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INTRODUCERE

Patologia membrelor inferioare este diversa si cu etiologii multiple, fiind cea mai
frecventa cauza de durere, incapacitate, dizabilitate si invaliditate, ce au pe termen lung un
impact puternic asupra calitatjii vietii. In acest context, numarul sporit al populatiei geriatrice cu
bagajul de boli cronice adiacente, precum si efectele post-COVID-19 contribuie la cresterea
presiunii asupra sistemului social si de sanatate.

Astfel domeniul recuperarii membrelor inferioare joaca un rol esential in vederea
restabilirii rolului functional al individului, combaterea efectelor sindromului de deconditionare,
reintegrarii sociale si profesionale a pacientilor si imbunatatirea nivelului de calitate a vietji
pacientilor de catre profesionistii din domeniul sanatatii, dar nu existad o rutina prestabilita
concretizata intr-un protocol medical de reabilitare bine stabilit.

Un plan de tratament are in vedere o analiza comprehensiva a pacientului in vederea
maximizarii rezultatelor programului de recuperare aplicat.

Reabilitarea afectiunilor musculo-scheletice ale membrelor inferioare {ine cont de o
serie de principii specifice care trebuie abordate in interdependenta in vederea obtinerii unui
raspuns favorabil la tratament.

Lucrarea propune analiza intregului lant kinetic aferent articulatiei lezate, deficientelor
biomecanice si a dezechilibrelor musculare care ingreuneza o posturare statica sau dinamica
corecta in vederea aplicarii corespunzatoare a exercitiilor terapeutice functionale.

Dozarea corespunzatoare a exercitiilor terapeutice in conformitate cu riscul asociat
fiecarui pacient, a patologiilor de baza si asociate, concomitent cu monitorizarea funciiilor vitale
permite elaborarea de programe de recuperare individualizate in conformitate cu toleranta
individuala a fiecaruia.

Avantajele utilizarii unui sistem kinetoterapeutic imbunatatit care implica pedalarea
orizontala statica sunt multiple. Implica siguranta utilizarii dispozitivului, faciliteaza
descarcarea, normalizeaza parametrii cardiaci si pulmonari, asigura mentinerea viabilitatii
structurilor mioartrokinetice, scurtarea timpului de recuperare, motivarea in vederea mobilizarii
independente, imbunatatirea funciiilor cognitive si a ratelor de supravietuire, prevenirea
dizabilitatii si a starii sarcopenice, precum si cresterea calitatii vietii.

Obiectivul principal al kinetoterapiei este recuperarea ambulatiei, obiectiv cu valente
multiple ce implica integritatea lanfului triplei flexii/extensii.

Procesul de recuperare medical poate fi eficientizat prin utilizarea sistemului pedalier
orizontal static, indicatorii de eficienta utilizati fiind interpretarile statistice legate de cregterea
amplitudinii de miscare articulare, recastigarea fortei musculare, diminuarea durerii, controlul
ritmului cardiac, a efortului si reducerea deficitului cronotropic. Perceptia individuala a calitatji
vietii fiecarui pacient este un element definitoriu pentru o reabilitare reusita.

Analiza criteriilor de evaluare a chestionarului de calitate a vietii RAND SF-36 V1 s-a
efectuat secvential din punct de vedere constructiv, tehnico-economic, al rezultatelor obfinute
si a adecvarii acestuia — criteriul tinta, care demonstreaza daca continutul chestionarului
corespunde scopului principal al studiului, respectiv facilitarea ambulatiei.

Am aplicat analiza de regresie multipla pentru compararea eficientei programelor de
reabilitare utilizate luadnd in considerare ca variabile independente rezultatele obtinute conform
bateriei de teste aplicate pentru evaluarea reabilitarii motorii si ca variabild dependenta
rezultatele testului de stabilitate.

Sistemul pedalier orizontal construit si-a dovedit eficienta statistica in urma corelarii
rezultatelor reabilitarii motorii cu cele ale chestionarului de calitate a vietii, corelatie care nu s-
a dovedit semnificativa statistic in cazul programului de kinetoterapie standard, pedalarea
orizontala statica implicand metode de sinteza, de activare globala si sinergica cu rezultate
superioare.
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PARTEA | FUNDAMENTAREA TEORETICA A LUCRARII

CAPITOLUL 1. INTRODUCERE iN TEMATICA MIJLOACELOR
RECUPERATORIIIN CONTEXTUL ACTUAL

1.1. Contextul actual al recuperarii determinat de trendul patologiilor si
imbatranirea populatiei

Cresterea prevalentei bolilor degenerative, a modificarilor stilului de viata si a cazurilor
de traumatisme a dus la o marire a numarului de pacienti care necesita reabilitare. in plus se
adauga numarul sporit al populatiei geriatrice care sufera de boli cronice ce contribuie
semnificativ la cregterea necesitatii pentru recuperare medicala. Aparitia COVID-19 este o
problema de sanatate publica fara precedent care a dus la un numar crescut de spitalizari.
Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatati (OMS), o mare parte a populatiei va necesita
interventii de reabilitare Tn timpul spitalizarii si dupa spitalizare. Pacientii care suferd de COVID-
19 prezinta un risc crescut de afectare si invaliditate pe termen lung si vor necesita reabilitare
in toate fazele bolii (Intelligence, 2021; World Health Organization, 2021).

Tn Romania totalul pacientilor vindecati de COVID-19 au insumat la finele lunii februarie
2023 un numar de 3.26 milioane persoane, reprezentand 97.60% din totalul pacientilor infectati
de la debutul pandemiei. (Tabelul 1.1)

Tabelul 1.1 Total infectati/vindecati COVID-19 la nivel mondial si in Romania, prelucrare dupéa
(worldometers.info, 2023)

Total infectati COVID-19 28.02.2023 | Vindecati Vindecati (%)
Total persoane 679,863,569 | 652,708,194 | 96.01%
din care in Romania 3,340,342 3,260,101 97.60%

Conform studiilor efectuate de OMS exista simptome remanente si dupa 6 luni de la
vindecarea post Covid-19, care sunt mai grave la pacientii nespitalizai, influentandu-le
calitatea vietii si afectandu-le astfel mobilitatea, buna desfasurare a activitatilor zilnice, ducand
la imposibilitatea reluarii serviciului.(Tabelul 1.2)

Tabelul 1.2 Simptome remanente post-COVID 19 (dupa 6 luni), prelucrare dupa (World Health
Organization, 2021,p. 2)

Simptome remanente post-COVID 19 (dupa 6 luni) Pacienti spitalizati | Pacienti nespitalizati
Anxietate, depresie (medie) 37% neevaluat
Durere 22% neevaluat
Reducerea tolerantei la exercitii fizice (medie) 27% neevaluat
Limitari in functionare 50% neevaluat
Scaderea calitatii vietii (pacienti peste 60 ani spitalizati) 53% 83%
Afectarea mobilitatii si a desfagurarii activitatilor zilnice 33% 66%
Nereluarea serviciului 29% 17%
Dependent de ingrijiri neevaluat 31%

Kinetoterapia pentru pacientii cu COVID-19 nu numai ca reduce rata mortalitatii, timpul
de recuperare si cheltuielile medicale, ci economiseste si resurse medicale, reduce pierderile
economice personale si nationale si probabilitatea unor evenimente adverse de instabilitate
sociala, cum ar fi colapsul medical (Zhu et al., 2020).

Conform raportului despre imbatranirea populatiei, la nivel global in 2019 existau
aproximativ 703 milioane de persoane in varsta de peste 65 de ani, numar ce va ajunge la 1.5
miliarde in 2050. La nivel global, ponderea populatiei cu varsta de peste 65 de ani a crescut
de la 6% Tn 1990 la 9% in 2019 si 10% in 2022. Se estimeaza ca aceasta proportie va creste
in continuare la 16% in 2050, cand se asteapta ca una din sase persoane din intreaga lume
sa aiba varsta = 65 de ani sa necesite un dispozitiv asistiv pentru sutinerea mersului
(Intelligence, 2021; Mordor Intelligence LLP, 2021; United Nations Department of Economic
and Social Affairs, 2019). — Figura 1.1.
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Figura 1.1 Tendinta reabilitarii populatiei geriatrice, prelucrare dupa (Intelligence, 2021; Mordor
Intelligence LLP, 2021; United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2019)

Sindromul de deconditionare al persoanelor varstnice implica efectele directe ale
varstei cuprinzand o serie de dezadaptari neuromotorii (Tudor Sbenghe, 2002, p. 7, 394-402)
definite prin termenii de sarcopenie si dinapenie conform ultimelor studii (Arakawa et al.,
2018; A. Foster, 2019; Seene & Kaasik, 2012; Wroblewski et al., 2011).

Rata pierderii musculare variaza de la 1% la 2% pe an dupa véarsta de 50 de ani, drept
urmare 25% dintre persoanele cu varsta sub 70 de ani si 40% dintre cei cu varsta peste 80 de
ani sunt sarcopenice (Seene & Kaasik, 2012).

Sarcopenia a fost considerata a fi un factor de risc minor modificabil pentru rezultatele
sanatatii si joaca un rol semnificativ in etiologia dizabilitatii. Sarcopenia este inteleasa ca o
pierdere legata de varsta a masei musculare, a fortei musculare si a functiei fizice (Seene &
Kaasik, 2012). Termenul de sarcopenie a fost definit ca pierderea de masa musculara legata
de varsta si termenul de dinapenie ca pierderea de forta musculara legata de varsta.

Dezadaptarile (Tabelul 1.3) includ declinul de forta, oboseala musculara, raspunsurile
reflexe si reactiile rapide motorii modificate prin latenta timpilor de reactie, perturbarea
mecanismului postural si a capacitatii de a mentine controlul fortei submaximale (Enoka, 2008,
p. 394-403; Tudor Sbenghe, 2002, p. 606-609).

Tabelul 1.3 Dezadaptarile legate de vérsta, dupa (Enoka, 2008, p. 394-403; Tudor Sbenghe, 2002,
p. 606-609)
Dezadaptarile legate de varsta Detalii
Forta musculara Declinul incepe de la varsta de 60 de ani concomitent cu scaderea masei
musculare. Recastigarea forfei musculare este posibila urmand un
program de reabilitare medicala adecvata, tipul Il de fibre musculare
putand inregistra hipertrofiere musculara cu o reabilitare adecvata.

Oboseala musculara Nu este patognomonica pentru varstei a 3-a, incidenta fiind totusi mai mare
la barbati, femeile fiind mai putin afectate de fatigabilitatea musculara.
Raspusurile reflexelor | Odata cu varsta apare deconditionarea neuromotorie datoritéd scaderii
osteotendinoase si capacitatea de | excitabilitatii fibrei musculare. La varstnici reflexul tendinos rotulian are o
reactie rapida motorie latenta crescuta si o amplitudine scazuta, timpii de reactie fiind prelungiti.
Mentinerea posturii Posturarea este dificil de mentinut de catre varstnici datorita selectiei

anormale a informatiilor senzitive, slabei detectii a dezechilibrului corpului
si posturarii corecte, intarzierea raspunsurilor rapide de reactie,
insuficientei perceptii legata de stabilitate, scaderii fortei musculare si slaba
coordonare a musculaturii sinergiste.

Capacitatea de control a fortei fine, | Controlul foriei scade odata cu varsta si se concretizeaza prin
submaximale imposibilitatea de a efectua activitati ce implica o forta constanta.
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1.2. Dispozitive terapeutice utilizate in reabilitare

Conform Global Market Insights, dimensiunea pietei echipamentelor de reabilitare a
depasit 18,6 miliarde USD in 2019 si este pregatitd sa creasca cu peste 7,8% CAGR
(Compound annual growth rate - rata anuala de cregtere compusa) intre 2020 si 2026 (31,2
miliarde de USD). Rata anuala de crestere compusa este un indicator dinamic de
comensurare. Cresterea interesului pentru cercetare si dezvoltare pentru a dezvolta produse
inovatoare anticipeaza nevoia tot mai mare de echipamente de reabilitare eficiente si exacte.
Reformele favorabile din sectorul sénatatii si politicile de rambursare din tarile dezvoltate sunt
factori majori care au condus la expansiunea cererii (Rupali Swain, 2020).

Principalele dispozitive kinetoterapeutice vizeaza 1in ordine descrescatoare
echipamentele de reabilitare musculo-scheletala (70.43%), neurologica (15.05%) si cardio-
pulmonara (14.52%) conform raportului privind echipamentele de reabilitare intocmit de Global
Market Insights 2019 (Figura 1.2).

Echipamente de reabilitare (%)
14.52%

reabilitare musculo-scheletala
15.05%

reabilitare neurologica

70.43% reabilitare cardio-pulmonara

Figura 1.2 Echipamente de reabilitare musculo-scheletala, neurologica si cardiopulmonara,
adaptare dupa (Rupali Swain, 2020)

Conditiile musculo-scheletale sunt predominante iar impactul lor este omniprezent,
find cele mai frecvente cauze de durere si invaliditate fizica severa pe termen lung. Conform
datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), 1.71 miliarde (21%) din intreaga lume traiesc
in prezent cu o afectiune musculo-scheletala dureroasa, prevalenta acestora crescand odata
cu varsta, precum si costurile socio-economice adiacente (Cieza et al., 2020; Rupali Swain,
2020; World Health Organization, 2022). Accesul la serviciile de reabilitarea este esential, mai
ales ca o persoana din trei din lume necesita reabilitare pe parcursul cursul evolutiei cel putin
al unei boli (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020; Rupali Swain, 2020) iar afectarile
musculo-scheletale pot dezvolta riscul de a dezvolta boli cronice: cardio-vasculare, obezitate,
diabet, neoplazii, boli pulmonare cronice (Rupali Swain, 2020; Williams et al., 2018; World
Health Organization, 2022). Durerea lombara joasa este cea mai reprezentativa si cu implicatii
multiple la nivelul calitatii vietii (Hartvigsen et al., 2018; World Health Organization, 2022).

Se anticipeaza ca piata echipamentelor de reabilitare neurologica se va extinde la
un CAGR de 14,2% péana in 2026 condus de incidenta tot mai mare a tulburarilor neurologice,
reabilitarii robotice si cresterii populatiei geriatrice care sufera de tulburari neurocognitive.
Pacientii care sufera de tulburari neurologice, cum ar fi accidentul vascular cerebral, paralizie
cerebrala, scleroza multipla si interventii chirurgicale pe creier, au nevoie frecvent de
neuroreabilitare. Aparitia celor mai noi tehnologii a dus la dezvoltarea de echipamente
medicale avansate, cum ar fi benzile de alergat anti-gravitationale si robotica pentru a ajuta
pacientii cu recuperarea ambulatiei. Benzile de alergare robotizate anti-gravitationale permit
recastigarea sau imbunatatirea capacitatii pacientilor cu afectiuni neurologice de a se deplasa
sau de a merge, reducand in acelasi timp durerea si presiunea asupra sistemului osteo-
articular. Progresele in robotica si software ajuta profesionistii din terapie sa ofere diagnostice
mai precise si sa-si sporeasca competentele clinice (Rupali Swain, 2020).

Valoarea segmentului echipamentelor de reabilitare cardio-pulmonara a fost mai
mare de 2,5 miliarde USD in 2019 din cauza nevoii tot mai mari de terapie de reabilitare in
randul persoanelor care sufera de tulburari cardiopulmonare. Capacitatea de efort e limitata la
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pacientii diagnosticati cu boala pulmonara obstructiva cronica si cu insuficientd cardiaca
congestiva. Pacientii care sufera de tulburari cardiovasculare si hipertensiune arteriala
necesita o monitorizare continua (Rupali Swain, 2020).
Mijloacele terapeutice reprezinta modul de a actiona pentru a atinge un anumit scop.
Pot fi privite ca metoda, modalitate, maniera de a obtine un obiectiv.
Mijloacele de terapie se clasifica in urmatoarele trei categorii, clasificarea fiind strict
medicala:
- mijloace specifice: exercitiul fizic, posturarea, ergoterapia si masajul;
- mijloace nespecifice: agentii fizici naturali, agenti fizici artificiali, mijloace
psihice, imobilizarea, dieta;
- mijloace complexe: hidrotermokinetoterapia.
Mijloacele specifice kinetoterapeutice sunt clasificate ih 4 mari categorii conform raportului
de analiza efectuat de GrandViewRecearch in (Grand View Rresearch, 2018):
a) echipamente pentru sustinerea mobilitatii- mobility equipments;
b) echipamente pentru indeplinirea activitatilor cotidiene - daily living aids;
c) dispozitive de sustinere a corpului - body support devices;
d) echipamente de exercitii - exercise equipments. (Tabelul 1.4)
La acestea se adauga robotica de reabilitare care a beneficiat de de un interes deosebit in
ultima perioada.

Tabelul 1.4 Grupe principale de echipamente de reabilitare, adaptare dupa (Grand View
Rresearch, 2018; Intelligence, 2021

1.Echipamente de 2.Echipamente pentru 3. Dispozitive de 4. Echipamente pentru
mobilitate indeplinirea sustinere a corpului exercitii

activitatilor cotidiene

1.1 Scaune cu rotile manuale / | 2.1 Paturi medicale 3.1 Ascensoare pentru | 4.1 Echipamente pentru membrele

electrice / scutere 2.2 Dispozitive asistive pentru pacienti inferioare

1.2 Dispozitive de asistenta a | toaleta si baie 3.2 Curele de prindere 4.2 Echipamente pentru membrele

mersului: bastoane, céarje si 2.3 Ajutoare pentru citire, 3.3 Alte dispozitive de superioare

cadre de sustinere scriere Si utilizarea | sustinere a corpului (curele | 4.3 Echipamente pentru intregul
calculatoarelor de sustinere, placi de | corp

2.4 Alte mijloace de trai zilnice | transfer laterale, foi glisante, | 4.4 Echipamente de terapie
(mijloace  pentru  hranire, | ajutoare ortopedice si | Echipamentele pentru exercitii fizice

produse pentru pozitionare, accesorii) utilizate in reabilitare sunt formate
mijloace de ingrijire  si din dispozitive de exercitii pentru
pansament si accesorii pentru brate, piept si pentru picioare, tipuri
mobilier) diferite de biciclete, scaune pentru

exerciti  complexe, trusa de
gimnastica manuala, roti de umar
simple/compacte, mese pentru
exercitii manuale.

Sunt preferate de populatia Vizeaza persoanele cu dizabilitati fizice, pacientii cu limitari Vizeaza populatia generala
tinta datorita pretului si fizice si pacientii supusi recuperarii postoperatorii
simplitatii lor reduse

Piata echipamentelor de reabilitare este segmentata in i) forta, rezistenta si
reducerea durerii; ii) reabilitare fizica si antrenament; iii) reabilitare si formare profesionala.
Segmentul de reabilitare fizica si antrenament este anticipat sa inregistreze cregtere datorita
incidentei mari a leziunilor sportive, a tulburarilor articulare degenerative si a bolilor
cerebrovasculare (Intelligence, 2021).

Domeniile de aplicare a dispozitivelor kinetoterapeutice (Figura 1.3) cuprind doua
segmente: fizioterapia - 22.5%, care contine echipamente pentru exercitii fizice utilizate in
reabilitarea pacientilor dupa traumatisme sau aparitia bolilor degenerative si terapia
ocupationala - 77.5%, care are o abordare holistica (Grand View Rresearch, 2018).

Echipamentele pentru exercitii ofera pacientilor posibilitatea reintegrarii sociale,
profesionale, reluarea activitatilor personale, imbunatatirea motivatiei si degrevarea sistemelor
de sanatate de o serie de cheltuieli aditionale.

5 of 104



Drd. Murgoci Nicolae REZUMAT
TEZA DOCTORAT: Mijloc kinetoterapeutic neconventional
pentru reabilitare motorie si imbunatatirea calitatii vietii

Domenii de aplicare a dispozitivelor kinetoterapeutice (%)

m Terapie ocupationala

u Fizioterapie

Figura 1.3 Domenii de aplicare a dispozitivelor recuperatorii, adaptare dupa (Grand View
Research, 2018)

Schimbarea stilului de viata preponderent sedentar, populatia geriatrica in crestere,
progresele tehnologice (exoscheleti, realitatea virtuald, robotii) si gestionarea durerii prin
tehnologiile implantabile sunt factori determinanti pentru efectuarea fizioterapiei.

Fizioterapia utilizeazd o varietate de tehnici pentru restabilirea, mentinerea si
imbunatatirea fortei fizice si a mobilitdti unei persoane dupa traumatisme, interventii
chirurgicale si boli cronice.

Terapia ocupationala faciliteaza pacientului efectuarea activitatilor zilnice bazandu-se
pe o evaluare cuprinzatoare a pacientului, a familiei acestuia si a mediului.
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CAPITOLUL 2. REFLECTAREA TEMEI iN LITERATURA DE
SPECIALITATE SI MOTIVAREA ALEGERII ACESTEIA

2.2 Consideratii generale privind bicicletele de exercitii (stationare)

Bicicletele statice sau de exercitii sunt folosite pentru antrenament (pentru a creste
rezistenta), intretinere corporala (scadere ponderalad) si proceduri de reabilitare dupa diferite
leziuni ale diferitelor aparate si sisteme, diferenta constand in timpul de aplicare a programului,
intensitate (rezistenta), ritm, numar de rotatii pe minut si parametrii de monitorizare utilizafj.

Bicicleta stationara este indicata in kinetoterapie datorita faptului ca nu solicita sistemul
cardio-vascular, fiind un mijloc cu impact redus, sigur si eficient. Stresul articular se mentine
la un nivel considerat moderat cu ajutorul bicicletelor de exercitii, facilitdnd astfel procesele de
regenerare tisulara prin miscarea cu impact redus. Testele de efort sunt utile pentru stabilirea
unui diagnostic, bicicletele stationare pot fi utilizate ca ergometre pentru masurarea puterii de
pedalare contra unui nivel de rezistentd mecanic prestabilit (Vandewalle & Driss, 2015).

Ergometrele moderne si biciclete de exercitii sunt echipate cu senzori si afisaje electronice.
De exemplu, ergometrul ciclic cu sistem de izolare si stabilizare a vibratiilor este utilizat de
NASA in spatiu pentru a contracara deconditionarea cardiovasculara in mediul de
microgravitatie (Hackney et al., 2015).

Mini-bicicletele stationare favorizeaza arderea grasimilor, imbunatatesc nivelul glicemic,
mobilitatea articulara, contribuind la un tonifiere generala a organismului datorita imbunatatirii
circulatiei generale (Stepper-guide.com, 2020). Mini-bicicletele stationare sunt adesea utilizate
pentru recuperarea deficitelor neuromotorii determinate de etiologii  diferite
(garagegymplanner.com, 2020).

Bicicletele de exercitii stationare cel mai des utilizate sunt cele verticale dar se pune
problema unei categorii importante de pacienti care nu au conservat sau dezvoltat reactia de
echilibru consolidata Th sezut pentru a fi initiat protocolul de recuperare din pozitie ortostatica.

2.3Studii care atesta fiabilitatea utilizarii bicicletei orizontale in reabilitare

O serie de studii medicale enumerate mai jos (Shibata et al., 2010) au demonstrat
fiabilitatea bicicletei orizontale in recuperea musculo-scheletala si cardio-vasculara la pacientii
spitalizati la terapie intensiva,care beneficiau concomitent si de tratament suportiv pentru
afectiunile de baza, pentru a contracara consecintele sindromului de imobilizare:

- pedalarea zilnica in pozitie supina pe o perioada de la 2-8 saptamani la 21 de pacienti a
imbunatatit functia de pompa a cordului si a prevenit aparitia hipotensiunilor ortostatice aparute
datorita decubitului prelungit (Shibata et al., 2010);

- efectuarea exercitiului concomitent cu umplerea volemica a avut acelasi efectul favorabil,
concluzia fiind ca hipovolemia si afectarea cardiaca sunt responsabile ih mod independent de
intoleranta ortostatica dupa repaus la pat (Shibata et al., 2010);

- studiul a fost efectuat in baza unui grant NASA, rezultatele putand fi utilizate si pentru
recuperare motorie dupa misiunile spatiale unde lipsa gravitatiei influenteaza dinamica
fluidelor corpului si activitatea neuro-musculo-scheletala (Shibata et al., 2010);

- un alt studiu randomizat controlat a adaugat la protocolul standard al 68 de pacienti critici
ventilati mecanici, sesiuni de pedalare orizontala care au condus la prezervarea arhitecturii
musculo-scheletale, scurtarea timpului de internare si de mobilizare independenta,
imbunatatirea functiilor cognitive si a ratelor de supravietuire (Nickels et al., 2017);

- fezabilitatea si siguranta tehnicii de pedalare orizontala a fost demonstrata pentru 181 de
pacienti internati la terapie intensiva (Kho et al., 2015) si pentru 33 pacienti stabili hemodinamic
in primele 4 zile de ventilatie mecanica (Kho et al., 2016).

- exercitiul de pedalare in decubit dorsal in pat aplicat pe 11 pacienti internati la terapie
intensiva a condus la mobilizarea lor timpurie, participare care a motivat pacientii sa fie activi
in actul lor recuperator pentru a-si recastiga sanatatea dupa perioada critica de internare
(Ringdal et al., 2018);

- mobilizarea precoce prin pedalare a fost demonstrata ca fiind o tehnica sigura si a fost
asociata cu renuntarea precoce la ventilarea mecanica (Ringdal et al., 2018);

7 of 104



Drd. Murgoci Nicolae REZUMAT
TEZA DOCTORAT: Mijloc kinetoterapeutic neconventional
pentru reabilitare motorie si imbunatatirea calitatii vietii

- s-a concluzionat ca prevenirea si reducerea slabiciunii musculare poate persista pana la un
an dupa externare si a deficitului fizic chiar si pana la 5 ani in cazul bolilor cronice (Ringdal et
al., 2018).

Conform studiilor prezentate se pot identifica avantajele utilizarii unui sistem
imbunatatit kinetoterapeutic care implica pedalarea orizontala:
- siguranta utilizarii dispozitivului;
- normalizarea parametrilor cardiaci;
- mentinerea viabilitatii structurilor mio-artro-kinetice;
- scurtarea timpului de internare;
- motivarea in vederea mobilizarii independente;
- imbunatatirea functiilor cognitive si a ratelor de supravietuire;
- prevenirea si reducerea deficitului neuromotor.
catre profesionistii din domeniul sanatatii nu exista o rutina prestabilita concretizata in timp ca
intensitate si numar de sedinte. Pedalarea nu a indus modificari sau evenimente adverse in
urma monitorizarii pentru fezabilitate si siguranta.

Echipamentele pentru exerciti ce implica pedalarea implica siguranta utilizarii
dispozitivului oferind pacientilor independenta, beneficii psihologice, emotionale si fizice,
datoritad substratului clinic al testarii acestora.

2.4. Afectiuni care implica recuperarea prin pedalare a membrelor
inferioare

Pedalarea este recomandata ca adjuvant in pregatirea organismului pentru programul
propriu-zis (incalzire - warm-up) sau poate fi introdusa in programele de reabilitare pentru
mobilitate generala, rezistentd musculara, reducerea edemelor (Dunleavy & Slowik, 2019, p.
221-222,294), provovand o toleranta a miscarii pana la limita durerii (Dunleavy & Slowik, 2019,
p. 276), favorizata de descacarea de sarcina mai ales la bicicletele orizontale. Pedalarea cu
rezistenta scazuta in vederea adaptarii organismului la efortul activ contribuie gradual la
cresterea temperaturii tisulare, favorizand extensibilitatea colagenului si implicit flexibilitatea si
amplitudinea articulara (O’Sullivan et al., 2019, p. 384).

Componenta de incalzire prin pedalare creste gradual ritmul cardiac asigurand
homeostazia aparatului cardio-respirator prin inducerea efortului aerob, fiind o solutie si pentru
pacientii cu boli pulmonare severe (O’Sullivan et al., 2019, p. 451, 511). Exercitiul terapeutic
gradual care implica pedalarea este utilizat la pacientii ce experimenteaza sindromul de
fatigabilitate aparut in urma deconditionarii la pacientii cu toleranta scazuta la efort, cu
monitorizarea ritmului cardiac tinta (Elizabeth Bryan, 2018, p. 11).

O serie de afectiuni ale coloanei vertebrale beneficiaza de recomandare pentru
utilizarea bicicletei in protocolul de recuperare precum spondilolisteza lombara prin
promovarea flexiei coloanei vertebrale (Elizabeth Bryan, 2018, p. 155; physio-pedia.com,
2022), stenoza spinala prin pedalarea progresiva (Elizabeth Bryan, 2018, p.158), scolioza, prin
conditionarea generala a functiei cardiovasculare (Elizabeth Bryan, 2018, p. 160).

Post-operator, pedalarea fara rezistenia este indicata pentru recuperarea leziunilor
(desprinderea originii) ischiogambierilor, artroplastia totald de genunchi dupa remiterea
fenomenului dureros (Elizabeth Bryan, 2018, p.448, 466) si diminuarea efectelor instalarii
rigiditatii dupa artroplastia labrumului acetabutar si reconstructiei capsulare (Carolyn Kisner,
Lynn Allen Colby, 2018, p. 723). Pentru refacerea ligamentul incucisat anterior si posterior se
recomanda pedalarea cu flexia genunchiului la 90-100 grade, piciorul contralateral indemn
facilitdnd migcarea ciclica ritmica a celui afectat (Elizabeth Bryan, 2018, p. 455, 462).

Pentru imbunatatirea rezistentei cardio-pulmonare, pedalarea utilizdnd o bicicleta
stationara se executa cu extensia completa a genunchiului, rezistenta scazuta si progresare
in masura tolerantei in vederea mentinerii impactului redus asupra organismului (Carolyn
Kisner, Lynn Allen Colby, 2018, p. 779).

Pentru reabilitarea afectiunilor specifice membrelor inferioare vizand patologiile
articulatiei coxo-femurale si a genunchiului (inclusiv capsulite, tendinite, statusuri post fractura/
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luxatie/entorsa), cresterea fortei si rezistentei musculaturii coapsei si genunchiului se obtine
prin extensia maxima a genunchiului in timpul pedalarii iar cresterea amplitudinii articulare
realizdndu-se ulterior prin pedalare cu flexia progresiva a genunchiului (Carolyn Kisner, Lynn
Allen Colby, 2018, p. 789).

Pentru controlul neuromuscular, proprioceptie, stabilitate si echilibrului se recomanda
pedalarea cu bicicleta stationara cu extensia activa a genunchiului la minim 110 grade, cu
evitarea laxitatii articulare, puterea musculara izometrica a cvadricepsului fiind de 50-60% din
membrul inferior contralateral (Carolyn Kisner, Lynn Allen Colby, 2018, p. 819). Afectiunile
tintite sunt accidentul vascular cerebral ischemic sau hemoragic, scleroza multipla,
sindroamele de neuron motor central si periferic, status post excizie chirurgicala de tumori
cerebrale, post traumatism cranio-cerebral si vertebro-medular.

Bicicletele de exercitii reprezinta mijloace terapeutice pentru persoanele cu leziuni ale
sistemului nervos. Planul de tratament abordeaza deficientele direct sau prin stategii
compensatorii, ludndu-se in consideratie conditia fizica de fond a pacientului pentru a mentine
conditionarea aeroba (Braddom, 2011, p. 1293).

O particularitate de aplicare a programului terapeutic sunt pacientii cu deficite ale
functiei motorii care pot dezvolta rezistentd musculara slaba si oboseala (scleroza multipla,
sindromul Guillain-Barré, sindromul de oboseald cronica si sindromul postpolio). Odata cu
debutul oboselii, prin supradozajul cronic de exercitii fizice terapeutice are loc o scadere a
fortei progresand spre epuizarea totala cu efect de plafon. Pacienti cu boli cronice si ireversibile
(scleroza multipla, scleroza laterala amiotrofica) au nevoie de interventie directionata
(prevenire tertiara) pentru a limita sechelele si gradul de handicap. Beneficiile pedalarii cu
rezistenta scazuta includ intretinerea flexibilitatii articulare, extensibilitatii tisulare, abilitati
pentru sarcinile zilnice si mobilitatea functionala. Suplimentar are loc imbunatatirea circulatjei
si inhibarea durerii (O’Sullivan et al., 2019, p. 334).

Pacientii cu deficiente ale functiei motorii si echilibrului sunt incapabili sa raspunda
eficient la perturbatii externe iar ciclismul stationar realizeaza un control reactiv al echilibrului
(O’Sullivan et al., 2019, p. 388). Pedalarea incepand cu pozitia supina consolideaza echilibrul
dinamic in sezut pregatind pacientul pentru faza urmatoare de reabilitare.

Pedalarea reduce riscul reaccidentarii dupa reconstructia ligamentului lateral al
gleznei, imbunatatind performanta musculara cand se executa cu rezistentd minima iar
utilizarea timp de minim 30 de minute favorizeaza drenajul limfatic al membrelor inferioare
(Carolyn Kisner, Lynn Allen Colby, 2018, p. 828, 879, 1035).

Bicicletele ergometrice au relevanta clinica pentru cvadriceps, ischigambieri, fesieri de
la intervalul de 35-50 rotatii pe minut (Braddom, 2011, p. 511). Ciclismul stationar este
recomandat pentru reabilitarea osteoartritelor post traumatice caracterizate de un genunchi
cronic instabil (Braddom, 2011, p. 911), antrenarea excentrica a fortei prin pedalare este
eficienta si in reabilitarea tendinopatiei ahiliene cronice deoarece flexorii plantari ai gleznei
functioneaza sinergic cu extensorii genunchiului si soldului (Braddom, 2011, p. 917).

La sfarsitul unui program terapeutic pedalarea are efect de racire (cool-down),
prevenind spasmele musculare si durerea post-efort (O’Sullivan et al., 2019, p. 384), mai ales
dupa exercitiile rezistive (Carolyn Kisner, Lynn Allen Colby, 2018, p. 202). Faza de racire de 5
pana la 10 minute este utilizata pentru a promova intoarcerea venoasa si pentru a evita
efectele adverse ca hipotensiunea arteriald post efort, angina, modificari ischemice ST-T si
aritmii ventriculare (O’Sullivan et al., 2019, p. 511).

Pacientii dignosticati cu reumatism articular sau osteoartrita sunt de obicei
deconditionati comparativ cu populatia generald. Ciclismul a raportat Tmbunatatiri
semnificative in capacitatea aeroba si nivelurile de activitate prin conditionare cardiovasculara
regulata fara afectarea articulatiilor si fara aparitia altor simptome ale bolii. Greutatea proprie
este o bariera in efectuarea exercitiilor fizice iar pedalarea stationara favorizeaza descarcarea
constituind un un mijloc sigur si eficient, fiind un exercitiu aerob, raportandu-se o crestere a
stimei de sine si o stare emotionala imbunatatita (O’Sullivan et al., 2019, p. 1030) la pacientii
cu afectiuni reumatismale cronice (nu in faza de puseu acut).

Pacientii cu arsuri prezinta o scadere a functionalitatii fizice legata de hipermetabolism,
repaus prelungit la pat, capacitatea aeroba scazuta, status subponderal, elemente care i
califica pentru pedalare datoritd impactului redus. Programul de reabilitare include si
monitorizarea pulsului, tensiunii arteriale si ratei respiratorii inainte, in timpul reabilitarii si dupa
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exercitii, in special in perioada de recuperare dupa exercitiu. Pedalarea orizontala creste
rezistenta cardiovasculara, dar poate avea ca beneficiu imbunatatirea fortei si a amplitudinii
de migcare a extremitatilor (O’Sullivan et al., 2019, p. 1030-1031).
Ciclismul stationar datorita impactului redus poate fi utilizat ca tratament recuperator si
in bolile metabolice, osteoporoza/osteopenia/osteomalacie si boala Paget a osului.
Pedalarea contribuie la consolidarea functionala, antrenarea posturii si a mecanicii
corporale si corectarea deficientelor de lant kinetic (Braddom, 2011, p. 879, 922).

2.5. Motivarea alegerii temei

Abordarea cu predilectie a bicicletei din gama dispozitivelor pentru exercitii are la
baza faptul ca aceasta este implicata direct in recuperarea activa musculo-scheletala, cardio-
pulmonara si neuro-motorie a pacientului, fata de celelalte mijloace kinetoterapeutice care au
un rol indirect, pasiv, cu precizarea ca toate tipurile de mijloace kinetoterapeutice contribuie la
imbunatatirea calitatii vietii.

Mentionez ca detin o experienta de peste 11 ani in domeniul kinetoterapiei la
domiciliu. Am absolvit, in cadrul Universitaii “Dunarii de Jos” Galati, Facultatea de Educatie
fizica si sport, specializarea Kinetoterapie si motricitate speciala in anul 2011. Programele de
studii universitare de masterat absolvite au fost Kinetoterapie la domiciliu finalizat in anul 2013,
urmat de Nutritie, finalizat in anul 2019 Tn cadrul Facultatii de Stiinta si Inginerie a Alimentelor.

Din anul 2011 imi exercit profesia de kinetoterapeut iar din anul 2016 in
conformitate cu acreditarile medicale aferente cabinetului de libera practica pentru activitati
publice conexe actului medical in cadrul Murgoci . Nicolae — Cabinet de Practica Individuala
— Kinetoterapie, Tnregistrat in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale-partea a 3-a de Directia
de Sanatate Publica a Judetului Galati sub nr. 096732 / 149 din 11.03.2016.

Alegerea dezvoltarii unui pedalier orizontal adaptat nevoilor pacientilor a rezultat
din observatiile personale aferente portofoliului propriu din perioada 2017-2019 cu privire la
numarul de pacienti in crestere externati la domiciliu, aflafi in fereastra terapeutica de
interventie, demotivati pentru care aducerea in pozitie ortostatica a necesitat minim o luna de
reabilitare motorie. Patologiile care au predominat au fost traumatismele aferente membrelor
inferioare in general fracturi reduse chirurgical cu osteo-sinteza, pacientii protezati la nivelul
articulatiilor coxo-femurale si a genunchiului, pacienti post-AVC ischemic — pacienti imobilizati
la pat a caror recuperare a mersului a fost ulterior destul de dificila.

Exista disponibile diverse biciclete medicale sau/si pedaliere utlizate in scop
kinetoterapeutic si de recuperare a diverselor afectiuni, tranzactionate de firme de vanzari dar
neomologate de specialisti in domeniul kinetoterapiei recuperatorii care solicita din partea
pacientului pozitii incomode neadaptate procesului recuperator sau care necesita improvizatii.

Practic nu exista pe piata nici in momentul de fata o bicicleta orizontala avizata in
recuperare. Pierderea startului actului de reabilitare are implicatii socio-economice, pacientul
devenind demotivat si necompliant la exercitiile terapeutice prescrise de medicul de reabilitare
si kinetoterapeut. Astfel recuperarea pacientilor este compromisa datorita lipsei unui
instrument pentru a le imbunatati starea de sanatate incepand din pozitia de decubit dorsal (in
pat). In acest scop bicicleta orizontald este un element activ al actului de reabilitatare prin
kinetoterapie, favorizadnd procesul recuperator si recastigarea independentei spre deosebire
de abordarea clasica care pune accent pe initierea kinetoterapiei pasive in prima faza.

Dispozitivul pedalier orizontal static propus, adaptat la pozitia orizontala a corpului
uman se bazeaza pe o abordare noua ce va include masuratori antropometrice ale corpului
uman si a riscului adiacent, urmat de stabilirea unui program de pedalare individualizat care
va fi inclus intr-un protocol de recuperare adaptat patologiei fiecarui pacient. Cu ajutorul
pedalier orizontal inovativ imi propun sa demonstrez eficienta aplicarii acestuia pentru
recuperarea pacientilor imobilizati temporar la pat ce necesita kinetoterapie la domiciliu.
Fiecare etapa a lucrarii e sustinuta de studii stiintifice analitice de cohorta prospective pentru
a verifica ipotezele de lucru si a compara metodele clasice de abordare cu cele propuse.
Cercetarea predominant calitativa se bazeaza pe evaluarea intensitatii durerii, a bilantului
articular si muscular, evidentierea dezechilibrelor musculare cu monitorizarea ritmului cardiac
si a efortului perceput, respectiv studiul comparativ privind imbunatatirea calitaii vietii. La
acestea se adauga perspectivele identificate, bazate pe cercetarea efectuata.
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Tn acest context imi exprim ferma convingere ca pedalierul orizontal static inovativ

va aduce o contributie semnificativa pacientilor si un plus de valoare domeniului reabilitarii
medicale.
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CAPITOLUL 4. REABILITAREA MEMBRELOR INFERIOARE

4.1. Rolul kinesiologiei in recuperarea motorie
4.1.1. Relatia kinesiologie — patokinesiologie — kinesiopatologie- kinetologie medicala

Kinesiologia conform termenului introdus de Dally in 1857 la Paris a fost definita ca
stiinta miscarii.

Kinesiologia poate fi privita ca stiinta, profesie sau disciplina.

Aspectul stiintific al kinesiologiei include biomecanica (aplicarea legilor mecanicii la
studiul migcarii = kinetologie mecanica), anatomia aplicata - raporturile dintre structura si
functie si analiza fizica a miscarii precum si fiziologia exercitiilor si comportamentul psihomotor
(Renson, 2000; Sporis et al., 2013; Tudor Sbenghe, 2002, p. 18-24).

Definitia kinetologiei medicale spre deosebire de cea nemedicala (care studiaza
motricitatea umana necorelata cu patologia si tratamentul) este studiul componentelor neuro-
mio-artro-kinetice care asigura derularea motricitatii normale prin inregistrarea, analiza si
corectarea mecanismelor deficitare utilizand kinetoterapia (Tudor Sbenghe, 2002, p. 18-24).

Modelul patokinesiologic (Figura 4.1) descrie rolul unei boli sau leziuni ce produce
modificari ale componentelor de miscare, invaliditate sau deficiente determinand limitari
functionale cu posibilul rezultat final al instituirii unui status dizabilitant (Shirley Sahrmann,
2002, p. 10-16).

Baza musculo-scheletala & Modulare nervoasa
12 4
Suportul cardio-pulmonar
Biomecanica statici/dinamica & Suportul metabolic
Postura Leziuni
Miscari precise Deficiente aferente structurilor
Sistem musculo-scheletal indemn Deficit motor

Limitare functionala
Dizabilitate

Figura 4.1 Modelul patokinesiologic, adaptare dupa (Shirley Sahrmann, 2002, p. 10-16)

Modelul kinesiopatologic (Figura 4.2) implica anomalii de miscare efectuate in
activitatile zilnice ce pot provoca tulburari care duc in cele din urma la aparitia unei patologii.
Caracterizeaza rolul miscarii in producerea de deficiente. Baza empirica a acest model provine
din observatia ca miscarile repetitive si posturile sustinute afecteaza structurile musculo-
scheletice si tesutul neural. Efectul cumulativ al miscarilor repetitive este deteriorarea
tesuturilor, in special la miscari ce deviaza de la standardul kinesiologic (Shirley Sahrmann,
2002, p. 10-16).

12 of 104



Drd. Murgoci Nicolae
TEZA DOCTORAT: Mijloc kinetoterapeutic neconventional
pentru reabilitare motorie si imbunatatirea calitatii vietii

REZUMAT

M Aliniament corporal

Sistemul musculo-scheletall < Sistemul nervos < | Sistemul cardio-pulmonar
Biomecanica
Factori
Inductori Mintrinseci - caracteristici
MMiscari repetate personale

sustinut

MExtrinseci - nivelul de
solicitare al activitatilor

Adaptare tisulara

MRedoare/rigiditate relativa
la nivelul muschilor si
tesuturilor conective

MRelativa flexibilitate

articulara

Rezistenta scazuta

Laxitate articulara

Microtrauma= Macrotrauma

Figura 4.2 Modelul kinesiopatologic, adaptare dupa (Shirley Sahrmann, 2002, p. 10-16)

Recuperarea medicala vizeaza atat corectarea deficientelor rezultate ca urmare a
unei leziuni cat si ca urmare a unor tipare defectuoase de miscare rezultate din derularea
activitatilor zilnice.

4.2. Principiile recuperarii membrelor inferioare, fazele reabilitarii si terapia cu
exercitii fizice
4.2.1. Principiile reabilitarii afectiunilor musculo-scheletice ale membrelor inferioare

Reabilitarea afectiunilor musculo-scheletice ale membrelor inferioare tine cont de o
serie de principii specifice care trebuie abordate in interdependenta in vederea obtinerii unui
raspuns favorabil la tratament avand la baza regula medicala de baza primum non-nocere.

Modelele de migcare analizeaza intregul lan{ kinetic aferent articulatiei lezate,
deficientele biomecanice si dezechilibrele musculare care ingreuneza o posturare statica sau
dinamica corecta in vederea aplicarii corespunzatoare a exercitiilor terapeutice functionale,
dozate corespunzator patologiilor de baza si asociate ale pacientilor cu monitorizarea functiilor
vitale — Tabelul 4.2.

Tabelul 4.2 Principiile reabilitarii membrelor inferioare, adaptare dupa (Braddom, 2011, p. 436,

899)

Nr.

Denumire

Detaliere

1

Principiul lantului kinetic

—>Analizeaza disfunctia la nivelul regiunilor anatomice conectate cu
locul dureros, care sunt legate in timpul migcarii

->Un plan de tratament restabileste functia motorie adecvata de-a
lungul intregului lang

->Analiza lantului kinetic este de maxima relevanta atunci cand se
discuta despre afectiunile patologice musculare si tendinoase,
osoase si articulare

Principiul deficitului biomecanic

>Se refera la orice deficienta determinatd de reducerea
amplitudinii de miscare, a flexibilitatii, fortei, rezistentei sau a
controlului motor

Principiul dezechilibrului muscular

—>Pierderea capacitatii de stabilizare din partea agonigtilor sau
antagonistilor, cel mai des la nivelul bazinului anterior — posterior:
flexorii/extensorii articulatiei soldului, medial-lateral:
adductorii/abductorii articulatiei soldului

Principiul exercitiului functional

—>Se bazeaza pe izolarea unor grupe musculare care functioneaza
fmpreuna cu alte grupe musculare intr-un lant kinetic

Principiul specificitatii - periodizarii

->Raspunsurile metabolice apar in functie de grupele musculare
utilizate
>Tipul de adaptare reflectd tipul si intensitatea exercitiilor
terapeutice iar periodizarea implica utilizarea corespunzatoarea a
pauzei
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->Programul de reabilitare global reprezinta un macrociclu impartit
in faze numite microcicluri, fiecare cu obiective specifice

6 Principiul bazei de protocol de | >Monitorizarea tensiunii arteriale releva performanta inotropa —
reabilitare capacitatea de pompare a inimii

~Intensitatea critica a exercitjului terapeutic atinge 47%-64% din
volumul maxim de oxigen la persoanele sanatoase neantrenate si
70%-90% din volumul maxim de oxigen la persoanele sanatoase
antrenate — reprezentand pragul anaerob (ventilator)

>Se are in vedere monitorizare ritmului cardiac si a efortului
perceput pentru a preveni efectele adverse.

Un plan de tratament are in vedere o analiza comprehensiva a pacientului in vederea
maximizarii rezultatelor programului de recuperare aplicat.

4.2.6. Efectul antiinflamator al exercitiului terapeutic

Procesul inflamator este un aspect important al bolilor cronice de etiologii variate iar
durerea determinata de acesta poate intarzia fazele recuperarii membrelor inferioare, avand
un impact negativ asupra calitatii vietii. Bolile cardio-vasculare, diabetul zaharat, afectiunile
reumatismale in stadiul de debut sunt afectiuni asociate cu inflamatia sistemica cronica cu
grad de risc scazut. Efectuand exercitii fizice in mod regulat se obtine o protectie impotriva
efectelor inflamatiei cronice sistemice. Activitatea fizica regulata are beneficii multiple pentru
sanatate, inclusiv controlul greutatii, imbunatatirea functiei cardiace, a densitatii osoase,
refacerea fortei musculare si reducerea riscului pentru anumite boli. Efectul exercitiilor fizice
pe termen lung declangeza un raspuns antiinflamator, care este partial mediat de IL-6 derivata
din muschi, protejand impotriva rezistentei la insulina indusa de TNF. Miokinele actioneaza ca
mediatori prin intermediul IL-6, care stimuleaza circulatia citokinelor antiinflamatorii IL-1ra si
IL-10 si inhiba producerea citokinei proinflamatorii TNF-a, favorizand lipoliza si oxidarea
grasimilor (Lee & Jun, 2019; Murgoci, 2022b; Pedersen et al., 2003; Petersen & Pedersen,
2005).

Functiile specifice ale miokinelor eliberate prin contractia musculara sunt conform
Tabelului 4.9, din care retinem scaderea inflamatiei determinata de IL-6 si cresterea oxidarii
acizilor grasi, cresterea biogenezei mitocondriale prin mionectina si  FGF,
regenerarea/repararea musculara determinata de proteina SPARC, BDNF si cresterea
miogenezei prin intermediul decorinei (Lee & Jun, 2019; Murgoci, 2022b).

Tabelul 4.9 Miokine musculare induse de exercitiul fizic, dupa (Lee & Jun, 2019; Murgoci, 2022b)

Miokine musculare induse de exercitiul fizic Functie

IL-6 Inflamatie |, 1Oxidarea acizilor grasi
Irizina 1 Oxidarea acizilor grasi

Mionectina Autofagia|, 1 Biogeneza mitocondriala
Decorina T Miogeneza

FGF (fibroblast growth factor - factorul de crestere Biogeneza mitocondriala
a fibrolastului) 21

SPARC (secreted protein acidic and rich in 1 Repararea musculara

cysteine — secretarea proteinei acide bogate Tn

cisteina )

IL-15 tMetabolismul grasimilor, 1 Diferentierea mioblastica

BDNF (brain-derived neurotrophic factor- factorul | 1 Regenerarea musculara, 1 Oxidarea acizilor grasi
neurotrofic derivate din creier)

Inflamatia sistemica persistentd, o caracteristica tipica a bolilor reumatismale
inflamatorii, este asociata cu un risc cardiovascular ridicat si predispune la tulburari metabolice
si pierderea musculara. Aceste tulburari pot duce la dizabilitate. Scaderea activitatii fizice si
exacerbarea inflamatiei instituie astfel un cerc vicios de inflamatie cronica.

Exercitiile fizice sunt folosite ca terapie pentru bolile reumatice. Muschiul scheletic
comunica cu alte organe secretand proteine numite miokine. Anumite miokine induc
raspunsuri antiinflamatorii la fiecare antrenament si mediaza imbunatatiri pe termen lung ale
factorilor de risc cardiovasculari.

Prin urmare, exercitiile fizice sunt considerate a fi un potential tratament pentru pacientii
cu boli reumatice. Astel exercitiile fizice actioneaza atéat direct, dupa fiecare sedinta de terapie
cat si indirect, prin reducerea factorilor de risc cardiovasculari (Benatti & Pedersen, 2014,
Murgoci, 2022b).

Exercitile terapeutice efectuate la domiciliu pentru tonifierea musculaturii
cvadricepsului amelioreaza statusul bolii analizate si anume osteoartrita genunchiului intr-un
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mod similar ca si medicatia cu AINS (Doi et al., 2008; Murgoci, 2022b). Alte efecte consemnate
au fost reducerea durerii si imbunatatirea functionalitatii pentru persoanele cu osteoartrita a
genunchiului (Fransen et al., 2002; Murgoci, 2022b).

Boala cronica de rinichi este asociatd cu o stare complexa de disfunctie imunitara
caracterizata prin predispozitie la infectii si un risc crescut de boli cardiovasculare. Exercitiile
fizice pot imbunatati functia imunitard si au efecte antiinflamatorii. Sase luni de exercitii
regulate de mers pe jos (30 min/zi de 5 ori/saptaméana) au demonstrat efecte antiinflamatorii
(raport redus al nivelurilor plasmatice de IL-6 si IL-10) si o scadere a activarii limfocitelor T si
monocitelor. Exercitiile fizice nu au influentat functia rinichilor, proteinuria si tensiunea arteriala
in cazul bolii cronice de rinichi. Prin urmare, exercitiul de mers pe jos este sigur pentru
raspunsurile imune si inflamatorii si are potentialul de a fi o terapie antiinflamatoare eficienta
in predializa (Murgoci, 2022b; Viana et al., 2014).

Programul de reabilitare a redus semnificativ expresia locala a TNF-alfa, IL-1-beta, IL-
6 si iINOS in muschiul scheletic al pacientilor cu infarct miocardic cronic. Aceste efecte
antiinflamatorii locale ale exercitiilor fizice pot atenua procesul de pierdere catabolica asociat
cu progresia insuficientei cardiace congestive (Gielen et al., 2003; Murgoci, 2022b). Exercitiul
la pacientii cu miozita este considerat sigur, beneficiazd de rezultatul clinic si poate reduce
inflamatia (Murgoci, 2022b; Nader & Lundberg, 2009).

O sesiune moderata de exercitii fizice are un raspuns celular care poate ajuta la
suprimarea inflamatiei din organism. O singura sesiune de 20 de minute de exercitii de
intensitate moderata poate actiona si ca un antiinflamator pentru boli cronice precum artrita,
fibromialgia, obezitatea si bolile autoimune. De asemenea poate stimula sistemul imunitar,
producand un raspuns celular antiinflamator prin scaderea cu cinci procente a numarului de
celule imunitare stimulate care produc TNF. Factorul de necroza tumorala - TNF este un
regulator cheie al inflamatiei locale si sistemice care ajuta la stimularea raspunsurilor imune.
Efectele antiinflamatorii ale exercitiilor fizice regulate pot fi mediate atat prin reducerea masei
de grasime viscerala (cu o eliberare ulterioara scazuta de adipokine), cat si prin inducerea unui
mediu antiinflamator la fiecare sedin{a de terapie (Dimitrov et al., 2017; Murgoci, 2022b).

Prin urmare pedalarea de minim 20 de minute are efect antiinflamator direct corelat cu
scaderea intensitatii durerii si indirect prezintd avantajele cresterii rezistentei cardio-
pulmonare, mentinerea tonusului muscular, controlul metabolic si al greutatii corporale.

CAPITOLUL 5. CONCLUZII PARTEA I-a

1. Cererea mondiale de echipamente kinetoterapeutice este estimata a creste cu 7.8%/an
pana in 2026, din care echipamentele de reabilitare musculo-scheletala reprezinta 70.43%.
Cauza o reprezinta prevalenta mare a bolilor degenerative, a traumatismelor si numarului
populatiei geriatrice (estimandu-se 16% in 2050, din care 2.67% va necesita un dispozitiv
asistiv), care sufera de boli cronice la care se adauga si efectele sindromul de deconditionare.

2. Roméania sustine o populatie din ce in ce mai imbatranita, necesitea pentru serviciile de
reabilitare fiind moderat ascendenta conform analizei SWOT extinse a mijloacelor
kinetoterapeutice efectuata in concordanta cu masurile legislative educationale, medicale si
de asistenta sociala locale.

3. Echipamentele pentru exercitii ce implica pedalarea sunt favoritele reabilitarii oferind
pacientilor siguranta, independenta, beneficii psihologice, emotionale si fizice si reprezinta
tema centrala a cercetarii care urmeaza a fi efectuata.

4. Obiectivul principal al kinetoterapiei este recuperarea ambulatiei, obiectiv cu implicatii de
ordin motivational si economico-social ce faciliteaza reluarea activitatilor personale,
recapatarea independentei, mobilitatii si cresterea calitatji vietii.

5. Un plan de tratament are in vedere o analizad comprehensiva a pacientului in vederea
maximizarii rezultatelor programului de recuperare aplicat. Reabilitarea cuprinde trei faze
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principale, care se adreseaza stadiului acut inflamator post-leziune (faza |), stadiului de
regenerare precoce a tesuturilor (faza Il) si a stadiului remodelarii tesuturilor (faza Il).

6. Recuperarea medicala vizeaza atat corectarea deficientelor rezultate ca urmare a unei
leziuni cat si ca urmare a unor tipare defectuoase de miscare rezultate din derularea
activitatilor zilnice.

7. Pedalarea actioneaza cele trei articulatii cheie implicate in mers favorizand flexia dorsala si
plantara a gleznei prin extensia totala a genuchiului, flexia genunchiului/soldului fiind stabilita
in functie de toleranta individuala si patologie prin modificarea distantei fata de pedale. Un
model simplificat de coordonare musculara in timpul pedalarii consta in sinergia celor patru
grupe musculare functionale. Reflexele implicate in recuperarea medicalda a membrelor
inferioare utilizand mijloacele kinetoterapeutice sunt reflexul H (Hoffmann) si reflexul vibrator
tonic. Aplicatile medicale in recuperare pentru reflexul H sunt cresterea fortei musculare la
persoane sanatoase si bolnavi (scleroza laterala amiotrofica, scleroza multipla), facilitdnd
ambulatia iar reflexul tonic vibrator este utilizat pentru recuperarea hemiplegicilor si diminuarea
spascititatii. Contractia maseterului in timpul pedalarii cu contractie submaximala poate
imbunatatii forta musculara aferentd membrelor inferioare.

8. Pedalarea timp de minim 20 de minute are efect antiinflamator direct corelat cu scaderea
intensitatii durerii si indirect prezinta avantajele cresterii rezistentei cardio-pulmonare,
mentinerea tonusului muscular, controlul metabolic si al greutatji corporale.

9. Un sistem de pedalare construit cu fixarea picioarelor prin doua benzi de sustinere, una la
nivelul calcaneului si cealalta pe fata dorsala a picioarelor, incarcarea fiind reprezentata de
greutatea proprie a membrelor inferioare, cu rezistenta in pedala poate fi considerat la granita
dintre un sistem controlat de lant kinetic deschis si inchis. Implica utilizarea a trei articulatii
mari in plan sagital rotativ, cu reactie de echilibru consolidata in sezut lung.

10. Tn acest context imi exprim ferma convingere c& pedalierul orizontal static inovativ va aduce
o contributie semnificativa pacientilor si un plus de valoare domeniului reabilitarii medicale.
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PARTEA a ll-a CERCETARE PRELIMINARA
EXPERIMENTALA PRIVIND EFICIENTA UTILIZARII
DISPOZITIVULUI PEDALIER ORIZONTAL iN
RECUPERAREA MOTORIE

CAPITOLUL 6. CADRUL METODOLOGIC GENERAL AL
CERCETARII PRELIMINARE EXPERIMENTALE

6.1. Premisele cercetarii preliminare experimentale

Premisele considerate ca punct de plecare in efectuarea studiului experimental sunt dupa
cum urmeaza:
- Nu au fost evidentiate in literatura de specialitate nationala si internationala programe
specifice individualizate care sa utilizeze pedaliere orizontale destinate reabilitarii motorii
pentru pacientii recuperabili aflati in fereastra terapeutica de interventie critica si anume
imediat dupa externare la domiciliu. Populatia tinta de interventie este reprezentata de pacientii
post protezare la nivelul articulatiei soldului sau a genunchiului, post traumatisme (caderi,
accidente de munca/rutiere/sportive, agresiuni), post-AVC recent, post COVID-19 sau dupa
interventii chirurgicale reconstructive la nivelul tendoanelor si a ligamentelor membrelor
inferioare, afectiuni reumatismale cronice;
- Evaluarea lantului kinetic a triplei flexi/extensii in prezentul studiu se efectueaza prin
tehnici clasice kinetoterapeutice (bilant articular, muscular) combinate cu rezultatele transmise
de sistemul de senzori atasati pedalelor, aspect ce conduce la elaborarea unor decizii
terapeutice de remediere a deficientelor motorii, de corectare a dezechilibrelor musculare si
evitarea miscarilor compensatorii pentru a pastra aliniamentul postural;
- Interventiile corective aplicate in timp real sunt monitorizate si constientizate de
participanti pentru a engrama o schema corporala corecta de miscare;
- In contextul actual al recuperarii, necesitatea pentru reabilitare a crescut, fiind
determinatd de cresterea prevalentei bolilor degenerative, a modificarilor stilului de viata
actualmente sedentar, a traumatismelor si al numarul sporit al populatiei geriatrice care sufera
de boli cronice care vor necesita dispozitive asistive pentru sutinerea mersului inh cazul
neglijarii patologiilor existente;
- Kinetoterapia pentru pacientii post COVID-19 reduce rata mortalitatii, timpul de
recuperare si cheltuielile medicale, previnind colapsul medical;
- Sindromul de deconditionare al persoanelor varstnice implica efectele directe ale
varstei cuprinzdnd o serie de dezadaptari neuromotorii, sarcopenia (pierderea de masa
musculara legata de varsta) si dinapenia (pierderea de forta musculara legata de varsta);
- Utilizarea pedalierului orizontal static ofera motivatie suplimentara pacientilor care trec
de la protocolul standard pasiv de reabilitare sau pasiv-activ la cel activ controlat;
- Cresterea calitatii vietii pacientilor si scaderea poverii socio-economice a sistemului
medical;
- Integritatea lanfului kinetic al membrelor inferioare este esentiala pentru facilitarea
ambulatiei.

6.2. Obiectivele cercetarii preliminare experimentale
Tn cadrul cercetdrii preliminare experimentale s-au stabilit urmé&toarele obiective:
- Proiectarea, construirea si testarea pe un lot de pacienti a sistemului pedalier orizontal
stationar, stabilirea principiilor de functionare si inregistrare a datelor conform senzorilor
atasati pedalelor si interpretarea datelor;
- Elaborarea unor programe de recuperare medicala originale cu ajutorul sistemului pedalier
orizontal stationar tinand cont de profilul de risc al pacientilor;
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- Implementarea protocolului, integrarea rezultatelor in vederea determinarii eficientei
reabilitarii functionale si structurale a membrelor inferioare;

- Compararea datelor obtinute cu cele rezultate in urma aplicarii unui program standard de
kinetoterapie prin selectionarea unor esantioane de interventie aproximativ similare la nivelul
varstei si a patologiilor asociate.

6.3. Scopul cercetarii preliminare experimentale
Scopul cercetarii preliminare este de a verifica eficacitatea programelor de recuperare
propuse, aplicate cu ajutorul pedalierului orizontal stationar proiectat si construit in vederea
reabilitarii membrelor inferioare. Stabilirea eficientei utilizarii dispozitivului pedalier orizontal
static integrat intr-un program de kinetoterapie propus comparativ cu programul de
kinetoterapie standard a avut loc prin interpretarea statistica a datelor obtinute.

6.4 Sarcinile cercetarii preliminare experimentale

Sarcinile cercetarii preliminare experimentale stabilite in concordanta cu obiectivele
propuse la acest nivel sunt dupa cum urmeaza:
- Extragerea datelor din literatura nationala si internationala de specialitate referitoare
mijloacele kinetoterapeutice utilizate in reabilitarea motorie, in vederea elaborarii programelor
de kinetoterapie in conformitate cu prescriptile medicale aferente fiecarui pacient;
- Documentarea stiintifica privind proiectarea si construirea unui mijloc terapeutic
neconventional - pedalier orizontal stationar, precum si a metodelor de inregistrare a
parametrilor individuali cu ajutorul senzorilor aplicati pedalelor;
- Selectionarea din studiul literaturii nationale si internationale de specialitate a datelor
concludente care sa sustina implementarea unui program sustenabil de pedalare terapeutica
de reabilitare;
- Stabilirea strategiei de desfasurare a cercetarii preliminare si intocmirea planului de
organizare a cercetarii preliminare;
- Formularea premiselor si a ipotezelor cercetarii;
- Selectarea subieciilor care participa la cercetarea preliminara in conformitate cu
consimtamantul informat al acestora si a normelor de etica profesionalg;
- Stabilirea criteriilor de includere, a criteriilor de excludere si a cadrului de mijloace si
procese specifice de evaluare;
- Stabilirea metodelor cercetarii preliminare;
- Evaluarea initiala a subiectilor inclusi in cercetare, utilizdnd tehnologii moderne-
parametrii transmisi de senzori cu rol diagnostic si terapeutic de feedback, determinare
compozitie corporald, ritm cardiac si instrumente clasice — date anamnestice, scala vizual
analoaga, bilant articular, bilant muscular, inainte de implementarea protocolului de reabilitare
medicala utilizand un pedalier orizontal static;
- Conceperea protocoalelor de recuperare medicala si aplicarea acestora;
- Elaborarea programelor de reabilitare utilizand pedalierul orizontal stationar, adaptand
structura programului de exercitii pe grade de dificultate in functie de riscograma pacientului
si comorbiditatile acestora;
- Evaluarea finala a subiectilor la sfarsitul cercetarii preliminare;
- Centralizarea datelor;
- Analiza, prelucrarea si interpretarea statistico-matematica, grafica si medicala a
rezultatelor;
- Evidentiarea concluziilor cercetarii preliminare experimentale;
- Formularea recomandarilor si a propunerilor in urma aplicarii cercetarii preliminare
experimentale.

6.5. Ipoteza cercetarii preliminare experimentale

Cercetarea preliminara, avand la baza premisele enumerate mai sus isi propune
verificarea urmatoarelor ipoteze de lucru:

Ipoteza 1 — Evaluarea functionala implicand metode clasice (anamneza, testing
articular, muscular si evaluarea durerii), computerizate (compozitia corporala, parametrii
aferenti senzorilor atasati pedalelor exprimati in valori analogice) si hibride (rata cardiaca de
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rezerva, evaluarea efortului perceput) are rol atat diagnostic (de determinare a dezechilibrelor
musculare) cat si terapeutic, corectiv ca urmare a feedback-ului transmis.

Ipoteza 2 — Pedalarea terapeutica structurata in functie de riscograma pacientului
aplicata in fereastra terapeutica de interventie critica este eficienta conform interpretarilor
statistice efectuate la grupul de experiment comparativ cu grupul de control.

Cercetarea preliminara experimentala s-a desfasurat la domiciliul pacientilor in
conformitate cu acreditarile medicale aferente cabinetului de libera practica pentru activitati
publice conexe actului medical — Murgoci |. Nicolae — Cabinet de Practica Individuala —
Kinetoterapie, inregistrat in Registrul Unic al Cabinetelor Medicale-partea a 3-a de Directia de
Sanatate Publica a Judetului Galati sub nr. 096732 / 149 din 11.03.2016 (Anexa nr. 7),
conform deciziei interne nr. 32/20.10.2021, valabila pentru toate lucrarile si studiile desfasurate
pentru elaborarea lucrarii de doctorat.

n cercetarea preliminard experimentala a fost inclus un numar de zece subiecti care
au semnat formularul de consimtamant informat (Anexa nr. 1), prin care si-au exprimat acordul
privind conditiile de participare la acest demers stiintific. Selectia subiectiilor s-a realizat pe
baza unor criterii de includere si criterii de excludere.

Criterii de includere: subiectii care necesita reabilitare aferentd membrelor inferioare -
pacien{i post-protezare, post-traumatisme, post-AVC recent, post COVID-19, interventii
chirurgicale de reconstructie a tendoanelor si a ligamentelor aferente articulatiilor de la nivelul
genunchiului si a gleznei.

Criterii de excludere: orice afectiune acuta, infectioasa, boli cardio-vasculare, renale
decompensate, orice situatie amenintatoare de viata (edem pulmonar acut, embolism
pulmonar, disectie de aorta, traumatism cranio-cerebral, infract miocardic acut), amputatie
membre inferioare.

6.6. Etapele cercetarii preliminare experimentale

Cercetarea preliminara experimentala a fost precedata de documentarea bibliografica
(octombrie 2020-septembrie 2021) privind stadiul actual al cercetarilor finalizata in septembrie
2021 si raportul stiintific nr.1 privind construirea si proiectarea mijlocului kinetoterapeutic
neconventional (octombrie 2021 — martie 2022) pentru reabilitare motorie si imbunatatirea
calitatii vietii, finalizat in martie 2022.

Etapele cercetarii preliminare experimentale s-au derulat astfel:

- Debutul cercetarii experimentale — elaborare premise, obiective, ipoteze de cercetare
- prima jumatate a lunii aprilie 2022;
- Evaluarea initiala, perioada a 2-a jumatate a lunii aprilie - iunie 2022, cuprinde
evaluarea durerii cu scala analog vizuala, stabilirea riscogramei pacientului prin bioimpedanta,
bilanful articular stabilit prin goniometrie, bilanful muscular exprimat in unitati MRC si evaluarea
dezechilibrelor musculare exprimate in diferenta de valoare analogica medie intre membrele
inferioare, determinarea rezervei cardiace, aprecierea efortului perceput cu scala Borg;
- Evaluarea finala, perioada iulie - septembrie 2022 cuprinde evaluarea durerii cu scala
analog vizuala, stabilirea riscogramei pacientului prin bioimpedanta, bilantul articular stabilit
prin goniometrie, bilantul muscular exprimat in unitati MRC si evaluarea dezechilibrelor
musculare exprimate in diferenta de valoare analogica medie intre membrele inferioare,
determinarea rezervei cardiace, aprecierea efortului perceput cu scala Borg, colectarea
rezultatelor in urma aplicarii programelor de recuperare standard si propus timp de patru
saptamani pentru fiecare pacient;
- Centralizare si prelucrare date: octombrie 2022;
- Redactare, emitere concluzii noiembrie 2022;
- Predare raport stiintific nr.2: decembrie 2022.

6.7. Metode de cercetare stiintifica
Metodologia cercetarii stiintifice recomanda, in elaborarea unei asemenea lucrari, o serie de
metode de cercetare specifice, dintre care au fost utilizate urmatoarele:
- Metoda studiului bibliografic;
- Metoda experimentului stiintific;
- Metoda masurarii si evaluarii indicatorilor antropometrici, a ritmului cardiac;
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- Metoda masuratorilor pentru evaluarea bilanfului muscular si articular;

- Metoda anchetei - chestionarul pentru evaluarea durerii — scala analog vizuala si
perceptia durerii - scala BORG;

- Metoda observatiei - folosita in toate etapele de analiza in vederea prevenirii Si
solutionarii discontinuitatilor organizatorice;

- Metoda analizei biomecanicii cu ajutorul tehnologiei informatice cu ajutorul senzorilor
sistemului pedalier orizontal;

- Metoda grafica si tabelara - pentru accentuarea ilustrativa a relatiilor dintre doua sau
mai multe variabile;

- Metoda grafica a fost folosita pentru a sublinia facil diferentele si de a explica evolutia
procesului studiat;

- Metoda statistico-matematica si grafica de prelucrare a datelor, in scopul exprimarii
calitative si cantitative a rezultatelor utilizand SPSS vesiunea 25 si Microsoft Excel;

- Metoda logica facilitand astfel identificarea unor corelati menite sa descopere
elemente de progres.

6.8 Evaluarea subiectilor

Evaluarea subiectilor a avut in vedere efectuarea urmatoarelor examinari inainte, pe
parcursul si dupa ce a avut loc aplicarea programelor de kinetoterapie standard si propus
implicaAnd pedalierul orizontal static:
- Anamneza pacientilor in vederea incadrarii in criteriile de includere sau excludere in
studiu, dupa caz;
- Informarea cu privire la studiul experimental, ob{inerea consinfamantului in vederea
aplicarii programelor de kinetoterapie standard si propus implicand pedalierul orizontal static;
- Examen clinic functional: inspeciie, palpare, teste functionale in functie de patologie;
- Determinarea compozitiei corporale pentru a determina diagrama de risc a pacientilor
si a aplica programul de pedalare corespunzator;
- Aplicarea scalei analog vizuale a durerii (VAS);
- Bilant articular - evaluarea amplitudinii de miscare in articulatia gleznei, genunchiului
si soldului prin goniometrie;
- Bilant muscular — evaluare in unitati MRC;
- Dezechilibrele musculare — evaluare cu sistemul pedalier orizontal static exprimata in
valori analoage medii pentru membrul inferior drept si stang si evidentierea diferentelelor dintre
ele;
- Ritm cardiac {inta — evaluare aplicand formula Karvonen;
- Scala efortului perpeput Borg pentru a mentine aderenta la tratament si a nu depasi
pragul de lactat pe parcursul aplicarii sedintlor de kinetoterapie.

6.8.1. Date anamnestice

Istoricul pacientului cuprinde informatii legate de varsta, gen, antecedente personale si
patologice, conditii de viata si munca, comorbiditati, medicatie personala, alergii, descrierea
durerii (tip mecanic, inflamaror, mixt, neurogena, neuropata, acuta, subacuta, cronica) in
vederea incadrarii in criteriile de includere sau excludere in studiu, dupa caz.

Examen clinic functional a inclus inspectia, palparea, teste functionale in functie de
patologie pentru a exclude stadiul acut de interventie medicala cu adresabilitate in unitatile de
medicina de urgenta.

6.8.2. Compozitia corporala

Compozitia corporala indentifica cantitatea de tesut adipos, non-gras si masa
muschilor scheletici pe baza datelor de intrare ale fiecarui pacient (varsta, greutate, inaltime).

Diagrama de risc a fiecarui pacient a fost stabilita pe baza parametrilor de
bioimpedanta pentru determinarea compozitiei corporale si anume valori exprimate in
kilograme pentru muschii scheletici (SM), tesutul adipos (FM) si tesutul non-adipos (FFM),
respectiv a indicilor acestora calculati prin ajustare cu patratul inaltimii fiecarui pacient (FMI =
FM/inaltimea?, FFMI =FFM/inaltimea?). Valorile de referintd au folosit consensul european
revizuit privind definirea si diagnosticul sarcopeniei (Cruz-Jentoft et al., 2019) si determinarea
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somatotipului aferent tesut adipos, respectiv non-adipos in corespondenta cu ajustarea
acestuia cu patratul inaltimii fiecarui pacient (Hattori et al., 1997).

Masuratorile compozitiei corporale obtinute prin bioimpedanta au utilizat analizatorul
Amazfit Smart Scale - Body Composition Analyzer (Declaratie de Conformitate cu directivele
2014/53/UE si 2014/65/UE) din dotarea proprie a cabinetului de libera practica , folosind o
singura frecventa de 50 kHz. Pentru fiecare subiect au fost determinate compartimentele
corporale majore, estimate automat prin ecuatii empirice liniare stocate in memoria sistemului
impreuna cu datele fizice personale (varsta, greutate, inaltime).

. Criteriile de excludere aferente masuratorilor prin bioimpedanta au inclus toate situatiile
de alterare a echilibrului hidroelectrolitic (boli hepatice, renale, cardiace decompensate),
infectii acute-contagioase, subiecti care poartd stimulator cardiac, persoane cu leziuni
cutanate si femeile gravide.

. Criterii de includere aferente masuratorilor prin bioimpedanta au vizat orice pacient cu
indicatie medicala de kinetoterapie de la medicul specialist; se restrictioneaza consumul de
alimente si lichide timp de cel putin 4 ore si de alcool cu cel putin 8 ore inainte de test.

. Procedura: subiectii Tn ortostatism cu picioarele goale in contact cu suprafata
conductoare.

6.8.3.Scala analog vizuala

Scala analog vizuala VAS = [0-10] evalueaza intensitatea durerii pe care o acuza
pacientul. VAS este o masura unidimensionala a intensitatii durerii, utilizata pentru a inregistra
progresia durerii pacientilor sau pentru a compara modificarea severitatii durerii ca urmare a
aplicarii diverselor tratamente in conditii similare.

Scala analog vizuala este utilizata pe scara larga in diverse patologii, de exemplu boli
reumatice, la pacienti cu dureri cronice, cancer (Hjermstad et al., 2011) sau cazuri cu rinita
alergica (Klimek et al., 2017). Pe langa evaluarea durerii, este folosita pentru a evalua calitatea
vietii (Seene & Kaasik, 2012), astmul, dispepsia si ambulatia (Delgado et al., 2018; Gould et
al., 2001). Este instrument simplu, valid si eficient pentru a evalua controlul bolii (Klimek et al.,
2017).

Interpretarea rezultatelor prin asociere numerica (Haefeli & Elfering, 2006) permite
posibilitatea efectuarii de studii statistice. Interpretarea rezultatelor a respectat urmatoarea
standardizare: 0- nicio durere, 1-3 durere usoara, 4-7 durere moderata, 8-10 durere severa.

6.8.4. Bilantul articular

Bilanful sau testingul articular este prima evaluare functionala din bateria de teste
utilizate. Evalueaza mobilitatea articulara a pacientului cu afectare neuro-motorie si are o
importanta deosebita pentru stabilirea obiectivelor de reabilitare functionala in vederea
inlaturarii disfunctionalitatilor schemei de miscare si prevenirea instalarii redorilor/retracturilor.
Este util in vederea precizarii necesitatilor de ortezare sau a dispozitivelor asistive care
urmeaza a fi utilizate de pacient identificand progresele sau statusul stationar in urma aplicarii
tratamentului.

Evaluarea amplitudinii de miscare in articulatia gleznei, genunchiului si soldului s-a
efectuat prin goniometrie. Bilantul articular face nu numai o masurare a unghiurilor de miscare
Ci si apreciarea senzatjei finale - end-feel (Morin, 2018; Tudor Sbenghe, 2002, p. 136) dupa
parcurgerea intregii amplitudini articulare. Mobilizarea articulatiei dureroase poate determina
aparitia durerii inaintea atingerii amplitudinii de migcare posibile a articulatiei, indicand un
proces acut inflamator, concomitent cu atingerea AM posibile, indicand un proces subacut sau
la aplicarea unei tensiuni suplimentare, indicand stadiul cronic.

Bilantul articular testeaza miscarile de flexie/extensie (pendulare) sau de
abductie/adductie (oscilatorii) si congruenta articulara, inregistrarea migcarilor anormale sau
in directii nefiziologice.

Valori normale maximale (Braddom, 2011, p. 31-32) ale amplitudinii de miscare (grade)
considerate tinte terapeutice de evaluare, precum si pozitionarea goniometrului sunt redate
dupa cum urmeaza:

- Pentru glezna si picior: registru de mobilitate normal - flexie plantara 0-50 grade, flexie
dorsala 0-20 grade, total amplitudine 70 grade, pozitia subiectului - decubit dorsal; plan de
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mobilitate- sagital; dispunerea goniometrului — axul este situate sub maleola laterala, bratul fix
se mentine de-a lungul peroneului, bratul mobil se mentine paralel cu metatarsianul V;

- Pentru genunchi: registru de mobilitate normal - flexie 0-135 grade, pozitia subiectului
- decubit ventral, plan de mobilitate sagital, dispunerea goniometrului — axul este situat pe fata
laterala a genunchiului, bratul fix se mentine la zero grade, bratul mobil urmeaza partea laterala
a peroneului;

- Pentru sold: registru de mobilitate normal - flexie 0-90 cu genunchiul extins si 0-120 cu
genunchiul in flexie, pozitia subiectului - decubit dorsal, plan de mobilitate sagital, dispunerea
goniometrului — axul este centrat pe fata laterala a membrului inferior, la nivelul trohanterului
mare, bratul mobil se mentine paralel cu fata laterala a femurului.

: Amplitudini de miscare crescute pot fi induse pasiv de kinetoterapeut iar in cazul in
care mobilitatea activa determinata este mai mare ca cea pasiva, subiectul inregisteaza o
scadere importanta de forta musculara (Tudor Sbenghe, 2002, p. 136-137).

6.8.5. Bilantul muscular - scala MRC

Evaluarea musculara se efectueaza intotdeauna dupa bilantul articular.

Evaluarea musculara prin testingul muscular are rol in precizarea diagnosticului i
ofera indicii asupra valorii fortei musculare, valorii rezisten{ei musculare, marimii tonusului
muscular, cuantificarii inervarii musculare, nivelului controlului motor, integritatii anatomice a
musculaturii.

In programul recuperator valoarea musculard disponibild determind programul
terapeutic si modul in care sunt afectate activitatile zilnice astfel incat sa se poata preveni
dezechilibrele musculare care genereaza dezaxari. Se apreciaza necesitatea unor dispozitive
asistive, se indica ce activitati se pot derula pe baza restantului muscular, necesitatea de
reeducare musculara si posibilitatile vocationale.

Evaluarea obiectiva cuprinde inspectia si palparea — hipotrofia si hipotonia musculara,
diferentierea fata de edematierea membrelor inferioare, simetria musculaturii.

Miscarea pasiva a segmentelor deosebeste spasticitatea piramidala — semnul lamei de
briceag fata de rigiditatea extrapiramidala — semnul rotii dintate, controlul coordonarii si
echilibrului. Forta musculara este definita drept contractia musculara impotriva unei rezistente.
Forta musculara mai poate fi redata si prin tensiunea unui muschi contractat. Sistemul de
gradare MRC cuprinde intervalul 0-5, cu zece calificative (Fisher & Harrington, 2015; Tudor
Sbenghe, 2002, p. 190), conform Tabelului 6.1.

Tabelul 6.1 Testingul muscular — unitati MRC, adaptare dupa (Fisher & Harrington, 2015; Tudor
Sbenghe, 2002, p. 190)

Grad | Calificativ Forta Anduranta (Rezistenta)
MRC
5 Normala Exprima o miscare completa impotriva gravitatiei | Se pot realiza toate activitatile curente fara
concomitent cu aplicarea unei rezistente puternice instalarea fatigabilitatii
4 Buna Idem 5, rezistenta moderata Idem 5
3+ Moderata + Idem 5, rezistenta usoara Rezistenta limitata, oboseala se instaleaza rapid
& Moderata Exprima o migcare completa impotriva gravitatiei Pacientul executa limitat activitati cotidiene; daca
toti muschii Ml inregisteaza forta 3 apare
imposibilitatea sustinerii mersului.
3- Moderata - Migcarea contra gravitatiei este posibila la jumatate | Idem 3 dar mai accentuat
din amplitudinea normala
2+ Slaba + Miscare antigravitationala situatd sub pragul de | Este necesara asistenfa mecanica pentru
50% din amplitudinea de migcare derularea activitatilor curente partiale
2 Slaba Miscare completa fara influenta gravitatiei Idem 2+
2- Slaba - Miscare partiala excluzand gravitatia Dependenta completa, pacientul nu poate
efectua nicio activitate curenta
1 Schitata Nu exista migcare dar se poate simii contractia la | |dem 2-
nivelul tendonului
0 Zero Nu exista contractie Idem 2-

Bilanful muscular testeaza o forfa maxima relativa imprimata segmentului testat cu

metoda testingului muscular manual, descrisd de Fundatia Nationala de Paralizie Infantila in
1946 — L. Daniels & C. Warthingham. S-a stabilit ca prag forta 3 care defineste rezistenta
contra gravitatiei delimitand pacientii cu incapacitate severa fata de cei cu capacitate normala
— idea de excelenta a profesorului Robert Lovett de la Universitatea Harvard In 1912. Prin
aplicarea unor rezistente aditionale Tn recuperarea progresivd a pacientilor se poate
personaliza normalitatea de miscare a acestora. Testarea musculara implica pozitionari
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adaptate fiecarui grup muscular pentru excluderea gravitatiei (forta 0-1-2) sau pentru
considerarea gravitatiei (forta 3-4-5), cu sau fara rezistente suplimentare (Avers & Brown,
2019; Tudor Sbenghe, 2002, p. 191).

Conform Protocolului medical de medicina fizica si de reabilitare, legiferat prin Ordinul
nr. 534 /22.04.2021, publicat in Monitorul Oficial, Partea | nr. 439/26.04.2021, testarea fortei
musculare (scala MRC) se efectueaza bilateral, fiind o scala clinica cu 6 niveluri (0-5). Poate
fi utilizata si impedanta bioelectrica ca modalitate de evaluare a muschilor striafi si a nervilor
periferici, prin determinarea compozitiei corporale a fiecarui pacient. Scala MRC calculeaza
forta comensurata pentru grupele de muschi aferente membrelor superioare luand in
considerare abductia bratelor, flexia antebratelor si extensiile pumnilor si pentru membrele
inferioare flexia coapselor, extensia genunchilor si flexia dorsala a picioarelor.

6.8.6. Dezechilibrele musculare

Dezechilibrele musculare au fost evaluate cu sistemul pedalier orizontal static si au fost
exprimate in valori analoage medii pentru membrul inferior drept si stang, evidentiindu-se
diferentele dintre ele conform valorilor transmise de senzori.

In paralel s-a determinat forta musculara in unitati MRC aferent grupului muscular lezat
inainte si dupa efectuarea programului de recuperare.

6.8.7. Rata cardiaca {inta

Rata cardiaca {inta s-a determinat {indndu-se cont de ritmul cardiac maxim, avand la
baza rezerva de ritm cardiac dupa formula lui Karvonen (Tudor Sbenghe, 2002, p. 569; Wood,
2010). Ritmului cardiac maxim a fost calculat ca diferenta intre 220 — varsta pacientului pentru
stabilirea limitei superioare a acestuia.

Rezerva de ritm cardiac sau ritmul cardiac {inta aferent programului de recuperare
utilizand formula Karvonen are ca punct de plecare frecventa cardiaca de repaus la care se
adauga diferenta intre frecventa cardiac maxima si cea de reapus multiplicata cu intensitatea
efortului depus exprimata in procente astfel:

Frecventa cardiaca (FC) tinta = [(FC maxima - FC de repaus) x% Intensitate] + FC de
repaus, respectiv FCT= [(FCM-FCR)*I (%)] + FCR (6.1)

S-a propus o intensitate graduala de 40-60%, in acest mod nedepasindu-se pragul de
lactat. Luand ca referinta FC de repaus = 60 bpm, valorile frecventei cardiace {inta ar varia
intre 108 bpm si 168 bpm, pentru o persoana avand o varsta de 40 de ani, pentru care FC
max = 180 bpm, dupa cum urmeaza:

-Faza | de reabilitare, efort cu intensitate 40%; FCT | = (180-60)*40% + 60 = 108 bpm (60%
din ritmul cardiac maxim)

-Faza Il de reabilitare, efort cu intensitate 50%; FCT Il = (180-60)*50% + 60 = 120 bpm (66.67%
din ritmul cardiac maxim)

-Faza lll de reabilitare, efort cu intensitate 60%. FCT Il = (180-60)*60% + 60 = 168 bpm
(93.34% din ritmul cardiac maxim)

Monitorizarea ritmului cardiac a fost efectuata cu ceas Smartwatch Huawei Watch GT
2 (HUAWEI, 2021), dotat cu senzor optic pentru frecventa cardiaca masurata pe tot parcusul
fiecarei sedinie de kinetoterapie — Figura 6.1. Cea mai mare valoare inregistrata pe treapta
corespunzatoare de intensitate a fost consemnata.

Figura 6.1 Ceas Smartwatch Huawei Watch GT 2, dotat cu senzor optic pentru frecventa
cardiaca (HUAWEI, 2021)

6.9.8. Scala efortului perceput BORG

Scala Borg (Tabelul 6.2), gradata de la 1 la 10, releva perceptia efortului in pedalare
si este fost utilizata pentru a stabili ritmul de baza initial care corespunde unui nivelul de
intensitate agreat de pacient, conditionarea fiind aeroba (Borg, 1982; Scherr et al., 2013).
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Pentru recuperare nivelul efortului perceput nu trebuie sa depaseasca nivelul moderat: Borg =
4-6, pentru a nu atinge pragul de lactat (Kang et al., 2003).
Tabelul 6.2 Scala Borg in pedalare, dupéa (Kang et al., 2003; Wattbike, 2022)

Zona de B Ritmul
Tip efort recuperare/ Scop Adaptari fiziologice Actiuni A cardiac
medie .
Scala perceput | antrenament mediu
. o Promoveaza
Activitate Recuperare Clisgy iz Ll el sl recuperarea si raspunsul
Zona 1 e catre muschi pentru a elimina < 55% < 68%
1 foarte activa o . - la antrenamentul de
> metabolitii i a furniza nutrienti
usoara recuperare
- Lo . Utilizarea mai eficienta a
Imbunatateste metabolismul o o s
23 | Activitate ipidelor i capasiateadea | O ERCES
= Zona 2 Rezistenta folosi oxigenul, produce putere P o 56-75% | 69-83%
usoara - . putere cu acelasi nivel
si creste eficienta. Creste <
) ; de efort, se axeaza pe
economia de energie L )
tehnica/deprindere
Imbunétateste metabolismul
carbohidratilor, confera .
4-6 Tempo/ Zona 3 Tempo muschilor cu contractie rapida Plftere d}]l:a_b@a, 76-90% | 84-94%
Moderat o imbunatatita
caracteristicile musculare ale :
muschilor cu contractie lenta
. Ritm de cursa sustenabil
Imbunatateste metabolismul imbunatatit, util in timpul
Activitate Pragul de carbohidratilor, creste pragul perioadelor de scadere 91- 95-
7-8 viguroasa Zona 4 Ia%tat de lactat, schimba unii muschi sau precompetitie: prea 105% 105%
cu contractie rapidé in mult timp n aceasta ° °
contractie lenta zona poate provoca
_ oboseala
Sistomalul cyrdiovascularg | _Capactate cardio-
Activitate VO;max, creste productia de vEsRLI B o il 106-
Zona 5 VO,max/Viteza 2 > = imbunatatita si 0 >106%
9 foarte energie anaeroba si rezistents la oboseals 120%
grea accelereaza gl[mlnarea pe t ermen scurt
metabolitilor
Capacitate Creste puterea musculara . .
10 Activitate anaeroba/ maxima, dezvolta sistemul Vltezg die gl 121-
. Zona 6 . . capacitatea de a o N/A
cu maxim Neuromuscular/ cardiovascular si VO,max, accelera 150%
de efort Putere creste pragul de lactat

Pentru pacientii post Covid -19, conform Protocolului medical de medicina fizica si de

reabilitare, legiferat prin Ordinul nr. 534/22.04.2021, publicat Monitorul Oficial Partea | nr.
439/26.04.2021, se impune urmarirea pacientilor cu privire la efortul perceput in timpul
programului de reabilitare. Scalele utilizate evalueaza fatigabilitatea, dipneea si efortul depus
pentru efectuarea unei activitati. Foarte utile Tn monitorizarea pacientilor sunt semnele clinice:
tensiunea arteriala si frecvanta cardiaca ce pot fi determinate cu tesiometrul, rata respiratorie,
frecventa cardiaca, precum si determinarile sanguine periferice aferente pulsului si saturatiei
in oxigen, evaluate cu pulsoximetrul. Cicloerogometrul a fost recomandat pentru pacientii
cooperanti in protocolul de recuperare specificat - Tabelul 6.3 (EMITENT MINISTERUL
SANATATII, 2021).
Tabelul 6.3 Perceptia efortului/dispneei - Scala Borg, dupad (MINISTERUL SANATATII, 2021)

Perceptia Interpretare scala Scala de perceptie a Interpretare scala Borg —
efortului/dispneei - Borg — efort dispneei perceptie dispnee
Scala Borg perceput
0 Fara efort 0 Fara dispnee
0.5 Foarte foarte usor 0 Fara dispnee
1 Foarte usor 1 Vag perceptibila
2 Usor 2 Foarte ugoara
3 Moderat 3 Usoara spre moderata
4 Nu foarte intens 4 Moderata
5 Nu foarte intens 5 Dificultati la respiratie minime
6 Destul de intens 6 Moderat-severa
7 Destul de intens 7 Severa
8 Foarte intens 8 Foarte severa

Se recomanda in reabilitarea pacientilor stadiul postacut un scor maxim 4/10 pe scala
Borg pentru efort perceput/fatigabilitate/dispnee conform protocolului de reabilitare post-Covid
(EMITENT MINISTERUL SANATATII, 2021).

Mentionez ca fiecare pacient a avut cel putin un episod COVID-19 usor spre moderat
care nu a necesitat internare sau oxigenoterapie, opt pacienti fiind vaccinati si doi pacienti
nevaccinati.
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CAPITOLUL 7. PROIECTAREA Sl CONSTRUIREA DISPOZITIVULUI
INOVATIV PEDALIER ORIZONTAL STATIC

7.1. Proiectarea ergonomica a pedalierului orizontal stationar

Proiectarea a tinut cont de fiabilitatea dispozitivului, distanta inter-pedale exprimata optim
prin factor Q auto-selectat, pozitia pacientului, modul de actiune si distributia de forte in lanful
kinetic controlat.

a. Importanta factorului Q (QF)

Proiectarea dispozitivului kinetoterapeutic a tinut cont de asigurarea stabilitatii acestuia
ludnd in considerare factorul Q medical indicat pentru reabilitarii membrelor inferioare ce
implica tripla flexie/extensie. Q-Factor (QF) in ciclism sau latimea inter-pedala este analog cu
latimea pasului Th mers. S-a demonstrat ca marimea latimii pasului reduce momentul maxim
de abductie a genunchiului (Thorsen, 2018).

QF in ciclism este corelat direct cu latimea pasului in timpul ambulatiei. in mersul
normal, latimea preferata a pasului a fost raportatd a fi intre 7-12 cm (Helbostad & Moe-
Nilssen, 2003; Hollman et al., 2011; Thorsen, 2018; Wert et al., 2010) si intre 13-17 cm in
urcarea scarilor si 15-17 cm in coborarea scarilor (Paquette et al., 2014; Thorsen, 2018; Wert
et al., 2010; Yocum et al., 2018).

Intervalul unui QF eficient din punct de vedere mecanic este exprimat prin distanta
inter-pedala de 137-150 mm. Bicicleta stafionara a fost conceputa pentru a folosi capacitatea
naturala de locomotie a corpului uman pentru a oferi miscare asistata. QF auto-selectat scade
variabilitatea genunchiului si Tmbunatateste stabilitatea, cu o medie raportata la 142 £ 12 mm,
optim 142 mm si o corelatie a de diminuare a variabilitatii genunchiului foarte mare determinata
statistic R? = 0,938 (B. X. Disley & Li, 2014; Thorsen, 2018).

Instabilitatea cinematica a bicicletei trebuie abordata pentru a reduce riscul de leziune
a genunchiului. S-a demonstrat ca o modificare a factorului Q, respectiv distanta orizontala
dintre bratele pedalelor scade costul metabolic. Factorul Q are un efect combinat asupra
eficientei mecanice brute si variabilitatii genunchiului. Factorul Q auto-selectat care ofera cea
mai mare eficienta si cea mai mica variabilitate la genunchi, masurat de 142 mm (14,2 cm) a
oferit cea mai buna stabilitatea a genunchiului Tn comparatie cu alti factori Q. Factorul Q auto-
selectat — Figura 7.1, are potentialul de a reduce riscul de accidentare a genunchiului si de a
oferi o eficienta sporita in timpul pedalarii (Benedict Xavier Disley & Li, 2014).

QF 140 mm

3

Figura 7.1 QF auto-selectat [contributie proprie]
Bicicleta stationara construita are un QF auto-selectat = 14 cm. S-a utilizat pedalierul

TECHFIT Ped2 pentru recuperarea medicala a membrelor inferioare pentru a mentine
stabilitatea genunchiului in timpul pedalarii.
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b. Pozitia pacientului

Pozitia pacientului este in decubit dorsal (supina), cu ridicarea trunchiului la 30-45% in
functie de patologie.

Particularitati privind siguranta dispozitivului si a pacientului aflat in decubit dorsal:
1. decubit dorsal in sezut lung cu membrele inferioare stabilizate pe pedale prin 2 curele de
sustinere;
2. reglarea lungimii cu ajutorul barei de stabilizare pentru membrele superioare astfel incat
genunchiul sa fie usor flexat (aproximativ la 10 grade) cand piciorul se afla in punctul cel mai
de jos al ciclului de pedalare si asigurarea ca pacientul poate misca pedala pe toata durata
ciclului;
3. curelele de sustinere a piciorului pe pedala sunt flexibile, stabilizeaza piciorul in acelasi timp
permite miscarea articulatiei gleznei in timpul pedalarii;
4. bara de sustinere pentru membrele superioare va ajuta la consolidarea reactiei de echilibru
in sezut lung.

c. Mod actiune

Miscarea este activa cu urmatoarele caracteristici:
1. miscarea controlata a pedalei ihainte si inapoi pana la capat/restrictie printr-o jumatate sau
un sfert de rotatie in cazul afectiunilor SNC/SNP cu deficite motorii grave;
2. accentul poate fi schimbat pe miscarea soldului, genunchiului sau gleznei prin modificarea
distantei fata de pedale.

d. Miscarea - distributie de forte in lant kinetic controlat

Sistemul de pedalare construit se bazeaza pe stabilizarea lanfului kinetic prin fixarea
picioarelor prin doua benzi de sustinere, una la nivelul calcaneului si cealalta pe fata dorsala
a picioarelor. Incarcarea este reprezentata de greutatea membrelor inferioare, forta musculara
de Tmpingere utilizata impotriva rezistentei pedalei configureaza sistemul ca fiind lan{ kinetic
controlat. Implica utilizarea celor trei articulatii (sold, genunchi, glezna) in plan sagital rotativ,
cu reactie de echilibru consolidata in sezut lung (decubit dorsal).

e. Schema pedalier orizontal — vedere laterala si de sus — Figura 7.2., Figura 7.3. (Anexa
nr. 2 si Anexa nr. 3)

Legenda

1-ghidon telescopic membre superioare
2-cadru pedalier

3-brat pedale

4-senzor atagat pedalei

L — 520 mm

A
\\ 480 mm

5-cablu de legatura cu placa Arduino
6-placa Arduino
7-brate sprijin lateral cadru

410 mm

AAA

1130 mm €

|_1350 mm

Figura 7.2 Schema pedalier orizontal - vedere laterala [contributie proprie]
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Legenda

1-ghidon telescopic membre superioare
2-cadru pedalier
3-brat pedale
4-senzor atagat pedalei
§-cablu de legatura cu placa Arduino
6-placa Arduino ‘
S

7-brate sprijin lateral cadru

E
3 (=
=2
=
QF 140 mm
c A
E
S | | [eessasssss Jims 1 7
o~
\ ¥ 6
3
Y &
4
5
l. 580 mm
1350 mm €

Figura 7.3 Schema pedalier orizontal - vedere de sus [contributie proprie]

7.2. Proiectarea schemei electrice

Proiectarea schemei electrice a tinut cont de asigurarea sigurantei utilizarii unui sistem
electric. Pentru transferul informatiei din senzorii de presiune plantari s-a utilizat placa
analoaga Arduino, a carei fiabilitate, utilitate, eficienta in analiza mersului a fost demonstrata
de literatura de specialitate. La aceasta se adauga si costul scazut, fiind o metoda fezabila de
proiectare si aplicare (C. Druga 1, 2017; Grenez et al., 2013; Jor et al., 2019).

Instrumente utilizate pentru masurarea variabilelor
a. Sistemele de masurare a presiunii.

Presiunea este egala cu forta impartita la patratul suprafatei fiind masurata de senzorii de
presiune. Prin urmare, presiune este egala cu forta impartita la aria senzorului. Masuratorile
de presiune plantara utilizate sunt cele de contact picior-pedala.

Senzorii de presiune pot fi utilizati pentru a determina dezechilibrele de lant kinetic,
biomecanic si aliniament postural, pentru a stabili eficacitatea ortezelor si riscul de accidentare
in cazul piciorului diabetic si pentru recuperarea postoperatorie.

Masurarea presiunilor plantare se face cu ajutorul senzorilor atasati pedalelor. Semnalele
senzorilor sunt transformate Tn valori analoage pentru ambele picioare.

FSR-urile (Force Sensing Resistor) sunt senzori de presiune rezistenti utilizati in toate
tipurile de industrii (medicale, electronice, telefoane mobile, dispozitive portabile de jocuri),
usor de utilizat pentru detectarea presiunii.

FSR-ul este conectat la o rezistenta de 10Kohm si senzorul este citit pe pinul analog 0
respectiv 1 pentru fiecare picior in parte — Figura 7.4.

Bandi Kapton

Bandi de cupru

Folie conductivi velostat

Folie conductivi velostat

Banda de cupru

Bandi Kapton | |

Figura 7.4 Senzorul de presiune construit pentru pedale [contributie proprie]
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Se masoara fortele de reactie in conformitate cu rezultatul senzorului analog. Folosind
cablu USB de conexiune intre placa Arduino si calculator are loc preluarea valorii analoage.

a. Schema electrica

Schema electrica include urmatoarele componente principale- Figura 7.5:
- Doi rezistori 10k ohm;

- Placa Arduino UNO R3 CH340 pentru semnal autolog;

- Senzori presiune FSR- Force Sensing Resistor atasati pedalelor;
- Cablu USB de transfer al datelor in calculator;

- Cabluri de legatura, izolatori, velostat, kapton.

Legenda const String kDelimiter =","; //
1- Senzori atagati pedalelor Data Streamer expects a comma
2- Fir Conexiune Multifilar 0.22 mm delimeter

3-Doi rezistori 10k ochm // SETUP
4- Placa Arduino

5- Cablu transfer date

6- Laptop - Excel Data Streamer

void setup() {
// Initializations occur here
Serial.begin(9600);

}

// START OF MAIN LOOP --------------

void loop()
{
// Read sensor values
int leftfootReading =
analogRead(A0);
int rightfootReading =
analogRead(A1l);

// Send data out separated by a
comma (kDelimiter)
Serial.print(kDelimiter); //first
column reserved for commands
Serial.print(leftfootReading);
Serial.print(kDelimiter);
Serial.print(rightfootReading);
Serial.print(kDelimiter);
Serial.printIn(); // Add final line
ending character only once
delay(10); //delay 10 millisecond
before looping again

}

Figura 7.5 Circuitul electric senzorii, placa Arduino-conexiunea PC [contributie proprie]
Programul utilizat in C++ este evidentiat si in Anexa nr. 6.

7.3. Construirea efectiva a bicicletei orizontale si a schemei electrice

Materialele au fost alese astfel incat greutatea sa fie cat mai mica posibil dar sa nu
interfere cu stabilitatea dispozitivului si siguranta utilizarii sa fie maxima

a. Materiale necesare sunt detaliate in Tabelul 7.1 insotite de specificatiile tehnice.
(Figurile 7.6-7.16)
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Tabelul 7.1 Specificatii asupra materialelor folosite

Nr Nume produs Specificatii
crt.
1 Q Pedalier TECHFIT Ped2 cu afisaj
3 Afisaj digital: timp, repetari, calorii, rotatii pe minut
= 3 Dimensiune produs ambalat: 38 cm x 18 cm x 35 cm (LxIxH)
Greutate neta: 2.35 kg
- Trepte de dificultate: 5
. Mecanism de franare: mecanic (Techfit.ro, 2021).
- Figura 7.6 Pedalier
2 Profil aluminiu patrat 40 mmx 40 mmx3m alb
Profil aluminiu patrat 40x40 x 3m
Teava patrata din aluminiu de durabilitate medie
Compozitie chimica conform: EN 537-3 Proprietati mecanice
conform: EN 755-2 Indicati pentru mecanica fina
I (Webshop.mam-bricolaj.ro, 2021).
Figura 7.7 Profil aluminiu
3 Fir Conexiune Multifilar 0.22 mm”2 - Albastru, Negru,
Rosu, Maro
Multifilar, sectiune fir: 0.22 mm”2
Izolatie : PVC
Tensiune nominala : 150 V
Diametru exterior : 1.3 mm (Robofun.ro, 2021c).
= : Figura 7.8 Fir conexiune
4 Banda izolatoare autoadeziva Kapton tape 80mm x 30m
Aceasta banda este ideala pentru lipirea, izolarea circuitelor
placii, protejarea impotriva temperaturilor ridicate, pentru izolari
electrice diferite, eficienta la separarea rezistentelor electrice de
incalzire etc.
Lungime: 30 m Latime :80mm
Temperatura maxima la care rezista este de 280° Celsius
(Emag.ro, 2021a).
Figura 7.9 Banda Kapton
Banda de cupru cu adeziv - 6mm x 15 metri
5 Se caractearizeaza prin flexibilitate. Este utilizata la lipirea
subcomponentelor unui sistem. Conduce curentul electric cu
sarcini mici pe o singura parte. Grosimea este de 0.07 mm si
latimea de 6 mm.
(Robofun.ro, 2021b).
Figura 7.10 Banda de cupru cu adeziv
6 Folie conductiva cu rezistenta variabila cu presiunea -
Velostat, dimensiune 30x30 cm
Conductor utilizat pentru senzorii de tip portabili — flexibili,
reactioneaza la presiuni, fiind rezistent la temperaturi la -45°C
la 65°C, la caldura e etans
Dimensiuni: 30x30 cm / buc;
Grosime: 4 mil / 0.1mm;
Volumul de Rezistenta: <500 ohm-cm;
Figura 7.11 Velostat Suprafata de rezistentd< 31,000 ohms/cm? (Emag.ro,
2021b).
7 Carcasa plastic transparent Arduino UNO

Figura 7.12 Carcasa plastic transparent Arduino UNO

Placa de dezvoltare Arduino Uno R3 beneficiaza de protectie cu
ajutorul carcasei acrilice. Carcasa este realizata din plastic
transparent, fiind imbinata prin 2 componente. Adaptata pentru
Toate tipurile de placi arduino si colne UNO.

Ofera acces pentru butonul de reset si pini.

Asamblarea este facila cu ajutorul instructiunilor de pe carcasa.
Asigura stabilitate si protectie placii de dezvoltare Arduino
UNO.

Conexiunea cu cablul USB, alimentarea cu curent si accesul la
butonul reset usor de realizat.

Marimea este redusa: lungime 80 mm, latime 65 mm si inal{ime
18 mm. Este un dipozitiv usor, cantarind 45g (Sigmanortec.ro,
2021).
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Figura 7.14 Adeziv bicomponent

10

EA 1l

Figura 7.15 Surub autofiletant pentru tabla

& D

Figura 7.16 Cablu Hama USB 2.0
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Arduino UNO R3 CH340
Placa de dezvoltare UNO R3 + cablu USB
Este compatibila cu Arduino - o platforma de procesare open-
source.
Placa de dezvoltare Uno R3 este o versiune de Uno, cu o
interfata USB noua si imbunatatita. Are slot de expansiune cu
suport pentru 3,3 V, pin de RESET si un sistem de selectie
automat pentru sursa de alimentare USB sau DC.
Caracteristici generale: Tip procesor ATmega328 ,
Tensiune: 5V,
Frecventa de emitere: 16 MHz (Robofun.ro, 2021a).

Adeziv bicomponent universal - Bison Epoxy

Este rezistent fiind produs din rasini epoxidice cu coloratie gri,
adaptata repararii obiectelor metalice. Rezista la imersia in apa,
forte de torsiune, temperaturi variate, vibratii de orice tip si
presiune, Are indicatie pentru reparari piese de biciclete,
autovehicule si oricare alt obiect metalic. A fost utilizat pentru
capacitatea de umplere, 1 tub avand 240 cm2,(Dedeman.ro,
2021a)

Surub autofiletant pentru tabla, cu cap plat saiba, din ofel,
zincat alb, 4.2 x 25 mm

Surubul este realizat din ofel cu finisaj zincat alb si este destinat
a fi folosit la fixarile Tn tabla.

Acesta este autofiletant, are cap plat, amprenta PH2, diametrul
de 4.2 mm si lungimea de 25 mm, din otel (Dedeman.ro, 2021b)

Cablu Hama USB 2.0, gold-plated, 1.5 m
Transfer de date High Speed de pana la 480 Mbps; invelis din
tesatura eleganta si flexibila pentru protectie suplimentara
impotriva indoirii;
Prezinta siguranta la transmiterea semnalului, este rezistenta la
contact;
Ecranare dubla pentru reducerea optima a interferentelor
electromagnetice perturbatoare.
Caracteristici generale

Tip produs Cablu USB 2.0

Lungime (m) 1.5

Viteza de transfer 480 MBit/s

Tip conector USBA-USBB

Alte detalii Utilizare: PC & Notebook (Altex.ro, 2021)

Alte materiale folosite au fost: doi rezistori 10kohm, spuma poliuretanica, cositor pentru
lipit, adeziv universal, suruburi cu piulita si bara tip ghidon pentru sustinerea membre

superioare in timpul pedalarii.

b. Etapele de construire ale sistemului pedalier stationar orizontal au fost urmatoarele:

b1. Bratele mobile ale pedalierului TECHFIT Ped2 au fost scoase si inlocuite cu brate
construite din profilul de aluminiu cu dimensiuni mai lungi, care ulterior au fost umplute cu

spuma poliuretanica. (Figura 7.17)
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Figura 7.17 Brate construite din profilul de aluminiu atagate la pedalier [contributie proprie]

b2. Suruburile autofiletante pentru tabla, cu cap plat, saiba, din otel, zincat alb, 4.2 x 25 mm,
au fost utilizate pentru fixarea unghiurilor profilului de aluminiu. (Figura 7.18)

Figura 7.18 Fixarea unghiurilor profilului de aluminium cu ajutorul suruburile autofiletante
pentru tabla [contributie proprie]

b3. Prinderea bratelor de sustinere laterale de cadrul pedalierului cu adeziv biocomponent si
suruburi autofiletante. (Figura 7.19)
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Figura 7.19 Prinderea bratelor de sus{inere laterale [contributie proprie]

b4. Au fost montate dispozitivele de suport - platforma pedala dura, pentru senzorul de
presiune, construite din material MDF cu ajutorul suruburilor cu piulitd si a adezivului
universal. (Figura 7.20)

Figura 7.20 Dispozitivele de suport - platforma pedala dura pentru senzorul de presiune-
MDF [contributie proprie]

b5. Construirea si montarea axului central de echilibrare si sustinere ghidon telescopic.
(Figura 7.21)

Figura 7.21 Construirea si montarea axului central de echilibrare si sustinere ghidon
telescopic [contributie proprie]

b6. Construirea si montarea senzorului pe platforma dura din MDF a pedalei

La construirea si montarea senzorilor pe platforma dura din MDF a pedalei s-au utilizat
kaptonul ca material izolator peste care s-au lipit benzile de cupru autoadezive (7 benzi
paralele si o banda perpendiculara la capatul anterior), dupa care s-au cositorit, construind
astfel doua staturi avand in mijloc doua folii conductive de velostat (Emag.ro, 2021b). Aria
calculata a suprafetei senzorilor este de 80mm*95mm=760 mm? — Figura 7.22.
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Figura 7.22 Construire si montaj senzor pe platforma dura din MDF a pedalei [contributie proprie]

b7. Montarea curelelor pentru sustinerea piciorului pe pedala la nivelul calcaneului in zona
ahiliana si la nivelul fetei dorsale a piciorului — Figura 7.23.
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Figura 7.23 Curele de sustinere a picioarelor pe pedala [contributie proprie]

b8. Montajul carcasei si a placii placa Arduino UNO R3 CH340 si stabilizarea acestora cu doua
suruburi autofiletante — Figura 7.24.

Figura 7.24 Montaj placa Arduino UNO R3 CH340 [contributie proprie]

b9. Ansamblu intreg pedalier orizontal- Figura 7.25.

Figura i Ansamblu g pedalier orfzontal [contributie proprie]
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7.4. Verificarea functionalitatii dispozitivului

Software-ul Arduino (IDE 1.8.19) open-source faciliteaza scrierea codului si incarcarea
acestuia pe placa. Acest software poate fi folosit cu orice placa Arduino (Arduino.cc, 2021).

Microsoft Excel este un instrument util pentru vizualizarea si analiza datelor cu ajutorul
aplicatiei Data Streamer ce permite importarea, vizualizarea si analizarea datelor live de la
dispozitive externe, cum ar fi microcontrolerul Arduino. In acest mod colectarea datelor de la
senzori este accesibila si usor de utilizat pentru o mare varietate de aplicatii. S-a utilizat un
program C++ conform Anexei nr. 6. Data Streamer, gratuit cu O365, citeste valorile imprimate
pe portul serial al computerului, datele fiind tiparite pe monitorul serial Arduino IDE
(Microsoft.com, 2021).

Senzorul de presiune atasat pedalei are conexiune cu placa Arduino. Cu ajutorul unui
cablu USB datele se transmit la calculator pentru redare in timp real a pedalarii in Microsoft
Excel efectuata cu Data Streamer. Testul a fost efectuat cu presiunea palmara pentru a verifica
transmiterea datelor si a calcula marja de eroare. Valorile rezultate se transmit la interval de
150 ms pe 500 de randuri — Tabelul 7.2, Figura 7.26.

Tabelul 7.2 Transmitere date Data Streamer in timp real (fragment)

Senzor | Ajustare | Valoare | Senzor Ajustare Valoare
stang marja analoaga | drept marja analoaga Diferente
Timp Seria 1 A0 AQ Seria 2 A1 A1 AO-A1
59:05.3 114 22.12 91.88 105 6.63 98.37 -6.49
59:05.3 121 22.12 98.88 114 6.63 107.37 -8.49
59:05.3 127 22.12 103.88 119 6.63 112.37 -8.49
59:05.3 130 22.12 107.88 123 6.63 116.37 -8.49
59:05.4 136 22.12 113.88 130 6.63 123.37 -9.49
59:05.4 136 22.12 113.88 124 6.63 117.37 -3.49
59:05.4 139 22.12 116.88 141 6.63 134.37 -17.49
59:05.4 142 22.12 119.88 149 6.63 142.37 -22.49
59:05.4 144 22.12 121.88 161 6.63 154.37 -32.49
59:05.4 147 22.12 124.88 164 6.63 157.37 -32.49
59:05.5 148 22.12 125.88 174 6.63 167.37 -41.49
59:05.5 149 22.12 127.88 167 6.63 160.37 -33.49
59:05.5 151 22.12 128.88 181 6.63 174.37 -45.49
59:05.5 155 22.12 132.88 187 6.63 180.37 -47.49
59:05.5 158 22.12 135.88 197 6.63 190.37 -54.49
59:05.5 158 22.12 135.88 189 6.63 182.37 -46.49
59:05.5 161 22.12 138.88 203 6.63 196.37 -57.49
59:05.5 163 22.12 140.88 207 6.63 200.37 -59.49
59:05.5 167 22.12 144.88 209 6.63 202.37 -57.49
59:05.6 168 22.12 145.88 218 6.63 211.37 -65.49
59:05.6 168 22.12 145.88 214 6.63 207.37 -61.49
59:05.6 171 22.12 148.88 223 6.63 216.37 -67.49
59:05.6 176 22.12 153.88 227 6.63 220.37 -66.49
59:05.6 177 22.12 154.88 231 6.63 224.37 -69.49
400 Valori real time ———Series1 Series2
350
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0
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Figura 7.26 Grafic senzor pedala stanga (seria 1) si drepta (seria 2) [contributie proprie]
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Testul a durat 5 minute, cele mai mari valori analoage inregistrate fiind 345 si 253
(valori testate manual), prin urmare sistemul functioneaza si poate fi implementat urmatorul
nivel preliminar.

Placa Arduino intoarce o valoare de la 0-1024 pentru orice semnal analogic dat,
corespunzator unei surse de 5 voliji.

Testarea senzorilor atasati pedalelor cu greutati diferite au fost realizata cu teste cu
incarcare, senzorul fiind la contact cu solul din pozitie ortostatica, implicand greutati standard
de 6,8,10,12,16, 20 kg si respectiv subiecti sanatosi conform Tabelului 7.3. De la greutatea
de 123 kg + semnalul analogic raméne constant la 1023 - Figura 7.27, Mentionez ca cea mai
mare greutate inregistrata la pacientii selectionati pentru cercetarea de fata a fost de de 104,1
kg deci senzorii pot fi utilizati pentru studiul preliminar si final.

Tabelul 7.3 Testarea senzorilor ataiaii pedalelor cu ireutéii diferite [contributie proprie]

standard 6 55
standard 8 74
standard 10 92
standard 12 111
standard 16 148
standard 20 185
persoana 60 554
persoana 66 610
persoana 72 665
persoana 78 721
persoana 87 804
persoana 93 859
persoana 99 915
persoana 105 970
persoana 123 1023
persoana 150 1023
persoana 180 1023

1200 TESTAREA SENZORILOR

1023 1023 1023
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1000 915 4 2 . .
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Figura 7.27 Testarea senzorilor atasati pedalelor cu greutati diferite [contributie proprie]
Eliminand ultimele 2 valori plafonate, s-a calculat ecuatia de regresie liniara
y=8.9243x+10.496. (7.1)
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Marimea efectului este de R?=0.9949 adica pentru 99.49% din subiecti si greutatile
testate exista o legatura semnificativa intre acestea si valoarea redata de senzori. Valorile
admise pentru proiectele de cercetare trebuie sa depaseasca 90%, conditie fiind indeplinita in
acest caz — Figura 7.28.

1200 y = 8.9243x + 10.496

ECUATIA DE REGRESIE LINIARA  ® -0

23

970
1000 o1h ¢

800
600
400

200

0 20 40 60 80 100 120 140
Figura 7.28 Ecuatia de regresie liniara [contributie proprie]

Ulterior am testat valorile inregistrate de senzori din pozitie orizontala in pedalare cand
contactul cu pedala este reprezentata de presiunea de impingere a unui membru inferior
alternativ cu cel opus, calculéandu-se o valoare medie a semnalului analog transmis, in functie
si de intesitatea de pedalare- Figura 7.29.

Testarea semnalului analogic in functie de nivelul de rezistenta
600 al pedalierului

525
500 503
& — 462
9 99
368
336
300 D
230
200 202
185
164 76
100
0 1 2 3 4 5
——VAMB 277 303 330 363 400
VAM F 164 176 185 202 230
MAX VA B 445 454 462 503 525
MAX VA F 260 286 336 359 381

Figura 7.29 Testarea semnalului analogic in functie de nivelul de rezistenta al pedalierului
[contributie proprie]
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CAPITOLUL 8. RECUPERAREA MEDICALA AFEREANTA GRUPULUI
DE CONTROL $1 GRUPULUI DE EXPERIMENT IN VEDEREA
FACILITARII AMBULATIEI

8.1. Recuperarea medicala aferenta grupului de control
8.1.1 Protocolul de recuperare medicala aferent grupului de control

Grupul de control cuprinde cinci subiecti cu indicatia de kinetoterapie de la medicul
specialist: un pacient cu afectarea articulatiei coxo-femurale (coxartroza dreapta asociata cu
lombosciatica), un pacient cu AVC si hemiplegie stdnga, un pacient cu afectarea articulatiei
genunchiului (gonartroza si comorbiditati asociate) si doi pacienti cu afectare la nivelul
articulatiei gleznei (status post-entorsa, respectiv post-fractura). Tofi pacientii au avut un
episod de COVID-19 in antecedente. Programul de recuperare a durat 4 saptamani cu o
frecventa de 3 ori pe saptamana, in total 12 sedinte (50 min/sedinta).

Obiectivele majore privind combaterea efectelor COVID-19 au vizat (MINISTERUL
SANATATII, 2021):

- refacerea capacitatii cardio-respiratorii, imbunatatirea tolerantei la efort;

- ameliorarea efectelor deconditionarii si a complicatiilor acestora;

- prevenirea deficientelor neuro-motorii $i psihice;

- ameliorarea calitatii vietii prin promovarea functionalitatji fizice si sociale.

Obiectivele generale si specifice fiecarui tip de afectiune au vizat urmatoarele:

= Obiective generale

1. Ameliorarea durerii

2. Refacerea mobilitatji

3. Cresterea fortei si mobilitatii articulare
4, Prevenirea si corectarea deformarilor
5. Educarea pacientului

= Obiective specifice — coxartroza, lombosciatica (Braddom, 2011, p. 941, 945):

1. posturare corecta - aliniament postural si pelvin, fortificarea muschilor abdominali si a
stabilizatorilor pelvini (fesierul mijlociu, fesierul mare), asuplizarea zonelor caracterizate de
contractura sau rigiditate (ischiogambieri, flexorii si rotatorii soldului);

2. prevenirea deconditionarii;

3. ameliorarea durerii, imbunatatirea functionalitatii;

4. tonifierea si cresterea rezistentei muschilor ce sustin coloana vertebrala si
imbunatatirea flexibilitatii in zonele in care este deficitara;

5. dozare corecta a efortului pe trepte fixe, planificate, bazate pe teluri realiste si pe

simptomatologie.
= Obiective specifice — post-AVC (Braddom, 2011, p. 1266):
1. sincronizarea normala intre contractia si relaxarea musculara in timpul efectuarii
exercitiilor (tricepsul sural se contracta activ in timpul fazei de balans dar nu reuseste sa
asigure stabilitatea in timpul fazei de sprijin iar muschiul cvadriceps raméane activ pe toata
durata ciclului de mers, inclusiv a fazei de balans);
2. mentinerea ideomotrica a schemelor motorii;
3. prevenirea deformarilor si atitudinilor vicioase;
4. promovarea capacitatii de control asupra miscarii realizate de un muschi sau de grup
muscular sinergic;
5. reeducarea reacfiilor posturale si echilibrului in posturile de baza.

= Obiective specifice — post-traumatism (Braddom, 2011, p. 369):

1. obtinerea stabilitatii articulare;
2. refacerea echilibrului muscular si a mobilitatii;
3. reconstituirea aliniamentului piciorului.
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8.1.2 Program de kinetoterapie adaptat grupului de control

REZUMAT

Programul de recuperare a durat 4 saptamani cu o frecventa de 3 ori pe saptamana,
in total 12 sedinte (min 50 min/sedinta).Fiecare sedinta de 50 de minute a cuprins elemente
distincte, conform Tabelului 8.1:

Tabelul 8.1 Continutul detaliat al programului de kinetoterapie adaptat grupului de control

Gonartroza, Coxartroza
Continut program de lombosciatica (origine AVC ischemic Status Post-
kinetoterapie standard adaptat mecanica) hemiplegie traumatism Mi
fiecarei afectiuni (minute) 2 subiecti 1 subiect 2 subiecti
Masaj terapeutic 15 15
Drenaj limfatic manual 15
Pozitionare masa invesie 5
Exercitii specifice* 20
Tratament postural -Pozitionari
la marginea patului in sezut
scurt (activ-izometric) 5
FNP - Kabat (5 min pasiv, 5 min
activ) 10 5
Kinetoterapie pasiv, pasiv-
activa 10 20
Terapie manuala & stretching 10 10 10
Timp total (minute) din care 50 50 50
-activ 20 5 15
-pasiv 30 40 35
-pauza activa (izometric) 0 5 0

*Detaliere exercitii specifice

-Gonartroza, Coxartroza si lombosciatica de origine mecanica cu lordoza asociata -
recomandare medicala - program Wiliams, 5 -7-10 repetari (cresteri progresive la fiecare
4 sedinte, total 12 sedinte)

Exercitii specifice din decubit dorsal

- se flecteaza si se extind genunchii alternativ;

- se executa flexia coapsei pe abdomen alternativ, mentinere 10 secunde, urmata de revenire
cu membrele inferioare extinse si apoi de realuarea miscarii cu efectuare simultana;

- mainile la ceafa, talpile pe sol, se executa flexia coapsei pe abdomen alternativ, mentinere
10 secunde, urmata de revenire cu membrele inferioare extinse;

- cu bratele intinse deasupra capului si genunchii indoiti se lipeste zona lombara de podea
contractand musculatura abdominal3;

- cu genunchii indoiti si talpile pe sol, se roteste bazinul spre stanga, respectiv dreapta;

- cu membrele inferioare extinse, se pozitioneaza calcaiul pe genunchiul opus si se lasa
coapsa pe sol, apoi se revine la pozitia initiala;

- se ridica cate un picior deasupra solului, se mentine 10 secunde, apoi se revine la pozitia
initiala;

- cu o perna sub cap, soldurile si genunchii flectati, picioarele pe sol, contractdnd muschii
fesieri si abdominali, se basculeaza bazinul prin ridicarea feselor de pe sol. Treptat se executa
aceleasi miscari cu genunchii tot mai putin flectati.

-AVC hemiplegie stinga, Status post-traumatism membre inferioare

Exercitii specifice

S-au aplicat tehnici de facilitate neuroproprioceptiva (Beckers & Buck, 2021, p. 145-166)
kinetoterapie pasiva, pasiv-activa, 5 -7-10 repetari (cresteri progresive la fiecare 4 sedinte,
total 12 sedinte).

Exercitii specifice:

- Flexie-abductie —rotatie interna (Beckers & Buck, 2021, p. 145);

- Flexie-abductie —rotatie interna cu flexia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 148);

- Flexie-abductie —rotatie interna cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 149);
- Extensie-adductie-rotatie externa (Beckers & Buck, 2021, p. 151);

- Extensie-adductie-rotatie externa cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 154);
- Extensie-adductie-rotatie externa cu flexia genunchiului(Beckers & Buck, 2021, p. 156);

- Flexie-adductie-rotatie externa (Beckers & Buck, 2021, p. 157);
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- Flexie-adductie-rotatie externa cu flexia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 159);

- Flexie-adductie-rotatie externa cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 161);
- Extensie-abductie-rotatie interna (Beckers & Buck, 2021, p. 162);

- Extensie-abductie-rotatie interna cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 165)
- Extensie-abductie-rotatie interna cu flexia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 166).

8.2. Recuperarea medicala in vederea facilitarii ambulatiei — grupul de
experiment, utilizand dispozitivul pedalier orizontal pentru reabilitarea motorie a
membrelor inferioare

8.2.1. Dispozitivul pedalier orizontal stationar

Dispozitivul pedalier orizontal stationar descris la Capitolul 7, 7.1-7.4 asigura:

- minimalizarea efectelor inactivitatii si imobilitatii (ameliorarea efectelor secundare inflamatiei,
reducerea /ameliorarea durerii);

- rezistenta cardiovasculara;

- coordonare neuromusculara - consolidarea pozitiei de echilibru a subiectilor in sezut lung
(decubit dorsal cu descarcarea partiala a greutatii, cu membrele inferioare in tripla flexie, in
grade diferite de amplitudine);

- abordarea deficientelor neuro-motorii;

- imbunatatirea gamei de miscare, deficitelor functiei musculare si a celor restante prin
modificarea distantei fata de pedale si setarea diferitelor intensitati;

- promovarea revenirii la activitatea functional;

- reducerea riscurilor comorbiditatilor asociate, remedierea sau prevenirea deficientelor,
optimizarea sanatatii generale si a starii bine.

Beneficiile exercitiilor care implica grupe mari de muschi sunt imbunatatirea capacitatii
aerobe, reversia atrofiei musculare, cresterea functionalitatii muschilor, cresterea fortei
musculare. Aplicarea exercitiilor in lanful kinetic deschis/inchis controlat se adreseaza
refacerii/mentinerii puterii musculare, corectarea modelor de miscare gi a dezechilibrelor
musculare, recastigarea fortei si rezistentei, imbunatatirea capacitatii cardio-vasculare si
respiratorii, creand un program de reabilitare rapid si eficient.

Efecte neurofiziologice au exercitile cu lant kinetic deschis controlat/inchis care
stimuleaza sistemul proprioceptiv prin feedback pentru a initia si controla modelele de activare
musculara.

8.2.2 Protocolul de recuperare medicala

Grupul de experiment cuprinde de asemenea cinci subiecti cu indicatia de kinetoterapie
de la medicul specialist: un pacient cu afectarea articulatiei coxo-femurale (coxartroza dreapta
asociata cu lombosciatica), un pacient cu AVC si hemipareza stanga, un pacient cu afectarea
articulatiei genunchiului (gonartroza si comorbiditati asociate) si doi pacienti cu afectare la
nivelul articulatiei gleznei (status post-entorsa, respectiv post-fractura). Toti pacientii au avut
un episod de COVID-19 in antecedente. Programul de recuperare a durat 4 saptamani cu o
frecventa de 3 ori pe saptaméana, in total 12 sedinte (min 50 min/sedinta).

Obiectivele terapiei cu exercitii fizice prin pedalare sunt urmatoarele
a) Promovarea activitatii si reducerea la minimum a efectelor inactivitatii, cresterea
independentei;
b) Marirea amplitudinii normale/functionale de miscare;
c) Imbunatatirea fortei muschilor slabi;
d) imbunatétirea performantei in activitatile zilnice;
e) Facilitarea ambulatiei;
f) Reducerea contracturii muschilor, tendoanelor si fasciilor, reducerea rigiditaji;
g) imbunététirea circulatiei gi a capacitatii respiratorii;
h) imbunatétirea coordonarii si echilibrului;
i) Promovarea relaxarii;
j) Cresterea functiei motorii sau senzoriale;
k) Reducerea medicatiei, reducerea vizitelor la spital si cresterea gradului sanatatii generale.
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Managementului pacientului are la baza modeul tridimensional de interventie a
exercitiului terapeutic care {ine cont de elementele sistemului de miscare, specificul activitatii
si dozarea particulara a intensitatii acesteia, conform Tabelului 8.2.

Tabelul 8.2 Modeul tridimensional de interventie a exercitiului terapeutic

Elementele sistemului de

Specificul activitatii/tehnicii

Dozaj specific

migcare- scopul fiecarei activitati alese

si tehnica
Suport — reactie de echilibru | Postura — decubit dorsal- sezut | Tipul contractiei excentric/concentric;
consolidata lung izometrie; contractii rezistive

Baza — pedalare orizontala statica

Mod — activ, rotatie ritmica

Intensitate Tn functie de riscograma/ FMI
/patologie

Modulator — 5 trepte de intensitate Miscare — lan{ kinetic controlat | Intensitate in functie de riscograma/FMI/
inchis-deschis patologie

Biomecanica — evaluare bilant Durata in functie de riscograma/

articular, muscular, dezechilibre FMI/SMI/ patologie

musculare

Impact cognitiv/afectiv — evaluare de

Frecventa in functie de riscograma/ FMI

specialitate

patologie

Secventa- faza de interventie (I-11-111)

Feed-back (monitorizare efort perceput,
ritm cardiac)

FMI = indice tesut adipos; SMI=

indice tesut muscular, calculate prin raportare la patratul inal{imii a

rezultatelor obtinute prin masuratorile de bioimpedanta, parte din riscograma pacientului (Hattori et al.,
1997; Keller & Engelhardt, 2013).

In efectuarea exercitiilor, biomecanica staticd si dinamic& are un rol primordial in care
intervine suportul cardiopulmonar si metabolic, baza musculo-scheletala si sistemul nervos ca

modulator.

Exercitiile terapeutice utilizate drept inductori pentru favorizarea engramarii au la baza
adaptarea si trebuie sa ia in considerare factorii modificatori si corectiile necesare.

8.2.3 Program de kinetoterapie adaptat grupului de experiment
Exercitiul terapeutic cu ajutorul bicicletei orizontale stationare respecta caracteristicile
exprimate in Tabelul 7.8, la care se adauga observatiile de lucru in functie de patologiile
pacientilor inclusi in grupul de experiment — Tabelul 8.3.
Tabelul 8.3 Observatii de lucru in functie de patologiile pacientilor inclusi in grupul de

experiment

Observatii de lucru

Detalii - pedalare

Pozitia initiala de pornire

Se initiaza miscarea de la cel putin 10° grade flexie genunchi fara rezistenta, pedalare
cu piciorul ntins cu sprijin pe calcéi.

Efortul submaximal

Se recomanda efortul submaximal - definit ca un minut Tnainte de atingerea pragului
anaerob; pragul anaerob individual a fost identificat la cca 75% din ritmul cardiac
maxim sau scala Borg = 4/10.

Recuperarea
genunchiului

afectiunilor

Se pleaca de la flexie 50-90 grade, tinta fiind 110 grade.

Bicicleta stationara este folositd pentru a incuraja extensia completa a genunchiului pe
masura progresiei mai ales la pacientii cu osteoartrita.

Reabilitarea musculaturii centurii pelvine controleaza proximal functionarea
genunchilor. Osteoartrita posttraumatica se caracterizeaza prin genunchi cronic
instabil. Pedalarea corecteaza mecanica avand loc cresterea fortei, flexibilitatii,
andurantei si a controlului motor.

Recuperarea
soldului

afectiunilor

Nu trebuie sa se depaseasca un unghi de 90° in flexie al genunchiului pentru a nu
ajunge la suprasolicitarea Tn zona articulatiei coxo-femurale pentru pacientii cu
patologii asociate acesteia. Se poate evalua la ce grad de flexie apare durerea cel
putin in prima etapa a recuperarii si se stabileste de la ce grad de flexie se incepe
pedalarea pentru a nu ajunge in maximum de flexie in zona dureroasa.

Pedalarea implica consolidarea functionala, antrenarea posturii si a mecanicii
corporale: rotatia externa a soldului excentrica duce la rotatia interna a femurului pentru
sustinerea genunchiului, efectul indirect fiind rotatia tibiala si pronatia subtalara.

Amplitudinea de miscare
functionala completa

Mobilitatea cuplului de forta cvadriceps- ischio-gambieri

Cresterea rezistentei si
fortei musculaturii coapsei
si genunchiului

Extensia totala a genunchiului favorizeaza cresterea rezistentei si fortei musculaturii
coapsei si genunchiului prin indepartarea pacientului fatd de pedale iar apropierea
favorizeaza cresterea amplitudinii articulare a genunchiului.

Se incepe tonifierea cand durerea scade. Programul de reabilitare pentru corectarea
defictului de forta, anduranta si flexibilitatea musculaturii trebuie sa includa si centura
pelvina.
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Stabilitate,
proprioceptie,
neuromuscular
Pedalarea

echilibru,
control

Pentru stabilitate, echilibru, proprioceptie, control neuromuscular se practica minim 4
saptamani reabilitare

Pedalarea reduce riscul de re-accidentare dupa ruptura de ligament lateral al gleznei.
Pedalarea timp de 30 minute cu intensitate mica aeroba favorizeaza drenajul limfatic.

Program terapeutic utilizaind bicicleta stationara orizontala inclus in protocolul grupului
de experiment

Tipurile de programe de pedalare propuse este in functie de riscograma pacientilor
determinata in functie de compozitia corporala a fiecarui pacient, comorbiditatile asociate si
indicatiile medicilor specialisti: program A — risc mare (27 min.), Program B — risc mediu (31
min.), Program C — risc minim (35 min.), cu pauza 9 minute intercalate,conform Figurii 8.1.

Programe de recuperare

12
m 10 10 10
5 8 8 8
E 6 6 6
< 4 3 3 3 3 3
o 2
£ 0 . .
= Ritm de < Pedalare « Pedalare « Ritm de
= “ o Pauza . Pauza “ Pauza e
baza initial rapida ugoara baza final
Program A 3 3 10 3 10 3 3
Program B 3 3 8 3 8 3 3
Program C 3 3 6 3 6 3 3
Tip program

Figura 8.1 Programe de recuperare implicand pedalarea

Impértirea pacientilor se va face in functie de patologii pentru a determina durata si
specificul fiecarei serii de exercitii terapeutice, 50 minute/sedinti— Tabelul 8.4.

Se tine cont de conditia de fond a pacientilor pentru a determina ritmul, intensitatea,
frecventa pedalarii, capacitatea cardio-pulmonara, gradul de perceptie a efortulului si
incarcarea pacientului in functie de intensitatea aleasa. Prin bio-impedantd s-a stabilit
somatotipul pacientului in functie de indici musculari, {esut gras si tesut non-gras si dozarea
corespunzatoare a exercitiilor terapeutice, conform riscogramei fiecarui pacient (Murgoci,
Mereuta, et al., 2022).

Tabelul 8.4 Continutul detaliat al programului de kinetotera

ie adaptat grupului de experiment
Coxartroza, Gonartroza,
lombosciatica | lombosciatica AVC Post- Post-
Continut program de kinetoterapie (origine (origine ischemic traumatism | traumatism
propus adaptat fiecarei afectiuni mecanica) mecanica) hemipareza Mi Mi
(minute) 1 subiect 1 subiect 1 subiect 1 subiect 1 subiect
Masaj terapeutic 5 5 5
Drenaj limfatic manual 8 4
Pozitionare masa invesie 4 5
Pedalare orizontala statica -
programe adaptate A/B/C 31 35 31 27 31
Tratament postural -Pozitionari la
marginea patului in sezut scurt * 4
FNP — Kabat- activ 5 5
Terapie manuala, stretching 10 5 10 10 10
Timp total (minute) din care 50 50 50 50 50
activ 22 26 22 23 27
pasiv 19 15 15 18 14
*pauza activa 4
pauza pasiva 9 9 9 9 9

42 of 104




Drd. Murgoci Nicolae
TEZA DOCTORAT: Mijloc kinetoterapeutic neconventional
pentru reabilitare motorie si imbunatatirea calitatii vietii

moderat care nu a necesitat internare sau oxigenoterapie.

REZUMAT

CAPITOLUL 9. PREZENTAREA, ANALIZA Sl INTERPRETAREA

REZULTATELOR CERCETARII PRELIMINARE EXPERIMENTALE

9.1. Prezentarea subiectilor si a rezultatelor evaluarilor grupului de
control si a grupului de experiment

9.1.1. Prezentarea subiectilor si a caracteristicilor demografice specifice
acestora

Grupul de control si grupul experimental au cuprins fiecare cinci subiecti si pentru
pastratea omogenitatii studiului s-au selectat din 27 de pacienti, 10 pacienti cu afectare de
baza similara pentru a respecta principiul comparabilitatii intre date — Tabelul 9.1.

Fiecare grup contine un pacient cu afectarea articulatiei coxo-femulare, un pacient cu
AVC, un pacient cu afectarea articulatiei genunchiului si doi pacienti cu afectare la nivelul
articulatiei gleznei. Toti pacientii inclusi in studiu au avut un episod de COVID-19 usor spre

Programul de recuperare a durat 4 saptamani cu o frecventa de 3 ori pe saptamana,
in total 12 sedinte (50 min/sedinta).

Tabelul 9.1 Prezentarea subiectilor inclugi in cercetarea preliminara experimentala

Nr Tip Interpretare
crt | Subiecti | Diagnostic principal + Comorbiditati pacient | Varsta | Gen IMC IMC
Coxartroza dreapta, Lombosciatica,
1 C.N. Status post Covid-19 C 45 M 27.93 | Supraponderal
Status postentorsa glezna stanga, C
2 B.l. Status post-Covid-19 78 M 24.10 Normal
AVC ischemic cu hemiplegie stanga, C
3 G.L. HTAE stadiul 3, Status post-Covid-19 53 F 21.57 Normal
Gonatroza, Dislipidemie, HTAE stadiul C
4 O.P. 3, Status post-Covid-19 74 M 36.88 Obezitate
Status postfractura deschisa redusa cu Cc
5 G.V. osteosinteza tibie si peroneu stang 49 F 30.60 Obezitate
Status postfractura glezna stanga,
6 P.E. Status post-Covid-19 E 44 F 22.03 Normal
Coxartroza dreapta, Hernie de disc L4-
7 AJ. L5 stadiul 2, Status post-Covid-19 E 43 M 32.57 Obezitate
Gonatroza, Poliartritd reumatoida, E
Coxartroza, HTAE stadiul 2, Hipotiroidie,
8 l.A. Dislipidemie, Status post-Covid-19 73 F 28.32 | Supraponderal
AVC ischemic, hemipareza stanga, E
9 D.E. HTAE stadiul 3, Status post-Covid-19 52 M 27.80 | Supraponderal
Status post-luxatie glezna dreapta, E
10 S.C. Status post Covid-19 76 F 25.40 | Supraponderal

C=control, E

experiment, IMC = indice de masa corporala, AVC = accident vascular cerebral, HTAE =
hipertensiune arteriala esentjala

Prezentarea subiectilor a inclus pe langa diagnosticul principal si comorbiditatile
asociate, tipul pacientului codificat cu C sau E in functie de grupul de control sau grupul de
experiment, varsta, genul si interpretarea indicelui de masa corporala.

9.1.2. Evaluarea durerii inainte si dupa aplicarea programelor de kinetoterapie la nivelul
grupului de control si a grupului de experiment

Interpretarea rezultatelor scalei analog vizuale a durerii prin asociere numerica a
respectat urmatoarea standardizare: 0- nicio durere, 1-3 durere usoara, 4-7 durere moderata,
8-10 durere severa. Momentul TO a fost considerat cel inaintea inceperii terapiei de recuperare
si momentul T1 dupa patru saptamani de aplicare a programului de recuperare aferent grupului
de control, respectiv a grupului de experiment, conform Tabelelor 9.2 si 9.3.
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Tabelul 9.2 Evaluarea durerii (scala analog vizualad VAS 0/10) - grupul de control
Nr. crt. | Subiecti | VAST0 | VAS T1
1 C.N. 6 3
2 B.l. 5 4
3 G.L. 4 1
4 O.P. 6 4
5 G.V. 7 5

Tabelul 9.3 Evaluarea durerii (scala analog vizuald VAS 0/10) — grupul de experiment

Nr. crt. | Subiecti | VAST0 | VAS T1
1 P.E. 6 3
2 AJ. 7 3
3 LA 5 3
4 D.E. 4 0
5 S.C. 5 1

9.1.3 Bilant articular — goniometrie inainte si dupa aplicarea programelor de
kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment

Bilantul articular (BA) realizat prin goniometrie Thainte si dupa aplicarea programelor
de kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment a vizat articulatia
coxo-femurala (CF), articulatia genunchiului (G) si a gleznei (GZ) aferente membrului afectat
stang sau drept in functie de patologie. Pentru articulatia soldului si a genunchiului s-a evaluat
flexia si pentru glezna atat flexia cat si extensia. Amplitudinea de miscare castigata a fost
evaluata separat ca diferenta intre momentul T1 si momentul TO. Pentru fiecare pacient s-a
marcat articulatia/articulatiile cea/cele mai afectata/afectate conform Tabelului 9.4.

Tabelul 9.4 Bilant articular — goniometrie (valori exprimate in grade)

BA|BA | BA | BA | BA | BA | BA | BA BA BA BA BA
CF| G | GZF | GZE | CF | G | GZF | GZE | CF G GZF | GZE

Subiecti | tip | TO | To | To0 TO |TM| T | ™ T1 | (T1-T0) | (T1-TO) | (T1-TO) | (T1-TO)
1.CN. [ c |60 | 100 15 35 | 75 [ 120 | 19 45 15 20 4 10
2.B.I. c |8 |120]| 5 34 | 90 [ 130 | 11 40 5 10 6 6
3.G.L. c | 40 | 80 3 27 | 60 [ 100 | 7 32 20 20 4 5
40P. |c 75| 75| 10 43 | 85 | 90 | 15 49 10 15 5 6
56V. | C | 75| 90 8 38 | 90 | 110 | 16 44 15 20 8 6
6.P.E. E |9 |110] & 23 | 90 [ 120 | 13 43 0 10 7 20
7.AJ. E|55] 95 | 12 32 | 78 | 125 | 17 42 23 30 5 10
8.LA. E |45 | 55 5 28 | 55 | 70 | 10 36 10 15 5 8
9.D.E. E|35]| 75 3 29 | 60 | 92 8 42 25 17 5 13
108.C. | E 80 | 115] 4 31 | 90 [ 125 | 11 46 10 10 7 15

C = pacient din grupul de control, E = pacient din grupul de experiment, TO = initial, T1 = dupa 4 saptamani (3
ori/sapt, 12 sedinte), BA = bilant articular - partea afectata (stadnga/dreapta) articulatiile coxo-femurala (CF),
genunchi (G), glezna (Gz)

9.1.4. Bilant muscular inainte (T0) si dupa (T1) aplicarea programelor de
kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment si evidentierea
dezechilibrelor musculare intre membrul inferior stidng si drept

Bilanful muscular testeaza o forfa maxima relativa la un moment dat cu metoda
testingului muscular manual - scala MRC Medical Research Council cu 6 niveluri (0-5) pentru
fiecare grup de muschi ai membrului inferior dupa cum urmeaza flexie coapsa, extensie
genunchi, flexie dorsala picior (glezna si degete), inainte (BM T0) si dupa (BM T1) aplicarea
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sedintelor de kinetoterapie. S-a consemnat grupa de muschi cea mai afectata in functie de
patologia fiecarui pacient.

Dezechilibrele musculare, evaluate cu sistemul pedalier orizontal static exprimata in
valori analoage medii pentru membrul inferior drept si stang si evidentierea diferentelelor dintre
ele Tnainte (Dif VAM TO0) si dupa (Dif VAM T1) aplicarea sedintelor de kinetoterapie a fost
redata in Tabelul 9.5.

Pentru grupul de control a fost efectuata o pedalare de 3 minute cu un efort moderat
controlat in scop doar evaluativ spre deosebire de grupul de experiment la care pedalarea a
avut rol atat terapeutic cat si de evaluare.

Tabelul 9.5 Bilant muscular si evidentierea dezechilibrelor musculare — Dif VAM
Subiecti | tip Dif VAM TO Dif VAM T1 BMTO0O | BMT1 BM (T1-T0)
1.C.N. C 32 20 4 5 1
2.B.I C 26 10 4 5 1
3.G.L. C 84 55 2 3 1
4.0.P. C |42 25 3 4 1
5.G.V. C 56 32 3 4 1
6.P.E. E 39 12 3 5 2
7.A.J. E 43 18 4 5 1
8.1.A. E 30 8 3 4 1
9.D.E. E 107 75 2 3 1
10.S.C. E 29 9 4 5 1

VAM = valoare analoaga medie, BM - bilant muscular- unitati MRC, C-control, E - experiment

9.1.5 Valori de monitorizare a efortului perceput (scala BORG) si a ritmului
cardiac in timpul aplicarii programelor de kinetoterapie la nivelul grupului de control si
a grupului de experiment

Rezerva de ritm cardiac precum si ritmul cardiac de antrenament de recuperare
calculat dupa formula lui Karvonen: Frecventa cardiaca (FC) tinta = [(FC maxima - FC de
repaus) x% Intensitate] + FC de repaus (Tudor Sbenghe, 2002, p. 569).

S-a propus o intensitate graduala de 40-60%, in acest mod nedepasindu-se pragul de lactat.
Monitorizarea ritmului cardiac a fost efectuatd cu ceas Smartwatch Huawei Watch GT 2
conform Tabelului 9.6 tinAndu-se cont de fazele reabilitarii — 12 sedinte Tn total, repartizate
cate 4 pentru fiecare din cele 3 trepte de intensitate a tratamentului de recuperare

Frecventa cardiaca maxima a fost stabilita ca interval intre o limita superioara
determinata ca FCM1 = frecventa cardiaca maxima 1 = (220-varsta) si o limita inferioara
determinate ca FCM2 = frecventa cardiaca maxima (215- varsta *0.66), pentru fiecare limita
calculandu-se frecventa cardiaca {inta.

Tabelul 9.6 Valori de monitorizare a ritmului cardiac

Faze reabilitare Faza Faza Faza Faza Faza Faza Faza | Faza | Faza
1.1 1.2 1.1 1.2 1.1 111.2 1 2 3
FCT1 FCT2 FCT1 FCT2 FCT1 FCT1

Subiecti | Tip | V FCR (1=40%) | (1=40%) | (1=50%) | (1=50%) | (I1=60%) | (I=60%) | FC1 FC2 | FC3
1.C.N. C 45 75 115 119 125 130 135 141 118 129 139

2.B.1. C 78 80 102 110 109 122 117 130 105 111 126

3.G.L. C 53 77 112 117 121 129 131 139 115 127 138

4.0.P. C 74 90 103 111 111 128 124 136 110 126 134

5.G.V. C 49 67 113 118 123 125 129 136 116 124 138

6.P.E. E 44 80 115 119 126 133 138 144 116 127 140

7.AJ. E 43 75 116 120 126 131 136 142 118 129 141

8.1.A. E 73 65 104 112 111 116 114 126 106 113 117

9.D.E. E 52 70 112 117 122 125 129 136 114 123 130

10.S.C. E 76 85 103 111 110 125 120 133 105 111 121

FCR=frecventa cardiaca de repaus, FCM1 = frecventa cardiacd maxima (220-varsta), FCM2 = frecventa cardiaca
maxima (215-varsta*0.66); C = control; E = experiment
FCT1=Frecventa cardiaca {inta 1= [(FC maxima1 - FC de repaus) x40% Intensitate] + FC de repaus, aferente fazei
1 (1=40%), 2 (1=50%), 3 (I1=60%)
FCT2=Frecventa cardiaca tinta 2 = [(FC maximaz2 - FC de repaus) x40% Intensitate] + FC de repaus, aferente fazei
1 (1=40%), 2 (1=50%), 3 (1=60%); | = intensitate efort (40%, 50%; 60%); V = varsta; FC 1, 2, 3 = frecventele cardiace
masurate in functie de faza reabilitarii

Scala Borg, gradata de la 1 la 10, releva perceptia efortului in pedalare si este fost
utilizata pentru a stabili ritmul de baza initial care corespunde unui nivelul de intensitate agreat

de pacient, conditionarea fiind aeroba. Pentru recuperare nievelul efortului perceput nu trebuie
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sa depaseasca nivelul moderat: Borg = 4-6, pentru a nu atinge pragul de lactat (Borg, 1982).
Tn reabilitarea in postacut se recomanda un scor maxim pe scala Borg de 4/10 pentru dispnee
si fatigabilitate conform protocolului de reabilitare post-Covid (EMITENT MINISTERUL
SANATATII, 2021). Mentionez c4 fiecare pacient a avut cel putin un episod COVID-19 ugor
spre moderat care nu a necesitat internare sau oxigenoterapie, opt pacienti fiind vaccinati si
doi pacienti nevaccinati.
Tabelul 9.7 Valori de monitorizare a efortului perceput (scala BORG)

Nr. crt. | Subiecti tip BORG
C.N.

B.l.
G.L.

O.P.
G.V.

P.E.
AJ.
I.A.

D.E.
S.C.

mim |m |[m |[m OO0 OO0

ol© (@ [N |o o~ [wN|=
wls [ (B (s [dw [

Efortul perceput a fost evaluat pentru grupul de control si grupul de experiment dupa
efectuarea programului de kinetoterapie standard si cel propus (Tabelul 9.7) pe parcursul
celor 12 sedinte derulate timp de 4 saptamani.

9.1.6. Valori rezultate din analiza prin bio-impedanta a subiectilor
Masuratorile compozitiei corporale obtinute prin bioimpedanta au utilizat analizatorul

Amazfit Smart Scale - Body Composition Analyzer (Declaratie de Conformitate cu directivele

2014/53/UE si 2014/65/UE) din dotarea proprie a cabinetului de practica, folosind o singura

frecventd de 50 kHz. Pentru fiecare subiect au fost determinate compartimentele corporale
majore determinate ca sisteme de tesuturi, estimate automat prin ecuatii empirice liniare
stocate in memoria sistemului impreuna cu datele fizice personale (varsta, greutate, inaltime).

+ Criteriile de excludere aferente masuratorilor prin bio-impedanta au inclus toate situatiile de
alterare a echilibrului hidroelectrolotic (boli hepatice, renale, cardiace decompensate),
infectii acute-contagioase, subiecti care poarta stimulator cardiac, persoane cu leziuni
cutanate si femeile gravide.

» Criterii de includere aferente masuratorilor prin bio-impedanta au vizat orice pacient cu
indicatie medicala de kinetoterapie de la medicul specialist; se restrictioneaza
consumul de alimente si lichide timp de cel putin 4 ore si de alcool cu cel putin 8 ore
inainte de test.

* Procedura: subiectji in ortostatism cu picioarele goale in contact cu suprafata conductoare.

Tabelul 9.8 Valori rezultate din analiza prin bio-impedanta a subiectilor

Subiecti tip FM(Kg) | SM(Kg) | FFM (Kg) | Apa(l) | Proteine (Kg) | Tesut osos (Kg)
1.C.N. C 26.22 34.70 59.76 45.11 11.46 3.20
2.B.1. C 16.72 27.30 50.13 36.29 11.14 2.70
3.G.L. Cc 15.45 19.90 36.25 27.36 6.89 2.00
4.0.P. Cc 40.08 35.10 60.45 45.60 11.56 3.30
5.G.V. Cc 33.76 22.50 40.49 30.47 7.43 2.60
6.P.E. E 17.78 21.80 39.19 29.57 7.23 2.40
7.AJ. E 33.92 36.20 62.15 46.98 11.77 3.40
8.LA. E 30.23 22.30 39.91 30.16 7.25 2.50
9.D.E. E 24.10 31.70 54.90 41.45 10.45 3.00
10.S.C. E 24.99 19.20 34.92 26.41 6.51 2.00

FM = tesut adipos, SM = muschi scletetici, FFM = tesut non-adipos;

Valorile rezultate din analiza prin bio-impedanta a compozitiei corporale au evidentiat
tesutul adipos (FM), muschii scletetici (SM), tesutul non-adipos (FFM), cantitatea de proteine
si tesut osos, exprimate in kilograme si cantitatea de apa exprimate in litri pentru toti pacientii
inclusi in studiu conform Tabelului 9.8.

Tn urma analizei statistice a acestor indicatori s-a stabilit un profil de risc pentru fiecare
subiect, urmata de o dozare individualizata a exercitiului terapeutic
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CAPITOLUL 10 CONCLUZII PARTEA AlI-A

Concluziile care au fost grupate in functie de parametrii masurati si interpretarile
statistice, au fost prezentate in studiul publicat privind studiul comparativ al eficientei reabilitarii
motorii @ membrelor inferioare utilizand o bicicleta orizontala statica versus programele de
recuperare standard (Murgoci, 2022a).

10.1. Caracteristici generale

1. Grupul de control si grupul experimental au cuprins fiecare cinci subiecti cu
urmatoarele caracteristici generale:

- Grupe de varsta relativ omogene atat la grupul de control cat si la grupul de
experiment grupa de varsta 40-49 ani - 40% (doi subiecti), grupa de varsta 50-69
ani — 20% (un subiect) si grupa de varsta >70 ani - 40% (doi subiecti) — Figura
10.1;

GRUPE DE VARSTA (%)

>70 a.
40%

40-49 a.
40%

50-69 a.
20%

Figura 10.1 Grupe de varsta (%)
Grupul de control a inregistrat o varstd medie de 58,67+11,67 ani, o medie de 53 de ani fata
de varsta medie a grupului experimental de 56,67+12,14 ani, o medie de 52 de ani — Figura
10.2.

80 Varsta (ani)
70

60 I
; 1

40

30

20
; S
0 Mediana C MedianaE  Media C MediaE Dev.St.C Dev.St. E
(n=5) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5)
= Varsta 53 52 58.67 56.67 11.67 12.14
Figura 10.2 Varsta (ani) - comparatie intre grupul de control (C) si de experiment (E)

- Grupul de control in functie de gen cuprinde doua femei -40% (un subiect aferent

grupei 40-49 ani si un subiect aferent grupei 50-69 ani ) si trei barbati — 60% (un
subiect aferent grupei 40-49 ani si doi subiecti >70 ani) — Figura 10.3;
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Grupul de control in functie de gen
270 | —

50-69

| 40-49 _‘ { ‘
1
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Figura 10.3 Grupul de control in functie de gen
- Grupul de experiment in functie de gen cuprinde 3 femei — 60 % (un subiect aferent
grupei 40-49 ani si doi subiecti >70 ani) si 2 barbati — 40% (un subiect aferent grupei
40-49 ani si un subiect aferent grupei 50-69 ani) — Figura 10.4;

Grupul de experiment in functie de gen

>70

oo |1

=B F

Figura 10.4 Grupul de experiment in functie de gen
- IMC-ul grupului de control: 40% din subiecti au greutate normala (un subiect aferent
grupei 50-69 ani si un subiect >70 ani), 20% sunt supraponderali (un subiect aferent
grupei 40-49 ani) si 40% obezi (un subiect aferent grupei 40-49 ani si un subiect
>70 ani) — Figura 10.5;

Grupul de control — IMC (%)

sl

40-49 a. 50-69 a. >70 a.

40%

30%

20%

10%

0%

m Supraponderal mObezitate = Normal

Figura 10.5 Grupul de control — IMC (%)
- IMC-ul grupului de experiment: 20% din subiecti au greutate normala (un subiect
aferent grupei 40-49 ani), 60% sunt supraponderali (un subiect aferent grupei 50-
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69 ani si doi subiecti >70 ani) si 20% obezi (un subiect aferent grupei 40-49 ani) —
Figura 10.6.

Grupul de experiment - IMC (%)

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

20%

40-49 a. 50-69 a. >70 a.
m Supraponderal mObezitate = Normal

Figura 10.6 Grupul de experiment — IMC (%)

- IMC (kg/m2) pentru grupul de control a inregistrat o medie de 28,17+4,50, o
mediana de 27,93 fatd de media grupului experimental de 27,32+2,94, o medie de
27,80 — Figura 10.7.

IMC (kg/m2)

40.00
35.00
30.00
25.00
20.00
15.00
10.00
5.00 a T
0.00 — 1
-5.00 . . . .

Mediana C Mediana E  Media C Media E  Dev. St. C Dev. St. E

(n=5) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5)
=[MC  27.93 27.80 28.17 27.32 4.50 2.94

Figura 10.7 IMC (Kg/m?) — comparatie intre grupul de control si de experiment

2. Corelatiile Spearman la nivelul grupului de control si a grupului de experiment au
evidentjat:

- la nivelul grupului de control asociere puternic negativa intre genul masculin gi
somatotipul Adipos FMI, precum si cu somatotipul Intermediar FFMI si asociere
puternic pozitiva intre somatotipul Adipos FMI si cel Intermediar FFMI (p<0.001, CI
=99%).

- la nivelul grupului de experiment au evidentiat asociere puternic pozitiva intre
somatotipul Adipos (FMI) si IMC-ul Supraponderal (p<0.001, Cl = 99%).

3. Testul T aplicat somatotipurilor analizate au fost relevante statistic pentru ambele
grupe. ANOVA in functie de somatotipul FMI (variabila dependenta) la grupul de control
si grupul de experiment a evidentiat un p= 0.029, marimea efectului =0.515 adica la
51.5% din totalul subiectilor ponderea tesutului adipos influenteza semnificativ
valoarea IMC-ului. La grupul experimental se aplica programul de pedalare A (27
minute) — un subiect, B (31 minute) — trei subiecti si C (35 minute) la un subiect, in
corelatie cu somatotipul fiecarui pacient si a riscului asociat.

4. Nu s-a identificat sarcopenie la pacientii din cercetarea experimentala preliminara pe
baza bio-impedantei in functie de grupele de varsta si gen in schimb somatipul adipos
reprezinta un factor de risc important pentru toate grupele de varsta analizate.

49 of 104



Drd. Murgoci Nicolae REZUMAT
TEZA DOCTORAT: Mijloc kinetoterapeutic neconventional
pentru reabilitare motorie si imbunatatirea calitatii vietii

10.2. Evaluarea durerii

1. Testul parametric z (t) pentru media grupului de control, respectiv a grupului
de experiment

- Concluzia testului z (t) aplicat la grupul de control (N=5) arata ca media esantionului
de cercetare difera semnificativ media populatiei standard (media =5.60, ab.std=
1.140, eroarea standard a mediei=0.510), rezultatele testului statistic fiind
exprimate prin t=10.983, df = 4, p=0.000, rezultat relevant statistic.

- Concluzia testului z (t) aplicat la grupul de experiment (N=5) arata ca media
esantionului de cercetare difera semnificativ de media populatiei standard (medie
de 5.40, ab.std= 1.140, eroarea standard a mediei=0.510), rezultatele testului
statistic fiind exprimate prin t=10.590, df =4, p=0.000, rezultat relevant statistic —

Figura 10.8.
12 Parametric test z (t) pentru media VAS T0
® medigtdev.st.(1.140) mtest z (

10

8

4

2

0

C(n=5, p= 000 E (n=5, p=.000) :

Figura 10.8 Testul parametric z (t) pentru media grupului de control/experiment

2. Testul T pentru esantioane perechi permite evaluarea semnificatiei variatiei
VAS-ului, la aceeasi subiecti, in doua situatii diferite: inainte si dupa efectuarea
programului de recuperare.

- Statistic programul de recuperare standard a avut relevanta, diferenta observata
intre mediile VAS inainte si dupa efectuarea programului de recuperare este de
2.2, valoarea testului T este 5.880 pentru pragul p < .004 deci exista efect al al
programului de recuperare standard asupra grupului de control;

- Statistic programul de recuperare experimental propus a avut relevania, diferenta
observata intre mediile VAS inainte si dupa efectuarea programului de recuperare
este de 3.4, valoarea testului T este 8.550 pentru pragul p < .001 deci exista efect
al al programului de recuperare experimental asupra grupului de experiment;

- Comparativ pragul p < .001 pentru grupul de experiment are o relevanta mai mare
decat pragul de p <.004 pentru grupul de control — Figura 10.9

Testul T pentru esantioane perechi

8.500
5880
10.000
D.004 D.001 0
40
5.000 %ﬂﬂﬂ 3 t
= .
0.000
C E
m t o]

Figura 10.9 Testul T pentru esantioane perechi
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3. Testul semnelor sau testul Z sau testul Wilcoxon, utilizat pentru a testa
diferentele dintre valori a demonstrat o semnificatie mai mare pentru grupul de
experiment 0.039 versus 0.041 grupul de control aferent VAS (p<0.05) — Figura
10.10.

Wilcoxon Test Statistics VAS

0.039
206  FEVAST1 -VASTO)

041
2041  C(AST1-vAsTo) 00

-25 -2 -1.5 -1 -0.5 0 0.5
pmEZ

Figura 10.10 Testul Wilcoxon pentru esantioane perechi
10.3 Bilant articular
1. Testul Wilcoxon pentru doua esantioane perechi releva semnificatie statistica
pentru ambele programme fiecare aplicat pe loturi de pacienti independente
(p=0.042 pentru grupul de control, respectiv p=0.043 pentru grupul de experiment)
- Figura 10.11.

Wilcoxon Test

2023 E——(BAT e BATO)y " 0043

2,032 E——CBAT e BAT)y | 0042
25 2 15 1 05 0 0.5

p nZ

Figura 10.11 Testul Wilcoxon pentru doua grupuri perechi

2. Testul T pentru grupuri perechi independente.
Rezultatul testului t evidentiaza confirmarea ipotezei cercetarii si anume faptul ca
programul de kinetoterapie propus este mai eficient decat cel standard la TO (mE
= 41.20 vs. mC = 50) si T1 (mE = 62.20 vs. mC = 63). Datorita variabilitatii
masuratorilor la nivelul a trei articulatii diferite si a patologiilor diverse, testul T
pentru esantioane perechi nu este concludent.

3. Testul T pentru esantioane perechi dependente

- Exista efect al programului de recuperare standard asupra imbunatatirii valorilor
bilantului articular grupului de control, diferenta observata intre medii este de -13,
valoarea testului T este -11.402 pentru pragul p < .000.

- Exista efect al programului de recuperare propus asupra imbunatatirii valorilor
bilantului articular grupului de experiment, diferenta observata intre medii este de -
21, valoarea testului T este -10.127 pentru pragul p < .001 — Figura 10.12.

Testul T pentru grupuri perechi

10.000 0.0000.001
0.000 L7
-10.000 —m 1= p
-20.000 -13.000 -11.4030.127
-21.000
-30.000 c -

Figura 10.12 Testul T pentru esantioane perechi dependente
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10.4. Bilant muscular

1. Analiza dezechilibrelor musculare cu bare de control — valori analoage
transmise de senzori releva:

- la grupul de control o medie de 48 valori analoage medii in valoare absoluta, care s-
aredus la 28.4 valori analoage medii dupa programul de kinetoterapie standard, diferenta fiind
de 19.6 unitati.

- la grupul de experiment o medie de 49.6 valori analoage medii in valoare absoluta,
care s-a redus la 24.4 valori analoage medii in valoare absoluta dupa programul de
kinetoterapie propus, diferenta fiind de 25.2 unita;.

Analiza dezechilibrelor musculare VAM cu bare de control
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Figura 10.13 Analiza dezechilibrelor musculare VAM cu bare de control

Prin urmare a fost o reducere cu 28.5% [(25.2-19.6)/19.6]* 100 a dezechilibrelor
musculare asociate membrelor inferioare cu programul de kinetoterapie propus fata de
programul standard, deci programul de recuperare propus cu pedalierul orizontal static a fost
mai eficient cu 28.5% fata de terapia standard — Figura 10.13.

2. Analiza bilanfului muscular in unitati MRC releva:

- la grupul de control o medie de 3.2 MRC, care s-a ameliorat la 4.2 MRC dupa
programul de kinetoterapie standard, diferenta fiind de 1 unitate MRC.

- la grupul de experiment o medie de 3.2 MRC , care s-a ameliorat la 4.4 MRC dupa
programul de kinetoterapie propus, diferenta fiind de 1.2 unitaj.

Analiza bilanfului muscular (MRC) cu bare de control
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Figura 10.14 Analiza bilantului muscular (MRC) cu bare de control
Prin urmare a fost o ameliorare cu 20% [(1.2-1)/1]* 100 a dezechilibrelor musculare
asociate membrelor inferioare cu programul de kinetoterapie propus fatd de programul
standard — Figura 10.14.
3. Testul T pentru esantioane perechi aplicat dezechilibrelor musculare exprimate
ca diferenta de valori analoage medii intre membrul inferior indemn si cel afectat.
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- exista efect al programului de recuperare standard asupra Tmbunatatirii
dezechilibrelor musculare aferente membrelor inferioare grupului de control,
diferenta observata intre medii fiind de 19.6, valoarea testului T este 6.441 pentru
pragul p <.003, denota semnificatie statistica;

- exista efect al programului de recuperare propus asupra imbunatatirii
dezechilibrelor musculare aferente membrelor inferioare grupului de experiment,
diferenta observata intre medii fiind de 25.2, valoarea testului T este 12.096 pentru
pragul p < .000, denota semnificatie statistica, semnificatie mai mare pentru grupul
de experiment 0.000 versus 0.003 grupul de control aferent dezechilibrelor
musculare — Figura 10.15.

Testul T esantioane perechi — Dezechilibre musculare

30.000 19.60 23
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Figura 10.15 Testul T esantioane perechi — Dezechilibre musculare

4. Testul Wilcoxon pentru doua esantioane perechi releva semnificatie statistica
pentru ambele programe fiecare aplicat pe loturi de pacienti independente p <0.05 respectiv
0.043 pentru programul standard si cel de experiment — Figura 10.16.

Wilcoxon Test - DM

2023 S M MOy

0.043

0.043

2023 G Ry

25 -2 1.5 p 1 mz -05 0 0.5
Figura 10.16 Wilcoxon Test - DM

10.5. Monitorizarea ritmului cardiac
Statistica descriptiva a demostrat ca valorile masurate (medie/mediana) in timpul
programelor de recuperare s-au situat sub valorile ritmului cardiac {inta calculate cu
ajutorul formulei lui Karvonen in functie de fazele reabilitarii pentru ambele grupuri
testate, mentinand efortul la nivel aerob.

10.6. Masurarea efortului perceput
Ambele programe de recuperare au pastrat acelasi nivel perceput pe o scala dela 0 la
10, avand o medie de 3.6 Borg, ceea ce corespunde unui nivel moderat, nu foarte intens —
Figura 10.17.
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Valoarea medie a efortului perceput — grupul de control versus
grupul de experiment
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Figura 10.17 Valoarea medie a efortului perceput — grupul de control versus grupul de
experiment

Concluzia este ca programul de reabilitare care a inclus bicicleta stationara orizontala
a obtinut rezultate mai bune in ceea ce priveste controlul durerii si corectarea dezechilibrelor
musculare legate de membrele inferioare, cu mentiunea ca ambele programe au inregistrat
rezultate semnificative statistic in ceea ce priveste functionalitatea.

Concluzia finala este ca programul de kinetoterapie propus implicAnd pedalierul
orizontal static si-a dovedit eficienta conform testelor statistice aplicate — Tabelul 10.1 si in
conformitate cu obiectivele aferente protocolului de recuperare si a ipotezelor de lucru.

Tabelul 10.1 Concluzii partea a Il -a
Evaluare concluzii | vAs | Bilant articular | Dezechilibre musculare
C n=5, 3B, 2F, varsta medie 58.67 £ 11.67, IMC (kg/m?) media 28.17+4.50
2 subiecti -40% 40-49 a, 1 subiect - 20% 50-69 a, 2 subiecti —40% >70 a
E n=5, 2B, 3F, varsta medie 56.67 £ 12.14, IMC (kg/m?) media 27.32+2.94
2 subiecti -40% 40-49 a, 1 subiect - 20% 50-69 a, 2 subiecti —40% > 70 a
Variabile monitorizate: efort perceput 3.6 Borg, RC < RCT (C/E)

Teste statistice p<.05 Cl 95% C E C E C E
Testul t perechi (p) .004 | .001 | .042 .043 .003 | .000
Wilcoxon test (p) .041 [.039 | .000 .001 .043 | .043
Indice corelatie (r) 0.990 | 0.997

Formularea recomandarilor si a propunerilor pentru cercetarea finala in urma aplicarii
cercetarii preliminare experimentale:
- Pe cat posibil includerea mai multor participanti in cercetarea finala;
- Evaluarea calitatii vietii printr-un chestionar validat si intrepretarea statistica a
rezultatelor acestuia.
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PARTEA A IlI-A CONTRIBUTII PRIVIND iMBUNATATIREA
CALITATII VIETII UTILIZAND PROGRAMUL DE
REABILITARE CONCEPUT PENTRU PEDALIERUL
ORIZONTAL STATIC CONSTRUIT COMPARATIV CU UN
PROGRAM STANDARD - CERCETARE FINALA

CAPITOLUL 11 CADRUL METODOLOGIC GENERAL AL
CERCETARII FINALE

11.1. Premisele cercetarii finale

Premisele considerate ca punct de plecare in efectuarea cercetarii finale:

- sistemul pedalier orizontal stationar ofera posibilitatea de a aborda un interval
variabil (minim - maxim) al amplitudinii de miscare in functie de programul
individualizat al fiecarui pacient pornind de la patologia acestora;

- pozitia de decubit dorsal antigravitationala permite o miscare care favorizeaza
remiterea semnelor celsiene (dolor, calor, turgor, rugor) si impotenta functionala,
contribuind la recuperarea corespunzatoare a membrelor inferioare;

- inregistrarea valorilor analoage transmise permit corectarea in timp util a
dezechilibrelor musculare si de aliniament a membrelor inferioare;

- sistemul complex abordeaza tripla flexie/extensie simultan in interdependenta in
vederea eficientizarii recuperarii neuromotorii;

- programul de recuperare are la baza somatotipul fiecarui pacient pentru a doza
efortul, in functie de compozitia corporala (AmazFit).

11.2. Obiectivele cercetarii finale

Obiectivele cercetarii propriu-zise (finale) sunt reprezentate de:
- utilizarea unor metode adecvate de evaluare a deficitului functional si a nevoii de
interventie terapeutica;
- elaborarea de strategii de interventie recuperatorie originale bazate pe patologia de
baza, compozitia corporala si comorbiditatile pacientului;
- evidentierea rolului lantului kinetic al triplei flexil/extensii aferente membrelor inferioare
in stabilitatea posturala, facilitarea ambulatiei, diminuarea numarului de zile de imobilizare;
- identificarea elementelor recuperatorii specifice patologiilor, somatotipului si varstei
pacientilor, care sa conduca la cresterea eficientei strategiei protocolului implementat;
- stabilirea relatiei intre aplicarea protocoalelor de recuperare si rezulatele functionale
obtinute (testare initiala si finala);
- identificarea de instrumente de evaluare obiectiva si subiectiva pentru evaluarea
calitatji vietii in urma aplicarii protocolului de recuperare standard si propus.

11.3. Scopul cercetarii finale

Scopul cercetarii finale este de a verifica eficacitatea programelor de recuperare
propuse fata de cele standard, adaptate in functie de patologie, somatotip, comorbiditati,
aplicate cu ajutorul pedalierului orizontal stationar poiectat si construit Tn vederea reabilitarii
membrelor inferioare si de a determina impactul acestora asupra calitatii vietii.

11.4. Sarcinile cercetarii finale

Sarcinile cercetarii finale stabilite in concordanta cu obiectivele propuse la acest nivel
sunt dupa cum urmeaza:
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Stabilirea strategiei de desfasurare a cercetarii finale si intocmirea planului de
organizare a cercetarii finale pe etape;

Formularea premiselor si a ipotezelor cercetarii finale;

Selectarea subiectilor care participa la cercetarea finala in conformitate cu
consimtamantul informat al acestora si a normelor de etica profesional3;

Stabilirea criteriilor de includere, a criteriilor de excludere si a cadrului de mijloace si
procese specifice de evaluare, a observatiilor de lucru in functie de patologie si a
particularitatilor de aplicare in functie de patologiile asociate;

Stabilirea metodelor cercetarii finale;

Evaluarea initiala a subiectilor inclusi in cercetare utilizand tehnologii computerizate-
senzori pentru evidentierea dezechilibrelor musculare cu rol diagnostic si terapeutic de
feedback, parametrii de monitorizare - determinare compozitie corporala, scor de
stabilitate, ritm cardiac si instrumente clasice — date anamnestice, scale de efort, scale
privind perceptia durerii, inainte de implementarea protocolului de reabilitare medicala
standard si propus, utilizand un pedalier orizontal static;

Conceperea protocolului de recuperare medicala si aplicarea acestuia;

Elaborarea programelor de reabilitare utilizand pedalierul orizontal stationar, adaptand
structura programului de exercitii pe grade de dificultate in functie de riscograma
pacientilor si comorbiditatile acestora;

Evaluarea finala a subieciilor la sfarsitul cercetarii finale utilizand bateria de teste
utilizate la testarea initiala, aplicarea testului de calitate al vietii;

Centralizarea datelor;

Analiza, prelucrarea si interpretarea statistico-matematica, grafica si medicala a
rezultatelor privind masuratorile efectuate si calitatea vietii;

Evidentiarea concluziilor cercetarii finale.

11.5. Ipotezele cercetarii finale

Ipotezele cercetarii finale sunt dupa cum urmeaza:

Procesul de recuperare medical poate fi eficientizat prin utilizarea sistemului pedalier
orizontal static (indicatorii de eficienta utilizati au fost interpretarile statistice legate de
cresterea amplitudinii de miscare articulare, recastigarea fortei musculare, diminuarea
durerii, controlul ritmului cardiac si al efortului);

Deconditionarea poate fi evitata prin aplicarea protocolului de recuperare utilizand
pedalierul orizontal static;

Calitatea vietii poate creste ca urmare a compliantei la tratament si a eficientei
protocolului de recuperare propus.

11.6. Subiectii si locul desfasurarii cercetarii

Cercetarea finala s-a desfasurat la domiciliul pacientilor in conformitate cu acreditarile

medicale aferente cabinetului de libera practica pentru activitati publice conexe actului medical
— Murgoci |. Nicolae — Cabinet de Practica Individuala — Kinetoterapie, inregistrat in Registrul
Unic al Cabinetelor Medicale-partea a 3-a de Directia de Sanatate Publica a Judetului Galati
sub nr. 096732 /149 din 11.03.2016 (Anexa nr. 7), conform deciziei interne nr. 32/20.10.2021,
valabila pentru toate lucrarile si studiile desfagurate pentru elaborarea lucrarii de doctorat.

11.7. Etapele cercetarii finale

Etapele cercetarii finale s-au derulat astfel:

Debutul cercetarii finale — elaborare premise, obiective, ipoteze de cercetare: iulie
2022

Evaluarea initiala: 2 aprilie - iunie 2022(T0 — T2-10 pacienti), august — septembrie
2022 (14 pacienti): evaluarea durerii cu scala analog vizuala, stabilirea riscogramei
pacientului prin bioimpedanta, bilan{ articular - goniometrie, bilant muscular — unitati
MRC si evaluare dezechilibre musculare, exprimate in diferenta de valoare analogica
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medie intre membrele inferioare, rezerva cardiaca, aprecierea efortului perceput cu
scala Borg;

- Evaluarea finala: octombrie 2022 — februarie 2023 - evaluarea durerii cu scala analog
vizuala, stabilirea riscogramei pacientului prin bioimpedantd, bilan{ articular -
goniometrie, bilant muscular — unitati MRC si evaluare dezechilibre musculare,
exprimate in diferenta de valoare analogica medie intre membrele inferioare, rezerva
cardiaca, aprecierea efortului perceput cu scala Borg, colectare rezultate in urma
aplicarii programelor de recuperare standard si propus timp de opt saptamani pentru
fiecare pacient;

- Testarea calitatii vietii chestionar RAND SF- 36: % aprilie - iunie 2022(T0 —10 pacienti),
august — septembrie 2022 (T0-14 pacienti), septembrie 2022- februarie 2023 (T2-24
pacienti);

- Centralizare si prelucrare date: martie 2023;

- Redactare, emitere concluzii aprilie 2023 - mai 2023;

- Predare lucrare finala: mai 2023, in vederea presustinerii lucrarii de doctorat.

11.8. Evaluarea subiectilor

Evaluarea subiectilor a respectat pasii din partea a ll- a a lucrarii CAPITOLUL 6, punctul
6.8., la care s-a adaugat efectuarea testului de calitatea a vietii SF-36, analiza statistica a
rezultelor acestuia si teste regresie liniara (coeficient beta) intercorelate cu bateria de teste
functionale si de monitorizare pentru interpretarea rezultatelor.

Pentru determinarea schimbarilor intervenite in calitatea vietii s-a utilizat un instrument
generic de cuantificare a starii de sanatate - Chestionarul Short Form 36 (SF-36), dezvoltat
de New England Medical Center in cadrul Medicul Outcomes Study (Anexa nr. 4). Acest
model cuprinde 36 intrebari si opt scale care cumuleaza itemii in doua concepte generice:

- Fizic — cuprinde scalele - functionare fizica, durere corporala, limitari de rol din cauza

problemelor de sanatate fizica si perceptiile generale de sanatate;

- Psihic — cuprinde scalele - limitari de rol din cauza problemelor personale sau

emotionale, bunastare emotionala, functionare sociala, energie/oboseala, modificari
ale starii de sanatate (rand.org, 2022; John E. Ware & Sherbourne, 1992).

Sondajul RAND 36-ltem Health Survey (Versiunea 1.0) abordeaza opt concepte de
sanatate: functionare fizica, durere corporald, limitari de rol din cauza problemelor de sanatate
fizica, limitari de rol din cauza problemelor personale sau emotionale, bunastare emotionala,
functionare sociald, energie/oboseala si perceptiile generale de sanatate. Suplimentar include
un articol cu privire la schimbarea perceputa in starea de sanatate (Hays RD, 1992; Ware JE
Jr, 1992).

Punctajul RAND 36-Item Health Survey este un proces in doi pasi. Tn primul rand, valorile
numerice precodificate sunt recodificate in functie de cheia de punctare prestabilita. Toti itemii
sunt punctati astfel incat un scor mare defineste o stare de sanatate mai favorabila. in plus,
fiecare item este punctat pe un interval de la 0 la 100, astfel incat cele mai mici si cele mai
mari scoruri posibile sa fie 0 si, respectiv, 100. Scorurile reprezintd procentul din totalul
punctajului posibil obtinut. La pasul 2, elementele din aceeasi scala sunt cuantificate impreuna
pentru a crea cele 8 scoruri ale scalei. Prin urmare, scorurile reprezinta media pentru toti itemii
din scala la care respondentul a bifat raspunsul. Informatiile despre fiabilitatea, tendinta
centrald si variabilitatea scalelor folosind aceastd metoda denota siguranta utilizarii acestuia
(Anita L. Stewart, 1992; Hays RD, 1992; John E. Ware & Sherbourne, 1992).

Publicat initial Tn 1992 in Medical Care, studiul de sanatate in forma scurta (SF-36) cu
36 de articole evalueaza generic calitatea vietii. Versiunea prezentatd este cunoscuta ca
RAND SF-36 care acopera opt domenii de sanatate: functionarea fizica (10 itemi), durerea
corporala (2 itemi), limitarile rolului datorate problemelor de sanatate fizica (4 itemi), limitari de
rol din cauza problemelor personale sau emotionale (4 itemi), bunastarea emotionala (5 itemi),
functionarea sociala (2 itemi), energie/oboseala (4 itemi) si perceptiile generale de sanatate (5
itemi). Scorurile pentru fiecare domeniu variaza de la 0 la 100, un scor mai mare definind o
stare de sanatate mai favorabila. Pentru cuantificarea rezultatelor s-a utilizat SF-36 —
OrthoToolKit.
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CAPITOLUL 12. RECUPERAREA MEDICALA AFERENTA GRUPULUI
DE CONTROL $1 GRUPULUI DE EXPERIMENT IN VEDEREA
FACILITARII AMBULATIEI

12.1. Prezentarea subiectilor si a rezultatelor evaluarilor grupului de control si a
grupului de experiment
12.1.1. Prezentarea subiectilor si a caracteristicilor demografice specifice acestora

Grupul de control si grupul experimental au cuprins fiecare 12 subiecti si pentru
pastratea omogenitatii studiului s-au selectat din 52 de pacienti 24 pacienti cu afectare de baza
similara pentru a respecta principiul comparabilitatii intre date — Tabelul 12.1.

Fiecare grup contine 2 pacienti cu afectarea articulatiei coxo-femurale, 2 pacienti cu
AVC, 5 pacienti cu afectarea articulatiei genunchiului si 3 pacienti cu afectare la nivelul
articulatiei gleznei. Toti pacientii inclusi Tn studiu au avut un episod de COVID-19 usor spre

moderat care nu a necesitat internare sau oxigenoterapie.
Programul de recuperare a durat 8 saptamani cu o frecventa de 3 ori pe saptamana,

in total 24 sedinte (50 min/sedinta).

Tabelul 12.1 Prezentarea subiectilor

Nr Rezultat

crt Diagnostic T | CIE | Subiecti | Varstda | Gen G i IMC IMC

1 Coxartroza dreapta, Lombosciatica T1 C C.N. 45 M 90 1.79 27.93 | Supraponderal

2 | Status postfractura glezna stanga T1 E P.E. 44 F 59 1.64 22.03 | Normal

3 Coxartroza dreapta,Hernie de disc L4-L5 stadiul Il | T1 E AJ. 43 M 99 1.74 32.57 | Obezitate
Poliartrita reumatoida, coxartroza, gonatroza,

4 HTAE stadiul 2, hipotiroidie, dislipidemie T1 E l.A. 73 F 73 28.32 | Supraponderal

5 Status postentorsa glezna stanga T1 C B.l. 78 M 70 24.10 | Normal
Leziune menisc medial stang - ruptura zona

6 | vasculara T2 Cc V.. 40 F | 58.85 1.69 20.61 | Normal
Gonartroza grad 2, tendinopatie proximala BIT,

7 | sechele rahitism, genu valgum stang, scolioza T2 E P.C. 50 M 89 1.84 26.24 | Supraponderal
Boala Sever (apofizita de tractiune tendon
achilian), sechele rahitism, genu valg bilateral

8 | glezne, scolioza T2 C B.A. 38 F | 48.50 15.84 | Subponderal

9 Ruptura menisc genunchi drept T2 E C.R. 39 M 74 23.81 | Normal
Leziune - luxatie gradul 2 ligament colateral

10 | medial-extraarticular T2 E I.N. 42 M 88 1.80 27.28 | Supraponderal
Tendinita BIT distal, picor plat bilateral, sechele

11 | rahitism T2 Cc AM. 38 M | 53.90 1.70 18.65 | Normal

12 | AVC ischemic, hemiplegie stanga T1 C G.L. 53 F 54 1.58 21.57 | Normal

13 | Gonatroza, Dislipidemie, HTAE stadiul 3 T1 C O.P. 74 M 104 1.68 36.88 | Obezitate
Coxartroza dreapta, Hernie de disc stadiul Il L4-

14 | L5, lombaligii, dislipidemie, HTAE stadiul 2 T2 Cc M.T. 66 F | 80.90 31.60 | Obezitate

15 | AVC ischemic, hemipareza stanga T1 E D.E. 52 M 88 27.80 | Supraponderal
AVC ischemic, dizartrie, afazie mixta, hemiplegie

16 | dreapta, HTAE stadiul 3, dislipidemie T2 E R.D. 53 F 106 1.64 39.50 | Obezitate
Status post-fractura deschisa, redusa cu

17 | osteosinteza, tibie si peroneu stang T1 C G.V. 49 F 82 1.64 30.60 | Obezitate
Status post-fracturi multiple: femur stang 1/2
diafiza , trohanter mare si cotil, fractura clavicula
stdnga, humerus stang, DZ tip I, BCR stadiul IV ,
amauroza ochi stang, cataracta operata ochi
drept, paratiroidectomie, agioplastie cu 3 stent-

18 | uri, cardiomegalie T2 E 1.D. 31 F 51 1.56 21.10 | Normal
Tendinita patelara, ruptura LIP post accident auto

19 | (leziune de bord) T2 E N.C. 34 M 70 1.68 24.77 | Normal

20 | Status post-luxatie glezna dreapta T1 E S.C. 76 F 70 1.66 25.40 | Supraponderal

21 | Leziune LIA — ruptura, fractura Segond T2 C P.M. 46 M | 87.75 1.80 27.30 | Supraponderal
Status post proteza totala necimentata de sold,

22 | cervialgii, discopatie lombara T2 E B.C. 60 F 91 36.61 | Obezitate

23 | Lombalgii, bursita prepatelara T2 C D.N. 32 M | 57.00 17.79 | Subponderal
AVC ischemic, hemipareza stanga, fractura de
col femural stang, status post proteza genunchi

24 | stang T2 C N.A. 58 M | 85.90 1.79 26.81 | Supraponderal

BIT = banda iliotibiala; HTAE = hipertensiune arterial esentiala; BCR = boala cronica renala; LIP = ligament incrucisat posterior;
LIA= ligament incrucisat anterior; AVC = accident vascular cerebral; T= interval timp evaluare; T1 = subiecti care au facut parte
si din grupul de experiment initial (evaluare dupa 4 saptamani); T2= experiment final (dupa 8 saptamani); C= grup de control; E
= grup de experiment; M= gen masculin; F = gen feminin; G= greutate; [=inaltime; IMC = indice de masa corporal;
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Prezentarea subiectilor a inclus pe langa diagnosticul principal si comorbiditatile
asociate, tipul pacientului codificat cu C sau E in functie de grupul de control sau grupul de
experiment, varsta, genul si interpretarea indicelui de masa corporala.

12.1.2. Evaluarea durerii inainte si dupa aplicarea programelor de kinetoterapie la
nivelul grupului de control si a grupului de experiment

Interpretarea rezultatelor scalei analog vizuale a durerii prin asociere numerica a
respectat urmatoarea standardizare: 0- nicio durere, 1-3 durere usoara, 4-7 durere moderata,
8-10 durere severa. Momentul TO a fost considerat cel inaintea inceperii terapiei de recuperare
si momentul T2 dupa opt saptamani de aplicare a programului de recuperare aferent grupului
de control, respectiv a grupului de experiment conform Tabelului 12.2.

Tabelul 12.2 Evaluarea durerii inainte si dupa aplicarea programelor de kinetoterapie la nivelul
grupului de control si a grupului de experiment

Nr.crt. | Tip | Subiecti | VAS T0 VAS T2
1 C C.N. 6 1
2 C B.l. 5 2
3 C G.L. 4 0
4 C O.P. 6 1
5 C G.V. 7 2
6 C V.. 6 1
7 C B.A. 4 1
8 C A.M. 5 2
9 C M.T. 7 3
10 C P.M. 6 1
11 C D.N. 5 1
12 C N.A. 6 2
13 E P.E. 6 0
14 E Ad. 7 1
15 E I.A. 5 2
16 E D.E. 4 0
17 E S.C. 5 0
18 E P.C. 6 2
19 E C.R. 5 1
20 E I.N. 4 0
21 E R.D. 5 1
22 E I.D. 7 2
23 E N.C. 5 0
24 E B.C. 5 1

C - control; E - experiment

12.1.3 Bilant articular — goniometrie inainte si dupa aplicarea programelor de
kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment

Bilanful articular (BA) realizat prin goniometrie inainte si dupa aplicarea programelor
de kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment a vizat articulatia
coxo-femurala (CF), articulatia genunchiului (G) si a gleznei (GZ) aferente membrului afectat
stang sau drept in functie de patologie. Pentru articulatia soldului si a genunchiului s-a evaluat
flexia si pentru glezna atat flexia cat si extensia. Amplitudinea de miscare castigata a fost
evaluata separat ca diferenta intre momentul T2 si momentul TO. Pentru fiecare pacient s-a
marcat articulatia/articulatiile cea/cele mai afectata/afectate in grade, conform Tabelului 12.3.

Tabelul 12.3 Bilant articular — goniometrie inainte si dupa aplicarea programelor de
kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment (grade)

BA BA BA BA BA

CF BAG | BAGZ | BAGZ | BA BAG | BAGZ | BAGZ | CF G GZF GZE
Subiecti | tip [ TO T0 F T0 E TO CFT1 | T FT1 ET1 T2 T2 T2 T2
1.C.N. C 60 100 15 35 75 120 19 45 85 125 20 50
2B.l C 85 120 5 34 90 130 11 40 90 130 17 45
3.G.L. C 40 80 3 27 60 100 7 32 70 110 14 35
4.0.P. C 75 75 10 43 85 90 15 49 85 105 17 50
5.G.V. C 75 90 8 38 90 110 16 44 90 120 19 47
6.V.l. C 85 55 20 35 90 75 20 45 90 115 20 47
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7.B.A. C 75 95 10 15 80 115 15 25 85 120 17 35
8.A.M. C 60 85 15 35 75 95 17 40 85 115 19 45
9.M.T. C 55 65 10 25 72 85 15 35 80 110 17 42
10.P.M. C 60 35 7 22 71 50 12 27 78 82 16 43
11.D.N. C 52 56 15 32 65 72 15 37 81 98 17 46
12.N.A. C 35 25 3 10 42 45 7 15 55 65 15 23
13.P.E. E 90 110 6 23 90 120 13 43 90 125 16 49
14.AJ. E 55 95 12 32 78 125 17 42 82 128 18 46
15.1.A. E 45 55 5 28 55 70 10 36 66 85 15 46
16.D.E. E 35 75 3 29 60 92 8 42 72 100 11 45
17.S.C. E 80 115 4 31 90 125 11 46 90 130 17 49
18.P.C. E 42 45 13 29 58 62 15 32 71 105 17 42
19C.R. E 75 35 15 38 80 55 17 42 90 125 20 50
20.1.N. E 62 47 12 35 75 65 15 42 90 115 19 47
21.R.D. E 35 42 3 10 55 56 7 15 65 72 11 24
22.1.D. E 32 67 10 20 57 86 15 32 75 92 17 M
23.N.C. E 65 37 12 26 70 45 15 37 85 109 19 46
24B.C. E 55 72 2 15 65 89 12 25 72 92 15 38

C= grup de control; E = grup de experiment; BA = bilant articular; CF = articulatia coxo-femurala; G = genunchi; Gz = glezna

12.1.4. Bilant muscular inainte (T0) si dupa (T2) aplicarea programelor de kinetoterapie
la nivelul grupului de control si a grupului de experiment si evidentierea dezechilibrelor
musculare intre membrul inferior stang si drept

Bilanful muscular testeaza o forta maxima relativa la un moment dat cu metoda
testingului muscular manual - scala MRC Medical Research Council cu 6 niveluri (0-5) pentru
fiecare grup de muschi ai membrului inferior. Astfel s-au consemnat flexia coapsei, flexia
genunchiului, flexia dorsald/extensia gleznei, inainte (BM TO0) si dupa (BM T2) aplicarea
sedintelor de kinetoterapie timp de 8 saptdmani. in Tabelului 12.4 s-a consemnat grupa de
muschi cea mai afectata in functie de patologia fiecarui pacient.

Dezechilibrele musculare au fost evaluate cu sistemul pedalier orizontal static si
exprimate in valori analoage medii pentru membrul inferior drept si stang. S-au evidentiat
diferentelelor dintre membrele inferioare Tnhainte (Dif VAM TO0) si dupa (Dif VAM T2). Pentru
grupul de control a fost efectuata o pedalare de 3 minute cu un efort moderat controlat in scop
doar evaluativ spre deosebire de grupul de experiment la care pedalarea a avut rol atat
terapeutic cat si de evaluare.

Tabelul 12.4 Bilant muscular inainte (T0) si dupa (T2) aplicarea programelor de kinetoterapie la
nivelul grupului de control si a grupului de experiment si evidentierea dezechilibrelor
musculare intre membrul inferior stdng si drept

Nr,crt | Subiecti| BMTO [ BMT1 | BMT2 | Dif VAMTO | Dif VAMT1 | Dif VAM T2
1 C.N. 4 5 5 32 20 15
2 B.I. 4 5 5 26 10 5
3 G.L. 2 3 4 84 55 32
4 O.P. 3 4 5 42 25 19
5 G.V. 3 4 5 56 32 9
6 V.1 3 5 35 19
7 B.A. 3 5 55 36
8 AM. 4 5 62 32
9 M.T. 3 4 72 36
10 P.M. 4 5 56 29
11 D.N. 4 5 36 17
12 N.A. 2 3 89 42
13 P.E. 3 5 5 39 12 7
14 AJ. 4 5 5 43 18 11
15 LA. 3 4 5 30 8 5
16 D.E. 2 3 4 107 75 41
17 S.C. 4 5 5 29 9 4
18 P.C. 4 5 62 12
19 CR. 3 5 59 7
20 I.N. 4 5 47 10
21 R.D. 2 4 92 36
22 1.D. 4 5 83 46
23 N.C. 4 5 55 23
24 B.C. 3 5 48 31

Obs. Pacientii (N=10) care au fost inclusi in programul experimental sunt marcati cu gri. Ulterior s-a introdus n
studiul final si restul de 14 pacient;.
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12.1.5 Valori de monitorizare a efortului perceput (scala BORG) si a ritmului cardiac in
timpul aplicarii programelor de kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului
de experiment

Rezerva de ritm cardiac precum si ritmul cardiac tinta conform programului de

recuperare a utilizat formula lui Karvonen: Frecventa cardiaca (FC) tinta = [(FC maxima - FC
de repaus) x% Intensitate] + FC de repaus (Tudor Sbenghe, 2002, p. 569).
S-a propus o intensitate graduala de 40-60%, in acest mod nedepasindu-se pragul de lactat.
Monitorizarea ritmului cardiac a fost efectuata cu ceas Smartwatch Huawei Watch GT 2
conform Tabelului 12.5, tinAndu-se cont de fazele reabilitarii — 24 sedinte in total, repartizate
cate 4 pentru fiecare din cele 3 trepte de intensitate a tratamentului de recuperare pentru prima
luna de recuperare si mentinerea intensitatii maxime de pedalare in ultima luna cu reluarea
progresiva a sarcinilor cotidiene.

Frecventa cardiaca maxima a fost stabilitd ca interval intre o limita superioara
determinatd ca FCM1 = frecventa cardiaca maxima 1 = (220-varsta) si o limita inferioara
determinate ca FCM2 = frecventa cardiaca maxima 2 = (215- varsta *0.66), pentru fiecare
limita calculandu-se frecventa cardiaca {inta de control.

Deficitul cronotropic - DC % = deficit cronotropic % = [(Pmxt- Pmxef)/ Pmxt]*100
(Tudor Sbenghe, 2002, p. 569) reprezinta un index important pentru a determina ritmul cardiac
maxim efectiv inregistrat la efort si valoarea relativa a acestuia fata de ritmul cardiac maxim
teoretic pentru varsta pacientului. in functie de intensitatea pedalarii, reducerea trebuie s&
cresca astfel incat puterea de contractie a muschiului cardiac sa atinga pontialul teoretic, in
conditiile pastrarii efortului aerob.

Tabelul 12.5 Valori de monitorizare a ritmului cardiac in timpul aplicarii programelor de

kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment
C | FC | FC DC

FCM | FCM FCT2 FCT2 FCT2 F DC Reducerea
Subiecti V | FCR 1 2 (1=40%) | (1=50%) | (1=60%) 1 2 3 1 2 DC DC

1.C.N. 45 | 75 175 | 185 119 130 141 118 | 129 | 137 | 31.93% | 25.63% | 21.71% 10.22%
2.BL.l. 78 | 80 142 | 164 110 122 130 105 | 111 | 126 | 22.25% | 14.25% | 11.27% 10.98%
3.G.L. 53 | 77 167 | 180 117 129 139 115 | 127 | 137 | 29.94% | 23.05% | 17.96% 11.97%
4.0.P. 74 | 90 146 | 166 111 128 136 110 | 126 | 134 | 23.65% | 12.27% 8.22% 15.44%
5.G.V. 49 | 67 171 | 183 118 125 136 116 | 124 | 133 | 30.96% | 27.00% | 22.22% 8.73%
6.V.l. 40 | 72 180 | 189 120 130 142 118 | 125 | 139 | 33.09% | 27.61% | 22.78% 10.31%
7.B.A. 38 | 69 182 | 190 121 129 142 119 | 127 | 140 | 33.53% | 28.87% | 23.08% 10.46%
8.A.M. 38 | 75 182 | 190 121 132 144 120 | 129 | 139 | 33.53% | 27.22% | 23.63% 9.91%
9.M.T. 66 | 68 154 | 171 114 120 130 111 | 115 | 124 | 26.25% | 22.26% | 19.48% 6.77%
10.P.M. 46 | 81 174 | 185 119 133 143 117 | 130 | 139 | 31.69% | 23.67% | 20.11% 11.58%
11.D.N. 32 | 65 188 | 194 123 129 142 121 | 125 | 138 | 34.81% | 31.15% | 26.60% 8.22%
12.N.A. 58 | 76 162 | 177 116 126 136 114 | 123 | 133 | 28.59% | 22.00% | 17.90% 10.69%
13.P.E. 44 | 80 176 | 186 119 133 144 116 | 127 | 141 | 32.17% | 24.44% | 19.89% 12.28%
14.AJ. 43 | 75 177 | 187 120 131 142 118 | 129 | 141 | 32.40% | 26.10% | 20.34% 12.06%
15.1.A. 73 | 65 147 | 167 112 116 126 106 | 113 | 123 | 23.99% | 21.15% | 16.33% 7.67%
16.D.E. 52 | 70 168 | 181 117 125 136 114 | 123 | 135 | 30.20% | 25.39% | 19.64% 10.55%
17.S.C. 76 | 85 144 | 165 111 125 133 110 | 123 | 131 | 22.96% | 13.25% 9.03% 13.93%
18.P.C. 50 | 67 170 | 182 118 125 136 115 | 123 | 134 | 30.71% | 26.76% | 21.18% 9.53%
19.C.R. 39 | 78 181 | 189 121 134 145 120 | 131 | 143 | 33.31% | 26.17% | 20.99% 12.32%
20.1.N. 42 | 75 178 | 187 120 131 142 119 | 129 | 139 | 32.63% | 26.33% | 21.91% 10.72%
21.R.D. 53 | 69 167 | 180 117 125 136 115 | 122 | 135 | 29.94% | 25.44% | 19.16% 10.77%
22.1.D. 31 79 189 | 195 123 137 148 121 | 136 | 145 | 35.02% | 27.63% | 23.28% 11.74%
23.N.C. 34 | 83 186 | 193 122 138 149 120 | 135 | 147 | 34.40% | 25.92% | 20.97% 13.43%
24B.C. | 60 | 78 160 | 175 115 127 136 111 | 123 | 134 | 28.03% | 20.81% | 16.25% 11.78%

FCR=frecventa cardiaca de repaus, FCM1 = frecventa cardiaca maxima (220- varsta), FCM2 = frecventa cardiaca maxima (215-
varsta *0.66) [17]; C = control; E = experiment

FCT1=Frecventa cardiaca tinta 1= [(FC maxima1 - FC de repaus) x40% Intensitate] + FC de repaus, aferente fazei 1, 2 (1=50%),
3 (1=60%)

FCT2= Frecventa cardiaca tintd 1= [(FC maxima2 - FC de repaus) x40% Intensitate] + FC de repaus, aferente fazei 1, 2 (1=50%),
3 (1=60%)

| = intensitate efort (40%,50%;60%); V = varsta

FC1,2,3 = frecventele cardiace masurate in functie de faza reabilitarii

DC % = deficit cronotropic % = [(Pmxt- Pmxef)/ Pmxt]*100

Scala Borg, gradata de la 1 la 10, releva perceptia efortului in pedalare si este utilizata
pentru a stabili ritmul de baza initial care corespunde unui nivelul de intensitate agreat de
pacient, conditionarea fiind aeroba. Pentru recuperare nivelul efortului perceput nu trebuie sa
depaseasca nivelul moderat: Borg = 4-6, pentru a nu atinge pragul de lactat. Valorile de
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monitorizare a efortului perceput (scala BORG) in timpul aplicarii programelor de kinetoterapie
la nivelul grupului de control si a grupului de experiment sunt evidentiate in Tabelul 12.6.

In protocoalele de recuperare a pacientilor dup& remiterea episodului acut se indica
pentru controlul cardio-pulmonar (dispnee si fatigabilitate) un scor maxim pe scala Borg de
4/10, conform protocolului de reabilitare post-Covid (EMITENT MINISTERUL SANATATII,
2021). Mentionez ca fiecare pacient a avut cel putin un episod COVID-19 usor spre moderat
care nu a necesitat internare sau oxigenoterapie, 22 pacienti fiind vaccinati si doi pacienti
nevaccinati.

Tabelul 12.6 Valori de monitorizare a efortului perceput (scala BORG) in timpul aplicarii
programelor de kinetoterapie la nivelul grupului de control si a grupului de experiment

Nr.crt. | tip | Subiecti| BORG T1 | BORG T2
1 C C.N. 4 4
2 C B.l. 3 2
3 C G.L. 4 3
4 C O.P. 3 3
5 C G.V. 4 3
6 C V.I. 4 3
7 C B.A. 3 3
8 C AM. 3 2
9 C M.T. 4 4
10 C P.M. 3 3
11 C D.N. 4 2
12 C N.A. 4 4
13 E P.E. 4 2
14 E AJ. 4 2
15 E LA. 3 3
16 E D.E. 4 3
17 E S.C. 3 2
18 E P.C. 4 4
19 E C.R. 4 3
20 E I.N. 3 2
21 E R.D. 4 4
22 E 1.D. 4 4
23 E N.C. 3 2
24 E B.C. 4 3

C - control; E - experiment

Efortul perceput a fost evaluat pentru grupul de control si grupul de experiment dupa
efectuarea programului de kinetoterapie standard si cel propus pe parcursul celor 24 sedinte
derulate timp de 8 saptamani.

12.1.6. Valori rezultate din analiza prin bio-impedanta a subiectilor

Masuratorile compozitiei corporale obtinute prin bio-impedanta au utilizat analizatorul
Amazfit Smart Scale - Body Composition Analyzer (Declaratie de Conformitate cu directivele
2014/53/UE si 2014/65/UE) din dotarea proprie a cabinetului de practica, folosind o singura
frecventa de 50 kHz. Pentru fiecare subiect au fost determinate compartimentele corporale
majore determinate ca sistem de tesuturi, estimate automat prin ecuatii empirice liniare stocate
in memoria sistemului impreuna cu datele fizice personale (varsta, greutate, inaltime) —
Tabelul 12.7.

+ Criteriile de excludere aferente masuratorilor prin bioimpedanta au inclus toate situatiile
de alterare a echilibrului hidroelectrolotic (boli hepatice, renale, cardiace
decompensate), infectii acute-contagioase, subiecti care poarta stimulator cardiac,
persoane cu leziuni cutanate si femeile gravide.

» Criterii de includere aferente masuratorilor prin bioimpedanta au vizat orice pacient cu
indicatie medicalda de kinetoterapie de la medicul specialist; se restrictioneaza
consumul de alimente si lichide timp de cel putin 4 ore si de alcool cu cel putin 8 ore
inainte de test.
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* Procedura: subiectii in ortostatism cu picioarele goale in contact cu suprafata

conductoare.

Tabelul 12.7 Valori rezultate din analiza prin bio-impedanta a subiectilor
Nr | cE N FM SM FFM | Apa | Proteine Tesut
crt (Kg) | (Kg) | (Kg) ()] (Kg) osos(Kg)

1 C C.N. 26.22 34.7 | 59.76 | 45.11 11.46 3.20
2 C B.l. 16.72 | 27.30 | 50.13 | 36.29 11.14 2.70
3 C G.L. 1545 | 19.90 | 36.25 | 27.36 6.89 2.00
4 C O.P. 40.08 35.1 | 60.45 | 45.60 11.56 3.30
5 C G.V. 33.76 22.5 | 4049 | 30.47 7.43 2.6
6 C V.1 17.89 | 2140 | 38.71 | 29.19 712 2.40
7 C B.A. 291 | 2140 | 40.18 | 29.10 8.68 2.40
8 C AM. 2.70 26.4 | 48.41 | 3514 10.56 2.70
9 C M.T. 35.68 23.9 | 42.75 | 32.20 7.85 2.70
10 C P.M. 24.48 33.2 | 59.89 | 43.35 13.34 3.2
11 C D.N. 3.88 27.5 | 50.22 | 36.42 11.00 2.80
12 C N.A. 23.45 32.7 | 59.12 | 42.78 13.14 3.20
13 E P.E. 17.78 21.8 | 39.19 | 29.57 7.23 2.40
14 E Ad. 33.92 | 36.20 | 62.15 | 46.98 11.77 3.40
15 E LA, 30.23 | 22.30 | 39.91 | 30.16 7.25 2.50
16 E D.E. 24.10 31.7 | 54.90 | 41.45 10.45 3
17 E S.C. 24.99 19.2 | 34.92 | 26.41 6.51 2
18 E P.C. 23.90 | 34.20 | 61.41 | 44.51 13.59 3.30
19 E C.R. 3142 | 22.30 | 40.04 | 30.16 7.38 2.50
20 E I.N. 18.74 | 34.70 | 66.18 | 45.08 17.59 3.50
21 E R.D. 49.96 30.6 | 41.54 | 40.18 9.78 3.2
22 E I.D. 14.48 18.2 | 34.92 | 25.26 7.65 2
23 E N.C. 14.19 28.9 | 52.74 | 38.17 11.67 2.9
24 E B.C 43.42 256 | 4539 | 34.18 8.41 2.80

Valorile rezultate din analiza prin bio-impedanta a compozitiei corporale au evidentiat
tesutul adipos (FM), muschii scletetici (SM), tesutul non-adipos (FFM), cantitatea de proteine
si tesut osos, exprimate in kilograme si cantitatea de apa exprimate in litri pentru toti pacientii
inclusi in studiu. In urma analizei statistice a acestor indicatori s-a stabilit un profil de risc pentru
fiecare subiect, urmata de o dozare individualizata a exercitiului terapeutic.

Un tesut adipos ih exces constituie un risc metabolic mare, rezistenta la insuling,
comorbiditati asociate cu obezitatea, boli cardiace si respiratorii care duc la dificultati Tn
indeplinirea sarcinilor zilnice. Daca pacientii prezinta si o scadere concomitenta a tesutului
non-adipos (proteine, apa intra si extracelulara si minerale osoase), riscul se multiplica (risc
fracturi/caderi, scaderea calitatii vietii, dizabilita{i si mobiditate) astfel incat sunt necesare
exercitii terapeutice resistive, concentrice de intensitate minima-medie pe o perioada mai
mare. in schimb un somatotip echilibrat permite efectuarea de exercitii excentrice si rezistive
cu o intensitate maxima (MURGOCI, 2021; Murgoci, Mereuta, et al., 2022).

12.2.4. Programul de recuperare medicala adaptat grupului de control si experiment
Programul de recuperare medicalad adaptat grupului de control si experiment respecta

protocolul de recuperare prezentat in Capitolul 8, continutul detaliat al programelor de

recuperare fiind conform Tabelelor 12.30, 12.31 cu specificatia ca toti pacientii au avut cel

putin un episod COVID-19 usor spre moderat. (Anexa nr. 8)

Tabelul 12.30 Continutul detaliat al programului de recuperare adaptat grupului de control

Gonartroza,
Coxartroza,

Continut program de lombosciatica (origine AVC ischemic Status post-
kinetoterapie standard adaptat mecanica) hemiplegie/hemipareza traumatism MI
fiecarei afectiuni (minute) n=12 3 subiecti 2 subiecti 7 subiecti

Masaj terapeutic 15 15

Drenaj limfatic manual 15
Pozitionare masa invesie 5

Exercitii specifice* 20
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Tratament postural -Pozitionari la

. e - 5

marginea patului in sezut scurt
FNP — Kabat (5 min pasiv, 5 min

. 10 5

activ)

Kinetoterapie pasiv, pasiv-activa 10 20

Terapie manuala & stretching 10 10 10

Timp total (minute) din care 50 50 50

activ 20 5 15

pasiv 30 40 35

pauza activa 0 5 0

*Detaliere exercitii specifice

-Gonartroza, Coxartroza si lombosciatica de origine mecanica cu lordoza asociata -
recomandare medicala - program Wiliams, 5 -7-10 repetari (cresteri progresive la fiecare 4
sedinte, total 24 sedinte)

Exercitii specifice

- din decubit dorsal se flecteaza si se extind genunchii alternativ;

- din decubit dorsal se executa flexia coapsei pe abdomen alternativ, mentinere 10 secunde,
urmata de revenire cu membrele inferioare extinse si apoi de realuarea miscarii cu efectuare
simultang;

- din decubit dorsal, mainile la ceafa, talpile pe sol, se executa flexia coapsei pe abdomen
alternativ, mentinere 10 secunde, urmata de revenire cu membrele inferioare extinse;

- din decubit dorsal, cu bratele intinse deasupra capului si genunchii indoiti se lipeste zona
lombara de podea contractand musculatura abdominala;

- din decubit dorsal cu genunchii indoiti si talpile pe sol, se roteste bazinul spre stanga,
respectiv dreapta;

- din decubit dorsal cu membrele inferioare extinse, se pozitioneaza calcaiul pe genunchiul
opus si se lasa coapsa pe sol, apoi se revine la pozitia initiala;

- din decubit dorsal, se ridica cate un picior deasupra solului, se mentine 10 secunde, apoi se
revine la pozitia initjiala;

- din decubit dorsal cu o perna sub cap, soldurile si genunchii flectati, picioarele pe sol,
contractand muschii fesieri si abdominali, se basculeaza bazinul prin ridicarea feselor de pe
sol. Treptat se executa aceleasi miscari cu genunchii tot mai putin flectati.

-AVC hemiplegie/hemipareza asociata/ Status post-traumatism membre inferioare
Exercitii specifice

S-au aplicat tehnici de facilitate neuroproprioceptiva (Beckers & Buck, 2021, p. 145-166)
kinetoterapie pasiva, pasiv-activa, 5 -7-10 repetari (cresteri progresive la fiecare 4 sedinte,
total 24 sedinte).

Exercitii specifice:

- Flexie-abductie —rotatie interna (Beckers & Buck, 2021, p. 145);

- Flexie-abductie —rotatie interna cu flexia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 148);

- Flexie-abductie —rotatie interna cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 149);
- Extensie-adductie-rotatie externa (Beckers & Buck, 2021, p. 151);

- Extensie-adductie-rotatie externa cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 154);
- Extensie-adductie-rotatie externa cu flexia genunchiului(Beckers & Buck, 2021, p. 156);

- Flexie-adductie-rotatie externa (Beckers & Buck, 2021, p. 157);

- Flexie-adductie-rotatie externa cu flexia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 159);

- Flexie-adductie-rotatie externa cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 161);

- Extensie-abductie-rotatie interna (Beckers & Buck, 2021, p. 162);

- Extensie-abductie-rotatie interna cu extensia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 165)
- Extensie-abductie-rotatie interna cu flexia genunchiului (Beckers & Buck, 2021, p. 166)
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Tabelul 12.31 Continutul detaliat al programului de recuperare adaptat grupului de experiment

Continut Coxartroza,
program de lombosciatica
kinetoterapie (origine Coxartroza/Gonartroza, AVC Post- Post- Post-
propus adaptat mecanica) lombosciatica (origine | ischemic | traumatism traumatism traumatism
fiecarei afectiuni Gonartroza mecanica) 2 Mi Mi Mi
(minute) n=12 2 subiecti 3 subiecti subiecti 2 subiecti 1 subiecti 2 subiecti
Masaj terapeutic 5 5 5
Drenaj limfatic 8 4 4
manual
Pozitionare masa 4 5
invesie
Pedalare
orizontala
statica-
programe
adaptate A/B/C 31 35 31 27 31 35
Tratament
postural -
Pozitionari la 4
marginea patului
in sezut scurt
FNP - Ifabat- 5 5 5
activ
Terapie manuala,
stretching 10 5 10 10 10 6
Ul etz 50 50 50 50 50 50
(minute)
activ 22 26 22 23 27 31
pasiv 19 15 15 18 14 10
pauza activa 4
pauza pasiva 9 9 9 9 9 9

Timpul total al sedintelor este de 50 de minute din care pedalare cuprinde 27-35 minute
in functie de riscul asociat.
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CAPITOLUL 13. EVALUAREA CALITATII VIETII GRUPULUI DE
CONTROL Sl EXPERIMENT

13.1. Conceptul de calitate a vietii (QoL)

Conceptul de calitate a vietii, acceptat ca termen medical in Index Medicus in 1977 se
refera satisfactia generala indusa de bunastarea experimentata de o persoana. Este un termen
subiectiv si modul de evaluare depinde de educatia, convingerile, valorile si obiectivele pe
termen scurt, mediu si lung al unei persoane. Diversi factori pot fi considerati etalon de
masurare, de exemplu sanatatea fizica, bunastarea emotionald, relatile sociale, cariera
profesionald, stabilitatea financiara, educatia, familia, factori culturali si modul de petrecere al
timpului liber.

Calitatea vietii este corelata si cu modul in care o persoana fisi percepe starea de
sanatate fizica, mentala si sociala in conditiile provocarilor factorilor externi si interni astfel
incat sa fie mentinuta o stare de echilibru (ro.wikipedia.org, 2022; The Association of Faculties
of Medicine of Canada, 2022). Pe langa serviciile medicale, efortul individual constituie un
pilon important, preventia fiind un factor cheie in prevenirea obezitatii, diabetului zaharat de tip
Il si a bolilor cardiace datorita faptului ca factorii comportamentali influenteaza 40% din
numarul deceselor premature iar factorii sociali 15%. (Barnes et al., 2012; Farshad Fani
Marvasti, 2012).

Starea de sanate mentala a mai fost definita si prin termenul de bunastare (Naci &
loannidis, 2015).

13.2. Chestionarul Short Form 36 (SF-36)

Chestionarul Short Form 36 (SF-36) este un instrument auto-raportat, care utilizeaza
sisteme de punctare numerica. Poate fi completat de pacient/un membru al familiei sau de un
profesionist (medic, fizioterapeut, asistent medical/maternal/social, dietician) din domeniul
sanatatii. Aceasta abordare speciala evalueaza dimensiunile fizice si mentale inainte si dupa
opt saptamani de interventii terapeutice pe acelasi esantion de 24 pacienti (Anexa nr. 4).

Chestionarul Short Form 36 (SF-36) este un instrument generic pentru masurarea starii
de sanatate, subliniind impactul interventiilor medicale, dezvoltat si testat de New England
Medical Center in cadrul Medical Outcomes Study (John E Ware et al., 1993; Walters, 2009).
Elaborarea versiunii in limba romana a fost realizatd in conformitate cu instructiunile aplicate
la nivel international, cu recomandarile si sub controlul Centrului Medical New England
(Cotarla, 2009; J. E. Ware, 2000b). SF-36 are cele mai multe dovezi de receptivitate, fiind
chestionarul cel mai des utilizat si evaluat (Garratt et al., 2002; Hand, 2016).

Chestionarul, care cuprinde 36 de articole, acopera opt domenii de sanatate:
functionarea fizica PF (10 itemi), durerea corporala BP (2 itemi), limitarile rolului datorate
problemelor de sanatate fizica RP (4 articole), limitari de rol din cauza problemelor personale
sau emotionale RE (4 itemi), bunastarea emotionala MH (5 itemi), functionarea sociala SF (2
itemi), energie/oboseala VT (4 itemi) si perceptii generale de sanatate GH (5 itemi). Scorurile
pentru fiecare domeniu variaza de la 0 la 100, un scor mai mare definind o stare de sanatate
mai favorabila. RAND SF-36 versiunea 1 a fost utilizata pentru a cuantifica rezultatele in SF-
36 OrthoToolKit care contine o dimensiune suplimentara — schimbarea starii de sanatate-
Health Change HC (1 articol). Scorul RAND 36-ltem Health Survey 1.0 utilizeaza valori
numerice precodificate cuantificate in functie de itemi pentru a obtine cele noud domenii de
interes (Anita L. Stewart and John E. Ware, 1992; orthotoolkit.com, 2022; John E. Ware &
Sherbourne, 1992).

13.3. Procedura de lucru si modul de colectare al rezultatelor evaluarilor

13.3.1. Procedura de lucru

Pacientii au fost introdusi Th programul de reabilitare imediat dupa externare la
domiciliu. La TO Tnainte de inceperea programului de reabilitare a fost prima evaluare cu SF-
36 OrthoToolKit si dupa opt saptamani de kinetoterapie a fost a 2-a evaluare, considerata la
perioada T2.
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Programul de reabilitare a durat 8 saptamani cu o frecventa de 3 ori pe saptamana,
intr-un total de 24 de sedinte (50 min/sedinta) din care pedalare orizontala statica timp de 27,
31 sau 35 de minute corespunzator riscului asociat (pentru grupul de experiment), la care s-
au adaugat exercitii specifice individuale in functie de fiecare patologie cu cresterea progresiva
a intensitatii la fiecare patru sedinte pentru prima luna de tratament. Pe parcusul celei de-a
doua luni de reabilitare s-a mentinut ultima intensitate agreata conform scalei BORG, urmata
de reevaluarea acesteia, pacientul fiind fincurajat sa reia sarcinile cotidiene, profesionale,
sociale, familiale. Sistemul inovator al bicicletei orizontale a fost stabilizat pentru utilizarea in
decubit dorsal si senzori de presiune au fost atasati la pedale pentru a monitoriza parametrii
lantului kinetic al triplei flexii/extensii (Murgoci, Mereuta, et al., 2022).

13.3.2 Modul de colectare al rezultatelor evaluarilor cu SF-36 OrthoToolKit
Rezultatele aplicarii SF-36 OrthoToolKit au fost colectate la TO (inainte de inceperea
programului de reabilitare) si la T2 (dupa opt saptamani de fizioterapie).

La TO, inainte de Tnceperea programului de reabilitare, prima evaluare cu SF-36
OrthoToolKit folosind RAND SF-36 versiunea 1 pentru 24 pacienti inclusi in cercetarea finala
(12 pacienti din grupul de control si 12 pacienti din grupul de experiment), urmata de o alta
evaluare la T2 dupa 8 saptamani de reabilitare. Scorurile pentru fiecare domeniu variaza de la
0 la 100, un scor mai mare definind o stare de sanatate mai favorabila.

Pasul 1 si Pasul 2 sunt conform instructiunilor de notare SF-36. Pasul 3 reprezinta
contributia personala, modalitate de evaluare prezentata si in studiul de analiza a rezultatelor
calitatji vietii dupa aplicarea unui program terapeutic aferent reabilitarii membrelor inferioare
cu o bicicleta orizontala (Murgoci, 2023).

—2>Pasul 1 Cei 36 de itemi inregistreaza valori aferente ultimelor patru saptamani anterioare
TO/T2, pentru intrebarile 3-32 si pentru restul itemilor 1 si 2 la momentul completarii
chestionarului, dupa cum urmeaza:

-articolele cu numarul 1, 2, 20, 22, 34, 36 au cinci categorii de raspuns, interval 100-0, gradul
de masura 25;

-articolele cu numarul 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, si 12 au trei categorii de raspuns, interval 0-
100, gradul de masura 50;

-articolele cu numarul 13, 14, 15, 16, 14, 18, 19 au cu doua categorii de raspuns, grad de
masura 0-100;

-articolele cu numarul 21, 23, 26, 27 si 30 au sase categorii de raspuns, interval 100-0, grad
de masura 20;

-articolele cu numarul 24, 25, 28, 29 si 31 au sase categorii de raspuns, interval 0-100, grad
de masura 20;

-articolele cu numarul 32, 33 si 35 au cinci categorii de raspuns, interval 0-100, gradul de
masura 25.

2>Pasul 2 Elementele de la pasul 1 sunt cuantificate pentru a forma scale:

-PF - functionare fizica, compusa din 10 itemi dupa inregistrarea mediei intrebarilor 3, 4, 5, 6,
7,8,9, 10, 11, 12;

-RP - limitari de rol din cauza problemelor de sanatate fizica, compusa din 4 itemi, dupa
inregistrarea mediei intrebarilor 13, 14, 15, 16;

-RE - limitari de rol din cauza problemelor personale sau emotionale, compusa din 3 itemi,
dupa inregistrarea mediei intrebarilor 17, 18, 19;

-VT - energie/oboseala (vitalitate), compusa din 4 itemi, dupa Tnregistrarea mediei intrebarilor
23, 27, 29, 31,

-MH - bunastare emotionala (sanatate mintala), compusa din 5 itemi, dupa inregistrarea mediei
intrebarilor 24, 25, 26, 28, 30;

-SF - functionare sociala, compusa din 2 itemi, dupa inregistrarea mediei intrebarilor 20, 32;
-BP — durere (durere corporald), compusa din 2 itemi, dupa inregistrarea mediei intrebarilor
21, 22;

-GH - starea generala de sanatate, compusa din 5 itemi, dupa inregistrarea mediei intrebarilor
1, 33, 34, 35, 36;

-HC - schimbarea sanatatii, 1 item — numarul 2.
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—>Pasul 3 RAND SF-36 versiunea 1 este un instrument generic, astfel incat componentele
sale vizeaza starea fizica si mentala.

Componentele fizice rezumate (PCS) cuprinde media functionarii fizice (PF), limitarile
rolului datorate problemelor de sanatate fizica (RP) si scorurile durere corporala (BP) si de
perceptie a sanatatii generale (GH).

Componentele mentale rezumate (MCS) cuprinde media limitarilor de rol din cauza
problemelor personale sau emotionale (RE) si scorurile energie/oboseala sau vitalitate (VT),
bunastare emotionala sau sanatate mintala (MH) si functionare sociala (SF).

PCS si MCS calculate ca medie Tnainte si dupa opt saptamani de terapie de reabilitare
au fost comparate cu un studiu roménesc de calitate a vietii care cuprinde n=928 de pacienti
cu diferite interventii medicale - SF-36v2-RO (Mardare et al., 2019) pentru a sublinia
diferentele acestei abordari particulare.

Propunerea internationala pentru procesul de calcul PCS si MCS se bazeaza pe scorul
z determinat pentru primele opt scale raportate la media populatiei generale. Deoarece nu este
intocmit un normativ romanesc, s-a selectat studiul privind normativul american ca etalon
pentru a determina scorul z pentru fiecare subiect prin scaderea scalei individuale obtinute
prin media grupului Tn functie de varsta si apoi impartirea prin deviatia standard
corespunzatoare. Scorurile Z inmultite cu coeficientul factorului pentru cele opt scale sunt
insumate pentru a determina PCS si MCS, multiplicate cu 10 si adaugate la 50. Astfel are loc
transformarea liniara a scorurilor sumarizate de componente fizice si mentale PCS si MCS in
metrica scorului T, care are o medie de 50 si o abatere standard de 10 pentru populatia
generala (Laucis et al., 2015; Taft et al., 2001).

13.4. Criteriile de evaluare ale chestionarului

Criteriile de evaluare ale chestionarului au atins cele 8 puncte de evaluare obligatorii
ale unui chestionar. Cele opt elemente de evaluare a aplicabilitati instrumentale a
instrumentului SF-36 ca adecvare, acceptabilitate, fezabilitate, validitate, fiabilitate,
receptivitate, precizie si interpretabilitate sunt analizate in conformitate cu principiile
clinimetrice si psihometrice (Fitzpatrick et al., 1998; Murgoci, 2023; Naci & loannidis, 2015).

Criteriile au fost analizate tindnd cont de secventialitatea aplicarii acestora (Figura 13.1)

- Criterii constructive care recomanda aplicarea chestionarului RAND SF-36
versiunea 1 — criteriul nr. 4 validitate conform Medical Outcomes Study n=2471
(Brazier et al., 1996, 1999; rand.org, 2022; Walters et al., 1999) si nr. 7 precizie
(utilizare scale Likert cu mai multe optiuni de raspuns minim 2, maxim 6);

- Criterii tehnico-economice — criteriul nr.2 acceptabilitate, criteriul nr.3 fezabilitate
si criteriul nr. 8 interpretabilitate;

- Criterii care refleta rezultatele obtinute in urma aplicarii chestionarului— criteriul
nr.5 fiabilitate si criteriul nr. 6 receptivitate;

- Criteriul nr. 1 adecvarea care raspunde daca continutul chestionarului raspunde
scopului principal al studiului, respectiv facilitarea ambulatiei.

TEHNICO-

ECONOMIC = 2.ACCEPTABILITATE | 3.FEZABILITATE 8.INTERPRETABILITATE
CONSTRUCTIE | = 4.VALIDITATE 1.ADECVARE | 7.PRECIZIE
REZULTAT & 5.FIABILITATE ‘ 6.RECEPTIVITATE

Figura 13.1 Secventialitatea aplicarii criteriilor SF-36 [contributie proprie]

13.4.3. Analiza criteriului tinta ce raspunde scopului principal al studiului

—>Criteriul nr. 1 adecvarea raspunde daca continutul chestionarului raspunde
scopului principal al studiului, respectiv facilitarea ambulatiei.

Stabilitatea posturala ortostatica este definitorie pentru capacitatea de control a
sistemului nervos central de a mentine echilibrul reprezentand un test relevant pentru a verifica
obiectivul facilitarea ambulatiei si implicit adecvarea chestionarului aplicat de calitate a vietii
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SF-36 la scopul principal al studiului. Cu cat e mai stabila pozitia ortostatica cu atat e mai mica
balansarea corpului si echilibrul € mai bun, mersul fiind stabil.
Descrierea tehnicii: la sfarsitul perioadei de recuperare s-a aplicat testul de stabilitate
care a constat in mentinea echilibrul unipodal al membrului inferior supus analizei pe cantarul
corporal AmazFit din dotarea cabinetului propriu. In conformitate cu Tabelul 13.102 fiecarui
pacient i se acorda un punctaj prin corelarea cu aplicatia Zepp Analyzer in functie de
capacitatea de proprioceptie a acestuia.
Tabelul 13.102 Stabilitatea posturala — AmazFit — corelatie cu Zepp Analyzer

Scor Stabilitate posturala - interpretare
0-20 scazuta

20-40 minima

40-60 normala

60-80 foarte buna

80-100 excelenta

Rezultatele scorului de stabilitate sunt prezentate in Tabelul 13.104 pentru grupul de
control dupa efectuarea testului de proprioceptie si echilibru.

Tabelul 13.103 Rezultatele scorului de stabilitate - grupul de control

VAS Dif VAM BA BORG BM | PCST2 | MCS T2 Scor Interpretare
Subiecti | T2 T2 T2 T2 T2 | Z 4 stabilitate stabilitate
1.AM. 2.00 32 115 2| 5.00 50.25 59.31 72 foarte buna
2.B.A. 1.00 36 52 3| 5.00 44.56 50.10 65 foarte buna
3.B.l. 2.00 5 62 2| 5.00 49.99 75.93 55 normala
4.C.N. 1.00 15 85 4| 5.00 53.97 65.23 59 normala
5.D.N. 1.00 17 98 2| 5.00 47.53 44.76 71 foarte buna
6.G.L. 0.00 32 49 3| 4.00 47.19 51.60 49 normala
7.G.V. 2.00 9 66 3| 5.00 42.21 41.24 81 excelentd
8.M.T. 3.00 36 80 41 4.00 49.77 54.67 67 foarte buna
9.N.A. 2.00 42 38 4| 3.00 27.41 30.27 42 normala
10.0.P. 1.00 19 105 3| 5.00 51.04 53.88 48 normala
11.P.M. 1.00 29 82 3| 5.00 51.64 58.45 79 foarte buna
12.V.I. 1.00 191 115 3] 5.00 59.76 60.25 85 excelenta

Statistica descriptiva aplicata scorului de stabilitate obtinut dupa testarea grupului de
control arata o medie de 64.42+13.970, mediana de 66.00, cu un minim de 42 si un maxim de
85. (Tabelul 13.104, Figura 13.9).

Tabelul 13.104 Statistica descri

tiva - scor stabilitate — grup de control

Indicatori grup de control Scor stabilitate
N Valid 12
Lipsa 0
Media 64.42
Mediana 66.00
Deviatia standard 13.970
Minimum 42
Maximum 85
Percentile 25 50.50
50 66.00
75 77.25
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Frequency
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Scor stabilitate

Mean = 64,

Std. Dew. =

42
13.97

50

&0

Scor stabilitate
Figura 13.9 Analiza de frecventa - scor stabilitate — grup de control
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Din totalul de 12 pacienti aferenti grupului de control, doi au Tnregistrat valori excelente
(16.7%), cinci foarte bune (41.7%) si cinci pacienti valori normale (41.7%) la scorul de
stabilitate (Tabelul 13.105).

Tabelul 13.105 Interpretare scor stabilitate — grupul de control

Interpretare scor stabilitate

Grup de control Frecventa Procent Procent cumulativ

Valid excelenta 2 16.7 16.7
foarte buna 5 41.7 58.3
normala 5 41.7 100.0
Total 12 100.0

Rezultatele scorului de stabilitate sunt prezentate in Tabelul 13.106 pentru grupul de
experiment dupa efectuarea testului de proprioceptie si echilibru.

Tabelul 13.106 Rezultatele scorului de stabilitate - grupul de experiment

VAS | DifVAM | BA | BORG | BM | PCST2 | MCS T2 Scor Interpretare
Subiecti T2 T2 T2 T2 T2 | Z V4 stabilitate stabilitate
1.AJ. 1.00 11 82 2| 5.00 52.84 60.21 65 foarte buna
2B.C. 1.00 31| 37 3 | 5.00 56.01 54.93 55 foarte buna
3.C.R. 1.00 71 125 3| 5.00 40.03 59.08 82 excelenta
4.D.E. 0.00 41 56 3] 4.00 50.38 36.89 49 normala
5.1.A. 2.00 5 85 3| 5.00 46.14 58.45 63 foarte buna
6.1.D. 2.00 46 75 4 | 5.00 27.19 31.11 42 normald
7.1.N. 0.00 10 | 115 2| 5.00 69.83 75.38 86 excelentd
8.N.C. 0.00 23| 109 2| 5.00 74.01 71.45 81 excelenta
9.P.C. 2.00 12 | 105 4 | 5.00 40.03 59.08 75 foarte buna
10.P.E. 0.00 7 65 2| 5.00 65.71 58.45 83 excelentd
11.R.D. 1.00 36 35 4| 4.00 29.12 31.43 52 normala
12.8.C. 0.00 4 66 2| 5.00 69.47 66.99 62 foarte buna

Statistica descriptiva aplicata scorului de stabilitate obtinut dupa testarea grupului de
experiment arata o medie de 66.25+14.949, mediana de 64.00, cu un minim de 42 si un maxim
de 86. (Tabelul 13.107, Figura 13.10).
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Tabelul 13.107 Statistica descriptiva - scor stabilitate — grup de experiment

Indicatori grup de experiment Scor stabilitate
N Valid 12
Lipsa 0
Media 66.25
Mediana 64.00
Deviatia standard 14.949
Minimum 42
Maximum 86
Percentile 25 52.75
50 64.00
75 81.75

Frequency

30 40

S0 [=]n]

Scor stabi

Scor stabilitate

Mean = 66 25
Std. Dev. = 14 949
MN=12

7o 80

litate

=]

Figura 13.10 Analiza de frecventa- scor stabilitate — grup de experiment
Din totalul de 12 pacienti aferenti grupului de experiment, patru au inregistrat valori
excelente (33.3%), cinci foarte bune (41.7%) si trei pacienti valori normale (25%) la scorul de

stabilitate. (Tabelul 13.108)

Tabelul 13.108 Interpretare scor stabilitate — grupul de experiment

Interpretare scor stabilitate

Grup de experiment Frecventa Procent Procent cumulativ

Valid excelenta 4 33.3 33.3
foarte buna 5 41.7 75.0
normala 3 25.0 100.0
Total 12 100.0

In vederea compararii eficientei celor dou& programe de recuperare standard si propus
s-a aplicat analiza de regresie multipla - ordinary least squares (OLS) — metoda celor mai mici
patrate care raspunde erorii minime de estimare pentru determinarea coeficientilor ecuatiilor
de regresie liniara care descriu relatia dintre mai multe variabile cantitative independente si o

variabila dependenta.

Variabila dependenta este scorul de stabilitate (test de proprioceptie si echilibru)
obtinut dupa opt saptamani de reabilitare (T2) iar ca variabile dependente s-au considerat
bilanful articular (BA T2), bilantul muscular (BM T2), diferenta dezechilibrelor musculare intre
membrele inferioare (Dif VAM T2) si componentele fizice sumarizate calculate pe baza Z score

conform chestionarului de calitate al vietii SF-36 versiunea 1. (Tabelul 13.109)
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Tabelul 13.109 Analiza de regresie multipla- grupul de control/experiment
Variable Introduse/ Eliminate @

Variable
Model Variable introduse eliminate Metoda
1 Dif VAM T2, BA T2, PCS T2 Z, BM T2 . | Enter

a. Variabila dependenta: Scor stabilitate

b. Toate variabilele definite introduse.

Rezultatele analizei de regresie multipla pentru grupul de control nu au demonstrat
interdependenta intre variabilele independente considerate ca preditori de estimare si anume
valoarea diferentelor dezechilibrelor musculare, valorile bilanfului articular si muscular,
componentele fizice sumarizate. R? ajustat = .049, p=.411 (p>.05), conform tabelelor Tabelul
13.110, Tabelul 13.111, Tabelul 13.112.

Tabelul 13.110 Calculul R?> — grupul de control
Sumarul analizei — grupul de control
Model R R?2 R 2 ajustat Eroarea standard estimata
1 .6282 .395 .049 13.626
a. Predictori: (Constant), Dif VAM T2, BA T2, PCS T2 Z, BM T2

Tabelul 13.111 ANOVA — grupul de control
ANOVAZ? - grupul de control

Media
Model Suma patratelor df patratelor F Sig.
1 Regression 847.288 4 211.822 1.141 411
Residual 1299.628 7 185.661
Total 2146.917 11

a. Variabila dependenta: Scor stabilitate
b. Predictori: (Constant), Dif VAM T2, BA T2, PCS T2 Z, BM T2

Tabelul 13.112 Coeficienti beta - grup de control

Coeficienti? — grupul de control
Coeficienti
Coeficienti nestandardizati standardizati
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) -7.006 49.996 -.140 .892
BA T2 21 .235 .226 517 .621
BM T2 11.966 10.963 .558 1.091 311
PCST22Z .013 .878 .008 .015 .988
Dif VAM T2 221 465 .186 475 .649
a. Variabila dependenta: Scor stabilitate

Rezultatele analizei de regresie multipla pentru grupul de experiment au demonstrat
interdependenta intre variabilele independente considerate ca preditori de estimare si anume
valoarea diferentelor dezechilibrelor musculare, valorile bilanfului articular si muscular,
componentele fizice sumarizate. R? ajustat = .671, p =.016 (p<.05), conform tabelelor Tabelul
13.113, Tabelul 13.114.

Tabelul 13.113 Calculul R?> — grupul de experiment
Sumarul analizei — grupul de experiment

Eroarea
standard
Model R R? R 2 ajustat estimata
1 .8892 .790 .671 8.578

a. Predictors: (Constant), PCS T2 Z, BA T2, BM T2, Dif VAM T2
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Tabelul 13.114 ANOVA — grupul de experiment
ANOVAZ? — grupul de experiment
Media
Model Suma patratelor df patratelor F Sig.
1 Regression 1943.192 4 485.798 6.602 .016°
Residual 515.058 7 73.580
Total 2458.250 11
a. Variabila dependenta: Scor stabilitate
b. Predictori: (Constant), Dif VAM T2, BA T2, PCS T2 Z, BM T2
Tabelul 13.115 Coeficienti beta - grup de experiment
Coeficienti® — grupul de experiment
Coeficienti
Coeficienti nestandardizati standardizafi
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 62.960 42.811 1.471 .185
Dif VAM T2 -.394 .234 -.402 -1.684 .136
BA T2 .266 .109 527 2.439 .045
BM T2 -5.404 8.801 =141 -.614 .559
PCST2Z .307 .186 .326 1.647 144
a. Variabila dependenta: Scor stabilitate

Valorile bilantului muscular, articular in functie de articulatia lezata si diferenta de
valoare intre dezechilibrele musculare ale membrelor inferioare si componentele fizice
sumarizate influenfeaza sinergic rezultatul scorului de stabilitate in proportie de 67.1% efect
ajustat, 79% neajustat, respectiv R=88.9%.

Bilantul articular are un coeficient beta de .527 cu o semnificatie statistica de .045
(p<.05) dovedind ca miscarea ritmica concomitenta ce implica lantul triplei flexi/extensii cu
ajutorul bicicletei orizontale statice a condus la validarea rezultatului in favoarea programului
propus ce a utilizat pedalierul orizontal static -Tabelul 13.115, dupa intercorelarea tuturor
modelelor de analiza statistica efectuate.
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CAPITOLUL 14. CONCLUZII PARTEA A llI-A

Concluziile au fost grupate in functie de parametrii masurati si interpretarile statistice.

14.1 Caracteristici generale

14.1.1. Grupul de control si grupul experimental au cuprins fiecare 12 subiecti cu
urmatoarele caracteristici generale:

->Grupul de control

- varsta medie 51.42+14.829, greutatea medie 72.73%£18.010, inal{ime medie
1.71+.076, indice de masa corporala (IMC) 24.97+6.334;

- in functie de varsta 30-39 ani — 25% (trei subiecti), grupa de varsta 40-49 ani —
33.3% (patru subiecti), grupa de varsta 50-69 ani — 25% (trei subiecti) si grupa de varsta >70
ani — 16.7% (doi subiecti);

- in functie de gen cuprinde cinci femei — 41.7 % (un subiect aferent grupei 30-39 ani,
doi subiecti apartinand grupei 40-49 ani si doi subiecti aferenti grupei de varsta 50-69 ani) si
sapte barbati — 58.3% (doi subiecti aferenti grupei 30-39 ani, doi subiecti aferenti grupei 40-
49 ani, un subiect aferent grupei 50-69 ani si doi subiecti > 70 ani);

- IMC-ul grupului de control: 33% din subiecti au greutate normala (un subiect aferent
fiecarei grupe de varsta), 25% sunt supraponderali (doi subiecti aferenti grupei 40-49 ani si un
subiect aferent grupei de varsta 50-69 ani), 25% obezi (cate un subiect aferent grupelor 40-49
ani, 50-69 ani si >70 ani) si 17% subponderali (2 subiecti apartinand grupei de varsta 30-39
ani);

->Grupul de experiment

- vérsta medie 49.75+14.156, greutatea medie 79.83+16.331, inal{ime medie
1.69+.092, indice de masa corporala (IMC) 27.95+5.633;

- in functie de varsta 30-39 ani — 25% (trei subiecti), grupa de varsta 40-49 ani — 25%
(trei subiecti), grupa de varsta 50-69 ani — 33.3% (patru subiecti) si grupa de varsta >70 ani —
16.7% (doi subiecti);

- in functie de gen cuprinde sase femei — 50 % (cate un subiect aferent grupei 30-39
ani, respectiv grupei 40-49 ani si cate doi subiecti aferenti grupei de varsta 50-69 ani si >70
de ani) si sase barbati — 50% (cate doi subiecti aferenti grupei 30-39 ani, grupei 40-49 ani si
grupei 50-69 ani);

- IMC-ul grupului de experiment: 33% din subiecti au greutate normala (trei subiecti
aferenti grupei de varsta 30-39 ani si un subiect de 40-49 ani), 42% sunt supraponderali (un
subiect aferent grupei de varsta 40-49 ani, doi subiecti aferenti grupei 50-69 ani si doi subiecti
cu varsta > 70 ani), 25% obezi (un subiect aferent grupei 40-49 ani si doi subiecti apartinand
grupei 50-69 ani).

Situatie comparativa IMC grup control/experiment denota un IMC = 24.97+6.33 pentru
grupul de control fata de IMC =27.95+5.63 pentru grupul de experiment — Figura 14.1.

40.00 IMC (kg/m2)
35.00
30.00

25.00 1

20.00

15.00

10.00

5.00

0.00 1
-5.00 Dev. St. C Dev. St. E

(n=12) (n=12)
IMC 24,97 27.95 6.33 5.63

Media C (n=12)  Media E (n=12)

Figura 14.1 Situatie comparativa IMC grup control/experiment
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14.1.2 Corelatiile Spearman la nivelul grupului de control si a grupului de experiment
Corelatiile Spearman la nivelul grupului de control au evidentiat asociere puternic pozitiva
intre genul feminin (F) si somatotipul somatotipul Intermediar FFMI (r= 1, p<.000, CI = 99%)

Corelatiile Spearman (r=1, p<.000, Cl =99%) la nivelul grupului de experiment evidentiaza
faptul ca:
- genul feminin se coreleaza puternic negativ cu somatotipul FFMI solid si subtire;
- somatotipul adipos FMI se coreleaza puternic negativ cu somatotipul FFMI solid;
- somatotipul FFMI solid se coreleaza puternic negativ cu somatotipul FFMI
intermediar.

14.1.3 Evaluarea somatotipului

Grupul de control cuprinde 12 pacienti care au fost incadrati conform Tabelului 24 si
a Figurii 13 in functie de:
- reprezentarea tesutului adipos pe grupe de varsta in adipos, total 58% din care 25% (40-
49 ani), respectiv 17% (50-69 ani, > 70 ani), intermediar total 17% din care 8% (40-49 ani,
50-69 ani) si 25% slab (30-39 ani);
- reprezentarea tesutului non-adipos pe grupe de varsta in solid 8% (>70 ani), respectiv
intermediar total 67% din care 8% (30-39 ani), 25% (40-49 ani, 50-69 ani), 8% (>70 ani) si
subtire total 25% din care 17% (30-39 ani), 8% (40-49 ani).

Grupul de experiment cuprinde 12 pacienti din care:
- reprezentarea tesutului adipos pe grupe de varsta in adipos total 92% din care 17% (30-
39 ani), 25% (40-49 ani), 33% (50-69 ani), respectiv 17% (> 70 ani) si intermediar 8% (30-39
ani)
- reprezentarea fesutului non-adipos pe grupe de varsta in solid total 25% din care 17%
(40-49 ani), 8% (50-69 ani), respectiv intermediar, total 50% din care 8% (30-39 ani, 40-49
ani, >70 ani), 25% (50-69 ani) si subtire, total 25% din care 17% (30-39 ani), 8% (>70 ani).

Pentru grupul de control s-au testat dezechilibrele musculare pentru a realiza statistica
comparativa cu grupul de experiment si a determina eficienta programului de kinetoterapie
aplicat conform profilului de risc: 6 pacienti -programul B, 6 pacienti -programul C.

Pentru grupul de experiment compus din 12 pacienti s-a propus in cadrul programului
de kinetoterapie pentru 2 pacienti tipul A de pedalare, pentru 5 pacienti tipul B de pedalare si
pentru 5 pacienti tipul C de pedalare.

Testul T aplicat somatotipurilor analizate au fost relevante statistic pentru ambele
grupe. ANOVA in functie de indicele de msa corporala (variabild dependenta) la grupul de
control si grupul de experiment a evidentiat un p= 0.006 (p<0.05), marimea efectului =51.9%
adica la 51.9% din totalul subiectilor ponderea tesutului adipos influenteza semnificativ
valoarea IMC-ului. La grupul experimental se aplica programul de pedalare A (27 minute)— 2
subiecti, B (31 minute) — cinci subiecti si C (35 minute) - cinci subiecti, in corelatie cu
somatotipul fiecarui pacient si a riscului asociat.

Nu s-a identificat sarcopenie la pacientii din cercetarea finala pe baza bio-impedantei
in functie de grupele de varsta si gen, in schimb somatipul adipos reprezinta un factor de risc
important pentru toate grupele de varsta analizate.

14.2 Reabilitarea motorie
14.2.1 Evaluarea durerii

Testul T pentru esantioane perechi permite evaluarea semnificatiei variatiei VAS-
ului, la aceeasi subiecti, in doua situatii diferite: inainte si dupa efectuarea programului de
recuperare.

Raspunsul la intrebarea daca statistic programul de recuperare standard a avut
relevanta este afirmativ. Diferenta observata intre medii este de 4.167. Deoarece valoarea
testului T este 17.289 pentru pragul p < .000, diferenta 4.167 intre mediile variabilelor VAS
pretest si post test este statistic semnificativa — Figura 14.2.
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Raspunsul la intrebarea daca statistic programul de recuperare propus a avut relevanta
este afirmativ. Diferenta observata intre medii este de 4.5. Deoarece valoarea testului T este
17.234 pentru pragul p < .000, diferenta 4.5 intre mediile variabilelor VAS pretest si post test
este statistic semnificativa — Figura 14.2.

Evaluarea durerii - Testul T pentru esantioane perechi

17.289 17.234
20.000 oo o
15.000 : : P
10.000 /41599._, t

5.000 o o

m
0.000
c E
miot o p

Figura 14.2 Evaluarea durerii -Testul T pentru esantioane perechi C/E- T0/T2

Analiza cu bare de control dupa opt saptaméani de recuperare releva:

- scaderea cu 74.5% a pragului de perceptie a durerii pentru grupul de control utilizand
programul de recuperare standard;

- scaderea cu 84.4% a pragului de perceptie a durerii pentru grupul de experiment
utilizdnd programul de recuperare propus.

Testul parametric z (t) Analiza perceptiei durerii (VAS) arata o semnificatie statistica
importanta pentru grupul de experiment si grupul de control p<0.002, Z(C) = -3.100, Z(E) = -
3.108

Wilcoxon Test - evaluarea durerii

0.002

3108 [ EAS T2 VAS )y

0.002

3100 [ SV AST2 v AS IOy

-3.500 -3.000 -2.500 -2.000 -1.500 -1.000 -0.500 0.000 0.500
mp mZ

Figura 14.3 Wilcoxon Test - evaluarea durerii C/E- T0/T2

Testul semnelor este semnificativ statistic pentru grupul de control si experiment p<.000.

14.2.2 Bilant articular

Din totalul de 12 pacienti — 5 pacienti au avut afectarea articulatiei gleznei, 5 la nivelul
articulatiei genunchiului, 2 afectare la nivelul articulatiei coxo-femurale pentru ambele grupuri
de control si experiment pentru a putea compara rezultateale din punct de vedere statistic.
Analiza cu bare de control a indentificat o crestere cu 64.58% a amplitudinii medii articulare
aferente grupului de control (de la 48 grade la 79 grade) si cu 122% la grupul de experiment
(de la 36 grade la 80 grade) ca urmare a programului propus.
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Testul T pentru esantioane perechi dependente

Programul de kinetoterapie standard are efect asupra mobilitatii articulare. Deoarece
valoarea testului T este t=-8.731 pentru pragul p = .000, diferenta de -31.083 intre mediile
variabilelor BA TO si BA T2 este statistic semnificativa — Figura 14.4.

Programul de kinetoterapie propus are efect asupra mobilita{ii articulare. Deoarece
valoarea testului T este t=-6.514 pentru pragul p = .000, diferenta de -43.583 intre mediile
variabilelor BA TO si BA T2 este statistic semnificativa — Figura 14.4.

Bilantul articular - Testul T pentru esantioane perechi
C/E-TO0/T2 0.000 0.000

5.000 e
0.000 |/|

-5.000 m t v P
-10.000 8731 6514
-15.000
-20.000
-25.000
-30.000
-35.000
-40.000
-45.000 -43.583 C E

-31.083

Figura 14.4 Bilanful articular - Testul T pentru esantioane perechi C/E- T0/T2

Testul Wilcoxon pentru doua esantioane perechi pentru bilantul articular (BA)

Testul Wilcoxon aplicat grupului de control si experiment dupa efectuarea programului
de kinetoterapie standard, in functie de amplitudinea articulatiei lezate demonstreaza
relevanta statistica p=.002 (<0.05), Z(C) = -3.065, Z(E) = -3.059 — Figura 14.5.

Wilcoxon Test - bilant articular C/E- TO/T2

0.002
-3.059

0.002

-3 -2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0

0.5
Ep EZ
Figura 14.5 Wilcoxon Test - bilant articular C/E- T0/T2

Testul semnelor este semnificativ statistic pentru grupul de control si experiment p<.000.

14.2.3 Bilant muscular
Bilantulul muscular a fost evaluat la nivelul grupelor de muschi afectate in functie
patologia de baza a fiecarui pacient prin analiza diferentelor de valori analogice medii (VAM)
intre cele doua membre inferioare iar forta musculara in unitati MRC.
In urma analizei segmentare comparative intre cele doua programe, eficacitatea in
corectarea dezechilibrelor musculare totala a fost de 75% cu efect la nivelul genunchiului de
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55.70% articulatiei coxo-femurale de 15.39% si gleznei de 3.91%. Imbunatatirea fortei
musculare a gleznei a fost de 16.22% in unitati MRC.

Analiza dezechilibrelor musculare cu bare de control — valori analoage transmise
de senzori releva:
- la grupul de control o medie de 54 valori analoage medii in valoare absoluta, care s-a redus
la 24 valori analoage medii dupa programul de kinetoterapie standard, diferenta fiind de 30
unitati;
- la grupul de experiment o medie de 58 valori analoage medii in valoare absoluta, care s-a
redus la 19 valori analoage medii in valoare absoluta dupa programul de kinetoterapie propus,
diferenta fiind de 39 unitati.

Prin urmare a fost o reducere cu 30% = [(39-30)/30]* 100 a dezechilibrelor musculare
asociate membrelor inferioare cu programul de kinetoterapie propus fata de programul
standard.

Analiza bilantului muscular in unitati MRC releva:

- la grupul de control o medie de 3.25 MRC, care s-a ameliorat la 4.67 MRC dupa programul
de kinetoterapie standard, diferenta fiind de 1.42 unitati MRC;

- la grupul de experiment o medie de 3.33 MRC , care s-a ameliorat la 4.83 MRC dupa
programul de kinetoterapie propus, diferenta fiind de 1.5 unitati.

Prin urmare a fost o ameliorare cu 5.64% = [(1.5-1.42)/1.42]* 100 a dezechilibrelor
musculare asociate membrelor inferioare cu programul de kinetoterapie propus fata de
programul standard.

Ca urmare a aplicarii programului de reabilitare care utilizeaza bicicleta orizontala
statica are loc o imbunatatire considerabila a dezechilibrelor musculare aferente lanfului triplei
flexii cu 30% superioara programului standard, forta testata la nivelul membrului afectat fiind
recuperata cu 5.64% mai eficient cu sistemul pedalierului stationar.

Testul T pentru esantioane perechi aplicat dezechilibrelor musculare (DM)
exprimate ca diferenta de valori analoage medii intre membrul inferior indemn si cel afectat

- Programul de kinetoterapie standard are efect asupra dezechilibrelor musculare.
Diferenta observata intre medii este de 29.5. Deoarece valoarea testului T este t=7.899 pentru
pragul p = .000, diferenta de 29.5 intre mediile variabilelor VAM TO si VAM T2 este statistic
semnificativa — Figura 14.6.

- Programul de kinetoterapie propus are efect asupra dezechilibrelor musculare.
Diferenta observata intre medii este de 38.417. Deoarece valoarea testului T este t=9.134
pentru pragul p < 0.05 (.000), diferenta de 38.417 intre mediile variabilelor VAM TO si VAM T2
este statistic semnificativa — Figura 14.6.

Bilant muscular -Testul T pentru esantioane perechi C/E-
38- T0/T2
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Figura 14.6 Bilant muscular -Testul T pentru esantioane perechi C/E- T0/T2
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Testul Wilcoxon pentru doua esantioane perechi

Testul Wilcoxon aplicat grupului de control si experiment dupa efectuarea programului
de kinetoterapie standard, in funciie de corectia inregistrata dezechilibrului muscular
demonstreaza relevanta statistica p=.002 (<0.05), Z(C) = -3.062, Z(E) = -3.066.

Wilcoxon Test - DM

0.002

0.002
-3.062

-3.5 -3 -2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0 0.5
mp mZ

Figura 14.7 Dezechilibre musculare - Testul Wilcoxon C/E- T0/T2
Testul semnelor este semnificativ statistic pentru grupul de control si experiment p<.000.

14.2.4 Monitorizarea ritmului cardiac

Statistica descriptiva a demostrat ca valorile masurate (medie/mediana) n timpul
programelor de recuperare s-au situat sub valorile ritmului cardiac {inta, valori calculate cu
ajutorul formulei lui Karvonen in functie de fazele reabilitarii pentru ambele grupuri testate,
mentinand efortul la nivel aerob.

Testarea tolerantei pacientilor la efort prin testarea adaptarii sistemului nervos autonom
s-a efectuat cu ajutorul deficitului cronotropic. In medie deficitul cronotropic s-a redus cu
12.01% la grupul de experiment fata de grupul de control care a inregistrat 10.86%.

Ecuatia de regresie aferenta frecventei cardiace (y=0.9476x+129.26) pentru grupul de
experiment in functie de frecventa cardiaca maxima respecta corelatia pentru 14.03%
(R2=.0143) din subiecti. Acest lucru este explicabil si prin faptul ca bicicleta statica orizontala
se adreseaza lanfului triplei flexi/extensie ce implica o miscare organizata, concomitenta,
simultana si ritmica fata de 1.22% (R?=0.0122) din subiectii aferenti grupului standard in care
fiecare program de kinetoterapie se adreseaza cu predilectie acticulatiei lezate.

14.2.5 Masurarea efortului perceput
Programele de recuperare au mentinut pe o scala de la 0 la 10 un nivel perceput

inregistrand un efort moderat cu:

- o medie de 3.58 Borg —T1 si 3 Borg — T2 pentru grupul de control;

- o medie de 3.67 Borg —T1 si 2.83 Borg — T2 pentru grupul de experiment.

Adaptarea la efort a fost mai facila cu ajutorul programului de recuperare care a implicat
bicicleta orizontala statica cu 41.23% (raportare 22.83% fata de 16.20%):

- 16.20% imbunatatire toleranta la efort pentru grupul de control;

- 22.88% imbunatatire toleranta la efort pentru grupul de experiment.

Concluzia finala este ca programul de kinetoterapie propus implicand pedalierul
orizontal static si-a dovedit eficienta conform testelor statistice aplicate asupra reabilitarii
motorii a membrelor inferioare.

14.3 Calitatea vietii

Concluzii aplicare chestionar SF36 reies din analiza pe clustere de rezultate la nivelul
componentelor fizice si mentale sumarizate cu mentiunea ca toate dimensiunile sanatatii
evaluate au Tnregistrat valori semnificative statistic pentru ambele grupuri.

79 of 104



Drd. Murgoci Nicolae REZUMAT
Teza doctorat: mijloc kinetoterapeutic neconventional pentru
reabilitare motorie si imbunatatirea calitatji vietii

In urma programului de reabilitare standard si propus aplicat la nivelul grupului de
control si experiment, s-au obfinut urmatoarele rezultate la nivelul calitatii vietii la nivel
intragrup si intergrup, precum si fata de normativul populatiei generale.
=Nivel intergrup
- pentru componentele fizice sumarizate la sfarsitul celor opt saptaméni de
kinetoterapie fata de valorile initiale, crestere de 7.91% ale grupului de experiment
(51.73) fata de standard (47.94);

- pentru componentele mentale sumarizate la sfarsitul celor opt saptamani de
kinetoterapie fata de valorile initiale, crestere de 2.75% ale grupului de experiment
(55.29) fata de standard (53.81).

=Nivel normativ

- grupul de control - minus 4.12% pana la valoarea 50 pentru componentele fizice
sumarizate (47.94) si crestere 7.62% peste valoarea de 50 pentru componentele
mentale sumarizate (53.81);

- grupul de experiment - crestere 3.46% peste valoare de 50 pentru componentele
fizice sumarizate (51.73) si de 10.58% peste valoarea de 50 pentru componentele
mentale sumarizate (55.29).

Analiza grafica sinoptica reda media si mediana scalelor dimensiunilor sanatatii
precum si a componentelor fizice si mentale sumarizate demonstand rezultate pozitive pentru
programul de reabilitare propus care a utilizat un pedalier orizontal static — Tabelul 14.1.

Tabelul 14.1 Evaluarea QoL T0/T2 pentru fiecare scala (Anexa nr. 5), valori medii si mediane

Media dimensiunilor QoL
SF-36

PF

100.00
MCS 0.00 RP

60.00
PCS 40.60 RE

2 .oo\c\o_
B
L, A4

GH MH

HC VT

BP SF

—o—T0C TOE T2C T2E

Mediana dimensiunilor QoL
Sf-36

PF

100.00

MCS 30.00 RP

60.00
PCS 40.0 RE
080 N\
CL J VT

GH MH

HC

BP SF

—o—T0C TOE T2C T2E

Media | TOC TOE T2C T2E

Mediana | TOC TOE T2C T2E

PF 26.25 | 35.83 | 8042 | 76.25

PF 27.50 | 37.50 87.50 85.00

RP 1833 | 31.25 | 75.83 | 83.33

RP 12.50 | 25.00 75.00 87.50

RE 36.98 | 33.32 | 8512 | 91.68

RE 33.30 | 33.30 | 100.00 | 100.00

VT 47.50 | 5042 | 72.50 | 71.25

VT 52.50 | 50.00 70.00 75.00

MH 48.33 | 43.67 | 7433 | 71.67

MH 52.00 | 46.00 74.00 76.00

SF 40.63 | 40.63 | 69.79 | 75.00

SF 43.75 | 50.00 75.00 75.00

BP 36.67 | 40.83 | 71.04 | 79.38

BP 32.50 | 45.00 72.50 77.50

GH 4292 | 39.17 | 65.83 | 64.17

GH 47.50 | 35.00 65.00 70.00

HC 25.00 | 25.00 | 66.67 | 77.08

HC 25.00 | 25.00 75.00 75.00

PCS 38.07 | 46.82 | 73.28 | 75.78

PCS 40.00 | 47.19 76.88 76.88

MCS 43.36 | 42.01 75.44 | 77.40

MCS 45.01 | 42.70 78.00 81.63

Chestionarul aplicat a fost analizat in interdependenta cu rezultatele functionale fiind

relevant pentru programul care a inclus un pedalier orizontal static — Figura 14.8.
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REZUMAT

Concluziile evaluarii statistice a chestionarului SF-36 V1 - T2 versus TO

n=12, 5F- 41.7%, 7B - 58.3% - grup de control, n=12, 6F- 50%, 6B-50% - grup de experiment

Grup de control - 3 subiecti (25%) - 30-39 ani, 4 subiecti (33.3%) - 40-49 ani, 3 subiecti (25%) - 50-69 ani, 2 subiecii (16.7%)
> 70 ani
Grup de experiment - 3 subiecti (25%) 30-39 ani, 3 subiecti (25%) 40-49 ani, 4 subiecti (33.3%) 50-69 ani, 2 subiecti (16.7%) >
70 ani

Interventie reabilitare: opt saptamani program standard/propus 50 min, frecventa 3 ori/saptamana

KIT evaluare: RAND 36-Item Health Survey 1.0

Criterii constructive

Acceptabilitate
100% rata de raspuns
Versiunea romana (New England Medical

Interpretabilitate

Traducerea acreditata in limba

Fezabilitate

SF-36 OrthoToolKit este sub licenta

Center) romana Optum si disponibil gratuit online
Timp de finalizare chestionar mediu = 11 min (Rand), timp completare 6 min pentru
15 sec kit
Criterii tehnico-economice
Validitate Precizie

dovedita de Medical Outcomes Study si literatura de specialitate

utilizare scale Likert cu mai multe optiuni de raspuns

Criterii de

rezultat

Fiabilitate

Coeficientul de corelatie intraclasa (ICC) evaluat cu
Coeficientul Cronbach’s Alpha are valoare maximala 1.000
(valoare optimala >0.9) pentru testare-retestare cu doi
observatori diferiti pentru grupul de control si experiment la TO si
T2, utilizdnd modelul cu efecte aleatorii bidirectionale, p<.000
Consistenta a fost determinata cu coeficientul de corelatie
Pearson (r) la momentul TO si T2 pentru fiecare grup in parte.

Receptivitatea
Teste parametrice T- Test,
si neparamentrice testul semnelor, Wilcoxon (Z), p<.000
pentru grupul de control /experiment (PF, RP, RE, VT, SF,
BP, MH, GH, HC)

Determinarea marimii efectului pe baza z-score cu ajutorul
factorului eta2 (n2) partial pentru componentele fizice si
mentale sumarizate - efect relevant (>.40)
grupul de control n2 =.664 PCS and .651 MCS

grupul de experiment n2 = .501 PCS and .537 MCS

Criteriu tinta - obiectiv

Adecvarea
raspunde daca continutul chestionarului corespunde scopului principal al studiului, respectiv facilitarea ambulatjei
Aplicare test de stabilitate ortostatica posturala (T2)
Grupul de control (12 pacienti) - scorul de stabilitate a inregistrat: 2 valori excelente (16.7%), 5 foarte bune
(41.7%) si 5 valori normale (41.7%)
Grupul de experiment (12 pacienti) - scorul de stabilitate a inregistrat: 4 valori excelente (33.3%), 5 foarte bune
(41.7%) si 3 valori normale (25%)

Analiza de regresie multipla - ordinary least squares (OLS) pentru compararea eficientei programelor
Variabila dependenta este scorul de stabilitate (test de proprioceptie si echilibru) obtinut dupa opt saptamani de
reabilitare (T2) iar ca variabile dependente s-au considerat bilantul articular (BA T2), bilantul muscular (BM T2),

diferenta dezechilibrelor musculare intre membrele inferioare (Dif VAM T2) si componentele fizice sumarizate
calculate pe baza z-score
Rezultatele analizei de regresie multipla pentru grupul de experiment au demonstrat interdependenta intre
variabilele independente considerate ca predictori de estimare, R? ajustat = .671, p=.016(p<.05). Bilantul articular
are un coeficient beta de .527 cu o semnificatie statistica de .045, dovedind ca miscarea ritmica concomitenta ce
implica lantul triplei flexii cu ajutorul bicicletei orizontale statice a condus la validarea rezultatului in favoarea
programului propus.

Figura 14.8 Concluziile evaluarii statistice a chestionarului SF-36 V1 - grupul de control - T2/T0

Analiza de regresie multipla - ordinary least squares (OLS) s-a aplicat pentru
compararea eficientei programelor de reabilitare.

Variabila dependenta este scorul de stabilitate (test de proprioceptie si echilibru)
obtinut dupa opt saptamani de reabilitare (T2) iar ca variabile dependente s-au considerat
bilanful articular (BA T2), bilantul muscular (BM T2), diferenta dezechilibrelor musculare intre
membrele inferioare (Dif VAM T2) si componentele fizice sumarizate calculate pe baza z-
score. Rezultatele analizei de regresie multipla pentru grupul de experiment au demontrat
interdependenta intre variabilele independente considerate ca preditori de estimare, R? ajustat
= .671, p=.016 (p<.05). Bilantul articular are un coeficient beta de .527 cu o semnificatie
statistica de .045, dovedind ca migcarea ritmicad concomitentd ce implica lanful triplei
flexi/extensii cu ajutorul bicicletei orizontale statice a condus la validarea rezultatului in
favoarea programului propus utilizand pedalierul orizontal static.
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CAPITOLUL 15. CONCLUZII GENERALE, CONTRIBUTII PROPRII SI
PERSPECTIVE

15.1. CONCLUZII GENERALE
15.1.1. Analiza surselor bibliografice

Analiza surselor bibliografice (referinte) in total de n = 198 dupa numar si tip cuprinde
136 (68.69%) articole si studii de specialitate, 21 (10.61%) carti, 34 (17.17%) surse de internet
si 7 (3.54%) articole tip Report HeathCare — Figura 15.1.

Referinte (n=198) Structura bibliografiei (%)
160
140 136
120 = Articole si
o 3:94% studii de
100 10.61% specialitate
80 ~ Surse
internet
60
40 34 17.17% .
21 68.69% K
20 I 7
o N & < Articole
& 0@@ » O\Q}\ Report
@(\\o be;\(;\ {b&o HealthCare
2
&
N
Figura 15.1 Structura bibliografiei [Contributie proprie]
. ) Baza de date Nr
Baze de date articole (%) National Instituies 56
50.00% of Health
' 41.18% 48
40.00% 5.29% ResearchGate
13
30.00% ScienceDirect
20.00% . ‘
10.00% 41% 3.68% 2 219 Springer g
0.00% Semantic Scholar
3
! Frontiers
- - 5
= National Institutes of Health BResearchGate Altele
I ScienceDirect £ Springer
B Semantic Scholar = Frontiers
mAltele

Figura 15.2 Baza de date aferenta studiilor de specialitate [Contributie proprie]

Articolele si studiile de specialitate au vizat baze de date: National Institutes of Health
—41.18% (56), ResearchGate — 35.29% (48), ScienceDirect— 9.56% (13), Springer -4.41% (6)
si restul de 9.56% (Semantic Scholar — 3.68%, Frontiers — 2.21%, altele — 3.68%) — Figura
15.2.
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15.1.2. Concluzii teoretice

1. La nivelul Romaniei, necesitatea pentru serviciile de reabilitare este moderat ascendenta
conform analizei SWOT extinse a mijloacelor kinetoterapeutice efectuata in concordanta cu
masurile legislative educationale, medicale si de asistenta sociala locale si ritmul crescut al
imbatanirii populatiei.
2. Echipamentele de reabilitare musculo-scheletala detin o pondere de 70.43% din care fac
parte si echipamentele de exercitii, cresterea cererii mondiale de echipamente
kinetoterapeutice fiind estimata cu 7.8% pe an pana in 2026, datorita prevalentei mari a bolilor
degenerative, a traumatismelor, efectelor resimtite post COVID-19 si numarului sporit al
populatiei geriatrice coraborat cu dezadaptarile legate de varsta.
3. Echipamentele pentru exercitii ce implica pedalarea sunt favoritele reabilitarii oferind
pacientilor siguranta, independenta, beneficii psihologice, emotionale si fizice si reprezinta
tema centrala a cercetarii efectuate. Obiectivul principal al kinetoterapiei este recuperarea
ambulatiei, obiectiv cu implicatii de ordin motivational si economico-sociale ce faciliteaza
reluarea activitatilor personale, recapatarea independentei, mobilitatii si cresterea calitatji
vietii.
4. Un plan de tratament de reabilitare are in vedere o analiza comprehensiva a pacientului in
vederea maximizarii rezultatelor programului de recuperare aplicat. Reabilitarea cuprinde trei
faze principale, care se adreseaza stadiului acut inflamator post-leziune (faza I), stadiului de
regenerare precoce a tesuturilor (faza Il) si a stadiului remodelarii tesuturilor (faza III).
Recuperarea medicala vizeaza atat corectarea deficientelor rezultate ca urmare a unei leziuni
cat si ca urmare a unor tipare defectuoase de miscare rezultate din derularea activitatilor
Zilnice.
5.Recuperarea motorie aferentd membrelor inferioare utilizdnd echipamentele
kinetoterapeutice, respectand principiul lanfului kinetic, deficitului biomecanic, dezechilibrelor
musculare, exercitiului functional, periodizarii implica aspectele de mai jos — Tabelul 15.1:
Tabelul 15.1 Recuperarea motorie- concluzii metodologice [Contributie proprie]

Aspectul stiintific

1.Curba stress/strain
articulara presupune
adaptarea feedback cu

bucla de control a osului in
functie de fortele maxime,
process continuu pe tot
parcursul vietii.
2.Un prag
incarcare

minim de
mecanica
determina cresterea
densitatii mineral-osoase
conform teoriei lui Frost,
denumita Si teoria
stimulului de tensionare
minimum eficient.
2.Curba stress/strain
ligamentara stabileste
zona de faliment de la 8%
alungire; in recuperare nu
se trece de zona elastica —

4-5%.
3.Viteza de avansare a
regenerarii nervului este

foarte variabila in medie de
1-4 mm/zi, daca in 18 luni
nu s-a facut regenerarea,
placa motorie dispare si
recuperarea devine inutila.

Aspectul evaluativ

1.Bilant
articular/muscular
2.Redoarea apare in
47% capsula articulara si
ligamentele, 41% fascia
musculara, 10%
tendonul, 2% pielea.
3.Recuperarea mersului
ordine de importanta
conform  coeficientului
global functional: glezna,
genunchi, sold— flexie.
4.Contributia relativa % a
fiecarei actiuni articulare
la puterea musculara
totala produsa pentru a
genera puterea maxima
in pedalare este de flexie
20%, extensie 80%.

6. Reflexele implicate in
recuperarea medicala:
reflexul H (Hoffmann) si
reflexul vibrator tonic.

Aspectul practic

1.Forta 3 desparte pacientii cu
incapacitate severa de cei cu
capacitate normala.
2.Participarea  muschilor  la
pedalare este redata sinergic la
nivelul ambelor picioare implicate
in pedalare si la nivelul cuplului
de forta agonisti-antagonisti
implicati in coactivare.
Cvadricepsul (RF, VL, VM) are o
contributie semnificativa in faza
de putere — extensie (in special
RF) iar semimenbranosul (SM),
gastronecmianul medial (GM) si
bicepsul femural (BF) in paza de
putere - flexie. In faza de
retragere - flexie un rol
importanta l joaca
gastronecmiam lateral si tibialul
anterior Tmpreuna cu dreptul
femural pentru extensie

3. Un model simplificat de
coordonare musculara in timpul
pedalarii consta in sinergia celor
patru grupe musculare
functionale implicate in pedalare.
4 Miokinele derivate din muschi
au caracter anti-inflamator (IL-6),
se recomanda minim 20 minute
de exercitii terapeutice.
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Aspectul corelativ

utilizeaza
corelatd cu

1In pedalare se
contractia izotona,
izometria.

2. Stategiile miscarii in pedalare
implica: analiza segmentara -
determinarea fortei fiecarui
segment al MI; utilizarea coactivarii
- activarea concomitenta a setului
de muschi care formeaza cuplul
functional agonist-antagonist;

3. Se considera ca recuperarea
unui genunchi nu este completa
daca nu am obtinut un raport
extensori/flexori de 2/1 sau
extensorii sa nu fie mai slabi cu
60% comparativ cu cei de la
membrul  opus, realizat prin
pedalare in raport de 4:1 (puterea
extensie/flexie = 80/20 )

4. Zona de reabilitare a frecventei
cardiace vizate (formula Karvonen)
cuprinde intervalul de intensitate
maxim 60-80%.

5.0biectivul tintda al intensitatii
ritmului cardiac este de obicei 40-
60% (moderat) din rezerva ritmului
cardiac
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15.1.3. Concluzii rezultate din cercetarea experimentala preliminara si cercetarea finala

15.1.3.1. Concluzii aferente dispozitivului pedalier orizontal static construit si
programului de pedalare propus

In construirea dispozitivului s-a tinut cont de prioritizarea obiectivelor si factorii implicati:
restrictile de miscare, precautii/contraindicatii, etapele vindecarii tesuturilor cat si {intele de
tratament in conformitate cu rolurile sociale ale pacientului si resursele biologice ale acestuia,
tipurile de afectiuni care implica recuperarea prin pedalare fiind multiple.
1. Pedalierul orizontal se adreseaza pacientilor deconditionati fiziologic, imobilizati la pat
la domiciliu, a caror fereastra terapeutica de interventie este critica pentru o reluare adecvata
a ambulatjei.
2. Proiectarea ergonomica a constructiei dispozitivului pedalier orizontal coreland
distanta inter-pedale optima cu marimea latimii pasului in mers, respectiv factorul QF auto-
selectat de 14 cm, a respectat indicatia medicala terapeutica pentru stabilitatea genunchiului,
reducerea riscului de accidentare si cresterea eficientei pedalarii iar structura usoara din profil
aluminiu cu patru stabilizatori laterali la sol faciliteaza pedalarea.
3. Sistemul de pedalare construit cu fixarea picioarelor prin doua benzi de sustinere, una
la nivelul calcaneului si cealalta pe fata dorsala a picioarelor, incarcarea fiind reprezentata de
greutatea proprie a membrelor inferioare, cu rezistenta in pedala poate fi considerat un sistem
de lant kinetic controlat. Implica utilizarea a trei articulatii in plan sagital rotativ, cu reactie de
echilibru consolidata in sezut lung.

4. Pozitia de decubit dorsal faciliteaza reducerea edemului si inflamatiei prin cresterea
intoarcerii venoase, mai ales in prima faza de reabilitare.
5. Senzorii de presiune atasati pedalelor transmit valori analoage in timp real, putand fi

inregistrata fiecare sedinta de recuperare cu Data Streamer Excel pentru interpretare statistica
ulterioara. Software-ul Arduino open-source este usor de utilizat si implica costuri minime.

6. Elaborarea programului de exercitii de reabilitarea a {inut cont de imbinarea unor factori
multipli care sa asigure conditionarea aeroba, evaluarea efortului perceput, aderenta la
tratament, cheltuiala energetica minima, mentinerea homeostaziei, prin introducerea pauzei si
a secventierii ritmului de intensitate a pedalarii pentru intarirea motivatiei pozitive si inlocuirea
etapei de epuizare din sindromul de adaptare generala cu eustres. Au fost propuse trei tipuri
de programe in funciie de riscograma asociata fiecarui pacient, cunoscut sau nu cu
comorbiditati astfel incat rezultatul sa fie optim. Timpul fiecarui program (minim 20 minute)
pentru efectul antiinflamator al exercitiilor fizice se prezinta astfel: program A (risc mare) — 27
minute, B (risc moderat) — 31 minute, C (risc minim) — 35 minute.(Figura 15.3)

Programe de recuperare

12
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5 8 8 8

E 6 6 6

< 5 3 3 3 3 3
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- Ritm de - Pedalare « Pedalare « Ritm de

= “ Pauza . Pauza “ Pauza e

baza initial rapida usoara baza final
Program A 3 3 10 3 10 3 3
Program B 3 3 8 3 8 3 3
Program C 3 3 6 3 6 3 3
Tip program

Figura 15.3 Programe de recuperare propuse [Contributie proprie]

7. Valorile compozitiei corporale determinate prin bio-impedanta au condus la stratificarea
corespunzatoare a riscului in functie de indicii statistici rezultati in urma evaluarii
personalizate a fiecarui pacient. Tehnica de evaluare a riscului a fost sustinuta prin doua
studii publicate, respectiv importanta evaluarii compozitiei corporale in cadrul procesului
de reabilitare (MURGOCI, 2021) si dozarea exercitiului terapeutic in conformitate cu
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diagrama de risc a pacientilor determinata prin bio-impedanta (Murgoci, Mereuta, et al.,
2022).

8. Utilizarea pedalierului orizontal in vivo pe baza consimtamantului informat al unui
pacient cu patologie post-traumatica de membre inferioare a dovedit faptul ca s-au atins
obiectivele privind facilitarea ambulatiei cu programul de recuperare propus, sistemul fiind
fiabil si tehnic functional. Testarea pedalierului a fost descrisa in studiul de caz publicat
referitor la elaborarea unui program in vederea facilitarii mersului cu ajutorul unui program
de recuperare care utilizeaza bicicleta orizontala proiectata si construita pentru a
monitoriza parametrii lantului kinetic (Murgoci, Mereuta, et al., 2022).

15.1.3.2. Concluzii aferente cercetarilor efectuate - reabilitarea motorie

Concluzia cercetarii experimentale preliminare (N=10 subiecti) este ca programul
de reabilitare care a inclus bicicleta stationara orizontala a obtinut rezultate mai bune in ceea
ce priveste controlul durerii si corectarea dezechilibrelor musculare legate de membrele
inferioare, cu mentiunea ca ambele programe au inregistrat rezultate semnificative statistic in
ceea ce priveste functionalitatea. (Tabelul 15.2)

Tabelul 15.2 Reabilitarea motorie — cercetarea experimentala preliminara [Contributie proprie]
Grup de control n=5, 3B, 2F, varsta medie 58.67 + 11.67, IMC (kg/m?) media 28.1714.50
2 subiecti -40% 40-49 ani, 1 subiect - 20% 50-69 ani, 2 subiecti —40% > 70 ani
Grup de experiment n=5, 2B, 3F, varsta medie 56.67 £ 12.14, IMC (kg/m?) media 27.32+2.94
2 subiecti -40% 40-49 ani, 1 subiect - 20% 50-69 ani, 2 subiecti —40% > 70 ani
Variabile monitorizate: efort perceput 3.6 Borg, RC < RCT (C/E)

Evaluare concluzii VAS Bilant articular | Dezechilibre musculare
Teste statistice p<.05 Cl 95% C E C E C E

Testul t perechi (p) .004 | .001 | .042 .043 .003 .000

Wilcoxon test (p) .041 | .039 | .000 .001 .043 .043

Indice corelatie (r) 0.990 | 0.997

Concluzia finala este ca programul de kinetoterapie propus implicand pedalierul orizontal static
si-a dovedit eficienta conform testelor statistice aplicate, rezultate prezentate si in studiul
comparativ publicat care a evidentiat eficacitatea reabilitarii membrelor inferioare utilizand o
bicicleta orizontala statica versus un program therapeutic standard (Murgoci, 2022a).
Concluzia cercetarii finale (N=24 subiecti) este ca programul de reabilitare care a
inclus bicicleta stationara orizontala a obtinut rezultate mai bune in ceea ce priveste controlul
durerii (84.4%) si corectarea dezechilibrelor musculare legate de membrele inferioare (30%),
eficacitate analiza segmentara de 75% pentru grupul de experiment. Ambele programe au
inregistrat rezultate semnificative statistic in ceea ce priveste bilantul articular (Tabelul 15.3).

Tabelul 15.3 Reabilitarea motorie — cercetarea finala [Contributie proprie]
Grup de control n=12, 5F- 41.7%, 7B - 58.3%; Grup de experiment n=12, 6F- 50%, 6B - 50%

Grup de control - 3 subiecti (25%) - 30-39 ani, 4 subiecti (33.3%) - 40-49 ani, 3 subiecti (25%) - 50-69 ani, 2

subiecti (16.7%) > 70 ani, virsta medie 51.42 + 14.83, IMC (kg/m?) media 24.917£6.33
Grup de experiment - 3 subiecti (25%) 30-39 ani, 3 subiecti (25%) 40-49 ani, 4 subiecti (33.3%) 50-69 ani, 2

subiecti (16.7%) > 70 ani, varsta medie 49.75 * 14.16, IMC (kg/m?) media 27.9515.63

Variabile monitorizate: efort perceput 41.23% E/C Borg, RC < RCT (C/E), DC n?=14.3% E
Analiza segmentara E/C Eficacitate in | DM = 75% (G 55.70% , CF 15.39% , Glz 3.91%) si 1 forta Glz = 16.22%

Evaluare concluzii VAS Bilant articular | Dezechilibre musculare

Teste statistice p<.05 Cl 95% C E C E C E

Testul t perechi (p) .000 .000 .000 .000 .002 .002
Wilcoxon test (p) .002 .002 .002 .002 .002 .002
Indice corelatie (r) .885 .658 .810 .832
Testul semnelor .000 .000 .000 .000 .000 .000
Analiza cu bare de control 174.5% | 184.4% 130% E/C

15.1.3.3. Analiza SWOT aferenta utilizarii sistemului pedalier orizontal static utilizat in
reabilitarea motorie

Facilitarea mersului este un obiectiv de baza al reabilitarii care are un impact asupra
calitatii vietii individuale, a sistemului de sanatate si a societatii. Programele de exercitii trebuie
sa fie rentabile, logice si eficiente pentru a obtine rapid imbunatatiri ale functiei motorii. Analiza
SWOT aferenta utilizarii sistemului pedalier orizontal static utilizat a identificat punctele forte si
oportunitatile aferente conform Tabelului 15.4
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Tabelul 15.4 Analiza SWOT aferenta utilizarii sistemului pedalier orizontal static utilizat in
reabilitarea motorie, [contributie proprie] dupa studiul personal (Murgoci, 2022a)

Pozitive

Puncte tari (+)

- rezultate statistice incurajatoare in ceea ce priveste reducerea durerii,
reeducarea dezechilibrelor musculare, cresterea amplitudinii articulare,
corelarea cu indicele de stabilitate si indicatorii calitatii vietii;

- promovarea miscarii active de-a lungul intregului lant kinetic al membrului
inferior;

- adresabilitate pentru pacientii deconditionati aflati in fereastra terapeutica de
oportunitate interventionala;

- miscare ritmica, alternativa, reducand deficitul biomecanic;

- buna toleranta la efort testata si la pacientii post-Covid-19, reducerea deficitului
cronotropic;

- interfata interactiva pentru observarea modului de pedalare datorita senzorilor
atasati pedalelor conectate la laptop, ceea ce duce la constientizarea
deficientelor si corectarea in timp real;

- elementul de noutate reprezentat de utilizarea velostatului in dublu strat din
componenta senzorilor, conectati la placa Arduino, conduce la o evidentiere a
dezechilibrelor musculare eficienta exprimata in valori analoage.

Oportunitati (+)

- nevoi crescute de reabilitare ambulatorie;

- sistemele de pedalare imbunatatite cu realitate virtuala
reprezinta o provocare;

- recuperarea ambulatiei aferente pacientilor geriatrici,
post-AVC, post-traumatisme reduce considerabil
cheltuielile sistemului social si de sanatate.

Negative

Puncte slabe (-)

- necesita asistenta de specialitate pentru monitorizarea efortului perceput si a
ritmului cardiac;

- pacientii trebuie sa respecte medicatia si regimul igieno-dietetic recomandat;
- limitari de resurse privind echipamentele utilizate si personalul adiacent;

- numar relativ limitat al pacientilor din studiu (total n=24, n =12 C/E).

Amenintari (-)
- cheltuielile privind asigurarea echipamentelor de
exercitii pentru membrele inferioare sunt suportate
partial de bugetul asigurarile sociale de sanatate
conform unor criterii riguroase;
-numar mic de specialisti

acreditati in domeniul

kinetoterapiei la domiciliu.

15.1.3.4. Concluzii aplicare chestionar SF-36 - Calitatea vietii

Criteriile de masurare a chestionarului RAND SF-36 V1 (Tabelul 15.4) au fost analizate
comprehensiv din punct de vedere al adecvarii, acceptabilitatii, fezabilitatji, validitatii, fiabilitatii,
receptivitatii, preciziei si interpretabilitatii. Modelul de analiza a fost elaborat si aplicat si in
studiul publicat referitor la evaluarea rezultatelor calitatii vietii dupa recuperarea motorie a
membrelor inferioare utilizand o bicicleta orizontala stationara (Murgoci, 2023).

Tabelul 15.5 Criteriile de masurare a chestionarului RAND SF-36 V1, dupa (Murgoci, 2023)

Detaliile instrumentului
Nr. | Criteriu utilizat RAND SF-36 V1 Aplicare
Adecvare Continut adaptat obiectivelor
1 | Appropriateness studiului Obiectiv principal — facilitarea ambulatiei/recuperarea mersului
Acceptabilitate Rata de acceptare din partea | Rate de raspuns TO/T2 = 100%, versiune in limba roméana, timp mediu de
2 | Acceptability pacientilor/apartinatorilor completare 11 minute si 15 secunde.
Procesarea informatiilor si colectarea datelor de catre kinetoterapeut si
pacient/ruda n timpul sedintelor de reabilitare, forma scurta utilizata este
cel mai usor de gestionat, SF-36 OrthoToolKit pentru agregarea datelor
Fezabilitate Usurinfa  administrarii  si | este licentiat (Optum) si disponibil gratuit online (Rand), timp de finalizare
3 | Feasibility procesarii 6 minute completare kit on-line.
Trei tipuri principale de validitate — continut, criteriu si constrructie prin
Validitate Masoara ceea ce pretinde ca | corelare cu alte teste dovedite de literatura de specialitate. O scala valida
4 | Validity evalueaza QoL arata diferente in directia asteptata.
Include stabilitatea in timp (adica fiabilitatea test-retest); intre evaluatori
Produce rezultate care sunt | sau intervievatori (adica fiabilitatea intre evaluatori); cu fiabilitate de
Fiabili reproductibile si consecvente | consistenta interna- ICC a fost aplicat. Pentru verificarea consitentei
iabilitate . . " e .
Reliabilit intern interne s-a utilizat coef|C|e.ntu| Pearson la T1 si T2 pentru grupul de control,
5 Y respectiv grupul de experiment.
Receptivitate Detecteaza schimbari in timp | Evaluare prin statistici privind dimensiunea efectului, testul T pentru
6 | Responsiveness care conteaza pentru pacienti | esantioane perechi, Testul semnelor, Wilcoxon.
Se refera la scorurile QoL verificate prin control incrucisat datorita celui
Precizie Se refera la scorurile QoL — 8 | de-al patrulea criteriu (validitate), utilizarea raspunsului in format Likert
7 | Precision dimensiuni ale sanatatii unde gradele de acord sunt date progresive de valori
Interpretabilitate | Scoruri usor de inteles pentru | Inseamna scoruri semnificative si interpretabile, s-a folosit versiunea in
8 | Interpretability pacienti limba romana.

Concluziile rezultate din aplicarea chestionarului SF-36 reies din analiza pe
clustere de rezultate la nivelul componentelor fizice si mentale sumarizate cu mentiunea ca
toate dimensiunile sanatatii evaluate au inregistrat valori semnificative statistic pentru ambele
grupuri.
In urma programului de reabilitare standard si propus aplicat la nivelul grupului de
control si experiment, s-au obfinut urmatoarele rezultate la nivelul calitatii vietii la nivel
intergrup, precum si fata de normativul populatiei generale.
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=Nivel intergrup
- pentru componentele fizice sumarizate la sfarsitul celor opt saptamani de kinetoterapie
fata de valorile initiale, crestere de 7.91% ale grupului de experiment (51.73) fata de standard
(47.94);
- pentru componentele mentale sumarizate la sfarsitul celor opt saptamani de
kinetoterapie fata de valorile initiale, crestere de 2.75% ale grupului de experiment (55.29) fata
de standard (53.81).
=Nivel normativ
- grupul de control - minus 4.12% péana la valoarea 50 pentru componentele fizice
sumarizate (47.94) si crestere 7.62% peste valoarea de 50 pentru componentele mentale
sumarizate (53.81);
- grupul de experiment - crestere 3.46% peste valoare de 50 pentru componentele fizice
sumarizate (51.73) si de 10.58% peste valoarea de 50 pentru componentele mentale
sumarizate (55.29).

Chestionarul aplicat a fost analizat in interdependenta cu rezultatele functionale fiind
relevant pentru programul care a inclus un pedalier orizontal static — Figura 15.4.

Concluziile evaluarii statistice intercorelate C/E T2/T0

C (n=12), E (n=12)

Interventie reabilitare: opt saptamani program standard/propus 50 min, frecventa 3 ori/siptimana

KIT evaluare: RAND 36-Item Health Survey 1.0

Criterii constructive

Fezabilitate
SF-36 OrthoToolKit este sub
licenta Optum si disponibil gratuit
online (Rand), timp completare 6
min pentru kit

Acceptabilitate Interpretabilitate

100% rata de raspuns
Versiunea romana (New England Medical Center)
Timp mediu de finalizare chestionar = 11 min 15 sec

Traducerea acreditata in
limba romana

Criterii tehnico-economice

Validitate
dovedita de Medical Outcomes Study si literatura de Precizie
specialitate utilizare scale Likert cu mai multe optiuni de raspuns
Criterii de rezultat
Receptivitatea
Fiabilitate Teste parametrice T- Test,

Coeficientul de corelatie intraclasa (ICC) evaluat cu
Coeficientul Cronbach’s Alpha are valoare maximala 1.000
(valoare optimala >0.9) pentru testare-retestare cu doi
observatori diferiti pentru grupul de control si experiment la TO
si T2, utilizdnd modelul cu efecte aleatorii bidirectionale,

si neparamentrice testul semnelor, Wilcoxon (Z), p<.000
pentru grupul de control /experiment (PF, RP, RE, VT, SF,
BP, MH, GH, HC)
Determinarea marimii efectului pe baza z-score cu ajutorul
factorului eta2 (n2) partial pentru componentele fizice si

p<.000 mentale sumarizate - efect relevant (>.40)
Consistenta a fost determinata cu coeficientul de corelatie grupul de control n2 =.664 PCS and .651 MCS

Pearson (r) la momentul TO si T2 pentru fiecare grup in parte. grupul de experiment n2 = .501 PCS and .537 MCS

Criteriu tinta - obiectiv

Adecvarea
raspunde daca continutul chestionarului corespunde scopului principal al studiului, respectiv facilitarea ambulatjei
Aplicare test de stabilitate ortostatica posturala (T2)
C(12 pacienti) - scorul de stabilitate a inregistrat: valori excelente 2(16.7%), foarte bune 5 (41.7%) si 5 valori normale (41.7%)
E (12 pacienti) - scorul de stabilitate a inregistrat: valori excelente 4 (33.3%), foarte bune 5 (41.7%) si 3 valori normale 3 (25%)

Figura 15.4. Concluziile evaluarii statistice intercorelate C/E T2/T0 [Contributie proprie]
Tabelul 15.6 Receptivitate — Calitatea vietii

T test p<.000; C E
W test p<.002
r
r(PF) .650 .703
r(VT) - .765
r(MH) 717 .871
r(SF) .608 .637
r(GH) .586 .784

S-a efectuat analiza rezultatelor receptivitatii (Tabelul 15.6) aferente chestionarului de calitate
a vietii pentru care programul de recuperare propus cu pedalierul orizontal a avut o relevanta
statistica mai mare pentru grupul de experiment la nivelul dimensiunilor functionalitatii fizice
(PF), vitalitatii (VT), sanatatii mentale (MH), functionalitatii sociale (SF) si a sanatatii generale
(GH).
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Analiza de regresie multipla - ordinary least squares (OLS) pentru compararea
eficientei programelor de reabilitare utilizate a considerat ca variabile independente rezultatele
obtinute conform bateriei de teste aplicate.

Variabila dependenta este scorul de stabilitate (test de proprioceptie si echilibru)
obtinut dupa opt saptamani de reabilitare (T2) iar ca variabile dependente s-au considerat
bilanful articular (BA T2), bilantul muscular (BM T2), diferenta dezechilibrelor musculare intre
membrele inferioare (Dif VAM T2) si componentele fizice sumarizate calculate pe baza z-
score. Rezultatele analizei de regresie multipla pentru grupul de experiment au demontrat
interdependenta intre variabilele independente considerate ca predictori de estimare R? ajustat
= .671, p = .016 (p<.05). Bilanful articular are un coeficient beta de .527 cu o semnificatie
statistica de .045, dovedind ca migcarea ritmicad concomitentd ce implica lanful triplei
flexi/extensii cu ajutorul bicicletei orizontale statice a condus la validarea rezultatului in
favoarea programului propus.

Programul standard cuprinde exercitii terapeutice aplicate in functie de fiecare
patologie ce vizeaza cu predilectie membrul inferior lezat.

Miscarea ritmica, simetrica implicata in pedalare care antreneaza simultan lantul triplei
flexii si concomitent al triplei extensii aferente piciorului opus diminueaza diferentele de forta
musculara, corecteaza aliniamentul si postura corporala, avand loc si reeducarea sensibilitatii
membrului pelvin lezat. Membrul inferior indem faciliteaza miscarea membrului inferior lezat,
coactivarea agonist-antagonista fiind premisa fiziologica a instaurarii unei gestici normale.

Programul standard vizeaza metode analitice de activare segmentara, specifice pe
cand programul propus implicand pedalarea orizontala statica implica metode de sinteza, de
activare globala si sinergica, rezultatele acestuia fiind superioare in acest caz.

Concluzia finala a lucrarii este ca sistemul pedalier orizontal construit si-a dovedit
eficienta prin rularea analizei de regresie multipla care a corelat rezultatele reabilitarii motorii
cu cele ale chestionarului de calitate a vietii.

15.2. CONTRIBUTII PROPRII

Necesitatea abordarii kinetoterapiei in vederea imbunatatirii calitatii vietii reprezinta o
cerintd cu valente multiple pentru cursul acual al patologiilor existente. Bicicletele stationare
au fost considerate Tn studii sigure, fezabile, importante Tn mentinerea structurilor
mioartrokinetice si normalizarii paramentrilor cardio-pulmonari, prevenirea si reducerea
deficitului neuromotor.

Dezvoltarea unui sistem de pedalier orizontal, care se adreseaza pacientilor aflati in
fereastra terapeutica de interventie, {inteste cumulativ conditiile medicale musculo-scheletale,
neurologice si cardio-pulmonare.

Contributiile proprii din prezenta lucrare vizeaza proiectarea, construirea si testarea
unui dispozitiv pedalier static orizontal, conceperea unui program Kkinetoterapeutic
individualizat in functie de riscul asociat fiecarui pacient, aplicarea unui protocol medical de
recuperare ce implica pedalarea orizontala statica in concordanta cu recomandarile medicului
specialist comparativ cu protocolul standard. Evaluarea rezultatelor chestionarului de calitate
al vietii SF-36 V1 pe baza celor opt criterii de apreciere reprezinta un plus de valoarea, in
literatura de specialitate nefiind abordat comprehensiv acest aspect, precum si modelul
statistic de analiza intercorelativa cu bateria de teste de reabilitare.

Proiectarea dispozitivului a {inut cont de fiabilitatea acestuia, distanta inter-pedale de
140 cm, exprimata optim prin factor Q auto-selectat pentru asigurarea stabilitatii genunchiului
in timpul pedalarii, pozitia pacientului — decubit dorsal, modul de actiune activ si distributia de
forte in lanful kinetic controlat. Proiectarea schemei electrice a tinut cont de asigurarea
sigurantei utilizarii, transferul informatiei din senzorii de presiune plantari efectudndu-se prin
placa analoaga Arduino, a carei fiabilitate, utilitate, eficienta in analiza mersului a fost
demonstrata de literatura de specialitate. Software-ul Arduino (IDE 1.8.19) open-source
faciliteaza scrierea codului si incarcarea acestuia pe placa iar aplicatia Data Streamer
(Microsoft Excel) permite importarea, vizualizarea si analizarea datelor live de la dispozitivul
extern - microcontrolerul Arduino, in vederea evaluarii dezechilibrelor musculare. Placa
Arduino intoarce o valoare de la 0-1024 pentru orice semnal analogic dat, corespunzator unei
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surse de 5 volti. La aceasta se adauga si costul scazut, fiind o metoda fezabila de proiectare
si aplicare. Elementul de noutate reprezentat de utilizarea velostatului in dublu strat din
componenta senzorilor, conectati la placa Arduino, conduce la o evidentiere a dezechilibrelor
musculare eficientd exprimata in valori analoage.

Dozarea exercitiilor terapeutice care a implicat pedalarea a fost determinata conform
riscogramei aferente fiecarui pacient. S-a efectuat evaluare prin bio-impedanta pentra a stabili
somatotipul pacientului in functie de indici musculari (SMI), index tesut gras (FMI) si index
tesut non-gras (FFMI). Structura programului de exercitii de pedalare a fost stabilit pe grade
de dificulate in functie de riscograma: A — risc mare, B — risc moderat, C — risc minim.
Periodizarea, folosirea pauzei pasive pentru a induce eustresul, a asigura aderenta la
tratament, conditionarea aeroba, protocolul ascendent urmat de cel descendent au fost incluse
in protocolul de recuperare pentru a asigura o cheltuiala energetica minima. Elementele de
monitorizare a programului de recuperare au fost reprezentate de evaluarea efortului perceput
in pedalare cu scala Borg, monitorizarea ritmului cardiac

Eficienta programului de recuperare propus s-a efectuat comparativ cu un program
standard, cercetarea experimentala preliminara (N=10 subiecti) si finala (N=24 subiecti). Am
concluzionat faptul ca programul de reabilitare care a inclus bicicleta stationara orizontala a
obtinut rezultate mai bune in ceea ce priveste controlul durerii si corectarea dezechilibrelor
musculare legate de membrele inferioare, cu mentiunea ca ambele programe au inregistrat
rezultate semnificative statistic in ceea ce priveste functionalitatea.

In vederea transarii rezultatelor la sfarsitul perioadei de recuperare de opt saptamani
am aplicat testul de stabilitate fiecarui pacient i se acorda un punctaj prin corelarea cu aplicatia
Zepp Analyzer in functie de capacitatea de proprioceptie a acestuia.

Rezultatele chestionarului de calitate al vietii au fost analizate sumarizat sub forma
componentelor fizice si mentale, ajustate cu scorul z, comparativ cu un normativ standard si
rezultatele disponibile la nivelul Romaniei.

Secventialitatea analizei criteriilor de evaluare a chestionarului de calitate a vietii RAND
SF-36 V1 reprezinta un element de originalitate, acestea fiind grupate in criterii constructive
(validitate si precizie), criterii tehnico-economice (acceptabilitate, fezabilitate si
interpretabilitate), criterii care reflecta rezultatele (fiabilitate si receptivitate). Adecvarea —
criteriul tinta, care raspunde daca continutul chestionarului raspunde scopului principal al
studiului, respectiv facilitarea ambulatiei a fost analizata cu testul de stabilitate postural pentru
evaluarea proprioceptiei.

Am aplicat analiza de regresie multipla - ordinary least squares (OLS) pentru
compararea eficientei programelor de reabilitare utilizate ludnd in considerare ca variabile
independente rezultatele obfinute conform bateriei de teste aplicate pentru evaluarea
reabilitarii motorii si ca variabila dependenta rezultatele testului de stabilitate.

Sistemul pedalier orizontal construit si-a dovedit eficienta prin rularea analizei de
regresie multipla care a corelat rezultatele reabilitarii motorii cu cele ale chestionarului de
calitate a vietii, corelatie care nu s-a dovedit semnificativa statistic in cazul programului
standard, pedalarea orizontala statica implicand metode de sinteza, de activare globala si
sinergica, cu rezultate superioare in acest caz.

15.3. PERSPECTIVE

Perspectivele identificate sunt sublinierea cadrelor strategice pentru a stimula procesul
de recuperare

Prima perspectiva identificata pana in momentul de fata a fost cea privind importanta
articulatiei metatarsofalangiene aferente halucelui in procesul recuperarii mersului (Murgoci &
Mereuta, 2021). Studiul personal prezentat la conferinta stiintifica doctorala din iunie 2021, a
fost efectuat pe 19 pacienti cu varsta peste 55 de ani din portofoliul propriu din perioada
noiembrie 2020 - martie 2021 diagnosticati cu diferite patologii (cu exceptia amputarii) care
afecteazd membrele inferioare si cu indicatii pentru fizioterapie. Determinarea dorsiflexiei
active si a flexiei plantare active a primei articulatii metatarsofalangiene a fost efectuata in
conformitate cu scala de gradare a Asociatiei Medicale Americane. Daca articulatia MTF are
AM redusa in timpul testing-ului articular, este un semn indicativ al unei afectiuni numite hallux
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limitus functionala sau hallux rigidus. Miscarea este limitata in timpul mersului datorita blocarii
ambulatiei in faza 3 a mersului. Programele kinetice pot fi utilizate numai pentru primele 3
clase in functie de gradele de severitate AMA si hallux rigidus 0-2. Concluzia finala a studiului
personal cea mai importanta a fost ca in cadrul procesului de recuperare a mersului poate fi
efectuata kinetoterapia pentru 12 pacienti din 19 pentru prima articulatie MTF, printre celelalte
programe pentru lantul kinetic pentru a transforma dezavantajul timpului mare de imobilizare
in oportunitatea de reabilitare corectd a ambulatiei (Murgoci & Mereuta, 2021).

A doua perspectiva este de a corela efectul anti-inflamator al exercitiilor cu o dieta
corespunzatoare, abordare conform studiu publicat care evidentiaza impactul perceptiei
referitoare la mentinerea aderentei in respectarea prescripiilor referitoare la exercitiile
terapeutice si regimul dietetic aferent subiectilor cunoscuti cu durere lombara joasa (Murgoci,
2022b).

Dezbateri privind rolul exercitiilor terapeutice si al dietei ca modulatori ai unei stari
antiinflamatorii au avut loc in ultimii ani Tn mediul medical. Sinergia dintre exercitile de
intensitate moderata si o dietd adecvata care vizeaza scaderea IL-1 inhiba productia de
citokina proinflamatoare TNF-a, regulatorul cheie al inflamatiei locale si sistemice. Una dintre
cele mai importante cauze ale dizabilitatii pe termen scurt si lung in toate grupele ocupationale
este durerea de spate, care afecteaza calitatea vietii. Degenerarea discului intervertebral (IVD)
provoaca dureri de spate care se intensifica odata cu varsta. Evaluarea indicelui de dizabilitate
Oswestry a fost aplicata pe 23 de subiecti cu dureri de spate pentru a investiga gradul de
dizabilitate. Nutritia discului intervertebral, care implica exercitii terapeutice si o dieta
personalizata pot fi adjuvanti cruciali pentru procesul de reabilitare. Dieta adecvata si
abordarea exercitiului terapeutic sunt menite sa evalueze impactul constientizarii cu privire la
posibilitatea de a Tmbunatati rezultatele sanatatii. Strategia educationala este esentiala
deoarece implementarea schimbarii dietei poate provoca un comportament rezistent, precum
si aderarea la terapia cu exercitii fizice. O cheie pentru gestionarea eficienta a starii inflamatorii
din cauza diferitelor comorbiditati este utilizarea efectelor cumulate ale prescriptiilor
profesionistilor din domeniul sanatatii. Provocarea este de a asigura respectarea acestor
actiuni pentru fiecare pacient (Murgoci, 2022b).

A treia perspectiva consta in incurajarea utilizarii pedalarii cu ajutorul bicicletei
orizontale stafionare in cadrul programelor de recuperare, care este un instrument fiabil, facil
de implementat contribuind la Tmbunatatirea calitatii vietii pacientilor, care are rol atat
terapeutic cat si diagnostic, precum si imbunatatirea modelului folosit prin colaborarea cu o
firma de profil.
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