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LISTA ABREVIERI

CVL Coloana vertebrala lombara

HDL Hernie de disc lombara operata

DD Pozitia de lucru decubit dorsal

DL Pozitia de lucru decubit lateral

SPL Sindrom post-laminectomie/discectomie lombara
VAS Scala vizuala analoga

DST Teoria sistemelor dinamice
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INTRODUCERE

Motricitatea depinde de sandtatea coloanei vertebrale. Coloana vertebrald este vazuta
drept “oraganul axial” al aparatului locomotor (Marcu V., 2006). Afectarea aparatului locomotor
determind tulburari ale locomotiei si dezvoltarea de handicap locomotor (Bernardi, M., et al.,
2021). Incarcarea axiald ridicati, in zone cu impact gravitational mare asa cum este coloana
vertebrald lombara, conduce spre patologii ale coloanei vertebrale precum hernia de disc lombara
care, netratatd corespunzator, emerge catre o interventie chiurgicala.

In scopul reabilitirii somato-functionala este de a preintampina un handicap locomotor
survenit ca raspuns al unei herniei de disc lombara. In cazul unei interventii chirurgicale, apelim
la ansamblu de tehnici si metode ce au ca fundament exercitiul fizic, pentru a obtine un raspuns
recuperator favorabil Tntr-un timp cat mai scurt (Blauwet, C., et al., 2012). Actiunea factorilor
morfo-functionali conlucreaza la efectuarea exercitiilor fizice si se datoreaza calitatilor
biomotrice (Nemes, D., et.al., 2006). Atitudinea corecta este deosebit de importanta in timpul
executdrii miscarilor (Baciu, C., 1981). Atitudinea corecta favorizeaza desfasurarea normald a
miscdrilor, iar miscarile corecte la randul lor, determind o redresare a atitudinii. Acest fenomen
de anticipare 1l intalnim in exercitiile proprioceptive, numite de asemenea exercitii de
reprogramare neuro-motorie (senzorio-motorii).

Un control neuromuscular adecvat permite mentinerea In permanentd a unui nivel de
rigiditate articulara minim, in timp ce, modificarea temporard sau permanentd a acestui control
neuromuscular poate duce la instalarea unor leziuni la nivelul coloanei lombare, provocatoare de
durere. Sindromul dureros lombar continuat cu hernie de disc lombara operata, este o suferinta
musculo-scheletara ce afecteazd marea majoritate a populatiei, fiind preponderent la persoanele
de varsta a II-a. Recunoasterea pe plan mondial a importantei recuperarii medicale este rezultatul
efectelor benefice a acesteia. Asadar, se impune elaborarea de noi modele de testare si evaluare a
subiectilor cu scopul limitarii durerii si a frecventei patologiei.

Raportat la acest aspect, lucrarea de fatd doreste sa arate ca, obiectivul final al reabilitarii
medicale in hernia de disc lombara operata, este reprezentat de calitatea recuperarii medicale 1n

conditii de independenta functionala.



IMPORTANTA SI ACTUALITATEA TEMEI PENTRU STIINTA SPORTULUI SI
EDUCATEI FIZICE

Exercitiul fizic se afla la baza reabilitarii medicale si reprezintd liantul dintre subiectul
acestei lucrari si Stiinta Sportului. Folosit n scop terapeutic, exercitiul fizic are ca efect cresterea
calitatii vietii datoritd organizarii miscarilor sub indrumare de specialitate, respectand
biomecanica corpului omenesc. Calitatea vietii include toate conditiile care asigurd integritatea
vietii biologice (Petrescu, S., 2013).

Miscarile ordonate contribuie la mentinerea unui echilibru postural. Echilibrul face parte
din coordonare iar capacitatea de coordonare este necesara in realizarea dezvoltarii abilitatilor
motrice §i este bazatd pe capacitatea de Tnvatare, control si adaptare permanenta (Gherghel, C.L.,
et al., 2013). Exercitiul fizic confine repetarea sistematica a unor cicluri de migcare ce au ca scop
influentarea dezvoltarii fizice si a capacititii de miscare ale individului, fard a determina
modificari morfologice vizibile (Cordun, M., 1999).

Fizioterapia inglobeaza totalitatea masurilor si mijloacelor necesare pentru prevenirea,
tratamentul si recuperarea medicald, utilizind ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea
(King, A.C., et al., 2000). in general, combinatiile tipurilor de exercitii incadrate intr-un protocol
terapeutic adaptat patologiei, poate creste performanta functionala generala.

Exercitiul fizic are beneficii fiziologice pentru coloana vertebralda dar in special pentru
discul intervertebral. Diversele posturi si activitdti in care este implicat individul, pot influenta
atat dinamica, cét si presiunile normale asupra discului (Calota N. D., et al., 2015).

Au fost identificate efecte pozitive In ceea ce priveste puterea, capacitatea fizica,
rezistenta si comportamentul pozitiv al subiectilor dupa aplicarea exercitiului fizic. Astfel, putem
afirma ca factorul esential al reabilitarii medicale este exercitiul fizic care poate asigura o reusita

terapeutica pe termen mediu si lung.



PARTEA I - FUNDAMENTAREA TEORETICA A TEZEI
POSIBILITATI SI LIMITE ALE RECUPERARII FUNCTIONALE IN HERNIA DE
DISC LOMBARA
CAPITOLUL 1 - ABORDARI CONCEPTUALE SI REFLECTAREA TEMEI IN

LITERATURA DE SPECIALITATE
1.1. Delimitari conceptuale privind problematica abordata

In contextul reabilitirii fizice medicale, pentru hernia de disc lombara operatd, exercitiul
fizic folosit ca element fundamental, are un rol esential in ceea ce priveste refacerea potentialului
functional al indivizilor care se afld in situatii diferite de incapacitate sau handicap functional.
Pentru a sprijini aceastd cauza, In ghidurile internationale se doreste a exista cat mai multe
echipamente inovatoare cu efect rapid in reabilitarea medicala (Major, Z.Z., et al., 2021).

Hernia de disc lombard este cea mai frecventd cauza de radiculopatie, cu o incidenta
anuala estimata de la 1,6% in populatia generala la 43%, in anumite arii de activitate (Patel, V.V.,
2014). De asemenea, este cea mai Intalnitd cauza este de naturd compresiva, diferenta fiind
facutd de domeniul de activitate in care subiectii activeaza (Kadow, T., et al. (2015). De
asemenea, s-a luat in considerare si existenta unui grad de afectare diferit in functie de
dezvoltarea corporald, raportatd la mai multe categorii rasiale, Insa rezultatul aratad cd nu exista
diferente semnificative intre structurile rasiale umane (Postacchini, F., et al.,1999).

1.2. Reflectarea temei in literatura de specialitate

Boala discului lombar este o boala musculo-scheleticd frecventa care afecteaza
aproximativ 5% din toti indivizii. Aceasta se concretizeaza prin hernia de disc lombara, care
provoaca iritatii ale radacinii nervoase, fie mecanic, fie prin intermediul mediatorilor inflamatori
s1 are ca rezultat radiatii de durere.

Au fost efectuate numeroase studii pentru a identifica cauzele si factorii de risc.
Ridicarea sarcinilor grele, stresul de torsiune si conducerea autovehiculelor sunt printre cei mai
bine identificati factori de risc de mediu. Cu toate acestea, recent, din studiile familiale, au

devenit evidenti factorii genetici ca fiind importanti in aceastd patologie (Eskola, P.J., 2009).

1 https://www.fizio-clinic.ro/blog/noutati/terapia-prin-miscare-sau-kinetoterapia-la-indemana-tuturor  01.08.2023,
20:47
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1.2.1. Analiza critica a literaturii de specialitate existenta la nivel national

Durerile spinale reprezintd deseori o problemad controversata, frustrantda si sunt
considerate drept o provocare pentru clinicieni. Studiile sustin ca peste 80% din populatie
prezintd cel putin o data in timpul vietii acuze la dureri lombare, la 25% din acestia se
inregistreaza recurente, iar 10% vor prezenta durere cronicd, ce duce la pierderea capacitatii de
munci prin invaliditate, afectarea resurselor de sanitate si afectarea calitatii vietii. In literatura
autohtona de specialitate, cercetatorii din domeniu isi aratd interesul in abordarea acestui subiect
Romania se afla printre tarile ,,fruntase” in ceea ce priveste incidenta acestei afectiuni.

1.2.2. Analiza critica a literaturii de specialitate existenta la nivel international

Durerea lombara este privitd ca cea mai costisitoare conditie benignd in toate tarile
industrializate. Spre exemplu, specialistii in domeniu au estimat ca aproximativ 80% din
populatia SUA sufera de-a lungul vietii de durere lombara cauzatd de patologia coloanei
vertebrale.

Cronicizarea simptomatologiei se poate observa la circa 2-7% dintre pacienti. DL este pe
locul doi in ceea ce priveste motivele de adresare la medic pentru o boala cronica fiind al treilea
cel mai frecvent motiv pentru o interventie chirurgicald si este a cincea cauza pentru spitalizare,
impactul socio-economic fiind unul major.

1.2.3. Studii si cercetari circumscrise temei

Studiile privind hernia de disc lombara operata stau la baza teoriei ca acest subiect
are o rezonantd imensa in randul populatiei din diferite domenii de activitate si din toate
categoriile de varsta. Nerespectarea normelor kinetoprofilactice si intarzierea interventiei
chirurgicale, asa cum a demonstrat si Hekelius, pot determina aparitia unor efecte ireversibile
(Zeidman, S.M., et al., 1998). Din acest motiv, kinetoprofilaxia secundara are un rol important
intrucét, odata respectate regulile de bazd, se poate preintdmpina reintervenirea chirurgicald
pentru hernia de disc. Asa se intampla in 44% din cazuri in primii doi ani i 69% in primii 5 ani
(Reith, C..et al., 1989). Un studiul desfasurat pe 5 ani cu 402 pacienti cu hernie de disc lombara,
a demonstrat cd 70% din cei care au fost operati, au inregistrat ameliorarea simptomelor, fata de

56% din cei ce au fost tratati doar medicamentos.

2 https://www.sfatulmedicului.ro/Hernia-de-disc-si-lombosciatica/hernia-de-disc_329 17/08/2023 9:28
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CAPITOLUL 2 - CONSIDERATII TEORETICE PRIVIND HERNIA DE DISC
LOMBARAherniei de disc lombari
2.1. Aspecte anatomice

Biomecanica organului axial (coloanei vertebrale)

Din punct de vedere goniometric normal, coloana vertebrald prezintd miscari complexe
rezultate din micromiscarile cumulate ale tuturor articulatiilor intervertebrale: flexie, extensie,
inclinare laterald, rotatie iar rezultanta acestora este circumductia.

Miscarea de flexie are amplitudinea cea mai mare la nivelul ultimelor doud vertebre
dorsale si la nivelul vertebrelor lombare (Sbenghe, T., 2002).

Aceste miscari sunt limitate de rezistenta datd de ligamente, forma articulatiilor
intervertebrale si de gradul de compresibilitate dat de tesutul fibrocartilaginos din care este
alcatuit discul.

2.2. Fiziopatologie

Nucleul pulpos are rol de tampon si astfel diminueaza socurile survenite asupra coloanei
vertebrale. Cand este In compresie, fortele sunt concentrate pe spatiul discului, presiunea din
interior fiind crescutda, duce la un nucleu in forma mai turtitd ca impinge impotriva fibrelor
inelare, dispuse circumferential, punandu-le sub tensiune. In aceasta stare, discul fibros imprastie
tensiunile si mentine astfel nucleul pulpos, in centrul acestuia.

Daca in inelul fibros apar nemineralizari, nucleul moale este impins si devine herniat. Ca
sa fie considerat herniat, materialul discului va trebui sa fie deplasat din locatia sa normald. Nu
este suficient doar sa reprezinte o crestere dobandita dincolo peste marginile apofizelor, asa cum
se intdmpla cand tesuturile conjunctive, sunt dezvoltate in goluri intre osteofite sau cand tesutul
inelar este deplasat spre spatele unei vertebre sub forma unei adaptari la subluxatie.

Ulterior, discul proeminent poate fi extrudat, poate fi sechestrat sau chiar migrat.
Proeminenta discului apare daca cea mai mare dimensiune dintre marginile materialului discului,

se prezintd peste spatiul discului (Figura 1.4.).
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Figura 1. 1. Hernia de disc posterolaterala (Randall L.B., 2015)

Migrarea discului este un material de disc extrudat, deplasat departe de locul de
extrudare, fara continuarea acestuia cu discul. Pentru ca hernia sa apara, nucleul trebuie sa fie
suficient de fluid sau dinamic. Hernia de disc intervertebrald este rezultatul compresiei; un disc
herniat comprima sacul dural dar si radacina cefalorahidiana de la nivelul sau.

2.3. Simptomatologie

Discopatia vertebrald poate fi produsa prin: procese degenerative, leziuni osteoarticulare
(calcificari de ligamente, artroze) si unele dereglari circulatorii ca ischemie, stazd venoasa sau
edem si poate avea 3 faze:

Faza | —unde apare instabilitatea discala;
Faza Il — care prezinta leziune discald;
Faza Ill — ce cuprinde faza radiculara.

Dupa modul de severitate al conflictului disc-rddacind nervoasa, se descriu trei stadii de
hernie de disc lombara:

Stadiul I — intervine cu iritarea radacinii (durere pe traiect radicular);

Stadiu II — apare compresia raddcinii (durere §i parestezii in traiect radicular cu
modificari de reflexe osteotendinoase);

Stadiul IIT - unde avem paralizia radacinii (prezinta dureri, parestezii, pareza/paralizie pe

membrul inferior cu traiect radicular).
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In cazul herniei de disc L5 — S1 — apare in suferinta ridicinii S1 (Figura. 1.2.). Durerea de
la nivel lombar iradiaza pe fata posterioara a fesei §i coapsei, spatiul popliteu, fata posterioara a
gambei, calcai, talpd, marginea laterala a piciorului si fata dorsald a piciorului la nivelul ultimelor
3 degete. Apar parestezii si hipoestezii pe fata posterioara a gambei, talpd, marginea externa si
fata dorsald a piciorului.

Reflexul achilian poate fi diminuat sau abolit. Diminuarea sau imposibilitatea realizarii
flexiei genunchiului si flexiei plantare a piciorului (pacientul nu poate merge pe varfuri), apare
parezd de sciatic popliteu intern (SPI). Concret, bolnavul executd cu dificultate sau nu poate
executa dorsiflexia piciorului, a degetelor pe gamba si eversia prin urmare are ca rezultat un mers
stepat.

2.3. Factori de risc

Nemodificabili:

Istoric familial cu dureri lombare; genul masculin; varsta mijlocie (riscul scade dupa 65 de ani);
afectiuni congenitale ale coloanei vertebrale; existenta unei dureri lombare in antecedente;
sarcina; fractura compresiva a coloanei vertebrale in anamneza; interventie chirurgicala la
nivelul coloanei vertebrale Tn antecedente;

Modificabili:

Obezitatea; fumatul; sedentarismul cu lipsa exercitiilor fizice regulate; stresul, perioadele lungi

de depresie; nerespectarea conduitei postoperatorii - ridicarea de obiecte grele, aplecari ori

8 https://riccardocapello.it/ernia-del-disco-mal-schiena/ accesat 19.09.2023/23:43
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rasuciri frecvente, lucru fizic greu, migcari repetitive sau cu vibratii continue; postura corporala;
utilizarea pe termen lung a medicamentelor ce scad densitatea osoasa, cum ar fi corticosteroizii.
CAPITOLUL 3 - TRATAMENTUL MEDICAL CHIRURGICAL AL HERNIEI DE DISC
LOMBARA
3.1. Investigatii medicale

Sindromul de post-laminectomie sau discectomie este termenul folosit pentru a descrie
durerea care persista, in ciuda interventiilor chirurgicale ale coloanei, incercand sa o atenueze.
Acesta include starea postoperatorie cu continuarea durerii ca urmare a laminectomiei,
discectomiei, sudurii vertebrale si foraminotomiei. Se exclud cazurile cu mentiune de discita
(inflamatie a discului intervertebral) ori arahnoidita si instabilitate.

Sindromul cuprinde totalitatea simptomelor sau semnelor, a modificarilor

biochimice sau functionale, dupa care poate fi stabilit tabloul clinic caracteristic (Figura 1.3.).
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Figura I. 3. Analiza durerii cronice la nivelul spatelui dupa Debra K.Weiner, Zachary

Marcum, Eric Rodriquez (Cristea, F., 2019)

In cazul pacientilor cu hernie de disc lombari operati, investigatiile medicale se fac in vederea
eliminarii factorului cauzator al durerii, respectiv rehernierea.

Majoritatea afectiunilor sunt de naturd mecanicd, sub forma de algii discale si de sechele
ale herniilor de disc, precum si algii de tip static, ce raspund la tratamentul kinetic.
3.1.1.Investigatii clinice
Examinarea fizica
Inspectia generala a pacientului se face cu atentie speciala pentru zonele indicate de anamneza;

Examenul somatometric;



Tehnici specifice de evaluare prin chestionare adaptate patologiei; scala durerii;
Examinarea regiunii lombare a spatelui:
Modificari ale tonusului muscular (contracturi), decelate prin palpare si/sau percutie;
Palparea regiunii paraspinale pentru identificarea zonelor sensibile sau a spasmului muscular;
Palparea regiunii paraspinale pentru identificarea zonelor sensibile sau a spasmului muscular.
Sensibilitatea dureroasd la palparea sanfului sciatic, cu iradiere spre picior, indicad frecvent
iritarea sciaticului sau a radacinilor nervoase;
Evaluarea volumului miscarilor sau contractura dureroasa;
Postura in timpul mersului; Deformarile coloanei globale;
Mobilitatea: flexia anterioara, extensia, flexia laterala si rotatia laterala a trunchiului;
Examinarea semnelor neurologice;
Testele de elongatie a sciaticului.
Tulburarile coordonarii
Tonusul muscular, testarea fortei, testarea reflexelor - reflexele achilian si rotulian, plantar - la
necesitate: cremasterian, sfincterului anal
Sensibilitatea: Sensibilitatea subiectiva; sensibilitatea obiectiva: - superficiala (exteroceptiva) -
profunda (proprioceptiva) — complexa. Tulburdrile trofice si vegetative.
Testarea senzoriald - examenul senzorial include evaluarea regiunilor mediald, dorsala si laterald
ale plantei piciorului, mediala si laterala ale gambei.
Semnele de elongatie (Lasegue, Wassermann, Matskevich) se efectueaza bilateral.
Testarea reflexului Babinski (pentru diagnostic diferenial intre deficitul motor periferic, Tntalnit
in DL specifica (Babinski -) si deficitul motor central (Babinski +). (Gherman, D., 2013).
3.1.2. Investigatii paraclinice
Examenul imagistic al coloanei lombare se indica atunci cand:
existd durere nocturnd severd/durere in repaus (incidentd crescutd de patologie clinica
semnificativa);
istoric sau suspiciune de cancer (excluderea procesului metastatic);
febra peste 38 °C pentru mai mult de 48 de ore;
osteoporoza;

alte boli sistemice;



steroizi administrati intr-un timp Tndelungat;

risc crescut de fracturi (cum ar fi osteoporoza sau antecedente de utilizarea a steroizilor);
imunosupresie;

accident grav sau traumatism (cddere de la indltime, traumatism deschis s.a.m.d.) — acestea nu
includ traume prin rasucire sau ridicare, cu exceptia cazurilor cu prezenta factorilor de risc (de
exemplu, osteoporoza),

suspiciune clinica de spondilita anchilozanta;

abuz de alcool sau de droguri (incidentd crescutd a osteomielitei, traumatismelor, fracturilor)
(Gherman, D., 2013).

Electromiografia

Se recomanda electromiografa cu ac in cazul pacientilor cu hernie de disc lombara si
compresie radiculara ce prezintd demielinizarea radacinii, deteriorarea axonilor si chiar blocul de
conducere in cazurile severe. Perturbarea conducerii de-a lungul radacinii spinale sau pierderea
unor axoni reduce forta muschilor la extremitati (Shchurova, E.N., (2008).

Mecanomiograma (MMG)

Aceastd procedura se face prin inregistrarea semnalului mecanic care se poate observa la
suprafata muschiului in momentul contractiei. Mecanografia este practic o metoda
complementard electromiogramei care are la baza monitorizarea activitifii musculare (Motoc,
D., etal., 2011).

Mielografia

Mielografia reprezintd o metoda de investigare prin radiografie facutd cu substantd de
contrast ce este infiltratd in zona de interes a coloanei vertebale. Avantajul acestei proceduri este
ca permite evaluarea in formad dinamicd a compresiei nervilor. Are posibilitatea de a prezenta
imagini atat in flexie cat si in extensie chiar in timpul ortostatismului. Rolul acestuia este de a
adduga claritate anatomiei osoase avand capacitatea de a reforma planurile (Mohan, A., et al.,
2013).

Computer tomograf

CT-ul osos poate determina si localiza activitatea osteoblastica focala la >80% dintre pacientii
care prezintd dureri persistente/recurente dupd o interventie chirurgicala de stabilizare a coloanei
vertebrale.

Rezonanta magnetica
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Este o investigatie nonradiantd iar in plus, fatd de patomorfologia evaluata pe scandrile
CT, studiile RMN pot urmari hidratarea discului la nivelurile herniate (JA, S., 1990). Se indica in
deficit neurologic major sau progresiv (de exemplu, slabiciunea functionald cu limitarea
extensiei plantei, extensiei genunchiului si flexiei soldului).
3.2.Tratamentul chirurgical

Intervengia chirurgicala de hernie de disc lombara atrage catre sine modificari ale
musculaturii paraspinale iar, dupd unii autori, chiar si modificari genetice (Mazda, F., et al.
(2014).

Metode traditionale de tratament chirurgical:

Discectomie sau discectomie deschisa, descrie inlaturarea chirurgicald a fragmentelor
rezultate din discul herniat, ce lezeazd una din radicinile nervoase. Abordul se face o incizie
posterioara unilaterald de 5 cm: multifidusul este desprins de vertebra, dand acces printr-un
spatiu interlaminar in caz de hernie posterolaterald si se foloseste o abordare paraspinala
alternativa pentru hernia extraforaminala.

Laminotomia si laminectomia sunt proceduri ce au ca scop scaderea durerii si presiunii
asupra coloanei vertebrale lombare. In cazul laminotomiei se precede la indepartarea laminei,
portiune componentd ale arcului osos care inconjoard canalul vertebral. In ceea ce priveste
laminectomia, aceasta se produce prin Indepartarea totald a laminei precum si a unora dintre
tesuturile moi ce ingusteazd canalul vertebral. Oricare dintre aceste operatii se poate realiza
simultan cu discectomia.* Este la latitudinea chirurgului si stabileascd cat de mult material de
disc trebuie indepartat si ce moteda chirurgicala va fi aplicata.

Indicatiile medicale isi rezerva dreptul de a interveni chirurgical doar in cazuri
extreme precum:
Durere severa nocturnd sau in repaus, persistentd pe mai multe zile, cu respectarea normelor de
kinetoprofilaxie si fara raspuns la tratamentul medicamentos iar indicatiile imagistice duc cétre
recomandari chirurgicale;
Deficitul functional evolueaza spre deficit neurologic asemanat cu slabiciune, pierdere control
sau reflexe motorii;

Tulburari sfincteriene.

4 https://www.cdt-babes.ro/articole/hernie-de-disc.php 17/08/2023 10:49
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3.2.1. Limitele tratamentului chirurgical

Complicatiile interventiei chirurgicale ale herniei de disc lombara efectuate in mod
traditional sunt impartite n intraoperatorii, imediat postoperatorii §i tardiv postoperatorii, n
functie de momentul cand acestea devin evidente, fatd de momentul cand ele se produc.

Complicatiile intraoperatorii pot fi usoare precum sangerarea din venele epidurale si
durotomie, ori severe precum lezarea vaselor anterioare si a organelor dar cele mai intalnite sunt:
stabilirea gresitd a locului operatiei; patologia omisd; altd patologie; sangerare; durotomie;
leziunea radacinii nervului; afectarea vaselor anterioare; afectarea viscerelor.

Complicatiile postoperatorii imediate pot fi varsatura, tromboza si problemele
circulatorii, sau specifice chirurgiei de coloana. Complicatiile postoperatorii imediate in urma
interventiei pe disc lombar sunt: durere de picior; simptome reziduale; simptome noi; leziuni
datorate pozitionarii dupa operatie; tulburari ale vezicii urinare; sindromul cauda; simptome
abdominale; tromboembolie; infectie; hematom epidural.

Complicatiile postoperatorii tardive apar dupa parasirea spitalului si pot fi complicatiile
generale precum trombembolismul, acestea incluzans hernia de disc recurentd, spondilodiscita
cronica si sindromul de chirurgia spatelui esuatd din cauza brozei peridurale si a instabilitatii.
Complicatiile postoperatorii tarzii ale interventiei pe discul lombar sunt: tromboembolie; hernie
de disc recurentd; spondilozd; sindromul de operatie de spate esuatd (sindrom postdiscotomie);
meningocel datorat unei scrugeri printr-o leziune de dura nelocalizatd; macroinstabilitate.

Sunt considerate complicatii urmatoarele elemente:

Semnele sau simptomele sindromului cozii de cal:

incontinenta urinara acuta;

retentie urinard (dacd nu este retentie urinard, probabilitatea de sindromul de cauda equina este
mai mica decat 1 din 10.000);

anestezie sub forma de ,,sa”, sciatica unilaterala sau bilaterala, deficite senzoriale si motorii,

prezenta semnelor de elongatie (Lasegue).
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CAPITOLUL 4 — ASPECTE METODICE SI PRACTICE PRIVIND BIOMECANICA
MERSULUI iN HERNIA DE DISC LOMBARA OPERATA
Teoriile moderne au considerente cognitive ale invatarii neuromotorii, ce constau in
reprezentarea miscarii in cortexul cerebral prin adaptarea raspunsului motor adecvat (Kerrigan,
D.C,, et al., 2000).
4.1. Mersul
Din punct de vedere biomecanic, mersul este o miscare de locomotie, ciclicd a
membrelor inferioare, cu ducerea succesiva a unui picior in fata celuilalt. In faza de alergare, este
o asa-numita faza de zbor timp in care, dispare orice contact cu suprafata de sprijin (Cordun, M.,
1999). In privinta recuperarii functionale, fundamentarea mersului este bazati pe invitarea
motricd. In invatarea motrica, elementele de exteroceptie, de proprioceptie sau rationale sunt
implicate in ponderi diferite, in functie de natura activitatii la care ne raportam iar reactiile de
raspuns sunt legate de componentele senzoriale de origine kinestezica sau proprioceptiva.
4.1.1.Fazele mersului
In orice miscare executatd de corpul uman, primul impuls pleaci din apropierea centrului
de greutate. Trunchiul se orienteaza spre inainte, astfel incat proiectia centrului de greutate sa
treaca 1n fata bazei de sustinere. Aproape concomitent, membrul inferior intrd in extensie, corpul
fiind proiectat inainte §i pufin in sus. Simultan, celdlalt membru inferior, devine pendulant si
pardseste solul, fiind proiectat inaintea membrului de sprijin si fixat ulterior din nou pe sol

(figura 1.4.).

Sprifin Sprijin Sprifin
bilateral unilateral bilateral

Figura 1. 4. Fazele mersului (Biomecanica. Curs IV)
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4.1.2. Kinemograma mersului
“Grafic, mersul poate fi nregistrat cu ajutorul fotografiilor succesive. Interpretarea datelor pe
care le furnizeaza aceastd kinemograma este de mare interes pentru studiul mersului. (Figura

15.).

Figura I. 5. Kinemograma mersului normal (Sbenghe, T., 1987)

S-S’- traiectoria axei transversale ale soldului; G-G’- traiectoria axei transversale ale
genunchiului; P-P’- traiectoria axei transversale ale gleznei.
4.2.Biomecanica mersului adaptat in hernia de disc lombara

In cazul subiectilor cu hernie de disc lombari operati, cu radiculopatie prezenta, apare o
atitudine deficitara in mers. Pacientii executd mersul cu rotatii mai mari ale pelvisului decat
pacientii sdnatosi si cu faza relativ mai mica intre rotatii orizontale ale pelvisului si toracelui, In
special atunci cind executd pasii mai mari. In planurile frontale si transversale, pacientii au
crescut semnificativ rotatia pelviana in timpul flexiei trunchiului (Kuai, S., et al., 2017). Executia
mersului, prin rotirea toracelui mai in fata §i cu miscarile pendulare ale picioarelor, limiteaza
amplitudinile de rotatie ale coloanei vertebrale. In consecinta, relatia dintre rotatiile toracelui si
oscilatia bratului, este modificatd in cazul subiectilor cu hernie de disc lombara operatd (Huang,
J., et al, (2011). in plus, sindromul algic, cauzat de diformitatile coloanei vertebrale, conduce
inevitabil la modificari secundare ale muschilor spatelui si ale extremitétilor, astfel se manifesta
asa-numitele sindroame mioadaptative. Contractia si scurtarea fibrelor musculare determina
inegalitatea pasilor, sprijin bipodal si unipodal deficitar, la fel si rularea imperfecta a suprafetei
plantare pe sol. Pacientii cu hernie de disc lombara, in momentul pésirii, compenseaza mai multd
inclinare pelviand pentru lipsa flexiei lombare. Cel mai probabil, efectul osteocondrozei
patologice, in acest caz, este mai mic si este asociat cu efectul sindromului durerii, perturbarea

staticii si biomecanicii coloanei vertebrale, ori deformarea acesteia (Shchurova, E.N., 2008).
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CAPITOLUL 5 - ADAPTAREA MODELULUI BIO-PSIHO-SOCIAL iN HERNIA DE
DISC LOMBARA OPERATA
5.1. Modelul bio-psiho-social

Modelul bio-psiho-social a fost introdus pentru prima datd in medicina de catre Engel. El a
evidentiat faptul ca, odata cronicizatda o suferintd medicald, necesitd adaptarea acesteia in
substraturile psihosociale (de exemplu: intelegerea suferintei sau abordarea de comportament
specific fatd de boald si bolnav). Acest fapt a dus la o evaluare amanuntitd a patologiei si la
concentrarea pe tratamentul subiectilor (Gatchel, R. J., 2021).

Modelul bio-psiho-social a condus la dezvoltarea celor mai rentabile programe
terapeutice interdisciplinare de management ale durerii (Figura 1.6.). Scopul acestor programe
este ca pacientul cu durere cronicd, sd-si recapete functionalitatea si sd experimenteze
imbunatatiri vaste in calitatea vietii. Suferinta poate fi vazuta ca un raspuns afectiv negativ la
durere (Durieux, A.C., 2007).

Cea mai euristicd perspectiva este cunoscutd sub numele de model bio-psiho-social,
durerea fiind vazutd ca o interactiune dinamica intre factorii biologici, psihologici si sociali,
unici fiecarui individ. Analiza plurifactoriala fiind intalnita in mai multe forme de exercitie fizice
(Cojocaru, V,, et al., 2014).

Dovezile au sugerat o evaluare clinica bio-psiho-sociala pentru managementul fizioterapeutic al
pacientilor cu durere cronicd, pentru a intelege si explica mecanismul predominant al durerii si
factorii psihosociali care pot fi sau nu modificati pentru ca pacientul sa isi imbunatateasca starea

( Gatchel, R., 2007).
COMPONENTE ALE DURERII MODELUL BIOPSIHOSOCIAL

S = o Comportament
Depresie e S Psihologic . I
4 e al durerii

Anxietate

Biologic
[¥120§

Suport social

/ : ] \ Abuz de substanta

Spiritual
Boala P

— Valori
Conditie somatica 8
Viziune asupra vietii

Sistem de valon

Figura 1. 6.° Modelul bio-psiho-social al durerii

5 https://spitalul-cernavoda.ro/informatii-de-interes-public/terapia-durerii-cronice/ 05.08.2023 20:10

15


https://spitalul-cernavoda.ro/informatii-de-interes-public/terapia-durerii-cronice/

5.2.Efectele herniei de disc lombara operate si implicarea asupra echilibrului bio-psiho-
social
5.2.1. Influenta patologiei asupra recuperarii functionale din perspectiva bio-functionala

Impactul interventiei asupra integritatii umane si instalarea ulterioard a deficientelor post-
interventie, poate restructura viata individului. Acest lucru se traduce printr-o generare de
dizabilitati multiple ce au repercursiuni asupra desfasurarii activitdtilor zilnice dar si asupra
recuperdrii capacitatii de muncd din cauza limitérilor datorate sandtatii fizice (Stoicanescu, D.,
2009). Calitatea vietii a fost grav afectatd, acest lucru fiind mai evident la femei decat la barbati,
femeile 1si evalueaza calitatea vietii ca fiind in general mai scazutd in comparatie cu barbatii de
aceeasi varsta (Stromgqvist, F., et al., 2016).
5.2.2. Impactul herniei de disc lombara operate asupra sanatatii psiho-emotionale

Cercetdrile actuale arata ca persoanele cu dureri lombare au tulburari de somn si chiar
insomnii care sunt asociate cu lipsa exercitiului fizic sau depresii (Williams, T.L., (2022).
Reabilitarea medicala, are scopul de a limita sau poate chiar elimina aceste stari, pentru a nu fi
afectata calitatea vietii (Hurley, D. A., et al, 2010). Afectarea functiei sau calitdtii vietii are o
evolutie ciclicd cu exacerbari intermitente, acestea devenind acute pe fundalul simptomelor
cronice (Pincus, T., et al. (2006). Atitudinea de frica-evitare fatd de diferite activitati, reprezinta
convingerea ca durerea este daunatoare si are efecte asupra fricii de miscare sau de reafectare.
Astfel apare un comportament de protectie al organismului si de evitare a miscarii (Moffett, J., et
al., 2004).
5.2.3. Consecintele patologiei asupra reintegrarii socio-profesionale

Impactul social al herniei de disc lombara se adreseazd reintegrarii persoanelor in viata
sociala si in cAmpul muncii. In alegerea ocupatiilor adecvate, fiecare persoani trebuie si-si puna
in valoare abilitatile si calitdfile de care dispune si sa le foloseasca atat in scop personal sau
motivational cat si intr-o viitoare colaborare (Schmidt, R., 2007).

Cea mai frecventa afectiune invalidantd este, de departe, legatd de patologia lombara;
65% s1 70% dintre lucratorii din accidentele de munca care se adresau centrelor de diagnosticare
a durerii din Washington, acuzau afectiuni ale coloanei lombare (Robinson, J. P., et al., 1997

In aceste situatii, se impune expunerea cu claritate a motivelor care au condus la

abordarea individualizati a patologiilor. (Mitroi, S., 2020). In acest fel a fost creat modelul bio-
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psiho-social pentru a putea defini toti acesti factori si care std la baza CIF, descriind toate
suferintele aparute 1n viata individului dupa instalarea patologiei.
5.3. Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF)

Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilitdtii si Sanatatii, conceptualizeaza
functionarea ca o ,interactiune dinamicd intre starea de sdnatate a unei persoane, factorii de
mediu si factorii personali. Astfel se integreaza modele majore de dizabilitate - modelul medical

si modelul social - ca o ,,sintezd bio-psiho-sociald” ce recunoaste rolul factorilor de mediu in

crearea dizabilitatii, precum si rolul conditiilor de sandtate (Ustun, T. B., et. al., 2003).
Clasificarea Internationala a D

Dizabilitatilor s1 Handicap

Stare normala
|

v
Boala
|
e
Deficienta
o
Invaliditate

Figura L. 7. Piramida Dizabilitatilor®

Ca urmare a noilor reguli standard cu privire la egalitatea sanselor, s-a decis
inlocuirea termenului ,.handicap” cu termenul ,,dizabilitate” (Figura 1.7.).
5.3.1. Clasificarea dizabilititilor determinate de hernia de disc lombara operata
in prezent, in Romania, conform Monitorului Oficial al Romaniei, Partea I, Nr. 1243
bis/22.X11.20227, sunt stabilite urmitoarele deficiente functionale (Tabel 1.1.), raportate la

capacitatea adaptativa a individului la reintegrarea socio-profesionala:

® https:/sites.pitt.edu/~superl/lecture/lec6551/005.htm

7 https://monitoruloficial.ro/ accesat 20.09.2023 / 22:26
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5.3.2. Deficientele functionale

Tabel I. 1. Deficientele functionale

Deficientele functionale — Gradele de invaliditate

Diagnostic Incapacitate

functional adaptativa Capacitatea de munca | Gradul de invaliditate
Deficienta Se  recomandda  schimbarea
functionala usoara | 20-49% Pastrata locului de munca

Deficienta Pierduta cel putin pe | Gradul III - Se recomanda
functionald medie | 50-69% jumatate schimbarea locului de munca
Deficienta

functionala

accentuata 70-89% Pierdutd in totalitate | Gradul II

Deficienta

functionala grava 90-100% Pierdutd in totalitate | Gradul I

Relatia "deficientd functionald - inacapacitate adaptativa - grad de invaliditate"
este reprezentatd pe o scald negativa, care exprima pierderea functionald cu repercusiuni asupra
indeplinirii rolului adecvat conform varstei, gradului de instruire si factorilor socioculturali
existenti.

Incadrarea herniei de disc lombard operati este ficutd in faza Il (faza
neurologica)/Stadiul Il (de compresiune radiculara), postoperator recent (mai putin de 6 luni de
la operatie).

Conform tabelului deficientelor functionale, hernia de disc lombara operata faza 111, stadiul I1,
este urmadtoarea:

Deficienta functionala medie - Incapacitate adaptativia 50-69%

Deficienta functionala medie arata faptul ca subiectul are o incapacitate adaptativa de 50-69%
si capacitatea de munca - pierduta cel putin pe jumatate, subiectul poate obtine gradul Il de

invaliditate cu drept de lucru 4 ore.
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In cadrul Institutului National de Expertizd Medicala si Recuperare a Capacitatii de Munca,
pe Sectia Recuperare Fizica si Balneologie, a fost facut un studiu statistic pe 1396 de subiecti cu
discopatie lombara, faza III, ce a avut drept scop, reintegrarea socio-profesionala.

Rezultatele statistice au aratat ca:

In gradul II de invaliditate, au fost incadrati 6,1% din totalul pacientilor internati. In gradul
IIT de invaliditate au fost inclusi 39.7%. Procentajul subiectilor care s-au prezentat pe sectia de
recuperare medicina fizica si balneologie, la peste 183 de zile de concediu medical, este de
17.0% pe cand, cei care s-au prezentat pe sectie Tnaintea implinirii a 183 de zile de concediu

medical, au avut un procent de 37.1% (Figura 1.8.).

Incadrare pacienti internati 2022
Gradul Il

ITM <183

Gradul Il

ITM >183

Figura L. 8. Alocare grad de handicap pentru DVL in 2022

In ceea ce priveste datele statistice inregistrate in anul 2023, pani in luna August

2023, avem urmatoarele valori:

Tncadrare pacienti internati 2023

Gradul 1l
ITM <183

Gradul 11

ITM >183

Figura L. 9. Alocare grad de handicap pentru DVL in 2023

Pentru gradul II de invaliditate avem o alocare in procent de 4.9%, iar pentru gradul III de
invaliditate, avem un procent de 49,4% (Figura 1.9.). In ceea ce priveste reluarea activitatii
pentru subiectii care au urmat protocolul de recuperare medicala indicat, pentru anul 2022,
subiectii pensionati au fost in procent de 21.0%, In schimb, subiectii care si-au reluat activitatea

profesionald au fost intr-un procent de 79.0% (Figura 1.10.).
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Reluarea activitate ITM-uri 2022

pensionat
21.0%

reluat
79.0%

Figura L. 10. Reluarea activitatii subiectilor cu DVL in 2022

In ceea ce priveste statistica ce urmareste reluarea activitatii in anul 2023, pana in
luna August 2023, pentru subiectii care au urmat protocolul de recuperare medicala indicat, avem
urmatoarele procente:

Reluarea activitate ITM-uri 2023

pensionat
14.4%

reluat
85.6%

Figura I. 11. Reluarea activititii subiectilor cu DVL in 2023

Subiectii care au fost pensionati sunt in proportie de 14.4%, in timp ce subiectii care si-au
reluat activitatea profesionald au fost intr-un procent de 85.6% (Figura I.11.).

Din figurile expuse anterior, putem observa cd numdrul subiectilor care a urmat
protocolul de recuperare medicald si care si-a reluat activitatea profesionald, este semnificativ
mai mare, in comparatie cu subiectii care au fost pensionati dar nu si-au recuperat activitatea
socio-profesionala.

Factorul determinant al acestei statisticii este reabilitarea medicald care a contribuit la

recuperarea capacitatii de munca.
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CAPITOLUL 6 - METODE DE EVALUARE PENTRU STABILIREA ECHILIBRULUI
BIO-PSIHO-SOCIAL
6.1.Evaluarea bio-functionala

Bilantul musculo-articular — este o evaluare subiectiva functionald-globala si este
folosita pentru testarea fortei musculare a subiectului, prin observarea directd a testatorului
asupra gradului de implicare musculara in efectuarea miscarii.

Avand 1n vedere faptul ca, in interventia chirurgicald tradifionala de hernie de disc
lombara, este afectatd musculatura paravertebrald, afectarile ulterioare constau in limitari ale
miscarilor in plan frontal, sagital si transversal (Bijur P.E., et al., 2001).

6.1.1. Evaluarea durerii

— se foloseste scala tolerantei la durere (VAS): 012345678910 (Figura 1.17.).

In care se marcheaza pe o scald de la 0 la 10 cat este durerea de puternica resimtitd de subiect
(Carlsson A.M. (1983).

6.1.2. Evaluarea amplitudinii de miscare

Evaluarea miscarilor se incepe de la pozitia “’zero” in ortostatism, bazinul fiind fixat, dar
din cauza dificultatii de a mobiliza soldurile, se adoptd pozitia adiacentd de asezat pentru a
mentine o evaluare corecta a miscarilor de inflexiune laterala (Tabel 1.2.), reusind astfel, sa
obtinem o fixare relativa a articulatiilor sacro-iliace.

Evaluarea articulara care se poate face folosind goniometrul :

este 0 metodd de evaluare obiectiva, folositd pentru a masura din punct de vedere biomecanic,
amplitudinea anatomicd de miscare a articulatiei de interes, pe directiile, planurile si axele
corespunzatoare.

Tabel 1. 2. Amplitudini anatomice de miscare - lateralitatea

Miscarea Gradele miscarii

Inclinarea laterald a trunchiului stinga/dreapta | 0-35

Testul Schober lombar — este folosit pentru a masura flexia trunchiului prin

utilizarea unei benzi metrice.

Testul Tomayer — din ortostatism, trunchiul flectat, cu picioarele apropiate si

bratele intinse, se masoara distanta dintre index si sol.
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6.2. Evaluarea psiho-emotionala

— se realizeazd folosind Chestionarul sanatatii pacientului (PHQ 9 - Patient Health
Questionnaire)8- este unul dintre instrumentele rapide pentru evaluarea depresiei. Chestionarul
cuprinde o serie de 9 intrebari, pentru a depista daca existd instalatd o eventuald depresie,
survenitd 1n urma patologiei, dar si gradul de severitate al acesteia.

Din cauza deficientei aparute post-interventie hernie de disc lombara, subiectii refuza sa isi
accepte noua conditie de viata, refuza ajutorul celor apropiati, nu 1si accepta noua realitate, omit
a vedea posibila existentd a unor complicatii postoperatorii sau nu pot admite o eventuald re-
herniere (Jollant, F. et al., 2019). Acest fapt contribuie la dezechilibre la nivel psiho-emotional
care trebuie depistate cat mai rapid deoarece, in timp indelungat, pot exista complicatii normo-
fiziologice. Din acest motiv, aceastd evaluare necesita o atentie sporitd din partea specialistilor si
implicit, a familiei (Chen C.S., 1997).

Scorul chestionarului se calculeaza insuménd valorile obtinute la cei 9 itemi si poate fi
cuprins intre 0 si 27, intervalele de referintd pentru severitatea depresiei fiind 0—4 minima; 5-9
usoard; 10—14 moderata; 15—19 moderat-severa; 2027 severa.

6.3. Evaluarea socio-profesionali
6.3.1. Evaluarea dizabilititii data de durerea lombara
— evaluata prin Chestionarul Roland — Morris de Evaluare a Dizabilitatii datorate Durerii
Lombare

Evaluarea dizabilitatii provocata de durerea lombara, este masuratad prin scala de
dizabilitate Roland-Morris si a fost creatda pornind de la profilul de impact al bolii, cu ajutorul
chestionarului ,,fear avoidance” (Fairbankt, 2000). Astfel, din cei 136 de itemi ai Profilului de
Impact al Bolii(SIP), au fost alesi 24 de itemi, care faceau referire n mod direct la functiile fizice
afectate de durerea de spate.
Imbunatatirea  clinica de-a lungul timpului  se poate identifica prin analiza scorurilor de
exemplu, daca la inceputul tratamentului, scorul unui pacient a fost 12, iar lafinalul
tratamentului a fost 2 (10 puncte de ameliorare, am putea calcula un procent de insanatoire de 83
% (10/12x100).

La final se va face suma afirmatiilor bifate.

8https://www.ecfs.eu/sites/default/files/general-content-files/working-
groups/Mental%20Health/PHQ9_Romanian%20for%20Romania.pdf 06/09/2023 12:54
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Chestionarul Roland si Morris nu au furnizat o descriere a intervalelor de dizabilitate.
6.3.2. Evaluarea convingerilor de aparitie a durerii in momentul activitatilor
Chestionarul Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

Aparitia modelului bio-psiho-social a determinat studierea si elaborarea de catre
Waddell si colab. (1993), in cazul durerii lombare joase (LBP), a chestionarului Fear
Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ). Acesta evalueaza convingerile pacientilor cu
privire la efectul activitatii fizice si al muncii asupra LBP.

Chestionarul Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire este folosit pentru aprecierea
evenimentelor pe care pacientii incearca sa le evite din cauza fricii fatd de declansarea
durerii. In cadrul acestuia, sunt propusi niste itemi cu scopul aprecierii calitdtii durerilor
la pacienti si pentru a determina In ce masura, activititi ca aplecarea, ridicarea, mersul pe jos
sau sofarea influenteaza sau ar putea influenta durerile de spate.

Chestionarul este bazat pe teoriile despre fricd si comportamentul de evitare si s-a
concentrat i1n mod special pe convingerile pacientilor despre modul in care activitatea fizica
si munca le-au afectat durerea de spate.

FABQ consta in 16 itemi, iar pacientii 151 evalueaza acordul cu fiecare afirmatie pe o
scara Likert de 7 puncte (0 = complet dezacord, 6 = complet de acord). Analiza factoriala
initiald a relevat doud subscale: subscala de lucru (FABQw) cu 7 intrebari (scor maxim =
42) si subscala de activitate fizicd (FABQpa) cu 4 intrebari (scor maxim = 24). Un scor mai
mare indicd credinte mai puternice de evitare a fricii.

Rezultatele statistice confirma importanta credintelor de evitare a fricii si
demonstreaza cd aceste convingeri specifice de evitare a fricii despre munca, sunt strans

legate de pierderea muncii din cauza durerii de spate (Waddell, G., et al., 1993).
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CAPITOLUL 7 — STRATEGIA RECUPERARII FUNCTIONALE iN HERNIA DE
DISC LOMBARA OPERATA - ELEMENTE METODICO-TEORETICE

7.1. Principii generale in reabilitarea medicala:

Cunoasterea bolnavului, a bolii si a leziunilor;

Cunoasterea de catre terapeut a anatomiei functionale si a fiziologiei aparatului locomotor;
Castigarea Increderii bolnavului in terapeut. El trebuie sa arate importanta cooperarii pacientului
si felul cum trebuie sa colaboreze bolnavul;

Fizioterapeutul adopta o atitudine terapeutica globala fata de subiect, psiho-emotionala, cu rol in
determinarea pacientului Tn a-si castiga increderea in sine si in protocolul de tratament aplicat;
Pacientul executa programul de reabilitare conform indicatiilor terapeutului, fara a depasi limita
suportabilitatii durerii;

Se mentine o comunicare contructivd permanentd, in vederea adaptarii conduitei terapeutice
conform starii de sanatate a pacientului.

7.2. Obiectivele reabilitarii medicale — pe termen scurt

Eliminarea sau limitarea sindromului algic — durerea;

Reducerea riscului de hernie de disc lombara;

Reeducarea posturald prin implementarea unei posturi anatomice corecte;

Tonifierea musculaturii spatelui, abdominale, a centurii pelvine dar si a musculaturii globale;
Refacerea echilibrului muscular pentru musculatura agonista si antagonista;

Castigarea graduald a amplitudinii articulare;

Cresterea fortei musculare;

Refacerea stabilitatii bipodale/unipodale;

Urmarirea dezvoltarii normo-functionale;

Imbunittirea circulatiei locale prin influentarea masei de capilare;

Cresterea elasticitatii musculare;

Asuplizarea structurilor capsuloligamentare intraarticulare;

Imbunatitirea imaginii motorii din somatoscopia de pe scoarta cerebrala;

Stimularea sistemului endocrin;

Imbunititirea schemei corporale.

Pe termen lung, tratamentul are ca obiective:
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Profilaxia activa a recidivelor;
Reducerea riscurilor de complicatii radiculare a sindromului dureros lombar;
Educarea bolnavului in sensul acordarii importantei durerii lombo-sacro-fesiere;
Diminuarea impactului factorilor de risc, prevenirea instalarii deficitelor functionale, ameliorarea
simptomatica si mentinerea calitatii vietii,
Prevenirea patologiilor recurente si a dizabilitétilor ulterioare;
Atragerea starii de bine;
Imbunititirea calitatii vietii.
7.3. Indicatii terapeutice in hernia de disc lombara operata
Ca urmare a diagnosticului si a patologiei prezente, 1i vor fi transmise fiecarui subiect,
cateva indicatii terapeutice de care va trebui sd aiba cunostintd pe viitor, pentru a evita o
reherniere a discului sau o recidiva.
In cazul herniei de disc lombari, postinterventie chirugicald, este necesard respectarea
unei conduite postoperatorii precum:
Evitarea mersului pe teren accidentat;
Evitarea purtarii greutatilor mai mari de 5 kg;
Pastrarea unei greutati corporale optime;
Evitarea mersului pe tocuri Tnalte;
Tocurile sa nu depaseascd 4 cm inaltime la persoanele supraponderale sau, daca persista durerea,
este indicat ca talpa incédltamintei sa fie moale;
Se corecteaza eventualele inegalitdti de membre inferioare cu ortezad (taloneta) sau Incaltdminte
ortopedica;
Tonifierea permanenta a musculaturii stabilizatoare coloanei vertebrale lombare si nu numai,
Adoptarea de posturi corecte la asezarea si ridicarea din pat;
Ridicarea din pat se face din stand, pe partea sdnatoasa, cu genunchii flectati, ca un tot intreg;
Se evita rotatiile trunchiului pentru a preintdmpina torsiunea coloanei lombare;
In pozitia asezat, se mentine contactul permanent al spatarului scaunului cu omoplatii;

In cazul lucrului la birou, se va inilta biroul astfel incat sa existe 90° flexie intre brat si antebrat;
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Pozitia sezdnd e cea mai solicitanta pentru coloana vertebrald lombara, astfel ca, se integreaza la
fiecare 30 — 45 minute, pauze de ortostatism, mers prin camera, intins, folosirea de scaune
ergonomice;

Pozitia picior peste picior este de evitat sau se mentine mai putin de 10-15 min;

Ridicarea unui obiect de jos se va face prin flexia genunchilor si ,,inzavorarea” spatelui, sau prin
extensia unui membru inferior intins spre spate, flectarea celuilalt genunchi si flexia coloanei iar
prinderea obiectelor se va face cu ambele maini;

Greutdtile se transporta cu ambele brate, cu trenul superior tinut in tensiune, iar greutatile tinute
pe linia trunchiului;

Urcatul sau coboratul scarilor se va face cu prudenta;

In momentul urcarii scarilor, trunchiul va fi orientat usor spre inainte precum urcatul pe munte;

Se evitda mersul pe suprafete lungi, fara repaus.
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CAPITOLUL 8 - POSIBILITATI ALE RECUPERARII FUNCTIONALE ADAPTATE
PRIN FIZIOTERAPIE
8.1. Masoterapia

Se executd o succesiune de manipuldri efectuate manual sau mecanic, aplicate
simptomatic pe suprafata corpului in scop terapeutic sub forma de masaj sedativ, avand si
rolul de mentinere a troficitatii musculare si vasculare, ce va fi aplicat pe toatd musculatura
spatelui (Ernst E., 1999). intrucat durerea lombara este exprimati ca o durere ,,vie" din cauza
contracturilor, toate manevrele se vor executa pana la limita suportabilitatii (Ionite, A.C., et al.,
2007).
8.2. Electroterapia
Magnetodiaflux - actioneazd asupra componentelor SNV si pe diferite organe si tesuturi in
functie de intensitate si frecventd. Formele de aplicare sunt: continua, intrerupt aritmic, ntrerupt
ritmic. Acestea pot fi modulate in variantele: 50 Hz, 50-100 Hz, 100 Hz.
Curentul exponential in cazul herniei de disc lombara operate, se foloseste pentru stimularea
musculaturii, total sau partial, denervate in herniile de disc cu deficit motor (Ozkaraoglu, D. K.,
2020).
8.3. Hidrokinetoterapia

Permite posturi antalgice, este deosebit de utila in hernia de disc lombara, putand

fi aplicata chiar in puseul acut inflamator (Kulisch, A. B., et al., 2009). Intrucat fota arhimedica a
apei, poate prelua din greutatea corporald, se pot efectua cu usurin{d miscari ample si complexe
(Balan, V., et al., 2014). Presiunea hidrostaticd stimuleazd exteroreceptorii, proprioceptorii si
baroreceptorii, care au rolul de a stimula circulatia de Intoarcere;
8.4. Fizio-kinetoterapia

Se realizeaza folosind tehnici anakinetice si tehnici kinetice, conform protocolului de
reabilitare propus (Smidt, N., et. al., 2005).
Tehnici anakinetice folosite in hernia de disc lombara operata
Posturarea

Rolul posturilor in hernia de disc lombara, are caracter sedativ. Postura antalgica

este menita sa reduca sau sa suprime durerea.

Posturi antialgice:
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in pat, se recomanda pozitia de suprarepaus: decubit dorsal pe plan rigid — pe saltea, se tin
genunchii flectati cu télpile pe sol, ori tinuti pe un rulou kinetic;
aceeasi pozitie dar cu genunchii relaxati, se aplica 0 minge Bobath, sub zona poplitee;
o pozitie similara din decubit lateral, sub forma de “cocos de pusca “, cu genunchii flectati catre
trunchi, se tine o perna intre genunchi;
Tehnici kinetice folosite in hernia de disc lombara operata
- pot fi statice (contractia izometrica si relaxarea musculara) si dinamice (activa si pasiva).
Mobilizarile

Tn cazul herniei de disc lombari operate, vom apela la mobilizirile pasive, autopasive si
pasiv-asistate Tn mod etapizat. Ulterior acestora, subiectii propusi In studiu, vor executa
mobilizari active si active cu rezistentd gradual crescutd, pentru consolidarea exercitiilor fizice
indicate (Rotariu, M., et al., 2019).

Executarea acestor miscari, se limiteazd sau stopeazd in momentul instalarii oboselii
musculare sau a durerii (Kubo, T., et al., 2018).
Metode de reabilitare medicala folosind exercitiul fizic

Distributia necorespunzatoare a fortelor, poate duce la miscari anormale care, la randul lor,

provoaca stres excesiv si duc la distrugerea tesutului conjunctiv si a muschilor. (Gherghel, C. L.,
et al., 2019).
8.4.1. Tehnici de facilitare neuromusculara proprioceptiva (FNP)

Facilitarea neuromusculard proprioceptivd reprezinta usurarea, incurajarea sau
accelerarea raspunsului motor voluntar, prin stimularea proprioceptorilor din muschi, tendoane,
articulatii; la aceasta, se adauga stimularea extero si telereceptorilor (Angelova, G., et al., 2020).

Tehnici FNP specifice
Tehnici pentru promovarea mobilitatii — se vor adopta in momentul folosirii placii de
echilibru: Initierea Ritmica (IR) si Stabilizarea Ritmica (SR)

Tehnici pentru promovarea stabilitatii — vor fi aplicate in cazul mersului: Contractie
Izometrica in zona scurtata (CIS) ; Izometrie Alternanta (I1zA) si Stabilizarea Ritmica (SR).
Tehnici pentru promovarea mobilitatii controlate — se plica tuturor exercutiilor fizice
efectuate (Pattanasin, A., et all. (2019).

Tehnici pentru promovarea abilititii- se folosesc pentru toate tipurile de exercitii fizice

efectuate: Progresia cu Rezistenta (PR) si Secventialitatea Normala (SN).
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8.4.2. Terapia mecanizata

Mecanoterapia reprezinta o modalitate de efectuare a gimnasticii medicale in care se
utilizeaza aparate mecanice bazate pe parghii si care diminueaza sau creste travaliul muscular,
fiind determinata de forta pacientului sau de o forta exterioara (Sbenghe, T., 1987).
Aceste aparate sunt actionate de forfa musculara data de pacient sau de o altad forta exterioara
(contragreutati sau forta aplicata de kinetoterapeut) (Khan, K.M., et al., 2009).
8.4.3. Metoda Williams

Scopul acestor exercitii era de reducere a durerii si de a asigura stabilitatea trunchiului
inferior prin dezvoltarea activa a muschilor abdominali, fesier mare si ischiogambieri, in paralel
cu intinderea pasiva a flexorilor soldului si a muschilor sacrospinali. In faza subacuti se trece la
efectuarea programului exercitiilor pe flexie. In partea a doua a stadiului subacut, exercitiile
devin mai complexe (Dragan, C. F., 2014). La aceste exercitii fizice, au fost adaptate si alte
exercitii cu aceleasi obiective pentru cresterea fortei musculare si recuperare functionald rapida
(Marcu, V., et al., 2006).
8.4.4. Metoda Feldenkrais

Metoda Feldenkrais este ganditd pentru a imbunatati cunostintele motrice si
pentru a extinde si perfectiona utilizarea de sine, cu ajutorul constientizarii, cu scopul reducerii
durerii sau limitarilor in miscare si pentru a imbunatati starea de bine (Ruth, S., et al., 1992).
Metoda Feldenkrais este consideratd, ca fiind parte din domeniul medicinii integrative din
medicina complementara (Stan, E. A., 2011). Nu muschii, ci creierul si sistemul nervos sunt cele
care determina sdnatatea posturii, usurinta si confortul in miscare dar si gradul de flexibilitate
(Connors, K.A. et al., 2010). Aceastda metoda se bazeaza pe teoria neuroplasticitatiisi are rol in
dobandirea de noi abilitati si la modificarea modelelor de miscare dezadaptative (Hillier, S., et
al., 2010), care perpetueaza durerea.
Lectiile lui Feldenkrais utilizeaza invatarea senzoriald si motorie, care reprezinta

procesul prin care are loc, tot ce inseamna acumulare la nivel fizic, de la mersul de-a busilea
pana la mersul in picioare, vorbirea, condusul sau abilitatea de a canta la un instrument (Kolt,

G.S., etal., 2000).
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CAPITOLUL 9 - CONCLUZII PARTEA 1

Fundamentarea teoretica a tezei are menirea de a obiectiva elemente importante inscrise in
patologia herniei de disc lombara operate si de a pune in atentie, aspecte anatomo-functionale.
Hernia de disc lombara este o afectiune invalidizanta, care afecteaza 5% din toti indivizii;
Degenerarea discului poate avea cauzd genetica, posttraumatica, degenerativa sau poate fi
provocata de mediul de activitate;
Frecventa patologiei, gradul de afectare si natura compresiva nu diferd in functie de structurile
rasiale;
Incidenta anuala a discopatiei lombare, este de 5-45%;
Aproape 33,2% din subiectii cu durere in spate, acuza simptome pentru o perioadd mai putin de o
luna, 33% simt durerea intre 1-5 luni iar 32,7% dintre subiecti, mai mult de 6 luni;
Cea mai frecventa cauza ale durerii lombare este hernia discala, cu afectare de aproximativ 1/3
din populatia mai mare de 20 ani;
Cronicizarea simptomatologiei se observa la circa 2-7% dintre pacienti;
In aproximativ 3% din cazuri este observati implicarea radiculard, care impune aplicarea
tratamentului chirurgical;
Re-hernierea acuta este abordata cel mai bine prin discectomia de revizuire timpurie, Tnainte de
formarea si maturizarea fibrozei epidurale;
Prin cunoasterea conduitei postoperatorii, a factorilor de risc si evitarea activitatilor care au dus
la instalarea patologiei, putem preintdmpina o eventuala re-herniere;
Kinetoprofilaxia secundara poate preintdmpina o eventuala reinterventie chirurgicala, asa cum se
intampla in 44% din cazuri In primii doi ani $i 69% In primii 5 ani;
S-a observat o incidentd de 5-20% a herniei recurente si o incidenta de 14% a revenirii pe termen
scurt al durerilor lombare dupa interventia chirurgicald de hernie de disc lombara;
Rata de succes a chirurgiei discului lombar apare ca fiind de 92-98% si s-a constatat o rata de re-
operatie de 11,8%;
Studiile au ardtat cd subiectii care au suferit o ca discectomie lombard, nu au nevoie de restrictii
de activitate;

Repausul prelungit in pat, poate fi un factor agravant asupra dizabilitatii
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PARTEA a II-a - CERCETAREA PROPRIU-ZISA
STUDIUL PRIVIND INFLUENTAREA ECHILIBRULUI BIO-PSIHO-SOCIAL PRIN
INTERMEDIUL EXERCITIULUI FIZIC SI IMPACTUL ACESTUIA ASUPRA
RECUPERARII CAPACITATII DE MUNCA LA SUBIECTUL CU HERNIE DE DISC
LOMBARA OPERATA
CAPITOLUL 10 - EVALUAREA SUBIECTILOR
10.1. Evaluarea bio - functionala
10.1.1. Evaluarea durerii
Scala vizuala analoga (VAS)
Se recomanda evaluarea durerii prin utilizarea scalei vizuale analogice (de la 0 pind la

10 puncte). Se foloseste evaluarea etiologica a durerii (ex. musculoscheletald sau neuropaticd),
localizarea, caracteristici calitative si cantitative, intensitatea, durata si determinarea factorilor
care agraveaza sau amelioreazd durerea. Subiectul testat cu acest tip de scald trebuie sa aleagd o
fatd corespunzitoare nivelului de durere resimtit in momentul testirii. in functie de alegerea
subiectului, specialistul poate aprecia intensitatea durerii resimtite de catre acesta.

Instructiuni: se marcheaza pe o scala de la 0 la 10 cat este durerea de puternica, avand
in vedere faptul ca, in interventia traditionala de hernie de disc lombara este afectatda musculatura
paravertebrala. In ceea ce priveste afectirile ulterioare, acestea constau in limitiri ale miscirilor
in plan frontal, sagital si transversal.

10.1.2. Evaluarea amplitudinii de miscare

Testul - Schober lombar:

Pozitia de testat: din ortostatism

un semn este plasat pe piele peste cel de-al 5-lea proces spinos al vertebrei S1, care se afld la
nivelul spinelor iliace superioare sau a gropitelor Venusului. Celdlalt semn este plasat cu 10 cm
deasupra, in linia mediana. Subiectul executa flexia trunchiului, fard a flecta genunchii. Se
masoard in cm cu banda metrica, distanta pornind de la nivelul Ls Si cu 10 cm caudal (pentru
Schober lombar). Ulterior, se masoara modificarea facuta prin flexia coloanei cu ajutorul benzii
metrice. In cazul pacientilor sanitosi, distanta dintre cele doud semne creste cu mai mult de 5
cm, in timp ce o crestere mai micd de 4 cm sugereaza o diminuare a mobilitatii coloanei lombare

(Figura IL.1.).
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Figura IL. 1. Testul Schober®

2. Inclinarea laterald a trunchiului

Pozitia de start :

Ortostatism, cu membrele superioare extinse in prelungirea trunchiului, subiectul
executd inclinarea laterald a trunchiului, astfel incdt mana se opropie de epicondilul lateral al
femurului. Varianta alternativa consta in testarea subiectului din pozitia asezat, unde se masoara
cu ajutorului goniometrului si anume:

Determinarea : in planul frontal/asezat;

AM (axul miscarii) - se fixeaza paralel cu coloana lombara;

BF (bratul fix) paralel cu plica interfesiera;

BM (bratul mobil) paralel cu coloana dorsald; amplitudinea de miscare este cuprinsa intre 0°-
35°,

Determinarea miscarii efectudndu-se prin inclinarea trunchiului spre partea stanga (Figura 11.2.)
si apoi spre partea dreapta (Sidenco E. L., 2005).

Figura IL 2. inclinarea laterali a trunchiului (Balint, 2007)

9 Sursa: Evaluarea functionala si reabilitatea in afectiunile aparatului locomotor. docplayer.ro

32



10.2. Evaluarea psiho-emotionala

- se realizeaza cu Chestionarul sanatatii pacientului (PHQ 9 — Patient Health Questionnaire),

- este un instrument rapid ce cuprinde o serie de intrebari pentru a depista prezenta si severitatea
depresiei. In acest studiu se reflect influenta afectiunii de hernie de disc operata asupra sanatatii
mintale a subiectului in cauza.

10.3. Evaluarea socio-profesionala

10.3.1. Evaluarea dizabilititii datorate durerii lombare
Chestionarul Roland — Morris de Evaluare a Dizabilitatii datorate Durerii Lombare

Scala de dizabilitate Roland-Morris a fost creatd pornind de la Profilul de Impact
al bolii, cu scopul de chestionar fear avoidance (Fairbankt, 2000).

Astfel, din cei 136 de itemi ai Profilului de Impact al Bolii(SIP), au fost alesi 24

de itemi, care se legau in mod direct de functiile fizice, afectate de durerea de spate. Roland si
Morris nu au furnizat o descriere a intervalelor de dizabilitate.
Astfel, scorul pe care o persoana il poate obtine, variaza de la 2 la 24, prin adunarea tuturor
itemilor la care s-a raspuns. Imbunititirea clinica se poate identifica prin analiza scorurilor. De
exemplu, daca la inceputul tratamentului, scorul unui pacient a fost 12, iar la finalul
tratamentului a fost 2, se oberva 10 puncte de ameliorare si am putea calcula un procent de
insanatosire de 83 % (10/12x100) (Stratford, 1996). La final, se va intocmi suma afirmatiilor
bifate. Ameliorarea clinica poate fi cuantificata, in timp, prin analiza scorurilor.

10.3.2. Evaluarea convingerilor de evitare a activititilor profesionale, determinata de frica
fata de declansarea durerii
Chestionarul Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

Aparitia modelului bio-psiho-social a determinat studierea si elaborarea de catre
Waddell si colab. (1993), in cazul durerii lombare joase (LBP), a Chestionarului Fear
Avoidance Beliefs (FABQ). FABQ evalueaza convingerile pacientilor cu privire la efectul
activitatii fizice si al muncii asupra LBP.

Chestionarul Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire este folosit pentru aprecierea
evenimentelor pe care pacientii incearca sa le evite, din cauza fricii fatd de declansarea
durerii. Pentru a determina in ce masurd activitdti ca aplecarea, ridicarea, mersul pe jos sau
sofarea, influenteaza sau ar putea influenta durerile de spate, sunt propusi itemi cu scopul

aprecierii calitatii durerilor la pacienti.
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FABQ constd 1n 16 itemi, in care pacientii isi evalueaza acordul cu fiecare afirmatie pe
o scara Likert de 7 puncte (0 = complet dezacord, 6 = complet de acord). Analiza factoriala
initiald, a relevat doud subscale: subscala de lucru (FABQw) cu 7 intrebari (scor maxim = 42)
si subscala de activitate fizicd (FABQpa) cu 4 intrebari (scor maxim = 24). Un scor mai mare
indica credinte mai puternice de evitare a fricii. Este nevoie de aproximativ 10 minute pentru
a finaliza.

Chestionarul este bazat pe teoriile despre fricd si comportamentul de evitare si s-a
concentrat in mod special, pe convingerile pacientilor despre modul in care activitatea fizica
si munca le-au afectat durerea de spate.

Rezultatele statistice confirmd importanta credintelor de evitare a fricii si
demonstreaza ca aceste convingeri specifice de evitare a fricii despre muncd, sunt strans
legate de pierderea muncii, din cauza durerii de spate. (GordonWaddell, 1993).

Calcularea rezultatelor:

Scala pentru aprecierea convingerilor de evitare a activitdtilor profesionale este
determinatd de frica fatd de declansare a durerii si se calculeaza astfel: (Scala 1) = (item 6) +
(item 7) + (item 9) + (item 10) + (item 11) + (item 12) + (item 15)

Scala pentru aprecierea convingerilor de evitare a efortului fizic, date de frica fata
de declansare a durerii, se calculeazad ca: (Scala 2) = (item 2) + (item 3) + (item 4) + (item 5).
Itemii exclusi din scala 1 s12: 1, 8, 13, 14, 16
Interpretari:

Scorul minimal al scalelor este 0, scorul maximal pentru scala 1 este 42 (7 itemi),
iar scorul maximal pentru scala 2 este 24 (4 itemi). Cu cat mai mare este scorul, cu atit mai mare

este gradul de convingere de frica si evitare la pacient.

34



CAPITOLUL 11 - DEMERSUL OPERATIONAL AL STUDIULUI 1

11.1. Premisele studiului |
Intrucat incidenta cazurilor privind hernia de disc lombara postinterventie chirurgicala,

are un trend crescator, este necesar sa intervenim cu metode noi care ar putea contribui pozitiv si
pe termen lung, la reabilitarea medicald. Evidentierea impactului acestei patologii asupra
echilibrului bio-psiho-social, ne determina sa prioritizadm aceasta patologie n sensul identificarii
rapide de metode de tratament.

Plecand de la considerentul ca tehnologia este intr-o continua evolutie, se impune o
adaptare a protocoalelor actuale de tratament, prin apelare la aparatura mecanizata. Gasirea de
noi solutii in vederea diagnosticarii, evaludrii si a tratdrii herniei de disc lombara, ar putea
contribui la cresterea calitdtii serviciilor medicale si totodatd la eficientizarea tratamentului
medical.

11.2. Ipotezele studiului |

Evaluarea pacientulului cu hernie de disc lombara operata, conform modelului bio-psiho-
social, poate asigura elaborarea unui protocol de recuperare medicala specific care:
asigurd independenta functionala
reduce impactul bio-psiho-social determinat de durere, la pacientii cu hernie de disc lombara
operata
11.3. Scopul studiului |

Aceastd cercetare are ca scop imbundtatirea sistemului de evaluare si reevaluare a
pacientilor cu hernie de disc lombara operata, adoptarea unor masuri de tratament inovative si
abordarea patologiei din punct de vedere al modelului bio-psiho-social.

Efectul scontat este de a ridica standardul de reabilitare medicala prin folosirea
instrumentelor de evaluare si prin adoptarea de masuri standardizate privind rezultatele
pentruinterventiile de reabilitare. (Raport mondial privind dizabilitatea, 2011). Rezultatul final se
va regasi 1n posibilitatea insertiei subiectilor 1n viata cotidiana.

11.4. Obiectivele studiului |
Cresterea calitatii asistentei medicale privind reabilitarea medicald pentru pacientii cu hernie de

disc lombara operata;

Accentuarea importantei kinetoprofilaxiei secundare in cazul acestei patologii;
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Scaderea ratei complicatiilor la pacientii care au suferit interventia de laminectomie sau
discetomie lombara;
Cresterea independentei functionale si a calitatii vietii;
Scaderea ratei de invalidizare in cazul pacientilor post-laminectomie sau discectomie lombara.
11.5. Sarcinile studiului |

Pentru realizarea studiullui I, ne-am stabilit urmatoarele sarcini: documentarea materialelor
stiintifice de specialitate, in vederea informarii; stabilirea obiectivelor generale si individuale;
consolidarea criteriilor de includere si excludere ale subiectilor; formularea ipotezelor de
cercetare; stabilirea metodelor de cercetare; stabilirea metodelor de evaluare; stabilirea unui
protocol de recuperare fizioterapeuticd; constituirea grupului de subiecti ce vor fi inclusi in
studiul pe baza unui consimtamant acordat, referitor la continutul studiullui testarea subiectilor
inainte si dupa aplicarea tratamentului; aplicarea protocolului de recuperare; evaluarea efectelor
tratamentului aplicat; analizarea si interpretarea rezultatelor privind implicarea patologiei asupra
echilibrului bio-psiho-social.
11.6. Metode de cercetare incluse in studiul |
In studiul propus, imi propun sa includ urmitoarele metode de cercetare:
Metoda documentarii stiintifice; metoda obervatiei; metoda anchetei; metoda statistico-
matematica; metoda studiului de caz; metoda experimentala si metoda reprezentarii grafice.
11.7. Etapele studiului I
Etapa I.
Continuarea studiului teoretic privind analiza si generalizarea datelor aparute in patologia de
hernie de disc lombara;
Stabilirea ipotezelor si obiectivelor de cercetare; perioada Iulie 2021-Februarie 2022
Etapa II.
Stabilirea esantionului de lucru si a protocolului de tratament;
Evaluarea initiala clinicd si functionald a esantionului, in prima zi de tratament, din punct de
vedere somatoscopic, musculo-articular si psiho-emotional conform metodelor de evaluare
propuse;
Aplicarea protocolului fizioterapeutic stabilit, timp de 10 zile aproximativ 3h/zi;
Evaluarea finald clinica si functionala a esantionului, in a zecea zi de tratament pentru a descrie

parcursul subiectilor; Tulie 2021-Februarie 2022;
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Etapa III.

e Centralizarea rezultatelor obtinute dupd aplicarea programului de recuperare;

o Intocmirea analizei statistice privind cercetarea, argumentarea eficacititii programului de
recuperare propus;

e Concluzionarea cercetarii propuse si intocmirea recomandarilor viitoare. Februarie-Martie 2022.
11.8. Perioada, locul si subiectii studiului I

Studiul va fi efectuat pe un esantion de 16 subiecti, pe o perioada de 10 zile (5 zile de
tratament, pauza 2 zile si ulterior alte 5 zile de tratament), a cate 3h/zi.

Acestia vor fi spitalizati in cadrul Institutului National de Expertizda Medicala si
Recuperare a Capacitatii de Muncd pentru a urma protocolul de tratament adaptat patologiei de
hernie de disc lombara postinterventie chirurgicald, efectuata in mod traditional.

Cei 16 de subiecti au fost impartiti in 2 grupuri de studiu, din care:

e Grupul de control este format din 8 subiecti si executd un program kinetic clasic, bazat pe
metoda Williams

e Grupul experimental este format tot din 8 subiecti si va executa programul kinetic clasic folosind
metoda Williams, la care se mai adauga terapia mecanizata.

Pentru a mentine acelasi grad de efort, grupul de control va efectua exercitiile fizice cu
incdrcare crescutd si cu un numar mai mare de repetari.

Criterii de includere:
Varsta intre 40 si 50 de ani; normoponderalitate; factor principal determinant al afectiunii:
suprasolicitarea; interventie chirurgicala efectuatd prin metoda conventionala cu minim 3 luni
Tnainte; stadiul subacut al bolii; parestezii Th remisie
Criterii de excludere:
Hipertensiune arteriala in tratament; obezitate; diabet; tratament chirurgical cervico-dorso-
lombar in antecedente; materiale de osteosinteza; complicatii postoperatorii
11.9. Protocol de fizioterapie in hernia de disc lombara operata — stiudiul |

Subiectii inclusi in studiu, se afla in stadiul subacut al bolii prin urmare, durerile din
decubit au disparut. Pacientul se poate misca in pat fara prea mari dureri, poate sta in sezut pe
scaun un timp limitat si se poate deplasa fara a-si mobiliza coloana lombo-sacrata pentru a evita

exacerbarea durerilor.
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In fiecare zi de tratament, timp de 10 zile (5 zile de tratament, pauza 2 zile, urmitoarele
5 zile de tratament), fiecare subiect a urmat protocolul fizioterapeutic indicat, cu o frecventa
aproximativa de 3 ore/zi.
Fiecare zi va incepe cu:
Masajul sedativ: aplicat in zona toraco-lombo-sacrala, timp de 20 de minute
Electroterapia: Magnetodiaflux — intensitate 50 Hz (ziua 1 - 10 minute; ziua 2,3 - 15 minute;
ziua 4,5 - 20 minute); intensitatea 100 Hz se va folosi in urmatoarele 5 zile.
Curentul exponential — va fi aplicat zilnic (ziua 1,2 — timp de 3 minute; ziua 3,4,5 — timp de 5
minute; ziua 6,7 — 7 minute iar zilele 8,9,10 — timp de 10 minute.)
Hidrokinetoterapia: efectuarea de exercitii fizice in apd la termperatura de 31° timp de 30
minute.
Fizio-kinetoterapia prin exercitiul fizic: se folosesc tehnici anakinetice si kinetice conform
protocolului de reabilitare propus. Protocolul va fi adaptat conform principiilor de baza ale
fizioterapiei: principiul participdrii active si constiente; principiul continuitdtii; principiul
progresivitatii si principiul asociativitatii.
Adaptarea miscarilor active cu rezistentd pentru hernia de disc lombara se face, prin aplicarea
greutatilor cu incarcare progresiva pe membrele superioare si inferioare ca de exemplu pentru:
11.9.1. Terapia clasica
Aplicarea sacilor de nisip ca rezistenta pe membrele inferioare;
Executarea exercitiilor fizice cu rezistenta datd de banda elastica(Guillot, A. et al. (2019);
Folosirea in exercitiu a mingii medicinale de diferite greutati;
Utilizarea rotii cu manere - dificultatea procesului o reprezinta indltimea la care se efectueaza
exercifiul;
Utilizarea spalierului pentru exercitii din ortostatism;
Terapia mecanizata
Folosirea benzii de mers cu inclinare graduala;
Folosirea scaunului de cvadriceps cu aplicare de greutati progresive;
Folosirea multitrainer-ului pentru tonifierea musculaturii spatelui cu parghii si greutati diferite
(Gassert, R., et al. (2018);

Folosirea stepper-ului cu incarcare si viteza progresiva,
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Folosirea multifunctionalului pentru tonifierea musculaturii fetei anterioare a trenului superior,
cu diferite greutati;

Folosirea pedalierului pentru intrefinerea mobilitatii articulare cu viteza adaptata.
Fizio-kinetoterapia - Inaintea inceperii executirii programului de exercitii fizice, subiectilor li se
va pune in evidentd importanta controlului respiratiei si al posturologiei, de care se va tine cont
pe tot parcursul programului de reabilitare medicala.

Posturile antialgice — se vor indica inaintea inceperii exercitiilor fizice, timp de 5 minute:

se recomanda pozitia de suprarepaus: decubit dorsal pe plan rigid — pe saltea, se tin genunchii

flectati, sprijiniti pe un rulou kinetic cu talpile pe sol (Figura I1.3.);

4 L u .

Figura II. 3. Postura antalgica cu rulou Kkinetic

aceeasi pozitie poate fi folosita cu trenul interior ridicat la 45 ° (Figura I1.4.);

b

) P - E——
Figura II. 4. Posturi cu MI extinse ridicate la 45°

T

aceeasi pozitie dar cu genunchii in flexie gravitationala, se pune o minge Bobath sub zona

poplitee (Figura IL.5.);
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Figura II. 5 . Postura antalgica cuinge Bobath
* 0 pozitie similard din decubit lateral, sub forma de “cocos de puscd “cu genunchii flectati catre

piept, se aplica o pernd intre genunchi (Figura I1.6.);

Figura II. 6. Postura antalgica cu perna intre genunchi

Exercitii fizice active adaptate herniei de disc lombara operata

Adaptarea miscarilor active cu rezistenta pentru hernia de disc lombara se face prin cresterea
graduala ale dificultatii exercitiilor fizice:
Exercitii din decubit dorsal:
e DD cu membrele superioare si inferioare in extensie, pacientul executd miscari de mobilizare a
articulatiei gleznei prin flexie plantara, dorsiflexie si circumductii intr-un sens si celalalt sens,

timp de 3 minute

e DD cu genunchii flectati, se exercitd o presiune pe membrul inferior drept, simultan cu

ascensionarea usoara a sacrului si a omoplatului stang, revenire, pe partea opusa, revenire;
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e Cu genunchii flectati si talpile pe masa de tratament, subiectul executa flexia coapsei pe bazin
simultan cu flexia genunchiului si dorsiflexia cu orientarea halucelui spre linia nazala, revenire

cu genunchiul flexie, altenativ, revenire (Figura 11.7.);

!
|

i

;

Figura II. 7. Flexia coapsei pe bazin
e Acelasi exercitiu dar cu ambii genunchi dusi in flexie spre piept, revenire cu genunchii mentinuti
n flexie;
e Cu genunchii flectati si tinuti in contact unul fatd de celalalt, talpile pe sol, pacientul executd

extensia genunchiului drept cu flexia plantara si dorsala a piciorului, revenire (Figura I11.8.);

Figura II. . Extensia genunchiului cu dorsiflexia

e Acelasi exercitiu executat cu celilalt membru inferior;

e DD cu genunchii flectati si planta pe sol, o minge cu duritate medie se aplica pe partea interna a
coapselor, in treimea distald a femurului, subiectul executda presiuni pe minge cu izometrie,
relaxare, revenire;

e Din aceeasi pozitie, se executa abductia alternativa a coapselor cu genunchii in flexie, astfel incat
omoplatii sd rimana 1n contact cu masa de tratament, revenire;

e Din aceeasi pozitie, bazinul ramine fixat pe sol pentru a evita torsiunea coloanei vertebrale. Cu

genunchii flectati si epicondilii mediali tinuti in contact permanent; se executda ADD MI stang
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simultan cu ABD MI drept si sustinerea trunchiului pe sol, mentinere 6 secunde, revenire, spre
dreapta, mentinere 6 secunde, revenire;

DD cu genunchii flectati, pacientul executd anteversia bazinului, coloana cervico-dorsala
ramanand in contact permanent cu solul, revenire. Pe tot parcursul exercitiului musculatura
abdominala si fesierd ramane in contractie concentrica respectiv contractie excentricd;

»Acest exercitiu ajutd la Tmbunatatirea stabilizatorilor nucleului profund, care vor elimina
presiunea de pe spatiul discal si vor ajuta la readucerea coloanei vertebrale intr-o pozitie neutra”,
spune dr. Mikulsky. ,,Cand faceti acest exercitiu, accentul se pune pe contractarea transversului
abdominal (TA). Acest muschi este ,,centura de greutate” a corpului si lucreaza pentru a stabiliza
coloana vertebrald pentru a preveni fortele de flexie si extensie asupra coloanei vertebrale.”

Din DD se executd contractia si relaxarea musculaturii abdominale profunde cu inspir si expir
regulat. Pe masura ce are loc aceastd miscare, partea inferioard a spatelui se va aplatiza pana la
sol, plasand coloana vertebrala intr-o pozitie neutra si mentinere timp de 10-15 secunde;

DD cu genunchii flectati, pacientul executd flexia coapsei pe bazin, flexia genunchiului si
dorsiflexia, simultan cu prinderea tibiei in treimea proximald, cu ambele maini si flexia
trunchiului, flexia capului pana la contactul zonei frontale cu patela, revenire;

Acelasi exercitiu cu ambii genunchi, revenire;

DD cu un genunchi tinut in flexie, celalalt picior simuleaza mersul pe bicicleta de 10 ori inainte,
revenire, cu celdltalt picior, revenire;

Acelasi exercifiu dar in sens invers, se executd alternativ cu fiecare MI.

Exercitii din decubit lateral:

DL cu membrul superior de pe partea fixd, in flexie brat si cot, capul sprijinit pe el, MI de pe
partea heterolaterald este in flexie sold si genunchi, membrul inferior de pe partea controlaterald
executd miscari de abductie simultan cu dorsiflexia, revenire (Figura I1.9.);

Aceeasi pozitie, pacientul executa flexia coapsei pe bazin cu genunchiul in flexie si glezna in
dorsiflexie, revenire;

Figura I1.9. Exercitiu cu membrul inferior extins in abductie
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Pastram pozitia iar cu ambii genunchi flectati si calcaneele in contact permanent, subiectul

executa abductia coapset libere, revenire (Figura 11.10.);

Figura II. 10. Exercitiu cu membrul inferior flectat in abductie
Aceleasi exercitii sunt executate si pe partea opusa, trunchiul pastreaza postura corecta iar MI de
deasupra se afla pe linia trunchiului.
Exercitii din patrupedie
Din patrupedie avand coloana lombara cifozatd, MS extinse si tinute pe linia centurii scapulare,
se executa ducerea bazinului spre calcanee, simultan cu flexia CVC, revenire cu extensia CVC;
Din patrupedie cu bratele intinse n prelungirea umerilor, bazinul n contact cu tibiile, trunchiul
drept, se executd ABD membrelor superioare intinse in stanga, revenire. In celalalt sens,
revenire;
Din patrupedie greutatea corporald fiind sustinutd de o minge se executd extensia MI drept pana
la linia trunchiului, simultan cu flexia MS stdng cu o minge medicinala tinuta in maini, revenire;
Acelasi exercitiu dar efectuat heterolateral;
Exercitii la spalier
Cu fata la spalier, MS in flexie 900 prind in priza ferma sipca de la nivelul centurii scapulare, se
executd flexii plantare si dorsiflexii timp de 3 minute (Figura I1.11.);
In aceeasi pozitie, subiectul executi flotiri verticale cu flexia coapsei pe bazin, flexia

genunchiului si dorsiflexie, revenire, cu celdlalt membru, revenire;
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Figura IL11. Exercitii cu flotare verticala

Pentru intinderea si decompresia vertebrald prin marirea spatiului intervertebral al coloanei
vertebrale, cu fata la spalier, membrele inferioare extinse, antepicioarele plasate sub spalier,
genunchii in contact cu spalierul, MS extinse prind cea mai inaltd sipcd, subiectul executad
genuflexiuni si bascularea bazinului spre inainte in punctul maxim de coborire, mentinere si
revenire;

Aceeasi pozitie, subiectul executa abductii cu MI stang extins, revenire, alternativ cu MI drept;
Cu spatele la spalier, MS extinse prind sipca la nivelul centurii pelvine, trunchiul in contact cu
spalierul, MI extinse, departate intre ele la distanta umerilor si dispuse la 30 cm de spalier;
subiectul executa flexia coapsei pe bazin cu genunchiul flectat, revenire;

Acelasi exercitiu dar cu MI de pe partea opusa;

In ortostatism la spalier, cu banda elasticd prinsd de o sipca si cu capetele tinute in maini, se
executd retroductii cu trenul superior {inut in izometrie timp de 3 minute;

Exercitii folosind roata cu manere

Ortostatism, membrele superioare sustin roata cu manere de ambele parti, subiectul executa
anteductii cu roata pe perete, mentinere in punctul maxim si revenire la nivelul umerilor timp de
3 minute.

Exercitii folosind placa de echilibru

Stand intre barele paralele cu MS prinse bilateral de bare in prizd fixa, MI asezate paralel pe
placa de echilibru, se executa flexie plantara si dorsiflexie timp de 3 minute;

Pastrand aceeasi pozitie dar cu placa de echilibru orientata lateral iar talpile in contact cu placa,
se executd alternarea greutatii corpului de pe un membru inferior pe celalalt, prin flexia

genunchiului, fara desprinderea calcaneului (Figura 11.12.).
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Figura I1.12. Exercitii cu placa de echilibru
Exercitii fizice din asezat
Exercitii cu mingea Bobath
Din pozitia asezat cu trenul superior in contractie, bratele sustinute prind marginea mesei de
tratament, pacientul cu genunchiul flectat si talpa pe o minge Bobath executa presiuni pe minge
cu izometrie si mentinere 6 secunde, revenire; acelasi exercitiu pe partea controlaterala;
Din pozitia asezat, membrele inferioare extinse dispuse departat la nivelul umerilor, MS extinse
si sustinute pe minge, subiectul executd ducerea MS pe minge prin inainte simultan cu flexia
trunchiului trunchiului si a capului, revenire;
Exercitii cu banda elastica
Stand asezat pe un scaun, trunchiul tinut in contact cu spatarul scaunului, genunchii in flexie la
900 si prinsi cu o bandad elasticd deasupra rotulei, subiectul executd abductii de glezna cu
rezistenta benzii;
Exercitii cu folosirea tubului reflexogen
Asezat pe un scaun cu spatar, toracele drept si omoplatii in contact permanent cu spatarul, MI
afectat tinut pe tubul reflexogen, executa rulari ale talpii pe tub spre inainte cu extensia degetelor

si rularea spre Tnapoi cu flexia plantara timp de 3 minute (Figura I1.13.);

e Figura II.13. Exercitii cu tubul reflexogen
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Exercitii cu ajutorul sacului de nisip

e Pastrand aceeasi postura se aplica 1 sac cu nisip de 1 kg pe antepicior, subiectul executd flexie

plantara si dorsald cu membrul de pe partea afectatd timp de 3 minute (Figura 11.14.);

Figura I1.14. Exercitii cu greutatea pe antepicior
e Pastram pozitia si aplicam o banda elastica sub treimea distald a talpii iar in aceeasi maniera se
executd flexie plantara si dorsala cu membrul inferior de pe partea afectatd timp de 3 minute;

e De asemenea, se vor executa mutari de obiecte mici prin prize ale degetelor, revenire, timp de 3

minute (Figura 11.15.);

Figura II.15. Exercitii cu mutarea obiectelor
e Cu prosopul de antrenament intins pe pardoseala, calcaneul fixat la inceputul prosopului, se pot

efectua ruldri de prosop prin flexii si extensii ale degetelor, ruland astfel prosopul sub talpa, timp
de 3 minute (Figura 11.16.).
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Figura I1.16. Exercitii cu prosopul de antrenament
Exercitii de mers:
In ortostatism, cu membrele superioare tinute pe marginea crestelor iliace si cu fata la oglinda,
subiectul executa mers normal cu rularea talpii pe sol calcai-tapla-varf, de o parte si de alta unei
benzi de 4 m, trasate in prealabil pe pardoseala - de 2x lungimea benzii;
In aceeasi pozitie, subiectul executi mersul cu flexia coapsei pe bazin si a genunchiului,
revenire, celdlalt membru, revenire - 2X lungimea benzii;
Pe aceeasi bandd, cu trenul superior tinut in izometrie, subiectul executa mers lateral cu
transferul greutdtii de pe un membru inferior pe celalalt dus si la fel intors - de 2x lungimea
benzii.
11.9.2. Terapia mecanizata
Subiectii vor executa urmatoarele exercitii cu ajutorul aparaturii salii de gimnastica medicala:
Exercitii in cusca Rocher:
Cu ajutorul unei tije metalice de 40cm in forma literei T, prinsa perpendicular de cusca, subiectul
din DD cu genunchii flectati, prinde tija orizontald cu priza fixd cu ambele maini si executa

semi-abdomene prin abductia bratelor si flexia coatelor, revenire, 20 de repetari (Figura 11.17.);

Figura I1.17. Exercitii de semi-abdomene
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e Cu ajutorul scripetelui, subiectul se afla in DD cu membrele superioare extinse, cu un genunchi
tinut 1n flexie si talpa pe sol, celalalt membru inferior este extins si Incéltat cu o gheata prinsa cu
o franghie 1n sistem scripete iar la capatul celdlalt cu ajutorul unui cérlig se prind sdculeti de
nisip de 2 kg, subiectul executd flexia coapsei pe bazin cu genunchiul extins si revenire, 20
repetari (Figura I1.18.);

e Ulterior acelasi exercitiu se aplicd si celuilalt membru inferior, 20 repetari.

Figura I1.18. Exercitii cu scripete
Exercitii cu terapia mecanizata
e Scaunul de cvadriceps din stind asezat cu genunchii flectati la 900 si genunchiul drept, ulterior

cel stang tinut pe bara metalica, se executa flexia genunchiului/30 de repetari (Figura 11.19.);

Figura I1.19. Exercitii la scaunul de cvadriceps

e Stepper-ul se executa pasi spre inainte, timp de 4 minute (Figura I1.20.);

Figura I1.20. Exercitii cu stepper-ul
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Multifunctional - helcometru

Din ortostatism cu trunchiul tinut in contractie si fata catre aparat caruia i s-au aplicat in prealabil
greutati, subiectul prinde tija metalica cu ambele maini, membrele inferioare departate la nivelul
centurii scapulare, se executa flexia si abductia bratelor, revenire de 20x;

In aceeasi pozitie dar cu membrele superioare flectate la 900 in prelungirea umerilor, subiectul
executa retroductii simultan cu flexia coatelor, revenire de 20 x;

Cu acelasi aparat din stand lateral cu trenul superior tinut in tensiune, membrul superior drept
tinut in abductie la 900, se executa adductii, ulterior pe partea controlaterala;

Pedalierul

Din stand pe scaun cu sustinere in maini pentru evitarea alunecarii, subiectul pedaleaza spre

Tnainte cu ajutorul pedalierului, timp de 3 minute (Figura 11.21.);

19

< / 7, A
Figura II. 21. Exercitii cu pedalierul

Acest program fizioterapeutic va fi efectuat de grupurile de studiu dupa cum urmeaza:
Prima zi de tratament, subiectii vor executa exercitiile de pe masa de tratament din DD, DL,
patrupedie + presiunile cu izometrie pe mingea Bobath si exercitiile de pe placa de echilibru
A 2-a zi se vor adauga exercitiile la spalier si cele de la roata cu manere
A 3-a zi se adauga exercitiile la spalier si se vor executa toate exercitiile cu greutati de 0,5 kg,
aplicate pe articulatia gleznei
A 4-a zi se va efectua toate exercitiile de mai sus la care se adauga exercitiile cu prosopul de
antrenament, mutatul obiectelor cu falangele si exercitiile cu greutatea pe antepicior, din pozitia
stand pe scaun

A 5-a zi va face mersul timp de 3 min pe banda de mers dar fara extensia coapsei pe bazin.
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Urmeaza 2 zile de repaus dupa care se reia tratamentul.

Ziua a 6-a fiecare subiect va executa exercitiile indicate mai sus + exercitii In cusca Rocher semi-
abdomene si scripetoterapie la gheata cu scripete la capatul careia i se aplica greutati de 3 kg
Ziua a 7-a se adauga exercitiile folosind pedalierul.

Ziua a 8-a peste programul de mai sus i se va adduga scaunul de cvadriceps unde va face flexii si
extensii de genunchi 40 de repetari pe fiecare membru.

Ziua a 9-a va folosi aparatul helcometru cu greutati de 4 kg

A 10-a va executa tot programul kinetic indicat caruia 1 se adduga exercitiile efectuate cu
stepper-ul.

In ceea ce priveste grupurile de studiu, acestea vor executa exercitiile fizice dupa cum urmeaz:
Exercitiile fizice descrise pana in ziua 5, vor fi executate cu 15 repetari.

Incepind cu ziua a 6-a de tratament, grupul de control va executa acelasi program
fizioterapeutic in care se va include si banda elasticd dar va creste numarul de repetari la 20 si va
mentine greutatile de 1 kg, aplicate pe ambele MI. Incircarea se va aplica pentru toate exercitiile
fizice descrise in ziua 5 iar numarul de minute va fi crescut la 5 minute.

Grupul experimental va executa programul fizioterapeutic precum grupul de control, pand in
ziua a 5-a. Incepand cu ziua a 6-a de tratament, se va pastra numarul de 15 repetari pentru
exercitiile descrise pana in ziua 5, se va renunta la greutatile aplicate pe MI si va executa, in plus,

exercitiile fizice cu terapia mecanizata si scripetoterapia, descrise pana in ziua a 10-a.
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CAPITOLUL 12 - REZULTATELE OPERATIONALE ALE STUDIULUI I

Analiza datelor a fost efectuata post culegerii datelor prin metoda chestionarului, aplicat
pacientilor inainte si dupa aplicarea tratamentului. S-au utilizat instrumente de cercetare menite
sa masoare efectul tratamentului asupra evaludrii biologice, psihologice si socio-profesionale.

Analiza si interpretarea datelor pentru cei 16 subiecti din cele doud grupuri a fost
realizatd prin programul statistic SPSS ce a permis identificarea efectului tratamentului pentru
fiecare grup. Analiza a vizat initial, o parte descriptiva ce a permis descrierea rezultatelor pentru
cele doud grupuri. S-a luat in calcul frecventa si mediile obtinute la testarea initiala si cea finala
precum si o parte inferentiald prin utilizarea testului t pe esantioane pereche. Aceasta permite
comparatia rezultatelor celor doud grupuri pre si post testare, cat si compararea rezultatelor
grupului experimental cu cele ale grupului de control. Calcularea mediilor pentru fiecare grup a
permis analiza rezultatelor la nivel general urmarind efectul total la nivel de grup. Analiza
frecventelor si a scorurilor raspunsurilor pacientilor, a evidentiat schimbadrile care s-au produs in
interiorul grupului in timp, In urma aplicarii tratamentului. Testul t pe esantioane pereche a
permis respingerea ipotezei nule (nu existd efect). Acest lucru a fost pus in valoare prin
evidentierea diferentelor intre testarea initiala si finald si calcularea coeficientilor de corelatie
pentru cele doud momente ale testiriil! si intre evidentierea rezultatelor comparative intre grupul
experimental si cel final.

12.1.Evaluarea bio-functionala

12.1.1. Evaluarea durerii
Scala vizuald analoga (VAS)

Evaluarea durerii a fost efectuata prin utilizarea scalei vizuale analogice ce curprinde
puncte de intensitate a severitatii durerii de la 0 (fara durere) la 10 (durere cu intensitate
maxima)

Acest tip de scala permite evaluarea etiologicd a durerii prin identificarea caracteristicilor
durerii, respectiv (ex. musculoscheletala sau neuropaticd) localizarea, caracteristici calitative si
cantitative, intensitatea, durata, determinarea factorilor care agraveaza sau amelioreaza durerea.

Scala de evaluare a durerii — Scala Wong Baker Faces (VAS) sau scala analoga vizuala prezinta

10 specific designului de cercetare pre si post testare ce misoari diferenta directd a efectului
1 cu cat corelatia intre testarea initiald si cea finald este mai micd, cu atat efectul tratamentului este mai mare.
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10 grade de intensitate a durerii si este un instrument important folosit de catre multi specialisti
deoarece permite pacientilor sa indice durerea pe care o experimenteaza intr-un anumit moment.
Durerea experimentatd de pacienti este prezentatd in cele doud momente ale testarii
pentru ambele grupuri, astfel la testarea initiald grupul experimental prezintd un nivel de durere
severa - ingrozitoare, media fiind 8.38, iar grupul de control prezinta de asemenea un nivel sever
- foarte intens, media fiind 7.25. Se observa o scadere a intensitatii durerii pentru ambele grupuri,
insa in cazul grupului experimental durerea este redusd cu 46% la testarea finald comparativ cu
cea initiald, intensitatea durerii ajungand sa fie de la ingrozitoare la tolerabila, medie 3.75

(Figura 11.22.).

Medii intensitate durere
9 8.38

7 =8—Medie grup
5.75 experimental

4.63

3.75 [ Medie grup
4 control

’ 15

testare initiala testare finala diferenta medii initial-final

Figura II. 22. Medii intensitate durere

Testul t pe perechi - diferente medii masoara diferentele dintre medii Tnainte si dupa
tratamentul aplicat, astfel incat efectul tratamentului sa poatd fi evaluat. Se observa un impact
major in cazul grupului experimental care la testarea initiala intensitatea durerii este aproape
maximd, iar la final acesta scade aproape la jumitate. In cazul grupului de control, cu toate ci
media intensitatii durerii la testarea initiald este mai mica, 7.25 in intervalul 0-10, efectul
tratamentului este mai mic, intensitatea durerii fiind redusd cu 15%. Se observd o diferenta
semnificativa Intre cele doua medii: 4.62 pentru grupul experimental si 1,50 pentru grupul de

control (Tabel II.1.).
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Tabel II. 1. Testul T pe perechi - diferente medii

Testul T pe perechi - diferente medii

Diferente Intre perechi t df [Sig. (2-
Medie [Std. Std. 95% Confidence tailed)

Deviation |Error Interval of the

Mean |Difference

Lower  |[Upper

Medie grup

Perechea )

| experimental |4.62 2.06 73 2.89 6.35 633 |7 |00
initial - final
Medie grup

Pair 2 |control initiall.50 2.56 .90 -.64 3.64 1.5 |7 |14
- final

Pentru a oberva comportamentul pacientilor in fata durerii, avem o analiza a raspunsurilor

raportate la durerea resimtita.

12.1.2. Evaluarea mobilitatii articulare

Inclinarea laterald stinga
Inclinare laterald stanga

Analiza statisticd a datelor a fost facutd prin aplicarea testului t pe perechi diferente
medii, permite compararea inainte si dupa aplicarea protocului medical, astfel incat sd poata fi
masurat impactul protocolului asupra rezultatelor finale (Tabel 11.4.).

Diferentele intre cele doud momente ale testdrii arata o crestere medie cu aproape 5 cm a
inclinarii laterale stinga a grupului de control si cu 2.6 cm a grupului experimental. In ceea ce
priveste inclinarea laterald dreapta, imbundtatirea este cu 5.2 cm pentru grupul experimental si cu

2.5 cm pentru grupul de control. (tabel 11.2.)
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Tabel I1. 2. T-test diferente intre mediile perechilor

T-test diferente intre mediile perechilor

Diferente perechi t df |Sig. (2-
Diferenta [Std. Std. 95% Confidence tailed)
dintre Deviation [Error  [Interval of the
medii Medie |Difference
Lower |Upper
inclinare stangal
Pereche|grup
. -4.75 1.16 41 -5.72 |-3.77  |F11.53 (7 .00
1 experimental
initial-final
inclinare stingal
Pereche
, grup control-2.62 91 32 -3.39 |F1.85  |-8.10 [7 .00
initial-final
inclinare dreaptal
Pereche|grup
. -5.25 .88 31 -599 450  |F16.75(7 .00
1 experimental
initial-final
inclinare dreaptal
Pereche
) grup controll-2.50 92 32 -3.27 172 F7.63 [T .00
initial-final

inclinarea laterali stinga

.....

cm intre cele doua testdri, pacientul inregistrand 20 cm la testarea initiald si 26 cm la cea finala

(Figura I1.23.).
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Tnclinare stanga - grup experimental

30
20
10
. 0
grup experimental testare ;. 1o 46 o9 12 15 22 17
initiala
grup experlmeptal testare 29 20 20 26 16 20 25 23
finala

Figura IL 23. Inclinare stinga - grup experimental
In ceea ce priveste grupul de control, cea mai semnificativa imbunititire a fost de

4 cm, la un pacient cate la testarea initiald a obtinut 20 cm si la cea finala 24 (tabel 11.24.).

Tnclinare stanga - grup control
30

20
10

0
grup control testare initiala 22 16 14 20 10 19 14 20

grup control testare finalda 24 18 16 24 14 22 16 22

Figura II. 24. inclinare stinga - grup control
Analiza diferentelor intre testarea initiald si cea finald indica o imbunatitire semnificativ

mai mare in cazul grupului experimental.(tabel 11.25.)

Inclinare stanga- diferenta intre testarea initiala si cea finala

10

5

0
Grup experimental 6 4 4 6 4 5 3 6
Grup control 2 2 2 4 4 3 2 2

Figura IL 25. inclinare stinga- diferenta intre testarea initiali si cea finali
2) TInclinarea laterali dreapta
Analiza rezultatelor obtinute de pacienti la testul de inclinare laterald dreapta arata faptul
ca fiecare pacient din grupul experimental si-a Tmbundtdtit mobilitatea, cea mai semnificativa
recuperare fiind a pacientilor care si au imbunadtatit mobilitatea cu 6 cm. (Figura 11.26.)
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Tnclinare dreapta - grup experimental

30
20
10
| 0
grup experimental testare 1, 15 18 22 12 18 20 12
initiala
grup experimental testare 0 .. o0 o 15 23 24 17
finala

Figura IL 26. inclinare dreapta - grup experimental
De asemenea, toti pacientii grupului de control au obtinut rezultate mai bune la testarea

finald, Tnsa usor mai putin semnificative, cea mai mare Imbunatatire fiind de 4 cm.(tabel 11.27.)

Inclinare dreapta - grup control

30
20
10
0
grup control testare initiala 22 14 16 18 12 21 16 20

grup control testare finalda = 24 16 18 22 16 23 18 22

Figura II. 27. inclinare dreapta - grup control
Analiza rezultatelor diferentei intre testarea initiald si cea finala indica faptul ca toti
pacientii din grupul experimental au obtinut rezultate mai bune decat cei din grupul de control

(tabel 11.28.).

Inclinare dreapta- diferenta intre testarea initiala si cea finald

7

6

5

4

3

2

1

0
Grup experimental 6 6 4 6 6 5 4 5
Grup control 2 2 2 4 4 2 2 2

Figura IL 28. inclinare dreapta- diferenta intre testarea initiali si cea finali
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Pacientii din grupul experimental au obtinut la testarea initiald media 16.7 cm, iar la cea
finald 22 cm, adicd o imbundtitire medie de aproape 6 cm, iar cei din grupul de control au
obtinut o Tmbunatatire medie de aproximativ 2.5 cm.

Testul Schober

Testul Schober masoara conditiile mobilitatii normale ale coloanei lombare, astfel
se observa faptul ca media rezultatelor indica o flexie limitatd a coloanei lombare atat pentru
grupul experimental cat si pentru cel de control.
Diferentele mediilor intre testarea initiala si cea finald indica faptul ca grupul experimental a
inregistrat o imbunatatire mai mare a mobilitatii coloanei lombare chiar dacd media la testarea
finald este mai mica decat cea a grupului de control. Imbunititirea, respectiv diferenta intre
testarea initiald si cea finald pentru grupul experimental este de 0.82 cm, iar pentru grupul de
control este 0.52 cm.(Tabel I1.3.)

Tabel II. 3. Diferente medii test Schober lombar

Diferente medii test Schober lombar

Diferente perechi t df [Sig. (2-
Diferente [Std. Std. 95% Confidence tailed)
medii Deviation [Error  [Interval of the

Medie [Difference

Lower |Upper

Schober

lombar grup
Pereche

1

experimental [-.82 .19 .06 -.98 -.66 -12.22 7 .00
testare initiald)
- finala

Schober

lombar grup
Pereche

2

52 17 .06 -.67 -37 -8.47 7 .00

control testare
initiald -

finala
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Valoarea minima obtinutd de grupul experimental la testarea initiald a fost 1 cm si
cea maxima a fost de 2 cm, 1n cazul grupului de control valoarea minima a fost 1.8 cm, iar cea
maximad 3.1 cm, aceastea crescand in urma protocolului aplicat conform rezultatelor de la
testarea finala.

Rezultatele individuale ale pacientilor din grupul experimental indica faptul ca toti
pacientii au avut o evolutie pozitiva Tn urma aplicdrii protocolului, cea mai mare valoare

inregistrata fiind la testarea finald 3 cm (Figura 11.29.).

Schober lombar- grup experimental

3.5
3.0
25
2.0
15
1.0
0.5
0.0
grup experimental testare
initiala
grup experimental testare
finala

1.5 1.5 2.0 2.0 1.0 1.5 1.8 2.2

2.5 2.1 3.1 3.0 1.8 2.2 2.4 3.0

Figura II. 29. Schober lombar- grup experimental
In ceea ce priveste rezultatele obtinute de pacientii grupului de control, acestea
indicavalori mai ridicate la testarea finald, nsd acest fapt este datorat valorilor mai ridicate

obtinute la testarea initiald (Figura I1.30.).

Schober lombar- grup control

45
4.0
3.5
3.0
25
2.0
15
1.0
0.5
0.0
grup control testare initiala 2.4 1.2 3.1 1.6 1.9 3.0 25 2.1

grup control testare finala 2.8 1.8 3.9 2.0 2.2 3.6 29 2.8

Figura II. 30. Schober lombar- grup control
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Diferentele intre testarea initiald si cea finald a celor doud grupuri indicd faptul ca

grupul experimental a avut o evolutie mai pozitiva decat cel experimental (Figura I1.31.).

Testul Schober - diferenta intre testarea initiald si cea finala (testare finala
- testare initiald)

1.2

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

00 1 2 3 4 5 6 7 8
Grup experimental 1.0 0.6 11 1.0 0.8 0.7 0.6 0.8
Grup control 04 0.6 0.8 0.4 0.3 0.6 04 0.7

Grup experimental Grup control

Figura IL. 31. Testul Schober - diferenta intre testarea initiala si cea finala (testare finala -

testare initiala

12.2. Evaluarea psiho-emotionala

Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei

Indicarea disconfortului pe care pacientul I-a resimtit In ultimele 2 saptdmani, ca urmare a
prezentei simptomelor fizice aratd starea mentald a acestuia si masura in care o afectiune de
ordin fizic afecteaza starea de spirit si viata cotidiand, putdnd produce izolare sociald si depresie.

Se observa o scadere semnificativa a scorului PHQ 9 pentru grupul experimental, cu
aproximativ 50%, de la o medie initiald de 18.12 la cea de 9.87 obtinuta la testarea finala, astfel
rezultatele obtinute de pacienti indica o trecere de la depresie moderata la un scor ce indica
depresie usoari. in cazul grupului de control media scorului initial indica o depresie severi la
nivel de grup, starea pacientilor fiind usor ameliorata, media de la testarea finald (18.5) indicand
o depresie moderata.

Diferentele intre medii obtinute prin aplicarea testului t pe perechi aratd o scadere a
gradului de depresie de 8 puncte in cazul grupului experimental si de 3 puncte in cazul celui de
control, ceea ce sugereaza cd protocolul aplicat grupului experimental a avut un impact mai

pozitiv asupra starii de spirit a pacientilor.(Tabel 11.4.)
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Tabel I1. 4. Testul t-perechi, diferente intre medii

Testul t-perechi, diferente intre medii

Perecheed Differences t df [Sig. (2-
Diferente (Std. Std. 95%  Confidence tailed)
intre Deviation |[Error  [Interval of the

medii Medie |Difference

Lower |Upper

Grup
Pereche |experimental
- B2S 6.07 18 0 19 1.09 (7 |.001
1 testare initiald|
-finala
Grup control
Pereche
X testare initiala3.37 4.06 23 1 6 1.62 |7 |.001
-finala

Scorarea raspunsurilor pentru fiecare grup, testare initiala si finala

Toti pacientii si-au Tmbunatatit in timp starea de spirit, intensitatea depresiei fiind
semnificativ redusd. Exemplificand, observam cazul primului pacient din grupul experimental
care initial se confrunta cu o depresie moderatd, iar in urma tratamentului se observa la testarea

finald un scor 3 ce indicd o depresie minima (Figura 11.32.).

Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei- grup experimental

30
25
20 O
15
5

0
grup experimental testare initiala 15 27 15 9 16 26 15 22

O~ grup experimental testare finala 3 8 9 9 10 20 9 11

O

Figura II. 32. Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei- grup experimental
Intensitatea depresiei este redusa si la nivelul grupului de control, toti pacientii
inregistrand o scadere la testare finala comparativ cu cea initiald, insd intr-o masurd mai mica

decat imbunatatirea Inregistrata de grupul experimental (Figura I1.33.)
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Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei- grup control

30
25 s,

20 (@) (@) O
15 0 O O o

10
5

0
grup control testare initiala 26 24 24 19 27 19 18 18

O~ grup control testare finala 20 20 20 15 24 16 16 17
Figura II. 33 Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei - grup control

Analiza diferentelor dintre testarea initiald si cea finala in functie de grupul din care fac parte
pacientii

Analiza diferentelor de scor pentru cele doua grupuri, intre testarea initiald si cea finala
sugereazd un efect semnificativ mai mare in cazul grupului experimental, toti pacientii
inregistrand o diminuare considerabila a intensitatii depresiei. Si in cazul grupului se control
fiecare pacient inregistreaza o scadere, Insd mai putin semnificativa, ramanand 1n zona depresiei

moderate.(figura 11.34.)

Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei - diferente intre
testarea initiala si finala pentru cele doua grupuri

20 .

oy

@ diferenta grup experimental

testare initiala - finald 12 19 6 0 6 6 6 1

O~ diferenta grup control testare

initiala - finala 6 4 4 4 3 3 2 1

Figura II. 34. Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei - diferente intre testarea

initiala si finala pentru cele doua grupuri
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12.3. Evaluarea socio-profesionala
12.3.1. Evaluarea dizabilitatii datorate durerii lombare

Analizand rezultatele celor doud grupuri se observa faptul cd la testarea initiald si cea
finalad diferentele nu sunt semnificative, 0.71 pentru grupul experimental si 0.72 pentru grupul de
control, in intervalul 0-1. In ceea ce priveste testarea finala, grupul de control a obtinut o medie
usor mai scazutd, 0.47, comparativ cu 0.50 in cazul grupului experimental.

De asemenea, diferenta dintre medii sugereazd ca in cazul grupului experimental
imbunatatirea clinica a pacientilor a fost mai mare de la testarea initiala la cea finala, diferenta
intre medii fiind 0.212, 1n intervalul 0-1.(Tabel 11.13.)

Tabel 11. 5. Diferente intre medii

Diferente intre medii

Pereche Differences t df [Sig. (2-
Diferentd |Std. Std. 95% Confidence tailed)

Medie Deviation |Error |Interval of the

Medie [Difference

Lower |[Upper

Medie grup
Pereche [experimental
o 21 .10 .03 A2 29 585 |7 ].001
1 testare initiala -
finala
Medie grup
Pereche
) control testare|.25 10 .03 16 33 6.67 (7 |.000
initiala - finald

Scorarea raspunsurilor pentru fiecare grup, testare initiala si finala

Analiza frecvetelor scorurilor fiecarui pacient la testarea initiala si cea finald permite masuarea
efectului tratamentului pentru fiecare pacient, astfel in cazul grupului experimental, efectul cel
mai puternic este In cazul pacientului care initial a obtinut un scor 15, iar in final a avut o scadere
mai mare de 50%, ajungand la un scor 7, ce sugereaza o ameliorare clinicad cu 64% in urma

tratamentului.(Figura 11.37.)
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Scala Roland — Morris- grup experimental

=R
OU1I0U1I0O
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o)
o) 3 5

grup experimental test
initiald
O--grup experimental testare
finala

QO

" 15 18 16 17 16 19 15 15

12 16 14 10 11 14 7 8

Figura II. 35 Scala Roland — Morris- grup experimental
Scala Roland — Morris- grup control

25
20
15 O O

(@)
10 0O o o o) o
5

0
grup control testare initialda 14 16 16 10 20 17 21 19

O~ grup control testare finala 9 8 8 9 12 11 15 15
Figura II. 36 Scala Roland — Morris- grup control
In cazul grupului de control imbunatitirea stirii observabili la testarea finala este
destul de semnificativa pentru toti pacientii, imbunatatirea clinica fiind pentru unii pacienti chiar
si cu 8 puncte. (Figura I1.38.)
Analiza diferentelor dintre testarea initiald si cea finald in functie de grupul din care fac
parte pacientii aratd ca unii pacienti din grupul de control au obtinut rezultate mai bune la
testarea finald, trei pacienti Inregistrand diferente de 8 puncte intre cele doud momente ale

testarii.(Figura 11.40.)

Scala Roland — Morris- diferente intre testarea initiala si finala
pentru cele doud grupuri

1%
O Q (©) [ 4
[ ] ®
] g — O—_
2 e o o
@ diferentd grup experimental 3 2 2 5 5 8 7

testare initiala - finala

O~ diferentd grup control testare
initiala - finald

ol
e}
©
-
©
o
o
~

Figura II. 37. Scala Roland — Morris- diferente intre testarea initiala si finala pentru cele

doua grupuri
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Se observa o scadere cu 12,5% a celor care stau acasa din cauza durerii lombare in cazul
grupului experimental si o mentinere a perceptiei celor din grupul de control, acestia fiind in
proportie de 62.5% persoane care stau aproape tot timpul acasa atat la testarea initiald, cat si la

cea finala.

12.3.2. Evaluarea convingerilor de evitare a activitatilor profesionale, determinata de frica
fata de declansarea durerii
Chestionarul Fear Avoidance Beliefs

Chestionarul Fear Avoidance Beliefs (FABQ) evalueazd convingerile pacientilor cu

privire la efectul activitatii fizice si al muncii in cazul durerii lombare joase.

Analizand subscala de activitate profesionald se observd cd media indicatorilor grupului
experimental la testarea initiald a fost 39, aceasta inregistrand o scadere ce evidentiaza un nivel
mai redus al fricii de declansare a durerii, ajungand la testarea finald la 28. Grupul de control are
de asemenea o scadere a fricii de declansare a durerii, Insd mai putin semnificativa trecand de la
media 38 la 36.
Scorarea raspunsurilor pentru fiecare grup, testare initiala si finala

Analiza rezultatelor individuale pentru grupul experimental arata cd cea mai mare scadere
a fost de 12 puncte, inregistratd de 3 pacienti care si-au redus semnidicativ teama legata de

declansare durerii in timpul activitatii profesionale (Figura I1.41.).

Scala de evitare a activitatilor profesionale- grup experimental

50
40
30 o o) o) o o = o) o
20
10

0
grup experimental testare
initiald
O~ grup experimental testare finald 32 31 31 32 33 35 31 33

40 38 37 36 40 41 40 41

Figura II. 38. Scala de evitare a activitatilor profesionale- grup experimental
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Analiza rezultatelor individuale pentru grupul de control arata ca cea mai mare scadere a
fost de 3 puncte, inregistratd de 1 pacient, astfel putem spune ca desi toti pacientii au avut valori

mai pozitive la testarea finala, ele nu sunt foarte semnificative (Figura 11.42.).

Scala de evitare a activitatilor profesionale- grup control

45
40
35
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25
20
15
10
5
0
grup control testare initiala 40 41 39 33 42 37 35 37

O~ grup control testare finala 38 38 37 32 40 35 34 36

O

Figura II. 39. Scala de evitare a activitatilor profesionale- grup control

Analiza diferentelor dintre testarea initiala si cea finala in functie de grupul din care fac
parte pacientii

Scala de evitare a activitatilor profesionale - diferente intre testarea
initiala si finala pentru cele doud grupuri

10 °

8 L ®

6 *— ® .

g O © O ‘ O O

0 O O ©)
@ diferentd grup efperlmefltal 8 7 6 4 7 6 9 8

testare initiald - finala

O~ diferentd grup control testare 2 3 2 1 5 5 1 1

initiala - finald

Figura I1. 40. Scala de evitare a activitatilor profesionale - diferente intre testarea initiala si
finala pentru cele doua grupuri
Analiza diferentelor intre cele doua testari pentru cele doua grupuri arata clar un impact mai
pozitiv in cadrul grupului experimental, toti pacientii avand o reducere a fricii mai semnificativa
decét Tn cazul grupului de control.(Figura 11.43)
Analiza mediilor celor doua grupuri la testarea initiala si cea finala efectuata cu ajutorul testului t
pe perechi aratd ca grupul experimental a inregistrat in medie o scadere de 11 punce intre

momentele testarii, iar cel de control o diferentd de 1.75 puncte (Tabel II 6.).
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Tabel II. 6. Testul t perechi scala Activitate profesionala

Testul t perechi scala Activitate profesionala

Diferente intre perechi t df [Sig. (2-
Diferenta [Std. Std. 95% Confidence tailed)
medii Deviation [Error Interval of the

Mean Difference

Lower  |Upper

Grup
Pair |experimental
o (1112 1.55 54 0.82 12.42 20.26 |7 |00
1 testare initiald)

-finala

Grup control

testare initiala|1.75 .70 25 1.15 2.34 7.00 (7 |00

Pair

-finala

Scala pentru aprecierea convingerilor de evitare a efortului fizic determinate de
frica fata de declansarea durerii.

Analiza scorurilor individuale pentru pacientii din grupul experimental aratd cd toti au
reusit sd-si reduca teama ca durerea ar putea fi declansata de activitatea fizica, cel mai

semnificativ rezultat fiind reducerea cu 5 puncte pentru 3 pacienti.(Figura 11.44.)

Scala de evitare a efortului fizic- grup experimental

grup experimental testare
initiald

O--grup experimental testare
finala

23 23 21 22 24 23 23 22

18 18 17 18 20 19 18 19

Figura II. 41. Scala de evitare a efortului fizic- grup experimental
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Scala de evitare a efortului fizic- grup control

30
o o o)
10

0
grup control testare initiala 23 24 22 19 24 21 19 19

O-= grup control testare finala 22 23 20 17 24 20 18 18
Figura II. 42 Scala de evitare a efortului fizic- grup control
In cazul grupului de control rezultatele individuale la testarea finald nu sunt cu
mult Tmbunatatite fatd de testarea initiald, majoritatea avand o scadere de 1 punct (Figura I1.45.).

Figura II. 43. Scorarea raspunsurilor pentru fiecare grup, testare initiala si finala

Scala de evitare a efortului fizic - diferente intre testarea initiala
si finald pentru cele doud grupuri

6

5 ® ® e

4 ® @ [ J [

3  J

2 ) @)

(l) O ) ) ) @)
@ diferenta grup e)fperlmefltal 5 5 4 4 4 4 5 3

testare initiala - finala

O-diferenta grup control testare 1 1 2 2 0 1 1 1

initiala - finala

Figura II. 44. Scala de evitare a efortului fizic - diferente intre testarea initiala si finala
pentru cele doua grupuri

Diferentele intre cele doua pentru cele doud testdri, se pot vedea in diagrama (Figura
11.47.)

A fost utilizat testul t pe perechi, pentru a evalua scorurile obtinute In urma aplicarii
subscalei de activitate fizica si pentru a putea masura efectele tratamentului in intervalul de timp
initial si final pentru cele doua grupuri experimental si de control. La fel ca in cazul subscalei de
activitate profesionald, rezultatele prezintda o pozitivitate mai crescutda in cazul grupului
experimental, corelatia de 0.70 aratd o modificare a raspunsurilor in timp, diferenta intre testarea
initiald si cea finald sugereaza o scadere a sentimentului de teama privind practicarea activitatilor
fizice. Grupul de control intregistreaza o diferenta foarte mica a mediilor ceea ce sugereaza ca la
testarea finald, unii pacienti au obtinut scoruri mai ridicate decat la testarea initiala sau si-au

mentinut opiniile - diferenta medii 0.29 (Tabel I1.7.).
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Tabel I1. 7.Testul t-perechi Activitate fizica- diferente intre medii

Testul t-perechi Activitate fizica- diferente intre medii

Diferente intre perechi t df |Sig. (2-
Diferente|Std. Std. 95% Confidence tailed)
medii  |Deviation [Error Interval  of  the
Mean  |Difference
Lower  [Upper
Grup
experimental
Pair
| testare 4.25 .70 25 3.65 4.84 17.00 (7  |.000
initiala -
finala
Grup control
Pair [testare
o 0.29 .64 22 4.41 3.33 17.10 (7 |.000
2 initiala -
finala

12.4.CONCLUZII STATISTICE STUDIUL I

12.4.1. Studiul I — Valori procentuale

Mai jos, in tabelul I1.8, avem gradul de recuperare din studiul I, exprimat in valori procentuale

pentru fiecare test si pentru fiecare Subiect

Tabel I1. 8. Gradul de recuperare exprimat in valori procentuale pentru Studiul I

Inclinare Inclinare

Subiect Grup StgF orF SchoberF | FAEBQwF | FABOpaF | RollandraF WaskE PHOF | Recuperare]
1 Experirment|ft 629 ¢ 571 |€ &0 4 762 € 750 |= 200 = 00 |4 100 |4 551
z Experiment| o 571 |4 686 [ 42 |4 728 |# 750 |2 1M1 [ Ee7 |4 80 [ 593
3 Experiment|r 571 |f¢ 629 [ &2 i 738 |f 708 | 125 4 750 [ 80 [ E18
4 Experiment|ge 743 |4 800 [+ 60 |4 762 |f 750 |2 412 [ ee7 |4 a0 [ 32
5 Experimentlss 457  |f# 514 [ 36 4 786 |t 833 | 33 4 600 [ 6O |4 558
3 Experiment|qe 571 |4 857 [ 44 |4 823 |f 792 |2 263 |2 444 [ 20 | B25
7 Experimentigh 714 |4t 686 [+ 48 [+ 738 | 750 | 533 [ ee7 |f 80 |[ff E71
8 Experiment| ¢ g57 |4 486 |4+ &0 4 786 | 792 |= 467 |4 625 | 6O |4 B2E
1 Contral i 655 |4 686 |0 5B 4 905 | M7 | w7 |7 2k0 |7 20 |4 570
2 Eantrel i+ 514 |2 457 = 3B 4 905 |4 958 i 00 |= 36 |7 20 |4 634
3 Control = 457 |4 514 | 78 |4 881 | 83z [ s00 [ s00 |2 20 [ sA3
4 Control i 686 [fr 623 [= 40 i 762 |+ 708 |=r 00 4 500 |5 40 |4 523
5 Control = 400 |7 457 |= 44 |4 952 |4+ 1000 |7 400 |= 300 [ 20 [ 519
6 Eantrl 4 5239 4r e57 | 72 |4 833 833 |» 3m3 [ -E00 |2 40 |4 49
7 Control = 457 |4 514 | 53 |4 g0 |4 780 |= 285 [ 222 |2 40 | BO2
] Contral |40 g2a [ 629 [+ 55 [Hr 57 [ 750 |2 2 |00 |2 40 |2 429
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12.4.2. Analiza PATH - STUDIUL I

Pentru a demonstra ipotezele noastre vom aplica analiza factoriala CFA Path (Figura
11.50.).
H1. Factorul Bio-Functional influenteaza major pozitiv recuperarea medicald a subiectilor si
rinsertia profesionala
H2. Factorul Psihic influenteaza pozitiv recuperarea medicala a subiectilor si rinsertia
profesionala
H3. Factorul Social influenteazd pozitiv recuperareca medicald a subiectilor si rinsertia
profesionala

In cadrul modelului am creat

3 variabile formative
Biofunctional formata din testele de
Social - rezultatul chestionarului FABQw. Am exclus din model FABQpa si testul RollandMorris
datorita multicolinearitatii
Psihic - rezultatul chestionarului PHQ
1 variabila reflectiva Reabilitare, formatd din 2 subvariabile gradul de recuperare medicala si

reinsertia pe piata muncii.

SchoberF

S
0302
~0.962 %
_-0.132%¥
=
0.472

-

VASF
inclinareDrF

InclinareStgF

0.947

BioFunctional
Recuperare

0.954

FABQwF —1.000— “‘“0I782H . .
Reinsertie

. 0.897 Reabilitare
Social

PHQF  —1.000—

Psihic

Figura I1.45. Coeficientul RSquare, Coeficientii de cale si Ponderea variabilelor

(LF=loading factors)
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SchoberF

VASE 1114
T3.683

indlinareDrF —0-337
1135

Lol =2 BioFunctional 4.846

FABQWF  —0.000 .”2.063
; 2.329 Reabilitare
Sodial
PHQF o.ooo./

Psihic

i

|

Recuperare

16.503

10.348

Reinsertie

Figura 11.46. Validarea modelului
In Figura I1.51., observim cd majoritatea variabilelor si subvariabilelor au valori
alte testului T statistic mai mari decat 1.96. FABQ si PHQ nu se analizeaza pentru ca sunt

variabile unice.



CAPITOLUL 13 - CONCLUZIILE STUDIULUI I

In urma obtinerii mediei valorilor dintre testarea initiald si testarea finala intragrup
si extragrup, rezultatul a fost analizat si interpretat din punct de vedere statistic. Analiza a vizat
includerea factorilor bio-functionali, psiho-emotionali si socio-profesionali, in vederea obtinerii
echilibrului bio-psiho-emotional. In urma analizei, am concluzionat ci:

13.1. Evaluarea bio-functionali are o influenta importanta in procesul de reabilitare.
Durerea a avut traiect descendent al valorilor pe parcursul tratamentului, acest lucru fiind

reprezentat de faptul ca sindromul algic emerge spre remisie, in urma administrarii protocolului
de tratament. Astfel, avem o evolutie favorabila.
O privire speciald alocam in cazul subiectului 1 din grupul experimental. Acesta, desi a avut
rezultate bune la celelalte evaluari, afirmad o evolutie stationara in ceea ce priveste ameliorarea
durerii. Prin folosirea metodei anchetei, am observat o situatie problematica in mediul familial,
ceea ce determind la o lispd de implicare in vederea reinsertiei in activitatile cotidiene.
O situatie smilard a fost Tn cazul subiectilor 6 si 9 din grupul de control care, prin aceeasi metoda
de cercetare, am remarcat gradul scazut al motivatiei privind recuperarea functionala.
Mobilitatea articulara, inclusd in evaluarea bio-functionald, a avut o pondere importantd in
procesul de reabilitare medicala. Testarea obiectiva releva faptul ca valorile obtinute de grupul
experimental sunt mai ridicate, in comparatie cu grupul de control, ceea ce evidentiaza efectul
terapiei mecanizate.

13.2.Evaluarea psiho-emotionala are o evolutie favorabild dar intr-un procent relativ mic.
Rezultatul obtinut adnotd importanta atentiei, ce trebuie acordata asupra echilibrului psiho-
emotional in cazul subiectilor cu hernie de disc lombara operata.
Rezultatele vizibil-crescute aratd evolutia subiectilor pe parcursul tratamentului. O evolutie mai
ridicata exista in cazul subiectilor din grupul experimental. Acest fapt favorizeaza includerea
terapiei mecanizate intr-un viitor protocol de tratament.
Analizand toti cei 9 indicatori, se observa faptul ca grupul experimental a inregistrat cea mai
mare Tmbundtdtire in privinta indicatorului legat de scdderea interesului sau placerii pentru
activitatile curente.
Grupul de control a inregistrat cea mai mare Tmbunatdtire In privinta indicatorului legat de

tristete, demoralizare sau lipsd de speranta.
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Ambele grupuri de studiu au aratat evolutie fovorabilda dar mai ridicatd in cadrul grupului
experimental.
13.3.Evaluarea socio-profesionala

In testarea subiectilor din punct de vedere al dizabilitatii date de durerea lombara, evaluati prin
testul Roland-Morris, observam o evolutie medie in procesul de reabilitare. Valorile obtinute au
fost in scadere, ceea ce vizeaza o dorintd de reluare a activitdtilor cotidiene. Existd o evolutie
relativ simetricd, dar o Tmbunatatire mai mare apare 1n cazul subiectilor din grupul experimental.
In ceea ce priveste testarea subiectilor din punct de vedere al convingerilor legate de aparitia
durerii In momentul desfasurarii activitatilor zilnice, influenta exercitiului fizic asupra acestui
factor, este pozitivd pentru ambele grupuri de studiu. Evolutia subiectilor in cadrul acestei
evaluari este spectaculoasad. Rezultatele Inglobeaza cele doud scale care au o evolutie comuna.
Scaderea mai mare a valorilor in cazul grupului experimental, ne ajutd sa concluzionam ca scala
de convingere a aparitiei durerii in activitatile cotidiene, este in remisie. ceea ce ne transmite ca
exercitiul fizic adaptat in hernia de disc lombara operatd, prin folosirea terapiei mecanizate,
contribuie substantial la reinsertia subiectilor in mediul socio-profesional.

In urma analizei valorilor rezultate din testarea initiald si cea finald a subiectilor, am
remarcat un rezultat ridicat in procesul de recuperare. imbunititirea obtinuti de subiecti prin
diferenta facuta intre cele doua testari, a fost in procent de peste 56%.

S-a observat o interdependenta intre testele de evaluare aplicate, ca urmare a completarii
reciproce, ceea ce a venit in sprijinul evaludrii echilibrului bio-psiho-social.

De asemenea, am remarcat importanta factorului uman in precesul de evaluare. Acest
fapt, ne responsabilizeaza pe viitor In vederea acordarii unei atentii deosebite la obtinerea
rezultatelor finale. In egald masurid, este necesar si acorddm o atentie speciald si gradului de
motivatie pe care subiectii il au in procesul de reabilitare.

In concluzie, putem spune ca, influenta exercitiului fizic in procesul de reabilitare este
substantiald, indiferent de metoda de tratament folosita. O atentie speciald o avem catre folosirea
terapiei mecanizate 1n programul fizioterapeutic. Rezultatele favorabile ne incurajeazd la
completarea protocoalelor de tratament cu o astfel de terapie, pentru un rezultat eficient, Intrucat

contribuie la o recuperare functionald semnificativa.
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STUDIUL II - RECUPERAREA FUNCTIONALA A HERNIEI DE DISC LOMBARA
OPERATE
CAPITOLUL 14 - CADRUL GENERAL DE ORGANIZARE SI DESIGNUL STUDIULUI
11
14.1. Premisele studiului II
Recunoasterea, pe plan mondial, a importantei recuperarii medicale, impune necesitatea
elaborarii de modele noi de testare, de evaluare si de tratament a subiectilor la diferite varste.
Avand in vedere ca, indiferent de tipul de patologie, obiectivul final al reabilitarii
medicale, 1l reprezinta calitatea recuperarii subiectului in conditii de independenta functionala, in
permanentd va exista nevoia de a improspdta nivelul cunostintelor teoretice si a deprinderilor
practice. Aplicarea ulterioara a metodelor noi de evaluare clinica, functionala si de tratament va
avea ca efect, un proces de vindecare mai rapid.
14.2. Ipotezele studiului I1
ipoteza 1 : Un protocol complex de recuperare, asigura o recuperare functionala eficientd
ipoteza 2 : Completarea tratamentului fizioterapeutic cu o metoda de gimnastica medicala in
cazul pacientilor cu hernie de disc lombara operata, determina un raspuns favorabil rapid.
14.3. Scopul studiului IT
Scopul acestui studiul 1l reprezintd dezvoltarea unui protocol fizioterapeutic complex,
care sa permita sintetizarea mijloacelor de evaluare si tratament in scheme cu valoare orientativa.
Scopul final 1l reprezintd reinsertia subiectului in viata cotidiana si acceptarea noii
conditii individuale, postinterventie chirugicala.
14.4. Obiectivele studiului IT
Imbunitatirea protocoalelor de tratament in cazul pacientilor cu hernie de disc lombara operata;
Abordarea de noi metode de tratament pentru a spori procesul de vindecare;
Accentuarea importantei respectdarii kinetoprofilaxiei secundare;
Cresterea independentei functionale si a calitdtii vietii pentru pacientii cu interventie post-
laminectomie sau discectomie lombara;
Reluarea activitatilor cotidiene si reintegrarea in viata socio-profesionala;
Scédderea ratei de invalidizare n cazul pacientilor post-laminectomie sau discectomie lombara.
14.5. Sarcinile studiului 11

Pentru realizarea studiului, ne-am stabilit urmatoarele sarcini:
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documentarea materialelor stiintifice de specialitate in vederea informarii

stabilirea obiectivelor generale si individuale;

consolidarea criteriilor de includere si excludere a subiectilor;

formularea ipotezelor de cercetare;

stabilirea metodelor de cercetare;

stabilirea metodelor de evaluare;

stabilirea unui protocol de recuperare;

constituirea grupului de subiecti ce vor fi inclusi in studiu pe baza unui consimtamant acordat,
referitor la continutul studiului

testarea subiectilor inainte si dupa aplicarea tratamentului;

aplicarea protocolului de recuperare;

evaluarea efectelor tratamentului aplicat;

analizarea si interpretarea rezultatelor privind implicarea patologiei asupra echilibrului bio-
psiho-social.

14.6. Metode de cercetare incluse in studiul II

In studiul propus, imi propun sa includ urmitoarele metode de cercetare:

Metoda documentarii stiintifice; metoda obervatiei; metoda anchetei; metoda statistico-
matematica; metoda studiului de caz; metoda experimentala si metoda reprezentarii grafice.

14.7. Etapele studiului II

Etapa I.

Continuarea studiului teoretic privind analiza si generalizarea datelor aparute in patologia de
hernie de disc lombara;

Stabilirea ipotezelor si obiectivelor de cercetare; perioada Septembrie 2022 - Februarie 2023
Etapa II.

Stabilirea esantionului de lucru si a protocolului de tratament;

Evaluarea initiala clinica si functionald a esantionului, in prima zi de tratament, din punct de
vedere musculo-articular si psiho-emotional conform metodelor de evaluare propuse;

Aplicarea programului fizioterapeutic stabilit, timp de 10 zile, aproximativ 3h/zi;

Evaluarea finala clinica si functionald a esantionului, in a zecea zi de tratament pentru a descrie

evolutia sau involutia subiectilor;
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Etapa III.

Centralizarea rezultatelor obtinute dupa aplicarea programului de recuperare;

Intocmirea analizei statistice privind cercetarea, argumentarea eficacititii programului de
recuperare propus;

Concluzionarea cercetarii propuse si intocmirea recomandarii viitoare;

14.8. Perioada, locul si subiectii studiului Il

Studiul va fi efectuat pe un esantion de 30 subiecti, pe o perioada de 10 zile (5 zile de
tratament, pauza 2 zile si ulterior alte 5 zile de tratament), a cate 3h/zi.

Acestia vor fi spitalizati in cadrul Institutului National de Expertizda Medicala si
Recuperare a Capacitatii de Muncd pentru a urma protocolul de tratament adaptat patologiei de
hernie de disc lombara postinterventie chirurgicald, efectuata in mod traditional.

Cei 30 de subiecti au fost impartiti in 2 grupuri de studiu, din care:

Grupul de control - este format din 15 subiecti si executd un program Kinetic clasic, bazat pe
metoda Williams + terapia mecanizata

Grupul experimental - este format, tot din 15 subiecti care va executa un program kinetic clasic
folosind metoda Williams + terapia mecanizatd, la care se mai adaugd o metoda de tratament,
metoda Feldenkrais.

Pentru a mentine acelasi grad de efort, grupul de control va efectua exercitiile fizice cu incércare
crescutd si cu un numar mai mare de repetari

Criterii de includere:

Varsta intre 40 si 50 de ani; normoponderalitate; factor principal determinant al afectiunii:
suprasolicitarea; interventie chirurgicala efectuatd prin metoda conventionala cu minim 3 luni
Tnainte; stadiul subacut al bolii; parestezii Tnh remisie

Criterii de excludere:

Hipertensiune arteriala in tratament; obezitate; diabet; tratament chirurgical cervico-dorso-
lombar in antecedente; materiale de osteosinteza; complicatii postoperatorii

14.9. Protocol de fizioterapie in hernia de disc lombara operata — studiul 11
Subiectii inclusi in studiul se afla in stadiul subacut al bolii prin urmare, durerile din

decubit au disparut. Tn acest stadiu, pacientul se poate misca in pat fard prea mari dureri, poate
sta in pozitia asezat, un timp limitat si se poate deplasa fard a-si mobiliza coloana lombo-sacrata

pentru a nu-si provoca astfel, exacerbarea durerilor.
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In fiecare zi de tratament, timp de 10 zile (5 zile de tratament, pauza 2 zile, urmitoarele
5 zile de tratament), fiecare subiect a urmadrit protocolul fizioterapeutic indicat, cu o frecventa
aproximativa de 3 ore/zi.
Fiecare zi va incepe cu:
Masajul sedativ: aplicat in zona toraco-lombo-sacrala, timp de 20 de minute
Electroterapia: Magnetodiaflux — intensitate 50 Hz (ziua 1 - 10 minute; ziua 2,3 - 15 minute;
ziua 4,5 - 20 minute); intensitatea 100 Hz se va folosi in urmatoarele 5 zile.
Curentul exponential — va fi aplicat zilnic (ziua 1,2 — timp de 3 minute; ziua 3,4,5 — timp de 5
minute; ziua 6,7 — 7 minute iar zilele 8,9,10 — timp de 10 minute.)
Hidrokinetoterapia: efectuarea de exercitii fizice in apd la termperatura de 31° timp de 30
minute.
Fizio-kinetoterapia: se folosesc tehnici anakinetice si kinetice conform protocolului de reabilitare
propus. Protocolul va fi adaptat conform principiilor de baza ale fizioterapiei: principiul
participdrii active si constiente; principiul continuitatii; principiul progresivitatii si principiul
asociativitatii.
Fizio-kinetoterapia - Inaintea inceperii executarii programului de exercitii fizice, subiectilor li se
va pune in evidentd importanta controlului respiratiei si al posturologiei, de care se va tine cont
pe tot parcursul programului de reabilitare medicala.
14.9.1. Terapia conventionala
Avand in vedere ca studiul | a demonstrat importanta includerii terapiei mecanizate in
reabilitarea medicala; n studiul 11 vom include aceasta terapie in cazul grupului de control.
Asadar, grupul de control va executa un protocol de reabilitare bazat pe tehnici de facilitare
neuroproprioceptive, pe exercitii bazate pe metoda Williams si exercitii ce au la baza terapia
mecanizata.
Grupul experimental va executa acelasi protocol de tratament dar cu un numar mai mic de
repetari si o incdrcare mai scazutd. Unicitatea protocolului fizioterapeutic in cazul grupului
experimental este, includerea unui set de exercitii fizice bazate de metoda de tratament

Feldenkrais, asa cum este descris mai jos.
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14.9.2. Terapia complexa
Exercitii metoda Feldenkrais

,De multe ori, muschiul iliopsoas ce executa flexia soldului, se scurteaza adaptativ
din cauza atitudiniii vicioase prelungite”, spune dr. Mikulsky. Din cauza insertiei sale pe fata
anterioara de coloana lombara, atunci cand este scurtatd, poate cauza presiune asupra coloanei
vertebrale prin bascularea spre inainte. In cazul herniei de disc lombari este de evitat o lordoza
crescutd in coloana lombari. Intinderea muschiului ilipsoas este o modalitate blanda si sigura
fara a provoca simptomatologie hiperalgica pe coloana vertebrald.” (Court C, 2018)

DL cu membrele inferioare semiflectate, membrul superior de pe partea heterolaterala este in
flexie brat si cot si sustine capul iar bratul de pe partea cotrolaterald este paralel cu linia
trunchiului, antebratul in flexie iar articulatia pumnului este in contact cu masa de tratament
pentru a evita rotatia trunchiului. Se executa rotafia internd a coapsei pe bazin cu MI

contralateral, fara a realiza torsiunea coloanei vertebrale lombara (Figura 11.71.);

4
2

~ N |

Figura I11.47. Exercitii de rotatie a coapsei pe bazin — Metoda Feldenkrais
Din DL cu membrele inferioare in semiflexie si contact permanent, membrul superior de pe
partea heterolaterald pastreaza pozitia anterioara iar membrul superior de pe partea cotrolaterala,
executd inclinarea laterald a capului simultan cu inclinarea pe aceeasi parte a trunchiului. Pe
madsura ce se castigd amplitudine de miscare, se mareste unghiul de contact cu masa de tratament

(Figura 11.72.).
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Din aceeasi pozitie, cu sprijin pe partea heterolaterald, se executd cele 2 exercifii descrise

anterior, In forma combinatd, pentru a mari gradul de dificultate si alungirea fibrelor musculare

de pe partea heterolaterala (Figura 11.73.).

5(0 ,(-" o .‘ v A

Y Y -

Figura I1.49. Exercitii de de lateralitate rotati interni a co

apsei pe bazin — Metoda
Feldenkrais

Din DV, membrele superioare sunt in abductie + flexie cot §i sustin fixarea barbiei, un membru

inferior este extins iar celalalt este in abductie si rotatie internd; se executa extensia MI extins in

miscare izokinetica fara a depasi linia trunchiului si fara a realiza retroversia bazinului (Figura

11.74.). Toate exercitiile se executa cu incarcare si tensiune progresiva si se executa bilateral.

: . 5 T
Figura I1.50. Exercitii cu rotatia interna a coapsei pe bazin + extensie sold — Metoda

Feldenkrais
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Acest program fizioterapeutic va fi efectuat de grupurile de studiul dupa cum
urmeaza:
Prima zi de tratament, subiectii vor executa exercitiile de pe masa de tratament din DD, DL,
patrupedie + presiunile cu izometrie pe mingea Bobath si exercitiile de pe placa de echilibru
A 2-a zi se vor adauga exercitiile la spalier si cele de la roata cu manere
A 3-a zi se adauga exercitiile la spalier si se vor executa toate exercitiile cu greutati de 0,5 kg,
aplicate pe articulatia gleznei
A 4-a zi se va efectua toate exercitiile de mai sus la care se adauga exercitiile cu prosopul de
antrenament, mutatul obiectelor cu falangele si exercitiile cu greutatea pe antepicior, din pozitia
stand pe scaun
A 5-a zi va face mersul timp de 3 min pe banda de mers dar fara extensia coapsei pe bazin.
Urmeaza 2 zile de repaus dupa care se reia tratamentul.
Ziua a 6-a fiecare subiect va executa exercitiile indicate mai sus + exercitii In cusca Rocher semi-
abdomene si scripetoterapie la gheata cu scripete la capatul careia i se aplica greutati de 3 kg
Ziua a 7-a se adauga exercitiile folosind pedalierul.
Ziua a 8-a peste programul de mai sus i se va adduga scaunul de cvadriceps unde va face flexii si
extensii de genunchi 40 de repetéari pe fiecare membru.
Ziua a 9-a va folosi aparatul helcometru cu greutati de 4 kg
A 10-a va executa tot programul kinetic indicat caruia 1 se adduga exercitiile efectuate cu
stepper-ul.

In ceea ce priveste grupurile de studiul, acestea vor executa exercitiile fizice dupa
cum urmeaza:
Grupul de control va executa exercitiile fizice din programul fizioterapeutic, descrise pand in
ziua a 10-a, in numar de 20 de repetari.
Grupul experimental va executa programul fizioterapeutic in numar de 15 repetari dar i se va
mai adauga setul de exercitii efectuate cu metoda Feldenkrais ce va fi mentinut pe toate cele 10

zile de lucru.
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CAPITOLUL 15 - REZULTATELE OPERATIONALE ALE STUDIULUI II

Metodele de studiul utilizate au permis culegerea datelor de tip cantitativ care sa masoare
impactul protocolului asupra recuperarii pacientilor.
15.1. Evaluarea bio-functionala
15.1.1. Evaluarea durerii
Scala vizuala analoga (VAS)

Durerea experimentata de pacienti este prezentatd in figura de mai jos in cele doud

momente ale testdrii pentru ambele grupuri, astfel se obseerva o scadere a intensitatii durerii
pentru ambele grupuri, Insa in cazul grupului experimental reducerea durerii este cu peste 50% la

testarea finala comparativ cu cea initiala.(Figura I1.75.)

Medii intensitate durere pentru fiecare grup la testarea initiald si cea finala

10 8.87
9
8 0= Medie grup
7 experimental
7.42
6 5.5
> 3.80
4
3 .
Medie grup
2 control
1
0
testare initiala testare finald

Figura II. 51. Medii intensitate durere pentru fiecare grup la testarea initiala si cea finala
Testul t — pe perechi permite compararea celor doud grupuri prin analiza diferentei
mediilor de la testarea initiald si cea finald pentru fiecare grup, astfel in cazul grupului
experimental durerea scade cu 5 puncte pe scala de la 0 (fara durere) la 10 (durere insuportabild),
imbunatatirea fiind semnificativd si reprezentativa statistic sig<0.01. Existd o scadere si in
interiorul grupului de control, insa mult mai mica, diferenta dintre medii fiind 1.3. Cea mai mare
diferentad intre media obsinuta de pacienti este In cazul grupului experimental de 6.22 si de 2.43

in cazul grupului de control (Tabel 11.9.)
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Tabel I1. 9. Testul t-perechi, diferente intre mediile obtinute la testarea finala si initiala

Testul t- perechi

Diferente Intre mediile perechilor t df [Sig. (2-
Diferente [Std. Std. 95% Confidence tailed)

Medii Deviation |Error Interval of the

Medie |Difference

Lower  |Upper

~ Medie grup
Pair _
| experimental |5.06 2.08 .53 3.91 6.22 9.40 |14 (000
initial - final
~ Medie grup
Pair
, control initial -{1.37 1.67 A48 31 2.43 2.84 |11 (016
final

Dupa evaluarea rezultatelor la nivelul grupului au fost analizate rezultatele la nivel

individual pentru a observa evolutia perceptiei durerii pentru fiecare pacient, de la testarea

initiald pana la cea finald. La testarea initiala, grupul experimental prezenta trei pacienti cu

durere maxima, toti avand o evolutie pozitiva, intesitatea durerii scazdnd pana la perceperea

durerii ca fiind moderata (de la 10 la 4). (Figura 11.76.)

VAS - rezultate individuale grup experimental
12

10

2

0
grup experimental testare initiala 7 8 9 9 10 10 8 9 10 8 5 8 9 8

grup experimental testarefinald 4 2 6 5 4 8 3 7 7 6 3 2 6 4 5

Figura II. 52. Rezultate individuale grup experimental testare initiala si finala
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ceea ce priveste grupul de control, majoritatea pacientilor indicau la testarea initiala,
durere severd, insuportabila (10 pacienti), insd la testarea finald toti cei 10 prezentau o
imbunatatire considerabild a intensitatii durerii, majoritatea indicind o durere moderata (Figura

IL.77).

VAS - rezultate individuale grup control

12
10

8
6
4
2

0
grup control testare initiala 10 10 10 10 10 10 9 10 10 10 4 8 10 5 7

grup control testarefinala 5 5 5 8 5 3 5 7 8 5 3 4 6 3 4
Figura II. 53. Rezultate individuale grup control testare initiala si finala

VAS - diferenta rezultatelor obtinute de pacienti intre testarea initiald si

cea finala

8

7

6

5

4

3

2

1

0
Grup experimental 3 6 3 4 6 2 5 2 3 2 2 6 3 4 3
Grup control 5 5 5 2 5 7 4 3 2 5 1 4 4 2 3

Figura II. 54. Diferenta rezultatelor obtinute de pacienti intre testarea initiala si cea finala

Se observa in Figura II. 77. comparatia intre diferenta rezultatelor grupului experimental
si cel de control la cele doud testdri initiald si finald, diferentele fiind mai semnificative in
intesitate pentru grupul experimental, insa unul dintre pacientii grupului de control inregistreaza
cea mai mare scadere, intensitatea durerii fiind redusa cu 7 puncte.(Figura 11.78.)
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15.1.2. Evaluarea amplitudinii articulare
1) Tnclinarea laterali stanga

Tabel II. 10. Analiza rezultatelor obtinute la testul inclinare stinga

Analiza descriptiva — inclinare stanga

N Minimum  [Maximum [Medie Std. Deviation
Inclinare stinga grup
experimental testare|15 10.00 23 17.86 3.71
initiala
inclinare stanga grup
experimental testare|15 16 42 25.40 6.40
finala
inclinare stanga control

o 15 14.00 22 18.73 2.43

testare initiala
inclinare stanga control

15 21.00 40 25.40 5.22
testare finala
Valid N (listwise) 15

Analiza rezultatelor obtinute la testul inclinare stdnga aratd o imbunatatire semnificativa
la testarea finald pentru ambele grupuri (Tabel 11.10.). Media valoarilor initiale pentru inclinare
stanga a fost de 17 grade la grupul experimental, aceasta crescand cu 8 grade la testarea finala
unde media a fost 25, iar in cazul grupului de control imbunatatirea a fost de 7 grade. (Figura

I11.79., Figura I1.80.)

Tnclinare stanga - grup experimental

50
40
30
20
10

0
grup experimental testare initialda 16 16 22 22 18 22 16 14 20 10 19 14 20 23 16

grup experimental testare finala 32 23 24 42 22 29 26 16 32 18 25 22 22 26 22

Figura II. 55. Comparatie rezultate grup experimental testare initiala si finala
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Tnclinare stanga - grup control

60
40
20

0
grup control testare initiala 18 22 22 19 20 22 14 18 20 19 19 14 18 18 18

grup control testare finald 22 26 24 21 30 40 22 28 32 22 25 22 22 23 22

Figura II. 56. Comparatie rezultate grup control testare initiala si finala
Diferentele intre testarea initiald si cea finald sunt cele mai vizibile In cazul grupului

experimental, unul dintre pacienti avind o crestere de 20 de grade (Figura I1.81)

Inclinare stanga- diferenta intre testarea initiala si cea finala

40

20

0
Grup experimental 16 7 2 20 4 7 10 2 12 8 6 8 2 3 6
Grup control 4 4 2 2 1018 8 1012 3 6 8 4 5 4

Figura II. 57. inclinare stinga- diferente intre rezultate - testarea initiala si cea finala

2) TInclinarea laterali dreapta

Tabel I1. 11. Analiza rezultatelor testului inclinare dreapta grup experimental si de control

Analiza descriptiva — inclinare dreapta

IN Minimum Maximum Medie Std. Deviation

inclinare  dreapta  grup
experimental testare(l5 12.00 22.00 17.53 3.56

initiala

inclinare  dreapta  grup

15 18.00 40.00 24.20 5.38
experimental testare finala
inclinare dreapta control

15 12.00 22.00 18.06 2.96
testare initiala
inclinare dreapta control

15 18.00 34.00 24.33 4.01
testare finala
Valid N (listwise) 15
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Analiza rezultatelor obtinute de cele doua grupuri la testarea finald aratd o crestere cu 7
grade in cazul grupului experimental si cu 6 grade in cazul grupului de control. (Tabel 11.11.)

Toti pacientii grupului experimental prezintd o Tmbundtatire la testarea finala fata de cea
initiald, cresterea cea mai mare fiind de 18 grade in cazul unuia dintre pacienti care la testarea

initiala a inregistrat 22 grade, iar la cea finald 40.(Figura 11.82)

Tnclinare dreapta - grup experimental

:

grup experimental testare
initiala

grup experimental testare
finala

14 18 20 22 12 22 14 16 18 12 21 16 20 22 16

26 25 22 40 18 29 22 18 22 20 28 24 23 24 22

Figura II. 58. Comparatie rezultate grup experimental testare initiala si finala

Grupul de control prezintd de asemenea o imbunatatire a rezultatelor, cel mai
semnificativ fiind rezultatul pacientului care la testarea initiala a inregistrat 18 grade, iar la cea

finald 34 de grade.(Figura I1.83.) Diferentele dintre cele doua testari se pot vedea in Figura I1.84.

Tnclinare dreapta - grup control

40
30
20
10
0
grup control testare 5 1 54 5 25 18 12 16 18 19 21 16 20 20 19
initiala
GUp CONIIOL (SS121E 15 23 22 22 28 28 20 24 34 20 28 24 25 25 24

Figura II. 59. Comparatie rezultate grup control testare initiala si finala
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Grup experimental 12

Grup

Inclinare dreapta - diferenta intre testarea initiala si cea finala

control

20
15
10
5
0

7 2 18
5 2 2

Figura IL 60. inclinare dreapta - diferente intre rezultate - testarea initiali si cea finali

3) Testul Schober

Analiza rezultatelor obtinute la testul Schober indicd o imbunatatire a starii pacientilor,

valorile crescand pentru ambele grupuri de la 2 la 3, imbunatatirea fiind de 1 centrimetru. (Tabel

1.12.)

Tabel I1. 12. Analiza rezultatelor obtinute la testul Schober

Analiza descriptiva -Schober
N Minimum  [Maximum  [Medie Std. Deviation

Schober lombar grup
experimental testare|15 1.00 3.10 2.25 .70
initiala
Schober lombar grup
experimental testare(l5 2.00 4.00 3.09 .64
finala
Schober grup control

o 15 1.50 4.00 2.34 74
testare initiald
Schober grup control

o 15 1.70 5.00 3.04 .93
testare initiala
Valid N (listwise) 15

In general pacientii care aveau o valoare mai mare la testarea initiald, au inregistrat cele

mai mari cresteri la cea finala, unul dintre pacientii care aveau 3 cm la testarea initiald ajungand

la 4 cm la cea finald (Figura I1.88).
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Schober lombar- grup experimental

0.0
grup experimental testare
initiald
grup experimental testare
finala

1515 302016 30 1.0 31 16 19 3.0 25 29 29 23

25 20 32 38 34 35 20 39 23 29 4.0 35 31 32 3.1

Figura II. 61. Comparatie rezultate grup experimenal testare initiala si finala

Schober lombar- grup control

6.0
5.0
4.0
3.0
2.0
1.0

0.0
grup control testare initiala 3.0 1.5 1.8 1.5 2.8 1.5 3.5 4.0 25 25 2.0 2.0 26 21 1.9

grup control testare finala 5.0 1.9 2.0 1.7 3.2 35 4.2 42 35 3.0 28 25 3.0 2.8 2.3

Figura II. 62. Comparatie rezultate grup control testare initiala si finala
In cazul grupului de control toti pacientii au inregistrat imbunitatiri, cea mai semnicativa fiind a
pacientului care la testarea finala a inregistrat 5 cm, cu 2 mai mult decat la testarea initiala.

(Figura I1.89.) Diferentele dintre cele doua teste, se pot vizualiza in Figura I1.90.

Testul Schober diferenta intre testarea initiala si cea finala(testare
finala - testare initiald)

onhk
ocoo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Grup experimental 1.0 05 02 18 18 05 10 08 07 10 10 10 02 03 08
Grup control 20 04 02 02 04 20 07 02 10 05 08 05 04 07 04

Grup experimental Grup control

Figura I1. 63. Testul Schober - diferente intre rezultate - testarea initiala si cea finala
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4) Testul Tomayer
Testul Tomayer — din ortostatism cu MI si MS extinse, subiectul executd flexia trunchiului.
Determinarea miscarii se face prin masurarea distantei dintre varful mediusului si sol, distanta
optima fiind 0.
Conform rezultatelor obtinute la testarea finala, distanta dintre varful mediusului si sol
este redusa in urma tratamentului pentru ambele grupuri, in cazul celui experimental este redusa
de la valoarea 26 la 20, iar in cazul grupului de control de la 21 la valoarea 17.(Tabel 11.13)

Tabel 1I. 13. Analiza rezultatelor obtinute la testul Tomayer

Analiza descriptiva -Tomayer

N Minimum Maximum Medie Std. Deviation
Tomayer grup
experimental  testare|l5 10.00 57.00 26.06 14.54
initiala
Tomayer grup
experimental  testare|l5 7.00 43.00 20.60 12.36
finala

Tomayer grup control
o 15 9.00 50.00 21.80 14.66
testare initiala

Tomaye grup control
15 6.00 43.00 17.60 12.52
testare finala

Valid N (listwise) 15

Toti pacientii grupului experimental si-au redus valorile intre testari, cea mai semnificativa
scadere fiind de la valoarea 57 la 43, obtindnd o imbunatatire semnificativa de 14 grade (Figura

11.85).
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grup experimental testare initiald 57 43 28 23 13 30 46 35 30 27 11 12 10 13 13
O grup experimental testare finald

60
50
40
30
20
10

0

Tomayer- grup experimental

43 31 24 15 11 20 43 33 24 22

oOOOO

7

9

8

10 9

Figura II. 64. Comparatie rezultate grup experimental testare initiala si finala

60
50
40
30
20
10

0

Tomayer - grup control

O

O

O

O

o © © ©

O

grup control testare initiala 28 50 28 26 14 43 15 9 48 9 11 12 10 10 14
25 43 24 24 11 37 12 6 34 8

O-grup control testare finala

7

9

7

7 10

Figura II. 65. Comparatie rezultate grup control testare initiala si finala

In cazul grupului de control cea mai mare imbunatatire se observa la pacientul care initial

inregistra valoarea 48, iar la final a obtinut valoarea 34, avand astfel o Tmbunétdire de 14 grade

(Figura I1.86).

Testul Tomayer - diferenta intre testarea initiald si cea finala (testare
finala- testare initiala)

16
14
12
10

O N B OO

Grup experimental
Grup control

Figura II. 66. Testul Tomayer - diferente intre rezultate - testarea initiala si cea finala
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15.2. Evaluarea psiho-emotionala
PHQ 9 — Patient Health Questionnaire

Analizand scorurile obtinute de pacientii din grupul experimental la testarea
initiald si cea finala se observa o scadere semnificativa a valorilor, 4 persoane fiind incadrate la

depresie severa in urma primului test, la cel final fiind doar una, cu un scor mult mai scazut.

Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei- grup
experimental

30
20 o 5 X
10 O o © 58 )
. 0 © g o © 0 o
grup experimental testare 3 o7 15 g 109 26 2 18 27 4 14 13 12 24 13
initiald
O--grup experimental testare

- 0 15 9 7 7 3 0 1523 3 2 0 8 5 11
finala

Figura II. 67. Scorarea raspunsurilor pentru grupul experimental testare initiala si finala

Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei- grup control

30

20 o

0 B o - e
o O O

0

grup control testare initiala 15 8 9 9 16 21 17 15 21 19 18 17 19 14 17
O-grup control testare finalda 14 6 7 7 14 18 14 13 19 17 15 15 17 11 14

Figura II. 68. Scorarea raspunsurilor pentru grupul de control testare initiala si finala

Chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei - diferente intre
testarea initiala si finala pentru cele doud grupuri

S RONND

R UWUT~IOR WU~ WUT
L
®
L

.
800080988900

-

R
o®

®— diferentd grup experimental

testare initiala - finala 312 6 2 3 23 2 3 4 1 12 13 4 19 2

O~ diferenta grup control testare

SRS 12 2 2 2 3 3 2 2 2 3 2 2 33
initiald - finala

Figura II. 69. Analiza diferentelor dintre testarea initiala si cea finala in functie de grupul

din care fac parte pacientii
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Astfel, se observa o diferenta a mediilor la testarea initiala si cea finald ceea ce confirma efectele
tratamentului asupra pacientilor, iar comparand grupurile experimental cu cel de control putem
spune ca efectul produs de exercitii este mai scazut in cazul grupului de control, diferenta dintre
medii la grupul experimental fiind de 0,80, pe cand in cazul grupului de control este de doar
0,25.(Tabelul 11.14)

Tabel 11. 14. Testul t- pe perechi- chestionarul PHQ-9 pentru evaluarea depresiei

Testul t- imperecheat
Medie N Dev. standard |Eroare medie
standard
Medie grup
experimental  testare|1.61 15 .94 24
Pereche |[initiala
1 Medie grup
experimental  testare|.80 15 73 18
finala
Medie grup control
1.74 15 46 A2
Pereche (testare initiald
2 Medie grup control
1.48 15 448 A1
testare finald

15.3. Evaluarea socio-profesionala
15.3.1. Evaluarea dizabilitatii datorate durerii lombare

Testul Roland- Morris Analizidnd mediile obtinute la fiecare test pentru fiecare grup se
observa cateva schimbari semnificative. Ambele grupuri manifestd schimbari intre cele doua
intervale de timp, diferentele fiind atat la nivelul scorurilor totale obtinute cét si in ceea ce
priveste scorurile minim si maxim obtinute. In cazul grupului de control media scorurilor scade
de la 15.2 la testarea initiala la 11.93, scorul maxim atins scazand de asemenea de la 18 la 16
ceea ce sugereazda o usoard atenuare a simptomelor. Grupul experimental prezintd o atenuare
profundd a simptomatologiei in timp, initial grupul a obtinut scorul 18.26, iar la testarea finala
scorul este 8.53 sugerand o Tmbunatétire masiva a gradului de inavaliditate, scorul minim obtinut

scazand de la 9 la 4 in final.

91



Comparatiile intre testdrile grupului experimental sunt vizibile in Figura 11.93. iar pentru grupul

de control in Figura 11.94. Analiza celor doua grupuri apara in Figura II. 95.

Scala Roland — Morris- grup experimental

5 O O (@) O O (@) (@) O

grup experimental testare
initiala
O~ grup experimental testare finala 5 12 15 11 9 5 4 6 18 14 4 5 9 5 6

17 22 19 20 17 21 9 23 22 20 11 19 17 18 19

Figura II. 70. Comparatii scoruri obtinute grup experimental - testare initiala si finala
Scala Roland — Morris- grup control

20
15 o)

10 © O

0
grup control testare initiala 12 18 14 13 15 16 14 16 14 16 15 15 14 17 19

O~ grup control testare finala 10 15 10 9 11 12 11 13 11 12 12 12 11 14 16

Figura II. 71. Comparatii scoruri obtinute grup control - testare initiala si finala

Scala Roland — Morris- diferente intre testarea initiala si finala pentru
cele doud grupuri

20 . .

15

10 ®—e ° e e
5 L 4 8. | 4

0 o 0o 0o o0 o 8 o ©® O o0 0o o o

@ diferentd grup experimental

S . 12 10 4 9 8 16 5 17 4 6 7 14 8 13 13
testare initiala - finala

O-diferenta grup control testare

IR 2 3 4 4 4 4 3 3 3 4 3 3 3 3 3
initiala - finala

Figura II. 72. Analiza diferentelor dintre testarea initiala si cea finala in functie de grupul

din care fac parte pacientii
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Avem prezentate, cateva afirmatii extrase din scala de Dizabilitate Roland Morris si
frecventele raspunsurilor marcate de pacienti pentru acestea, tindnd cont de momentul testarii si
grupul din care acestia fac parte.

15.3.2. Evaluarea convingerilor de aparitie a durerii in momentul activititilor
Chestionarul Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

A fost utilizat testul t pe perechi, pentru a evalua scorurile obtinute in urma chestionarului
si pentru a putea masura efectele tratamentului In intervalul de timp initial si final pentru cele
doua grupuri experimental si de control.

Pentru ambele subscale se observa la testarea initiald, indiferent de grupul din care fac parte
pacientii, un nivel ridicat de teamd a pacientilor fatd de durere si, in consecinta, evitarea
activitatii fizice si profesionale din cauza acestui sentiment de frica. Cu toate cad scorul initial
pentru subscala activitate fizica este la grupul experimental mai mare decat la cel de control
(20.93 comparativ cu 19.26), rezultatele finale sugereaza o scadere semnificativa a fricii fata de
activitatea fizica in cazul grupului experimental, scorul ajungéand la 14.93 in intervalul 0-24, fata
de rezultatul grupului de control unde scorul scade doar pana la 17.60.

In cazul subscalei de activitate profesionald diferentele scorurilor de la testarile initiale si
finale pentru cele doud grupuri sunt si mai mari, grupul experimental fiind in scadere cu aproape
12 puncte in cazul testarii finale, pe cand cel de control inregistreaza doar o scadere de 2 puncte.
Acest fapt sugereaza o schimbare semnificativa asupra modului in care pacientii din grupul
experimental se raporteaza la muncd, acestia fiind mult mai predispusi sa actioneze fard teama
comparativ cu cei din grupul de control care mentin un nivel crescut de evitare.

In tabelul de mai jos in cazul subscalei de activitate fizici variatia este masurati prin
deviatia standard care in cazul grupului experimental este crescutd 4.22 sugerdnd o modificare
crescutd a raspunsurilor intre momentul testarii initiale si cel al testdrii finale, iar in cazul
grupului de control deviatia standard este 0.97 ceea ce presupune ca raspunsurile au rdmas mai
degraba constante intre cele doud momente ale testdrii. Aceste observatii sunt valabile si in cazul
subscalei de activitate profesionald unde diferenta dintre medii la testarea initiald si cea finald si
variatia standard sunt chiar mai mari ceea ce sugereaza un efect si mai puternic al tratamentului

asupra perceptiilor legate de posibilitatea desfasurarii activitatilor profesionale (Tabel 11.52.).
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Tabel I1. 15. Diferente intre medii test initial si test final subscala de activitate fizica si

subscala de activitate profesionala

Testul t pe perechi
Diferente perechi t df [Sig.
Diferenta |Dev. Eroare [95% Interval de (2-
Medie |standard jmedie [incredere tailed)
standard [Lower |Upper
Subscala Grup
o Pereche
Activitate . experimental |6.00 4.22 1.09 3.65 8.34 5.49 |14 |.000
fizica initial - final
FABQ-PA  |Pereche |Grup  control
1.66 97 25 .12 [2.20 6.61 |14 .000
2 initial - final
Subscala de Grup
o Pereche
activitate . experimental |11.60 1036  2.67 5.86 17.33 4.33 |14 .001
profesionala initial - final
FABQ-W Pereche (Grup  control
2.33 1.58 41 1.45 3.21 5.68 |14 .000
2 initial - final

Comparatiile dintre cele doua grupe de studiul, se pot vedea in Figura II. 101., respectiv Figura

I1.102.

grup experimental testare initiald 42 42 41 31 41 42 13 34 42 33 37 35 39 32 36

O~ grup experimental testare finald =~ 6 36 30 24 16 35 28 33

Figura II. 73. Comparatii scoruri obtinute grup experimental - testare initiala si finala

Scala de evitare a activitatilor profesionale- grup experimental

45

40

35

30

25

20

15

10
5 ©O
0

21 33 25 39 26

O
(0)

8 6

94




Scala de evitare a activitatilor profesionale- grup control

40
30 OOOoooooooooOoo
20
10

0
grup control testare
initiala
O~ grup control testare finala 32 32 31 28 32 30 25 33 30 30 32 30 33 33 35

34 33 32 30 33 35 26 37 35 32 35 30 36 37 36

Figura II. 74. Comparatii scoruri obtinute grup control - testare initiala si finala

Scala de evitare a activitatilor profesionale - diferente intre testarea
initiala si finala pentru cele doud grupuri

40
0 @ °
B . —
0 0 0o 800 0O @ 0 0070 o O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
@~ diferentd grup experimental 55 51 g 5 5 46 5 28 6 3 13 19 4 4 3

testare initiala - finala

O~ diferentd grup control testare

A y 21 1 2 1 5 1 4 5 2 3 0 3 4 1
initiala - finala

Figura I1. 75. Analiza diferentelor dintre testarea initiala si cea finala in functie de grupul
din care fac parte pacientii
Diferentele de scor obtinute de respondentii celor doud grupuri sugereaza faptul ca grupul
experimental a Inregistrat o scadere mai importanta in ceea ce priveste teama de declansare a
durerii.(Figura I1. 103)
Scala pentru aprecierea convingerilor de evitare a efortului fizic determinate de frica fata

de declansare a durerii.

Scala de evitare a efortului fizic- grup experimental

30

20 B—-6—9-3-5-8 o O Q1
10 g

0 O—0

grup ex"?g{gzga' ©stare o4 24 24 23 24 24 6 13 24 24 22 22 20 19 21

O-=grup experimental testare

- 19 19 21 16 20 17 O O 18 19 11 7 20 18 19
finala

Figura II. 76. Comparatii scoruri obtinute grup experimental - testare initiala si finala
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In ceea ce priveste grupul experimental se observa faptul ca 2 persoane care aveau un
scor usor mai scazut la testarea initiald, au eliminat complet teama ca durerea s-ar putea declansa

daca ar face efort fizic.(Figura 11.99)

Scala de evitare a efortului fizic- grup control
25

15 (@)

10
5

0
grup control testare initiala 20 20 18 20 20 19 14 15 22 20 20 21 21 19 20

O-=grup control testare finala 17 19 17 19 19 17 13 15 20 16 18 20 19 17 18

Figura II. 77. Comparatii scoruri obtinute grup control - testare initiala si finala

In ceea ce priveste grupul de control, testarea finald a aritat o scadere a sentimentului de
fricd legatd de faptul ca durerea ar putea fi declansatd de efortul fizic, insd mai putin
semnificativa decat in cazul grupului experimental. (Figura I1.100.). Acest lucru poate fi vizibil si

prin analiza diferentelor (Figura I1.101.).

Scala de evitare a efortului fizic - diferente intre testarea initiala si
finala pentru cele doud grupuri

16 °

14 e

12

[
9
[ [

6 o—e. ® [ ] 8

4 o ° o

z oo oo %o o ° O—o—p 8°

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
@ diferentd grup experimental | g 5 5 7 4 7 5 13 6 5 11 15 0 1 2
testare initiald - finala

O~ diferentd grup control testare 311 1 1 2 1 0 2 4 2 1 2 2 9

initiala - finala

Figura II. 78. Analiza diferentelor dintre testarea initiala si cea finala in functie de grupul

din care fac parte pacientii
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Scorul maxim, 42, a reprezentat ponderea cea mai crescutd in ceea ce priveste
raspunsurile grupului experimental la testarea initiala in cadrul subscalei de activitate
profesionald, ceea ce sugereazd un grad ridicat de teama privind aparitia durerii in timpul
deruldrii activittii profesionale. Pentru subscala activitate profesionald, a fost urmarita evolutia
raspunsurilor, printr-o analizd amanuntita.

Analizand media itemilor chestionarului Fear-Avoidance Beliefs, se observa o scadere
considerabild a sentimentului de teama pentru fiecare afirmatie pe care respondentii au evaluat-o,
valorile cele mai scazute atat la testarea initiala cat si la cea finala fiind inregistrate de afirmatia ,,
pretind la o compensatie pentru durerea mea”. Pe de altd parte, cu toate cd inregistreaza o scidere
la testarea finald, media celor care considera ca nu se pot intoarce la lucrul pe care obisnuiau sa-1

faca ramane ridicata, respectiv 4.6, 1n intervalul 0-6. Putem observa acest lucru in Figura I1.107.

Media itemilor chestionarului Fear-Avoidance Beliefs
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Figura II. 79. Media itemilor chestionarului Fear-Avoidance Beliefs — grup experimental
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15.4. CONCLUZII STATISTICE STUDIUL II
15.4.1. STUDIUL II — Valori procentuale (Tabel II. 16.)

Tabel I1. 16. Gradul de recuperare exprimat in valori procentuale pentru Studiul II

Subiect Inclinare | Tnlinare| o\ o e | FABQWE | FABGRSF | RollandvE | vasF | PHOF
Grup StgF CirF Tornayver] Recuperare
1 |Experiment|[{t 5143 74.29 OO0 [ 1429 7A17 70,59 4286 |[fMo0oo | 4300 £5.33
2 |Experiment|cs gg 71 7143 40.00 50,00 7917 45,45 75.00 anon | oo 5835
5 |Experimentcy ga 7 6286 £4.00 757 [frevs0 M o205 [ o3aas 8000 | 24.00 159
4 |Experimentige ponon 4R 1429 7E.00 5952 6.7 4500 44.44 gnon | won [ 774
5 |Experimentch gagg 5143 6B.00 |4 9286 |4 E3: 47 06 G000 gnon | 100 M 689
§ |Ewperimentig gpor M G286 70.00 190 7083 7613 b 2000 |(fMoooo | 2000 j4 705
7 |Experimentich 7429 6286 4000 & w05 (¥ oo 55,56 6250 |fM0000 | 4300 5178
g |Experimentics a5 71 5143 7800 % 1ze ko000 7391 [z 40.00 | 3300 [ 4070
9 |Experirment|f 9143 6286 4600 [ 857 mon [ owwe |[Paoon (2000 | 2400 B365
19 |Experiment|cs 5143 5714 BE.00 7143 717 |9 200 [$2mo0 [4Mo000 | 2200 5A.02
1 |Experimentics 7143 80.00 a0.00 5714 4583 6364 400 [fMoooo | o0 [ 6726
12 |Experiment|cs o g £6.57 7000 [ 3810 [ 2917 7368 7500 |[fM0000 [ 900 B4.67
13 |Experiment|cs g2 g £5.71 6200 | 8233 [ eEm 47.06  Hb a3 gnon | eon £4.70
19 |Experimentich 7429 657 64.00 6667 75,000 7222 50,00 goo0 | oo [ 6884
15 | Experiment|cs g2 g 6286 £2.00 7857 7917 g4z Mk 3750 BO.O0 | 900 £2.92
1 Contral 6296 5143 |4 100.00 7619 7083 [ BE7 50,00 6O.O0 | 2500 6100
2 Cartral 74.29 B571 (¥ 2800 76.19 7917 ¥ BE? 500,00 B0.00 | 4200 60,00
3 Control G857 G286 40.00 7381 7oz |9 2857 800,00 g0.00 | 24.00 59,33
4 Contral G000 6286 M 3400 66,67 717 [ oanrr [ 20 g0.00 | 24.00 5418
5 Control |4+ B5.71 80.00 £4.00 76.19 7917 [ 26F7 500,00 6000 | 1100 £5.22
3 Control |4+ 114.29 80.00 70.00 7143 7083 [ 2500 70,00 4000 | 37.00 [ E7E9
7 Cantral 6296 5704 |4 8400 59,52 5417 [ 2143 44,44 6O.O0 | 1200 55.45
a Cantral 80,00 B357 |4 84.00 7857 250 (& @7 M a0oo EO.O0 | GO0 60,30
9 Control  [f 9143 [+ 97.14 70.00 7143 a3 (B o243 [ oo 40.00 | 34.00 £185
L] Cantral 6296 5714 60.00 7143 6667 | 25.00 50,00 4000 | 800 5414
11 Cantral 7143 80.00 BE.00 7619 7mon [ 2000 [ 250 4000 | 700 5,45
12 Control 6286 £8.57 50.00 7143 [ g3z [ 2000 800,00 4000 | 900 55,77
1 Cantral 6296 7143 £0.00 7RE7 7917 % 2143 40,00 4000 | 700 BE.68
" Cantral B5.71 7143 B6.00 7857 maz [ 17Es 40.00 G000 | 700 57.52
B Control 6286 £8.57 4600 |4 2333 7m00 JF BT 42 86 BO.O0 | 1000 BE.80

15.4.2. Analiza PATH - STUDIUL 11

Din Figura 11.105 observam o

- corelatie medie pozitiva (0.650) intre variabila Reabilitare si factorul Biofunctional, ceea ce
evidentiazd influenta pozitiva a acestui factor asupra reabilitarii complexe (din toate punctele de
vedere, bio/psiho/socio/profesional) a Subiectului.

- corelatie medie pozitivd (0.690) intre variabila Reabilitare si factorul Social, ceea ce

evidentiazd influenta pozitiva a acestui factor asupra reabilitarii complexe a Subiectului.
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- corelatie mica pozitiva (0.478) intre variabila Reabilitare si factorul Psihic, ceea ce evidentiaza
ca echilibrul psihic al Subiectului influenteza pozitiv gradul de recuperare medicald si reinsertia

pe piata muncii.

SchoberF

0392

VASF —0.373

_0.197

inclinare StgF 0579
—

’

Recuperare medicala

BioFunctional —
1.000

inclinareDrF
0.6914 . ;
Reinsertia profesionala

FABQpal ‘

0756 "
FABQwF —0.438 Reabilitare

_0.955
RollandMF 0.339

Social

PHQF  —1.000

Psiho

Figura II. 80. Coeficientul RSquare, Coeficientii de cale si Ponderea variabilelor

(LF=loading factors)

Schoberf
1491
VASF —1.470
05027
inclinare StgF 1787
—

/0

BioFunctional
inclinareDrF 4.939 Recuperare medicala
/4’
25.610
FABQpal 8.657
T2.048 3412 Reinsertia profesionala
FABQwF —1.333
-2.883 Reabilitare
RollandMF 23885
Social
PHQF —0.000

Psiho

Figura II. 81. Validarea modelului
In Figura I1.106., observam ca majoritatea variabilelor si subvariabilelor au valori

alte testului T statistic mai mari decat 1.96. PHQ nu se analizeaza pentru ca e variabila unica.
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CAPITOLUL 16 - CONCLUZII STUDIUL I1

In urma obtinerii mediei valorilor dintre testarea initiali si testarea finald intragrup si
extragrup, rezultatul a fost analizat si interpretat din punct de vedere statistic. Analiza a vizat
includerea factorilor bio-functionali, psiho-emotionali si socio-profesionali, in vederea obtinerii
echilibrului bio-psiho-emotional.

In urma analizei, am concluzionat c:
16.1. Evaluarea bio-functionala are cea mai mare influentd asupra procesului de reabilitare.
Durerea a avut traiect descendent al valorilor pe parcursul recuperdrii, ceea ce reprezintad
scaderea sindromului algic in urma administrarii protocolului de tratament, deci avem o evolutie
favorabil-crescuta. O scadere mai mare exista in cazul grupului experimental, prin comparatie cu
grupul de control.
Mobilitatea articulard, inclusa in evaluarea bio-functionald, are ponderea cea mai mare in ceea ce
priveste efectul important care a fost obtinut.
O crestere evidenta a amplitudinii de migcare avem in ambele grupuri de studiul.
O involutie, se Inregistreaza in cazul subiectilor 2 si 4 din grupul de control, la testul Schober
lombar. Explicatia pentru acest aspect constd in acumularea de tesut adipos in zona abdominala,
ceea ce limiteaza amplitudinea de miscare.
In medie, cresterea mobilitatii articulare a fost mai mare in cazul grupului experimental.
16.2. Evaluarea psiho-emotionali - are o evolutie favorabila dar intr-un procent relativ scazut.
Analizand indicatorii, se observd o imbunatatire considerabila a starii de spirit, astfel la testarea
finald sunt cu 26,7% mai multi pacienti care n-au experimentat niciodatd in ultimele 2 sdptamani
scaderea interesului sau pldcerii pentru activitatile curente, cu 13,3% mai multi care nu s-au
simtit tristi deloc, cu 26,7% mai multi care n-au mai avut tulburari de somn, cu 40% mai multi
care nu s-au simtit obositi, cu 13% mai multi nu au simtit schimbari ale apetitului, 13,3 mai multi
care s-au simtit mai bine cu privire la propria persoand, cu 20% mai multi pacienti nu au avut
probleme de concentare, cu 27% mai multi n-au mai simtit lentoare sau stari de neliniste si un
fapt foarte important, 86,7% dintre pacienti nu s-au mai gandit ca ar fi mai bine sa moara sau sa-
si faca rau, comparativ cu 73% la inceputul tratamentului.
Indiferent de rezultatul final obtinut, faptul cad exista diferente dintre valorile initiale si finale,

pune sub lupa importanta echilibrului psiho-emotional 1n hernia de disc lombara operata.
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Analiza diferentelor de scor aratd ca toti pacientii inregistreaza o diminuare considerabild a
intensitatii depresiei. Si in cazul grupului se control fiecare pacient inregistreaza o scadere, insa
mai putin semnificativa, raimanand in zona depresiei moderate.

16.3. Evaluarea socio-profesionala

In ceea ce priveste testarea subiectilor, din punct de vedere al dizabilitatii date de durerea
lombara prin testul Roland-Morris, observam o evolutiec mediu-ridicatda asupra procesului de
reabilitare. Scaderea valorilor, obtinute din diferenta initiala si cea totald, ne ajutd sa intelegem
ca subiectii din grupul experimental au obtinut o imbunatatire mai mare a recuperdarii fatd de
grupul de control. Putem concluziona astfel, ca metoda de reabilitare Feldenkrais a avut un aport
substantial in acest caz.

In privinta testirii subiectilor, din punct de vedere al convingerilor de aparitie al durerii in
momentul activitatilor cotidiene, influenta acestui factor este pozitiva. Prin comparatia facuta
intre subscala pentru aprecierea convingerilor de evitare a activitatilor profesionale si subscala
pentru aprecierea convingerilor de evitare a efortului fizic, determinate de frica fata de
declansare a durerii, observam o pondere mai ridicatd a interesului fatd de evitare a efortului
fizic. Acest fapt intdreste ipoteza conform careia, scaderea convingerii pentru evitarea
activitatilor cotidiene este efectul completarii protocolului de tratament cu o metoda inovativa de
reabilitare.

In urma analizei valorilor rezultate din testarea initiald si cea finala a subiectilor, am remarcat un
rezultat ridicat in procesul de recuperare. Imbunitatirea obtinuta de subiecti prin diferenta facuti
intre cele doua testari, a fost in procent de peste 60%.

S-a observat o interdependentd intre testele de evaluare aplicate, ca urmare a completarii
reciproce, ceea ce a venit in sprijinul evaludrii echilibrului bio-psiho-emotional.

De asemenea, am remarcat importanta factorului uman in precesul de evaluare. Acest fapt, ne
responsabilizeazd pe viitor in vederea acordarii unei atentii deosebite la obtinerea rezultatelor
finale.

In concluzie, putem afirma ci, influenta exercitiului fizic, adaptat prin folosirea metodei de
reabilitate Feldenkrais, este una substantiald. Acest fapt, incurajeaza  administrarea si
completarea acesteia In protocoalele de tratament, pentru un rezultat eficient si care poate

contribui la o recuperare functionald mai buna.
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CAPITOLUL 17 - CONCLUZII GENERALE

Aceasta lucrare abordeaza hernia de disc lombarda din perspective plurifactoriale.
Identificarea efectelor ulterioare si incapacitdtilor produse de patologie asupra individului,
determind ca aceastd afectiune sa fie tratatd primordial, cu precadere din cauza impactului avut
din punct de vedere bio-psiho-social.
Rata incidentei herniei de disc lombarda operate este in deplind crestere, ceea ce impune
dezvoltarea rapida a unor metode de evaluare si tratament postoperator;
se afla printre térile ,,fruntase” in ceea ce priveste incidenta acestei afectiuni;
70% din subiectii care au fost operati, au inregistrat ameliorarea simptomelor, fatd de 56% din
cei ce au fost tratati doar prin tratament medicamentos;
Studiile sustin ca peste 80% din populatie prezintd, cel putin o datd 1n timpul vietii,
simptomatologie caracteristica durerilor lombare.
La 25% dintre acestia, se inregistreaza recurente. La 10% din subiecti, va apdrea durere cronica
invalidizanta, ce poate duce la pierderea capacitatii de munca, afectarea resurselor de sénatate si
afectarea calitatii vietii;
Rata de reoperare si rata de hernie recurenta a fost de 5,3%, respectiv 11,2%, ceea ce este similar
cu ratele citate anterior, in literatura;
Durerea lombara este privitd ca fiind cea mai costisitoare conditie benignd in toate tarile
industrializate;
Tn urma herniei de disc lombara postoperatorie, apar dificultiti care reduc mobilitatea, mersul,
de dizabilitafi ce au repercursiuni asupra functionalitdfii, desfasurarii activitatilor zilnice si
asupra recuperarii capacitatii de munca din cauza limitdrilor datorate de sanatatea fizica;
Atentia sporita acordata acestei patologii si tratarea in regim prioritar, poate avea un efect
secundar pozitiv la nivel global, din punct de vedere economic;
In sfera herniei de disc lombari operate, reabilitarea medicald somato-functionald a fost
cercetatd, de-a lungul timpului, intocmai pentru depistarea celor mai eficiente metode si mijloace
de tratament, capabile sa asigure independenta functional;
Pentru rezultate rapide in reabilitarea medicald, un punct de vedere important, il au tarile

dezvoltate prin prisma impactului investitiilor in acest sistem;

102



Alocarea de investitii in cadrul sistemului de reabilitare mondiald, poate atrage, imbundtétirea
calitatii tratamentului, scurtarea timpului de recuperare, cresterea calitdtii vietii si reintegrarea
socio-profesionald a indivizilor cu hernie de disc lombara operata;

In functie de stadiile evolutive ale afectiunii, este nevoie de abordare unor strategii de recuperare
normo-functionald, ce vor avea ca obiective functionalitatea globala a organismului;

Metodele clasice de recuperare pleaca de la ideea conform careia, in procesul recuperarii
functionale, la subiectul cu hernie de disc lombara, existd preferential, anumite grupe musculare
,hiperactivate”, care dezvoltdi anumite pattern-uri patologice de miscare. In consecinta,
kinetoterapeutul are menirea de a corecta aceste pattern-uri, urméarind o inhibitie a muschilor
determinanti, concomitent cu dezvoltarea unor scheme corecte prin stimularea grupelor
musculare hipotone;

Metodele moderne folosite, fac referire la abordarea unor masuri de recuperare medicald
functionala, bazata pe stimularea neuroplasticitatii si pe abordarea de sarcini motrice prin
efectuarea unor miscari repetitive. Astfel, cursivitatea obtinutd sa decurgd spre functionalitate
ulterioara, are ca scop abolirea unor miscari vicioase, adoptate post afectiune si redobandirea
traiectului corect;

Adoptarea unei metode de recuperare corespunzatoare, bazata pe studiul metodelor clasice si a
metodelor moderne, sporesc calitatea vietii si contribuie activ la recuperarea capacitatii de

munca.
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LIMITELE STUDIULUI

Pandemia COVID, care a influentat numarul redus de pacienti inclus in studiul. Tntrucét accesul
pacientilor in cadru spitalicesc a fost limitat, a determinat micsorarea numarului acestora.
Raspunsurile subiective ale subiectilor la solicitarile terapeutului, ceea ce intr-o oarecare masura,
poate influenta calitatea recuperdrii medicale si implicit, a rezultatului final.

Subiectivismul individului in oferirea raspunsurilor la intrebarile din chestionar.

O limitd a studiului o reprezintd testarea factorului psiho-emotional, raspunsul putind fi
influentat de gradul de interes al subiectului in a se recupera.

In conluzie, putem admite faptul ca, aceste studii, este necesar sa fie facute pe un esantion mai

mare, ca raspuns al adaptarii exercitiului fizic, in scop terapeutic.
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DISCUTII

Sindromul de post-laminectomie/discectomie sau sindromul de chirurgie spinala esuata
FBSS (failed back surgery syndrome), reprezintd o conditie de durere cronica si invaliditate
functionala, avand, de multe ori, consecinte emotionale si financiare dezastruoase pentru pacient.
In pofida avansarii tehnologice a interventiilor chirurgicale spinale, in ultimele decenii, rata SPL
nu s-a diminuat. Numeroase statistici semnaleaza ca interventiile chirurgicale pentru corectarea
diferitelor alterari structurale, cauzate de boala degenerativi a coloanei vertebrale, sunt
incununate de succes la aproximativ 2/3 dintre bolnavi. La ceilalti, beneficiul nu depaseste 30%
fatd de starea preoperatorie, unde intre 7-10% revin in activitate fara efect.

Dupa ultimele estimari, din totalul pacientilor operati, intre 10-40% redevin simptomatici
dupa un interval de timp variabil, indiferent de tehnica operatorie utilizata. Rata durerii lombare,
dupa chirurgia coloanei vertebrale, variaza de la un minim de 5%, la un nivel ridicat de 74,6%,
iar procentul necesitdtii unei interventii repetate de la 13,4% péana la 35%. Prevalenta durerii
neuropate spinale in Marea Britanie reprezintd 5800 de persoane la 100.000 populatie, o mare
parte din acest numar, atribuindu-se sindromului post-laminectomie sau discectomie. Revizuirea
studiilor epidemiologice a constatat ca, starile precum stenoza foraminald, alterarea portiunii
interioare de disc, pseudoartroza si durerea neuropatd, constituie Tmpreuna cauza a peste 70%
cazuri de SPL.

Pornind de la aceste considerente, se doreste a se lua masuri in vederea unei re-hernieri in

cazul pacientilor cu hernie de disc lombara operata.

105



b.

POSIBILITATI DE VALORIFICARE AL REZULTATELOR

Acest studiul poate avea o valorificare globald intrucat urmareste calitatea vietii
individului prin raportare la modelul bio-psiho-social.

Cele mai importante arii de valorificare sunt:

la nivelul familiar — hernia de disc lombara poate fi o afectiune dizabilitanta. Pasii de recuperare
postoperatorie sunt grei si importanti, ceea ce poate crea un dezechilibru la nivel familial.
Aceasta patologie are un impact important din punct de vedere emotional, financiar si social.
n cadrul mediului de activitate — trecerea subiectului de la stadiul acut, la stadiul subacut, stadiul
cronic si pand la remiterea sindromului dureros lombar, necesitd timp indelungat de recuperare.
Acest lucru poate crea un handicap locomotor, iar deficienta motricad si dependenta fatd de
ceilalti are consecinte atat fizice, cat si psiholofice precum irascibilitatea, deficitul de intelegere,
neadaptarea, neputinta sau introversia. Subiectul este limitat in activitatile anterioare.
efect global — Tn domeniul profesional, subiectul poate opta pentru pensionare timp de 1 an de
zile. Efectul produs poate fi la nivel economic, venitul salarial fiind diminuat considerabil, ceea
ce poate produce un dezechilibru atat pe plan financiar, cat si pe plan personal. Efectul este
resimtit si in sfera angajatorului, Intrucat acesta va trebui sa substituie functia pe care acesta o
exercita anterior. Un alt efect are un impact bugetar asupra statului, prin scaderea contributiei
sociale 1n sectorul bugetar, efectul asupra consumului material si uman in mediu spitalicesc si de
recuperare ulterioara.

In concluzie, hernia de disc lombari operata netratati corespunzitor, poate duce la

deficiente care pot avea efecte multidimensionale.
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ELEMENTE DE ORIGINALITATE

Elementele de originalitate incadrate in aceastd lucrare, fac referire la recuperarea
functionald a subiectilor cu afectiune de hernie de disc lombara operati. in cele doud studii
prezente, au fost facute comparatii intre 2 protocoale de reabilitare medicala, bazate pe exercitiul
fizic adaptat.

Primul protocol a reliefat importanta introducerii terapiei mecanizate in recuperarea
medicald si efectul acesteia in patologia herniei de disc lombara operate.

Rezultatul statistic ne ajuta sa intelegem c4, terapia mecanizatd are o influenta constistent
pozitiva in obfinerea unui rezultat benefic al recuperarii, intr-un timp mai scurt. Daca aceste
rezultate vin In sustinerea reabilitarii medicale, admitem ca, putem face o recomandare catre
centrele specializate in reabilitarea medicala, pentru a pune accent pe importanta investitiei n
echipamente mecanizate si implicit, in sdnatate.

Cel de-al doilea protocol de recuperare este fondat pe protocolul de tratament precedent,
in care s-a introdus terapia mecanizata si a venit in completare cu o metoda de reabilitare, bazata
pe exercitiu fizic si anume, metoda Feldenkrais. Aceasta pune accent pe constientizarea posturii.

De asemenea, cel de-al doilea protocol a evidentiat faptul ca, pentru cuantificarea mai
rapida a rezultatelor, este nevoie de incd o metoda de evaluare precum metoda Tomayer.

Toate aceste informatii pot fi adoptate in hernia de disc lombara operata pentru
recuperarea functionald si eficienta a individului.

Hernia de disc lombara operata a fost indelung studiatd de-a lungul timpului, dar
consider ca putem adauga noi elemente in cadrul evaludrii si tratamentului. Un aspect important
urmarit Tn aceastd lucrare este efectul afectiunii asupra calitdfii vietii si care a fost urmarit, prin
rezultate vizibile, din punct de vedere psiho-emotional. Concluziile studiilor ne determind sa
retinem faptul cd o patologie nu Inseamna doar durere fizicd. Suferinta aparutad ulterior instaldrii
patologiei, poate avea efecte cu caracter bio-functional, psiho-emotional sau socio-profesional.

De aceea, abordarea patologiei din perspectiva modelului bio-psiho-social, poate
contribui la o evaluare mai eficientd si mai cuprinzitoare. In acelasi timp, ne poate ajuta la
intelegerea deficientelor instalate.

Un alt element de originalitate avut in vedere in aceastd lucrare, este impactul patologiei
in mediul social-economic. In literatura de specialitate, exista studii limitate in care este vizati in

mod exclusiv, hernia de disc lombara operata prin raportare la recuperarea capacitatii de munca.
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In acest sens, aceasti lucrare isi propune o extrapolare a protocoalelor de tratament si a
metodelor de evaluare pentru a sustine reinsertia indivizilor in domeniul socio-profesional.

Este extrem de important sa identificim efectele herniei de disc lombara
postinterventie chirurgicald. Doar prin constientizarea efectelor si prin aplicarea protocoalelor de
tratament adecvate, putem preintampina instalarea eventualelor dizabilitati.

“Reeducarea profesionald sau reluarea partiala a muncii, ar trebui luate In considerare cat

mai curand posibil, dupa operatie” (Donceel, P., et al. (1998).
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