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1. CONTRIBUTII PRIVIND OPTIMIZAREA TEHNICILOR
KINETICE LA PERSOANELE CU AND
POSTTRAUMATIC LA NIVELUL GLEZNEI SI/SAU
PICIORULUI

Algoneurodistrofia reprezintd o entitate patologicd aparte (a carei
etiologie este greu de precizat), caracterizatd prin afectarea tuturor tesuturilor
de la piele la os, insotitd de durere (uneori exacerbatd), tulburari vasculo-
trofice, osteoporoza de diferite intensitati, determinand impotenta functionala
de diferite grade care poate deveni severd dacd se ajunge in stadiul al IlI-lea
in care se instaleazd anchiloza articulari.! Este caracterizati prin durere,
insotitd de o mare varietate de tulburari autonome si motorii, ceea ce duce la
o mare diversitate de prezentdri clinice. In etiologie sunt incriminate 3
mecanisme $i anume:

e Inflamatia posttraumatica;

e Disfunctiile vasomotorii periferice;

e Modificarlei structurale si functionale, secundare unei
adaptiri deficitare la nivelul sistemului nervos central.?

In algoneurodistrofie, inflamatia este reguld generald, motiv pentru
care circulatia de intoarcere este perturbatd, ceea ce determind aparifia
edemelor. T. Zbenghe spune: “Clasic, edemul este definit ca fiind o crestere
a lichidelor din spatiile interstitiale si lacunare, fenomen ce apare atunci cand
rata transvazdrii depaseste rata evacudrii limfatice. Edemul posttraumatic
este o premisd obligatorie si necesara pentru declansarea fenomenului de
aparare si reparare locald. El este mediul in care elementele citologice de
aparare si reparare tisulara isi desfagoara activitatea fagicd imunitard si
colagenoformatoare.”® Cu toate acestea, persistenta lui un timp indelungat
este un element patologic nedorit, motiv pentru care reducerea lui este
absolut necesara.

Algoneurodistrofia fiind un sindrom ce poate da in cazul trecerii spre
stadiul III invaliditate (prin anchiloza), necesita o atentie deosebita din partea
echipei de recuperare, un rol hotarator avandu-1 kinetoterapeutul. Realizarea
unei evaludri cat mai exacte §i mai complete contribuie la stabilirea cu

! Sbenghe, T., (1981) — Recuperarea medicali a sechelelor posttraumatice ale membrelor,
Ed. Medicald, Bucuresti, pag 18
2 Berenice Carolina Hernandez-Porras, Ricardo Plancarte-Sancez, Silvia Alarcon-Barrios,
Marcela Samao-Garcia (2016) - Sindrom doloroso regional complejo: revision, Cirugia y
Cirujanos. 2017;85 (4), pag. 366
3 Sbenghe, T., (1981) — Recuperarea medicali a sechelelor posttraumatice ale membrelor,
Ed. Medicald, Bucuresti, pag 18
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certitudine a diagnosticului functional urmand apoi gasirea acelor tehnici si
metode care sd permitad o recuperare rapida si eficienta a bolnavului cu AND.

»Este foarte important ca in conceperea programului de recuperare sa
se tina seama de efortul depus in timpul lucrului si de perioada de refacere. O
bund concepere si conducere a recuperarii va duce la acea stare a
organismului prin care cresc indicii morfo — functionali, pe care Folbort o

numeste supracompensare (exaltare dupd Demeter)™.

Fig. nr.1. Curba lui Folbort

Lucrarea de fata reprezintd un studiu asupra modului in care poate fi
tratat sindromul algo-neuro-distrofic posttraumatic la nivelul gleznei, derulat
pe parcursul a doi ani si jumadtate, care pune in evidentd importanta
tratamentului complex a acestui sindrom.

1.1. Designul cercetarii

Cercetarea a fost realizatd pe parcursul a un an si jumatate avand in
studiu doua loturi de pacienti:

e un lot de control format din 13 pacienti (tabelul nr. 1), care au urmat
programul de recuperare descris la studiul preliminar:
hidrokinetoterapie la o temperatura a apei de 36° c; dus subacval la o
presiune de 2,5 atmosfere; bdi galvanice partiale a segmentului

4 Marcu, V., (1995) — Bazele teoretice ale exercitiilor fizice in kinetoterapie, Ed.
Universitatii din Oradea, pag. 9



RECUPERAREA ALGONEURODISTROFIEI GLEZNEI ST PICIORULUI
POSTTRAUMATIC — STUDIU STIHNTIFIC

afectat; bai alternative cu temperaturi alternante ale apei de 36-18°c;
masaj de drenaj limfatic; kinetoterapie individuala;

e un lot experimental format din 15 pacienti (tabelul nr. 2), caruia, pe
langa programul de recuperare urmat de lotul de control i s-au mai
aplicat  tehnici de decoaptare articulard, tehnici de facilitare
neuroproprioceptivd, gimnasticd de tip burger (pentru pacientii din
stadiul I/IT) si aplicarea benzii kinesio — tex.

Tabelul nr. 1. Lotul de control

Pacient Varsta Sex Stadiu AND Mediu de
provenienta

S.R. 34 F 11 Rural
A.L.L 45 F 1/11 Rural
C.D.R. 46 M 1/11 Urban
O.P. 34 M 11 Rural
T.E.R. 24 F 11 Urban
R.D. 36 M /11 Urban
0.V. 22 M /11 Rural
D.R.J. 37 M 11 Rural
A.R. 56 F 11 Urban
B.H. 47 M /11 Rural
S.L. 24 F 11 Urban
L.G. 33 M 11 Urban
H.L. 31 M 11 Rural

Tabelul nr.2.Lotul experimental

Pacient Varsta Sex Stadiu AND Mediu de
provenienta

0O.D. 22 M /11 Urban
I.A.L. 34 F I/11 Rural
S.C. 54 M 11 Urban
T.C.D. 33 M 11 Rural
M.P.B. 21 M I/11 Urban
L.L. 56 F I/11 Rural
S.D. 61 M 11 Urban
E.D. 34 F 11 Rural
R.R. 43 F I/11 Urban
D.G. 36 M I/11 Rural
G.D.L. 55 M 11 Urban
H.P. 43 F 11 Rural
B.R. 28 M 11 Rural
S.R.D. 34 M I/11 Urban
G.P. 29 M II Rural
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1.2. Ipotezele cercetarii

Pentru realizarea studiului am pornit de la urmatoarele ipoteze:

e introducerea tehnicilor de decoaptare articulara si a celor de
facilitare neuroproprioceptiva pentru promovarea mobilitatii inca de
la finalul stadiului I al AND, cand intensitatea durerii scade, va duce
la o recastigare mai rapidda a mobilitatii articulare, a mersului si
implicit reducerea perioadei de impotenta functionala;

e aplicarea benzii kinesio — tex va determina ameliorarea durerii
segmentului afectat, reducerea edemului s§i cresterea valorilor
mobilitatii articulare mult diminuate in urma imobilizarii si
impotentei functionale determinate de durerea la mobilizare din
stadiul I.

Pe baza ipotezelor cercetarii, am elaborat ipotezele statistice care stau
la baza analizei calitative si cantitative a datelor obtinute in urma derularii
studiului.

Tabelul nr. 3. Ipotezele statistice ale cercetarii

Ipoteza statistica 1: Utilizarea benzii kinesio — tex aldturi de mijloacele clasice de combatere a durerii
determind ameliorarea durerii intr-o mai mare mdasurd decit folosirea unilaterald a mijloacelor clasice.
Ipoteza nuld: Utilizarea benzii kinesio — tex aldturi de mijloacele clasice de combatere a durerii nu va
determina ameliorarea durerii intr-o mai mare mdsurd decdt folosirea unilaterald a mijloacelor clasice.

Ipoteza Exista o diferenta semnificativa intre modul de percepere a durerii la lotul experimental, fata
1.1. de lotul de control.

Ipoteza Nu exista nici o diferenta intre modul de percepere a durerii la lotul experimental, fata de

Nula 1.1. lotul de control.

Ipoteza Exista o diferenta semnificativa intre perceperea durerii in momentul examinarii (PPI) la
1.2. lotul experimental, fata de lotul de control.

Ipoteza Nu exista nici o diferentd semnificativa intre perceperea durerii iIn momentul examinarii la

Nula 1.2. lotul experimental, fata de lotul de control.

Ipoteza Exista o diferenta semnificativa intre perceperea durerii pe o scala vizual — analoga la lotul
1.3. experimental, fata de lotul de control.

Ipoteza nula | Nu exista nici o diferenta semnificativa intre perceperea durerii pe o scala vizual — analoga
1.3. la lotul experimental, fata de lotul de control.

Ipoteza statistica 2: Prin folosirea unui program complex de recuperare, care sa cuprinda tehnici, metode
si mijloace specifice de recdstigare a mobilitatii articulare, se obtin progrese mai rapide decit prin
utilizarea izolata a exercitiului kinetic.

Ipoteza nula: Utilizarea unui program complex de recuperare nu determind o recdstigare mai rapida a
mobilitatii articulare decdt prin folosirea izolati a exercitiului kinetic.

Ipoteza statistica 3: Utilizarea unui program complex de recuperare determind refacerea fortei musculare
intr-un interval de timp mai mic decdt prin folosirea doar a exercitiului kinetic.
Ipoteza nula: Utilizarea unui program complex de recuperare nu determind refacerea fortei musculare
intr-un interval de timp mai mic decdt prin folosirea doar a exercitiului kinetic.
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Ipoteza statistica 4. Utilizarea tehnicii Burger §i a kiensio — texului, permite o reducere a tulburarilor
vasculo — trofice semnificativ mai mare fati de lotul de control.

Ipoteza nula: Utilizarea tehnicii Burger si a kiensio — texului, nu permite o reducere a tulburdrilor vasculo
— trofice semnificativ mai mare fata de lotul de control.

Ipoteza Circumferinta gleznei la lotul experimental are o valoare semnificativ mai redusa la
4.1. evaluarea finala fata de cea initiala in comparatie cu lotul de control.

Ipoteza Circumferinta gleznei la lotul experimental nu are o valoare semnificativ mai redusa la
Nula 4.1. evaluarea finala fata de cea initiala in comparatie cu lotul de control.

Ipoteza Temperatura locald la nivelul lotului experimental scade semnificativ mai mult intre cele
4.2, doua evaluari decat la lotul de control.

Ipoteza Temperatura locala la nivelul lotului experimental nu scade semnificativ mai mult intre cele
Nula 4.2. doua evaluari decat la lotul de control

Ipoteza statistica 5: O abordare complexd a modului de recuperare a membrului inferior cu AND
posttraumatic la nivelul oaselor gleznei si/sau piciorului duce la reluarea mersului mai rapida decit la
lotul de control.

Ipoteza nula: O abordare complexi a modului de recuperare a membrului inferior cu AND posttraumatic
la nivelul oaselor gleznei si/sau piciorului nu duce la reluarea mersului mai rapida decdt la lotul de
control.

Ipoteza Exista o diferenta semnificativa intre nivelul mersului la lotul experimental fatda de lotul de
5.1. control.

Ipoteza Nu exista nici o diferenta intre nivelul mersului la lotul experimental fata de lotul de control.
Nula 5.1.

Ipoteza Evolutia durerii la mers la lotul experimental intre evaluarea finala si cea initiala este
5.2. semnificativ mai buna decét la lotul de control.

Ipoteza Evolutia durerii la mers la lotul experimental intre evaluarea finala si cea initiald nu este
Nula 5.2. semnificativ mai buna decét la lotul de control.

Ipoteza Exista o diferenta semnificativa privind schiopatatul la pacientii din lotul experimental intre
5.3. evaluarea finala si cea initiala fata de lotul de control.

Ipoteza Nu existd o diferentd semnificativa privind schiopatatul la pacientii din lotul experimental
Nula 5.3. intre evaluarea finala si cea initiala fata de lotul de control.

1.3. Metode de cercetare utilizate in realizarea studiului

Elaborarea acestei lucrari a presupus utilizarea unor metode de
cercetare §i anume: studierea materialului bibliografic (documentarea),
interviul, observatia, metoda experimentald, metoda inregistrarii si
prelucrarii datelor, metoda statistico — matematica si metoda grafica.

1.3.1. Metoda studiului bibliografic (documentarea)

Pentru o desfasurare logica a etapelor de cercetare a fost necesard o
activitate de documentatie riguroasa care a cuprins intreg spectrul de
probleme legate de anatomie, biomecanicd, traumatologie, patologie,
semiologie, cercetare stiintifica, balneologie, recuperare medicala, statistica,
etc. Studierea materialelor bibliografice s-a realizat pe tot parcursul
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cercetarii, astfel ca eventualele greseli aparute au fost corectate pentru ca in
final sa putem exprima cat mai coerent rezultatele obtinute.

1.3.2. Metoda convorbirii ( interviul, anamneza)

Epuran spune ca, ,,convorbirea permite sortarea directd a intentiilor,
opiniilor, atitudinilor care stau la baza comportamentului. Convorbirea este o
discutie premeditati intre cercetitor si subiect”.> Am utilizat aceastd metoda
pentru obtinerea datelor referitoare la starea generald a pacientilor astfel incat

am putut stabilii etapele ulterioare ale recuperarii pacientilor.
1.3.3. Metode observatiei

Observatia stiintificd este o observare atentd si sistematica pe baza
unui program cu sarcini precise. Am efectuat observatii asupra pacientilor
pentru a putea detecta unele aspecte particulare, iar informatiile obtinute au
fost Inregiastrate si analizate, apoi au fost prelucrate statistic si reprezentate
grafic.

1.3.4. Metoda experimentala

Metoda experimentului constd in efectuarea de experimente pentru a
verifica valoarea unei idei experimentale. Aceasta a fost metoda care a stat la
baza studiului, astfel cd am propus doud loturi de pacienti pentru a putea
realiza o comparatie intre diferitele metode de recuperare iIn tratarea
pacientilor cu AND. Pentru ca experimentul sa fie cat mai bine condus pe
parcursul derularii lui, am ales doua loturi cat de cat echilibrate din punct de
vedere numeric (13 pacienti la lotul de control si 15 la lotul experimental), al
raportului intre sexe (5 femei si 8 barbati la lotul de control; 5 femei si 10
barbati la lotul experimental), al stadiului AND (5 pacienti in stadiul I/II si 8
in stadiul II la lotul de control; 7 pacienti in stadiul I/II si 8 in stadiul II la
lotul experimental), al mediului de provenienta (7 pacienti provin din mediul
rural si 6 din mediul urban la lotul de control; 8 pacienti din mediul rural si 7
din mediul urban la lotul experimental).

5 Epuran, M., (2005) — Metodologia cercetarii activitatilor corporal, editia a-1I-a, Ed. FEST,
Bucuresti, pag. 234
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1.3.5. Metoda inregistrarii si prelucrarii datelor

In urma evaluarii pacientilor (la internarea in spital si dupa efectuarea
programelor de recuperare timp de doud sdptdmani) s-au obtinut date care au
fost inregistrate in fisele individuale. Pe baza acestor date s-au realizat
tabele, urmand ca ulterior sa fie prelucrate statistic si comparate in vederea
verificdrii ipotezelor si formuldrii concluziilor, respectiv de evidentiere a
eficacitatii mijloacelor de tratament utilizate.

1.3.6. Metoda statistico - matematica

Statistica matematicd poate fi definitd ca totalitatea schemelor si
procedeelor de observare si analiza a datelor.

Aceasta metoda prezintd foarte multe avantaje:

e permite descrierea mai precisa a fenomenelor studiate;

e ajutd la delimitarea mai riguroasa a problemelor studiate si la
ordonarea gandirii In analiza si interpretarea rezultatelor;

e concentreaza informatiile si permite construirea de tablouri de mare
sinteza;

e ne ajuta sa stabilim concluzii pe baza carora sa prevedem si evolutia
viitoare a fenomenelor;

De importantd mai mare decat calcularea parametrilor statistici este
cunoasterea exactd a semnificatiei rezultatelor lor si interpretarea corectd a
datelor.

Prelucrarea datelor si interpretarea lor am realizat-o cu ajutorul
sistemului SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Datele au fost
prelucrate atat cantitativ (pentru variabilele numerice), cat si calitativ (pentru
variabilele ordinale).

1.3.7. Metoda reprezentarii grafice

Scopul sau obiectul reprezentarii grafice a datelor este de a face
evaluarea mai ugoard, dintr-o singurd privire, fara a fi nevoie sa se ia in
considerare si sa fie comparate o multime de numere. Tocmai de aceea
majoritatea datelor prelucrate statistico — matematic au fost reprezentate si
grafic, fara a utiliza o gama diversificatd de grafice pentru a nu ingreuia
modul de studiere a acestora.

¢ Popa, GH., (1999) — ,.,Metodologia cercetarii stiintifice in domeniul Educatiei Fizice §i
Sportului”, Ed. Orizonturi Universitare, Timisoara, pag. 123 - 124

9
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1.4. Evaluarea pacientilor

Pentru realizarea cercetarii am evaluat durerea, mobilitatea articulara,
forta musculara, tulburarile circulatorii si mersul. Evaluarea s-a realizat la
internarea pacientilor (evaluarea initiald ) si Tnainte de externare (evaluarea
finala), dupa 12 zile de tratament recuperator ludnd in considerare:
anamneza, inspectia i palparea, durerea, tulburdrile circulatorii, mobilitatea
articulara, forta musculard, temperatura la nivelul tegumentului, atit la
membrul inferior afectat cat si la cel sanatos, circumferinta piciorului si
mersul.

1.4.1. Anamneza

»2Anamneza reprezintd de fapt un dialog purtat intre pacient si
examinator si furnizeaza informatii despre: varsta, sex, profesiune, istoricul
bolii, antecedentele heredo-colaterale, antecedentele personale. Dialogul care
are loc intre examinator §i pacient poate Tmbraca 2 forme: ascultarea, in care
examinatorul ascultd tot ce ii povesteste pacientul si interogatoriul, forma in
care examinatorul pune intrebari la care raspunde pacientul. Cele doua
metode, ascultarea si interogatoriul, se imbind si se completeaza, nefiind
tehnici separate.””

,Prin anamneza se stabilesc principalele simptome, care reflecta
tulburarile morfofunctionale ale organismului sau ale sistemului/aparatului
bolnav. Este necesard mentionarea unor aspecte pentru orice simptom descris
de pacient: modul de instalare, tipul, intensitatea, durata, simptomele sau
semnele de insotire, factori de agravare si/sau nsofitori. La pacientii cu
suferinte ale aparatului locomotor, anamneza are importanta deosebita pentru
stabilirea caracterului acut sau cronic, primar sau secundar a suferintei. Pe
langa aspectele esentiale, generale, examinatorul trebuie sd puncteze anumite
elemente corelate cu suferinta principali (osoasi, musculari, articulard).”

,, Vdrsta: orienteaza examinatorul spre anumite afectiuni specifice
anumitor perioade de viatd. De asemenea, evolutia afectiunilor este
dependenta de varsta pacientului.

La nou - nascufi, pe langa tulburarile digestive (prezente in mod
frecvent), din punct de vedere al aparatului locomotor pot aparea malformatii
congenitale (lipsa unuia sau mai multor segmente sau segmente
supranumerare, luxatii congenitale, tulburari circulatorii etc.) sau

7 Ispas C., (1998)- Notiuni de semiologie medicala pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design, Bucuresti,
pag.5

8 Popescu R., Triistaru R., Badea P., (2004)- Ghid de evaluare clinica si functionald in recuperarea
medicald, Ed. Medicald a Universitatii din Craiova, pag. 142
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traumatisme obstetricale.

In copilirie este perioada in care debuteaza rahitismul datoritd
avitaminozelor (lipsd de vitamina D sau Ca si P), pot aparea traumatisme si
se pot evidentia tulburari neuromotorii i psihice.

Pubertatea este perioada in care puterea de rezistentd a
organismului este diminuata, favorizand aparitia bolilor infectioase grave. De
asemenea, in aceastd perioadd apar profunde transformari endocrine
permitand aparitia unor afectiuni endocrino- metabolice (obezitate, nanism,
gigantism). Tot in aceastd perioadd apar sau se accentueaza deficientele
fizice mai ales la nivelul coloanei si membrelor.

Tineretea si varsta adulta se caracterizeaza prin cresterea frecventei
traumatismelor, tulburari psihice etc. Odatd cu inaintarea in varsta adultd
incep sa apara afectiunile degenerative, de uzura.

Varsta a treia se caracterizeaza prin incetinirea activitatilor tuturor
aparatelor si sistemelor, organismul fiind foarte vulnerabil la actiunea
oricirui tip de agent patogen.”

,Sexul: este important pentru ca existd afectiuni cu predilectie
pentru un anumit sex.

La barbati sunt mai frecvente: infarctul miocardic, afectiunile
aparatului respirator, afectiuni renale, tumori, spondilita, traumatisme etc.

La femei se prezinta cu o frecventd mai mare afectiunile endocrine,
afectiunile legate de perioada fertila a femeii si cele din perioada menopauzei
(nevroze, hipertensiune arteriald, cardiopatii, osteoporoza). De asemenea
tumori specifice 8 neoplasm de san, col uterin.”!°

,, Profesiunea si conditiile de munca: conditiile de la locul de
munca (pozitia, riscul producerii unor traumatisme etc.) si mediul de viata
(clima), pot orienta evaluatorul inspre explicarea aparifiei unor deficiente
fizice (contabili-cifoze, ospatari-lordoze), leziuni traumatice (muncitorii in
constructii), boli profesionale datorata noxelor de la locul de munca care pot
duce la boli cardio-vasculare, digestive, respiratorii, psihice etc.

Antecedentele heredo-colaterale: reprezintd informatiile pe care le
da pacientul in legatura cu posibilitatea prezentei anumitor afectiuni la rudele
pe linie directa a pacientului: mama, tata, copii, bunici, frati, surori.

Importanta acestui tip de antecedente rezida din faptul ca unele boli
se pot transmite ereditar (putdnd avea caracter recesiv), iar in alte cazuri
existd o predispozitie pentru anumite afectiuni (spondilita, cardiopatia
ischemica, varicele, anemiile etc.).

® Ispas C., (1998)- Notiuni de semiologie medicald pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design,
Bucuresti, pag. 6
10 Ispas C., (1998)- Nofiuni de semiologie medicald pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design,
Bucuresti, pag. 6
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Antecedentele personale: sunt informatiile pe care pacientul sau un
apartinator le prezintd examinatorului cu referire la evolutia si dezvoltarea lui
normala si/sau patologica de la nastere si pand la consultul respectiv. Daca
pacientii au avut unele afectiuni in trecut, se vor culege informatii privind
localizarea lor, durata, tratamente medicamentoase, de recuperare fizicala,
interventii chirurgicale. De asemenea se iau informatii referitoare la
consumul de tutun si alcool, sare, diverse toxice etc.”!!

1.4.2. Inspectia si palparea

In cazul bolnavilor cu suferinte locomotorii, dupd examenul subiectiv
(anamneza), este absolut necesara derularea altor tipuri de teste (obiective)
care sd intregeascd tabloul clinic si sd ne dea informatii despre starea
functionala a aparatului locomotor.

Examenul obiectiv se face cu bolnavul in decubit, asezat,
ortostatism si mers, prin inspectie, palpare, percufie. Se va urmarii pastrarea
simetriei corporale (se va examina intotdeauna simetric pornind de la partea
integrd) si a unitdtii sale anatomico- functionale.

Pentru efectuarea cit mai corectd a unui examen obiectiv sunt
necesare pastrarea catorva condifii: spatiu corespunzator, cu luminozitate si
temperaturd optime, pat sau masd de examinare pentru a oferii cele mai
comode pozitii (atdt pentru pacient, cat si pentru examinator), evitarea
zgomotelor care ar putea sustrage pacientul de la comenzile examinatorului
etc.

. Ispectia - este metoda de examinare caracterizatd prin cercetarea
vizuala a Intregului organism, a unei regiuni, a unui segment sau a unei zone
strict localizate. Ea reprezinta prima si cea mai simpla metoda obiectiva de
investigatie semiologica.”!?

,In ceea ce priveste modalitatea tehnicd de realizare a inspectiei,
aceasta trebuie sa tind cont de anumite reguli:

» se face sistematic, cu atentie, dupa un anumit plan si o anumita
metodologie;

» se face direct, pe pacientul dezbracat si din toate pozitiile necesare
observatiei,

» examinatorul va urmari permanent reactiile pacientului (grimase,
paloare, geamat, schiopatarea etc.);

» examenul va fi atat static cat si dinamic;

1 Ispas C., (1998)- Nofiuni de semiologie medicald pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design,
Bucuresti, pag. 7 - 8

12 Ispas C., (1998)- Nofiuni de semiologie medicald pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design,
Bucuresti, pag. 11 - 12

12



RECUPERAREA ALGONEURODISTROFIEI GLEZNEI ST PICIORULUI
POSTTRAUMATIC — STUDIU STIHNTIFIC

» orice semn care indica stare de oboseald sau disconfort in timpul
examinarii va duce la Incetarea acesteia;

» examenul va fi atat general cat si local.

La inspectie se apreciaza:

» starea tegumentelor (aspect, culoare) cu precizarea elementelor
semiologice existente periarticular, supraiacent si subiacent pentru
articulatia respectiva;

» marirea de volum a articulatiei (tumefactiei articulare) cauzatid de

acumulare de lichid, proliferare sinoviald, modificari ale structurilor

periarticulare, hipertrofie osoasa, etc.);

tulburdrile de statica generate de articulatiile afectate (deformari,

dezaxari, deviatii);

fixarea in pozitii anormale ale diferitelor segmente ale corpului;

simetria/asimetria pentru diferitele segmente ale membrelor,

egalitatea lungimii acestora;

examinarea maselor musculare cu aprecierea vizuald a formei

regiunii respective, determinatd de troficitate si tonusul muscular;

aprecierea atrofiei, hipo- sau hipertrofiei musculare(volumul masei
musculare);

distributia stdrii de astenie musculard, care va fi confirmatd prin

bilantul muscular. O stare de astenie musculara la nivelul centurii

pelvine determina un mers leganat, localizata la nivelul musculaturii
paravertebrale determind un spate lordotic, cu hiperextensia toracelui
superior;

» miscarile involuntare, mai ales spasmele musculare vizibile;

» ortostatismul, simetria corporald;

> mersul.”!?

., Palparea - este metoda semiologica bazata pe informatiile pe care
le obtinem in cadrul examenului obiectiv cu ajutorul simtului tactil si
simtului volumului (stereometrie).!* Palparea trebuie si se realizeze cu
pacientul 1n pozitie optima pentru segmentul de palpat, examinatorul sa
cunoasca pozitiile optime pentru palparea diferitelor segmente plasandu-se
corespunzitor fatd de bolnav.”!?

,»S¢ pot realiza mai multe tipuri de palpare:

» palparea superficiald - prin apasarea usoara cu fata palmara a mainii
si degetelor pe segmentul sau regiunea care ne intereseaza, luand

YV ¥V VYV VV V

13 Popescu R., Triistaru R., Badea P., (2004) - Ghid de evaluare clinica i functionald in
recuperarea medicald, Ed. Medicala a Universitatii din Craiova, pag. 149 - 150

YIspas C., (1998)- Notiuni de semiologie medicald pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design,
Bucuresti, pag. 14

15 V1adutu P., Parvulescu N. V., (2001)- Semiologie §i notiuni de patologie medicald pentru
kinetoterapeuti, Ed.Sitech, Craiova, pag.11
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informatii despre anumite caracteristici ale zonei respective:
temperatura, umiditate, denivelari, cicatrici etc.,

» palparea profunda - prin exercitarea unei presiuni asupra zonei
cercetate pentru a obtine informatii de profunzime privind forma,
localizarea, dimensiunile sau consistenta organelor sau tesuturilor din
straturile subcutanate. palparea profundd poate fi monomanuala,
bimanuald, penetranta, prin balotare si palpari specifice.”!®

1.4.3. Evaluarea durerii si a tulburarilor circulatorii

,In AND, durerea imbraca forme foarte variate de la intensitati
foarte mari pana la forme in care durerea este estompatd. Existd numeroase
scale de apreciere a durerii, dar pentru realizarea studiului am luat in
considerare chestionarul McGill (MPQ).

Acest chestionar a fost elaborat In 1975 cu surprinderea
componentelor calitative (inclusiv componenta afectiva, cognitiva, senzoriala
sau perceptuald), cu posibilitatea cuantificarii si prelucrarii statistice a acestui
parametru.”!’

,»Chestionarul cuprinde 20 de domenii (existd si o variantd cu 15)
care pot fi completate de pacientul Tnsusi.

Pentru fiecare din cele 15 domenii ale scalei MPQ-SF (forma
scurtatd), pacientul acordd o cotatie de la O la 3, avand urmatoarea
semnificatie:

e 0 - fara durere;

e 1 - durere usoara;

e 2- durere moderata;
e 3- durere severa

Scorul maxim al scalei MPQ-SF este de 45 si reflectd un impact
maxim al durerii asupra statusului senzorial §i afectiv al pacientului
respectiv.

Daca se foloseste scara MPQ extinsa, dupad aprecierea fiecarui
domeniu al MPQ-SF, pacientul realizeaza suplimentar evaluarea:

e intensitatii durerii la modul global, pe o scala de la 1 la 10;
e intensitatii durerii in momentul respectiv (ppi- present pain intensity)
peoscalidela0la5:

0-fara durere (0%);

1- durere usoara (20%);

16 Ispas C., (1998)- Nofiuni de semiologie medicald pentru kinetoterapeuti, Ed. Art Design,
Bucuresti, pag.15 - 16

17 Popescu R., Traistaru R., Badea P., (2004)- Ghid de evaluare clinicd si functionald in
recuperarea medicald, Ed. Medicala a Universitatii din Craiova, pag.270 - 271
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2- durere medie, senzatie de disconfort (40%);
3- durere mare, senzatie stresanta (60%);
4- durere foarte mare, senzatie oribila (80%);
5- durere extrema (100%).
Astfel scorul total al MPQ va cuprinde:
e scorul total de durere; se exprima procentual,
e scorul senzorial al durerii (se exprima procentual, prin raportarea
sumei cotatiilor celor 11 domenii la valoarea maxima posibila-33);
e scorul afectiv al durerii (se exprima procentual, prin raportarea sumei
cotatiilor celor 4 domenii la valoarea maxima posibila-12);
e scorul durerii prezente (de moment), exprimati tot procentual.”!8

Tabel nr. 4. Scala MPQ) (dupd Popescu R., Traistaru R., Badea P.-2004)

Scala MPQ- SF

Domeniul de apreciere al durerii Cotatia

0- absenta 1-usoarda | 2-moderatd | 3- severd

Palpitatie/vibratie

Acutd/brusca

Junghi

Crampa

Apucare/rupere/muscat

Arsura/caldura

Apasare

Greutate

Disconfort/sensibilitate

Teribild/ingrozitoare

Oboseald/epuizare

Senzatie dezgustatoare

Senzatie de teama

Senzatie de pedeapsa

Scor total de durere

Durerea pe care o ai este.

In majoritatea zilelor:

. 0- fara durere (0%)

1- durere usoara (20%)

2- durere medie, senzatie de disconfort (40%)
3- durere mare, senzatie stresantd (60%)

4- durere foarte mare, senzatie oribila (80%)

18 Popescu R., Traistaru R., Badea P., (2004)- Ghid de evaluare clinicd si functionald in
recuperarea medicald, Ed. Medicala a Universitatii din Craiova, pag.270 - 273
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. 5- durere extrema (100%)

Cand ai cea mai dezagreabila zi

0- fara durere (0%)

1- durere usoard (20%)

2- durere medie, senzatie de disconfort (40%)
3- durere mare, senzatie stresantd (60%)

4- durere foarte mare, senzatie oribila (80%)
5- durere extrema (100%)

Cand ai cea mai buna zi

0- fara durere (0%)

1- durere usoara (20%)

2- durere medie, senzatie de disconfort (40%)
3- durere mare, senzatie stresantd (60%)

4- durere foarte mare, senzatie oribila (80%)
5- durere extrema (100%)

Cate zile din saptamAana suUNt CU dUTETE?.........ecveiiieieieeeieiieeeee e
Cate saptamani din an sunt cu dUrere?...........coceeeeerereriinenenienereeeeeeee e
Care sunt medicamentele antialgice pe care le iei in prezent?...........cccccoceevereenennen.

PPI- Present Pain Intensity

Durerea in momentul examinarii este

0- fara durere (0%)

1- durere usoara (20%)

2- durere medie, senzatie de disconfort (40%)
3- durere mare, senzatie stresantd (60%)

4- durere foarte mare, senzatie oribila (80%)
5- durere extrema (100%)

In momentul evaluérii, durerea corespunde marcajului de pe scala vizual analoga

Durere absenta 0 Durere maxima 100

Pentru realizarea cercetarii am modificat si scurtat scala MPQ luand in

considerare:

e perceperea durerii cu urmatoarele cotatii: 0 — absenta (0%); 1 —
usoard (20%); 2 — usor suportabild (40%); 3 — moderata (60%); 4 —
greu suportabila (80%); 5 — insuportabila (100%).

e perceperea durerii in momentul examinarii pe baza a trei intrebari,
fara o perceptie vizuala: 0 — fara durere (0%); 1 — durere usoara
(20%); 2 — durere medie, senzatie de disconfort (40%); 3 — durere
mare, senzatie stresantd (60%); 4 — durere foarte mare, senzatie
oribila (80%); 5 — durere extrema (100%);
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e perceperea durerii pe scala vizual analogad exprimatd in procente:
bolnavul indicd durerea In momentul respectiv pe o rigla cotatd de la
0 la 10 (0 — fara durere; 10 — durere maxima).

Astfel, in cazul scalei modificate, scorul total poate fi pentru:

e modul de percepere al durerii maxim 35 sau exprimat procentual;

e durerea In momentul examinarii maxim 15 sau exprimat procentual,

e marcajul pe scala vizual analoagd iIn momentul examinarii exprimat
in procente.

Tabelul nr. 5. Scala MPQ modificata
(Tarcau E. i Marcu V.)

Acut/Cronic
Junghi/Crampa
Arsura/Caldura

Apasare/Greutate
Persistenta/Intermitenta
Disconfort/Sensibilitate

Obosealé/Eiuizare

- in majoritatea zilelor
- cand ai cea mai dezagreabila
Zi

- cand ai cea mai buna zi

Pentru analiza tulburérilor circulatorii am obtinut informatii asupra
temperaturii la nivelul AND prin termometrizarea unui punct de la acest
nivel, comparativ cu un punct similar de pe membrul inferior sanatos. La
ambele membre am luat temperatura posterior de maleola externa.

Fig. Nr. 2. Termometria membrului cu AND

17
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1.4.4. Evaluarea mobilitatii articulare

,Evaluarea amplitudinii articulare sau bilantul articular constd in
aprecierea gradului de mobilitate Intr-o articulatie, prin mésurarea analitica a
unghiurilor de miscare, pe directiile anatomice posibile, in planurile si axele
corespunzitoare.”!’

In cazul articulatiilor gleznei si piciorului (articulatii ce fac
obiectul acestei cercetdri), vom realiza goniometrizarea urmatoarelor
miscari:

o flexia gleznei: are o amplitudine normald de miscare de 20-25°%
pozitia de goniometrizare (pozitia 0) are ca si obligativitate pastrarea
unui unghi de 90° intre gamba si picior. Goniometrul se plaseaza cu
centrul sau sub varful maleolei externe; bratul fix pe linia mediana a
fetei laterale a gambei, inspre condilul femural lateral; bratul mobil
paralel cu metatarsianul V.

Fig. Nr. 3. Flexia si extensia
gleznei (goniometrizare)

e extensia gleznei: are o amplitudine normald de miscare de 45-50°
pozitia de goniometrizare este identica cu cea a flexiei, la fel si modul
de plasare a goniometrului, difera doar directia de deplasare a
segmentului testat , care e opusa flexiei.

e inversia si eversia: au teoretic o amplitudine de miscare pe un sector
de mobilitate de la 0 la 90°. Inversia reprezinta asocierea adductiei cu
supinatia si o usoara extensie; eversia compunandu-se din abductie,
pronatie si usoara flexie. Fiind miscari compuse, aprecierea lor in
grade prin goniometrizare este greu de realizat, motiv pentru care in
studiul de fatd vom realiza o evaluare subiectivd pe baza observatiei

19 Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald, Ed. Axa, Bucuresti, pag. 83
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vizuale si apreciindu-le ca: 0 - imposibil de realizat, 1 - posibil dar
pe amplitudine redusa si 2 - posibil.

piciorului

o flexia si extensia in MTF: flexia are o amplitudine normala de
migcare de 30-45°, iar extensia de 70° activ si 90° pasiv (pentru
haluce). Celelalte degete au amplitudini ceva mai reduse. fiind greu
de goniometrizat, aprecierea lor se va face vizual, cu exprimarea in
grade.

1.4.5. Evaluarea fortei musculare

,Bilanful muscular reprezinta evaluarea fortei musculare prin examen
manual; este deci o metodd subiectivd, dependentd de experienta
kinetoterapeutului.”?°

Vom utiliza ca si scala de evaluare aceeasi care se utilizeaza in
serviciile de recuperare din Romania si anume:

e F0 (zero)- muschiul nu realizeaza nici o contractie evidenta;

e F1 (schitatd)- reprezintd sesizarea contractiei muschiului prin
palparea lui sau a tendonului; se poate aprecia numai pentru muschii
superficiali; pentru cei profunzi nu se observa diferenta intre FO si
F1;

e F2 (mediocria)- permite muschiului sd mobilizeze segmentul in
amplitudine completd, numai cu eliminarea gravitatiei; pentru aceasta
se utilizeaza planuri de alunecare (placi de plastic sau lemn talcat)
sau se sustine segmentul de catre kinetoterapeut;

20 Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald,Ed. Axa, Bucuresti, pag.112
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F3 (acceptabilid)- reprezinta forfa unui muschi capabil sa mobilizeze
segmentul in amplitudine completd impotriva gravitatiei, fara alte
mijloace rezistive;

F4 (buna)- este forta unui muschi capabil sd mobilizeze segmentul in
amplitudine completa si impotriva unei rezistente cu valoare medie;
F5 (normali)- reprezintd forta unui muschi capabil sda mobilizeze
segmentul pe toata amplitudinea de miscare, impotriva unei rezistente
maxime, aplicate pe segmentul de mobilizat, cat mai distal.”!

In cercetarea de fatid vom realiza testarea musculaturii care intervine

in urmatoarele miscari:

Dorsiflexia (flexia piciorului)- realizatd de tibialul anterior,
extensorul lung al halucelui, extensorul lung al degetelor. Pentru realizarea
testarii se va stabiliza gamba.

testarea pentru FO0-f2: pacientul in decubit homolateral, cu
genunchiul usor flectat, intre gleznd si picior un unghi de 90°.
Kinetoterapeutul stabilizeaza gamba prin apucarea ei in partea distala
si presarea pe masa. Pentru F1, palparea tendonului mugchiului tibial
anterior se face in partea antero-mediald a gleznei (medial de
tendonul extensorul halucelui); palparea corpului muscular se face pe
partea antero-laterald a gambei, chiar lateral de creasta tibiald.?
testarea pentru F3-F5:pacientul este in asezat la marginea mesei cu
o pernd sau un sul sub fosa poplitee a membrului inferior de
examinat.>® Pacientul aseazi piciorul pe coapsa kinetoterapeutului
(asezat pe un plan inferior fatd de pacient) care stabilizeaza cu o
mana gamba pacientului prin apucarea partii distale a acesteia. Pentru
F3 se cere pacientului realizarea miscdrii pe toatd amplitudinea, iar
pentru F4 si F5 kinetoterapeutul va opune rezistenta crescanda cu
cealaltd mana pe partea dorso- mediald a piciorului.

2l Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald,Ed. Axa, Bucuresti, pag.113
22 Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald,Ed. Axa, Bucuresti, pag.138
23 Chiriac M., (2000)- Testarea manuald a fortei musculare, Ed. Universitatii din Oradea,

pag.150
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Fig. Nr. 5 Flexia gleznei- testarea fortei musculare

Extensia gleznei (flexia plantara)- realizatd de tricepsul sural,
format la randul lui din gemenii interni $i externi (gastrocnemian) si solear.

e testarea pentru F0-F2: pacientul in decubit ventral cu o perna sub
treimea inferioard a tibiei si cu piciorul inafara suprafetei de sprijin.
Kinetoterapeutul sta homolateral si stabilizeazd gamba prin apasare in
partea distala pe planul mesei. Pentru F1 palparea tendonului se face
deasupra calcaneului, iar corpul muscular la nivelul moletului. Pentru
F2 pacientul realizeaza miscarea de extensie pe toatd amplitudinea.

e testarea pentru F3-F5: pacientul se afld in ortostatism, sprijin
unipodal, cu genunchiul extins pentru gastrocnemian si usor flectat
pentru solear. Pentru F3 pacientul realizeaza 1-9 ridicari, pentru F4
10-19 ridicdri, iar pentru F5, peste 20 de ridicari.?*

Fig. Nr. 6 Extensia gleznei- testarea
fortei musculare

Inversia piciorului- realizata de tibialul posterior.

24 Chiriac M., (2000)- Testarea manuald a fortei musculare, Ed. Universitatii din Oradea,
pag.153
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testarea pentru FO0-F2: pacientul in decubit dorsal cu soldul si
genunchiul la 90° si piciorul in pozitie neutrd. Pentru F1, palparea
tendonului se realizeaza in partea superioard a maleolei interne, iar
pentru F2 pacientul va realiza inversia pe toatd amplitudinea.

testarea pentru F3-F5: pacientul in agezat, gambele atarna in afara
suprafetei de sprijin. Kinetoterapeutul realizeazd cu o mana
stabilizarea gambei prin priza circulard in 1/3 distala. Pentru F4-F5
rezistenta se va aplica prin apucarea marginii mediale a piciorului,
policele kinetoterapeutului fiind plasate pe partea dorso-mediald a
piciorului, iar policele pe partea plantara. Rezistenta va fi pusa inspre
sensul opus miscarii piciorului pacientului (spre eversie).

Fig . Nr. 7. Inversia piciorului- testarea
fortei musculare

Eversia piciorului- realizatd de muschii lung si scurt peronier.
testarea pentru F0-F2: idem ca la inversia piciorului, doar ca
migcdrile se realizeaza in sens opus. Pentru F1 palparea tendonului
peronierului scurt se face pe marginea laterala a piciorului, proximal
de baza metatarsului V, iar corpul muscular pe partea laterala a
regiunii distale a gambei; peronierul lung se palpeaza distal fata de
capul fibulei, in 1/3 proximald a fetei laterale a gambei (corpul
muscular).

testarea pentru F3-F5: idem ca la inversia piciorului, doar ca
miscdrile se realizeaza 1n sens opus.
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Fig. Nr. 8. Eversia piciorului- testarea
fortei musculare

Flexia in articulatiile metatarsofalangiene- realizatd de lombricali
pentru degetele 1I-V si de flexorul scurt al halucelui pentru degetul mare.

o testarea pentru F0-F2: pacientul in decubit ventral cu piciorul
inafara suprafetei de sprijin. Pentru F1 nu se pot palpa tendoanele
muschilor, iar pentru F2 miscarea va fi executatd pe o amplitudine
incompleta.

e testarea pentru F3-F5: pacientul va executa miscarea pe toata
amplitudinea din aceeasi pozitie ca la F2, pentru F3 fard rezistenta,
iar pentru F4 cu rezistentd. La haluce miscare se va testa separat de
celelalte 4 degete la care o vom testa global.

Extensia in articulatiile metatarsofalangiene- realizata de muschii

extensorul comun al degetelor,extensorul propriu al halucelui si pedios.

e testarea pentru F0-F2: pacientul in decubit ventral cu piciorul
inafara suprafetei de sprijin. Pentru F1, palparea extensorului comun
al degetelor se face pe suprafata dorsald a metatarsienelor; extensorul
propriu al halucelui se palpeazd pe suprafata dorsald a articulatiei
MTF a halucelui, iar pediosii pe fata dorsald a piciorului, lateral de
extensorul comun. La F2 miscarea este in directie opusa fatd de
flexie.

o testarea pentru F3-F5: idem ca la flexie dar in directie opusa.

1.4.6. Evaluarea circumferintei piciorului

Deoarece in AND edemul este evident, am realizat si masurarea
diametrului gambei desupra maleolelor.
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AW
Fig. Nr. 9. Circumferinta deasupra
maleolelor

1.4.7. Evaluarea mersului

,Mersul este definit ca deprinderea motrica prin care se realizeaza in
mod obisnuit locomotia corpului omenesc. Activitate motorie initial
voluntari, mersul devine prin exercitiu involuntar, automat, stereotip.”?

»Steindler defineste mersul ca ,,bipedism alternativ” céci intr-adevar
mersul este format dintr-o alternantd de miscari si pozitii de sprijin ale cate
unui membru pelvin, pe care le repetd apoi cu celilalt.”?®

,Dumitru Motet?’ di o definitie complexi, luand in considerare mai
multe aspecte patologice ale mersului:

e mers (simplu, s.n., sing., lat. — mersum, de la a mergere — a afunda) —
deprindere motorie prin care se realizeaza in mod obisnuit locomotia
pe uscat a corpurilor vii care au membre; mersul alternant — mersul
in cursul cdruia subiectul avanseazdcu un picior 1n acelasi timp cu
migcarea bratului pe partea opusa; mersul antalgic — mers anormal
datorat unei atitudini antalgice a bolnavului, din cauza unei afectiuni
a aparatului de staticd si locomotie; mersul ataxic — mers nesigur
din cauza absentei coordondrii voluntare (necoordonarea se
accentueaza dupa Inchiderea ochilor); mersul cerebelos (ebrios) —
mersul asemanator omului beat, in leziunile cerebeloase; mersul
cosit — mersul caracteristic bolnavilor cu hemiplegie spastica,
caracterizat prin faptul ca, in cursul mersului, membrul inferior
afectat descrie o miscare semicirculara cu convexitatea in afara, din
cauza contracturii in extensie; mersul cu buiestru — mers In care

25 Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald, Ed. Axa, Bucuresti, pag. 78

% Sbenghe T., (1999)-Bazele teoretice si practice ale kinetoterapiei, Ed. Medicala,
Bucuresti, pag. 303

¥ Motet D., (2009) — Enciclopedia de kinetoterapie, Vol. I, Ed. Semne, Bucuresti, pag. 433
- 444
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membrele inferior si superior de aceeasi parte avanseazd simultan;
mersul de paiata — mers caracteristic bolnavilor cu coree acuta,
fiind insotit de miscari involuntare dezordonate; mersul cu pasi
mici — mers caracteristic paraliziei pseudobulbare; mersul
digitigrad — mers pe degete, in inegalitatea membrelor inferioare;
mersul ebrios — mers caracterizat prin imposibilitatea de mentinere
a directiei, cu deviatii si tendintd de cadere (se intalneste la bolnavii
cu leziuni cerebeloase s1 imitd mersul persoanelor in stare de
ebrietate; mersul equin — mers anormal, caracterizat prin sprijin
digitigrad, datoritd piciorului equin, in afectiunile in care exista si o
scuratare a membrului inferior (poliomielitd); equinul este
compensator al inegalitatii (dacd membrele inferioare sunt egale ca
lungime, mersul equin se insotesc de flexiunea genunchiului
respectiv); mersul galinaceu — mers caracteristic cu paraplegie
spasticd, caracterizat prin faptul cd, in decursul deplasarii, neputand
flecta membrele inferioare din genunchi din cauza contracturii
muschilor extensori, trecerea din pas posterior in pas anterior este
facutd prin deplasarea membrelor in abductie, ceea ce determina
legdnarea trunchiului; mersul gluteal — mers care aparein distrofia
musculara progresiva, din cauza atrofiei muschilor fesieri; mersul
isteric — mers cu stimularea mono-, hemi- sau paraplegiei; mersul in
doi timpi — in cazul mersului cu cérje: fie alternativ, cdnd membrul
superior si piciorul opus avanseaza, fie simultan, cu avansarea mainii
si membrului inferior afectate, apoi a membrului inferior sdnatos;
mersul in patru timpi — mers cu ajutorul carjelor, in cursul caruia
subiectul avanseaza succesivmana dreaptd, piciorul stdng, mana
stanga si piciorul drept; mersul palmiped (de ratd) — mers care
apare in distrofiille musculare si in luxatia congenitala de sold
unilaterald; mersul pendular — mers caracteristic in paraplegia cu
contracturd, cand corpul oscileaza inapoi — inainte; mersul
plantograd — mers in care sprijinul piciorului pe sol se face cu toata
planta; mersul spasmodic — mers care apare paraplegia spasmodica:
coapsele si genunchiului se apropie, iar picioarele, in equin, aluneca
pe sol; mersul stepat — mers care apare datoritd paraliziei muschilor
din loja externd a gambei; deoarece bolnavul nu poate flecta piciorul,
este nevoit, la fiecare pas, sd ridice foarte sus gamba pentru a nu
atinge solul cu varful piciorului, aceasta tulburare traduce de obicei o
leziune tronculard a nervului sciatic popliteu extern, dar se poate
observa si in sindroamele pluriarticulare 14 — 15 sau in afectarea
coarnelor anterioare ale maduvei; mersul talonat — mers cu contact
mai intai cu calcaiul, in ataxia senzoriala; mersul tabetocerebelos —
tulburare patologica a mersului care imbraca in acelasi timp aspectul
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mersului ataxic tabetic si al celui ebrioas cerebelos; mersul soldului
dureros — mers leganat, cu lordoza marcatd si cu baza de sustinre
largita.”

,,Elementele mersului normal sunt:

>

suportul antigravitational al corpului, asigurat de reflexele
antigravitationale, care realizeaza extensia trunchiului, coapselor si
genunchilor; aceste reflexe sunt influentate de pozitia capului si
gatului.

pasitul, are centrul reflex In mezencefal, stimulii declansatori fiind
reprezentai de: contactul plantei cu o suprafatd pland;inclinarea
corpului, dintr-o parte in alta, la transferul greutatii corpului de pe un
membru inferior pe celalalt.

echilibrul consta in pastrarea balansului si a directiei miscarii. pozitia
centrului de greutate al corpului se modificd in permanenta, odata cu
transferul greutatii de pe un membru pe celalalt.

propulsia este realizatd prin inclinarea anterioara si laterald a
corpului, inaintea sprijinului pe un membru inferior.”?®

O importantd mare in realizarea unui mers corect il au parametrii

mersului si anume:

>

YVVV YVYVVV 'V

lungimea pasului ( 38-40 cm.), masuratd intre varful piciorului din
spate si calcaiul piciorului din fatd;

lungimea unui ciclu (150-160 cm.), de la calcaiul primului pas la
varful celui de-al doilea;

largimea pasului, adica distanta de la linia de mers la calcai (5-6 cm.);
distanta intre picioare la nivelul solului;

ritmul de mers (90-120 pasi/minut);

unghiul pasului, format de axa longitudinald a piciorului cu linia
mersului (15°);

durata unui ciclu (1,05 sec);

cadenta, respectiv numarul de pasi/min;

viteza de mers, respectiv distanta parcursa in unitatea de timp.

Mersul are patru faze distincte care se succed si anume: atacul cu

talonul sau primul sprijin dublu, primul sprijin unilateral (cuprinde:
semipasul posterior,momentul verticalei, semipasul anterior), al doilea
sprijin dublu, al doilea sprijin unilateral (dupa Duchroquet citat de Mariana
Cordun). Cunoasterea acestor faze ne ajuta la sesizarea mersului patologic in
comparatie cu cel normal.

., Timpul 1: membrul inferior anterior, (drept) de receptie si franare,

executd sprijinul anterior si initiazi deplasarea prin atacul cu talonul. In
aceasta faza piciorul este in unghi drept pe gamba si de aproximativ 30° fata

28 Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald, Ed. Axa, Bucuresti, pag. 79
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de sol; genunchiul in extensie aproape totald; coapsa flectatd circa 30°
bazinul oblic (hemibazinul drept devine anterior fatd de stangul). Membrul
inferior posterior (stdng) este In sprijin pe antepicior §i realizeazd impulsia
motrica.

Timpul 2: membrul inferior drept se sprijind pe toatd fata plantard a
piciorului si sustine intreaga greutate a corpului; membrul inferior stang
oscileaza rapid, din posterior in anterior, miscare descompusa in: semipasul
posterior (piciorul in unghi drept pe gamba; genunchiul se flecteaza
progresiv pana la 70° coapsa in usoara flexie); momentul verticalei (piciorul
isi reduce flexia fatd de gamba; genunchiul isi reduce flexia la 60° fata de
coapsd; coapsa se flecteaza 35°); semipasul anterior (piciorul atinge solul la
un unghi drept fatd de gamba; genunchiul se extinde rapid; coapsa isi
mireste flexia). In momentul desprinderii de pe sol a calcaiului piciorului
drept se incheie timpul primului sprijin unilateral.

Timpul 3: membrul inferior drept , devenit posterior, continud sa
realizeze propulsia corpului realizand urmatoarele: calcaiul se desprinde de
pe sol (articulatia tibiotarsiand se extinde lent; coapsa se extinde; genunchiul
se mentine extins; membrul inferior drept devine oblic); genunchiul (se
flecteaza; coapsa isi reduce treptat extensia si incepe sa se flecteze; piciorul
ruleaza; degetele se extind, sprijinul realizandu-se doar pe capetele
metatarsienelor §i pe degete, apoi toata greutatea corpului este transmisa,
prin bolta anterioard, capului primului metatarsian, respectiv halucelui, care
va realiza propulsia Intregului membru). Membrul inferior stang, devenit
anterior, este de sprijin anterior si de receptie- franare pentru timpul urmator.

Timpul 4: membrul inferior drept se desprinde de pe sol, devine
oscilant §i se plaseaza anterior. Membrul inferior stang este de sprijin si din
anterior devine posterior. In momentul desprinderii cilcaiului sting de pe
sol, reincepe timpul 1 al mersului.””

Pentru aprecierea autonomiei de mers am utilizat o scala de evaluare
in care am luat in considerare:

» modul in care pacientul realizeaza mersul (0 — pacientul nu poate
initia mersul; 1 — pacientul are nevoie de carje sau de cadru de mers;

2 — pacientul are nevoie de baston; 3 — pacientul merge fara mijloace

ajutatoare,dar doar pe suprafete plane; 4 — mers normal pe orice fel

de suprafata);

» prezenta sau absenta durerii in timpul mersului (- fara durere; +
durere usoara, ++ durere moderata; +++ durere acutd);

» dacd este prezent sau nu schiopatatul in timpul mersului (x - nu
schioapata; xx - schioapata usor; xxx - schioapata evident).

2 Cordun M., (1999)- Kinetologie medicald, Ed. Axa, Bucuresti, pag. 80-82
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Tabel nr. 6. Scala de evaluare a autonomiei la mers

Nivelul | Semnificatia Prezenta sau absenta | Schiopatat
durerii in timpul mersului

0 Pacientul nu poate initia -, +, A, -+,
mersul

1 Pacientul are nevoie de -, +, -, +, +t
carje sau cadru de mers

2 Pacientul are nevoie de -, +, A, -+, +t
baston

3 Pacientul merge fara -, +, A, -+
mijloace ajutatoare, dar pe
suprafete plane

4 Pacientul merge pe orice -+, -+t
fel de suprafata

1.5. Obiectivele cercetarii

Dupa evaluarea initiala a pacientilor luati in studiu am stabilit
obiectivele care trebuiesc urmarite In alegerea mijloacelor si metodelor de
recuperare, precum si in elaborarea programelor de exercitii kinetice.

Acestea sunt:
combaterea durerii;
combaterea tulburarilor vasculo-trofice;
refacerea stabilitatii prin:
- refacerea fortei musculare pe toatd amplitudinea;
- refacerea echilibrului muscular;
- refacerea coordonarii senzitivo — motorii;
refacerea mobilitatii articulare;
reeducarea mersului.

1.6. Programul de tratament
1.6.1. Combaterea durerii si a tulburarilor vasculo-trofice

O durere se defineste dupa sediul ei, dupa tipul ei, difuz sau localizat,
dupa intensitatea ei, dupa periodicitatea si caracterul ei: durerea poate fi
pulsatilad, batantd, zvacnitoare (zvacniturile sunt caracteristice unei
inflamatii), ca un fulger (atingere nervoasa), poate avea o natura de crampa
(atingere musculard) sau de colica (atingere viscerald) etc. In unele cazuri,
durerea este resimtitd intr-o alta parte a corpului decat cea in care se afla
zona lezatd sau traumatizatd; atunci se vorbeste de durere iradiatd. Un alt tip
de durere se refera la membrul fantoma; ea este resimtitd de aproximativ
65% dintre amputati.
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O durere acuta se manifesta cu ocazia unei leziuni tisulare si are ca
rol esential prevenirea individului asupra unei disfunctii a organismului sau.
Ea este asociata cu palpitatii, cu o crestere a presiunii arteriale, a nivelurilor
unor hormoni (cortizol, catecolamine) si a frecventei ventilatiei (miscarea
aerului In plamani).

O durere cronica este o durere persistentda mai mult de o luna peste
timpul obisnuit in cazul unei boli acute, ori dupa timpul socotit dupa ce a
survenit o vindecare sau chiar poate fi o durere asociata unei boli cronice.

Dupa Zbenghe®®, durerea articulara este obligatoriu si fie combatuta,
deoarece ea contribuie la impotenta functionala articulara, deprimd pacientul
si Impiedica kinetoterapia recuperatorie

In realizarea cercetirii am utilizat pentru combaterea durerii si a
tulburarilor vasculo-trofice urmatoarele mijloace:

e curentul galvanic simplu cu efecte antalgice prin scaderea
excitabilitatii sub polul pozitiv. S-a realizat o galvanizare zilnica timp
de 10 minute pe parcursul a 12 sedinte;

e masajul de tip netezire, usor, In sensul circulatiei de intoarcere, timp
de 10 minute zilnic;

e bai alternante, cu temperaturi ale apei de 36 - 18°c, prima fiind
temperatura de incepere, timp de 5 minute zilnic;

e masajul cu gheatd pentru pacientii cu stadiul I/Il de AND, la care
inflamatia si durerea sunt exacerbate, timp de 5 -7 minute pana apare
anestezia in zona masata;

e repaus si posturi articulare relaxante in intervalul dintre sedinte, ori
de cate ori poate pacientul. la pacientii cu stadiul I/Il AND s-au
utilizat inclusiv posturarile antideclive;

e kinesio tapingul, cu aplicare pe fetele anterioara si posterioara a
gleznei;

e medicatie antialgica si antiinflamatorie (la recomandarea medicului).

1.6.1.1. Kinesio tapingul in recuperarea pacientilor cu AND

Banda kinesiologica (Kinesio Tape) si metoda de aplicare au fost
create de doctorul japonez Kenzo Kase in urma cu 25 de ani, pentru a grabi
procesul de vindecare al tesuturilor traumatizate intr-un mod natural.
Inovatia acestei tehnici constd in asigurarea unei bune circulatii a sangelui, a
suportului pentru musculatura sau articulatia respectiva, prin aplicarea unei

30Sbenghe, T., (1981) — Recuperarea medicald a sechelelor posttraumatice ale membrelor,
Ed. Medicala, Bucuresti, pag. 40
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benzi adezive elastice, termosensibile si 100% din bumbac’!. Aceastd
metodd apare din stiinta kinesiologiei, de unde ia si numele de "kinesio".
Muschii nu servesc numai miscarii corpului, ci si controlului circulatiei
sangelui, a temperaturii corpului etc. Folosind o bandd elastica, s-a
descoperit cd muschii si alte tesuturi pot fi impulsionate artificial.
Prima aplicatie a Kinesio Taping-ului a fost pentru un pacient cu probleme
articulare. In primii 10 ani, ortopedisti, chiropracticieni, acupuncturisti si alti
medici au fost principalii utilizatori a1 Kinesio  Taping-ului.
Curand dupa aceea, Kinesio Taping-ul a fost folosit de echipa olimpica de
volei a Japoniei si s-a raspandit rapid printre sportivi. In momentul de fata,
Kinesio Taping-ul este acceptat de medici si de atleti din Japonia, Statele
Unite, Europa, America de Sud si alte tari asiatice. Metoda Kinesio Taping
este aplicatd peste muschi pentru a reduce durerea si inflamatiile, pentru a
relaxa muschii suprasolicitati, si pentru a sustine muschii in miscare.*?
Kinesio texul este o banda din bumbac, nu contine latex, este
hipoalergic, si care se aplicd de obicei de-a lungul axei longitudinale. Banda
este elastica si poate fi extinsd cu aproximativ 40% -60% din lungimea sa de
repaus.’
Banda kinesio - tex are o serie de proprietati:
e facuta din bumbac si nu contine latex;
prezintd o elasticitate de pana la 40 — 60% din lungimea sa de repaus;
contine un adeziv acrilic care adera prin incalzire;
permite pielii sa respire;
are grosimea si greutatea similara pielii;
e bine tolerata;
permite miscarea si nu o restrictioneaza ca benzile elastice obisnuite;
are proprietati elastice care o fac sa reduca oboseala musculara;
poate fi purtata mai multe zile;
e disponibila in variante standard si rezistente la apa.
Aplicarea benzii kinesio tex se face in urma unor evaludri foarte
exacte, si sunt recomandate anumite tensiuni de aplicare:
» cea mai eficientd este o tensiune de 10 — 25% din lungime;
» cand se aplica pe o piele care nu este intinsa (acolo unde nu putem
mobiliza segmentul sau In cazul contracturilor) se aplica o tensiune
de pana la 50%;

3l www.9am.ro » Sport — articolul , Kinesio Tape, inovatia de la Olimpiada de la Beijing,

acum in Romania”, mai, 2010

32 www.medici.ro/index.php?menu_item - articolul ,, Kinesio taping”, mai 2010

33 www.medicinenet.com/kinesio_tape/article.htm - articolul ,,Kinesio Taping Method and
Kinesio Tex Tape”, mai, 2010
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» pentru tehnicile de corectie se aplica o tensiune de 75 — 100% , iar la

capetele benzii nu trebuie sa existe tensiune.

In continuare este exemplificat modul in care am realizat aplicarea
benzii kinesio tex la nivelul gleznei pentru pacientii din lotul experimental.

Am utilizat doud benzi de 5 cm latime cu o lungime de 20 de cm
aplicate una pe fata anterioara a gleznei (banda a fost taiatd in 4 fasii
longitudinale pe o lungime de 17 cm) si cealalta pe fata posterioara (banda a
fost taiatd in 2 fasii longitudinale pe o lungime de 17 cm.)

Fig. Nr. 10. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 11. Aplicarea benzii kinesio tex

Pentru aplicarea pe fata anterioara pacientul este in decubit dorsal, cu
piciorul in extensie maxima. Se dezlipeste hartia de pe banda si se aplica cu
capatul unit pe fata anterioara a piciorului, iar celelalte 4 capete sunt asezate
de-a lungul gleznei (pe fata anterioard) urmarind axul tibiei (figurile nr. 10 si
11).

S

Fig. Nr. 12. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 13. Aplicarea benzii kinesio tex

Am luat apoi fiecare fasie in parte aplicandu-i o tensiune de 10 — 15%
si am lipit-o rasfirat, doud fasii pe partea mediald a gleznei si doud fasii pe
partea laterala (figurile nr. 12 - 15).
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Fig. Nr. 14. Aplicarea benzii kinesio tex ~ Fig. Nr. 15. Aplicarea benzii kinesio tex

Pentru aplicarea pe fata dorsald pacientul a fost pozitionat in decubit
ventral cu piciorul 1n flexie maxima. Capatul unit al benzii a fost aplicat la
nivelul cédlcaiului, iar cele doua fasii de-a lungul ligamentului ahilian (figura
nr. 16).

Am aplicat o tensiune in banda de 10 — 15%, lipind fiecare fasie de-o
parte si de alta a ligamentului ahilian (figurile nr. 17, 18).

Fig. Nr. 16. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 17. Aplicarea benzii kinesio tex
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Fig. Nr. 18. Aplicarea benzii kinesio tex Fig. Nr. 19. Aplicarea Bémii kinesio tex
1.6.1.2. Tehnica Burger

Gimnastica Burger consta intr-o succesiune de posturi care au ca scop
final reducerea edemului la nivelul distal al membrelor inferioare. Se
realizeaza 1n urmatoarea succesiune:

P.I. — pacientul in decubit dorsal, membrul inferior neafectat flectat
din genunchi, planta pe suprafata de sprijin (pentru a proteja coloana
vertebrald);

T1 — flexia mebrului inferior afectat la 45° din articulatia soldului,
genunchiul extins, menginere 2 minute;

T2 — sezand, gambele atarna la marginea patului, mentinere 2 minute.

Exercitiul s-a repetat de 3 ori pe zi.

Durata de mentinere a membrelor inferioare la unghiul de 45° si
atarnand la marginea patului trebuie sa fie acelasi, dar durata difera de la un
autor la altul. Astfel, Lozinca 1. Si Heredea G. recomandd o perioada de
mentinere de 2 — 5 minute®* , iar Avramescu T.E. si colaboratorii recomandi
ca aceastd perioadi de mentinere $a se incadreze intre 1 — 3 minute.*

Indiferent de recomandarile diversilor autori privind durata de
mentinere a posturilor, considerdm cd aceasta trebuie adaptatd patologiei si

eqe ey

34 Lozinca, 1., Heredea, G., (1999) —,, Kinetoterapia in afectiunile cardiovasculare — caiet de
lucrari practice”, Editura Universitatii din Oradea, pag. 129

35 Avramescu, E.T. si colab., (2007) — ,.Kinetoterapia in afectiuni cardiovasculare”, Editura
Universitaria, Craiova, pag. 102
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Fiura nr. 21. Tehnica Burger — T2
1.6.2. Programul de hidrokinetoterapie

Hidrokinetoterapia reprezinta ansamblul tehnicilor pasive si active de
reeducare, executate cu subiectii in imersie.

Hidrokinetoterapia beneficiaza de avantajele factorilor mecanici ai
mediului acvatic, la care se adaugd actiunea factorului termic si a celui
chimic, in cazul folosirii apei calde si/sau a apelor minerale.*®

Hidrokinetotarapia a fost aplicatd ambelor loturi de pacienti la o
temperaturd a apei de 36°C, pe parcursul a 15 minute.

La fel ca si la studiul pilot am utilizat sistemul de descriere ATE atat
pentru hidrokinetoterapie, cét si pentru programul de kinetoterapie descriind:

e pozitia de start si migcarile efectuate in cadrul acestei posturi (A —
activitatea);

e tipul de contractiec musculard (concentrica, excentrica, izometrica)
necesara in timpul exercitiului (T — tehnica);

36 Cordun, M., Cirld, L., (1999) — Hidrokinetoterapia in afectiunile reumatismale, Editura
ANEFS, Bucuresti, pag. 11-12
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elementele declansatoare ale unui stimul senzorial, cu scop de

[ )
facilitare sau inhibare a raspunsului (E — elemente).

Ex.1. Obiectiv — refacastigarea mobilitatii gleznei
A — P.I. — Stand, piciorul membrului inferior afectat sprijinit de o treapta;
T1 — extensia piciorului cu flexia genunchiului;
T2 — revenire 1n pozitia initiala.
T —T1 — contractie concentrica pentru tricepsul sural si ischiogambieri,
T2 — contractie concentrica pentru tibialul anterior si cvadriceps.
E — comanda verbala, vizualizarea miscdrii, temperatura §i presiunea

hidrostatica a apei.

Fig. Nr. 22. Pozitia initiala - ex.1. Fig. Nr. 23. Timpul 1 —ex.l
Ex.2. Obiectiv — recastigarea fortei tricepsului sural
A —P.I. — Stand;
T1 — extensia gleznei,
T2 — revenire in pozitie initiala.
T — T1 — contractie concentrica pentru tricepsul sural;

T2 — relaxare.
E — rezistenta datd de greutatea proprie, comanda verbald, vizualizarea

migcarii, temperatura si presiunea hidrostatica a apei.
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v

Fig. Nr. 24. Pozitia initiala - ex.2. Fig. Nr. 25. Timpul 1 —ex.2.

Ex. 3. Obiectiv — Recastigarea mobilitdtii gleznei
A — P.I. — Stand, pacientul aplecat inainte, se sprijind pe coate de marginea
bazinului, planta ia contact in totalitate cu fundul bazinului;

T1 — extensia piciorului;

T2 — T3 — mentinere;

T4 — revenire 1n pozitia initiald — mentinere.
T - TI1 — contractie concentrica tricepsul sural;

T2 — T3 — contractie izometrica tricepsul sural;

T4 — relaxare urmata de stretching pe tricepsul sural.
E - comanda verbald, vizualizarea miscarii, temperatura si presiunea
hidrostatica a apei.

Fig. Nr.27. Timpul 1 —ex.3.

Ex. 4. Obiectiv — Recastigarea mobilitatii gleznei
A — P.I. - Stand, pacientul aplecat inainte, se sprijind pe coate de marginea
bazinului, plantele iau contact cu fundul bazinului;
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T1 — Flexia din genunchi a membrul inferior afectat cu extensia
piciorului, membrul inferior neafectat extins, planta ia contact complet cu
fundul bazinului;

T2 - Flexia din genunchi a membrul inferior neafectat cu extensia
piciorului, membrul inferior afectat extins, planta ia contact complet cu
fundul bazinului;

T - TI1 — contractia concentrica a ischiogambierilor si tricepsului sural la
membrul inferior afectat; stretching pe tricepsul sural al membrului inferior
neafectat;

T2 - contractia concentricd a ischiogambierilor si tricepsului sural la
membrul inferior neafectat; contractia concentricd pentru cvadricepsul
membrului inferior afectat urmat de stretching pe tricepsul sural al
membrului inferior afectat;

E - comanda verbald, vizualizarea miscarii, temperatura si presiunea
hidrostatica a apei.

Fig. Nr. 28. Pozitia initiala - ex.4. Fig. Nr.29. Timpul 1 — ex.4.

Ex. 5. Obiectiv — tonifierea membrului inferior afectat
A —P.I. — Stand, pacientul apuca cu mainile marginea bazinului;

T1 — Flexia soldului si genunchiului la 90°;

T2 — T3 — Mentinere;

T4 — Revenire in P.1.
T — T1 — contractie excentrica pentru extensorii soldului si ai coapsei;

T2 — T3 — contractie izometricd pentru extensorii soldului si ai coapsei
s stretching pentru tricepsul sural;

T4 — contractie concentricd pentru extensorii soldului, coapsei si

tricepsul sural.
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E - comanda verbald, vizualizarea miscarii, temperatura si presiunea
hidrostatica a apei.

Fig. Nr. 30 Pozitia initiald - ex.5. I Fig. Nr.31Timpu1 2,3 —ex.5.

Fiecare exercitiu a fost repetat de 10 ori in douad serii, cu o pauza de 30
sec. Intre serii. Numarul de reprize a fost de una pe zi, iar numarul de sedinte
12.

Dupa aceste exercitii pentru recastigarea mobilitatii, stabilitatii si
mersului s-a trecut la exercitii pentru mers, realizand mersul pe loc, pas
lateral cu membrul inferior afectat si revenire, mers lateral, Tnapoi si mersul
inainte.

Fig. Nr. 24. Pozitia initiala Fig. Nr. 25. Mers pe loc
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Fig. Nr. 34. Mers inapoi Fig. Nr. 35. Mers iﬂaiﬁt

1.6.3. Programul de Kkinetoterapie

Programul a constat atat in exercifii pentru glezna si picior, cat si din
exercitii care sd permitd mobilizarea intregului membru inferior, deoarece
perioada lunga de imobilizare a determinat afectarea tuturor articulatiilor si
musculaturii membrului inferior.

Ex. 1. — Obiectiv — recastigarea mobilitatii gleznei
A — P.I. — Decubit dorsal, membrul inferior afectat flectat din sold la 45°,
pacientul trece o esarfa peste planta membrului inferior pe care o apuca cu
mainile de capete;
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T1-T3 — Flexia gleznei;
T4 — Revenire in P.1.
T — T1-T3 — Autostretching;
T4 — Relaxare.
E — Comanda verbala, vizualizarea miscarii, esarfa.

Fig. Nr. 36. Autostretching ex. 1.

Ex. 2. — Obiectiv — tonifierea abductorilor membrului inferior.
A — P.I. — Decubit dorsal, membrul inferior neafectat flectat din sold si
genunchi, membrul inferior afectat usor extins avand peste picior trecutd o
banda elastica;
T1 — Abductia membrului inferior afectat;
T2 — T3 — Mentinere,
T4 — Revenire in P.1.
T - T1 — Contractie concentrica pentru abductorii soldului;
T2 — T3 — Izometrie;
T4 — Contractie excentricd pentru abductorii soldului.
E — Rezistenta opusa de banda elastica.
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Fig. Nr. 37. Pozitia initiala - ex.2. Fig. Nr. 38. impul 2,3 —ex.2.

Ex.3. — Obiectiv — recastigarea mobilitdfii gleznei si tonifierea
extensorilor gambei si coapsei.
A — P.I. — Decubit ventral, piciorul membrului inferior afectat se sprijina cu
varful degetelor pe suprafata patului, un sdculet de nisip la nivelul spatiului
popliteu al membrului inferior afectat;

T1 — Flexia piciorului afectat si cu extensia genunchiului;

T2 — T3 — Mentinere;

T4 — Revenire in P.1.
T — T1 — Contractie concentricd pentru tibialul anterior, extensorii gambei si
coapsei;

T2 — T3 — Izometrie pentru extensorii gambei $i coapsei si stretcging
pentru tricepsul sural;

T4 — Contractie concentricd pentru tricepsul sural si relaxare pentru
extensorii gambei §i coapsel.
E — Comanda verbala, rezistenta opusa de saculetul de nisip.

Flg Nr. 39. Timpul 2,3 ex. 3.
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Ex. 4. — Obiectiv — tonifierea tricepsului sural.
A — P.I. Decubit dorsal, pacientul are la nivelul piciorului o curelusa atasata

la o coarda elasica ce se prinde de un baston actionat de pacient;
T1 - Extensia tricepsului sural;
T2 — T3 — Mentinere;
T4 — Revenire in P.1.
T —T1 — Contractie concentrica triceps sural;
T2 — T3 — Izometrie pentru tricepsul sural;
T4 — Relaxare.
E - Rezistenta, coarda elastica.

L2 '
o

Fig. Nr. 40. Pozitia initiala - ex.4. Fig. Nr. 41. Timpul 2,3 — ex.4.

Ex. 5. — Obiectiv — recastigarea mobilitatii gleznei.
A —P.I. — Idem exercitiul 4;
T1 — T3 — Flexie dorsala;

T4 — Revenire in P.1.
T —T1 — T3 — Autostretching pentru tricepsul sural;

T4 — Relaxare.
E - Rezistenta, coarda elastica.
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Ex. 6. — Obiectiv — tonifierea tibialului anterior.
A — P.I. — Decubit dorsal, memebrele inferioare usor flectate, un saculet cu

nisip este prins prin intermediul unei cureluse de piciorul membrului inferior
afectat care este extins;

T1 — Flexia piciorului;
T2 — T3 — Mentinere;
T4 — Revenire in P.1.
T - T1 — Contractie concentrica a tibialului anterior;
T2 — T3 — Izometrie pentru tibialul anterior;
T4 — Contractie excentrica a tibialului anterior.

E — Comanda verbala, vizualizarea miscarii, rezistenta data de saculetul cu
nisip.

Fig. Nr. 43. Pozitia initiala - ex.6. F;ig. Nr. 44. Timpul 2,3 — ex.6
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Ex. 7. — Obiectiv — recastigarea mobilitatii gleznei.
A — P.I. — Asezat, picioarele sunt agezate paralel de-o parte si de alta a unui
balansoar;
T1 — Balans inspre membrul inferior afectat;
T2 — Balans inspre membrul inferior sdnatos.
T — T1 — contractie concentricd a cvadricepsului si tricepsului sural al
membrului inferior afectat si relaxarea membrului inferior neafectat;
T2 - contractie concentricd a cvadricepsului si tricepsului sural al
membrului inferior neafectat si relaxarea membrului inferior afectat;
E - Comanda verbala, vizualizarea miscarii, balansoarul.

Fig. Nr. 45. Pozitia initiala - ex.7. Fig. Nr.46.Timpul 2 — ex.7.

Ex. 8. — Obiectiv — recastigarea mobilitatii gleznei.

A — P.I. — Asezat, piciorul membrului inferior afectat agezat in fata piciorului
membrului inferior neafectat pe un balansoar.

T1 — Balans nainte;

T2 — Balans napoi.
T — T1 — contractie concentricd triceps sural la membrul inferior afectat si
relaxare a membrului inferior neafectat;

T2 — contractie concentricd pentru cvadricepsul membrului inferior
neafectat si realxare pentru membrul inferior afectat.
E - Comanda verbala, vizualizarea miscarii, balansoarul.

44



RECUPERAREA ALGONEURODISTROFIEI GLEZNEI ST PICIORULUI
POSTTRAUMATIC — STUDIU STIINTIFIC

Fig. Nr. 47. Pozitia initiala - ex.8. Fig. Nr. 48. Timpﬁl 1 —ex.8.

Ex. 9. — Obiectiv — Recastigarea mobilitatii gleznei.
A — P.I. — Decubit dorsal, membrul inferior neafectat flectat din genunchi,
planta pe suprafata de sprijin; kinetoterapeulul homolateral, cu o mana
realizeaza contrapriza la nivelul genunchiului, cu cealalta mana realizeza
priza prin apucarea cdlcaiului pacientului in palma, antebratul fiind plasat de-
a lungul axului longitudinal al plantei.

T1 — T4 — Flexia dorsala.

T —T1 — T4 - Relaxare (se realizeaza mobilizarea pasiva).
E — Vizualizarea miscarii, prizele si contraprizele.

Fig. Nr. 49. Pozitia initiald — Timpul 1, 4, ex. 9

Ex. 10. — Obiectiv — Tonifierea ischiogambierilor si a flexorilor coapsei.
A —P.I. — Idem exercitiul 9;

T1 — Flexia coapsei si a genunchiului;

T2 — T3 — mentinere;
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T4 — revenire 1n P.1.
T - T1 — contractie concentrica pentru flexorii coapsei si ischiogambieri;

T2 — T3 — Izometrie pentru flexorii coapsei si ischiogambieri;

T4 — relaxare
E — Rezistenta, vizualizarea miscarii, prizele si contraprizele, comanda
verbala.

Fig. Nr. 51. Timpul 1 ex. 10

Ex. 11. Obiectiv — Tonifierea cvadricepsului.
A — P.I. — Decubit dorsal, un flacon (sul) sub spatiul popliteu si un saculet de
nisip pe fata dorsala a piciorului;
T1 — Extensia gambei;
T2 — T3 — Mentinere;
T4 — revenire in P.1.
T - T1 — contractia concentrica a cvadricepsului;
T2 — T3 — izometria cvadricepsului,
T4 — contractia excentrica a cvadricepsului.
E - Rezistenta, vizualizarea miscarii, saculetul de nisip, flaconul, comanda
verbala.
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Fig. Nr. 52. Pozitia initiala ex. 11 Fig. Nr. 53. Tirﬁpii 1,2,3ex. 11

Ex. 12. Obiectiv — Tonifierea ischiogambierilor.
A — P.I. — Decubit ventral, kinetoterapeutul homolateral, cu o0 mana realizeza
contrapriza in partea distald a coapsei pe fata posterioara (deasupra spatiului
popliteu)

T1 — Flexia gambei;

T2 — T3 — Mentinere;

T4 — revenire in P.I.
T - T1 — contractia concentrica a ischiogambierilor;

T2 — T3 — izometria ischiogambierilor;

T4 — contractia excentrica a ischiogambierilor.
E - Rezistenta, vizualizarea miscarii, prizele si contraprizele comanda
verbala.

Fig. Nr. 55. Timpii 1,2,3 ex. 1
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1.6.4. Tehnici de mobilizare articulara si de facilitare neuro-
proprioceptiva

La lotul experimental, la sfarsitul programului de kinetoterapie, am
efectuat, pe parcursul a 10 minute tehnici de mobilizare articulara si de
facilitare neuroproprioceptiva pentru promovarea mobilitatii articulare (SR si
RO) si a stabilitatii (CIS si [zA).

1. Stabilizarea ritmica (SR)— pentru miscarile de inversie si eversie.

P.I. - decubit ventral, membrul inferior afectat flectat la 90°;
kinetoterapeutul homolareral realizeaza cu o mana contrapriza la nivelul
distal al gambei, iar cu cealaltd priza, policele fiind pe partea dorsald a
piciorului, iar celelalte degete pe partea plantara;

T1 — kinetoterapeutul Impinge inspre inversie in timp ce se cere
pacientului sa se opund miscarii prin comanda ,,fine, nu ma lasa sa-{i misc
piciorul!”;

T2 - kinetoterapeutul Tmpinge inspre eversie, in timp ce se cere
pacientului sd se opund miscarii prin comanda ,,tine, nu ma lasa sa-{i misc
piciorul!”.

Intre cei doi timpi nu se face pauzi, miscarile repetindu-se de cateva
ori si din ce in ce mai repede. In final se cere relaxarea.

In acelasi mod se realizeazi si pentru celelalte miscari.

Fig. Nr. 56. Stabilizarea ritmica

2. Relaxare opunere (RO) — pentru miscarile de flexie si extensie a
gleznei:

P.I. - decubit ventral, membrul inferior afectat flectat la 90°;
kinetoterapeutul homolareral realizeaza cu o mana contrapriza la nivelul
distal al gambei, iar cu cealaltd priza, palma luand contact cu planta
pacientului;
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T1 — kinetoterapeutul Impinge inspre flexia dorsala in timp ce se cere
pacientului sd se opund miscarii prin comanda ,,tine, nu ma lasa sa-{i misc
piciorul!”;

T2 — Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza piciorul!”

Tehnica se repeta de cateva ori, perioada de relaxare fiind dubla fata
de cea de contractie.

In acelasi mod se realizeazi si pentru celelalte miscari.

plinere -T1

3.Contractia izometricd in zona scurtata (CIS) — pentru miscarile de
flexie si extensie a genunchiului.

P.I. — decubit ventral, genunchiul flectat pana aproape la flexia
maximad posibila; kinetoterapeultul homolateral realizeaza cu o mana
contrpriza 1n treimea distald a coapsei pe fata posterioard (desupra spatiului
popliteu), iar cu cealaltd priza, In treimea distald a gambei, pe fata
posterioara;

Tl — se cere pacientului sa flecteze genunchiul, in timp ce
kinetoterapeutul opune rezistentd realizdnd izometria; comanda ,,flecteaza
genunchiul!”;

T2 — Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza

T3 — se duce gamba in extensie pana la 15° - 25° unde
kinetoterapeutul schimba priza pe fata anterioara a gambei si se cere
pacientului sa extinda genunchiul; comanda ,,extinde genunchiul!”;

T4 — Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza!”

Se repetd de cateva ori pe fiecare directie de miscare, pauza dintre
contractii fiind dublul perioadei de contractie.

In acelasi mod se realizeazi si pentru celelalte miscari.

',’
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Fig. Nlr;60. Contractia izometrica— T3
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Fig. Nr.59. Contractia izor'n'ef:r.i!c:ijTl

4. Izometria alternantd (IzA) — pentru flexia si extensia gleznei.

P.I. - decubit ventral, membrul inferior afectat flectat la 90°;
kinetoterapeutul homolareral realizeazd cu o mana contrapriza la nivelul
distal al gambei, iar cu cealaltd priza, policele fiind pe partea dorsala a
piciorului, iar celelalte degete pe partea plantara;

T1 — se cere pacientului sd realizeze flexii §i extensii scurte ale
piciorului, in timp ce kinetoterapeutul opune rezistentd miscarii realizand
izometrie; comanda ,,flecteaza piciorul!”, ,,extinde piciorul!”;

T2 - Relaxare, cu comanda ,,relaxeaza!”

Se executa in toate puctele arcului de miscare si pe toate directiile de
miscare.

Tehnicile de facilitare neuroproprioceptivd au fost realizate atat
pentru glezna cat si pentru genunchi.

i erEEEREEEEES
bt ki iy Eit
Bt s b B y
BEEERR R

Fig. Nr. 61. [zometria alternanta — T'1 Fig. Nr.62. Izometria alternanti - T1
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1.6.4.1. Tehnici de mobilizare articulard

A - Tehnica de alunecare anterioara si posterioara

P.L.: Decubit dorsal.

Kinetoterapeutul: Cu mana dreaptda apucd glezna, fixand-o pe
suprafata de sprijin. Degetele se afla in jurul calcaiului, pe partea posterioara
iar malelola mediala a pacientului se afla in contact cu partea palmara a
pumnului. Ména stdnga ia contact cu maleola laterala, prin podul palmei,
asezat pe partea anterioara a maleolei.

Miscarea: In timp ce méana dreaptd impiedici miscarea in jos a
maleolei mediale, mana stdngad imprima alunecarea posterioara a maleolei
laterale fatd de maleola mediald. Prizele se vor schimba pentru a misca
posterior maleola mediala fata de maleola laterala.

Aceste tehnici se folosesc pentru cresterea jocului articular in
articulatia tibio — fibulara distala. Ea trebuie sd se departeze usor in timpul
flexiei gleznei deoarece talusul este mai lat n partea anterioard decat in cea
posterioara. Kinetoterapeutul nu poate actiona in mod pasiv pentru aceasta
departare, insd crescand aceste miscari anteroposterioare, se imbunatateste si
acest joc articular.

'F ig. Nr. 63. Alunecarea posterioara

B - Tehnica de detractie

P.I.: Decubit dorsal, genunchiul flectat la 90°, soldul flectat si usor
abdus.

Kinetoterapeutul: Asezat pe o coapsa la marginea suprafetei de
sprijin, cu spatele la pacient. Genunchiul pacientului este mentinut deasupra
crestei iliace a kinetoterapeutului, presand gamba pacientului intre cotul si
trunchiul sdau. Cu amble maini apucd glezna pacientului in asa fel incat
ambele police se gidsesc pe partea mediald iar celelalte degete pe partea
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laterald. Podul palmei drepte ia contact cu partea dorsala a talusului iar podul
palmei stangi ia contact cu calcaneul posterior. Antebratele sunt orientate in
linie cu directia fortei.

Miscarea: Detractia este obtinutd prin actiunea ambelor maini.
Glezna poate fi mentinutd in usoard eversie, pentru a bloca articulatia
subtalara.

Detractia trebuie sd apara in timpul extensiei piciorului §i in acelasi
timp este necesard pentru o miscare cu amplitudine completd spre pozitia
articulara inchisa (flexia piciorului).

s

F1g.. Nr. 64. Detractia gle.znei »

C - Tehnica de alunecare posterioara a tibiei pe talus (sau
alunecarea anterioara a talusului pe tibie)

P.L.: Decubit dorsal.

Kinetoterapeutul: Cu mana stangd apucd si stabilizeaza talusul si
piciorul, venind din partea mediald si cuprinzand partea posterioard a
calcaneului. Méana dreapta ia contact cu tibia distala, pe partea anterioara,
chiar proximal de maleole.

Miscarea: Tibia este alunecatd posterior pe talus prin actiunea mainii
drepte.

Nota: O alunecare anterioara a talusului pe tibie se poate executa
prin stabilizarea tibiei cu mana dreapta si miscarea talusului anterior. Cand se
foloseste aceasta tehnica este important sa se mentina articulatia subtalara in
usoard eversie, pentru blocarea calcaneului pe talus. Aceasta este o tehnica
putin mai dificila deoarece K. lucreazd impotriva gravitatiei.

Aceasta tehnica se foloseste pentru extensia gleznei.
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i

Fig. Nr. 65. Alunécaféépoterioaré a tibiei pe talus

D - Tehnica de alunecare posterioara a talusului pe tibie

P.I.: Decubit dorsal, calcaneul atirna la marginea suprafetei de
sprijin.

Kinetoterapeutul: Cu mana stanga stabilizeaza tibia distald prin
presiune Impotriva suprafetei de sprijin, avand degetele pe partea
posterioara. Antebratul sting se aseaza pe gamba pacientului, pentru a
preveni ridicarea ei de pe suprafata de sprijin in timpul miscdrii. Cu podul
palmei drepte ia contact cu talusul pe partea dorsala, avand policele pe partea
laterala si indexul pe partea mediala, celelalte trei degete fiind pe talpa
piciorului.

Miscarea: Mana dreaptd induce alunecarea posterioard a talusului pe
tibie.

Aceastd tehnica se foloseste pentru flexia gleznei.

%

b\

Fig. Nr. 66. Alunecarea posteri(;aré a talusului pe tibie
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E - Tehnica de detractie a articulatiei subtalare

Se executd in acelasi mod ca si detractia articulatiei gleznei,
exceptand priza dorsald, ce se miscd distal pentru a lua contact cu osul
navicular. In acest fel calcaneul este depirtat de talus prin intermediul
navicularului si cuboidului.

F - Tehnica de inclinare spre valgus (eversia)

P.I.: Decubit dorsal, genunchiul flectat la 90°, soldul flectat si usor
abdus.

Kinetoterapeutul: Aceeasi pozitie ca la detractie. Apuca glezna in asa
fel incat falangele distale ale policelor sd ia contact cu partea mediald a
calacaneului iar falangele distale ale celorlalte degete iau contact cu partea
laterald si proximala a calcaneului, in aceeasi linie cu sinusul tarsian.

Miscarea: Inclinarea in valgus a calcaneului este obtinutd prin
deviatia ulnard a pumnului, transmitand forta prin falangele policelor.
Falangele celorlalte degete joaca rolul unui punct fix pentru ca miscarea sa
poata aparea.

Aceastad tehnicd se foloseste pentru cresterea eversiei in articulatia
subtalara.

G - Tehnica de inclinatie spre varus (inversia)

Aceasta tehnica se executd asemanator cu tehnica de inclinare spre
valgus, falangele policelor fiind proximal de calcaneu iar falangele degetelor
se mutd distal pentru a lua contact cu calcaneul lateral. Falangele degetelor
miscd calcaneul in inversie, policele jucand rolul de punct fix. Aceasta
tehnica se foloseste pentru cresterea inversiei 1n articulatia subtalara.
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Fig. Nr. 68. Inversia piciorului

H - Tehnica de balans dorsal al calcaneului pe talus

P.I.: Decubit dorsal, genunchiul flectat la 90°, soldul flectat si usor
abdus.

Kinetoterapeutul: Adoptd aceeasi pozifie ca pentru tehnica de
detractie. Cu podul palmei drepte stabilizeaza talusul dorsal, avand policele
pe partea mediald si degetele pe partea laterald. Cu podul palmei mainii
stangi ia contact cu marginea superioard a calcaneului posterior, avand de
asemenea policele pe partea mediala si degetele pe partea laterala.

Miscarea: In timp ce ména dreapta stabilizeaza talusul, mana stangi
balanseazd calcaneul inainte si inapoi. Aceastd tehnicd impreund cu
urmatoarea refac miscarea ce trebuie sa apara in articulatia subtalard la
ulimele grade de flexie si extensie a gleznei.

O e b

= ke |
e Ll

Fig. Nr. 69. Balansul talusului pecalca eu
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I - Tehnica de balans plantar al calcaneului pe talus

Se executa la fel ca si tehnica de balans dorsal, modificand prizele in
asa fel Tncat mana dreaptd se muta mai jos, pentru a lua contact cu osul
navicular iar mana stanga este mutatd chiar proximal de partea posterioara a
calcaneului. Méana dreapta balanseazd calcaneul inapoi si inainte prin
intermediul oaselor navicular si cuboid. Podul palmei stangi joaca rolul de
punct fix pentru ca miscarea sa apara.

;.
......

:..:_'.:..'.
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Fig. Nr. 70. Balansul calcaneului pet
J - Tehnica de alunecare dorsala si plantara
P.I.: Decubit dorsal, genunchiul flectat la aproximativ 90°, calcaiul
sprijinit pe suprafata de sprijin.

Kinetoterapeutul: Mana stanga fixeaza calcaneul si talusul pe suprafata
de sprijin prin apucare dinspre partea dorsala, la acelasi nivel cu gatul
talusului, cu policele pe partea laterala si celelalte degete pe partea mediala.
Mana dreaptd apucd osul navicular folosind tuberculul navicular ca si linie
de demarcatie. Podul palmei si policele drept iau contact cu partea dorsala a
piciorului iar palma si degetele iau contact cu partea mediald si plantara.

Miscarea: In timp ce ména stinga stabilizeazi si impiedicd miscarile
in glezna, mana dreapta va misca osul navicular dorsal §i plantar fatd de
talus.

Aceasta tehnica se foloseste pentru cresterea jocului articular al
antepiciorului.
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Fig. Nr. 71. Alunecarea dorsala si plantara
in articulatia talonaviculara

K - Tehnica de alunecare dorsala si plantara in articulatia
naviculo-cuneiforma

Aceastd tehnicd se executd in mod asemandtor cu tehnica de
alunecare dorsala si plantara in articulatia talonaviculara, miscand insa
prizele distal. Mana stanga va stabiliza osul navicular, in timp ce mana
dreapta va mobiliza oasele cuneiforme.

Fig. Nr. 72. Alunecarea dorsali si plantara in
articulatia naviculocuneiforma

L - Tehnica de alunecare dorsala si plantara pentru articulatiile
cuneiformo-metatarsiene

De asemenea, aceasta tehnica se executa la fel cu cea de mai Inainte,
miscand prizele mai distal. Mana dreaptd va apuca oasele cuneiforme,
stabilizandu-le, in timp ce mana stdnga va misca oasele metatarsienele.

Aceasta tehnica, la fel ca si cele de mai inainte, se foloseste pentru
cresterea jocului antepiciorului.
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M - Tehnica de rotatie (pronatia si supinatia)

P.I.: Decubit dorsal, genunchiul flectat la aproximativ 70°, cdlcéiul
sprijinit pe suprafata de sprijin.

Kinetoterapeutul: Stabilizeaza oasele cuneifoeme §i cuboide cu mana
stanga, avand policele pe partea dorsala a piciorului si celelalte degete pe cea
plantara.
pentru pronatie mana dreaptd a kinetoterapeutului apucd proximal
metatarsienele din partea laterald, cu policele pe partea dorasla si degetele pe
partea plantara, antebratul este supinat;

b) pentru supinatie mana dreapta a kinetoterapeutului apuca metatarsienele
proximal, de partea mediald, cu policele pe partea dorsala si degetele pe cea
plantara, antebratul este pronat.

Miscarea: Mana dreaptd roteazd metatarsienele in bloc, in pronatie
sau supinatie.

Aceastd tehnicd se foloseste pentru refacerea pronatiei §i supinatiei

antepiciorului.
[P

Fig. Nr. 73. Pronatia piciorulﬂi Fig. Nr. 74. Supinatia piciorului

Tinand cont de faptul cad la pacientii din stadiul I/II, durerea are o
intensitate crescuta, iar mobilizarea gleznei si piciorului este greu de realizat
in conditii de durere, pentru aceastd faza am utilizat doar acele tehnici de
mobilizare care determind reducerea presiunii la nivelul edemului si ca
urmare au ca efect si o reducere a durerii. Acestea sunt: tehnica de detractie
(B), tehnica de alunecare posterioara a talusului pe tibie (D), tehnica de
detractie a articulatiei subtalare (E), tehnica de balans dorsal al calcaneului
pe talus (G) si tehnica de balans plantar al calcaneului pe talus (H). Restul
tehnicilor de mobilizare au fost utilizate la pacientii din stadiul II AND, unde
durerea este redusa ca intensitate, sau la unii chiar absenta.
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2.ANALIZA SI INTERPRETAREA REZULTATELOR
CERCETARII

2.1. Analiza comparativa a durerii

Durerea a fost analizata, la fel ca si in cazul experimentului pilot, din
trei puncte de vedere:
e dupa modul in care pacientii percep durerea pe baza a 7 criterii;
e durerea Tn momentul examindrii (ppi - present pain intensity) pe baza
a trei intrebari;
e prin marcajul pe o scald vizual — analoga.

2.1.1. Analiza modului de percepere a durerii

In tabelele nr. 7, 9, 11, 13, 15, 17 si 198 sunt prezentati parametrii
statistici pentru cele 7 criterii luate Tn considerare. Am luat in considerare
media, mediana, modul (indicatori ai tendintei centrale), deviatia standard
(indicator sintetic al imprastierii), valoarea minima si valoarea maxima
(valori extreme ale distributiei).

Tabelul nr. 7. Analiza comparativa a parametrilor statistici
pentru criteriului acut/cronic

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 2,08 1,23 2,27 0,67

Mediana 2,20 1,17 2,33 0,58
Modul 0 0 4 0

Deviatia standard 1,55 1,17 1,44 0,82
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 4 3 4 2

Analiza criteriului acut/cronic (tabelul nr. 8) ne arata faptul ca la lotul
de control la 23,1% dintre pacienti durerea a fost absentd la evaluarea
initiala, 15,4% au prezentat o durere usoard, 15,4% au prezentat o durere
usor suportabild, si cate 23,1% dintre pacien{i au avut durere moderata sau
greu suportabila. La evaluarea finald, durerea a scazut ca intensitate, 38,5%
dintre pacienti nemaiavand durere, 15,4% au prezentat o durere usoara,
30,8% o durere usor suportabild si 15,4% o durere moderatd. La lotul
experimental, diferentele intre cele doua evaluari sunt si mai importante
decat la lotul de control astfel cd la evaluarea finala 53,3% dintre pacienti nu
prezinta durere, fatd de 13,3% la evaluarea initiala, 26,7% resimt usor
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durerea fata de 20% la evaluarea initiala, cate 20 % dintre pacienti prezinta o
durere usor suportabild la ambele evaludri. Durerea moderatd si greu
suportabild nu mai este resimtitd la evaluarea finald de nici un pacient, spre
deosebire de evaluarea initiald unde 20% prezinta durere moderata si 26,7%

durere greu suportabila.

Tabel Nr. 8.Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului acut/cronic

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii Initial Final Initial Final

N Y% N Y% N Y% N Y%
Valid absenti 3 23,1 5 38,5 2 13,3 8 533
usoari 2 15,4 2 15,4 3 20,0 4 26,7
usor suportabila 2 15,4 4 30,8 3 20,0 3 20,0

moderata 3 23,1 2 15,4 3 20,0 - -

greu suportabila 3 23,1 R _ 4 26,7 R -
Total 13 | 100,0 13 [ 1000 | 15 | 1000 15 100,0

Graficul nr. 1 reda diferentele intre evaluari la cele doud loturi pentru

criteriul acut/cronic.

g.s. | -4 | -3 3 4 0

m =3 |-17 3 e 39
o > T
u [ T
a e
-60% -46% -26% 0% 26% 46% 66% 86% 100%

Graficul nr. 1. Diferenta intre evaluarea initiala si cea
finala pentru criteriul acut/cronic
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Tabelul nr. 9. Analiza comparativa a parametrilor statistici

pentru junghi/crampa
Parametrii statistici Lot de control Lot experimental
Initial Final Initial Final
Media 1,62 0,92 2,00 0,53
Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 0 1 0
Deviatia standard 1,33 0,95 1,46 0,64
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 2 4 2

60



RECUPERAREA ALGONEURODISTROFIEI GLEZNEI ST PICIORULUI
POSTTRAUMATIC — STUDIU STIHNTIFIC

Pentru criteriul junghi/crampa s-au obtinut urmatoarele diferente intre
cele doud evaluari:
e la evaluarea initiala la lotul de control 4 pacienti (30,8%) nu au
prezentat durere, cate 2 (15,4%) au prezentat durere usoara sau usor
suportabild si 5 pacienti (38,5%)au avut o durere moderatd; la lotul
experimental 2 pacienti (13,3%) nu au prezentat durere, 6 (40%) au
avut o usoara durere, 4 (26,7%) au avut o durere moderata si 3
pacienti (20%) prezentau o durere greu suportabila;
e la evaluarea finald 6 pacienti din lotul de control (46,2%) nu au
prezentat durere fata de 8 (53,3%) la lotul experimental, 2 (15,4%) au
prezentat o durere usoara fata de 6 (40%) la lotul experimental si doar
un pacient (6,7%) din lotul experimental au prezentat o durere usor
suportabila fata de 5 (38,5%) la lotul de control.

Tabel Nr. 10. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului

junghi/crampa
Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final
N % N % N % N %
Valid absenta 4 30,8 6 46,2 2 13,3 8 53,3
usoara 2 15,4 2 15,4 6 40,0 6 40,0
usor suportabila 2 15,4 5 38,5 - - 1 6,7
moderata 5 38,5 - - 4 26,7 - -
greu suportabila - - - - 3 20,0 - -
Total 13 | 100,0 13 100,0 | 15 | 1000 | 15 100,0
g.s -3 3 0
m[ 4 [ 5 5 0 4 0 alLe
i BF LC
u.s. 3 2 ST 1] obLC
| Ol LE
u 2 [2 ¢ 6 B
a e - ¢ | (°°'F
-50% 0% 50% 100%

Graficul nr. 2. Diferenta intre evaluarea initiala si cea
finala pentru criteriul junghi/crampa
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Graficul nr. 2 reda diferentele intre evaluari la cele douad loturi pentru
criteriul junghi/crampa.

Tabelul nr. 11. Analiza comparativa a parametrilor
statistici pentru arsurd/caldura

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 1,62 0,92 1,87 0,40

Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 1 1 0

Deviatia standard 1,19 0,76 1,46 0,51
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 5 2 1

Din tabelul nr. 12 se observa ca la lotul de control pentru criteriul
arsurd/cdldura cate 3 pacienti (23,1%) prezintd la evaluarea initiala durere
usoara, usor suportabild sau lipsa durerii si 4 pacienti (30,8%) prezintd o
durere moderata. La evaluarea finala 30,8% dintre pacien{i nu au durere,
46,2% au o durere usoara, restul de 23,1% avand o durere usor suportabila.
La lotul experimental daca la evaluarea initiald doar 8 pacienti se Incadrau la
lipsa durerii (3 —20%) si durere usoara (5 — 33,3%), la evaluarea finala, toti
cei 15 pacienti se incadreaza in categoriile respective (9 — 60% nu prezinta
durere s1 6 — 40% au o durere usoara).

Tabel Nr. 12. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului
arsurd/caldura

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final

N % N % N % N %
Valid absenti 3 23,1 4 30,8 3 20,0 9 60,0
usoarai 3 23,1 6 46,2 5 333 6 40,0

usor suportabila 3 23,1 3 23,1 - - - -

moderata 4 30,8 - - 5 333 - -

greu suportabila - - - - 2 13,3 - -
Total 13 [ 1000 | 13 | 1000 15 | 1000 | 15 | 100,0

Graficul nr. 3 reda diferentele intre evaluari la cele doud loturi pentru

criteriul arsura/caldura.
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Graficul nr. 3 Diferenta intre evaluarea initiala si cea
finala pentru criteriul arsurd/caldura

Tabelul nr. 13. Analiza comparativa a parametrilor
statistici pentru apdsare/greutate

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 1,69 0,85 1,87 0,40

Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 0 1 0

Deviatia standard 1,38 0,80 1,46 0,63
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 ) 2 )

Diferentele intre lotul de control si cel experimental pentru criteriul
apasare/greutate sunt prezentate in tabelul nr. 14. Se poate observa ca
frecventele la evaludrile initiale pentru cele 2 loturi sunt de 4 (30,8%) la lotul
de control si 3 (20%) la lotul experimental pentru absenta durerii, 2 (15,4%)
si 5 (33,3%) pentru durere usoara, 1 (7,7%) si 0 pentru durere usor
suportabila, 6 (46,2%) si 5 (33,3%) pentru durere moderata si 0 s1 2 (13,3%)
pentru durere greu suportabild. La evaluarea finald cate 5 pacienti (38,5%) de
la lotul de control nu prezinta durere sau au o durere usoard, si 3 pacienti
(23,1%) prezintd durere usor suportabila. La lotul experimental 66,7 % dintre
pacienti nu prezintd durere, 26,7% prezintd o durere usoara si 6,7% prezinta
o durere usor suportabila.
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Tabel Nr. 14. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului
apasare/greutate

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final
N Y% N % N Y% N %
Valid absenta 4 30,8 5 38,5 3 20,0 10 66,7
usoara 2 15,4 5 38,5 5 33,3 4 26,7
usor suportabila 1 7,7 3 23,1 - - 1 6,7
moderati 6 46,2 - - 5 33,3 - -
greu suportabila - - - - 2 13,3 - -
Total 13 | 100,0 | 13 | 100,0 | 15 | 100,0 | 15 | 100,0

Graficul nr. 4 reda diferentele intre evaludri la cele doua loturi pentru
criteriul apdsare/greutate.
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Graficul nr. 4. Diferenta intre evaluarea initiala si cea finalad pentru criteriul apasare/greutate

Tabelul nr. 15. Analiza comparativa a parametrilor
statistici pentru persistentd/intermitentd

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 1,69 0,85 1,80 0,53

Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 1 0 0 0

Deviatia standard 1,11 0,90 1,66 0,64
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 5 7 )
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Tabelul nr. 16 prezinta analiza comparativa a loturilor luate in studiu
pentru criteriul persistentd/intermitenta rezultand urmatoarele:
e la lotul de control 2 pacienti (15,4%) la evaluarea initiald nu prezinta
durere, 4 pacienti (30,8%) au o durere usoard, 3 pacienti (23,1%) au o
durere usor suportabild si 4 pacienti (30,8%) o durere moderata. la
evaluarea finala 6 pacienti (46,2%) nu prezintd durere, 3 pacienti
(23,1%) prezintd o durere usoara si 4 pacienti (30,8%) prezintd o
durere usor suportabil;
e la lotul experimental avem urmadtoarele frecvente: 5 (33,3%) la
evaluarea inifiala si 8 (53,3%) la cea finala nu prezintad durere, 3
(20%) la evaluarea initiald si 6 (40%) la evaluarea finala prezintd o
durere usoard; restul de 7 pacienti la evaluarea initiala prezinta durere
moderatd (4 — 26,7%) si durere greu suportabila (3 — 20%) si un
pacient (6,7%) la evaluarea finala prezinta o durere usor suportabila.

Tabel Nr.16. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului

persistentd/intermitenta

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final
N % N % N % N %
Valid absenta 2 15,4 6 46,2 5 33,3 8 53.,
usoara 4 30,8 3 23,1 3 20,0 6 40,0
usor suportabila 3 23,1 4 30,8 - - 1 6,7
moderata 4 30,8 - - 4 26,7 - -
greu suportabila - - - - 3 20,0 - -
Total 13 | 1000 13 | 100,0 | 15 100,0 | 15 100,0
g.s. -3 3
m -4 | -4 4 (] 4 olLC
4 EF LC
u.s. [ 3 TN 1@l 1] oo
| ol LE
u Fa 50 | arie
oD LE
a 2 | | 4 | 5 | 3
-50% 0% 50% 100%

Graficul nr. 5. Diferenta intre evaluarea initiala si cea finald pentru criteriul

persistentd/intermitenta
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Graficul nr. 5 reda diferentele intre evaluari la cele doua loturi pentru

criteriul apdsare/greutate.

Tabelul nr. 17. Analiza comparativa a parametrilor
statistici pentru discomfort/sensibilitate

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 1,62 0,69 1,73 0,47

Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 0 3 0

Deviatia standard 1,19 0,75 1,44 0,64
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 ) 4 )

Pentru criteriul discomfort/sensibilitate (tabelul nr. 18) la lotul de
control cate 3 dintre pacienti (23,1%) nu au prezentat durere, au avut durere
usoard sau usor suportabila si 4 pacienti (30,8%) au avut o durere moderata.
La evaluarea finald procentele pentru absenta dureri si a durerii usor
suportabile au crescut la 46,2% respectiv 38,5% si a scazut pentru durerea
usor suportabila la 15,4% ceea ce Tnseamna o reducere a intensitatii durerii.
Acest lucru se observd mai bine la lotul experimental unde la evaluarea
finalda avem 9 pacienti (60%) care nu au prezentat durere, 5 pacienti (33,3%)
au avut o durere usoara si un singur pacient (6,7%) au avut o durere usor
suportabild. La evaluarea initiala la acest lot am avut urmatoarele rezultate:
cate 4 pacienti (26,7%) nu au prezentat durere sau a fost usoard, 6 pacienti
(40%) au avut o durere moderatd si un pacient (6,7%) a prezentat o durere
greu suportabila.

Tabel Nr. 18. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului
discomfort/sensibilitate

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final
N Y% N % N % N %
Valid absenti 3 23,1 6 46,2 4 26,7 9 60,0
usoara 3 23,1 5 38,5 4 26,7 5 33,3
usor suportabila 3 23,1 2 15,4 - - 1 6,7
moderata 4 30,8 - - 6 40,0 - -
greu suportabila - - - - 1 6,7 - -
Total 13 100,0 | 13 100,0 | 15 | 100,0 | 15 | 100,0
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Graficul nr. 6 reda diferentele intre evaluari la cele doua loturi pentru
criteriul discomfort/sensibilitate.
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Graficul nr. 6. Diferenta intre evaluarea initiald si cea finald pentru criteriul
discomfort/sensibilitate

Tabelul nr. 19. Analiza comparativa a parametrilor statistici
entru oboseald/epuizare

nr. 20):

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 1,62 0,77 1,87 0,20

Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 0 1 0

Deviatia standard 1,19 0,83 1,46 0,41
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 ) 4 ]

Analiza criteriului oboseald/epuizare ne indica urmatoarele (tabelul

la lotul de control cate 3 pacienti (23,1%) la evaluarea initild nu
prezinta durere, au o durere usoara sau usor suportabild si 4 pacienti
(30,8%) prezinta o durere moderatd; la evaluarea finala 46,2% dintre
pacienti nu prezinta durere, 30,8% au o durere usoara si 23,1% o
durere usor suportabil;
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e Jla lotul experimental la evaluarea initiala 3 pacienti (20%) nu au
prezentat durere, cate 5 pacienti (33,3%) au durere usoarda sau
moderata si 2 pacienti (13,3%) o durere greu suportabild; la evaluarea
finald durerea a scdzut ca intensitate 12 dintre pacienti (80%)
nemaiavand durere si 3 pacienti (33,3%) prezentand o durere usoara.

Tabel Nr. 20. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului

oboseald/epuizare
Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final

N % N % N % N %
Valid absenta 3 23,1 6 46,2 3 20,0 12 80,0
usoara 3 23,1 4 30,8 5 33,3 3 20,0

usor suportabila 3 23,1 3 23,1 - - - -

moderata 4 30,8 - - 5 33,3 - -

greu suportabila - - - - 2 13,3 - -
Total 13 100,0 | 13 100,0 15 | 1000 | 15 100,0

Graficul nr. 7 reda diferentele intre evaluari la cele doua loturi pentru
criteriul oboseald/epuizare.
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Graficul nr. 7. Diferenta intre evaluarea initiala si cea finald pentru criteriul
oboseald/epuizare

Pentru a putea observa diferentele intre cele doua loturi in ceea ce
priveste modul de percepere a durerii, am realizat si o analizd a diferentelor
mediilor pentru cele doua evaludri. Se poate vedea (tabelul nr. 21) ca pentru
toate criteriile, la lotul experimental, diferenta intre media evaluarii finale si
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cea initiala este mult mai mare decat la lotul de control. Acest fapt este
demonstrat si de diferenta mediilor intre cele doua loturi, in toate cazurile la
lotul experimental diferentele fiind semnificativ mai mari decat la lotul de
control. Astfel diferenta cea mai mica intre mediile celor doua loturi s-a
obtinut la criteriul discomfort/sensibilitate (-0,33), iar cea mai mare pentru
criteriul oboseald/epuizare (-0,82). Semnul “ - “ ne arata evolutia pozitiva a
intensitatii durerii, care a scazut la evaluarea finala fatd de cea initiala.
Aceste diferente pot fi observate si In reprezentare grafica (graficele nr. 8 si
9).

Tabelul nr. 21. Diferenta intre mediile evaluarii finale si celei initiale la cele doua loturi
pentru modul de percepere a durerii

Media Acut/ Junghi/ Arsura/ Apasare/ | Persistentd/ | Discomfort/ | Oboseala/
loturilor cronic crampa caldura greutate | intermitenta | sensibilitate | epuizare
1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F
Lot de 2,08 (1,23 11,62(092]1,62]092]1,69|0,85]1,69 |085 |1,62 | 0,69 | 1,62 0,77
control
Lot 2,27 10,6712,00(0,53]187]|040] 1,870,401 1,80 | 0,53 |1,73 | 0,47 | 1,87 | 0,20
experimental
Dif. LC -0,85 -0,7 -0,7 -0,84 -0,84 -0,93 -0,85
Dif. LE -1,6 -1,47 -1,47 -1,47 -1,27 -1,26 -1,67
LE - LC -0,75 -0,77 -0,77 -0,63 -0,43 -0,33 -0,82
7
6 [o.67)
5] [0.53]
227 x| [0.53] [0.53]
4 2 v R I
3 | . 1.87 1.87 1.8 1.73 1.87 oD LE
BF LE
2 ) O O O N v A 0 I,
14 [2.08
. 1.62 1.62 1.69 1.69 1.62 1.62 oD LC
0.8 -0.7 -0.7 -0.84 -0.84 +0.93 -0.85 BF LC
-1 -
5 | -1.6 -1.47 -1.47 L1.47 -1.27 11.26 L1.67 oI LC
-3
ac/cer ju/er ars/ca apa/gr per/int dis/se ob/ep

Graficul nr. 8. Diferenta intre evaluarea finala si cea
initiala la cele doua loturi
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Graficul nr. 9. Diferenta intre media lotului experimental
si a lotului de control

Testul Wilcoxon pentru diferenta dintre mediile a doud esantioane
pereche (final/initial) ne arata faptul ca exista o diferentd semnificativa intre
modul de percepere a durerii la Inceputul si la sfarsitul perioadei de
recuperare la ambele loturi luate in studiu (p < 0,05). La lotul experimental,
valoarea lui p este mai micd decat la lotul de control cu exceptia criteriului
persistenta/intermitenta unde este mai mare (0,002 la lotul de control si 0,004
la lotul experimental) si a criteriului discomfort/sensibilitate unde este egala
(0,003).

Tabelul nr. 22. Analiza statisticd a modului de percepere a durerii — testul Wilcocson

Semnifiatia testului | Ac/cr | Ju/cra | Ars/ca | Ap/gr | Pe/int | Dis/se Ob/ep
F-I F-I F-I F-I F-I F-I F-I

Lotul de P 0,002 0,003 0,014 | 0,009 | 0,002 0,003 0,005
control
Lotul P 0,001 0,001 0,002 | 0,002 | 0,004 0,003 0,002
experimental

Analiza comparativa a celor doua loturi, precum si rezultatele
statistice a testului Wilcocson, ne indicd faptul cd se confirmd ipoteza
statistica 1.1. — ,,Exista o diferentd semnificativa intre modul de percepere a
durerii la lotul experimental, fata de lotul de control™ si se respinge ipoteza
nula 1.1. — ,,Nu exista nici o diferenta intre modul de percepere a durerii la
lotul experimental, fatd de lotul de control”.
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2.1.2. Analiza durerii in momentul examinarii

Analiza statistica pentru durerea in momentul examindrii pe baza a
trei intrebari ne indica faptul ca la lotul experimental, scdderea in intensitate
a durerii este mai mare decat la lotul de control in toate cele trei situatii.

Astfel, pentru PPI — in majoritatea zilelor la lotul de control cate 3
pacienti (23,1%) nu au prezentat durere sau a fost o durere usoard la
evaluarea initiald, 2 pacienti (15,4%) au avut o durere medie cu senzatie de
discomfort si 5 pacienti (38,5%) o durere mare cu senzatie stresantd. La
evaluarea finala 6 pacienfi (46,2%) nu au prezentat durere, 3 pacienti
(23,1%) au avut o durere usoara, 4 pacienti (30,8%) prezentand o durere
medie, senzatie de discomfort. La lotul experimental la evaluarea initialda 3
pacienti (20%) nu au avut durere, 5 pacienti (33,3%) au avut o durere usoara
si 7 pacienti (46,7%) au avut o durere mare, senzatie stresantd. La evaluarea
finala 8 pacienti (53,3%) nu au prezentat durere, restul de 7 (46,7%) avand o
durere usoara (tabelul nr. 24).

Tabelul nr. 23. Analiza comparativa a parametrilor statistici
pentru PPI — in majoritatea zilelor

Parametrii statistici] Lot de control | Lot experimental

Initial | Final | Imitial | Final

Media 1,69 0,85 1,73 0,47

Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 0 3 0

Deviatia standard 1,25 0,90 1,28 0,52
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 3 ) 3 ]

Tabel Nr. 24. Analiza comparativa a celor doud loturi pentru criteriului PPI — in
majoritatea zilelor

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii
Initial Final Initial Final
N % N % N % N %
Valid fara durere 3 23,1 6 46,2 3 20,0 8 53,3
durere usoari 3 23,1 3 23,1 5 333 7 46,7
durere medie 2 15,4 4 30,8 - - - -
durere mare 5 38,5 - - 7 46,7 - -
Total 13 | 100,0 13 100,0 15 100,0 15 100,0
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Graficul nr. 10. Diferenta intre evaluarea initiala si cea
finala pentru PPI — 1n majoritatea zilelor

Pentru PPI — cand ai cea mai dezagreabild zi s-au constatat
urmatoarele (tabelul nr. 26):

e la lotul de control 3 pacienti (23,1%) nu au avut durere la evaluarea
initiala, cate 2 pacienti au (15,4%) au avut durere usoard, durere
medie cu senzatie de discomfort sau durere foarte mare, senzatie
oribila si 4 pacienti (30,8%) au avut durere mare, senzatie stresanta.
la evaluarea finala, cate 5 pacienti (38,5%) nu au prezentat durere sau
au avut durere medie, senzatie de discomfort si 3 pacienti (23,1%) au
prezentat o durere usoara;

e la lotul experimental la evaluarea initiala 3 pacienti (20%) nu au
prezentat durere, cate 5 pacienti (33,3%) au avut durere usoard sau
foarte mare cu senzatie oribild si 2 pacienti (13,3%) durere mare,
senzatie stresantd. la evaluarea finala 8 pacienti (53,3%) nu au avut
durere si 7 pacienti (46,7%) au avut durere ugoara.

Tabelul nr. 25. Analiza comparativa a parametrilor statistici pentru PPI
— cand ai cea mai dezagreabila zi

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental
Initial Final Initial Final
Media 2,00 1,00 2,07 0,47
Mediana 2,00 1,00 1,00 0,00
Modul 3 0 1 0
Deviatia standard 1,47 0,91 1,67 0,52
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 2 5 7 1
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Tabel Nr. 26. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru criteriului PPI

— cand ai cea mai dezagreabila zi

Cotatia durerii

Lot de control

Lot experimental

Initial Final Initial Final
N % N % N % N %
Valid fara durere 3 23,1 5 38,5 3 20,0 8 533
durere usoara 2 15,4 3 23,1 5 333 7 46,7
durere medie 2 15,4 5 38,5 - - - R
durere mare 4 30,8 - - 2 13,3 - -
durere foarte mare 2 15,4 - - 5 33,3 - -
Total 13 ] 100,0 | 13 | 1000 ]| 15 100,0 15 | 100,0
d.f.ma. -5 0
d.ma. -2 0 obDLC
s Ol LE
d.me. (2 SN 3 ¢ wFLE
7 oD LE
d.u 2 | (3] 5 | 2 | -
| | o
fd. 3 IS 2] - I 5 |
-50% 0% 50% 100%

Graficul nr. 11. Diferenta intre evaluarea initiala si cea finala pentru PPI —

cand ai cea mai dezagreabila zi

Din analiza PPI — cand ai cea mai buna zi se observa (tabelul nr. 28)
ca la lotul de control cate 6 pacienti (46,2%) nu prezintd durere sau au o
durere medie, senzatie de discomfort si un pacient (7,7%) are durere medie.
Spre deosebire de evaluarea initiala, la cea finald 7 pacienti (53,8%) prezinta
o durere usoara restul de 6 (46,2%) neavand durere. La lotul experimental la
evaluarea initiala 8 pacienti (53,3%) sunt fard durere, 2 (13,3%) au o durere
medie, senzatie de discomfort si 5 pacienti (33,3%) au o durere mare,
senzatie stresantd. La evaluarea finala, 14 pacienti (93,3%) nu au prezentat

durere si doar unul (6,7%) au avut o durere usoara.
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Tabelul nr. 27. Analiza comparativa a parametrilor statistici pentru PPI

— cand ai cea mai buna zi

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 1,00 0,54 1,27 0,00

Mediana 1,00 1,00 0,00 0,00
Modul 0 1 0 0

Deviatia standard 1,00 0,52 1,44 0,26
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima > 1 3 ]

Tabel Nr. 28. Analiza comparativa a celor doua loturi pentru
criteriului PPI — cand ai cea mai buna zi

Lot de control Lot experimental
Cotatia durerii — - — -
Initial Final Initial Final
N % N % N % N %
Valid fira durere 6 46,2 6 46,2 8 53,3 14 93,3
durere usoara 1 7,7 7 53,8 - - 1 6,7
durere medie 6 46,2 - - 2 13,3 - -
durere mare - - - - 5 33,3 - -
Total 13 100,0 13 100,0 15 100,0 15 100,0
\
d.ma. [ -5 [ 5 0
i olLC
d.me. [ -2 ] -6 6 0290 mFLC
1 obLC
d.u 1] | 6 @1 |one
1 ®F LE
f.d. 6 ) 8 | 6 oD LE
-60% -40% -20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Graficul nr. 12. Diferenta intre evaluarea initiala si cea
finald pentru PPI — cand ai cea mai buna zi

Mediile celor doud loturi ne indica faptul ca utilizarea unor mijloace
complexe de combatere a durerii determind reducerea intensitatii acesteia
mult mai bine decat cele utilizate in mod frecvent in unitétile de recuperare.

Astfel diferenta Intre media lotului experimental si cel de control este
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de 0,42 pentru PPI — in majoritatea zilelor, 0,60 pentru PPI — cand ai cea mai
dezagreabila zi si de 0,54 pentru PPI — cand ai cea mai buna zi.

Tabelul nr. 29. Diferenta intre evaluarea finala si cea initiala la cele doua loturi pentru
durerea in momentul examindrii

in majoritatea zilelor Cand ai cea mai Cand ai cea mai buna zi
Media loturilor dezagreabila zi
1 F I F I F
Lot de control 1,69 0,85 2,00 1,00 1,00 0,54
Lot experimental 1,73 0,47 2,07 0,47 1,27 0,00
Dif. LC -0,84 -1,00 -0,73
Dif. LE -1,26 -1,6 -1,27
LE-LC -0,42 -0,6 -0,54
6
5 - rar
4 1.73 2.07
3 . ] @D LE
: | mmm [ aFLe
1 1.69 2 1 Ol LE
2 | -0.84 -1 -0.73 oD LC
P’y -1.26 1.6 -1.27 EF LC
3 | mlLC
-4
IMZ CMDz CmMBZ
Graficul nr. 13. Diferenta intre mediile evaluarii finale si a
celei initiale la cele doua loturi
0 -
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Graficul nr. 14. Diferenta intre mediile lotului

experimental si a lotului de control
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Testul Wilcocson (tabelul nr. 30) pentru doud esantioane pereche ne
indica faptul cd existd o diferentd semnificativa intre intensitatea durerii in
momentul examinarii la inceputul tratamentului si la finalul lui pentru
ambele loturi (p < 0,05).

Tabelul nr. 30. Analiza statistica pentru PPI — testul Wilcocson

Semnificatia testului imz CMDZ CMBZ
F-1 F-1 F-1
Lot de control 0,002 0,004 0,014
Lot experimental 0,002 0,002 0,015

Deoarece existd diferente intre mediile lotului experimental si cel de
control in ceea ce priveste durerea In momentul examinarii in favoarea
lotului experimental, se confirma ipoteza statistica 1.2. — “Exista o diferenta
semnificativa intre perceperea durerii Tn momentul examinarii (PPI) la lotul
experimental, fata de lotul de control” si infirma ipoteza nula 1.2. — ,Nu
existd nici o diferentd semnificativa intre perceperea durerii Tn momentul
examinarii la lotul experimental, fata de lotul de control”.

2.1.3. Analiza durerii pe o scala vizual — analoga

Durerea perceputd pe o scald vizual — analogd si exprimatd in
procente ne aratd faptul ca existd diferente semnificative intre lotul de
control si lotul experimental la cele doud evaluari. Astfel, diferenta intre
evaluarea finald si cea initiala la lotul de control este de 16,92% fata de
24,67% la lotul experimental (tabelul nr. 32).

Tabelul nr. 31. Analiza comparativa a parametrilor statistici
pentru marcajul pe o scala vizual - analoga

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 35,00 18,08 36,67 12,00

Mediana 50,00 30,00 15,00 0,00
Modul 0 0 10 0

Deviatia standard 31,16 17,74 33,36 13,73
Valoarea minima 0 0 0 0
Valoarea maxima 70 20 75 35
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Tabelul nr. 32. Diferenta intre cele doua evaluari la
marcajul pe o scald vizual-analoga

Media loturilor Initial Final Diferenta
Lot de control 35,00 18,08 -16,92
Lot experimental 36,67 12,00 -24.,67
80%
40%
20% | 35 36.67
0%
-20% | -16.92 -24.67
-40%
lot de control lot experimental
Graficul nr. 15. Diferenta intre evaluarea finala si
cea initiala la cele doua loturi
Tebelul nr. 33. Analiza statistica a marcajului pe o scala vizual analoga
— testul Wilcoxon
Semnificatia testului Lotul de control Lotul experimental

p 0,007 0,002

Testul Wilcocson (tabelul nr. 30) ne indica faptul ca exista o diferenta
semnificativa intre evaluarea inifiala si cea finala la ambele loturi de pacienti
(p £0,05).

Tabelul nr. 34. Analiza statistica a durerii pe o scald vizual analoga — testul t

Durerea pe o scala Valoarea N-1
visual - analoga | Diferenta intre Abaterea calculati a
medii standard a mediei|  testului (¢)
LC F-1 -16,92 14,37 -4,247 12
LE F-1 -24,67 20,57 -4,644 14

In tabelul nr. 34 sunt prezentate rezultatele testului - t pentru
perceperea durerii pe scald vizual analoga.
Marimea efectului pe baza indicelui lui Cohen este:
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d = (m2-m1)/Sd, in care m2 — media evaluarii finale, m1 — media
evaluarii initiale, si Sd — abaterea standard a mediei.
e pentru lotul de control, d =-16,92/14,37 = 1,18;
e pentru lotul experimental, d = -24,67/20,57 = 1,20.

Aceaste cifre ne aratd, In conformitate cu recomandarile lui Cohen
(1988),(0,20 — efect mic; 0,50 — efect mediu; 0,80 — efect mare), ca exista o
diferentd importanta in ceea ce priveste durerea analizatd pe o scald vizual -
analoga intre evaluarea initiala si cea finala la ambele loturi.

Diferentele intre mediile celor doud loturi obtinute in urma analizei
durerii pe o scala vizual — analoga confirma ipoteza statistica 1.3. — “Exista
o diferentd semnificativa Intre perceperea durerii pe o scald vizual — analoga
la lotul experimental, fata de lotul de control” si este infirmata ipoteza nula
1.3. — ,,Nu exista nici o diferentd semnificativa intre perceperea durerii pe o
scald vizual — analoga la lotul experimental, fata de lotul de control”.

Valorile obtinute in urma analizei durerii ne confirmd faptul ca la
lotul experimental, unde am utilizat pe langd mijloacele uzitate in mod
frecvent i kinesio tapingul, rezultatele sunt superioare determinand o
scadere a intensitatii durerii mai mare decat la lotul de control. Acest lucru
ne permite sa afirmam faptul ca se confirma ipoteza statistica 1 — , Utilizarea
benzii kinesio — tex alaturi de mijloacele clasice de combatere a durerii
determind ameliorarea durerii intr-o mai mare mdsura decdt folosirea
unilaterala a mijloacelor clasice” si se infirma ipoteza nula 1 - , Utilizarea
benzii kinesio — tex aldaturi de mijloacele clasice de combatere a durerii nu
va determina ameliorarea durerii intr-o mai mare masurda decdt folosirea
unilaterald a mijloacelor clasice”.

2.2. Analiza mobilitatii articulare

Mobilitatea articulara am analizat-o diferit in functie de modalitatea
in care am realizat evaluarea. Astfel, pentru flexia — extensia gleznei, flexia —
extensia degetelor in MTF, flexia — extensia halucelui in MTF, am utilizat
exprimarea in grade. Pentru inversie — eversie, fiind miscari compuse,
aprecierea lor in grade prin goniometrizare este greu de realizat, motiv pentru
care in studiul de fatd am efectuat o evaluare subiectiva pe baza observatiei
vizuale si apreciindu-le ca: 0 - imposibil de realizat, 1 - posibil dar pe
amplitudine redusa si 2 - posibil.
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Tabelul nr. 35. Rezultatele evaludrii mobilitatii articulare la lotul de control

Miscarea F gleznei E gleznei F degete E degete F haluce E haluce
1 F | D I F | D I F | D I F | D 1 F | D I F | D
S.R. -5 5 10 25 35| 10]15]25]10]40 | 55| 1515 |30 | 15| 45 | 65 | 20
A.L.L 0 5 5130140 ] 10] 1530 ] 15|35 |50 | 15120 |30 ] 10| 40 | 60 | 20
C.D.R. -10f 0 | 10 ] 35]40 | 5 10 | 25 | 15130 | 50 [ 20 J 10 | 25 | 15 ] 30 | 60 | 30
O.P. 5 10 ] 5 140 | 45| 5 |25 |35 | 10]50 | 75 |25)35 |45 ] 10 55| 75| 20
T.E.R. 710 7 120351525 |35]10])60 | 75| 15025 ]30| 5 ]60]|75]|15
R.D. 150 -5 1 10]) 35|40 | 5 10 | 25 | 15|45 |70 | 25110 | 25 | 15 ] 50 | 75 | 25
0.V. -10f 0 | 10 ] 30 (40 | 10 ] 15[ 25 [ 10 |30 | 55 [ 25 )15 |25 ] 10 ] 40 | 60 | 20
D.R.J. 0 5 514045 ] 5 | 3514510 ] 60 | 80 [ 20 ] 35 | 45 ]| 10 ] 70 | 80 | 10
A.R. 0 | 10 ] 1040 | 45| 5 ]30 ][40 | 10 ] 55752040 45| 5 | 65| 80 | 15
B.H. -10f 0 [ 10 ] 25 (35 ] 10 15|30 | 15|40 | 55| 15 ] 15 |35 |20] 40 | 65 | 25
S.L. 0 | 10 | 10 | 30 | 40 | 10 ] 30 | 40 | 10 ] 60 | 75 | 15130 | 40 | 10 ] 65 | 75 | 10
L.G. 15120 5 145145 0 | 45145 0 | 7518 | 5 ]45 (45| 0 |8 |8 | O
H.L. 10 ] 20 { 10 ] 40 | 45 | 5 | 45 | 45| 0 J 65|80 | 15]45 (45| 0 | 80 | 8 | 0
Ele|g || 8|53 (] |E[(E =82 R|2]|& |52
Media Nl g || |3 |F || |8 |=|8|g|S|w|8]|=

mobilitatii articulatiilor analizate, astfel:

100%
80%
60%
40%
20%

0%
-20%

Se poate observa (tabelul nr. 35 si graficul nr. 16) cd la toate
miscdrile avem cresteri ale mobilitatii ceea ce inseamnd cd programul de
recuperare la lotul de control a avut efecte pozitive asupra imbunatatirii

pentru flexia gleznei, media cresterii este 8,23°;

pentru extensia gleznei, media cresterii este de 7,31°;

pentru flexia degetelor in MTF, media cresterii este de 10°;
extensia degetelor in MTF a crescut cu o medie de 17,69°;

flexia halucelui in MTF a crescut in medie cu 9,63°;

pentru extensia halucelui in MTF, media cresterii este de 16,15°.

7.31 10 7.6 9.62 6.1
8.23
1 33.4 4.2 49.6. 6.15 5.3
| [-2.08]
F gl E gl F deg E deg F ha E ha

Graficul nr. 16. Media cresterilor mobilitatii articulare la lotul de control
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Tabelul nr. 36. Rezultatele evaludrii mobilitatii articulare la lotul experimental

Miscarea F gleznei E gleznei F degete E degete F haluce E haluce
1 F | D I F D I F D 1 F | D 1 F | D I F D
0.D. -10 | 5 15 125140 | 15] 10 [ 25| 15130 |60 |30} 15 )30 | 15|35 |70 | 35
LA.L. 5 110 [ 15125140 | 15| 15 | 35120 35|60 |25 10 | 35 | 25]) 40 | 75 | 35
S.C. 0 10 | 10 | 35 | 45 | 10 | 25 | 45 | 20 ] 50 | 75 | 25 ] 25 | 45 | 20 | 55 | 80 | 25
T.C.D. 0 10 ] 10 | 30 | 45 | 15 125 |45 |20 ] 65 |80 | 15] 30|45 | 15] 65 | 80 | 15
M.P.B. 15 -5 110 ] 25140 | 151 15[ 3520 |50 ) 8 [ 30 )15 |35]20] 50| 80 | 30
L.L. -10| 5 15120140 | 20 ] 10 |25 | 15145 7530 ] 10 | 30 | 20| 50 | 80 | 30
S.D. 5 [ 20 [ 15]30 |45 | 1512040 | 20 | 50 | 75 | 25|25 | 45|20 ] 50 | 75| 25
E.D. 0 10 | 10 | 40 | 45 | 5 | 35 [ 45 [ 10 | 55 | 80 | 25] 35|45 ] 10] 60 | 80 | 20
R.R. -5 110 { 15120 |40 | 20 | 20 | 45 | 25 | 35| 70 | 35 20 | 45 | 15] 40 | 75 | 35
D.G. -15]1 0 | 15120 [ 40 | 20 | 15 | 3520 ] 40 | 75 | 35] 20 | 35 | 15]40 | 75 | 35
G.D.L. S [ 20 15]35 |45 ] 1030 |45 | 15165 [ 80 | 1513545 ] 10] 70 | 80 | 10
H.P. S [20]15]40 | 45| 5 | 45145 0 J 70 [ 80 | 10 1 4545 ] 0 | 70 | 80 | 10
B.R. 5 15110135140 ] 5 |30 |45 [ 15]65 |8 | 15] 35|45 ] 10 ] 65| 80 | 15
S.R.D. 0 15115125 |40 | 15|20 | 40 | 20 | 45 | 75 |30 ] 25| 45| 20| 50 | 80 | 30
G.P. 0 [20]20]40 | 45| 5 ]40 |45 ] 5 ] 70 | 8 | 1045 45| 0 | 80 | 8 | O
S =T I B O =T VT B = <R = S O =G IR = I~ I I
Media S|~ |a|lald | | S ]=|G | Al S| = |6 || L | e
1 v — (o] ~ A [o\] N v w ~ (o] (] < v w o~ (o]

Media cresterilor de mobilitate intre evaluarea finala si cea initiala la
lotul experimental este urmatoarea (tabelul nr. 36 si graficul nr. 17):
e pentru flexia gleznei 11,67°;
e pentru extensia gleznei 12,66°;
e pentru flexia degetelor in MTF 16°;
e pentru extensia degetelor in MTF 23,67°;
e pentru flexia halucelui in MTF 15°;
e pentru extensia halucelui in MTF 23,33°.

100%

80%

60%

40%
20% -
0% -

-20%

2.6 16 3.6 15 3.3

11.67
29.6 D3.67] 1.3 26 4.6
F gl E gl F deg E deg F ha E ha

Graficul nr. 17. Media cresterilor mobilitatii articulare
la lotul experimental
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Superioritatea utilizarii unor mijloace complexe pentru promovarea
mobilitatii pacientilor posttraumatici ce au dezvoltat AND la nivelul distal al
membrului inferior poate fi observata analizand rezultatele diferentelor intre
mediile celor doud loturi (tabelul nr. 37). Se poate vedea cd pentru toate
migcadrile analizate, la lotul experimental rezultatele au fost superioare lotului

de control.

Tabelul nr. 37. Diferenta intre mediile celor doua loturi

pentru mobilitatea articulara
Media loturilor F gleznei | E gleznei | F degete E degete | F haluce | E haluce
Lotul experimental 11,67 12,66 16,00 23,67 15,00 23,33
Lotul de control 8,23 7,31 10,00 17,69 9,62 16,15
Diferenta 3,44 5,35 6,00 5,98 5,38 7,18

2.2.1. Analiza mobilitatii articulare pe baza frecventei
variabilelor numerice

Pentru analiza statistica descriptiva am utilizat distributia variabilelor
numerice dupa frecventd pentru fiecare miscare in parte, ludnd in considerare
evaluarea initiala si finala la ambele loturi.

Tabel nr. 38. Flexia gleznei — initial LC

Graficul nr. 18. Curba de distributie pentru flexia gleznei — initial

LC

Valid | Frecventa] Procent | Procent
valid |cumulativ
-15 1 7,7 7,7
-10 3 23,1 30,8
-7 1 7,7 38,5
-5 1 7,7 46,2
0 4 30,8 76,9
5 1 7,7 84,6
10 1 7,7 92,3
15 1 7,7 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 8,63
Mean = -2,1
N = 13,00

In tabelul nr. 38 se poate observa ci la evaluarea initiald a lotului de
control existd un grad mare de imprastiere a variabilelor numerice, cu valori
cuprinse Intre -15° si 15°, la o valoare a mediei de -2,1° (graficul nr. 18). La
evaluarea finala valorile se incadreaza intre -5° si 20° (tabelul nr. 39), cu o
medie de 6,2° (graficul nr. 19).
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Tabel nr. 39. Flexia gleznei — final LC

Graficul nr. 19. Curba de distributie pentru flexia gleznei — initial

LC
Valid | Frecventa| Procent | Procent s
valid |cumulativ

-5 1 7,7 7,7

0 4 30,8 38,5

5 3 23,1 61,5

10 3 23,1 84,6

20 2 15,4 100,0
Total 13 100,0 Std. Dev = 7.68

Mean = 6,2
N = 13,00

La lotul experimental (tabelul nr. 40) valorile la evaluarea initiala
sunt cuprinse tot Intre -15° si 15°, dar cu o medie de -0,7°(graficul nr. 20).
La evaluarea finala valorile se incadreaza intre -5° si 20°, la o medie de 11°.

Tabel nr. 40. Flexia gleznei — initial | Graficul nr. 20.Curba de distributie pentru flexia gleznei — initial LE
LE
Valid|Frecventa| Procent| Procent e
valid | cumulati
v o
-15 1 6,7 6,7
-10 2 13,3 20,0 1
-5 2 13,3 333
0 5 333 66,7 2]
5 4 26,7 93,3 g sta. Dov — 7,53
15 1 67 | 1000 o] N ra00
Total 15 100,0
Tabel nr. 41. Flexia gleznei — final LE Graficul nr. 21. Curba de distributie pentru flexia gleznei —
final LE
Valid|Frecventa|Procent] Procent
valid |cumulativ
-5 1 6,7 6,7
0 1 6,7 13,3
5 2 13,3 26,7
10 5 333 60,0
15 2 13,3 73,3
20 4 26,7 100,0 s o 7
Total 15 100,0 e
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Rezultatele din tabelele nr. 42 si 44 ne indicd pentru extensia gleznei
valori cuprinse Intre 20° si 45° la evaluarea initiala pentru lotul de control si
intre 20° si 40° pentru lotul experimental. Mediile loturilor sunt de 33,5° la
lotul de control si 29,7° la lotul experimental (graficele nr. 22 si 24).

In tabelele nr. 43 si 45 sunt prezentate rezultatele obtinute in urma
evaludrilor finale pentru extensia gleznei la cele doua loturi. Astfel, la lotul
experimental 53,3% dintre pacienti au avut o extensie de 40°, iar 46,7% au
avut extensia gleznei de 45°. La lotul de control, rezultatele sunt inferioare,
cate 38,5% dintre pacienti avand o extensie de 40° si 45°, iar 23% avand 35°
de extensie.

Tabel nr. 42. Extensia gleznei — initial | Graficul nr. 22. Curba de distributie pentru extensia gleznei — initial

LC LC
Valid |Frecventa| Procent| Procent 5
valid |cumulativ

20 1 6,7 7,7

25 2 13,3 15,4

30 3 20,0 23,1

35 2 13,3 15,4

40 4 26,7 30,8

45 1 6,7 7,7
Total 13 86,7 100,0

Std. Dev = 7,47
Mean = 33,5
N = 13,00

Tabel nr. 43. Extensia gleznei — final |Graficul nr. 23. Curba de distributie pentru extensia gleznei — final LC

LC
Valid|Frecventa] Procent| Procent 6
valid |cumulativ
35 3 23,0 23,1
40 5 38,5 61,5
45 5 38,5 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 4,00
Mean = 40,8
N= 13,00

Frecventa
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Tabel nr. 44. Extensia gleznei — initial

Graficul nr. 24. Curba de distributie pentru extensia gleznei — initial LE

LE

Vali Frecventa| Procent| Procent

d valid | cumulativ

20 3 20,0 20,0

25 4 26,7 46,7

30 2 13,3 60,0

35 3 20,0 80,0

40 3 20,0 100,0
Total| 15 100,0

Std. Dev =7,43
Mean = 29,7
N = 15,00

Tabel nr. 45. Extensia gleznei — final

Graficul nr. 25. Curba de distributie pentru extensia gleznei — final LE

LE
Valid Frecventa|Procen Procent 10
t valid | cumulativ
40 53,3 53,3
45 7 46,7 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 2,58
Mean = 42,3
N= 15,00

Asa cum se poate observa in tabelele nr. 46 si 47, pentru flexia
degetelor dim MTF la lotul de control, valoarea minima este de 10° (2
pacienti), iar valoarea maxima este de 45° (2 pacienti), la o medie de 24,2°
(graficul nr. 26) pentru evaluarea initiald. La evaluarea finala valoarea
minima este de 25° (4 pacienti), iar valoarea maxima 45° (3 pacienti), cu o
medie a lotului de 31,2° (graficul nr. 27).
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Tabel nr. 46. Flexia degetelor in MTF| Graficul nr. 26. Curba de distributie pentru flexia degetelor in MTF —

— initial LC initial LC
Valid |[Frecventa]Procent] Procent s
valid |cumulativ|
10 2 15,4 15,4
15 4 30,8 46,2
25 2 15,4 61,5
30 2 15,4 76,9
35 1 7,7 84,6
45 2 15,4 100,0
Total 13 100,0
Std. Dev = 12,22
Mean = 24,2
N=13,00

Tabel nr. 47. Flexia degetelor in | Graficul nr. 27. Curba de distributie pentru flexia degetelor in MTF —

MTF — final LC final LC
Valid|Frecventa|Procent] Procent 5
valid Jcumulativ
25 4 30,8 30,8
30 2 15,4 46,2
35 2 15,4 61,5
40 2 15,4 76,9
45 3 23,1 100,0

Total 13 100,0

Std. Dev = 8,13
Mean = 34,2
N=13,00

Pentru lotul experimental (tabelul nr. 48), la flexia degetelor din MTF
— evaluarea inifiala, valoarea minima este de 10° (2 pacienti), iar valoarea
maxima este de 45° (1 pacient), cu o medie de 23,7°. La evaluarea finala
(tabelul nr. 49) 2 pacienti (13,3%) au o flexie a degetelor in MTF de 25°, 3
pacienti (20%) o flexie de 35°, 2 pacienti (13,3%) o flexie de 40°, iar restul
de 8 pacienti (53,3%) prezinta o valoare a flexiei degetelor in MTF de 45°, si
o medie a lotului de 39,7° (graficul nr. 29).
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Tabel nr. 48. Flexia degetelor in | Graficul nr. 28. Curba de distributie pentru flexia degetelor in MTF —

MTF —initial LE initial LE
Valid|Frecventa|Procent] Procent 35
valid |cumulativ|

10 2 13,3 13,3

15 3 20,0 33,3

20 3 20,0 53,3

25 2 13,3 66,7

30 2 13,3 80,0

35 1 6,7 86,7

40 1 6,7 93,3

45 1 6,7 100,0 Std. Dev = 10,60
Totall 15 | 100,0 Norso0

30,0 35,0 40,0 45,0

Tabel nr. 49. Flexia degetelor in | Graficul nr. 29. Curba de distributie pentru flexia degetelor in MTF —

MTF — final LE final LE
Valid|Frecventa|Procent| Procent 10
valid |cumulativ|

25 2 13,3 13,3 s

35 3 20,0 33,3

40 2 13,3 46,7 61

45 8 53,3 100,0
Total 15 100,0 44

Std. Dev =7,19
Mean = 39,7
N = 15,00

Frecventa valorilor numerice pentru extensia degetelor din MTF la
lotul de control este prezentatd in tabelul nr. 50. Se poate observa ca avem
doar cate un singur pacient (7,7%) pentru valorile de 35°, 45°, 50°, 55°, 65°
si 75°, cate doi pacienti (15,4%) pentru valorile de 30° si 40°, si 3 pacienti
(23,1%) pentru o valoare a extensiei degetelor in MTF de 60°. Media lotului
pentru evaluarea initiala este de 49,6° (graficul nr. 30).

La evaluarea finala plaja de valori este mult mai restransa, valoarea
minimad fiind de 50° (2 pacienti — 15,4%), iar valoarea maxima de 80° (3
pacienti — 23,1%). Restul pacientilor prezintd valori de 55° (3 pacienti —
23,1%), 70° (1 pacient — 7,7%) si 75° (40 pacienti — 30,8%). Media lotului la
evaluarea finala este de 67,3° (graficul nr. 31.).
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Tabel nr. 50. Extensia degetelor in

MTF — initial LC

Graficul nr. 30.Curba de distributie pentru extensia degetelor in MTF
— initial LC

Valid|Frecventa|Procent] Procent
valid |cumulativ

30 2 15,4 15,4
35 1 7,7 23,1
40 2 15,4 38,5
45 1 7,7 46,2
50 1 7,7 53,8
55 1 7,7 61,5
60 3 23,1 84,6
65 1 7,7 92,3
75 1 7,7 100,0

Total 13 100,0

Std. Dev = 14,21
Mean = 49,6
N = 13,00

Tabel nr. 51. Extensia degetelor in

MTF - final LC

Graficul nr. 31. Curba de distributie pentru extensia degetelor in MTF
— final LC

Valid|Frecventa|Procent] Procent
valid |cumulativ
50 2 15,4 15,4
55 3 23,1 38,5
70 1 7,7 46,2
75 4 30,8 76,9
80 3 23,1 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 12,18
Mean = 67,3
N = 13,00

La lotul experimental, la evaluarea initiala pentru extensia degetelor
in MTF, cate un pacient (6,7%) prezintd valori de 30°, 40° si 55°, cate 2
pacienti (13,3%) au valori de 35°, 45° si 70° si cate 3 pacienti (20%) valori
de 50° si 65° (tabelul nr. 52). Curba de distributie a valorilor este normala,
iar media lotului este de 51,3° (graficul nr. 32).

La evaluarea finald, 2 pacienti (13,3%) prezintd valori de 60°, un
pacient (6,7%) are o valoare de 70°, 5 pacienti (33,3%) prezintd valori de 75°
si 7 pacienti (46,7%) au valorile extensiei degetelor in MTF de 80° (tabelul
nr. 53). Curba de distributie a valorilor este normala cu o usoara deviere spre
dreapta (inspre valorile maxime), la o medie de 75° (graficul nr. 33).
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Tabel nr. 52. Extensia degetelor in
MTF — initial LE

Graficul nr. 32. Curba de distributie pentru extensia degetelor in MTF
—initial LE

Valid|Frecventa|Procent] Procent
valid |cumulativ|

30 1 6,7 6,7
35 2 13,3 20,0
40 1 6,7 26,7
45 2 13,3 40,0
50 3 20,0 60,0
55 1 6,7 66,7
65 3 20,0 86,7
70 2 13,3 100,0

Total 15 100,0

Std. Dev = 13,29
Mean = 51,3
N = 15,00

Tabel nr. 53. Extensia degetelor in

MTF — final LE

Graficul nr. 33. Curba de distributie pentru extensia degetelor in MTF
— final LE

Valid|Frecventa|Procent] Procent
valid |cumulativ|
60 2 13,3 13,3
70 1 6,7 20,0
75 5 333 53,3
80 7 46,7 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 6,81
Mean = 75,0
N = 15,00

Dupa cum se observa din tabelele nr. 54 si 55, pentru flexia halucelui
in MTF la lotul de control, avem urmatoarele valori ale distributiei:
la evaluarea initiald in patru cazuri am avut cate un pacient (7,7%) cu

A

valori de 20°, 25°, 30° si 40°, in trei dintre situatii am avut 2 pacienti
(15,4%) cu 10°, 35° si 45°, intr-o singura situatia avand 3 pacienti
(23,1%) cu 15°. curba de distributie a valorilor este normala, usor
deviatd spre stdnga, cu o medie a valorilor de 26,2° (graficul nr. 34);
la evaluarea finald valori de 25° si 30° au avut cate 3 pacienti
(23,1%), valori de 35° s1 40° au avut cate un pacient (7,7%), restul de
5 pacienti (38,5%) avand 45°. curba de distributie a valorilor este
normald cu o medie a valorilor de 35,8° (graficul nr. 35).
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Graficul nr. 34. Curba de distributie pentru flexia halucelui in
MTF — initial LC

Tabel nr. 54. Flexia halucelui in MTF —
initial LC
Valid | Frecventa| Procent| Procent
valid |cumulativ
10 2 15,4 15,4
15 3 23,1 38,5
20 1 7,7 46,2
25 1 7,7 53,8
30 1 7,7 61,5
35 2 15,4 76,9
40 1 7,7 84,6
45 2 15,4 100,0
Total 13 100,0

3,5

Std. Dev = 12,93
Mean = 26,2
N=13,00

Frecventa

10,0 150 20,0 250 30,0 350 400 450

Tabel nr. 55. Flexia halucelui in MTF —

Graficul nr. 35. Curba de distributie pentru flexia halucelui in
MTF — final LC

final LC
Valid |Frecventa| Procent| Procent
valid | cumulativ
25 3 23,1 23,1
30 3 23,1 46,2
35 1 7,7 53,8
40 1 7,7 61,5
45 5 38,5 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 8,62
Mean = 35,8
N = 13,00

Analiza distributiei valorilor numerice la lotul experimental (tabelele
nr. 56 si 57) pentru flexia halucelui in MTF am constatat urmatoarele:

la evaluarea initiala am avut o distributie a valorilor cuprinsa intre
10° s1 45°, in 4 situatii avand cate 2 pacienti (13,3%) cu ungiuri de
mobilitate de 10°, 15°,20° si 45° in doud situatii avand cate 3
pacienti (20%) cu o mobilitate de 25°, respectiv 35°, si un singur
pacient (6,7%) cu o mobilitate de 30°. curba de distributie este
normald, usor Inclinata spre stanga si cu o medie de 26° (graficul nr.

36);

la evaluarea finala 2 pacienti (13,3%) au avut o mobilitate articulara
de 30°, 3 pacienti (20%) au avut o mobilitate de 35°, iar restul de 10
pacienti (66,7 %) au avut o mobilitate de flexie in MTF a halucelui de
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45°. curba de distributie este normald, Inclinatd spre dreapta si cu o
medie de 41° (graficul nr. 37).

Graficul nr. 36. Curba de distributie pentru flexia halucelui in
MTF — initial LE

Tabel nr. 56. Flexia halucelui in MTF
— initial LE
Valid|Frecven;a Procent] Procent

valid |cumulativ
10 2 13,3 13,3
15 2 13,3 26,7
20 2 13,3 40,0
25 3 20,0 60,0
30 1 6,7 66,7
35 3 20,0 86,7
45 2 13,3 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 11,3
Mean = 26,0
N = 15,00

30,0 35,0 40,0 45,0

Tabel nr. 57. Flexia halucelui in MTF

Graficul nr. 37. Curba de distributie pentru flexia halucelui in
MTF — final LE

— final LE
Valid| Frecventa [Procent] Procent
valid |cumulativ|
30 13,3 13,3
35 3 20,0 333
45 10 66,7 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 6,04
Mean = 41,0
N=15,00

Frecventa

Pentru extensia halucelui in MTF la lotul de control, la evaluarea
initiald, valorile obtinute sunt cuprinse intre 30° si 80° ( grad de dispersie
ridicat), spre deosebire de evaluarea finald, unde valorile de mobilitate s-au
incadrat intre 60° si 80° (grad mai redus de dispersie). Frecventa valorilor si
procentele aferente sunt cuprinse in tabelele nr. 58 si 59.Curba de distributie
pentru evaluarea initiala este normald, la o medie a valorilor de 56,4°, iar la
evaluarea finala este usor deviatad spre dreapta, media valorilor fiind de 71,5°
(graficele 38 si 39).
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Tabel nr. 58. Extensia halucelui in | Graficul nr. 38.Curba de distributie pentru extensia halucelui In
MTF — initial LC MTF — initial LC
Valid| Frecventa |Procent] Procent
valid |cumulativ

30 1 7,7 7,7

40 3 23,1 30,8

45 1 7,7 38,5

50 1 7,7 46,2

55 1 7,7 53,8

60 1 7,7 61,5

65 2 15,4 76,9

70 1 7,7 84,6

80 2 15,4 100,0 2 Std. Do = 16.13
Total] 13 100,0 g ean - 55,4

I N=13,00

Tabel nr. 59. Extensia halucelui in | Graficul nr. 39. Curba de distributie pentru extensia halucelui in

MTF — final LC MTF — final LC
Valid| Frecventa [Procent] Procent 5
valid |cumulativ|

60 3 23,1 23,1

65 2 15,4 38,5

75 4 30,8 69,2

80 4 30,8 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 8,26
Mean = 71,5
N = 13,00

Pentru extensia halucelui la lotul experimental am constatat
urmatoarele:

e la evaluarea inifiala (tabelul nr. 60) cate 4 pacienti (6,7%) au avut
valori ale mobilitatii de 35°, 55°, 60° si 80°, cate 2 pacienti (13,3%)
au avut valori de 65° si 70°, 3 pacienti (20%) au avut valori de 40° si
4 pacienti (26,7%) au avut valori de 50°. curba de distributie este
usor Inclinata spre stanga, media fiind de 54,7° (graficul nr. 40);

e Jla evaluarea finald (tabelul nr. 61) un pacient (6,7%) a avut o
mobilitate de 70°, 4 pacienti (26,7%) o mobilitate de 75°, iar 10
pacienti (66,7%) o mobilitate de extensie a halucelui in mtf de 80°.
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curba de distributie este inclinata spre dreapta, cu o medie de 78°
(graficul nr. 41).

Tabel nr. 60. Extensia halucelui in | Graficul nr. 40. Curba de distributie pentru extensia halucelui in
MTF — initial LE MTF — initial LE
Valid|Frecventa Procent | Procent 5
valid |cumulativ|

35 1 6,7 6,7

40 3 20,0 26,7

50 4 26,7 53,3

55 1 6,7 60,0

60 1 6,7 66,7

65 2 13,3 80,0

70 2 13,3 93,3

Std. Dev = 13,29

80 1 6,7 100,0 Mean = 54,7

Total| 15 100,0 oo

Tabel nr. 61. Extensia halucelui in | Graficul nr. 41. Curba de distributie pentru extensia halucelui in
MTF — final LE MTF — final LE

Valid|Frecventa Procent] Procent
valid |cumulativ

70 1 6,7 6,7
75 4 26,7 33,3
80 10 66,7 100,0

Total 15 100,0

Std. Dev = 3,16
Mean = 78,0
N=15,00

Testul Wilcocson (tabelul nr. 62) pentru diferenta dintre mediile a
doua esantioane pereche (final/initial), ne indica faptul ca ca la ambele loturi
avem o diferentd semnificativa intre evaluarea finald si cea initiala (p <
0,05).
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Tabelul nr. 62. Analiza statistica pentru mobilitatea articulara la cele doua
loturi — testul Wilcocson

Loturile |Semnificatia| F gleznei | E gleznei |F degetelor F| E degetelor | F halucelui |E halucelui
testului F-1 F-1 -1 F-1 F-1 F-1
LC p 0,001 0,002 0,002 0,001 0,003 0,003
LE p 0,001 0,000 0,001 0,001 0,001 0,001

Pentru inversie si eversie, analiza diferentelor (tabelul nr. 63) ne arata
ca la ambele loturi s-au constatat multe egalitati intre valorile obtinute la cele
doua evaluari (11 la lotul de control si 9 la lotul experimental pentru
inversie; 8 la lotul de control si 7 la lotul experimental pentru eversie). Acest
lucru se datoreaza faptului ca aceste miscari au fost posibile la pacientii
respectivi inca din momentul internarii.

Tabelul nr. 63. Analiza diferentelor pentru inversie si eversie la cele doua loturi — testul

Wilcocson
Diferenta intre evaluarea finala si cea Lot de control Lot experimental
initiala N=13 N=15
Inversia Diferente negative 0 0
F-1 Diferente pozitive 2 6
Egalitate intre valori 11 9
Total 13 15
Eversia Diferente negative
F-1 Diferente pozitive 5 8
Egalitate intre valori
Total 13 15

Tabelul nr. 64. Analiza statistica pentru inversie si eversie la cele doua loturi — testul
Wilcocson

Loturile Semnificatia testului Inversia F - I Eversia F -1
Lot de control P 0,157 0,025
Lot experimental p 0,014 0,008

Testul Wilcocson (tabelul nr. 64) ne aratd ca pentru lotul
experimental, atdt pentru inversie cat §i pentru eversie existd o diferenta
semnificativa intre evaluarea initiala si cea finald (p < 0,05). La lotul de
control tesul ne aratd o diferentd nesemnificativa pentru inversie (p = 0,157)
si o diferentd semnificativd pentru eversie (p = 0,025). Diferenta
nesemnificativd pentru inversie se explica tocmai prin numarul mare de
pacienti care au avut miscarea de inversie neafectata la evaluarea initiala.

Rezultatele statistice obtinute in urma analizei mobilitatii articulare
ne arata faptul ca, la lotul experimental la evaluarea finala valorile obtinute
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sunt superioare lotului de control. Acest lucru confirma ipoteza statisticd 2:
,Prin folosirea unui program complex de recuperare, care si cuprinda
tehnici, metode si mijloace specifice de recastigare a mobilitatii articulare,
se obtin progrese mai rapide decdt prin utilizarea izolatd a exercitiului
kinetic” si infirma ipoteza nuld 2: , Utilizarea unui program complex de
recuperare nu determind o recdstigare mai rapida a mobilitatii articulare
decat prin folosirea izolata a exercitiului kinetic”.

2.3. Analiza fortei musculare

Pentru a putea realiza analiza statistica a fortei musculare cu ajutorul
sistemului SPSS am convertit fortele in coeficienti valorici (la fel ca si in
cazul studiului preliminar). Acestia sunt: 0 pentru F3, 1 pentru F3+, 2 pentru

F4-, 3 pentru F4, 4 pentru F4+, 5 pentru F5- s1 6 pentru F5.

Tabelul nr. 65. Parametrii statistici calculati

Miscarea Lot de control Lot experimental
Minim| Maxim | Media | Eroarea | Minim | Maxim | Media Eroarea
standard standard
F gleznei | I 1 6 3,54 1,71 1 6 3,53 1,36
F 2 6 4,54 1,33 3 6 5,20 0,94
E gleznei | I 3 6 4,77 1,09 2 6 4,40 1,18
F 4 6 5,38 0,77 5 6 5,80 0,41
Inv. gleznei| I 3 6 4,54 1,13 3 6 4,33 1,05
F 4 6 5,31 0,85 5 6 5,67 0,49
Ev. gleznei | 1 3 6 4,46 1,13 2 6 4,07 1,49
F 4 6 5,31 0,85 4 6 5,33 0,72
F degetein | I 4 6 5,15 0,66 3 6 4,60 1,12
MTF F 4 6 5,54 0,99 5 6 5,73 0,46
E degetein| I 4 6 5,15 0,51 3 6 4,60 0,99
MTF F 5 6 5,62 0,90 5 6 5,67 0,49
F halucein| I 4 6 4,92 0,44 3 6 4,60 0,99
MTF F 5 6 5,77 0,76 5 6 5,87 0,35
E halucein| I 4 6 4,85 0,51 3 6 4,80 0,94
MTF F 5 6 5,62 0,99 6 6 6,00 0,00

In tabelul nr. 65 se regdsesc valorile minime, cele maxime, mediile si

erorile standard pentru cele douad loturi, pe fiecare miscare in parte. Se poate
observa ca mediile la lotul experimental, la care am utilizat pe langa
exercitiile kinetice de crestere a forfei musculare si tehnici de facilitare
neuroproprioceptivd pentru cresterea stabilitatii sunt mai mari decat la lotul
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de control. Dealtfel, diferentele intre mediile celor douad loturi sunt prezentate
in tabelul nr. 66.

Cea mai mare diferenta intre evaluarea initiala si cea finald la cele
doua loturi (graficul nr. 42) este pentru miscarea de extensie a gleznei (0,79),
iar cea mai mica pentru eversie (0,41).

Tabel nr. 66. Diferenta intre mediile loturilor pentru forta musculara

Media F E Inv. Ev. F degete | E degete | F haluce | E haluce
lotului gleznei | gleznei | gleznei | gleznei | in MTF | in MTF | in MTF | in MTF
| 3,54 4,77 4,54 4,46 5,15 5,15 4,92 4,85
LC | F 4,54 5,38 5,31 5,31 5,54 5,62 5,77 5,62
D 1,00 0,61 0,77 0,85 0,39 0,47 0,85 0,77
| 3,53 4,40 4,33 4,07 4,60 4,60 4,60 4,80
LE | F 5,20 5,80 5,67 5,33 5,73 5,67 5,87 6,00
D 1,67 1,40 1,34 1,26 1,13 1,07 1,27 1,20
LC-1LM 0,67 0,79 0,57 0,41 0,74 0,60 0,42 0,43
100%
y 4
son | 121 079 P 74 |06
() a
60% OLE -LC
40% - BLE
oLc
20% - . ).84 8¢
{ e P71 T 4 a4t
o% N - 1 - 1 1 1 -
F gl E gl Inv Ev Fdeg. Edeg. Fha. Eha.

Graficul nr. 42. Diferenta intre mediile lotului de cercetare
si martor pentru forta musculara

2.3.1. Analiza fortei musculare pe baza frecventei variabilelor
numerice

O analiza completa a rezultatelor obtinute de cele doua loturi in urma
aplicarii programelor de recuperare diferentiate este absolut necesard, motiv
pentru care am realizat si o analiza a distributiei valorilor nominale pentru
forta musculara.

Analiza am realizat-o pentru fiecare miscare in parte, cu ajutorul
sistemului SPSS, utilizand, la fel ca si pentru analiza durerii §i a mobilitatii
articulare procedura Frequencies, singura din cadrul sistemului care permite
analiza pe frecvente.
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Tabel nr. 67. Valoarea fortei Graficul nr. 43. Curba de distributie a valorilor fortei
musculare, LC - flexia gleznei - initial musculare LC — flexia gleznei - initial
Valid |Frecventa|Procent] Procent a5
valid |cumulativ| ol
F3+ 2 15,4 15,4 '
F4- 2 15,4 30,8 ]
F4 2 15,4 46,2 2.0
F4+ 3 23,1 69,2 15
F5- 2 15,4 84,6 ol
F5 2 154 | 100,0 '
Total [ 13 100,0 E Meanmos
Tabel nr. 68. Valoarea fortei Graficul nr. 44. Curba de distributie a valorilor fortei
musculare, LE- flexia gleznei - initial musculare LE — flexia gleznei - initial
Valid |Frecventa|Procent| Procent 6
valid |cumulativ|
F3+ 1 6,7 6,7 °
F4- 2 13,3 20,0 u
F4 5 33,3 53,3 /
F4+ 3 20,0 73,3 N
F5- 3 20,0 93,3 ,
F5 1 6,7 100,0
Total 15 100,0 E ! s ooy = 1.0

Din tabelele nr. 67 si nr. 68 se poate observa cad pentru flexia gleznei,
la evaluarea initiala, la ambele loturi plaja fortelor musculare se intinde de la
F3+ la F5, cu frecvente diferite. Curbele de distributie a valorilor sunt
normale, cu o medie de 3,5 pentru ambele loturi (graficele nr. 43 si 44).

Tabel nr. 69. Valoarea fortei Graficul nr. 45. Curba de distributie a valorilor fortei musculare]
musculare, LC - flexia gleznei - final LC — flexia gleznei - final
Valid | Frecventa|Procent| Procent s
valid |cumulativ|

F4- 1 7,7 7,7 4

F4 2 15,4 23,1

F4+ 3 231 | 462 ’

F5- 3 23,1 69,2 R

F5 4 30,8 100,0
Total 13 100,0 g ! . Dov - 1.5
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Tabel nr. 70. Valoarea fortei musculare, Graficul nr. 46. Curba de distributie a valorilor fortei
LE - flexia gleznei - final musculare LE — flexia gleznei - final
Valid |Frecventa|Procent] Procent s
valid | cumulativ

F4 1 6,7 6,7

F4+ 2 13,3 20,0 ’

F5- 5 333 53,3

F5 7 46,7 100,0 4

Total 15 100,0

E o N= 15.0%2

La evaluarea finala a fortei musculare pentru flexia gleznei, la lotul
de control 4 pacienti (30,8%) au ajuns la forta normala (F5), 3 pacienti
(23,1%) au forta F5-, restul (46,1%) incadrandu-se intre F4- si F4+ (tabelul
nr. 69). La lotul experimental, 12 din cei 15 pacienti luati in studiu au forta
normald sau aproape de normal (5 — 33,3% forta F5- 51 7 — 46,7% forta F5),
2 pacienti (13,3%) forta F4+ si un pacient (6,7%) forta F4 (tabelul nr. 70).
Curbele de distributie sunt usor deviate spre dreapta cu o medie de 4,5 la
lotul de control si 5,2 la lotul experimental (graficele nr. 45 si 46).

Tabel nr. 71. Valoarea fortei Graficul nr. 47. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC - extensia gleznei - LC — extensia gleznei - initial
initial
Valid|Frecventa|Procent| Procent s
valid |cumulativj
F4 2 15,4 15,4 a
F4+ 3 23,1 38,5
F5- 4 30,8 69,2 s
F5 4 30,8 100,0
Total 13 100,0 2
g " Std. Dev = 1,09
T o N :a: :;ool

Pentru extensia gleznei, la lotul de control (tabelul nr. 71), la
evaluarea initiald, pacientii luati n studiu au avut forte cuprinse intre F4 si
F5 (2 pacienti au avut F4, 3 pacienti F4+ si cate 4 pacienti F5- si F5). Curba
de distributie este normald, cu o medie de 4,5 (graficul nr. 47). La lotul
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experimental un pacient are o fortd de extensie a gleznei de F4-, 2 pacienti
F4, 5 pacienti F4+, 4 pacienti F5- si 3 pacienti F5. Media lotului este 4,4, iar
curba de distributie este normala (graficul nr. 48).

Tabel nr. 72. Valoarea fortei
musculare, LE - extensia gleznei -

Graficul nr. 48. Curba de distributie a valorilor fortei musculare]
LE — extensia gleznei - initial

initial
Valid|Frecventa| Procent | Procent 6
valid |cumulativ|

F4- 1 6,7 6,7 51

F4 2 13,3 20,0

Fa+| 5 333 | 533 N

F5- 4 26,7 80,0 3

F5 3 20,0 100,0
Total] 15 100,0 *

g o M- 1500

Din tabelele nr. 73 si 74 se poate observa cd la evaluarea finald a
extensiel gleznei, la lotul de control 2 pacienti (15,4%) au avut F4+, 4
pacienti (30,8%) F5- si 7 pacienti (53,8%) F5; la lotul experimental
rezultatele sunt superioare, 3 pacienti (20%) avand F5-, restul de 12 (80%)
avand F5. Curbele de distributie sunt normale pentru ambele loturi, deviate
spre dreapta, deci spre valori pozitive (graficele nr. 49 si 50).

Tabel nr. 73. Valoarea fortei
musculare, LC - extensia gleznei -

Graficul nr. 49. Curba de distributie a valorilor fortei
musculare LC — extensia gleznei - final

final
Valid|Frecventa] Procent| Procent 8
valid |cumulativ|
F4+ 2 15,4 15,4 |
Fs-| 4 308 | 462 ’
F5 7 53,8 100,0
Total| 13 100,0 ]

Std. Dev =,77
/ Mean = 5,38

o N = 13,00
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Tabel nr. 74. Valoarea fortei
musculare, LE - extensia gleznei -

Graficul nr. 50. Curba de distributie a valorilor fortei musculare

LE — extensia gleznei - final

final
Valid|Frecventa|Procent| Procent 14
valid |cumulativ 1z
F5- 3 20,0 20,0 10
F5 12 80,0 100,0 ol
Total 15 100,0

N \
2 Std. Dev = ,41

Mean = 5,80
o N=15,00

Pentru inversie, la ambele loturi la evaluarea initiald, pacientii au avut
forte cuprinse intre F4 si F5 (tabelele nr. 75 si 76), iar curba de distributie a
valorilor fortei musculare este normald, usor deviata spre stinga la lotul
experimental (graficele nr. 51 si 52).

Tabel nr. 75. Valoarea fortei
musculare, LC - inversia gleznei -

Graficul nr. 51. Curba de distributie a valorilor fortei musculare

LC — inversia gleznei - initial

initial
Valid|Frecventa]Procent] Procent s
valid |cumulativ|

F4 3 231 | 23,1 N

F4+ 3 23,1 46,2 s

F5- 4 30,8 76,9 |

F5 3 23,1 | 1000 )
Total 13 100,0 " w118

Tabel nr. 76. Valoarea fortei musculare,

LE - inversia gleznei - initial

Graficul nr. 52. Curba de distributie a valorilor fortei
musculare LE — inversia gleznei - initial

Valid| Frecventa |Procent] Procent
valid | cumulativ
F4 4 26,7 26,7
F4+ 4 26,7 53,3
F5- 5 33,3 86,7
F5 2 13,3 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 1,05
Mean = 4,3
N = 15,00

3,0 4,0 5,0 6.0
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Evaluarea finala a inversiei ne indica urmatoarele:
e cate 3 pacienti (23,1%) au avut o forta de f4+ si f5- si 7 pacienti
(53,8%) forta f5, la lotul de control (tabelul nr. 77);
e 5 pacienti (33,3%) au avut forta f5- si 10 pacienti (66,7%) au avut
forta 5 la lotul experimental (tabelul nr. 78).
Curbele de distributie a valorilor fortei musculare pentru inversia
gleznei la evaluarea finald sunt normale, usor deviate spre dreapta, cu o
medie de 5,31 la lotul de control si 5,67 la lotul experimental (graficele nr.

53 51 54).
Tabel nr. 77. Valoarea fortei Graficul nr. 53. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC - inversia gleznei - LC — inversia gleznei - final
final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 8
valid |cumulativ|

F4+ 3 23,1 23,1

F5- 3 23,1 46,2 61

F5 7 53,8 100,0

Total 13 100,0

| A

g
c Std. Dev =,85
% / Mean = 5,31
L o N = 13,00
4,00 4,50 5,00 5,50 6,00
Tabel nr. 78. Valoarea fortei Graficul nr. 54. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LE - inversia gleznei - LE- inversia gleznei - final
final
Valid|Frecventa| Procent | Procent 12
valid Jcumulativ
F5- 5 33,3 33,3 101
F5 10 66,7 100,0
Total 15 100,0
: / e
[y o] N = 15,00
5,00 5,50 6,00
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Forta musculara pentru eversie la lotul de control (tabelul nr. 79) este
cuprinsa intre F4 si F5 la evaluarea initiala (cate 3 pacienti — F4, F5- s1 F5 si
4 pacienti F4+). La lotul experimental la evaluarea initiald pentru eversie,
cate 3 pacienti (20%) au avut forte de F4-, F4 si F5, 2 pacienti (13,3%) au
avut F4+ si 4 pacienti (26,7%) au avut forta F5- (tabelul nr. 80).

Tabel nr. 79. Valoarea fortei Graficul nr. 55. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC - eversia gleznei - LC — eversia gleznei - initial
initial
Valid|Frecventa|Procent] Procent 7
valid |cumulativj

F4 3 23,1 23,1 61

F4+ 4 30,8 53,8 N

F5- 3 23,1 76,9

F5 3 23,1 100,0 4

Total 13 100,0 N /,‘\
14 \ Std. Dev =,76

2
§ Mean = 4,92
L o N=13,00
4,00 4,50 5,00 5,50 6,00
Tabel nr. 80. Valoarea fortei Graficul nr. 56. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LE - eversia gleznei - LE — eversia gleznei - initial
initial
Valid|Frecventa|Procent| Procent 5
valid |cumulativ
F4- 3 20,0 20,0 .
F4 3 20,0 40,0
F4+ 2 13,3 53,3
F5- 4 26,7 80,0 N
F5 3 20,0 100,0
Total 15 100,0 2
,
Std. Dev = 1,49
§ Mean = 4,1
L o N = 15,00
2,0 30 40 5.0 6.0

Evaluarea finala a fortei musculare pentru eversie (tabelele nr. 81 si
82) ne indica rezultate superioare la la lotul experimental, unde 13 din cei 15
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pacienti au avut forte de F5- (6 pacienti) si F5 (7 pacienti) fatd de 10 din 13
la lotul de control (3 F5-s1 7 F5).
Curbele de distributie a valorilor fortelor musculare pentru eversie
sunt normale, cu o medie de 5,62 pentru lotul de control (graficul nr. 57) si
5,33 pentru lotul experimental (graficul nr. 58).

Tabel nr. 81. Valoarea fortei
musculare, LC - eversia gleznei -

Graficul nr. 57. Curba de distributie a valorilor fortei musculare

LC — eversia gleznei - final

final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 10
valid |cumulativ
F4+ 3 23,1 23,1
F5- 3 23,1 | 462 °
F5 7 53,8 100,0
Total] 13 100,0 °]

Frecventa

Std. Dev =,51
Mean = 5,62
N=13,00

5,00

5,50 6,00

Tabel nr. 82. Valoarea fortei
musculare, LE - eversia gleznei -

Graficul nr. 58. Curba de distributie a valorilor fortei musculare

LE — eversia gleznei - final

final
Valid|Frecventa|Procent] Procent s
valid |cumulativ
F4+ 2 13,3 13,3
Fs5- 6 40,0 | 533 °
F5 7 46,7 100,0
Total] 15 100,0 1

Std. Dev =,72
Mean = 5,33
N = 15,00
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Tabel nr. 83. Valoarea fortei Graficul nr. 59. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC — flexia degetelor - LC - flexia degetelor- initial
initial
Valid|Frecventa|Procent| Procent 7
valid |cumulativ|
Fa+| 4 30,8 | 308 °]
F5- 6 46,2 76,9 51
F5 3 23,1 100,0 .
Total 13 100,0 ] /"\\
E ° 4,00 4,50 00 0 6,00 Zle:a:a?o‘ggz
Tabel nr. 84. Valoarea fortei Graficul nr. 60. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LE — flexia degetelor - LE — flexia degetelor- initial
initial
Valid|Frecventa|Procent] Procent 5
valid |cumulativ
F4 3 20,0 20,0 N
F4+ 4 26,7 46,7
F5- 4 26,7 73,3 .
F5 4 26,7 100,0
Total 15 100,0 5
1]
% Std. Dev = 1,12
Mean = 4,6
I o N = 15,00

La evaluarea inifiala pentru flexia degetelor din MTF am obftinut
urmatoarele rezultate:

e la lotul de control 4 pacienti (30,8%) au avut forta f4+, 6 pacienti

forta f5- si 3 pacienti (23,1%) forta f5 (tabelul nr. 83);

e la lotul experimental cate 4 pacienti (26,7%) au avut fortele f4+, {5-,

5 s1 3 pacienti (20%) forta f4 (tabelul nr. 84).

Curbele de distributie a valorilor fortei musculare pentru flexia
degetelor in MTF sunt normale, usor Tnalta pentru lotul experimental, ceea ce
inseamnd ca majoritatea valorilor sunt concentrate in jurul mediei care este
de 4,6 (graficul nr. 60).
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Tabel nr. 85. Valoarea fortei
musculare, LC — flexia degetelor -

Graficul nr. 61. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
LC — flexia degetalor- final

final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 10
valid Jcumulativ
F5- 5 38,5 38,5 s
F5 8 61,5 100,0
Total 13 100,0 61

7

N

Std. Dev = ,51
Mean = 5,62
N = 13,00

Tabel nr. 86. Valoarea fortei
musculare, LE — flexia degetelor -

Graficul nr. 62. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
LE — flexia degetelor- final

final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 12
valid Jcumulativ
F5- 4 26,7 26,7 10 1
F5 11 73,3 100,0
Total] 15 100,0 °]

Frecventa

/

-

o

5,00

Std. Dev = ,46
Mean = 5,73
N= 15,00

La evaluarea finald, la lotul de control (tabelul nr. 85) 5 pacienti au
avut forta F5- si 8 forta F5, iar la lotul experimental 4 pacienti au avut F5- si
11 F5 (tabelul nr. 86).

Curbele de distributie a valorilor fortei musculare pentru flexia
degetelor in MTF la evaluarea finald sunt usor deviate spre dreapta la ambele
loturi (graficele nr. 61 s1 62).
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Tabel nr. 87. Valoarea fortei Graficul nr. 63. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC — extensia degetelor - LC — extensia degetelor- initial
initial
Valid|Frecventa|Procent] Procent 5
valid | cumulativ \
F4 1 7,7 7,7 “
F4+ 4 30,8 38,5
F5- 4 30,8 69,2 s
F5 4 30,8 100,0
Total 13 100,0 )
% i Std. Dev = ,99
Mean = 4,8
L o N = 13,00
3,0 4,0 5,0 6,0
Tabel nr. 88. Valoarea fortei Graficul nr. 64. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LE — extensia degetelor - LE — extensia degetelor- initial
initial
Valid|Frecventa]Procent] Procent 5
valid | cumulativ /
F4 2 13,3 13,3 5
F4+ 5 33,3 46,7
F5- 5 33,3 80,0 4
F5 3 20,0 100,0
Total 15 100,0 3
2
8 14 /
2 o4
L o N = 15,00
3,0 4,0 5,0 6,0

Pentru extensia degetelor in MTF, la ambele loturi, la evaluarea
initiald, valorile au fost cuprinse in intervalul F4 — F5, cu frecvente diferite la
cele doua loturi (tabelele nr. 87 si 88).
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Tabel nr. 89. Valoarea fortei Graficul nr. 65. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC — extensia degetelor - LC — extensia degetelor- final
final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 10
valid | cumulativ

F4+ 1 7,7 7,7 ol

F5- 4 30,8 38,5

F5 8 61,5 100,0

Total 13 100,0

/'_\\
24
Std. Dev =,66
Mean = 5,54
o N = 13,00

Frecventa

4,00 4,50 5,00 5,50 6,00
Tabel nr. 90. Valoarea fortei Graficul nr. 66. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LE — extensia degetelor - LE — extensia degetelor- final
final
Valid|Frecventa]Procent] Procent 12
valid | cumulativ
FS- 5 33,3 333 10 1
F5 10 66,7 100,0
Total 15 100,0 ®]
6 / \
4
% 27 Std. Dev = ,49
Mean = 5,67
L o N = 15,00
5,00 5,50 6,00

La evaluarea finala, la lotul de control (tabelul nr. 89) 1 pacient
(7,7%) a avut o fortd pentru extensia degetelor in MTF de F4+, 4 pacienti
(30,8%) au avut o fortd de F5- si 8 pacienti (61,5%) o fortd de F5.

La lotul experimental 5 pacienti (33,3%) au avut forta F5- si 10
pacienti (66,7%) forta F5 (tabelul nr. 90).
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Tabel nr. 91. Valoarea fortei Graficul nr. 67. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC — flexia halucelui - LC — flexia halucelui- initial
initial
Valid|Frecventa|Procent] Procent 8
valid | cumulativ
F4+ 5 38,5 38,5
F5- 1 7,7 46,2 1
F5 7 53,8 100,0
Total 13 100,0 4]
/ Std. Dev =,99
E o N Toon
4,00 4,50 5,00 5,50 6,00
Tabel nr. 92. Valoarea fortei Graficul nr. 68. Curba de distributie a valorilor fortei musculare LE
musculare, LE — flexia halucelui - — flexia halucelui- initial
initial
Valid|Frecventa]Procent] Procent 6
valid |cumulativ]
F4 2 133 | 133 °]
F4+ 5 333 46,7 41
F5- 5 33,3 80,0 |
F5 3 20,0 100,0
Total 15 100,0 2
E 1 Std. Dev =,99
Pentru flexia halucelui la evaluarea initiala s-au obtinut urmatoarele
rezultate:

la lotul de control 5 pacienti (38,5%) au avut forta f4+, un pacient
(7,7%) forta £5- si 7 pacienti (53,8%) forta f5 (tabelul nr. 91). Curba
de distributie a valorilor este normala, usor aplatizatd, cu o medie de
5,15 (graficul nr. 67);

la lotul experimental 2 pacienti (13,3%) au avut forta de flexie a
halucelui la o valoare de f4, cate 5 pacienti (33,3%) forta f4+ si f5- si
3 pacienti (20%) forta f5 (tabelul nr. 92). Curba de distributie a
valorilor este normald, cu o medie de 4,5 (graficul nr. 68).
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Tabel nr. 93. Valoarea fortei Graficul nr. 69. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC — flexia halucelui - LC — flexia halucelui- final
final
Valid| Frecventa |Procent| Procent 10
valid |cumulativ
F5- 5 38,5 38,5 s
F5 8 61,5 100,0
Total 13 100,0 6
Tabel nr. 94. Valoarea fortei Graficul nr. 70. Curba de distributie a valorilor fortei musculare LE
musculare, LE — flexia halucelui - — flexia halucelui- final
final
Valid|Frecventa]Procent] Procent 14
valid |cumulativ
F5- 2 13,3 13,3 ]
F5 13 86,7 100,0 10 1
Total 15 100,0 o /\
6
P

La evaluarea finald la lotul de control, 5 pacienti (38,5%) au avut
forta de flexie a halucelui F-5 si 8 pacienti (61,5%) forta F5 (tabelul nr. 93).
Curba de distributie este normala, cu o medie a valorilor de 5,62 (graficul nr.
69).

La lotul experimental 2 pacienti (13,3%) au avut la evaluarea finala
forta de flexie a halucelui in MTF de F5-, restul de 13 (86,7%) avand forta
F5 (tabelul nr. 94). Curba de distributie este normala, usor inclinatd spre
dreapta, cu o medie a valorilor de 5,87 (graficul nr. 70).
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Tabel nr. 95. Valoarea fortei Graficul nr. 71. Curba de distributie a valorilor fortei musculare LC
musculare, LC — extensia halucelui - — extensia halucelui- initial
initial
Valid|Frecventa|Procent| Procent 7
valid |cumulativ|

F4+ 4 30,8 30,8 °

F5- 3 23,1 53,8 5

F5 6 46,2 100,0
Total 13 100,0

3 4 / — _\
LEE o :lia:3:,050'15
Tabel nr. 96. Valoarea fortei Graficul nr. 72. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LE — extensia halucelui - LE — extensia halucelui- initial
initial
Valid|Frecventa|Procent]| Procent 6
valid | cumulativ

F4 1 6,7 6,7 s

F4+ 5 33,3 40,0 )

F5- 5 33,3 73,3

F5 4 26,7 100,0 3

Total 15 100,0

g o Zb::‘ ;o‘:)’s

Forta musculara pentru extensia halucelui la evaluarea initiala a fost
urmatoarea:

e la lotul de control (tabelul nr. 95) 30,8% dintre pacienti (4) au avut
forta f4+, 23,1% au avut forta f5- (3 pacienti), iar 46,2% au avut forta
f5 (6 pacienti). Curba de distributie este normald, cu o medie a
valorilor de 5,15 (graficul nr. 71);

e la lotul experimental un pacient (6,7%) a avut forta f4, cate 5 pacienti
(33,3%) au avut forta f4+ si £5- si 4 pacienti (26,7%) au avut forta f5
(tabelul nr. 96). Curba de distributie a valorilor fortei musculare este
normald, media fiind de 4,8 (graficul nr. 72).
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Tabel nr. 97. Valoarea fortei Graficul nr. 73. Curba de distributie a valorilor fortei musculare
musculare, LC — extensia halucelui - LC — extensia halucelui- final
final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 12
valid | cumulativ
F5- 3 23,1 23,1 1
F5 10 76,9 100,0

Total 13 100,0

2
Std. Dev = ,44
Mean = 5,77

o N = 13,00

La evaluarea finald la lotul de control 3 pacienti (23,1%) au avut forta
F-5 pentru extensia halucelui si 10 pacienti (76,9%) au avut forta F5 (tabelul
nr. 97). Curba de distributie a valorilor fortei musculare este normald, media
fiind de 5,77 (graficul nr. 73).

La lotul experimental tofi cei 15 pacienti au avut la evaluarea finala
forta F5. Deoarece toti pacientii au avut aceeasi valoare a fortei musculare,
abaterea standard e 0 si ca urmare nu avem curba normala de distributie a
valorilor (graficul nr. 74).

Tabel nr. 98. Valoarea fortei Graficul nr. 74. Curba de distributie a valorilor fortei musculare LE
musculare, LE — extensia halucelui - — extensia halucelui- final
final
Valid|Frecventa|Procent] Procent 16

valid jcumulativ|

14 4

FS 15 100,0 100,0
Total 15 100,0

121

10 1

- Std. Dev = 0,00

E Mean = 6,0

o N = 15,00
6,0

Testul semnului (tabelul nr. 99), pentru diferenta dintre valorile
initiale si cele finale, ne indica faptul ca atat la lotul de control, cat si la cel
experimental, diferenta intre evaluarea finala si cea initiald este semnificativa
(p £0,05). Analizand valorile lui p la cele doua loturi, se poate observa ca la
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lotul experimental p = 0,000 in majoritatea cazurilor, spre deosebire de lotul
de control, unde valorile lui p se incadreaza intre 0,001 si 0,031.

Tabelul nr. 99. Analiza statisticd pentru forta musculara la cele doua loturi
— testul semnului

Loturile | Semnifi |[F gleznei|E gleznei| Inversia| Eversia |F degetelor| E degetelor |F halucelui| E halucelui
catia F -1 F-1 F-1 F-1 F-1 F-1 F-1 F-1
testului

Lot de p 0,001 0,008 0,002 0,002 0,004 0,004 0,031 0,016
control

Lot p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,001
experi-
mental

In urma analizei rezultatelor pentru forta musculara, se poate constata
faptul ca la lotul experimental, unde am utilizat un program de recuperare
complex, utilizand in plus fatd de lotul de control tehnici de facilitare
neuroproprioceptiva pentru cresterea stabilitafii, rezultatele sunt superioare
pentru acest criteriu analizat. Ca atare putem afirma cd se confirma ipoteza
statistica 3: ,,Utilizarea unui program complex de recuperare determind
refacerea fortei musculare intr-un interval de timp mai mic decdt prin
folosirea doar a exercifiului kinetic”? si se infirmd ipoteza de nul 3:
,Utilizarea unui program complex de recuperare nu determind refacerea
fortei musculare intr-un interval de timp mai mic decdt prin folosirea doar
a exercitiului kinetic”.

2.4. Analiza tulburarilor vasculo-trofice

Algoneurodistrofia este un sindrom in care tulburarile vasculo-trofice
sunt prezente, cu o exacerbare In primul stadiu (dar prezente si in stadiul II),
motiv pentru care s-a impus o analizd a acestora (am luat in considerare
circumferinta gleznei la nivelul maleolelor si temperatura locald).

2.4.1. Analiza temperaturii locale

Temperatura locala la evaluarea initiald la lotul de control pentru
membrul inferior cu AND a avut valori cuprinse intre 36,3°C si 37,5°C, iar
la evaluarea initiala intre 36,3°C si 37,1°C. Acest lucru ne arata o scadere a
temperaturii locale fapt demonstrat si de frecventele valorilor temperaturii
(tabelele nr. 100 si 101):

e la evaluarea initiald cate 2 pacienti au avut 36,3°C si 36,7°C, cate un
pacient (6,7%) a avut 36,4°C, 36,9°C, 37,0°C, 37,1°C, 37,2°C si
37,5°C si 3 pacienti au avut 36,5°C;
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e la evaluarea finala in 6 cazuri au fost Inregistrati cate un pacient cu
temperaturi de 36,3°C, 36,4°C, 36,8°C, 36,9°C, 37,0°C si 37,1°C,
cate 2 pacienti au avut 36,6°cCsi 36,7°C si 3 pacienti au avut 36,5°C.

Tabelul nr. 100. Valorile temperaturii locale la

MI afectat — LC - initial

Graficul nr. 75. Temperatura locala la MI afectat — LC
- initial

Valid Frecventa| Procent | Procent

valid cumulativ
36,3 2 13,3 26,7
36,4 1 6,7 333
36,5 3 20,0 533
36,7 2 13,3 66,7
36,9 1 6,7 73,3
37,0 1 6,7 80,0
371 1 6,7 86,7
37,2 1 6,7 93,3
37,5 1 6,7 100,0
Total 15 100,0

37,5

Tabelul nr. 101. Valorile temperaturii locale la

MI afectat — LC - final

Graficul nr. 76. Temperatura locala la MI afectat — LC
- final

Valid Frecventa| Procent | Procent
valid cumulativ

36,3 1 6,7 6,7 71
36,4 1 6,7 6,7
36,5 3 20,0 20,0
36,6 2 13,3 13,3
36,7 2 13,3 13,3
36,8 1 6,7 6,7
36,9 1 6,7 6,7
37,0 1 6,7 6,7
37,1 1 6,7 6,7
Total 15 100,0 100,0
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Tabelul nr. 102. Valorile temperaturii locale la
MI neafectat — LC - initial

Graficul nr. 77. Temperatura locala la MI neafectat —
LC - initial

Valid Frecvental| Procent | Procent
valid cumulativ

36,3 1 6,7 6,7
36,4 1 6,7 6,7
36,5 3 20,0 20,0
36,6 2 13,3 13,3
36,7 3 20,0 20,0
36,8 3 20,0 20,0
Total 15 100,0 100,0

Tabelul nr. 103. Valorile temperaturii locale la MI
neafectat — LC - final

Graficul nr. 78. Temperatura locala la MI neafectat —
LC - final

Valid Frecventa| Procent | Procent
valid |cumulativ
36,4 2 13,3 13,3
36,5 3 20,0 20,0
36,6 2 13,3 13,3
36,7 4 26,7 26,7
36,8 2 13,3 13,3
Total 15 100,0 100,0

La membrul inferior neafectat, la lotul de control, valorile sunt
identice la cele doua evaluari (cuprinse intre 36,3°C si 36,8°C), cu o singura
exceptie, un pacient avand la evaluarea initiald 36,3°C, iar la cea finala
36,4°C (tabelele nr. 102 si 103).
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Tabelul nr. 104. Valorile temperaturii locale la MI|Graficul nr. 79. Temperatura locala la MI afectat — LE
afectat — LE - initial - initial
Valid Frecvental] Procent | Procent
valid  |cumulativ
36,4 2 13,3 13,3
36,5 2 13,3 13,3
36,6 2 13,3 13,3
36,7 1 6,7 6,7
36,8 1 6,7 6,7
37,1 2 13,3 13,3
37,2 2 13,3 13,3
37,3 1 6,7 6,7
37,4 1 6,7 6,7
37,5 1 6,7 6,7
Total 15 100,0 100,0

Tabelul nr. 105. Valorile temperaturii locale la MI | Graficul nr. 80. Temperatura locala la MI afectat —

afectat — LE - final LE - final
Valid Frecventa| Procent | Procent
valid |cumulativ

36,4 2 13,3 13,3

36,5 3 20,0 20,0

36,6 3 20,0 20,0

36,7 4 26,7 26,7

36,8 2 13,3 13,3

37,0 1 6,7 6,7

Total 15 100,0 100,0

La lotul experimental, valorile temperaturilor locale la membrul

inferior afectat au fost urmatoarele:

la evaluarea initiald, cate 2 pacienti au avut 36,4°C, 36,5°C, 36,6°C,
37,1°C si 37,2°C si cate un pacient 36,7°C, 36,8°C, 37,3°C, 37,4°Csi
37,5°C (tabelul nr. 104);

la evaluarea finala, cate 2 pacienti au avut 36,4°C si 36,8°C, cate 3
pacienti au avut 36,5°C si 36,6°C, 4 pacienti au avut 36,7°C si un
pacient 37,0°C (tabelul nr. 105).
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La membrul inferior neafectat, la lotul experimental, temperatura
locala inregistratd la cele doua evaluari a fost identica, cu o valoare minima
de 36,4°C si o valoare maxima de 36,8°C (tabelele nr. 106 si 107).

Tabelul nr. 106. Valorile temperaturii locale la
MI neafectat — LE - initial

Graficul nr. 81. Temperatura locala la MI neafectat — LE|
- initial

36,8

Valid |Frecventa| Procent | Procent
valid cumulativ

36,4 2 13,3 13,3
36,5 3 20,0 20,0
36,6 5 33,3 33,3
36,7 4 26,7 26,7
36,8 1 6,7 6,7
Total 15 100,0 100,0

Tabelul nr. 107. Valorile temperaturii locale la

Graficul nr. 82. Temperatura locald la MI neafectat — LE|

MI neafectat — LE - final - final
Valid Frecventa| Procent | Procent e
valid | cumulativ P
36,4 2 13,3 13,3
36,5 3 20,0 20,0
36,6 5 33,3 33,3
36,7 4 26,7 26,7
36,8 1 6,7 6,7
Total 15 100,0 100,0

Analizand diferenta intre mediile temperaturilor celor doud loturi se
poate observa (tabelul nr. 108), ca la lotul de control, la evaluarea finala,
temperatura la nivelul membrului inferior cu AND a scazut in medie cu 10°C
fatd de evaluarea initiala. La lotul experimental diferenta intre evaluarea
initiala si cea finala este de 0,25°, deci o scadere cu 0,15°C mai mult decat la
lotul de control.
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Tabelul nr. 108. Diferentele intre mediile loturilor martor si
de cercetare la cele doud evaluari

Media Lot de control Lot experimental

loturilor MI afectat MI neafectat MI afectat MI neafectat
Initial 36,76 36,60 36,88 36,59
Final 36,66 36,60 36,63 36,59
F-1 -0,10 0 20,25 0

Gradul de semnificatie l-am realizat cu ajutorul testului statistic
Wilcocson (tabelul nr. 109) pentru doud esantioane pereche (test
neparametric), care ne indica faptul cd la ambele loturi diferenta intre
evaluarea finala si cea initiala este semnificativa (p < 0,05).

Tabelul nr. 109. Analiza statistica pentru temperatura la cele
doua loturi — testul Wilcocson

Loturile Semnificatia Temperatura membrului
testului inferior afectat
F-1
Lot de control p 0,043
Lot experimental p 0,011 I

In urma analizei temperaturii locale se confirma ipoteza statistica 4.2.
- ,, Temperatura locala la nivelul lotului experimental scade semnificativ mai
mult intre cele doud evaluari decat la lotul de control”, si se infirma ipoteza
de nul 4.2. — | Temperatura locala la nivelul lotului experimental nu scade
semnificativ mai mult intre cele doua evaluari decat la lotul de control”.

2.4.2. Analiza circumferintei gleznei

In algoneurodistrofie, inflamatia este reguld generald, motiv pentru
care circulatia de intoarcere este perturbatd, ceea ce determind aparifia
edemelor. T. Zbenghe spune: “Clasic, edemul este definit ca fiind o crestere
a lichidelor din spatiile interstitiale si lacunare, fenomen ce apare atunci cand
rata transvazarii depaseste rata evacudrii limfatice. Edemul posttraumatic
este o premisd obligatorie si necesara pentru declansarea fenomenului de
aparare si reparare locald. El este mediul in care elementele citologice de
aparare si reparare tisulara isi desfasoara activitatea fagicd imunitard si
colagenoformatoare.”’ Cu toate acestea, persistenta lui un timp indelungat

37 Sbenghe, T., (1981) — Recuperarea medicald a sechelelor posttraumatice ale membrelor,
Ed. Medicald, Bucuresti, pag 18

116




RECUPERAREA ALGONEURODISTROFIEI GLEZNEI ST PICIORULUI
POSTTRAUMATIC — STUDIU STIHNTIFIC

este un element patologic nedorit, motiv pentru care reducerea lui este
absolut necesara.

Am evaluat edemul prin masurarea circumferintei gleznei la nivelul
maleolelor. Pe baza rezultatelor obtinute la cele doua evaluari am analizat
modul in care s-a reusit reducerea circumferintei gleznei si implicit a
edemului la cele doua loturi.

Tabelul nr. 110. Circumferinta gleznei la LC}Graficul nr. 83. Curba de distributie a valorilor circumferintei
- initial gleznei la LC - initial
Valid | Frecventa | Procent | Procent 5
valid | cumulativ
21 1 7,7 7,7
22 1 7,7 15,4 1
23 2 15,4 30,8
26 1 7,7 38,5 %
27 3 23,1 61,5 N
28 1 7,7 69,2 2
29 1 7,7 76,9
32 2 15,4 92,3 o 1
34 1 77 100,0 : DN
Total 13 100,0 ool : : : ' : _IN=1300
22,0 24,0 26,0 28,0 30,0 32,0 34,0

Tabelul nr. 111. Circumferinta gleznei la | Graficul nr. 84. Curba de distributie a valorilor circumferintei

LC - final gleznei la LC - initial
Valid |Frecventa] Procent | Procent 6
valid cumulativ

21 2 15,4 15,4

22 1 7,7 23,1

23 1 7,7 30,8

26 5 38,5 69,2

27 2 15,4 84,6

29 1 7,7 92,3

30 1 7,7 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 2,84
Mean = 25,4
N = 13,00

Frecventa

Din tabelul nr. 110 se poate observa faptul ca la lotul de control, la
evaluarea initiald, am avut valori cuprinse Intre 21 cm §i 34 cm, cate un
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pacient avand circumferinta gleznei de 21, 22,26, 28, 29 si 34 de cm, cate 2
pacienti au avut o circumferintd de 23 si 32 de cm, 3 pacienti avand
circumferinta de 27 de cm. Curba de distributie a valorilor circumferintei
este normala, usor deviata spre stinga, cu o medie de 27 de cm (graficul nr.
83).

La evaluarea finala cate 2 pacienti au avut o circumferintd de 21 si 27
de cm, cate un pacient au avut valori de 22,23, 29 si 30 de cm, restul de 5
pacienti avand circumferinta de 26 de cm (tabelul nr. 111). Curba de
distributie a valorilor circumferintei este normald, usor deviatd spre stanga,
cu o medie de 25,4 cm (graficul nr. 84).

Tabelul nr. 112. Circumferinta gleznei la |Graficul nr. 85. Curba de distributie a valorilor circumferintei
LE - initial gleznei la LE - initial
Valid Frecventa| Procent | Procent 5
valid |cumulativ

23 1 6,7 6,7

26 2 13,3 20,0 “1

27 2 13,3 33,3

28 1 6,7 40,0 3

29 2 13,3 53,3

30 1 6,7 60,0 !

31 2 13,3 73,3

32 2 13,3 86,7

34 1 6,7 93,3 g

c Std. Dev = 3,40

36 1 6,7 100,0 % \\ Mean = 20,4
Total 1151000 e me me e e s e
Tabelul nr. 113. Circumferinta gleznei la Graficul nr. 86. Curba de distributie a valorilor

LE - final circumferintei gleznei la LE - final
Valid Frecventa| Procent | Procent s
valid | cumulativ

23 2 13,3 13,3

25 3 20,0 333 °

26 4 26,7 60,0

27 1 6,7 66,7 4

28 3 20,0 86,7

29 2 13,3 100,0 ,
Total 15 100,0 E e 1 o1

L o :le:a?;oisﬁ
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La lotul experimental la evaluarea initiala cate un pacient a avut o
circumferintd a gleznei de 23, 28, 30, 43 si 36 de cm si cate doi,
circumferinte de 26, 27, 29, 31 si 32 de cm (tabelul nr. 112). Curba de
distributie a valorilor circumferintei este normald, cu o medie de 29,4 cm
(graficul nr. 85).

La evaluarea finala, plaja de distributie a valorilor s-a restrans la
intervalul 23 — 29 de cm (tabelul nr. 113). Curba de distributie a valorilor
circumferintei este normala, usor deviatd spre stdnga cu o medie de 26,3 cm
(graficul nr. 86).

Tabelul nr. 114. Analiza parametrilor statistici
pentru circumferinta gleznei

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental

Initial Final Initial Final

Media 27,00 25,38 29,40 26,27

Mediana 27,00 26,00 29,00 26,00
Modul 27 26 26 26
Abaterea standard 4,06 2,84 3,40 1,91
Minim 21 21 23 23
Maxim 34 30 36 29

Din tabelul nr. 114 se poate vedea faptul ca media lotului de control
la evaluarea finala este mai mica decat la evaluarea initiald, acest lucru
insemnand o reducere a circumferintei gleznei la nivelul lotului, deci o
reducere a edemului. Acesta reducere este de 1,62 cm. La lotul experimental
diferenta intre media lotului la evaluarea finald si cea initiala este de 3,13
cm, ceea ce denotd o eficientd mai mare a mijloacelor utilizate pentru
reducerea edemului la acest lot fata de cel de control.

Tabelul nr. 115. Analiza statistica pentru circumferinta la nivelul
maleolelor la cele doua loturi — testul Wilcocson

Loturile Semnificatia Circumferinta
testului MI afectat
F-1
Lot de control p 0,004
Lot experimental p 0,002

Testul de semnificatie Wilcocson (tabelul nr. 115) ne arata faptul ca
la ambele loturi exista o diferentd semnificativa intre circumferinta gleznei la
evaluarea finala si la cea initiala (p < 0,05).
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Din analiza realizatd pentru cele doud loturi privind circumferinta
gleznei in urma aplicarii programelor de recuperare, admitem ipoteza
statistica 4.1. — “Circumferinta gleznei la lotul experimental are o valoare
semnificativ mai redusa la evaluarea finala fatd de cea initiala in comparatie
cu lotul de control” si respingem ipoteza nuld 4.1. — ,,Circumferinta gleznei
la lotul experimental nu are o valoare semnificativ mai redusa la evaluarea
finala fata de cea initiald in comparatie cu lotul de control”.

Faptul ca atat pentru temperatura locala, cat si pentru circumferinta
gleznei, rezultatele obtinute la lotul experimental sunt superioare celor
obtinute la lotul de control, ne permite sd concluzionam: se admite ipoteza
statistica 4. — “Utilizarea tehnicii Burger si a kiensio — texului, permite o
reducere a tulburarilor vasculo — trofice semnificativ mai mare fata de
lotul de control”, si se respinge ipoteza de nul 4. — ,Utilizarea tehnicii
Burger si a kiensio — texului, nu permite o reducere a tulburdarilor vasculo
— trofice semnificativ mai mare fatd de lotul de control”.

2.5. Analiza mersului

Pentru aprecierea autonomiei de mers am utilizat (la fel ca si in
cadrul studiului preliminar) o scala de evaluare in care am luat in considerare
trei parametrii:

e modul in care pacientul realizeazd mersul sau nivelul mersului (0 —
pacientul nu poate initia mersul; 1 — pacientul are nevoie de carje sau
de cadru de mers; 2 — pacientul are nevoie de baston; 3 — pacientul
merge fard mijloace ajutatoare, dar doar pe suprafete plane; 4 — mers
normal pe orice fel de suprafatd);

e prezenta sau absenta durerii in timpul mersului (- fard durere; +
durere usoara, ++ durere moderata; +++ durere acutd);

e daca este prezent sau nu schiopatatul in timpul mersului (x - nu
schioapata; xx - schioapata usor; xxx - schioapatd evident).

2.5.1. Analiza nivelului de mers

Nivelul mersului la lotul de control la evaluarea initiala ne arata
faptul (tabelul nr. 116) ca 6 pacienti (46,2%) pot realiza mersul dar numai pe
suprafete plane, 3 pacienti (23,1%) au nevoie de baston pentru a realiza
mersul, 2 pacienti (15,4%) au nevoie de carje sau cadru de mers si 2 pacienti
(15,4%) pot efectua mersul normal. Curba de distributie a valorilor nivelului
de mers este normala, cu o medie de 2,6 (graficul nr. 87).

Dupa realizarea programului de recuperare, nivelul mersului s-a
imbunatatit astfel ca 2 pacienti (15,4%) aveau nevoie de baston pentru a se
deplasa, 4 pacienti (30,8%) mergeau fard mijloace ajutitoare pe suprafete
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plane si 7 pacienti (53,8%) aveau mersul normal (tabelul nr. 117). Curba de
distributie a valorilor nivelului de mers este normald, usor inclinatd spre

dreapta cu o medie de 3,38 (graficul nr. 88).

Tabelul nr. 116. Nivelul de mers la LC -

Graficul nr. 87. Curba de distributie a valorilor nivelului

initial mersului LC - initial
Valid | Frecventa |Procent] Procent
valid | cumulativ
1 2 15,4 15,4
2 3 231 | 385 \
3 6 46,2 84,6
4 2 15,4 100,0
Total 13 100,0
£ Std. Dev = ,96
= 1,0 2,0 3,0 4,0 neee

Tabelul nr. 117. Nivelul de mers la LC -

Graficul nr. 88. Curba de distributie a valorilor nivelului

final mersului LC - final
Valid | Frecventa |Procent| Procent
valid | cumulativ
2 2 15,4 15,4
3 4 30,8 46,2
4 7 53,8 100,0
Total 13 100,0

La lotul experimental, valorile obtinute la evaluarea initiala au fost
aproape la fel cu cele de la lotul de control, astfel 1 pacient (13,3%) avea
nevoie de carje sau cadru de mers pentru a se deplasa, 4 pacienti (26,7%)
aveau nevoie de baston, 3 pacienti (40%) puteau realiza mersul pe suprafete
plane fara mijloace ajutitoare si 3 pacienti (20%) puteau realiza mersul in
conditii normale (tabelul nr. 118). Curba de distributie a valorilor nivelului
de mers la lotul experimental este normald, cu o medie de 2,7 (graficul nr.
89).

La evaluarea finald (tabelul nr. 119), 4 pacienti (26,7%) puteau
realiza mersul pe suprafete plane fard mijloace ajutitoare, restul de 11
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pacienti (73,3%) prezentand un mers normal. Curba de distributie a valorilor
nivelului de mers este normald, usor inclinatd spre dreapta cu o medie de
3,73 (graficul nr. 90).

Tabelul nr. 118. Nivelul de mers la LE -

Graficul nr. 89. Curba de distributie a valorilor nivelului

initial mersului LE- initial
Valid | Frecventa | Procent| Procent 7
valid | cumulativ N

1 2 13,3 13,3

2 4 26,7 40,0 N

3 6 40,0 80,0 3

4 3 20,0 100,0 2

1 / Std. Dev =,98
Total 15 100,0 '\N"e:a:;ozoi
s 1,0 2,0 3,0 4,0 I

Tabelul nr. 119. Nivelul de mers la LE -

Graficul nr. 90. Curba de distributie a valorilor nivelului

final mersului LE - final
Valid | Frecventa | Procent| Procent 12
valid | cumulativ
3 4 26,7 26,7 ]
4 1 733 | 100,0 ’
Total 15 100,0

Frecventa

Std. Dev = ,46
Mean = 3,73
N = 15,00

Tabelul nr. 120. Analiza parametrilor statistici pentru nivelul mersului
Parametrii statistici Lot de control Lot experimental |
Initial Final Initial Final
Media 2,62 3,38 2,67 3,73
Mediana 3,00 4,00 3,00 4,00

Modul 3 4 3 4
Minim 1 2 1 3
Maxim 4 4 4 4
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Din tabelul nr. 120 se poate observa ca la lotul experimental diferenta
intre media lotului la evaluarea finala fatd de cea initiala este de 1,06, iar la
lotul de control de 0,76. Acest fapt, coroborat cu analiza frecventelor pentru
nivelul mersului ne indica faptul ca se admite ipoteza statistica 5.1. — ,,Exista
o diferenta semnificativa intre nivelul mersului la lotul experimental fata de
lotul de control” si se infirma ipoteza de nul 5.1. — ,,Nu exista nici o diferenta
intre nivelul mersului la lotul experimental fatd de lotul de control”.

2.5.2. Analiza durerii la mers>®

La evaluarea initiald la lotul de control (tabelul nr. 121) 6 pacienti
(46,2%) nu acuza durere in timpul deplasarii, 2 pacienti (15,4%) prezintd o
usoard durere, 2 pacienti (15,4%) resimt durerea moderat, iar 3 dintre
pacienti (23,1%), resimt o durere acuta la deplasare.

La lotul experimental, 5 dintre pacienti (33,3%) nu acuza durere la
mers, 3 pacienti (20%) a avut o durere usoara, 3 pacienti (20%) au prezentat
o durere medie si 4 pacienti (26,7%) au resimtit durerea acut (tabelul nr.
122).

Curba de distributie a valorilor pentru durerea la mers este normala
pentru ambele loturi , cu o medie de 1,2 la lotul de control si 1,4 la lotul
experimental (graficele nr. 91 si 92).

Tabelul nr. 121. Durerea la mers la LC -

Graficul nr. 91. Curba de distributie a valorilor durerii la

initial mers LC - initial
Valid | Frecventa | Procent| Procent 7
valid | cumulativ
6 46,2 46,2
+ 2 15,4 61,5
++ 2 15,4 76,9
+++ 3 23,1 100,0
Total 13 100,0

Std. Dev = 1,28
Mean = 1,2
N=13,00

38 durerea la mers: - fard durere; + durere usoari, ++ durere moderati; +++ durere acuti;
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Tabelul nr. 122. Durerea la mers la

Graficul nr. 92. Curba de distributie a valorilor durerii la mers

LE - initial

LE - initial
Valid|Frecventa|Procent] Procent
valid |cumulativ
- 5 33,3 33,3
+ 3 20,0 53,3
++ 3 20,0 73,3
+++ 4 26,7 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 1,24
Mean = 1,4
N=15,00

La evaluarea finala, rezultatele obtinute la lotul experimental sunt
superioare celui de control, astfel cd 11 dintre pacientii lotului experimental
(73,3%) nu au prezentat durere la mers si doar 4 pacienti (26,7%) au avut o
durere usoara (tabelul nr. 123). La lotul de control 8 pacienti (61,5%) nu au
avut durere 1n timpul mersului, 3 pacienti (23,1%) au prezentat o durere
usoarad si 2 pacienti (15,4%) o durere medie (tabelul nr. 124).

Curba de distributie a valorilor pentru durerea la mers la evaluarea
finalad este normald pentru ambele loturi, usor deviata spre stinga cu o medie
de 0,54 la lotul de control s1 0,27 la lotul experimental (graficele nr. 93. si

94).
Tabelul nr. 123. Durerea la mers la LC| Graficul nr. 93. Curba de distributie a valorilor durerii la
- final mers LM - final
Valid | Frecvent| Procent | Procent 10
a valid | cumulativ
- 8 61,5 61,5 ®
+ 3 23,1 84,6
++ 2 15,4 100,0
Total 13 100,0 4

Frecventa
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Tabelul nr. 124. Durerea la mers la LE - | Graficul nr. 94. Curba de distributie a valorilor durerii la
final mers LE - final

Valid Frecven;a' Procent | Procent
valid | cumulativ

- 11 73,3 73,3
+ 4 26,7 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = ,46
Mean = ,27
N= 15,00

Frecventa

Pentru a putea realiza analiza statistica a durerii am convertit durerea
la mers in coeficienti valorici astfel: 0 - fara durere; 1 - durere usoara, 2 -
durere moderata; 3 - durere acuta.

Analizand mediile celor doua loturi (tabelul nr. 125) se observa faptul
ca diferenta dintre media lotului experimental intre evaluarea finald si cea
initiala este de -1,13 (0,27 — 1,40) fatd de -0,61 (0,54 — 1,15) la lotul de
control. Semnul minus indica evolutia pozitiva.

Tabelul nr. 125. Analiza parametrilor statistici pentru durerea la mers

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental
Initial Final Initial Final
Media 1,15 0,54 1,40 0,27
Mediana 1,00 0,00 1,00 0,00
Modul 0 0 0 0
Minim 0 0 0 0
Maxim 3 2 3 1

Pe baza rezultatelor obtinute la cele doua loturi in urma analizei
durererii la mers se confirmd ipoteza statisticd 5.2. — ,,Evolutia durerii la
mers la lotul experimental intre evaluarea finald si cea inifiala este
semnificativ mai buna decat la lotul de control” si se infirma ipoteza nula
5.2. — ,,Evolutia durerii la mers la lotul experimental intre evaluarea finala si
cea initiala nu este semnificativ mai buna decat la lotul de control”.
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2.5.3. Analiza schiopitatului®’

In ceea ce priveste schiopitatul pacientilor in timpul deplasarii, am
obtinut urmatoarele rezulatate la lotul de control:

» la evaluarea initiala 6 pacienti (46,2%) nu au schiopatat, un pacient
(7,7%) schiopata usor, 2 pacienti (15,4%) au schiopatat moderat si 4
pacienti (30,8%) schiopatau evident (tabelul nr. 126);

» la evaluarea finald 7 pacienti (53,8%) nu au schiopatat si cate 2
pacienti (15,4%) au schiopatat usor, moderat si evident (tabelul nr.

127).
Tabelul nr. 126. Schiopatatul LC - initial Graficul nr. 95. Curba de distributie a valorilor
schiopatatului LC - initial
Valid Frecventa| Procent | Procent 7
valid | cumulativ
X 6 46,2 46,2
XX 1 7,7 53,8
XXX 2 15,4 69,2
XXXX 4 30,8 100,0
Total 13 100,0
% Std. Dev = 1,38
g NeTo00
Tabelul nr. 127. Schiopatatul LC - final Graficul nr. 96. Curba de distributie a valorilor
schiopatatului LC - final
Valid | Frecventa | Procent| Procent 8
valid | cumulativ
X 7 53,8 53,8
XX 2 15,4 69,2
XXX 2 15,4 84,6
XXXX 2 15,4 100,0
Total 13 100,0 § f,‘:a':’j; e
fin N = 13,00

39 schiopitatul: x nu schioapiti; xx schioapiti usor; xxx schioapitd moderat, xxxx
schioapata evident.
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La lotul experimental, evolutia a fost superioara lotului de control,
astfel ca la evaluarea finald 7 pacienti (46,7%) schiopatau usor restul de 8
pacienti (53,3%) avand un mers normal, fard sa schioapete (tabelul nr. 128).
La evaluarea initiala frecventele sunt asemanatoare lotului de control

cuprinse in intervalul nu schioapata — schiopatat evident (tabelul nr. 129).

Tabelul nr. 128. Schiopatatul LE - initial

Graficul nr. 97. Curba de distributie a valorilor schiopatatului

LE - initial
Valid | Frecventa| Procent| Procent 7
valid | cumulativ
X 5 333 33,3

XX 3 20,0 53,3

XXX 1 6,7 60,0
XXXX 6 40,0 100,0
Total 15 100,0

Std. Dev = 1,36
Mean = 1,5
N = 15,00

Tabelul nr. 129. Schiopatatul LE - final

Graficul nr. 98. Curba de distributie a valorilor schiopatatului

LE - final
Valid | Frecvent| Procent | Procent 10
a valid | cumulativ
X 8 533 53,3 8
XX 7 46,7 100,0
Total 15 100,0 &

IS

N

Std. Dev = ,52
Mean = ,47
N = 15,00

§

o

0,00

,50 1,00

Pentru a putea realiza analiza statistica
schiopatatul la mers 1n coeficienti valorici astfel: 0 -

a durerii am convertit
nu schioapatd; 1 —

schioapata usor, 2 - schioapatd moderat; 3 - schioapata evident.
Analiza diferentelor dintre medii (tabelul nr. 130) ne indica o valoare

de -1,06 intre evaluarea finald si cea initiala la lotul experimental si -0,39 la
lotul de control. Semnul minus indica evolutia pozitiva a acestui parametru
analizat.
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Tabelul nr. 130. Analiza parametrilor statistici
entru schiopatatul la mers

Parametrii statistici Lot de control Lot experimental |
Initial Final Initial Final
Media 1,31 0,92 1,53 0,47
Mediana 1,00 0,00 1,00 0,00
Modul 0 0 3 0
Minim 0 0 0 0
Maxim 3 3 3 |

In urma analizei statistice a schiopatatului la mers se confirma
ipoteza statistica 5.3. — |JExista o diferenta semnificativa privind schiopatatul
la pacientii din lotul experimental intre evaluarea finala si cea initiald fata de
lotul de control” si se infirma ipoteza de nul 5.3. — ,,Nu exista o diferenta
semnificativa privind schiopatatul la pacientii din lotul experimental intre
evaluarea finala si cea initiala fata de lotul de control”.

Tabelul nr. 131. Analiza statistica pentru mers la cele doua loturi — testul Wilcocson

Loturile Semnificatia |Nivelul mersului|Durerea la mers| Schiopatatul
testului F-1 F-1 F-1
Lot de control p 0,002 0,011 0,025
Lot experimental P 0,001 0,004 0,004

Testul de semnificatie Wilcocson pentru doud esantioane pereche
(tabelul nr. 131) ne aratd faptul ca la ambele loturi existd o diferentd
semnificativd 1intre evaluarea finald si cea initiala (p < 0,05) pentru toti
parametrii mersului analizati.

In urma analizei mersului, putem afirma ci se confirmi ipoteza
statistica 5 — ,,0 abordare complexi a modului de recuperare a membrului
inferior cu AND posttraumatic la nivelul oaselor gleznei si/sau piciorului
duce la reluarea mersului mai rapidi decat la lotul de control” si se
infirma ipoteza de nul 5 — ,,0 abordare complexia a modului de recuperare
a membrului inferior cu AND posttraumatic la nivelul oaselor gleznei
si/sau piciorului nu duce la reluarea mersului mai rapida decdt la lotul de
control”.
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3. CONCLUZII SI RECOMANDARI

Analizand rezultatele obtinute Tn urma realizarii cercetdrii am ajuns la

urmatoarele concluzii:

durerea, alaturi de tulbrdrile vasculo-trofice reprezinta adevdrate
»obstacole” 1n recuperarea pacientilor cu algoneurodistrofie,
deoarece primul stadiu este dominat de persistenta si intensitatea cu
care se manifestd, avand un caracter autoantretinut. De aceea
mobilizarea segmentelor este greu de realizat, orice miscare
determinand intensificarea durerii, fapt ce impiedica aplicarea in
conditii optime a exercitiilor din cadrul programului kinetic. Tocmai
de aceea, combaterea durerii si a tulburarilor vasculo-trofice
reprezintd obiective primordiale in tratamentul recuperatoriu al
AND. Cercetarea realizata ne arata faptul ca, o evaluare amanuntita a
durerii si a tulburdrilor vasculo-trofice sub diferitele aspecte ale
manifestarii lor ne permite ulterior alegerea unor mijloace cat mai
eficiente pentru a le putea combate. Astfel, masajul de drenaj
limfatic, hidrokinetoterapia la temperatura neutrd si bdile alternante
sunt cateva dintre mijloacele kinetice care contribuie la reducerea
edemului, a tulburarilor vasculo — trofice si implicit la scaderea
presiunii tisulare care std la baza durerii in AND. Daca pe langa
aceste mijloace, mai utilizam si tehnica Burger, completatd de
folosirea benzii kinesiotex, efectul este superior, lucru demonstrat de
rezultatele obtinute la lotul experimental si prezentate in capitolul de
analiza a rezultatelor cercetarii;

perioada de imobilizare indelungatd in urma traumatismului,
intensitatea crescutd a durerii din perioada stadiului I AND, la care
se adauga structura arhitectonicd a gleznei si piciorului formata
dintr-un adevarat complex articular, fac ca mobilitatea articulara sa
se reducd drastic, motiv pentru care refacerea mobilitdtii articulare
trebuie sa devina un obiectiv deosebit de important. Tocmai din acest
motiv, aplicarea unor tehnici kinetice care sd permitd inceperea
recuperdrii cat mai timpuriu (chiar daca uneori durerea se manifesta,
dar la o intensitate mai redusd) determind stoparea reducerilor de
mobilitate articulara si favorizeaza revenirea inspre valorile normale
mult mai repede. astfel, tehnicile de decoaptare articulara care pot fi
utilizate inca din faza I/Il a AND, banda kinesio tex,
hidrokinetoterapia, tehnicile neuroproprioceptive pentru promovarea
mobilitatii si exercitiile kinetice reprezintd mijloace necesare crearii
unui program complex de recuperare care reduc semnificativ timpul
necesar recastigarii mobilitatii articulare;
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forta muscularda la pacienfii cu AND nu scade 1n urma
traumatismului sub valori care sa nu permitd mobilizarea membrului
inferior (dacd nu sunt afectati nervii periferici). la pacientii luafi in
studiu, majoritatea valorilor de fortd musculard s-au incadrat in jurul
valorilor de F4, F4+ (cu cateva exceptii pentru anumite migcari, unde
am avut si valori de F3+), motiv pentru care nu am considerat
recastigarea fortei musculare si implicit a stabilitdfii un obiectiv care
sd 1l preceadd pe cel al recastigdrii mobilitatii (asa cum este in
general  valabil pentru recuperarea  membrului  inferior
posttraumatic). Cu toate acestea, aplicarea unor tehnici si metode
specifice de recastigare a fortei musculare (aldturi de indoloritate si o
mobilitate suficientd in toate articulatiile membrului inferior) este
absolut  necesara. Introducerea  tehnicilor de  facilitare
neuroproprioceptivd pentru promovarea stabilitatii (CIS si 1ZA)
pentru musculatura afectata, si probabil 1intregul program de
recuperare utilizat la lotul experimental a determinat o crestere a
fortei musculare superioara lotului de control;

reluarea cat mai rapida a mersului normal dupd traumatisme la
nivelul membrului inferior reprezintd de fapt obiectivul final al
recuperarii, obiectiv care, cu cat se realizeaza mai repede, cu atat
eficienta programului de recuperare utilizat este mai mare. in
cercetarea realizata, prin prisma rezultatelor obtinute la lotul
experimental, s-a demonstrat faptul cd o bund rationalizare a
tehnicilor kinetice in recuperarea and dupa fracturi la nivelul oaselor
gambei si/sau piciorului determind o recastigare mai rapidd a
mobilitatii articulare, a mersului si implicit reducerea perioadei de
impotentd functionala.

Concluziile desprinse 1n urma studiului, precum si experienta acumulata
pentru realizarea cercetarii ne permit avansarea urmatoarelor recomandari:

utilizarea benzii kinesio tex pentru reducerea edemului, a intensitatii
durerii si recastigarea mobilitafii articulare pentru traumatisme la
nivelul membrelor;

folosirea tehnicilor de manipulare articulard la pacientii cu AND;

in stabilirea programelor de recuperare trebuiesc gasite In urma unor
evaludri cat mai complete acele cai, tehnici, metode si mijloace care
ne duc in cel mai scurt timp la indeplinirea obiectivului final si
anume recapatarea independentei functionale.
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