiza rezultatelor statistice estimate beneficiarilor curatiei

Parametri clinici si paraclinici estimati pacientilor diagnosticati cu ADT ale AM au fost
cuantificati statistic, inregistrand variatii in raport cu diapazonul nosologiei topografice. Avand
in vedere diferentierea evolutiei maladiei in functie de durata debutului maladiei, am analizat
media vechimii bolii pacientilor din studiu, care a depasit durata de 2,5-3 ani la majoritatea
acestora. In figura 3.2. se detaliaza distributia vechimii bolii conform nosologiei topografice,
stratificate in grupuri: in grupul ce corespunde debutului maladiei intre 0,5 si 1,9 ani prevaleaza
nosologic ADT ale umarului, iar debutul maladiei cu durata cuprinsa intre 2 si 3,9 ani prevaleaza
nosologic Th ADT ale coloanei vertebrale.

In grupul nosologic cu cel mai tardiv debut al maladiei de peste 4 ani, prevaleaza din punct
de vedere nosologic artroza articulatiilor portante; aceastd circumstantad (cea mai durabila
vechime a bolii) fiind explicata prin adresabilitate tardiva, ca urmare a progresiei insidioase si
trenante, precum si abilitatii compensatorie indelungate, specificd nosologiei topografice

respective. Distributia pacientilolor in functiec de sex a fost predominant feminind per total
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(identificandu-se cu datele statistice ce vizeaza clasificarile osteoartrozei), variind numeric 1n

raport cu nosologia topografica.
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Figura 3.2. Distributia pe grupuri a vechimii bolii (%), in functie de nosologia topografica

Colectarea datelor anamnestice din 78 de fise medicale a pacientilor diagnosticati cu ADT
ale umarului, reliefeaza urmatoarea distributie numerica raportata varstei acestora: 33 barbati
(42,3%) st 45 femei (57,7%) cu varsta cuprinsd intre 26 si 79 de ani; lotul de pacienti s-a
diferentiat in functie de etiologia maladiei: la 51 de subiecti (65,4%) a fost stabilitd etiologia
nosologicd de origine degenerativ-distrofica cu prevalenta la varstnici, iar la 27 subiecti (34,6%)
a fost stabilitd etiologia posttraumatica a maladiei, prevaland viceversa la varsta aptd de munca.
Subiacent prezentdm distributia pe grupuri de varstd In omartroze: au fost identificati 2 pacienti
(2,6%) de vérsta sub 30 de ani, la varste cuprinse intre 30 si 40 de ani - 3 pacienti (3,8%), la
varste cuprinse intre 40 si 50ani - 11pacienti (14,1%), la varste cuprinse Intre 50 si 60 ani — 30
pacienti (38,5%), la varste cuprinse intre 60 si 70 ani - 23 pacienti (29,5%), la varsta de peste 70
de ani au fost inclusi in lot 9 pacienti (11,5%).

Preluarea datelor cu caracter anamnestic din 108 fise medicale a subiectilor diagnosticati cu
ADT ale genunchiului la varsta cuprinsa intre 28-80 ani (40 barbati - 37% si 68 femei - 63%) ne
detaliaza: prezenta etiopatogenezei degenerativ — distrofice la o pondere numerica de 61 pacienti
(56,5%) prevaland la varstnici, iar etiopatogeneza posttraumatica viceversa, prevaleaza la varsta
tanara, persistand la un numar de 47 pacienti (43,5%).

Incidenta gonartrozei a fost diferita in functie de varsta, astfel: in grupul de varstd sub 30 de
ani s-a identificat un singur pacient (0,9%), in grupul de varsta cu intervalul de 30 si 40 ani a fost
constatatd gonartroza la 4 pacienti (3,7%), in grupul de varsta cu intervalul de 40 si 50 ani, au
fost stabiliti 10 pacienti (9,3%) diagnosticati cu maladia data, respectiv in grupul de varsta intre

50 si 60 ani s-au identificat 33 pacienti (30,6%), in grupul de varstd intre 60 si 70 ani, au fost
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identificati 43 pacienti (39,8%), iar in grupul de varsta peste 70 de ani s-a estimat un numar de
17 pacienti (15,7%) diagnosticati cu gonartroza.

Datele clinice-paraclinice din 75 fise medicale a pacientilor diagnosticati cu ADT ale
soldului reliefeaza urmatoarele rezultate: 46 femei (61,3%) si 29 barbati (38,7%) cu un interval
de varsta 18-84 ani, dintre care 37 cazuri (49,3%) au fost diagnosticate cu coxartroza de etiologie
degenerativ-distrofica si 38 cazuri (50,7%) - de etiologie posttraumatica (la varsta tanara
prevaleaza afectiunile de etiologie posttraumaticd sau displasticd). Subiacent prezentdm
distributia numerica a pacientilor diagnosticati cu coxartrozd conform grupurilor de varsta:
pacienti cu varsta sub 30 de ani au fost identificati 2 pacienti (2,7%), in grupul cu intervalul de
varsta intre 30 s1 40 ani au fost inclusi 2 pacienti (2,7%), in grupul cu intervalul de vérsta intre 40
st 50 ani - 7 pacienti (93%), in grupul cu interval de varsta intre 50 si 60 de ani — 17 pacienti
(22,7%), in grupul cu intervalul de varsta intre 60 si 70 ani - 33 pacienti (44%), in grupul de
varsta peste 70 de ani au fost selectati 14 pacienti (18,7%).

Analiza datelor clinice-paraclinice extrase din 112 fige medicale a pacientilor diagnosticati cu
ADT ale coloanei vertebrale releva: varsta pacientilor cu interval de 18 si 78 de ani, dintre care
60 femei (53,3%) si 52 barbati (46,6%); la 82 pacienti (73% cu predilectie varstnici) cu
etiopatogeneza maladiei de origine degenerativ-distrofica, iar la 30 pacienti (64%, predilect de
varsta tanara), maladia a fost indusd de traumatisme suportate anterior. Subiacent prezentam
distribuitia nosologica conform grupurilor de varsta: in grupul de varsta sub 30 de ani au fost
inclusi 1n lot 3 pacienti (2,7%), in grupul de varsta cu intervalul de 30 si 40 ani - 13 pacienti
(11,6%), in grupul de varstd cu intervalul de 40 si 50 ani - 28 pacienti (25%), in grupul de varsta
cu intervalul de 50 si 60 ani — 40 pacienti (35,7%), 60-70 ani - 25 pacienti (22,3%), iar in grupul
de varsta peste 70 de ani - 3 pacienti (2,7%).

Gradul avansat al maladiei degenerative apreciat pacientior din studiu rezultd din lipsa
respectarii principiului precocitatii tratamentului, ce coreleazd cu lipsa respectdri principiului
accesibilitatii pentru acest serviciu (ludnd in consideratie faptul, cd perceptia subiectivd si
contemplarea simptomatica nu corespunde intotdeauna cu gradul tulburarilor functionale).

In Anexa 2 sunt relatati parametri clinici si paraclinici ce desemneazi diverse manifestari
clinice si paraclinice. In ADT ale umirului durerea, reprezinta elementul cel mai important in
aspectul analizei eficientei tratamentului recuperator, intensitatatea careia a fost apreciatd
utilizand scala VRS (caracteristicile scalei VRS sunt detaliate in capitolul anterior). La etapa
evaludrii primare, pacientii au prezentat acuze ce vizeaza durerea, caracterizatd prin intensitatea
cuantificata cu 5-6 puncte, a fost estimatd la 17 pacienti (21,8%), intensitatea cuantificata cu 7-8

puncte, a fost estimatd la 46 pacienti (59%) si intensitatea cuantificata cu 9-10 puncte a fost
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estimatd la 15 pacienti (19,%), ultimele estimdri denotd gravitatea conditiei de sdndtate a
pacientilor. Evaluarea durerii la finalizarea tratamentului precizeaza lipsa pacientilor ce ar acuza
durere de intensitate maxima 9-10 puncte, in aceeasi masurd a diminuat numarul de pacienti cu
intensitatea durerii de 7-8 puncte, aceasta fiind atestata doar la 8 pacienti (10%), iar durerea de
intensitate de 5-6 puncte persistd doar la un singur pacient (1,3%). Totodata, s-a constatat
cresterea ponderei pacientilor cu acuze la durere de intensitate intermitentd minimd sau
nesemnificativa: 1-2 puncte atestatd la 46 pacienti (59%), 3-4 puncte atestatd la 23 pacienti
(29,5%) — crestere confirmati prin criteriul hi-pitrat (statistica x>=124,96, p=0,0000).

Fiind unul din cei mai obiectivi indici, dinamica bilantului articular (BA) este relevanta in
aprecierea amplitudinii articulare, desemnand la etapa finalizarii tratamentului recuperator
progres impundtor: 15 pacienti (19,2%) cu deficit initial al gradului de libertate de aproximativ
80°, la finalizarea tratamentului fiind redresat la 64 pacienti (82,1%), iar deficitul pronuntat al
BA de aproximativ 120° atestat la etapa initierii tratamentului la 63 pacienti (80,8%), a fost
estimat la finalizarea curatiei doar la 14 pacienti (17,9%); acest rezultat favorabil a fost apreciat
grupului de pacienti, carora li s-a initiat curatia in perioada precoce de debut a maladiei, avand
continuitate curativd la etapa tratmentului de ambulator — crestere confirmata prin criteriul hi-
patrat (statistica x>=61,57, p=0,0000).

Dinamica bilantului muscular (BM) a fost reprezentativa prin cuantificarile: deficit pronuntat
al BM atestat la 59 pacienti (75,6%), ramanand nemodificate la finalizarea tratamentului doar la
9 pacienti (11,5%). Deficitul de grad mediu al BM a fost estimat la 19 pacienti (24,4%) la etapa
prerecuperatorie, sporitd la finalizarea curatiei pand la un numar de 69 pacienti (88,5%),
confirmatd prin criteriul hi-pitrat (statistica x?=65,17, p=0,0000); conform diverselor studii
parametri BA si FM relationeaza direct, fiind demonstrat si in studiul de fata prin urmatoarele
rezultate: ameliorarea fortei musculard (FM) faciliteaza sporirea BA: FM cu nivelul de gradatie
satisfacatoare a fost atestatd la 23 pacienti (29,5%) la etapa initiald si la 64 pacienti (82,1%) la
etapa finala, iar FM nesatisfacatoare a fost atestatd la 55 pacienti (70,5%) la etapa finald si la 14
pacienti (17,9%) la finalizarea tratamentului, dinamicd confirmatd prin criteriul hi-patrat
(statistica x?=43,68, p=0,0000).

Diformitatea articulard estimata la 29 pacienti (37,2%) la etapa primara din studiu are o
dinamica stabilda (apreciindu-se corectia diformitatii periarticulare pe fondalul diminuarii
edemului, leziuni periarticulare specifice nosologiilor de etiologie posttraumatica) la finalizarea
curatiei apreciindu-se la 17 pacienti (21,8%) (confirmat statistic prin criteriul hi-pitrat x>=4,44,

p=0,035).
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La etapa initierii curatiei s-a atestat hipotrofie musculara pronuntata la 71 pacienti (91%), iar
hipotrofie de grad mediu la -7 pacienti (9%); la finalul tratamentului hipotrofie musculara
pronuntatd se atestd doar la 9 pacienti (11,5%), iar hipotrofia de grad mediu - la 69 pacienti
(88,5%), rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat (X2=98,63, p=0,0000). Redresarea definitivi
a troficii necesitd o perioadd mai indelungatd de timp, ceea ce explicd cauza prevalentei
recuperarii hipotrofiei de grad pronuntat in comparatie cu recuperarea hipotrofiei de grad mediu.

La etapa initiald a recuperarii s-a atestat parametrul functional exprimat prin Rezistenta (R)
musculard, valorizata cu gradatie satisfacatoare la 5 pacienti (96,4%) si R nesatisfacatoare la 73
pacienti (93,6%), iar la etapa postspitaliceascd s-a atestat R satifacdtoare la 64 pacienti (82,1%)
si R nesatisfacdtoare la 14 pacienti (17,9%), eveniment confirmat prin criteriul hi-patrat
(x?=90,46, p=0,0000); astfel, pentru recuperarea rezistentei musculare depline fiind necesari
extinderea duratei de recuperare.

Modalitatea de autoservire reprezintd un parametru elocvent atat din punct de vedere al
aprecierii eficacitdtii tratamentului, cat si din punct de vedere al importantei pentru pacient,
deoarece reflectd indicele de valoare maximi 1in recuperare — calitatea vietii CV. 1Tn cadrul
etapei initiale de evaluare a pacientilor din studiu a prevalat numarul pacientilor cu necesitéti de
supraveghere - 53 (67,9%), numarul acestora s-a redus drastic, pana la 3 (3,8%) la etapa evaluarii
finale; numarul pacientilor fard necesitati de supraveghere, viceversa a sporit de la 25 pacienti
(67,9%) pana la 75 pacienti (96,%), fiind criteriu predictoriu in aprecierea eficacitatii curatiei si
ameliorarea CV (QOL).

Reprezentativitatea Scalei Constant din punct de vedere functional si anatomic permite
analiza dinamicii functionalitdtii urmatorilor indici din studiu: absenta functionalitdtii clinice
apreciata la 18 pacienti (23,1%) la etapa initierii curatiei, fiind redusd la un numar de 3 pacienti
(3,8%) la etapa finalizarii curatiei; functionalitate clinica atestata ca insuficientd la etapa initierii
curatiei la 43 pacienti (55,1%) se modificd spre moderatd, fiind atestatd la initierea curatiei la 17
pacienti (21,8%), estimata la finalul curatiei doar la 21 pacienti (26,9%); functionalitate clinica
satisfacatoare nefiind atestatd nici la un pacient la initierea curatiei, prevaleazd numeric la
finalizarea tratamentului, apreciindu-se la 54 pacienti (69,2%), ce prezuma incontestabil un
rezultat eficient confirmat prin criteriul hi-patrat (x>=108,14, p=0,0000).

Abordarea eficacitatii tratamentului recuperator pacientilor inclusi in studiu si diagnosticati
cu ADT ale umirului permite diferentierea rezultatelor in 2 grupuri: rezultate de eficacitate
maximd apreciate la un numar de 66 pacienti si rezultate de eficacitate medie, estimatd la 12
pacienti; in acest context ne-am propus elucidarea potentialului recuperator, prin decantarea

parametrilor functionali cu valoare predictorie in realizarea eficacitatii curatiei. La toti 12
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pacienti cu rezultate de eficacitate medie a tratamentului, s-a atestat situatia economica
nesatisfacatoare, respectiv doar 2 (16,7%) din ei fiind angajati profesional, 7 persoane fiind
pensionate (58,3%), iar 3 persoane avand dizabilitati (25%). Prezenta deprinderilor daunatoare si
a factorilor eredocolaterali persista la 11 din pacienti (91,7%), etiologia degenerativ distrofica a
fost stabilitd ca factor angrenant la 11 din acesti pacienti (91,7%), iar vechimea indelungata a
bolii de peste 5 ani, provoaca degenerescentd la 12 pacienti, eveniment confirmat prin criteriul
hi-patrat (p=0,037, statistic X?>=4,328).

La toti 12 pacienti cu rezultate de eficacitate medie s-au evidentiat ultrasonografic leziuni
periarticulare bilaterale, rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat  (p=0,0000, statistic
X?=21,501), raportat clinic deficitului de rezistentd musculard, confirmat prin criteriul hi-patrat
(p=0,324, statistic X?=0,971) cu BM (p=0,0325, statisticX?=4,567), si cu hipotrofia musculari
(p=0,237 statistic, x?>=1,398,). Examenul imagistic: radiologic si RMN obiectiveazi la 10 din
acesti pacienti stadiul III, IV de evolutie si doar la 2 din ei s-a stabilit stadiul II si Il conform
clasificatiei Kellgren Lorence [77], explicAndu-se eficacitatea redusa a actului recuperator in
acest grup ca urmare a stadiului avansat al maladiei.

Conform datelor statistice enuntate in capitolul 1, maladiile degenerative ale articulatiilor
portante: coxartroza si gonartroza reprezintd o entitate patologica cu incidenta crescutd ce
afecteaza 2-4% din populatia adulta intre 40 si 70 ani, depasind 10% din numarul persoanelor la
varsta peste 70 de ani, iar in 40% din cazuri este bilaterala, exprimandu-se clinic tardiv in raport
cu debutul maladiei, eveniment confirmat si in studiul de fata prin gradatie radiologica si sechele
avansate, ca urmare a adresabilitatii tardive; artroza avansatd si sechelele functionale constituite
ca urmare a degradarii tesutului cartilaginos (de cauzd posttraumatica, dismetaboica,
inflamatorie) se manifestd clinic prin durere, generatoare de impotentd functionald si redoare
articulara pana la blocarea articulatiei in pozitii vicioase, puse in evidentd de parametri
functionali decantati 1n studiu: bilantul articular, forta musculara si rezistenta la efort, precum si
modalitatile de deplasare sau autoservire al acestor pacienti.

Datele statistice din anexa 3 reflectd dinamica parametrilor functionali estimati in contextul
diagnosticarii ADT ale articulatiei coxo-femurale la diverse etape de evaluare: primara si finala.
Durerea induce disfunctionalitate locomotorie manifestatd prin: contractura predilect flexorie
urmata in timp de redoare articulard, limitarea autoservirii sau/si mersului, deficiente ce impun
utilizarea sprijinului accesor, toti acesti factori cumulativi determina calitatea vietii pacientului;
astfel, In studiu de fatd intensitatea durerii a fost apreciata utilizind scara VRS la etapa initierii
tratamentului, estimat gradual cu: 3-4 puncte — la un numar de 4 pacienti (5,3%), 5-6 puncte — 11

pacienti (14,7%), 7-22 pacienti (29,3%), 9-10 pacienti (50,7%); ultimul punctaj refleca
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intensitatea maxima a durerii estimata la finalizarea tratamentulului cu 1-2 puncte la 25 pacienti
(33,3%), 3-4 puncte - 45 pacienti (60%) si 7-8 puncte doar la 5 pacienti (6,7%) (punctajul 5-6 si
9-10 la finalizarea tratamentului lipseste din estmarea pacientilor), rezultate confirmate prin
criteriul hi-patrat (statistica X?=119,01; p=0,0000).

Bilantului articular (BA), fiind parametru decisiv ce caracterizeaza eficacitatea recuperdrii a
inregistrat urmatoarea dinamica: deficitul mediu al BA evaluat la 5 pacienti (6,7%) si deficitul
pronuntat al BA evaluat la 70 pacienti (93,3%) la etapa initierii tratamentului decanteaza
gravitatea manifestarilor clinice la acesti pacienti. Insi evaluarea finald estimeazi o dinamica
favorabila a BA exprimata prin urmatorii indici: deficit mediu al BA a fost inregistrat la 59
pacienti (78%), iar deficit pronuntat al BA persista doar la 16 pacienti (21,3%), rezultate
confirmate statistic prin criteriul hi-patrat (p=0.0000, x?=79,47). Deficitul bilantului muscular
(BM) a fost evaluat la etapa initierii si finalizarii tratamentului, avand o dinamicad favorabila:
deficit mediu al BM estimat prerecuperator la 15 pacienti (6,7%) si postrecuperator la 59 pacienti
(78,7%); deficit pronuntat al BM a fost evaluat la initierea recuperarii la 70 pacienti (93,3%),
fiind evaluat doar la 16 pacienti (21,3%) la finalizarea tratamentului, confirmat statistic prin
criteriul hi-patrat (x?=16,77, p=0,00004).

Parametrii Hipotrofia musculara (HM) si BM coreleaza direct, fapt confirmat si in studiul de
fatd: HM medie evaluatd la etapa initiald la 4 pacienti (5,3%), iar la cea finala creste la un numar
de 47 pacienti (62,7%). HM pronuntatd evaluata initial la 71 pacienti (94,7%) si in final la 28
pacienti (37,3%), confirmat prin criteriul hi-patrat (p=0,0000, statisticax’=54,93), ce semnifici
potential favorabil de recuperare.

Forta musculara evaluata gradual satisfacdtoare la initierea curatiei la 24 pacienti (32%),
evalueazd cu eficientd maxima in dinamicd, la finalizarea tratamentului fiind recuperatd deplin
la toti 75 pacienti (100%) din lot, coreland cu dinamica rezultativda a indicelui rezistenta
musculara: atestata la 14 pacienti (18,7%) la etapa initierii tratamentului si la 71 pacienti (94,7%)
— la finalizarea acestuia, iar forta musculard fiind apreciatd nesatisfacdtor la 51 pacienti (68%)
initial, coreleaza favorabil cu dinamica rezistentei musculare (atestatd satisfacator la 61 pacienti
(81,3%) la Ei si 4 pacienti (5,3%) — la etapa finalizarii curatiei, rezultate confirmate prin criteriul
hi-patrat (p=0,0000, statistica x>=77,27/88,21).

Calitatea si modalitatea mersului reprezintd parametrii fundamentali in aprecierea functiei
portante a membrelor inferioare, fiind detaliat caracterizate in capitolul II; 28 subiecti (37,3%)
evaluati la initierea recuperarii cu functia portantd nula (deplasandu-se in fotoliu rulant), au
recuperat mersul sprijinit in diverse moduri, pana la finalizarea curatiei; astfel, dinamica

parametrilor functionali reflecta ascendentd functionala globald a modalitatilor mersului: carje

52



axilare —cirje cubitale— sprijin 1n baston, rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat(statistica
x?=82,11, p=0,0000).

La initierea tratamentului recuperator lipseau pacienti cu abilitatea de a parcurge distante
mari, fiind atestatd ca recuperatd la 26 pacienti (34,7%) la finalizarea curatiei; abilitatea de
deplasare in limitele casei atestata initial doar la 28 pacienti, a fost recuperata la toti acestea la
finalul recuperarii; dacd in perioada prerecuperatorie puteau parcurge distante medii doar 37
pacienti (49,3%), la finalul recuperarii, toti acestia si-au recuperat abilitatea de a parcurge
distante mari; rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat (statistica x°=65,67, p=0,0000)

Parametrul claudicatie pronuntata estimat initial la doar 38 pacienti (50,7%), la finalizarea
tratamentului deficienta respectiva s-a estompat. Absenta claudicatiei evaluata initial doar la 4
pacienti (5,3%), la etapa finald a fost evaluata deja la un numar de 37 pacienti (49,3%) din intreg
lotul, confirmat prin criteriul hi-patrat ( statistica x?=64,91, p=0,0000).

In studiu de fatd un numir impunitor de 58 coxopati (77,3%) necesitau supraveghere (indice
de valoare maximd in aprecierea calitatii vietii) la etapa precuratie, iar evaluarea la etapa
finalizdrii curatiei, releva o dinamicd extrem de favorabila, cu descresterea numarului acestora
pani la o unitate, descrestere confirmati prin criteriul hi-patrat (statistica x?=90,77, p=0,0000).

In Anexa 3 este prezentatd dinamica parametrilor functionali a ADT ale genunchilor la
diverse etape de evaluare clinico-functionala: initiald sau finald. Intensitatea durerii s-a estimat
utilizdnd scara VRS la diverse etape: intensitatea durerii cuantificata gradual la etapa initiala cu
1-2 puncte -1 pacient (0,9%), 3-4 puncte - 20 pacienti (18,5%), 5-6 puncte — 19 pacienti (17,6%),
7-8 puncte-45 pacienti (41,7%), 9-10 — 23 pacienti (21,3%), fiind estimata la finalizarea curatiei
cu descendenta gradatiei durerii, conformate scalei VRS astfel: 1-2 puncte apreciate la 74
pacienti (68,5%), 3-4 puncte - 22 pacienti (20,4%), 5-6 puncte 4 pacienti (3,7%),7-8 puncte doar
la 6 pacienti (5,6%), 9-10 puncte s-au apreciat doar la 2 pacienti (1,9%), confirmat prin criteriul
hi-patrat (statistica x*=128,39, p=0,0000), ceea ce denotd complianta inalti a pacientilor la
tratamentul recuperator.

Bilantului articular (BA) fiind cel mai obiectiv parametru, dinamica cdruia decanteaza
gradual eficacitatea recuperarii: deficit mediu al BA a fost evaluat la 19 pacienti (17,6%) iar
deficit pronuntat al BA a fost evaluat la 89 pacienti (82,4%) la etapa initiald; evaluare finala
atestd dinamica favorabila a BA exprimata prin indicii: deficit mediu al BA 1inregistrat la 78
pacienti (72,2%), iar deficit de BA pronuntat rdmane manifest doar la 30 pacienti (27,8%),
confirmat prin criteriul hi-patrat (statistica x=79,47, p=0,0000). Deficitul de bilant muscular

(BM) a fost evaluat la etapa initiald si cea finald cu scorul: deficit BM mediu estimata la 20
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pacienti (18,5%), -71 pacienti (65,7%), iar un deficit BM pronuntat - 88 pacienti (81,5%), 37
pacienti (34,3%), confirmat prin criteriul hi-patrat (statistica x> =16,77, p=0,00004).

Hipotrofia musculara (HM) a membrului inferior coreleaza cu deficitul BM, fapt confirmat
si prin intermediul studiului nostru: HM medie a fost evaluatd la etapa initiald si finald la 27
pacienti (25%) si 81 pacienti (75%), iar HM pronuntata - 81 pacienti (75%), 27 pacienti (25%);
rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat (statistica x?=54,93, p=0,0000), fapt ce demonstreazi
un potential favorabil recuperator.

In urma analizei dinamicii parametrilor functionali: forta si rezistenta musculari estimata
beneficiarilor curatiei se apreciaza ameliorarea calitatii acestor functii in relatie reciproca; astfel,
forta musculara evaluatd cu gradatie ,,satisfacatoare,, la initierea curatiei la 35 pacienti (32,4%),
a fost evaluatd in final la 87 pacienti (80,6%) din lot, relationand cu dinamica satisfacatoare a
rezistentei musculare evaluatd initial la 15 pacienti (13,9%), iar la finalizarea curatiei la 88
pacienti (81,5%). Intensitatea fortei musculare apreciatd cu ameliorare in dinamica la 73 pacienti
(67,6%) la etapa finalizarii curatiei, coreleaza cu dinamica favorabild a rezistentei musculare,
deasemenea apreciatd initial nesatisfacator la 93 pacienti (86,1%), iar la finalul curatiei rdimane a
fi nesatisfacator doar la 20 pacienti (18,5%); rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat
(statistica x*=98,9, p=0,0000).

In lotul de studiu pe diapazonul nosologiei manifestate prin coxartroza, au fost analizate 13
fise medicale (12%) ale pacientilor ce se deplaseaza in fotoliu rulant, evaluati la initierea curatiei
cu functie portanta nuld (etiologie posttraumatica); la Ef estimandu-se ascensiune functionala
globald, acesti pacienti au fost vertcalizati, reeducandu-se etapizat functia mersului cu sprijin
divers: carje axilare —carje cubitale— sprijin In baston; rezultate confirmate prin criteriul hi-
patrat (statistica x?=98,35, p=0,0000).

La etapa initiala de evaluare doar un pacient din 108 avea abilitatea de a parcurge distante
mari, la finalul curatiei, fiind recuperatd aceasta abilitate la 70 pacienti (64,8%); deasemenea la
initierea curatiei doar la 48 pacienti (44,%) s-a atestat abilitatea de deplasare in limitele locuintei,
consecutiv tratamentului s-a restabilit abilitatea de a parcurge distante mari; rezultate confirmate
prin criteriul hi-patrat (statistica x?>=114,94, p=0,0000).

Abilitatea de a parcurge distante medii sau mari consecutiv tratamentului a fost restabilita
tuturor pacientilor; (59 pacienti (54,6%) la etapa initiald puteau parcurge distante medii, ulterior
curatiei toti au recuperat aceasta abilitate).

Parametrul Claudicatie evaluat initial prin intensitate pronuntatd la 68 pacienti (63%), la
finalul curatiei la 61 din acesti pacienti a fost redusa claudicatia, descendand spre intensitate

nesemnificativa. Absenta claudicatiei a fost evaluata initial doar la 4 pacienti (3,7%), la finalul
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curatiei a fost evaluata deja la 69 pacienti (63,9%), eveniment confirmat prin criteriul hi-patrat
(statistica x>=107,73, p=0,0000).

Parametrul ce indicd modalitatea autoservirii este de o importantd centrald in aprecierea
calitatii vietii, fiind estimat prin urmare si in studiu de fata: la initierea tratamentului s-a estimat
un numdr impundtor din 79 pacienti (73,1%) cu indispensabilitate de supraveghere, iar evaluarea
finald relevd o dinamicd favorabild, cu diminuarea numarului acestora pana la 19 pacienti
(17,6%); astfel, daca la etapa initierii tratamentului, doar 29 pacienti (26,9%) aveau abilitati de
autoservire integrala, la finalizarea acestuia, abilitatea de autoservire o posedd 89 pacienti
(82,4%), rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat (statistica x2=90,77, p=0,0000).

Eficacitatea tratamentului de recuperare in ADT ale coloanei vertebrale este in raport direct
cu evolutia manifestarilor clinice si paraclinice gradual cuantificate, in functie de expresia
carora, am diferentiat 2 grupe clinico-nosologice: prezenta sindromului radicular compresiv si
prezenta sindromului iritativ distrofic.

In Anexa 5 au fost decantate caracteristicile clinice si paraclinice a diversilor parametri
functionali: durerea paravertebralda de intensitate si localizare diferitd, soldatd cu impotenta
functionala algica, fiind apreciatd subiectiv de catre pacienti conform scalei VRS.

La etapa initiala, s-a apreciat in medie un scor al durerii de 6,4 puncte (5,8-6,7), iar la etapa
finala, durerea a regresat pana la scorul de 2,1 puncte (1,8-2,5), confirmat prin criteriul hi-patrat
(statistica x?=117,37, p=0,0000). Impotenta functionald severd a fost atestatid la 57 respondenti
(50,9%) la etapa initiald, iar la etapa finald s-a atestat doar la 7 respondenti (6,3%), confirmat
prin criteriul hi-patrat (statistica x?=86,15, p=0,0000).

Autoevaluarea activitatii diurne de cétre pacienti la Ei s-a exprimat prin restrictii la un numar
impundtor de 53 pacienti (47,3%); consecutiv curatiei la Ef activitate deplind restabilita la 50 de
pacienti (44,6%), iar 53 pacienti (47,3%) au estimat restrictii de 50% si doar 9 pacienti au
prezentat restrictii catalogate cu deficit de la 50 la 100%. La Ei de evaluare au fost atestati 3
pacienti ce se deplasau in fotoliu rulant (avand etiologie posttraumatica), iar 65 pacienti (58%)
utilizau diverse modalitati de sprijin.

La etapa finala toti pacientii au fost verticalizati cu reeducarea mersului functional la 100
pacienti (89,3%), utilizand sprijin accesor doar 12 pacienti cu gradatie ascendentd a modalitatii
mersului, confirmat prin criteriul hi-patrat (statistica x?>=73,02, p=0,0000).

Claudicatia antalgicd moderata a fost estimatad la 70 pacienti (62,5%), iar pronuntata la 42
(37,5%); la etapa finald, 70 pacienti estimeaza estomparea claudicatiei, iar la 21 pacienti (18,8%)
a diminuat de la intensitate pronuntata —la intensitate medie, confirmat prin criteriul hi-patrat

(statistica x?=103,38, p=0,0000); restrictii functionale la urcatul scirilor si utilizarea sprijinului
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estimate la 95 pacienti (84,4%) la Ei, aceste restrictii diminuiazd numeric la etapa finala,
estimand lipsa acestor restrictii la 70 pacienti (62,5%), utilizand sprijin doar 35 pacienti (31,3%),
insa dificultatea de a urca scarile persista la 7 pacienti (6,3%), confirmat prin criteriul hi-patrat
(statistica x>=101,86, p=0,0000).

Functia ortostatica a fost apreciata intacta doar la 20 pacienti (17,9%) din studiu la initierea
curatiei, dificila la 80 pacienti (71,4%) si imposibila la 12 pacienti (10,7%). La finalizarea
curatiei functia ortostatica s-a estimat restabilitd definitiv la 70 pacienti (62,5%) si rdmane
deficitara doar la 2 pacienti (1,8%), rezultand dinamica favorabild al acestui parametru clinic,
confirmati prin criteriul hi-patrat (statistica x°=48,2, p=0,0000).

Mobilitatea coloanei vertebrale a prezentat o dinamica corelatd cu parametrii enuntati
anterior: initial nu s-a atestat nici un pacient cu bilant articular intact al coloanei vertebrale, iar la
finalul tratamentului au fost atestati 70 pacienti (62,5%). Dacd prerecuperator au fost atestati 70
pacienti (62,5%) cu deficit al mobilitatii coloanei vertebrale de la 25 la 50% si 42 pacienti
(37,5%) cu deficit de la 50 la 100%, numarul acestora a diminuat postrecuperator pana la 31
(27,7%) si 11 pacienti (9,8%), diminuare confirmatd prin criteriul hi-patrat (p=0,0000, statistica
x?=103,19).

Sindromul radicular compresiv s-a atestat la initierea curatiei la 54 pacienti: avand
manifestari pronuntate la un numar de 31 pacienti (27,7%) si moderate, la 23 pacienti (20,5%);
postrecuperator s-a atestat regresia manifestarii acestui sindrom, fiind atestat doar la 12 pacienti
(11%) prin manifestari moderate, apreciindu-se regresie si in intensitatea manifestarilor clinice,
rezultate confirmate prin criteriul hi-patrat (p=0,0009, statistica x> (x*=13,98).

Sindromul iritativ distrofic s-a atestat la toti pacientii diagnosticati cu spondilodiscartroze,
exprimate cu diversd intensitate clinicd: manifestari moderate la 61 pacienti (54,5%) si
manifestari pronuntate la 51 pacienti (45,5%). La finalizarea curatiei s-a atestat o regresie mai
semnificativa a sindromului neurodistrofic de intensitate pronuntata, redusa pana la un numar de
10 pacienti, iar cel de intensitate moderatd a regresat cantitativ, apreciindu-se la un numar de 52
pacienti (46,6%). Comparativ cu sindromul radicular, sindromul neurodistrofic a regresat mai
important din punct de vedere calitativ (intensitatea), decat cantitativ (numar de pacienti), fapt
explicat prin durabilitate extinsa in timp pentru regresia definitiva al acestui sindrom, rezultate
confirmate prin criteriul hi-patrat (p=0,0000, statistica x?=78,27).

Parametrii functionali tonusul si troficitatea musculard fiind caracteristice sindromului
neurodistrofic, au corelat clinic, prin evolutie regresiva a deficitului trofic si tonus muscular,
intensitatea severa descendand gradual de la un numar de 48 pacienti (42,9%), la un numar de 8

pacienti (7,1%); manifestarile de intensitate moderata s-au atestat n regresie cantitativa, de la
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un numar de 64 pacienti (57,1%), la 34 pacienti (30,4%), rezultate confirmate prin criteriul hi-

pitrat (p=0,0000, statistica x?=107,76).
3. 3. Impactul tratamentului asupra dinamicii calitatii vietii beneficiarilor curatiei

Reabilitarea este una dintre disciplinele medicale care prin diverse metodologii aduce
contributii importante in ameliorarea calitatii vietii (CV), asa cum se afirma inclusiv intr-unul
dintre manifestele profesionale ale Societdtii Romane de Medicind Fizicd si Recuperare: ,,De
mai multe decenii clitatea vietii reprezintd scopul principal al specialitatii de RMFB. Noi,
medicii de recuperare, ne straduim sa realizdm acest lucru pentru a restabili sau ameliora
functionalitatea si performanta pacientilor nostri. Restabilirea/ameliorarea functionalitdtii si
performantei implicit celei familiale, ocupationale, sociale si economice, inclusiv amelioararea
CV a indivizilor ce urmeaza programe recuperatorii (cu un caracter predominant terapeutic sau/si
profilactic) nu se poate realiza decat prin utilizarea optima a tuturor domeniilor componente ale
specialitatii. In conexiune cu aceste idei, RMFB se compune din trei mari domenii, solidare
conceptual si functional: RM, MF si BC,, [29].

Realizarea unui scor in sensul cresterii indicelui Calitatea Vietii reprezintd scopul central in
procesul recuperdrii medicale, deziderat necesar de atins prin optimizarea potentialului
functional, vocational si social al pacientului, fiind indispensabila si efectuarea diverselor
cercetdri ce vizeazd morbiditdtile cronice [23].

Cererea pentru asistenta de recuperare este determinatd de modalitatea aprecierii
valorii CV, perceptia ciireia este indispensabili practicii medicale; astfel, interpretarea
indicelui CV ofera date cuantificabile conditiei psihosomatice si sociale raportatd dinamicii
curatiei, fiind determinatd multifactorial si contextual sistemului de wvalori sociale
individualizate. Abordarea CV in vederea modalitatilor de cuantificare la pacientii cu ADT ale
AM rezida 1n estimarea efectelor terapiei si identificarea impactului maladiei asupra activitagilor
zilnice, utilizdnd chestionare in scopul cuantificarii functionalitatii, rezultatele fiind sumarizate
intr-un scor final [95,152]. Aprecicrea dinamicii CV completeaza celelalte metode de
investigatie prin decantarea raportului manifestarilor clinice-paraclinice si indicii satisfactiei
exprimati subiectiv, astfel rectificind conduita terapeutica ulterioara prin prisma caracteristicilor
restantului functional obiectivat, precum si aprecierea subiectiva a calitatii vietii acestor pacienti.

Actualmente, elaborarea strategiilor de interventie in domeniul CV a devenit un deziderat

necesar de atins, avand in vedere centrarea curatiei pe mentinerea functionalitatii optime si

.....
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Cuantificarea indicelui CV sugestioneaza asupra selectiei algoritmului de tratament optim,
monitorizdnd progresul tratamentului aplicat, 1nsd, lipsa protocoalelor de interventie privind
cuantificarea indicelui CV si absenta metodologiei standardizate pun in dificultate evaluarea CV
la nivelul diverselor dimensiuni, ce reflectd: independenta functionala si ambulatia, precum si
asigurarea integrarii socio-profesionale.

Prin urmare, in cadrul studiului ne-am propus nu doar analiza dinamicii parametrilor
functionali, precum si estimarea CV exprimate prin modalitatile de autoservire, deplasare cu
extindere asupra relatiilor sociale si vocationale.

La finalizarea curatiei s-au estimat rezultate catalogate in 2 grupuri: rezultate cu eficienta
maxima si rezultate cu eficientd redusa, fara a avea rezultate ce ar semnifica lipsa dinamicii sau
dinamicd nesatisfacdtoare a calitatii vietii. Pentru evaluarea CV am utilizat chestionarul
CV(QOL), functionalitatea fiind apreciata la initierea si finalizarea tratamentului recuperator.
Rezultatele indicelui CV (QOL) estimate pacientilor diagnosticati cu ADT ale AM variaza in
functie de diversi factori, reflectati in Anexele 10,11,12,13.

Astfel, factorul vechimea bolii are o influenta ,nnegativd” asupra indicilor CV: cu cat
vechimea bolii a fost mai mare, cu atat valorile CV au fost mai mici (vechimea nesemnificativa a
bolii (0,6-2 ani) atestata la un numar de 29 pacienti le corespunde dinamica cea mai inalta a
calitatii vietii - 16,88 puncte, iar persoanelor cu cea mai indelungata vechime a bolii (4-5 ani), le
corespunde cea mai nesemnificativa dinamica a CV, ameliorandu-se doar cu 11,7 puncte,
semnificativ statistic (F=3,754, p=0,008); aceeasi variatie a dinamicii CV raporatd vechimii bolii
a fost estimata in toate tipurile de nosologii topografice.

Dinamica indicelui CV in cazul ADT ale AM s-a estimat, diferentiindu-se in functie de sex si
localizare topografica, apreciindu-se ameliorare cu 17,02 puncte la femei in cazul diagnosticarii
ADT ale articulatiilor umarului, iar la barbati cu 14,7 puncte (F=4,736, p=0,033), iar in cazul
diagnosticarii ADT la nivelul articulatiilor portante si coloanei vertebrale indicii CV
ascensioneaza cu 14,15 puncte la barbati, si cu 12,93 la femei (F=0,593, p=0,444), avand
coraportul de 10,93 la 9,17 (F=3,842, p=0,053).

Este important de mentionat ca dinamica CV a fost atestatd cu o valoare mai inaltd la
pacientii cu afectiuni posttraumatice ale umadarului M=17,81, comparativ cu pacientii
diagnosticati cu afectiuni degenerative ale umarului M=15,1 (semnificatia statistica F=6,096,
p=0,016, iar p<0,05) pe motivul adresabilitdtii tardive progreseaza pe fundalul evolutiei
insidioase degenerescenta pand la sechelaritate ireversibild, soldata cu dificultati ale procesului

de recuperare.
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Tn cazul ADT ale articulatiilor coxofemurale se atesteazi ameliorarea CV cu 20 puncte la
pacientii cu debut de la 2 pand la 4 ani, iar cu un debut ce depaseste 10 ani se atesteaza
ameliorarea CV doar cu 7,8 puncte, (F=1,508, p=0,199).

Dinamica CV apreciata la diverse etape (Ei si Ef) in cazul diagnosticarii ADT ale coloanei
vertebrale variaza deasemenea in functiec de vechimea bolii, cu exprimare in ascensiune la
persoanele ce fac parte din grupele de varsta tinere (pana la 30-40 ani, indicii CV au crescut
sumar in medie cu 10,46 puncte; F=0,721, p=0,609).

Aceastd diferentd este determinata de varsta mai Inaintatd a pacientelor diagnosticate cu ADT
ale articulatiilor portante si coloanei vertrebrale, confirmate si de catre statistici internationale:
cauzate de prevalenta incidentei maladiilor degenerative la barbati pana la vérsta de 50 de ani, iar
dupd 60 ani ponderea incidentei predomina la femei.

Dinamica indicelui CV s-a atestat mai favorabila la pacientii diagnosticati cu ADT in toate
grupurile nosologice n fazele incipiente ale bolii (stadiul I-I1) si in lipsa leziunilor periarticulare
evaluate radiologic: M=16,65/15,64, F=0,829, p=0,365 si ultrasonografic: M=15,59/20, F=6,5809,
p=0,012. Dinamica indicelui CV s-a atestat a fi favorabila la pacientii cu deficit mediu al BM si
BA, ascensionand cu 19,32 puncte la femei si 18,73 puncte la barbati, comparativ cu pacientii
cu deficit functional initial avansat, la care s-a estimat o crestere mai putin importanta: cu 14,98
puncte la femei si 15,4 puncte la barbati, estimata statistic cu veridicitate maxima p=0,0000.

In aceeasi manierd a evaluat dinamica CV la pacienti cu parametri functionali: hipotrofia,
forta si rezistenta musculard de intensitate medie comparativ cu intensitatea avansata: hipotrofie:
17,71 puncte in raport cu 15,87 puncte (F=0,947, p=0,334); forta musculara 18,04 puncte in
raport cu 15,2 puncte (F=6,137, p=0,015); rezistenta musculara 19 puncte in raport cu 18,84
puncte (F=2,085, p=0,153. Pentru anumiti parametri (spre exemplu: maladii asociate, situatia

economica ) nici nu era de asteptat diferente semnificative statistice.
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Tabelul 3.1. Rezultate ale evaluarii indicelui calitatea vietii (ADT umar).

Parametri Gradatie Rezultate Rezultate Total X2 P
functionali eficacitate eficacitate
maxima medie
N % N % N %
Diagnoza Degenerativa 40 60,6 11 91,7 51 654 | 4,328 | <0.05
Posttraumatica 26 39,4 1 8,3 27 34,6
Radiologic Stadiu 1 — 11 29 43,9 2 16,7 31 39,7
3,154 | >0.05
Stadiu Il - 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
Fara leziune 8 12,1 0 8 10,3
Deficit bilant Mediu 14 21,2 1 8,3 15 19,2
articular 1,084 | >0.05
Pronuntat 52 78,8 11 91,7 63 80,8
Deficit bilant Mediu 19 28,8 19 24,4
muscular 4,567 | <0.05
Pronuntat 47 71,2 12 100 59 75,6
Intensitatea 1-2 puncte 8 12,1 9 75,0 17 21,8
durerii
3-4 puncte 43 65,2 3 25,0 46 59,0 | 23,923 |< 0.001]
5-6 puncte 15 22,7 15 19,2
Afectarea Absente 47 71,2 47 60,3
articulatiei 21,501 [< 0.001
contralaterale Prezente 19 28,8 12 100,0 31 39,7
Scala Constant | Deficit | 15 22,7 3 25,0 18 23,1
Deficit 11 36 54,5 7 58,3 43 55,1 0,22 | >0.05
Deficit 111 15 22,7 2 16,7 17 21,8

Din datele tabelului 3.1, este relevanta ascensiune mai

inalta a dinamicii calitatii vietii

apreciatd pacientilor cu afectiuni posttraumatice ale umarului (pe fundalul carora fiind pasibila

instalarea sechelaritatii ireversibile), comparativ cu cele degenerative.

Bilantul articular/muscular reprezintd indicii cei mai eligibili in aprecierea dinamica a

functionalitatii, avand si o expresivitate pe masura disfunctionalitatii graduale (tab. 3.1)



Tabelul 3.2. Rezultate ale evaluarii indicelui clitatea vietii (ADT genunchi).

Parametri Gradatie Rezultate Rezultate Total X2 P
eficacitate eficacitate
maxima medie
N % N % N %

Diagnoza Degenerativa 78 72,2 |46 65,7 32 84,2 4,2 <0.05

Posttraumatica |30 27,8 |24 34,3 6 |15,8

Examenul paraclinic |Stadiu | — 11 52 48,1 |42 60,0 10 |26,3

radiologic 11,194 |<0.01
Stadiu Il - IV |56 51,9 |28 40,0 28 (73,7

Deficit bilant Mediu 19 176 |17 24,3 2 |53

articular 6,148 |<0.05
Pronuntat 89 82,4 |53 75,7 36 (94,7

Deficit bilant Mediu 20 18,5 |10 14,3 10 |26,3

muscular 2,362 [>0.05
Pronuntat 88 815 |60 85,7 28 |73,7

Modalitate de Supravegheat |79 73,1 |49 70,0 30 (78,9

autoservire 1,004 |>0.05

Nesupravegheat |29 26,9 |21 30,0 8 21,1

Particularitatile Sprijin Tn baston {19 17,6 |5 7,1 14 36,8
mersului

Cirje auxiliare |29 26,9 |14 20,0 15 39,5

Cirje cubitale |47 435 |40 57,1 7 18,4
Fotoliu rulant |13 120 |11 15,7 2 153

26,548 |<0.001

Afectarea articulatiei | Absente 16 14,8 |10 14,3 6 (15,8

contralaterale 0,044 (>0.05
Prezente 92 85,2 |60 85,7 32 84,2

Intensitatea durerii = |1-2 1 0,9 1 1,4
3-4 20 18,5 |10 14,3 10 |26,3
5-6 19 176 |16 229 (3 |79 17,684 |<0.01
7-8 45 41,7 |22 31,4 23 |60,5
9-10 23 21,3 |21 30,0 2 |53

Dinamica calitatii vietii ascensioneaza mai favorabil la pacientii diagnosticati cu ADT ale
genunchilor in fazele incipiente ale bolii (stadiul I-II) si in lipsa afectarii articulatiei
contralaterale (evaluate radiologic), respectiv inregistrand rezultate clinice maxime pacientii cu
deficiente reduse a functionalitatii, exprimate prin: bilant articular/muscular, claudicatie,

tulburari in autoservire, comparativ cu pacientii cu deficit functional initial avansat.
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Tabelul 3.3. Rezultate ale evaluarii indicelui calitatii vietii (ADT sold).

Parametri Gradatie Rezultate Rezultate Total X2 P
functionali eficacitate eficacitate
maxima medie
N % N % N %
Diagnoza Degenerativa 47 62,7 24 471 | 23 95,8 | 16,595 | <0.001
Posttraumatica 28 37,3 27 52,9 1 4,2
Examenul Stadiu I — 11 32 42,7 29 56,9 3 12,5
radiologic 13,13 | <0.001
Stadiu Il - IV 43 57,3 22 431 | 21 | 87,5
Deficit Mediu 5 6,7 3 5,9 2 8,3
bilant/ articular 0,158 | >0.05
Pronuntat 70 93,3 48 94,1 | 22 | 91,7
Deficit Mediu 15 20,0 13 255 | 2 8,3
bilant/muscular 3,002 | >0.05
Pronuntat 60 80,0 38 745 | 22 | 91,7
Modalitate de Supravegheat 58 77,3 36 70,6 | 22 | 91,7
autoservire 4,137 | <0.05
Nesupravegheat 17 22,7 15 294 | 2 8,3
Particularitatile | Sprijin in baston 14 18,7 2 3,9 | 12 | 50,0
mersului
Cirje auxiliare 12 16,0 12 23,5
_ i 35,609 | <0.001
Cirje cubitale 21 28,0 21 41,2
Fotoliu rulant 28 37,3 16 31,4 | 12 | 50,0
Afectarea Absente 25 33,3 25 49,0
articulatiei 17,647 | <0.001
Intensitatea 1-2
durerii 3-4 4 | 53 2 39 | 2 | 83
5-6 11 [ 147 11 | 216 7,605 | >0.05
7-8 22 29,3 12 23,5 | 10 | 41,7
9-10 38 50,7 26 51,0 | 12 | 50,0

In cazul ADT ale genunchilor se apreciaza deasemenea o dinamicd a calitatii vietii In

ascensiune mai favorabila pacientilor investigati in fazele incipiente ale bolii (stadiul I-II) si n

lipsa afectarii articulatiei contralaterale, inclusiv cu manifestari mai putin expresive a

disfunctionalitatii (bilant articular/muscular, claudicatie, tulburari in autoservire) comparativ cu

pacientii cu deficit functional initial avansat tab. 3.3).
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Tabelul 3.4. Rezultate ale evaluarii indicelui calitatea vietii (ADT coloana vertebrala).

Parametri Gradatie Rezultate Rezultate Total X2 P
functionali eficacitate eficacitate
maxima medie
N % N % N | %
Diagnoza Degenerativa 82 73,2 60 74,1 | 22 |71,0| 0,11 >0.05
Posttraumatica 30 26,8 21 25,9 9 1290
Examenul Stadiu I - 11 61 54,5 52 64,2 9 29,0
radiologic 11,179 | <0.01
Stadiu Il - IV 51 45,5 29 358 | 22 | 71,0
Autoevaluarea 0-3 puncte 2 1,8 2 2,5
durerii
4-7 puncte 58 51,8 48 59,3 | 10 |32,3| 8,116 | <0.05
8-10 puncte 52 46,4 31 38,3 | 21 | 67,7
Impotenta Absoluta 1 0,9 1 1,2
functionala
Relativa 54 48,2 49 60,5 | 5 |16,1| 18695 | <0.001
Severa 57 50,9 31 38,3 | 26 |83)9
Autoevaluarea Restrictii 50% 53 47,3 50 61,7 | 3 | 97
functiei 24,367 | <0.001
50-100% 59 52,7 31 38,3 | 28 |90,3
Abilitatea Mentinuta 20 17,9 20 24,7
ortostatica
Dificila 80 71,4 60 74,1 | 20 | 64,5| 32,486 | <0.001
Imposibila 12 10,7 1 1,2 | 11 | 355
Mobilitatea Limit.25-50% 70 62,5 60 74,1 | 10 | 32,3
coloanei _ 16,726 | <0.001
Limit. 50-100% 42 37,5 21 259 | 21 | 67,7
Sindromul Absent 58 51,8 39 48,1 | 19 |61,3
radicular
Moderat 23 20,5 21 259 | 2 | 65 5213 | >0.05
Pronuntat 31 27,7 21 25,9 | 10 | 32,3
Prezenta semnelor |Absente 58 51,8 39 48,1 | 19 | 61,3
de elongare —
Nesemnificat 23 20,5 21 25,9 2 6,5 5213 >0.05
Semnificativ 31 27,7 21 25,9 | 10 | 32,3

Avand in vedere numarul mic de pacienti la limitele puterii statistice, existd riscuri emergente de

eroare, deci, rezultatele valorilor P urmeaza a fi considerate cu relativitate. Diversitatea 1naltd a
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manifestarilor clinice in asociere cu sindromul algic, specifice maladiilor degenerative nu
coreleazd cu gravitatea clinicd si paraclinicd, lipsind corespunderea gradului tulburarilor
functionale cu perceptia simptomatica al pacientilor; astfel, procesul curatiei s-a realizat in
functie de carentele disfunctionale ale pacientilor, iar eficienta tratamentului recuperator a fost
interpretatd in procesul cercetdrii clinice in raport direct cu perceptia acestora prin prisma
indicilor calitatii vietii.

In procesul cercetirii clinice, eficienta tratamentului recuperator coreleazi statistic cu indicii
calitatea vietii si factorii de risc medico-sociali, fiind justificatd cuantificarea indicilor calitétii
vietii in programele de recuperare. Ulterior ne-am propus sa analizdm in ce masurd s-au
modificat variabilele care caracterizeaza calitatea vietii la finalizarea tratamentului recuperator,
recurgdnd la compararea variabilelor ce tin de calitatea vietii evaluatd la etapa initierii
tratamentului (primard (cvp) si a celor constatate la finalizarea lui, la etapa secundara (cvs);
astfel, s-a analizat caracterizarea dependentei dintre variabilele esantionului in cele doua
momente de chestionare, cu ajutorul coeficientului de corelatie (Pearson) si a criteriului Student
(bazat pe statistica t), utilizat pentru validarea diferentei dintre mediile datelor ce provin din
esantioane perechi. La aceastd etapa au fost explorate datele tuturor pacientilor, diferentiati pe
grupuri conform nosologiei topografice.

Tinand cont de perceptia diferitd a aspectelor privind calitatea vietii de cdtre pacientii cu
ADT ale AM si de variabilele diferite aferente acestora, analiza corelatiei a fost realizata separat
pe cele 4 grupuri nosologice.

Astfel, pentru pacientii cu ADT ale umarului in mare parte a cazurilor rezultatele prezinta
situatii de lipsd a dependentei, sau prezenta unor legdturi slabe dintre mediile celor doua
esantioane, cu semnificatii diferite de la caz la caz, efecte reflectate in tabelul. 3.5.

Tabelul 3.5. Corelatia pentru esantioane dependente (ADT umar).

Caracteris’;icv:il‘g g‘ra('j'uale ale Perechil_g de nr. pacienti | C/f corelatie Semlziﬁca;ia
calitatii vietii medii i i (a=1-p)
1. Autoingrijirea cvpl & cvsl 78 -,033 74
2. Acceptarea statutului cvp2 & cvs2 78 ,290 ,010
3. Sénatatea cognitiva cvp3 & cvs3 78 397 ,000
4. Sperante pentru viitor cvp4 & cvsd 78 ,040 27
5. Siguranta traiului cvp5 & cvsb 78 -.144 ,209
6. Activitati de recreere cVp6 & cvsb 78 -,112 ,329
7. Activitati publice cvp7 & cvs7 78 ,117 ;309
8. Acces la educatie cvp8 & cvs8 78 ,268 ,018
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Conform datelor tabelului supraiacent, in cazul variabilelor: ,,sanatatea cognitiva” (psihica si
mentald), ,acceptarea statutului” si ,accesul la educatie” se observd interdependente
semnificative in primul caz si moderate in cazul doi si trei, diferenta perceptiei pacientilor

privind calitatea vietii fiind relatata la finalizarea tratamentului.
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Fig. 3.3. Coeficientul de corelatie liniara simpla intre variabile (ADT ale umarului).

Indicatorii de corelatie Pearson si semnificatiile aferente acestora pot fi surprinsi, destul de
sugestiv in figura 3.3, detasdndu-se intensitati slabe a legaturii dintre mediile x1 si x2, in cazul
celor doua variabile amintite anterior. In plus, pot fi observate si valori negative ale coeficientilor
in cazul variabilelor, ceea ce vorbeste de modificari diametral opuse a viziunilor, la cele doua
etape de evaluare a pacientilor.

Prin urmare, perceptiile celor 78 de pacienti cuprinsi in studiu, la cele doud momente de
observare sunt semnificativ diferite, eveniment ce denota imbunatatirea perceptiei asupra calitatii
vietii, cu referintd predilecta pentru variabilele vizate anterior.

In exclusivitate toate diferentele dintre mediile celor doud esantioane dependente prezinta
diferente semnificative, ceea ce vine sd Intareasca presupunerile lansate anterior, conform carora
opiniile pacientilor diagnosticati cu ADT ale umarului, privind elementele calitatii vietii, la
momentul stabilirii diagnosticului difera de perceptia acelorasi situatii 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 esantioane dependente (ADT ale umarului).

Diferenta 0
Diferenta dintre Deviatia/ Eroarea 93 O/; fli'g[:rr]\ézl
perechilor de | mediile abaterea | semnifica. Diferentei T Df p

medii valorilor std Std. !

cvplicvsl Inferior | Superior
1 2&511 | -2,103 847 ,096 2,293 | -1,912 | -21,936 | 77 ,000
2 25522 | -1,923 834 ,094 -2,111 | -1,735 | -20,368 | 77 | 000
3 §3§§’ | -2,000 756 ,086 -2,170 | -1,830 | -23,367 | 77 | 000
4 2352 | 1,987 764 ,087 2,160 | -1,815 | -22,961 | 77 | 000
5 gxg’g | 1705 899 102 | -1.008 | -1502 | -16,753 | 77 | 000
6 gzgg T 2205 775 088 2470 | -2120 | -26,160 | 77 | 000
! 3577 | -2,090 1,095 124 2,337 | -1,843 | -16,851 | 77 | 000
8 23588 | 193 902 102 | 2139 | -1732 | -18950 | 77 | 000

Cele mai pronuntate diferente pot fi observate la nivelul variabilelor ce semnificd confortul
fizic dat de ,,activitati de recreere (plimbari, citit, TV)”, si de autoingrijire, urmate de variabilele
cu semnificatie de confort spiritual, printre care: Sanatatea psihicd si mentald; Sperante pentru
viitor; Acceptarea noului statut. Acelorasi procedee de testare a masurii in care difera, sau
eventual, se suprapun mediile celor doud evaluari (primara si secundard), au fost supuse si

celelalte grupuri de pacienti, diferentiati conform nosologiei topografice.

-21.936 Autoingrijirea
-20.368 Acceptarea statutului
-23.367 Sanatatea cognitiva
-22.961 Sperante pentru viitor
-16.753 Siguranta traiului
-26.16 Activitatide recreere
-16.851 Participarea la activitati publice
-18.95 Acces la educatie
-30 -25 -20 -15 -10 -5 0

Fig. 3.4. Diferenta valorilor indicilor calitatii vietii (ADT umar (cvs).
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Din datele statistice reese ca, afectiunile degenerative sunt putin compatibile cu activitatile de
recreere si accesul la educatie (tab. 3.7).

Tabelul 3.7. Corelatia pentru esantioane dependente (ADT sold).

 Perechile de medii n  Clfcorelatie p |
1 cvpl & cvsl 75 ,029 ,803
2 cvp2 & cvs2 75 - 177 ,128
3 cvp3 & cvs3 75 -,163 ,161
4 cvpd & cvsd 75 -,092 ,433
5 cvp5 & cvss 75 ,159 174
6 cVp6 & cvsb 75 ,731 ,000
7 cvp7 & cvs7 75 ,170 ,145
8 cvp8 & cvs8 75 -,593 ,000

In ADT ale soldului interdependenta cea mai semnificativi se observi in cazul perechilor
de variabile cvp6/cvs6 si cvp8/cvs8, eveniment ce corespunde cu modificarea perceptiei
calitatii vietii pacientilor, evaluate la finalizarea tratamentului. Indicatorii de corelatie Pearson si
semnificatiile aferente acestora, pot fi surprinsi destul de sugestiv, in figura 3.5.

08 0.731
06 I
0.4 ||

0.2

-0.2 (\\

? -0.593

Fig. 3.5. Coeficientul de corelatie liniara simpla intre variabilele (ADT sold).

Valorile negative ale coeficientilor in cazul a patru variabile reflectate in figura 3.5, denota
perceptia diametral opusa a acestor indicatori al calitatii vietii, estimati pacientilor la etapele de
evaluare primari si secundari. In cazul pacientilor diagnosticati cu ADT ale soldului, atat la
nivelul indicatorilor corelatiei (r) cat si la nivelul T-statisticilor, la evaluarea secundara, iese in
evidenta o situatie diferitd fata de cea primara, cu exceptia variabilelor 6 (cv6) si 8: (cv8) -
Activitati de recreere si Acces la educatie, la care se observa o legdturd apropiatd de puternica,

cu o semnificatie suficient de mare (p-0,000).

67



Tabelul 3.8. Testul T-statistic pentru esantioane dependente (ADT sold).

i 95% Interval
Difer_en‘ga ]I‘)nlg(ejlrl:ln(} ra Deviagia/ Eroar.ea Confidence
perechilor de CvpL-Cst abaterea | semnif. Diferentei T Df p
medii Std. Std. Inferior | Superior

1 cvpl - -1,893 1,034 ,119 -2,131 -1,655 -15,855 | 74 ,000
cvsl

2 cvp2 - -2,040 ,992 ,115 -2,268 -1,812 -17,802 | 74 ,000
cvs2

3 cvp3 - -1,653 ,923 ,107 -1,866 -1,441 -15,520 | 74 ,000
cvs3

4 cvp4 - -1,587 1,092 ,126 -1,838 -1,335 -12,587 | 74 ,000
cvsd

5 cvp5 - -1,333 1,070 124 -1,579 -1,087 -10,795 | 74 ,000
cvsh

6 Ccvpb - -1,587 ,660 ,076 -1,738 -1,435 -20,835 | 74 ,000
Cvs6

7 cvp7 - -2,133 1,212 ,140 -2,412 -1,855 -15,246 | 74 ,000
cvs’

8 cvp8 - -1,453 1,378 ,159 -1,770 -1,136 -9,131 | 74 ,000
cvs8

In cazul pacientilor diagnosticati cu ADT ale soldului, atat la nivelul indicatorilor corelatiei
(r) indicatoriiT-statistici reflectd dinamica calitatii vietii diferita la finalizarea curatiei, cu
relevanta mai redusa exprimata variabilelor 6 (cv6) si 8: (cv8) - Activitati de recreere si Acces

la educatie, confirmand presupunerile lansate anterior in vederea perceptiei CV.

-15.855 eesse———  Autoingrijirea

-17.802 s Acceptarea statutului

-15.52 = Sdnatatea cognitiva
-12.587 Eeeess——————  Sperante pentru viitor
-10.795 meesessss———— Siguranta traiului

-20.835 EEE——  Activitati de recreere

-15.246 = Participarea la activitati publice

-9.131 e Acces |la educatie

-25 -20 -15 -10 -5 0

Figura .3.6. Diferenta valorilor indicilor calitatii vietii (ADT sold (cvs).
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La nivelul colectivitatii diagnosticate cu ADT ale genunchilor se constata o situatie un pic
mai favorabild decat in cazul celor cu ADT de sold, dar mai redusa decat in cazul celor cu ADT
ale coloanei vertebrale.

Conform datelor tabelului 3.9, in cazul majoritatii variabilelor (exeptand cvp 5/cvs 5), pot fi
observate interdependente semnificative, care confirma diferenta perceptiei de catre pacienti

privind calitatea vietii la finalizarea tratamentului.

Tabelul 3.9. Corelatia pentru esantioane dependente (ADT genunchi).

Ca urmare datele din figura 3.6. reflecta semnificatiile sporite in cazul variabilelor cvsl,

cvs2

etapele initierii si finalizarii tratamentului.

Perechile de medii n C/f.corelatie P
1 cvpl & cvsl 108 ,406 ,000
2 cvp2 & cvs2 108 479 ,000
3 cvp3 & cvs3 108 279 ,003
4 cvp4 & cvsd 108 ,326 ,001
5 cvp5 & cvsh 108 -,012 ,904
6 cVp6 & cvsb 108 -,146 ,133
7 cvp7 & cvs7 108 ,159 ,100
8 cvp8 & cvs8 108 ,451 ,000

cvs 8; valorile negative ale coeficientilor variabilelor denotd perceptii opuse a CV la

0.6
05 0.479 0.451

0.406
04 0.326
03 0.279
0.2 0.159
0.1 I
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Figura 3.7. Coeficientul de corelatie liniara simpla (ADT genunchi).

69




In figura 3.7 pot fi observate valori negative ale coeficietilor in cazul a doud variabile,
eveniment ce confirma supozitiile anterioare cu privire la prestatie diametral opusa a perceptiei
calitatii vietii la etapa initierii si finalizarii tratmentului, aceste modificari fiind exprimate cu

predilectie in prim plan variabilelor: Activitati de recreere, si in plan secund: Siguranta traiului.

Tabelul 3.7. Testul T-statistic pentru esantioane dependente (ADT genunchi).

D, | e | Do | S | ot

medii | CYPIOVSL | gy std. Lovzlferenf;zper L i
1 |cwpl -| -1,630 ,860 ,083 -1,794 | -1,466 | -19,687 | 107 ,000
2 gz;]é -l -1,704 ,846 ,081 -1,865 -1,542 | -20,937 | 107 ,000
3 3223 - -1,676 ,955 ,092 -1,858 | -1,494 | -18,231 | 107 ,000
4 gz;i -l -1,491 ,991 ,095 -1,680 | -1,302 | -15,640 | 107 ,000
5 gz;é - -1,380 1,406 ,135 -1,648 | -1,111 | -10,199 | 107 ,000
6 EX;SG - -1,361 1,148 ,110 -1,580 | -1,142 | -12,326 | 107 ,000
7 Ezf)67 - -1,898 1,058 ,102 -2,100 | -1,696 | -18,636 | 107 ,000
8 EX;EB - -1,472 1,156 111 -1,693 | -1,252 | -13,238 | 107 ,000
CVS

Indicatorii de corelatie Pearson si semnificatiile aferente acestora sunt destul de sugestivi in
figura 3.8, unde semnificatiile sporite ale variabilelor si valorile negative ale coeficientilor
acestor variabile, denotd perceptia opusa a acestor indicatori al calitatii vietii, estimati pacientilor

la etapele de evaluare primara si secundara.

-19.687 I Autoingrijirea

-20.937 I Acceptarea statutului

-18.231 I Sdnatatea cognitiva

-15.64 Sperante pentru viitor
-10.199 —— Siguranta traiului

-12.326 — Activitati de recreere

-18.636 1 Participarea la activitati publice
-13.238

Acces la educatie

-25 -20 -15 -10 -5 0

Figura 3.8. Statisticile indicilor calitatii vietii (ADTgenunchi (cvs).
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in ADT ale coloanei vertebrale pacientii au manifestat o atitudine putin mai rezervata
privind variabilele calitatii vietii, la momentul evaluarii secundare fata de cea primara (tab.3.11).

Tabelul 3.11. Corelatia pentru esantioane dependente (ADT coloana vertebrald).

Perechile de medii N C/f.corelatie P
1 cvpl & cvsl 112 ,461 ,000
2 cvp2 & cvs2 112 ,499 ,000
3 cvp3 & cvs3 112 ,619 ,000
4 cvpd & cvsd 112 ,508 ,000
5 cvp5 & cvss 112 ,852 ,000
6 cvp6 & cvsb 112 ,190 ,045
7 cvp7 & cvs7 112 ,340 ,000
8 cvp8 & cvs8 112 ,450 ,000

Lipsa valorilor negative ale coeficientilor Tn cazul majoritatii variabilelor la cele doua
momente de evaluare (primard/secundara), denotd modificari globale si cu semnificatii sporite,

de intensitate semnificativa Tn vederea perceptiei calitatii vietii.

0.9 0.852
0.8

0.7 0.619
0.6

05 0.461 0.499 0-508 0.45
0.4 0.34
03 0.19
0.2
0

Autoingrijirea Acceptarea Sanatatea Sperante Siguranta Activitatide Participarea  Accesla
statutului cognitivda  pentruviitor  traiului recreere laactivitati  educatie
publice

Fig. 3.9. Coeficientul de corelatie liniara simpla intre variabilele (ADT coloana vertebrala).

Patru dintre indicatori se manifestd cu o interdependentd slaba, si cu semnificatii sporite, iar
la nivelul a 2 indicatori se atesta o legatura medie. Atata timp cat coeficientul de corelatiei este
afectat de o oarecare insuficientd pentru estimarea legaturii dintre datele de natura calitativa,
pentru verificarea dependentei dintre valorile calitatii vietii, s-a recurs la statistica Student (T-
Statistica). Astfel, datele din tabelul 3.12 prezintd in exclusivitate in toate cazurile diferente

semnificative intre mediile estimate la cele doud momente (primar si secundar).
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Tabelul 3.12. Testul T-statistic pentru esantioane dependente (ADT coloana vertebrala).

) . 95% Interval

Diferenta | Diferenta | Devierea/ | Eroarea Confidence

perechilor de| mediilor | abaterea | semnific. Diferentei T Df p
medi CVpL-CvsL std. std. Inferior |Superior

1 |cvpl -| -1,527 ,805 ,076 -1,678 | -1,376 | -20,074 | 111 | ,000
cvsl

2 (cvp2 -| -1,545 ,781 ,074 -1,691 | -1,398 | -20,920 | 111 | ,000
cvs2

3 [cvp3 -| -1,545 ,909 ,086 -1,715 | -1,374 | -17,978 | 111 | ,000
cvs3

4 |cvpd -| -,848 ,841 ,079 -1,006 -,691 -10,680 | 111 | ,000
cvsd

5 [cvp5 -| -929 ,549 ,052 -1,031 -,826 -17,907 | 111 | ,000
CVs5

6 [cvp6 -| -1,366 ,995 ,094 -1,552 | -1,180 | -14,523 | 111 | ,000
cvs6

7 |cvp7 -| -1,080 ,807 ,076 -1,231 -,929 -14,169 | 111 | ,000
cvs7

8 [cvp8 -| -1,277 , 738 ,070 -1,415 | -1,139 | -18,315 | 111 | ,000
cvs8

Toate mediile celor doua esantioane dependente prezinta diferente semnificative, eveniment
ce confirma presupunerile lansate anterior, in vederea modificarii perceptiei calitdtii vietii la
etapa de evaluare primara (initierea tratamentului) si secundara (finalizarea tratamentului), date

sesizate.in figura 3.10.

-20.074 I Autoingrijirea
-20.92 I Acceptarea statutului
-17.978 1 Sanatatea cognitiva
-10.68 e———— Sperante pentru viitor
-17.907 ! Siguranta traiului
-14.523 Activitati de recreere
-14.169 Participarea la activitati publice
-18.315 ! Acces la educatie
-25 -20 -15 -10 -5 0

Figura 3.10. Diferenta valorilor indicilor calitatii vietii (ADT coloana vertebra (cvs).

Ulterior, in scopul caracterizarii perceptiei categoriilor privind calitatea vietii, ca functie de
anumite criterii semnificative, care exercitd o oarecare influentd asupra nivelului de perceptie a
calitatii vietii, ne-am propus sa abordam interdependentele care se stabilesc intre variabilele
rezultative, prin care se exprima calitatea vietii si o serie de factori (3.13), care reflecta

variabilele factoriale cu impact maxim asupra indicilor calitatii vietii estimate pacientilor.
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Tabelul 3.11. Variabile independente (factoriale) cu impact maxim asupra calitatii vietii

Parametri Umir (01) COloan?OVZ‘;”ebrala Genunchi (03) Sold (04)
Primar | Secund | Primar | Secund | Primar | Secund | Primar | Secund

Situatia

cconomici 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 bilant

articular x_16 y_16 X_25 y 25 x_16 y 16 x_16 y 16

Intensitatea

S X_22 y 22 x_14 y 14 X_27 y_ 27 X_27 y_ 27

Afectarea

articulatiei x_23vl |y 23vl X 28vl | y 28vl | x 28vl |y 28vl

contralaterale

Diversitatea afectiunilor articulare in functie de nosologia topografica, imprima perceptii
diferite asupra caracteristicilor calitatii vietii, motiv din care abordarile de interdependentd au
fost diferentiate conform aceluiasi criteriu, iar modificarile in perceptia pacientilor asupra
categoriilor de calitate a vietii a fost surprinsa prin estimarea la nivelul celor douad etape la care s-
a realizat observarea (valorile variabilelor Ei obtin notatia x;, iar Ef - y; (tab. 3.11).

Analize de corelatie si de regresie a ADT ale umarului expuse in Anexa 14.1 prezinta
intensitati de dependenta si semnificatii diferite care caracterizeaza calitatea indicatorilor de
corelatie. Din Anexa 14.1 se pot observa interdependente de intensitate medie dintre cvpl si
variabilele x16, x22, ceea ce poate fi explicat prin interdependenta manifestarii acestor
parametri. Intensitdti apropiate de medie se atestd si in cazul altor categorii ale calitdtii vietii,
desi cele mai mari intensitati se detaseaza in cazul CVP6 si x23v1, precum si a CVP3 si x08.

Deja, la etapa secundard aspectele de dependentd se deplaseaza inspre intensitati mai mari
dintre variabile esentiale, prin care se atestd calitatea vietii, si variabilele prin care se
caracterizeaza afectiunea. Pentru cazul in care numarul de pacienti la nivelul tuturor variabilelor
implicate in analiza corelatiei a fost identic (78 pacienti), am caracterizat prin valori sintetice,
exprimate prin medii, capabile sa pund in evidenta modificarile privind calitatea vietii. Astfel,
dacd pana la tratament media coeficientilor corelatiei dintre variabilele rezultative (CVj— in care
indicele j reprezintad cele 8 variabile ale calitdtii vietii) si cele factoriale a fost de 0.260, cu o
semnificatie de 0.204, atunci dupd tratament aceeasi medie a coeficientilor corelatiei a fost de
0,292, in conditiile unei semnificatii mai mari (0,183 fata de 0,204 primar), relatand

imbunatatiri esentiale a CV la nivelul variabilelor - participarea la activitatile publice si accesul
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la educatie. In acelasi timp, printre cele mai semnificative caracteristici cu influentd asupra
variabilelor calitatii vietii 1n esantionul pacientilor cu afectiune de umdr, se inscriu
caracteristicile: deficit bilant articular (x16), intensitatea durerii (x22), afectarea articulatiei
contralaterale (x23v1).

La etapa urmatoare, In eventuala posibilitatea de a caracteriza caracterul legaturii dintre
variabilele factoriale (X; si yj) si variabilele rezultative (CVj), s-a specificat si analizat modelele
de regresie pentru cele doua etape (primar si secundar).

Regresia multipla liniard, pentru cazul afectiunilor de umar, la etapa primara, este descrisa de
estimatiile coeficientilor de regresie, semnificatiile acestora si indicatorii de bonitate specifice
modelelor, incluse in Anexa 14. In cazul acestor modele se constati cea mai buna combinatie

dintre indicatorii privind calitatea modelelor R, DW si F (Anexe 14.2-14.10).
3.4. Concluzii la capitolul 3

1. In pofida factorilor ce diminuiazi performantele curative: tardivitatea maladiei insotita de
substrat sechelar avansat, s-a estimat sporirea functionalitatii inregistratd clinic-paraclinic
beneficiarilor de asistentd recuperatorie, indici care au corelat statistic cu valoarea ,,calitatea
vietii”’; astfel, randamentul parametrilor functionali apreciati la etapa finalizdrii curatiei releva
semnificativitate inaltd statisticdA in contextul recuperarii complexe si precoce (in fazele
incipiente ale bolii si in lipsa leziunilor periarticulare evaluate radiologic: (M=16,65/15,64,
F=0,829, p=0,365) si ultrasonografic: (M=15,59/20, F=6,589, p=0,012).

2. In procesul cercetarii clinice, eficienta tratamentului recuperator coreleazi statistic cu
indicii calitatea vietii (In pofida factorilor predictivi pentru evolutie si prognostic nefavorabil:
diformitatea articulara avansata si redori articulare instalate in lipsa curatiei si/sau adresabilitatii
tardive: (dinamica indicelui CV s-a atestat a fi favorabild la pacientii cu deficit mediu al
bilantului articular/muscular, ascensionand cu 19,32 puncte la femei si 18,73 puncte la barbati,
comparativ cu pacientii cu deficit functional initial avansat, la care s-a estimat o crestere mai
putin importantd: cu 14,98 puncte la femei si 15,4 puncte la barbati, estimatd statistiC cu
veridicitate maximd p=0,0000), fiind justificatd cuantificarea indicilor calitatii vietii in
programele de recuperare.

3. Cele mai plauzibile modele de regresie, prin care se specifica dependenta dintre variabilele
calitatii vietii si cele factoriale sunt: Siguranta traiului, Acceptarea noului statut si Sperante
pentru viitor, care corespund cel mai bine cerintelor de calitate a specificarii, constatdnd cea mai

reusitd combinatie intre indicatori.
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4. OPTIMIZAREA MANAGEMENTULUI SERVICIULUI DE
REABILITARE/RECUPERARE

4.1. Abordarea eficientei asistentei de recuperare in cadrul cercetarii

Din punct de vedere managerial abordarea calitatii asistentei de recuperare in cadrul studiului
s-a efectuat prin prisma domeniilor recunoscute: structural, redand indicii activitatii sectiei si
rezultativ, analizdnd eficacitatea rezultatelor medicale si calitdtii vietii beneficiarilor
tratamentului, precum si prin prisma cuantificarii prognosticului procesului de recuperare.
Indicatorii de rezultat au fost diversificati prin sistemul de clasificare in grupe de diagnostic.
Conform datelor expuse in tabelul 4.1 pe parcursul anilor 2012-2016 este evidenta prevalenta
ADT cu localizare la nivelul articulatiilor: coxofemurale, genunchi, umadr si coloanei vertebrale,
astfel ponderea numericd in ascensiune a acestora justificad prioritatea abordarii nosologiilor
topografice incluse in studiu.

Tabelul 4.1. Distributia nosologica a pacientilor recuperati in sectia Reabilitare

Nosologii 2012 2013 2014 2015 2016
1. Leziuni musculoscheletale 16 9 11 9 56
2. Condropatii 96/29 | 138/55 | 139/48 | 116/32 | 142/31
3. Gonartroze 83/22 | 108/28 | 114/29 | 87/31 98
4. Genunchi protezat 10 29 41 26 37
5. Coxartroze 56/15 76/16 83/22 56/17 67
6. Sold protezat 34 78 79 67 59
7. Cifoscolioze 16 44 37 31 38
8. Degenerescente umar 29/11 54/16 58/11 61 82
9. Algoneurodistrofii 7 21 26 15 28
10.Redori articulare 38 68 39 35 68
Nr. total pacienti 462 740 737 583 706

Datele prezentate In tabelul 4.2. estimeaza eficienta stabild a tuturor indicilor: durata medie
de spitalizare, rata de utilizare a patului, precum si utilizarea fondului de paturi, cu dinamica in
ascensiune exprimatd prin cresterea functiei si respectiv a ratei de utilizare a patului, indici ce
redau ponderea morbiditatii si accesibilitatea catre asistenta de recuperare pe diapazonul

nozologic abordat.
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Tabelul 4.2. Utilizarea fondului de paturi.

Indici spitalicesti 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Functia patului (rulajul) 172 246 223 227 246
Rata de utilizare a patului 15,4 23,6 24,6 19,3 24
Durata medie de spitalizare 10,7 10 9,2 9,7 9,7
% realizarii planului 83,1 | 82,2 77 78 83

Conform datelor expuse in tabelul 4.3. prevaleaza indicii de redresare a functionalitatii sau
ameliorare a conditiei de sandtate; indici ce ar indica lipsa evolutiei maladiei au fost atestati la un
nivel infim, lipsind indicii ce ar relata involutia starii sanatdtii, fenomen deja reflectat in
contextul cercetdrii noastre.

Tabelul 4.3. Indicii activitatii sectiei Reabilitare

Dinamica (%) 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Redresare functionald deplina 10,2 | 104 | 11,2 | 141 | 12,2
Ameliorare sanatatii 87,6 87,2 | 86,2 | 83,6 | 85,6
Involutia sanatatii 0 0 0 0 0
Lipsa dinamicii 2,2 2,4 2,6 2,3 2,2
Total (%) 100 100 | 100 100 100

Asistenta ingrijirilor de sdnatate este evaluata prioritar pe douad paliere: eficacitatea clinica, in
baza careia se apreciazd si eficienta serviciului desfasurat. Evaluarea dinamicii parametrilor
functionali la etapa finalizarii tratamentului (cuantificati prin prisma indicilor calitatii vietii)
reflectd atat eficacitatea recuperdrii redatd obiectiv (exprimatd prin indici rezultativi), cat si
subiectiv (perceptia personald a conditiei de sanatate). Dupa cum am mentionat anterior, in
conextul studiului s-au adus dovezi confirmate statistic In favoarea eficacitatii actului de
recuperare, estimate la etapa finalizarii curatiei cu rezultate de eficacitate maxima si rezultate de
eficacitate medie; ludnd 1n consideratie cumularea continud a efectului tratamentului la
finalizarea acestuia, rezultatul cu calificativul ,eficacitate medie” prezuma o dinamica
favorabila, eveniment ce confirma aplicativitatea recuperarii in asigurarea restabilirii sau
compensdrii functionalitatii locomotorului.

Estimarea parametrilor rezultativi reflecta eficacitatea tratamentului, oferind si sugestii in
vederea realizirii obiectivelor procesului recuperator. In tabelul 4.4. sunt reflectate valorile
rezultative a actului de recuperare, diferentiindu-se in functie de nosologia topografica: rezultate
optime au fost exprimate pe diapazonul ADT ale umarului si coloanei vertebrale, fapt explicat

prin anumiti factori cauzali: varsta mai tanara a acestor pacienti, precocitatea initierii recuperarii
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in raport cu debutului maladiei In cazul leziunii umarului, precum si compliantd maxima vizavi
de recuperarea conservativa, exprimatd mai ales in cazul ADT ale coloanei vertebrale. Ponderea
rezultatelor de eficacitate medie prevaleaza in cazul diagnosticarii ADT ale articulatiilor soldului
si genunchiului, cauzatd de adresabilitatea tardiva de la debutul maladiei (explicatd prin
disonanta clinicd cu cea paraclinicd specificd artrozei), precum si expresia extrem de
invalidizanta apreciata varstnicilor, in cazul leziunilor avansate la nivelul articulatiilor portante.

Tabelul 4.4. Rezultatele eficacitatii recuperarii in functie de nosologia topografica.

Rezultate eficacitate Nosologiile
maxima Interval de| Rezultate eficacitate |Interval  de|(ADT atrticulatii)
(nr.pacienti/%) incredere medie (nr.pacienti/%) |incredere
66 | 84,6 68.62- 87.38 12 15,4 7.23-23.57 Umar
70 | 64,81 55.62-74.00 38 35,19 26.00-44.38 | Genunchi
51 |68 57.23-78.77 24 32 21.23-42.77 | Coxofemurald
94 | 93,92 89.40-98.44 18 16,08 9.14-23.02 | Coloana vertebrald

Factorii angrenanti curatiei sunt determinati de varsta inaintatd si tendinta maladiei
degenerative de a evolua deseori asimptomatic, cauzand adresabilitate tardiva comparativ cu
debutul maladiei; astfel, initierea tardiva al actului medical si deficientele monitorizarii conditiei
de sandtate a pacientilor vizati, favorizeaza instalarea restantului disfunctional avansat, ce
urmeaza a fi recuperat deja prin interventii recuperatorii chirurgicale. Serviciul de recuperare,
menit sd satisfacd cerintele pacientilor, urmeaza a fi abordat pe directia profilaxiei primare sau
secundare, focusédndu-se pe analiza eficacitatii, avand rol de prognostic a potentialului
recuperdrii (stabilizare, progresie viceversa regresie a evolutiei maladiei), care urmeaza a fi
identificat, atat prin prisma aprecierii tuturor componentelor parametrilor functionali, cat si prin
aprecierea abilitatilor pacientului in raport cu restabilirea activitatilor habituale. Imposibilitatea
utilizarii unui volum vast de indicatori in scopul cuantificarii conditiei fizice si identificarii
potentialului recuperator prezintd un inconvenient, pentru eradicarea cdruia s-a intervenit prin
intermediul procesarilor statistice propuse de autorul Afifi [44]; astfel, prin analiza statistica a
datelor a doud selectii (pacienti cu rezultate a tratamentului de eficacitate maxima si medie),
atribuind parametru functional ca criteriu de discriminare la una din cele doud mul{imi cu o
exactitate maxima, s-a realizat decantarea indicatorilor (parametrilor functionali) cu rol de
prognostic a reusitei procesului recuperator. In tabelele 4.5, 4.6, 4.7, 4.8. sunt expusi parametrii
functionali procesati statistic, cu rol predictoriu In prognosticarea eficientei recuperdrii ADT ale
articulatiilor mari. Parametrii desemnati in tabelul 4.5. reflecta predictia procesului de recuperare
in artroza de umar, cu calificativul ,,eficacitate maxima” exprimat in 98,48 %, iar ,,eficacitate

medie” exprimat n 91,67%.
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Tabelul 4.5. Parametri functionali cu potential de prognostic recuperator in ADT umarului.

Rezultate ef/maxima | Rezultate ef/medie
Parametri functionali Distributie
N % N %
Situatia econimca x07 Satisffﬁcétoare 23 34.8
’ Nesatisfacatoare 43 65.2 12 100.0
Total 66 100 12 100
. . Absenti 34 515 1 8.3
Factori eredocolaterali x08 Prezenti 3 185 11 917
Total 66 100 12 100
Deficitul bilantului articular | Mediu 14 21.2 1 8.3
x16 Pronuntat 52 78.8 11 91.7
Total 66 100 12 100
5-6 puncte 8 12.1 9 75.0
Intensitatea durerii x22 7-8 puncte 43 65.2 3 25.0
9-10 puncte 15 22.7
Total 66 100 12 100
Afectarea articulatiei Absente 47 71.2
contralaterale x23vl Prezente 19 28.8 12 100.0
Total 66 100 12 100
Maladii dismetabolice Absente 46 69.7 1 8.3
Xx23v2 Prezente 20 30.3 11 91.7
Total 66 100 12 100
PROGNOSTIC 98.48 91.67

In tabelul 4.6. se atesti prognosticul recuperirii coxartrozelor estimat cu calificativul
,,eficacitate maxima” exprimat in 94,12% si ,,eficacitate medie” exprimat in 95,83%.

Tabelul 4.6. Parametrii functionali cu potential de prognostic recuperator ADT sold

Rezultate Rezultate
Parametri Distributie eficactate maxima | eficacitate medie
N % N %
Rezistenti x21 Satisf'ﬁcétoare 2 3,9 12 50
’ Nesatisfacitoare 49 96 12 50
Total 51 100 24 100
Sprijin Tn baston 2 3,9 12 50
Particularitatile Sprijin in carje auxiliare 12 24
mersului x24 Sprijin in carje cubitale 21 41
Fotoliu rulant 16 31 12 50
Total 51 100 24 100
Examenul radiologic | Stadiu Il 29 57 3 13
x11 Stdiu 1V 22 43 21 88
Total 51 100 24 100
Maladii  endocrine | Absente 29 57 24 100
X27v3 Prezente 22 43
Total 51 100 24 100
Deficit bilant Mediu 3 59 2 8,3
articular x15 Pronuntat 48 94 22 92
Total 51 100 24 100
PROGNOSTIC 94,12 95,83
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In tabelul 4.7. sunt reflectati parametrii cu impact decisiv in prognosticarea calitatii
procesului de recuperare aplicat in gonartroze, desemnand predictia cu calificativul ,,eficacitate
maxima” exprimat in 95,71% si ,,eficacitate medie” exprimat in 92,11 %.

Tabelul 4.7. Parametrii functionali cu potential de prognostic recuperator in ADT coxo-femurale.

Rezultate eficacitate Rezultate
Parametri Distribuire maxima eficacitate medie
N % N %
Sprijinit in baston 5 7,1 14 36,8
Particularitatile Sprijinit 1n cirje auxiliare 14 20 15 39,5
mersului x24 Sprijinit in cirje cubitale 40 57,1 7 18,4
Fotoliu rulant 11 15,7 2 5,3
Total 70 100 38 100
Examenul Stadiu 1 42 60 10 26,3
radiologic x11 Stadiu IV 28 40 28 73,7
Total 70 100 38 100
Scurtare de | Nesemnificativa 31 443 1 2,6
membru inferior e e o
18 Semnificativa 39 55,7 37 97.4
Total 70 100 38 100
Rezistenta x21 Satisf'ﬁcﬁtoare 6 8,6 9 23,7
; Nesatisfacatoare 64 91,4 29 76,3
Total 70 100 38 100
Maladii Absente 59 84,3 21 55,3
endocrine x27v3 Prezente 11 15,7 17 44,7
Total 70 100 38 100
Maladii Absente 70 100 30 78,9
dismetabolice Pregente
X27v2 8 21,1
Total 70 100 38 100
Diformitatile Absente 24 34,3 1 2,6
articulatiei x17 Prezente 46 65,7 37 97,4
Total 70 100 38 100
1-2 puncte 1 1.4
Intensitatea 3-4 puncte 10 14,3 10 26,3
Jurerii x26 5-6 puncte 16 22,9 3 7.9
7-8 puncte 22 31,4 23 60,5
9-10 puncte 21 30 2 53
Total 70 100 38 100
PROGNOSTIC 95,71% 92,11%

Parametri expusi in tabelul 4.8. au fost selectati in urma procesarii statistice prin aplicarea
factorului disciminant, cu rol predictiv major in prognosticarea calitdtii tratamentului aplicat in
spondiloartroze, atribuind calificativul ,,eficacitate maxima” exprimat in 81% si ,eficacitate

medie” exprimat n 31%.
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Tabelul 4.8. Parametrii functionali cu potential de prognostic recuperator in ADT col.vertebrale.

Rezultate
. o o eficacitate Rezultate
Parametri functionali Distribuire . eficacitate medie
’ maxima

N % N %

Acceptabil 39 48,1

. . Moderat-

Coordonare si echilibru x30 dezechilibrat a1 50.6 10 323
Sever dezechilibrat 1 1,2 21 67,7
Total 81 100 31 100
s Limitat 70 86,4 31 100

Gradul de dizabilitate x42 Nesemnificativ 11 13.6
Total 81 100 31 100
Trofica musculard x35 H@potrof@e moderata 60 74,1 2 6,5
Hipotrofie severa 21 25,9 29 93,5
Total 81 100 31 100
.y . Absente 71 87,7 23 74,2
Maladii dismetabolice x43v2 [y—— 10 12.3 3 258
Total 81 100 31 100
Fiziologic 30 37 24 77,4
Control sfincterian x39 Diminuat 50 61,7 7 22,6

Abolit 1 1,2
PROGNOSTIC 81 100 31 100

Esenta propunerii consta in selectare prin procesare statistica a celor mai eligibili indici, din
multitudinea lor (reprezentati prin parametri functionali si/sau factori psihosociali) cu impact
decisiv in prognosticarea reusitei tratamentului ADT pe diapazonul nosologic studiat.

Aplicarea acestei metodologii sporeste exactitatea prognosticarii evolutiei tratamentului
recuperator, realizdnd expresivitate Tnaltd, prin efort redus. Prognosticarea calitatii recuperarii
faciliteaza  diferentierea  obiectivelor procesului de recuperare, fapt care la randul sau
favorizeaza realizarea potentialului recuperator prin redresarea abilitdtilor functionale si
compensarea restantului disfunctional.

Avand 1n vedere distributia variatd a pacientilor per Categorie de Reabilitare, adica
modificarea diferitd a potentialului recuperator in functie de tratament, devine imperativa
cuantificarea predictorie a performantelor recuperatorii, iar utilitatea metodei s-ar regasi in cazul
diagnosticdrii afectiunilor cu risc sporit de agravare, cu debut insidios si durabil sau evolutie
nefavorabila, urmata de sechelaritatea nalta al locomotorului.

In vederea reprezentativitatii analizei statistice aplicate prin formula de discriminare, in urma
segregdrii permite posibile erori de estimare de cca. 10% pe lotul totusi, limitat de cazuri (373),
fiind recomandatd selectarea unui esantion mai extins intr-un studiu aferent desfasurat,

realizarea caruia ar reduce procentajul de potentiale erori la cca. 1%.
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4.2. Cuantificarea rezultatelor recuperarii prin prisma analizei economice

Reiesind din importanta prioritizarii directivelor decizionale organizatorice si alocative
realizate in procesul de recuperare, precum si in lipsa relatiei liniare a indicilor povara bolii si
costul pentru iradicarea acesteia este justificata utilitatea analizei medico-economice; ca urmare,
in studiu de fatd ne-am propus sa analizdm eficienta tratamentului recuperator aplicat pacientilor
cu maladii locomotorii nu doar din punct de vedere medical, dar si din ipostaza intereselor
economice a societatii, prin estimarea valorii beneficiului curatiei vizavi de costuri.

Metodologia aplicarii analizei economice in scopul selectiei alternativelor curative din punct
de vedere ale costului si eficientei este dificila, nefiind posibila sumarizarea consecintelor din
cauza valorificarii diferentiate ale acestora (costurilor atribuindu-se valoare monetard si indicilor
rezultativi - nonmonetara).
serveste modalitatea de calculare propusd de autorii Antony E. Boardman, David H. Greenberg
et all. [45], ce exprima raportul cost si eficientd din perspectiva comparatiei ratei cost-eficientd in
raport cu rata eficienta-cost (formulari preluate ulterior de autorii conationali Gutu S., Rotaru L.)
[17].

Astfel, pentru a calcula rata cost-eficienta, costul fiecarui program curativ, notat (C) se
imparte la eficienta acestui program curativ (E): CE = C/E; viceversa, rata eficienta-cost (EC) se
calculeaza prin impartirea indicilor rezultativi exprimati in unitéti fizice al costului programului
recuperator aplicat EC = E/C, dupa care urmeaza comparatia rezultatelor.

Avand dificultate de calcul similar in studiul de fata, ne-am propus calcularea beneficiului
social prin aplicarea analizei cost-eficienta, care ofera posibilitatea comparatiei programelor cu
unitdti de masurad diferite (costurile fiind exprimate in u.m., iar eficienta — In numar de cazuri
tratate), consecutiv prioritizand programul recuperator de eficienta maxima cu cost minim.

Diferentiem costuri directe si indirecte suportate de serviciul de recuperare, care includ:
costuri de capital, materiale, echipamente, timpul persoanelor ce acorda serviciul sanitar etc.,
care avand valoare variabila, diminuaiaza sau ascensioneaza, in functie de variatiile volumului
de servicii sanitare. Calculul sumar al costurilor directe si indirecte al tratamentului recuperator
efectuat de toti pacientii in conditii de internare reprezinta in mediu 6.500 lei per caz tratat, iar
in cazul continuarii In conditii de ambulator, suma achitatd per caz tratat este de 2.000 lei, astfel,
costul tratamentului in conditii de internare cu continuitate in conditii de ambulator sumarizeaza

per total 8.500 lei.
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Ca urmare ne-am propus sd analizim eficienta tratamentului din punct de vedere al
minimizarii costului, dar mai ales din ipostaza prioritizarii eficientei rezultatului curativ, indicii
rezultativi a eficacitatii tratamentului estimati in studiu au fost preluati din tabelul 4.4.

in tabelele 4.9, 4.10, 4.11, 4.12 este reflectatd eficienta programelor curative pe divers

diapazon nosologic.

Tabelul 4.9. Eficienta programelor curative in ADT ale umarului.

Costuri / eficienta Program curativy
A B
Costuri, u.m. 8 500 6 500
Eficienta 66 12
Rata CE (cost) 128,78 541,66
Rata EC (cazuri) 00077 0,0018

Datele din tabelul 4.9 se atesta ca, varianta programului curativ A are rata CE, mai mica
decat varianta B si viceversa — rata EC mai mare, eveniment ce denota eficienta sporitd a
programului curativ A in raport cu programul curativ B (proiectul cel mai eficient fiind cel

estimat cu cel mai mic cost mediu pe unitate de eficienta).

Tabelul 4.10. Eficienta programelor curative in ADT sold.

Costuri / eficienta Program curativ
A B
Costuri, u.m. 8 500 6 500
Eficienta 51 24
Rata CE (cost) 166,66 270,83
Rata EC (cazuri) 0006 0,0036

Datele din tabelul 4.10. se atesta, cad varianta programului curativ A are rata CE este mai

micd decat varianta B, si viceversa — rata EC fiind mai mare, eveniment ce denotd eficienta

sporitd a programului curativ A in raport cu programul curativ B.

82



Tabelul 4.11. Eficienta programelor curative in ADT genunchi.

Costuri / eficienta Program curativ
A B
Costuri, u.m. 8 500 6 500
Eficienta 70 38
Rata CE (cost) 121,42 171,05
Rata EC (cazuri) 0,008 0,0058

Datele din tabelul 4.11 atesta, ca varianta programului curativ A are rata CE este mai mica
decat varianta B, si viceversa — rata EC fiind mai mare, fapt ce confirma eficienta sporitd a
programului curativ A, Tn raport cu programul curativ B.

Tabelul 4.12. Eficienta programelor curative in ADT coloanei vertebrale

Costuri / eficienta Program curativ
A B
Costuri, u.m. 8 500 6 500
Eficienta 94 18
Rata CE (cost) 90,42 361,11
Rata EC (cazuri) 00110 0,0027

Datele din tabelul 4.12. atesta, ca varianta programului curativ A, are rata CE mai mica decat
varianta B i viceversa, rata EC fiind mai mare, eveniment ce confirmd eficienta sporita a
programului curativ A, in raport cu programul curativ B.

Ca urmare a analizei comparative a raportului cost-eficienta si eficienta-cost, deducem: chiar
dacd costurile achitate pentru tratamentul programelor A sunt nesemnificativ mai mari, aceasta
alternativa de tratament este mai eficienta din punct de vedere economic, cu atat mai mult ca
alternativa de tratament al variantei A, are prioritate si din punct de vedere al eficacitatii
medicale, avand rezultate mai semnificative in vederea functionalitatii si calitatii vietii.
Calcularea efectului economic global conform raportului indicatorilor analitici atribuie diverse
relationari medicale, sociale, economice, juridic; astfel, se identificd factori ce creaza facilitari
economice, beneficiind statul prin: reincadrarea in campul de munca, eradicarea dizabilitatii sau
transferul gradual in directie descendenta a dizabilitatii, precum si realizand efecte economice
directe: prin diminuarea costurilor pentru asistentd sociald si favorizarea incluziunii socio-

profesionale a acestora si indirecte: realizate prin diminuarea costurilor acordate persoanelor
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implicate 1n serviciile de ingrijire, prin diminuarea cheltuielilor pentru tratament specializat si
adresabilitate repetatd catre institutiile medicale.

,.Incepand cu 1 octombrie 2018 cota impozitului pe venit pentru persoanele fizice a fost
stabilit in marime de 12% (Legea nr. 178 din 26.07.2018), contributia individuala de asigurari
sociale a constituit in 2018 6% din salariu si din celelalte recompense (Legea nr. 281 din
15.12.2017), iar prima de asigurare medicala s-a achitat in marime de 4,5% (Legea nr. 280 din
15.12.2017). Astfel, o persoand aptd de munca achita lunar din salariu 22,5%. Avand in vedere
principiul solidaritatii sociale care guverneaza sistemul de asigurari sociale, contributiile
individuale de asigurdri sociale sunt utilizate in scopul acoperirii prestatiilor pentru persoanele
plasate intr-o situatie cu risc social, iar viabilitatea sistemului de asigurdri sociale este
conditionatd de numarul de platitori la bugetul de asigurari sociale de stat, totodata, lipsa
recuperdrii poate genera stabilirea unui grad de dizabilitate. Dizabilitatea la persoanele adulte
(inclusiv cele cu varste cuprinse intre 15 si 18 ani angajate in campul muncii) se determina
pornind de la gravitatea deficientelor functionale individuale provocate de afectiuni, traume, care
duc la limitari de activitate si restrictii de participare exprimate in raport cu solicitarea
socioprofesionald (pastrarea capacitatii de munca) si este de trei grade: severd, accentuata si
medie. Pastrarea capacitatii de munca se evalueaza in procente, cu un interval procentual de 5
puncte:

1) dizabilitatea severd se caracterizeaza prin deficiente functionale severe provocate de
afectiuni, traume care duc la limitari de activitate si restrictii de participare, iar capacitatea de
munca este pastrata in proporgie de 0—20%;

2) dizabilitatea accentuatd se caracterizeaza prin deficiente functionale accentuate
provocate de afectiuni, traume, care duc la limitari de activitate si restrictii de participare, iar
capacitatea de munca este pastrata in proportie de 25-40%;

3) dizabilitatea medie se caracterizeaza prin deficiente functionale medii provocate de
afectiuni, traume, care duc la limitari de activitate si restrictii de participare, iar capacitatea de
munca este pastrata in proportie de 45-60%. (Hotararea Guvernului RM nr. 357 din 18.04.2018).

Stabilirea unui grad de dizabilitate pentru o persoand genereaza dreptul acesteia de a cere
stabilirea pensiei de dizabilitate sau a alocatiei sociale. Daca persoana careia i s-a Stabilit un grad
de dizabilitate confirma un stagiu de cotizare prevazut de Legea sistemului public de pensii nr.
156 din 14.10.1998 aceasta are dreptul la o pensie de dizabilitate achitatd din contul bugetului de
asigurari sociale de stat. Cuantumul pensiei minime de dizabilitate constituie Tncepand cu 1

aprilie 2018: in cazul unei dizabilitati severe — 768,75 lei; in cazul unei dizabilitdti accentuate —
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717,50 lei; in cazul unei dizabilitati medii — 512,50 lei (Hotararea Guvernului RM nr. 237 din
21.03.18.2018).

Tn caz contrar, daca persoana nu confirma stagiul de cotizare necesar toatd povara cade pe
umerii statului, prestatiile find achitate din cadrul bugetului de stat sau din bugetele locale. La
etapa actuald legislatia in vigoare prevede un sir de prestatii sociale destinate persoanelor cu
dizabilitati. Conform Legii RM cu privire la alocatiile sociale nr. 499 din 14.07.1999 marimea
alocatiei sociale constituie 40 % din cuantumul pensiei minime pentru persoanele cu dizabilitati
severe, accentuate si medii. Astfel, incepand cu 1 aprilie 2018 statul achitd unei persoane cu
dizabilitate severa — 307,50 lei; cu dizabilitate accentuata — 287 lei, iar cu dizabilitate medie —
205 lei lunar” [156].

Analizdnd valoarea alocatiilor sociale achitate de catre stat, deducem importanta actiunilor de

recuperare medicald evaluata prin eficacitatea clinica si eficienta serviciului sanitar desfasurat.

Managementului sanitar are menirea sa optimizeze valoarea ingrijirilor in sandtate, iar
strategiile decizionale aplicate in cadrul serviciilor respective depind de analiza alternativelor
financiare axate pe costuri/consecinte si compararea potentialitatilor acestora.

Dificultatea evaluarii consecintelor din imposibilitatea atribuirii monetare, poate fi
diminuata prin aplicarea analizei cost-utilitate (QALY) [161], atribuind valori numerizate
perceptiel pacientilor in vederea calitdtii vietii si compararea rezultatele alternativelor curative
exprimate in ani de viatd ajustati calitdtii vietii (rezultatele curative definite prin metoda de
cuantificare a utilitatii QALY, urmeaza a fi valorificate prin prisma indicilor calitatea vietii).
Aplicarea analizei cost-utilitate in studiu de fatd este preferabild datoritd compatibilitatii
reprezentdrii numerizate a perceptiei subiective a pacientului exprimatd prin dimensiunea
calitatii vietii si realizatd prin sumarizarea produsului parametrilor functionali obtinuti pe scara
interpretdrii rezultatelor pe un interval de valori cuprins intre 0 si 1 (calitatea vietii perceputa
modificatd de catre pacienti in functie de curatie, atribuind valori numerizate rezultatelor
conform indecelui QALY (Qality Adjustes Life Years) [161]; astfel, utilitatea punctata cu 1
corespunde nivelului maxim al calitatii vietii, iar utilitatea punctata cu 0, reda nivelul minim al
calitatii vietii (astfel, calitatea vietii ascensioneaza odata cu valorizarea utilitatii mai aproape de
1; atingerea utilitatii maxime este determinatad de rezultatele ce reflecta desavarsirea calitatii
vietii, maximizarea costurilor interventiilor curative fiind imperativa din punct de vedere etic,
avand in vedere valorificarea indicelui calitatea vietii). Desi utilitatea a fost estimatd ca si
parametru numeric exact, in practica se estimeaza luand 1n consideratie perceptiile subiective ale

pacientului, cuantificand indicele QOL la finalizarea tratamentului prin prisma modificarii
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perceptiei calitatii vietii la diversi pacienti diagnosticati cu ADT ale AM 1in raport cu modalitatea
curatiei. In studiu au fost analizate doua alternative de tratament in functie de etapa recuperarii:
A - etapa internare, B - etapa ambulatorie. Diversitatea ascensiondrii parametrilor functionali
cuantificata prin prisma indicilor CV, cauzativa de spectrul nosologic.

Astfel, valoarea CV a fost apreciatd beneficiarilor curatiei la finalul recuperarii diferentiat:
in cazul pacientilor diagnosticati cu omartroza, CV a fost estimata cu 34 < puncte din 40 puncte
(per total), iar dinamica CV ca urmare a recuperarii a fost apreciata cu decalaj de 15 < puncte la
finalul tratamentului, apreciindu-se rezultativitate maxima pe diapazonul nosologic evaluat. In
cazul evaluarii CV pacientilor diagnosticati cu coxartroza la etapa finalizarii tratamentului s-au
apreciat 30 < puncte, avand si dinamica (CV 7 < puncte) mai putin semnificativa, comparativ cu
CV estimatd in omartroza. Indicii CV a fost punctatad cu 32 puncte <, in cazul tratamentului
pacientilor diagnosticati cu gonartroza, avand insa un decalaj de punce al dinamicii (9 < puncte),
fapt care releva perceptia CV mai inaltd la etapa de initiere a tratmentului, In raport cu alte
morbiditati gedenerative si respectiv un randament al CV mai redus, comparativ cu celelate
nosologii topografice. In cazul estimarii perceptieci CV pacientilor diagnosticati cu
spondilodiscartroza, s-a apreciat ascensiunea CV cu 25 puncte <, constatindu-se o dinamica de
10 < puncte.

Decantarea valorilor CV, ca urmare a procesdrii statistice sugestioneza perceptia subiectivd a
conditiei de sdnatate atestatd beneficiarilor curatiei, lipsind posibilitatea de cuantificare obiectiva
(monetard) a utlitatii tratamentului dat, fapt ce rezultd prioritizarea alternativei curative
conformate eticii medicale. Din motivul diferentei de cuantificare a unitdtilor de masura
cost/modalitatea recuperarii si imposibilitatea insumarii rezultatelor acestora, s-a aplicat un
instrument de comparatie Intre optiunile curative, utilizat in procesul de analiza economica cu rol
de identificare si apreciere a celor mai eficiente costuri vizavi de rezultate.

In cadrul studiului pacientii au beneficiat de modalitati diferite de aplicare a tratamentului cu
costuri diferite: recuperarea in conditii de internare valorata cu 6.500 lei si curatia la etapa de
internare cu continuitate la etapa ambulatorie - 8.500 lei. La finalizarea curatiei a fost inregistrata
discrepantd clinicd in vederea acestor modalitati curative, valoarea indicilor calitatii vietii
atingdnd ascensiune importantd in cazul aplicarii alternativei de recuperare mai costisitoare,
preferand aceasta strategie interventionald si din considerente etice; astfel, tratamentul aplicat la
etapa de internare cu continuitate curativd in conditii de ambulator costd in mediu 8.500 lei, cu
un avantaj al dinamicii QOL peste 10 puncte este prioritard curatiei aplicate doar la etapa de

internare, avand avantaj al dinamicii QOL sub 7 puncte.
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Luand in cosideratie valoarea diferitd a rezultatelor curatiei determinatd de modalitatea
recuperadrii, s-a aplicat un instrument de comparatie intre optiunile curative, utilizat in procesul
de analiza economica cost-utilitate enuntat anterior, cu rol de identificare si apreciere a celor mai
eficiente costuri vizavi de rezultate. Modalitatile interventiei curative si a valorii indicative QOL
au fost estimate bidimensional: sub forma de valoare monetara si numerizarea perceptiei
subiective a QOL, valori care redau impactarea indicelui calitatea vietii in raport cu modalitatea
curatiei si costul acesteia. Conform recomandarilor autorilor Drummond si Torrance [58],
valoarea indecelui QOL cuantifica efectul medico-social prin intermediul indicelui utilitatii,
rezultat din sumarizarea factorilor multifactoriali a utilitatii:

U=1,42x(mPxmRxmSxmH) - 0,42, unde U- reprezinta utilitatea, iar mP, mR,mS,mH —
factori multiplicativi a utilitatii (FMU) raportati caracteristicilor functionalitatii: P - fizice, R -
autoservire, S - sociald, H - conditia de sanatate globala.

(P) - mobilitatea si independenta fizica (P), cuantificat pe un diapazon de la 0.52 pana la 1,
exprimd abilitatile de deplasare in anturaj divers cu/sau lipsa limitarilor fizice: la ridicare, mers,
alergat, flexiuni;

(R) - abilitatea de autoservire neajutorat, cuantificat pe un diapazon de la 0.50 pana la 1,
exprima lipsa/prezenta limitarilor in contextul socializarii;

(S) - functia socio - cognitiva: sociale si emotive, cuantificat pe un diapazon de la 0,77
pana la 1, exprima gradul agresiunii/relaxarii si nivel de conactare cu persoane din anturaj;

(H) - conditia sanatatii exprimata prin lipsa/prezenta deficientelor/defectefizice,cuantificat
pe un diapazon de la 0,74, pana la 1.

In cadrul studiului s-au aplicat doua strategii diferite in vederea costurilor si modalitatii
curatiei [54]: alternativa curativd A efectuata la etapa de internare cu continuitate la etapa
ambulatorie, s-a soldat cu cost monetar sumarizand 8.500 lei si utilitatea— 1 QALY, reesind din:

U (P1, R1, S1, H1)=1,42%(1,00%x1,00x1,00x1,00) -0,42=1,00;
alternativa curativa B efectuata doar in conditii de internare s-a soldat cu cost monetar de 6.500
lei si utilitatea - 0,25 QALY

U (P4, R3, S4, H1) =1,42x (0,80%0,77x0,77%1,00) =0,25.

La finalizarea curatiei a fost inregistrata discrepantd clinicd in vederea acestor modalitati
curative, manifestand eficacitate importantd in domeniul calitatii vietii in favoarea modalitati
curative mai costisitoare. In acest caz se obiectiveaza valoarea utilitatii QALY mai inaltd, la un
cost nesemnificativ ridicat pentru aceasta strategie interventionald, fiind preferabilda si din

considerente etice. Avand in vedere avantajul dinamicii QALY cuantificat cu 1,0 puncte
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continuand curatia la etapa ambulatorie dupa finalizarea curatiei la etapa de stationar.
Compararea valorilor numerice a doua utilitdti permite predictia In vederea concluzionarii
rezultatului curativ mai favorabil, justificind cuantificarea indicilor calitatii vietii in scopul
estimarii modalitatii de recuperare. Costul atingerii 1,0 QALY, care corespunde conditiei intacte
de sanatate in diagnosticarea degenerescentelor articulatiilor mari, corespunde cu 8500 lei [54].

Abordarea sintezei cost-utilitate in domeniul sanatatii este avantajata prin posibilitatea de a
analiza rezultate exprimate 1in termeni de eficacitate utilizdnd informatii de anvergura
cantitativa si calitativa, in lipsa capacitatii de a evalua monetar valoarea vietii umane, favorizand
eficientizarea acestuia pe diverse paliere: medical, social, economic.

Acest tip de analizd reprezintda un instrument util pentru fundamentarea deciziilor si
gestionarea resurselor limitate In sistemul sanitar de cdtre economisti specializati iIn domeniul
sanatdtii publice, justificdnd cuantificarea indicilor calitdtii vietii in scopul prioritizarii
alternativei curative: compararea valorilor numerice a doud utilitdti permite concluzionarea
rezultatului curativ mai favorabil. Analiza cost — utilitate prezinta avantajul de a lua in
consideratie nu doar performanta costului, dar si eficacitatea tratamentului efectuat, reprezentand
modul de abordare a dificultatilor clinice prin interventia unui sistem integru de elemente
analitice. Luand in consideratie conjunctura economica dificila in vederea ingrijirilor medicale,
initiativa reformarii sistemului de sanatate este de neconceput fara utilizarea indicelui calitatea
vietii, aplicat ca si instrument de apreciere a calitatii actului medical. Abordarea sintezei cost-
utilitate In domeniul sdnatatii este avantajatd nu doar din perspectiva analizei rezultatelor
exprimate in termeni de eficacitate utilizand informatii de anvergura cantitativa si calitativa, din
incapacitatea de a evalua monetar valoarea vietii umane, reprezentdind mecanismul pentru
fundamentarea deciziilor si gestionarea resurselor limitate in sistemul sanitar de catre

economistii specializati in domeniul sdnatatii publice [58].

4.3. Registul informational si sistemul computerizat ,reabilitare ortopedica”

functionala si complexa”.

.....

Respectarea principiului accesibilitdtii, continuitdtii $i consecutivitatii in aplicarea
tratamentului recuperator faciliteazd eficacitatea si calitatea acestui act curativ, iar impedimente
in realizarea acestui deziderat sunt carentele monitorizarii morbiditatii ca urmare a deficitului de

informare al pacientilor. Lipsa unui algoritm de apreciere a eficacitdtii tratamentului nu permite

.....
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serviciului de Reabilitare, diminudnd optimizarea structurald al acestui serviciu; in scopul
eradicarii acestor impedimente, rationalmentul opteaza in favoarea aplicarii in practicd a unui
model de monitorizare si reabilitare a pacientilor, bazat pe principiile precocitatii, complexitatii
si etapizarii tratamentului raportat cuantificarii functionale.

In scopul realizarii eficientizarii calititii serviciului de recuperare si legitimarea alocarii unei
proportii in crestere financiara am propus cétre structurile decizionale, un model de registru
electronicpentru implementare si aplicare la nivel national cu titlul: ,,Registul informational si
sistemul computerizat ,,ortopedo-reabilitare functionald si complexa”.

Proiectul versiunii electronice al registrului informational in calitate de instrument
observational are ca scop rationalizarea interactiunii sistemului de sandtate vizavi de pacient,
prin integrarea si stocarea datelor sistemice in vederea conditiei de sandtate si modalitdtile
rezultative de recuperare la diverse etape a nosologiilor ortopedo-traumatologice. Insusirea
sistemului informational de a corespunde necesitatilor sociale, fiind adaptat nevoilor pacientului
in particular, ar avantaja actul medical, sporind siguranta si calitatea acestuia prin reducerea
erorilor medicale. Beneficiu evident in favoarea pacientului reprezintd si pastrarea
confidentialitatii datelor medicale care este asiguratad prin acces electronic catre informatii doar
de catre utilizatorii autorizati sau unitatile sanitarece relationeaza informational prin intermediul
informatizarii computerizate (securizat prin utilizarea parolei); prin accesarea registrulul
elecrtonic se urmareste procesul de supraveghere a populatiei reprezentative nosologic (axate pe
stocarea si inregistrarea datelor informative ce vizeazd caracteristici si parametri functionali
evaluati), precum si monitorizarea sigurantei si eficientei in acordarea serviciului medical, cu
continut divers de rubrici:

1. Adoptarea deciziilor si identificarea activitatii organizatorice.
Crearea programului multiscop.
Dirijarea programului.
Controlul rezultatului final.

Analiza performantei rezultative ca urmare a aplicarii tratamentului.

R

Asigurarea continud a perfectionarii sistemului de monitorizare.

Registrul informational are menirea de a fi reprezentat print-un cadru statistic de
monitorizare a subiectilor diagnosticati cu afectiuni ortopedice si posttraumatice, evaluand
performantele functionale pe directia conditiei de sdndtate, beneficiarilor curatiei la diverse
etape de reabilitare, avand urmatoarele componente principale: de accesare, unitate de control si

subsistem dirijat, de iesire, feedback-ul si subsistemul de control. Accesul in aplicatie se initiaza
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prin conectarea “sistemul de accesare” a PC, de identificare a pacientului, obtindnd urmatoarele
rezultate:
1. Diagnosticul clinico-functional al conditiei pacientului de profil ortopedic.
2. Evaluarea aspectelor medico-sociale specifice pacientului.
3. Estimarea parametrilor functionali apreciati prin modalitdti clinice-paraclinice,
precum si aplicarea scalelor conform nosologiei topografice caracteristice.
4. Evaluarea dinamicii performantelor functionale fizice/cognitive la diverse etape de
reabilitare.

Selectarea datelor medico-sociale proprii pacientului prin aplicarea consecutiva pe diverse
diviziuni structurale: interractiunea activa intre subsistemul de dirijare si subsistemul dirijat:
subiectul de dirjjare reprezinta pacientul supus procesului medical de recuperare, caruia i se
aplica diverse modalitati de diagnosticare si curatie. Aplicarea sistemului informational ar oferi
posibilitatea inregistrarii de catre utilizatori a numarului infinit de pacienti, distibuind informatia
in diverse institutii medicale, unde urmeaza procesarea informatii medicale, conform etapelor:

- inregistrarea fisei de evaluare cu date de caracter personal;

- Inregistrarea datelor anamnestice;

- inregistrarea evaludrii conditiei psihosomatice si functionalitatii locomotorului;

- evidenta independentei medico-sociale si incluziunii socio-profesionale, precum si
dinamica indicilor calitdtii vietii, evaluate prin intermediul aplicarii scaleleor de relevanta
internationald. In scopul evaludrii nivelului functionalitatii si independentei subiectilor
diagnosticati cu morbitdti locomotorii, propunem modalitdti de estimare a parametrilor
functionali si aplicarea scalelor pe diapazonul nosologiei respective, expuse in chestionare
modelate conforme nosologiei topografice (anexa 1).

Particularitdtile de formare si realizarea Programului de Reabilitare medico-sociald este
determinat de polimorfismul manifestarilor clinico-functionale si complexul sindromal
individual (indici integrali care reflectd interactiunea proceselor patologice si compensatorii cu
repercursiuni asupra vitalitatii si capacitatii de munca). In contextul monitorizarii morbiditatii
locomotorii, diagnosticate pacientilor de profil traumatologic si ortopedic pot fi aplicate metode
specifice de evaluare a functionalitdtii la diverse etape recuperatorii reliefate prin prisma
brevetelor de inovatie ,,Metoda si metodologie de reabilitare functionald a bolnaviilor cu maladii
a coloanei vertebrale”, ,,Metoda si metodologie de reabilitare functionald a membrului superior
la bolnavii de profil traumatologic si ortopedic”, ,,Metoda si metodologie de evaluare a
recuperdrii functionale a membrului inferior la bolnavii de profil ortopedic” certificate si

brevetate de autor. Aceste metode reliefeaza particularitatile de cuantificare inovatorii, aplicate
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pacientilor de profil traumatologic si ortopedic la evaluarea functionalitatii locomotorului
analizand: mobilitatea segmentului afectat, criteriile de apreciere a atitudinii scoliotice,
sindromul radicular si algic, sindromul neurodistrofic gradul ameliorarii functionalitatii estimat
in perioada initierii si finalizariicuratiei, intensitatea durerii, caracteristicile prehensiunii si
mersului, claudicatia (lipsa, ameliorarea, ireductibilitatea), modalitatile de spijin la mers (lipsa
sprijinului, diverse modalitdti de sprijin, intermitent sau persistentn), instabilitate articulard
(ameliorare, persistentd), sensibilitatea durerii (lipsa, prezenta), motilitate (diminuarea hipotrofiei
sau instalarea definitivd). Parametrii clinici si functionali au fost cuantificati in functie de
gradulameliorarii obiectivate clinic si paraclic determinate prin RMN. Indicele calitatea vietii
reliefeaza aspectul functional, socio-profesional si abilitdti de deservire etc. Beneficiile
recuperdrii sunt exprimate procentual, In raport cu ameliorarea starii de sdndtate si
functionalitatea segmentului evaluat la diverse etape postrecuperatorii.

In procesul abordarii prospective si supravegherii segmentului de populatie (identificate cu
morbiditatea reprezentativa) din perspectiva monitorizarii performantelor medico-socale este
indispensabild inregistrarea perceptiei calitatii vietii in domeniul medico-social, ce reflecta
imaginea de ansamblu nu doar a conditiei psiho-somatice, dar si activitatii socio-profesionale
pand si dupd curatie, inregistrand parametri ce caracterizeazd gradul adaptibilitatii nevoilor
pacientului la ambient, modalitati de incadrare in activitatea de muncd si diferenta resurselor
financiare, participarea in activitdti cotidiene, necesitate persoanei pentru dispozitive de asistare
sau ingrijiri auxiliare pana si dupa curatie etc.

Monitorizarea pacientului se recomanda a se continua etapizat pana la epuizarea restantului
disfunctional, fiind transferat in categoria ,,fazei de latentd” din sistem, care reprezinta pacientul
recuperat din punct de vedere psihosomatic si functional, eveniment ce ar permite asigurarea
modificarii statutului medico-social si economico-juridic.

Iesirile suplimentare in sistemul informational de monitorizare ar permite atingerea unor
rezultate finale, cum ar fi cerintele populatiei in crearea institutiilor pentu asigurarea
tratamentului recuperator, cresterea experientei diferitor unitdti de control, distribuirea
personalului auxiliar. Chiar daca activitatea sistemului informational de monitorizare a
procesului de recuperare vizeaza direct persoanele cu nevoi in asistenta de recuperare, se
prezuma obtinerea beneficiului social in ansamblu, prin diminuarea duratei incapacitatii
temporare de muncad si incluziunii sociale al acestora, favorizdnd relationarea personala si
interpersonale, sprijinind economic familiile ce ingrijesc persoanele cu dizabilitati.

Realizand formarea si implementarea metodologiei nominalizate ,,Program de Reabilitare”

sub forma unui act normativ bazatda pe un sistem unic, corelat cu potentialul reabitarii (gradul

91



manifestdrilor clinico-functionale cuantificate conform Clasificarii Internationale a
Functionalitatii, conform indicatiilor OMS), ar asigura recuperarea complexa si continud pana la
epuizarea restantului disfunctional, ajustand parametri: volumul, forma, termenii, periodicitatea
si consecutivitatea masurilor de recuperare ca forma si structurd obligator aplicatd pentru toate
institutiile indiferent de formele organizatorico-juridice si de proprietate (determinate ca

executori a Serviciului de Reabilitare).
4.4. Concluzii la capitolul 4

1. Potentialul reabilitarii obiectivat prin dinamica parametrilor functionali raportatd
tratamentului, oferd prognostic in vederea eficacitdtii recuperdrii, consecinte ce sugestioneaza
asupra directivelor desavarsirii procesului curativ. Din cele expuse reiese cd, optimizarea
manageriald a serviciului de recuperare, precum si controlul calitatii acestui serviciu este necesar
a fi infaptuit prin prisma analizei potentialului si pronosticului de recuperare, ce ar permite
prioritizarea ierarhica a obiectivelor recuperarii.

2. Valoarea CV apreciatd beneficiarilor curatiei la finalul recuperarii diferentiat: in cazul
pacientilor diagnosticati cu omartroza, CV a fost estimatd cu 34 < puncte din 40 puncte
(dinamica CV 15 < puncte), in coxartroza s-au apreciat 30 < puncte si (dinamica CV 7 < puncte).
Indicii CV a fost punctatd cu 32 puncte <, in gonartrozi/ dinamica CV (9 < puncte). In cazul
estimarii perceptiei CV pacientilor diagnosticati cu spondilodiscartroza, s-a apreciat ascensiunea
CV cu 25 puncte <, constatandu-se o dinamica de 10 < puncte.

3. Luand in cosideratie valoarea diferitd a rezultatelor curatiei determinatd de modalitatea
recuperdrii (etapa internare sau/si ambulatorie), ca instrument de comparatie intre optiunile
curative s-a aplicat analiza cost-eficienta/cost-utilitate (0,25 QALY/1 QALY), concluzionand
rezultatul curativ mai favorabil (prin compararea valorilor numerice a doua utilitati a calitatii
vietii) cel cu continuitate al procesului curativ internare - ambulator.

4. Rentabilitatea asistentei de recuperare (potentatd mai ales prin aplicarea Programele de
Reabilitare) este demonstratd prin reinsertia socio-profesionald si prevenirea dizabilitatii
ireversibile specificd morbiditétii respective. Beneficiul social ca urmare a reducerii costurilor de
intretinere a persoanelor cu dizabilitatea redusa gradual, justificd pe deplin statuarea algoritmului
de monitorizare al procesului de recuperare medicald a pacientilor cu maladii locomotorii,

garantand implementare practica prin mecanisme admininstrative si legislative de reglementare.
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CONCLUZII GENERALE

1. In pofida factorilor ce diminuiaza performantele curative: tardivitatea maladiei cu substrat
sechelar avansat, s-a estimat sporirea functionalitatii inregistrata clinic-paraclinic beneficiarilor
de asistentd recuperatorie, indici care au corelat statistic cu indicii ,,calitatea vietii”; astfel,
randamentul parametrilor functionali apreciati la etapa finalizarii curatiei releva semnificativitate
inalta statistica in contextul recuperarii complexe si precoce (in fazele incipiente ale bolii si in
lipsa leziunilor periarticulare) evaluate radiologic: (M=16,65/15,64, F=0,829, p=0,365) si
ultrasonografic: (M=15,59/20, F=6,589, p=0,012).

2. In procesul cercetirii clinice, eficienta tratamentului recuperator coreleaza statistic cu
indicii ,,calitatea vietii” (in pofida factorilor predictivi pentru evolutie si prognostic nefavorabil:
diformitatea articulard avansatd si redori articulare instalate, lipsa curatiei sau/si adresabilitdtii
tardive) dinamica indicelui CV s-a atestat a fi favorabild la pacientii cu deficit mediu al bilantului
articular/muscular, ascensionand cu 19,32 puncte la femei si 18,73 puncte la barbati, 1In
comparatie cu pacientii cu deficit functional initial avansat, carora li s-a estimat o crestere mai
putin importanta: cu 14,98 puncte la femei si 15,4 puncte la barbati (cu o veridicitate statistica
maxima: p=0,0000), ca urmare, fiind justificata cuantificarea indicilor calitatii vietii In contextul
programelor de recuperare [9].

3. Managementul reabiltarii/recuperarii medicale in domeniul ortopediei si traumatologiei are
menirea de a favoriza calitatea vietii populatiei, inclusiv si prin optimizarea actului medical de
recuperare; astfel, integrarea pacientului in socictate este posibil de infaptuit prin monitorizarea
pacientilor cu maladii locomotorii, asigurand un program de recuperare legitimat, care ar estima
rezultatele cuantificate ale functionalitdtii locomotorii si ar stabili detaliile fiecdrei etape
consecutive de recuperare al acestor pacienti pand la epuizarea restantului disfunctional si
facilitarea independentei functionale [8].

4. Indicii potentialului de reabilitare/recuperare, obiectivati prin dinamica parametrilor
functionali raportati tratamentului, analizati statistic ofera predictii a eficacitatii recuperarii, care
sugestioneaza asupra directivelor desdvarsirii monitorizarii acestor pacienti; In contextul
cercetarii parametrii functionali cu potential de prognostic favorabil a curatiei in omartroza a
fost de 98,48 % cu calificativul ,,eficacitate maxima” si de 91,67% - ,,eficacitate medie”; in
coxartroza: 94,12% - ,,eficacitate maxima” si 95,83%-,,eficacitate medie”; in gonartroze: 95,71%
- ,.eficacitate maxima” si 92,11 % ,,eficacitate medie”; spondiloartroze: 81% - ,eficacitate
maximad” si 31%.,,eficacitate medie”. Optimizarea manageriald a serviciului de recuperare,

precum si controlul calitatii acestui serviciu este necesar a fi efectuat prin prisma analizei
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potentialului si prognosticului de recuperare, ce ar permite aprecierea ierarhicd a prioritatilor
obiectivelor recuperarii

5. Luand 1in cosideratic valoarea diferita a rezultatelor tratamentului determinata de
modalitatea recuperarii, am aplicat un instrument de comparatie intre optiunile curative,
abordand in studiu analiza cost-eficienta si cost-utilitate, in vederea concluzionarii rezultatului
curativ mai favorabil (prin compararea valorilor numerice a doua utilitdti a calitatii vietii n
functie de modalitatea tratamentului: cost monetar sumarizat 8.500 lei in raport cu utilitatea-1
QALY si cost monetar 6.500 lei in raport cu utilitatea - 0,25 QALY); analiza comparativa a
raportului cost-eficientd/eficienta-cost ne-a permis identificarea alternativei de tratament din
punct de vedere atdt a performantei costului, cat si eficientei tratamentului, reprezentand
tratamentul efectuat etapizat, cu continuitate de la etapa de internare la cea ambulatorie [54].

6. Valoarea CV a fost apreciata beneficiarilor curatiei la finalul recuperarii diferentiat: Tn
cazul pacientilor diagnosticati cu omartroza, CV a fost estimata cu 34 < puncte din 40 puncte
(per total), iar dinamica CV ca urmare a recuperarii a fost apreciata cu decalaj de 15 < puncte la
finalul tratamentului, apreciindu-se rezultativitate maxima pe diapazonul nosologic evaluat. in
cazul evaluarii CV pacientilor diagnosticati cu coxartroza la etapa finalizarii tratamentului s-au
apreciat 30 < puncte, avand si dinamica (CV 7 < puncte) mai putin semnificativa, comparativ cu
CV estimatda in omartroza. Indicii CV a fost punctata cu 32 puncte <, in cazul tratamentului
pacientilor diagnosticati cu gonartroza, avand insa un decalaj de punce al dinamicii (9 < puncte),
fapt care releva perceptia CV mai inalta la etapa de initiere a tratamentului, in raport cu alte
morbiditati degenerative si respectiv un randament al CV mai redus, comparativ cu celelate
nosologii topografice. In cazul estimirii perceptiei CV pacientilor diagnosticati cu
spondilodiscartroza, s-a apreciat ascensiunea CV cu 25 puncte <, constatdndu-se o dinamica de
10 < puncte.

RECOMANDARI PRACTICE

1. In scopul realizdrii programelor de Recuperare/Reabilitare medicald aplicate conform
potentialului de recuperare este imperativd statuarea algoritmului de monitorizare al procesului
de recuperare medicala al pacientilor cu maladii locomotorii, fiind justificata standardizarea
stiintifica a algoritmului de monitorizare, prin mecanisme admininstrative si legislative de
reglementare, pentru garantarea efectului de implementare practica [75].

2. Optimizarea manageriala a serviciului de recuperare, precum si controlul calitatii acestui
serviciu este necesar a fi Infdptuit prin prisma analizei potentialului si prognosticului de
recuperare ce urmeaza a fi inclus in Algoritmul de Monitorizare, ce ar sugestiona asupra

prioritizarii ierarhice a obiectivelor recuperarii.
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3. Pentru a oferi o perspectivi modernd a analizei cost-eficientd, atribuind eficientd optima
variantei care corespunde caracteristicilor de aplicare (minimizarea costurilor si maximizarea
eficientei), precum si in scopul rationalizarii alternativei curative, recomandam suplimentarea
alternativelor numerice a variantelor de programe recuperatorii, estimate prin raportul economic,
astfel, selectarea variantei dominante va fi cu atdt mai eficientd, cu cat vor fi mai diseminate
variantele de program curativ.

Directii de cercetare pentru viitor:

1. In cazul analizei calititii vietii in studiu de fati, ne-am axat pe indicatori ce estimeazi
perceptia subiectiva al acestui parametru conceptual si de interes public, astfel, in scopul
intregirii calitative si cantitative a caracteristicilor acestui parametru din punct de vedere socio-
economic ar fi oportund sporirea reprezentativitd, intervenind prin extinderea lotului de
cercetare, precum si evaluarea repetatd a acestora in timp.

2. Conformandu-ne remanierii selectiei aleatorii din cadrul studiului, a fost considerat lotul
de 373 pacienti drept subtotalitate concludentd pentru toatd colectivitatea statistica, numarul,
totusi, limitat de cazuri (373) in conditiile prezentei formule de discriminare, in urma segregarii,
permite posibile erori de estimare de cca. 10%. Pentru diminuarea cuantumului posibilelor erori
de clasificare, in scopul sporirii fiabilitatii, se recomanda Selectarea unui esantion mai extins Intr-
un studiu aferent, desfasurat in vederea reprezentativitatii analizei statistice, realizarea caruia ar

reduce procentajul de potentiale erori la cca. 1%..
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ANEXE

Anexal. Chestionare pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu
afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari
Anexa la. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu

afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor umarului (p)

Primar
1. Nume:
2. Data:
3. Varsta:
4. Sex: M(1) / F(2)
5. Greutatea corpului _ inaltimea
6. Vechimea bolii
7. Situatia economica
1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare
8. Factori eredocolaterali
1.Absenti 2.Prezenti
9. Status social
1.Angajat 2.Dizabilitate 3.Pensionat
10. Deprinderi daunitoare
1.Absente 2.Prezente
11. Diagnoza:

12.

13.

14.

15.

1.0steoartroza degenerativ-distrofica umar
2.0steoartroza posttraumatica umar

Examen paraclinic :

Radiologic
1.stadiu 11-111 2.stadiu -1V
Ultrasonografic

1.Cu leziunea structurilor para-articulara

2.Fara leziunea structurilor para-articulara
Rezonanta magnetica, Tomografia computerizata
1.stadiu 11-111 2.stadiul 11-1V

Factori de risc

1.factori fizici 2. factori psihici
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Deficit bilant articular (goniometrie)

1.mediu (deficit ~ 80°) 2.pronuntat (deficit ~ 120°)
Deficit de bilant muscular

1.mediu (3-4 puncte) 2.ponuntat (2-3 puncte)
Diformitati articulare

1.absente 2. prezente

Hipotrofie musculara a membrului superior

1.medie (2-3 cm) 2.pronuntata (4-5 cm)

Forta musculara

1.satisfacatoare (6-8 puncte) 2.nesatisfacatoare (2- 4 puncte)

Rezistenta musculara

1. satisfacatoare 2. nesatisfacatoare
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

Patalogii concomitente

1.Afectarea articulatiei contralaterale

2.Maladii dismetabolice

3.Maladii endocrine

4.Maladii imune de sistem

Modalitate de autoservire

1. necesitd supraveghere

2. nu necesita supraveghere

Aprecierea functiei clinice conform Scalei Constant
0-25p lipsa functiei clinice

25-50p functie clinicd insuficienta

50-75p functie clinic moderata

75-100p functie clinic satisfacatoare
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Scala Constant P

Categorii de apreciere Gradatie Punctaj

Aprecierea durerii (maximum-15p.)

1.1. imposibila 0
1.2. pronuntata 5
1.3. moderata 10
1.4. absenta 15

Aprecierea activitatii diurne (maximum-

20p.)

Nivelul activitatii (maximum-10p.) 2.1. nu influenteazd somnul 2
2.2. nu influenteaza sportul si odihna 4
2.3. indeplineste functiile diurne 4
3.1. membrul superior se ridicd pina la

Mobilitatea posibila (maximum-10p.) talie 2

3.2. membrul superior se ridica pina la

xifoid 4

3.3. membrul superior se ridica pina la

git 6

3.4. membrul superior se ridica pina la

nivelul capului 8

3.5. membrul superior se ridica mai sus

de nivelul capului 10

Aprecierea mobilitatii (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

Abductia 5.1. 31-60 grade 2
5.2. 61-90 greade 4
5.3.91-120 grade 6

112




5.4.121- 150 grade 8
5.5. 151-180 grade 10
Rotatia externa 6.1. mana dupa cap, cotul anterior 2
6.2. méana dupa cap, cotul posterior 2
6.3. mana pe virful capului, cotul
anterior 2
6.4. mana pe virful capului, cotul
posterior 2
6.5. mana pe cap, miscarea deplind a
cotului anterior/posterior 2
Rotatia interna 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
toracala XII 8
7.6. podul palmei atinge spatiul inter-
scapular 10
Aprecierea fortei (maximum 25p.) 8.1.-5p 5
Se apreciaza volumul greutatii ridicate 1n |8.2. - 10p 10
abductie de catre 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 FUNCTIONAL NECESIT | PUNCTAJ
AJUTOR
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
Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Netestati datorita riscului 8
CVp
INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII
Data:
importanta:
1.Autoingrijire 112|345
2.Acceptarea statutului 112|345
3.Sénatatea psihica si mentala 1123|415
4.Sperante pentru viitor 1 2 3 4 | 5
5.Siguranta traiului 112|345
6.Activitati de recreere 1123|415
7.Activitati publicei 1123 |4]5
8.Acces la educatie 1123|415
SCOR TOTAL
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Anexa 1b. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu afectiuni

degenerative si posttraumatice ale articulatiilor umarului (s).

Secundar
. Nume:
. Data:

. Varsta:
. Sex: M(1) / F(2)
. Greutatea corpului inaltimea

. Vechimea bolii

~N OO o B~ W DN e

. Situatia economica

1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare
8. Factori eredocolaterali
1.Absenti 2.Prezenti

9. Status social

1.Angajat 2. Dizabilitate 3.Pensionar
10. Deprinderi daunitoare

1.Absente 2.Prezente
11. Diagnoza:

1.Osteoartroza degenerativ-distrofica umar
2.0steoartroza posttraumatica umar
Examen paraclinic :
12. Radiologic
1.stadiu I1-111 2.stadiu -1V
13. Ultrasonografic
1.Cu leziunea structurilor periarticulare
2.Fara leziunea structurilor periarticulare
14. Rezonanta magnetici, Tomografia computerizata
1.stadiu I1-111 2.stadiul 111-1V
15. Factori de risc
1.factori fizic 2. factori psihici
16. Deficit bilant articular (goniometrie)
1.mediu (deficit ~ 80°) 2.pronuntat (deficit ~ 120°)

17. Deficit de bilant muscular
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

1.mediu (3-4 puncte) 2.ponuntat (2-3 puncte)
Diformitatile articulatiei

1.absente 2 prezente

Hipotrofie musculara a membrului superior

1.medie (2-3 cm) 2.pronuntata (4-5 cm)

Forta musculara

1.satisfacatoare (6-8 puncte) 2.nesatisfacatoare (2- 4 puncte)
Rezistenta musculara

1.satisfacatoare 2.nesatisfacatoare

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

Patalogii concomitente

1. Afectarea articulatiei contralaterale

2.Maladii dismetabolice

3.Maladii endocrine

4.Maladii imune de sistem

Modalitate de autoservire

1. necesita supraveghere 2. nu necesita supraveghere
Aprecierea functiei clinice conform Scalei Constant

0-25p lipsa functiei clinice

25-50p functie clinica insuficienta

50-75p functie clinic moderata

75-100p functie clinic satisfacatoare

Modalitati de autoservire

1. Autoservire independent 2. Autoservire dependent
Rezultatete eficacitatii reabilitarii

1. efect moderat satisfacator (30-60%) 2. efect satisfacator (60-100%)
Evaluare parametrilor functionali:

1. Peste 4 sapt; 2. Peste 2 luni.
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Scala Constant S

Categorii de apreciere Gradatie Punctaj

Aprecierea durerii (maximum-15p.)
1.1. imposibila 0
1.2. pronuntata 5
1.3. moderata 10
1.4. absenta 15

Aprecierea activitatii diurne

(maximum- 20p.)

Nivelul activitatii (maximum-10p.) |2.1. nu influenteaza somnul 2
2.2. nu influenteaza sportul si odihna 4
2.3. indeplineste functiile diurne 4

Mobilitatea posibild (maximum-

10p.) 3.1. membrul superior se ridica pina la talie 2
3.2. membrul superior se ridica pina la xifoid 4
3.3. membrul superior se ridica pina la git 6
3.4. membrul superior se ridica pina la nivelul
capului 8
3.5. membrul superior se ridicd mai sus de
nivelul capului 10

DAprecierea mobilitatii (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

Abductia 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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Rotatia externa 6.1. mana dupa cap, cotul anterior 2
6.2. ména dupa cap, cotul posterior 2
6.3. mana pe virful capului, cotul anterior 2
6.4. mana pe virful capului, cotul posterior 2
6.5. mana pe cap, miscarea eplind a cotului
anterior/posterior 2
Rotatia interna 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 toracala XII 8
7.6. podul palmei atinge spatiul inter-scapular 10
Aprecierea fortei (maximum 25p.) |8.1.-5p 5
Aprecierea greutatii ridicate in 8.2.- 10p 10
abductie de catre pacient (1p=0.5kg) |8.3. - 15p 15
8.4.-20p 20
8.5. - 25p 25
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SMs

Scara F.1.M.
Nr. CRT. STABIL FUNCTIONAL NECESIT | PUNCTAJ
AJUTOR
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
Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Netestati datorita riscului 8
CVs
INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII
Data:
Importanta

1.Autoingrijire

2. Acceptarea statutului

3. Sénatatea psihica si mentald

4. Sperante pentru viitor

5.Ssiguranta traiului

6.Activitati de recreere

7.Activitati publice

8.Acces la educatie

N Y e e I e = Y =Y S
N N NN NN NN

W W W W W W w w

B N L L .
ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
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Anexa 1c. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu afectiuni
degenerative si posttraumatice ale articulatiilor coxo-femurale (p)
Primar
. Nume:
. Data:

. Varsta:
. Sex: M(1) / F(2)
. Greutatea corpului inaltimea

. Vechimea bolii

~N O o B~ W N P

. Situatia economica

1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare
8. Factori eredocolaterali
1.Absenti 2.Prezenti

9. Status social

1. Angajat 2.Dizabilitate 3.Pensionar
10. Deprinderi daunitoare

1. Absente 2. Prezente
11. Diagnoza:

1. Osteoartroza degenerativ-distrofica sold
2. Osteoartroza posttraumatica sold

Examen paraclinic :

12. Radiologic

1.stadiu 111 2.stadiu 1V
13. Ultrasonografic

1.stadiu 111 2.stadiu 1V

14 .Rezonanta magnetica, Tomografia computerizata
1.stadiu 111 2.stadiul IV
15. Factori de risc
1. factori fizici 2. factori psihici
16.Deficit bilant articular (goniometrie)
1. mediu (deficit ~ 60°) 2. pronuntat (deficit ~ 110°)
17. Deficit de bilant muscular
1. mediu (3-4 puncte) 2. ponuntat (2-3 puncte)

18. Diformititile articulatie - coxa valga/vara; genu varus/valg
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1. absente 2. prezente
19. Scurtare de membru inferior

1. nesemnificativa (1-2cm) 2. semnificativa (peste 3 cm)
20. Hipotrofie muscular a membrului inferior

1. medie (2-3 cm) 2. pronuntata (4-5 cm)
21. Forta musculara

1.satisfacatoare (6-8 puncte) 2.nesatisfacatoare (2- 4 puncte)
22. Rezistenta

1. satisfacatoare 2. nesatisfacatoare
23. Claudicatie

1. absenta 2. medie 3.pronuntata
24. Tulburiari de mers

1. mers simetric 2.mers asimetric
25. Particularitatile mersului

1. sprijinit in baston 2.sprijinit in cirje axilare 3.sprijinit in cirje cubitale 4.fotoliu rulant
26. Distanta parcursa

1. distante mari 2.distante 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 articulatiei contralaterale

2. Maladii dismetabolice

3. Maladii endocrine

4. Maladii imune de sistem
29. Modalitate de autoservire

1. necesitd supraveghere 2. nuU necesitd supraveghere
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SWp
SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIO MACMASTER UNIVERSITY)

A.Intensitatea medie, in cursul ultimei luni pentru: 0 |1

durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat

durerea la urcatul si coboratul scarilor

durerea n cursul repausului nocturn

durerea la ridicarea din scaun dupa o sedere prelungita

durerea la statul in picioare prelungit

senzatia de intepeneald in articulatia dureroasa la trezire dimineata

senzatia de intepeneald in articulatia dureroasa la mobilizare, in cursul

zilei, dupa mentinerea de durata a unei pozitii de repaus

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea urmaitoarelor activitati: 0 |1

Urcatul scarilor

Coboratul scarilor

Ridicatul din pozitia sezand

Statul in picioare

Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea

Mersul pe teren plat

Intratul/iesitul din automobil

Mersul la cumparaturi

Imbrécarea sosetelor

Ridicarea din pat

Scoaterea sosetelor

Intinsul Tn pat

Intrarea/iesirea din cada de baie

Asezarea

Asezarea/ridicarea de pe toaleta

Activitati gospodaresti grele/dificile/solitare

Activitati gospodaresti usoare/facile/putin solitare
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SMp

Scara M.1.F/F.I.M.

Nr. CRT. STABIL FUNCTIONAL NECESIT PUNCTAJ
AJUTOR
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
Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Necesitati datorita riscului Nu 8
CVp
INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII
Data:
Importanta
1.Autoingrijire 1 (2 |3 |4 |5
2.Accept statutului 1 (2 |3 |4 |5
3.Sénatatea psihica si mentala 1 12 |3 |4 |5
4.Sperante pentru viitor 1 12 |3 |4 |5
5.Siguranta traiuluiesc 1 12 |3 |4 |5
6.Activitati de recreere 1 12 |3 |4 |5
7. Activitati publice 112 (3 |4 |5
8.Acces la educatie 1 (2 |3 |4 |5
SCOR TOTAL
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Anexa 1d. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor cu afectiuni

degenerative si posttraumatice ale articulatiilor coxo-femurale (s).

Secundar
. Nume:
. Data:

. Varsta:
. Sex: M(1) / F(2)
. Greutatea corpului inaltimea

. Vechimea bolii

~N OO o B~ W DN e

. Situatia economica
1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare
8. Factori eredocolaterali
1.Absenti 2.Prezenti
9. Status social
1.Angajat 2.Dizabilitate 3.Pensionar
10. Deprinderi daunitoare
1.Absente  2.Prezente
11. Diagnoza:
1.Osteoartroza degenerativ-distrofica sold 2.Osteoartroza posttraumatica sold
Examen paraclinic :
12. Radiologic
1.stadiu Il 2.stadiu IV
13. Ultrasonografic
1.stadiu Il 2.stadiu IV
14. Rezonanta magnetica, Tomografia computerizata
1.stadiu Il 2.stadiul IV
15. Factori de risc
1.factori fizici 2. factori psihici
16. Deficit bilant articular (goniometrie)
1.mediu (deficit ~ 60°) 2.pronuntat (deficit ~ 110°)
17. Deficit de bilant muscular
1.mediu (3-4 puncte) 2.ponuntat (2-3 puncte)

18. Diformititile articulatie- coxa valga/vara
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1.absente 2 prezente

19. Scurtare de membru inferior
1. nesemnificativa (1-2cm) 2. semnificativa (peste 3 cm)

20. Hipotrofie muscular a membrului inferior
1.medie (2-3 cm) 2.pronuntata (4-5 cm)

21. Forta musculara
1.satisfacatoare (6-8 puncte) 2.nesatisfacatoare (2- 4 puncte)

22.Rezistenta musculara
1. satisfacatoare 2.nesatisfacatoare

23. Claudicatie: 1).absentd, 2).medie, 3).pronuntata

24. Tulburiri de mers
1.mers simetric 2.mers asimetric

25. Particularitatile mersului
1.sprijinit Tn baston 2.sprijinit in cirje axilare 3.sprijinit Tn cirje cubitale 4.fotoliu rulant

26. Distanta parcursa
1.distante mari 2.distante 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 eficacitatii reabilitarii
1. efect moderat satisfacator (30-60%) 2. efect satisfacator (60-100%)

29. Patalogii concomitente

l1.Afectarea articulatiei contralaterale  2.Maladii dismetabolice ~ 3.Maladii endocrine
4.Maladii imune de sistem

30.Modalitate de autoservire
1.necesita supraveghere 2.nu necesita supraveghere

31. Evaluare parametrilor functionali:

1. Peste 2-3 luni; 2. Peste 4-6 luni.
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SWs
SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIO MACMASTER UNIVERSITY)

A.Intensitatea medie, in cursul ultimei luni pentru: 0

durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat

durerea la urcatul si coboritul scarilor

durerea n cursul repausului nocturn

durerea la ridicarea din scaun dupa o sedere prelungita

durerea la statul in picioare prelungit

senzatia de intepeneala in articulatia dureroasd cind te scoli dimineata

Nl o g kW N

senzatia de intepeneald in articulatia dureroasd cind te mobilizezi, in

cursul zilei, dupa ce ai pastrat mai mult timp o pozisie de repaus

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea urmaitoarelor activitati: 0

8. Urcatul scarilor

9. Coboritul scarilor

10. Ridicatul din pozitia sezind

11. Statul in picioare

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea

13. Mersul pe teren plat

14. Intratul/iesitul din automobil

15. Mersul la cumparaturi

16. Imbricarea sosetelor

17. Ridicarea din pat

18. Scoaterea sosetelor

19. Intinsul Tn pat

20. Intrarea/iesirea din cada de baie

21. Asezarea

22. Asezarea/ridicarea de pe toaleta

23. Activitati gospodaresti grele/dificile/solitare

24. Activitati gospodaresti usoare/facile/putin solitare

126




SMs

Scara M.I.F.
Nr. STABIL FUNCTIONAL NECESIT PUNCTAJ
CRT. AJUTOR
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
Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Netestati datorita riscului 8

CVs
INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII

Data:

Importanta:
1.Autoingrijire 1 2 |3 |45
2.Acceptarea statutului 1 2 |3 |45
3.Sénatatea psihica si mentala 1 2 |3 |4 15
4.Sperante pentru viitor 1 2 |3 |45
5.Siguranta traiului 1 2 |3 |45
6. Activitati de recreere 1 2 |3 |45
7.Activitati publice 1 |2 |3 |4 |5
8.Acces la educatie 1 2 |3 |45

SCOR TOTAL
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Anexa le. Chestionar pentru evaluarea recuperarii pacientilor

cu afectiuni degenerative sau posttraumatice ale genunchilor (p)

Primar

~N O o B~ W N P

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Nume:
. Data:

. Varsta:

. Sex: M(1) / F(2)

. Greutatea corpului ___ inaltimea
. Vechimea bolii

. Situatia economica

1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare

. Factori eredocolaterali

1.Absenti 2.Prezenti

. Status social

1.Angajat 2.Dizabilitate  3.Pensionar

Deprinderi daunatoare
1.Absente 2.Prezente
Diagnostic:

1.0steoartroza degenerativ-distroficd genunchi
2.0steoartroza posttraumatica genunchi

3.Examen paraclinic :RMN

Radiologic

1.stadiu Il 2.stadiu IV

Ultrasonografic

1.stadiu Il 2.stadiu IV

Rezonanta magnetica, Tomografia computerizata
1.stadiu I11 2.stadiul IV

Factori de risc

1.factori fizic 2. factori psihici

Deficit bilant articular (goniometrie)

1.mediu (deficit ~ 50°) 2.pronuntat (deficit ~ 80°)
Deficit de bilant muscular

1.mediu (3-4 puncte) 2.ponuntat (2-3 puncte)

Diformitatile articulatie- coxa valga/vara; genu varus/valg
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

1.absente 2 prezente

Scurtare de membru inferior

1. nesemnificativa (1-2cm) 2. semnificativa (peste 3 cm)
Hipotrofie muscular a membrului inferior

1.medie (2-3 cm) 2.pronuntata (4-5 cm)

Forta musculara

1.satisfacatoare ( 6-8 puncte) 2.nesatisfacatoare (2- 4 puncte)

Rezistenta musculara

1. satisfacatoare 2.nesatisfacatoare
Claudicatie
1.absenta 2.medie 3.pronuntata

Tulburari de mers

1.mers simetric 2.mers asimetric
Particularitatile mersului

1.sprijinit Tn baston

2.sprijinit in cirje axilare

3.sprijinit in cirje cubitale

4.fotoliu rulant

Distanta parcursa

1.distante mari 2.distante medii 3.pat — scaun
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

Patalogii concomitente

1.Afectarea articulatiei contralaterale
2.Maladii dismetabolice

3.Maladii endocrine

4.Maladii imune de sistem
Modalitate de autoservire

1.necesitd supraveghere 2.nu necesita supraveghere
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SWp
SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIOMACMASTER UNIVERSITY)

A.Intensitatea medie, in cursul ultimei luni pentru: 0

durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat

durerea la urcatul si coboritul scarilor

durerea n cursul repausului nocturn

durerea la ridicarea din scaun dupa o sedere prelungita

durerea la statul in picioare prelungit

senzatia de intepeneala in articulatia dureroasa cind te scoli dimineata

S A Il I o A I o

senzatia de intepeneald in articulatia dureroasa cind te mobilizezi, n

cursul zilei, dupa ce ai pastrat mai mult timp o pozisie de repaus

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea urmaitoarelor activitati: 0

8. Urcatul scarilor

9. Coboritul scarilor

10. Ridicatul din pozitia sezind

11. Statul in picioare

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea

13. Mersul pe teren plat

14. Intratul/iesitul din automobil

15. Mersul la cumparaturi

16. Imbricarea sosetelor

17. Ridicarea din pat

18. Scoaterea sosetelor

19. Intinsul Tn pat

20. Intrarea/iesirea din cada de baie

21. Asezarea

22. Asezarea/ridicarea de pe toaleta

23. Activitati gospodaresti grele/dificile/solitare

24. Activitati gospodaresti usoare/facile/putin solitare
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SMp
Scara M.1.F/F.I.M.

Nr. CRT. STABIL FUNCTIONAL NECESIT PUNCTAJ
AJUTOR
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
Independenta modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Netestati datorita riscului 8

CVp
INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII

Data:

Importanta:
1.Autoingrijire 1 (2 |3 |4 |5
2.Acceptarea statutului 1 (2 |3 |4 |5
3.Sénatatea psihica si mentala 1 |2 |3 (4 |5
4.Sperante pentru viitor 1 |12 |3 |4 |5
5.Siguranta traiului 1 |12 |3 |4 |5
6.Activitati de recreere 1 |2 |3 (4 |5
7.Activitati publice 1 12 |3 |4 |5
8.5a am acces la educatie 1 |2 |3 (4 |5

SCOR TOTAL
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Se

Anexa 1f. Chestionar pentru evaluarea r ecuperarii pacientilor

cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale genunchilor (s)

Secundar

~N O o B~ W N P

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Nume:
. Data:

. Varsta:

. Sex: M(1) / F(2)

. Greutatea corpului ___ inaltimea
. Vechimea bolii

. Situatia economica

1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare

. Factori eredocolaterali

1.Absenti 2.Prezenti

. Status social

1.Angajat 2.Dizabilitate 3.Pensionar
Deprinderi daunatoare
1.Absente  2.Prezente
11. Diagnoza:
1.0steoartroza degenerativ-distroficd genunchi
2.0steoartroza posttraumatica genunchi

Examen paraclinic :
Radiologic
1.stadiu Il 2.stadiu IV
Ultrasonografic
1.stadiu Il 2.stadiu IV
Rezonanta magnetici, Tomografia computerizata
1.stadiu Il 2.stadiul IV
Factori de risc
1.factori fizici 2. factori psihici
Deficit bilant articular (goniometrie)
1.mediu (deficit ~ 50°) 2.pronuntat (deficit ~ 80°)
Deficit de bilant muscular
1.mediu (3-4 puncte) 2.ponuntat (2-3 puncte)

Diformitatile articulatie- coxa valga/vara; genu varus/valg

132



19.

20.

1.absente 2 prezente

Scurtare de membru inferior

1. nesemnificativa (1-2cm) 2. semnificativa (peste 3 cm)
Hipotrofie muscular a membrului inferior

1.medie (2-3 cm) 2.pronuntata (4-5 cm)

21.Forta musculara

22.

23.

24,

25.

1.satisfacatoare (6-8 puncte) 2.nesatisfacatoare (2- 4 puncte)
Rezistenta

1. satisfacatoare 2.nesatisfacatoare

Claudicatie

1.absenta 2.medie 3.pronuntata

Tulburari de mers

1.mers simetric 2.mers asimetric
Particularitatile mersului

1.sprijinit Tn baston  2.sprijinit in cirje axilare 3.sprijinit in cirje cubitale

rulant

26.

27.

28.

29.

Distanta parcursa

1.distante mari 2.distante medii 3.pat — scaun

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

Rezultatete eficacitatii reabilitarii

1. efect moderat satisfacator (30-60%) 2. efect satisfacator (60-100%)

Patalogii concomitente

4 fotoliu

1. Afectarea articulatiei contralaterale  2.Maladii dismetabolice 3.Maladii endocrine

4. Maladii imune de sistem

30.

Modalitate de autoservire

1.necesita supraveghere 2.nu necesitd supraveghere

31.Evaluare parametrilor functionali:

1. Peste 2-3 luni; 2. Peste 4-6 luni.
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SWs
SCALA WOMAC (WESTERN ONTARIO MACMASTER UNIVERSITY)

A.Intensitatea medie, in cursul ultimei luni pentru: 0|1

durerea la mersul pe teren accidentat/denivelat

durerea la urcatul si coboritul scarilor

durerea n cursul repausului nocturn

durerea la ridicarea din scaun dupa o sedere prelungita

durerea la statul in picioare prelungit

senzatia de intepeneala in articulatia dureroasa cind te scoli dimineata

S A Il I o A I o

senzatia de intepeneald in articulatia dureroasa cind te mobilizezi, n

cursul zilei, dupa ce ai pastrat mai mult timp o pozisie de repaus

B.Nivelul de dificultate pentru efectuarea urmaitoarelor activitati: 0|1

8. Urcatul scarilor

9. Coboritul scarilor

10. Ridicatul din pozitia sezind

11. Statul in picioare

12. Aplecarea pentru a ridica ceva de pe podea

13. Mersul pe teren plat

14. Intratul/iesitul din automobil

15. Mersul la cumparaturi

16. Imbricarea sosetelor

17. Ridicarea din pat

18. Scoaterea sosetelor

19. Intinsul Tn pat

20. Intrarea/iesirea din cada de baie

21. Asezarea

22. Asezarea/ridicarea de pe toaleta

23. Activitati gospodaresti grele/dificile/solitare

24. Activitati gospodaresti usoare/facile/putin solitare
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SMs

Scara M.I.F.
Nr. STABIL FUNCTIONAL NECESITA | PUNCTAJ
CRT. AJUTOR
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
Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Netestati datorita riscului 8
CVs
INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII
Data:
Importanta:
1.Autoingrijire 112 |3 |4 |5
2.Accept noul meu statut 1 |2 |3 |4 |5
3.Sénatatea psihica si mentala 1 12 |3 |4 |5
4.Sperante pentru viitor 1 |2 |3 |4 |5
5.Siguranta traiului 1 (2 |3 |4 |5
6.Activitati de recreere 1 12 |3 |4 |5
7.Activitati publice 1 (2 |3 |4 |5
8.Acces la educatie 112 |3 |4 |5
SCOR TOTAL
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Anexa 1g. Chestionar pentru evaluarea recuperarii in afectiunile

degenerative si posttraumatice ale coloanei vertebrale (p).

Primar

o O B~ WD

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Nume:
. Data:

. Varsta:
.Sex:M/F
. Greutatea corpului inaltimea

. Situatia economica

1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare

. Factori eredocolaterali

1.Absenti 2.Prezenti

. Status social

1.Angajat 2.Neangajat (pensionar, invalid)

. Deprinderi daunatoare

1.Absente 2.Prezente
Diagnoza:
1.Degenerative 2.Posttraumatice
Vechimea bolii
Examen paraclinic
Radiologic
1.Stadiu 111 2.Stadiu 1V
Ultrasonografic
1.Leziuni musculo-scheletale 2.Leziuni neuropate
Rezonanta magnetica/Tomografia computerizata
1.Degenerescentda idiopaticd coloanei vertebrale
2.Degenerescentd posttraumaticd coloanei vertebrale
Autoevaluarea durerii Scala VRS 0-10, 0-indolor; 10-durere maxima
1.0-3
2.4-7
3.8-10
Impotenta functionala algica
1.Absoluta  2.Relativa 3.Severa

Durerea referata
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1.Absenta ~ 2.Moderat prezentd 3.Prezenta
18. Autoevaluarea functiei statusului actual
1.Activitate deplina
2.Restrictii a activitatii diurne 50%
3.50 - 100%
19. Autoevaluarea mersului
1.Functional 2.Utilizarea sprijinului accesor  3.Deplasarea in fotoliu rulant
20. Prezenta claudicatiei
1.Absent 2.Moderat 3.Pronuntat
21. Urcatul scarilor (mers pe teren accidentat)
1.Fara restrictii 2.Utilizarea sprijinului 3.Imposibil
22. Deplasarea in interiorul locuintei
1.Autonom 2.Deplasarea cu ajutor partial ~ 3.Se deplaseaza ajutort
23. Deplasarea in exteriorul locuintei
1.Autonom 2.Deplasarea cu ajutor parti 3. Se deplaseaza ajutort
24. Abilitatea ortostatica
1.Mentinuta 2.Deficila 3.Imposibilad
25. Mobilitatea coloanei vertebrale
1.Deplina 2.Limitata 25-50% 3.Limitata 50-100%
26. Atitudine distorsionata/scoliotica
1.Absenta 2.Moderata 3.Pronuntata
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.Absenta 2.Moderata  3.Prezenta
30. Coordonare si echilibru
1.Acceptabil 2.Moderat — dezechilibrat ~ 3.Sever dezechilibrat
31.Sindromul radicular (tulburiri senzitive de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii)
1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
32. Sindromul radicular (tulburari motorii de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii)

1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Sindrom neurodistrofic

1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
Tonus muscular

1.Fiziologic 2.Hipo/hipertonie moderata 3.Hipo/hipertonie severa
Trofica musculara

1.Fiziologica 2.Hipotrofie moderata 3.Hipotrofie severa
Gradul spasticitatii

1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
Reflectivitate (ROT)

1.Reflexe osteotendinoase vii, simetrice

2.Refexii diminuate sau abolite

3.Patologice

Prezenta semnelor de elongare (Laseque, Wassermann)
1.Absenta

2.Unghi nesemnificativ < 40°; 3-7

3.Unghi semnificativ 40-70°%; 11-15

Control sfincterian

1.Fiziologic 2.Diminuat  3.Abolit

Sindrom Psiho-Emotional

1.Absent 2.Reactivitate medie 3.Reactivitate intensa
Grad de socializare

1.Deplin 2.Limitat 3.Nesemnificativ

Grad de dizabilitate

1.Absent 2.Moderat  3.Sever

Maladii concomitente

1.Afectarea articulatiei contralaterale

2.Maladii dismetabolice

3.Maladii endocrine

4.Maladii imune de sistem
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SMp

Scara M.1.F/F.1.M.

Nr. STABIL FUNCTIONAL NECESIT | PUNCTAJ
CRT. AJUTOR

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

Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6

Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7

Netestati datorita riscului 8

INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII
Data:
Importanta::
1.Autoingrijire 112 (3 (4|5
2.Acceptarea statutului 112 (3 (4|5
3.Sénatatea psihica si mentala 12 (3 |4 |5
4.Sperante pentru viitor 112 |3 |4 |5
5.Siguranta traiului 112 |3 (4|5
6.Activitati de recreere 1 (2 (3 |4 |5
7.Activitati publice 112 |3 (4|5
8.Acces la educatie 1 (2 (3 |4 |5
SCOR TOTAL
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Anexa 1h. Chestionar pentru evaluarea recuperdarii in afectiunile
degenerative si posttraumatice ale coloanei vertebrale (s)
Secundar
. Nume:
. Data:

1
2
3. Varsta:
4.Sex: M/ F
4. Greutatea corpului ____ Tniltimea
5. Situatia economica
1.Satisfacatoare 2.Nesatisfacatoare
6. Factori eredocolaterali
1.Absenti 2.Prezenti
7. Status social
1.Angajat 2.Neangajat (pensionar, invalid)

8. Deprinderi daunatoare

1.Absente 2.Prezente
9. Diagnoza:
1.Degenerative 2.Posttraumatice

10. Vechimea bolii
Examen paraclinic
11. Radiologic
1.Stadiu I 2.Stadiu 1V
12. Ultrasonografic
1.Leziuni musculo-scheletale  2.Leziuni neuropate
13. Rezonanta magnetica/Tomografia computerizata
1.Degenerescentda idiopaticd coloanei vertebrale
2.Degenerescentd posttraumaticd coloanei vertebrale
14. Autoevaluarea durerii Scala VRS: 0-10, O-indolor; 10-durere maxima
1.0-3
2.4-7
3.8-10
15. Impotenta functionala algica

1.Absoluta  2.Relativa 3.Severa
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16.Durerea referata
1.Absenta ~ 2.Moderat prezentd 3.Prezenta
17. Autoevaluarea functiei statusului actual
1.Activitate deplina
2.Restrictii a activitatii diurne 50%
3.50 - 100%
18. Autoevaluarea mersului
1.Functional 2.Utilizarea sprijinului accesor 3.Deplasarea in fotoliu rulant
19. Prezenta claudicatiei
1.Absent 2.Moderat  3.Pronuntat
20. Urcatul scirilor (mers pe teren accidentat)
1.Fara restrictii 2.Utilizarea sprijinului 3.Imposibil
21. Deplasarea in interiorul locuintei
1.Autonom  2.Deplasarea cu ajutor partial 3.Nu se deplaseaza fard ajutor
22. Deplasarea in exteriorul locuintei
1.Autonom  2.Deplasarea cu ajutor partial 3.Nu se deplaseaza fara ajutor
23. Abilitatea ortostatica
1.Mentinuta 2.Deficila 3.Imposibila
24. Mobilitatea coloanei vertebrale
1.Deplina 2.Limitata 25-50%  3.Limitata 50-100%
25. Atitudine distorsionata/scoliotica
1.Absenta 2.Moderatda  3.Pronuntata
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.Absenta 2.Moderata  3.Prezenta
29. Coordonare si echilibru
1.Acceptabil 2.Moderat — dezechilibrat ~ 3.Sever dezechilibrat
30.Sindromul radicular (tulburiri senzitive de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii)
1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
31. Sindromul radicular (tulburari motorii de caracter dermatomial- hipo/hiperestezii)

1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Sindrom neurodistrofic
1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat

Tonus muscular

1.Fiziologic 2.Hipo/hipertonie moderata 3.Hipo/hipertonie severa

Troficitatea musculara

1.Fiziologica 2.Hipotrofie moderatd 3.Hipotrofie severa
Gradul spasticitatii

1.Absent 2.Moderat manifestat 3.Pronuntat manifestat
Reflectivitate (ROT)

1.Reflexe osteotendinoase vii, simetrice

2.Refexii diminuate sau abolite

3.Patologice

Prezenta semnelor de elongare (Laseque, Wasserman)
1.Absenta

2.Unghi nesemnificativ < 40°; 3-7

3.Unghi semnificativ 40-70°%; 11-15

Control sfincterian

1.Fiziologic 2.Diminuat  3.Abolit

Sindrom Psiho-Emotional

1.Absent 2.Reactivitate medie 3.Reactivitate intensa
Grad de socializare

1.Deplin 2.Limitat 3.Nesemnificativ

Grad de dizabilitate

1.Absent 2.Moderat  3.Sever

Maladii concomitente

1.Afectarea articulatiei contralaterale

2.Maladii dismetabolice

3.Maladii endocrine

4.Maladii imune de sistem

Evaluarea parametrilor functionali

1.Peste 2-3 luni 2.Peste 4-6 luni

Rezultatele eficacitatii reabilitarii

1.Negativ

2.Moderat satisfacator (25-50%)
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SMs
Scara M.1.F/F.I1.M.

Nr. STABIL FUNCTIONAL NECESIT | PUNCTAJ
CRT. AJUTOR
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
Independentd modificata (dispozitiv) Nu 6
Independentd completa (timp, siguranta) Nu 7
Netestati datorita riscului 8

CVs

INDICELE CALITATEA VIETII - QUALITY OF LIFE
DUPA FINALIZAREA RECUPERARII

Data:

Importanta

1.Autoingrijire

2.Accept noul meu statut

3.Sénatatea psihica si mentala

4.Sperante pentru Vviitor

5.Sigurantd acolo unde traiesc

6.Activitati de recreere

7.Activitati publice

W W W W W w w
e N I L

8.Acces la educatie

R R R R R R R e

N DN N N N N NN
ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1
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Anexa 2. Dinamica parametrilor functionali in degenerescenta umarului.

Evaluarea Evaluarea
PARAMETRI CARACTERISTICI primara secundara
CLINICI (PC) (PC) N % N % X2 P
mediu 15 17,2 64 82,1
Deficit bilant articular pronuntat 63 80,8 14 17,9
total 78 100 78 100 61,57 | <0,001
mediu 19 244 69 88,5
o pronuntat 59 75,6 9 11,5
Deficit bilant muscular 10y 78 | 100 | 78 | 100 | 6517 | <0,001
absente 49 62,8 61 78,2
Diformitati articulare prezente 29 37,2 17 21,8
total 78 100 78 100 4,44 <0,05
medie 7 9 69 88,5
Hipotrofie musculara pronuntata 71 91 9 115
total 78 100 78 100 98,63 | <0,001
satisfacatoare 23 29,5 64 82,1
Forta musculara Nesatisfacdtoare 55 70,5 14 17,9
total 78 100 78 100 | 43,68 | <0,001
satisfacatoare 5 6,4 64 82,1
Rezistenta musculara Nesatisfacdtoare 73 93,6 14 17,9
total 78 100 78 100 90,46 | <0,001
1-2 puncte 0 0 46 59
3-4 puncte 0 0 23 29,5
Intensitatea durerii 5-6 puncte 17 | 218 1 1,3
7-8 puncte 46 59 8 10,3
9-10 puncte 15 19,2 0 0
total 78 100 78 100 | 124,96 | <0,001
supravegheat 53 67,9 3 3,8
Modalitati de autoservire nesupravegheat 25 32,1 75 96,2
total 78 100 78 100 69,64 | <0,001
FC absenta 18 23,1 3 3,8
Evaluarea functici FC insuﬁcieflté 43 55,1 0 0
scala Constant, FC moderata 17 21,8 21 26,9
FC satisfacatoare 0 0 54 69,2
total 78 100 78 100 | 108,14 | <0,001

144




Anexa 3. Dinamica parametrilor functionali in degenerescenta soldului.

PARAMETRI Evaluare | Evaluare Il
CLINICI (PC) Caracteristici  (PC) N % | N % X2 P
mediu 5 6,7 | 59 78,7
Deficit bilant articular |pronuntat 70 93,3] 16 21,3
total 75 100 | 75 100 79,47 | <0,001
o mediu 15 20 | 39 52
232(‘:’3';””? pronuntat 60 | 80 | 36 | 48
total 75 100 | 75 100 16,67 | <0,001
Diformitati articulare |absente 36 48 | 52 | 69,3 =
coxa valga/vara; prezente 39 52 | 23 30,7 0,0079
genu varus/valg potal 75 100 | 75 100 7,04 <0,01
Scurtarea nesemnifigativ 5 6,7 | 42 56
membrului inferior Semnificativa 70 93,3| 33 44
total 75 100 | 75 100 42,42 <0,001
Hipotrofie musculara nedie 4 53 | 47 62,7
membrului _inferior pronuntata 71 94,7| 28 37,3
total 75 100 | 75 100 54,93 | <0,001
satisfacator 24 32 | 75 100
Forta musculara nesatisfacator 51 68 | O 0
total 75 100 | 75 100 77,27 | <0,001
satisfacator 14 18,7 71 94,7
Rezistenta nesatisfacator 61 81,3| 4 5,3
total 75 100 | 75 100 88,21 | <0,001
Claudicatie absenta 4 53| 37 49,3 64,91 | <0,001
medie 33 44 | 38 50,7
pronuntata 38 50,7| 0O 0
total 75 100 | 75 100
mers simetric 14 18,7 | 54 72
Tulburari de mers mers asimetric 61 81,3| 21 28
total 75 100 | 75 100 43,04 | <0,001
sprijinit in baston 14 18,7 | 65 86,7
sprijinit in cirje axilare 12 16 | 10 13,3
Particularitatile mersul | sprijinit in cirje cubitale 21 28 0 0
fotoliu rulant 28 3731 0 0
total 75 100 | 75 100 82,11 | <0,001
distante mari 0 0 26 34,7
Distanta parcursa distante medii 37 49,3 | 49 65,3
’ pat- scaun 38 50,7| O 0 6567 | <0001
total 75 100 | 75 100 ' '
1-2 puncte 0 0 25 33,3
3-4 puncte 4 53 | 45 60
Intensitatea durerii 5-6 puncte 11 147 0 0
7-8 puncte 22 29,3 5 6,7
9-10 puncte 38 50,7] O 0
total 75 (100 | 75 | 100 | 11901 | <0.001
. necesita supraveghere 58 7731 1 1,3
xfgs‘;;ff‘ltr; de nu necesita supraveghere | 17 | 22,7| 74 | 98.7
total 75 100 | 75 100 90,77 | <0,001
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Anexa 4. Dinamica parametrilor functionali In degenerescenta genunchiului

PARAMETRI CARACTERISTICI Evaluarea | Evaluarea Il
CLINICI (PC) (PC) N % | N % X2 P
mediu 19 17,6 78 72,2
Deficit bilant articular pronuntat 89 824 | 30 27,8
total 108 100 | 108 | 100 | 65,14 <0,001
mediu 20 185 | 71 65,7
L pronuntat 88 815 37 | 343
Deficit bilant muscular 108 | 100 | 108 | 100 | 49,39 | <0,001
absente 25 23,1 | 46 42,6 =
Diformitati articulare prezente 83 76,9 62 57,4 0,0023
total 108 100 | 108 | 100 9,25 <0,01
Scurtare membrului neserpnifigativé 32 29,6 85 78,7
inferior Semnificativa 76 70,4 23 21,3
total 108 100 | 108 | 100 | 52,38 <0,001
Hipotrofie musculara medie ~ 27 25 81 5
membrul inferior pronuntata 81 75 27 25
total 108 100 | 108 | 100 54 <0,001
satisfacatoare 35 32,4 87 80,6
Forta musculara nesatisfacitoare 73 676 | 21 19,4
total 108 100 108 100 50,93 <0,001
satisfacatoare 15 13,9 88 81,5
Rezistenta musculara Nesatisfacatoare 93 86,1 | 20 18,5
total 108 100 | 108 | 100 98,9 <0,001
absenta 4 3,7 69 63,9
Caracteristicile medie 36 33,3| 32 29,6
Claudicatiei pronuntata 68 63 7 6,5
total 108 100 | 108 | 100 | 107,73 | <0,001
Tulburari de mers mers simetric 6 5,6 77 71,3 | 98,64 <0,001
mers asimetric 102 944 31 28,7
total 108 100 | 108 100
sprijinit in baston 19 176 | 87 80,6
sprijinit in cirje
Particularitatile mersului aux_l_l_lare - - 29 269| 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 98,35 <0,001
distante mari 1 0,9 70 64,8
Distante parcurse distante medii 59 54,6 36 33,3
’ pat- scaun 48 44.4 2 1,9
total 108 100 108 100 | 114,94 | <0,001
1-2 puncte 1 0,9 74 68,5
3-4 puncte 20 18,5 22 20,4
Intensitatea durerii 5-6 puncte 19 176] 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 | 128,39 <0,001
supravegheat 79 73,1 19 17,6
Modalitatea autoservirii nesupravegheat 29 269 8 82,4
total 108 100 | 108 | 100 67,24 <0001
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Anexa 5. Dinamica parametrilor functionali in degenerescenta coloanei vertebrale

PARAMETRI Evaluarea | Evaluarea 11
CLINICI (PC) CARACTERISTICI
N % N %
(PC) X2 P
1 2 1,8 79 70,5
Autoaprecierea durerii | 2 58 | 51,8 14 9,9
conform scalei VAS 3 52 | 46,4 19 17,6
Total 112 | 100 112 100 117,37 | <0,001
absenta 1 0,9 50 44,6
Impotenta functionala | relativa 54 | 48,2 55 49,1
algica Severa 57 | 50,9 7 6,3
Total 112 | 100 112 100 86,15 | <0,001
absenta 9 8 59 52,7
moderat prezenta 60 | 53,6 42 36,6
Durerea referata
prezenta 43 | 38,4 11 10,7
Total 112 | 100 112 100 57,81 | <0,001
activitate deplina 50 44,6
restrictii a activitatii
Autoevaluarea functiei |
) diurne 50% 53 | 47,3 53 47,3
statusului actual
50-100% 59 | 52,7 9 8
Total 112 | 100 112 100 86,76 | <0,001
functional 44 39,3 100 89,3
utilizarea sprijin
) accesor 65 58 12 10,7
Autoevaluarea mersului i
deplasarea 1n fotoliu
rulant 3 2,7 0 0
Total 112 | 100 112 100 73,02 | <0,001
absenta 70 62,5
moderata 70 | 62,5 21 18,8
Prezenta claudicatiei
pronuntata 42 | 37,5 21 18,8
Total 112 | 100 112 100 103,38 | <0,001
fara restrictii 70 62,5
Urcatul scarilor _ i
utilizarea sprijinului 95 | 84,8 35 31,3 101,86 | <0,001
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dificil 17 | 15,2 7 6,3
Total 112 | 100 112 100
autonom 30 | 26,8 90 80,4
deplasarea cu ajutor
Deplasarea in interiorul | partial 65 58 15 13,4
locuintei nu se deplaseaza fara
ajutor 17 1152 7 6,3
Total 112 | 100 112 100 | 65,42 | <0,001
autonom 9 8 40 35,7
R ) deplasarea cu ajutor
Deplasarea in exteriorul .
o partial 71 63,4 60 53,6
locuintei
se deplaseaza ajutorat | 32 | 28,6 12 10,7
Total 112 | 100 112 100 | 29,63 | <0,001
mentinuta 20 17,9 70 62,5
deficila 80 |71,4 40 35,7
Abilitatea ortostatica
imposibila 12 10,7 2 1,8
Total 112 | 100 112 100 | 48,25 | <0,001
deplina 70 62,5
Mobilitatea coloanei | limitata 25-50% 70 | 625 31 27,7
vertebrale limitatd 50-100% 42 | 37,5 11 9,8
Total 112 | 100 112 100 | 103,19 | <0,001
absenta 40 35,7
moderata 49 | 43,8 70 62,5
Atitudine distorsionata/
o pronuntata 63 | 56,3 2 1,8
scoliotica
Total 112 | 100 112 100 | 100,95 | <0,001
libere 70 62,5
o moderat limitate 81 | 723 40 35,7
Anteflexiuni _
sever limitate 31 | 27,7 2 1,8
Total 112 | 100 112 100 | 109,38 | <0,001
libere 9 8 81 72,3
o moderat limitate 72 | 64,3 29 25,9
Inflexiuni laterale _
sever limitate 31 | 27,7 2 1,8
Total 112 | 100 112 100 | 101,39 | <0,001
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absenta 30 | 26,8 81 72,3
Accentuarea cifozei/ | moderata 61 | 54,5 29 25,9
lordozei prezenta 21 18,8 2 1,8
Total 112 | 100 112 100 | 50,51 | <0,001
acceptabil 39 | 348 70 62,5
moderat- dezechilib 51 | 455 40 35,7
Coordonare si echilibru _
sever dezechilibrat 22 | 19,6 2 1,8
Total 112 | 100 112 100 | 26,81 | <0,001
absent 58 | 51,8 100 89
moderat manifestat 23 | 20,5 12 11
Sindromul radicular i
pronuntat manifestat 31 | 27,7 0 0
Total 112 | 100 112 100 13,98 | <0,001
absent 58 | 51,8 100 89
) ) moderat manifestat 23 | 205 12 11
Sindromul radicular
pronuntat manifestat 31 | 27,7 0 0
Total 112 | 100 112 100 13,98 | <0,001
absent 50 44,6
Sindrom neurodistrofic | moderat manifestat 61 | 54,5 52 46,4
pronuntat manifestat 51 | 455 10 8,9
Total 112 | 100 112 100 | 78,27 | <0,001
fiziologic 70 62,5
hipo/ hipertonie
moderata 64 | 57,1 34 30,4
Tonus muscular i i i
hipo/ hipertonie
severd 48 | 42,9 8 7.1
Total 112 | 100 112 100 107,76 | <0,001
fiziologica 51 45,5
hipotrofie moderata 62 55,4 51 45,5
Trofica musculara
hipotrofie severa 50 44,6 10 8,9
Total 112 | 100 112 100 | 78,74 | <0,001
absent 39 | 348 89 79,5
moderat manifestat 61 | 54,5 21 18,8
Gradul spasticitafii pronuntat manifestat 12 | 10,7 2 1,8
Total 112 | 100 | 112 100 | 46,12 | <0,001
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reflexe osteotendinoase

vii, simetrice 49 43,8 | 100 89,3
reflexii diminuate sau
Reflectivitate .
e abolite 62 | 554 | 12 | 107
patologice 1 0,9
Total 112 100 112 100 52,24 <0,001
absenta 58 51,8 90 80,4
Prezenta semnelor de | unghi nesemnificativ 23 | 205 | 12 10,7
elongare unghi semnificativ 31 | 27,7 | 10 8,9
Total 112 100 112 100 21,13 <0,001
fiziologic 54 | 482 | 104 | 92,9
diminuat
Control sfincterian 57 50,9 8 71
abolit 1 0,9
Total 112 100 112 100 53,76 <0,001
absent 50 44,6
Sindrom psiho- | reactivitate medie 70 | 62,5 | 60 | 53,6
emotional reactivitate intensa 42 | 375 2 18
Total 112 100 112 100 87,13 <0,001
deplin 9 8 70 | 625
o limitat 93 83 42 37,5
Grad de socializare
nesemnificativ 10 8,9
Total 112 | 100 | 112 | 100 76,37 | <0,001
absent 70 62,5
o moderat 101 | 90,2 42 37,5
Grad de dizabilitate
sever 11 9,8
Total 112 100 112 100 105,34 | <0,001
Maladii concomitente; | aPsente 31 | 277 | 21 | 1838
afectarea articulatiei | prezente 81 72,3 91 81,3
contralaterale Total 112 | 100 | 112 | 100 25 | 0,05
absente 94 83,9 | 104 92,9
Maladii concomitente:
. . prezente 18 | 16,1 8 7.1
maladii dismetabolice
Total 112 100 112 100 4,35 <0,05
Maladii concomitente: | absente 95 84.8 95 84,8 0 >0,05

150




maladii endocrine prezente 17 15,2 17 15,2
Total 112 100 112 100
Maladii concomitente: | absente 80 71,4 | 88 78,6
maladii ~ imune  de | prezente 32 28,6 | 24 21,4
sistem Total 112 100 112 100 1,52 >0,05
dcv Dinamica calitatii
Parametri functionali vietii F P
N M m
<30 ani 3 10,000 | 5,000
30-39,9 13 10,460 | 1,380
40--49,9 28 9,070 | 0,960
Varstagr Grupe de varsta
50--59,9 40 9,900 | 0,780 |0,721 |[>0.05
60--69,9 25 11,120 | 0,720
>=70 3 13,000 | 3,610
Total 112 10,120 | 0,450
masculin 52 9,170 0,590
Sex
feminin 60 10,930 | 0,660 | 3,842 | >0,05
Total 112 10,120 | 0,450
satisfacatoare | 30 11,330 | 0,180
Situatia economica
nesatisfacat. 82 9,670 0,610 | 2,675 |>0.05
Total 112 10,120 | 0,450
Factori eredo. absenti 29 8,790 | 0,490 | 3,027 [>0.05
prezenti 83 10,580 | 0,580
Total 112 10,120 | 0,450
) angajat 31 9,260 0,590
Status social i 1,374 | >0.05
neangajat 81 10,440 | 0,580
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Total 112 10,120 | 0,450
o absente 65 11,480 | 0,580
Deprinderi daunatoare
prezente 47 8,230 | 0,630 | 13,896 | <0,001
Total 112 10,120 | 0,450
) degenerat. 82 10,460 | 0,580
Diagnoza
posttraumat. 30 9,170 | 0,600 |1,612 |>0.05
Total 112 10,120 | 0,450
0,6 - 1,9 ani 22 8,910 | 0,780
2-3,9 ani 19 11,470 | 0,540
o 4-5,9 ani 30 12,200 | 0,770
Examen paraclinic i
6-7,9 ani 28 8,820 | 1,060 | 2,879 |>0.05
8-9,9 ani 7 7,290 | 2,710
>=10 6 9,170 | 2,510
Total 112 10,120 | 0,450
o stadiu 111 61 11,890 | 0,570
Radiologic :
stadiu 1V 51 8,000 | 0,610 | 21,571 | <0,001
Total 112 10,120 | 0,450
leziuni mm 69 9,780 | 0,270
Ultrasono. _
leziuni nerv 43 10,650 | 1,100 | 0,866 | >0,05
Total 112 10,120 | 0,450
idiopatica 72 10,250 | 0,650
Rezonant magnetica
posttraumat. 40 9,880 0,490 | 0,156 | >0.05
Total 112 10,120 | 0,450
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0-3 2 11,000 | 1,000
Autoevaluare 4-7 58 10,480 | 0,180
4,2 >0.05
8-10 52 9,670 | 0,960
Total 112 10,120 | 0,450
absoluta 1 12,000 | 0,000
Impotenta
relativa 54 10,070 | 0,410
functionala 0,78 >0.05
severa 57 10,120 | 0,810
Total 112 10,120 | 0,450
absenta 9 5,000 | 0,000
Durerea referata mod prezenta 60 10,500 | 0,180
6,081 | <0.01
moderata 43 10,650 | 1,100
Total 112 10,120 | 0,450
Autoev. Functiei | restrictii 50% 53 10,470 | 0,320
statusului 50-100% 59 9,800 | 0,810 | 0,55 >0.05
Total 112 10,120 | 0,450
functional 9 12,000 | 0,000
Autoev. Mersului utiliz. sprijinului 100 10,050 | 0,470
1,49 >0.05
fotoliu rulant 3 6,670 | 6,670
Total 112 10,120 | 0,450
moderat 70 10,710 | 0,170
Prezenta claudicatiei
pronuntat 42 9,120 1,170 | 2,95 >0,05
Total 112 10,120 | 0,450
utiliz. sprijin 95 11,220 | 0,400
Urcatul scarilor i __
imposibil 17 3,940 1,160 | 46,875 | <0,001
Total 112 10,120 | 0,450
dcv Dinamica calitatii
Parametri functionali vietii F P
N M M
autonom 30 12,000 0,000
Deplas. in locuinta cu ajutor 65 10,860 0,580
24,395 | <0.001
nu se deplas. 17 3,940 1,160
Total 112 | 10,120 0,450
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) autonom 9 12,000 | 0,000
Deplas in exteriorul | —
o ajutorat 71 9,150 0,430
locuintei 4,119 | <0.05
nu se deplaseaza 32 11,720 1,210
Total 112 | 10,120 0,450
Mmentinuta 20 10,500 0,110
Abilitate ortostatica | dificila 80 10,730 0,560
- 7,178 | <0.01
imposibila 12 5,420 1,440
Total 112 | 10,120 0,450
limitat 25-50% 70 9,690 0,450
Mobilit. Coloanei __
limitat 50-100% 42 10,830 0,950 1,507 | >0.05
Total 112 | 10,120 0,450
moderata 49 9,100 0,620
Atitudine scoliotica
pronuntata 63 10,900 0,630 3,992 | <0,05
Total 112 | 10,120 0,450
moderat 81 11,210 0,550
Anteflexiuni
sever 31 7,260 0,500 | 17,448 | <0,001
Total 112 | 10,120 0,450
libere 9 12,000 0,000
Inflexiuni laterale moderat 72 11,110 0,620
8,826 | <0,001
sever 31 7,260 0,500
Total 112 | 10,120 0,450
absenta 30 11,000 0,150
Cifoza lordoza moderati 61 11,110 0,730
11,585 | <0,001
prezenta 21 5,950 0,540
Total 112 | 10,120 0,450
acceptabil 39 11,230 0,130
Coordonare si
N moderat 51 10,780 | 0,860
echilibru 8,488 | <0,001
sever 22 6,590 0,820
Total 112 | 10,120 0,450
absent 58 9,360 0,290
Sindrumul radicular 1,51 >0,05
moderat 23 11,040 0,660
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pronuntat 31 10,840 1,460
Total 112 10,120 0,450
absent 58 9,360 0,290
Sindrum. radic moderat 23 11,040 0,660
1,51 >0,05
pronuntat 31 10,840 1,460
Total 112 10,120 0,450
Sindromul moderat 61 9,790 0,360
neurodistrofic pronuntat 51 10,510 | 0,900 | 0,628 | >0,05
Total 112 10,120 0,450
hipo. moderat 64 10,500 0,340
Tunus muscular :
hipo. sever 48 9,600 0,960 0,955 | >0,05
Total 112 10,120 0,450
hipo. moderat 62 10,840 0,260
Trofica musculara i
hipo. sever 50 9,220 0,960 3,21 >0,05
Total 112 | 10,120 0,450
absent 39 9,620 0,430
Gradul spasticitatii moderat 61 10,620 0,750
0,784 | >0,05
pronuntat 12 9,170 1,240
Total 112 | 10,120 0,450
reflexe vii 49 9,690 0,340
(ROT) reflexe abolite 62 10,290 0,760
- 2,41 >0,05
patologice 1 20,000 0,000
Total 112 | 10,120 0,450
absente 58 9,360 0,290
Prezenta  semnelor __
nesemnificat. 23 11,040 0,660
de elogare 1,51 >0,05
semnificativ 31 10,840 1,460
Total 112 | 10,120 0,450
fiziologic 54 8,670 0,490
Control sfincterian diminuat 57 11,320 0,700
7,056 | <0,01
abolit 1 20,000 0,000
Total 112 | 10,120 0,450
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Sindrom psiho- | absent 70 9,690 0,450

emotional medii 42 10,530 0,950 1,507 >0,05
Total 112 10,120 0,450
deplin 9 12,000 | 0,000

Grad de socializare limitat 93 9,840 0,540
nesemnificativ 10 | 11,000 | 0,000 L8 ] 2005
Total 112 10,120 0,450

Grad de dizabilitate moderat 101 9,930 0,490
sever 11 11,820 0,820 1,541 | >0,05
Total 112 10,120 0,450

Afectarea articul. | absente 31 13,670 0,860

Colat. prezente 81 8,680 0,440 | 34,037 | <0,001
Total 112 10,120 0,450

Maladii absente 94 10,720 0,450

dismetabolice prezente 18 6,940 1,380 | 10,134 | <0,01
Total 112 | 10,120 0,450

Maladii endocrine absente 95 10,730 0,460
prezente 17 6,710 1,290 11,03 | <0,01
Total 112 | 10,120 0,450

Maladii imune de | absente 80 9,440 0,430

sistem prezente 32 11,810 1,130 5,84 <0,05
Total 112 | 10,120 0,450
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Anexa 6. Dinamia indecelui ,,calitatea vietii” in omartroza.

dcv Dinamica calitatii
Parametri functionali vietii
N M M F P
<30 ani 2 20 0
30-39,9 3 | 18,33 1,667
Grupe de varsta 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 |0,479 >0.05
Sex maqulin 33 14,7 1,028
feminin 45 | 17,02 0,521
Total 78 | 16,04 0,541 | 4,736 <0.05
Situatia economica Satisf_a’lcétoare 23 | 17,26 0,58
’ nesatisfacat. 55 | 15,53 0,719
Total 78 | 16,04 0,541 |2,171 >0.05
Factori eredocolaterali absenti 3 | 1717 0,356
prezenti 43 | 15,12 0,918
Total 78 | 16,04 0,541 | 3,701 >0.05
angajat 18 | 14,33 0,404
Status social invalid 21 | 16,19 1,5
pensionar 39 | 16,74 0,681
Total 78 | 16,04 0,541 | 1,609 >0.05
Deprinderi daunatoare absente 45 | 16,711 0,317
prezente 33 | 15,12 1,195
Total 78 | 16,04 0,541 |2,143 >0.05
Diagnoza degener. Distrof 51 | 15,1 0,754
postraumatica 27 | 17,82 0,501
Total 78 | 16,04 0,541 | 6,096 <0.05
stadiu 11-111 31 16,65 | 0,625
Radiologic stadiu II-1V 47 11564 |0,797 0,829 >0.05
Total 78 16,04 | 0,541

157




Ultrasonografic cu Ieziu.ni . 70 15,59 0,578
fara leziuni 8 20 0
Total 78 16,04 0,541 6,584 <0.05
Rezonanta magnetica stad!u -1 24 16,71 0,793
’ stadiu ll1-1V 54 15,74 0,697
Total 78 16,04 0,541 0,68 >0.05
Factori de risc fiz_ic_i - 4 15,97 0,55
psihici 4 17,25 3,092
Total 78 16,04 0,541 0,269 >0.05
Deficit bilant articular g]ri(:ll;n fat ég 1185’;3 8:282
Total 78 16,04 0,541 6,327 <0.05
Deficit bilant muscular Ir)nri?lllgn‘;at ég 1?1:3223 8:252
Total 78 16,04 0,541 13,807 <0.001
Diformitatile articulatiei :?g:g;?e gg 12:;2 01’?1423
Total 78 16,04 0,541 0,295 >0.05
Hipotrofie musculara a | medie 7 17,71 0,837
membrului superior pronuntata 71 15,87 0,586
Total 78 16,04 0,541 0,947 >0.05
Forta musculard Satisf_'Zlcétoare 23 18,04 0,726
’ nesatisfacatoare 55 15,2 0,676
Total 78 16,04 0,541 6,137 <0.05
Rezistenta satisf_'écétoare 5 19 0
; nesatisfacatoare 73 15,84 0,57
Total 78 16,04 0,541 2,085 <0.05
dcv Dinamica calitatii vietii
N M M F P
5-6 puncte 17 11,88 1,091
Intensitatea durerii 7-8 puncte 46 16,28 0,659
9-10 puncte 15 20 0
Total 78 16,04 0,541 16,305 <0.001
Afectarea articulatiei | absente 47 1821 |04
contralaterale prezente 31 12,74 0,956
Total 78 16,04 0,541 35,532 <0.001
o . absente 47 17,4 0,435
Maladii dismetabolice prezente 31 1397 | 1.1
Total 78 16,04 | 0,541 10,927 <0.01
Maladii endocrine absente 48 15,63 0,489
prezente 30 16,7 1,172
Total 78 16,04 0,541 0,935 >0.05
Modalitate de autoservire | necesita supraveg 53 14,66 | 0,65
x24 Nu necesita supr. 25 18,96 0,679
Total 78 16,04 0,541 16,564 <0.001
Aprecierea functiei clinice | lipsa func. clin 18 16,67 | 1,808
conform scalei Cnstant | insuficientd 43 15,14 0,467
X25g_calc moderata 17 17,65 1,007
Total 78 16,04 0,541 1,929 >0.05
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Anexa?. Dinamica indicelui ,,caliatea vietii” in gonartroza.

dcv Dinamica calitatii vietii

Parametri functionali F P
’ N M M
<30 ani 1 8,000 0,000
30-39,9 4 21,750 | 2,660
Grupe de varsta 40--49,9 10 11,800 [ 1,950
50--59,9 33 12,060 [ 0,900 2,369 <0,05
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
feminin 68 12,250 | 0,640 0,661 >0,05
Total 108 12,610 [ 0,580
<=0,6 ani 7 12,000 | 2,430
0,6-1,9 ani 2 17,000 | 9,000
2-3,9 ani 9 18,670 | 2,290
Vechimea bolii 4-59 ani 34 12,240 | 1,050 228 <0.05
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
o . _ | satisfacatoare 28 12,820 | 0,880
Situatia economica -
’ nesatisfacat. 80 12,540 | 0,720 0,046 >0.05
Total 108 | 12,610 | 0,580
Factori absenti 28 14,040 | 0,970
eredocolaterali prezenti 80 12,110 | 0,700 | 2,148 | >0.05
Total 108 | 12,610 | 0,580
angajat 27 13,560 | 1,550
Statut social dizabilitate 27 11,370 | 0,830
_ 0,925 | >0,05
pensionar 54 12,760 | 0,760
Total 108 | 12,610 | 0,580
Deprinderi absente 61 12,920 0,630
daunatoare prezente 47 12,210 | 1,050 | 0,364 | >0.05
Total 108 12,610 | 0,580
Diagnozs gfgfgﬁg"’ : 52 | 13400 | 0860
postraumatica 56 | 11,88 | o770 | L1799 | >0.05
Total 108 12,610 | 0,580
o stadiu 111 52 13,400 | 0,860
Radiologic stadiu IV 56 | 11880 | 0770 | 1759 | 005
Total 108 | 12,610 | 0,580
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Ultrasonografic stad?u Il 52 13,400 | 0,860
stadiu IV 56 11,880 | 0,770 1,759 >0,05

Total 108 12,610 | 0,580

Rezonanta stadiu 11 52 13,400 | 0,860
magnetica stadiu 1V 56 | 11,880 | 0,770 | 1,759 | >0,05

Total 108 12,610 | 0,580

Factori de risc fiz_ic_i_ 106 12,540 | 0,590
psihici 2 16,500 | 0,500 0,853 >0.05

Total 108 12,610 | 0,580

Deficit de bilant | Mmediu 19 16,000 | 1,610
articular Pronuntat 89 11,890 | 0,590 | 7,803 | <0,01

Total 108 12,610 | 0,580

Deficit de bilant | mediu 20 12,200 [ 1,900
muscular pronuntat 88 12,700 | 0,570 | 0,114 >0,05

Total 108 12,610 | 0,580

Diformitati absente 25 16,560 | 1,310
articulare prezente 83 11,420 | 0,580 | 16,03 | <0,001

Total 108 12,610 | 0,580

Scurtare de nesemnificativ 32 15,840 | 1,020
membru inferior semnificativ 76 11,250 | 0,640 | 14,874 | <0,001

Total 108 12,610 | 0,580

Hipotrofie membrul | medie 27 13,070 | 1,460
inferior pronuntati 81 12,460 | 0,600 | 0212 | >0,05

Total 108 12,610 | 0,580

Forta musculars satisfacator 35 10,800 | 1,040
’ nesatisfacat. 73 13,480 | 0,680 4,877 <0,05

Total 108 12,610 | 0,580

Rezisten‘,[a satisfacator 15 12,200 1,360
musculara nesatisfacator 93 | 12,680 | 0640 | 5081 | 005

Total 108 12,610 | 0,580

) ) ) Dinamica calitatii vietii
Parametri functionali F P

N M M

absenta 4 10,750 1,750

Claudicatie medie 36 11,140 1,240
pronuntati 68 13,500 | 0,620 | 2057 | >0,05

Total 108 12,610 0,580

) simetric 6 11,000 1,810

Tulburari de mers - -

asimetric 102 12,710 0,600 0.455 >0.05

Total 108 12,610 0,580

160




sprij. baston 19 9,000 | 0,820

Particularitatile carje axilare 29 10,550 1,270
mersului carje cubitale 47 14,400 | 0,770 | 7,293 | <0.001

fotoliu rulant 13 16,000 1,510

Total 108 12,610 0,580

distante mari 1 16,000 0,000
Distanta parcursi distante medi 59 12590 | 0860 | 158 | >0.05

pat-scaun 48 12,560 0,770

Total 108 12,610 0,580

1-2 puncte 1 16,000 0,000

3-4 puncte 20 11,750 1,410
Intensitatea durerii 5-6 puncte 19 11,890 1,120 1,082 0,05

7-8 puncte 45 12,110 1,040

9-10 puncte 23 14,780 0,860

Total 108 12,610 0,580

Afectarea articulatiei | absente 16 13,380 | 2,420
contralaterale prezente 92 12,480 | 0540 | 0302 | >0,05

Total 108 12,610 0,580

Maladii absente 100 13,200 0,580
dismetabolice prezente 8 5250 | 0,700 | 14,624 | <0,001

Total 108 12,610 0,580

Maladii endocrine absente 80 14,100 0,640
prezente 28 8,360 | 0,900 | 22,818 | <0,001

Total 108 12,610 0,580

Maladii imune de | absente 94 12,440 0,530
sistem prezente 14 13,790 | 2,710 | 0613 | >0,05

Total 108 12,610 0,580

Modalitate de supravegheat 79 12,490 0,690
autoservire nesupravegheat 29 12,930 | 1,050 | 0111 | >0,05

Total 108 12,610 0,580
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Anexa 8. Dinamica indicelui ,,calitatea vietii” i coxartroza.

Dinamica calitatii vietii

Parametri functionali F P
N M M
<30 ani 2 13,500 2,500
30-39,9 2 11,500 0,500
40-49,9 7 12,430 1,270
Grupe de varsta
50-59,9 17 15,350 1,200 0,476 >0,05
60-69,9 33 13,940 0,820
>=70 14 12,000 3,320
Total 75 13,680 0,770
Se 1 40 13,230 1,130
X
2 68 12,250 0,640 0,593 >0,05
Total 75 13,680 0,770
0,6- 1,9 ani 8 15,000 1,410
2-3,9 ani 2 20,000 2,000
. . 4-5,9 ani 29 12,790 1,320
Vechimea bolii
6-7,9 ani 18 14,500 | 1,000 1,508 | >0,05
8-9,9 ani 13 15,000 1,440
>=10 5 7,800 6,320
Total 75 13,680 0,770
o L satisfacatoare 16 13,560 2,940
Situatia economica -
nesatisfacat. 59 13,710 | 0,600 0,006 >0.05
Total 75 13,680 0,770
. . | absenti 17 12,180 0,490
Factori eredocolaterali —
prezenti 58 14,120 0,980 1,119 >0.05
Total 75 13,680 0,770
angajat 26 15,080 0,940
Status social invalid 16 12,630 1,020
] 0,897 >0,05
pensionar 33 13,090 1,500
Total 75 13,680 0,770
) ) absente 37 11,380 1,290
Deprinderi daunatoare
prezente 38 15,920 0,690 9,72 <0,01
Total 75 13,680 0,770
. . stadiu 111 32 13,310 1,570
Examenul radiologic g
stadiu 1V 43 13,950 0,680 0,168 0,05
Total 75 13,680 0,770
. stadiu I11 32 13,310 1,570
Ultrasonografic -
stadiu IV 43 13,950 0,680 0.168 >0,05
Total 75 13,680 0,770
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. L stadiu 111 33 13,330 1,520
Rezonanta magnetica -
stadiu IV 42 13,950 0,700 0,157 >0,05
Total 75 13,680 0,770
Factori de risc fizici 75 13,680 0,770
Total 75 13,680 0,770
o ) mediu 5 2,200 7,490
Deficit bilant articular
pronuntat 70 14,500 0,550 19,928 | <0,001
Total 75 13,680 0,770
Deficit ~de  bilant | Mediu 15 8,600 2,650
muscular pronuntat 60 14,950 0,610 12,557 <0,01
Total 75 13,680 0,770
) L absente 36 12,170 1,430
Diformitati articulare
’ prezente 39 15,080 0,620 3,693 >0,05
Total 75 13,680 0,770
Scurtare de membru nesemnificat. 5 2,200 7,490
inferior semnificativi 70 14,500 | 0,560 | 19,928 | <0,001
Total 75 13,680 0,770
Hipotroﬁe mm medie 4 0,000 9,240
membrul inferior pronuntat 71 14,450 | 0,550 | 23,075 | <0,001
Total 75 13,680 0,770
satisfacatoare 24 13,580 2,090
Forta musculara -
nesatisfacat. 51 13,730 0,590 0,007 >0,05
Total 75 13,680 0,770
) . satisfacatoare 14 6,430 2,630
Rezistenta musculara -
’ nesatisfacat. 61 15,340 0,560 27,678 | <0,001
Total 75 13,680 0,770
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Dinamica calitatii vietii

F P

N M M

absenta 4 0,000 9,240
Claudicatie medie 33 13,580 0,920 12,291 | <0,001

pronuntata 38 15,210 0,620

Total 75 13,680 0,770

Tulburiri de mers simetric 14 8,430 2,840
asimetric 61 14,890 | 0,610 | 12,299 | <0,001

Total 75 13,680 0,770

sprijin baston 14 6,430 | 2,630

Particularitatile cirje axilare 12 10,420 0,340
mersului cirje cubitale 21 | 16050 | 1,130 | 14999 | <0.001

fotoliu rulant 28 16,930 0,530

Total 75 13,680 0,770

Distanta parcursi distante medii 37 12,110 1,390
pat-scaun 38 15210 | 0620 | 4233 | <005

Total 75 13,680 0,770

3-4 puncte 4 0,000 9,240

Intensitatea durerii >-6 puncte 11 11730 | 0,630
7-8 puncte 22 9,770 | 0,240 | 29,197 | <0,001

9-10 puncte 38 17,950 0,520

Total 75 13,680 0,770

Afectarea  articulatiei | absente 25 15,560 | 0,980
contralaterale prezente 50 12,740 | 1,030 | 3062 | >0,05

Total 75 13,680 0,770

Maladii dismetabolice absente >4 12,760 0,950
prezente 21 16,050 | 1,130 3815 | >0,05

Total 75 13,680 0,770

Maladii endocrine absente 53 13,300 1,020
prezente 22 14,590 | 0,930 | 0577 | >0,05

Total 75 13,680 0,770

Maladii  imune de | absente 68 13,790 0,850
sistem prezente 7 12,570 | o750 | 0211 | >0,05

Total 75 13,680 0,770

Modalitate autoservire supravegheat o8 15100 | 0,630
nesupravegheat 17 8,820 2330 | 13,645 | <0,001

Total 75 13,680 0,770
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Anexa 9. Dinamica indicelui ,,calitatea vietii” in spondilodiscartoza.

Dinamica calitatii vietii

Parametri functionali F P
N M M
<30 ani 3 10,000 5,000
30-39,9 13 10,460 1,380
Grupe de varsta 40--49,9 28 9,070 0,960
50--59,9 40 9,900 0,780 0,721 >0.05
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
feminin 60 10,930 0,660 3,842 >0,05
Total 112 10,120 0,450
Situatia economici satisfacatoare 30 11,330 0,180
’ nesatisfacat. 82 9,670 0,610 2,675 >0.05
Total 112 10,120 0,450
. i absenti 29 8,790 0,490
Factori eredocolaterali
prezenti 83 10,580 0,580 3,027 >0.05
Total 112 10,120 0,450
. angajat 31 9,260 0,590
Statut social -
neangajat 81 10,440 0,580 1,374 >0.05
Total 112 10,120 0,450
) ) absente 65 11,480 0,580
Deprinderi daunatoare
prezente 47 8,230 0,630 13,896 | <0,001
Total 112 10,120 0,450
. degenerat. 82 10,460 0,580
Diagnoza
posttraumat. 30 9,170 0,600 1,612 >0.05
Total 112 10,120 0,450
0,6-1,9 ani 22 8,910 0,780
2-3,9 ani 19 11,470 0,540
o 4-5,9 ani 30 12,200 0,770
Examen paraclinic 6-7.9 ani 28 8.820 1,060 2879 005
8-9,9 ani 7 7,290 2,710
>=10 6 9,170 2,510
Total 112 10,120 0,450
Radiologic stadiu 111 61 11,890 0,570
9 stadiu IV 51 8,000 0,610 | 21571 | <0,001
Total 112 10,120 0,450
] leziune mm 69 9,780 0,270
Ultrasonografic leziune nerv 43 | 10650 | 1,100 | 0866 | 005
Total 112 10,120 0,450
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Rezonanta magnetica degenerativa 72 10,250 0,650
’ posttraumatic 40 9880 | 0490 | 0156 | >0.05
Total 112 10,120 0,450
0-3 2 11,000 1,000
Autoevaluare 4-7 58 10,480 0,180 42 >0.05
8-10 52 9,670 0,960
Total 112 10,120 0,450
totala 1 12,000 0,000
Impotenta functionala medie 54 10,070 0,410 0.78 >0.05
severa 57 10,120 0,810
Total 112 10,120 0,450
absenta 9 5,000 0,000
Durerea referata moderata 60 10,500 0,180 6,081 <0.01
prezenta 43 10,650 1,100
Total 112 10,120 0,450
Autoevaluarea restrictii 50% 53 10,470 0,320
functiei/ statutului restr.50-100% 59 9,800 0,810 0,55 >0.05
Total 112 10,120 0,450
functional 9 12,000 0,000
Autoevaluarea mersului | cu sprijin 100 10,050 0,470 1,49 >0.05
fotoliu rulant 3 6,670 6,670
Total 112 10,120 0,450
Prezenta claudicatiei moderat 0 10,710 0170
) i pronuntat 42 9,120 1,170 2,95 >0,05
Total 112 10,120 0,450
Urcatul scirilor cu sprijin 95 11,220 0,400
imposibil 17 3,940 | 1,060 | 46875 | <0,001
Total 112 10,120 0,450
Dinamica calitatii vietii F p
N M M
R ) ) autonom 30 12,000 0,000
E)iﬂﬁ;re - interiorul 7 iitorat 65 | 10860 | 0580 | 54305 | <0001
absent 17 3,940 1,160
Total 112 10,120 0,450
R ) autonom 9 12,000 0,000
E)iﬂ!iig{ea"'” exteriorul 7os torat 71 [ 9150 | 0430 | 4119 | <005
absent 32 11,720 1,210
Total 112 10,120 0,450
Mmentinuta 20 10,500 0,110
Abilitate ortostatica dificila 80 10,730 0,560 7,178 <0.01
imposibila 12 5,420 1,440
Total 112 10,120 0,450
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Mobilitatea coloanei | limitat 25-50% 70 9,690 0,450
vertebrale limitat50-100% 42 | 10830 | 0950 | 1507 | >0.05

Total 112 10,120 0,450

Atitudine scoliotica moderatd 49 9,109 0,620
pronuntati 63 | 10,900 | 0,630 | 3992 | <0,05

Total 112 10,120 0,450

Anteflexiuni moderat 81 11,210 0,550
sever 31 7,260 | 0500 | 17,448 | <0,001

Total 112 10,120 0,450

o libere 9 12,000 0,000
zﬂ‘:ﬁ’t‘;‘l‘;' laterale moderate 2 Juuof o0 | |
severe 31 7,260 0,500 ' ’

Total 112 10,120 0,450

absenta 30 11,000 0,150

Cifoza /lordoza moderata 61 11,110 0,730
prezenti 21 | 5950 | 0540 | 1198 | <0001

Total 112 10,120 0,450

acceptabil 39 11,230 0,130

Coordonare / echilibru moderat 51 10,780 0,860
sever 22 | 6590 | og20 | o488 | <0001

Total 112 10,120 0,450

absent 58 9,360 0,290

Sindrum radicular moderat 23 11,040 0,660
pronuntat 31 | 10840 | 1460 | Ot | 2009

Total 112 10,120 0,450

absent 58 9,360 0,290
Sindrom radicular moderat 23 11,040 0,660 151 >0,05

pronuntat 31 10,840 1,460

Total 112 10,120 0,450

. . . moderat 61 9,790 0,360
Sindrom neurodistrofic promuntat = 10510 0.900 0,628 >0,05

Total 112 10,120 0,450

Tonus muscular moderat redus 64 10,500 0,340
sever redus 48 9,600 0,960 0,955 >0,05

Total 112 10,120 0,450

Trofism muscular moderat redus 62 10,840 0,260
sever redus 50 9,220 | 0,960 3,21 >0,05

Total 112 10,120 0,450

absent 39 9,620 0,430
Gradul spasticitatii moderat 61 10,620 0,750 0,784 0,05

pronuntat 12 9,170 1,240

Total 112 10,120 0,450
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reflexe vii 49 9,690 0,340
(ROT) reflexe abolite 62 10,290 0,760 241 0,05
patologice 1 20,000 0,000
Total 112 10,120 0,450
absente 58 9,360 0,290
clonara Semneler ¢ nesemnificativ | 23 | 11040 | 0660 | 151 | 5005
semnificativ 31 10,840 1,460
Total 112 10,120 0,450
fiziologic 54 8,670 0,490
Control sfincterian diminuat 57 11,320 0,700 7.056 <0,01
abolit 1 20,000 0,000
Total 112 10,120 0,450
Sindrom absent 70 9,690 0,450
psiho-emotional mediu 42 10,530 | 0,950 1,507 | >0,05
Total 112 10,120 0,450
deplin 9 12,000 0,000
Grad de socializare limitat 93 9,840 0,540 1,018 0,05
nesemnificativ 10 11,000 0,000
Total 112 10,120 0,450
Grad de dizabilitate moderat 101 | 9930 | 04%0
sever 11 11,820 | 0,820 1541 | >0,05
Total 112 10,120 0,450
Afectarea articulatiei | absente 31 13,670 0,860
colaterale prezente 81 8,680 0,440 34,037 | <0,001
Total 112 10,120 0,450
absente 94 10,720 0,450
Maladii dismetabolice
prezente 18 6,940 1,380 10,134 <0,01
Total 112 10,120 0,450
absente 95 10,730 0,460
Maladii endocrine
prezente 17 6,710 1,290 11,03 <0,01
Total 112 10,120 0,450
o ) absente 80 9,440 0,430
Maladii imune de sistem
prezente 32 11,810 1,130 5,84 <0,05
Total 112 10,120 0,450
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Anexa 10. Rezultatele evaluarii tratamentului ADT ale umarului.

Rezula}te ef. Rezulat'e.ef. Total
Parametri Gradatie maxima medie
N % N % N % X2 P
Situatia satisfacatoare 23 34,8 23 29,5
economica nesatisfacatoare 43 65,2 12 100,0 | 55 70,5 5931 <005
Total 66 | 100,0 | 12 100,0 78 | 100,0 ' ’
Factori absenti 34 51,5 1 8,3 35 449
eredocolaterali rezenti 32 48,5 11 91,7 43 55,1
Tl 66 | 100,0 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | '%°% | <001
angajat munca 16 24,2 2 16,7 18 23,1
Statut social dizabilitate 18 27,3 3 25,0 21 26,9
ensionar 32 48,5 7 58,3 39 50,0
Fol 66 | 100,0 | 12* | 100,0 | 78 | 1000 | 469 | >0.05
Deprinderi absente 45 | 57,7 1 8,3 44 66,7
daunétoare rezente 33 42,3 11 91,7 22 33,3
Fotl 78 | 100 | 12 | 100 | 66 | 100 | 4156 | <0.001
Diagnoza degenerativé 40 60,6 11 91,7 51 65,4
posttraumatica 26 39,4 1 8,3 27 34,6 4328 <0.05
Total 66 | 100,0 | 12 100,0 78 | 100,0 ' '
Radiologic stad?u -1 29 43,9 2 16,7 31 39,7
stadiu II-1V 37 56,1 10 83,3 47 60,3 3154 >0.05
Total 66 | 100,0 | 12 100,0 78 | 100,0 ' '
Ultrasonografic CEJ leziu'ne 58 87,9 12 | 100,0 | 70 89,7
fara leziune 8 12,1 8 10,3 1621 50,05
Total 66 | 100,0 | 12 100,0 78 | 100,0 ' '
Rezonanta stadiu I1-111 22 33,3 2 16,7 24 30,8
magnetica stadiu II-1V 44 66,7 10 83,3 54 69,2
: Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 1000 | =324 | >0.05
Factori de risc fiZ.iC.i ' 63 | 955 | 11 91,7 74 94,9
psihici 3 4,5 1 8,3 4 51
Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0 | 0299 | >0.05
Defici.bilant mediu 14 | 21,2 1 8,3 15 19,2
articular pronuntat 52 | 788 | 11 | 91,7 | 63 | 80,8
Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 1000 | -084 | >0.05
Deficit bilant | mediu 19 | 28,8 19 | 244
muscular pronuntat 47 71,2 12 | 100,0 | 59 75,6
Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0 | +°67 | <0.05
Diformitati absente 41 | 62,1 8 66,7 49 | 62,8
articulare prezente 25 | 379 | 4 | 333 | 29 | 37,2
Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0 | %0 | >0.05
Hipotrofie mm | medie 7 | 10,6 7 9,0
membr superior | pronuntata 59 | 89,4 | 12 | 100,0 | 71 91,0
Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0 | 1398 | >0.05
Forta Satisfacatoare 21 | 31,8 2 16,7 23 29,5
musculara nesatisfacatoare | 45 | 68,2 10 83,3 55 70,5
Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0 | b1el | >0.05
Rezistenta Satistj?lcétoare 5 7,6 5 6,4 0.971 50.05
’ nesatisfacatoare | 61 924 | 12 | 100,0 | 73 93,6 ' :
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Total 66 | 100,0 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0
ntensitatea 1-2 puncte 8 | 122 | 9 | 750 | 17 | 218
durerii 3-4 puncte 43 | 652 | 3 | 250 | 46 | 59,0
5-6 puncte 15 22,7 15 19,2
Total 66 | 1000 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | 23923 | <0.001
Rezultate Rezultate ef. Total
Parametri gradatie ef.maxima medie %3 o
N % N % N %
Afectarea absente 47 71,2 47 60,3
articulatiei i
contralaterale | Prézente 19 | 288 | 12 | 1000 | 31 | 397 | o0 | o0
Total 66 | 1000 | 12 | 100,0 | 78 | 100,0 ' :
Maladii absente 46 | 697 | 1 | 83 | 47 | 6023
dismetabolice prezente 20 | 30,3 | 11 | 91,7 | 31 | 397
Total 66 | 1000 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | 12965 | <0.001
Maladii absente 39 | 591 | 9 | 750 | 48 | 615
endocrine prezente 27 | 40,9 3 250 | 30 | 385
Total 66 | 1000 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | 1086 | >0.05
Maladii  imune | absente 65 98,5 9 75,0 48 61,5
de sistem prezente 1 1,5 3 250 | 30 | 385
Total 66 | 1000 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | %184 | >0.05
Modalitate de siutorat
autoservire | 43 | 652 | 10 | 833 | 53 | 67,9
autonom 23 34,8 2 16,7 25 32,1
Total 66 | 1000 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | 1241 | >005
1 15 | 227 | 3 | 250 | 18 | 231
Scala Constant 2 36 545 7 58,3 43 55,1
3 15 | 227 | 2 | 167 | 17 | 21,8
Total 66 | 1000 | 12 | 1000 | 78 | 1000 | %22 | >005
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Anexa 11.Rezultatele evaluarii tratamentului ADT ale genunchiului.

. ) Total rez.trat.bune | rez.trat.satisf.
Parametri Gradatie
N % N % N % X2 P
Situatia economica satisf_écétoare 28 25,9 22 31,4 6 15,8
’ nesatisfacat. 80 74,1 48 68,6 32 84,2 3137 | >0.05
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 ' '
Factori absenti 28 25,9 24 34,3 4 10,5
eredocolaterali prezenti 80 741 | 46 | 657 | 34 | 895 704 | <0.01
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 ' '
Statut social angajat 27 25,0 19 27,1 8 21,1
invalid 27 25,0 18 25,7 9 23,7
pensionar 54 50,0 33 47,1 21 55,3
Total 108 | 1000 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 | 731 | >0.05
Deprinderi absente 61 56,5 39 55,7 22 57,9
daunatoare prezente 47 435 31 44,3 16 42,1
Total 108 | 1000 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 | 2048 | >0.05
Diagnoza degenerati\_/ 78 72,2 46 65,7 | 32 84,2
postraumatic 30 27,8 24 34,3 6 15,8 49 <005
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 ' '
Examenu stadiu 11 52 48,1 42 60,0 10 26,3
radiologic stadiu 1V 56 51,9 28 40,0 28 73,7
Total 108 | 1000 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 | 1194 | <0.01
Ultrasonografic stad?u Il 52 48,1 42 60,0 10 26,3
stadiu IV 56 51,9 28 40,0 28 73,7 11194 | <0.01
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 ' '
Rezonanta stadiu 111 52 48,1 | 42 60,0 | 10 26,3
magnetica stadiu 1V 56 51,9 28 40,0 28 73,7
Total 108 | 1000 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 | 11194 | <0.01
. . fizici 106 98,1 68 97,1 38 | 100,0
Factori de risc ——
psihici 2 1,9 2 2,9 1106 | >0.05
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 ' '
Deficit bilant mediu 19 17,6 17 24,3 2 5.3
articular pronuntat 89 82,4 53 75,7 36 94,7
Total 108 | 1000 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 | 0148 | <0.05
Deficit bilant mediu 20 18,5 10 14,3 10 26,3
muscular pronuntat 88 81,5 60 85,7 28 73,7
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 2,362 | >0.05
Diformitati absente 25 23,1 24 34,3 1 2,6
articulare prezente 83 76,9 46 65,7 37 97,4
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 13,872 | <0.001
Scurtare de nesemnificat. | 32 29,6 31 443 1 2,6
membru inferior semnificativa| 76 70,4 39 55,7 37 97,4
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 20,495 | <0.001
Hipotrofie mm. medie 27 25,0 17 24,3 10 26,3
membrul inferior pronuntata 81 75,0 53 75,7 28 73,7
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 0,054 | >0.05
Forta musculard satisf_écétoare 35 32,4 21 30,0 14 36,8
’ nesatisfacat. 73 67,6 49 70,0 24 63,2 0526 | >0.05
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 ' '
Rezistenta satisfacator 15 13,9 6 8,6 9 23,7
musculara nesatisfacator 93 86,1 64 91,4 29 76,3
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 4,703 | <0.05
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absenta 4 3,7 4 5,7
Claudicatie x22 medie 36 33,3 19 27,1 17 447
pronuntata 68 63,0 | 47 67,1 21 55,3
Total 108 | 100,0 | 70 | 100,0 | 38 | 100,0 | 5,011 | >0.05
Rezultate .
Parametri functionali Total maxime Reztrate medii X2 P
N % N % N %
Tulburari de simetric 6 5,6 5 7,1 1 2,6
mers asimetric 102 94,4 65 92,9 37 97,4
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 0,955 >0.05
sprijin.baston 19 17,6 5 7,1 14 36,8
Particularitati | carje axilare 29 26,9 14 20,0 15 39,5
mersului carje cubitale 47 43,5 40 57,1 7 18,4
fotoliu rulant 13 12,0 11 15,7 2 53
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 | 26,548 | <0.001
Di distante mari 1 0,9 1 1,4
p;féj‘gz distante medii | 59 | 546 | 35 | 50,0 | 24 | 632
pat-scaun 48 44,4 34 48,6 14 36,8
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 2,086 >0.05
1-2 puncte 1 0,9 1 1,4
Intensitatea 3-4 puncte 20 18,5 10 14,3 10 26,3
durerii 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 | 17,684 | <0.01
Afectarea art. absente 16 14,8 10 14,3 6 15,8
contralaterale prezente 92 85,2 60 857 | 32 | 8472
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 0,044 >0.05
Maladii absente 100 92,6 70 100,0 | 30 78,9
dismetabolic prezente 8 7.4 8 21,1
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 | 15,916 | <0.001
Maladii absente 80 74,1 59 84,3 21 55,3
endocrine prezente 28 25,9 11 15,7 17 447
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 | 10,803 | <0.01
Maladii absente 94 87,0 61 87,1 33 86,8
imune prezente 14 13,0 9 12,9 5 13,2 P=0,96
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 0,002 >0.05
Modalitate | supravegheat 79 73,1 49 70,0 30 78,9
autoservire pesupravegheat 29 26,9 21 30,0 8 21,1
Total 108 100,0 70 100,0 | 38 | 100,0 1,004 >0.05
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Anexa 12. Rezultatele evaluarii tratamentului ADT ale soldului.

Total Rezu_ltate Rezultate medii
Parametri functionali maxime X2 P
N % N % N %
Situatia satisfacatoare 16 213 | 14 | 275 2 8,3
economici nesatisfacat. 59 78,7 37 72,5 22 91,7
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 1000 |>°°* 7005
Factori absenti 17 22,7 16 31,4 1 42
eredocolater prezenti 58 773 | 35 | 68,6 23 95,8
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 1000 &89 |<0.01
angajat 26 347 | 25 | 49,0 1 4,2
Statut social dizabilitate 16 21,3 16 31,4
pensionar 33 44,0 10 19,6 23 95,8
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 1000 |3&°%1 |<0.001
Deprinderi Absente 37 493 | 25 | 49,0 12 50,0
daunatoare Prezente 38 50,7 26 51,0 12 50,0
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 1000 |%006  |>0.05
Diaanoza degenerativ-trof 47 62,7 24 471 23 95,8
g postraumatica 28 37,3 27 52,9 1 4,2 16,595 |<0.001
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 ! '
Examenul stadiu 111 32 427 29 56,9 3 12,5
radiologic stadiu 1V 43 57,3 | 22 | 43,1 21 87,5
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 1000 | >3  |<0.001
Ultrasonoarafic stadiu 11 32 42,7 29 56,9 3 12,5
g stadiu IV 43 | 573 |22 | 431 | 21 | 875 | ia1a  |<o001
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 ! '
Rezonanta stadiu 111 33 440 | 30 | 5838 3 12,5
magnetica stadiu 1V 42 56,0 | 21 | 41,2 21 87,5
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 100,0 |++213 |<0.001
Factori derisc  [fizici 75 | 100,0 | 51 | 100,0 | 24 | 100,0
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0
Deficit de bilant|mediu 5 6,7 3 5,9 2 8,3
articular pronuntat 70 933 | 48 | 94,1 22 91,7
Total 75 | 1000 | 51 | 1000 | 24 | 1000 |1°8 |7005
Deficit de bilant| mediu 15 20,0 13 25,5 2 8,3
muscular pronuntat 60 80,0 38 74,5 22 91,7
Total 75 100,0 | 51 100,0 24 100,0 3,002 =0.05
Diformitati absente 36 48,0 24 47,1 12 50,0
articulare prezente 39 52,0 27 52,9 12 50,0
Total 75 100,0 | 51 100,0 24 100,0 0,057 =0.05
Scurtare..de nesemnificativ 5 6,7 3 59 2 8,3
membru inferior | semnificativ 70 93,3 48 94,1 22 91,7 0.158 5005
Total 75 100,0 | 51 100,0 24 100,0 | ’
Hipotrofie ~ mm.|medie 4 53 2 3,9 2 8,3
membrul inferior | pronuntatd 71 94,7 49 96,1 22 91,7
Total 75 100,0 | 51 100,0 24 100,0 0,629 >0.05
Fort lars satisfacatoare 24 32,0 22 43,1 2 8,3
oria musewara — rhecatisfacat. 51 | 680 [ 29 [ 669 | 22 | 9L7 [, o |
Total 75 100,0 | 51 100,0 24 100,0 ™ '
Rezistenta satisfacatoare 14 18,7 2 3,9 12 50,0
musculara nesatisfacat. 61 81,3 49 96,1 12 50,0
Total 75 100,0 | 51 100,0 24 100,0 22,823 <0.001
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absenta 4 53 2 3,9 2 8,3
Claudicatie medie 33 44,0 23 | 451 10 41,7
pronuntata 38 50,7 | 26 | 51,0 12 50,0
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 |0,642 >0.05
Total Rezultate ef. | Rezultate ef.
Parametri functionali Maxime Minime
N % N % N % X2 P
Tulburiri de mer simetric 14 18,7 12 23,5 2 8,3
DU CEMELS . Simetric 61 | 813 [ 30 | 765 | 22 | OLT | , 00 | Jo0e
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 ' '
sprijin
Particularititil baston 14 18,7 2 3,9 12 50,0
mfrslﬁ‘llu?r‘ aie cirjeaxilare | 12 | 160 | 12 | 235
cirje cubitale | 21 28,0 | 21 | 412 <0.00
fotoliu rulant | 28 37,3 16 31,4 12 50,0 35.609 1
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 '
Distanta parcursi distante med 37 493 | 25 | 49,0 12 50,0
P pat-scaun 38 | 50,7 |26 | 5,0 [ 12 | 50,0 | o0e | 5008
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 ' '
3-4 puncte 4 5,3 2 3,9 2 8,3
Intensitatea durerii  >-oRdncte 11 147 | 11| 216
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 | 1000 | 24 | 100,0 | /60° | >0.05
Afect articulatiei 0 25 33,3 | 25 | 49,0
contralaterale 1 50 66,7 26 51,0 24 100,0
Total 75 | 100,0 | 51 | 1000 | 24 | 100,0 | 17647 | <0.001
Maladii dismetabolice 0 54 72,0 30 58,8 24 100,0
2 21 28,0 21 | 412 13.725 | <0.001
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 ' '
Maladii endocrine 0 53 70,7 29 | 56,9 24 100,0
3 22 29,3 22 | 431 1465 | <0.001
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 ' '
Maladii imune de 0 68 90,7 45 88,2 23 95,8
sistem 4 7 9,3 6 11,8 1 4,2
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 1,113 >0.05
Modalitati de|supravegheat 58 77,3 36 70,6 22 91,7
autoservire nesupravegheat| 17 22,7 15 | 294 2 8,3
Total 75 100,0 | 51 | 100,0 24 100,0 4,137 <0.05
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Anexa 13. Rezultatele evaluarii tratamentuluiADT ale coloanei vertebrale.

Total Rezultgte Rezultaj[e ef.
Parametri functionali ef. maxima medie X2 P
N % N % N %
Factori absenti 29 25,9 20 24,7 9 29,0
eredocolaterali | prezenti 83 74,1 61 75,3 22 | 71,0
Total 112 | 100,0 | 81 | 100,0 | 31 | 100,0 | %22 | >005
Status social angajat_ 31 27,7 | 22 27,2 9 29,0
neangajat 81 72,3 | 59 72,8 22 | 71,0 0.039 | >0.05
Total 112 | 100,0 | 81 | 100,0 | 31 | 100,0 | ™ '
Deprinderi absente 65 58,0 | 50 | 61,7 | 15 | 484
daunatoare prezente 47 420 | 31 38,3 16 | 51,6
Total 112 | 100,0 | 81 | 100,0 | 31 | 100,0 | -:639 | >0.05
Diagnoza degenerativ_ 82 73,2 | 60 74,1 22 | 71,0
posttraumatic 30 26,8 | 21 25,9 9 29,0 011 | 005
Total 112 | 100,0 | 81 | 100,0 | 31 | 100,0 : '
. . stadiu 111 61 545 | 52 64,2 9 29,0 | 11,17
Radiologic e diu 1V 51 | 455 | 29 | 358 |22 | 7L0 | o | oo
Total 112 | 100,0 | 81 | 100,0 | 31 | 100,0 '
Ultrasonografic Iez!un! mm. 69 61,6 | 50 61,7 19 | 61,3
leziuni neurv. 43 38,4 31 38,3 12 | 38,7 0.002 | 5005
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 | 31 | 100,0 ' '
Rezonanta idiopatica 72 64,3 50 61,7 22 71,0
magnetica osttraumatica | 40 35,7 31 38,3 9 29,0
Tore 112 | 100,0 | 81 | 1000 | 31 | 100,0 | 2834 | >0.05
Autoevaluarea |o-Puncte 2 18 | 2 2,5
qurerii 4-7 puncte 58 51,8 48 59,3 10 | 32,3
8-10 puncte 52 46,4 31 38,3 21 67,7 8116 | <005
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 | 31 | 100,0 ' '
Impotenta abso}uté 1 0,9 1 1,2
ful’lCtiOI’l;llﬁ relativa 54 48,2 49 60,5 5 16,1
’ severa 57 50,9 31 38,3 26 83,9 18.695 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 | 31 | 100,0 ' '
Durerea absenta 9 8,0 9 29,0
referats moderat 60 53,6 50 61,7 10 | 32,3
Prezenta 43 38,4 31 38,3 12 | 38,7 27152 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 | 31 | 100,0 ! '
Autoevaluarea | restrictii 50% 53 47,3 | 50 61,7 3 9,7
functiei 50-100% 59 52,7 31 38,3 28 90,3
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 | 31 | 100,0 24,367 <0.001
Autoevaluarea fun(??.iopal 9 8,0 9 11,1
mersului sprlj_lnlt 100 | 89,3 | 71 87,7 29 | 935
fotoliu rulant 3 2,7 1 1,2 2 6,5
Total 112 100,0 81 100,0 31 100,0 581 | >0.05
Prezenta moderat 70 62,5 60 74,1 10 32,3
claudicatiei pronuntat 42 37,5 21 25,9 21 67,7
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 | 31 | 100,0 | 16,726 | <0.001
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Urcatul sprijinit 95 84,8 80 98,8 15 | 484
scarilor imposibil 17 15,2 1 1,2 16 | 51,6
Total 112 | 100,0 | 81 | 100,0 | 31 | 100,0 | #4196 | <0.001
Deplasarea  in | autonom 30 26,8 30 37,0
interiorul ajutorat 65 58,0 50 61,7 15 48,4
locuintei lipsa 17 15,2 1 1,2 16 51,6
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 49,656 | <0.001
Deplasarea  in | autonom 9 8,0 9 11,1
exteriorul ajutorat 71 63,4 51 63,0 20 64,5
locuintei lipsa 32 28,6 21 25,9 11 35,5
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 417 1>0.05
Abilitatea m.e.n‘;.inut:i 20 17,9 20 24,7
ortostatics FjlflCllﬁ 80 71,4 60 74,1 20 64,5
imposibila 12 10,7 1 1,2 11 35,5 32 486 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ’ '
Total Requtate ef. Rezultafte ef. X2 P
Parametri functionali maxima medie
N % N % N %
Mobilitatea limitat25-50% 70 62,5 60 74,1 10 32,3
coloanei limit 50-100% 42 37,5 21 25,9 21 67,7
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 16,726 <0.001
Atitudine moderata 49 43,8 39 48,1 10 32,3
scoliotica pronuntata 63 56,3 42 51,9 21 67,7 23 >0.05
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ’ '
Antiflexiuni moderat 81 72,3 71 87,7 10 32,3
sever 31 27,7 10 12,3 21 67,7 3437 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ’ '
Inflexiuni libere 9 8,0 9 11,1
laterale moderat 72 64,3 62 76,5 10 32,3
sever 31 27,7 10 12,3 21 67,7 35141 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ’ '
Accentuarea absenta 30 26,8 30 37,0
cifozei moderata 61 54,5 51 63,0 10 32,3
prezenta 21 18,8 21 67,7 70 233 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ’ '
Coordonare i acceptabil 39 34,8 39 48,1
echilibru " | moderat 51 45,5 41 50,6 10 32,3
sever 22 19,6 1 1,2 21 67,7 67.071 | <0.001
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ’ '
Sindromul absent 58 51,8 39 48,1 19 61,3
radicular moderat 23 20,5 21 25,9 2 6,5
(senzitiv) pronuntat 31 27,7 21 25,9 10 32,3
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 5,213 1 >0.05
Sindromul absent 58 51,8 39 48,1 19 61,3
radicular moderat 23 20,5 21 25,9 2 6,5
(motorii) pronuntat 31 27,7 21 25,9 10 32,3
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 5,213 | >0.05
Sindrom moderat 61 54,5 50 61,7 11 35,5
neurodistrofic pronuntat 51 455 31 38,3 20 64,5
Total 112 | 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 | 6,226 | <0.05
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Tonus muscular moderat redus 64 57,1 60 74,1 4 12,9
sever redus 48 42.9 21 25,9 27 87,1 34258 | <0.001
Total 112 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ' '
Trofica moderat redus 62 55,4 60 74,1 2 6,5
musculara sever redus 50 44.6 21 25,9 29 93,5
Total 112 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 41,484 | <0.001
absent 39 34,8 30 37,0 9 29,0
Gradl.“. . moderat
spasticitatil 61 54,5 41 50,6 20 64,5
pronuntat 12 10,7 10 12,3 2 6,5 .
Total 112 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 1,935 0.05
Reflectivitate reflexe vii 49 43,8 40 494 9 29,0
reflexe abolite 62 55,4 40 49,4 22 71,0
(ROT) -
patologice 1 0,9 1 1,2 4392 | >0.05
Total 112 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 ' '
Prezenta absente 58 51,8 39 48,1 19 61,3
semnelor de | nesemnificat. 23 20,5 21 25,9 2 6,5
elongare semnificativ 31 27,7 21 25,9 10 32,3
1 1 1 > .
Total 112 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 5,213 0.05
fiziologic
Control 54 | 482 | 30 | 370 | 24 | 77,4
sfincterian diminuat 57 | 50,9 | 50 | 61,7 | 7 | 226
abolit 1 0,9 1 1,2
d ’ <
Total 112 100,0 | 81 100,0 31 | 100,0 14,717 | <0.01
Sindrom absent 70 62,5 60 74,1 10 32,3
psihoemotional | medii 42 37,5 21 25,9 21 67,7
Total 112 | 1000 | 81 | 1000 | 31 | 100,0 | 16:726 | <0.001
Gradul deplin 9 8,0 9 11,1
socializarii 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 8,757 0.05
Total Rezu_ltate Rezuclj'[_gte X2 p
Parametri functionali maxime mear
N % N % N %
Gradul moderat 101 90,2 70 86,4 31 100,0
dizabilitate sever 11 9,8 11 13,6
1 1 < .
Total 112 100,0 | 81 | 100,0 31 100,0 4,668 0.05
Afectiiuni  art. | absente 31 27,7 30 37,0 1 3,2
contralaterale prezente 81 72,3 51 63,0 30 96,8
1 1 1 < .
Total 112 100,0 | 81 | 100,0 31 100,0 12,804 <0.001
Maladii absente 94 83,9 71 87,7 23 74,2
dismetabolice prezente 18 16,1 10 | 123 8 25,8
1 1 i > .
Total 112 100,0 | 81 | 100,0 31 100,0 3,012 0.05
Maladii absente 95 84,8 71 87,7 24 77,4
endocrine prezente 17 15,2 10 12,3 7 22,6
1 1 i > .
Total 112 100,0 | 81 | 100,0 31 100,0 1,824 0.05
Maladii imune | absente 80 71,4 61 75,3 19 61,3
de sistem prezente 32 28,6 20 | 24,7 12 38,7
1 1 1 > .
Total 112 | 100,0 81 |100,0 |31 100,0 2,159 0.05
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Anexa 14. Corelatia si regresia. statistica in degenerescentele articulatiilor mari

Tabelul 14.1. Corelatia si regresia statistica in ADT ale umarului (cvp;)

Xx08

x16

x22

x23v1

x23v2

Pearson Corr -,333" 519" -,604™ ‘
Sig. (2-tailed) 0475 | 0003 | 0000 | 0000 | 0206 | 0426
CVP2 | pearson Corr
Sig. (2-tailed) 0000 | 0064 | 0000 | 0047 | 0004 | 0000
cvp3 | pearson Corr 0,076 LY 0023 | -0041
Sig. (2-tailed) 0509 | 0000 | 0004 | 0845 | 0720 | 0,000
cvp4 | pearson Corr 0027 B -015c VYA \ 0086 [ errk
Sig. (2-tailed) 0814 | 0001 | 0172 | 0000 | 0456 | 0000
cVP5 | pearson Corr 0,029 | -0209 | 0120 | -275° [ETLn il
Sig. (2-tailed) 0803 | 0066 | 0203 | 0015 | 0001 | 0005
cvp6 | pearson Corr 502" -0,143 -0,078 -,620™ ‘ 817" 0,100
Sig. (2-tailed) 0000 | 0211 | 0500 | 0000 | 0000 | 0382
cvp7 | pearson Corr ol 313 B 513 \ 269~ R:
Sig. (2-tailed) 0424 | 0005 | 0091 | 0000 | 0000 | 0572
CvP8 | pearson Corr 0,124 0,123 ,294™ -,391™ ‘ 552" -0,186
Sig. (2-tailed) 0281 | 0283 | 0009 | 0000 | 0000 | 0103
N 78 78 78 78 78 78

**. Corelatie semnificativa de la nivel 0.01.

*. Corelatie semnificativa de la nivel 0.05.
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Tabelul.14.2. Tabelul de corelatie specific pacientilor cu artroza umarului

y22  y23vi | y23v2

Pearson Corr -,328"  -361"

Sig. (2-tailed) | 0.361 | 0518 | 0.000 0.003 | 0.001 | 0.775
CvsZ | Pearson Corr -0.110 | ,239" -0.098
Sig. (2-tailed) | 0.336 | 0.035 | 0.000 0.004 | 0.000 | 0.392
cvs3 | pearson Corr -0.186 | 0.043 [ oyilis -,244" ‘ - 304" WKV
Sig. (2-tailed) | 0.102 | 0.706 | 0.000 0.032 | 0.007 | 0273
e i - 313" 388" SO -0.111 | -0.065
Sig. (2-tailed) | 0.005 | 0.000 | 0.061 0.000 | 0.333 | 0571
CVSS | Pearson Corr -0.122 | 0.009
Sig. (2-tailed) | 0.286 | 0.940 | 0.011 0.000 | 0.001 | 0.000
cvs6 | pearson Corr NETAN - 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 0176 | -0.047
Sig. (2-tailed) | 0.133 | 0484 | 0.350 0.122 | 0.683 | 0.001
cvs8 | pearson Corr | -0.085 [INETZA8 S 0209 | -0.029
Sig. (2-tailed) | 0.457 | 0.001 | 0.810 0.004 | 0.066 | 0.800
N 78 78 78 78 78 78

**, Corelatia este semnificativala nivelul 0.01

*. Corelatia este semnificativala nivelul 0.05
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Tabelul 14.3. Indicatorii de regresie dependenta variabilele CV/xj, ADT umar, faza primara

cvp5 cvp6 cvp8

‘ Sig. Sig. |B Sig. |B Sig. |B Sig. Sig. Sig. |B
Const. [/IXER 0.000 ZWEN) 0.000‘o.ooo‘o.ooo“o.ooo‘

B
‘W‘ 1.857 ‘W‘ 0.784 ‘W
x07 -0.102‘ 0.192 W‘ o.ooo‘ 0.000 -0.277 0.032

0.032‘ 0.188 ‘ 0.016‘ -0.558‘ 0.003 -0.197‘ 0.157
x08 ‘-0.138‘ 0.038‘ 0.048 ‘W 1. ‘o.ooo‘ 0.000 -0.125 0.246‘ o.ooo‘ o.ooo‘ (K] 0.000
x16 0.000‘0.128 ‘0.303 0.069 0.000

0.598 -0.496 0.000 -0.097 0.509 -0.069‘ 0.432‘ 1.090 o.ooo‘ (LN 0.000
x22  [Etk] 0.000 )N 0.000 -0.267 0.001 -0.339 0.000 -0.062 0.480 -0.270 0.000 EoXeyad 0.000 EOWEFE] 0.000
x23v1 -0.052‘0.461

-0.260 0.009 -0.037 0.725‘0.045 ‘0.640“@“ o.ooo‘ o.ooo‘ [ELEY 0.000
x23v2 IR 0.000 o.ooo o.ooo‘m‘m -0.008‘ 0.809 -0.116‘ 0.153

R ,8712 (712 ,857% ,835% ,560? ,902¢ ,8082 ,851%
1.555 1.682 1.581 1.799 1.447 2.080 1.818
,000° 17.333,000° 32.615,000° 27.246,000° 5.413 ,000° 51.469,000° 22.299,000° 30.982,000°

Tabelul.14.4. Indicatorii de regresie specifici dependentei variabilelor CV/x;, ADT umar

cvsd

Sig. Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.

B B B B B
Const. ‘0.00 LXeEN 0.000 XA ‘o.ooo .035 [oXale0] 5.967 [Xelole] 6.511 ‘o.ooo 4.761 o.ooo‘ 0.000
0.122‘0.278 ‘0.065 0.184 0.192 0.500 0.127 0.492

yo7 | 0.247 -0.081 0.069‘0.085 ‘0.275 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 ‘o.ooo -0.344 0.016/-0.371/ 0.006
y16 -0.912 0.000 EM6EL] 0.000 ‘o.ooo -0.179 0.190 -0.201 0.012 ‘o.ooo -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 EWEN] 0.000 -0.031‘0.494 -0.265 0.003 HEF1 0.000
y23v1 -0.223 0.210 JEEER 0.000 -0.132 0.400 0.253 0.062‘0.120 ‘0.123 —0.061‘0.480 0.207 0.220‘ 0.000
y23v2/0.029 10.669|0.076 | 0.240 -0.023/0.707/-0.127 0.017 JEN72Z1 0.000 L] 0.000 L 0.000/-0.206 0.001

Sig.

R ,621a ,735a ,591a ,591a ,699%
DW 1.505 1.414 1.841 1.349 1.495
F 7.422 ,000P ,000° 13.916,000° 6.361 ,000° Kele}elsy: ,000° 30.502 ,000° 6.338 ,000° 11.300,000"
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Tabel 14.5 Corelatia statistica in ADT coloana vertebrala (cvpj)

x06 x07 x15 x43vl  x43v2
cvpl 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" 2717 -562" 3117 182
Sig. (2-tailed) ,000 004 000 001 054
cvp4 Pearson Correlation -, 754" ,335™ -3847  -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 4307 -386"
Sig. (2-tailed) 174 184 919 000 000
cvp7 Pearson Correlation -,398™ -,082 4327 223,069
Sig. (2-tailed) ,000 388 ,000 018  ,473

cvp8 Pearson Correlation -, 467" -,161 -558™ 3857 4547
Sig. (2-tailed) ,000 090 ,000 000 000
N 112 112 112 112 112

**_ Corelatia este semnificativala nivelul 0.01

*. Corelatia este semnificativala nivelul 0.05
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cvpl

cvp2

cvp3

cvp4d

cvp5

cvpb

cvp?

cvp8

Tabelul 14.6. Corelatia in ADT coloana vertebrala cvs;

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

**_ Corelatia este semnificativala nivelul 0.01

y06
-,483"
,000
-521"
,000
-, 476"
,000
-,524™
,000
-,460™
,000
-,566"
,000
-,296™
,002
-,500™
,000
112

y07 ‘y15
,045 AT
638 ,000
-,064 -,483"
500 ,000
206" -,351"
,029 ,000
266  -,205"
,005 ,030
298" -273”
,001 ,004
3947 -316™
,000 ,001
-,010 -, 448"
917 ,000
072 -,283"
/453 ,002
112 112

*. Corelatia este semnificativala nivelul 0.05

182

y43vl
-,017
,857
-,072
449
,090
344
-,133
,163
-,094
327
-,123
,198
141
,138
298"
,001
112

y43v2
-,565"
,000
-677"
,000
-,399™
,000
-,404™
,000
-,373"
,000
-,567"
,000
-,529™
,000
-,172
,070
112



Tabelul 14.7. Regresia statistica in coloana vertebrala cvp;

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 -48 009 -981 ,000 -521 ,008 -419 ,001
x07 | ,374 009 -204 1114 465 | ,000 ,105 274 278 066 -269 074 -202 204 -324 002
x5  -431 002 -167 1176 -436 ,000 114 214 -552 000 ,648 000 -202 ,185 -337 001
x43vl ,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 7672 6692 ,759° 7822 6572 6502 5132 8562
DW 2,146 1,480 1,924 1,547 1,921 1,931 1,739 2,351
F 30,359 ,000° 17,155 ,000° 28,822 ,000° 33,274 ,000° 16,104 ,000° 15,550 ,000° 7,557 ,000° 58,365 ,000°




Tabelul 14.8 Regresia statistica in ADT coloana vertebrala cvs;

Const 6,877 ,000 8,398 ,000 5,139 ,000 6,621 ,000 50859 ,000 57141 ,000 3,933 ,000 4,341 ,000
yo6  -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
yl5  -417 001 -284 007 -286 172 -112 501 -498 006 -275 012 -193 159 ,143 290
y43vl -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 ,000° 58,740 ,000° 11,874 ,000° 17,588 ,000° 14,631 ,000° 47,296 ,000° 11,422 ,000° 8,867 ,000°




cvpl

cvp2

cvp3

cvpé

cVvpS

cvpb

cvp?

cvp8

Tabelul 14.9. Corelatia statistica in ADT genunchi cvp;
x15

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

x07
-,127
,192
-,196"
,042
-,192"
,047
-,251"
,009
-,100
,305
-,083
,392
-,232"
,016
-,039
,686
108

x08
-,127
,192
-,196"
,042
-,192"
,047
-,202"
,037
-,145
,135
-,052
,596
-,095
,329
,037
107
108

,025
,7195
-,043
,662
,102
,293
,017
,861
-,208
,031
,092
,342
-,062
927
-,255™
,008
108

*

X26
-,316™
,001
-,047
,631
,094
334
-,398
,000
-,344™
,000
-,281"
,003
-,068
487
-,017
,860
108

*x

**_Corelatia este semnificativala nivelul 0.01

*. Corelatia este semnificativala nivelul 0.05

x27vl
,068
,485
,234
,015
-,024
,808
,364
,000
404
,000
,075
440
-,004
,969
-,121
,210
108

*

*x

*x

X27v2
-,129
,184
-,086
376
-,080
,409
-,101
,301
-,142
144
-,104
,285
,118
,225
,051
,603
108



Tabelul 14.10. Corelatia statistica in ADT genunchi cvs;
yo7 y08 y15 y26 y28vl  y28v2
cvsl Pearson Correlation  -0,249  -0,279 -0,282 @ -0,579 0,331 .

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

cvsd  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

**_Corelatia este semnificativala nivelul 0.01

*. Corelatia este semnificativdla nivelul 0.05
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Tabelul 14.11.

Regresia statistica in ADT genunchi cvp;

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
x27vl -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 3832 3452 2592 5562 5632 3532 3092 2912

DW | 1,372 1,495 1,704 1,716 2,002 1,705 2,032 1,463

F 2,895 ,012® 2,271 ,043* 1,210 ,307° 7,523 ,000° 7,830 ,000° 2,402 ,033* 1,776 ,111° 1,563 166"




Tabelul 14.12

. Regresia statistica in ADT ale genunchilor cvs;

Const 5,290 ,000 5,393 ,000 5070 ,000 5197 ,000 57228 ,000 5,387 ,000 5449 ,000 4,846 000
yo7  -087 531 -057 ,760 -045 785 -035 852 -036 877 -162 397 -127 504 073 789
yo8  -207 | 126 -359 ,050 -355 027 -325 ,074 -249 274 -384 040 -304 ,100 | -365 @ ,167
yls  -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 -58 ,000 -38 ,000 -203 ,030 -120 @ ,364
y28vl ,402 010 556 ,008 242 180 505 ,015 -339 190 -107 610 ,179  ,392 -514 087
R 6412 5842 6612 5312 AT42 4692 5122 2452

DW 1,665 1,192 1,886 1,214 1,309 1,466 1,279 1,213

F 14,194 ,000° 10,573 ,000° 15,814 ,000° 8,008 ,000° 5,919 ,000° 5,740 ,000° 7,250 ,000° 1,304 ,268°




cvpl

cvp2

cvp3

cvpé

cVvpS

cvpb

cvp?

cvp8

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)

N

Tabelul 14.13 Corelatia statistica in ADT ale soldului cvp;

x07
-,213
,067
-,278"
,016
-,176
,130
227
,050
567
,000
347
,002
174
,135
,091
,436
75

*k

x08
-,018
877
-,015
,896
-,239"
,039
-,176
,132
-,111
344
-,254"
,028
-,531"
,000
-,263"
,022
75

x15
-515"
,000
-,550"
,000
-,630™
,000
-,152
,194
-,089
449
-,216
,063

- 177
,128
-,256"
,027
75

X26
-479™
000
-,387"
001
-,614™
000
-,361"
001
-,454™
000

- 575"
000
-,594™
000
-,528™
000
75

**, Corelatia este semnificativala nivelul 0.01

*. Corelatia este semnificativa la nivelul 0.05

x27vl
,093
428
,049
677
-,052
,655
-,264
,022
-,204
,079
-, 421"
,000
-,205
077
-,044
,705
75

*

X27v2
-,268"
,020
-,173
,139
-,026
,822
,202
,082
,207
,075
3717
,001
,155
,183
-,011
,924
75




Tabelul 14.14. Corelatia statistica in ADT ale soldului cvs;
yo7 y08 y15 y26 y28vl y28v2
cvsl  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 08 | ,000 ,050 | ,056
cvs3  Pearson Correlation ,039 180  -180 -,215 -3197 ,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™ -5827 -5527 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" -,4217 355"
Sig. (2-tailed) , 795 ,580 ,580 ,002 ,000 ,002
N 75 75 75 75 75 75

**, Corelatia este semnificativala nivelul 0.01
*. Corelatia este semnificativala nivelul 0.05

b. Nu poate fi computed deoarece cel putin una din variabile nu este constanta.
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Tabelul 14.15. Regresia statistica ADT ale soldului cvp2

Const 6,604 ,000 6,059 ,000 7,107 ,000 3,841 ,000 2270 ,001 3,991 ,000 5,257 ,000 4,079 ' ,000
y07  -275 234 -218 349 052 777 387 ,158 1486 ,000 ,597  ,005 ,269 310 216 417
yo8 | 902 | ,003 ,349 235 -186 422 673 ,052 1,058 ,000 1,304 ,000  -781 @ ,021 053 874
yl6 156  ,756 -789 123 -1275 002 ,56 ,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
y27vl -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 7652 6382 7572 5362 8172 8322 7152 6022

DW | 1,922 1,519 1,876 2,227 1,706 2,083 2,148 2,140

F 16,032 ,000° 7,792 ,000° 15,230 ,000° 4,557 ,001° 22,764 ,000° 25552 ,000° 11,882 ,000° 6,458 ,000°




Tabelul 14.16. Regresia statistica ADT ale soldului cvs

‘Const 5801 ,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 , /87 1,434 000 958 ,001 -517 ,021
y08 117 ,000 ,639 ,000 ,673 ,000 | ,009 ,960  ,218 ,223 470 ,004 746  ,008 ,604 | ,007
y15 ,012 ,904 081 404,042 , /67 -068 682 -805 ,000 -1,385 ,000 -,074 ,784 479 ,026
y26 -252 ,000 -677 ,000 -014 892  -201 ,100 @ -436 ,001 ,207 072 -198 313 -229 141
y28v1l - 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 ,860° ,853? ,5912 , 7222 , 7482 ,862% 6172 ,569°
DW 1,894 1,872 1,833 1,875 2,054 2,072 2,033 1,883
F 32,137 ,000° 30,390 ,000° 6,093 ,000° 12,318 ,000° 14,431 ,000° 32,815 ,000° 6,980 ,000° 5,426 ,000°




Anexa 15. Brevet de inventie ,,Metoda de tratament al contracturii spastice”
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Anexa 16. Certificat de inovatie ,,Registru informational si sistemul computerizat reabilitare

ortopedica functionala si complexa,,
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Anexa 17. Propunere de implementare a rezultatelor cercetarii stiintifice inaintata catre
Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova ,,Registru informational

si sistemul computerizat ,, reabilitare ortopedica,, functionala-complexa

:& ‘ INSTITUTIA PUBLICA
|
|
?

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE T
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

MINISTERULUI SANATATIL. MUNCII SI PROTECTIEI SOCIALE
AL REPUBLICII MOLDOVA

Propunere de implimentare a rezultatelor cercetirii stiintifice, rezultate din teza de doctorat a
competitorului Cimil Anisoaracu tema: Managementul reabilitirii bolnavilor cu afectiuni
degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari. 331.03 Medicini Sociali si Management.

In scopul desavarsirea procesului de monitorizare medico-sociald a nosologiei locomotoriiin

vederea asigurarii calitatii si accesibilitatii serviciului de Reabilitare, propunem spre promovare un
model de Registru electronic pentru implementare si utilizare la nivel national. sub prototipul
brevetului de inventie certificat si brevetat cu titlul de: Registul informational si sistemul
computerizat ,,ortopedo-reabilitare functionald si complexd™.

Proiectul versiunii electronice al registrului informationalreprezentat print-un cadru statistic de
monitorizare a subiectilor diagnosticati cu maladii ortopedice.poate servi in calitate de instrument
observational, prin integrarea si stocarea datelor informativein vederea conditiei de sadnatate si
monitorizarea sigurantei si eficientei serviciului medicalacordat. Prin insusirea sistemului
informational de a corespunde necesitatilor sociale. avantjdnd actul medical prin sporirea
sigurantei/calitatii acestuia si pastrarea confidentialitatii datelor medicaleasigurate prin acces
electronic la informatii doar de catre utilizatorii autorizati sau unitatile sanitare ce relationeaza
informational. se propun urmatoarele componente principale: de accesare. unitate de control si
subsistem dirijat, de iesire, feedback-ul si subsistemul de control.Modul colectarii datelor medico-
sociale proprii pacientului urmeaza a fi dirijat prin aplicarea consecutiva pe diviziuni structurale
prin interactiune intre subsistemul de dirijare si subsistemul dirijat-recunoasterea pacientului
recuperat.

Aplicarea sistemului informational ar oferi posibilitatea inregistrarii de catre utilizator a unui
numdr infinit de pacienti. comasand si procesand informatia in diverse institutii medicale:
- inregistrarea fisei de evaluare cu date de caracter personal:
- inregistrarea datelor anamnestice (etiopatologie. eredocolaterale. comorbiditati):
- inregistrarea evaluarii conditiei psihosomatice si functionalitatii locomotorului:
- evidenta independentei medico-sociale, si incluziunii socio-profesionale;
- dinamica indicilor calitatii vietii. evaluate prin intermediul aplicarii scaleleor de relevanta
internationala.
Accesul in aplicatie urmeaza a fi initiat prin conectarea “sistemul de accesare™ a PC. de identificare
a pacientului, obtindnd urmatoarele rezultate: :

1. Diagnisticul clinico-functional al conditiei de sanitate a pacientului de profil ortopedic.
Evaluare aspectelor medico-sociale specifice pacientului.

(V5 BN 9]

Estimarea parametrilor functionali apreciati prin modalitati clinice-paraclinice. precum si
_aplicarea scalelor conform nosologiei topografice caracteristice.
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Anexa 18. Certificat de inovator ,,Eficienta economica si socio-medicala a Managementului

reabilitarii bolnavilor cu afectiuni degenerative si posttraumatice ale articulatiilor mari,,

: ' Pentru inovatia cu tiflul :
_ Eficienta economici si socio-medical# a Managementului
reabilitirii bolnavilor cu afectiuni dégenerative si
posttraumatice-a articulatiilor mari

| ST L L0 19062018
Inovatia a fost inregistrata la data de ___
la Academia de Studii Economice din Moldova
Se recunoaste calitatea de autor(i)
CIMIL Anisoara

Rector ASEM
Dr. hab., prof. univ., academician ,
Grigore BELOSTECINIC 7

Data eliberarii:

20.06.2018
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Anexa 19. Certificat de inovatie ,,Evaluarea eficacitatii terapiei de reabilitare medicala,,
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Anexa 20. Certificat de inovatie ,,Metoda de evaluare a reabilitarii functionale a membrului

superior la bolnavii de profil traumatologic si ortopedic,,
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