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Abstract 
Introduction:  
The quality of patients’ lives has always has pursued. 
Stroke is the first cause among neurological diseases and 
the third cause of mortality. This article has been analyzed 
the effects of multisensory stimulation therapy using 
virtual reality on lower limb functionality and this 
functionality has been measured objectively by us through 
gait analysis. 
Method: The study was conducted in 66 patients with 
stroke. They were distributed in two homogeneous lots 
(the average age being over 50 years in the studied lots) 
The study group performed physiokinetotherapeutic 
treatment and multi-sensory stimulation therapy with 
virtual reality, the control group performed 
physiokinetotherapeutic treatment without virtual reality 
therapy. The motor function of the inferior paresis was 
initially evaluated and at 6 months. 
Result: The results of the study showed that spasticity had 
an average that decreased in six months from 1,83 to 1,26 
and in the control group from 1,95 to 1,81. Thus the 
treatment effect on lower limb spasticity was 3,5 times 
higher in the study group than the control group (ES=0,42, 
respectively ES=0,12). The effect of the treatment on the 
length of the waiting phase – left was 3.3 times higher in 
the study group as compared to the control group 
(ES=1.32, respectively ES= 0.40) by the Timed Up an Go 
test. 
Conclusion:  These new therapeutic methods have been 
demonstrated a significant impact not only on diagnosis 
but also on the prevention of pathological disorders of 
hemiplegic walking. 
 

Cuvinte cheie: recuperare medicală prin stimulare 
multisenzorială cu realitate virtuală, jocuri video, mediu 
virtual  
 
Rezumat 
Introducere:  
Calitatea vieții pacienților a fost dintotdeauna urmărită. 
Accidentul vascular cerebral este prima cauză în rîndul 
bolilor neurologice și a treia cauză de mortalitate. În acest 
articol s-a analizat efectele terapiei prin stimulare 
multisenzorială cu realitate virtuală asupra funcționalității 
membrelor inferioare iar această funcționalitate am 
măsurat-o obiectiv prin analiza mersului 
Metodă. Studiul s-a realizat pe un număr de 66 de pacienți 
cu accident vascular cerebral. Aceștia au fost distribuiți în 
două loturi omogene (media de vârstă fiind de peste 50 ani 
în loturile studiate).  Lotul studiu a efectuat tratament 
fiziokinetoterapeutic și terapie prin stimulare 
multisenzorială cu realitate virtuală, lotul control a efectuat 
tratament fiziokinetoterapeutic dar fără terapie prin 
realitate virtuală. Funcția motorie a membrului inferior 
paretic a fost evaluată inițial și la 6 luni. 
Rezultate. Rezultatele studiului au demonstrat faptul că 
spasticitatea a avut o medie care a scăzut în 6 luni de la 
1,83 la 1,26 iar la lotul de control de la 1,95 la 1,81. Astfel 
efectul tratamentului asupra spasticității membrelor 
inferioare a fost de 3,5 ori mai mare la lotul de studiu față 
de lotul de control (ES=0,42, respective ES=0,12). Efectul 
tratamentului asupra duratei fazei de așteptare – stânga a 
fost de 3,3 ori mai mare la lotul studiu față de lotul control 
(ES=1,32, respectiv ES=0,40) prin testul Timed Up and 
Go. 
Concluzii. S-a demonstrat că aceste metode noi 
terapeutice au prezentat un impact semnificativ nu doar în 
diagnosticarea dar și în prevenirea tulburărilor patologice 
ale mersului hemiplegic. 

EVALUAREA IMPACTULUI TERAPIEI PRIN STIMULARE MULTISENZORIALĂ CU 
REALITATE VIRTUALĂ ASUPRA MEMBRULUI INFERIOR ȘI ANALIZA MERSULUI, 

LA PACIENȚII CU ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL 
 

ASSESSMENT OF THE IMPACT OF THE MULTISENSORY STIMULATION THERAPY 
USING VIRTUAL REALITY ON THE LOWER LIMB AND GAIT ANALYSIS IN 

STROKE PATIENTS 
 

Butuc Lavinia Raluca1, Lazăr Liviu2 
________________________________________________________________________________ 
 

   
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

____________________________________________________________________ 
 
Introducere 

Calitatea vieții pacienților a fost dintotdeauna urmărită iar tehnologia a fost mereu în căutarea de noi 
metode pentru a o îmbunătăți. [1] Terapia prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală este un 
instrument pentru recuperare neuromotorie la pacienții cu deficiențe senzoriale și motorii, care implică atât 
                                                        
 

1 University of Oradea, Faculty of Medicine and Pharmacy, 10 Decembrie 1 St., Oradea, România, e-mail: 
Corresponding author: ligia_lavinia8@yahoo.com 
2  University of Oradea, Faculty of Medicine and Pharmacy, 10 Decembrie 1 St., Oradea, România, e-mail: 
lazarlv@yahoo.com 
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membrele superioare cât și cele inferioare. [2] Evaluarea și examinarea posturii corpului (în timpul mersului) 
reprezintă elemente importante și integrale ale gestionării pacienților în aproape fiecare model de practică a 
fizioterapiei. [3] Accidentul vascular cerebral este prima cauză în rândul bolilor neurologice și a treia cauză de 
mortalitate după afecţiunile cardiace şi boala neoplazică. [4]  

Spasticitatea reprezintă una din tulburările care afectează abilitățile funcționale în urma leziunilor 
cerebrale iar tulburările asociate cu sindromul de neuron motor central sunt evaluate în general ca fiind 
negative sau pozitive. Astfel tulburările negative sunt acele funcții care au fost pierdute ca urmare a leziunilor 
cerebrale (spre exemplu pierderea dexterității și a forței musculare) în timp ce tulburările pozitive sunt acele 
funcții suplimentare de exemplu posturile anormale/defectuoase și spasticitatea (Jackson, 1958, Landau, 1980, 
Burke, 1988). [5] Rymer și Katz au sugerat că problemele legate de tonusul muscular sunt de origine centrală 
iar spasticitatea reprezintă un fenomen mediat periferic. [6]  

Recuperarea medicală ajută supraviețuitorii de accident vascular cerebral să redobândească   abilitățile 
pierdute atunci când o parte a creierului a fost afectată. Pacienții ce suferă accident vascular cerebral cu 
hemiplegie sau hemipareză pot avea numeroase dificultăți în activitățile vieții zilnice, cum ar fi de exemplu 
apucarea obiectelor sau mersul pe jos. [7] 
 
Scop 

Scopul acestui studiu a fost acela de a aprecia și evalua aportul terapiei multisenzoriale cu realitate 
virtuală în ameliorarea echilibrului, mersului și a independenței funcționale astfel încât pacientul să aibă 
autonomie în viața de zi cu zi. 
 
Material și metodă 

Am efectuat un studiu prospectiv randomizat alcătuit din două loturi omogene: lotul studiu alcătuit din 
30 de pacienţi cu accident vascular cerebral și care au urmat tratament fiziokinetoterapeutic și terapie prin 
stimulare multisenzorială cu realitate virtuală respectiv lotul martor în care au fost 36 de pacienţi cu accident 
vascular cerebral cu tratament fiziokinetoterapeutic dar fără terapie prin stimulare multisenzorială cu realitate 
virtuală. 

 În loturile studiate majoritatea pacienţilor au avut vârste peste 50 ani (73, 33%, respectiv 80, 56%), 
fără a exista diferenţe semnificative între cele două loturi (p = 0,1206). În ambele loturi au predominat bărbaţii, 
raportul bărbaţi/femei fiind de 1,7:1 în lotul de studiu, respectiv 2:1 în lotul de control. Nu există diferenţe 
semnificative între cele două loturi din punct de vedere al distribuţiei în funcţie de sex (p=0, 7784). Peste 55% 
dintre pacienţii celor două loturi au suferit AVC ischemic (56, 67% respectiv 55, 56%) (p = 0, 9285). 

Criteriile de includere au fost următoarele: pacienți cu  AVC ischemic și hemoragic cu vârsta între 24 
și 75 ani;  vechimea evenimentului vascular fiind: I: între 3 -6 luni; II: între 6 luni – 1 an și III: peste un an; 
factori de risc pentru accident vascular cerebral prezenți și înțelegerea de către pacient a instrucțiunilor privind 
terapia prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală și testarea mersului iar criteriile de excludere au fost: 
pacienți cu vârsta mai mică de 24 de ani și mai mare de 75 de ani; pacienți care nu pot menține ortostatismul 
necesitând utilizarea unui baston/cadru fără de care nu poate efectua mersul; pacienți cu boli psihice. Toți 
pacienții au fost informați despre studiu și și-au dat acordul prin semnarea formularului de consimțămînt 
informat. Studiul a fost efectuat în Spitalul de Recuperare Medicală din Băile Felix în perioada noiembrie 2016 
– august 2017 datorită faptului că în cadrul acestei unități am avut acces la aparatul medical de terapie prin 
stimulare multisenzorială cu realitate virtuală. Pacienții au fost evaluați la introducerea în studiu și la 6 luni. 

Toți pacienții au efectuat: hidrokinetoterapie o ședință pe zi cu o durată de 20 de minute, kinetoterapie 
și masaj o ședință pe zi timp de 20 de minute. Totodată au efectuat electroterapie cu curent de joasă frecvență 
în scop antialgic și psihoterapie o ședință pe zi timp de 10 zile. Lotul studiu a efectuat în plus față de lotul 
martor tratament prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală o ședință pe zi timp de 10 zile ședința 
cuprinzând ¾ jocuri a câte 10-15 minute. Testarea mersului a fost efectuată la toți pacienții procedură care a 
implicat o sesiune pe zi, ședința având o durată de 5 minute.  

Mersul este un act important în existenţa omului. Viaţa familială, socială, profesională a fiecăruia 
poate fi condiţionată în mare măsură de ortostatism şi locomoţie. Articulaţiile membrului inferior sunt 
caracterizate printr-o stabilitate mare în detrimentul mobilităţii mai reduse.  
Analiza mersului 

Analiza mersului s-a realizat prin intermediul procedurii de Testare a mersului, aceasta urmărind să 
evidențieze evoluția mersului prin intermediul ”Raportului de examinare” pe care software-ul din calculator îl 
afișează automat și imediat. Acest ”Raport de examinare”  cuprinde  cinci secțiuni principale ale mersului 
prezente inițial și modificate ulterior final. 
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BTS G – WALK este un sistem wireless ce constă într-un senzor inerțial alcătuit dintr-un 
accelerometru triaxial, un senzor magnetic și un giroscop triaxial care se poziționează la nivelul L5 permițând 
astfel o analiză funcțională a mersului. [8]  

Funcția motorie a membrului inferior paretic a fost evaluată inițial și la 6 luni după sfârșitul terapiei 
prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală folosind testul Tinetti pentru evaluarea echilibrului 
static/dinamic și mersul în diferite situații ale vieții cotidiene, în special pacienții vârstnici care prezintă riscuri 
sporite de a cădea, FIM pentru măsurarea independenței funcționale, RANKIN utilă ca indicator global al 
gradului de dependență/independență funcțională și scala Ashworth modificată pentru evaluarea spasticității. 
 
Rezultate 

În loturile studiate majoritatea pacienţilor au avut vârste peste 50 ani (73,33%, respectiv 80,56%), fără 
a exista diferenţe semnificative între cele două loturi (p=0,1206), (tabelul I). 
  

Tabelul I Distribuţia cazurilor în funcţie de vârstă 
Age Study group Control group 

No. % No. % 
 40 years 3 10.00 1 2.78 

41-50 years 5 16.67 6 16.67 
51-60 years 10 33.33 11 30.56 
> 60 years 12 40.00 18 50.00 

    
În ambele loturi au predominat bărbaţii, raportul bărbaţi/femei fiind de 1,7:1 în lotul de studiu, 

respectiv 2:1 în lotul de control. Nu există diferenţe semnificative între cele două loturi din punct de vedere al 
distribuţiei în funcţie de sex (p=0, 7784), (tabelul II).     

 
Tabelul II Distribuţia cazurilor în funcţie de sex 

Gender Study group Control group 
No. % No. % 

Female 11 36.67 12 33.33 
Male 19 63.33 24 66.67 
Total 30 100.00 36 100.0 

    
Tabelul III arată că peste 55% dintre pacienţii celor două loturi au suferit AVC ischemic (56, 67% 

respectiv 55, 56%) (p=0, 9285). 
 

Tabelul III  Distribuţia cazurilor în funcţie de tipul AVC 
Type of stroke Study group Control group 

No. % No. % 
Hemorrhagic 13 43.33 16 44.44 
Ischemic 17 56.67 20 55.56 

 
Valorile medii ale scorurilor Tinetti au scăzut în ambele loturi la 6 luni faţă de evaluarea iniţială, 

efectul tratamentului fiind moderat în cazul lotului de studiu (ES = 0,52) şi mic în lotul de control (ES=0,23). 
Faţă de valoarea la internare, la lotul de studiu, efectul tratamentului asupra scorului FIM a fost 

moderat, atât iniţial cât şi la 6 luni (ES = 0,62, respectiv ES=0,59). Iar la lotul de control efectul la evaluarea 
iniţială a fost moderat (ES = 0,51) iar la 6 luni a fost mic spre moderat. (ES = 0,49). 

În evoluția scorului Rankin după 6 luni de tratament în lotul de studiu au rămas cu dizabilitate moderată 
43,33% din pacienți. În lotul de control ameliorarea a fost într-o proporție mai mică. În acest caz 63,89% din 
pacienți au rămas cu dizabilitate moderată. Comparând proporția ameliorărilor în cazul celor cu dizabilitate 
moderată am constatat că 26,67% din pacienți aparținând lotului de studiu s-au ameliorat față de doar 5,55% 
pacienți ameliorați în lotul control.  

Spasticitatea analizată prin scorul Ashworth a avut astfel la lotul de studiu, o medie care  a scăzut în 6 
luni de la 1,83 la 1,26 iar la lotul de control de la 1,95 la 1,81. Efectul tratamentului asupra spasticităţii 
membrelor inferioare a fost de 3,5 ori mai mare la lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=0,42, respectiv 
ES=0,12). 
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Evoluţia parametrilor mersului 
Pentru analiza mersului, tehnologia utilizată și înțelegerea rolului analizei mersului în evaluarea și 

managementul clinic s-a dezvoltat semnificativ în ultimi ani. În ultima decadă a secolului al XIX-lea analiza 
mersului a fost inițial aplicată de frații Weber. [9]  

S-a observat faptul că la lotul de studiu, media duratei fazei de aşteptare - stânga a crescut în 6 luni 
de la 61,80 la 66,42 iar la lotul de control de la 62,57 la 64,46. Efectul tratamentului asupra duratei fazei de 
aşteptare - stânga a fost de 3,3 ori mai mare la lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=1,32, respectiv 
ES=0,40). 

Media duratei fazei de aşteptare - dreapta a scăzut în 6 luni de la 63,51 la 62,24 la lotul de studiu, iar 
la lotul de control a scăzut de la 65,22 la 64,53. Efectul tratamentului asupra duratei fazei de aşteptare - dreapta 
a fost de 3,2 ori mai mare la lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=0,38, respectiv ES=0,12). 

Indexul de simetrie mediu a crescut în 6 luni de la 65,06 la 74,74 la lotul de studiu iar la lotul de control 
a scăzut de la 68,46 la 61,77. Efectul tratamentului asupra indexului de simetrie a fost de 1,4 ori mai mare la 
lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=1,08, respectiv ES=0,78).      

Indexul de simetrie - înclinare a crescut în 6 luni de la 76,47 la 81,84 la lotul de studiu iar la lotul de 
control a crescut de la 65,80 la 69,64. Efectul tratamentului asupra indexului de simetrie a fost de 1,3 ori mai 
mare la lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=0,51, respectiv ES=0,40). 

Indexul de simetrie - oblicitate a scăzut în 6 luni de la 47,90 la 44,81 la lotul de studiu iar la lotul de 
control a scăzut de la 52,46 la 48,88. Efectul tratamentului asupra indexului de simetrie a fost de 1,3 ori mai 
mare la lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=0,57, respectiv ES=0,45). 

Indexul de simetrie - rotaţie a scăzut în 6 luni de la 69,67 la 58,06 la lotul de studiu iar la lotul de 
control a scăzut de la 65,22 la 60,71. Efectul tratamentului asupra indexului de simetrie a fost de 2,2 ori mai 
mare la lotul de studiu faţă de lotul de control (ES=1,22, respectiv ES=0,55). 
      Punctul central al acestui studiu a fost identificarea caracteristicilor biomecanice privind simetriile și 
asimetriile mersului importante în evaluarea mersului hemiplegicilor care au fost efectuate în timpul testului 
Timed Up and Go de către pacienți iar datele colectate arată diferențele semnificative în performanța motorie 
a pacienților 
 
Discuții 
      Tehnologiile cu terapia prin realitate virtuală în ultimii ani au început să fie utilizate ca instrument de 
evaluare și tratament în cadrul recuperării. Motivul utilizării acestei tehnologii pentru recuperarea medicală se 
bazează pe o serie de însușiri ale acestei tehnologii. (Schultheis și Rizzo, 2001; Riva et al., 1999.)  [10] 
      Scopul acestui studiu a fost acela de a aprecia și evalua aportul terapiei multisenzoriale cu realitate 
virtuală în ameliorarea echilibrului, mersului și a independenței funcționale astfel încât pacientul să aibă 
autonomie în viața de zi cu zi. Tmaura și alții. de exemplu au examinat fiecare fază a testului TUG, testul 
ridicării și deplasării folosind senzori de inerție wireless. Ei au precizat că durata necesară pentru finalizarea 
fiecărei faze a variat semnificativ între pacienții cu risc scăzut de cădere și cei cu risc crescut de cădere. [11] 
      Analiza echilibrului și a mersului a identificat afectarea acestor pacienți în independența lor 
funcțională prin pierderea încrederii în sine. Astfel în ceea ce privește rezultatele scorurilor TINETTI am 
constatat valori medii fiind evidențiat scăderea în ambele loturi față de evaluarea inițială, efectul tratamentului 
fiind unul moderat în cazul lotului de studiu (ES=0,52) și mai mic în lotul de control (ES=0,23). O analiză 
sistemică efectuată de Marcela Cavalcanti Moreira et al. axată pe utilizarea tuturor tehnologiilor cu realitate 
virtuală sau pe îmbunătățirea posturii corpului (în timpul mersului) la pacienții ce au suferit AVC a demonstrat 
faptul că utilizarea tehnologiei cu realitate virtuală indică modificări ale parametrilor posturii/mersului. 
Această analiză a evidențiat de asemenea că tehnologia cu realitate virtuală este o metodă cu efecte 
promițătoare de îmbunătățire a posturii corpului în timpul mersului la pacienții cu AVC. [12] 
     În ceea ce privește spasticitatea am constatat pe parcursul terapiei prin stimulare multisenzorială cu 
realitate virtuală faptul că la lotul de studiu, media scorului Ashworth a scăzut în 6 luni de la 1,83 la 1,26, iar 
la lotul de control de la 1,95 la 1,81 ceea ce înseamnă că pacienții au tolerat bine sau foarte bine programul de 
exerciții din cadrul terapiei prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală și testarea mersului fapt 
confirmat și din discuțiile avute cu pacienții din lotul studiu în raport cu lotul martor.    
      O interacțiune între cele două membre inferioare este descris a fi mersul, unul fiind în contact cu solul 
producând astfel secvențial și propulsia dar și controlul în timp ce celălalt membru balansează liber și 
determină cu el momentul de înaintare al corpului. [13] 
      Abilitatea de a merge pe jos face parte din functiile de relație ale corpului uman și poate fi unul dintre 
principalii predictori ai calității vieții în cazul pacienților cu AVC. [14] Faza de poziționare include susținerea 
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unică, susținerea dublă inițială și susținerea dublă terminală. Aceasta reprezintă o caracteristică generală a 
sprijinului unui picior pe sol iar durata acestui sprijin la o schimbare spontană de viteză este de aproximativ 
60% din ciclul de mers. Astfel această fază scade cu viteza crescândă, mărind și durata de balansare. Faza de 
alergare reprezintă 40% din ciclul de mers atunci când piciorul nu mai este în faza de contact cu solul și este 
adus înainte iar faza de poziționare este adesea prelungită atunci când pacientul are o problemă de echilibru. 
Când tulburările aparatului locomotor afectează în mod specific o parte a corpului (de ex. durere, hemiplegie, 
proteză) poziția este scurtată pe piciorul afectat și crescută pe celălalt membru. [15] Durata măsurată de la un 
eveniment al labei unui picior și până la producerea simultană a aceluiași eveniment la nivelul labei piciorului 
opus reprezintă perioada de pas. Doi pași cuprinde fiecare ciclu de mers. Această perioadă de pas este 
importantă pentru măsurarea și identificarea asimetriei prezente în cele două flancuri al corpului în condiții 
patologice. [16] 
     Utilizarea analizei de mers pe baza senzorilor a făcut progrese semnificative în ultimii ani și a avut parte de 
un mare succes în recuperarea pacienților post accident vascular cerebral. [17] Rezultatele a 13 pacienți care 
au avut accident vascular cerebral și care au utilizat o serie de jocuri virtuale prin intermediul sistemului GX-
VR au fost descrise de Kizony și colab. (2004). Aceste rezultate au arătat faptul că sistemul este potrivit pentru 
a fi utilizat la pacienții vârstnici care au deficiențe cognitive și motorii. În altă ordine de idei toți pacienții și-
au exprimat încântarea față de această experiență. [18] 

Potrivit unui studiu efectuat în Copenhaga cu privire la accidentele vasculare indică faptul că numai 
10% dintre pacienții cu AVC și paralizie a membrelor inferioare își redobândesc funcția motorie ( în acest caz, 
mersul pe jos). Prognosticul funcției motorii este prin urmare, important, deoarece stabilește gradul de 
independență al pacientului. [19, 20, 21] 

Dintre pacienții lotului de studiu toți pacienții au revenit după 6 luni în Spitalul de Recuperare 
Medicală Băile Felix. În urma revenirii lor după 6 luni ca și aspect al stării lor de sănătate generale am observat 
o ameliorare semnificativă și chiar importantă a funcției membrului inferior plegic și în special mersul acest 
lucru fiind foarte vizibil la pacienți. Toți acești pacienți din lotul studiu și-au exprimat doleanța de a repeta 
această terapie prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală, plăcerea și motivația de a continua acest tip 
de tratament datorită faptului că a determinat o influență pozitivă în evoluția și progresul recuperării 
dizabilității lor. Iată deci căci percepția influenței pozitive a acestei terapii asupra pacienților a devenit 
constantă chiar și după trecerea celor 6 luni fapt confirmat și de rezultatele datelor statistice analizate  mai sus. 
 
Concluzii 

În acest articol s-a analizat efectele terapiei prin stimulare multisenzorială cu realitate virtuală asupra 
funcționalității membrelor inferioare iar această funcționalitate am măsurat-o obiectiv prin analiza mersului. 
S-a demonstrat că aceste metode noi terapeutice au prezentat un impact semnificativ nu doar în diagnosticarea 
dar și în prevenirea și urmărirea tulburărilor neurologice și patologice ale mersului hemiplegic.  

În urma rezultatelor de mai sus se concluzionează faptul că dizabilitatea prezentă s-a ameliorat și 
îmbunătățit considerabil la pacienții din lotul de studiu care au efectuat terapia multisenzorială cu realitate 
virtuală asociată cu testarea mersului față de pacienții din lotul martor care nu au efectuat aceste două 
proceduri.  

O serie de parametrii importanți din analiza mersului au fost extrași mai evidenți fiind parametrii 
spațio-temporali ai mersului dar și rezultatele evaluării kinematice ai bazinului și care datorită importanței lor 
clinice au demonstrat îmbunătățirea și ameliorarea valorilor determinând un progres și o evoluție bună în 
recuperarea pacienților cu accident vascular cerebral în lotul studiu în comparație cu lotul martor.       
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Abstract 
Background and Purpose: Osteoarthritis (OA) leads to 
destruction of cartilage and mal-alignment of structures in 
the knee joint leading to anatomic alterations of the joint. 
It has been identified that mal-alignment in the lower 
extremity is a potential factor that increases the risk of 
acute injury and osteoarthritis. Therefore, the purpose of 
this study was to determine the relationship among selected 
lower extremity alignment variables in individuals with 
osteoarthritis of the knee. 
Methods: A total of 40 individuals (mean ± SD age of 
56.35 ± 9.70) with knee Osteoarthritis (KOA) were 
recruited in this cross sectional observational study. Six 
anatomical alignment characteristics (Quadriceps angle, 
Tibiofemoral angle, Tibial Torsion, Femoral anteversion, 
Genu recurvatum, Navicular drop) were measured on the 
left and right lower extremities of each participant.  
Results: There was no significant relationship (P>0.05) 
among the lower extremity alignment variables in subjects 
with unilateral symptomatic KOA. There was a significant 
relationship between Femoral anteversion and Genu 
recurvatum (r= -0.443, p= 0.039) and between 
Tibiofemoral angle and Tibial torsion angle (r= -0.445, p= 
0.038) respectively in the left and right limbs of 
participants with symptomatic bilateral KOA. There was 
also a significance gender difference for Femoral 
anteversion (t= -2.803, p= 0.016) and Navicular drop (t= 
2.335, p= 0.038) in participants with unilateral 
symptomatic right KOA and significance in gender 
difference for Quadriceps angle (t= -2.148, p= 0.044) in the 
right limb of participants with bilateral symptomatic KOA. 
Discussion: Mal-alignment of the lower extremity exists in 
individuals with unilateral and bilateral symptomatic 
KOA. Therefore, emphasis should be placed on not only 
correcting mal-alignments at the knee but also correcting 
mal-alignment at other segments of the lower extremity so 
as to further prevent disease progression in the affected and 
unaffected limb. 
 
 

Cuvinte cheie: osteoartrita simptomatică, aliniament 
deficient, extremități inferioare 
 
Rezumat 
Introducere și scop: Osteoartrita (OA) conduce la 
distrugerea cartilajului și alinierea greșită a structurilor din 
articulația genunchiului, ceea ce duce la modificări 
anatomice ale articulației. S-a constatat că alinierea 
defectioasă a extremității inferioare este un factor potențial 
care crește riscul de leziuni acute și osteoartrită. Prin 
urmare, scopul acestui studiu a fost de a determina relația 
dintre variabilele privind aliniamentul extremităților 
inferioare selectate, la persoanele cu osteoartrita 
genunchiului. 
Metode: Un total de 40 de subiecți (media ± sd vârsta de 
56.35 ± 9.70) cu osteoartrita genunchiului (KOA) au fost 
recrutați în acest studiu transversal observațional. Au fost 
măsurate șase caracteristici anatomice ale aliniamentului 
(unghiul cvadricepsului, unghiul tibiofemoral, torsiunea 
tibială, anteversia femurală, genu recurvatum, coborârea 
ocului navicular) pentru membrele inferioare stâng și drept 
ale fiecărui participant. 
Rezultate: Nu a existat o corelație semnificativă (P> 0,05) 
între variabilele de aliniament la extremitățile inferioare la 
subiecții cu KOA simptomatic unilateral. A existat o 
corelație semnificativă între anteversia femurală și genu 
recurvatum (r = -0,443, p = 0,039) și între unghiul 
tibiofemoral și unghiul de torsiune tibio-lateral (r = -0,445, 
p = 0,038) la pacienții cu osteoartrită bilaterală. De 
asemenea, a existat o diferență de gen semnificativă pentru 
anteversia femurală (t = -2,803, p = 0,016) și picătură 
Navicular (t = 2,335, p = 0,038) la participanți cu 
osteoartrită simptomatică unilaterală și semnificație a 
diferenței de gen pentru unghiul Quadriceps -2.148, p = 
0.044) la membrul inferior drept, la participanții cu 
osteoartrită simptomatică bilaterală. 
Discuții: Alinierea greșită a membrului inferior există la 
persoanele cu osteoartrită simptomatică unilaterală și 
bilaterală. Prin urmare, ar trebui să se pună accent nu numai 
pe corectarea deficiențelor de aliniament la nivelul 
genunchiului, ci și pe corectarea alinierii la alte segmente 
ale extremităților inferioare, astfel încât să se prevină 
progresia bolii în membrul afectat și neafectat. 

RELATIONSHIPS AMONG SELECTED LOWER EXTREMITY ALIGNMENT 
VARIABLES IN PATIENTS WITH SYMPTOMATIC OSTEOARTHRITIS  

OF THE KNEE 
 

CORELAREA VARIABILELOR SELECTATE REFERITOARE LA ALINIAMENTUL 
MEMBRULUI INFERIOR, LA PACIENȚII CU OSTEOARTRITA GENUNCHIULUI 
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Introduction 
Osteoarthritis (OA) is a multifactorial, non-inflammatory disease of synovial joints, characterized by 

articular cartilage degradation and changes in other joint tissues. [1,2,3,4] It is a chronic localized joint disease 
and a leading cause of musculoskeletal pain and disability. [5] Osteoarthritis is generally expressed as the 
gradual impairment of articular hyaline cartilage function, with possible resultant joint pain, joint dysfunction 
[6,7], a decrease in range of motion, crepitus and weakness of the surrounding muscles of the synovial joint 
[8]. It commonly affects weight bearing joints in the body such as the hips and knees. [5] 

Osteoarthritis also leads to destruction of cartilage, osteophyte formation, reduction in joint space and 
mal-alignment of structures in the knee joint thus causing altered movement with or without reference to force, 
mechanical inefficiency of muscles, reduced proprioceptive orientation and altered feedback from the hip and 
knee resulting in abnormal neuromuscular function and control of the lower extremities [9]. Studies have 
established that these biomechanical factors are implicated in both onset and progression of KOA [10,11]. 

According to Kirkley et al [12], mal-alignment is induced over a long period by anatomic alterations 
of the joint and it is the most potent risk factor for structural deterioration and would eventually allow a large 
area of cartilage loss and bony remodeling thereby causing the joint to become tilted and thus, mal-alignment 
in the same joint and the lower extremity further develops [10]. For example, in the assessment of tibia torsion 
which is the angle formed between the transmalleoli axis and transverse axis of the knee joint [13,14,15], 
abnormal tibia torsion as a result of mal-alignment causes changes in the ankle and knee biomechanics during 
gait thus affecting external loading of the knee joint which in turn may lead to osteoarthritis [3].  It had also 
been observed that individuals with osteoarthritis of the knee exhibit altered gait biomechanics [16] and 
abnormal loading of the unaffected knee of individuals with unilateral KOA implying that patients with a 
painful joint may accelerate the disease in the other joint due to gait changes [17]. 

The measures of navicular drop, tibial torsion, quadriceps angle, genu recurvatum, femoral 
anteversion, and pelvic tilt are often included in lower extremity alignment evaluation and mal-alignments in 
one or more of these areas have been identified as potential factor that can increase the risk of acute injuries, 
particularly non-contact anterior cruciate ligament (ACL) injuries, as well as chronic injuries to the lower 
extremity and osteoarthritis [18]. A previous study by Nguyen and Shultz, [19] identified the relationships 
among lower extremity alignments in healthy individuals to evaluate dynamic lower extremity function and 
risk of injury but there is poor understanding as to how these same lower extremity alignments interact in 
individuals with osteoarthritis.  Hence, this study was designed to determine the relationships among selected 
lower extremity alignments and evaluate the basic interactions among the selected alignments in individuals 
with OA of the knee. 

Changes in alignment are usually ascribed to changes in the articulating surfaces in individuals with 
KOA. For example, in medial compartment osteoarthritis, focal erosion of this compartment leads to narrowing 
under load and displacement of the knee center laterally thus causing a varus “bow legged” deformity. 
Similarly, narrowing of the lateral compartment imparts medial knee displacement causing a valgus “knocked 
legged” deformity). This implies that deformity of the femur or tibia as a result of changes in the articular 
surfaces also influences alignment [20, 21]. The interactions among various alignments along the entire lower 
extremity kinetic chain in individuals with osteoarthritis is poorly understood as studies which examine only 
a limited number of alignment factors may not adequately provide sufficient information to clinically identify 
meaningful relationships among all the alignment variables in the lower extremity. 

Thus, accounting for a number of alignments of the entire lower extremity rather than a single 
segment may more accurately describe the relationships among these alignments as one alignment 
characteristics may cause compensations at other bony segments [22, 23, 19].  
 
Materials and methods 
Participants  

The study population for this cross sectional observational survey consisted of forty (40) individuals 
(females = 31; males = 9) referred (by Orthopaedic surgeons) with diagnosis of unilateral and bilateral 
symptomatic KOA - grade 1 and grade 2 according to the Kellgren and Lawrence (1957) grade score and who 
did not suffer from any other ailment of clinical significance. Participants were recruited from the Orthopaedic 
Outpatient Physiotherapy Clinics of the Lagos University Teaching Hospital (LUTH) Idi-Araba, National 
Orthopaedic Hospital, Igbobi, Lagos and Gbagada General Hospital, Gbagada, Lagos.  

Individuals with a reported history of Knee dislocations, recent traumatic knee injury, inflammatory 
joint disease, rheumatoid arthritis, obvious knee deformity, history of neurological disorders, cognitive and 
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proprioceptive impairment with disease severity of <1 using the Kellgren and Lawrence scale were excluded 
from the study. 
Sampling technique 

Participants were selected using the non-probability purposive sampling technique. They were 
recruited according to their availability and willingness to participate in the study. Of the 52 participants 
screened, 12 were found ineligible (based on the exclusion criteria) for the study and were excluded (figure 1). 
Sample size was determined using Cohen sample size determination formula.  

 
Research protocol 

Prior to the commencement of this study, ethical approval was sought for and obtained 
(ADM/DCS/HREC/APP/108) from Health Research Ethical Committee of LUTH, Lagos Nigeria. The 
purpose of the study was clearly explained to the participants and only those who consented were recruited 
into the study. Also, all participants were screened by obtaining details of their medical history including; age, 
sex, height and weight. The severity of KOA was assessed using Kellgren and Lawrence (K/L) radiographic 
grading system/scale include: Grade 0- no radiological features of OA are present; Grade 1- doubtful joint 
space narrowing and possible osteophytic lipping; Grade 2- the presence of definite osteophyte and possible 
joint space narrowing on anteroposterior weight bearing radiograph; Grade 3- multiple osteophytes, definite 
joint space narrowing, sclerosis, possible bony deformity; Grade 4- large osteophytes marked joint space 
narrowing, severe sclerosis and definite bony deformity [24].  

Thereafter, six selected anatomical alignment characteristics were measured on the left and right lower 
extremities of the participants. These lower extremity characteristics were based on commonly identified 
variables which have been suggested to change the biomechanics of the degenerating or affected knee [19]. 
These include: 

Femoral anteversion: This was measured using a universal goniometer and the Craig test, with the 
participants in prone position on a plinth. The limb to be measured was placed in 90 degrees of flexion. The 
hip was then rotated medially and laterally while the greater trochanter area was being palpated until it was 
placed in the outward most point in the lateral aspect of the hip (the greater trochanter being parallel to the 
plinth at this point). Finally, the angle between the long axis of the tibia in true vertical and the shaft of the 
tibia was measured using the Universal Goniometer (EZ Read Jamar ® 0°-360°, Taiwan). [25] 

Quadriceps angle: This measurement was taken in standing position. The anatomical landmarks 
(Anterior superior iliac spine, mid patella and tibia tubercle) were located through palpation and then marked 
with a water-soluble marker. The participants were then instructed to assume Romberg anatomical stance 
position with the knees extended and without voluntary quadriceps contraction. The anatomical landmarks 
already marked will be then joined by the use of a meter rule (Butterfly, China) and a marker. With the pivot 
of the goniometer placed on the mid-point of the patella, the stationary arm on the line adjoining the anterior 
superior iliac spine to the mid-point of the patella, and the moveable arm placed over the line adjoining the 
tibia tubercle to the mid-point of the patella thus the Q-angle was measured. [26] 

Tibiofemoral angle: The participants were instructed to assume a supine position on the plinth. One 
arm of the goniometer was aligned to an imaginary line drawn from the anterior superior iliac spine to the 
middle of the patella (femoral alignment) and the second arm aligned to a line joining the middle of the patella 
to the middle of the ankle (center point between medial and lateral malleoli), tibia alignment. The center of 
patella served as the fulcrum for the goniometer. The acute angle that was sustained between the femoral shaft 
(femoral alignment) and the tibial shaft (tibial alignment) was recorded as the tibiofemoral angle in degrees. 
[27] 

Genu recurvatum: This was measured with the participants in weight bearing position from the lateral 
side. Thus, the participants were instructed to stand in anatomical position sideways. The long axis of the thigh 
(from the tip of the trochanter to the midpoint of the lateral femoral condyle) was drawn. The long axis of the 
leg was also drawn from the middle of the lateral tibial condyle and the lateral malleolus. The angle between 
these two lines was measured as the angle of recuvatum. [28] 

Tibia torsion: The participants were instructed to lie prone on the plinth with the knee flexed to 90 
degrees. The center of each malleoli was marked then these points were connected by a line across the plantar 
surface of the sole.  A line perpendicular to it was then drawn. The angle between the thigh axis and a line 
perpendicular to the transmalleolar axis was measured, which is equal to the tibial torsion. [29] 

Navicular drop: This was measured with the participants in standing position so there was full weight-
bearing through the lower extremity and ensuring the foot was in the subtalar joint neutral position (“talar head 
congruent”). The location of the navicular tuberosity was marked. The participants were then instructed to 
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relax and then the amount of sagittal plane excursion of the navicular (the start and end position of the 
navicular) was marked and on an index card placed along the inside of the foot and then the distance between 
both points was measured with a ruler. [30] 

All standing measurements were taken in standardized stance with the left and right feet equally spaced 
to width of the left and right acromioclavicular process and toes facing forward. They were instructed to look 
straight ahead during all standing measures with equal weight over both feet. Each measurement was repeated 
3 times. [19] 
 
Data analysis 

Data collected was analyzed using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 20. 
Demographic data was summarized using descriptive statistics of mean, standard deviation and percentages.  
Inferential statistics of Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient was used to determine the 
relationships among the individual lower extremity alignment variables (femoral anteversion, quadriceps 
angle, tibiofemoral angle, genu recurvatum, tibia torsion and navicular drop) in the subjects studied and 
Independent samples t test to analyze gender differences. Level of significance for all inferential tests was set 
at the level of p < 0.05. 
 
Results 

The result of the correlation coefficient for the right symptomatic limb (Table 2) in subjects with 
unilateral symptomatic right knee osteoarthritis showed that there was no significant relationship among the 
lower extremity alignment variables. The result of the correlation coefficient for the left symptomatic limb 
(Table 2) in subjects with unilateral symptomatic left knee osteoarthritis showed that there was no significant 
relationship among the lower extremity alignment variables. The result of the correlation coefficient for the 
left limb lower extremity alignment variables in subjects with symptomatic bilateral knee osteoarthritis (Table 
3) showed that there was no significant relationship among the lower extremity alignment variables except 
between Femoral anteversion angle and Genu recurvatum angle (r= -0.443, p= 0.039). The result of the 
correlation coefficient for the right limb lower extremity alignment variables in subjects with symptomatic 
bilateral knee osteoarthritis (Table 3) showed that there was no significant relationship among the lower 
extremity alignment variables except between Tibiofemoral angle and Tibial torsion angle (r= -0.445, p= 0.03). 

The result of the correlation coefficient between the right symptomatic limb and left asymptomatic 
limb (Table 4) in male subjects with unilateral symptomatic right knee osteoarthritis showed that there was no 
significant relationship among the lower extremity alignment variables. But, (Table 4) in female subjects with 
unilateral symptomatic right knee osteoarthritis there was significant relationship among the lower extremity 
alignment variables in the right symptomatic limb and left asymptomatic limb; TibioFemoral angle (r 
value=0.723*, p value=0.012), Femoral Anteversion (r value= 0.805**, p value= 0.003) & Navicular Drop (r 
value= 0.793**, p value = 0.004). 
Gender difference  

Independent t test revealed that there was a significant gender difference in Femoral anteversion (t= -
2.803, p= 0.016) and Navicular drop (t= 2.335, p= 0.038) between male and female participants with unilateral 
symptomatic right knee osteoarthritis (Table 5). There was no significant gender difference in the other lower 
extremity alignment variables (Quadriceps angle, Tibiofemoral angle, Tibial torsion and Femoral anteversion). 
Independent t test revealed that there was significant gender difference in the Quadriceps angle (t= -2.148, p= 
0.044) between male and female participants right limb with symptomatic bilateral knee osteoarthritis (Table 
5). There was no significant gender difference in the other lower extremity alignment variables (Tibiofemoral 
angle, Tibial torsion, Femoral anteverion, Genu recurvatum and Navicular drop). 
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Figure 1: Flow of Participants in the study 
 

Table 1: Physical Characteristics of the Participants 
Variables  Total  Unilateral  Bilateral  
 (X ± SD) (X ± SD) (X ± SD) 
Age (years) 56.35±9.70 52.11±10.36 59.82±7.75 
Weight (kg) 82.50±14.49 80.41±15.64 81.39±20.03 
Height (m)   1.64±1.28   1.73±1.76   1.62±2.17 
BMI (kg/m2): 30.7±4.38 29.69±5.06 31.08±4.26 
BMI Categories    
18.5-25(Normal weight) 5 (12.5) 3 (60) 2 (50) 
25-29 (Over weight) 12 (30) 6 (50) 6 (50) 
≥30 (Obese) 23 (57.5) 9 (39.1) 14 (60.9) 

 
Table 2: Correlation matrix for the right symptomatic limb lower extremity alignment variables 

 in participants with unilateral symptomatic right KOA 

Key: Q angle = Quadriceps angle; TF angle = Tibiofemoral angle; TT angle = Tibial Torsion angle; 

 Q angle TF angle TT angle FA angle GR angle N drop 
 r-value       p-

value 
r-value     p-

value 
r-value     p-

value 
r-value      p-

value 
r-value      p-

value 
r-value    p-

value 
Right Lower Extremity  Variable  
Q angle 1 0 -0.307 0.266 0.220 0.220 0.275 0.322 -0.096 0.733 -0.255 0.360 

TF angle -0.307 0.266 1 0 0.086 0.086 -0.125 0.657 0.151 0.592 -0.212 0.448 
TT angle 0.220 0.430 0.086 0.761 1 0 -0.221 0.428 0.426 0.113 0.161 0.566 
FA angle 0.275 0.322 -0.125 0.657 -0.221 0.428 1 0 -0.191 0.496 -0.266 0.339 
GR angle -0.096 0.733 0.151 0.592 0.426 0.113 -0.191 0.496 1 0 0.064 0.821 
N drop -0.255 0.360 -0.212 0.448 0.161 0.566 -0.266 0.339 0.064 0.821 1 0 

Left Lower Extremity Variable  
Q angle 1 0 -0.824 0.384 0.282 0.818 0.838 0.367 -0.120 0.923 -0.762 0.449 
TF angle -0.824 0.384 1 0 0.311 0.798 -0.382 0.751 0.662 0.540 0.995 0.065 
TT angle 0.282 0.818 0.311 0.798 1 0 0.759 0.451 0.919 0.259   0.407 0.733 
FR angle 0.838 0.367 -0.382 0.751 0.759 0.451 1 0 0.441 0.710 -0.286 0.816 
GR angle -0.120 0.923 0.662 0.540 0.919 0.259 0.441 0.710 1 0 0.735 0.475 

Participants screened 
n= 52 

Participants excluded: 
Major knee trauma = 4 

Knee dislocation= 2 
Disease severity <1 = 1 
Valgus deformity = 3 
Varus deformity = 2 

 

Participants Eligible 
n= 40 

 

Participants Excluded = 12 

Completed Trial  n= 40 
 

Participants with Unilateral 
KOA  
N=18 

 

Participants with Bilateral 
KOA  
N=22 



VOL. 24/ NR 41/ Decembrie/ 2018  REVISTA ROMÂNĂ DE KINETOTERAPIE 

15 
 

FA angle = Femoral anteversion angle; GR angle = Genu recurvatum angle; N drop = Navicular drop 
 

Table 3: Correlation matrix for the left lower extremity alignment variables 
in subjects with symptomatic bilateral knee osteoarthritis 

  * Correlation is significant at P<0.05 level (2-tailed). 
Key: Q angle = Quadriceps angle; TF angle = Tibiofemoral angle; TT angle = Tibial Torsion angle; 

FA angle = Femoral anteversion angle; GR angle = Genu recurvatum angle; N drop = Navicular drop 
 

Table 4: Comparison between right and left limbs of male and female participants with unilateral 
symptomatic right KOA 

* Correlation is significant at P<0.05 level (2-tailed). 
**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

Key: Q angle = Quadriceps angle; TF angle = Tibiofemoral angle; TT angle = Tibial Torsion angle; FA angle = Femoral anteversion 
angle; GR angle = Genu recurvatum angle; N drop = Navicular drop 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

N Drop -0.762 0.449 0.995 0.065 0.407 0.733 -0.286 0.816 0.735 0.475 1 0 

 Q angle TF angle TT angle FA angle GR angle N drop 
 r-value    p-value r-value      p-value r-value    p-value r-value    p-value r-value    p-value r-value   p-value 
Left Lower  Extremity  Variable            
Q angle          1 0 0.136 0.547 -0.049 0.827 0.192 0.391 0.004 0.986 -0.016 0.944 
TF angle 0.136 0.547 1 0 0.287 0.195 0.298 0.178 0.182 0.418 -0.035 0.877 
TT angle -0.049 0.827 0.287 0.195 1 0 -0.396 0.068 0.150 0.505 -0.022 0.922 
FR angle 0.192 0.391 0.298 0.178 -0.396 0.068 1 0 -0.443 0.039* -0.049 0.829 
GR angle 0.004 0.986 0.182 0.418 0.150 0.505 -0.443 0.039* 1 0 0.285 0.198 
N drop -0.016 0.944 -0.035 0.877 -0.022 0.922 -0.049 0.829 0.285 0.198 1 0 
Right Lower  Extremity  Variable            
Q angle 1 0 0.351 0.110 -0.272 0.220 -0.204 0.362 -0.051 0.822 0.142 0.528 
TF angle 0.351 0.110 1 0 -0.445 0.038* 0.267 0.230 0.219 0.328 -0.255 0.252 
TT angle -0.272 0.220 -0.445 0.038* 1 0 -0.045 0.844 0.045 0.842 0.349 0.112 
FR angle -0.204 0.362 0.267 0.328 -0.045 0.844 1 0 -0.152 0.499 -0.053 0.815 
GR angle -0.051 0.822 0.219 0.252 0.045 0.842 -0.152 0.499 1 0 0.255 0.251 
N Drop 0.142 0.528 -0.255 0.110 0.349 0.112 -0.053 0.815 0.255 0.251 1 0 

 Q angle R TF angle R TT angle R FA angle R GR angle R N drop R 
 r-value       p-value r-value      p-value r-value     p-value r-value    p-value r-value    p-value r-value   p-value 
Male  Lower  Extremity Variable  
Q angle L 0.792 0.208 0.039 0.961 -0.445 0.555 0.990** 0.010 -0.397 0.603 -0.821 0.179 
TF angle L 0.417 0.583 -0.652 0.348 -0.996** 0.004 0.502 0.498 -0.357 0.643 -0.615 0.385 
TT angle L -0.705 0.295 0.921 0.079 0.846 0.154 -0.463 0.537 -0.215 0.785 0.792 0.208 
FA angle L 0.993** 0.007 -0.494 0.506 -0.424 0.576 0.764 0.236 0.304 0.696 -0.942 0.058 
GR angle L 0.625 0.375 -0.672 0.328 -0.052 0.948 0.085 0.915 0.880 0.120 -0.495 0.505 
N drop L  -.0351 0.649 0.831 0.169 0.147 0.853 0.211 0.789 -0.881 0.119 0.276 0.724 
 
 Female Lower Extremity  Variable  
Q angle L 0.369 0.265 0.100 0.770 -0.011 0.973 0.105 0.759 -0.632* 0.037 0.532 0.092 
TF angle L -0.217 0.522 0.723* 0.012 0.138 0.686 -0.145 0.671 -0.122 0.720 -0.415 0.204 
TT angle L 0.296 0.377 0.211 0.534 0.457 0.157 -0.139 0.683 0.067 0.845 -0.095 0.781 
FA angle L -0.288 0.390 -0.207 0.542 -0.123 0.719 0.805** 0.003 -0.076 0.824 0.190 0.577 
GR angle L 0.521 0.100 -0.094 0.784 0.117 0.731 0.194 0.569 0.271 0.420 0.432 0.184 
N Drop L 0.415 0.204 -0.149 0.662 0.168 0.622 -0.103 0.763 -0.369 0.264 0.793** 0.004 
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Table 5: Comparison between right and left limbs of male and female participants with unilateral and 
Bilateral symptomatic right KOA 

 Unilateral symptomatic Right KOA            Bilateral Symptomatic Left and Right KOA 
 Male (n=4)        Female (n=11) t-value     p-value             Male (n=3)        Female (n=9)    t-value       t-value 
  (X ± SD)                (X ± SD)               (X ± SD)                 (X ± SD)  
Unilateral Right KOA        Bilateral Left KOA    
Q angle 17.80±2.46 20.79±3.57 -1.531 0.150  20.10±4.61 21.03±3.96 -0.372 0.7414  
TF angle   7.65±0.40   7.07±2.26 0.496 0.628    9.10±2.85 7.56±2.33 1.036 0.313  
TT angle   5.50±5.19   4.63±3.66 0.368 0.719     5.63±4.36  4.06±3.21 0.756 0.459  
FR angle 22.65±6.44 35.18±9.44 -2.428 0.030*  27.96±16.17 33.38±11.18 -0.740 0.468  
GR angle   5.55±1.47   3.63±1.71 1.981  0.069       6.10±4.61   4.62±2.21 0.926 0.366  
N Drop   3.72±1.26   2.16±1.04 2.440 0.030*       4.50±0.17    3.45±1.09 1.568 0.133  

          Bilateral Right KOA    
Q angle      17.20±3.65 21.87±3.48 -2.148 0.044*  
TF angle        7.30±4.49 7.74±2.83 -0.231 0.819  
TT angle       5.43±4.04 5.23±3.57 0.090 0.929  
FR angle      27.53±18.63 31.56±11.45 -0.525 0.605  
GR angle      6.10±4.43 4.47±2.19 1.047 0.308  
N Drop      2.97±1.15 3.04±0.79 0.150 0.882  

* Correlation is significant at P<0.05 level (2-tailed). 
Key: Q angle = Quadriceps angle; TF angle = Tibiofemoral angle; TT angle = Tibial Torsion angle; FA angle = Femoral anteversion 
angle; GR angle = Genu recurvatum angle; N drop = Navicular drop 
 
Discussion 

It was observed in this study that the right limb (83%) was more affected than the left (17%) 
in the category of subjects with symptomatic unilateral knee osteoarthritis. This could be because the 
right limb is the more mobile limb and is used for activities involving mobilization and manipulation 
as reported by Velotta et al, [31] who discovered that the right leg was the preferred leg especially 
for subjects that are right leg dominant (80-90%). This further corroborates the report of Gentry and 
Gabbard, [32] that human beings are typically right leg dominant for activities requiring mobilization 
and left leg dominant for activities requiring postural stability and strength. 

It was reported in this study that for subjects with symptomatic bilateral knee osteoarthritis, 
one limb was reported to be more painful and stiff than the other limb; 31.8% complained that the 
right limb was more painful and stiff, 27.3% complained that the left limb was more painful and stiff 
while 40.9% complained that both limbs had equal amount of pain and stiffness. The differences in 
pain intensity and stiffness levels in either the right, left or both knees may be as a result of continued 
usage and weight bearing of the more dominant limb. 

The findings of this study revealed that there was no significant relationship among the 
selected lower extremity alignment variables in the affected or symptomatic limbs (left or right) of 
the subjects with symptomatic unilateral knee osteoarthritis. The observed absence of relationship 
may be due to mal-alignment as a result of joint and alignment alterations as supported by Sharma et 
al. [10], who found out that cartilage loss and bony remodeling causes the joint to become tilted and 
thus, mal-alignment develops.  In the asymptomatic limbs, there was also no relationship among the 
lower extremity alignment variables. The absence of relationship may be due to joint overloading or 
even an early onset of osteoarthritis and in comparison with healthy individuals (asymptomatic limbs) 
the presence of relationships among the lower extremity alignment variables is due to alignment in 
the absence of osteoarthritis. [19] This study agrees with Metcalfe et al, [17] and Kirkley, [12] who 
reported that abnormal loading of the unaffected knee of subjects with unilateral knee osteoarthritis 
would eventually lead to anatomic joint alterations, structural deviations of the joint and mal-
alignment over a period of time and that individuals with a painful (symptomatic) joint may accelerate 
the disease of the other joint.  

The findings of this study revealed a significant relationship between TibioFemoral angle, 
Femoral Anteversion & Navicular Drop of females in the right symptomatic limb and left 
asymptomatic limb among the other lower extremity alignment variables in females with right 
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symptomatic knee osteoarthritis. This agrees with a previous study with 2 year follow-up, that showed 
34% of patients with unilateral disease subsequently developed disease in the contra-lateral knee, 
however follow up was relatively short and the study was restricted to females only. [38] 

The findings of this study revealed a significant relationship between Genu recurvatum and 
femoral anteversion among the lower extremity alignment variables in the left affected limb of 
subjects with symptomatic bilateral knee osteoarthritis and a significant relationship between 
Tibiofemoral angle and Tibial torsion in the right affected limb of subjects with bilateral symptomatic 
knee osteoarthritis. In comparison with alignment relationships in healthy individuals as conducted 
by Nguyen and Shultz, [19] there was no relationship between Genu recurvatum and femoral 
anteversion or between Tibiofemoral angle and Tibial torsion as seen in subjects with bilateral knee 
osteoarthritis. It is possible that alignments which had no relationship previously may begin to have 
relationships as a result of mal-alignment present in the lower extremity. This study agrees with 
Riegger-Krugh et al, [33] who reported that mal-alignments can correlate as a method of 
compensation especially in the lower extremity. 

The findings of this study revealed a gender difference in Femoral anteverion (females 
showing greater mean values) and navicular drop (males showing greater mean values) between male 
and female subjects with unilateral symptomatic right knee osteoarthritis. Increase in femoral 
anteversion causes internal rotation of the femur and internal rotation of the femur is associated with 
greater knee valgus. Thus increase in femoral anteversion increases the tendency of developing 
dynamic valgus at the knee. [34] 

This study further corroborates the report of Takai et al, [35] and Eckhoff et al, [36] that 
osteoarthritis is associated with femoral anteversion and agrees with Nguyen and Shultz, [37] who 
conducted a study on healthy individuals and found out that females tend to demonstrate greater 
Femoral anteversion, Genu recurvatum, Quadriceps angle, Tibiofemoral angle and Anterior pelvic 
tilt. Although, this same study by Nguyen and Shultz, 37 did not identify gender differences in static 
alignment of the lower legs, ankles, or feet (tibial torsion, navicular drop, standing rearfoot angle) in 
healthy individuals. The reason for this gender difference is not adequately understood. 

The findings of this study showed that no gender difference was observed with any of the 
lower extremity alignment variables (Quadriceps angle, Tibiofemoral angle, Femoral anteversion, 
Genu recurvatum, Tibial torsion and Navicular drop) in the left limbs of subjects with bilateral 
symptomatic osteoarthritis and the reason contributing to this result is not entirely known as previous 
studies [28, 37] carried out on healthy individuals found significant gender relationships among some 
of the lower extremity alignment variables. 

The findings of this study revealed a gender difference in Quadriceps angle for the right limbs 
of male and female subjects with symptomatic bilateral osteoarthritis with females having greater 
mean values. Increase in quadriceps angle indicates a tendency for added biomechanical stress during 
strenuous or repetitive activities using the knee. Thus this study disagrees with Deshbhratar, [3] who 
found that females with knee osteoarthritis had a decrease in quadriceps angle when compared to 
healthy age matched female individuals as a result of altered muscle pull around the knee joint, genu 
varum and tibial torsion.  
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Cuvinte cheie. Baschet, coordonare, postură 
 
Rezumat 
Introducere. Practicarea activităţilor fizice sub 
forma unor jocuri sportive duce la  dezvoltarea 
calităţilor motrice şi îmbunătăţirea stării de sănătate, 
coordonarea mişcărilor şi postura corectă fiind 
direct implicate în jocul de baschet. 
Scop. Lucrarea de faţă îşi doreşte să aducă în 
discuţie importanţa utilizării unui program complex 
de antrenament care să cuprindă pe lângă exerciţiile 
specifice şi elemente dinafara jocului de baschet, 
inclusiv posturale care să ducă la  îmbunătăţirea 
coordonării mişcărilor.  
Mijloace. Au participat la studiu 12 copii cu vârste 
între 14 şi 18 ani împărţiţi în 2 loturi. Perioada de 
desfăşurare a astudiului a fost de 2 luni, lotului 
experimental alocându-i-se  pe lângă programul 
comun de antrenament,  încă o oră suplimentară 
după unul dintre cele 3  antrenamente pe săptămână  
în care s-au realizat exerciţii pentru îmbunătăţirea 
coordonării, stretching şi un exerciţiu de reeducare 
posturală globală după metoda Souchard.  
Concluzii. Utilizarea unilaterală în antrenament a 
exerciţiilor specifice jocului de baschet, au dus la 
progres în ceea ce priveşte coordonarea mişcărilor, 
dar includerea unor elemente de reeducare posturală 
globală alături de mijloace de coordonare 
nespecifice baschetului au îmbunătăţit această 
calitate motrică într-o mai mare măsură. 

 

Key words. Basketball, coordination, posture 
 
Abstract 
Introduction. Practicing physical activities under the 
form of sports games leads to motor qualities 
development and health condition improvement, 
since movement coordination and correct posture are 
directly involved in the basketball game. 
Purpose. The aim of this paper work is to bring to 
focus the importance of using a complex training 
program which should contain, along with specific 
exercises, elements which do not belong to the game 
of basketball, including postural elements which 
should lead to movement coordination improvement. 
Means. 12 children participated in the study, aged 
between 14 and 18, divided into 2 lots. The study was 
carried out over a period of time of two months, the 
experimental lot having, besides the regular training 
program, a supplementary hour after one of the three 
weekly trainings, during which there were performed 
exercises for coordination improvement, stretching 
and a global postural reeducation exercises after the 
Souchard method. 
Conclusions. The unilateral use in training of 
exercises specific to the game of basketball led to 
progress regarding movement coordination, but the 
inclusion of certain global postural reeducation 
elements, along with coordination means, not specific 
to basketball, improved this motor quality to a greater 
extent. 

STUDIU PRIVIND ÎMBUNĂTĂŢIREA COORDONĂRII MIŞCĂRILOR, LA TINERII CU 
VÂRSTE CUPRINSE ÎNTRE 14 ŞI 18 ANI CARE PRACTICĂ BASCHETUL 

 
STUDY REGARDING THE IMPROVEMENT OF MOVEMENT COORDINATION IN 

YOUNG INDIVIDUALS, AGED BETWEEN 14 AND 18, WHO PRACTICE BASKETBALL 
           
 Emilian Tarcău1, Andrei Ciordaş2, Ioan Cosmin Boca3 

________________________________________________________________________________ 
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Introducere 

Practicarea activităţilor fizice este esenţială pentru îmbunătăţirea şi menţinerea stării de sănătate fizică, 
dar şi psihică, iar cel mai plăcut mod de a fi angrenat într-o activitate fizică este prin intermediul sportului. 
Considerăm că orice persoană poate să se regăsească practicând un anumit sport fără să simtă cum trece timpul 
în momentul în care îl practică, în acelaşi timp având beneficii asupra fizicului, intelectului, stării de sănătate 
şi nu în ultimul rând asupra îmbunătăţirii calităţii vieţii. Acest lucru îl afirmă şi Boca Cosmin  şi Mirela Dan 
care spun că “activitatea fizică are numeroase beneficii asupra sănătăţii, contribuie la menţinerea şi la 
îmbunătăţirea stării de sănătate, dar şi la recâştigarea ei în cazuri patologice.”[1] 
                                                        
 

1 Universitatea din Oradea, Lector univ. dr. 
Autor correspondent: tel. bobitaro@yahoo.com 
2 Universitatea din Oradea, student 
3 Universitatea Vasile Goldiş Arad, conf. univ. dr.  
 



VOL. 24/ NR 41/ Decembrie/ 2018  REVISTA ROMÂNĂ DE KINETOTERAPIE 

21 
 

În lucrarea sa “Importanţa pregătirii tehnico-tactice în jocul de baschet”, Florin Neferu spune că 
„baschetul este un joc sportiv cu un fundal bogat de proceduri tehnico-tactice, care stimulează în mod constant 
dezvoltarea jocului, care necesită instruirea continuă a jucătorilor.”[2]”Calitatea sa de joc sportiv îl încadrează 
ca subdomeniu specializat al culturii şi educaţiei sportive, al civilizaţiei sportive”[3]. “Practica jocului de 
baschet, prin regulamentul lui, are o mare influenţă asupra comportamentului psihologic al individului, o 
influenţă importantă asupra comportamentului social al individului în raport cu colectivul din care face parte. 
Totodată, baschetul solicită din partea jucătorilor abilitate, coordonare, viteză, detentă, agilitate, supleţe, 
calităţi ce vor fi perfecţionate prin însăşi practicarea jocului, prin repetarea execuţiilor tehnice în cadrul unor 
exerciţii pretactice şi a numeroaselor tactici individuale şi colective”[4] 

Dar îmbunătăţirea jocului de baschet nu se poate face fără a introduce în programele de antrenament 
a exerciţiilor specifice pentru perfecţionarea calităţilor motrice, precum şi a altor mijloace şi metode pentru a 
antrena şi grupele musculare ce nu intervin în specificitatea jocului de baschet. Acest lucru este posibil prin 
utilizarea exerciţiilor posturale, care, pe lângă beneficiile utilizării unor grupe musculare diferite de cele 
utilizate în mod obişnuit în jocul de baschet, determină şi obţinerea unei posturi corecte, precum şi posibilitatea 
prevenirii unor accidente datorate unor deficite neuromusculare şi de biomecanică. Această perspectivă a fost 
afirmată în lucrarea “Prophylaxie des blessures en football professionnel: Intérêts de l’expertise posturologique 
et de l’analyse biomécanique dans la stratégie de prévention et la prise en charge des blessures sans contact”, 
în care se spune că “o expertiză posturologică asociată cu o analiză biomecanică a condiţiilor de apariţie a 
leziunilor posttraumatice, ar evidenţia deficite neuromusculare, modificări ale modelului muscular şi afectarea 
stabilităţii articulaţiilor. Analiza şi evaluarea acestor parametrii ar putea face posibilă discriminarea la nivel 
local a predispoziţiilor musculotendinoase şi osteo-articulare ale sportivilor la riscurile leziunilor.”[5] 
 

Material şi metode 
Pentru realizarea cercetării am avut în studiu12 băieţi practicanţi ai baschetului cu vârste cuprinse între 

14 şi 18 ani.Aceştia au fost împărţiţi în 2 loturi, unul experimental şi unul martor,  formate dintr-un număr egal 
de subiecţi şi anume 6. 
 Cele două loturi au avut un program comun de antrenament, de 3 ori pe săptămână, de câte o oră şi 
jumătate pe săptămână în care am utilizat exerciţii specifice baschetului (aruncări, pase, dribling, relaţii de joc, 
etc.).  

Lotului experimental, pe lângă aceste antrenamente, i s-a mai alocat încă o oră suplimentară după unul 
dintre cele 3  antrenamente pe săptămână  în care s-au realizat exerciţii pentru îmbunătăţirea coordonării, 
stretching şi un exerciţiu de reeducare posturală globală după metoda Souchard.  

Durata propusă pentru desfăţurarea acestui studiu a fost de 2 luni, urmând ca în cazul în care rezultatele 
obţinute la lotul experimental sunt superioare lotului martor, programul să fie introdus tuturor. 

 
Tabel nr. 1. Lotul experimental 

Nr. 
crt. 

Nume şi 
prenume 

Vârstă 
(ani) 

Înălţime 
(m) 

Greutate 
(kg) 

TA(m
m Hg) 

FC(bătăi/
min) 

Mână 
dominantă 

1. P. E. 15   1,65 80 130/80 100 Dreapta 
2. R. D. 15 1,67 58 112/70 80 Stânga 
3. C. M. 14 1,72 60 117/75 76 Stânga 
4. J. N. 17 1,83 85 125/81 96 Dreapta 
5. B. A. 16 1,80 80 120/76 84 Dreapta 
6. N. N. 18 1,95 95 125/78 92 Dreapta 

 
Tabel nr. 2. Lotul martor 

 

Nr. 
crt. 

Nume şi 
prenume 

Vârstă 
(ani) 

Înălţime 
(m) 

Greutate 
(kg) 

TA (mm 
Hg) 

FC 
(bătăi/min) 

Mână 
dominantă 

1. M. P. 15 1,80 67 114/79 84 Dreapta 
2. C. D. 16 1,70 50 110/70 72 Stânga 
3. P. O. 14 1,82 80 123/78 88 Dreapta 
4. B. D. 17 1,85 82 124/80 80 Dreapta 
5. D. ş. 15 1,75 71 115/73 80 Dreapta 
6. P. A. 18 1,78 74 118/78 72 Dreapta 
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Pentru evaluarea subiecţilor implicaţi în studiu am realiza 2 teste, dintre care unul pentrucoordonare a 
membrelor iar celălalt de coordonare specifică jocului de baschet; 

Testul 1 - Primul test pe care l-am folosit este unul de coordonare a membrelor. Pentru realizarea lui 
am avut nevoie de temporizator şi de bandă izolantă pentru marcaje. Într-un colţ al sălii se trasează 2 linii pe 
sol, care împreună cu pereţii formează un pătrat cu latura de 50 cm. Pe fiecare perete se trasează câte 2 linii 
orizontale astfel: o linie la înălţimea de 10 cm faţă de sol (marcajele de jos) şi cealaltă la 1,6 m faţă de sol 
(marcajele de sus). Subiectul se află cu picioarele pe cele 2 linii trasate ale pătratului de pe sol. 

Descrierea testului - Subiectul execută următorul traseu de timpi succesivi: 
  1) Ridicarea piciorului stâng şi atingerea marcajului de jos din stânga. 
  2) Ridicarea mâinii drepte şi atingerea marcajului de sus din dreapta. 
  3) Ridicare piciorului drept şi atingerea marcajului de jos din dreapta. 
  4) Ridicarea mâinii stângi şi atingerea marcajului de sus din stânga de 2 ori. 

Examinatorul fixează temporizatorul la 30 secunde. Îl porneşte şi îi dă startul subiectului, numărând 
de câte ori reuşeşte acesta să realizeze traseul până când temporizatorul anunţă sfârşitul timpului.  

Indicaţii metodice - Se numără doar execuţiile corecte şi complete; subiectul este lăsat să repete de 
câteva ori traseul înainte să fie examinat; subiectul are voie să stea cu mâinile ridicate în dreptul marcajelor de 
sus pe parcursul traseului, dar nu are voie să execute 2 sau mai mulţi timpi deodată, ci doar succesiv câte unul, 
deci nu are voie să înceapă următorul traseu până când nu l-a terminat pe cel de dinainte, adică după ce a atins 
peretele a doua oara cu mâna stângă. 
 

Tabel nr. 3. Interpretarea testului 1 de coordonare 
 
 
 
 
 
 

Testul 2 - Al doilea test folosit este specific jocului de baschet şi se realizează de pe loc. Ca materiale, 
am avut nevoie de jaloane, de cercuri cu diametrul de 80 cm şi de mingi de baschet. Un jalon este pe sol. 
Distanţa dintre jalon şi centrul unui cerc este de 5 m. Subiectul se află în spatele jalonului în poziţie de aruncare 
(ţine mingea cu 2 mâini în priză asimetrică). 

Descrierea testului -  
1) Cercul este pe sol. Subiectul execută aruncări cu o mână specifice baschetului în cerc (10 cu mâna 

stângă şi 10 cu mâna dreaptă). Examinatorul numără de câte ori cade mingea în cerc fără să atingă marginile 
acestuia. 

2) Cercul este suspendat cu centrul la 1,5 m faţă de sol. Subiectul execută pase cu o mână pe sus 
specifice baschetului prin cerc (10 cu mâna stângă şi 10 cu mâna dreaptă). Examinatorul numără de câte ori 
trece mingea prin cerc fără să atingă marginile acestuia.  

3) Cercul este pe sol. Subiectul execută pase cu o mână cu pământul specifice baschetului în cerc (10 
cu mâna stângă şi 10 cu mâna dreaptă). Examinatorul numără de câte ori cade mingea în cerc fără să atingă 
marginile acestuia. 

Se calculează numărul de execuţii reuşite din totalul de 60 (20 aruncări, 20 pase pe sus, 20 pase cu 
pământul). 

Indicaţii metodice - Se numără doar execuţiile corecte ca tehnică. Aruncările trebuie să aibă boltă; se 
imită aruncarea la coş. Pasele trebuie să fie puternice. Pentru bunul mers al testului ne ajutăm de două persoane: 
una care să-i paseze mingea înapoi executantului după execuţii şi una care să ţină cercul (când acesta trebuie 
suspendat). Se urmăreşte ca ritmul execuţiilor să fie bun (executantul să nu întârzie următoarea repetare), mai 
ales că proba nu este cronometrată. Dacă acest lucru nu se respectă, acele execuţii nu se validează. 
 

Tabel nr. 4. Interpretarea testului 2 de coordonare 
 
 
 
 
 

Valoare (repetări) Calificativ 
Peste 22 Rezultat foarte bun 

18-22 Rezultat bun 
13-17 Rezultat mediocru 
Sub 13 Rezultat slab 

Valoare (execuţii reuşite) Calificativ 
Peste 48 Rezultat foarte bun 

36-48 Rezultat bun 
24-35 Rezultat mediocru 
Sub 24 Rezultat slab 
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Cele două  teste au constituit şi exerciţii pentru lotul experimental, la care s-au adăugat şi alte tipuri 
de exerciţii de coordonare nespecifice cu o durată totală de 30-35 de minute. 

Alături de acestea am mai făcut şi un exerciţiu de reeducare posturală globală după metoda Souchard 
şi anume: 

Exerciţiu:  Poziţie iniţială -  ortostatism cu capul şi spatele lipit de un perete, membrele superioare 
abduse la 45o  în rotaţie externă, policele în contact permanent cu planul peretelui, membrele inferioare puţin 
flectate din şold şi din genunchi (circa 25 - 30˚) şi uşor abduse, tălpile la 20-30 cm de perete : 

 Se vor efectua 5-10 respiraţii profunde, inspir – expir; 
 Se cere subiectului să realizeze un inspir profund urmând ca pe expir (care este tot profund) 
să lipească segmentul lombar al coloanei de planul peretelui;  
  Din această poziţie, i se cere subiectului să respire toracal (muşchiul transvers este contractat, 
fără a se lucra diafragmatic) 5-10 respiraţii; 
 Urmează adducţia scapulelor atenţionând subiectul să rămână cu lomba lipită de perete. Din 
această poziţie i se cere  să respire toracal, executând 5-10 respiraţii; 
  Apoi, pacientul va flecta capul fără a întrerupe contactul cu peretele (bărbie dublă), menţinând  
în acelaşi timp şi poziţiile anterioare. 

Pe tot parcursul exerciţiului subiectul este atenţionat să regleze postura bazinului, a umerilor, a 
policelui şi a capului. Pentru început durata este de  2 minute, urmând ca aceasta să crească progresiv, până la 
5-6 minute. 

La finalul programului am introdus şi 15 minute de stretching atât pentru musculatura membrelor 
inferioare cât şi pentru membrele superioare şi trunchi. 

 
Rezultate  
În ceea ce priveşte primul test, la testarea iniţială subiecţii lotului experimental s-au încadrat între 8 şi 

17 execuţii, cu o medie de 12.8. Subiectul B.A. a înregistrat cea mai slabă valoare (8), iar subiectul J.N. cea 
mai bună (17). La testarea finală, numărul execuţiilor s-a îmbunătăţit la toţi subiecţii. Aceştia s-au încadrat 
între 11 şi 23 de execuţii, cu o medie de 17,1. Subiectul B.A. a înregistrat cea mai slabă valoare (11), iar 
subiectul N.N. cea mai bună (23). Progresul a fost cuprins între +3 şi +8, cu o medie de +4,3. Progresul cel 
mai mare l-a avut subiectul N.N. (+8), iar subiecţii P.E., C.M., J.N. şi B.A. au avut cel mai mic progres (+3). 

Subiecţii lotului martor s-au încadrat, la testarea iniţială,  între 10 şi 23 de execuţii, cu o medie de 16 
execuţii. Subiectul M.P. a înregistrat cea mai slabă valoare (10), iar subiectul P.A. cea mai bună (23). La 
testarea finală, subiecţii s-au încadrat între 11 şi 23 de execuţii, cu o medie de 16,8. Subiectul C.D. a înregistrat 
cea mai slabă valoare (11), iar subiectul P.A. cea mai bună (23). Progresul a fost cuprins între -1 şi +3, cu o 
medie de +0,8. Progresul cel mai mare l-a avut subiectul M.P. (+3), iar subiectul C.D. a regresat cu o unitate 
(progres = -1). 

 
Tabel nr. 6. Analiza testului 1 de coordonare la cele 2 loturi 

Subiecţi 
Testul 1 

Iniţial LE Iniţial LM Final LE Final LM Progres LE Progres LM 
1 9 10 12 13 + 3 + 3 
2 14 12 20 11 + 6 - 1 
3 14 15 17 16 + 3 + 1 
4 17 16 20 16 + 3 0 
5 8 20 11 22 + 3 + 2 
6 15 23 23 23 + 8 0 

Media 12.8 16 17.1 16.8 + 4.3 + 0.8 
Notă: LE - lot experimental; LM - lot martor. 

 
Cel de-al doilea test conţine 3 tipuri de procedee tehnice specifice baschetului (aruncare, pasă pe sus 

şi pasă cu pământul). 
În ceea ce priveşte aruncarea, la testarea iniţială subiecţii lotului experimental s-au încadrat pentru 

membrul superior drept între 5 şi 7 aruncări, cu o medie de 6,1 , iar  pentru membrul superior stâng între 3 şi 
7 aruncări, cu o medie de 4,8 (tabelul 7). La lotul martor, rezultatele au fost inferioare, astfel că media la 
testarea iniţială a fost de 6,0 pentru membrul superior drept, respectiv 6,1 pentru membrul inferior stâng. La 
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testarea finală, subiecţii s-au încadrat pentru membrul superior drept între 4 şi 10 aruncări, cu o medie de 6,6, 
iar pentru membrul superior stâng între 5 şi 7 aruncări, cu o medie de 5,5 (tabelul 8).  

Pentru pasa pe sus, rezultatele la testarea finală pentru subiecţii lotului experimental sunt superioare 
celui martor, având în medie 6,3 reuşite pentru membrul superior drept şi 6,1 pentru cel stâng (tabelul 7), faţă 
de 6,3 respectiv 5,3 reuşite pentru lotul martor  (tabelul 8).    

La pasa cu pământul, la testarea iniţială subiecţii lotului experimental s-au încadrat pentru membrul 
superior drept între 3 şi 9 pase, cu o medie de 5,5 reuşite, iar pentru membrul superior stâng între 4 şi 7 pase, 
cu o medie de 6,0 reuşite. La testarea finală, numărul reuşitelor s-a îmbunătăţit, astfel că media lotului a fost 
de 6,6 la membrul superior drept şi 6,5 la membrul superior stâng (tabelul 7). Subiecţii lotului martor s-au 
încadrat pentru membrul superior drept între 5 şi 8 pase, cu o medie de 6,5 reuşite, iar pentru membrul superior 
stâng între 5 şi 8 pase, cu o medie de 6,0 reuşite. La testarea finală, media a fost de 6,6 pase reuşite pentru 
membrul superior drept, iar pentru membrul superior stâng de 5,5 reuşite (tabelul 8).  
 

 
Tabel nr. 7. Analiza testului 2 de coordonare la lotul experimental 

Subiecţi 
Testul 2 

P. E. R. D. C. M. J. N. B. A. N. N. Media 

Aruncare 
Iniţial 

Dr. 6 5 5 7 7 7 6.1 
Stg. 3 5 7 4 6 4 4.8 

Final 
Dr. 6 7 6 7 8 10 7.3 
Stg. 4 7 8 5 8 7 6.5 

Pasă pe 
sus 

Iniţial 
Dr. 4 3 3 6 8 6 5 
Stg. 4 4 8 5 8 5 5.6 

Final 
Dr. 5 5 5 6 9 8 6.3 
Stg. 4 6 7 6 7 7 6.1 

Pasă cu 
pământul 

Iniţial 
Dr. 5 3 4 5 9 7 5.5 
Stg. 4 7 6 5 7 7 6 

Final 
Dr. 5 5 6 7 9 8 6.6 
Stg. 6 8 7 4 8 6 6.5 

Total Iniţial 26 27 33 32 45 36 33.1 
Final 30 38 39 35 49 46 39.5 

Progres + 4 + 11 + 6 + 3 + 4 + 10 + 6.3 
 
 

Tabel nr. 8. Analiza testului 2 de coordonare la lotul martor 

Subiecţi 
Testul 2 

P. E. R. D. C. M. J. N. B. A. N. N. Media 

Aruncare 
Iniţial 

Dr. 4 1 7 8 9 7 6 
Stg. 4 7 5 7 8 6 6.1 

Final 
Dr. 5 4 7 7 10 7 6.6 
Stg. 5 5 5 6 7 5 5.5 

Pasă pe 
sus 

Iniţial 
Dr. 6 4 8 6 9 7 6.6 
Stg. 3 4 6 4 7 3 4.5 

Final 
Dr. 6 4 7 6 8 5 6 
Stg. 2 5 7 5 8 5 5.3 

Pasă cu 
pământul 

Iniţial 
Dr. 7 6 5 5 8 8 6.5 
Stg. 5 6 5 6 8 6 6 

Final 
Dr. 7 5 5 6 10 7 6.6 
Stg. 4 5 5 5 7 7 5.5 

Total 
Iniţial 25 28 36 36 49 37 35.1 
Final 29 28 36 35 50 36 35.6 

Progres + 4 0 0 - 1 + 1 - 1 + 0.5 
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Concluzii 
Utilizarea unilaterală în antrenament a exerciţiilor specifice jocului de baschet, au dus la progres în 

ceea ce priveşte coordonarea mişcărilor, dar includerea unor elemente de reeducare posturală globală alături 
de mijloace de coordonare nespecifice baschetului au îmbunătăţit această calitate motrică într-o mai mare 
măsură. În linii generale, la antrenamentele viitoare se vor avea în vedere aceste aspecte urmărindu-se atât 
corectarea posturii cât şi dezvoltarea coordonării şi a celorlalte calităţi motrice, apelându-se periodic şi la 
mijloace nespecifice jocului de baschet. 
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Keywords: stroke, balance, walking, trunk control, 
daily activities, integration 
 
Abstract 
Introduction. Stroke is an acute, severe neurological 
disorder resulting from blockage of blood brain 
irrigation or cerebral haemorrhage. 
Aim. The present paper aims to demonstrate that 
physical therapy intervention, regardless of the 
duration of the disorder, can speed the patient's 
reintegration into normal life by: improving day-to-
day activities, balance improvement and gait 
rehabilitation. 
Means. The study was conducted at the Medical 
Rehabilitation Clinic in Băile Felix and at the 
Multiple Sclerosis Foundation Oradea, on 14 subjects 
with stroke, mean age 52.6 ± 12.7 ± 7.7, 57% were 
women and 43% were men. As assessment means 
were used: the Stroke Impact Scale, the ADL 
assessment, the Berg Balance Scale and the Trunk 
Control Test. Physical therapy intervention consisted 
of exercises for reducing the spasticity of the upper 
limb, the Kabat diagonals, exercises for increasing 
motor control and trunk stability, promoting 
movements in the lower trunk, pelvis and limbs, 
proprioceptive and transfer training, exercises for gait 
rehabilitation. 
Conclusions. In conclusion, we can say that rigorous 
physical theray, regardless of the duration of the 
disorder, can speed up the patient's reintegration into 
normal life by: increasing independence in 
performing daily life activities, improving balance, 
and restoring gait. 

Cuvinte cheie: accident vascular cerebral, echilibru, 
mers, controlul trunchiului, activități zilnice, 
integrare 
 
Rezumat 
Introducere. Accidentul vascular cerebral (AVC) este 
o afecţiune neurologică acută, gravă, rezultată în 
urma blocarii irigării cu sânge a unei zone cerebrale 
sau prin hemoragie cerebrală. 
Scop. Lucrarea de față dorește să demonstreze că 
intervenţia kinetică riguroasă, indiferent de durata 
afecţiunii poate grăbi reintegrarea pacientului în viaţa 
normală prin: îmbunataţirea activitătiilor vieţii de zi 
cu zi, echilibrului și recuperarea mersului. 
Mijloace. Studiul s-a desfăşurat în cadrul Spitalului 
Clinic de Recuperare Medicală Băile Felix şi 
Fundaţia de Scleroză Multiplă Oradea, pe un eşantion 
de 14 subiecţi cu accident vascular cerebral, vărsta 
medie 52.6 ani ± ab.std 12.7, 57% erau femei, iar 43% 
bărbaţi. Ca mijloace de evaluare s-au folosit: Scala de 
Impact a accidentului vascular cerebral, evaluarea 
ADL, Scala Berg pentru evaluarea echilibrului, 
Testul de control al trunchiului. Intervențoa 
kinetoterapeutică a constat în:  exerciţii pentru 
reducerea spasticităţii membrului superior, 
diagonalele Kabat, exerciţii pentru cresterea controlui 
motor al trunchiului si stabilităţii  trunchiului, 
promovarea mişcărilor la nivelul trunchiului inferior, 
pelvis şi membre, antrenarea transferurilor, exerciţii 
pentru reeducarea mersului.     
Concluzii. În concluzie, putem spune că intervenţia 
kinetică riguroasă, indiferent de durata afecţiunii 
poate grăbi reintegrarea pacientului în viaţa normală 
prin: creșterea independenței în efectuarea 
activitătiilor vieţii de zi cu zi, îmbunătățirea 
echilibrului și recuperarea mersului. 
 

CREȘTEREA INDEPENDENȚEI ÎN EFECTUAREA ACTIVITĂTIILOR CURENTE, 
ÎMBUNĂTĂȚIREA ECHILIBRULUI SI RECUPERAREA MERSULUI, LA PACIENTUL 

CU ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL 
 

THE IMPROVEMENT OF INDEPENDENCE IN ACTIVITIES OF DAILY LIVING, 
BALANCE AND GAIT REHABILITATION, IN PATIENT WITH STROKE 

 
Ciobanu Doriana4, Botz Levente5 

_______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_______________________________________________________________________________________ 

 
 

                                                        
 

4 conf.univ.dr., Universitatea din Oradea, Facultatea de Geografie, Turismși Sport, Departamentul de Educație Fizică, 
Sport și Kinetoterapie 
Autor corespondent: tel. 0722187589, e-mail: doriana.ciobanu@yahoo.com 
5 kinetoterapeut 



VOL. 24/ NR 41/ Decembrie/ 2018  REVISTA ROMÂNĂ DE KINETOTERAPIE 

27 
 

Introducere 
,,Accidentul vascular cerebral (AVC) este o afecţiune neurologică acută, gravă, rezultată în urma 

blocarii irigării cu sânge a unei zone cerebrale sau prin hemoragie cerebrală. Cu alte cuvinte, AVC este un 
sindrom clinic produs prin leziunile substanţei cerebrale ca urmare a unor evenimente vasculare de natură 
ischemică sau hemoragică".  [1] 

,,Accidentele vasculare cerebrale reprezintă în momentul de faţă una dintre cauzele principale de deces 
ale populaţiei adulte, atât la noi în ţară, cât şi pe plan mondial, cuprinzând vârstă tânăra sau relativ tânăra până 
la vârstele cele mai înaintate. Gravitatea acestei patologii este exprimată prin procentul ridicat de mortalitate, 
cât şi morbiditate, care se soldează cu un handicap motor, reprezentat printr-o hemiplegie sau hemipareză, cât 
şi prin tulburări de limbaj, mai mult sau mai puţin grave, incluse în aşa numită ,,afazie" sau ,,disartrie", prin 
tulburări de praxie, grafie, lexie sau gnozie. [2] 
 Reabilitarea după un accident vascular cerebral nu presupune doar recuperarea unor disfuncţii motorii, 
senzitive sau emoţionale, ci şi asigurarea unei reintegrări familiale şi sociale corespunzătoare desfăşurării unei 
vieţi cât mai normale. Metodele de reabilitare după un accident vascular cerebral diferă de la o persoană la 
alta, însă au aceelaşi scop şi anume: 

 dobândirea unui status funcţional care să ofere independenţă şi ajutor minim din partea celorlalte 
persoane;  

 acomodarea fizică şi psihică a persoanei cu schimbările determinate de accidentul vascular cerebral; 
 integrarea corespunzătoare în familie şi comunitate. 

 Aşa cum arată Kory Ştefania Calomfirescu şi Moş Adela: incidenţa bolilor cerebro-vasculare se pot 
reduce prin aplicarea corectă a principiilor de profilaxie primare, care constau în: 

 depistarea precoce a factorilor de risc în accidentele vasculare cerebrale; 
 limitarea acţiunii unor factori de risc, ca spre exemplu, fumatul, obezitatea, sedentarismul etc., care nu 

au un risc crescut de producere a accidentelor vasculare cerebrale, decât numai în asociere cu alţi 
factori de risc; 

 dispensarizarea unor afecţiuni ce reprezintă factori de risc majori: hipertensiunea arterială, diabetul 
zaharat, bolile cardiovasculare, bolile cu hematocrit crescut etc. [3] 
,,Severitatea AVC-ului la momentul iniţial dă informaţii importante cu privire la pronosticul 

recuperării. Evaluarea pacienţilor în urma unui AVC va cuprinde evaluarea medicală funcţională şi a factorilor 
de risc. În urma terapiilor de recuperare, 80% dintre bolnavi se recuperează parţial, 10% se recuperează 
complet, iar 10% rămân în stadiul vegetativ. În timp ce recuperarea post AVC poate înainta spre obţinerea 
unor rezultate cât mai bune, impactul acesteia asupra recuperării funcţiei motorii rămâne modestă, indiferent 
de metoda aplicată în timpul recuperării. Unul dintre cele mai discutate caracteristici ale recuperării mersului 
este faptul că pacientul trebuie să se implice cât mai activ. Implicarea activă a pacientului în programul de 
reabilitare are drept scop final o mai bună învăţare a procesului motor, dar poate reduce şi incidenţa 
complicaţiilor secundare, cum ar fi bolile cardiovasculare sau osteoporoza. Incapacitatea de deplasare este un 
factor de handicap pe termen lung, fiind considerat un obiectiv cheie în vederea reabilitării". [4] 
 Studiile recente sugerează că 1/4, 1/3 dintre pacienţii cu accident vascular cerebral prezintă dependenţă 
persistentă in una sau mai multe activitaţi ale vieţii cotidiene la 6 luni după accident vascular cerebral. În ciuda 
dovezilor contradictorii, pacienţii vârstnici se pare că se confruntă cu o pierdere funcţioanală mai mare decât 
omologii lor mai tineri, cu mai mult de jumătate dintre aceştia suferind o pierdere funcţională permanentă". 
[5] 
 ,,Paralizia membrelor este semnul accidentului vascular cerebral cel mai vizual, care va  cauza 
dificultăţi în ortostatism şi mers. Echilibrul unei persoane, poate fi de asemenea afectat după AVC, ducând la 
dificultăţi în ortostatism şi în mers ". [6] 
 Conform studiului efectuat de către autorul Hans Haring boliile cerebrovasculare sunt un risc major 
pentru afectarea funcţiilor cognitive. Aproximativ un sfert dintre pacienţi rămân cu demenţă 3 luni după AVC. 
Dacă sunt luate în considerare în mod selectiv deficienţele funcţiilor cognitive, 50-75% dintre pacienţii cu 
AVC sunt dovediţi a fi afectaţi în funcţie de vârstă. Chiar şi printe pacienţii care rămân cognitiv intacţi, studiile 
după scorul indicelui pe baza evaluării în cadrul spitalului şi pe baza populaţiei au dezvăluit un risc semnificativ 
să dezvolte demenţă amânată aceşti pacienţi. Drept concluzie, disfuncţiile cognitive legate de AVC sunt 
înconjurate de o mulţime de probleme cu respect pentru eterogenitate, relevanţă, răspândire şi unicitate. [7] 
 Afectarea echilibrulului este ceva comun după AVC, dar există puţine informaţii detaliate despre 
aceasta. Si Sarah F Tyson şi colaboratorii (2006) au studiat impactul AVC si au constatat că dintr-un eşantion 
de 75 de persoane, 83% din aceşti subiecţi aveau o dizabilitate de echilibru, din care 17 (27%) puteau să stea 
în aşezat dar nu puteau să stea în ortostatism, 25 (40%) puteau să stea în ortostatism, dar nu puteau să calce şi 
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20 (33%) puteau să calce şi să umble, dar tot aveau un echilibru limitat. Drept concluzie, subiecţii cu cele mai 
severe dizabilităţi de echilibru erau subiecţii cu cele mai severe accidente vasculare şi dizabilităţi". [8] 
 Autorul Pahlman U şi colaboratorii (2011) au susţinut că abilitatea de echilibru nu mai este automată 
după accident vascular cerebral la pacienţii cu deficienţe motorii şi acestea trebuie reinvăţate. [9] 
 Benedetta Bodinia si colaboratorii (2004) care au studiat impactul AVC asupra emotiei au ajuns la 
concluzia că depresia este foarte frecventă in faza acută (pana la 40 %), dar aceasta poate sa apară in acelasi 
procentaj la 3 luni, 1 an sau 2 ani după AVC. De asemenea conţinutul ideaţiei depresive poate fi foarte diferită, 
cea din faza acută si cea din faza cronică. [10] Funcţia mersului după AVC este un factor important pentru a 
determina abilitatea pacientului de a-şi îndeplini activităţile cotidiene zilnice (ADL). 
 Majoritatea accidentelor vasculare cerebrale afectează fibrele motorii conectate la mers. Un AVC 
poate determina o slăbiciune într-o parte a corpului sau o paralizie care poate să îngreuneze sau să facă mersul 
imposibil. Conform autorului Maquire C şi colaboratorii (2012) în studiul privind: ,,Modul de îmbunătăţire a 
mersului, echilibrului şi participarea socială după AVC, anual, în Elveţia  între 9000 de oameni suferă un 
AVC pentru prima oară. Dintre aceştia, 60% rămân cu dizabilităţi moderate sau severe". [11] 
 Activităţile vieţi cotidiene sunt activităţi în care oamenii se implică în fiecare zi, inclusiv muncă, 
şcoală, agrement şi activităţi de auto-îngrijire. Activităţiile de auto-îngrijire includ: îmbăierea, îmbrăcarea, 
toaletarea şi efectuarea transferului la duş şi toaletă. Iniţial, este evident că pacientul nu poate să lucreze sau 
să se întoarcă la activităţi mai complexe, însă el sau ea de asemenea poate să nu fie capabil de auto-îngrijire 
de bază datorită unei combinaţii de factori cognitivi şi fizici.  
 Mulţi investigatori au observat diferenţe între sexe în ceea ce priveşte prezentarea şi recuperarea 
accidentului vascular cerebral. Conform studiului, efectuat de S. M. Lai şi colaboratorii femeile, comparate cu 
bărbaţii, era mai puţin probabil să obţină independenţă în activităţi zilnice (ADL), şi mai puţin probabil să 
obţină independenţă în 8 din cele 9 activităţi zilnice instrumentale (IADL) la 6 luni după AVC.  [12] 
  
Ipoteza cercetării 

Intervenţia kinetică riguroasă, indiferent de durata afecţiunii poate grăbi reintegrarea pacientului în 
viaţa normală prin: creșterea independenței în efectuarea activitătiilor zinice, îmbunătățirea echilibrului și 
recuperarea mersului. 
 
Material și metodă  
Locul de desfăsurare a studiului si subiecţi 
 Studiul s-a desfăşurat pe perioada: ianuarie - mai 2015, în cadrul Spitalului Clinic de Recuperare 
Medicală Băile Felix şi Fundaţia de Scleroză Multiplă Oradea, pe un eşantion de 14 subiecţi cu accident 
vascular cerebral, 64% din pacienţi aveau AVC pe partea dreaptă şi 36% pe partea stânga, 36% au avut AVC 
hemoragic şi 64% AVC ischemic. Media de vârstă a fost de 52.6 ani ± ab.std 12.7, vârsta minimă este de 26 
ani şi cea maximă de 65 ani, 57% femei și 43% bărbaţi, 57% erau din mediul urban, iar 43% rural, 36% dintre 
subiecți erau sedentari, 43% îndeplineau muncă fizică, 7% ortostatism prelungit, iar 14% îndeplineau activităţi 
gospodoresti (munca câmpului, animale etc). Durata afecţiunii este în medie de 19 luni ± ab.std 17.8, durata 
minimă fiind de 2 luni, iar maximă 60 luni. Pacienții au prezentat in medie 1.5 episoade ± ab.std 1.1. AVC, 
minim de 1 episod, iar numărul maxim de episoade a fost de 5. 
 În cadrul chestionarelor s-au notat următoarele boli asociate: dislipidemie, diabet zaharat, 
hipertensiune arterială (gradul I-II-III), hepatită, epilepsie Jacksoniană, nevroză anxios depresivă, osteoporoză, 
trombofilie. 
 Tratamentul medicamentos constă din următoarele medicamente care s-au întalnit la majoritatea 
pacienţilor: Cerebrolysin, Piracetam, Indapamid, Aspenter, Nitromint, Plavix, Sermion. 
 Evaluarea s-a efectuat de două ori pe pacienţi, iniţial la internare, înainte de a începe programul de 
reabilitare şi final după o perioada cuprinsă între 4 şi 5 luni. 
 Înainte de începerea procedeului de evaluare, fiecare pacient în parte a fost rugat să citească condiţiile 
în care se desfăşoară evaluarea, după care, s-a cerut consimţământul acestuia printr-o semnătură pe procesul 
de cercetare, care cuprind informaţii referitoare la ce se va evalua.  
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Tabel. nr. 1 Caracteristicile subiecţilor (medie±ab.std si procent) 
Nr. crt. Caracteristicile subiecţilor medie±ab.std Min. Max. 

1 Vârstă 52.6±12.7 26 65 
2 Durata afecţiunii 19.0±17.8 2 60 
3 Nr de episoade 1.5±1.1 1 5 
  
Nr. crt. Caracteristicile subiecţilor Procent subiecţi% 

4. Gen Bărbati Femei 43% 57% 
5.  Mediu de provenienţă Urban Rural 57% 43% 
6. Loc de muncă Sedentari 

  
36% 

Muncă 
fizică 
43% 

Ortostatis
m 

prelungit 
7% 

Activităţi 
gospodares

ti 
14% 

7. 
 

Diagnostic 
AVC 

Sediul leziunii Dreapta Stânga 64% 36% 

Tipul AVC Hemoragic Ischemic 36% 64% 
8 Boli asociate - dislipidemie, diabet, hepatită, epilepsie Jacksoniană, 

nevroza anxios depresivă, osteoporoză, trombofilie, 
hipertensiune arterială 

9. Tratament medicamentos - Cerebrolysin, Piracetam, Indapamid, Aspenter, 
Nitromint, Plavix, Sermion. 

 
Mijloace de evaluare   
Scala de Impact a accidentului vascular cerebral. Scopul acestui chestionar este de a evalua impactul 
accidentului vascular cerebral asupra sănătăţii pacientului şi asupra vieţii acestuia. În cadrul acestei Scale de 
Impact, se aplică întrebări despre deficienţe şi dizabilităţi, care au fost cauzate de accidentul vascular cerebral 
şi despre cum acesta a afectat calitatea vieţii pacientului. Scala de Impact cuprinde un număr de 59 de elemente 
care evaluează 8 domenii diferite cum ar fi: Forţă (4 elemente),  Funcţia mainii (5 elemente), ADL-urile 
(activităţile vieţii zilnice 10 elemente), Mobilitate (9 elemente), Comunicaţie (7 elemente), Emoţia (9 
elemente), Memorie si gândire (7 elemente), Participarea socială/ funcţia de rol (8 elemente). Fiecare element 
este cotat de la 1 pana la 5 în ceea ce priveşte dificultatea pe care a simţit-o pacientul in 
completarea/îndeplinirea fiecărei sarcini.  

Durata pentru aplicarea testului este între 15-20 minute. Scorurile sumative sunt generate pentru 
fiecare domeniu, aceste scoruri variază de la 0 până la 100 la fiecare domeniu, sau scorul general, care cuprinde 
toate sferele care se raportează la un scor minim de 59 (59 x 1) şi un scor maxim de 295 (59 x 5).   
 Scala ADL. Scala ADL asigură un sistem uniform de evaluare bazată pe Clasificarea Internaţională 
pentru Dizabilităţi şi Handicap. Acesta evaluează nivelul de dizabilitate a pacientului şi indică ce grad de 
asistenţă este necesar pentru individ ca să îşi desfăşoare activităţile vieţii zilnice. Scala ADL modificată în 
perioada tardivă de recuperare cuprinde 40 de elemente  care  sunt grupate pe 5 funcţii generale, fiecare funcţie 
fiind cuantificată de la 1 la 7. Punctajul maxim la Scala ADL, sau cel mai înalt nivel funcţional este cotat la 
280 (adică 40 x 7) puncte, iar minimul la 40 puncte (adică 40 x 1). Cele 7 grade ce i se acorda pacientului 
pentru fiecare funcţie testată sunt:  Dependenţă completă, Dependent (necesită ajutor), Independent (nu 
necesită ajutor). În cadrul Scalei ADL sunt cuprinse următoarele 15 funcţii grupate în 5 clase: Autoîngrijire, 
Transferuri, Ambulaţie, Comunicare, Activităţi social-cognitive [13] 
 Scala Berg (evaluare echilibru). Scala Berg pentru echilibru a fost concepută ca să măsoare echilibrul 
persoanelor în vârstă, cărora li să deteriorat funcţia de echilibru. Este un instrument valid utilizat pentru 
evaluarea eficienţei intervenţiei kinetoterapeutice şi pentru descrierea cuantitativă a funcţiilor. Scala de 
echilibru Berg a fost evaluată în câteva studii de fiabilitate. Un studiu recent asupra Berg Balance Scale care a 
fost completată în Finlanda, indică faptul că o schimbare de opt (8) puncte ,,BBS" sunt necesare pentru a 
dezvălui o schimbare autentică în funcţie, între două (2) evaluări, la persoanele vârstnice.  
 Scorare. Pentru evaluarea echilibrului la pacienţii cu AVC, s-a folosit scorarea pentru evaluarea 
Gradului de Independenţă Funcţională (GIF). S-a considerat că folosirea acestei metode de scorare este 
corespunzătoare cu obiectivele noastre. De asemenea, şi timpul pentru aplicarea acestei scale este mult mai 
scurt, fapt foarte important în evaluare, întrucât timpul şi răbdarea subiecţilor reprezintă un aspect de care 
trebuie să se ţină cont. Scorarea evaluării gradului de indepenţă funcţională (GIF) completează în mod relativ 
în aceaşi măsură cele 4 puncte şi caracteristici ale scorării clasice. Chiar dimpotrivă, având în vedere că 
scorarea din GIF este alcătuită din 7 grade funcţionale, fiecare grad structurat în funcţie de procentul de 
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funcţionalitate a pacientului amplifică precizia în evaluare. Această metodă de scorare rezonează mai bine cu 
obiectivele specifice ale acestei lucrări având în vedere că această scală, iniţial a fost concepută pentru a evalua 
riscul de cădere la pacienţii vârstnici. În condiţiile în care scorarea se face de la 14 (minim) la 98 (maxim) un 
scor între 14-41 indică un risc mare ca pacientul să cadă, între 42-67 risc mediu că pacientul să cadă şi între 
68-98 risc scăzut că pacientul să cadă. 

Acţiunile evaluate sunt: şezând nesprijinit, stând cu ochii închişi, stând cu picioarele lipite, stând cu 
un picior în faţa celuilalt, stând în sprijin unipodal, rotaţia trunchiului din stând, culege un obiect de pe sol, 
întoarcere la 3600, picior pe scăunel, întinderea înainte din stând.  
 Lisa Blum şi Nicol Korner-Bitensky (2007) care au studiat propietăţiile acestei Scale au afirmat că 
Scala Berg a fost identificată ca fiind cel mai utilizat instrument de evaluare în recuperarea post AVC. Această 
scală este eficientă şi corespunzătoare pentru evaluarea echilibrului la pacienţii cu AVC. [14] 

Testul de control al trunchiului, Reprezintă modalitatea de testare a controlului trunchiului la pacientul 
post AVC. Testul constă în următoarele acțiuni pe care trebuie să le facă pacientul: să se întoarcă pe partea 
afectată, să se întoarcă pe partea sănătoasă, să mențină poziția de așezat la marginea patului fără a atinge 
pământul timp de 30 de secunde, să se ridice din poziția de drcubit dorsal în ortostatism. Se acordă puncte în 
funcție de cât de corect se execută:  

0 puncte- incapabil să execute,  
12 puncte- capabil să execute dar incorect,  
25 puncte- capabil să execute corect.   

• dacă testul e făcut la 6 săptămâni după AVC, un scor de <=50 arată o recuperare a capacității de a merge. 
 Studiul efectuat de către Ching-Lin Hsieh (2002) şi colaboratorii care au evaluat relaţia dintre controlul 
trunchiului într-un stadiu precoce şi funcţia globală în activităţile vieţii de zi cu zi au ajuns la concluzia că 
studiul lor furnizează dovezi solide privind valoarea acestui test de a prezice capacitatea de efectuare a 
activităţilor vieţii de zi cu zi la pacienţii cu AVC. [15] 
  
Mijloace de intervenţie kinetică 
 Programul kinetoterapeutic a constat din: exerciţii pentru reducerea spasticităţii membrului 
superior și inferior, diagonalele Kabat de flexie și extensie pentru membrul superior, inferior si 
trunchi, exerciţii pentru creșterea controlui motor și a stabilităţii trunchiului, exerciții pentru activarea 
musculaturii extensoare a trunchiului superior și de activare a musculaturii abdominale, tonifierea 
musculaturii extensoare a coapsei şi creşterea stabilităţii trunchiului inferior, promovarea mişcărilor 
la nivelul trunchiului inferior, pelvis şi membre, ameliorarea funcţiei respiratorii globale, antrenarea 
reacţiei de echilibru, exerciții de coordonare și reeducare a echilibrului static și dinamic, exerciţii 
pentru reeducarea mersului. 

 
Rezultate si discuţii 
 Scorurile obţinute la evaluările iniţiale şi finale au fost prelucrate prin intermediul programului Excel, 
rezultatele fiind raportate sub formă de medie ± ab.std.  
 În tabelul de mai jos sunt expuse valorile la fiecare test în parte cu evaluare iniţială şi finală. 
 

Tabel nr. 2 Prezentarea mediilor iniţiale şi finale la fiecare test în parte si valorilor minim/maxim 
  Valori 

Pretest 
 

Valori  
Post test 

 

Valori 
Pretest 
 

Valori 
Post test 

 

Valori 
Pretest 
 

Valori 
Post test 

 
Nr.crt. Teste Medie±ab.std Medie±abstd Minim Minim 

 
Maxim Maxim 

 
1 Scala de impact 169.1±32.9 189.5±30.0 96 117 220 225 
2 Scala ADL 128±54.9 164.9±57.3 43 84 255 273 
3 Scala Berg 62.0±20.3 75.7±14.4 19 43 88 91 
4 Test control trunchi 88.2±26.1 98.1±4.7 0 87 100 100 

 
 Din compararea rezultatelor iniţiale şi finale la Scala de Impact, s-a constatat că există o diferenţă între 
acestea, dacă iniţial media pacienţilor la această scală era de 169.1, la final a crescut cu 20,4, adică 189.5. În 
condiţiile  în care scorarea la acestă scală se face de la 59 (minim) şi la 295 (maxim),  un scor care se încadrează 
sub 140 indică faptul că pacientul nu poate să meargă având o dependenţă  completă de o altă persoană. Cu cât 
scorul se apropie mai mult de 59 (adică minim) cu atât indică o dependenţă mai mare la pacientului respectiv.  



VOL. 24/ NR 41/ Decembrie/ 2018  REVISTA ROMÂNĂ DE KINETOTERAPIE 

31 
 

Dacă, la evaluarea iniţială a pacienţilor, având în vedere că majoritatea dintre aceştia erau cronici, 
puteau să stea cel puţin în aşezat şi în ortostatism cu o dependenţă modificată, la evaluarea finală majoritatea 
pacienţilor aveau nevoie doar de supraveghere, îndemn verbal, indicaţii sau pregătirea ambientului pentru 
executarea activităţii, iar cei care reuşeau să stea în ortostatism şi-au recăpătat mersul cu o dependenţă 
modificată sau independenţă totală. Valorile extreme la Scala de Impact se observă mai ales la pacienţii mai 
tineri, care au beneficiat de posturări şi care au avut parte de şedinţe de kinetoterapie riguroasă în primele  6-
8 săptămâni de la debutul AVC, aceştia având cele mai bune rezultate la majoritatea dintre testele de evaluare. 
 Conform autorului Dr. Lo (2010), există o convingere larg răspândită în cadrul comunităţii medicale, 
că puţine se mai pot face pentru a îmbunătăţii funcţia la pacienţii cu AVC după 1 an de la eveniment. În plus, 
susține că studiile clinice se concentrează pe tratamentul stadiului acut al AVC-ului, că prin urmare, sunt puţine 
opţiuni terapeutice pentru pacienţii cu AVC cronic. Exerciţile de recuperare de mare intensitate pot duce la 
îmbunătăţirea funcţiei şi calităţii vieţii la pacienţii cu AVC cronic cu disabilitate severă, la ani după ce aceştia 
s-au confruntat cu evenimentul iniţial, sugerează noua cercetare. [16]  
 Ţinând cont de rezultatele iniţiale şi finale la Scala ADL se observă că există o diferenţă mare între 
cele două evaluări. Dacă la evaluarea iniţială media a fost de 128 puncte,  la evaluarea finală a crescut cu 36.9, 
adică 164.9 de puncte. Scorarea se face începând de la 40 (minim) la 280 (maxim). Un scor care este sub limita 
de 100 semnifică incapacitatea pacientului de a îndeplini majoritatea activităţilor în mod independent, 
sechelele lăsate de AVC fiind încă persistente, iar peste scorul de 100 rezultatele încep să fie vizibile la 
activitățile de transfer, îmbrăcarea şi dezbrăcarea trenului superior şi inferior prin învăţarea technicilor şi 
metodelor specifice de îndeplinire a acestora, apoi recuperarea treptată a următoarelor funcţii cu accent pe 
funcţia de auto-îngrijire. 
  La rezultatele obţinute la evaluarea iniţială şi finală la Scala Berg, se observă că există o diferenţă 
semnificativă între valorile iniţiale şi finale. Dacă la evaluarea iniţială media a fost de 62, la evaluarea finală a 
crescut cu 13,7, adică 75.7. În condiţiile în care scorarea se face de la 14 (minim) la 98 (maxim) un scor între 
14-41 indică un risc mare de cădere, între 42-67 risc mediu de cădere şi între 68-98 risc scăzut. S-a observat 
că majoritatea pacienţilor, la evaluarea iniţială se încadrau la un risc mediu de cădere, iar la evaluarea finală 
aceştia au prezentat un risc scăzut de cădere, ceea ce semnifică o îmbunătăţire a echilibrului, concomitent 
ducând la creşterea gradului de independenţă funcţională. Majoritatea îmbunătăţirilor se pot observa la 
transferuri, după care urmează trecerea din aşezat în ortostatism şi la echilibrul în timpul mersului. Pacienții 
au prezentat dificultate în menținerea echilibrului în unipodalism şi ridicarea unui obiect de pe podea.  

Raportat la valoriile minime şi maxime ale testului pentru controlul trunchiului, scorul mediu de 88.2, 
obţinut la evaluarea iniţială, subliniază faptul că pacienţii luaţi în studiu aveau controlul trunchiului relativ 
bun, ceea ce indică faptul că majoritatea pacientiilor cronici şi-au recăpătat deja într-o oarecare măsură 
controlului trunchiui. În urma tratamentului kinetic, pacienţii au înregistrat o medie a scorurilor finale de 98.1 
reprezentând o îmbunătăţire de 9.9, ceea ce înseamnă că în urmă tratamentului kinetic au avut un control al 
trunchiului si mai bun.  
 Chiar dacă nu s-a realizat o corelaţie între controlul trunchiului şi creşterea independeţi funcţionale a 
pacienţilor luaţi în studiu, a fost vizibil faptul că pacienţii care au obţinut un control al trunchiului mai bun, au 
prezentat şi o mai bună independenţă în îndeplinirea activităţilor zilnice. 
 Dorim să amintim faptul că pacientul, ca să poată să îşi îndeplinească activităţile vieţii de zi cu zi, un 
factor important care intervine pentru realizarea acestora este controlul trunchiului.  

 
Concluzii 

În urma tratamentului kinetoterapeutic instituit, s-au observat îmbunătățiri ale tuturor parametrilor 
evaluați. Cele mai bune îmbunătăţiri la Scala ADL se pot observa la elementele ce acoperă transferul. Cele 
mai bune rezultate sunt la activităţiile de auto-îngrijire, mai ales la pacienţii mai tineri. Programul kinetic 
instituit a fost eficient și în îmbunătățirea echilibrului. Creşterea controlului motor al trunchiului a determinat 
implicit şi îmbunătăţirea independenţei funcţionale a persoanelor cu accident vascular cerebral, precum şi 
independenţa la mers. 

În concluzie, putem spune că intervenţia kinetică riguroasă, indiferent de durata afecţiunii poate grăbi 
reintegrarea pacientului în viaţa normală prin: creșterea independenței în efectuarea activitătiilor vieţii de zi cu 
zi, îmbunătățirea echilibrului și recuperarea mersului. 
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The abstract (in English or French and in Romanian): - It should inform the reader about the essence of the 
contents and about the author’s contribution; it has to be according to the text, it should not exceed 15-20 lines or 250 
words written with font 11. It should be as informative as possible. The abstract contains the objectives of the paper, 
the new methods which have been used and one or more self-evident conclusions. 
 The keywords (in Romanian and English or French): - There will be 3-5 keywords, italic, aligned to the left, 
font 11. They should be significant and should express the essence of the epistemic approach and of the article contents 
and they should differ as much as possible from the words in the title.  
 The text of the paper 
 It should be balanced as volume of the two parts, it should have a clear and elevated language and the 
sentences should be short, with the avoidance of the negative sentences and linguistic exaggerations. 
 When the studied topic requires theoretical clarification or a theoretical discussion in order to justify the 
formulation of hypothesis, in the paper plan there can be a chapter for the discussions of data from literature, for the 
research theme to be placed in the context of the domain, the contribution of research to the clarification of certain 
aspects, etc. The first part of the text contains notions which emphasize the theoretical and practical importance of the 
theme, its reflection in the special literature, the purpose of the paper, its objectives and tasks, all on short. If it is 
necessary to mention anatomo-physio-pathological data, they should be short and new in content and presentation. 
 For studies, the following section structure is recommended: 

 Introduction – it is shortly shown the purpose and reason of the study. It is presented only the background, 
with a limited number of references necessary for the reader to understand why the study has been conducted. 

 Material and method – the hypothesis or alternative hypotheses are presented, the following are described 
shortly: research plan and organization, patients, materials, methods, criteria of inclusion-exclusion, 
explorations, used procedure as well as statistical method. 
Human and non-human experiments: When human experiments are reported, the authors should state 

whether the ethical standards for human experiments have been respected as specified in the declaration of Helsinki, 
reviewed in 2000 (World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research 
involving human subjects. JAMA. 2000 Dec 20; 284(23):3043-5) 

 The pictures and tables will be inserted in the text at the right place, numbered with Arabic numbers (Table 
1, 2 etc, written above the table or Fig. 1,2 etc, written below the figure, 11, bold), with title and legend 
together with the exact source of the quotation (title of the paper/article and the first author). The pictures, 
tables and figures should be in jpeg format of minimum 300 dpi. The figures (pictures and schemes) must be 
professionally represented graphically. Each picture will be numbered below and pointed with an arrow above 
it (if it cannot be deduced which picture it is). 

 Picture legends – it is recommended the expression of results in international measurement units and in SI. 
There will be used internationally accepted abbreviations. The writing type will be Times New Roman letters 
of 10. 
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RECOMMENDATIONS FOR THE AUTHORS 
 

  
 Results – detailed results must be presented and all tables and figures must be quoted in their logical order, 

which should add something more to the text, not double it. Only the most important observations are 
emphasized and not by comparing them with other researchers’ results. These comparisons are made in the 
section for discussions. 

 Discussions, conclusions – the presented data should not be repeated at results and neither should be 
presented new data here. The presentation of the conclusions will be made synthetically and systematically, 
the author being able to divide this chapter according to the theoretical or experimental character of the 
conclusions. The author will emphasize the contribution of the research to the progress of theory and 
practice in the domain of the investigated theme. The discussions contain the reporting of personal results 
to data from literature. There will be emphasized the new relevant aspects of the study and their implications 
and the limits of the paper will be discussed. 
The paper can present an experiment, a statistic study or describe a specific method or technique. 
Statistic analysis – it should be specified clearly which tests have been used to evaluate data. When data are 

presented in the form of tables, the statistic test should be indicated in a footnote for each test. 
 Aknowledgements – are given only to persons who have had a significant contribution to the study, if it is 

the case. 
 Referencesis written according to the Convention from Vancouver. The characteristic which makes the 

difference between styles of writing references is that each quoted source will have a reference number in 
order of their appearance in the text, written between brackets.  

In order to quote the same references in the text, there will be used only the respective number. Bibliographic 
reference will be written according to the number of reference (in order of appearance in the text) and not 
alphabetically. This will provide the possibility to find faster the detailed source in bibliography. Therefore, the first 
quoted source will be number [1], the second quoted source will be number [2] and so on, the numbers being written 
between straight parentheses []. 

Eachreference will contain: author, publishing year, title of the article, editor, name of publication, volume, 
number, pages. In the case of quotations, they are placed between quotes and it is indicated the number of the source 
and the page/pages. 
Books:– Sbenghe, T. (2002), Kinesiologie: Ştiinţa mişcării.Editura Medicală, Bucureşti, pp. 112,  
Journals:Verbunt JA, Seelen HA, Vlaeyen JW, et al. (2003), Fear of injury and physical deconditioning in patients 
with chronic low back pain. Arch Phys Med Rehabil; 84:1227-32. 
On-line journals:- Robinson D. (2006) The correlation between mutant plague virus forms and the host animal. SA 
Entomologist [Internet]; 3: 15 [cited 2007 June 10]. Available from: http://www.saentomologist.com/175-2306/3/15  
Websites quotations: - The South African Wild Life Trust [Internet]. [cited 2004 April 13]. Available from: 
www.sawlt.org/ home-za. Cfm 
 
 The manuscript/ electronic format of the paperwork will be sent to the following address: 
Chief Editor: CIOBANU DORIANA 
Contact address: doriana.ciobanu@yahoo.com 
  

PEER-REVIEW  
The paperworks will be closely reviewed by at least two competent referees, in order to correspond to the 

requirements of an international journal. After that, the manuscripts will be sent to the journal’s referees, taking into 
account the issue of the paperworks. The editorial staff will receive the observations from the referees, and will 
inform the author about the changes and the corrections that has to be done, in order to publish the material reviewed. 
The review process shoud last about 4 weeks. The author will be informed if the article was accepted for publication. 

 
CONFLICT OF INTEREST 

 All possible conflicts of interest will be mentioned by the authors, as well as there is no conflict of any 
kind. If there is financing resources, they will be mentioned in the paperwork. 
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RECOMMENDATIONS FOR THE AUTHORS 
 

 
DEONTOLOGICAL CRITERIA 

 Together with the appearance of a paper in the journal, the royalties do not belong to the author anymore 
but to the journal, so the paper cannot be sent for publication anymore, totally or partially, to another magazine unless 
the Reviewing Committee agrees to it. The journal does not publish papers appeared previously in other magazines 
in the country or abroad. The responsibility for the scientific contents of the material belongs entirely to the 
author/authors. The editing staff provides the right to reply with scientific and methodic proper arguments expressed 
in a civilized academic language.  No part of the published papers can be used, sold, copied or distributed without 
the author’s previous written agreement and only respecting the Law nº 8/1996 regarding copyright and related rights. 
 

ADVERTISEMENTS 
 Request for advertising should be addressed to the Editorial Board of the Romanian Journal of Physical 
Therapy  

Adress: Str. Calea Aradului, nr 27, bl. P61, et. 5, ap.16, 410223, Oradea, Romania.  
Mail: doriana.ciobanu@yahoo.com 

  
The price for an advert, full color A4 for the year 2012 will be: 65 EURO for one appearance and 100 

EURO for two appearances. The cost for publishing one logo on the cover depends on the occupied space. 
 
SUBSCRIPTION COSTS 
The “Romanian Journal of Physical Therapy” is printed two times a year. The journal has free of charge 

access, on webpage www.revrokineto.com.  Users are free to read, download, copy, distribute, print, search, or link 
to the full texts of journal’s articles.  

Only at client request, we can provide the printed version of 2 journals/ year, for an amount of 35 lei  
 
 

For the authors, the publication’s fee is: 
- 50EURO for teachers from academic environment, physical therapists and other healt care providers/issue 
- 25 EURO for master students/issue 

 
The price for every previous issue of the Romanian Journal of Physical Therapy, before 2009, is 10 lei/ issue. 
Other information or for subscription, please send a message to: doriana.ciobanu@yahoo.com  
 

INDEXING 
Title of the journal: Romanian Journal of Physical Therapy 
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Editor: Oradea University Printing House 
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