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ADNOTARE
Cristea Florentina ”Metodologia recuperarii Kinetice al sindromului dureros lombar la
persoanele de virsta a II-a”: teza de doctor in stiinte pedagogice, Chisinau, 2019.

Structura tezei: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din
265 titluri, 143 pagini text de baza, 20 tabele, 63 figuri, 10 anexe.

Rezultatele obtinute sunt publicate in 11 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: kinetoterapie, sindrom dureros lombar, adult varsta a II-a, atitudini
posturale, deficiente fizice functionale, tratament complementar, postura, proprioceptie.

Scopul cercetarii: perfectionarea metodologiei recuperdrii kinetice prin interventii
kinetoterapeutice in vederea tratarii sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a II-a.

Obiectivele lucrarii:

1. Analiza si generalizarea datelor din literatura de specialitate privind evaluarea si
diagnosticarea SDL, cét si a metodelor de preventie sau recuperare prin metode si tehnologii
complexe.

2. ldentificarea factorilor etiopatogenici a sindromului dureros lombar asupra persoanelor
de varsta a —ll-a.

3. Elaborarea metodologiei de aplicare a metodelor si tehnicilor kinetice cu scopul
recuperarii sindromului dureros lombar.

4. Fundamentarea metodologica si experimentald a eficacitatii recuperarii kinetice in
vederea preintdmpindrii tendintei de instalare a sindromului dureros lombar la persoanele de
varsta a II-a.

Noutatea si originalitatea stiintifica consta in elaborarea si implementarea programului
kinetic complex, cu rol de recuperare a sindromului dureros lombar prin cresterea parametrilor
somato-functionali, motrici si somatometrici care sd asigure reluarea activitatilor cotidiene.

Problema stiintifica solutionata in domeniul cercetat consta in fundamentarea teoretica
si experimentald a programului kinetic axat pe metode si tehnici combinate in vederea
recuperarii sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a II-a.

Semnificatia teoretica a lucrarii constd in abordarea stiintificd a conceptelor teoretice si
metodologice obtinute prin rezultatele cercetarii la baza carora a fost propus un program de lucru
care sa ajute la recuperarea kineticd a sindromului dureros lombar prin metode si tehnologii
complexe.

Valoarea aplicativd a lucrarii o constituie posibilitatea aplicarii si efectuarea unui
program kinetic cu caracter recuperator in directia recuperdrii si mentinerii starii de sanatate.

Implementarea rezultatelor stiintifices-a realizat in cadrul procesului de recuperare a
adultilor inclusi in experiment. Metodica elaboratd a fost prezentatd in cadrul seminariilor,

conferintelor stiintifice nationale si internationale.



AHHOTAIUA
Kpucrsa ®yiopenTuna «Memooonozua Kunemuueckozo 60CCMano61eHus npu 601e60m
HOACHUYHOM CUHOPOME Y J1I00ell cpeOHe2o 6o3pacmay. Jluccepranus Ha COUCKAHUE CTENCHH
KaHIM/AaTa neaaroruyeckux Hayk, Kmmunay, 2019.

CTpyKTypa aMccepTAIlMM: BBCJACHHWE, 3 TJaBbl, OOIIME BBIBOJABI M PEKOMCHJIAINHU,
oubnuorpadust — 265 ucrounukos, 143 cTpaHull OCHOBHOTO TekcTa, 20 Tabmull, 63 pucynka, 10
npuiokeHui. [loydeHHbIe pe3ybTaThl OMyOIMKOBaHBI B 1 1-TH HayYHBIX CTaThsIX.

KuroueBble cioBa: kuHeroTepanus, OoneBoi mnosicHuuHbli cuHgapom (BIIC), numa
CpEeIIHEro BO3pacTa, MOCTypalTbHBIE YCTAHOBKH, ()YHKIIMOHAIBHBIE HAPYIICHUS, IONOTHUTEILHOE
JeYeHHe, 0OCAHKa, MPOIIPUOIICTIIUS.

Lenab wuccef0BaHUsI COCTOUT B YIYUIIEHUH CHCTEMbl NPUMEHEHHUS KHHETHYECKHX
METOJIOB M METOJIOB JIeueHHUs 00JIEBOr0 MOSICHUYHOTO CUHAPOMA Y JIIOJIeH CpeIHEro Bo3pacra.

3agayu McciIe10BaHNS:

1. Ananu3 u 06oOIIeHHE JaHHBIX CIEHUATbHON JUTEPATYphl MO OIEHKE M JUATHOCTHKE
BIIC, a Takke METOMOB MPOQPWIAKTHKU WA BOCCTAHOBJICHHS C IMOMOIIBI0 KOMILIEKCHBIX
TEXHOJIOTHIA.

2. Wnentudukanus STHONATOTEHHBIX (AKTOPOB OOJEBOr0 MOSCHUYHOTO CHHApOMA Y
JI0EH cpeHero Bo3pacTa.

3. Pa3paGoTka METOMOJIOTMM TPUMEHEHHUS KHHETHUYECKHUX METOJIOB M TEXHOJOTHM
BOCCTAHOBJICHUS TpU OOJIEBOM MOSICHUYHOM CHHIPOME.

4. Meromonorndeckoe H  OKCIEPUMEHTalIbHOe  oOocHOBaHWE  3()(HEeKTHBHOCTH
KUHETUYECKOTO  BOCCTAHOBJICHMSI C II€JIbI0 MPEIOTBPALICHUS TEHICHIMH YCTAaHOBJICHUS
00JIeBOT0 MOSICHUYHOT'O CHHPOMA Y JIIOJIeH CpeHEro BO3pacTa.

Hayuynasi HOBH3HA W OPUIHMHAJILHOCTbH MCCJIEOBAHUS 3aKIIOYaeTCs B pa3paboTKe U
BHEJPEHUN KOMIUIEKCHOW KHMHETUYECKOH MpOorpamMmbl, OPUEHTUPOBAHHON HAa BOCCTAHOBIICHHE
npu OOJEBOM TOSCHUYHOM CHHIPOME Y JIIOJCH CpeIHero BO3pacTa ITyTeM ITOBBIIICHUS
MOp()ODYHKITMOHATBLHBIX, MOTOPHBIX M TICHXOMOTOPHBIX TIapaMeTpPOB, 00ECIICYMBAIOIINX
BO300HOBJICHHE MTOBCEAHEBHOM 1€ITEIHLHOCTH.

3HaunMasi Hay4Hasi podJieMa, pellleHHAs B MCCJIeJOBAHUM, COCTOUT B TEOPETUIECKOM
1 SKCIIEPUMEHTATFHOM 000CHOBAaHMHM KMHETHUECKON IPOrpaMMbl, OCHOBAaHHON Ha KOMIUIEKCHOM
METOJIUKE BOCCTAHOBJIIEHUS MpU O0JIEBOM MOSICHUYHOM CHHIPOME Y JIUII CPETHETO BO3pacTa.

Teopernyeckasi 3HAYMMOCTH pabOTHl  3aKIIOYAEeTCS B HAYYHOM IMOIXOAE K
METOJIOJIOTHYECKUM KOHLEMIUSAM, MOJy4YeHHBIM B pe3yjibTaTe HCCIEAOBaHUN, HA OCHOBE
KOTOpBIX OblIa TpeiokKeHa MporpaMMa paboThl, KOTOpas TIOMOXET KHHETHYECKOMY
BOCCTaHOBJICHHIO NP 0OJIEBOM MOSCHUYHOM CHHAPOME C TIOMOIIBIO0 KOMIUIEKCHBIX METOOB U
TE€XHOJIOTHUM.

IIpakTHyeckass 3HAYMMOCTD HCCIICOBAHUS OMpEIeTIeHa BO3MOKHOCTBIO TIPUMEHEHUS U
BBITIOJTHEHHS] BOCCTAHOBUTEJIbHOM KMHETUYECKOM MPOrpaMMBbl IS OAJIEP>KaHUS 37J0POBbSL.

BHenpenue pe3y/jbTaToB HCCJAEI0BAHUSL COCTOSIIOCH B MPOIECCE BOCCTAHOBICHUS JIUIL
CpPeIHEero  BO3pacTa, BKIIOYCHHBIX B OJKCIEpUMEHT. Pa3paboranHas Meromoyiorusi ObLia
Mpe/icTaBieHa B paMKax HaIMOHAJIbHBIX M MEXKIYHAPOJHBIX HAYYHBIX CEMHHApOB U
KOH(epeHIHH.



ANNOTATION
Cristea Florentina ""Methodology of Kinetic Recovery of Painful Lumbar Syndrome in People

of the Second Age" PhD thesis in pedagogical sciences, Chisinau, 2019.

Structure of the thesis: introduction, 3 chapters, general conclusions and
recommendations, 265 sources bibliography, 143 basic text pages, 20 tables, 63 figures, 10
annexes.

The results obtained are published in 11 scientific papers.

Key words: kinetotherapy, painful lumbar syndrome, adult age 2, postural attitudes,
functional impairments, complementary treatment, posture, proprioception.

Field of study: pedagogy.

Purpose of the research: to improve the system of application of kinetic methods and
techniques to treat painful lumbar syndrome in the elderly.

Objectives of the paper:

1. Analyzing and generalizing data from the literature on PLS assessment and diagnosis as
well as methods of prevention or recovery through complex methods and technologies.

2. ldentification of the etiopathogenic factors of the painful lumbar syndrome in the age of
thirties.

3. The study on somatoscopic, somato-functional and psychiatric analysis of the elderly
people in order to develop a methodology for the application of kinetic methods and techniques
for the recovery of painful lumbar syndrome.

4. Methodological and experimental argumentation of the efficacy of kinetic recovery in
order to prevent the tendency of installing the painful lumbar syndrome in the elderly.

Novelty and scientific originality consists in the elaboration and implementation of the
complex kinetic program, which plays a role in recovering painful lumbar syndrome by
increasing morpho-functional, motor and psychomotor parameters to ensure the resumption of
daily activities.

The scientific problem solved in the researched field consists in the theoretical and
experimental foundation of the kinetic program focused on complex methods and techniques in
order to recover the painful lumbar syndrome in the persons of the second age.

The theoretical significance of the work consists in the scientific approach of the
methodological concepts obtained by the results of the research, based on which a work program
was proposed that would help the Kkinetic recovery of the painful lumbar syndrome through
complex methods and technologies.

The applicative value of the paper is the possibility of applying and performing a
recurrent kinetic program in the direction of recovery and maintenance of the health state.

The implementation of the scientific results was carried out within the process of
recovery of the adults included in the experiment. The elaborated methodology has been
presented in the framework of national, international and national scientific seminars.
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INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate. Studiile si cercetdrile efectuate
pand in prezent au scos in evidentd faptul cd frecventa sindromului dureros lombar este foarte
mare. Unele dintre cauzele obiective care declanseaza si favorizeaza aparitia sindromului dureros
lombar pot fi urmatoarele: cele mai frecvente sunt cauzate de factori externi precum frigul,
ridicarea unor greutati, cazaturi, accidente, postura incorectd sau alte boli asociate si interni,
precum deshidratarea, osteoporoza etc.

Pe langd aceste neconcordante la nivel structural si functional, uneori se observa
dezechilibre intre raporturile segmentelor sau chiar al organelor: brate lungi si subtiri, torace
bombat sau turtit, acest lucru fiind insotit de tulburari functionale sau psihice [35,61,80].

Organele si functiile vitale se perfectioneazd continuu, sistemul osos isi Imbunatéteste
structura, trebuie specificat ca oasele cutiei toracice si ale coloanei vertebrale nu se fortifica in
acelasi ritm, fapt ce favorizeaza aparitia unor tulburari de crestere (umeri lasati, piept infundat,
spate rotund, lordoza, scolioza etc.). Se poate retine faptul cd aceste tulburdri in dezvoltarea
sistemului osos nu conduc doar la aparitia deficientelor de posturd, ci pot afecta si functia cardio-
respiratorie sau a sistemului nervos [8,47,51].

Durerea de spate este una din cele mai frecvente probleme de sanatate in perioada actuala
la persoanele adulte. Cauzele aparitiei durerilor de spate pot fi foarte diverse, de la adoptarea
unei posturi gresite, pana la probleme ale coloanei vertebrale precum o hernie de disc sau
stenoza spinald. Durerile de spate pot fi acute sau cronice, dar ceea ce au in comun este
dezechilibrul muscular. Oamenii ignora micile dureri zilnice pand cand muschii isi pierd
capacitatea functionald normald, ceea ce devine sursa primara a durerilor lombare. O durere de
spate acuta raspunde foarte bine la aplicarea ,,trigger point”. Durerile cronice devin complicate
pentru cd implica interactiunea punctelor trigger din mai multe grupe musculare. Tratamentul in
acest caz va fi mai complex si va dura mai mult timp, dar terapia va fi la fel de eficienta
[62,174,212].

Exista cel putin 12 muschi implicati in aparitia durerilor de spate: muschiul iliopsoas,
muschii paravertebrali, muschiul drept abdominal, muschiul gluteu mare, muschiul gluteu
mijlociu, muschiul gluteu mic, muschiul piriform, muschiul patrat lombar, muschiul hamstring,
muschiul solear, muschiul planseului pelvian. Intr-un caz simplu de durere lombard pot fi
implicati 2 sau 3 muschi, dar daca aceasta nu este tratatd, punctele trigger din muschii aditionali

vor fi activate si vor produce durere sau amorteala care va radia In jos pe picior. Muschii cel mai
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frecvent implicati In durerile lombare sunt: muschiul patrat lombar, muschii gluteali, muschiul
iliopsoas, muschiul drept abdominal [85,193].

Sciatica inseamna durerea insotitd de senzatia de amorteala si furnicaturi ce se intinde din
zona feselor in jos pe partea posterioara si/sau laterald a piciorului. Aceastd problemd poate avea
cauze diferite, dar este asociatd, de obicei, cu compresia nervului sciatic sau hernia de disc.
Durerea care iradiaza pe picior este constantd, insuportabild si se intensifica la anumite miscari.
Acest aspect sugereaza ci sursa durerii este de origine musculara si nu hernierea discului. in mod
tipic, punctele trigger produc simptomele descrise secundar la o durere de spate lombara sau
durere de coapsa[6, 8, 17, 60]. Aceste puncte trigger sunt localizate in muschiul gluteu mic si
muschiul piriform. Muschiul piriform care e muschi scurt aflat in regiunea fesiera, actioneaza la
rotirea coapsei si stabilizarea soldul in timpul mersului [86, 94, 137, 243]. Punctele trigger din
piriform duc la scurtarea, stabilizarea soldului in timpul mersului la tensionarea lui cronica,
compresia vaselor sanguine si a sciaticului, comprimare ce produce simptomele de sciatica si se
numeste sindrom de piriform[4, 7, 21, 80, 92]. Piriformul poate genera durere in articulatia
sacro-iliaca, fese si articulatia soldului. Muschii ce iradiaza durere in partea posterioara a coapsei
activeaza punctele trigger in muschiul hamstring, motiv pentru care este de preferat sa fie lucrati
concomitent [186, 240, 241, 244].

Hipotonia musculard poate fi consideratd un factor patogen al tulburarilor statice si
dinamice ale aparatului locomotor, iar aceasta hipotonie genereaza laxitatea articularda care
influenteazd negativ capacitatea de control voluntar si comanda reflexd a muschilor scheletici
[64, 86].

Deficientele fizice sunt definite ca abateri de la normal, in forma si functiile fizice ale
organismului, care tulburd cresterea normala si dezvoltarea armonioasa a corpului, modificand
aspectul exterior, reducand aptitudinile si puterea de adaptare la efort fizic si scade capacitatea de
munca [53, 66, 92].

Cordun M., (1999) numeste deficientele functionale deviatii, posturi sau atitudini
deficiente ca reprezentand tulburari ale functiei de sprijin si miscare ale corpului, atrdgand
totdeauna dezechilibre musculare, care vor vicia derularea migcarilor [24, 38, 108]. Daca aceste
deficiente nu sunt depistate la timp, ele se vor transforma in deficiente structurale care vor
produce degradari degenerative care se fixeaza functional sau chiar organic, transformandu-se in

deformatii [42, 43, 44].
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Cele mai grave deficiente segmentare, cele mai importante din prisma urmarilor si
complicatiilor la care se poate ajunge, sunt cele ale coloanei vertebrale (cifoza, lordoza, scolioza
si combinatii ale acestora) [30,176].

Din studiul efectuat asupra elementelor care compun tabloul clinic al sindromului dureros
lombar siimplicatiile acestora asupra organismului din punct de vedere morfo-functional, se pot
extrage urmatoarele aspecte:

- perioada varstei a II-a este una in care modificarile somatice si functionale au un ritm
accelerat, cu o dinamica specifica acestei perioade;

- datorita acestei stari de tranzitie elementele anatomice care se afld intr-o perioada de
degradare sunt supuse unor solicitdri care uneori pot declansa stiri patologice si anume
dezechilibre la nivel somato-functional cu repercusiuni asupra posturii corporale [112, 116, 151,
181].

Se constatd cd n urma practicarii exercitiului fizic In organism se produc o serie de efecte
imediate sau tardive, tranzitorii sau de lungd duratd, care Tmbundtatesc structura si
functionalitatea tesuturilor, organelor si aparatelor corpului omenesc [52,129].Transformarile
produse de exercitiul fizic, respectiv de combinarea metodelor si tehnicilor kinetice activ
aplicate, la nivelul aparatului locomotor, care inseamna oase, muschii cu fasciile lor, tendoane,
ligamente, din punct de vedere morfogenetic sunt esentiale si foarte evidente [149, 156, 164,
167]. Cultura fizica terapeutica sau kineziterapia, asa cum este cunoscuta in zilele noastre, a carei
utilitate nu a fost inteleasa decat in ultimele decenii, cuprinde o gama foarte variata de miscari si
exercitii fizice care se pot adapta pentru bolnavii de orice forma si orice stadiu de boala [169,
171, 173, 175]. Ea are o actiune pozitivd stimulatoare, nespecificd, generala si locala asupra
organismului, inclusiv asupra capacitatii de aparare fatd de infectii. Bolnavii supusi la
kineziterapie se adapteaza mai usor la munca profesionald, iIn momentul reincadrarii [41, 112,
134].

Studiile clinice sustin utilizarea programelor de exercitii fizice-kinetoterapie ce sunt
eficiente pentru reintoarcerea pacientilor la lucru, pentru diminuarea durerii si pentru
imbunatatirea distantelor de mers[85, 91, 119, 123]. Ar putea fi folositd si terapia cognitiv
comportamentald, dar rezultatele pe termen lung sunt neclare. Terapiile alternative, incluzand
manipularea spinald, acupunctura si masajul sunt frecvent folosite, dar studiile clinice in ceea ce
priveste eficienta acestora au rezultate incerte[129, 141, 147, 153]. Unii pacienti au raportat
reducerea durerii pe termen scurt in cazul stimularii nervoase electrice percutanate, dar un studiu

clinic recent nu a reusit sa-i demonstreze eficacitatea. Interventia chirurgicala in lombalgia
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cronica fara radiculopatie este controversata, studiile clinice nedemonstrand eficacitatea acestora
[183, 187, 189, 201]. Hipocrat a fost primul care sesizeaza relatiile miscare-muschi, imobilizare-
atrofie musculara, precum si valoarea exercitiului fizic pentru refacerea fortei musculare. El a
vazut in kinetoterapie un panaceu universal, chiar si pentru bolile mintale[158,166,216].

Literatura de specialitate evidentiaza faptul ca aproximativ 80% din populatie prezinta cel
putin un episod dureros lombar in decursul vietii, la 25% dintre acestia se inregistreaza
recurente, iar 10% vor prezenta durere cronicd. Durerea care persistd mai mult de trei luni poate
duce la: impotentd functionald, dizabilitate si afectarea psihologica si a calitatii vietii [85, 91,
119, 123].

Marea frecventd a sindroamelor dureroase lombo-radiculare este consemnata si in literatura
de specialitate internationala, preocupand o mare diversitate de specialitati: (ortopedie,
reumatologie, neurologie, neurochirurgie, medicind interna, balneo-fizioterapie, servicii de
asistentd medico-sociald).

Observatiile, in serviciile de recuperare, de ordin clinic sau statistic, evidentiaza faptul ca
patologia generatoare de durere a coloanei vertebrale in general, si a celei lombare in special,
ocupd primul loc in cazuistica serviciilor de recuperare atat la nivel national cét si international.

Kinetoterapia este o forma terapeutica individualizata care foloseste programe de exercitii
fizice statice si dinamice concretizate in programele terapeutice profilactice (de prevenire),
curative si de recuperare. Kinetoterapia profilactica cuprinde totalitatea metodelor si mijloacelor
de realizare a tratamentului prin care se urmadreste: cresterea nivelului functional (profilaxie
primard sau gimnastica de intretinere, plimbari, jogging, gimnastica aerobicd, inot pentru
mentinerea starii de sanatate), aplicarea unor programe de prevenire a agravarii sau de
aparitiesicomplicatiilor n unele boli cronice [92, 42, 43, 44, 76].

Kinetoterapia este ramura cea mai importantd 1n programul de recuperare fizica
siurmareste prin intermediul unor programe de exercitii fizice: refacerea functiilor diminuate,
cresterea nivelului functional al organismului, realizarea unor mecanisme compensatorii in
situatii de readaptare functionald (in cazul in care, de exemplu, un anumit muschi este afectat
ireversibil, se Tncearca tonifierea altor muschi care i preiau partial functiile, in scopul realizarii
miscdrii In limite acceptabile)[207, 210, 222, 227]. Datorita faptului ¢ un numar tot mai mare de
specialisti recomanda kinetoterapia, in principal metoda dr. Williams, ca mijloc principal in
recuperarea deficientelor coloanei vertebrale si a SDL, se impune realizarea unui program

complex si complet acestor deficiente, Insd acesta trebuie sa debuteze intr-o perioada incipienta,
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adicd pana la instalarea atitudinilor vicioase posturale si eradicarea acestora in timp optim,
prevenind astfel complicatiile SDL [48,253].

Motivatiasi premisele alegerii temei este sustinutd si de dorinta de a studia problematica
kinetoterapiei si a kinetoterapeutului in activitatea profesionald desfasuratda in tratarea
afectiunilor dureroase lombare, dar si din dorinta fireascd de a ma desavarsi In frumoasa profesie
pe care mi-am ales-o.

Sindromul dureros lombar, asa cum demonstreaza literatura de specialitate n practica si
din studiile efectuate, am constatat ca aceastd afectiune o putem numi ,boala secolului”,
deoarece fiecare persoand a prezentat in decursul vietii minim un episod dureros la nivelul
coloanei lombare, motiv care mi-a determinat si mai mult interesul pentru acest studiu. In urma
acestor transformari accelerate ale adultilor la varsta a II-a apar nu numai primele semne ale
instaldrii unor deficiente posturale, ci si crize de lumbago, hernii de disc lombare joase etc.
Bineinteles cd aceste deficiente au la bazd un factor declansator, este vorba despre
suprasolicitare, incapacitatea organismului de a face fatd la solicitarile la care este supus,
facilitand o stare conflictuald. Nu vom omite nici acei factori favorizanti, care pot fi de mediu,
ale anumitor activitati, alimentatie etc. Se constata cd identificarea atitudinilor posturale vicioase
in timp optim va permite o bund monitorizare si coordonarea de programe Kinetice, care vor
putea oferi adultilor o recuperare, o relaxare fizica si psihicd, dezvoltare armonioasd si
reintegrarea sociala[16, 64, 69, 92].

Scopul cercetarii: rezidd in perfectionarea metodologiei de recuperare kinetica a SDL la
persoanele de varsta a Il-a prin intermediul tehnicilor si metode kinetice combinate.

Obiectivele cercetarii:

1. Analiza si generalizarea datelor din literatura de specialitate privind evaluarea si
diagnosticarea sindromului dureros lombar cét si metodele folosite de recuperare kinetica.

2. Identificarea factorilor etiopatogenici a sindromului dureros lombar siinfluenta negativa
a acestora asupra persoanelor de varsta a II-a.

3. Elaborarea metodologiei de aplicare a mijloacelor kinetoterapiei cu scopul recuperarii
SDL la persoanele de varsta a II-a.

4. Fundamentarea teoretico-metodologica si experimentalda a eficacitatiide recuperare
kinetica a SDL la persoanele de varsta all-a.

Ipoteza cercetirii. In lucrarea de fatd ne-am propus si demonstram daca prin utilizarea

metodelor si tehnicilor kinetice si prin combinarea lor cu alte metode complementare, se poate
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contribui sau nu la recuperarea kinetica a sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a
Il-a.

Noutatea si originalitatea stiintificda lucrdrii constd in elaborarea si implementarea
programului complex de recuperare specific kinetoterapiei, cu rol in mentinerea atitudinii
posturale corecte prin cresterea parametrilor somatometrici, functionali $i motrici, care sa asigure
relaxare generala si psihica, ameliorarea capacitatii generale de miscare sireintegrarea sociala.
Originalitatea lucrarii rezida in folosirea pentru prima datd a acestei metodologii de recuperare
kinetica si implementarea acesteia in cadrul recuperarii kinetice a SDL.

Problema stiintifici solutionati in domeniul cercetat constd in fundamentarea teoreticd si
experimentald a programului kinetic axat pe metode si tehnici combinate in vederea recuperarii
sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a I1-a.

Importanta teoretica consta in abordarea stiintifica a conceptelor metodologice obtinute
prin rezultatele cercetarii la baza carora a fost propus un program de lucru care sa combata
agravarea starii de sanatate prin incapacitate de functionalitate, instalarea unei atitudini posturale
vicioase prin dezvoltarea capacititilor psihomotrice cu ajutorul metodelor si tehnologiei
elaborate.

Valoarea aplicativa a lucrarii o constituie posibilitatea aplicarii unui sistem de evaluare
si identificare a atitudinii posturale vicioase si in acelasi timp efectuarea unui program complex
kinetic cu caracter de recuperare in directia mentinerii unui status postural pozitiv.

Aprobarea rezultatelor stiintifice.

Rezultatele cercetdrii efectuate, au fost prezentate si publicate in cadrul conferintelor
stiintifice nationale si internationale din Republica Moldova si din Romania, in acelasi timp prin
participarea activa la seminariile de specialitate cu studentii din cadrul Universitdtii ,,Dunarea de
Jos”, Galati, diferite work-shop-uri.

SUMARUL COMPARTIMENTELOR TEZEI

Teza este structurata pe trei capitole.

Cuvintele cheie existente in lucrarea de fatd sunt sindrom, hernie de disc, decontracturare,
muschi, postura.

Primul capitol al tezei, intitulat ,,Argumentarea teoretico-metodologici a problemelor
privind aparitia sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a II-a” reprezinta o
sintezd a literaturii de specialitate care reflectd problematica supusa studiului, si anume
fenomenele de crestere si dezvoltare a adultilor de varsta a II-a in problemele disfunctionale care
apar In SDL. Un aspect important, care a fost abordat in cadrul cercetarilor efectuate de diversi

specialisti din domeniul culturii fizice privind recuperarea adultilor, s-a axat pe implementarea
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metodelor kinetice in vederea dezvoltarii functionalitatii, aptitudinilor fizice, motrice si, nu in
ultimul rand, problematicii mentinerii stdrii de sdnatate. Tot Tn acest context autorii constata
eficienta diverselor metode si tehnici ale kinetoterapiei in vederea ameliordrii deficitelor de
naturd somato-functionald si in special inlaturarea deficientelor atitudinilor posturale vicioase
date de SDL. O abordare metodico-stiintificd privind recuperarea kinetici a SDL contribuie
eficient in procesul de mentinere a stdrii de sanatate si al crearii unui fundament sanogenic de
ordin somato-functional si implicit a unui status postural corect. In acelasi timp, prin studiul
literaturii de specialitate s-a evidentiat o tratare insuficientd asupra recuperarii kinetice a SDL la
persoanele de varsta a II-a, prin mijloacele kinetoterapiei care ar trebui sd se bazeze pe
combinarea metodelor si tehnicilor complexe specifice recuperarii.

In al doilea capitol al tezei, intitulat ,,Metodologia de elaborare a recuperirii kinetice a
sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a II-a” sunt descrise metodele si
organizarea cercetarii stiintifice, precum si o analizd cu privire la starea actuald a problematicii
supuse experimentului (sindromul dureros lombar la adulti), prin chestionarea persoanelor care
au implicatie directd in procesul kinetic de recuperare, metode de evaluare si, nu in ultimul rand,
combinarea metodelor si tehnicilor kinetice in vederea stabilizarii fenomenului supus studiului.
In acest sens, s-au consultat informatiile privind elaborarea si implementarea documentelor de
planificare din domeniul kinetoterapiei care asigurd procesul de recuperare la persoanele de
varsta a [I-a afectate de sindrom dureros lombar. Un compartiment important, carui i s-a atribuit
o atentie deosebitd, a fost examinarea situatiei actuale a starii de sdnatate a adultilor pe un
esantion extins de 20 de subiecti in vederea stabilirii deficientelor fizice functionale ale coloanei
vertebrale, prin metodele: somatoscopici, functionald, motrica si psihomotrici. In baza analizei
rezultatelor obtinute, care au demonstrat existenta unor probleme de ordin postural, am elaborat
o schema de recuperare kinetica a SDL la persoanele de varsta a II-a prin mijloace (metode si
tehnici combinate si complexe) din kinetoterapie.

Al treilea capitol al tezei este reprezentat de ,,Fundamentarea teoretico-experimentalia
eficacitatii programului model de recuperare a sindromului dureros lombar la persoanele
de varsta a II-a”. Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute in cadrul experimentului
constatativ au demonstrat eficienta aplicarii metodelor somatoscopice, motrice si psthomotrice in
vederea prevenirii tendintelor de instalare a deficientelor fizice functionale ale coloanei
vertebrale, evitand structurarea acestora si asigurind un status postural pozitiv. In prezentarea
acestui capitol s-au efectuat interpretarile rezultatelor stiintifice obtinute in cadrul carora s-a

observat o dinamicd ascendentd a indicatorilor somatoscopici, motrici $i psihomotrici influentati

20



cu ajutorul mijloacelor kinetice. Pentru verificarea influentei mijloacelor din kinetoterapie s-a
realizat un studiu de analiza corelativa intre toti parametri supusi cercetarii.

Ca si concluzie generald, rezultatele acestui studiu au demonstrat legaturi corelative
strinse intre parametri functionali si psthomotrici. Acest demers stiintific realizat confirma
aplicabilitatea mijloacelor kinetice - metodele si tehnicile combinate asupra mentinerii si
dezvoltarii unei recuperari corporale corecte.

Recomandarile ce au fost facute subiectilor ce si-au dat acordul de a participa la acest
experiment constatativ, au fost ca acestea sa-si continue programul fizical-Kinetic de care au
beneficiat pe toatd perioada experimentului, hidratare, odihna, postura corectd si o viata

echilibrata.
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1. ARGUMENTAREA TEORETICO-METODOLOGICA
A PROBLEMELOR PRIVIND APARITIA SINDROMULUI DUREROS
LOMBAR LA PERSOANELE DE VARSTA A II-A

1.1. Studiu privind aspectele teoretice a stirii de sanitate la persoanele de varsta a II-a

Cercetarea in epidemiologia imbatranirii abordeaza o varietate de subiecte sunt legate de
sanatate, functionalitate si longevitate. Domeniile principale de cercetare includ studiul efectelor
varstei si imbatranirii asupra supravietuirii si mortalitatii, starea fizica si activitatile din viata de
Zl cu zi, capacitatea cognitivd, depresie si alte tulburari psihosociale, caderi si raniri, boald si
comorbiditati. In fiecare caz, prima intrebare este cum vom proceda, ce ne motiveazi pe noi
persoanele specializate intr-un domeniu cum este cel a kinetoterapiei sa actionam intr-un mod
demn, astfel incat persoanele care inainteaza in varstd sa nu simtd povara unei stari de sanatate
alterate. Studiile epidemiologice privind imbatranirea au provenit dintr-o gama larga de studii
stiintifice discipline, inclusiv biologice, comportamentale, sociale, de mediu si sanatatii.

Recent, problemele persoanelor de varsta a II-a au fost discutate sub aspectele: abordarea
preventiva si abordarea terapeutica. Studiile anterioare privind aspectul preventiv au fost in
mare parte axate pe pregitirea educationald pentru o abordare reusitd 1n ceea ce priveste
persoanele aflate Tn aceastd etapd a vietii indreptandu-se spre perioada de tranzitie pentru
urmatoarea etapa a vietii. Majoritatea cercetdrilor privind aspectul terapeutic privind bolile
varstnicilor s-au axat pe tulburdrile psihice organice, cum ar fi dementa si bolile mentale
functionale, cum ar fi depresia. In urma cercetirilor practica demonstreaza c¢a un rol important il
are mediul social pentru problemele varstnicilor care arata ca bolile varstei a II-a cresc
proportional cu cresterea numirului de persoane care nu au ajuns la vérsta pensionrii. In al
doilea rand, asa cum sunt precizate in lucrarile de specialitate, este necesar sa se inteleagd care
este nivelul stdrii de sandtate a varstnicilor prin luarea in considerare pe etape a problemelor
acestor persoane. In al treilea rand, pentru tratamentul bolilor varstei a II-a prin utilizarea
literaturii, este necesar sa se dezvolte terapia literard mai activa si integrativa decat biblioterapia
pasiva. Tot in literaturd este subliniat faptul ca trebuie cunoscute nivelurile si gravitatea
afectiuni emotionale sau psihice cu, care se confrunti persoanele de varsta a II-a. in al patrulea
rand, trebuie avuta in vedere abordarea teoretica cat si practica a terapiilor care pot fi aplicate
pentru a ameliora starea de sandtate a persoanelor de varsta a II-a in asa fel Incat sa le fie redata

increderea in sine si de ce nu o stare fizica corespunzatoare ’putere de munca”.
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Selectia naturala nu ne-a determinat sd Tmbatranim, dar ne-a proiectat sa facem fata la tot
felul de vicisitudini, cum ar fi boala, frigul si foamea. Multe provocari care apar ca urmare a
imbatranirii, fara indoiald, mimeaza alte provocari care apar la indivizii mai tineri, ca urmare a
imprevizibilitdtii de viatd. Pe masurd ce imbdtranim constatim cd raspunsul nostru adaptiv la
stresul fiziologic scade [175, 192, 195].

In astfel de circumstante, este necesar si se caute intelegere globald cu privire la starea de
sandtate a adultilor prin luarea In considerare pe etape a problemelor varstnice. Prima etapa
exploreaza schimbdrile fizice naturale si probleme mentale asociate cu imbatranirea. Aceasta
faza este un prim pas pentru abordarea Imbatranirii mai mult stiintific si flexibil prin intelegerea
sanatatii varstd Tnaintatd, boli geriatrice, fizice si psihologice, boli provocate de imbatranire. Pe
baza acestor cunostinte, cercetatorii pot intelege preventiv si terapeutic abordari ale problemelor
varstnice.

In a doua fazi, este necesari intelegerea inclinatia individualista a persoanelor de vérsta a
I1-a(35-65 de ani) cauzata de situatia sociala, structura cu familia si dezvoltarea. Pentru a intelege
persoanele in varstd in astfel de circumstante, este necesar sd se reducd decalajul dintre teorie
terapiile recomandate de literatura de specialitate si practici reale trdite din experientele
personale. Cea de-a treia fazd se axeaza pe cercetarea traditionald-terapii pentru bolile varstei a
I1-a, metode de exercitii fizice.

In cea de-a patra fazi, metodele de tratare sunt analizate prin intermediul unei varietiti de
metode. Pe baza celor studiate in literatura de specialitate precum si a aspectelor terapeutice si
clinice, aceastd faza necesitd atentie sporitd asupra avantajelor si dezavantajelor diferitelor
abordari ale bolilor degenerative.

Evaluarea varstnicilor diferd de obicei de o evaluare medicald standard. Pentru pacientii
varstnici, in special cei care sunt foarte batrani sau slabi, poate fi necesar sa se efectueze analize
fizice si la momente diferite. Persoanele in varstd au, de asemenea, probleme de sanatate
diferite, adesea mai complicate, cum ar fi tulburdri multiple, care pot necesita utilizarea a
numeroase medicamente. Diagnosticul poate fi complicat, ducand la diagnosticari intarziate sau
eronate care trimit la utilizarea inadecvatd a medicamentelor. Artrita la persoanele de varsta a II-
a poate provoca hipertrofie boald degenerativa a discului si stenoza spinala, care cauzeaza dureri
de spate [21, 58, 99, 167].

Toatd lumea se confruntd cu dureri de spate spontane sau dureri de lungd duratd si cu
semne evidente ale acestei afectiuni care incetinesc ritmul normal al unei vieti linistite si

sanatoase. De fapt, durerea bruscd este o reactie importantd a sistemului nervos care ne
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avertizeaza asupra posibilelor vatimari ale unei regiuni, in cazul nostru a regiunii lombare. Cand
apare o vatamare, semnalele de durere se deplaseaza din zona vatdmata pana la maduva spindrii
si la creier [82, 95, 102]. Durerea este initial mai putin severd pe masura ce interventiile asupra
cauzelor sunt indepartate. Cu toate acestea, durerea cronica (o altd etapa a durerii) este diferita
de durerea tipica [59, 61]. Cu durerile cronice, corpul continud sa transmitd semnale dureroase
creierului, chiar si dupa ce a fost Inldturata cauza. Acest lucru poate dura cateva saptdmani pana
la ani. Durerea cronicd va poate limita mobilitatea si va poate reduce flexibilitatea, forta si
rezistenta. Acest lucru poate face dificila realizarea activitatilor zilnice [207, 234]. Durerea
cronica este definitd ca durere care dureaza cel putin 12 sdptimani. Durerea se poate simti
ascutita sau plictisitoare, determinand o senzatie de arsura sau durere in zonele afectate [1, 14,
27, 32, 57, 76, 79]. Poate fi constantd sau intermitenta, venind si plecand fara vreun motiv
aparent. Durerea cronica poate sa aparad in aproape orice parte a corpului [39, 87, 92]. Durerea se
poate simti diferitd in diferitele zone afectate [5, 94].

In Figura 1.1., autori din literatura de specialitate precum Debra K.Weiner, Zachary
Marcum, Eric Rodriquez prezintd schema de constructie a durerii cronice la nivelul spatelui

[188].

Dementa

1 Sindromul sacroiliac Depresie

Anxietate
Inegalitatea lungimii membrului pelvin Neadaptare
Insomnie

| Durere miofasciald
SINDROM ¥
- — DUREROS
] Fibromialgie LOMBAR Dizabilitate
si/sau DURERE

Osteoartrita IN PICIOR

soldului

| Stenozd spinald lombara

Durere in
picior

Sindrom iliotibial
Radiculopatie lombara
Sindromul trohanterului mare

Fig. 1.1.Deconstructia durerii cronice la nivelul spatelui dupa Debra K.Weiner, Zachary

Marcum, Eric Rodriquez - Pain Medicine 2015; 16: 886-897 Wiley Periodicals, Inc.

Sindromul reprezinta totalitatea semnelor sau simptomelor, a modificarilor functionale sau
biochimice, dupi care poate fi stabilit tabloul clinic caracteristic unei anumite stiri patologice. In

linii mari, notiunea de sindrom este sinonima cu cea de boala [162]. Sindromul dureros lombar
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sau durerea lombard joasa, suferintd musculo-scheletard care afecteazd marea majoritate a
populatiei indiferent de varsta in special persoanele de varsta a I1-a.

Factori care duc la aparitia simptomelor sindromului dureros lombar

Factorii predispozanti sunt: anomalii congenitale (lombalizarii, spina bifida) constitutia
individuald insuficientd a tesutului conjunctiv de sustinere (normal ligamentul vertebral dorsal
este slab reprezentat in regiunea lombara).

Factorii favorizanti sunt: modificarile fiziologice si patologice ale discului, punctia
lombar4, sarcina si nasterea, anumite pozitii ocupationale ale individului.

Factorii determinanti sunt: traumatismul coloanei vertebrale si efortul fizic.

Literatura de specialitate gasim informatii privind progresele inregistrate in explorarea si
interpretarea simptomului ,,durere” precum si noile tehnici utilizate in investigarea coloanei
vertebrale, pentru cunoastere mai bunad a substratului anatomic si a patologiei functionale a
coloanei vertebrale. Asa s-a ajuns la clasificarea sindromului dureros lombar si impartirea lui in
mai multe entitdti clinice cu implicatii practice in abordarea terapeutica si anume SDL progresiv
(complicat si necomplicat) si neprogresiv [83, 96, 113].

Tulburérile care conduc la aparitia durerilor cronice lombare nu pot fi diagnosticate in asa
fel incat sa conduca la o clasificare a sindromului dureros lombar “nespecific” asupra caruia nu
se poate pune un diagnostic concret [7, 18, 208]. Chiar si atunci cand se stabileste un diagnostic
radiologic specific, mecanismul durerii de baza nu poate fi intotdeauna precis stabilit pentru ca
tulburarile durerii lombare joase au:

- un caracter multifactorial;

- tulburarea este diferitd pentru fiecare persoand. Existd elemente de identificare a
semnelor: fizice, neuro-fiziologice, psihologie si sociale specifice fiecarei persoane
diagnosticate.

Marea frecventa a sindroamelor dureroase lombo-radiculare este consemnata si in literatura
de specialitate internationald, care sunt studiat si in: (ortopedie, reumatologie, neurologie,
neurochirurgie, medicina interna, balneo-fizioterapie, servicii de asistentd medico-sociald).
Observatiile efectuate in serviciile de recuperare, de ordin clinic sau statistic, evidentiaza faptul
ca patologia generatoare de durere a coloanei vertebrale in general, si a celei lombare in special,
ocupa primul loc in cazuistica serviciilor de recuperare, nici serviciul Centrului de kinetoterapie
din cadrul Facultatii de Educatie Fizica si Sport Galati, din care am preluat cazuistica nu face
exceptie. Deficientele fizice sunt definite ca abateri de la normal, in forma si functiile fizice ale

organismului, care tulburd cresterea normald si dezvoltarea armonioasd a corpului, modificand
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aspectul exterior, reducand aptitudinile si puterea de adaptare la efort fizic si scade capacitatea de
muncd [53, 66, 92]. Profesorul E. G. Bywaters isi incepe astfel prefata la monografia lui R. J.
Francois ,Le rachis dans la spondylarthrite ankylosante” (1976): coloana vertebrald ne
diferentiazd pe noi oamenii si inca alte cateva specii animale de celelalte specii numeroase, dar
mai putin dominante, cum ar fi viespile, viermii, gargaritele.

Coloana vertebrald ne conferd simetria corpului si directia de miscare. Ea Tnconjoara si
protejeaza sistemele noastre de comunicare si face posibila atdt mobilitatea, cat si stabilitatea
noastra, datorita suprapunerii a mai multor piese osoase provenite din tubul cartilaginos original.

Maladiile degenerative ale coloanei vertebrale afecteaza 4 din 5 oameni, la nivel global,
de-a lungul vietii. Hernia de disc lombara reprezintd cauza principala de intrerupere a activitatii
si a dizabilitati la persoanele sub 45 ani. Importanta durerilor dorsolombare in societatea noastra
este subliniatd de urmatoarele aspecte:

- costul social anual al durerii dorsolombare (in Statele Unite este estimat Intre 20 si 50
miliarde de dolari);

- existd studii in literatura din care reiese ca 50% din adultii care muncesc recunosc faptul
ca au suferit anual un traumatism la nivelul spatelui si aproximativ 1% din populatie are
incapacitate permanenta de munca din cauza durerilor dorsolombare.

Hipocrat a fost primul care a sesizat relatiile miscare-muschi, imobilizare-atrofie
musculara, precum si valoarea exercitiului fizic pentru refacerea fortei musculare[85, 35, 23, 79].
El vede in kinetoterapie un panaceu universal chiar si pentru bolile mintale [105, 63, 21, 78,
157]. Literatura de specialitate evidentiaza faptul ca aproximativ 80% din populatie prezinta cel
putin un episod dureros lombar in decursul vietii, la 25% dintre acestia se inregistreaza recurente,
iar 10% vor prezenta durere cronica[42, 40]. Durerea care persistd mai mult de trei luni poate
duce la: impotenta functionala, dizabilitate si afectarea psihologicd si a calitatii vietii. Daca
aceste deficiente nu sunt depistate la timp, ele se vor transforma in deficiente structurale care vor
produce degradari degenerative, care se fixeaza functional sau chiar organic, transformandu-se in
deformatii [38]. Depistarea la timp a deficientelor fizice la copii asigurd interventia eficienta, dat
fiind plasticitatea si dinamica organismului la aceastd varsta [37]. Educatia fizicd este una din
componentele principale ale educatiei, fiind singura activitate in planul de invatdmant care se
organizeaza cu scopul de a sprijini si favoriza functionarea corectd si armonioasd a organismului,
sporirea rezistentei si a capacitatii de munca [44, 114, 32]. Stabilitatea sistemului vestibular
actioneaza prin excitarea receptorilor vestibulari determinand reflexe tonice in musculatura care

urmeaza sa execute miscarea (centura scapulo-humerala, spate, centura pelvind) [25]. Fozza A.
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2002, descrie atitudinea posturala corectd cu o functie a corpului omenesc care are la baza o serie
de reflexe senzorio-motorii [69]. Acestea sunt dependente de impulsurile receptionate de
proprioceptorii aferenti aparatului osteo-musculo-ligamentar, precum si interoreceptorii din
piele, analizatorii vizuali si acustico-vestibulari. Toate aceste impulsuri ajung la centrul cortical
prin caile ascendente senzoriale, unde se proceseaza si pe cale motorie, efectoare ce transmit
impulsurile, producand modificarea starii de tonus muscular, necesare mentinerii unei posturi
corporale 1n conditii diferite, fie desfasurarii de activitati statice sau dinamice [66]. Prin studiul
realizat de Dimulescu D., Chirifi G., 2010 se constatd ca actul motor se manifestd prin doua
actiuni contrare: una prin miscarea segmentelor corporale si cealaltd prin stabilizarea
segmentelor in vederea mentinerii posturii si echilibrului[l, 2,12, 21, 29]. Echilibrul este
mentinut datoritd coordonarii statice, iar postura dinamica creeaza perturbari ale echilibrului
[31,44,53, 237]. Dacd vom relationa capacitatea corpului de a dezvolta activitati motrice in regim
de stabilitate, forta si amplitudine, pastrand o atitudine posturala corecta, in raport cu aptitudinile
psiho-motrice dobandite, se poate conclude ca un corp care are o atitudine posturala corecta va
putea desfdsura activitati variate in diferite conditii fara probleme[122]. Din punct de vedere
somatic rezistenta, forta si mobilitatea structurilor aparatului locomotor prin solicitarile
imprimate se constata o imbunatatire la nivelul tuturor structurilor osteo-musculo-ligamentare
[197, 199, 201]. Despre tratamentul cifozei Motet D., 2011, mentioneaza ca in anumite cazuri
sunt necesare si se recomandd o alimentatie rationald, o medicatie tonicd, remineralizanta si de
substituire hormonala, agenti fizici de calire a corpului si alte mijloace care intaresc organismul

si stimuleaza functiile sistemului nervos [179, 180, 183].

1.2. Aspecte anatomo-fiziologice ale coloanei vertebrale si sindromul dureros lombar la
persoanele de varsta a II-a

In timp ce adultii pot avea dureri legate de oricare dintre afectiunile care afecteazi si
persoanele mai tinere, persoanele cu varsta peste 60 de ani sunt mai susceptibile de a suferi de
dureri legate de degenerarea articulatiilor din coloana vertebrala. Doud dintre cele mai frecvente
cauze ale durerii de spate la persoanele varstnice sunt osteoartrita si stenoza canalului spinal
lombar. In lucrarea de fata vor fi prezentate elementele anatomice de bazi asociate cu stenoza
canalului spinal lombar, o conditie cunoscuta care determind ingustarea canalului vertebral si/sau

a cailor nervoase care conduc la compresia nervilor si/sau a maduvei spindrii.
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Coloana vertebrald este o structurd anatomicd complexa care este compusd din discurile
intervertebrale si vertebrele. Ambele componente dezvoltda modificari degenerative speciale si
trasaturi morfologice in timpul vietii.

Claudicatia neurogenica este termenul medical folosit pentru a descrie simptomele durerii
in timpul mersului pe jos. Intelegerea diferentelor dintre aceste douad simptome poate ajuta la
identificarea mai bine a unui diagnostic de durere inferioara a piciorului. In aceasta lucrare vom
discuta despre tulburarea pe care claudicatia neurogenica o reprezinta, o stenoza lombara.

Stenoza canalului vertebral lombar reprezinta ingustarea canalului vertebral in regiunea
lombard si poartd numele de “stenoza.” Aceastd ingustare a canalului spinal poate produce o
suferintd a elementelor nervoase care il traverseaza, pentru ca nervii care trec prin el sunt presati.
Acesta presare poate provoca dureri de spate, dureri in picior () duce la diminuarea capacitatii
de deplasare, Incetinirea miscdrii. Stenoza canalului vertebral lombar poate duce la aparitia
artritei care se datoreaza cazdturilor, accidentelor si uzurii oaselor coloanei vertebrale si a
articulatiilor.

Mai multe studii au incercat morfometric caracterizarea coloanei vertebrale lombare la
persoanele cu stenoza spindrii lombare degenerative cu rezultate diferite. Unele studii radiologice
au aratat ca modificarile diametrului transversal posterior, diametrul transversal si ariei sectiunii
transversale a canalului spinal si Incadrcatura durald sunt factori de risc pentru dezvoltarea
stenozei spinale. Alte studii au vizat modificarile degenerative ale discului intervertebral,
articulatiilor zigapofile (artrita articulatiilor zigapofizeale reprezintd o sursd semnificativa de
durere in regiunea lombara. fiind dispuse de-a lungul coloanei vertebrale din posterior
articulatiile zigapofizeale unesc vertebrele intre ele. Suprafetele articulare sunt tapetate
(acoperite) cu tesut cartilaginos. Ca si orice alte articulatii din organismul uman, aceste articulatii
pot fi de asemenea afectate de artrita si ligamentum flavum-ligamentul galben uneste intre ele
laminele vertebrale pe tot parcursul coloanei vertebrale[235]. Inlaturarea unei portiuni din acest
ligament elibereaza nervii spinali, dominanti ai sindromului dureros lombar degenerativ. In mod
surprinzator, majoritatea studiilor nu si-au calibrat masuratorile comparativ cu dimensiunea
corpului vertebral, nici nu au considerat problema alinierii lombare a coloanei vertebrale. in plus,
corelatia slaba dintre manifestarile radiologice si tabloul clinic subliniaza faptul cd sunt necesare
mai multe studii pentru a determina cursul natural al acestui sindrom[27, 28, 29, 30]. Coloana
vertebrald face parte din scheletul axial al corpului uman. Are o structura eterogena fiind

alcatuita din 33-35 de unitati rigide - vertebre - cu 23 unitati deformabile [5].
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Coloana vertebrala este structura centrald de sprijin a corpului nostru. Ne pastreaza in
pozitie verticald si conecteaza diferitele parti ale scheletului nostru: capul, pieptul, pelvisul,
umarul, bratele si picioarele. Desi coloana vertebrala este alcatuitd dintr-un lant de oase, este
flexibild datoritd ligamentelor elastice si a discurilor spinarii.

Lungimea coloanei vertebrale depinde de indltimea ei. Lungimea medie este de 71 cm la
barbati si de 61 cm la femei. Coloana vertebrald are urmatoarele functii: transportd greutatea
capului, a trunchiului si a bratelor si permite corpului sa se deplaseze in orice directie. Unele
sectiuni ale coloanei vertebrale sunt mai flexibile decat altele. Gatul este partea cea mai flexibila.
Coloana vertebrald inconjoard si protejeazd maduva spinarii. Aceastd parte importantd a

sistemului nervos trece prin mijlocul canalului spinal.

Fig. 1.2. Particularitati ale coloanei corpurilor vertebrale[dupa 32]

Vertebrele fiecdrei regiuni au caracteristici morfo-functionale legate de indeplinirea celor
doua functii importante ale coloanei umane:

e functia de sprijinire a greutatii capului, trunchiului si a membrelor superioare;

e functia de asigurare a mobilitatii.

Suprafetele portante ale corpurilor vertebrale cresc de la o vertebrd la alta, forma lor fiind
determinatd de solicitarile dinamice in regiunile cervicale si lombare. Diametrul transversal al
corpurilor vertebrale este proportional mai mare decat cel antero-posterior, ceea ce explica

Fiecare vertebra prezinta o diferentiere morfo-functionald, care rezultd din mecanismele
care au contribuit la adaptarea corpului la cerintele staticei si dinamicii bipedice. Rolul discurilor
intervertebrale este multiplu:

- contribuie, prin rezistenta si mentinerea curburilor spindrii;

- favorizeaza, prin elasticitatea lor, revenirea la o stare de echilibru dupa miscare;

- transmit greutatea corporald in toate directiile diferitelor segmente ale coloanei

vertebrale.
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Acestea atenueazad socurile sau presiunile care se pun pe fiecare segment al coloanei
vertebrale, in special in timpul miscarii si efortului. In consecinti, protejarea discurilor
intervertebrale atunci cand este vorba de solicitdri inerente este o obligatie fatd de organismul in
sine si trebuie luatd In considerare chiar si in cele mai frecvente situatii, cum ar fi asezarea pe un
scaun. Cand spatarul este inclinat Tnapoi, lordoza normala dispare, articulatia coxofemuralad se
extinde, iar solicitarea discului intervertebral este mai importanta. In mod corect, trebuie si se
aseze astfel Incat lordoza sd fie mentinuta, ceea ce implicd o mai buna echilibrare a coloanei
vertebrale. Executarea unui exercitiu fizic este mai corect daca se respecta legile biomecanice de
protectie impotriva solicitarii discurilor intervertebrale.

Intre lamelele vertebrale nu existd imbindri reale. Cu toate acestea, ele sunt imbinate de
ligamente speciale, numite ligamente galbene, compuse din fascicule de fibre elastice, care prin
structura lor permit ca lamelele vertebrale sd se apropie unele de altele.

Mobilitatea coloanei vertebrale este data de discul intervertebral (Figura 1.3) si ligamentele
sale, gaurile de conjugare, articulatiile de proces articular si procesele spinoase cu ligamentele
sale si poate fi divizata in coloana anterioara si una posterioara.

Coloana anterioard este mai putin mobild, prezintd putine insertii musculare si reprezinta
elementul principal al suportului mecanic pasiv al coloanei vertebrale.

1. Masurdtori in plan axial al canalului spinal cu diametru masurat atat anterior cat si

posterior si dimensiunile corpului vertebral(lungimea si latimea acestuia).

Diametrul anterior posterior Aria sectiunii transversale a Dimensiunile corpului vertebral,
al canalului spinal sacului dural masuratd la nivelul a. lungimea corpului vertebral si
discului intervertebral b. latimea corpului vertebral au

fost masurate dupd indltimea
corpului vertebral median

Fig. 1.3. Masuratori diametru anterior si posterior al ariei sectiunii

transversale al canalului spinal [dupa RMN a subiectului O.N. 48 de ani sex masculin]

2. Masuratori In planul sagital a lordozei lombare prin metoda modificatd Cobb’s
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Masuratori pentru lordoza .
lombari, prin metoda Inclinarea sacrald a fostmasurata

modificata Cobb’s (adaptata utilizdnd o modificare a metodei
planului sagital) lui Ferguson (adaptata imaginilor
folosind tomografia computerizata
atunci cand individul se afla intr-o
pozitie verticald — pacientul sta an
picioare )
Fig. 1.4. Masurdtori in planul sagital. Lordoza lombard a fost mdsurata utilizind
o modificare a metodei Cobb (adaptati planului sagital) [dupid RMN a subiectului O.N. 48

de ani sex masculin]

3. Inaltimea corpului vertebral a fost misurati in doua puncte a. si b. Iniltimea mediana
vertebrala a corpului vertebral a fost masurata ca distanta dintre cele doua centre ale suprafetelor

vertebrale ale corpului vertebral.

a. Iniltimea anterioard a 1 -
corpului vertebral a fost o : b. Gradul de inclinare a
maisuratd ca distanta dintre corpului vertebral a. a fost
punctul anterior superior si definit ca raportul a./b.
anterior inferior de pe
marginea corpului vertebral

b
T

Fig. 1.5. Masuratori ale corpului vertebral:
a. fndl;ime parte anterioard a corpului vertebral
b. fndl,time obtinutd in plan median al corpului vertebral imagine [dupd RMN a subiectului
O.N. 48 de ani sex masculin]

Stabilitatea coloanei este cerinta de baza pentru protejarea structurilor nervoase si pentru
prevenirea deteriorarii mecanice precoce a componentelor coloanei vertebrale. Orice vertebra din
fiecare segment al miscarii spindrii, cea consideratd ca fiind cea mai unitate functionald a
coloanei vertebrale, poate efectua diferite combinatii ale miscarilor principale si cuplate, in
timpul cdrora un numdr de sisteme de fixare osoase si moi asigurd stabilitatea coloanei
vertebrale. Oasele, discurile si ligamentele joacd un rol structural si actionand ca traductoare prin

mecanoreceptorii lor. Mecanoreceptorii trimit impulsuri proprioceptive sistemului nervos central
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care coordoneaza tonusul muscular, miscarea si reflexele. Deteriorarea oricarei structuri spinale
da nastere la un anumit grad de instabilitate.

Instabilitatea este consideratd ca o crestere globald a miscarilor asociate cu aparitia
durerilor din spate si/sau a radacinilor nervoase. Evaluarea instabilitdtii coloanei vertebrale
ramine o provocare majord pentru expertii In diagnosticarea imaginilor. Cunoasterea
biomecanicii este esentiald tinand seama de implicarea din ce in ce mai mare a radiologilor si
neuroradiologilor in procedurile spinale si dezvoltarea continud a unor noi tehnici si dispozitive.
Miscarea in cele trei planuri se executd in cadrul segmentului mobil - segment care este format
din articulatia disco-somatica, canalul de conjugare, spatiul interlamelar si interspinos.
Segmentul mobil rahidian, formeaza o veritabild '"unitate" in care toti instituientii
interactioneaza. O alterare morfo-functionald la nivelul uneia din formatiuni realizeaza o
modificare a rapoartelor intrinseci ale segmentului mobil, care apoi se repercuteaza asupra
intregii coloane vertebrale. In cadrul segmentului se realizeaza un sistem de parghii asemanitor

foarfecelui, nucleul pulpos fiind punctul de sprijin aga cum se poate observa in Figura 1.6.

Unitate motorie FOARFECE

Fig. 1.6. Unitate motorie pdrghie de tip “foarfece” cu punct de sprijin pe nucleul pulpos
[38]

Pozitia normalad a coloanei vertebrale, asa cum se vede din lateral (planul sagital), se
caracterizeaza prin formarea tipica a doua tipuri diferite de "curbe". Lordoza este locul in care
coloana vertebrald se curbeaza catre fata sau abdomen (curbura ventrald) vazuta in planul sagital,
unde curbura convexa se extinde in fatd (ventral) si curburd concava inapoi (dorsal) [14, 15, 16].
Curbura fiziologicd a segmentelor cervicale si lombare ale coloanei vertebrale constituie o
lordoza.

In prezent, sunt autori care fundamenteazi biomecanica vertebrali si kineziologia
musculard. Fortele se repartizeaza pe coloand asupra ansamblului structurilor anterioare si

posterioare ale acesteia.
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Curburile reprezintd o parte normald a structurii coloanei vertebrale. Privind coloana
vertebrala din lateral, pot fi vazute mai multe curbe (Figura 1.7). Coloana vertebrald seamana
aproape cu o forma "S" (vedere laterald). Vazuta din spate coloana vertebralda (vedere
posterioara), coloana vertebrald este dreaptd verticald - de la gat pana la coada (figura din
mijloc). Acestea sunt curburile naturale ale coloanei vertebrale care nu ar trebui sa fie confundate

cu modificarile patologice de ax, de asemenea numite Lordoza si Cifoza.
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Fig. 1.7. Curburile coloanei vertebrale [115]

Pe de alta parte, unii dintre autorii din literatura de specialitate au aratat ca o coloana
vertebrala cu curburi accentuate corespunde unui tip functional dinamic, pe cdnd o coloana
vertebrala cu curburi sterse, unui functional static. Dupa Wagenhauser F.J. acestea se incadreaza
in patru categorii:

- spatele normal: verticala coboratd prin tragus, intersecteaza coloana cervicald la C6, trece
anterior de coloana toracala intersectand fata anterioara vertebrei T11, ajunge pe fata posterioara
corpului vertebrei L3, se proiecteaza in pelvisul mic, inapoia axului articulatiilorsoldurilorsi cade
in aria poligonului de sustinere [196].

Aceasta verticalda reprezintd linia de proiectie a centrelor de greutate a segmentelor
corpului. Fiind situatd anterior de axul transvers de flexie-extensie, obliga coloana vertebrala
normala la o flexie anterioard permanenta.

- spatele rotund este o varianta frecventd in care cifoza toracala se extinde inferior la
primele vertebre lombare, In detrimentul lordozei lombare. Este consideratd o adaptare la
realizarile muncilor fizice grele (farmers back — spatele de fermier), cu solicitari statice mari si

de durata.
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- spatele scobit si rotund reprezintd varianta mai putin frecventd, 1n care exista o cifoza
mai mare, combinatd cu o lordoza lombara accentuatd, probabil cu rol de compensare a cifozei
toracale.

- spatele plat prezintd curburi reduse, cu distanta dintre verticala si coloana toracald
micsoratd. Aceastd formad posturald favorizeaza activitatile dinamice, putind duce pana la
aparitiasievolutia scoliozelor, asa cum arata literatura de specialitate [37, 39, 41, 49, 204].

Imaginea din dreapta prezintd coloana vertebralda normala (A), hiperlordoza (B) cu
inclinare anterioard pelvind si inclinare pelvina posterioara. (C)

Sindromul Dureros Lombar poate fi definit ca boala degenerativa a discului
intervertebral al coloanei vertebrale. Degenerarea discului este adesea efectul tensiunilor zilnice
naturale si al leziunilor minore care determina deteriorarea treptatd a discurilor intervertebrale,
deoarece partea exterioara rigida a unui disc slabeste [19, 20, 21]. Pe masura ce discurile slabesc
si pierd apd poate duce la aparitia presiunii asupra nervilor din coloana vertebrald, cauzand
durere si slabiciune.

Desi nu este intotdeauna simptomatic, sindromul lombar dureros poate provoca dureri
acute sau cronice la nivelul spatelui, precum si durere nervoasa, in functie de locatia discului
afectat si de gradul presiunii pe rddacinile nervoase din jur.

Constatarile radiografice tipice aratd ingustarea spatiului discului intervertebral si formarea
osteofitelor.

Sindromul dureros lombar poate afecta foarte mult calitatea vietii. Degenerarea discurilor
intervertebrale poate fi numita ”boald a imbatranirii si, desi pentru majoritatea oamenilor nu este
0 problema, la anumiti indivizi un disc degenerat poate provoca dureri cronice severe dacd este
lasat netratat.

Aspecte clinice:

1. Subiectiv: Intensitatea durerii este variabila, avand un caracter individual, dar in
puseu acut afecteaza capacitatea de munca a subiectului.

Tipul durerii depinde de mecanismul de producere:

- durere somatica: difuzd, debut insidios, duratd lungd (afecteaza structurile
musculoscheletare principale);

- durere radiculonervoasa: prin agresiune a structurilor nervoase - ascutitd, debut brusc,
insotita de parestezii, tulburdri senzitive si motorii.

Sediul durerii si mai ales iradierea sunt importante pentru diagnostic.
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Durata durerii poate fi permanenta (intensificata de efort fizic, frig, umezeala, tuse, stranut
-> factori agravanti) sau intermitenta.

Factorii declansatori: efort fizic; traumatisme directe sau indirecte ale coloanei.

Factori care usureaza durerea: repausul la pat, analgezice, antiinflamatoare sau medicatie
decontracturanta.

2. Obiectiv: examenul fizic al subiectului presupune: examenul static si dinamic al
coloanei; examenul mersului (obisnuit, pe varfuri, pe calcaie); examenul neurologic (depisteaza
tulburari motorii, ale reflexelor osteotendinoase-rotulian si ahilean).

Examenul static al coloanei vertebrale se face cu subiectul in ortostatism si prin inspectie
se analizeazd: echilibrul bazinului inspectand spinele iliace anterosuperioare si
posterosuperioare; orizontalitatea umerilor (linia biacromiala); existenta deviatiilor laterale ale
coloanei vertebrale-scolioze, cifoze; existenta contracturii musculare paravertebrale [27, 6, 7, 8,
16].

Unii autori din literatura de specialitate sustin cd examenul dinamic al coloanei vertebrale
constd in amplitudinea miscarilor coloanei lombare in ortostatism (mobilitate); existenta unei
modificari de tensiune intre duramater si discul intervertebral (semne durale in decubit ventral
sau decubit dorsal si insezand) [160, 161, 154, 159].

Miscarea de flexie-extensie creste gradat de la 12° in segmentul L1-L2 pana la 20° in
segmentul L5-S1 [52, 40].

Miscarea de flexie laterald pastreazd o valoare constanta de 6° pentru fiecare segment ca si
coloana toracala. Numai segmentul L5-S1 prezinta o restrictie de 3° in flexia laterala. Cele doua
tipuri de miscare sunt facilitate de spatiile interlaminare mari si orientarea sagitala a suprafetelor
articulare[157, 158, 135, 136].

Miscarea de rotatie este redusa la doud grade pentru fiecare segment lombar, cu exceptia
segmentului L5-S1 care poate realiza o rotatie de 5°. Centrul miscarii de rotatie axiala este situat
posterior de disc, in apropierea proceselor articulare [86, 78, 79, 80, 60].Aceasta sugereaza ca in
timpul miscarii, discul este supus actiuniifortelor de forfecare, spre deosebire de discul toracal al
carui centru de miscare se proiecteazd la nivelul nucleului pulpos, ceea ce presupune
actiuneafortelor de rotatie. Privita ca sinteza, rotatia axiald a colanei toraco-lombare este oglinda
unei rezistente neuniforme la torsiune. Dupa Gregersen si Lucas amplitudinea totala de rotatie
T1-S1 este de 102°, repartizatd diferentiat ca amplitudine si sens in timpul mersului[170].
Coloana lombara este cuplata si se roteste in acelasi sens cu pelvisul in timpul fazei de pendulare

(4° spre anterior) in timp ce coloana toracala superioara se roteste in directia opusa cuplatd cu
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centura scapulara. Zona de tranzitie este considerata vertebra T7. Lordoza este caracterizatd prin
accentuarea curburii fiziologice lombare sau, mai rar, a celei cervicale si printr-o reducere a
mobilitatii coloanei vertebrale in regiunea lordotica [26, 82, 93, 94, 95].

Efortul de redresare a curburii lordotice lombare presupune in general, o contractie a
muschilor fesieri concomitent cu contractiamuschilor abdominali (muschi transversi). Prin
aceasta se realizeaza o basculare a bazinului Tnapoi, care, la randul ei, produce o redresare a
curburii lombare, In pozitie ortostatica, sezandsi culcat. Curbura lombara lordotica poate fi
redresatd activ si prin contractia exclusiv a planului muscular abdominal, cu conditia insa ca
trunchiul sa execute flexia Tnainte; in acest caz, redresarea se produce deci in stand cu trunchiul
inainte, bazinul fiind fixat printr-o contractie a fesierilor. Pentru realizarea unei pozitii corecte in
stand este necesard o usoard basculare a bazinului inapoi, prin contractia extensorilor coapsei pe
bazin[13].

Sindromul dureros lombar poate fi produs de traumatisme, in general traumatisme mici si
repetate.  Patogenic  existd 3  feluri de factori  declansatori:  predispozanti,
favorizantisideterminanti.

Sindromul Dureros Lombar poate fi de cauza protruzivd mecanicd in cadrul caruia pot fi
diferentiate: Hernia de disc lombara cu afectare radiculara sau discopatie de faza III (dupa de
Seze); st. I. st. 11, st. 1ll; Sindromul lombalgic acut sau subacut corespunzator discopatiei de faza
II (de Seze) numit si lumbago, Sindromul dureros lombar de origine spondilogend, Sindromul
dureros lombar de origine miofasciald, SDL de cauzd fatetala sau interapofizar posterior,
Sindroamele restante HDL operate.

Alte SDL mai dificil de individualizat cu mijloace clinice si paraclinice uzuale (sindromul
de stenoza a canalului lombar, tumori, afectiuni viscerale cu rasunet lombar, procese inflamatorii
sau infectioase din sfera pelviana etc.) nu au fost prinse in studiu.

In afara de factorul mecanic direct reprezentat de discul herniat, un rol important il joaca si
factorul vascular: hernia de disc produce staza in venele mari epidurale si perimedulare si de
asemenea comprima artera radiculara si astfel se produc tulburéri circulatorii pe radécini si chiar
in conul terminal. Din cauza radiculitei de staza durerile sciatice pot persista mult timp dupa
operatie.

Examinarea fizicd a coloanei lombare include abdomenul, pelvisul si rectul pentru
detectarea surselor viscerale de durere. Infectia poate evidentia scolioza sau spasmul muscular.

Palparea deasupra segmentului spinal afectat poate provoca durere. Durerea care isi are originea
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in sold poate fi confundatd cu durerea lombara; rotatia manuala interna si externd a soldului, cu
gamba si coapsa flectate, reproduce durerea la sold.

Semnul ridicarii piciorului intins- flexia pasiva a piciorului pe abdomen cu gamba in
extensie, pacientul fiind culcat pe spate; RPI produce intinderea radacinilor nervoase LS5 si S1 si
a nervului sciatic, care trece posterior de sold; RPI este pozitiv dacd manevra produce durere.
Semnul RPI incrucisat este pozitiv cand efectuarea acestei manevre la un picior provoacad durere
in picior sau in fesa controlaterald. Semnul RPI inversat se obtine cu pacientul in picioare si se
efectueaza extensia pasiva a coapsei; aceasta manevra intinde radacinile nervoase L2-L4, plexul
lumbosacral si nervul femural care trece anterior de sold [85].

Preocuparile noastre in abordarea SDL, in ideea de a le analiza in detaliu, ne-au permis a
individualiza mai multe entitdti nosologice, diagnostice mai nuantate, in vederea optimizarii
metodologiei de tratament.

A fost individualizat astfel, in cadrul SDL urmatoarele entitati clinice, caracteristice varstei
a doua:

Hernia de disc lombara cu afectare radiculara sau discopatie de faza III (dupa de Seze);

Sindromul lombalgic acut sau subacut corespunzator discopatiei de faza II (de Seze);

Sindromul dureros lombar de origine miofascial;

Sindromul fatetal (sau interapofizar posterior);

Sindroamele restante HDL operate;

Sindromul dorsolombar din cadrul fibrozitei generalizate;

Fiziopatologia herniei de disc

Herniile discale apar in momentul in care in inelul fibros care inconjoard nucleul pulpos
apare o fisurd ce 1i permite acestuia sd se mobilizeze de la locul sau obisnuitsi sd ajungd intre
corpii vertebrali. Nucleul ajunge apoi in canalul spinal, apasa pe radacinile nervilor spinali

(determinand aparitia radiculopatiilor) si duce la aparitia simptomelor specifice (Figura 1.8).
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Fig. 1.8. Modul de aparitie a simptomelor specific dureroase [222]
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Patologia discala ocupa cea mai mare parte din suferintele coloanei - 60%. Discul vertebral
foarte precoce, odata cu incetinirea procesului de crestere sufera fenomene degenerative, legate
in principal de degradarea substantelor proteice din nucleu si inel.

Depolimerizarea nucleului duce la scdderea hidrofiliei si deci a proprietatilor biofizice si
functionale. Depolimerizarea lanturilor proteice din structura fibroasa are consecinte morfologice
care constau in aparitia unor fisuri radiate. Acest proces de imbatranire este destul de lent, asa
incét structura si proprietatile mecanice ale discului sunt sensibil normale pana la varsta de 45-50
de ani.

Fiziopatologia nu trebuie interpretata numai prin prisma elementului mecanic, ci si prin

actionarea unor relee vasculare, suplimentar aparand un proces inflamator si existenta celor 4

faze:fazal - de impingere, de protruzie, cand nucleul forteaza inelul fibros;
fazall - de rupere a inelului fibros;
faza Ill - de migrare a fragmentului;

faza IV - de supraadaugare a procesului artrozic.

\=r
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Progresia discopatiei spre Modul de producere al herniei de disc
hernie de disc cu afectarea radacinii nervoase

Fig. 1.9.Modul de producere a herniei de disc cu afectarea raddcinii nervoase [237]

Apare un conflict discoradicular, care implicd iritarea sau chiar compresarea radacinii,
spatiul interdiscoligamentar fiind foarte redus.

Dinamica discului si fortele care se nasc in cursul miscarilor fac posibild dilacerarea
fisurilor discale (mai ales in portiunea posterioara si postero-laterald) si chiar ruperea inelului
fibros cu hernierea nucleului spre canalul rahidian si gaura de conjugare. Cele mai frecvente
hernii de disc sunt intalnite n portiunea inferioard a coloanei lombare, la nivelul discurilor L4 si
L5. Nivelele cele mai expuse sunt L2-L3 si L3-L4, cand poate apare iritarea sau compresiunca
radacinilor nervului crural. Adesea insd, nevralgia de crural insoteste diabetul sau o entitate

patologica din micul bazin. Clinic, bolnavul prezinta o durere lombara sau lombosacrata care
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iradiaza in membrul inferior pe fata anterioara a coapsei pana in genunchi si fata antero-interna a
gambei. Mersul este dificil, instabil, iar urcatul si coboratul scarilor este uneori imposibil.

Din punct de vedere obiectiv, bolnavul prezintd un sindrom vertebral in extensie, cu o
coloana sensibila la palpare. Elongatia cruralului (hiperextensia coapsei) este dureroasa.

Subiectiv in lombosciatica tip L5,bolnavul prezintd durere lombosacratd intensd, cu
caracter mecanic, iradiatd pe traiectul topografic al radacinii LS care se insoteste de blocada
segmentului vertebral. Simptomatologia este declansatd de circumstante pe care bolnavul de
obiceli le poate preciza (efort, purtarea unei greutati, expunere la frig). Durerea este exacerbata de
tuse, stranut si de mobilizare si este Tnsotita de parestezii si tulburari de sensibilitate in teritoriul

topografic al radacinii L5 [44, 45, 46].

1.3. Rolul kinetoterapiei in recuperarea sindromului dureros lombar

Durerile de spate si durerile la nivelul gatului sunt responsabile pentru deteriorarea stérii de
sandtate si diminuarea unor functii organice. Multi cercetatori au Incercat sa clasifice durerea din
spate si au propus numeroase metode diferite. Cea mai bund si cea mai acceptatd metoda de
clasificare pentru durerile de spate scazute este clasificarea dupa momentul diagnosticarii, in care
pacientii sunt clasificati ca fiind incadrati in una din cele trei grupe: patologia spinald grava;
implicarea neurologica si dureri de spate nespecifice [54, 138, 55, 32].

Aceastd lucrare se concentreaza asupra rolului recuperarii kinetice pentru durerile de spate

specifice zonei lombare.

O abordare pas cu pas poate fi cea mai rationala abordare, oferind interventii simple, mai

putin intense, evaluarea faicandu-se cand afectiunea prezinta doar unele semne de identificare.

1. In primul rind, momentul diagnosticirii, educatia si consilierea pacientilor sunt
probabil cele mai bune abordari.

2. Daca acest lucru nu reuseste si problema nu se amelioreazd dupd cateva saptamani,
poate fi oferit un scurt curs de fizioterapie. In cteva siptimani, este de asteptat ca
starea majoritatii pacientilor sd se imbunatateasca suficient pentru a le permite sa
revina la activitatile obisnuite [49, 50, 55].

3. Pentru un numar mic de pacienti, pot fi indicate programe de reabilitare mai extinse si
mai intense.

Termenul de kinetoterapie deriva de la cuvintele grecesti miscare si ingrijire [47, 108, 48].

Ca ramura terapeutica, kinetoterapia se referd la organismul bolnav si necesitd o cunoastere
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profunda a patologiei, in timp ce educatia fizicd sau cultura fizica medicala se adreseaza corpului
sanatos in vederea dezvoltarii lui normale si armonioase [76, 135, 46].

In prezent, ansamblul kinetoterapiei este deosebit de bogat, aparand in acelasi timp o serie
ceea ce este mai adecvat cazului respectiv [32, 51, 52, 53].

De cele mai multe ori este mai greu de a face o prescriptie kineticd decat una medicala,
ceea ce Tnseamna cd, pe langa cunoasterea tehnicilor de kinetoterapie, prescriptia unei terapeutici
adecvate necesita si o buna cunoastere a bolnavului [43, 59, 48].

Desigur ca de la practicile unor sisteme de exercitii terapeutice care ne produc uimire si
amuzament, pana la exercitiile de facilitare neuromusculara proprioceptiva sau de bio-feed-back
aplicate azi, existd o foarte mare distanta — si de timp si de conceptie [57, 58, 59].

Pentru maximum de eficienta, se impune individualizarea demersului terapeutic
(proiectarea de programe de intervengie personalizatd) prin raportarea permanentd la tipul si
gravitatea afectiunii, dar si la tipul si gradul deficientei primare pe fondul careia este grefata
tulburarea motorie.

Astfel, kinetoterapia contribuie aldturi de celelalte discipline cu caracter terapeutic-
recuperator, la cresterea gradului de adaptabilitate prin corectarea, ameliorarea si/sau
compensarea afectiunilor aparatului locomotor [27, 82, 95, 96].

Functie de durata, durerea lombara joasa e considerata acutd daca dureaza mai putin de 4
saptamani, subacutd dacd dureaza 5-12 saptamani si cronica peste 12 saptdmani [97, 98, 99].

Episoadele dureroase in zona lombara incep de obicei in adolescenta si la persoanele de
varsta a doua, in 80% dintre cazuri se rezolva intr-o perioada de pana la 2 saptamani. 1% dintre
subiecti evolueaza spre cronicizarea durerii [60, 61, 62, 64].

Lombosciaticaeste durerea lombara iradiata spre partea laterala sau posterioara a coapsei si
gambei cdtre picior pe teritoriul de distributie a nervului sciatic, cu debut brutal limiteaza mult
miscarea si afecteazd sensibilitatea in dermatomul corespunzator radacinii nervoase afectate
[140, 141, 142].

Factorii declansatori ai lombosciaticii discale sunt efortul fizic de ridicare a greutatilor cu
coloana flectatd, miscdrile de torsiune, traumatisme, expunere la frig, gesturi neinsemnate
(aplecare, stranut).

Elemente clinice dominante sunt durerea, tulburari de sensibilitate si scdderea fortei

musculare/ hipotrofia musculara.
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Durerea debuteaza brusc in timpul efortului sau la cateva ore dupa efort fiind agravata de
efort, tuse, stranut, defecatie, miscarile din cursul zilei si este ameliorata de repaus, aceasta avand
topografie caracteristicd iradiind pe traiectul nervului sciatic si permitdnd recunoasterea radacinii
afectate.

Examenul fizic se poate sistematiza sub forma sindromului vertebral si radicular.
Sindromul Radicular include: tulburdrile de sensibilitate resimtite sub forma de parestezii,
hipoestezie sau anestezie in dermatomul respectiv. In afectarea radicinii L5, tulburarile de
sensibilitate apar pe fata externd a gambei si dorsul piciorului pe cand in afectarea radacinii S1,
apar la nivelul plantei. Hernierea posteromediand a nucleului pulpos genereaza parestezii/
anestezie 1n regiunea perinealad, fesierd, sacratd. Sensibilitatea profundd nu e afectata.

Modificari motorii sub forma de pareze, paralizii, hipotonii si atrofii musculare instalate
progresiv. Scaderea fortei musculare si hipotrofia musculara afecteaza muschiul tibial anterior in
cazul leziunii L4 rezultand dificultate la dorsiflexia gleznei. In afectarea radacinii LS, mersul pe
calcai e dificil din cauza suferintei muschilor lung extensor al halucelui si scurt extensor al
degetelor. In lezarea radicinii S1, mersul pe varfuri si flexia plantara sunt dificile din cauza
afectdrii muschilor ce fac eversia piciorului si a gastrocnemienilor.

Obiectivele kineticein SDL

In perioada acuti urmireste o relaxare generald si sciderea contracturii lombare
paravertebrale. Se recomanda posturi antalgice si exercitii de facilitare (contractie-relaxare,
stretching). Exercitiile in lordoza sau in extensie (MacKenzie) scad compresia pe discurile
intervertebrale si sunt utilizate la pacientii cu radiculopatii prin conflict discoradicular.

in perioada subacuta, se incearca relaxarea musculara, tonifierea musculaturii abdominale,
basculdri de bazin, intinderea musculaturii paravertebrale, intinderea muschilor ischiogambieri si
a iliopsoasului [32, 35]. Se foloseste programul de gimnastica in cifoza sau exercitiile de flexie
Williams cu rol in scaderea Incarcaturii pe articulatiile fatetare posterioare, astfel Incit sa
deschida gaurile intervertebrale [33, 34].

In fazid cronicd se insisti pe tonifierea musculaturii trunchiului si anume muschii
abdominali, extensori, paravertebrali, iliopsoas prin aplicare a exercitiilor active si cu contra
rezistenta.

Perioada de remisiune urmareste mentinerea unei pozitii corecte ale coloanei lombare si a
bazinului prin exercitii de delordozare si mentinere a fortei musculare[85].

Obiectiv, bolnavul prezintd un sindrom vertebral ce constd intr-o tulburare de statica,

contracturd paravertebrald, sensibilitate la palparea segmentului si afectarea mobilitatii in toate
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planurile. Probele de elongatie a sciaticului (Lasegue, Bragard, Neri) sunt pozitive si se noteaza
cu ,,+’sau ,,-”.Se pot adauga diferite aspecte de suferintd neurologica de la parestezii in teritoriu
si tulburari de sensibilitate pana la pareza si paralizia muschilor ce asigura dorsiflexia piciorului.

In acest caz mersul bolnavului este dificil (stepat), iar proba dorsiflexiei halucelui si mersul pe

talon Inregistreaza grade de dificultate.

Herniated disc
protruding

The Sciatic Nerve

Fig. 1.10. Lombosciatica L5, S1 [229]

Subiectul prezintd acelasi sindrom vertebral care se Insoteste de iradierea durerii in
membrul inferior, pe fata posterioard a coapsei, gambei, talon, plantd si ultimele degete.
Caracterele durerii si contextul aparitiei sunt la fel ca in radiculopatia de tip LS [164, 166, 167].

Probele functionale sunt cele care pot fi utilizate in depistarea deficientelor fizice, iar in
cazul lordozelor, pentru testarea mobilitdfii putem folosi cu succes testul Schober: marcam cu o
linie orizontala nivelul apofizei Ls la subiectul aflat in pozitia stand, marcam inca o linie paralela
cu prima la 10 cm mai sus, subiectul va efectua o flexie maxima a trunchiului si vom masura
distanta dintre cele doua linii, daca distanta dintre linii nu depaseste 5 cm (4, 5) se apreciaza ca
lordoza a depasit stadiul functional instalandu-se modificari structurale.

Deci, ce vom spune, ca tratamentul kinetic este inutil? Nicidecum, tratamentul kinetic si
exercitiul fizic rdmane mijlocul principal de tratament, fie el profilactic, de corectie, sau
recuperatoriu [172, 174].

Toate tehnicile folosite in schema de tratament trebuie sd porneascd de la un diagnostic
pozitiv, Insotit de un tablou clinic si investigatii obiective, trebuie stabilit restantul functional,
starea actuala si prognosticul prezumtiv al evolutiei deficitului, apoi stabilirea obiectivelor

imediate si cele de lunga durata. Tratamentul recuperatoriu este specific fiecarei forme de deficit
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in parte, fiecdrui pacient, fiind determinat in urma evaludrilor specifice (somatoscopie,
antropometrie, bilant articular, bilant muscular, bilanf morfo-functional etc.). Multe boli pot
cauza sau contribui la declansarea Sindromul Dureros Lombar. Acestea includ forme variate de
artroza: osteoartroza, poliartritd reumatoidd, spondilita anchilozanta sau cancer (localizari din
care ar putea sa se extinda la nivelul coloanei vertebrale). Examenul obiectiv ne poate evidentia
pe langd sindromul vertebral pozitivarea probelor de elongatie, modificari de tonus, sensibilitate
si de fortd musculara (bolnavul nu poate merge pe varfuri), precum si diminuarea sau abolirea
reflexului achilian.

Waddell si Main folosesc o scala simpla de evaluare a pacientilor cu durere joasd de spate,
durere lombara.

SCOR TOTAL = suma punctelor obtinute ca raspuns la cele 9 intrebari;

Interpretare:* scor minim: 0; * scor maxim: 9; ¢ cu cat este mai mare numarul de itemi cu
atat este mai mare nivelul de dizabilitate.

Roland si Morris au realizat un chestionar pentru evaluarea pacientilor cu durere joasa de
spate, aceasta putdnd sa fie folosita pentru a determina nivelul de dizabilitate al pacientului si
poate sa ajute la masurarea rezultatelor dupa interventia terapeuticd — chestionar publicat in anul
1983 [189].

INSTRUCTIUNI SI INTERPRETARE

1. Pacientul va fi instruit sd bifeze in dreptul afirmatiei care i se potriveste.

2. Medicul va face suma afirmatiilor bifate.

3. Ameliorarea clinica in timp poate fi cuantificatd prin analiza scorurilor chestionarelor
seriale. De exemplu, daca la inceputul tratamentului scorul unui pacient a fost 12 si la sfarsitul
tratamentului 2 (10 puncte imbunatatire), vom calcula o ameliorare de 83% (10/12 x 100).

RASPUNS PUNCTE: DA - 1; NU - 0

Scor total = SUMA (puncte pentru toate cele 24 situatii)

Interpretare: ¢ scor minim: 0; ¢ scor maxim: 24

Un scor de 0 indicd faptul cad nu exista dizabilitate, iar un scor de 24 indicd faptul ca
exista dizabilitate.

* Un scor > sau = 14 indica un pacient sever afectat.

NOTA: Chestionarul se asociazi de obicei cu scala vizuald analogi a durerii.

Investigatii - examinarea initiala
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Teste de rutina, adica testele imagistice, concludente pentru diagnosticarea SDL-ului sunt
tomografia computerizata — Figura 1.11b, rezonanta magnetica nucleara - Figura 1.1la si

radiografiile osoase — Figura 1.11c.

Fig. 1.11. Teste de rutind-radiografii apartinind subiectului nr.9 pentru diagnosticarea
sindromului dureros lombar-radiografii ale subiectului L.D. 52 de sex masculin participant

la experiment

Obiectivele generale ale tratamentului herniei de disc operate sunt urmdtoarele:
indepartarea durerii, a slabiciunii musculare, a amortelii de la nivelul membrului inferior, cauzata
de lezarea anumitor radacini nervoase; revenirea pacientului la activitatile zilnice; prevenirea
recurentei afectarii coloanei si reducerea dizabilitatii date de durere.

Tratamentul nechirurgical este menit sa ajute pacientul sa-si reia activitatile zilnice. Acest
tratament include:

-educatia - trebuie invatate modalitatile prin care se are grija de spate, antrenament si
controlul simptomelor. Medicul poate recomanda fizioterapie, tratament cu mijloace fizice si
mecanice, de exemplu exercitii sau caldura. Se invata exercitii ce pot fi efectuate si acasa si care
au ca scop intarirea musculaturii ce suportad partea inferioara a spatelui;

-odihna - medicul recomanda perioade scurte de odihna sau de reducere a activitatilor
urmate de cresterea graduala a efortului;

-combaterea durerii - unii oameni fac fata durerii fara medicatie daca stiu ca aceasta poate
trece de la sine. Pe de alta parte, se pot folosi medicamente pentru a se controla durerea si
inflamatia;

-medicatia pentru durere include: antiinflamatoare nesteroidiene, ce se pot elibera cu sau
fara retetd; relaxante musculare; opioide; corticosteroizi, injectabil sau oral; antidepresive sau
medicamente ce induc somnul (hipnotice);

-exercitii fizice - pacientul trebuic sa faca exercitiile recomandate si conduse de

kinetoterapeut pentru a putea relua activitatile uzuale;
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-tratament farmacologic si non farmacologic: starii clinice obiective si comportamentului
psihoemotional: sedative, antialgice, minim antiinflamator 5 zile (medicatie antialgica si a AINS
5 zile. Toti bolnavii in puseu acut (unii in puseu hiperalgic) au beneficiat si de terapie adjuvanta
la pat constand din masaje sedative, electroterapie (interferential, tens).

Ca o metoda eficienta de diagnosticare si de diminuare implicitd a conflictului
discoradicular, s-a dovedit a fi utilizarea kinetoterapiei akinetice (posturarea) in pozitiile cu
obiectiv musculotrop si antialgic radiculotrop. Este luat in considerare la aproximativ 10% din
persoanele cu hernie de disc. Acest tip de tratament este potrivit pentru pacientii care sufera de o
distrugere progresiva a nervilor sau care au simptome de slabire musculara sau amorteala. De
asemenea, chirurgia este potrivitd pentru cei la care durerea nu cedeaza dupa 4-8 saptamani de
tratament nechirurgical.

Controlul motor — reprezinta atat reglarea miscarii propriu-zise, cat si ajustdrile dinamice
posturale. Dezvoltarea controlului motor presupune urmatoarele 4 etape:

Mobilitatea — capacitatea de a initia o miscare voluntard si de a o executa pe intreaga
amplitudine de miscare articulara posibila;

Stabilitatea — capacitatea de contractie eficienta in posturi de incarcare articulara;

Mobilitatea controlatd — capacitatea de a efectua miscari in ,lant kinetic Inchis”, cu
amplitudine si forfa functionald, in conditii de mentinere a echilibrului corporal;

Abilitatea — capacitatea de a efectua miscari in ,,lant kinetic deschis”.

Schemele de miscare, formate pe baza sistemului ,,incercari i erori”, se memorizeaza
(neurologic vorbind) sub forma engramelor senzitivo-senzoriale ale miscarilor motorii.
Rapiditatea miscarii voluntare este determinatad de existenta engramelor (scheme de miscare
imprimate senzitivo-senzorial prin antrenament, incepand din copilarie, la nivelul cortexului
senzitiv) [92, 76].

Trebuie sa existe o colaborare stransd intre medicul neurochirurg si medicul recuperator
pentru realizarea unui program adaptat fiecarui pacient in parte. O parte din bolnavii operati
devin bolnavi cronici. Acestia, din cauza acestor cicatrici, au dureri cronice si necesitd o
dispensarizare activa, atat de catre medicul de familie, cat si de serviciile de recuperare. Procesul
artrozic intereseaza articulatia disco-vertebrald, articulatiile interapofizare posterioare (AIP) sau

chiar spinoasele.
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Fig. 1.12. Reprezentarea fotografica a zonei afectate de spondilozi [237]

Modificarile degenerative, intersomatice si la nivelul AIP apar foarte frecvent pe
segmentul lombar, dat fiind conditiilemacrofunctionale legate mai ales de mobilitate si

hiperpresiune — Figura 1.13.

Fig. 1.13. Reprezentarea spondilozei [243]

Clinic ne putem confrunta cu un sindrom lombar acut, subacut sau cronic sau cu fenomene
radiculare de tip iritativ, atat pe raddcinile inalte (crural), cat si pe cele joase (sciatic).

Traumatismele, eforturile, miscarile cu amplitudine mai deosebita pot declansa
simptomele. Lombalgia de diferite intensitati constituie o suferintd extrem de frecventa, ce
influenteaza prin impotenta functionala pe care o genereaza capacitatea de efort i munca.

Lumbago acut apare de obicei in conditii pe care bolnavul le poate preciza efort, miscare
deosebitd, traumatism, solicitare prelungita. Durerile se percep in regiunea lombofesierd cu un
marcat caracter mecanic. Durerea se insoteste de fenomene de blocada vertebrala.

Examenul fizic evidentiazd un sindrom vertebral static si unul dinamic, traduse prin
tulburari de staticd vertebrald (cifoza, scolioza, redresare) cu contractara muscularad
paravertebrala si deteriorarea amplitudinii miscarilor in toate planurile.

Unii autori arata ca ar fi posibild corectarea multor deficiente fizice si organice corectare

conditionata in mare parte de aplicarea stiintifica si diferentiatd a culturii fizice medicale.
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Examenul somatoscopic presupune aprecierea dezvoltarii somatice a organismului si
constd din inspectia si controlul vizual, la nevoie examinare prin palpare si percutie. Prin
examenul somatoscopic global se urmareste sa se descopere deficientele fizice sau de atitudine a
corpului. Corpul va fi privit din fata, din spate si din profil. Se apreciazd urmatoarele
caracteristici ale corpului:

- cresterea si dezvoltarea corpului in intregime, eventualele rdmaneri in urma sau excese,
se urmaresc si se apreciazd proportiile dintre segmente si regiunile corpului, precum si
dezvoltarea globala a acestora;

- atitudinea corpului: se apreciazd prezentarea generald a corpului, ca si starea psihica a
adultului;

- comportamentul motric atat static, cat si dinamic;

- tipul constitutional cuprinde totalitatea caracteristicilor morfologice si functionale ale
corpului transmise pe cale ereditara sau formate sub influenta factorilor de mediu si a educatiei;

- particularititile tegumentelor se constatd pe suprafata pielii eventuale cicatrici,
extremitati cianotice, ori existenta unor boli de piele.

Examenul somatoscopic, adica aprecierea dezvoltarii somatice a organismului, ce consta in
inspectia si controlul vizual, completat fiind, la nevoie, de examinarea prin palpare si percutie se
urmareste sd se descopere deficientele fizice sau de atitudine a corpului. Corpul va fi privit din
fata, din spate si din profil. Din punct de vedere somatoscopic,la nivelul umerilor, omoplatilor,
soldurilor, genunchilor se pot observa asimetrii sau diferente intre diferite segmente ca lungime
sau grosime. Examenul somatoscopic trebuie completat de unele probe functionale. Metoda de
examinare a cresterii si dezvoltarii fizice cu ajutorul masuratorilor facute asupra corpului
omenesc, date ce au valori cantitative si permit aprecieri exacte $i comparative este
antropometria, metoda de completare a stomatoscopiei. Cele mai des mdsuratori utilizate de
profesori si de cercetdtori sunt talia sau lungimea corpului 1n stdnd, bustul, trunchiul, greutatea,
alonja, perimetrele si diametrele principale, dinamometria si capacitatea vitala [90, 92, 94, 112].
Cele mai importante masurdtori antropometrice dupd care s-au facut diferite studii si s-au
elaborat nenumarate relatii si formule si pe care le-am utilizat si noi in cercetarea actuala, sunt
indltimea si greutatea,iar din relatia dintre aceste doud marimi rezulta si IMC, indicele de masa
corporald pe care noi l-am utilizat ca si parametru obiectiv.

In cadrul fiselor biometrice se pot misura si inregistra unele particularititi functionale ale
sistemului respirator si cardiovascular (frecventa respiratorie, frecventa cardiacd). In cadrul

particularitatilor functionale se pot efectua testingul muscular si al amplitudinii de miscare
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(pentru fortad folosim dinamometrul, cantarul, iar pentru amplitudinea de miscare goniometrul
sau banda metrica).

Programele de recuperare nu pot fi colective, fiecare program trebuie individualizat in
functie de factorii care intregesc tabloul clinic, motiv pentru care noi am conceput aceste
scheme-bloc ca si model de abordare in ceea ce priveste recuperarea fizical-Kinetica a SDL-ului
la persoanele de varsta a II-a.

Din timpul total pe care 1l are un adult la dispozitie pe zi din 12 ore, cele mai multe ore
revin alocate institutiei in care lucreaza si familiei. Dacd vom analiza programul unui adult zilnic
vom remarca efectele negative ale acestui program supraincarcat.

Am amintit despre starea de oboseala fizicd si psihicd pe care o acuza marea majoritate a
adultilor varstd, incapacitatea de adaptare la programul incarcat pe care il au in timpul orelor de
serviciu, dar mai ales in afara programului. Unul dintre aspectele negative este si acel program
de dimineata sau dupa amiaza, sunt zile in care adultul are chiar si 8-9 ore pe zi, ceea ce este
foarte mult pentru un adult. Insa efortul la care sunt supusi adultii nu se limiteazi numai la orele
petrecute la serviciu, ci sunt si acele ore efectuate in afara programului, timp in care adultul
trebuie sa se dedice familiei sau activitatilor casnice si gospodaresti sau sa-si perfectioneze
studiile sau diferite activitdti, de unde rezulta cd exercitiile fizice ocupd din ce in ce mai putin
timp in viata adultului.

Se constatd cd Tn urma practicarii exercitiului fizic In organism se produc o serie de efecte
imediate sau tardive, tranzitorii sau de lungd duratd care imbunatatesc structura si
functionalitateatesuturilor, organelor si aparatelor corpului omenesc[52].

Prin tonifierea structurilor aparatului locomotor la nivelul sistemului osos s$i musculo-
tendinos, prin mentinerea unor amplitudini de miscare fiziologice ale articulatiilor, stabilitatea, si
functionalitatea acestora In parametri normali se pot preveni §i chiar stopa marea majoritate a
deficientelor functionale a copiilor 1n perioada de crestere si dezvoltare[150, 168].

Toate aceste impulsuri ajung la centrul cortical prin caile ascendente senzoriale, unde se
proceseaza si pe cale motorie, efectoare ce transmit impulsurile, producand modificarea starii de
tonus muscular, necesare mentinerii unei posturi corporale in conditii diferite, fie desfasurarii de
activitati statice sau dinamice[66].Prin studiul realizat de Dimulescu D., Chiriti G.[54], se
constatd ca actul motor se manifestd prin doud actiuni contrare: una prin miscarea segmentelor
corporale si cealaltd prin stabilizarea segmentelor in vederea mentinerii posturii si echilibrului.
Echilibrul este mentinut datorita coordonarii statice, iar postura dinamica creeaza perturbari ale

echilibrului[122].Daca vom relationa capacitatea corpului de a dezvolta activitdti motrice in
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regim de stabilitate, fortd si amplitudine, pastrand o atitudine posturald corectd, in raport cu
aptitudinile psiho-motrice dobandite, se poate conclude ca un corp care are o atitudine posturala
corectd va putea desfasuraactivitati variate in diferite conditii fara probleme[197, 199, 201]. Din
punct de vedere somatic rezistenta, forta si mobilitatea structurilor aparatului locomotor prin
solicitarile imprimate se constatd o imbunatatire la nivelul tuturor structurilor osteo-musculo-

ligamentare [179, 180, 183].

1.4. Influenta metodelor si tehnicilor kinetice in recuperarea sindromului dureros
lombar

Durerea de spate este definitd ca durere generald de la cea de-a doua vertebra lombara la
articulatiile sacroiliace si este o tulburare de sdnatate intalnita mai ales la persoanele de varsta a
lI-a. In general, pand la 84% din populatie declard cel putin un episod de dureri de spate in
timpul vietii care dureaza intre 2 si 4 saptamani[95, 6]. Unii autoriafirmd cd SDL se poate
manifesta pe trei nivele: nivel acut, nivel subacut si nivel cronic [93, 7, 160, 61].

Pentru primele doud forme ale durerii care se presupune cad metodele si tehnicile kinetice
folosit pot ameliora considerabil nivelul durerii la pacientii cu dureri cronice de spate situatia se
schimba[125, 126, 127]. Majoritatea pacientilor cu dureri cronice de spate se confruntd cu teama
de durere si, prin urmare, au tendinta de a evita activitatea fizica, ceea ce are ca rezultat
schimbari de tesut si structura[119, 117, 115]. Durerea continud a spatelui persistd pe toatd
durata vietii lor si, In consecinta, aceasta provoaca leziuni secundare sau reaparitia durerii de
spate. Tratamentul chirurgical, medicamentele, terapia fizica si exercitiile fizice au fost propuse
ca interventii pentru durerile instalate la nivel lombar. Durerea provoacd miscari neregulate,
destabilizdnd astfel structura segmentard a coloanei vertebrale[37, 136, 137]. Acest lucru
provoaca leziuni repetitive si modificdri degenerative ale muschilor, discurilor si articulatiilor
posterioare datorate flexiei, extinderii, flexiei laterale, rotatiei. De-a lungul timpului s-au aplicat
terapii fizice conservatoare, cum ar fi terapiile hipertermice, electrice si de tractiune, dar au fost
recomandate exercitii care implica utilizarea muschilor lombari pentru o solutie mai bund[138,
139, 140]. Efectele exercitiilor musculare lombare difera in functie de timpul, frecventa si
tipurile de exercitii. Cu toate acestea, studiile comparative ale diferitelor tipuri de exercitii fizice
sunt limitate, iar eficacitatea este greu de evaluat[138, 139, 135]. Studiile anterioare au aplicat
exercitii specifice efectuate in bazine special, exercitii acvatice, exercitii care au ca Scop
cresterea fortei musculare si reducerea durerilor de spate. Astfel, scopul acestui studiu a fost de

a verifica efectele fortei si combinatiile de activitati usoare prin programe de exercitii pentru a
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creste functia lombard, a scddea nivelul durerii ceea ce va duce la o imbunatatire a masei
corporale la adultii supraponderali cu dureri cronice de spate mai mici[105, 106, 99].Metode
utilizate in kinetoterapie 1n recuperarea sindromului dureros lombar sunt cele utilizate in
Kinetoterapie:

» Exercitii pentru: 1Intdrirea musculard, flexibilitate, intindere, exercitiile aerobice,
exercitiile pentru mobilitate generald si exercitiile acvatice.

» Miscari coordinate cu respiratia controlatd si terapie McKenzie, in care se efectueaza un
set de exercitii in conformitate cu o clasificare prestabilitd bazata pe evaluarea
individuala (vor fi luate in considerare diferitele caracteristici sau subgrupe prezentate in
studiu.

» Exercitii pentru cresterea capacitdtii functionale folosind proceduri de testare si teste de
mobilitate generala.

» Pentru masurarea intensitatii durerii vom folosi scale de durere valide (de exemplu Scala
de evaluare a durerii numerice).

Programul Williams este una din cele mai populare metode folosit pentru asuplizarea
trunchiului inferior (Williams Ms flexion exercises)[98, 41, 42, 43]. Se folosesc exercitii de
remobilizare a coloanei lombare, basculdri de bazin, intinderea musculaturii paravertebrale si
psoasiliacului. Este difuzat in 3 parti distribuite, astfel:

Faza I si Faza a II-a pentru perioada subacuta: durerile din decubit au disparut, bolnavul se
poate misca in pat fara dureri, se poate deplasa prin camera, poate sta pe scaun un timp mai mult
sau mai putin limitat, durerea este suportatd daca nu este mobilizatd coloana.

Faza a Ill-a pentru perioada cronica in care pacientul poate sd-si mobilizeze coloana,
durerile fiind moderate, astfel incat nu-l mai forteaza sa adopte autoblocarea lombara; in
ortostatism si mers, durerile pot aparea dupd o perioadd mai mare de timp, pot persista
contracturi paravertebrale. Dr. Paul Williams si-a publicat pentru prima oara programul pentru
pacientii cu afectiuni cronice de tip ,,Low Back Pain” care prezentau afectiuni degenerative la
nivelul vertebrelor si discurilor intervertebrale in urma debutului lombosacralgiei (1937).
Exercitiile erau destinate pacientilor cu lordoza lombara accentuatd si cu micsorareaspatiilor
dintre vertebre (vizibil radiologic intre LI-Sl). Scopul exercitiilor era sa reduca durerea si sa
confere stabilitatea trenului inferior. Dr. Williams afirma ca ,,exercitiile vor asigura un echilibru
normal intre grupul de flexie si cel de extensie al muschilor posturali”. In general, dr. Williams

era de parere ca durerea este rezultatul lordozei lombare. Una din primele reguli pentru tratarea
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lor era: ,intotdeauna, asezati-va, stati in picioare sau Intindeti-vd in asa fel incat sd reduceti
lordoza lombara la minimum”.

In opinia sa, lordoza lombari accelera procesele degenerative de la nivelul discurilor
intervertebrale datorita presiunilor foarte mari din zona posterioara a vertebrelor. Solutia ar fi
fost reducerea lordozei lombare. Intr-un discurs al sdu, dr. Williams afirmd ci in cadrul
procesului de evolutie, omul, fortandu-si corpul sa stea drept, deformeaza coloana, redistribuind
greutatea corpului cdtre marginile posterioare ale discurilor intervertebrale. Scopul exercitiilor
era sa reduca lordoza lombara sau sa o indrepte. Pentru asta era nevoie de tonifierea muschilor
abdominali si ai fesierului mare pentru a produce miscarea de bascula a bazinului. Nu se lucreaza
in apnee; programul de recuperare se realizeaza cu minim 2 ore inaintea meselor principale , in
asa fel incat digestia/ senzatia de plenitudine sa nu fie un impediment; se lucreaza cu atentie la
pacientii supraponderali datorita efectelor presei abdominale; programul se face in concordanta
cu celelalte patologii asociate si tratamentele lor, principiul de flexie nu trebuie sa le combata pe
celelalte (ex.: in osteoporoza sunt folosite variante care sa nu cifozeze trunchiul superior).

Pentru deficitul motor postoperator (deficit motor la ridicarea genunchiului, a gleznei, a
degetelor de la picioare) strict limitat la radacina nervoasa pentru care s-a facut interventia rolul
fiziokinetoterapeutului este deosebit de important. Pentru acest deficit motor postoperator
programul de recuperare va fi axat pe electrostimulare selectiva cu curentiexponentiali cu panta
variabild, tehnici de kinetoterapie particulare ce utilizeaza facilitatea perifericd si centrald a
activitatii neuromusculare. Astfel, se poate recurge la: tratamentul postural, mobilizari pasive,
active, elongatii, hidrokinetoterapie, masaj.

Terapia cognitiv comportamentala - o abordare psihoterapeutica, care are drept scop
rezolvarea problemelor referitoare la emotii disfunctionale, comportament si cognitie. Terapia
manipulativd a coloanei vertebrale - interventii terapeutice aplicate prin terapie manuala, care
includ manipularea si mobilizarea coloanei vertebrale[174, 179, 187].

Existd autori in literatura de specialitate ce propun examinarea spatelui observandu-se
modificari de consistentda ale coloanei (contractura), decelate prin palpare si/sau percutie —
sugestive pentru: infectii, neoplazii, fracturi (posttraumatice), palparea regiunii para spinale
pentru identificarea zonelor sensibile sau a spasmului muscular [4, 14, 37, 41, 42]sensibilitatea
dureroasa la palparea santului sciatic, cu iradiere spre picior, indicd frecvent iritarea sciaticului
sau a rddacinilor nervoase,evaluarea volumului miscdrilor sau contractura dureroasa,tinuta in
timpul mersului,deformarile coloanei, mobilitatea: flexia anterioara, extensia, flexia laterald si

rotatia laterald a trunchiului, testarea fortei si anume forta in extensia plantei (este capabil sa
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meargd In calcai),forta de extensie a degetului mare a plantei piciorului,flexia plantard (capabil
sa mearga pe degete),flexia coapsei, testarea reflexelor si anume reflexele achilian si rotulian,
plantar si la necesitate: cremasterian, sfincterului anal, testarea senzoriald ce include evaluarea
regiunilor mediald, dorsald si laterald ale plantei piciorului, mediald si lateralda ale gambei,
semnele de elongatie (Lasegue) se efectueaza bilateral; testele pozitive reproduc simptomele sau
semnele asociate[109, 113, 117, 119]. Aceste informatii, impreuna cu istoricul si alte constatari
obiective pot justifica afectarea radiculara sau patologia discald,testarea reflexului Babinski
(pentru diagnostic diferential intre deficitul motor periferic, intalnit in DL specifica (Babinski -)
si deficitul motor central (Babinski +)[137, 138, 139].

Fiecare sedintd de kinetoterapie este una evaluativa. Kinetoterapeutul urmareste constant
schimbdrile apdrute in starea pacientului de-a lungul interventiei sub forma reevaluarilor.
Reevaludrile se fac cu exact aceleasi metode utilizare in evaluarea initiald: interviu, observatie,
teste si masuratori si argumentare de ordin clinic[31, 32, 33]. Cu toate acestea, in cazul unei
reevaludri, aceste activitati nu sunt efectuate in mod necesar Intr-o perioada de timp desemnata in
mod specific pentru examinare, ca in cazul primei vizite a pacientului. In schimb, terapeutul se
foloseste de judecata clinica pentru a decide ce tehnici trebuie aplicate la fiecare vizitd. Adesea,
decizia este determinata de o remarcd a pacientului sau de o observatie facuta de terapeut in timp
ce pacientul efectueaza programul de exercitii[188]. Altfel, tehnicile utilizate sunt legate de lista
de probleme stabilita la evaluarea initiala[34, 35, 36]. De exemplu, kinetoterapeutul va folosi
acele tehnici de examinare care ii informeaza si pe terapeut si pe pacient cu privire la schimbarile
in starea pacientului inspre (sau indepartindu-se de) functia de optimizare. Kinetoterapeutul
trebuie sa aiba grija cand reexamineaza afectiunile ca acestea sd nu devind punctul focal al
interventiei. Este important sd se concentreze asupra realizarilor functionale. Este datoria
kinetoterapeutului sa ia in calcul acele afectiuni care au un efect asupra functiei[140, 135, 136].
Un exemplu poate fi un progres de 5% de abductie glenohumerald poate sa nu descrie in mod
adecvat faptul ca subiectul este acum capabil si-si imbrace singur haina. In plus, mici cresteri in
masurdtorile legate de afectiuni 1i pot descuraja pe cei care nu iau in calcul Imbunatatirile de
ordin functional de-a lungul timpului [90, 93, 98, 99].

Dupa o evaluare initiala, datele disponibile pot fi uneori coplesitoare. Poate fi dificil de
determinat care afectiuni si care limitari functionale necesitd atentia imediata. Pentru a ajuta la
directionarea interventiei, kinetoterapeutul va cduta cu grija sd decidd cum fiecare dintre
afectiuni contribuie la limitarile functionale si la dizabilitate per ansamblu[143, 151, 166].

Terapeutul trebuie sd se ocupe de afectiunile asupra cdrora poate avea efect imediat in
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restaurarea sau imbunatatirea functiei. O lista de probleme elaboratd dupa examinarea atentd a
dizabilitatii, a limitarilor functionale si a afectiunilor va ajuta kinetoterapeutul sd ramana
concentrat pe aspectele tratamentului care vor avea cel mai mare impact asupra functionarii per
ansamblu a pacientului.

O listd de probleme reprezintd un tabel al problemelor pacientului de care trebuie sa se
ocupe kinetoterapia. O listd de probleme il va ajuta pe kinetoterapeut sd ramand concentrat intr-0
directie si sa tind evidenta tuturor lucrurilor pe care terapeutul si pacientul doresc sa le obtina cu
ajutorul interventiei. E o metodd buna sa se asigure ca ideile terapeutului cu privire la ceea ce
este in neregula sunt in acord cu ceea ce crede pacientul[43, 60, 80, 91]. Ambii participanti
trebuie si lucreze la atingerea aceluiasi obiectiv. In privinta prioritizarii, terapeutul trebuie sa
pund pe primul plan obiectivele si perceptia pacientului asupra problemei. Daca interventia pare
sd se concentreze pe ceea ce terapeutului considera a fi principalele probleme, fara a lua in
considerare mai intai ingrijorarile pacientului, acesta nu se va mai intoarce. Uneori, perspectiva
terapeutului o contrazice pe aceea a pacientului.

Interventia de naturd terapeutica debuteaza cu activitatea de evaluare a potentialului fizic al
individului investigat (diagnosticarea starii de sanatate fizica, depistarea afectiunilor motorii) in
vederea precizdrii diagnosticului si stabilirii grupelor de terapie, in functie de tipul si gravitatea
tulburarii. Precizarea si confirmarea diagnosticului medical constituie premisd in constituirea
demersului terapeutic. Programul de recuperare kineticd se elaboreaza in functie de caz
raspuns /reactie.

Elaborarea planului de exercitii fizice, planul de interventie proceduralda care include
exercitii terapeutice este unul dinamic si raspunde unor cerinte in continud schimbare. Un plan
complet de exercitii terapeutice va lua In calcul schimbari potentiale in starea unui pacient pe
baza raspunsului fiziologic la interventie si/ sau a progresiei patologiei active. Starea pacientului
se mai poate schimba odatd cu trecerea sa prin diferite forme de ingrijire a sdnatatii (de exemplu:
spital pentru tratarea crizelor acute, unitati de asistentd specializatd, centre de reabilitare, ingrijire
la domiciliu, tratament ambulatoriu). Sunt multe aspecte de luat in considerare pentru a rezolva
natura dinamicd a interventiei exercitiului terapeutic. Acestea includ examinarea si evaluarea
fizica neintrerupta, lista de probleme si obiectivele functionale. Fiecare sedintd de kinetoterapie
este una evaluativa. Kinetoterapeutul va urmari constant schimbarile aparute in starea pacientului
de-a lungul interventiei sub forma reevaluarilor. Reevaluarile se fac cu exact aceleasi metode

utilizare in evaluarea initiald: interviu, observatie, teste si masuratori si argumentare de ordin
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clinic. Cu toate acestea, In cazul unei reevaludri, aceste activititi nu sunt efectuate in mod
necesar intr-o perioadd de timp desemnatd in mod specific pentru examinare, ca in cazul primei
vizite a pacientului. In schimb, terapeutul se foloseste de judecata clinicd pentru a decide ce
tehnici trebuie aplicate la fiecare vizitad. Adesea, decizia este determinatd de o remarca a
pacientului sau de o0 observatie facuta de terapeut in timp ce pacientul efectueaza programul de
exercitii. Altfel, tehnicile utilizate sunt legate de lista de probleme stabilita la evaluarea initiala.
Kinetoterapeutul trebuie sd aiba grija cand reexamineaza afectiunile ca acestea sd nu devina
punctul focal al interventiei. Este important sa se concentreze asupra realizdrilor functionale.
Multe dintre tehnicile de examinare utilizate de catre kinetoterapeuti masoara afectiunile. Totusi,
este de datoria kinetoterapeutului sd ia in calcul acele afectiuni care au un efect asupra functiei.
De exemplu, un progres de 5% de abductie glenohumerald poate sa nu descrie in mod adecvat
faptul ci pacienta este acum capabild si-si imbrace singura haina. In plus, mici cresteri in
masurdtorile legate de afectiuni 11 pot descuraja pe cei care nu iau in calcul Imbunatatirile de
ordin functional de-a lungul timpului. Ca profesionisti, kinetoterapeutii sunt obisnuiti sa discute
despre obiective si progres functional. In jargonul terapeutului, aceste obiective reprezinti pur si
simplu o reprezentare formald a rezultatului dorit de o persoand care sa-si exercite rolul in
comunitate si in viata personald. Procesul de redactare a obiectivelor trebuie sd fie un efort de
cooperare intre pacient si kinetoterapeut pentru a se asigura ca planul de tratament acopera
aspectele importante pentru pacient. Pentru a obtine rezultate optime, colaborarea dintre
kinetoterapeut si pacient trebuie sd continue pe toata durata relatiei lor profesionale.

Adesea familia si apropiatii pacientului sunt de ajutor in acest efort[25, 26].Valorile
societatii joaca si ele un rol in elaborarea obiectivelor, in special cind pacientul nu poate
participa.

Stabilirea obiectivelor functionale

Chiar si atunci cand pacientul este complet capabil sa colaboreze cu furnizorii de servicii
medicale, kinetoterapeutul trebuie adesecori sa-l1 asiste pe acesta in definirea scopurilor
functionale. In general, oamenii nu patrund intr-un mediu de ingrijire a sanatatii cu lista de
obiective formale, ci cu o idee clara privind frustrarile pe care le traiesc ca rezultat la ceea ce i-a
facut sa caute ingrijire medicald. Sarcina kinetoterapeutului este sa-l ajute pe pacient sa
transforme aceste frustrari in obiective posibile care pot masura progresul in timpul reabilitarii,
luand totodatd in considerare prognosticul diagnosticului medical. Obiectivele functionale si
asteptarile fiecdrui individ sunt ceea ce diferentiaza necesitatile terapeutice ale unei persoane de

alta dupa aceeasi interventie chirurgicald. Chiar daca prognosticul pentru ambele persoane poate
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fi similar din punct de vedere chirurgical, kinetoterapeutul va identifica diferente bazate pe
cerintele pe care fiecare individ le are in viata sa de zi cu zi. Terapeutul trebuie sa stabileasca ce
sperd fiecare persoana sa obtind de pe urma planului de interventie si tipurile de lucruri pe care
pacientul spera sa le poata realiza dupa finalizarea serviciului de kinetoterapie pentru a-i face
acesteia recomandarile profesioniste potrivite. Elaborarea unui plan de exercitii terapeutice in
vederea Indeplinirii obiectivelor. Un plan eficient de interventie se va ocupa mai intai de
obiectivele de maxima prioritate. Acestea sunt obiectivele care sunt de cea mai mare importanta
pentru pacient sau obiectivele care vor avea cel mai mare impact general asupra reducerii
limitarilor functionale si a dizabilitatii.

In kinetoterapie se folosesc doud metode specifice si cu particularititile fiecareia in parte
determindm:

*metode de diagnosticare: somatoscopia generald §i segmentara; examinarea
somatoscopicd instrumentald; examenul clinic general; somatometria; probe de evaluare a
prehensiunii; probe de evaluare a mersului; bilanful articular prin goniometrie; bilantul muscular
prin scala de apreciere Ch. Rocher; dinamometria; miotonometria; testul Ruffier; spirometria;
probe de evaluare a timpului de reactie sau latenteireactiei motrice; chestionar pentru
determinarea preferintei manuale; observatia.

» metode de recuperare: Metoda Kabat; Metoda Frenkel; Metoda Brunnnstrom; Metoda
Bobath (miscarea normald); metoda Mc Kenzie.

Studiile clinice sustin utilizarea programelor de exercitii fizice-Kinetoterapie; sunt eficiente
pentru reintoarcerea pacientilor la lucru, pentru diminuarea durerii §i pentru imbunatatirea
distantelor de mers. Ar putea fi folosita si terapia cognitiv comportamentald, dar rezultatele pe
termen lung sunt neclare.

Terapiile alternative, incluzind manipularea spinald, acupunctura si masajul sunt frecvent
folosite dar studiile clinice in ceea ce priveste eficienta acestora au rezultate incerte. Unii
pacienti au raportat reducerea durerii pe termen scurt in cazul stimuldrii nervoase electrice
percutante, dar un studiu clinic recent nu a reusit sd-i demonstreze eficacitatea. Interventia
chirurgicala in lombalgia cronicd fard radiculopatie este controversata, studiile clinice

nedemonstrand eficacitatea acestora[85].
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1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Prin studiul teoretico-metodologic al starii de sanatate al adultului de varsta a II-a s-a
stabilit cA mecanismele recuperarii kinetice sunt influentate de un complex de factori endogeni si
exogeni, care pot perturba organismul din punct de vedere somato-functional, determinand
intarzierea si eficientizarea recuperarii kinetice.

2. Dupa cum se mentioneaza in literatura de specialitate a recuperarii, putem constata ca in
perioada adultului de varsta a II-a pot debuta episoade ale SDL cu modificari structurale si
functionale care prezinta modificiri ale compartimentelor anatomice. In acest sens, recuperarea
persoanelor (adultilor) de varsta a Il-a trebuie monitorizata prin observatie si inregistrare
periodica a parametrilor somato-functionali, in vederea prevenirii recidivelor din cadrul SDL.

3. Desi existd publicatii privind rolul kinetoterapiei in recuperarea SDL prin analiza
informatiilor bibliografice studiate noi am constatat un deficit informational privind structura de
aplicabilitate a programului de recuperare kinetica in tratare SDL.

4. O mare parte a specialistilor din domeniul kinetoterapiei propun diverse metode si
tehnici privind recuperarea in SDL. La persoancle de varsta a Il-a apare necesitatea unor
programe adaptate si individualizate (datoritd bolilor asociate), din punct de vedere somatic si
functional al adultilor. In acest sens, kinetoterapia poate veni cu metode si tehnici in vederea
recuperdrii SDL prin implementarea unor metode combinate si tehnologii complexe.

5. Din studiul literaturii de specialitate, reiese faptul ca desi se cunosc multiple metode si
tehnici kinetice, ele nu sunt suficient de bine combinate si aplicate ,astfel incat perioada de
recuperare a subiectilor de varsta a II-a, suferinzi de SDL, s se scurteze/micsoreze.

6. Ceea ce este de remarcat este faptul ca desi se cunosc toate aceste metode si tehnici
Kinetice, nu s-a format metodologia implementarii tratamentului kinetic in SDL prin metode si
tehnici combinate aplicate la persoanele de varsta a II-a.

7. In acest context, putem concluziona faptul ci persoanele de varsta a II-a nu beneficiaza
de tratament kinetic pentru ameliorarea intensitdtii durerii specifice fazei acute din SDL,fiind
private de un tratament kinetic complex prin care sa scurtam perioada de recuperare,sa evitam
recidivele acestei afectiuni prin tonifierea muschilor supleanti si principali.

8. In urma studierii literaturii de specialitate ne-am propus sia demonstrim daca prin
utilizarea metodelor si tehnicilor kinetice si prin combinarea lor cu alte metode complementare,
se poate contribui la recuperarea kinetica prin implementarca metodologici de recuperare a

sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a I1-a.
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2. METODOLOGIA DE ELABORARE A RECUPERARII KINETICE A
SINDROMULUI DUREROS LOMBAR LA PERSOANELE DE

VARSTA A II-A

In literatura de specialitate, este remarcat faptul ca apar noi si noi mijloace kinetice care
sunt aplicate tot mai frecvent in tratamentele kinetice de SDL la persoanele de varstaa II-a.
Printre multitudinea de astfel de mijloace,regdsim cu o importantd deosebitd si cu un trend
ascendent elongatia mecanica.

Sub rezerva celor mentionate mai sus ne-am propus sd demonstram prin combinarea
diferitelor metode si tehnici complexe kinetice ca vom putea influenta pozitiv procesul de
tratament kinetic a persoanelor de varsta a I1-a suferinde de SDL,incluse in cercetarea noastra.

2.1. Metodele si organizarea cercetarii

In vederea realizirii cercetarii propuse, am abordat un complex de metode stiintifice si
tehnici Kinetice prin care s-a urmarit evidentierea si descoperirea persoanelor de varsta a Il-a
suferinde de sindrom dureros lombar si bineinteles aspectul recuperdrii din punct de vedere
Kinetic. S-au folosit metode clasice, consacrate si cunoscute de majoritatea specialistilor din
domeniul kinetoterapiei care se bazeazd pe anumite teste si evaludri antropometrice,
somatoscopice sau functionale, in vederea monitorizarii perioadei de recuperare kineticd a
persoanelor de varsta a II-a suferind de SDL.Metodele de studiu pe care le-am utilizat in
cercetare au fost:

1. Analiza literaturii de specialitate;
Metoda observatiei;
Metoda foto-video;
Metoda anchetei tip chestionar
Metoda testarilor;
Metoda experimentului

Metoda reprezentarii grafice

© N o o B~ DN

Prelucrarea matematico-statistica a datelor experimentale obtinute.
1.Analiza literaturii de specialitate
Studierea literaturii de specialitate s-a efectuat in consecutivitate cu scopul si obiectivele

stabilite in lucrarea propriu-zisa[118].
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Analiza literaturii de specialitate a fost efectuatadin parcurgerea referintelor bibliografice
(reviste, carti, tratate) existente in biblioteca facultatii, a Universititii ,,Dundrea de Jos”,
biblioteca ,,Biblioteca Municipald B. P. Hasdeu, Chisindu, Republica Moldova si date
informationale computerizate.

In lucrarea abordatd, pentru o argumentare cit mai obiectivd, am consultat si investigat
prin studiu amadnuntit mai multe discipline pe diferite domenii: anatomie, fiziopatologie,
biomecanica, teoria educatiei fizice si sportului, metodologia cercetarii stiintifice, pedagogie,
cultura fizica medicala,fizioterapie[131, 132, 133, 134].Unii dintre autori studiati din literatura
de specialitate au furnizat, prin lucrarile editate, valoroase informatiicare au stat la baza cercetarii
noastre[10, 20, 76].

Studiul stiintific propus in lucrarea de fata,face referire la aspectele de implementare a
mijloacelor kinetice privind combinarea si influenta acestora in tratamentul kinetic al
sindroamelor dureroase lombare la persoanele de varsta a II-a.

Este cunoscut faptul cd,anumite aspecte ale vietii cotidiene cum ar fi sedentarismul(datorat
locului de munca),variatiile de temperaturd,de regulda temperaturile scazute si umiditatea
crescutd,transportul de greutati facut necorespunzator pot afecta si coloana vertebrald sub diferite
forme clinice de la o banala crizd de lumbago pana la aparitia unei hernii de disc lombare,situatii
in care este perturbata activitatea cotidiand,cu repercusiuni atat in randul familiei cat si in randul
colectivului in cadrul caruia se desfasoara activitatea profesionala[11, 118, 120, 127].

In contextul celor mentionate,0 mare parte din specialistii preocupati de aspectele
kinetoterapiei,constatd cd, unele dintre metodele kinetoterapiei si tehnicile kinetice pot fi un
mijloc foarte eficient in vederea credrii unui tratament kinetic favorabil ce poate contribui la
imbunatatirea starii de sanatate a persoanelor de varsta a II1-a afectate de SDL[96, 97, 105, 151].

Cercetarea s-a axat in special pe fenomenele care apar in perioada varstei a II-a si anume
SDL-ul aparut datorita sedentarismului, stresului cotidian si a altor factori externi,factori care
influenteazd aparitia acestui sindrom,si nu in ultimul rand pe algoritmul programului de
recuperare kinetica.
2.Metoda observatiei

In cercetare au fost inclusi un numir de 105 de subiecti supusi experimentului pe o
perioada de 6 luni.Observatia a fost dinainte prestabilita si a avut caracterul unui studiu de
laborator,dat fiind cadrul conditiilor de recuperare mai precis sala de kinetoterapie din cadrul
FEFS Galati.Metoda focalizatd pe analiza conduitei,metoda observatiei are o serie de avantaje

evidente,printre care acelea de a descrie comportamentele plus investigarea acestora in mediul
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natural al subiectilor sau in mediul de laborator de kinetoterapie,precum si de descoperire a unor
detalii de tipul discrepantei intre declaratiile si actiunile unor subiecti. .

Inregistrarile au fost trecute in fisa de observatie aceasta cuprinzand nu mai mult de 4
(patru) observatii si 5 (cinci) unitdti de analizd (comportamente ale celor ce fac parte din
cercetare asupra carora cercetatorul trebuie sa se concentreze).

Aprecierea s-a facut pe o scala de la 1 la 4 a unor comportamente individuale ale acestora
,scala corespunzdtoare unei frecvente de repetare a comportamentului studiat, corespondente ce
au fost definite astfel: 1 egal cu ,,niciodata”, 2 egal cu ,rar ,,, 3 egal cu ,des” si 4 egal cu”
intotdeauna”.

Astfel ca 67,33% dintre subiecti intarziau la sedintele de recuperare kinetica,doar 32,67%
dintre ei au reusit sa se prezinte la timp. Legat de implicarea acestora constient si activ in timpul
sedintei de kinetoterapie doar un procentaj de 37,33% aveau implicatie, restul de 62,67 avand
implicatii mai rare.Daca ne referim la comportamentul subiectilor legat de respectarea regulilor
de bunavoie 51,27% acceptau intotdeauna, iar 48.73% faceau acest lucru foarte des. Ultima
unitate de analizd ce face referire la ideeca de a-si construi personal reguli de intretinere a
castigului functional obtinut in urma sedintelor de recuperare kinetica aflam cu surprindere ca
exista un procent de 27,21% dintre subiecti care recurg la astfel de practici in detrimentul lor,
restul de 72,79% apeleaza la sfaturi, indicatii metodice si mijloacele utilizate si indicate de
Kinetoterapeut.

Fisele de observatie prezente in Anexa 5 le-am facut pentru a defini caracteristica
comportamentald a grupului pe baza comportamentului fiecarui subiect in parte,concluzionand
astfel faptul ca grupul de subiecti este unul rarefiat,nu foarte controlabil din punct de vedere al

disciplinei,fapt probabil datorat diversitatii mediilor din care provin acestia.

3.Metoda foto-video

In anii 1960 - 1980 cand s-au efectuat studii in domeniul deficientelor coloanei vertebrale
s-a utilizat metoda foto-video, tehnica ce a avut un trend evolutiv accelerat, iar metodele de
investigatie au ajuns la un nivel ultrasofisticat fiind astfel o investigatie de tip imagistic. Metoda
fotografica poate fi folositd cu succes deoarece este la indeména oricui, metoda utilizatd cu
conditia ca investigatiile si fie efectuate in cadrul unor programe si norme bine stabilite. In
functie de obiectivele propuse.

Metoda foto-video vine in completarea antropometriei, vorbind din punct de vedere static,

pentru identificarea deficientelor (dezalienamentului articular) coloanei vertebrale, iar din punct
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de vedere dinamic se foloseste metoda video [44, 59, 156]. Dupa inregistrarea rezultatelor
investigatiilor efectuate am facut analiza, masurarea, cuantificarea, compararea, stocarea si
utilizarea acestora cu scopul publicérii lor.

In cercetarea de fatd pentru observarea subiectilor, acestia au fost asezati in pozitia
ortostatism cu mainile relaxate pe 1anga corp, picioarele cu calcaiele lipite, varfurile departate la
45 grade si genunchii extinsi. Am efectuat poze din fata, din spate si de profil apoi am facut
fotografii la distanta de 1,5 m care au fost supuse unei analize posturale[54, 55, 62, 78].

Pentru observarea corpului in miscare am folosit tehnica video in cadrul metodelor si
tehnicilor kinetice combinate aplicate subiectilor suferinzi de SDL, aceasta deoarece s-a dorit ca

subiectii sd-si constientizeze efectuarea gresita a programului de exercitii fizice de recuperare.

Analiza posturala din fata Analiza posturald din spate Analiza posturala din profil

Fig. 2.1Analiza posturalda subiectului H.T.40 de ani, sex feminin care a participat la experiment

4. Metoda anchetei tip chestionar

Ancheta reprezintd o metoda de investigatie cantitativd cu care se pot obtine o serie de
informatii avand la baza ca instrument de lucru chestionarul [37, 50, 67, 155, 156].

In demersul efectuat cu referinti la sondajul sociologic am intentionat si culegem
informatii de la trei categorii de persoane implicate in procesul recuperdrii kinetice a SDL, si
anume: kinetoterapeuti si pacienti adulti.

Alti autori studiati de noi au furnizat, prin lucrarile editate, valoroase informatii ce au stat
la baza cercetarii noastre[119, 120, 121, 122, 131].

Sondajul sociologic a cuprins chestionare, discutii si interviuri cu ajutorul cdrora am

obtinut date stiintifice necesare,s-a desfasurat pe un esantion de 105 subiecti afectati de SDL si
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125 specialisti. Administrarea chestionarelor s-a efectuat prin metoda face to face, modalitate de
administrare ce a avut avantajul cd am putut oferi instructiuni verbale clare si precise legate de
respectarea strictd a instructiunilor de completare, iar cei care au avut nevoie de lamuriri
suplimentare le-am oferit informatiile necesare.

Chestionarele au fost centralizate dupa raspunsurile date si de asemenea au fost
reprezentate grafic, raspunsuri ce au scos in evidentd faptul cd nu sunt utilizate In tratamentul
recuperdrii SDL la persoanele de varsta a II-a metode si tehnici combinate, ceea ce Tnseamna ca
ne-a ajutat sa concluzionam faptul ca pedagogia sau instruirea si formarea recuperdarii kinetice
necesitd completdri si poate suferi imbunatatiri[2, 7, 8, 9].

5. Metoda testelor

Termenul de ,,test” a fost introdus in psihologie in anul 1890 de cétre J. McKeen Cattell.
Testele au fost utilizate mai intdi de catre Binet in determinarea dezvoltarii aptitudinilor 1n
vederea selectiei profesionale, pentru ca in prezent sa fie folosite in legdtura cu orice functie
psihica, somatica, functionald, senzoriald, motorie etc. in orice domeniu de activitate. Testele
utilizate si selectate de noi in cadrul experimentului au fost facute in vederea aprecierii gradului
de existenta a SDL care debuteaza cu preponderentd la persoanele de varsta a Il-a, datorita atat a
stresului cotidian,a sedentarismului,a posturii incorect de lungd durata cit si a factorilor
predispozanti,precum artrita,artroza etc. in vederea testirii si evaludrii subiectilor suferinzi de
SDL am selectat doar anumite teste,chestionare si metode de evaluare accesibile varstei si a
dotarilor laboratorului de kinetoterapie.

Alegerea indicatorilor ce fac parte din continutul testelor si a metodelor de evaluare
kinetica a fost conceputa in functie de necesarul informatiilor ce pot argumenta si sustine ipoteza
emisd in acest studiu si anume cd implementarea combindrii unor metode complementare si
tehnici kinetice vor contribui la recuperarea kinetica a SDL la persoanele de varsta a 1I-a[11, 12,
13, 18].

In prezenta lucrare au fost folosite mai multe tipuri de teste. Utilizarea lor a fost necesara
pentru a verifica ipoteza de lucru, dar si pentru a da claritate activitatii de cercetare. Testele
omologate folosite nu necesita veridicitate confirmata ci doar forma si metodica de aplicare in
experimentul de fatd.Practica selectiei in kinetoterapie demonstreaza ca cei mai reprezentativi
parametri sunt cei somatici,antropometrici,functionali,motrici si psiho-motrici[125, 126, 127,
128].Pentru cercetarea,aprecierea si recuperarea kinetica a SDL la persoanele de varsta a I1-a noi
am folosit anumiti indici si anume:

-3 indici somatometrici:inaltimea,greutatea si indicele de masa corporala
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- 4 indici somato-functionali dintre care un indice subiectiv si anume scala VAS a durerii
si trei indici obiectivi : testul degete-sol,testul Shober si testul medius-sol.

- 6 indici motrici flexie,extensie,inclinare dreapta si inclinare stanga,rotatie dreapta si
stanga.

In vederea executarii masuritorilor am folosit fisd de evaluare,elaborata in acest sens, fisa
cuprinde date despre subiect,evaluarea subiectiva a durerii,testul Laseque,bilantul osteo-articular
si muscular.

Am folosit teste pentru determinarea SDL,precum:

Testul separarii degetelor (se plaseaza policele si indexul sau policele si mediusul pe doua
apofize spinoase vecine; se masoara distanta dintre aceste repere, Inainte si dupad flexia
trunchiului - in mod normal/fiziologic departarea este de 3-4 cm)

Testul Schober: mobilitatea coloanei lombare am determinat-o prin metoda profesorului si
medicului de origine germana POU SCHOBHER (1865),astfel cu subiectii supusi cercetdrii in
ortostatism am marcat pe pielea subiectilor punctele situate la 5 cm sub (caudal) articulatia
lombosacratd si la 10 cm deasupra (cranial) acesteia, apoi dupd ce acestia au efectuat flexia
coloanei vertebrale lombare am refacut masuratoarea; cresterea acestei distante cu mai putin de
4-5 cm ne-a ajutat sd diagnosticim din punct de vedere fizical-kinetic ,mobilitatea lombara
patologici a fiecirui subiect supus cercetdrii. In genere, se noteazi Schober = 10/15;

Testul distanta degete/medius-sol: distanta degete/medius-sol am apreciat-o prin masurarea
distantei dintre sol si varful mediusului.Subiectul pozitionat in ortostatism a efectuat flexia
trunchiului cu genunchii intinsi si membrele superioare atdrndnd in extensie astfel incat
specialistul sa poatd masura distanta dintre medius/degetul 3(trei) si sol,fiziologic distanta fiind
de 0 cm [30, 38, 43, 44, 46].

Asa cum am precizat si in capitolul I obiectivarea si evaluarea durerii se face printr-0 serie
de semne:

- semnul Neri: aparitia de dureri sacrate, cu iradiere in sezut si membrul inferior, la flexia

capului, bolnavul aflandu-se in decubit dorsal, cu gambele intinse;

- semnul "cdlcaiului": durere ce apare la mersul pe célcai (flexia dorsald a piciorului sau

flexia dorsala a haluceului), la nivelul lui L4 - L5;

- semnul "varful piciorului"; durere ce apare la mersul pe varful picioarelor (flexia

plantara a piciorului sau flexia ventrala a halucelului), la nivelul halucelui
- semnul Lasegue (cel mai caracteristic si folosit): dureri pe traiectul nervului-sciatic prin

ridicarea, de catre examinator, a membrului inferior cu genunchiul in extensie: cand este
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bilateral sau controlateral, sugereaza o compresiune medulara[231].
In cercetare am utilizat testul Laseque, pentru evaluarea coloanei vertebrale si testul Neri.

Testul Lasegue este util pentru a se evidentia existenta unei hernii de disc lombare[231].
Acesta are o sensibilitate de aproximativ 90% si se efectueazd pozitionand pacientul in decubit
dorsal, cu capul pe planului patului. Kinetoterapeutul fixeaza bazinul pacientului pentru a
preveni rotatia acestuia, iar cealaltd mana prinde calcaiul pacientului si ridicd membrul inferior
progresiv cu genunchiul extins.

Daca apare durere lombara intre 30 si 70 de grade de flexie a coapsei pe bazin, semnul este
considerat pozitiv. Daca testul este negativ se exclude hernia de disc lombara cel putin in randul
pacientilor tineri. Dupa varsta de 30 de ani, un test negativ poate sa aparad chiar si in prezenta
unei hernii de disc.Testul Lasegue contralateral este pozitiv atunci cand ridicarea membrului
pelvin determina durere in partea opusa[132, 133, 134, 135]. De asemenea, acest test are
importantd pentru hernia de disc si are o sensibilitate mai mare decét testul clasic[181, 183]. De
obicei daca este pozitiv testul Lasegue contralateral prognosticul este rezervat pentru tratamentul
fiziokinetoterapeutic si recomandd examinari mai amdnuntite inclusiv RMN lombar[81, 185].

Testul Lasegue poate fi insotit si de alte teste: semnul Neri—semn de tractiune a durei mater
si se pune in evidentd prin flexia capului decubit sau ortostatism, semnul Bragard este o
completare a semnului Lasegue cu flexia piciorului pe gamba, la un unghi maxim nedureros si
Apare durere pe fata anterioara a coapsei, semn de iritare a nervului crural [211, 214].

Evaluarea echilibrului si coordonarii:

Pentru evaluarea ortostatismului unipodal si bipodal-echilibrul static - noi am utilizat proba
Romberg pe care am facut-o astfel: am rugat pacientii ca in pozitic verticalda cu picioarele
apropiate, varfurile si calcaiele lipite, sa inchida ochii-aceasta pentru echilibrul bipodal,iar
pentru echilibrul unipodal am pozitionat subiectii supusi cercetdrii in sprijin pe un picior, ochii
inchisi, membrele superioare flexate si incrucisate la nivelul umerilor, acestia mentinand pozitia
timp de cateva secunde[217, 221, 223]. Dacad existd leziuni vestibulare sau interesari ale
pozitia ortostatica ,rezultate pe care noi le-am notat in fisele subiectilor cu ,, +” si ,,—fise
prezentate in Anexa 8[229, 230].Metoda de evaluare kinetica prezentatd de Sbenghe ,pentru
pacientii luati in studiu (studiile descriptive), folosind scale omologate,standardizate nominale
(clasificarea simpla in diferitele categorii, fara existenta unor relatii speciale intre acestea) si
scale ordinare (care masoara amplitudinea unei proprietati folosind o clasificare, predeterminata

a unor raspunsuri posibil a fi obtinute) descrise in continuare asa cum au fost utilizate la pacientii
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cercetati. Evaluarea functionalda coloanei lombare am efectuat-o prin masurarea parametrilor
functionali subiectivi si anume scala VAS a durerii, Indexul pentru dizabilitatea cronica Waddell
si Main pentru pacientii cu lombalgie — (Chronic Disability Index of Waddell and Main for
Patients with Low Back Pain),astfel:

Scala vizual analoga a durerii VAS

Este in mod uzual o linie de 10 cm pe care pacientul noteazd de la 0 la 10 gradul si
intensitatea durerii. VAS pentru severitatea durerii

O-fara durere;

10-cea mai mare durere posibila.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cursor
Fars Durerea cea

durere mai mare

Fig. 2.2. Scala analog vizuala VAS[dupa 183]

Durerea in cercetare a fost evaluatd dupa scala internationala VAS a durerii.S-a apreciat
individual la cele trei momente ale evaludrii dupd care s-a calculat media aritmetica si diferenta
pentru lotul studiat si sexe.

Teste de masurare a gradului de dizabilitate pentru subiectii ce au participat la studiu-
Indexul pentru dizabilitatea cronicd Waddell si Main pentru pacientii cu lombalgie — (Chronic
Disability Index of Waddell and Main for Patients with Low Back Pain): SCOR TOTAL =
SUMA (punctelor obtinute in urma raspunsului la cele 9 intrebari). Interpretare: * scor minim: 0 ¢
scor maxim: 9 ¢ cu cat este mai mare numarul de itemi, cu atat este mai mare nivelul de
dizabilitate.

Un alt test de masurare a dizabilitatii datorate durerii a fost-Chestionarul Roland — Morris
de evaluare a dizabilitatii datorate durerii lombare - Low Back Pain Disability Questionnaire of
Roland and Morris

Scor total = SUMA (puncte pentru toate cele 24 situatii)

Interpretare:

. scor minim: 0

. scor maxim: 24
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Cu cat este mai mare scorul, cu atat este mai severa dizabilitatea asociatd cu durerea de
spate. Un scor de 0 indica faptul ca nu exista dizabilitate, iar un scor de 24 indica faptul ca existd
dizabilitate.

. Un scor > sau = 14 indica un pacient sever afectat.

Am considerat semnificativ acest parametru datorita faptului ca afectarea prin hernie de
disc a coloanei lombare influenteazd capacitatea functionald globald a pacientului, in
desfasurarea activitatilor uzuale, ducand la dizabilitate cronica. Am considerat necesara aplicarea
unei scale suplimentare in scopul aprecierii mai corecte a evolutiei terapeutice a pacientului.

Bilantul articular 1-am utilizat pentru masurarea amplitudinilor de miscare in articulatii in
toate directiile, amplitudini ce exprimd modul de mobilizare a unui segment si nu gradul de
miscare, cunoscut si sub forma ,range of motion” (termen anglo-saxon)[175, 178, 179]. in
lucrarea de fata am folosit pentru masurarea bilantului articular ca si instrument de goniometrul
compus dintr-un raportor (0-180 grade) si 2 brate: unul fix, celdlalt mobil confectionat din
plastic, iar cele doud brate se intaresc intr-un punct numit axonul goniometului. Valoarea unei
miscari poate sa fie In comparatie cu aceleasi miscari a segmentului opus sau la valorile standard
ale amplitudinilor maxime de miscare articulara[45, 46].

Bilantul muscular sau testingul muscular e un sistem de tehnici de examinare manuald
pentru evaluarea fortei fiecarui muschi sau a unor grupuri musculare[227, 235]. Evaluarea e
globald cand analizeazd grupe musculare cu actiuni principale comune si analiticd cand
evidentiazd actiunea izolatd a unui muschi sau a unui grup limitat (prin pozitii si manevre
specifice), In conditiile in care individualizarea este imposibild (din punct de vedere anatomo-
functionald)[230, 231].

Bilantul muscular ajutd la elaborarea diagnosticului complet functional si la precizarea
nivelului lezional al bolii neurologice, aspect ce ne ajuta la elaborarea unui program de
recuperare si secvential stabileste rezultatele obtinute prin aplicarea acestui program, conturand
pronosticul functional al subiectului. La noi 1n tara si nu numai se foloseste o scala de evaluare
cu 6 trepte (0, 5) la care se adauga la cifra gradului semnale de (+) sau (—) pentru o mai buna
partajare a fortei musculare, notare introdusa in 1961 de urmatorii cercetatori americani: Smith,
Iddings, Spencer si Harrington. Sbenghe T. citeazd in lucrarea ,Kinetologie profilactica,
terapeutica si de recuperare”, in 1987, cotarea bilantului muscular alcatuitd de Fundatia

Nationala de Paralizie Infantild, si anume:
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Fortda 5 (normala, 100%, cand muschiul efectueaza miscarea pe toata amplitudinea
impotriva unei forte exterioare sau a unei rezistente opusa de kinetoterapeut, egala cu
valoarea fortei normale).

Fortd 4 (bund, 75%, forta muschiului de a mobiliza complet segmentul contra unei
rezistente medii).

Forta 3 (acceptabild, 50%, forta muschiului de a deplasa segmentul pe toata amplitudinea
impotriva fortei de gravitatie, mentinand eventual pozitia “finala” citeva secunde.

Forta 2 (slaba, 25%, forta muschiului de a mobiliza segmentul, dar cu eliminarea
gravitatiei).

Forta 1 (foarte slabd, schitata, 10%, delimiteaza existenta sau absenta contractiei musculare
voluntare prin palparea tendoanelor si/sau a corpului muscular).

Forta 0 (nuld, muschiul nu realizeaza o contractie evidenta).

Avem nevoie de muschi in efectuarea miscarilor fiziologice de flexie, extensie, rotatie si
inclinare la nivelul coloanei lombare pentru tonifierea acestora in vederea intocmirii programului
de recuperare kineticd bazat pe tehnici si metode complexe.

Bilantul articular al coloanei dorsolombare efectuat in cercetarea noastra

1. Flexia trunchiului sau miscarea prin care peretele abdominal se apropie de fata
anterioara a coapselor, valoare normala: 60-105 grade (Magge), 80-90 grade [135]. Pentru
masurarea flexiei am pozitionat subiectul 1n ortostatism, eu fiind pozitionatd in lateral fata de
subiect, acesta executa flexia trunchiului In plan sagital atat cat membrele superioare atrase de
forta gravitationald atdrnd (cad) libere (fara sa execute flexia genunchilor); am pozitionat
goniometrul cu axonul la nivelul SIAS (Spina lliaca Antero-Superioara) cu bratul fix
perpendicular pe linia medioaxilara a trunchiului iar bratul mobil urmareste linia medioaxilara
a trunchiului si directia de deplasare a acestuia in flexie.

2. Extensia trunchiului sau miscarea prin care trunchiul se deplaseaza in plan
posterior, are valoare normala de 25 grade, 20-30 grade[25, 134]. Am pozitionat subiectul in
pozitia sezand, iar pozitia mea fata de segmentul testat a fost in lateral, subiectul a efectuat in
plan sagital miscari ale trunchiului pand la limita aparitiilor miscarilor de substitutie. Axonul
goniometrului I-am pozitionat la nivelul SIAS, bratul fix perpendicular pe linia medioaxilara a
trunchiului, bratul mobil a urmarit linia medioaxilara si directia de deplasare a trunchiului in
extensie.

3. Inclinarea trunchiului sau miscarea prin trunchiul se depirteaza de linia mediana a

corpului are valoare normala de 25-35 grade (Magge), 20-35 grade [134, 131]. Am pozitionat
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subiectul in sezand, iar pozitia mea fata de segmentul testat a fost in spatele subiectului, acesta
efectudnd in plan frontal o inclinare a trunchiului departandu-se de la linia mediana a corpului,
pana la limita de miscare. Axonul goniometrului I-am agezat la nivelul punctului sacral, bratul
fix al acestuia a urmarit SIPS (Spina Iliacd Postero-Superioard) de aceeasi parte de care s-a
efectuat miscarea, iar bratul mobil a urmarit coloana vertebrala.

4. Rotatia trunchiului sau miscarea care se realizeazd in jurul unui ax ce trece prin
vertebrele toracice are valoare normald 45 grade, 35-50 grade (Magge), 30-45 grade[25, 134].
Am pozitionat subiectul in sezdnd cu membrele superioare flectate la 90 grade, coatele extinse
iar pozitia mea fatd de segmentul testat a fost in spatele subiectului, acesta executand rotatia
trunchiului din articulatia dorsolombara fara participarea coloanei cervicale, miscare executatd in
plan transversal. Axonul goniometrului I-am asezat la nivelul partii superioare a capului, la
nivelul vertexului, bratul fix a urmarit linia imaginard a varfului nasului, iar bratul mobil a
urmarit mijlocul distantei dintre cele doua brate care trebuie sa ramana pe tot parcursul miscarii,
fara participarea capului.

Bilant muscular al coloanei dorsolombare efectuat in cercetarea noastra:

1. Pentru masurarea flexiei trunchiului (flexie asiguratad de catre muschii principali dreptii
abdominali si transversul si de muschii accesori oblicii abdominali) am asezat subiectul in
decubit dorsal cu membrele inferioare flectate si talpile pe masa de evaluare, aceasta fiind pozitia
fara gravitatie (pozitia antigravitationala reala ar fi presupus ca subiectul sa stea in decubit lateral
si sd execute flexia trunchiului, dar ar fi fost o miscare greu de realizat) astfel:

- am acordat valoare fortd 1 cand am putut palpa paraombilical dreptii abdominali;

- din pozitia fara gravitatie cand subiectul a putut ridica umerii de pe masa pana la
nivelul spinei omoplatului am acordat valoare forta 2;

- din pozitia antigravitationald cand subiectul a ridicat trunchiul de pe masd pana
la nivelul unghiul inferior al omoplatilor, simultan cu ridicarea membrelor
superioare de pe planul mesei, am acordat forta 3;

- din pozitia antigravitationala cand subiectul a ridicat trunchiul de pe masa pana
la unghiul inferior al omoplatilor, bratele incrucisate pe piept, am acordat valoare
forta 4;

- din pozitia antigravitationald cand subiectul a ridicat trunchiul de pe masa, pana
la nivelul unghiului inferior al omoplatilor cu mainile la nivelul cefei, am acordat

valoare forta 5. Toate aceste miscari au putut fi substituite prin asocierea flexiei
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trunchiului cu rotatia acestuia, prin ridicarea tilpilor de pe banchetd prin
flectarea membrelor inferioare.

2. Pentru mdsurarea extensiei trunchiului (extensie asiguratd de muschii principali
paravertebrali din segmentul toracic si lombar si muschiul marele dorsal) am asezat subiectul in
decubit ventral aceasta fiind pozitia fara gravitatie (pozitia antigravitationala reald ar presupune
sd asezam subiectul in decubit lateral si sa execute extensia trunchiului, miscare greu de realizat).
Astfel:

Am acordat valoare fortd 1 cand am putut palpa musculatura paravertebral;

Subiectul pozitionat in decubit ventral (pozitie fara gravitatie) a reusit sa ridice capul si
umerii de pe planul mesei pana la desprinderea mentonului de pe planul acesteia si am acordat
valoare forta 2;

Am acordat valoare forta 3 cand subiectul a ridicat cat de mult a putut trunchiul de pe masa
(in pozitie antigravitationald), nivelul maxim fiind pana la decolarea ombilicului de pe planul
mesei (stabilizarea fiind la nivelul gambelor-posterior);

Am acordat valoare forta 4 cand subiectul a ridicat cat de mult a putut trunchiul de pe masa
in pozitie antigravitationald, nivelul maxim fiind pana la decolarea ombilicului de pe planul
mesei, dar cu opunerea unei rezistente usoare simultana in segmentul dorso-lombar verificind in
acelasi timp cele doua segmente (opunerea rezistentei am facut-o manual);

Am acordat valoare forta 5 cand subiectul a ridicat cat de mult a putut trunchiul de pe masa
in pozitie antigravitationald, nivelul maxim fiind panad la decolarea ombilicului de pe planul
mesel, Impotriva unei rezistente mari sau excentrica.

Toate aceste miscari au putut fi substituite prin extensia capului, extensia membrelor
superioare, extensia membrelor inferioare.

3. Pentru masurarea inclindrii trunchiului (inclinare asiguratd de muschii principali oblici
interni si externi, abdominali si muschii accesori-drepti abdominali) am asezat subiectul
in pozitia fara gravitatie, in decubit dorsal, stabilizarea realizand-0 bilateral la nivelul
bazinului. Astfel:

Am acordat valoare fortd 1 cand am putut palpa muschii pe partea laterala a trunchiului;

Am acordat valoare fortd 2 cand subiectul in pozitie fara gravitatie executd inclinarea
trunchiului;

Am acordat valoare fortd 3 cand subiectul in pozitia antigravitationald, adica in pozitia

decubit heterolateral executa inclinarea trunchiului;
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Am acordat valoare forta 4 cand subiectul in pozitia antigravitationald, adica in pozitia
decubit heterolateral executd Inclinarea trunchiului, dar o poate face in conditiile in care i-am
opus o rezistenta usoara la nivelul umerilor;

Am acordat valoare fortd 5 cand subiectul in pozitia de decubit heterolateral executa
inclinarea trunchiului contra unei rezistente mai mari sau excentrica.

Toate aceste miscari au putut fi substituite prin Inclinarea capului de aceeasi parte,
flectarea membrelor inferioare.

4. Pentru masurarea rotatiei trunchiului (rotatie asiguratd de muschii principali oblici
interni si externi abdominal) am pozitionat in sezand, pozitie fara gravitatie. Astfel incat:

Am acordat valoare fortd 1 cind am reusit sd palpez muschii pe partea laterald a

trunchiului;

Am acordat valoare fortd 2 cand subiectul din pozitia fard gravitatie adica din sezand a

executat rotatia trunchiului;

Am acordat valoare fortd 3 cand subiectul in pozitia antigravitationala (subiectul pozitionat
in decubit dorsal cu membrele inferioare flectate si tilpile pe masa de evaluare) executd rotatia
trunchiului, stabilizarea facandu-se la nivelul picioarelor;

Am acordat valoare fortd 4 cand subiectul in pozitia antigravitationald antigravitationald
(subiectul pozitionat in decubit dorsal cu membrele inferioare flectate si tilpile pe masa de
evaluare), opunandu-i-se o rezistentd usoara prin incrucisarea membrelor superioare la nivelul
umerilor;

Am acordat valoare fortd 5 cnd subiectul in pozitie antigravitationala a efectuat miscarea
de rotatie, dar rezistenta mai mare a fost obtinutd prin ducerea mainilor la ceafa.

Toate aceste miscari au fost substituite prin rotatia capului, inclinarea trunchiului.

Examinarea fizica a subiectilor analizati in cercetare include abdomenul, pelvisul si rectul
pentru detectarea surselor viscerale de durere.

Semnul ridicarii piciorului intins (RPI) - flexia pasiva a piciorului pe abdomen cu gamba in
extensie, pacientul fiind culcat pe spate; RPI produce intinderea rddacinilor nervoase L5 si S1 si
a nervului sciatic, care trece posterior de sold; RPI este pozitiv dacd manevra produce durere.
Semnul RPI incrucisat este pozitiv cand efectuarea acestei manevre la un picior provoacad durere
in picior sau in fesa controlaterald. Semnul RPI inversat se obtine cu pacientul in picioare §i se
efectueaza extensia pasiva a coapsei; aceasta manevra intinde radacinile nervoase L2-L4, plexul

lombosacral si nervul femural care trece anterior de sold [85, 183, 207]. Rolul esential este al
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echipei complexe medic recuperator, kinetoterapeut, fizioterapeut si psiholog care impreuna vor
realiza programul recuperator.

6.Metoda experimentului constatativ

Experimentul este o observatie provocatd,controlata cu conceptele de baza implicate si
anume:situatie experimentald,variabile,manipulare experimentala[211, 212]. Experimentul
constatativ de baza consta in alegerea unei anumite categorii de varsta, adicd adulti de varsta a II-
a,varstd la care apar bolile degenerative datorate sedentarismului,stresului cotidian etc. cand se
considera ca schimbarile din punct de vedere morfofunctional sunt intr-un trend evolutiv
accelerat aplicandu-i-se programul de cercetare stiintific propus tindnd cont atat de SDL prezent
la subiecti cat si de celelalte boli asociate lui.

Cercetarea s-a desfasurat pe parcursul a 6 luni calendaristice si a constat n elaborarea unui
algoritm de recuperare in domeniul kinetoterapiei, structurat ca forma si continut, incadrat la o
frecventd de 4 sedinte de kinetoterapie pe saptdmand la persoanele aflate in faza acutd si
subacuta, iar pentru persoanele aflate in faza cronicd, frecventa a fost de 3 sedinte pe
saptimanad.in acest demers s-a pus accent pe executarea unor exercitii adaptate persoanelor de
varsta a II-a suferinde de SDL tindndu-se cont de faza afectiunii in care se afla persoana
respectivi. In timpul experimentului au fost oferite diferite indicatii metodice functie de
specificul afectiunii. Grupa experimentala a fost introdusa intr-un program de recuperare kinetica
esalonat pe 3 etape si anume:

-faza acuta-4 sedinte/saptamana ce a durat 1 sdptamana

-faza subacuta-4 sedinte/saptamana ce a durat 4 saptdmani

-faza cronica-3 sedinte/sdptamanad ce a durat 24 saptdmani

Pentru realizarea unei analize comparative am efectuat testarea initiala si testarea finala
pentru a observa eficienta programului de recuperare kinetica propus de noi pentru grupa
experimentala.

In final, rezultatele testelor au fost introduse in baza de calcul statistic in vederea
argumentarii si implementarii programului de recuperare kineticd, ca mijloc profilactic in
combaterea SDL la persoanele de varsta a II-a.

7.Metoda grafica si tabelara

Aceasta metoda a fost folosita pe parcursul cercetarii, fiind modalitatea cea mai eficienta
de prezentare a datelor inregistrate sau special prelucrate, atat sub forma de tabele cat si sub

forma de reprezentari grafice.
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Reprezentarea grafica sau metoda grafica a respectat sistemul de reguli ce erau stabilite
pentru a vizualiza $i prezenta, mai sugestiv, cifrele, datele si indicatorii calculati.

Graficele sunt mijloace ilustrative de prezentare obiectivd a datelor numerice dintr-0
situatie sau anumit stadiu al cercetdrii. Graficele au fost prezentate prin diagrame de structura sau
comparatie sub forma de coloane sau placintd. Tabelele au constituit instrumente cu ajutorul
carora s-au realizeaza primele operatii de ordonare a informatiilor grupului cercetat. Este
reprezentarea grafica a variatiilor parametrilor urmariti si a indicilor masurati pe baza acestora;
cu ajutorul acestei reprezentdri grafice se obtine o mai bund vizualizare a efectelor
experimentului precum si o apreciere de ansamblu a rezultatelor cercetarii.

Datele obtinute in cadrul experimentului au fost ilustrate si prin metoda grafica si tabelara
,ce are ca scop conservarea,cuantificarea si compararea datelor in diferite stadii ale cercetdrii prin
programul SPSS versiunea 21.

Aceasta metoda constituie modul in care se poate exprima si evidentia Intr-o maniera
tehnica descriptiva rezultatele obtinute prin analiza statisticd sau prin teste si evaluari ale unor
subiecti supusi testarii[50, 107].

Prin exprimarea graficd datoritd formelor de prezentare si de culoare, comparatiile si
diferentele sunt mult mai vizibile. Metoda aduce un plus tehnicilor de vizualizare folosite in
lucrarile stiintifice.

Parametrii supusi analizei pot fi calculati, modificati, cuantificati §i comparati dupa
anumite metode sau formule.

8.Metode statistico-matematice de prelucrare si interpretare a datelor

Metodele statistico-matematice sunt metode auxiliare indirecte care au determinat
modalitatea de masurare, modelare §i cuantificare matematicdi a unor date. Ele
evidentiazdvariatia, frecventa aparitiei, nivelul inregistrat in cadrul fenomenelor urmarite,
materializate printr-o serie de mijloace statistico-matematice ca: tabele numerice, medii
procentuale, curbe diferite de distributie, diagrame si chiar modele matematice, logico -
matematice si informatice.

Cuantificarea matematicd poate avea valoare si operativitate numai daca este insotitd si de
analiza calitativa a fenomenului, adicd, prelucrarea datelor si stabilirea concluziilor sa fie
realizate in stransd corelatie cu rezultatele obtinute prin intermediul celorlalte metode de

cercetare.
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Dictionarul Enciclopedic Roman (1964), Dictionarul de economie politicd (1974),
Dictionarul de filozofie (1978), descriu termenul ,statisticd" ca fiind ,, stiinta care studiaza
fenomenele si procesele cuantificabile din natura si societate”.

In prezenta lucrare a fost folosita pentru analiza datelor obtinute in urma masuratorilor si
testarilor: media aritmetica si abaterea / eroarca mediei.

Media aritmetica a sirului de date reflecta tendinta centrald a fenomenului Inregistrat si

este cel mai des intrebuintat parametru in cercetarea sportiva. Acesta se calculeaza dupa formula:

X—Xl +X2+X3+-+Xn

n

Media aritmetica face parte din indicatorii tendintei centrale, alaturi de alti doi indicatori:
modul si mediana. Media aritmeticd este parametrul cel mai des intalnit in analiza si interpretarea
sirurilor de date si este luat in considerare 1n toate calculele ulterioare. Ea oferd cea mai precisa
masurd a tendintei central, supusa la trei grupuri de influente: valorile extreme maxime, valorile
extreme minime si a celor cu frecventa cea mai mare.

Eroare mediei + (m) - apreciaza cu cat se abat de la valoarea centrala valorile individuale.
Formula de calcul este:

g+m=4+n
unde: o = abaterea standard;
N = numarul de cazuri.

Testul t Student (t) este un test statistic care este utilizat pe scard largd pentru a compara
media a doua grupe de mostre. Prin urmare, este de a evalua daca mijloacele celor doud seturi de
date sunt semnificativ diferite din punct de vedere statistic.

Existd mai multe tipuri de t test:

» Proba t-test, utilizatd pentru comparareca medie a populatiei cu o valoare
teoretica.
» Proba cu doua mostre t, utilizata pentru compararea medic a doud probe
independente.
» Testul t asociat, utilizat pentru compararea mijloacelor dintre doua grupe inrudite
de esantioane.
Testul t al este un test parametric, deoarece formula depinde de media si de deviatia standard a
datelor comparate.
Mostra independenti de doua probe t-test. Testul t-test independent (sau neasociat) este

utilizat pentru compararea mijloacelor a doud grupuri de esantioane fara legatura.
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Valoarea statisticd t test pentru a testa dacd mijloacele sunt diferite pot fi calculate dupa

urmeaza:
md —mB
=77
5% 54
nA +ﬂB

In care avem reprezentat:
e A i B -cele doud grupuri pentru a compara valorile acestora.
e A si mB - mijloacele de grupuri A si B.
¢ nA sinB - dimensiunile de Grupa A si B.
e S2 este un estimatorul al variantei comune a celor doud esantioane. Se poate calcula
dupd urmeaza:

_ Elx—mA) + Ex —mB)*

5° nd +nb —2

Odata ce valoarea statistica t-test este determinata, trebuie sa cititi in tabelul t-test valoarea
critica a distributiei t Student corespunzind nivelului de semnificatie Alpha la alegere (5%).
Gradele de libertate (DF) utilizate in acest test sunt:

df =nA+nBE—2

Acest exemplu reprezintd una din bazele de date ale formulelor folosite in cadrul programului
software SPSS v.21 (Statistical Package for the Social Sciences).

Metoda statistico-matematica a fost folosita la calcularea si interpretarea datelor obtinute
cu ajutorul formulelor de calcul a programului informatic-software SPSS statistics versiunea
21,obtinut cu ajutorul internetului de pe paginile gazduite de producdtorii acestuia.

Metoda prelucrarii statistico-matematice a datelor obtinute-care a constat din: prelucrarea
rezultatelor obtinute, a valorilor matematice, a parametrilor fiziologici masurati, conform
metodelor de calcul, determinarea scorurilor scalelor utilizate, interpretarea tuturor rezultatelor
pe baza normelor standard existente.

Organizarea cercetarii

Studiul de fatd s-a realizat cu participarea a 20 subiecti,12 de sex feminin si 8 de sex
masculin, dintre acestia un numar de 5 se aflau initial in faza acutd,8 se aflau in faza subacuta si
7 se aflau in faza cronicd, proveniti din medii sociale diferite.Acesti 20 de subiecti si-au dat
acordul de a participa la studiul nostru de cercetare dintr-un numar de 250 de pacienti

diagnosticati si suferinzi de SDL, ce s-au prezentat pe parcursul timpului, atat in cadrul Centrului
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de recuperare din cadrul FEFS Galati,cat si in cadrul Cabinetului Medical Individual de
Ozonoterapie.

Cercetarea s-a desfasurat in perioada 04 aprilie 2014 - 10 mai 2017, in Centrul de
Kinetoterapie din cadrul Universitdtii ,,Dundrea de Jos” din Galati, in sdlile si laboratoarele
specializate pentru sedintele de kinetoterapiei, atat sala de kinetoterapie activa, cat si sala de
kinetoterapie pasiva, unde am lucrat cu masa de elongatie, si a fost impartita in trei etape.

Etapele cercetarii:

Etapa | — documentarea, analiza si generalizarea datelor de specialitate culese din
materiale bibliografice de profil si observatia pedagogica in cadrul orelor de predare la facultate
si a programelor de kinetoterapie aplicate diferitilorsubiecti, In functie de particularitatile
individuale si de afectiunile prezentate in perioada 04 aprilie 2014 — 10 mai 2017.

Etapa a ll-a — elaborarea, distribuirea si analiza §i prelucrarea chestionarelor subiectilor
suferinzi de SDL(de unde am format si lotul supus cercetdrii) si kinetoterapeutilor si viitorilor
kinetoterapeuti (studenti 1n anul terminal) pentru determinarea aplicabilitatea metodelor
cunoscute de tratament kinetic si desfasurarea practicdi a cunostintelor acumulate,etapa
desfasurata in perioada 04 aprilie 2014— 10 mai 2017.

Anchetele de tip chestionar au un numar de 15 itemi (intrebari) cu mai multe variante de
raspuns si au fost distribuitd unui numar de 125 specialisti si viitori specialisti. Un alt tip de
chestionar cu un numar de 10 itemi, am utilizat pentru subiectii suferinzi de SDL in numar de
105 din care am format si lotul de 20 subiecti supusi cercetarii.

Etapa a Ill-a — argumentarea experimentala a eficacitatii tratamentului kinetic de
recuperare a SDL la persoanele de varsta a II-a,formularea concluziilor §i recomandarilor,etapa
desfasurata in perioada04 aprilie 2016 — 10 mai 2017.

Dintre cei 20 de pacienti:

12 persoane au fost de sex feminin, reprezentand 60%;

8 persoane de sex masculin, reprezentand 40%.
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Repartitia pe sexe a lotului studiat

15

M F

Fig. 2.3.Repartitia pe sexe a lotului studiat

Din literatura de specialitate am concluzionat faptul cd in functie de duratd, durerea
lombara joasa e consideratd acutd daca dureaza mai putin de 4 saptdmani, subacuta daca dureaza
5-12 saptamani si cronicd peste 12 saptdmani, insd noi am constatat cd Tn urma aplicdrii
mijloacelor kinetice utilizate de noi in diferitele faze de recuperare kineticd a SDL,faza acuta a
durat 1 saptdmana,faza subacuta de boala a durat 4 saptimani,iar faza cronica 24 saptamani.

In cercetarea noastri din cei 20 de subiecti: 5 s-au prezentat in fazi acuti, 8 in fazi
subacutd, iar 7 In faza cronicd. Pacientii au urmat tratamentul recuperator kinetic la
recomandarea medicului specialist, pentru fiecare intocmindu-se o fisd care a cuprins: numele si

prenumele, varsta,sexul, domiciliul, testingul de mobilitate al coloanei vertebrale, testul Laseque.

2.2. Analiza rezultatelor sondajului sociologic efectuat cu privire la recuperarea kinetica a

SDL la persoanele de varsta a I1-a

Scopul tezei a fost de a identifica aspecte ale cunostintelor generale despre tratamentul
kinetic aplicat in sindromul dureros lombar la persoanele de varsta a doua, aspecte cu referire la
aplicarea metodelor si tehnicilor kinetice, analiza programelor kinetice existente si eficacitatea
lor in tratarea kinetica a sindromului dureros lombar. Sondajul sociologic a avut ca obiectiv
principal efectuarea unei verificari a nivelului de cunostinte legate de etiologia, instalarea si
evolutia sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a doua, metodele si tehnicile
kinetice aplicate In sindromul dureros lombar. Rezultatul sondajului sociologic a fost directionat
catre segmentul specialistilor sau viitorilor specialisti (studenti in an terminal), dar am utilizat un
chestionar si cu subiectii. Conform documentelor existente cu privire la tratamentul kinetic a

sindromului dureros lombar sunt specificate programul Williams de exercitii specifice, masajul
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si In unele documente termoterapia, insd aceste programe au fost elaborate dupd obiective
generalizate, ceea ce nu este suficient.

In acest sens, am distribuit chestionarul nr. 1 existent la anexa nr.3 care a cuprins 10 itemi,
subiectilor suferinzi de SDL din care am concluzionat gradul lor de constientizare a bolii,
cunostinte legate de afectiune si de tratare din punct de vedere kinetic a acesteia, iar chestionarul
nr. 2 existent la anexa nr. 4 specialistilor si viitorilor specialisti pentru a evidentia starea actuald a
nivelului de cunostinte cu referire la metodele si tehnicile kinetice aplicate iIn recuperarea
sindromului dureros lombar, care este o problema actuald a adultilor de vérsta a doua.
Chestionarul existent la anexa nr. 3a fost elaborat conform metodologiei, cu variante multiple de
raspunsuri, grad mediu de dificultate cu un numar de 15 intrebari.

Aria de distribuire a fost suficient de mare, au fost chestionati specialisti si viitori
specialisti din 3 judete ale tarii: Galati, Brdila si Bacdu. De asemenea, vérsta si anii de
experientd a fost una dintre variabile, se presupune cd am reusit a chestiona specialisti si viitori
specialisti atat din mediul privat cat si din institutiile de stat, din toate categoriile sociale. in
vederea obtinerii de date statistice, am introdus in baza de calcul un numar de 125 chestionare
aflate in supliment anexe, adresate specialistilor si viitorilor specialisti s1 105 chestionare
adresate subiectilor. Din rezultatele sondajului efectuat la specialisti si viitori specialisti se poate
concluziona ca necesitatea implementarii unor programe kinetice bazate pe metode si tehnici
complexe in vederea recuperarii sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a doua, este
imperios necesara.

In tabelul 2.1. vom prezenta raspunsurile celor intervievati in valori numere intregi si in
procente, apoi se vor reprezenta grafic unele raspunsuri ce pot evidentia necesitatea efectuarii de
metode si tehnici complexe in vederea recuperdrii din punct de vedere Kinetic a sindromului

dureros lombar la persoanele de varsta a doua.
Tabel 2.1.Rezultatele anchetei chestionar cu privire la cunoasterea unor notiuni generale

despre recuperarea kinetica a sindromului dureros lombar(Anexa 3) Chestionar 1 adresat subiectilor (105 )

Nr. Intrebiri si variantele de rispunsuri Procentaje raspunsuri
Crt.
1 Ce este sindromul dureros lombar? Nr. %
a. Scolioza lombara 7 6, 67%
b. Discopatie 14 13, 33%
C. Hernie de disc lombara 20 19, 05%
d. Toate 64 60, 95%
e. Nu stiu 0 0, 00%
2 Ce este kinetoterapia? Nr. %
1. Gimnasticd medicala 22 20, 95%
2. Recuperare prin masaj 7 6, 67%
3. Terapie prin migcare 71 67, 62%
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Nr. intrebiri si variantele de raspunsuri Procentaje raspunsuri
Crt.
4. Alta denumire 0 0, 00%
5. Nustiu 5 4, 76%
3 Care credeti ca sunt principalele cauze favorizante in aparitia Nr. %
sindromului dureros lombar?
a. Pozitii vicioase, sedentarism, traumatisme, frig 77 73, 33%
b. Alimentatie, alcool, fumatul 7 6, 67%
c. Suprasolicitare, ereditare 20 19, 05%
d. Alte cauze 1 0, 95%
e. Nustiu 0 0, 00%
4 Considerati ca ati fi putut preveni aparitia sindromului dureros Nr. %
lombar?
a. Da 65 61, 90%
b. Nu 33 31, 43%
c. Nustiu 7 6, 67%
5 Ce ati facut pentru a scidea intensitatea durerii? Nr. %
a. Kinetoterapie si masaj 32 30, 48%
b. Masaj 5 4, 76%
C. Masaj, electrostimulare si bandajare 33 31, 43%
neuromusculara
d. Kinetoterapie 35 33, 33%
e. Nimic 0 0, 00%
6 Ce este elongatia mecanica Nr. %
a. Manipulare 56 53, 33%
b. Tractiune 39 37, 14%
Cc. Nustiu 10 9, 52%
7 Pentru durerea lombara de cate ori pe saptamana si ce duratad a Nr. %
avut sedinta de Kinetoterapie?
a. De doud ori pe saptdmana cu durata de 30 minute 65 61, 90%
b. De trei ori pe sdptamand cu durata de 45 minute 30 28, 57%
c. De cinci ori pe siptimani cu durata de 60 minute 10 9, 52%
8 De cate ori pe saptamana ati facut elongatie mecanica? Nr. %
a. O data pe saptamana 25 23, 81%
b. Zilnic 1 0, 95%
Cc. Nuam ficut 65 68, 57%
d. Doua elongatii pe saptdmana 7 6, 67%
9 Ce metode kinetice v-au fost aplicate in timpul sedintelor de Nr. %
Kinetoterapie?
a. Metoda Dr. Williams 82 78, 10%
b. Metoda Bobath 6 5, 71%
C. Manipulare si metoda Williams 6 5, 71%
d. Metoda Williams, Bobath, McKenzie, Kabat si 10 9, 52%
manipulare
e. Nustiu 1 0, 95%
10 Ati fi de acord sé beneficiati de combinarea, imbinarea si Nr. %
aplicarea simultand a mijloacelor kinetice aplicate pentru a trata
din punct de vedere kinetic sindromul dureros lombar?
a. Da 94 94, 29%
Nu 1 0, 95%
Cc. Nustiu 5 4, 76%
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Fig. 2.4Reprezentarea grafica la intrebarea nr.1 din chestionarul nr. 1

Conform rezultatelor obtinute la intrebarea nr. 1 din chestionarul nr. 1 cel adresat
suferinzilor/subiectilor de SDL, se constatd ca un procent de numai 60% cunosc definitia SDL,

iar ca optiune apropiata este asociata definitia herniei de disc lombare joase.
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Fig. 2.5Reprezentarea grafica la intrebarea nr.2 din chestionarul nr. 1

Asa cum se poate vedea din reprezentarea grafica a chestionarului (Fig.2.5), la intrebarea
nr.2, respondentii cu dat dovada cd nu cunosc cu adevarat definitia si ce reprezinta kinetoterapia.
Procentul inregistrat este de numai (67,62%) ceea ce reprezintd un rezultat nesatisfacator,
procent care ne intdreste convingerea cd existenta acestei terapii prin miscare trebuie sd o facem

bine cunoscuta.
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Fig. 2.6.Reprezentarea grafica dupa raspunsurile intrebarii Care credeti cd sunt principalele cauze

favorizante in aparitia sindromului dureros lombar? a chestionarului nr. 1

La intrebarea: Care credeti ca sunt principalele cauze favorizante in aparitia
sindromului dureros lombar? persoanele care dovedesc ca posedd cunostinte in domeniul
despre care facem referire au inregistrat un procent de (73.33%) fatd de numarul de persoane
care au ales varianta (c) o persoand care a inregistrat un procent de numai (0.95%) care
constientizeaza dar nu stie sigur. Valorile celorlalte procente nregistrate nu sunt satisfacatoare,
ceea ce Tnseamna cd nu prea sunt cunoscute de catre omeni care sunt cauzele care pot provoca cu

adevarat dureri de spate, sindrom dureros lombar.
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Fig. 2.7. Reprezentarea grafica la intrebarea.nr.2 din chestionarului nr. 1

Din reprezentarea grafica (Fig.2.7), putem observa ca un procent de (61,90%),
reprezentand 65 raspunsuri afirmative, sunt persoane care ar cunoaste faptul ca de-a lungul
timpului ar fi putut preveni aparitia sindromului dureros lombar, dar din diferite motive nu au
putut face acest lucru. Adesea intdlnim persoane care sunt preocupate de rezolvarea

problemelor familiale sau au posibilitdti materiale ce nu depdsesc pragul mediu si nu au putut
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sd intervind in timp optim pentru a preveni aparitia durerii desi semnele acestei boli sunt
evidente.

Dupa analiza efectuata in urma cercetarilor rezultatelor chestionarului nr. 1, care a fost
adresatd subiectilor/suferinzilor de SDL de varsta a doua, vom specifica anumite aspecte ce pot
aduce sprijin in vederea argumentarii prezentate anterior cu privire la cercetarea ce face obiectul

acestui demers.
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Manipulare Tractiune Nu stiu

Fig. 2.8 .Reprezentarea grafica la intrebarea Ce este elongatia mecanica? din chestionarul nr. 1.

La aceastd Intrebare s-au inregistrat procente apropiate de ceea ce au inteles persoanele
supuse studiului de fata cd inseamnd elongatia mecanica. Altfel spus, reprezentarea grafica
(Fig.2.8) ne aratd ca 53,33% dintre respondenti au optat pentru raspunsul ” Manipulare”, iar
un procent de 37,44% au raspuns cu “Tractiune” ceea ce ne confirma ca existd notiunea de
cunoastere a ceea ce reprezintd conceptul de elongatie mecanica In acest moment putem
afirma cd pentru un anumit nivel al cunoasterii mecanismelor producerii unei boli, rezultatele
afisate mai sus pot demonstra reprezintd ceea ce stiu sau au inteles In urma unor confruntéri cu
realitatea care-i inconjoara. Raspunsurile sunt multumitoare si uneori depasesc asteptarile
noastre.

Persoanele (un numar de 65) care au selectat varianta (a) si care au inregistrat un procent
de 61,90%, dovedesc faptul cd pentru afectiunea (aflata la debut) timpul afectat unei sedinte
de kinetoterapie (de doua ori pe saptamana cu durat de 30 de minute) a fost cel mai bine
recomandat de catre specialistul kinetoterapeut pentru recuperare. Pentru ceilalti participanti
(30 pers., 28,57%) si (10 pers., 9,52%) la terapie au fost necesare alte tipuri de interventii
(gradul afectiunii a fost mai mare) pentru care medicul si kinetoterapeutul au recomandat

sedinte mai dese pe sdptamana cu durata mai mare pentru recuperare, mergand spre vindecare.
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Fig. 2.9Reprezentarea grafica la intrebarea: De cdte ori pe saptamdnd a-fi facutelongatie mecanica? din

chestionarul nr. 1.

Analizand variantele de raspuns la intrebarea nr.8 a chestionarului nr.1 cat si a
reprezentdrii grafice a acesteia (Fig.2.9) putem aprecia cd cele 65 de persoane care au
inregistrat un procent de 68,57% din totalul participantilor la studiu (c. Nu am facut) nu au
avut nevoie de acest tip de interventie. Afectiunea s-a putut trata prin alte proceduri
kinetoterapeutice. Am identificat ca variante de raspuns alte 25 de persoane care afirma ca li
s-a recomandat s urmeze acest tip de procedura kinetoterapeutica (a. ”O data pe saptdmanad).
Aceste persoane reprezinta un procent de 23,85% din numarul participantilor la studiu, ceea
ce inseamna ca ar fi bine ca persoanele care simt un oarecare disconfort fizic sa se prezinte la
medic pentru a fi examinati. Totul in scopul prevenirii aparitiei bolii ceea ce ar reprezenta un

plus pentru sanétate.
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Metoda Dr. Metoda Bobath Manipulare si Metoda Williams, Nu stiu
Williams metoda Williams Bobath, McKenzie,
Kabat si manipulare

Fig. 2.10. Reprezentarea grafica la intrebarea: Ce metode Kinetice v-au fost aplicate in timpul sedintelor

dekinetoterapie? din chestionarul nr. 1
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Procentul de 78,10% prezentat in chestionar si reprezentat in diagrama este un semn
destul de ingrijorator (la nivelul numarului de pacienti Inregistrati pentru a efectua acest
studiu). Acest lucru inseamna ca persoanele (82 la numar) care au declarat ca in timpul
sedintelor de kinetoterapie li s-a aplicat metoda Dr. Williams sunt pasibile, au/sau sunt
predispuse sa fie inregistrate cu sindrom dureros lombar, iar cele (10 persoane, 9,52%) mai
putine la numar au si alte afectiuni care necesita alte tipuri de interventii, ale tipuri de metode
care tin de controlul neuro-motor asupra caruia trebuie intervenit de asemenea din timp pentru

a fi prevenite eventualele abateri de la starea normala de functionare a organismului.

100.00%
90.00%
80.00% -
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40.00% -
30.00% -
20.00% -

. .

0.00%

Da Nu Nu stiu

Fig. 2.11.Reprezentarea grafica la intrebarea:A-fi fi de acord sa beneficiati de combinarea, imbinarea §i
aplicarea simultand a mijloacelor kinetice aplicate pentru a trata din punct de vedere kinetic sindromul

dureros lombar? din chestionarul nr. 1

In vederea tratarii pentru a preveni evolutia unui simptom sau a unei boli respectiv a
sindromului dureros lombar, decidentii propun prescrierea unei terapiiadecvata tipului si gradului
afectiunii[38, 40]. Si in cazul de mai sus raspunsul a 94 de persoane care reprezintd un procent
de 94,29% din totalul persoanelor inregistrate initial in studiu ne duce cu gandul ca numarul
persoanelor care sufera de aceste tipuri de afectiuni, stiu si vor sd parcurgd toate etapele unui
tratament pentru a se insanatosi.

Pentru argumentarea programului propus, am efectuat chestionarea specialistilor si a
viitorilor specialisti din domeniul culturii fizice si al sdnatatii. Se presupune ca orice
kinetoterapeut care a absolvit o facultate sau un institut de educatie fizica si sport cu
specializarea kinetoterapie si motricitate speciald sau kinetoterapie la domiciliu, trebuie sa aiba
cunostinte minimale despre anatomia si fiziologia omului, despre posturd, despre particularitatile
morfo-functionale ale adultilor. Simultan cu distribuirea chestionarului nr. 1 am procedat la
distribuirea chestionarului nr 2 care este putin mai complex. Cateva dintre intrebari sunt identice

cu cele din chestionarul numarul 1, dar nu au grad mare de dificultate, chestionarul fiind
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distribuit unui nr. de 125 specialisti, iar rezultatele au fost introduse in baza de calcul. Al doilea
chestionar a fost elaborat astfel Incat sd poata fi usor de parcurs, cu variante multiple.

Scopul acestui demers este de a identifica aspecte generale ale recuperarii din punct de
vedere kinetic a sindromului dureros lombar, astfel am procedat la extragerea de opinii din cat
mai multe surse. Chestionarul I-am distribui personal discutand cu intervievatii dupa explicarea
scopului demersului efectuat si am oferit informatii suplimentare despre problematica supusa
experimentului. In Tabelul 2.2. sunt prezentate rezultatele anchetei chestionar privind opinia

specialistilor cu privire la recuperarea kinetica a sindromului dureros lombar. n =125

Tabel 2.2.Rezultatele anchetei chestionar cu privire la cunoasterea unor notiuni generale

despre recuperarea kinetica a sindromului dureros lombar(Anexa 4) Chestionar 2 adresat subiectilor (125 )

Nr.

Crt intrebiri si variantele de raspunsuri Raspunsuri/ Procentaje
1 Ce este sindromul dureros lombar? Nr. %
a. Hernie de disc lombara 8 6%
b. Scolioza, lordoza, discopatie, hernie de disc 76 61%
c. Deficit de postura 4 3%
d. Deficienta fizicd functionald 37 30%
e. Nustiu 0 0%
Ce este kinetoterapia? Nr. %
a. Terapie prin miscare 80 64%
b. Recuperare prin masaj 10 8%
2 c. Manipulare 6 5%
d. Electroterapie 4 3%
e. Alta definitie 25 20%
3 Ce cauze determina aparitia sindromului dureros lombar la Nr. %
persoanele de varsta a doua?
a. Fumatul, alcoolul, alimentatia 25 20%
b. Sportul de performanta 6 5%
c. Transportul greutatilor, suprasolicitarea 38 30%
d. Pozitii vicioase, osteoporozd, traumatism, 56 45%
frig
e. Nustiu 0 0%
4 Ce metode terapeutice cunoasteti In recuperarea kineticé a Nr. %
sindromului dureros lombar ce pot fi aplicate la persoanele de
varsta a doua
a. acupunctura, fizioterapie 36 29%
b. gimnasticd medicald, inot 33 26%
c. metoda Williams 50 40%
d. metoda Bobath. McKenzie, Kabat 6 5%
e. Nustiu 0 0%
5 Ce este evaluarea somatoscopica? Nr. %
a. Masurarea diametrelor, lungimilor 17 14%
segmentelor corpului omenesc cu ajutorul
instrumentelor
b. Computer tomograf sau rezonantd magnetica 0 0%
nucleara
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Nr.

Intrebari si variantele de raspunsuri

Rispunsuri/ Procentaje

Crt
c. Examinarea vizuald a aliniamentului global si 96 ™%
segmentar a corpului din fatd, spate si profil
in statica si dinamica
d. Monitorizarea starii de sandtate cu 12 10%
instrumente medicale
e. Nustiu 0 0%
6 Considerati ca sunt importante, cd au prioritate urméatoarele Nr. %
calitati motrice 1n evaluarea si recuperarea fizica a
persoanelor de varsta a doua diagnosticate cu sindrom dureros
lombar?
a. Fortd, rezistentd, mobilitate, coordonare 98 78%
b. Viteza 0 0%
c. Echilibrul 15 12%
d. Mersul 12 10%
e. Nustiu 0 0%
7 Ce metode si tehnici de recuperare kineticd a sindromului Nr. %
dureros lombar la persoanele de varsta a doua considerati ca
sunt eficiente ?
a. Gimnasticd medicald 75 60%
b. Masaj si electrostimulare 18 14%
c. Tehnica anakinetica-posturare 12 10%
d. Bandajare neuromusculard 20 16%
e. Toate 0 0%
Credeti ca elongatia manuald sau mecanica poate fi o0 metoda Nr. %
8 de recuperare kinetica pentru tratarea sindromului dureros
lombar?
a. Da 88 70%
b. Nu 16 13%
c. Nustiu 21 17%
9 Ce este evaluarea functionala ? Nr. %
a. Efectuarea bilantului articular, a valorilor 13 10%
functiilor cardio-respiratorii
b. Verificarea valorilor componentelor singelui 0 0%
prin recoltarea de analize
C. Misurarea perimetrelor membrelor 15 12%
superioare si inferioare
d. Alta definitie 87 70%
e. Nustiu 10 8%
Cum puteti masura durerea din sindromul dureros lombar? Nr. %
a. Scala analog vizuald a durerii 64 51%
10 b. Prin chestionarul Roland-Morris 49 39%
c. Cudinamometru 12 10%
d. Nustiu 0 0%
11 Cunoasteti dacd in institutia dumneavoastra exista fige de Nr. %
evaluare somatofunctionald individuale sau colective
efectuate periodic?
a. Da 101 81%
b. Nu 21 17%
C. Nustiu 3 2%
12 Este bine sa utilizam in recuperarea kinetica a sindromului Nr. %
dureros lombar combinarea metodelor de recuperare kinetica?
Daca da, care?
a. Metoda Williams, Bobath, Kabat 35 28%
b. Nu 38 30%
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g:t intrebiri si variantele de raspunsuri Raspunsuri/ Procentaje
c. Nustiu 52 42%
13 Credeti cd aplicarea programului Williams in recuperarea Nr. %
kinetica a sindromului dureros lombar la persoanele de varsta
a doua este suficient?
a. Da 44 35%
b. Nu 49 39%
c. Nustiu 32 26%
14 Care sunt in opinia dumneavoastra cele mai eficiente metode Nr. %
si tehnici complexe combinate in vederea recuperdrii kinetice
a sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a doua?
a. Metoda Williams, McKenzie, Bobath, Kabat, a7 38%
masaj, electrostimulare, bandajare
neuromusculard, elongatie mecanica
Metoda Williams, masaj, elongatie 45 36%
C. Masaj si metoda Dr. Williams 19 15%
d. Metoda Williams si bandajare 14 11%
neuromusculard
15 Credeti ca metodele si tehnicile kinetice combinate si Nr. %
imbinate simultan cu mijloace asociate kinetoterapiei pot
scurta perioada de recuperare kinetica a sindromului dureros
lombar la persoanele de varsta a doua?
a. Da 62 50%
b. Nu 58 46%
C. Nustiu 5 4%

Raspunsuri, interpretare chestionar, diagrame

70% 619
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10% - o 325 0%

. . — pri
Hernie de disc Scolioza, Deficit de Deficienta MNu stiu
lombara lordoza, postura fizica

discopatie,
hernie de disc

functionala

Fig. 2.12. Reprezentarea grafica la intrebarea:Ce este sindromul dureros lombar?din chestionarul nr. 2

Dupad cum vedem in diagrama procentul de 61% ne aratd cd specialistii pot pune cu

usurintd un diagnostic pentru existenta unei boli degenerative in vederea preintampindrii

agravarii starii de sanatate. Imediat procentul de 30% denota faptul ca specialistul poate

diagnostica mai bine si prescrie remedii pentru fiecare deficienta fizica depistata.
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Fig. 2.13.Reprezentarea grafici la intrebarea: Ce este evaluarea somatoscopica?din chestionarul nr. 2

La aceasta intrebare 96 persoane au raspuns corect, in procent de 77%, ceea ce inseamna
ca evaluarea somatoscopicd este foarte importantd inainte ca pacientul sd inceapa terapia

necesara recuperarii.
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20% - 14 16X
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Gimnasticad medicald ~ Masaj sieledrostimulare Tehnica anakinetics-
posturare neuromusculard

Fig. 2.14.Reprezentarea grafica la intrebarea: Ce metode si tehnici de recuperare kinetica a sindromului

dureros lombar la persoanele de vdrsta a doua considerati cd sunt eficiente? din chestionarul nr. 2

Din procentajul afisat observam ca varianta de raspuns “Gimnastica medicala” (a)
a Inregistrat un procent foarte mare de (60%), urmata de varianta de raspuns “’Bandajare
neuromusculard” (d) (16%) si varianta de raspuns Masaj si electrostimulare” (b) cu 14%.
Pentru persoanele de varsta a II-a in functie de gradul si intensitatea durerii fiecare specialist
va indica dupa masuratorile inscrise in fisa pacientului tehnicile si metodele pe care le

considera cele mai indicate pentru a obtine un rezultat final care va fi reflectat in cresterea

functionalitatii organului si a zonei afectate de boala.
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Fig. 2.15.Reprezentarea grafica la intrebarea: Credeti ca elongatia manuald sau mecanicd poate fi o metodda de

recuperare kineticd pentrutratarea sindromului dureros lombar? din chestionarul nr. 2

La intrebarea” Credeti ca elongatia manuala sau mecanica poate fi o metoda de
recuperare kinetica pentru tratarea sindromului dureros lombar?”, varianta de rdspuns care
a inregistrat un procent "Nu stiu”(c) si anume: 17%, specialistii care au dat acest raspuns (21
de persoane) ar trebui sd intocmeasca fise de evaluare pe cicluri pe nivele ale simptomelor si
sd observe atent, constant evolutia starii pacientului. Metodele care apar in intrebare sunt

tocmai cele indicate in terapia de recuperare a persoanelor cu sindrom dureros lombar.
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Metoda Williams, Bobath, Nu Nu stiu
Kabat

Fig. 2.16.Reprezentarea grafica la intrebarea: Este bine sa utilizam in recuperarea kinetica a sindromului

dureros lombar, combinarea metodelor de recuperare kinetica? Daca da, care? din chestionarul nr. 2

In recuperarea kineticai a sindromului dureros lombar combinarea metodelor de
recuperare kinetica poate aduce un beneficiu persoanelor implicate in terapie. La aceasta
intrebare au rdspuns numai 35 care au obtinut un procent de 28%. Sunt prea putine persoanele
care cunosc cu adevarat faptul cd numai prin aplicarea corectd si adecvata afectiunii,
recuperarea poate atinge valori care duc la vindecarea pacientului supus interventiei

Kinetoterapeutice.
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Fig. 2.17.Reprezentarea graficd la intrebarea: Credeti ca metodele si tehnicile kinetice combinate §i
imbinate simultan cu mijloace asociate kinetoterapiei pot scurta perioada de recuperare kinetica a

sindromului dureros lombar la persoanele de virsta a doua? din chestionarul nr. 2
Asa cum reiese din raspunsurile date de specialisti la intrebarea numarul 15, reprezentata
grafic in fig. 2.18. putem aprecia faptul ca 50 % dintre acestia cred cd Imbinarea i combinarea
metodelor si tehnicilor kinetice duc la scurtarea perioadei de recuperare kinetica, fapt ce ne-a

determinat sa incercam, sa eficientizam aplicarea acestor mijloace kinetice.

2.3. Efectuarea evaluarilor somatometrici,somato-functionale si motrice a persoanelor de

varsta a II-a in vederea stabilirii sindromului dureros lombar

Pentru stabilirea gradului de deficienta fizica, in vederea Intocmirii si aplicdrii programului
kinetic am aplicat subiectilor testul Laseque si testul Neri, teste functionale specifice coloanei
lombare. Astfel, pentru testul Laseque am asezat subiectul relaxat, in decubit dorsal, i-am flectat
intreg membrul inferior afectat, cu genunchiul extins, soldul rotat intern si usor adus, aplicand o
priza la nivelul calcaiului. Daca durerea a fost cu predominantd in zona lombara, am suspectat o
herniere a discului intervertebral. Daca durerea a fost la nivelul membrului, leziunea care a pus
presiune radacinilor nervoase, a fost situata lateral. Pentru testul Neri am pozitionat subiectul in
ortostatism si au efectuat flexia capului si a gatului, miscare ce a determinat sau nu dureri in
regiunea lombara si in membrul inferior. Rezultatele acestor doua teste pe care le-am aplicat
tuturor subiectilor au fost notate in fisele individuale personalizate de fiecare kinetoterapeut in
parte, cu semnele + sau —, in functie de prezenta sau nu a durerii, fise prezentate in Anexa 8.

Ca si 1n cazul bilantului articular- flexie,bilantul articular- extensie, femei unde situatia

este aproape similard inregistrdndu-se o crestere a mobilitatii articulare de la 10 grd. la testele
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initiale la valori de 40 grd. in cele finale, confirmand inca o datd utilitatea si eficacitatea

programului Kinetic utilizat.

Bilant articular extensie femel s dierenta —=initial ~8=final

Bilant articular extensie barbati - mm dierenta ——iniial —s=final
35°

35°

30° | 3p¢

25°

20°

15°

10°

pacl pac2 pac3 pacd  pacll  paci3  pacl6  pac20 pac.h pach pac/ pac8 pac9 pac.10pac.12 pac.14 pac.15pac.17 pac.18 pac.19
Fig. 2.18. Bilant articular extensie barbati, Fig. 2.19.Bilant articular extensie femei,
initial/final/diferenta initial/final/diferenta

Interpretand datele furnizate de graficele din figurile 2.21 si 2.22 putem afirma ca
valorile inregistrate in urma testelor initiale si finale referitoare la bilantul articular — extensie
barbati si femei au cresteri semnificative de la un minim de 5 grd. la barbaticatre un maxim de
30 grade si un minim de 0 grd. si un maxim de 30 grd. la femei, demonstrand ca si n cazurile

anterioare ca programul kinetic utilizat este eficient in tratarea SDL.

Bilant muscular barbati mm diferenta  —#=initial ~8=final Bilant muscular femei . iferenta  —#=initial  =B=final

pacl pac.2 pac3 pac4 pac11  paci3  pacle  pac20 pac5 pac6 pac7 pac8 pacS paci0 pac.12 pac.14 pac.15 pac.17 paci8 pac.19

Fig. 2.20.Bilant muscular barbati, initial/final/diferentaFig. 2.21.Bilant muscular femei, initial/final/diferenta

Pentru a pune incd o datd in valoare importanta si eficienta programului kinetic
utilizat, am analizat datele oferite de graficele din figurile 2.23 si 2.24 1n care putem afirma ca
bilantul muscular, atit la barbati cat si la femei, inregistreaza valori pozitive considerabile, de

la forta musculara F1 la F5.
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In urma calcularii IMC-ului s-a reliefat o scidere a IMC —ului la bérbati de la valori
ale testelor initiale cu un minim de 22.99-pacientul nr.1 si un maxim de 30.56 la pacientul
nr.11, pentru care la testele finale s-au inregistrat, la aceeasi pacienti valori de 21,72 si 25,95,
realizand-se o diferentd maxima de 4,61 la pacientul cu nr.11, fapt ce demonstreaza inca o
data eficacitatea programului kinetic. In cazul IMC inregistrat la femei diferentele inregistrate
dupa testele finale raportat la cele initiale aratd o scddere semnificativa a IMC de la 33,91 la
30,11 in cazul pacientei nr.19, ceea ce demonstreaza ca programul kinetic utilizat este de
actualitate cu rezultate remarcabile si eficienta crescutd.Din testarile efectuate de noi, asa cum
rezultd din tabelul nr. prezentat mai sus am putut masura initial la persoanele de varsta a II-a,
afectate de SDL, atat flexia, extensia, rotatia, inclinarea in planul corpului obtinidnd la
masuratorile finale diferente considerabile, diferente obtinute in urma aplicdrii tratamentului
kinetic pe baza metodelor si tehnicilor complexe aplicate. Vom specifica ca numarul mare de
SDL diagnosticati din punct de vedere medical si anume toti cei 105 subiecti care au participat
la experimentul nostru constatativ este alarmant de ridicat prin faptul cd SDL prezent la varsta
a ll-a este mai greu de gestionat, odata instalat, acesta are un trend evolutiv accelerat datorita
modificarilor fiziologice pe care le dezvolta corpul la aceastd varsta. Tot in acelasi context
vom specifica ca SDL instalat la aceasta varsta, fiind evolutiv nu poate fi corectat prin metode
clasice, de aceea metodele combinate am considerat noi a fi o abordare mai buna in

ameliorarea SDL la aceasta varsta.

2.4. Elaborarea metodologiei de implementare a metodelor si tehnicilor kinetice in vederea

prevenirii sindromului dureros lombar la adultii inclusi in experimentul constatativ

In rezultatul analizei de specialitate, unde toti specialistii atrag atentia despre existenta SDL la
persoanele de varsta a II-a, noi am facut un studiu sociologic si am putut concluziona ca datorita
stasului si a factorilor externi apar disfunctionalititi psiho-emotionale ,ceea ce ne-a condus la
stabilirea unui traseu de imbunititire a metodologiei recuperirii in afectiunea sus mentionata. in
vederea consolidarii ipotezei emise ce sta la baza programului supus cercetarii, specificim unele
dintre aspectele ce pot clarifica eventualele probleme cu privire la cunoasterea particularitatilor
ce tin de procesul de recuperare din punct de vedere kinetic la persoanele de varsta a doua,
afectiuni lombare ce pot aparea la aceastd varstd si bineinteles, efectul benefic pe care-l poate

aduce atat programul kinetic aplicat in diferite faze ale bolii, cat si tehnicile complexe si
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combinate precum masajul terapeutic, bandajare neuromosculard, electrostimularea TENS si

elongatia mecanica.

In literatura de specialitate exista diferite metode si opinii cu tematici privind recuperarea SDL la
persoanele de varsta a doua, in acelasi timp, nu se gasesc informatii si cercetari stiintifice
suficiente ce abordeazd mijloacele kinetice, respectiv metodele si tehnicile complexe si
combinate aplicate in vederea tratarii kinetice a SDL. Lucrarile ce abordeaza acest subiect se
gasesc doar la modul general, de exemplu Vasile Marcu in ,Kinetoterapie/Physiotherapy”,

Iaroslav Kiss 1n ,,Fiziokinetoterapia si recuperarea medicala”.

In toate cartile si lucrarile de specialitate sunt specificate obiective ce au ca scop reducerea
intensitatii durerii prin programul/metoda Dr. Williams, neabordand metode si tehnici complexe,
netratdndu-le ca un tot unitar. Pe de altd parte, un numar tot mai mare de suferinzi de SDL de
varsta a doua au cunostinte, chiar daca sunt insuficiente, despre elongatia mecanicd si despre
bandajarea neuromuscularad ca si metode si tehnici kinetice aplicate sau ca si mijloace asociate
kinetoterapiei. Mentionam faptul ca un SDL o data instalat si netratat, de cele mai multe ori are
caracter evolutiv, cu cat el este descoperit mai timpuriu cu atat perioada de recuperare va fi mai
scurta si suferinta acestora va avea intensitate mai scdzutd. De aceea, dat fiind faptul cd se
cunosc etapele de instalare si evolutia Sindromului Dureros Lombar (lumbago, discopatie
lombard, hernie de disc lombard), ca etiologie, manifestare si efectele pe care le are asupra
corpului din punct de vedere morfofunctional, acolo unde se cunosc factorii declansatori,
favorizanti si cei care Intretin starea de conflict postural si anume frigul, pozitiile vicioase, se
impune eliminarea acestor factori, implementarea unui program kinetic adecvat si aplicarea unor
combinatii de metode si tehnici kinetice. Metodologia recuperarii kinetice al SDL la persoanele
de varsta a II-a in lucrarea de fatd,constd in combinarea, dozarea si aplicarea mijloacelor kinetice
si anume programul kinetic propus(exercitii fizice),masaj terapeutic la nivelul coloanei
vertebrale,tractia(elongatia/decompresia vertebrelor) si bandajarea neuromusculara.in urma
intocmirii si aplicarii programului kinetic realizat de noi in cercetare, am considerat necesar
intocmirea unei scheme bloc, un concept pedagogic, concept de baza de tratament kinetic a

Sindromului Dureros Lombar reprezentata in figura 2.27a.
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Fig. 2.27a Schema/bloc de tratament kinetic [37, 41]

Dupd cum se poate intelege din figura 2.42a, schema blocului de tratament kinetic
intocmitd, cuprinde o serie de factori interdependenti pentru evaluarea si determinarea afectiunii
SDL, precum si recuperarea Kineticd aferenta acestei afectiuni. Astfel,SDL este dependent de
investigatia care joacd un rol important in descoperirea acestuia si anume anamneza (istoric,
chestionare, documente medicale,etc), aflatd la randul ei in strAnsd corelatie cu lantul de
investigatie ce precede tratamentul kinetic, cuprinzand alte forme de evaluare si actiune
terapeutica dintre care enumeram evaluarea kinetica (reprezentata de metodele foto-video,
testarii s1 masurarii), tratamentul kinetic (kinetoterapie pasiva, masaj terapeutic, abordare puncte
Trigger), reevaluare sub aceleasi metode si nu in ultimul rand cu ceea ce reprezintd profilaxia
recidivei (program de recuperare sistematizat si tratamentul igienic) in vederea ameliorarii
durerilor artrozice si aparitia recidivei. Din aceasta schema bloc pe care noi am prezentat-0
anterior am utilizat doar unele dintre ramurile acesteia,fiecarui specialist apartindndu-i optiunea
de a alege,functie de obiectivele cercetarii. Noi am considerat-o ca fiind un concept de baza
pentru kinetoterapeuti, ramanand ca fiecare s abordeze ramurile pe care si le permite si doreste
sa le abordeze in tratamentul kinetic al SDL-ului aplicat la persoanele de varsta a II-a.

In urma metodelor utilizate in cercetare propunem inci o schemd model, un concept

metodologic a metodicii tratamentului kinetic, prezentat in figura urmatoare:
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Fig.2.27b Schema/bloc model a metodicii tratamentului kinetic[45]

Schema model a metodicii tratamentului kinetic (Fig. 2.27b) prezintd o serie de metode cu
mijloacele aferente acestora structurate intr-0 ordine precisa, dar in acelasi timp interschimbabila
functie de acuratetea diagnosticului, dar si de bolile asociate SDL-ului sau pe care subiectul le
prezinta. Astfel, schema poate debuta cu folosirea metodei foto-video in care performantele
echipamentului dar si priceperea examinatorului au un cuvant greu de spus, urmat de utilizarea
metodelor ce folosesc mijloacele tehnice, dar si manuale si nu in ultimul rand, folosirea
exercitiului fizic regasit in diferite forme, posturi si parti ale corpului. Trebuie mentionat si faptul
ca aceasta schema este Intregita de utilizarea psihoterapiei ca forma de educare a mentalului si de
constientizare a acestuia in vederea aplicarii corecte a programului kinetic pentru evitarea
aparitiei recidivei.

Consideram cd mijloacele asociate kinetoterapiei, metodele si tehnicile combinate si complexe

pot ajuta la obtinerea acestui obiectiv datorita efectelor benefice, eficacitdtii si a mijloacelor
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specifice pe care le are asupra organismului. Gestionarea eficientd a durerii cronice (pe termen
lung) necesita deseori eforturile coordonate ale echipei manageriale. Barbatii si femeile sunt
afectati Tn mod egal de dureri de spate, care pot varia in intensitate de la o durere constantd pana
la o senzatie brusca si ascutita care face ca miscarile sa fie imposibil de facut.Acest studiu a fost
efectuat prin observatia si urmarirea directd a unui grup experimental format din 20 de cazuri pe
care le-am extras din cazuistica Centrului de Kinetoterapie si din cadrul Cabinetului Individual
Medical, luate in studiu in perioada 04 aprilie 2014-10 mai 2017.Din grupul experimental de 20
de subiecti care si-au dat acordul de a participa in cercetarea noastra, 5 dintre subiecti s-au
prezentat in cadrul Centrului de Kinetoterapie in faza acuta ,faza care a durat 2 luni, 8 subiecti s-
au prezentat in faza subacutd, faza care a durat 1 lund si 7 subiecti in faza cronica. Protocolul de
recuperare a SDL pe care I-am propus si aplicat subiectilor (in functie de stadiul afectiunii) care
au facut parte din cercetare a fost aplicat constant pana la trecerea subiectilor din faza acuta in
cea subacutd si din faza subacutd in faza cronicd avut urmatorul algoritm:

1) programul propriu-zis kinetic;

2) masaj, terapie manuala-terapia trigger points si electrostimulare TENS;

3) elongatii mecanice — efectuate pe masa de elongatii la nivelul coloanei vertebrale;

4) bandajare neuro-musculara.

Tratamentul nechirurgical este menit sd ajute pacientul sa-si reia activitatile zilnice. Acest
tratament include:

educatia - trebuie invatate modalitatile prin care se are grija de spate, antrenament si
controlul simptomelor. Medicul poate recomanda fizioterapie, tratament cu mijloace fizice si
mecanice, de exemplu exercitii sau caldura. Se invata exercitii ce pot fi efectuate si acasa si care
au ca scop intarirea musculaturii ce suporta partea inferioara a spatelui;

odihna - medicul recomanda perioade scurte de odihna sau de reducere a activitatilor
urmate de cresterea graduala a efortului;

combaterea durerii - unii oameni fac fatd durerii fara medicatie daca stiu ca aceasta poate
trece de la sine. Pe de altd parte, se pot folosi medicamente pentru a se controla durerea si
inflamatia;

medicatia pentru durere include:antiinflamatoare nesteroidiene, ce se pot elibera cu sau

fara reteta; relaxante musculare; opioide; corticosteroizi, injectabil sau oral; antidepresive sau
medicamente ce induc somnul (hipnotice);tratament farmacologic si non farmacologic: starii
clinice obiective si comportamentului psihoemotional: sedative, antialgice, antiinflamator 5 zile

minim.
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exercitii_fizice - pacientul trebuie sd facd exercitiile recomandate de medic si de

Kinetoterapeut pentru a putea relua activitatile uzuale;

5) Toti bolnavii in puseu acut (unii in puseu hiperalgic) au beneficiat si de terapie
adjuvantd, constand din masaje sedative, bandajare neuro-musculara si posturari.Ca o metoda
eficientd de diminuare implicitd a conflictului discoradicular in perioada acutd s-a dovedit a fi
utilizarea tehnicii anakinetice-posturarea in pozitiile cu obiectiv musculotrop si antialgic
radiculotrop.La subiectii pe care noi i-am avut in cercetare am stabilit urmatoarele obiective
kinetice in functie de cele trei stadii ale afectiunii.

Obiectivele kinetice pe care noi le-am concluzionat in urma evaluarii in faza acutd a
subiectilor inclusi in cercetare au fost:analgezie,decontracturare musculara,prezervare
mobilitate,posturare antalgica,echilibru podologic,confort psihoemotional.

Obiectivele kinetice pe care noi le-am concluzionat in urma evaludrii in faza subacutd a
subiectilor inclusi in cercetare au fost:continuarea analgeziei,extinderea gradului de
mobilitate,posturare spre normal,podologie echilibrata si controlatd activ,regim igieno-
dietetic,continuarea decontracturarii musculare,corectarea anomaliilor biomecanice.

Obiectivele kinetice pe care noi le-am concluzionat in urma evaludrii in faza cronicd a
subiectilor inclusi in cercetare au fost:terapia acuzelor remanente(parestezii, schiopdtat habitual,
corectarea curburilor patologice, corectarea deficitelor motorii de la toate nivelurile-coloanei
integral, centurilor, radacinii si nervii spinali),exercitii de posturare corecta n vederea reinsertiei
profesionale,cresterea mobilitatii,tonifiere musculara,asuplizare coloand vertebrala(accentuarea

Mijloacele kinetice pe care noi le-am utilizat in faza acutd a afectiunii au fost:

e mobilizari pasive;

e mobilizari activo-pasive;

e mobilizarea la ortostatism;

e posturdri corecte;

e masaj terapeutic preponderent pe puncte Trigger;

e bandajare neuromusculara- benzi kinesiologice aplicate pe zona dureroasa.

In faza acuti noi am considerat ci sunt contraindicate elongatiile, kinetoterapia activa, tractiunile.
Rezultatele estimate prin aplicarea programului de recuperare medicala a persoanelor de varsta a
doua suferinde de SDL incluse in cercetare au fost:

e scaderea intensitatii durerii;

e aparitia relaxdrii s a somnului;
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e mobilizarea activa de la pat;
e reia miscarile necesare autoingrijirii.
Mijloacele kinetice pe care noi le-am utilizat in faza subacuta a afectiunii au fost:
e mobilizari active;
e kinetoterapie activa- programul Kinetic cu exercitiile specifice perioadei
subacute;
e clongatiere mecanica cu testarea graduala a tolerantei la solicitare mecanica;
e masaj terapeutic de stimulare efectuat la periferie, masaj terapeutic la nivelul
coloanei vertebrale preponderent pe puncte Trigger;
¢ bandajare neuromusculara.

In faza subacuta am considerat ci sunt contraindicate elongatiile mecanice cu forti mare de
tractiune si exercitiile nespecifice acestei faze avand raportul dintre dozare si pauza diferit de
faza cronica care poate produce dureri. Rezultatele estimate prin aplicarea programului de
recuperare medicald a persoanelor de varsta a doua suferinde de SDL incluse in cercetare au
fost:analgezie, mobilitate crescanda in toate planurile coloanei, centurilor (scapulare si pelvine),
mobilitatea membrelor, somn odihnitor, reluarea partiala a solicitarilor din conduita profesionala.

Mijloacele kinetice pe care noi le-am utilizat in faza cronica a afectiunii au fost:

e masaj terapeutic de incalzire a musculaturii
e programul kinetic cu exercitii active specificat in lucrarea de fatd cu dozarea si
pauza corespunzatoare
e masajul terapeutic preponderent pe puncte Trigger in raport cu toleranta la durere
care sunt variabile ca intensitate a rdspunsului
¢ clongatie mecanica
¢ bandajare neuromusculara pe zona afectata
In faza cronicd am considerat c¢i sunt contraindicate ridicarea greutitilor mai mari de 4
kg, regim igienico-dietetic deficitar care presupune rotatie la nivelul coloanei vertebrale cu un
unghi mai mare de 35 grade , cresterea in greutate, sarituri, alergare. Rezultatele estimate in faza
cronica prin aplicarea mijloacelor kinetice mai sus mentionate pe care le-am efectuat in faza
cronica au fost: analgezie inclusiv la punctele extreme ale mobilitatii, mobilitate qvasinormala,
mers stabil si echilibrat posturdri corecte, reintegrarea in programul cotidian, familiar si
profesional.
Din literatura de specialitate si din rdspunsurile specialistilor la intrebarile din chestionarul

nr. 2 am observat cd in tratamentul kinetic al SDL se utilizeaza frecvent programul dr. Williams.
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In programul kinetic de exercitii fizice pe care l-am propus subiectilor suferinzi de SDL am
combinat exercitii din metoda Williams — metoda prezentata la capitolul 1, metoda Mckenzie-
metoda bazata pe extensia lombara, complex de exercitii eficiente atit in durerea cronica cat si in
cea acuta, program complex care foloseste o serie de exercitii progresive, menite sa localizeze si
in cele din urma sa elimine durerea pacientului.Anterior am specificat efectele benefice pe care
le are aplicarea programului Williams la nivel structural si functional in cazul afectiunii SDL la
persoanele de varsta a II-a. Totusi ,vom reaminti ca obiectivul nostru principal este de prezervare
si optimizare a tratamentului kinetic in SDL .

I) Programul Kinetic: exercitii fizice si dozarea lor

Program Kinetic propus si aplicat pentru subiectii supusi cercetarii suferinzi de SDL a
cuprins exercitii din scoala spatelui atat pentru trenul superior cat si pentru trenul inferior pentru
toate grupele musculare, program prezentat in Anexa 8.

Noi am conceput programul de recuperare kinetic ce constd in exercitii fizice adaptate
persoanelor de varsta a II-a suferinde de SDL,program 1n baza caruia am conceput o schema bloc

de aplicare a exercitiului fizic reprezentatd in figura 2.44.

Fig.2.28 Schema bloc a exercitiilor fizice cuprinse in programul de recuperare a SDL [43]
Metodologia implementdrii programului de recuperare kinetoterapeutica existent la anexa
nr. 7 utilizat la persoanele de virsta a II-a, suferinde de SDL:

In perioada acuti urmireste o relaxare generald si scaderea contracturii lombare

paravertebrale. Se recomanda posturi antalgice si exercitii de facilitare (contractie-relaxare,
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stretching). Exercitiile in lordoza sau in extensie (MacKenzie) scad compresia pe discurile
intervertebrale si sunt utilizate la pacientii cu radiculopatii prin conflict discoradicular.

in perioada subacuta, se incearca relaxarea musculard, tonifierea musculaturii abdominale,
basculari de bazin, intinderea musculaturii paravertebrale, intinderea muschilor ischiogambieri si
a iliopsoasului. Se foloseste programul de gimnasticd in cifoza sau exercitiile de flexie Williams
cu rol in scaderea Incarcaturii pe articulatiile fatetare posterioare, astfel Incit sa deschida gaurile
intervertebrale.

In fazi cronici se insisti pe tonifierea musculaturii trunchiului si anume muschii
abdominali, extensori, paravertebrali, iliopsoas prin aplicare a exercitiilor active si cu

contrarezistenta.

Tabel 2.3Program de exercitii in faza acuta a SDL

OBIECTIVE

n perioada acutd urméreste o relaxare general3 si sciderea contracturii lombare

paravertebrale. Se recomanda posturi antalgice si exercitii de facilitare (contractie-relaxare,
stretching). Exercitiile in lordoza sau in extensie (MacKenzie) scad compresia pe discurile

intervertebrale si sunt utilizate la pacientii cu radiculopatii prin conflict discoradicular.

ETAPA | Durata

5 sedinte/sdptamdnd Timp:

PROGRAM programului: 20 minute

1 sdptdmadnd
Mobilizdri pasive, mobilizéri activo- 7 repetdri pasive Efleuraj
pasive, mobilizarea la ortostatism, 7 repetdri activo-pasive Abordare punct
posturdri corecte, electrostimulare, trigger

masaj terapeutic pe puncte trigger, Pernd intre

bandajare neuromusculara coapse

Aplicarea benzii

kinetoterapeutice

Trecerea la etapa a Il-a se realizeaza in urma insusirii exercitiilor pasive, activo-pasive

si a unor elemente tehnice de posturare.Anterior, am specificat efectele benefice pe care le are
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masajul terapeutic asupra organismului, atat la nivel structural, cat si functional. Totusi, vom
reaminti c¢d obiectivul nostru principal este de prezervare, optimizare si eliminare a SDL,

implicit, prevenirea recidivelor din SDL.

Tabel 2.4Program de invatare a elementelor tehnice de Kkinetoterapie in faza

subacuta etapa a IlI-a

OBIECTIVE

In perioada subacuti, se incearca relaxarea muscularai, tonifierea musculaturii abdominale,

basculiri de bazin, intinderea musculaturii paravertebrale, intinderea muschilor ischiogambieri si a
iliopsoasului. Se foloseste programul de gimnastica in cifoza sau exercitiile de flexie Williams cu rol
in sciderea incarcaturii pe articulatiile fatetare posterioare, astfel incit sa deschida gaurile

intervertebrale.

ETAPA A 1l-A

Durata

5 sedinte/saptamand Timp:

PROGRAM programului: 65 minute
4 saptamani
Mobilizari pasive, kinetoterapie activd, 7repetari pasive Efleuraj

programul kinetic cu exercitiile specifice

perioadei subacute,elongatie mecanicd cu
testarea graduala a tolerantei la solicitare
mecanicd, electrostimulare TENS, masaj

terapeutic de stimulare efectuat la

7 repetari activo-pasive
2 elongatii/saptamdna
1 TENS/saptamadna

1 masaj/saptamana

Abordare punct
trigger
Perna intre coapse
Exercitii active din

metoda Williams,

1 banda

periferie, masaj terapeutic la nivelul McKenzie, FNP,

Bobath

neuromusculard/saptamand
coloanei vertebrale preponderent pe

puncte Trigger, bandajare

Aplicarea benzii

neuromusculard kinetoterapeutice

Etapa a ll-a este cea care consolideaza statusul postural prin acordarea instruirii
specifice in directia constientizarii mentinerii unei posturi corecte in staticd si dinamicd in
diferite posturi si activitdti.Se lucreaza individual, cu obiecte sau la aparate, dispozitive
ajutatoare, cu sau fara ajutor de la kinetoterapeut. Exercitiile de dezvoltare a masei musculare
permit dezvoltarea musculaturii antigravitationale precum si a fibrelor musculare care, prin
echilibrarea tensiunilor lor, permit adoptarea unei statiuni verticale corecte. Ele sunt in general
statice, dar pot fi si dinamice, sunt fie concentrice, fie excentrice si se executa totdeauna intr-
un interval de timp adaptat obiectivului propus.Consideram cad exercitiul fizic, atat prin

solicitarile pe care le imprima corpului, cat si mediul in care se desfasoara activitatea, produc
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un raspuns pozitiv din partea organismului, care se intareste la rezistenta, fortd, creste

mobilitatea articulara, creste stabilitatea si creeaza premiza unei functiuni posturale corecte.

Tabel 2.5Program de educatie posturali, dezvoltarea mobilitatii, rezistentei si a

fortei, etapa a III-a

OBIECTIVE

in fazd cronici se insisti pe tonifierea musculaturii trunchiului si anume muschii

abdominali, extensori, paravertebrali, iliopsoas prin aplicare a exercitiilor active si cu

contrarezistenta.

ETAPA A llI-A Durata 3 sedinte/saptamadnd Timp:
PROGRAM programului: 75 minute
6 luni
Mijloace Dozare Metode
Kinetoterapie activd, masaj, TENS 7-10 repetdiri active Efleuraj
(electrostimulare), manipulare, 1 elongatie/séptdmand Frictiune
elongatie, benzi kinetice 1 TENS/sdptdmdnd Abordare punct
1 masaj/sdptdmadnd trigger
1 banda Exercitii active din
neuromusculard/sdptémand metoda Williams,

McKenzie, FNP,
Bobath
Aplicarea benzii

kinetoterapeutice

I1) Masajul terapeutic la nivelul coloanei vertebrale I-am inceput cu o masare usoara, insa
ferma, timp de 5-10 minute pe spatele pacientului plimband palmele din partea inferioara catre
gat si revenind apoi in punctual de plecare. Apoi am efectuat rotatii dinspre coloana vertebrala
spre lateral, dupd care am urcat spre partea superioara a spatelui. Durata acestor miscari a fost de
5 min. Muschii laterali ai coloanei vertebrale i-am lucrat prin presare cu policele, migcari usoare
pentru a simti fiecare punct sensibil In timp ce urc spre partea superioard, miscari executate de 3
ori pentru fiecare laterala a spatelui. Cu degetul aratator si mijlociu am masat fiecare punct al

coloanei. Miscarea se repeta de cate 5 ori pentru fiecare punct. Am realizat cate 6 seturi de astfel
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de miscari. La pacientii care au prezentat zone dureroase am presat punctul dureros timp de 5
secunde, metoda, desi dureroasd, s-a constatat a fi foarte eficientd, deoarece durerea s-a
diminuat. Masajul terapeutic I-am incheiat cu miscari de presare a spatelui cu palmele suprapuse,
urmate de miscari circulare cu palmele pe partea inferioard, dupd care se urca in linie dreapta
spre coloana cervicala si umeri. Persistenta fenomenelor inflamatorii duce la instalarea unui cerc
vicios si in final la aparitia unor zone de fibroza. Palparea unor astfel de zone poate produce
durere cu anumite caracteristici specifice (trigger points).Punctele trigger au fost prezente la toti
pacientii cu durere musculoscheletald cronicd.Masajul punctelor tragaci (trigger), cea mai
eficientametodautilizata de terapeuti pentru a usura durerea, se bazeaza aproape in intregime pe
observatiile Dr. Travell, ca si tehnicile clinice inovative folosite In tratamentul durerii
miofasciale de catre practicienii si kinetoterapeutii din lumea intreagd. Punctele sunt dureroase la
compresie, cauzand durere localizata (referred pain). Pot fi active sau latente (puncte sensibile),
in functie de caracteristicile lor clinice. Un punct trigger activ cauzeaza durere si in repaus.
Numarul si localizarea punctelor sensibile difera la barbati si femei.Tot echilibrul muscular va fi
afectat chiar daca trupul va cautasd compenseze. Unii muschi sunt prea implicati Tn miscare sau
in mentinerea posturii, In timp ce altii nu. Unii muschi se afla In continua tensiune si contractie,
dezvoltand astfel o tensiune sesizabila care indica un dezechilibru in postura.Multe din aceste
situatii pot fi prevenite sau corectate daca este cunoscutdoriginea. Permanenta punctelor tragaci
sau sensibile pot amplifica sensibilitatea perceptiei senzoriale. In astfel de situatii, stimuli
neimportanti, cum este caldura spre exemplu, intr-un context comun, pot deveni excesiv de
intensi si pot avea un impact dramatic asupra activitatilor oamenilor[226].

1Il) Tractialdecompresia vertebrelor reprezinta ,standardul de aur” in tratamentul
nechirurgical al afectiunilor coloanei vertebrale. Tractia se face pe mese special automate, ce fac
manipularea sigurd, exacta si fara riscuri. Indicatiile sunt: sindroame clinice dureroase cervicale
si lombare de origine mecanicd, acute sau cornice, determinate de afectarea discului,
ligamentelor sau a masei musculare; radiculargiile de origine vertebrald; herniile de disc
intervertebrale; discopatii.

Elongatia sau tractiunea vertebrald aceastd metoda de decompresie vertebrala am utilizat-0
la subiectii cu SDL. In esentd, a fost vorba despre aplicarea unei forte de tractiune asupra
tesuturilor cu scopul de a intinde tesuturile moi (muschi, tendoane, ligament) si de a indeparta
suprafetele articulare, pentru a amorsa procese reparatorii locale. Masa de elongatii avutd in
dotarea centrului de kinetoterapie din cadrul FEFS Galati este consideratd ca echipament

modern, confortabil prin care elongatiile vertebrale le-am executat cu maxima eficienta si
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sigurantd pentru pacient, deoarece am avut controlul precis al fortei si timpului de tractiune si a

unghiului de aplicare a fortei de tractiune asupra coloanei vertebrale.

Fig. 2.29 Elongatie vertebrala cervicalaFig. 2.30 Elongatie vertebrala lombara

Elongatia vertebrala a transformat coloana vertebrald a subiectilor intr-o coloand mai
flexibila, musculatura paravertebrald care a fost contractata a devenit mai relaxatd, a avut loc
intinderea si flexibilitatea ligamentelor, subluxatiile din articulatiile interapofizare au fost reduse,
a fost crescut procesul de hidratare la nivelul discului intervertebral si a fost ameliorata circulatia
locald. Elongatia se efectueaza in pozitia culcat, confortabil pe masa de tratament speciala pentru
elongatii care are un segment mobil care se deplaseaza odatd cu pacientul, anuland astfel fortele
de frecare care apar intre corpul pacientului si masa. Forta de tractiune este aplicatd de un
dispozitiv special, computerizat, care poate fi setat sa tragd cu o anumita viteza, sa faca pauze
intre etapele de tractiune sau sa tind forta de tractiune constantd o anumita perioadd de timp, sa
aplice tractiunea pe o directic anume, in functie de necesititile pe care le-a prezentat subiectul.
Pe perioada terapiei subiectul trebuie supravegheat permanent si terapia poate fi oricand
intrerupta dacd apar reactii neplacute (ameteli, dureri de cap, atacuri de panica). Elongatiile au
fost efectuate subiectilor dupa pregatirea in prealabil a musculaturii prin programul kinetic si
masaj segmentar terapeutic. Durata elongatiei a fost de 10 minute pana la 30 minute, in functie
de forta de tractiune §i regiunea tratata.

IV) Bandajare Neuro-Musculara

Bazele conceptului medical de bandajare au fost puse in Asia, indeosebi in Japonia si
Coreea 1n anii *70 ai secolului trecut. Conceptele preluate din chiropractica si kinetoterapie au
dat nastere dezvoltarii metodei bazate pe faptul ca miscarea si activitatea musculara este foarte
importantd pentru mentinerea sau refacerea starii de sdnatate ale persoanei. Ideea subiacenta este
cd muschii nu sunt necesari numai pentru miscare ci si pentru a determina procese precum
circulatia sangvind, circulatia limfatica si temperatura corpului iar daca muschii nu functioneaza

corect apar o serie de tulburdri. Diferiti kinetoterapeuti profesionisti din Olanda si Germania
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experiente, incercand sa creeze o metodologie sofisticatd care continud sa evolueze metodologia
numiti CONCEPTUL DE BANDAJARE MEDICALA [227]. Proprietitile benzii: in conceptul
medical de bandajare, se utilizeazd o banda elastica din bumbac prevazutd cu un strat adeziv
hipoalergenic. Stratul adeziv este aplicat dupa un anumit tipar care permite materialului sa
respire, banda putind fi purtatd de pacient chiar si pe perioada indelungata, fara nici o problema.
Banda este intotdeauna frecatd usor dupa aplicare, astfel incat sd ajungd rapid la temperatura
corpului.

Banda pe care noi am utilizat-o pe perioada terapiei a putut fi purtata timp de 3-5 pana la 7
zile.Banda este rezistentd la apd; poate fi purtatd in timpul dusului. Versiunea cu rezistenta

sporitd la apa poate fi purtatd si in timpul inotului sau bailor.

Fig. 2.31.Bandajare in xFig. 2.32.Bandajare in floare efectuareFig. 2.33.Bandajare in floare efectuata

Efecte:

Majoritatea aplicarilor se folosesc de elasticitatea benzii in raport cu elasticitatea pielii.
Pielea din zona care necesitd tratament poate fi intinsa prin intinderea muschilor si articulatiilor;
apoi, banda este aplicatd neintinsd pe piele. Diferitele efecte se pot obtine prin utilizarea
diferitelor tehnici de bandajare. Unul dintre cele mai importante efecte este suprimarea durerii
prin reducerea presiunii si Imbunatatirea circulatiei.

In conceptul medical de bandajare neuromusculara, este sustinutd miscarea fiziologica,
astfel incat procesul de vindecare propriu al corpului sa se activeze. Cu alte cuvinte,CureTape
faciliteaza exact aceleasi procese pe care le-ar facilita si organismul in conditii optime. Prin
aplicarea CureTape,utilizand diferite tehnici, pot fi afectate in mod vizibil diverse tesuturi[227].

Efectele pe care noi le-am obtinut prin aplicarea benzilor neuromusculare au fost:
ameliorarea durerii;imbunatdtireafunctiel musculare prin reglarea tonusului muscular;sustinerea

functiei articulare prin: stimulare neuromusculara proprioceptiva, influentarea pozitiei
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articulatiilor, influentarea directiei migcdrii, cresterea stabilitatii,neutralizarea congestiei

circulatiei sanguine si drenajului limfatic; influentarea neuroreflectorilor.

In tabelul 2.6 am sistematizat si aritat obiectivele generale de recuperare din SDL,mijloacele

kinetoterapeutice aplicate in functie de scala vizual analogd,contraindicatiile si rezultatele

estimate in urma aplicarii programului de recuperare kinetic pe care noi l-am aplicat

persoanelor de varsta a —l1-a suferinde de SDL.

Tabel 2.6. Mijloacele kinetoterapeutice aplicate initial in functie de scala vizual analoga

VAS la persoanele de varsta a II-a suferinde de SDL

= o - N - - - -
S g| Obiectivele generale Mijloacele kinetoterapeutice aplicate Contra- Rezultatele
2 S g de recuperare in functie de scala vizual analoga indicatii estimate
g ¢ (VAS)
10-7 6-4 3-0
- analgezie; - mobilizari Kinetoterapie -Scaderea durerii;
- decontracturare pasive; activa, ridicari de -aparitia relaxarii
musculara; - mobilizari greutati, elongatiile | si a somnului;
- prezervare activo-pasive; mecanice cu forta -mobilizarea
mobilitate; - mobilizarea la mare de tractiune si | activa de la pat;
- posturare ortostatism; exercitiile -reia miscarile
antalgica; - posturari nespecifice acestei necesare
- echilibru corecte; faze autoingrijirii.
< :3‘ podologic; -
= .2 - comfort electrostimulare
(D_) '5 psihoemotional. transcutanata
<z TENS;
- masaj terapeutic
preponderent pe
puncte Trigger;
- bandajare
neuromusculara-
benzi
kinesiologice
aplicate pe zona
dureroasa.
- continuarea -mobilizari Kinetoterapie analgezie,
analgeziei; active; activa cu rezistentd, | mobilitate
- extinderea -kinetoterapie elongatie crescanda  in
gradului de activa- elongatiile toate planurile
mobilitate; programul mecanice cu coloanei,
- posturare spre kinetic cu forta mare de centurilor
normal; exercitiile tractiune si (scapulare  si
- podologie specifice exercitiile pelvine),
echilibratd si perioadei nespecifice mobilitatea
controlatd activ; subacute; acestei faze. membrelor,
- regim igieno- -elongatie somn
< dietetic; mecanica cu odihnitor,
[5 = - continuarea testarea reluarea
&t) 5 decontracturarii graduald a partiald a
m 2 musculare; tolerantei la solicitarilor
2 ® - corectarea solicitare din  conduita
anomaliilor mecanica; profesionala.
biomecanice. -
electrostimulare
TENS;
-masaj
terapeutic de
stimulare
efectuat la
periferie, masaj
terapeutic la
nivelul coloanei
vertebrale
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preponderent pe
puncte Trigger;
-bandajare
neuromusculara.

- terapia Kinetoterapie Ridicarea Analgezie
acuzelor activd, masaj, | greutatilor mai | inclusiv la
remanente(pare Tens (elector{ mari de 4 kg, regim | punctele
stezii, stimulare), igienico-dietetic extreme  ale
schiopatat manipulare, deficitar care | mobilitatii,
habitual, elongatie, presupune rotatie la | mobilitate
corectarea benzi kinetice nivelul coloanei | qvasinormala,
curburilor vertebrale cu un | mers stabil si
patologice, unghi mai mare de | echilibrat
corectarea 35 grade , cresterea | posturari
deficitelor in greutate, sarituri, | corecte,
motorii de la alergare. reintegrarea in
toate programul
nivelurile- cotidian,
coloanei familiar si
integral, profesional.
centurilor,
radacinii si
nervii spinali);
exercitii de
posturare
corecta in
vederea
reinsertiei
profesionale;
cresterea
mobilitatii;
tonifiere
musculara;

- asuplizare
coloana
vertebrala(acce
ntuarea
exercitiilor
pentru
acuratetea
miscarilor
necesare

CRONICA

5 (subiecti)

Subiectii aflati in stadiul acut de boala au efectuat in medie céte 4-5 sedinte pe saptamana,
sedinte cu durata de 20 minute, cei aflati in faza subacuta au efectuat cate 5 sedinte pe
sdptamand, iar cei aflati in faza cronica cate 3-4sedinte pe sdptdmana.Caracterul programului
este unul complex, obiectivul principal pentru faza acuta fiind diminuarea durerii, pentru faza
subacuta fiind de inldturare a durerii si tonifiere musculatura supleanta, iar pentru faza cronica de
remisiune a afectiunii, deci de pastrare a castigului functional dobandit in urma efectuarii

programului de recuperare.

Tabel 2.7.Mijloacele kinetoterapeutice aplicate intermediar in functie de scala vizual

analoga VAS la persoanele de varsta a II-a suferinde de SDL
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Dupa aplicarea pe o perioada de 4 saptdmani a tratamentului fizical kinetic pe baza tehnicilor

si metodelor kinetice complexe,subiectii din faza subacutd au trecut in faza cronica de boala.

Tabel 2.8.Mijloacele kinetoterapeutice aplicate final in functie de scala vizual analogd VAS

la persoanele de varsta a II-a suferinde de SDL




Asuplizarea
coloanei
vertebrale,
tonifierea
muschilor
principali si
supleanti si
prevenirea

recidivelor.

Rezultatele obtinute in urma aplicarii metodelor si tehnicilor kinetice combinate, le-am

reprezentat grafic in figura 2.34.
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Fig. 2.34. Rezultatele obtinute in urma aplicarii mijloacelor kinetice in cele trei

faze ale afectiunii in functie de scala VAS a durerii

Asa cum se poate observa din figura de mai sus, in urma aplicarii programului de recuperare
kinetica propus de noi persoanelor de varsta a II-a suferinde de SDL, 35% dintre subiecti care
initial se aflau in faza acuta a SDL-ului cat si 40% dintre cei aflati In faza subacuta au trecut in
faza doi ,respectiv etapa doi de recuperare kinetica , ceea ce inseamnd pentru noi ca
metodologia aplicata a fost una eficientd, in etapa a treia raimanand un procentaj de 100% in
faza cronica de intretinere a castigului functional pana la momentul evaluarii finale.
Consideram deosebit de important ca programul sa fie directionat si structurat in asa fel
incét utilizarea exercitiului fizic si a celorlalte mijloace asociate kinetoterapiei sa fie facuta
intr-un mod profesionist care sd aducd un randament maxim in directia stabilizarii si

indepartarii recidivelor posibil existente in SDL.
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2.5. Concluzii la capitolul 2

1. In vederea determinirii metodologiei de cercetare au fost selectate metode
stiintificetraditionale, cum ar fi sondajul sociologic, testdrile somato-functionale, motrice si
psiho-motrice. Totodatd, pentru prima data a fost elaboratd metoda complexd de recuperare
kineticd a SDL.

2. In rezultatul aplicarii sondajului sociologic efectuat in cadrul cercetirii, adresat
subiectilor afectati si specialistilor din domeniu, in vederea stabilirii gradului de cunostinte al
SDL, s-au extras urmatoarele opinii: se cunosc cauzele favorizante in aparitia SDL-ului in
procent de 45%, pot fi aplicate diverse metode kinetice 1n recuperarea SDL-ului mentioneaza
5% dintre respondenti, se constatd ca in timpul sedintelor de kinetoterapie la 78,10% dintre
respondenti le-a fost aplicata ca si metoda de recuperare kinetica doar metoda dr.Williams, de
asemenea prin rezultatele chestionarului adresat specialistilor se constata ca la ora actuala nu
existd programe profilactice suficiente pentru tratamentul kinetic aplicat in SDL si doar 40%
din respondenti cunosc si aplicd programul kinetic Williams, tot in acest context respondentii
in procent de 42%, mentioneaza ca nu stiu dacd metodele kinetice combinate corect si cu
tehnologia actuala pot contribui eficient la recuperarea sindromului dureros lombar.

3. Prin evaluarile somatometrice efectuate la un esantion de 20 de adulti, de varsta 35-
55 ani, s-a stabilit un procent de 90% cu atitudini posturale vicioase, din care cele mai
numeroase fiind atitudinile scoliotice 70%. In baza acestui studiu stiintific s-a elaborat un nou
mecanism de evaluare detaliat, care s-a transpus intr-un mijloc de masurare cuantificabil,
asigurand un grad de obiectivitate maritd. Acest mecanism a creat posibilitatea de masurare si
evaluare a articulatiilor si a musculaturii corporale la adulti in vederea monitorizarii
procesului de recuperare.

4. Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute la etapa initiala privind dezvoltarea
somatometricd, somatico-functionald si motricdi a adultilor a demonstrat valori modeste
raportate la parametrii care ar trebui sd insoteasca aceasta perioada adultd, ceea ce poate crea
unele tendinte de instalare a SDL-ului. In acest sens s-au selectat exercitiile din programul de
recuperare activa, in functie de fazele afectiunii subiectilor pentru a fi implicati intr-un
program de cercetare In vederea recuperarii SDL cu ajutorul metodelor si tehnicilor complexe.

5. In vederea realizirii cercetarilor stiintifice previazute, s-a elaborat un program

kinetic ce are la baza aplicarea mai multor metode de recuperare kinetica, un complex de
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exercitii fizice adaptate concomitent cu aplicarea tehnicii complexe de elongatie mecanica, cu
bandajarea neuromusculara, masajul terapeutic segmentar si abordare puncte trigger.

6. Au fost efectuate testdri in vederea masurarii si evaludrii unor indici functionali si
somatici pentru o mai bund cunoastere a starii de sandtate, inclusiv a gradului de
disfunctionalitate a persoanelor de varsta a Il-a angrenate in experiment ,indici ce au
demonstrat prin valorile obtinute in urma experimentului ,eficacitatea mijloacelor folosite
pentru atingerea obiectivului propus.

7. Analiza rezultatelor chestionarii sociologice la persoanele de varsta a Il-a au aratat ca
din totalul de 105 persoane chestionate 36% nu cunosc termenul de kinetoterapie, doar64%
cunosc ce Tnseamna aceasta , ceea ce scoate n evidentd nevoia de promovare a kinetoterapiei,
de imbinare a mijloacelor kinetice existente, un proceentaj de 29% cunosc metodele cele mai
bune recomandate si folosite de catre kinetoterapeuti, iar 71% nu cunosc, nu stiu sau confunda
terapia.

8. Din analiza efectuatd asupra chestionarelor se desprinde ideea ca metodologia
recuperarii kinetice a SDL poate fi dezvoltata si permanent updatatade catre specialisti,sub
diferite forme pe care le regdsim prin metodele si mijloacele kinetice, putand contribui efectiv
la restabilirea echilibrului starii de boala al indivizilor de varsta a II-a.

9. In analiza cercetrii stiintifice actuale,am concluzionat ci existenta schemei bloc
model a metodicii tratamentului kinetic aplicat in SDL prezinta o serie de metode cu
mijloacele aferente acestora,structurate intr-o ordine precisd,dar si interschimbabild poate fi
de folos atat wviitorilor specialisti,specialistilor,cat si persoanelor suferinde de SDL sau

nu,persoane de varsta a I1-a.
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3. ARGUMENTAREA EXPERIMENTALA A EFICACITATII
PROGRAMULUI MODEL DE RECUPERARE A SDL
LA PERSOANELE DE VARSTA A II-A

3.1. Analiza somatometrica a rezultatelor obtinute pricind influenta programului si a

mijloacelor kinetice aplicate in SDL la persoanele de varsta a II-a

Prin studiul stiintific experimental ne-am propus sd analizdm si in continuare sa influentdm
recuperarea fizical-kinetica a adultilor aflati la varsta all-a,aplicind mijloacele
kinetoterapiei,in special masajul terapeutic,cu precadere abordarea punctelor Trigger,elongatia
mecanica si bandajarea neuromusculard. Acest demers ne-a preocupat deoarece perioada
respectiva de recuperare a adultilor de varsta a II-a se manifesta printr-un complex de
schimbari somato-functionale si motrice care,cu certitudine,perturba capacitatea functionala a
organismului si functionalitatea integralda in societate si familie. Pentru o reprezentare
cronologicd a etapelor realizate in cadrul experimentului efectuat,se necesitd o analiza
statistica a rezultatelor obtinute de subiecti la testele specifice kinetoterapiei,care au fost
efectuate in cadrul programului model propus de noi. Prin urmare,prezentarea datelor
statistice,care reflectd indicii functionali ai kinetoterapiei, obtinuti in urma efectuarii
programului model de catre grupa experimentald, este realizat in vederea argumentarii
eficacitatii acestuia pentru obtinerea unei recuperdri complete si corecte.
Testarea initiala la masurarea indicilor functionali ai coloanei vertebrale a fost efectuata dupa
ce grupa de subiecti au depdsit faza acutd a afectiunilor 1 saptdmana si faza subacuta,
respectiv patru saptamani. Testarea finald s-a realizat dupa efectuarea intregului program de
recuperare care cuprinde cele trei etape pe durata a sase luni de zile,respectiv 156 de ore.
Parcurgerea programului s-a desfasurat conform orarului stabilit in incinta Centrului de
Kinetoterapie a FEFS Galati din cadrul Universitatii “Dunarea de Jos” din Galati.

In tabelul 3.lsunt reprezentate rezultatele testelor initiale si finale ale indicilor
somatometrici,functionali si motrici realizati la grupa experiment in perioada demararii
programului experimental de cercetare si anume in perioada aprilie 2014-mai 2017.

In vederea realizarii obiectivelor mentionate anterior privind stabilirea unei metodologii de
aplicare in recuperarea SDL-ului la persoanele de varsta a II-a o parte buna din specialistii din
domeniul kinetoterapiei care au facut referire la problematica stipulatd anterior, afirma cu
certitudine ca la varsta data si la afectiunea precizata sunt scoase in evidenta factorii care

influenteaza negativ aplicarea si combinarea mijloacelor kinetice existente in SDL.
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Unii specialisti constatd cd fisa de evaluare individuald este indispensabild pentru
eficientizarea programului de recuperare kinetica,dar doar 51% dintre acestia cunosc si utilizeaza
scala analog vizuala a durerii, un sfert dintre acestia considerdnd ca este bine sa utilizdm in
recuperarea kinetica a SDL-ului combinarea mijloacelor kinetice.

Argumentele mentionate mai sus nu au un caracter metodico-stiintific bine argumentat.

Practic prin studiul efectuat de noi,prin intermediul analizei de specialitate, prin sondajele
sociologice si sociometrice, prin analiza experientei expuse si in alte state nu s-au gasit modele
omologate bazate pe cercetare stiintificd privind metodologia recuperarii kinetice a SDL prin
diferite mijloace aplicate.

In sensul relatirilor prezentate mai sus unii specialisti din domeniul culturii fizice propun
aplicarea doar a unei singure metode de recuperare kinetica si anume metoda Williams,metoda
aplicata atat in faza acutd,subacutd cat si cronicd,insa fara aplicarea concomitenta a altor
mijloace kinetice. Mijloacele kinetoterapiei sunt destul de variate si intr-un trend evolutiv
accentuatele Tmbracand diferite forme si cu aplicabilitate in mai multe afectiuni existente la
persoanele de varsta a I1-a.

Analizand mai in detaliu materialele elaborate de mai multi specialisti ai domeniului s-a
putut observa ca recuperarea kinetica in SDL nu scoate in evidenta aspectele legate de influenta
exercitiului fizic la persoanele de varsta a I1-a.

In contextul celor mentionate mai sus ,am intreprins o incercare de a elabora aplicabilitatea
unei metodologii de recuperare kinetica a SDL la persoanele de varsta a II-a prin mijloacele
Kinetoterapiei in vederea sustinerii acesteia pe perioada a sase luni calendaristice. Structura si
continutul acesteia s-a bazat in special pe metodele si tehnicile kinetice existente in care au fost
incluse pe langd exercitiul fizic si masajul terapeutic segmentar,respectiv abordarea punctelor
trigger,elongatia mecanica si bandajarea neuromusculara.

In rezultatul cercetarii stiintifice efectuate au fost stabilite valorile bilantului osteo-
articular si a bilantului muscular a persoanelor supuse experimentului. In acest sens au fost
evaluate bilantul articular initial si final si bilantul muscular initial si final.

Metodica de aplicare a testelor a fost descrisa in capitolul 2.2,iar rezultatele sunt prezentate
in tabelele de mai jos.

In continuare se va prezenta o analiza detaliata a rezultatelor cercetirii stiintifice obtinute
in baza evaludrii parametrilor somatometrici precum inaltimea,greutatea si indicele de masa

corporala,a parametrilor somato-functionali si anume testul degete-sol,testul medius-sol,testul
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Schober si scala analog vizualda VAS, a indicilor motrici si anume flexia, extensia, rotatia

dreapta, rotatie stinga, inclinare dreapta, inclinare stanga.

IMC barbati —e—initial —m—final —a—diferenta
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Fig. 3.1.IMC barbati, initial/final/diferenta

Analiza efectuata asupra datelor oferite de figura 3.1 reliefeaza o scadere a IMC —barbati
de la valori ale testelor initiale cu un minim de 22.99-pacientul nr.1 si un maxim de 30.56 la
pacientul nr.11, pentru care la testele finale s-au inregistrat, la aceeasi pacienti valori de 21,72 si
25,95, realizandu-se o diferentd maxima de 4,61 la pacientul cu nr.11, fapt ce demonstreaza inca

o data eficacitatea programului kinetic.
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Fig. 3.2.IMC femei, initial/final/diferenta

In cazul IMC inregistrat la femei diferentele inregistrate dupa testele finale raportat la cele
initiale aratd o scadere semnificativa a IMC de la 33,91 la 30,11 1n cazul pacientei nr.19, ceea ce
demonstreaza ca programul kinetic utilizat este de actualitate cu rezultate remarcabile si eficienta

crescuta.

112



3
—e—Initial
2 A 2 .
—B—Intermediar
—4+—TFinal
0 T 11— 1T 1T 1T T T T T T T T T T T T T 1
SoTIoeLZecounTognEas
S E 5 0BT BgEEEEEEESE Y
58 5522095885858 3385358 ¢%
RN I I I I B I = - - - - - -
[T o o T o T s B e T = =& & © ©@ @©@ @© @© @© @© <
A A e o T T T T T T
Fig. 3.3.

Parametrul functional mobilitate masurata prin

testul separdrii degetelor aplicat subiectilor

In graficul de mai sus, am ilustrat valorile obtinute in cele 3 momente ale evaludrii

observandu-se o crestere vizibild a mobilitatii tuturor subiectilor, crestere ce a avut loc de
la coeficientul 1-2 pana la 3-4.

50
40
30
20 .
= Final

10
B Intermediar

m Initial

Fig. 3.4.Parametrul functional mobilitate mésurata prin testul Schober aplicat subiectilor
In urma evaluarii initiale, am concluzionat faptul cd subiectii au obtinut valori cuprinse
in intervalul 11-13. In urma tratamentului fizical kinetic, acestia, au inregistrat valori cu 3-4

cm mai mari, mobilitatea crescdnd considerabil obtinand astfel un rezultat pozitiv in privinta
modelului de tratament Kinetic aplicat.
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Fig. 3.5. Parametrul functional mobilitate masurata prin

testul distantd medius-sol aplicat subiectilor

In urma evaluarii initiale, am concluzionat faptul ci lotul de subiecti ce au prezentat valori
cuprinse in intervalul 2,5-7 cm, in urma recuperarii fizical kinetice in cadrul evaluarii finale, am
inregistrat rezultate cuprinse in intervalul 0-3,5 cm, ceea ce reprezintd o crestere semnificativa
din punct de vedere valoric obtinand astfel rezultatul pozitiv in privinta importantei si eficientei
programului Kinetic.Durerea in cercetare a fost evaluatd dupa scala internationala VAS a

durerii.S-a apreciat individual la cele trei momente ale evaluarii dupa care s-a calculat media

aritmetica si diferenta pentru lotul studiat si sexe (Anexa 9).

Tabel 3.1. Media aritmeticaVAS la cei 20 subiecti, in cele trei momente

(I-initial, II-intermediar, I11-final) ale evaluarii

Evaluare initiala 6,85
Evaluare intermediara 4,60
Evaluare finala 2,15
Diferenta 470
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Tabel 3.2. Media aritmetica VAS la cei 20 subiecti, in cele doud momente

(I-initial, III-final) ale evaluarii

Evaluare initial 6,85
Evaluare finala 2,15
Diferenta 4,70

In urma evaluirilor am concluzionat faptul ¢ modelul de tratament fizical kinetic
aplicat a dus la micsorarea factorului durere la nivelul tuturor subiectilor astfel: de la o
medie de 6,85 a factorului durere pe scala VAS obtinuta in cadrul primei evaludri,

valoarea a scdzut pana la 2,15 in cadrul evaluarii finale, diferenta fiind de 4,70.

Diagrama mediei VAS la cei 20 subiecti, in cele
doua momente (I-initial si III-final) ale evaluarii

Diferenta;

4.70: 34% Evalare = Evaluare initiala
L Evaluarefinala
initiald; 6,85;
50% m Diferenta

Evaluare

finala; 2,15; _’

16%

Fig. 3.6.Diagrama mediei VAS la cei 20 subiecti, in cele

doud momente (initial si final) ale evaluarii

Datele continute in tabel confirma reducerea intensitatii durerii dar si dupa cum se poate
remarca din graficul prezentat (Fig.3.6), in care avem valori cuprinse intre 6,85 la testarea
initiald si 2,15 la testarea finald inregistrand o diferentd de 4,70 reprezentand 34% in procente pe
scala durerii VAS. In general, subiectii de sex feminin au avut un scor al scalei VAS discret mai
redus decat al subiectilor de sex masculin, in toate momentele de evaluare, cu precizarea ca
reducerea parametrului durere a fost semnificativa indiferent de sexul si grupa de varsta a
pacientilor.

Am considerat semnificativ acest parametru datoritd faptului ca afectarea prin hernie de
disc a coloanei lombare influenteaza capacitatea functionald globala a pacientului, in

desfasurarea activitatilor uzuale, ducand la dizabilitate cronica.
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SCOR dizabilitate LBP Waddell and Main
(I-initial, ITI — final)

Diferenta mEvaluareinitiala
4.30; 39%
. - mEvaluare finali
Diferenta

Fig. 3.7.SCOR dizabilitate LBP Waddell and Main (initial si final)

Asa cum se observa din figura 3.5. a avut loc o reducere semnificativa a dizabilitatii
datorate durerii lombare, 2 pacienti prezentand recuperare functionald completd, respective
numerele 7 si 16 din tabelul din Anexa 9, in urma efectuarii programului kinetic, cu scor 0 de

dizabilitate la sfarsitul perioadei de evaluare.

Scor chestionar LBP Roland — Morris

mEvaluare initiald
Evaluare
mnitiala;
12.65: 39% mEvaluare
T intermediari
Evalfinala
Evalfinala; mDiferenta

T Qs Qo ..
2.85.9% ermediard

16,70 21%

Fig. 3.8. Scor chestionar LBPRoland — Morris

Analizand datele din tabelele din Anexa 9 si graficul prezentat infig.3.8 , a avut loc o
reducere semnificativd a dizabilitatii datorate durerii lombare, 7 pacienti prezentand
recuperare functionala aproape completd in urma programului kinetic, cu scor mai mic sau
egal cu 3 la sfarsitul perioadei de evaluare.

Testarea initiald la evaluare a fost efectuatd inainte ca grupa de subiecti supusi
experimentului a parcurs initierea In tehnicile si elementele specifice kinetoterapiei:

somatoscopie, elongatie mecanicd, masaj terapeutic, respiratia $i miscareabratelor si picioarelor
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in regim de coordonare, efectuate in planul corpului, constient cu mintea si activ cu trupul.
Testarea finald s-a realizat dupa efectuarea intregului program de recuperare care cuprinde cele
patru etape pe durata a sase luni de zile. Parcurgerea programului s-a desfasurat conform orarului
stabilit in incinta salii de recuperare activa si a salii de recuperare pasiva al Centrului de
Kinetoterapie din cadrul Universitatii ,,Dunirea de Jos” Galati.

Controlul este o ramurd a medicinei care foloseste o abordare interdisciplinara
pentru ameliorarea suferintei si Imbunatatirea calitatii vietii celor care traiesc cu durere
cronica. Echipa de gestionare a durerii include medici, farmacisti, psihologi, fizioterapeuti,
terapeuti ocupationali, kinetoterapeuti, asistenti medicali. Durerea se rezolva uneori prompt,
odata ce traumatismele sau patologia de baza se vindecd si este tratatd de un medic, cu
medicamente, cum ar fi analgezice. Stilul de viata sedentar, de asemenea, poate fi cauza
aparitiei durerilor din zona lombara a coloanei vertebrale. Majoritatea durerilor de spate sunt
acute sau sunt dureri care se manifestad intr-un timp scurt si dureaza cateva zile pana la cateva
saptimani. In aceastd fazi durerea dispare de la sine si nu produce dizabilitate, nu impiedica
functia motorie a aparatului locomotor. Durerea acuta din aceastd zona a spatelui este
clasificata drept durere mecanica, ceea ce inseamna ca existd o perturbare in modul in care
componentele spatelui (coloana vertebrala, muschiul, discurile intervertebrale si nervii) in
acest ansamblu anatomic care asigurd miscarea.

Durerea cronicd a spatelui este una dintre cele mai frecvente si mai costisitoare afectiuni
medicale cu care se confruntd astazi cei mai multi din oameni. Cauza este putin inteleasa, iar
specialistii care stabilesc diagnosticul pentru fiecare caz in parte cat si specialistii responsabili
cu recuperarea fizica si functionala trebuie sa gaseasca modalitati mai bune de a comunica in
vederea gasirii unui model de reabilitare clinica bazat pe date, pe intocmirea unor protocoale
de tratament. Prevalenta crescanda a diagnosticului durerii la spate la persoanele de varsta a —
Il1-a, care desi nu desfasoard o activitate normata, trebuie indrumate catre terapeuti care sa
aplice metode interdisciplinare de recuperare si tratament. Tratamentul cu eficacitate ridicata a
devenit o provocare atat pentru sistemul de sanatate, cat si pentru persoanele care sufera de
dureri de spate. Pacientii trebuie sd se bazeze mai putin pe autocontrol si sd fie proactivi in
cautarea ajutorului si sprijinului profesional in ceea ce priveste tratamentul si gestionarea
durerii. Cu toate acestea, unele aspecte ale procesului de diagnosticare si tratamentul eficient
raman inexplicabile. Prin urmare, adaptarea protocoalelor medicale si a programelor

terapeutice, in cazul in care se stabileste un diagnostic multidisciplinar si in functie de
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structura multidimensionald a durerii trebuie sd constituie elementele de baza ce trebuie luate
in considerare atunci cand se incepe recuperarea pacientului.

Varsta este considerata unul dintre factorii de risc pentru durerile de spate, deoarece
prevalenta acestuia creste odatd cu varsta. Pentru tineri, durerea este adesea asociatd cu un
sentiment de dizabilitate, sciderea performantei, limitare grava care afecteaza procesul de
auto-realizare. Pe de altd parte, varstnicii care sufera de durere sunt expusi la limitéri
functionale, dificultiti economice si izolare sociala.

Cercetarea stiintificd a evoluat, specialistii folosesc strategii pe care le aplica diferitelor
cazuri de pacienti inregistrati cu sindrom dureros lombar in vederea gasirii unor metode care
ar putea imbunatati starea de suportabilitate a pacientilor de a face fatd durerii. Modelul bio-
psiho-social in cazul sindromului dureros lombar nu a fost inca analizat pe larg. Publicatiile
stiintifice au subliniat necesitatea credrii de noi modele de asistentd terapeuticd pentru
pacientii care suferd de dureri de spateprin crearea de programe adoptate unor interventii
ciclice, terapeutice pentru reabilitarea stdrii persoanelor care sufera de sindrom dureros
lombar.

Strategiile pentru gestionarea durerii si impactul pe care-l produce durerea, nu se
limiteazd numai la dimensiunea functiondrii umane (cognitiv, afectiv, comportamental,
fiziologic) ci si la strategiile care pot avea rezultate semnificative, eficacitate pe termen lung
urmarea unor proceduri ce apartin domeniului kinetoterapei, incluse in protocolul de
tratament.

Manipularea interventiilor dureroase si tehnicile interventionale care fac parte integranta
din aceastd specialitate sunt supuse unor definitii si practici foarte diferite. Modul in care
tehnicile interventionale sunt aplicate de diverse specialititi este foarte variabil, chiar si in
cazul celor mai frecvente proceduri si conditii. Exista o lipsd de consens intre specialistii In
managementul durerii interventionale in ceea ce priveste modul de diagnosticare si gestionare
a durerii spatelui si tipul si frecventa tehnicilor interventionale spatelui (coloanei vertebrale)
care ar trebui utilizate pentru a trata sindromul dureros lombar. Prin urmare, se propune o
abordare algoritmicd, care oferd o procedurd pas cu pas pentru gestionarea pacientilor cu
dureri cronice ale coloanei vertebrale, pe baza unor dovezi.

Terapia cu exercitii va fi analizata sub forma de monoterapie (fatd de placebo sau fara
tratament) in comparatie cu alte forme de exercitiu sau in legiturd cu alte tratamente

conservatoare de exemplu: educatie, electroterapie, tehnici de terapie manuald sau
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acupunctura, atita timp cat grupurilor participante la terapie li se aplicd proceduri de

recuperare diferite.

Fig.3.9.Terapia cu exercitii

Deoarece numeroasele mecanisme contribuie la aparitia durerii cronice, relevante in
cadrul mai multor grupuri de diagnostic pentru pacienti, sunt strategiile de management
aplicabile, cum ar fi: un studiu al analgezicelor simple, interventii pentru imbunatatirea
functiei de locomotie si de recuperare functionala prin reducerea durerii. Primul pas este de a
construi o formula biopsychosociala individualad a durerii care este impartdsita cu pacientul si
familia pentru a sprijini moral pacientul in vederea recuperarii acestuia.

Se estimeaza cad pand la 84% dintre adulti au o durere de spate in forma acuta la un
moment dat. Pentru multe persoane, episoadele de dureri de spate sunt auto-limitate. Pacientii
care continud sa aiba dureri de spate dincolo de perioada acuta (doud saptdmani) au dureri de
spate subacute ( care dureaza intre 4 si 12 sdptdmani) si pot dezvolta dureri cronice de spate
(care persista timp de mai mare sau egal cu 12 sdptamani). Rar, durerea de spate este un
precursor al unei boli medicale grave.

Studiul din aceastd lucrare se referd la o abordare a testarii initiale, intermediare si
finale, aplicarea unor teste, la un numar de 20 de pacienti (barbati si femei) care prezintd
sindrom dureros lombar. Cand oamenii au dureri severe se recomanda inceperea tratamentului
de recuperare prin Kinetoterapie. Scopul acestui studiu a fost recomandarea unui model
structurat de terapie-kinetoterapie ,ca tratament pentru pacientii cu sindrom dureros lombar
de lunga durata.

Terapia cu exercitii este eficientd in reducerea durerii si Tmbundtatirea functionald a
zonel afectate. Nu exista dovezi ca un anumit tip de terapie cu exercitii fizice este mai eficient
decat altul.

Sindromul durerii unei regiuni a corpului este considerat o afectiune complexa cronica daca
dureazd mai mult de sase luni, care afecteazd cel mai adesea un membru (brat, picior, mana),

de obicei dupa o leziune. Se crede ca sindromul regional complex este cauzat de deteriorarea
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sau functionarea defectuoasd a sistemelor nervoase periferice si centrale. Sistemul nervos
central este compus din creier si maduva spindrii; sistemul nervos periferic implica
semnalizarea nervilor din creier si maduva spinarii catre restul corpului. Sindromul regional
complex 1n cazul nostru sindromul dureros lombar, se caracterizeaza prin dureri prelungite sau
excesive si modificari ale culorii pielii, a temperaturii si/sau umflarii in zona afectata.
Conceperea si adaptarea protocoalelor pe baza cérora specialistii examineaza pacientii
cu sindrom dureros si programele terapeutice pe care si le-au propus sa le aplice, in cazul in
care s-a stabilit un diagnostic multidisciplinar si structura multidimensionala a durerii devine
din ce In ce mai importantd. Lazarus si Folkmanau dezvoltat un concept care se potriveste
discutiei cu privire la problema combaterii durerii cronice. Potrivit acestora, fiecare pacient
care reclama durere are trebui sd faca eforturi cognitive si comportamentale pentru a controla
conditiile externe 1n care trdieste (viata Insdsi) conditii pe care fiecare persoana le considera a
fi cauzele producerii acestui disconfort. Eforturile comportamentale se refera la masurile luate
pentru a reduce durerea, iar cele cognitive sunt cele care vizeaza reinterpretarea durerii sau
cauzator de durere precum: depresia si anxietatea care se presupune ca ar fi factorii importanti
ai problemelor legate de adaptare alaturi de problemele psihosociale ulterioare. Mai mult
decat atat, strategia pasiva de imitare este insotita de auto-eficacitate produce o intensificare a

durerii si dizabilitate.

3.2. Influenta mijloacelor din kinetoterapie asupra parametrilor somatometrici, motrici si

psihomotrici ai subiectilor cuprinsi in cadrul experimentului constatativ

In capitolul precedent a fost prezentat programul model experimental specific
kinetoterapiei care a fostefectuat de catre grupa experimentald. Cele trei etape de recuperare a
SDL-ului s-au desfasurat pe durata a sase luni de zile cate 1 ora si treizeci de minute pe zi,
deci 1n total 156 de ore in cadrul Centrului de Kinetoterapie din cadrul FEFS Galati,centru ce
apartine Universitdtii Dundrea de Jos din Galati. Conform datelor inregistrate la testarea
initiald, capacitatea functionalda a subiectilor si intensitatea durerii acestora din punct de
vedere somato-functional si motric, se situau la un nivel relativ satisfacator afectiunii cu care
lI-a. In urma programului de recuperare kinetici realizat de citre grupa experimentald, se
constatd unele modificari pozitive ale parametrilor somato-functionali si motrici, certificind

eficacitatea acestuia.
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In tabelul 3.14 si tabelul 3.15sunt prezentate rezultatele indicilor
somatometrici,functionali si motrici ale adultilor care au fost cuprinsi in cadrul
experimentului. Datorita faptului ca perioada in care s-a desfasurat experimentul nu a fost una
foarte mare (6 luni), diferentele dintre evaluare initiald si cea finala nu este semnificativa
statistic. Daca din punct de vedere statistico-matematic nu se realizeaza rezultate evidente, la
analiza somato-functionala si motrica realizata dupa efectuarea programului de recuperare
fizical-kinetic se constata o imbunatitire a capacititii functionale si a scaderii intensitatii
durerii fatd de situatia in care se aflau subiectii la testarea initiala. Acest fapt este reliefat si
realizat atdt prin metoda de investigatie functionald si motricd efectuatd, cat si prin
metodologia de interpretare si prezentare a datelor prezentate realizate de subiectii analizati.
Analiza indicilor somatometrici, functionali si motrici supusi evaludrii reflectd o dinamica
usor superioard la grupa experimentald datoritd programului de recuperare fizical-Kinetic
realizat.

Studiul observatiilor somatometrice este important pentru intelegerea variatiilor dintre
indivizi, pentru stabilirea unor trasaturi morfologice comune pentru un grup de indivizi.

Exista un numar de parametri obtinuti prin observatiile somatometrice pot fi inregistrate
sub domeniul antropologiei fizice. Unii dintre parametrii somatoscopici importanti sunt
descrisi mai jos. Desi sindromul dureros lombar este o conditie extrem de raspandita, cursul
sau clinic rdimane incert.

Obiectivul principal a fost revizuirea sistematica a literaturii privind evolutia clinica a
durerii si invaliditatii la pacientii cu durere acuta si persistentd la nivelul spatelui.

Obiectivul secundar a fost acela de a investiga daca durerea si dizabilitatea au cursuri
similare.

Sindroamele durerii functionale afecteazd mai mult de 15% din populatia din intreaga
lume, iar cel putin 50% din populatie continud sd aiba simptome mai mari de 1 an. Sindromul
de sensibilitate centrald poate juca un rol central in sindroamele durerii functionale. Sindromul
de sensibilitate centrald rezultd dintr-o interactiune complexd de susceptibilitate genetica si
influente de mediu. Atunci cand un pacient prezinta durere care nu are o origine organica

evidentd, acesta este deseori etichetat ca durere "functionala".
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Testul separarii degetelor

INITIAL FINAL

e=@==Parbati ==@==Femei

Fig. 3.10Testul separarii degetelor

Tabel 3.3.Statistici descriptive — Testul separirii degetelor

Media
Minim Maxim aritmetica | Variatia
Initial 1,00 2,00 1,3500 0,239
Intermediar 2,00 3,00 2,5000 0,263
Final 3,00 4,00 3,6000 0,253

Analiza rezultatelor obtinute ne indica faptul ca evolutia subiectilor devine din ce 1n ce mai
satisfacatoare de la o etapa la alta, variatiile osciland, cele mai bune rezultate s-au obtinut in

etapa finala din cadrul testului, participantii obtindnd cele mai bune rezultate in aceasta etapa.

Testul Schober

% 8,8

INITIAL FINAL

==@==Barbati ==@==Femei

Fig. 3.11Testul Schober
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Tabel 3.4.Statistici descriptive — Testul Schober

Media
Minim Maxim | aritmetica | Variatia
Initial 11,00 13,00 12,4000 0,463
Intermediar 13,00 14,00 13,5500 0,261
Final 14,00 15,00 14,9000 0,095

Tabel 3.5.Statistici descriptive — Testul distanti medius-sol

Media
Minim Maxim aritmetica | Variatia
Initial 2,00 7,00 3,9000 1,911
Intermediar 1,00 5,50 3,0000 1,579
Final 0,00 3,50 1,8500 1,161

In acest test, se poate observa, de asemenea, o crestere usoard a mediei rezultatelor de la
etapd la etapa, variatia nefiind asa de mare, astfel Incat cresterea poate fi usor neglijabila din
punct de vedere a calitatii.

Daca la testele precedente am observat o crestere a mediei aritmetice, la acest test media
aritmetica scade, cea mai micd valoare nominald fiind 0, iar variatia scade de la o etapa la alta.

In ceea ce priveste evolutia parametrilor fizici avuti in vedere, si anume rezultatele testelor
separdrii degetelor, Schober, distanta medius-sol, a fost efectuatd o analiza suplimentard folosind
programul informatic IBM SPSS 21, in urma caruia s-au stabilit diferente semnificative intre

masuratorile initiale si cele finale pentru perechile respective de date ale esantionului.

Testul distanta medius-sol

o =

INITIAL FINAL

==g==PBarbati ==g==Femei

Fig. 3.12Testul distantd medius-sol
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Pentru a pune in evidentd cat mai bine evolutia rezultatelor obtinute in urma sustinerii
testelor de catre subiecti, au fost elaborate desene ce reprezintd media rezultatelor, cat si
erorile aparute in urma calcularii acestora folosing programul de statistica IBM SPSS 21.

Referitor la diferentele dintre rezultatele initiale si cele finale din cadrul testelor
aplicate, a fost elaborata o analiza statistica suplimentara, in urma careia diferentele aparute, a
fost elaboratd o analiza suplimentard, In urma careia diferentele aparute intre acestea sunt
sintetizate cat mai exact, astfel orice eroare sau deviatie aparute fiind evidentiata.

La masurarea bilantului articular la barbati, respectiv la femei asistam la o importanta
evolutie atit pentru barbati, cat si pentru femei, media aritmetica fiind mai mare, in ambele
cazuri, in etapa finald decat in cea initiala, la barbati creste de la 22,84 la 25,46, iar la femei de la
19,36 la 21,16.

Bilant articular
extensie

1 — 2t

e=@umBarbati === Fem ei

Fig. 3.13. Bilant articular extensie
Extensia masurata la femei si la barbati a determinat o crestere semnificativa a
indicelui motric, astfel media aritmetica a crescut in ambele cazuri.Figura 3.18, reprezentand
bilantul articular inclinare barbati, respectiv femei, ilustreaza o modificare semnificativa a

parametrilor motrici.

Bilant articular inclinare

dreapta
INITIAL FINAL

==@==Barbati ==®==Femei

Fig. 3.14. Bilant articular inclinare dreapta
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Bilant articular inclinare stanga

——®

INITIAL FINAL
e=@==Barbati ==@==Femei

Fig. 3.15. Bilant articular inclinare stanga

In figura 3.19, unde avem reprezentat bilantul inclinare la barbati, respectiv la femei,
prezintd o importantd evolutie atat pentru barbati, cat si pentru femei, media aritmetica fiind mai
mare, in ambele cazuri, in etapa finala decat in cea initiala, la barbati creste de la 17,56 1a 27,90,

iar la femei de la 20,83 la 31,83.

Bilant articular rotatie dreapta

INITIAL FINAL

e=@==Barbati ==@==Femei

Fig. 3.16.Bilant articular rotatie dreapta

Rotatia masurata la barbati si la femei, reprezentata grafic in figura 3.20, a determinat o

crestere semnificativa a indicelui motric, astfel media aritmetica a crescut in ambele cazuri.
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Bilant articular rotatie stanga

INITIAL FINAL

e=g==Birbati ==e==Femei

Fig. 3.17.Bilant articular rotatie stinga

Rotatia masuratd la barbati si la femei, reprezentata grafic in figura 3.21, a determinat o

crestere semnificativa a indicelui motric, astfel media aritmetica a crescut in ambele cazuri.

Bilant muscular

o
_.

53
12,60

INITIAL FINAL

==g==Barbati ==@==Femei

Fig. 3.18.Bilant muscular

In figura 3.18, unde avem reprezentat bilantul muscular la barbati, respectiv la femei,
prezintd o importantd evolutie atat pentru barbati, cat si pentru femei, media aritmetica fiind mai
mare, in ambele cazuri, In etapa finald decat in cea initiala, la barbati creste de la 2 la 4,50, iar la

femei de la 1,33 la 4,58.
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IMC

- $—3

INITIAL FEMEI

==@==Barbati ==@==Femei

Fig. 3.19.IMC

In figura 3.23, unde avem reprezentat indicele de masa corporali la barbati, respectiv la
femei, prezintd o importanta evolutie atat pentru barbati, cat si pentru femei, media aritmetica
fiind mai mica, in ambele cazuri, in etapa finald decat in cea initiala, la barbati scade de la 26,48

la 24,02, iar la femei de la 27,54 la 25,85.

Statistica diferentelor dintre testele initiale si
cele finale — barbati

=g \ledia aritmetica ==g==Ahaterea standard ==u== Abaterea de la medie

Fig. 3.20.Statistica diferentelor dintre testele initiale si cele finale — barbati
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In figura 3.20 am reprezentat grafic statistica diferentelor dintre testele initiale si finale
aplicate grupei experimentale barbati, observandu-se o disociere intre parametrul
somatometric: 1ndltime, greutate, IMC si parametrul somatofunctional: testul separarii
degetelor, testul Schober, testul distanta medius-sol, scala VAS a durerii, chestionarul
dizabilitate Waddell-Mein, chestionarul Rolland-Morris, in ceea ce priveste media aritmetica,
iar In ceea ce priveste abaterea mediei, disocierea fiind aproape constantd, atat la testele

initiale, cat si cele finale.

Statistica diferentelor dintre testele initiale si
cele finale — femei

b,58

==g== [\ledia aritmetica ==g==Ahaterea standard Abaterea de la medie

Fig. 3.21Statistica diferentelor dintre testele initiale si cele finale — femei

In figura 3.25, observam diferente intre media aritmetica si abaterea standard, dar si intre
media aritmeticd si abaterea de la medie in cadrul testelor parametrilor somatometrici,

functionali si motrici aplicate.
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3.3. Analiza comparativa a rezultatelor experimentale obtinute si influenta mijloacelor din
kinetoterapie asupra persoanelor de varsta a II-a, suferind de SDL

Daca pentru aceleasi serii avem doua seturi de date corespunzatoare la doua teste distincte,

se pune Intrebarea daca intre cele doud rezultate (care nu sunt neaparat de tip cauza-efect) exista

o legdturd si care este aceasta. Legaturile sunt relatii matematice, care permit anticiparea

comportamentului unei variabile in functie de comportamentul celeilalte.

Programul elaborat de noi a fost sintetizat pe aceste forme specifice kinetoterapieli,
deoarece prin intermediul lor persoanelor incluse in cercetare li s-a oferit posibilitatea sa
beneficieze de complexitatea recuperarii kinetice in SDL.Un alt aspect ar fi acela ca aceste forme
ale kinetoterapiei au caracteristici specifice in functie de rezultatele ce se doresc a fi obtinute,
defaza bolii, respectiv a SDL-ului, adica de obiectivele propuse de kinetoterapeut. In cadrul
acestui experiment constatativ ce are ca obiectiv confirmarea sau infirmarea existentei unei
metodologii de recuperare kinetica a SDL la persoanele de varsta a II-a,prin mijloacele
kinetoterapiei se vor analiza rezultatele testdrilor morfo-functionale si motrice initiale si
finale,conform parametrilor stabiliti. Astfel, am utilizat 6 parametri morfo-functionali ce au fost
descrisi In cap.2 si 5 parametrii motrici ce au fost considerati suficienti pentru a putea masura
starea de sanatate sau/si de disfunctionalitate a subiectilor inclusi in experiment Tn urma aplicarii
modelului fizical-kineticelaborat,la stadiul testarii initiale-inaintea aplicarii modelului fizical-
kinetic si finale-dupa aplicarea acesteia.Rezultatele statistico-matematice sunt prezentate in

tabelul 3.12.

Tabel 3.6 Rezultatele statistice ale testelor sociometrice functionale si motrice

Nr Probe de Testare finald T P
. control
crt X+m S Cv
1 Testul 1,81 0,27 26% 437 <0, 05
separararii +0,31
degetelor 2,06 0,33 39% 0,19 <0, 01
+0,4
2 Testul 16,04 1,07 14% 0,27 <0, 01
Schober +1,13
16,91 1,46 17% 5,34 <0, 05
+1,94
3 Testul 3,37 2,02 20% 0,52 <0, 01
distanta +1,09
medius-sol
4,07 2,26 24% 0,89 >0, 05
+1,37
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31,14 5,98 30% 3,96 <0, 001
+1,87

31,97 7,04 36% 1,15 <0, 05
+1,87

26,88 3,78 24% 1,66 <0, 05
+0,63

28,38 4,01 27% 2,34 <0, 01
+0,56

15,78 3,21 26% 5,46 <0, 05
+2.33

17,84 4,70 24% 7,24 <0, 001
+2.33

14,78 1,61 14% 0,84 <0, 05
+0,44

16,19 2,53 11% 1,26 <0, 05
+0,61

21,16 0,91 11% 0,84 <0, 05
+2,15

25,46 1,35 18% 0,00 <0, 05
+2,36

19,16 1,10 27% 0,78 <0, 001
+1,94

22,13 2,22 28% 0,62 <0, 05
+2,06

14,93 1,91 22% 1,34 <0, 001
+4,13

16,13 1,74 21% 2,34 <0, 001
+4,92

13,01 1,15 % 1,58 <0, 01
+0,84

16,24 2,15 15% 1,66 <0, 05
+1,26

7,34 0,80 13% 1,33 <0, 05
+1,12

7,98 1,14 10% 1,33 <0, 05
+1,33

13,42 141 30% 0,71 <0, 01
+3,40

17,08 0,98 18% 0,84 <0, 01
+3,40

62,12 1,69 20% 0,62 <0, 05
+1,17

73,48 1,79 17% 0,54 <0, 05
+3,16

23,01 2,25 22% 1,74 <0, 05
+1,13

27,62 2,63 24% 1,23 <0, 05
+1,98




1 Inaltimea 166,77 1,86 9% 0,83 <0, 05
6 +2.71
174,32 1,86 17% 1,12 <0, 05
+2,74

Nota: n-20-, P —0,01; 0,5; 0,001.
t—1,635 1,540 2,455

Daca vom privi din punctul de vedere al performantei, se poate spune, pe de o parte, ca
valorile rezultatelor obtinute nu sunt deosebite, pe de alta parte, dacd vom realiza o comparatie
statistica si ne vom raporta la obiectivele propuse la debutul programului de recuperare, se poate
constata ca rezultatele sunt mai mult decat satisfacatoare. Rezultatele trebuiesc privite prin
prisma realizarii unui algoritm corelativ cu testele functionale si motrice ale subiectilor care au
fost introdusi in cadrul experimentului. In majoritatea cazurilor, indicii de corelatie au o diferenta
de variabilitate ridicata, fapt ce arata progresul pe care membrii programului I-au atins, indicele
de importantd crescand in urma testelor finale.

La testul separdrii degetelor, rezultatele obtinute sunt, pozitive cu semnificatiestatistica
satisfacatoare atat la femei, cat si la barbati ,,t” calculat de 0,37 la femei si de 0,19labarbatisi
P<0,05. La testele Schober si medius-sol, avem si aici rezultate care satisfac indeajuns
obiectivele propuse.

Se poate constata ca in cazul tuturor testelor, toti subiectii au evoluat conform cerintelor
programului de recuperare, atat comparatia statistica, cat si indicii de variabilitate confirma
acest lucru. Spre exemplu, scdderea in greutate a subiectilor se poate vedea in mod clar,
barbatii avand o medie finald de 73,48+3,16, iar femeile62,12+1,17, fatd de cat era initial
84,2542,51, respectiv 64,54+1,93.

Un alt exemplu care indicd progresul subiectilor pe durata programului este scdderea
indicilor de masa corporald, in cazul barbatilor acesta fiind de 29,48+2,51 in faza initiala, iar
la final acesta ajunge la 27,62+1,98; iar in cazul femeilor, valoarea initiala este 25,58+1,73, in
cele din urma ajungand la valoarea de 23,01+1,13.

Valoarea naltimii creste, media barbatilor fiind de 171,843,13 in faza initiald, in faza
finald ajunge la 174,32+2,74, acest lucru reprezinti un progres atins remarcabil. In cazul
femeilor, rezultatele sunt la fel de satisfacatoare, media initiald fiind de 164,85+2,38, iar cea
finala de 166,77+2,71.

De asemenea, avem o variatie crescutd in ceea ce priveste evolutia rezultatelor,

inregistrand o crestere a indicilor chiar si cu jumadtate din valorile pe care le au initial.
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Durerea cronici este cea mai mare cauzi a dizabilitatii la nivel mondial. In societatile
occidentale, durerea cronica este de departe cea mai costisitoare, din punct de vedere economic,
a tuturor conditiilor neurologice si psihiatrice ca urmare a impactului asociat asupra populatiei
in nici un fel de inadvertenta tratamentelor bazate pe farmacologie, in special pentru durerea
severd. Tehnologia medicala are capacitatea de a deveni parte integrantd a diagnosticului si a
tratamentului durerii. In acest studiu, analizim daca tehnologia poate oferi o noud directie in
gestionarea durerii prezente din SDL printr-o alta abordarea a recuperarii kinetice.

Thomas Lewis, un medic american a scris odata: "Durerea este cunoscuta prin experienta si
descrisa prin iluzie". Intr-adevar, lipsa oricaror indici de durere obiectiva si masurabild se afld in
centrul frustrdrii clinice in ceea ce priveste managementul acesteia. Datoritd naturii sale
fundamentale subiective, durerea este masuratd in prezent aproape exclusiv prin auto-raportare,
fie prin chestionare clinice, fie prin scard vizuald analogica (VAS). Desi sunt simple si
cuantificabile, aceste abordari pot fi criticate pentru a fi idiosincractive, lipsite de consecventa
sau concordanti intre indivizi. In plus, auto-raportarea nu poate fi intotdeauna cea mai buni cale
spre rezolvarea problemelor celor de varsta a II-a.

In ciuda potentialului relativ al aplicatiilor actuale de decodificare si analizi pentru durere
nu este clar In ce masura acestea sunt informative despre mecanismele sau neurobiologia care se
afla in spatele SDL-ului. Un cadru clar teoretic si bazat pe prelucrare folosind programe
informatice pentru procesarea durerii vor fi probabil conditii prealabile critice in dezvoltarea
viitoare a tehnologiilor terapeutice. Combinatia dintre experimentele bazate pe date si ipoteze
vor fi importante in identificarea de noi obiective pentru interventiile bazate pe tehnologie.

Daca pentru valorile ordonate crescétor ale primului vector nu existd o reprezentare bine
definita a valorilor celui de-al doilea, atunci zicem cd nu avem corelatie sau cd nu existd legatura
intre vectorii considerati.

Pentru reprezentarea corelatiei, corespunzatoare a parametrilor si indicilor supusi analizei
am introdus 1n baza de date valorile obtinute la testele finale specifice kinetoterapiei, iar pe de
alta parte, valorile obtinute la evaluarile somato-functionale si motrice, considerand ca acesti
indicatori sunt esentiali in economia recuperarii SDL, atat 1n staticd cat si in dinamica.

Vom observa ca majoritatea valorilor se gisesc In acest interval, ceea ce confirma
progresul si rezultatele pozitive obtinute la analiza comparativa a rezultatelor testelor efectuate in

cadrul programului experimental.
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Se poate observa ca atat din analiza efectuatd din punct de vedere statistic i matematic cat
si din analiza corelativa a rezultatelor obtinute de grupa experimentald , grupa inclusa ca parte
activa a programului de recuperare fizical-kinetic in SDL, avand ca scop principal recuperarea
din punct de vedere kinetic a SDL-ului, eficacitatea programului in sine si posibilitatea de a
selecta si combina acele tehnici specifice kinetoterapiei, care sd obtind eficientd maxima in
directia realizdrii reintegrarii sociale si a cresterii capacitatii functionale a persoanelor de varsta a
doua suferinde de SDL.

In concluzie, se poate evidentia, datoritd rezultatelor bune obtinute la testirile finale ca
element tehnic combinarea si selectarea anumitor exercitii fizice cu masajul terapeutic, respectiv
decontracturarea prin abordarea punctelor Trigger, elongatie mecanicd si bandajare
neuromusculara.

De asemenea, dorim sd specificam, ca rezultatele bune obtinute la testele specifice
kinetoterapiei se datoreazd atat programului de exercitii fizice prin combinarea metodelor
aplicate cat si elongatiei mecanice. Legaturile corelative realizate intre rezultatele testelor de
motricitate sunt normale deoarece indicii motrici selectati sunt asociati cu forta musculara si
mobilitatea articulard 1n statica si dinamicd, ceea ce corespunde cu solicitdrile la care este supus
corpul in timpul activitatilor cotidiene atat sociale cét si familiale, necesare pentru reintegrarea
sociald a adultului de varsta a doua.

Daca pentru valorile ordonate crescator ale primului vector nu existd o reprezentare bine
definita a valorilor celui de al doilea, atunci zicem ca nu avem corelatie sau ca nu exista legatura
intre vectorii considerati. Astfel, coeficientul de corelatie liniara evidetiaza existenta efectului pe
care il are schimbarea valorilor unui vector asupra elementelor celuilalt, deci masoara cat de

puternica este corelatia dintre cei doi vectori:

r € [-0,25....+0,25] — nu exista corelatie in tabel culoarea galben

r € [-0,5....-0,25)U (0,25....0,5] —corelatie slaba in tabel culoarea albastra

r € [-0,75....-0,5)U (0,5....0,75] —corelatie moderata in tabel culoarea portocalie

r € [-1....-0,75)U (0,75....1] —corelatie puternica in tabel culoarea rosie
Pentru reprezentarea corelatiei corespunzatoare a parametrilor si indicilor supusi analizei,
am introdus in baza de date valorile obtinute la testele specifice kinetoterapiei finale (femei si
barbati), iar pe de alta parte, valorile obtinute la evaludrile functionale si motrice, considerand ca
acesti indicatori sunt esentiali Tn managementul durerii, atat in statica, dar mai ales in dinamica.
Pe de alta parte, la analiza statisticd comparativd se observa si se evidentiaza modificari

semnificative (parametrii functionali si motrici) la grupa care a fost integrata in programul fizical
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kinetic. In tabelul 3.13,tabelul 3.14, tabelul 3.15 si tabelul 3.16 sunt reprezentate rezultatele
obtinute de grupa experiment la analiza corelativa efectuatd asupra grupei de femei si barbati
care a fost inclusa in cadrul experimentului.

Vom observa ca majoritatea valorilor se gisesc in intervalul , ceea ce confirma progresul
si rezultatele pozitive obtinute la analiza comparativa a rezultatelor testelor efectuate in cadrul
programului experimental. La grupa de femei se observa o corelatie medie Intre parametrii

somatometrici $i parametrii motrici cu valori cuprinse intre r = -0,47 sir = 0,55 .
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Tabel 3.7. Analiza calculului coeficientului de corelatie a rezultatelor obtinute de subiectii barbati, cuprinsi in cadrul experimentului inaintea efectuarii programului

model fizical-kinetic (n=8)

CALCULUL
COEFICIENTULUI DE @
CORELATIE g
= =
s} -
] c
©
= 5 s 2 3 5 =
s 3 = @ | D:| — 2 8 S
g 2 £ s g £ 5 S ) = 2 g 2
s 8 £% |5 £ g 2 5 g o o . g 8
T = = s 3 B = =1 @ 2 e g % '% EI £ o
R E 22 |9 g g £ g 5 5 £ g = E g S
s 2 g g g | s a S T i £ E & € 3 E s >
Testul separirii degetelor 1
Testul Schober 0,179 1
Testul distantid medius-sol 0,057 -0,714 1
VAS_durere -0,115 0,141 -0,270 1
Dizabilitate Waddell 0,174 -0,195 -0,087 1
Chestionar_Roland_Morris 0,170 -0,311 -0,127 0,305 0,655 1
Flexie -0,115 0,232 -0,469 -0,124 -0,266 -0,245 1
Extensie -0,296 0,212 -0,633 0,357 0,206 -0,050 1
Inclinare_dr 0 0,635 -0,442 0 -0,338 0,447 0,459 1
Inclinare_stg -0,456 0,567 -0,378 -0,215 -0,665 -0,727 0,370 0,228 0,663 1
Rotatie_dr -0,221 -0,214 -0,016 0,040 -0,008 -0,102 0,543 0,393 0 0,276 1
Rotatie_stg 0,589 0,397 -0,564 -0,207 -0,408 -0,308 0,736 0,579 0,549 0,721 0,659 1
Bilant_muscular 0 0,041 -0,234 0,511 0,517 0,272 0,474 0,649 0 -0,351 0 -0,155 1
Inaltime 0,230 0,693 -0,718 0,074 -0,113 -0,299 0,323 0,357 0,722 0,534 0,167 0,695 -0,236 1
Masa_corporala 0,397 0,513 -0,158 -0,573 -0,642 -0,367 0,417 -0,101 0,274 0,442 0,188 0,440 -0,194 0,335 1
IMC 0,282 0,378 0,072 -0,558 -0,614 -0,287 0,439 -0,100 0,109 0,410 0,327 0,431 -0,154 0,182 -i
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Tabel 3.8Analiza calculului coeficientului de corelatie a rezultatelor obtinute de subiectii femei, cuprinsi in cadrul experimentului inaintea efectuarii programului

model fizical-kinetic (n=12)

CALCULUL .
COEFICIENTULUI DE ]
CORELATIE 3 2,
° e
] —

= 5 - 2 S 5 =

s 8 = @ | ox = = 8 S

< =} s = ) ! ° k7 N o ) <3

g 5 3 z 3 £ g e o o o ® 2 =

g 5 3 g 9 5 = = @ s s | | S ] 8

= 3 2 = 3 3, = ] ° 2] g g @ @ o £ :|

S E] = o g g 3 3 = E

22 |3 8 |9 g £ 3 2 E E g g = E g <

= © [ = E > a @) [ ] < < o4 04 fva) < > =
Testul separarii degetelor 1
Testul Schober 0,239 1
Testul distantid medius-sol 0,026 -0,276 1
VAS_durere 0,136 0,156 0,040 1
Dizabilitate Waddell 0,210 0,101 0,204 0,618 1
Chestionar_Roland_Morris 0,026 0 -0,215 0,314 0,735 1
Flexie -0,261 -0,250 0,219 -0,349 0,073 0,438 1
Extensie 0,136 -0,156 0,318 0,069 0,369 0,360 0,633 1
Inclinare_dr 0 -0,231 0 -0,445 0,049 0,416 0,598 0,270 1
Inclinare_stg 0,232 0,025 -0,146 -0,225 0,202 0,492 0,520 0,298 1
Rotatie_dr 0,251 0 -0,129 -0,099 0,151 0,256 0,408 0,092 0,214 1
Rotatie_stg 0,232 0,370 0,417 0,015 0,181 0,347 0,279 0,484 0,052 0,312 1
Bilant_muscular -0,500 0,478 0,105 -0,190 0,579 -0,437 0,131 0,190 0 0,257 0,112 -0,155 1
Inaltime -0,026 0,517 -0,205 0,045 0,170 0,235 0,170 0,253 -0,053 0,004 0,415 0,491 -0,129 1
Masa_corporala 0,412 0,049 0,669 -0,019 -0,126 0,277 0,341 0,266 -0,029 -0,221 -0,195 -0,317 0,412 -0,051 1
IMC -0,461 -0,024 0,515 0,015 -0,201 -0,305 0,214 0,052 0,011 -0,134 0,377 -0.388 0,410 -0,394 _Ii
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Tabel 3.9. Analiza calculului coeficientului de corelatie a rezultatelor obtinute de subiectii barbati, cuprinsi in cadrul experimentului in urma efectuérii programului

model fizical-kinetic (n=8)

CALCULUL b
(=}
COEFICIENTULUI = EI
k=l ko)
DE 3 5 . ©
= . s = S < =
CORELATIE g g 5 | 4 N o = S
] 2 g = 5 @ < 35, i N I g g
g5 A 2 3 S £ g @ o o S | g @ §
= 2 = = 3 S, 3 2 o 2 8 g 3 = < £ <
= 173 = I — =
Z e Z £ 3 2 g £ 3 2 E E S g = E g |5
= O [ = E > [a) O w L ] < < o4 x @ < > =
Testul separirii degetelor 1
Testul Schober 1
Testul distantid medius-sol -0,342 -0,319 1
VAS_durere -0,552 0,376 1
Dizabilitate Waddell 1
Chestionar_Roland_Morris -0,523 -0,650 1
Flexie -0,121 0,135 -0,140 -0,242 -0,184 1
Extensie 0,119 -0,267 -0,338 -0,048 -0,119 -0,299 0,014 1
Inclinare_dr
Inclinare_stg
Rotatie_dr 1
Rotatie_stg 1
Bilant_muscular -0,286 0,009 1
Inaltime 0 0,276
Masa_corporala -0,581 -0,110
IMC -0,577 -0,109
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Tabel 3.10. Analiza calculului coeficientului de corelatie a rezultatelor obtinute de subiectii femei, cuprinsi in cadrul experimentului in urma efectuarii programului

model fizical-kinetic (n=12)

CALCULUL @
= 2 < «

COEFICIENTULUI DE & b} S = = s
s Qo = @ | = 2 o IS}
& £ £ 3 o g 5 S o 5 g 2 g

CORELATIE 2 5|3 £ 2 5 £ = | 5 @ g g | 2 E @ 8

> Z = - — 2] S 3 2 ® 7] < < 2 2 ! E |

2 8 2 g 35 o' < 3 ] 2 S £ £ & = = = 8 o
@ 7 17 k- I % g 5 S = S < ]
3 2 3 3 o < N & < K3} < e e 3] 3] = g < s
= B | = E a 2|0 [y | = = 4 x o < > 2

Testul separarii degetelor 1

Testul Schober 1

Testul distantid medius-sol 0,131 -0,219 1

VAS_durere 0 -0,252 -0,331 1

Dizabilitate Waddell -0,339 -0,362 1

Chestionar_Roland_Morris -0,355 -0,350 1

Flexie -0,054 0,215 -0,054 0,215 1

Extensie 0,355 -0,297 0,178 0,087 -0,199 0,091 0,182 1

Inclinare_dr 0,169 -0,148 -0,035 -0,491 -0,236 -0,266 1

Inclinare_stg -0,176 -0,288 0,019 -0,341 -0,160 -0,381 0,242 1

Rotatie_dr 0,113 -0,208 0,138 0,323 0,069 0,069 0,091 1

Rotatie_stg 0,322 0,267 -0,446 0,137 0,343 -0,251 0,224 0,243 0,383 1

Bilant_muscular -0,029 -0,365 -0,354 -0,064 -0,245 -0,284 -0,376 -0,129 1

Inaltime -0,123 -0,303 0 0,079 0,293 0,041 0,220 -0,090 -0,163 -0,051 -0,231 -0,295 1

Masa_corporala -0,147 -0,506 -0,292 -0,149 0,042 -0,236 -0,096 0,102 0,081 -0,078 1

IMC -0,294 -0,399 -0,278 -0,125 0,042 -0,300 -0,251 0,242 -0,069 0,294 -0,313 1
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Privind tabelul 3.7. si tabelul 3.8.care ne arata indicii de corelatie conform programului SPSS
varianta 21, la barbati si la femei, in timpul testelor finale, putem ca acestia variaza de la un test
la altul, valorile numerice sugerand acest lucru. Ca de exemplu, la testul Schober, aplicat la
grupa experimentald barbati este in corelatie moderatd cu testul separdrii degetelor, cu indicele
de corelatie r=0,745.

Rezultatele realizate sunt marcate cu 4 culori: galben pentru inexistenta unei corelatii,
albastru pentru un indice de corelatie slab, portocaliu pentru un indice de corelatie moderat si
rosu pentru un indice de corelatie puternic.

Intre testele initiale si testele finale, diferentele sunt evidente, indicele de semnificatie a
diferentei t = 6,614 la testul VAS al durerii aplicat grupei experimentale de barbati. In urma
analizei statistice comparative, se poate concluziona o tendinta de crestere a corelatiei.

In tabelul 3.9.sunt reprezentate rezultatele analizei corelative obtinute de citre grupa
experimentala barbati in urma efectudrii testelor initiale la indicatorii supusii studiului cercetarii.
In acelasi mod de selectie care a fost folosit la grupa femeilor, au fost introdusi in baza de calcul
indicatorii somatometrici, motrici si functionali care au realizat diferente semnificative din punct
de vedere statisitic la analiza comparativa dintre valorile initiale.

In tabelul 3.9si tabelul 3.10. sunt reprezentate rezultatele analizei corelative obtinute de
catre grupele experimentale barbati si femei In urma efectudrii testelor initiale la indicatorii
supusii studiului cercetirii. in acelasi mod de selectie care a fost folosit la grupa femeilor, au fost
introdusi in baza de calcul indicatorii somatometrici, motrici si functionali care au realizat
diferente semnificative din punct de vedere statisitic la analiza comparativa dintre valorile
initiale.

In tabelul 3.15 si tabelul 3.16sunt reprezentate rezultatele mediei aritmetice, abaterii medii
si abaterii standard, coeficientului de variabilitate, valoarea maxima, valoarea minima si
diferentele dintre acestea obtinute de catre grupa experimentald barbati, Tn urma efectuarii
testelor finale la indicatorii supusi studiului cercetirii. In acelasi mod de selectie, care a fost
folosit la grupa de femei, au fost introdusi in baza de calcul indicatorii somatometrici, functionali
si motrici, specifici kinetoterapiei, care au realizat diferente semnificate din punct de vedere
statistic la analiza comparativa dintre valorile initiale si cele finale. La testul Roland-Morris si
Waddell, corelatia cu indicatorii somatometrici, respectiv indicii de masd corporala este cuprins
intre r=-0,13 si r = 0,16. Testul distanta degete-sol este corelat cu indicatorul motric extensie, cu
valori cuprinse de la r = 0,34 la r = 0,56. De asemenea, se constatd un coeficient de corelatie,

atat intre testele specifice kinetoterapiei, respectiv Roland-Morris, testul distantda degete-sol,
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Waddel si testul Schober si indicatorii motrici flexie, extensie, inclinare, rotatie cu valoarea
cuprinsa de lar = 0,29 la r = -0,44 , ceea ce indica un program bine realizat din punct de vedere
al eficientei recuperdrii SDL-ului la persoane de varsta a Il-a. Toti parametrii specifici
Kinetoterapiei se coreleaza intre ei cu un coeficient cuprins intre r = 0,33 si r = -0,38.

Testele realizate pentru stabilirea parametrilor functionali la nivelul coloanei vertebrale a
grupei experimentald, diferentele sunt semnificative intre evaluarea initiald si cea finala, barbatii
au realizat o diferentd de A= 2,46 si femeile o diferenta de A= 1,88 .

Dezvoltarea normala, lipsa sedentarismului, tonifierea paramusculaturii paravertebrale, atat
a muschiilor supleanti, cat si a celor principali, fara un program fizical kinetic specific, nu poate
aduce recuperarea SDL-ului in realizarea unor rezultate mai bune in aceastd afectiune specifice
varstei a II-a.

La capitolul somatometrie, respectiv a coloanei vertebrale, grupa experimentald nu
realizeazd diferente semnificative, cele constatate sunt de valori mici si pot fi atribuite sporului
natural de imbatranire/involutie, unde la aceastad varsta intalnim deseori valori atipice. Pe fondul
lipsei de activitate fizicd, a unui teren genetic instabil, asociat cu o alimentatie nesandtoasa,
lipsitd de minerale, asociat cu o deshidratare si oboseald fizicd, poate favoriza instalarea unor
deficite de postura, un dezaliniament articular ceea ce va duce la instalarea SDL-ului. Rezultatele
testelor de motricitate sunt cele care confirma necesitatea unui program specific de kinetoterapie
in vederea recuperarii fizical-kinetice a SDL-ului, a reintegrarii din punct de vedere social a
persoanelor de varsta a Il-a suferinde de SDL si cresterea calitatii proceselor ce insotesc
activitatea fizica in general.

Din aceste rezultate se poate concluziona ca parametrii supusi testelor au fost realizati intr-
un mod profesionist si testele impuse au adus o reprezentare obiectiva asupra aspectelor ce tin de

recuperarea kinetica in SDL la persoanele de varsta a I1-a.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. In procesul desfisurarii experimentului constatativ s-a stabilit influenta mijloacelor
kinoterapeutice asupra parametrilor somatometrici funtionali si motrici, rezultatele statisticii
au demonstrat o evolutie statisticd semnificativa: grupa de barbati obtinand indicele t=3,35 ,
iar grupa de femei valoarea t=2,74 , ceea ce denotd o semnificatie statistica
semnificativa:testul osteoarticular unde P<0,1 ; testul de forta musculara, barbatii realizeaza

valoarea t=2,74 , iar femeile valoarea t=2,21 , cu un prag de semnificatie P<0,05 .
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2. In urma analizei rezultatelor obtinute la evaluarea parametrilor somatici si functionali
dupd efectuarea programului model pe o perioadda de sase luni a metodelor si tehnicilor
Kinetice, se poate concluziona ca nu s-au evidentiat diferente semnificativ statistic, cu toate ca
pe anumiti indicatori avem diferente mai mari, iar dintre parametri functionali se evidentiaza
frecventa respiratorie si cea cardiaca in efort;

3. Psihomotricitatea este un factor decisiv al economiei miscarii in sine si influenteaza
intr-un mod direct atat functia posturala, cat si activitatea locomotorie;

4. Rezultatele analizei legaturilor corelative efectuate intre parametrii somatometrici,
somato-functionali si motrici aratd faptul ca indicii au o valoare scdzutd la inceputul
programului, dar pe parcursul derularii acestuia, acestia cresc trepat,de la etapa la etapa, in
final reprezentdnd un progres mai mult decat satisfacdtor in ceea ce priveste trataterea
sindromului dureros lombar.

5. Astfel, problema de cercetare consta in fundamentarea teoreticd si experimentald a
unui program kinetic, in vederea recuperdrii sindromului dureros lombar la persoanele de
varsta a II-a.

6. Rezultatele analizei legaturilor corelative efectuate intre parametrii somatometrici,
functionali si asupra indicatorilor motrici si functionali, cu coeficienti de corelatie cuprinsi
intre r =0,32 si r = 0,44 la barbati si r =0,27 la femei. Astfel, problema de cercetare constd in
fundamentarea teoreticd si experimentald a unui program specific kinetoterapiei, in vederea
recuperdrii fizical-kinetice ale persoanelor de varsta a II-a, suferinde de SDL si a redobandirii

capacitatii functionale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

1. Studiul literaturii de specialitate cu privire la mecanismele de recuperare kinetica a
sindromului dureros lombar, reflectd influenta factorilor endogeni si exogeni care perturba
atitudinea posturii corporale provocand instalarea unor deficiente fizice functionale, astfel se
impune necesitatea combindrii metodelor si tehnicilor kinetice in vederea recuperdrii
sindromului dureros lombar.

2. Un rol important in procesul recuperarii SDL la persoanele de varsta a doua este
atribuit specialistilor din domeniul culturii fizice, care au fost preocupati de problematica
implementdrii exercitiului fizic la diferite varste, in acest sens se constata o abordare stiintifica
bine argumentata cu privire la recuperarea SDL-ului, in acelasi timp am constatat un deficit
informational 1n vederea selectarii si combinarii mijloacelor kinetice cu preponderenta la
varsta a doua.

3. Plecand de la informatiile obtinute in urma studiului literaturii de specialitate si a
rezultatelor obtinute 1n cadrul experimentului constatativ prin implementarea programului de
recuperare kinetic, putem formula urmatoarele recomandari practico-metodice:

— kinetoterapeutul isi poate alege singur ramura de abordare a afectiunii SDL din schema
bloc propusa de noi

— subiectii tratati sd constientizeze tratamentul si sd lucreze constient cu mintea si activ
cu trupul si sa respecte indicatiile date de kinetoterapeut

— abordarea algoritmului de tratament propus de noi sa fie respectat pentru o eficienta a
tratamentului fizical-kinetic.

4. Dificultatea pe care sistemele de sandtate o au in tratarea eficientd a simptomelor care
nu sunt imputabile bolii reflectd atat deficientele intelectuale, cat si cele structurale din
ingrijirea actuald. Cea mai importantd dintre acestea este influenta continud a dualismului
aceastd distinctie. Pentru moment, aceasta plaseaza asistenta medicald primard ca avand un
rol esential in asigurarea unei ingrijiri adecvate pentru pacientii cu sindrom dureros lombar.

5. In vederea realizarii programului de cercetare care s-a bazat pe un volum considerabil
de informatii extras din literatura de specialitate, s-a intreprins incercarea elaborarii pentru
prima datd a selectarii si combinarii diferitor metode si tehnici kinetice care au rol de
recuperare fizical-kinetica la persoanele de varsta a doua suferinde de SDL, algoritm care a

fost compus din programul in sine de exercitii fizice, din masaj terapeutic segmentar cu
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preponderentd abordarea punctelor trigger, elongatie mecanica si bandajare neuro-musculara.
In urma realizarii programului model, respectiv a acestui algoritm de recuperare, grupa
experiment a obtinut rezultate pozitive la testdrile si masuratorile finale cu P>0,5, ceea ce
denota o semnificatie statisticd satisfacdtoare.

6. Este necesar de inteles faptul cd este nevoie de un concept de bazd in vederea
aplicarii tratamentului kinetic la persoanele de varsta a II-a suferinde de SDL, motiv pentru
care a fost elaborat pentru prima dati un mecanism de tratament. In urma studiului s-a
constatat o modificare a capacitatii functionale a organismului din punct de vedere atat
functional cat si motric, ceea ce inseamna o eficientd a programului kinetic, a metodologiei
de aplicare a acestuia.

7. Grupa a fost selectatd din subiectii suferinzi de SDL, care si-au dat acordul de a
participa la experiment, subiecti proveniti atat de la Centrul de Kinetoterapie din cadrul FEFS
Galati, cat si de la Cabinetul de Ozonoterapie. Toti subiectii au avut aceeasi afectiune si
anume SDL, dar au fost diferiti prin bolile asociate avute si prin activitatile zilnice prestate.

8. Rezultatele analizei legaturilor comparative efectuate intre parametrii somatometrici,
functionali si motrici, demonstreaza influente evidente ale mijloacelor kinetice utilizate de noi
in recuperarea fizicald a persoanelor de varsta a II-a suferinde de SDL.

9. In rezultatul analizei de specialitate, unde toti specialistii atrag atentia despre SDL, am
sesizat insuficienta abordarii recuperarii kinetice n SDL, ceea ce ne-a determinat sa facem un
studiu sociologic, concluzionidnd cd datorita stresului, la varsta a II-a apar disfunctionalititi
emotionale si motrice. Acest lucru ne-a determinat sa stabilim un traseu de imbunatatire, un
model de tratament bazat pe tehnicile, chestionarele, situatia existenta si pe literatura studiata

si implementata.
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Anexa 1
TABELUL Al - Scala de evaluare Waddell si Main

Nr. Cauze si recomandari

1. Este necesar ajutor sau evita ridicarilor de obiecte grele (o valiza grea, un copil
de 3-4 ani)

2. Statul pe scaun in general se limiteaza la mai putin de o jumatate de ora

3. Transportul cu masina sau autobuzul in general se limiteaza la mai putin de o 72
de ora

4. Mentinerea unei pozitii nemiscat in general se limiteazd la mai pufin de o

jumatate de ora

Mersul in general se limiteaza la mai putin de o jumaétate de ora

Somnul tulburat in mod regulat de durerile de spate (ex. de 2 ori pe saptamana)

Absente regulate sau limitarea activitatilor sociale (nu sporturi)

Diminuarea frecventei activitatii sexuale

©| o N o O

Este necesar ajutor in mod regulat cu incaltdmintea (legarea sireturilor, punerea

ciorapilor etc.)

SCOR TOTAL = suma punctelor obtinute ca raspuns la cele 9 intrebari;
Interpretare:* scor minim: 0; ¢ scor maxim: 9; ¢ cu cat este mai mare numarul de itemi cu

atat este mai mare nivelul de dizabilitate.

Anexa 2

Chestionarul Roland — Morris de Evaluare a Dizabilitatii datorate Durerii Lombare
Numele Pacientului: Fisier Data:
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Va rugam sa cititi instructiunile: Cand aveti dureri de spate, ati putea avea dificultati in efectuarea unor
activitati, pe care in mod normal le efectuati fara probleme. Marcati numai réspunsurile care descriu starea
actuala.

Intrebari privind perceptia actuala a pacientului:

Stau acasa aproape tot timpul din cauza durerii lombare.

Imi schimb pozitia frecvent, pentru a incerca si-mi atenuez durerea lombara.

Merg mai incet decat de obicei, din cauza durerii lombare.

Durerea lombard ma impiedica sa-mi desfasor activitatile casnice obisnuite.

Din cauza durerii lombare, sunt nevoit sa folosesc balustrada cand urc scarile.

Durerea lombard ma determind sd ma culc frecvent, pentru a ma odihni.

Din cauza durerii lombare trebuie sd ma sprijin de ceva, pentru a ma ridica.

Din cauza durerii lombare incerc sa gasesc persoane care sa ma ajute in activitatile curente.

Durerea lombard ma obligd sd ma imbrac mai Incet decat de obicei.

Din cauza durerii lombare sunt nevoit sa stau in picioare perioade mai scurte de timp.

Durerea lombard ma impiedica sa ma aplec si sd ingenunchez.

Din cauza durerii lombare ma ridic cu greu de pe scaun.

Ma doare spatele aproape tot timpul.

Imi este greu s ma intorc in pat, de pe o parte pe alta, din cauza durerii lombare.

Din cauza durerii lombare pofta de mancare mi s-a diminuat.

Nu pot sd ma Incalt cu sosete (ciorapi) din cauza durerii lombare.

Din cauza durerii lombare nu pot sa parcurg decat distante scurte.

Din cauza durerii lombare dorm mai putin bine.

Din cauza durerii lombare am nevoie de ajutorul altei persoane pentru a ma imbraca.

Durerea lombara ma determind sa stau toata ziua pe scaun.

Durerea lombara ma determina sa evit muncile casnice care necesita efort fizic mare.

Din cauza durerii lombare am devenit mai irascibil si ma port urat cu ceilalti.

Durerea lombara ma determina si urc treptele unei scari mai incet decat de obicei.

Durerea lombara ma obliga sa stau in pat aproape tot timpul.

INSTRUCTIUNI SI INTERPRETARE

1. Pacientul va fi instruit sa bifeze in dreptul afirmatiei care i se potriveste.

2. Medicul va face suma afirmatiilor bifate.

3. Ameliorarea clinicd 1n timp poate fi cuantificatd prin analiza scorurilor chestionarelor seriale. De
exemplu, dacé la inceputul tratamentului scorul unui pacient a fost 12 si la sfarsitul tratamentului 2 (10 puncte
imbunatatire), vom calcula o ameliorare de 83% (10/12 x 100).

RASPUNS PUNCTE: DA - 1; NU - 0

Scor total = SUMA (puncte pentru toate cele 24 situatii)

Interpretare: * scor minim: 0; * scor maxim: 24

Un scor de 0 indica faptul cd nu existd dizabilitate, iar un scor de 24 indica faptul ca existad dizabilitate.

* Un scor > sau = 14 indica un pacient sever afectat.

NOTA: Chestionarul se asociazi de obicei cu scala vizuali analogi a durerii.

Anexa 3

Chestionarul nr. 1 adresat subiectilor

164



Chestionar Nr. 1

1.Ce este sindromul dureros lombar?

a. Scolioza lombara

b. Discopatie

c. Hernie de disc lombara
d. Toate

e. Nustiu

2.Ce este kinetoterapia?
Gimnastica medicala

a.
b. Recuperare prin mesaj

o

Terapie prin miscare

d. Alta denumire

e. Nustiu

3.Care credeti ca sunt principalele cauze favorizante in aparitia sindromului dureros lombar?
Pozitii vicioase, sedentarism, traumatisme, frig

a.
b. Alimentatie, alcool, fumatul

c. Suprasolicitare, ereditare
d. Alte cauze
e. Nustiu

4.Considerati ca ati fi putut preveni aparitia sindromului dureros lombar?

a. Da
b. Nu
c. Nustiu

5.Ce ati facut pentru a scadea intensitatea durerii?

a. Kinetoterapie si masaj
b. Masaj
C. Masaj, electrostimulare si bandajare neuromusculara

d. Kinetoterapie
e. Nimic
6.Ce este elongatia mecanica
a. Manipulare
b. Tractiune
c. Nustiu
7.Pentru durerea lombara de cate ori pe saptamana si ce duratd a avut sedinta de kinetoterapie?

a. De doua ori pe saptamand cu durata de 30 minute
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b. De trei ori pe siptimana cu durata de 45 minute

c. De cinci ori pe saptamana cu durata de 60 minute
8.De cate ori pe saptamana ati facut elongatie mecanica?

a. O data pe saptamana

b. Zilnic

Nu am facut

2 o

Doua elongatii pe saptamana
9.Ce metode kinetice v-au fost aplicate in timpul sedintelor de kinetoterapie?
a. Metoda Dr. Williams
b. Metoda Bobath

Manipulare si metoda Williams

o

d. Metoda Williams, Bobath, McKenzie, Kabat si manipulare
e. Nustiu
10. Ati fi de acord sd beneficiati de combinarea, Imbinarea si aplicarea simultand a

mijloacelor kinetice aplicate pentru a trata din punct de vedere kinetic sindromul dureros lombar?

a. Da
b. Nu
c. Nustiu

INSTRUCTIUNI !
incercuiti litera care credeti ci este conformi cu opinia dumneavoastri.

Sugestii si propuneri, referitoare la imbunititirea sedintelor de kinetoterapie

VA MULTUMIM!!!

ACEST CHESTIONAR A FOST EFECTUAT IN VEDEREA OBTINERII DE INFORMATII PRIVIND
COMPLETAREA, IMBINAREA SI APLICAREA METODELOR SI TEHNICILOR COMPLEXE IN VEDEREA
EFICIENTIZARII PROGRAMULUI DE TRATAMENT KINETIC A PERSOANELOR DE VARSTA A DOUA
SUFERINDE DE SINDROM DUREROS LOMBAR.
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4,

a.

Chestionar Nr. 2 adresat specialistilor

1.Ce este sindromul dureros lombar?

a.
b.
c.
d.

e.

Hernie de disc lombara

Scolioza, lordoza, discopatie, hernie de disc
Deficit de postura

Deficienta fizica functionala

Nu stiu

2.Ce este kinetoterapia?

a.
b.
c.
d.

e.

3.Ce cauze determina aparitia sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a doua?

a
b.

C.

d.

e.

Terapie prin miscare
Recuperare prin masaj
Manipulare
Electroterapie

Alta definitie

Fumatul, alcoolul, alimentatia

Sportul de performanta

Transportul greutatilor, suprasolicitarea
Pozitii vicioase, osteoporoza, traumatism, frig

Nu stiu

Anexa 4

Ce metode terapeutice cunoasteti in recuperarea kineticd a sindromului dureros lombar ce pot fi

aplicate la persoanele de varsta a doua

a
b.

C.

d.

e.

acupunctura, fizioterapie
gimnasticd medicala, inot

metoda Williams

metoda Bobath. McKenzie, Kabat

Nu stiu

5.Ce este evaluarea somatoscopica?

Masurarea diametrelor, lungimilor segmentelor corpului omenesc cu ajutorul instrumentelor
b.

Computer tomograf sau rezonantd magnetica nucleara
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c. Examinarea vizuala a alianamentului global si segmentar a corpului din fata, spate si profil in statica si

dinamica
d. Monitorizarea starii de sanatate cu instrumente medicale
e. Nu stiu
6.  Considerati ca sunt importante, ca au prioritate urmatoarele calitati motrice in evaluarea si recuperarea

fizica a persoanelor de varsta a doua diagnosticate cu sindrom dureros lombar?

a. Forta, rezistenta, mobilitate, coordonare
b. Viteza

c. Echilibrul

d. Mersul

e. Nu stiu

7. Ce metode si tehnici de recuperare kineticd a sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a

doua considerati ca sunt eficiente ?

a. Gimnasticd medicala
b. Masaj si electrostimulare
c. Tehnica anakinetica-posturare
d. Bandajare neuromusculara
e. Toate
8. Credeti ca elongatia manuald sau mecanicd poate fi o metodd de recuperare kinetica pentru tratarea

sindromului dureros lombar?

a. Da
b. Nu
C. Nu stiu

9.Ce este evaluarea functionala ?

a. Efectuarea bilantului articular, a valorilor functiilor cardio-respiratorii
b. Verificarea valorilor componentelor sangelui prin recoltarea de analize
c. Masurarea perimetrelor membrelor superioare si inferioare
d. Alta definitie
e. Nu stiu
10. Cum puteti masura durerea din sindromul dureros lombar?
a. Scala analog vizuala a durerii
b. Prin chestionarul Roland-Morris
C. Cu dinanometru
d. Nu stiu

11. Cunoasteti daca in institutia dumneavoastra exista fise de evaluare somatofunctionala individuale sau
colective efectuate periodic?
a. Da

b. Nu
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12.

13.

14.

15.

C. Nu stiu
Este bine sa utilizam in recuperarea kinetica a sindromului dureros lombar combinarea metodelor de

recuperare kinetica? Daca da, care?

a. Metoda Williams, Bobath, Kabat
b. Nu
C. Nu stiu

Credeti ca aplicarea programului Williams in recuperarea kineticd a sindromului dureros lombar la

persoanele de varsta a doua este suficient?

a. Da
b. Nu
C. Nu stiu

Care sunt 1n opinia dumneavoastra cele mai eficiente metode si tehnici complexe combinate in vederea
recuperarii kinetice a sindromului dureros lombar la persoanele de varsta a doua?
Metoda Williams, McKenzie, Bobath, Kabat, masaj, electrostimulare, bandajare neuromusculara,

elongatie mecanica

b. Metoda Williams, masaj, elongatie
c. Masaj si metoda Dr. Williams
d. Metoda Williams si bandajare neuromusculara

Credeti ca metodele si tehnicile kinetice combinate si imbinate simultan cu mijloace asociate
kinetoterapiei pot scurta perioada de recuperare kineticd a sindromului dureros lombar la persoanele de

varsta a doua?

a. Da
b. Nu
c. Nu stiu

INSTRUCTIUNI !
incercuiti litera care credeti ca este conformi cu opinia dumneavoastri.

Sugestii si propuneri, referitoare la imbunititirea sedintelor de kinetoterapie.

VA MULTUMIM!!!
ACEST CHESTIONAR A FOST EFECTUAT IN VEDEREA OBTINERII DE INFORMATII PRIVIND

COMPLETAREA, IMBINAREA SI APLICAREA METODELOR SI TEHNICILOR COMPLEXE IN VEDEREA
EFICIENTIZARII PROGRAMULUI DE TRATAMENT KINETIC A PERSOANELOR DE VARSTA A DOUA
SUFERINDE DE SINDROM DUREROS LOMBAR.
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Fisa de examinare SDL

Nume si prenume:

Varsta:

Sex:

Domiciliu:
Diagnostic: SDL

Anexa s

SEMNE CLINICE INITIAL INTERMEDIAR FINAL
1. Durerea - prezentd
nocturna - absenta
2. Durerea - intensd
spontana: - moderata
- mica
- absenta
3. Durerea la - intensa
mobilizare - moderata
- mica
- absenta
4. Mobilitatea - flexie 40"-NORNAL
- extensie 30°-NORMAL
- inclinare 35°-NORMAL
- rotatie 35°-NORMAL

Coeficient global de mobilitate

Castigul functional

5. Sindroame

- vertebral

6. reflexe

7. mers

8. stabilitate

TESTE

- miofascial contractura

musculara, hipotrofie)

- dural (tuse, stranut)

- radicular

Achilian

Varfuri

Calcaie

Unipodala

Bipodala

Laseque

Neri
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Anexa 6

TABELUL A6 - Concordanta intre structurile anatomice afectate in sindrom dureros lombar si mijloacele

kinetice care confera recuperarea acestora

Grupele principale
Structura Actiunea Efectul asupra
5= Grupele musculare si musculare
g anatomica . L efectuata de o ) structurilor
c articulatiile implicate solicitate in . o
=) supusi . . grupa _ | anatomice solicitate
A oo in conflictul postural 5 Programul Kinetic o
afectiunii musculara ] de metoda kinetica
folosit
Coloana Articulatiile coloanei | Flexia, Articulatiile coloanei | Amplitudine de
Vertebrala cervico-toracale extensia cervico-toracale migcare a centurii
centura scapulo- coloanei centura scapulo- scapulohumerale si a
humerala, muschii: vertebrale humerala, coloanei vertebrale;
sternocleidomastoidia | cervico- muschii:trapez, tonifiere musculaturii
n trapez, dorsal, oblici, | toracale, dorsal, oblici, dintat | periarticulare,
dintat, deltoid, inclinare deltoid, pectoral, asuplizare musculara,
pectoral, drept laterala, rotire | drept abdominal cresterea stabilitatii
abdominal. stg, dr. articulatiile centurii | coloanei vertebrale
pelvine si membrelor
inferioare; muschii
coapsei i bazinului.
Coloana Articulatiile coloanei | Flexia, Articulatiile coloanei | Amplitudine de
Vertebrala toraco-lombare si extensia cervico-toracale miscare a centurii
pelvino-trohanteriene | coloanei centura scapulo- pelvino-trohanteriene
muschii:trapez, dorsal, | vertebrale humerala, si a coloanei
oblici, dintat, toraco- muschii:trapez, vertebrale; tonifiere
abdominal, fesieri, lombare dorsal, oblici, dintat | musculaturii
psoas, pelvino- inclinare deltoid, pectoral, periarticulare,
trohanterieni. laterala, rotire | drept abdominal asuplizare musculara,
stg, dr. flexia- | articulatiile centurii | cresterea stabilitatii
extensia pelvine i membrelor | coloanei vertebrale
coapsei pe inferioare; muschii
sold. coapsei i bazinului.
Coloana Articulatiile coloanei | Flexia, Articulatiile coloanei | Amplitudine de
Vertebrala, cervico-toracale extensia cervico-toracale miscare a centurii,
Bazin, centura scapulo- coloanei centura scapulo- scapulo-humerale,
Membrele humerala, muschii: vertebrale humerala, pelvino-trohante riene
inferioare sternocleidomastoidia | toraco- muschii:trapez, si a coloanei
n trapez, dorsal, oblici, | lombare dorsal, oblici, dintat | vertebrale; tonifierea

171




Grupele principale

pectoral, drept
abdominal, cvadriceps,

ischio-gambieri,

laterala, rotire
stg, dr. flexia-
extensia
coapsei pe
sold.

drept abdominal
articulatiile centurii
pelvine si membrelor
inferioare; muschii

coapsei §i bazinului.

Structura Actiunea Efectul asupra
Q . Grupele musculare si musculare .
g anatomica . L efectuata de o ) structurilor
c articulatiile implicate solicitate in . o
2 supusa grupa .. |anatomice solicitate
a in conflictul postural Programul Kinetic o
afectiunii musculara . de metoda kinetica
folosit
dintat, deltoid, inclinare deltoid, pectoral, musculaturii
pectoral, drept laterala, rotire | drept abdominal periarticulare,
abdominal, cvadriceps, | stg, dr. flexia- | articulatiile centurii | asuplizare musculara,
ischio-gambieri, extensia pelvine si membrelor | cresterea stabilitatii
coapsei pe inferioare; muschii | coloanei vertebrale
sold. coapsei §i bazinului.
Coloana Articulatiile coloanei | Flexia, Articulatiile coloanei | Amplitudine de
Vertebrala cervico-toracale extensia cervico-toracale migcare a centurii,
Bazin, centura scapulo- coloanei centura scapulo- scapulohumerale,
Membrele humerala, muschii: vertebrale humerala, pelvinotrohante riene
inferioare sternocleidomastoidia | toraco- muschii:trapez, si a coloanei
n trapez, dorsal, oblici, | lombare dorsal, oblici, dintat | vertebrale; tonifiere
dintat, deltoid, inclinare deltoid, pectoral, musculaturii

periarticulare,
asuplizare musculara,
cresterea stabilitatii

coloanei vertebrale
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Anexa 7

Tabelul A7. Valorile bilantului osteo-articulat initial si final
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Anexa 8

Tabelul A8 Programul de recuperare fizical in cele 3 faze ale experimentuluiconstatator

Nr. Descriere exercitiu Dozare Numar Observatii

crt. (sec) Repetari

1 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile pe langa corp, executd 5 10 Utilizat in
dorsiflexia plantara mentinand pozitia. faza acutd ,

subacutd  si
cronica.

2 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, executa flexia coapsei pe bazin, 5-7 10 Utilizat in
simultan cu dorsiflexie plantara, priza cu mana dreapta la nivelul gleznei, faza acutd ,
mana stanga sub genunchi, mentine pozitia subacutd  si

cronica

3 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin stang flexat - 7 utilizat in
sprijinit pe toatd talpa, membrul pelvin drept intins cu dorsiflexie faza subacutd
plantara il ridica, il flexeaza, il intinde si coboara piciorul pe saltea si cronica.

4 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin drept flexat - 7 utilizat in
sprijinit pe toatd talpa, membrul pelvin sting intins cu dorsiflexie faza subacutd
plantara il ridica, il flexeaza, il intinde si coboara piciorul pe saltea si cronica.

5 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea - 10 utilizat in
corpului, executd elongatia nervului sciatic (exercitiul nr. 1), apoi ridica faza subacuta
simultan membrele pelvine cu flexia coapselor pe bazin,prizda cu si cronica.
membrele superioare la nivelul gleznelor

6 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea 5 10 utilizat in
corpului, executd elongatia nervului sciatic (exercitiul nr. 1), apoi ridica faza subacuta
simultan membrele pelvine cu flexia coapselor pe bazin si flexia capului si cronica.

7 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea 5 10 utilizat in
corpului, fata palmara priveste in sus, membrele pelvine flexate sprijinite faza subacuta
pe toata talpa, executa ridicarea bazinului mentinand pozitia 5 sec si cronica.

8 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in 5 5 utilizat in
prelungirea corpului, membrele pelvine flexate si sprijinite pe toata talpa, faza subacuta
ridica bazinul, mentine 5 sec, extinde piciorul drept simultan cu elongatia si cronica.
nervului sciatic, mentine pozitia 5 sec il flexeazd asezandu-l pe saltea,
perioada in care bazinul ramane ridicat

9 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in 5) 5 utilizat in
prelungirea corpului, membrele pelvine flexate si sprijinite pe toata talpa, faza subacuta
ridica bazinul, mentine 5 sec, extinde piciorul sting simultan cu si cronica.
elongatia nervului sciatic, mentine pozitia 5 sec il flexeaza asezandu-l pe
saltea, perioada in care bazinul raimane ridicat

10 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, sprijinit pe antebrate executa 10 utilizat in
bicicleta faza subacutd

§i cronica.

11 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la - 70 utilizat in
nivelul occiputului executa ridicarea si coborarea toracelui faza subacuta

si cronica.

12 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea - 10 utilizat in
corpului, membrele pelvine flexate si apropiate, executd faza subacuta
abductiasiadductia acestora si cronica.

13 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare pe coapsa, 5) 10 utilizat in
subiectul ridica capul, toracele si membrele superioare la un unghi de 30- faza subacuta
45 grade mentinand pozitia 5 sec si cronica.

14 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul - 10 utilizat in
occipitalului, membrele pelvine flexate si apropiate, executd miscarea faza subacuta
abductie si adductie pana va atinge cu genunchii salteaua, atat deoparte cat si si cronica.
de cealalta parte, simultan cu rasucirea capului de partea opusa membrelor
pelvine flexate

15 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul 70 utilizat in
occipitalului, membrele pelvine flexate ridica si coboara toracele repetari faza subacuta

si cronica.

16 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate formand 5 10 utilizat in
un x la nivelul toracelui, membrele pelvine flexate ridica si coboara capul si faza subacuta
toracele pana ce formeaza cu planul de lucru un unghi de 45 de grade si cronica.
mentinand pozitia

17 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in - 10 utilizat in
prelungirea corpului, membrele pelvine intinse cu dorsiflexie plantara, faza subacuta
ridica membrul superior drept si membrul inferior stang atingandu-l la si cronica.
nivelul genunchiului, apoi ridica membrul superior sting si membrul
inferior drept de asemeni atingandu-I la nivelul genunchiului

18 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin stang flexat 5 10 utilizat in

sprijinit pe toata talpa, membrul pelvin drept intins cu elongatia nervului

faza subacuta
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sciatic, membrele superioare semiflexate cu degetele rasfirate introduse si cronica.
paravertebral dreapta-stinga in zona lombara, executa ridicarea capului,

a toracelui si a coatelor la un unghi de 25 -35 de grade, mentindnd

pozitia 5 sec

19 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin drept flexat sprijinit 5 10 utilizat in
pe toatd talpa, membrul pelvin stdng intins cu elongatia nervului sciatic, faza subacuta
membrele superioare semiflexate cu degetele rasfirate introduse si cronica.
paravertebral dreapta-stdnga in zona lombara, executa ridicarea capului, a
toracelui si a coatelor la un unghi de 25 -35 de grade, mentinand pozitia 5 sec

20 20.Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la 25 utilizat in
nivelul occiputului, membrele inferioare ridicate si flexate la 90 de grade, faza subacuta
executa ridicarea capului si a toracelui si cronica.

21 Subiectul pozitionat in sezut pe salteau de gimnastica cu genunchii 10 10 utilizat in
intingi si cu picioarele cat mai departate ,mainile intinse spre inainte pe faza subacuta
genunchi,apoi foarte lent se avanseaza cu mainile catre glezna.Daca si cronica.
apare durere se opreste miscarea,pacientul mentindnd pozitia
confortabila
EXERCITII DIN DECUBIT LATERAL utilizat in

faza subacuta
si cronica.

22 Subiectul pozitionat in decubit lateral dreapta, capul sprijinit pe membrul - 15 utilizat in
drept superior flexat cu membrul superior stang flexat la 90 de grade cu faza subacuta
rotatie interna sprijinit pe palma, membrul inferior drept flexat, membrul si cronica.
inferior stang intins cu elongatia nervului sciatic, executa ridicarea si
coborarea acestuia din urma in plan frontal

23 Subiectul pozitionat in decubit lateral dreapta, capul sprijinit pe membrul - 15 utilizat in
drept superior flexat cu membrul superior stang flexat la 90 de grade cu faza subacuta
rotatie interna sprijinit pe palma, membrul inferior drept flexat, membrul si cronica.
inferior stang intins cu elongatia nervului sciatic, executa flexia si extensia
acestuia din urma in plan sagital

24 Subiectul pozitionat in decubit lateral stanga, capul sprijinit pe membrul - 15 utilizat in
stang superior flexat cu membrul superior drept flexat la 90 de grade cu faza subacuta
rotatie interna sprijinit pe palma, membrul inferior stang flexat, membrul si cronica.
inferior drept intins cu elongatia nervului sciatic, executd ridicarea si
coborarea acestuia din urma in plan frontal

25 Subiectul pozitionat in decubit lateral stanga, capul sprijinit pe membrul - 15 utilizat in
stang superior flexat cu membrul superior drept flexat la 90 de grade cu faza subacuta
rotatie interna sprijinit pe palma, membrul inferior stang flexat, membrul si cronica.
inferior drept intins cu elongatia nervului sciatic, executd flexia si extensia
acestuia din urma in plan sagital
EXERCITII DIN DECUBIT VENTRAL utilizat in

faza subacuta
si cronica.

26 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, - 10 utilizat in
atinge salteaua o datd cu barbia o data cu fruntea faza subacuta

si cronica.

27 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, - 10 utilizat in
atinge salteaua o data cu tragusul drept o data cu fruntea faza subacuta

si cronica.

28 Subiectul pozitionat In decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, 10 utilizat in
atinge salteaua o data cu tragusul stang o data cu fruntea faza subacuta

si cronica.

29 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrul superior drept intins in 5 10 utilizat in
prelungirea corpului, barbia fixata de saltea, executd ridicarea membrului faza subacuta
superior drept si membrului inferior sting, mentinand pozitia si cronica.

30 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrul superior stang intins in 5 7 utilizat in
prelungirea corpului, barbia fixata de saltea, executa ridicarea membrului faza subacuta
superior stang si membrului inferior drept, mentinand pozitia 5 sec si cronica.

31 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare extinse in 5) 7 utilizat in
prelungirea corpului, barbia fixatd de saltea, ridicarea bratelor prin faza subacuta
inainte sus mentinand si cronica.

32 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, 5 7 utilizat in
executd simultan ridicarea capului, a toracelui, a membrelor superioare si a faza subacuta
membrelor inferioare, mentinand pozitia si cronica.

33 Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare flexate, sprijin 15 utilizat in
pe palme la nivelul pieptului, executd extensia membrelor superioare faza subacuta
ramanand cu sprijin pe genunchi si cronica.

34 Subiectul in pozitie patrupedica (sprijin pe palme si sprijin pe genunchi), - 15 utilizat in
executd ridicarea membrului superior drept extins in plan sagital simultan cu faza subacuta
rasucirea capului spre dreapta (15 repetari). si cronica.

35 Subiectul in pozitie patrupedica (sprijin pe palme si sprijin pe genunchi), 15 utilizat in
executd ridicarea membrului superior sting extins in plan sagital simultan cu faza subacuta
rasucirea capului spre stinga si cronica.
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36 Subiectul in pozitie patrupedica, executa flexia si extensia membrului pelvin - 10 utilizat in
drept simultan cu dorsiflexia plantara faza subacuta

si cronica.

37 Subiectul in pozitie patrupedica, executa flexia si extensia membrului pelvin - 10 utilizat in
stang simultan cu dorsiflexia plantara faza subacuta

si cronica.

38 Subiectul in pozitie patrupedica, executd extensia membrului superior drept 3-5 7 utilizat in
simultan cu extensia si dorsiflexia membrului pelvin sting, mentinand faza subacuta
pozitia 3-5 sec si cronica.

39 Subiectul in pozitie patrupedica, executd extensia membrului superior stang 3-5 7 utilizat in
simultan cu extensia si dorsiflexia membrului pelvin drept, mentinand pozitia faza subacuta
3-5 sec si cronica.

40 Subiectul in pozitie patrupedica, executa abductia si adductia membrului 10 utilizat in
pelvin drept, flexat la 90 de grade faza subacuta

si cronica.

41 Subiectul in pozitie patrupedicd, executd abductia si adductia membrului 10 utilizat in
pelvin stang, flexat la 90 de grade faza subacuta

si cronica.

42 Subiectul in pozitie patrupedicd, membrele pelvine apropiate, executd 10 utilizat in
abductia si adductia gambelor simultan cu rotatia capului in plan sagital faza subacuta

si cronica.

43 Subiectul in pozitie patrupedica, executd bascularea bazinului spre inapoi 10 10 utilizat in
pand cand sezuta atinge calcaiele, membrele superioare extinse in faza subacuta
prelungirea corpului mentine pozitia 10 sec apoi revine in pozitia si cronica.
patrupedica.

44 Subiectul pozitionat in decubit ventral, sprijinit pe antebrate si pe varfurile | 10-15 10 utilizat in
picioarelor, ridica bazinul de pe planul de lucru mentinand pozitia faza subacuta

si cronica.
45 Subiectul in pozitie patrupedica, executd un inspir fortat simultan cu flexia 3-5 7 utilizat in
capului in plan frontal apoi un expir fortat simultan cu extensia capului faza subacuta
mentinand pozitia. si cronica.
46 Subiectul in decubit ventral sprijinit pe antebrat impinge in palme obtinand 10 7 utilizat in
extensia membrelor superioare faza subacutd
si cronica.

EXERCITII DIN ORTOSTATISM utilizat in
faza subacuta
si cronica.

47 Subiectul din ortostatism cu fata la scara fixa, prinde scara de la nivelul - 15 utilizat in
umerilor, picioarele departate — executa flexii si extensii ale membrelor faza subacuta
pelvine si cronica.

48 Subiectul din ortostatism cu fata la oglinda, executa inclinarea trunchiului pe - 15 utilizat in
partea dreapta si pe partea stanga simultan cu zavorarea coloanei lombare faza cronica

49 Subiectul in ortostatism cu spatele lipit de perete, membrele inferioare 5 7 utilizat in
departate la nivelul umerilor, membrele superioare pe langa corp, executa faza cronica
flexia membrelor pelvine pana cand toatd coloana este in contact perfect cu
peretele

50 Subiectul in ortostatism se aseaza in culcat ventral pe banca de gimnastica, - 2 utilizat in
membrele superioare intinse prin inainte sus, prinde banca de gimnastica si faza cronica
executa tractiuni pe aceasta

51 Subiectul pozitionat in ortostatism, mingea Bobath pozitionata in spatele - 10 utilizat in
gambelor, flexeazda membrele pelvine, aseaza coloana toraco-lombara pe faza cronica
minge, membrele superioare flectate, pozitionate la nivelul occiputului,
ridica capul, ridica toracele in plan frontal si revine in pozitia initiala

52 Subiectul pozitionat in ortostatism, mingea Bobath pozitionatda in fata 10 utilizat in
subiectului la nivelul gambelor, acesta se aseaza in decubit ventral pe minge faza cronica
sprijinit pe palme, executa flexii si extensii a membrelor superioare in timp
ce membrele pelvine raman suspendate pe mingea Bobath

53 Subiectul pozitionat in ortostatism cu spatele la perete, mingea Bobath - 7 utilizat in
pozitionatd 1n fata subiectului la nivelul gambelor, acesta se aseaza in decubit faza cronica
ventral pe minge, impinge mingea pana cand aceasta ajunge la nivelul
abdomenului, membrele inferioare extinse, talpile sprijinite de perete,
membrele superioare intinse spre inainte sus, executa ridicarea si coborarea
acestora

54 Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 10 7 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrele superioare abduse faza cronica
si flexate la 90 de grade, din articulatia cotului extinde pe rand membrul
superior drept, mentinand pozitia 10 sec, in timp ce membrul superior stang
ramane abdus si flexat la 90 de grade

55 Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 10 7 utilizat in

membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrele superioare abduse

faza cronica
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si flexate la 90 de grade, din articulatia cotului extinde pe rand membrul
superior stang, mentinand pozitia 10 sec, in timp ce membrul superior drept
ramane abdus si flexat la 90 de grade

56 56.Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 5-7 5 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrele superioare intinse faza cronica
spre inainte jos, executd flexia trunchiului pana cand cu mainile prinde
picioarele scaunului, mentinand pozitia 5-7 sec

57 57.Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 5 7 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrul superior drept faza cronica
pozitionat pe coapsa stanga, membrul superior sting ramane liber, executa
rotatia trunchiului spre stanga mentinand pozitia 5 secunde

58 58.Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 5 7 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrul superior stang faza cronica
pozitionat pe coapsa dreaptd, membrul superior drept ramane liber, executa
rotatia trunchiului spre dreapta

59 59.Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 5 7 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrele superioare flexate faza cronica
cu palmele sprijinite pe bazin si bastonul de gimnastica prins la nivelul
coatelor, executd inclinarea trunchiului de partea dreapta, mentine 5 sec si
revine in pozitia initiala

60 60.Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 5 7 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrele superioare flexate faza cronica
cu palmele sprijinite pe bazin si bastonul de gimnastica prins la nivelul
coatelor, executd inclinarea trunchiului de partea stinga, mentine 5 sec si
revine in pozitia initiala

61 61.Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, 5 7 utilizat in
membrele inferioare pozitionate la 90 de grade, membrele superioare intinse faza cronica
spre inainte pe masa Bobath ridicatd la nivelul genunchilor subiectului,
mentinand pozitia 5 sec

62 62.Subiectul in ortostatism cu membrele inferioare departate la nivelul - 10 utilizat in
umerilor, mainile ridicate prin inainte sus, executd genuflexiuni fara sa faza subacuta
dezlipeasca calcaiele de pe sol si cronica

63 63.1n ortostatism, la perete, taloanele la 25-30 cm de acesta: se aplica sacrul 5 7 utilizat in
si lombar aplatizate pe perete; se apropie treptat calcaiele de perete, faza cronica
mentinand contactul lombar cu acesta

64 64.Pozitia de ,,cavaler servant”, corpul aplecat pe coapsa ridicata la 900, 8 5 utilizat in
sprijin si pe sol cu mainile: se intinde genunchiul de sprijin, executand si o faza cronica
balansare care trebuie s intinda psoas-iliacul

65 65.Subiectul executa bicicleta ergometrica — 75 Watt (5-7 minute) 5-7 utilizat in

faza cronica
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Nr. Descriere exercitiu Dozare Numar

ort (sec) Repetari

1 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile pe langa corp, 300 2
membrele pelvine, ridicate la 90 de grade, talpile sprijinite pe
perete.

2 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile pe langa corp, in 300 2
spatiul pupliteu, asezim un cilindru care sia provoace
delordozarea coloanei.

3 Subiectul pozitionat in decubit lateral, dreapta si/sau stanga, 300 2
picioarele flexate la 90 de grade, asezam un cilindru intre coapse.

4 Subiectul pozitionat in pozitia asezat, sprijin pe genunchi, 60 3
coboara sezuta pe calcdie, coboara trunchiul simultan cu
intinderea membrelor superioare spre inainte.

5 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile pe langa corp, 5 10
executa dorsiflexia plantara mentinand pozitia.

6 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, executa flexia coapsei pe 5-7 10
bazin, simultan cu dorsiflexie plantara, priza cu mana dreapta la
nivelul gleznei, mana stanga sub genunchi, mentine pozitia

7 Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin stang - 7

flexat sprijinit pe toata talpa, membrul pelvin drept intins cu
dorsiflexie plantara il ridica, 1l flexeaza, il intinde si coboara
piciorul pe saltea

Tabelul A8.2. Programul de recuperare fizical in faza acuta

181




Tabelul A8.3.Programul de recuperare fizical in faza subacuta

Nr.
crt.

Descriere exercitiu

Dozare
(minute)

Numar
Repetari

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile pe langa corp, executa
dorsiflexia plantara mentinand pozitia.

5

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, executa flexia coapsei pe bazin,
simultan cu dorsiflexie plantara, priza cu mana dreapta la nivelul gleznei,
mana stanga sub genunchi, mentine pozitia

5-7

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin stang flexat sprijinit
pe toata talpa, membrul pelvin drept intins cu dorsiflexie plantara il ridica,
il flexeaza, il Intinde si coboara piciorul pe saltea

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin drept flexat sprijinit
pe toata talpa, membrul pelvin stang intins cu dorsiflexie plantara il ridica,
il flexeaza, il Intinde si coboara piciorul pe saltea

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea
corpului, executa elongatia nervului sciatic (exercitiul nr. 1), apoi ridica
simultan membrele pelvine cu flexia coapselor pe bazin,prizd cu membrele
superioare la nivelul gleznelor

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea
corpului, executa elongatia nervului sciatic (exercitiul nr. 1), apoi ridica
simultan membrele pelvine cu flexia coapselor pe bazin si flexia capului

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea
corpului, fata palmara priveste in sus, membrele pelvine flexate sprijinite pe
toatd talpa, executa ridicarea bazinului mentinand pozitia 5 sec

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in
prelungirea corpului, membrele pelvine flexate si sprijinite pe toata talpa,
ridica bazinul, mentine 5 sec, extinde piciorul drept simultan cu elongatia
nervului sciatic, mentine pozitia 5 sec il flexeaza asezandu-l pe saltea,
perioada in care bazinul ramane ridicat

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in
prelungirea corpului, membrele pelvine flexate si sprijinite pe toata talpa,
ridica bazinul, mentine 5 sec, extinde piciorul stang simultan cu elongatia
nervului sciatic, mentine pozitia 5 sec il flexeaza asezandu-l pe saltea,
perioada in care bazinul ramane ridicat

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, sprijinit pe antebrate executa
bicicleta

10

11

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la
nivelul occiputului executa ridicarea si coborarea toracelui

70

12

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea
corpului, membrele pelvine flexate si apropiate, executd abductiasiadductia
acestora

10

13

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare pe coapsa,
subiectul ridica capul, toracele si membrele superioare la un unghi de 30-
45 grade mentinand pozitia 5 sec

10

14

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul

occipitalului, membrele pelvine flexate si apropiate, executa miscarea abductie
si adductie pana va atinge cu genunchii salteaua, atat deoparte cat si de cealalta
parte, simultan cu rasucirea capului de partea opusda membrelor pelvine flexate

10

15

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul
occipitalului, membrele pelvine flexate ridica si coboara toracele

70
repetari

16

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate formand un
x la nivelul toracelui, membrele pelvine flexate ridica si coboara capul si
toracele pana ce formeaza cu planul de lucru un unghi de 45 de grade
mentindnd pozitia

10

17

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in
prelungirea corpului, membrele pelvine intinse cu dorsiflexie plantara,
ridicdi membrul superior drept si membrul inferior sting atingindu-l la
nivelul genunchiului, apoi ridicdi membrul superior stang si membrul
inferior drept de asemeni atingdndu- la nivelul genunchiului

10

18

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin sting flexat sprijinit
pe toata talpa, membrul pelvin drept intins cu elongatia nervului sciatic,
membrele superioare semiflexate cu degetele rasfirate introduse
paravertebral dreapta-stinga in zona lombara, executa ridicarea capului, a
toracelui si a coatelor la un unghi de 25 -35 de grade, mentinand pozitia 5
sec

10

19

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin drept flexat sprijinit pe
toatd talpa, membrul pelvin stang intins cu elongatia nervului sciatic, membrele
superioare semiflexate cu degetele rasfirate introduse paravertebral dreapta-
stanga in zona lombara, executa ridicarea capului, a toracelui si a coatelor la un

10
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unghi de 25 -35 de grade, mentinand pozitia 5 sec

20

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul
occiputului, membrele inferioare ridicate si flexate la 90 de grade, executa
ridicarea capului si a toracelui

25

21

Subiectul pozitionat in sezut pe salteau de gimnastica cu genunchii intinsi si
cu picioarele cat mai departate ,mainile intinse spre inainte pe
genunchi,apoi foarte lent se avanseaza cu mainile catre glezna.Daca apare
durere se opreste miscarea,pacientul mentinand pozitia confortabila

10

10

EXERCITII DIN DECUBIT LATERAL

22

Subiectul pozitionat in decubit lateral dreapta, capul sprijinit pe membrul drept
superior flexat cu membrul superior sting flexat la 90 de grade cu rotatie
interna sprijinit pe palma, membrul inferior drept flexat, membrul inferior stang
intins cu elongatia nervului sciatic, executa ridicarea si coborarea acestuia din
urma in plan frontal

15

23

Subiectul pozitionat in decubit lateral dreapta, capul sprijinit pe membrul drept
superior flexat cu membrul superior stang flexat la 90 de grade cu rotatie
interna sprijinit pe palma, membrul inferior drept flexat, membrul inferior stang
intins cu elongatia nervului sciatic, executa flexia si extensia acestuia din urma
in plan sagital

15

24

Subiectul pozitionat in decubit lateral stanga, capul sprijinit pe membrul stang
superior flexat cu membrul superior drept flexat la 90 de grade cu rotatie interna
sprijinit pe palma, membrul inferior sting flexat, membrul inferior drept intins
cu elongatia nervului sciatic, executa ridicarea si coborarea acestuia din urma in
plan frontal

15

25

Subiectul pozitionat in decubit lateral stanga, capul sprijinit pe membrul stang
superior flexat cu membrul superior drept flexat la 90 de grade cu rotatie interna
sprijinit pe palma, membrul inferior stang flexat, membrul inferior drept intins
cu elongatia nervului sciatic, executa flexia si extensia acestuia din urma in plan
sagital

15

EXERCITII DIN DECUBIT VENTRAL

26

.Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp,
atinge salteaua o data cu barbia o datd cu fruntea

10

27

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp,
atinge salteaua o data cu tragusul drept o data cu fruntea

10

28

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp,
atinge salteaua o data cu tragusul stang o data cu fruntea

10

29

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrul superior drept intins in
prelungirea corpului, barbia fixata de saltea, executa ridicarea membrului
superior drept si membrului inferior sting, mentinand pozitia

10

30

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrul superior stang intins in
prelungirea corpului, barbia fixata de saltea, executd ridicarea membrului
superior stang si membrului inferior drept, mentinand pozitia 5 sec

31

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare extinse in
prelungirea corpului, barbia fixata de saltea, ridicarea bratelor prin inainte
sus mentinand

32

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp,
executd simultan ridicarea capului, a toracelui, a membrelor superioare si a
membrelor inferioare, mentindnd pozitia

33

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare flexate, sprijin pe
palme la nivelul pieptului, executa extensia membrelor superioare raimanand cu
sprijin pe genunchi

15

34

Subiectul in pozitie patrupedica (sprijin pe palme si sprijin pe genunchi),
executa ridicarea membrului superior drept extins in plan sagital simultan cu
rasucirea capului spre dreapta (15 repetari).

15

35

Subiectul in pozitie patrupedicd (sprijin pe palme si sprijin pe genunchi),
executa ridicarea membrului superior stang extins in plan sagital simultan cu
rasucirea capului spre stanga

15

36

Subiectul in pozitie patrupedica, executa flexia si extensia membrului pelvin
drept simultan cu dorsiflexia plantard

10

37

Subiectul in pozitie patrupedicd, executd flexia si extensia membrului pelvin
stang simultan cu dorsiflexia plantara

10

38

Subiectul in pozitie patrupedica, executd extensia membrului superior drept
simultan cu extensia si dorsiflexia membrului pelvin stang, mentinand pozitia 3-
5 sec

3-5

39

Subiectul in pozitie patrupedica, executa extensia membrului superior sting
simultan cu extensia si dorsiflexia membrului pelvin drept, mentinand pozitia 3-
5 sec

3-5

40

Subiectul in pozitie patrupedica, executa abductia si adductia membrului pelvin
drept, flexat la 90 de grade

10

41

Subiectul in pozitie patrupedica, executa abductia si adductia membrului pelvin
stang, flexat la 90 de grade

10

42

Subiectul 1n pozitie patrupedica, membrele pelvine apropiate, executd abductia
si adductia gambelor simultan cu rotatia capului in plan sagital

10
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cand sezuta atinge calcaiele, membrele superioare extinse in prelungirea
corpului mentine pozitia 10 sec apoi revine in pozitia patrupedica.

Subiectul 1n pozitie patrupedica, executd bascularea bazinului spre inapoi pana 10

10

44

picioarelor, ridica bazinul de pe planul de lucru mentinand pozitia

Subiectul pozitionat in decubit ventral, sprijinit pe antebrate si pe varfurile 10-15

10

45

capului in plan frontal apoi un expir fortat simultan cu extensia capului
mentinand pozitia.

Subiectul in pozitie patrupedica, executa un inspir fortat simultan cu flexia 3-5

46

extensia membrelor superioare

Subiectul in decubit ventral sprijinit pe antebrat impinge in palme obtinand 10

EXERCITII DIN ORTOSTATISM

47

Subiectul din ortostatism cu fata la scara fixa, prinde scara de la nivelul -
umerilor, picioarele departate — executd flexii si extensii ale membrelor pelvine

15

48

Subiectul in ortostatism cu membrele inferioare departate la nivelul umerilor, =
mainile ridicate prin inainte sus, executd genuflexiuni fara sa dezlipeasca
calcaiele de pe sol

10

Tabelul A8.4.Programul de recuperare fizical in faza cronica

Nr.
crt.

Descriere exercitiu

Dozare
(sec)

Numar
Repetari

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile pe langa corp, executa dorsiflexia plantara
mentinand pozitia.

5

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, executa flexia coapsei pe bazin, simultan cu
dorsiflexie plantara, priza cu mana dreapta la nivelul gleznei, mana stdnga sub genunchi,
mentine pozitia

5-7

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin stang flexat sprijinit pe toata talpa,
membrul pelvin drept intins cu dorsiflexie plantara il ridica, il flexeaza, il intinde si
coboara piciorul pe saltea

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin drept flexat sprijinit pe toata talpa,
membrul pelvin stang intins cu dorsiflexie plantara il ridica, il flexeaza, il intinde si
coboara piciorul pe saltea

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea corpului, executa
elongatia nervului sciatic (exercitiul nr. 1), apoi ridica simultan membrele pelvine cu flexia
coapselor pe bazin,priza cu membrele superioare la nivelul gleznelor

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea corpului, executa
elongatia nervului sciatic (exercitiul nr. 1), apoi ridica simultan membrele pelvine cu flexia
coapselor pe bazin si flexia capului

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea corpului, fata palmara
priveste in sus, membrele pelvine flexate sprijinite pe toatd talpa, executd ridicarea
bazinului mentinand pozitia 5 sec

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in prelungirea corpului,
membrele pelvine flexate si sprijinite pe toata talpa, ridica bazinul, mentine 5 sec, extinde
piciorul drept simultan cu elongatia nervului sciatic, mentine pozitia 5 sec il flexeaza
asezandu-1 pe saltea, perioada in care bazinul rimane ridicat

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in prelungirea corpului,
membrele pelvine flexate si sprijinite pe toata talpa, ridica bazinul, mentine 5 sec, extinde
piciorul stang simultan cu elongatia nervului sciatic, mentine pozitia 5 sec il flexeaza
asezandu-1 pe saltea, perioada in care bazinul ramane ridicat

10

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, sprijinit pe antebrate executa bicicleta

10

11

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul occiputului
executd ridicarea si coborarea toracelui

70

12

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, mainile intinse in prelungirea corpului, membrele
pelvine flexate si apropiate, executa abductiasiadductia acestora

10

13

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare pe coapsa, subiectul ridica
capul, toracele si membrele superioare la un unghi de 30- 45 grade mentinand pozitia 5 sec

10

14

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul occipitalului,
membrele pelvine flexate si apropiate, executa miscarea abductie si adductie pana va atinge cu

genunchii salteaua, atat deoparte cat si de cealaltad parte, simultan cu rasucirea capului de partea

opusa membrelor pelvine flexate

10

15

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul occipitalului,
membrele pelvine flexate ridica si coboara toracele

70
repetari

16

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate formand un x la nivelul
toracelui, membrele pelvine flexate ridica si coboara capul si toracele pana ce formeaza cu
planul de lucru un unghi de 45 de grade mentinand pozitia

10

17

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare intinse in prelungirea corpului,
membrele pelvine intinse cu dorsiflexie plantard, ridicda membrul superior drept si membrul
inferior stang atingdndu-1 la nivelul genunchiului, apoi ridicdi membrul superior stang si

10
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membrul inferior drept de asemeni atingdndu- la nivelul genunchiului

18

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin stang flexat sprijinit pe toata talpa,
membrul pelvin drept intins cu elongatia nervului sciatic, membrele superioare semiflexate
cu degetele rasfirate introduse paravertebral dreapta-stinga in zona lombara, executd
ridicarea capului, a toracelui si a coatelor la un unghi de 25 -35 de grade, mentinand pozitia
5 sec

10

19

Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrul pelvin drept flexat sprijinit pe toatd talpa,
membrul pelvin stang intins cu elongatia nervului sciatic, membrele superioare semiflexate cu
degetele rasfirate introduse paravertebral dreapta-stinga in zona lombard, executa ridicarea
capului, a toracelui si a coatelor la un unghi de 25 -35 de grade, mentinand pozitia 5 sec

10

20

20.Subiectul pozitionat in decubit dorsal, membrele superioare flexate la nivelul occiputului,
membrele inferioare ridicate si flexate la 90 de grade, executa ridicarea capului si a toracelui

25

21

Subiectul pozitionat in sezut pe salteau de gimnastica cu genunchii Intinsi si cu picioarele
cat mai departate ,mainile intinse spre inainte pe genunchi,apoi foarte lent se avanseaza cu
mainile catre glezna.Daca apare durere se opreste miscarea,pacientul mentinand pozitia
confortabila

10

10

EXERCITII DIN DECUBIT LATERAL

22

Subiectul pozitionat in decubit lateral dreapta, capul sprijinit pe membrul drept superior flexat
cu membrul superior stang flexat la 90 de grade cu rotatie interna sprijinit pe palma, membrul
inferior drept flexat, membrul inferior stang intins cu elongatia nervului sciatic, executd
ridicarea si coborarea acestuia din urma in plan frontal

15

23

Subiectul pozitionat in decubit lateral dreapta, capul sprijinit pe membrul drept superior flexat
cu membrul superior stang flexat la 90 de grade cu rotatie interna sprijinit pe palma, membrul
inferior drept flexat, membrul inferior stang intins cu elongatia nervului sciatic, executa flexia
si extensia acestuia din urma in plan sagital

15

24

Subiectul pozitionat in decubit lateral stanga, capul sprijinit pe membrul stang superior flexat
cu membrul superior drept flexat la 90 de grade cu rotatie interna sprijinit pe palma, membrul
inferior stang flexat, membrul inferior drept intins cu elongatia nervului sciatic, executd
ridicarea si coborarea acestuia din urma in plan frontal

15

25

Subiectul pozitionat in decubit lateral stanga, capul sprijinit pe membrul sting superior flexat
cu membrul superior drept flexat la 90 de grade cu rotatie interna sprijinit pe palma, membrul
inferior stang flexat, membrul inferior drept intins cu elongatia nervului sciatic, executa flexia
si extensia acestuia din urma in plan sagital

15

EXERCITII DIN DECUBIT VENTRAL

26

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, atinge salteaua o
daté cu barbia o data cu fruntea

10

27

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, atinge salteaua o
data cu tragusul drept o data cu fruntea

10

28

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, atinge salteaua o
data cu tragusul stang o data cu fruntea

10

29

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrul superior drept intins in prelungirea corpului,
barbia fixatd de saltea, executa ridicarea membrului superior drept si membrului inferior stang,
mentinand pozitia

10

30

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrul superior stang intins in prelungirea
corpului, barbia fixata de saltea, executa ridicarea membrului superior stdng si membrului
inferior drept, mentinand pozitia 5 sec

31

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare extinse in prelungirea
corpului, barbia fixata de saltea, ridicarea bratelor prin inainte sus mentinand

32

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare pe langa corp, executd simultan
ridicarea capului, a toracelui, a membrelor superioare si a membrelor inferioare, mentinand
pozitia

33

Subiectul pozitionat in decubit ventral, membrele superioare flexate, sprijin pe palme la nivelul
pieptului, executd extensia membrelor superioare ramanand cu sprijin pe genunchi

15

34

Subiectul in pozitie patrupedica (sprijin pe palme si sprijin pe genunchi), executa ridicarea
membrului superior drept extins in plan sagital simultan cu rasucirea capului spre dreapta (15
repetari).

15

35

Subiectul in pozitie patrupedica (sprijin pe palme si sprijin pe genunchi), executa ridicarea
membrului superior sting extins in plan sagital simultan cu rasucirea capului spre stinga

15

36

Subiectul in pozitie patrupedica, executa flexia si extensia membrului pelvin drept simultan cu
dorsiflexia plantara

10

37

Subiectul in pozitie patrupedica, executa flexia si extensia membrului pelvin stdng simultan cu
dorsiflexia plantara

10

38

Subiectul in pozitie patrupedicd, executd extensia membrului superior drept simultan cu
extensia si dorsiflexia membrului pelvin sting, mentinand pozitia 3-5 sec

3-5

39

Subiectul in pozitie patrupedicd, executa extensia membrului superior stang simultan cu
extensia si dorsiflexia membrului pelvin drept, mentinand pozitia 3-5 sec

3-5

40

Subiectul in pozitie patrupedica, executd abductia si adductia membrului pelvin drept, flexat la
90 de grade

10

41

Subiectul in pozitie patrupedica, executd abductia si adductia membrului pelvin stang, flexat la
90 de grade

10

42

Subiectul in pozitie patrupedicd, membrele pelvine apropiate, executd abductia si adductia
gambelor simultan cu rotatia capului in plan sagital

10
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Subiectul in pozitie patrupedica, executd bascularea bazinului spre inapoi pana cand sezuta
atinge calcaiele, membrele superioare extinse in prelungirea corpului mentine pozitia 10 sec
apoi revine in pozitia patrupedica.

10

10

44

Subiectul pozitionat in decubit ventral, sprijinit pe antebrate si pe varfurile picioarelor, ridica
bazinul de pe planul de lucru mentinand pozitia

10-15

10

45

Subiectul in pozitie patrupedica, executda un inspir fortat simultan cu flexia capului in plan
frontal apoi un expir fortat simultan cu extensia capului mentinand pozitia.

3-5

46

Subiectul in decubit ventral sprijinit pe antebrat impinge in palme obtinand extensia
membrelor superioare

10

EXERCITII DIN ORTOSTATISM

47

Subiectul din ortostatism cu fata la scara fixa, prinde scara de la nivelul umerilor, picioarele
departate — executa flexii si extensii ale membrelor pelvine

15

48

Subiectul din ortostatism cu fata la oglinda, executa inclinarea trunchiului pe partea dreapta si
pe partea stanga simultan cu zavorarea coloanei lombare

15

49

Subiectul in ortostatism cu spatele lipit de perete, membrele inferioare departate la nivelul
umerilor, membrele superioare pe langa corp, executd flexia membrelor pelvine pana cand toata
coloana este in contact perfect cu peretele

50

Subiectul in ortostatism se aseaza in culcat ventral pe banca de gimnastica, membrele
superioare intinse prin inainte sus, prinde banca de gimnastica gi executa tractiuni pe aceasta

51

Subiectul pozitionat in ortostatism, mingea Bobath pozitionata in spatele gambelor, flexeaza
membrele pelvine, aseaza coloana toraco-lombard pe minge, membrele superioare flectate,
pozitionate la nivelul occiputului, ridica capul, ridica toracele in plan frontal si revine in pozitia
initiala

10

52

Subiectul pozitionat in ortostatism, mingea Bobath pozitionata in fata subiectului la nivelul
gambelor, acesta se aseaza in decubit ventral pe minge sprijinit pe palme, executd flexii si
extensii a membrelor superioare in timp ce membrele pelvine ramén suspendate pe mingea
Bobath

10

53

Subiectul pozitionat in ortostatism cu spatele la perete, mingea Bobath pozitionatd in fata
subiectului la nivelul gambelor, acesta se ageaza in decubit ventral pe minge, impinge mingea
pana cand aceasta ajunge la nivelul abdomenului, membrele inferioare extinse, talpile sprijinite
de perete, membrele superioare intinse spre inainte sus, executa ridicarea si coborarea acestora

54

Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrele superioare abduse si flexate la 90 de grade, din articulatia
cotului extinde pe rand membrul superior drept, mentinand pozitia 10 sec, in timp ce membrul
superior stang ramane abdus si flexat la 90 de grade

10

55

Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrele superioare abduse si flexate la 90 de grade, din articulatia
cotului extinde pe rand membrul superior stang, mentinand pozitia 10 sec, in timp ce membrul
superior drept ramane abdus si flexat la 90 de grade

10

56

Subiectul in ortostatism, il pozitiondm pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrele superioare intinse spre inainte jos, executa flexia
trunchiului pana cand cu mainile prinde picioarele scaunului, mentindnd pozitia 5-7 sec

57

Subiectul in ortostatism, il pozitiondm pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrul superior drept pozitionat pe coapsa stanga, membrul
superior stang ramane liber, executa rotatia trunchiului spre stinga mentinand pozitia 5 secunde

58

Subiectul in ortostatism, il pozitiondm pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrul superior stang pozitionat pe coapsa dreaptd, membrul
superior drept ramane liber, executa rotatia trunchiului spre dreapta

59

Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrele superioare flexate cu palmele sprijinite pe bazin si
bastonul de gimnastica prins la nivelul coatelor, executd inclinarea trunchiului de partea
dreaptd, mentine 5 sec si revine in pozitia initiala

60

Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrele superioare flexate cu palmele sprijinite pe bazin si
bastonul de gimnastica prins la nivelul coatelor, executa inclinarea trunchiului de partea stanga,
mentine 5 sec si revine in pozitia initiald

61

Subiectul in ortostatism, il pozitionam pe un scaun cu spatele drept, membrele inferioare
pozitionate la 90 de grade, membrele superioare intinse spre inainte pe masa Bobath ridicata la
nivelul genunchilor subiectului, mentinand pozitia 5 sec

62

Subiectul in ortostatism cu membrele inferioare departate la nivelul umerilor, méainile ridicate
prin inainte sus, executa genuflexiuni fara sa dezlipeasca calcaiele de pe sol

10

63

In ortostatism, la perete, taloanele la 25-30 cm de acesta: se aplica sacrul si lombar aplatizate pe
perete; se apropie treptat calcaiele de perete, mentinand contactul lombar cu acesta

64

Pozitia de ,,cavaler servant”, corpul aplecat pe coapsa ridicati la 90° sprijin si pe sol cu
mainile: se intinde genunchiul de sprijin, executdnd si o balansare care trebuie sa intinda psoas-
iliacul

65

Subiectul executa bicicleta ergometrica — 75 Watt (5-7 minute)

300-
420
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Anexa 9

TABELUL A9 Centralizator indici somatometrici, functionali si motrici
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Anexa 10

Acte de implementare a rezultatelor obtinute

EFS ar. 34 /ou\ ol. 2018

ADEVERINTA

privind realizarca experimentului stiingific

Adeverim prin prezenta faptul ¢i doamna CRISTEA FLORENTINA , asistent
universitar doctorand la Universitatea ,Dunarea de Jos’ Galati, Facultatea de Educatic
Fizicd si Sport, a desfisurat in incinta ,Centrului de Kinetoterapie” al Universititii,
activitifi de recuperare Kinetici legat de implementarea metodelor si tehnicilor de
tratament Kinetic a sindromului dureros lombar persoanelor de virsta a —Il-a, perioada

2013-2018.

Eliberiim prezenta adeverintd pentru completarea dosarului de doctorat.

Data, 22 . o/. 20/8

— (

o —

Sefmnaturay ;.
o \'/ \ /| v
P
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i e /8/2% O 20/8

ADEVERINTA

privind realizarea cercetarii in vederea elaborarii tezei de doctor

Cabinet Medical Individual prin reprezentantul siu legal, manager
,doctor CRACIUN MARIN , adevereste faptul ca doamna CRISTEA
FLORENTINA colaboreazia cu Cabinet Medical Individual Dr.Criciun
Marin ,specializarea Medicind Generald si Ozonoterapie in vederea
evaludrii,diagnosticirii si recuperirii persoanelor de virsta a —Il-a cu
sindrom dureros lombar ,obtinind rezultate deosebite din perioada 2014
pini in prezent.

Sé elibereazi pentru 4-i servi la dosarul personal.

Manager,

specialist med, urge
\ general

med,
med p(.m;.:med. ;
ozonaterapels
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DECLARATIE

Privind asumarea raspunderii

Subsemnata CRISTEA FLORENTINA, declar pe propria raspundere ca materialele
prezentate n aceasta teza de doctorat sunt rezultatul muncii mele, propriilor cercetari stiintifice.
Constientizez cd, in caz contrar, voi suporta consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.

CRISTEA FLORENTINA
Data: 27. 03. 2018 Semnatura:
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CV-ul autorului

-

=X
europass
Curriculum vitae

Europass

Informatii

personale

Nume / Prenume FLORENTINA CRISTEA

Adresa () Furnalistilor 9, BL. L2, AP. 23 COD 800623, Galati, Romania
Telefon (oane) 0040-740380213 Sex feminin,stare civila necasatorita
E-mail (uri) florys 76@yahoo. com

Nationalitate (-titi) |Romana
Data nasterii 27.12.1976

Locul de munca Universitatea ,,Dunarea de Jos” Galati

vizat / Domeniul Centrul de Kinetoterapie din cadrul FEFS Galati,functia Asistent univ. Drd.,

ocupational kinetoterapeut
Activitati si e KINETOTERAPEUT LA CENTRUL DE KINETOTERAPIE DIN CADRUL FEFS GALATI DIN
responsabilitati 2012

principale e MEMBRU FONDATOR AL COLEGIULUI DE FIZIOTERAPIE DIN 2016

¢ MEMBRU AL APK MUNTENIA DIN 2013

e Membru in comitet de SESIUNE STIINTIFICA, sectiunea 2, comisia 1 KINETOTERAPIE si
MOTRICITATE SPECIALA Universitatea ,,Dunirea de Jos” Galati

e Activitati profesionale:

. Formare/activitate didacticd in cadrul Universitatii Varstei a III-a program de studii adresat
persoanelor de peste 55 de ani, activitati ce cuprind prelegeri, exercitii practice si consiliere 2016-
2017

. Responsabil cu activitatea de practica a studentilor de la programul de licenta-kinetoterapie si
motricitate speciald - hotararea biroului de conducere a facultatii 01. 10. 2016

. Acord de parteneriat, responsabil organizator de practica intre FEFS GALATI, departamentul SIK si
Centrul Scolar pentru Educatie Incluziva ”SF. ANDREI” GURA HUMORULUI, acord nr. 3322 din
2016.

. Membru al Comisiei de Admitere la studii la Facultatea Transfrontaliera de Stiinte Umaniste,
Economice si Ingineresti, selectia candidatilor inscrisi conform adeverintei nr. 1370 din 24. 11. 2016

. Voluntar in Centrul de kinetoterapie SPINOF din cadrul Universitatii,,Dundrea de Jos”Galati 2012-
2014

. Presedinte in comisia de examinare a candidatilorinscrisi la concursul organizat de Centrul Medico-
Social Pechea la data de 06. 05. 2016 proba scrisd pentru ocuparea postului de kinetoterapeut,
conform adv. Nr. 915 din 25. 07. 2016
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Numele si adresa

angajatorului

Tipul activitatii sau
sectorul de

activitate

Numele si adresa

angajatorului

Perioada

Numele si tipul
institutiei de
invatamant /
furnizorului de

formare

Limba (i) straina

(e) cunoscuta (e)

Engleza

. Presedinte in comisia de examinare a candidatilorinscrisi la concursul organizat de Centrul Medico-
Social Pechea la data de 12. 05. 2016 interviu pentru ocuparea postului de kinetoterapeut, conform
adv. Nr. 915 din 25. 07. 2016

. Delegat din partea FEFS Galati pentru participarea la grupul de lucru organizat de FRAF ROMANIA

pentru elaborarea draftului de programa unitara necesaraelaborarii normelor metodologice de aplicare
a legii 229/2016

° Titular Acord Bilateral Erasmus dintre Facultatea de Educatie Fizica si Sport, Universitatea ,,Dunarea
de Jos” din Galati, Akademia WYCHOWANIA FIZYCZNEGO JOZEFA
PILSUDSKIEGO WARSZAWIE-Varsovia, Polonia 2016/2016-2020/2021

Romania si

Universitatea ,,Dundrea de Jos” din Galati, str. Domneascd nr. 47, Galati 800008, Romdnia

Facultatea de Educatie Fizica si Sport

invitamant superior/cadru asociat, asist. univ. drd. 2015 —prezent

Universitatea ,,Dunarea de Jos” din Galati, Facultatea de Educatie Fizica si Sport

1998-2000 Serviciul Judetean de Ambulanti Galati

2000-2002 Spitalul Judetean ,,Sf.

Gastroenterologie Spitalul Clinic din Sarnico-Brescia-Bolognia Italia - Asistent Medical

Apostol Andrei”- Sectia Reanimare;Sectia

Generalist,Asistent Universitar Drd. La Universitatea Dunarea de Jos — in prezent

Kinetoterapeut la Centrul de Kinetoterapie al Facultétii de Educatie Fizica si Sport

Facultatea de Educatie Fizica si Sport, Galati specializarea Kinetoterapie si motricitate speciala 2010-
2013

Master in specializarea Kinetoterapie la domiciliu 2013-2015

Doctorand la Universitatea de Educatie Fizica si Sport de Stat a Republicii Moldova

Certificat de absolvire la programul de specializare cu durata de 90 de ore pentru ocupatia ,,Formator de
formatori”organizat de Asociatia Didakticos cu sediul in localitatea Timisoara. Certificat eliberat de catre
Ministerul Muncii, Familiei, Protectiei Sociale si Persoanelor Varstnice in legaturd cu Ministerul Educatiei
Nationale la data de 19 aprilie 2016.

Curs de specializare profesionala la ,,Revital Bucuresti” de Reflexoterapie 6luni

Curs de baza MEDICAL TAPING CONCEPT curs de kinesiotaping mai 2016

Curs de utilizare a echipamentelor WINBACK in cadrul ACADEMIA WINBACK ROMANIA, modul 1-
noiembrie 2016

Curs de utilizare a echipamentelor WINBACK in cadrul ACADEMIA WINBACK ROMANIA, modul 2-
ianuarie 2017

intelegere Vorbire Scriere
» Participare la ) Exprimare
Ascultare Citire Discurs oral
conversatii scrisa
Bl | Mediu Bl | Mediu | B1 | Mediu Bl | Mediu Bl | Mediu
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Contracte de colaborare cu facultati, firme, institutii din Romania

Asistent universitar. drd. FLORENTINA CRISTEA - Lista publicatiilor

ARTICOLE PUBLICATE iN REVISTE DE SPECIALITATE INDEXATE BDI

1. FLORENTINA CRISTEA, PAUL ICHIM , IMPORTANTA KINETOTERAPIEI in POLIARTRITA
REUMATOIDA” -, THE IMPORTANCE OF PHYSICAL THERAPY in RHEUMATOID ARTHRITIS”, revista Universitaria, revista
de specialitate in Educatie Fizica si Sport nr. 18, august 2016, Editura Mongabit, Galati 2016, ISSN 1582-1706

2. Paul Ichim, Cristea Florentina —Studiu privind terapia in Sindromul Dureros Lomboradicular (SDLR)-GYMNASIUM
— Revista de educatie fizica si sprt nr. /2015 a Facultatii de Stiinte ale Miscarii, Sportului i Sanatatii a Universitatii Bacau, pp. 222-231,
ISSN1453-0201

3. Paul Ichim, Cristea Florentina — Kinetoterapia la soldul endoprotezat- GYMNASIUM — Revista de educatie fizica si
sprt nr. /2015 a Facultatii de Stiinte ale Miscarii, Sportului si Sanatatii a Universitatii Bacau, pp. 247-252, ISSN 1453-0201

4. Ichim Paul, Cristea Florentina-Study on therapy in lumbar radicular pain syndrome (SDLR)/Studiu privind terapia in
sindromului dureros lomboradicular (SDLR) Pag. 117 sectiunea PHYSICAL THERAPY AND OCCUPATIONAL THERAPY
Noiembrie 2014 Bacau, Romania, Pozitia 18

5. Ichim Paul, Cristea Florentina-Hip prothesis physical therapy/Kinetoterapia la soldul endoprotezat, Pag. 118 sectiunea
PHYSICAL THERAPY AND OCCUPATIONAL THERAPY,,VASILE ALECSANDRI” UNIVERSITY OF BACAU, FACULTY OF
MOVEMENT, SPOERTS ADN HEALTH SCIENCE 21-22 NOIEMBRIE 2014 BACAU, ROMANIA, Pozitial9

6. Responsabil cu activitatea de practica a studentilor de la programul de licenta-kinetoterapie si motricitate speciala-
hotararea biroului de conducere a facultatii 01. 10. 2016
ARTICOLE PUBLICATE N REVISTE DE SPECIALITATE DIN STRAINATATE (cu ISSN)

1. Barna lulia, Dragu Mircea, Cristea Florentina — Social integration of the autistic child through physical activity —
Conferinta Stiintifica Internationala, sectiunea IV- Cultura fizica recreativa si de recuperare. Aspecte medico-biologice, Chisinau,
Republica Moldova, p. 14 6-7 noiembrie 2015

2. Cristea Florentina, Dragu Mircea, lulia Barna-Recuperarea hemiparezei post AVC - Conferinta Stiintifica
Internationala, sectiunea IV- Cultura fizica recreativa si de recuperare. Aspecte medico-biologice, Chisinau, Republica Moldova, p. 14
6-7 noiembrie 2015

3. Dragu Mircea, Florentina Cristea-,,RECUPERAREA PERSOANELOR CU SPONDILOZA ,, VOLUMUL II SPORT.
OLIMPISM. SANATATE UNIVERSITATEA DE STAT DE EDUCATIE FIZICA si SPORT A REPUBLICII MOLDOVA —Congres
stiintific international 5-8 oct. 2016 pag. 413 ISBN 978-9975-131-33-9

4. Dragu Mircea, Florentina Cristea-,,KINETOTERAPIA in SIMPTOMATOLOGIA HERNIEI DE DISC LOMBARE” ,,
VOLUMUL Il SPORT. OLIMPISM. SANATATE UNIVERSITATEA DE STAT DE EDUCATIE FIZICA si SPORT A REPUBLICII
MOLDOVA —Congres stiintific international 5-8 oct. 2016 pag. 419 ISBN 978-9975-131-33-9

5. Cristea F. - THE 7th EDITION OF THE EDU WORLD 2016 CONFERENCE PITESTI, ROMANIA 4-5 noiembrie
2016 SECTIUNEA 13 — HEALTH EDUCATION EDN QUALITY OF LIFE PROMOTION www. eduworld. rostitlu articol:
PHYSICAL TRAINING AND EXERCISE THERAPY in POOR PERIPHERAL CIRCULATORY FAILURE (I. C. P) REVISTA:
THE EUROPEAN PROCE EDINGS OF SOCIAL END BEHAVIOURAL SCIENCES (EPSBS) (ASOCIATIA EDUCATIE PENTRU
MAINE) PITESTI;WORLD ISSEUS[EDU WORLD 2016];e-1SSN:2357-1330; isi THOMSON REUTERS pozitia 089 pag. 5

ARTICOLE PUBLICATE iN ALTE REVISTE DE SPECIALITATE DIN TARA §5i STRAINATATE (cu ISSN)

1. Cristea F. -Physical Therapy in Poor Peripheral Circulation or in Peripheral Circulatory Failure -Edu World 2016 - 7th
International Conference

2. FLORENTINA CRISTEA,. Mircea Mocanu-ANALELEFall Risk Reduction Throngh Physical Therapy in the
elderly/DIMINUAREA RISCULUI DE CADERE LA VARSTNICI PRIN KINETOTERAPIE -.-ANALELE “UNIVERSITATII
DUNAREA DE JOS “GALAT, Fascicula XV ISSN-1454-9832-2015;ISSN-L 1454-9832 Pag. 14 http://www. journals.
indexcopernicus. com/Annals+of+the-
University+Dunarea+de+Jos+Galati+Fascicle+XV+Physical+Education+and+Sport+Management+, p10001, 3. html; www. efms. ugal.
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