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EVALUAREA IMPACTULUI TERAPIEI PRIN STIMULARE MULTISENZORIALA CU
REALITATE VIRTUALA ASUPRA MEMBRULUI INFERIOR SI ANALIZA MERSULUI,
LA PACIENTII 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 Raluca’, Lazar Liviu’

Key words: medical recovery via multi-sensory
stimulation with virtual reality, video games, virtual
environment

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 medicald prin stimulare
multisenzoriald cu realitate virtuald, jocuri video, mediu
virtual

Rezumat

Introducere:

Calitatea vietii pacientilor a fost dintotdeauna urmarita.
Accidentul vascular cerebral este prima cauzd in rindul
bolilor neurologice si a treia cauza de mortalitate. in acest
articol s-a analizat efectele terapiei prin stimulare
multisenzoriala cu realitate virtuald asupra functionalitatii
membrelor inferioare iar aceastd functionalitate am
masurat-o obiectiv prin analiza mersului

Metoda. Studiul s-a realizat pe un numdr de 66 de pacienti
cu accident vascular cerebral. Acestia au fost distribuiti in
douad loturi omogene (media de varsta fiind de peste 50 ani
in loturile studiate). Lotul studiu a efectuat tratament
fiziokinetoterapeutic =~ si  terapie = prin  stimulare
multisenzoriala cu realitate virtuala, lotul control a efectuat
tratament fiziokinetoterapeutic dar fird terapie prin
realitate virtuald. Functia motorie a membrului inferior
paretic a fost evaluata initial si la 6 luni.

Rezultate. Rezultatele studiului au demonstrat faptul ca
spasticitatea a avut o medie care a scdzut In 6 luni de la
1,83 1a 1,26 iar la lotul de control de la 1,95 1a 1,81. Astfel
efectul tratamentului asupra spasticitdtii membrelor
inferioare a fost de 3,5 ori mai mare la lotul de studiu fata
de lotul de control (ES=0,42, respective ES=0,12). Efectul
tratamentului asupra duratei fazei de asteptare — stanga a
fost de 3,3 ori mai mare la lotul studiu fatd de lotul control
(ES=1,32, respectiv ES=0,40) prin testul Timed Up and
Go.

Concluzii. S-a demonstrat cd aceste metode noi
terapeutice au prezentat un impact semnificativ nu doar in
diagnosticarea dar si in prevenirea tulburarilor patologice
ale mersului hemiplegic.

Introducere

Calitatea vietii pacientilor a fost dintotdeauna urmarita iar tehnologia a fost mereu in cautarea de noi
metode pentru a o imbunatiti. [1] Terapia prin stimulare multisenzoriald cu realitate virtuald este un
instrument pentru recuperare neuromotorie la pacientii cu deficiente senzoriale si motorii, care implica atat
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membrele superioare cat si cele inferioare. [2] Evaluarea si examinarea posturii corpului (in timpul mersului)
reprezintd elemente importante si integrale ale gestiondrii pacientilor in aproape fiecare model de practica a
fizioterapiei. [3] Accidentul vascular cerebral este prima cauza in rAndul bolilor neurologice si a treia cauza de
mortalitate dupd afectiunile cardiace si boala neoplazica. [4]

Spasticitatea reprezintd una din tulburdrile care afecteaza abilitatile functionale In urma leziunilor
cerebrale iar tulburarile asociate cu sindromul de neuron motor central sunt evaluate in general ca fiind
negative sau pozitive. Astfel tulburarile negative sunt acele functii care au fost pierdute ca urmare a leziunilor
cerebrale (spre exemplu pierderea dexteritatii si a fortei musculare) in timp ce tulburarile pozitive sunt acele
functii suplimentare de exemplu posturile anormale/defectuoase si spasticitatea (Jackson, 1958, Landau, 1980,
Burke, 1988). [5] Rymer si Katz au sugerat ca problemele legate de tonusul muscular sunt de origine centrala
iar spasticitatea reprezinta un fenomen mediat periferic. [6]

Recuperarea medicala ajutd supravietuitorii de accident vascular cerebral sa redobandeasca abilitatile
pierdute atunci cand o parte a creierului a fost afectatd. Pacientii ce suferd accident vascular cerebral cu
hemiplegie sau hemipareza pot avea numeroase dificultati in activitatile vietii zilnice, cum ar fi de exemplu
apucarea obiectelor sau mersul pe jos. [7]

Scop

Scopul acestui studiu a fost acela de a aprecia si evalua aportul terapiei multisenzoriale cu realitate
virtuald 1n ameliorarea echilibrului, mersului si a independentei functionale astfel Incit pacientul sa aiba
autonomie in viata de zi cu zi.

Material si metoda

Am efectuat un studiu prospectiv randomizat alcatuit din doud loturi omogene: lotul studiu alcatuit din
30 de pacienti cu accident vascular cerebral si care au urmat tratament fiziokinetoterapeutic si terapie prin
stimulare multisenzoriala cu realitate virtuala respectiv lotul martor in care au fost 36 de pacienti cu accident
vascular cerebral cu tratament fiziokinetoterapeutic dar fard terapie prin stimulare multisenzoriala cu realitate
virtuala.

in loturile studiate majoritatea pacientilor au avut varste peste 50 ani (73, 33%, respectiv 80, 56%),
fard a exista diferente semnificative intre cele doud loturi (p = 0,1206). in ambele loturi au predominat barbatii,
raportul barbati/femei fiind de 1,7:1 in lotul de studiu, respectiv 2:1 in lotul de control. Nu existd diferente
semnificative intre cele doua loturi din punct de vedere al distributiei in functie de sex (p=0, 7784). Peste 55%
dintre pacientii celor doud loturi au suferit AVC ischemic (56, 67% respectiv 55, 56%) (p =0, 9285).

Criteriile de includere au fost urmatoarele: pacienti cu AVC ischemic si hemoragic cu varsta intre 24
si 75 ani; vechimea evenimentului vascular fiind: I: intre 3 -6 luni; II: Intre 6 luni — 1 an si III: peste un an;
factori de risc pentru accident vascular cerebral prezenti si intelegerea de cétre pacient a instructiunilor privind
terapia prin stimulare multisenzoriald cu realitate virtuala si testarea mersului iar criteriile de excludere au fost:
pacienti cu varsta mai mica de 24 de ani si mai mare de 75 de ani; pacienti care nu pot mentine ortostatismul
necesitdnd utilizarea unui baston/cadru fara de care nu poate efectua mersul; pacienti cu boli psihice. Toti
pacientii au fost informati despre studiu si si-au dat acordul prin semnarea formularului de consimtdmint
informat. Studiul a fost efectuat in Spitalul de Recuperare Medicala din Baile Felix in perioada noiembrie 2016
— august 2017 datoritd faptului cd in cadrul acestei unitati am avut acces la aparatul medical de terapie prin
stimulare multisenzoriala cu realitate virtuald. Pacientii au fost evaluati la introducerea in studiu si la 6 luni.

Toti pacientii au efectuat: hidrokinetoterapie o sedinta pe zi cu o durata de 20 de minute, kinetoterapie
si masaj o sedinta pe zi timp de 20 de minute. Totodata au efectuat electroterapie cu curent de joasa frecventd
in scop antialgic si psihoterapie o sedintd pe zi timp de 10 zile. Lotul studiu a efectuat in plus fata de lotul
martor tratament prin stimulare multisenzoriald cu realitate virtuald o sedinta pe zi timp de 10 zile sedinta
cuprinzand % jocuri a cate 10-15 minute. Testarea mersului a fost efectuata la toti pacientii procedura care a
implicat o sesiune pe zi, sedinta avand o durata de 5 minute.

Mersul este un act important in existenta omului. Viata familiala, sociala, profesionala a fiecaruia
poate fi conditionatd in mare masurd de ortostatism si locomotie. Articulatiile membrului inferior sunt
caracterizate printr-o stabilitate mare in detrimentul mobilitatii mai reduse.

Analiza mersului

Analiza mersului s-a realizat prin intermediul procedurii de Testare a mersului, aceasta urmarind sa
evidentieze evolutia mersului prin intermediul ”Raportului de examinare” pe care software-ul din calculator il
afiseaza automat si imediat. Acest "Raport de examinare” cuprinde cinci sectiuni principale ale mersului
prezente initial si modificate ulterior final.
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BTS G — WALK este un sistem wireless ce constd iIntr-un senzor inertial alcatuit dintr-un
accelerometru triaxial, un senzor magnetic si un giroscop triaxial care se pozitioneaza la nivelul LS permitand
astfel o analiza functionala a mersului. [8]

Functia motorie a membrului inferior paretic a fost evaluata initial si la 6 luni dupa sfarsitul terapiei
prin stimulare multisenzoriald cu realitate virtuald folosind testul Tinetti pentru evaluarea echilibrului
static/dinamic si mersul in diferite situatii ale vietii cotidiene, 1n special pacientii varstnici care prezinta riscuri
sporite de a cddea, FIM pentru masurarea independentei functionale, RANKIN utild ca indicator global al
gradului de dependentd/independenta functionala si scala Ashworth modificatd pentru evaluarea spasticitétii.

Rezultate
In loturile studiate majoritatea pacientilor au avut varste peste 50 ani (73,33%, respectiv 80,56%), fara

a exista diferente semnificative Intre cele doua loturi (p=0,1206), (tabelul I).

Tabelul I Distributia cazurilor in functie de varsta

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

In ambele loturi au predominat barbatii, raportul barbati/femei fiind de 1,7:1 in lotul de studiu,
respectiv 2:1 in lotul de control. Nu exista diferenfe semnificative intre cele doua loturi din punct de vedere al
distributiei 1n functie de sex (p=0, 7784), (tabelul II).

Tabelul II Distributia cazurilor in functie de sex

Study group Control group

Gender No. Y% No. %
Female 11 36.67 12 33.33
Male 19 63.33 24 66.67
Total 30 100.00 36 100.0

Tabelul III aratd ca peste 55% dintre pacientii celor doud loturi au suferit AVC ischemic (56, 67%
respectiv 55, 56%) (p=0, 9285).

Tabelul II1 Distributia cazurilor in functie de tipul AVC

Study group Control group

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

Valorile medii ale scorurilor Tinetti au scazut in ambele loturi la 6 luni fatd de evaluarea initiala,
efectul tratamentului fiind moderat in cazul lotului de studiu (ES = 0,52) si mic in lotul de control (ES=0,23).

Fata de valoarea la internare, la lotul de studiu, efectul tratamentului asupra scorului FIM a fost
moderat, atat initial cat si la 6 luni (ES = 0,62, respectiv ES=0,59). Iar la lotul de control efectul la evaluarea
initiala a fost moderat (ES = 0,51) iar la 6 luni a fost mic spre moderat. (ES = 0,49).

In evolutia scorului Rankin dup 6 luni de tratament in lotul de studiu au rimas cu dizabilitate moderata
43,33% din pacienti. In lotul de control ameliorarea a fost intr-o proportie mai mica. In acest caz 63,89% din
pacienti au ramas cu dizabilitate moderata. Comparand proportia ameliorarilor in cazul celor cu dizabilitate
moderatd am constatat cd 26,67% din pacienti apartinand lotului de studiu s-au ameliorat fata de doar 5,55%
pacienti ameliorati in lotul control.

Spasticitatea analizata prin scorul Ashworth a avut astfel la lotul de studiu, o medie care a scdzut in 6
luni de la 1,83 la 1,26 iar la lotul de control de la 1,95 la 1,81. Efectul tratamentului asupra spasticitatii
membrelor inferioare a fost de 3,5 ori mai mare la lotul de studiu fata de lotul de control (ES=0,42, respectiv
ES=0,12).
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Evolutia parametrilor mersului

Pentru analiza mersului, tehnologia utilizata si intelegerea rolului analizei mersului in evaluarea si
managementul clinic s-a dezvoltat semnificativ in ultimi ani. In ultima decadi a secolului al XIX-lea analiza
mersului a fost initial aplicata de fratii Weber. [9]

S-a observat faptul ca la lotul de studiu, media duratei fazei de asteptare - stdnga a crescut in 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
asteptare - stanga a fost de 3,3 ori mai mare la lotul de studiu fata de lotul de control (ES=1,32, respectiv
ES=0,40).

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

Indexul de simetrie mediu a crescut n 6 luni de la 65,06 la 74,74 1a lotul de studiu iar la lotul de control
a scazut 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 fata de lotul de control (ES=1,08, respectiv ES=0,78).

Indexul de simetrie - inclinare a crescut in 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 fata de lotul de control (ES=0,51, respectiv ES=0,40).

Indexul de simetrie - oblicitate a scazut in 6 luni de la 47,90 la 44,81 la lotul de studiu iar la lotul de
control a scazut 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 fata de lotul de control (ES=0,57, respectiv ES=0,45).

Indexul de simetrie - rotatie a scazut in 6 luni de la 69,67 la 58,06 la lotul de studiu iar la lotul de
control a scazut de la 65,22 1a 60,71. Efectul tratamentului asupra indexului de simetrie a fost de 2,2 ori mai
mare la lotul de studiu fata de lotul de control (ES=1,22, respectiv ES=0,55).

Punctul central al acestui studiu a fost identificarea caracteristicilor biomecanice privind simetriile si
asimetriile mersului importante in evaluarea mersului hemiplegicilor care au fost efectuate in timpul testului
Timed Up and Go de catre pacienti iar datele colectate aratd diferentele semnificative in performanta motorie
a pacientilor

Discutii

’ Tehnologiile cu terapia prin realitate virtuald in ultimii ani au Inceput sa fie utilizate ca instrument de
evaluare si tratament 1n cadrul recuperarii. Motivul utilizérii acestei tehnologii pentru recuperarea medicald se
bazeaza pe o serie de Insusiri ale acestei tehnologii. (Schultheis si Rizzo, 2001; Riva et al., 1999.) [10]

Scopul acestui studiu a fost acela de a aprecia si evalua aportul terapiei multisenzoriale cu realitate
virtuald 1n ameliorarea echilibrului, mersului si a independentei functionale astfel incét pacientul sd aiba
autonomie 1n viata de zi cu zi. Tmaura si altii. de exemplu au examinat fiecare faza a testului TUG, testul
ridicdrii si deplasarii folosind senzori de inertie wireless. Ei au precizat ca durata necesard pentru finalizarea
fiecarei faze a variat semnificativ intre pacientii cu risc scazut de cadere si cei cu risc crescut de cadere. [11]

Analiza echilibrului si a mersului a identificat afectarea acestor pacienti in independenta lor
functionald prin pierderea increderii in sine. Astfel in ceea ce priveste rezultatele scorurilor TINETTI am
constatat valori medii fiind evidentiat scdderea in ambele loturi fatd de evaluarea initiald, efectul tratamentului
fiind unul moderat in cazul lotului de studiu (ES=0,52) si mai mic in lotul de control (ES=0,23). O analiza
sistemica efectuatd de Marcela Cavalcanti Moreira et al. axata pe utilizarea tuturor tehnologiilor cu realitate
virtuald sau pe imbunatatirea posturii corpului (in timpul mersului) la pacientii ce au suferit AVC a demonstrat
faptul ca utilizarea tehnologiei cu realitate virtuald indicd modificari ale parametrilor posturii/mersului.
Aceastd analizd a evidentiat de asemenea ca tehnologia cu realitate virtuald este o metodd cu efecte
promitatoare de imbunatatire a posturii corpului 1n timpul mersului la pacientii cu AVC. [12]

In ceea ce priveste spasticitatea am constatat pe parcursul terapiei prin stimulare multisenzoriala cu
realitate virtualad faptul ca la lotul de studiu, media scorului Ashworth a scazut in 6 luni de la 1,83 la 1,26, iar
la lotul de control de la 1,95 1a 1,81 ceea ce inseamna ca pacientii au tolerat bine sau foarte bine programul de
exercitii din cadrul terapiei prin stimulare multisenzoriald cu realitate virtuald si testarea mersului fapt
confirmat si din discutiile avute cu pacientii din lotul studiu in raport cu lotul martor.

O interactiune intre cele doud membre inferioare este descris a fi mersul, unul fiind in contact cu solul
producéand astfel secvential si propulsia dar si controlul in timp ce celdlalt membru balanseaza liber si
determind cu el momentul de inaintare al corpului. [13]

Abilitatea de a merge pe jos face parte din functiile de relatie ale corpului uman si poate fi unul dintre
principalii predictori ai calitatii vietii in cazul pacientilor cu AVC. [14] Faza de pozitionare include sustinerea
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unica, sustinerea dubld initiald si sustinerea dubla terminald. Aceasta reprezintd o caracteristicd generala a
sprijinului unui picior pe sol iar durata acestui sprijin la o schimbare spontana de viteza este de aproximativ
60% din ciclul de mers. Astfel aceasta faza scade cu viteza crescandd, marind si durata de balansare. Faza de
alergare reprezinta 40% din ciclul de mers atunci cand piciorul nu mai este in faza de contact cu solul si este
adus Tnainte iar faza de pozitionare este adesea prelungitd atunci cand pacientul are o problema de echilibru.
Cand tulburérile aparatului locomotor afecteaza in mod specific o parte a corpului (de ex. durere, hemiplegie,
protezd) pozitia este scurtata pe piciorul afectat si crescutd pe celdlalt membru. [15] Durata masurata de la un
eveniment al labei unui picior si pana la producerea simultana a aceluiasi eveniment la nivelul labei piciorului
opus reprezintd perioada de pas. Doi pasi cuprinde fiecare ciclu de mers. Aceasta perioadd de pas este
importanta pentru masurarea si identificarea asimetriei prezente in cele doud flancuri al corpului in conditii
patologice. [16]

Utilizarea analizei de mers pe baza senzorilor a facut progrese semnificative In ultimii ani si a avut parte de
un mare succes in recuperarea pacientilor post accident vascular cerebral. [17] Rezultatele a 13 pacienti care
au avut accident vascular cerebral si care au utilizat o serie de jocuri virtuale prin intermediul sistemului GX-
VR au fost descrise de Kizony si colab. (2004). Aceste rezultate au ardtat faptul ca sistemul este potrivit pentru
a fi utilizat la pacientii varstnici care au deficiente cognitive si motorii. in alta ordine de idei toti pacientii si-
au exprimat Incantarea fata de aceastd experienta. [18]

Potrivit unui studiu efectuat in Copenhaga cu privire la accidentele vasculare indica faptul cad numai
10% dintre pacientii cu AVC si paralizie a membrelor inferioare isi redobandesc functia motorie ( in acest caz,
mersul pe jos). Prognosticul functiei motorii este prin urmare, important, deoarece stabileste gradul de
independenta al pacientului. [19, 20, 21]

Dintre pacientii lotului de studiu toti pacientii au revenit dupd 6 luni In Spitalul de Recuperare
Medicald Baile Felix. In urma revenirii lor dupa 6 luni ca si aspect al stirii lor de sanitate generale am observat
o ameliorare semnificativa si chiar importanta a functiei membrului inferior plegic si in special mersul acest
lucru fiind foarte vizibil la pacienti. Toti acesti pacienti din lotul studiu si-au exprimat doleanta de a repeta
aceasta terapie prin stimulare multisenzoriald cu realitate virtuald, placerea si motivatia de a continua acest tip
de tratament datoritd faptului cd a determinat o influentd pozitivd in evolutia si progresul recuperarii
dizabilitatii lor. Iatd deci cdci perceptia influentei pozitive a acestei terapii asupra pacientilor a devenit
constanta chiar si dupa trecerea celor 6 luni fapt confirmat si de rezultatele datelor statistice analizate mai sus.

Concluzii

In acest articol s-a analizat efectele terapiei prin stimulare multisenzoriala cu realitate virtuala asupra
functionalitatii membrelor inferioare iar aceastd functionalitate am masurat-o obiectiv prin analiza mersului.
S-a demonstrat ca aceste metode noi terapeutice au prezentat un impact semnificativ nu doar in diagnosticarea
dar si 1n prevenirea si urmarirea tulburarilor neurologice si patologice ale mersului hemiplegic.

In urma rezultatelor de mai sus se concluzioneazi faptul ci dizabilitatea prezenti s-a ameliorat si
imbunatatit considerabil la pacientii din lotul de studiu care au efectuat terapia multisenzoriald cu realitate
virtuald asociatd cu testarea mersului fatd de pacientii din lotul martor care nu au efectuat aceste doud
proceduri.

O serie de parametrii importanti din analiza mersului au fost extrasi mai evidenti fiind parametrii
spatio-temporali ai mersului dar si rezultatele evaludrii kinematice ai bazinului si care datorita importantei lor
clinice au demonstrat imbunatatirea si ameliorarea valorilor determindnd un progres si o evolutie bund in
recuperarea pacientilor cu accident vascular cerebral in lotul studiu in comparatie cu lotul martor.
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RELATIONSHIPS AMONG SELECTED LOWER EXTREMITY ALIGNMENT
VARIABLES IN PATIENTS WITH SYMPTOMATIC OSTEOARTHRITIS
OF THE KNEE

CORELAREA VARIABILELOR SELECTATE REFERITOARE LA ALINIAMENTUL
MEMBRULUI INFERIOR, LA PACIENTII CU OSTEOARTRITA GENUNCHIULUI

Odebiyi Daniel 0., Josiah Eniola Evelyn®, Akinbo Sra’

Key words: symptomatic osteoarthritis, mal-alignment,
lower extremity alignment

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 simptomaticd, aliniament

deficient, extremitati inferioare

Rezumat

Introducere si scop: Osteoartrita (OA) conduce la
distrugerea cartilajului si alinierea gresitd a structurilor din
articulatia genunchiului, ceea ce duce la modificari
anatomice ale articulatiei. S-a constatat cad alinierea
defectioasa a extremitatii inferioare este un factor potential
care creste riscul de leziuni acute si osteoartritd. Prin
urmare, scopul acestui studiu a fost de a determina relatia
dintre variabilele privind aliniamentul extremitatilor
inferioare selectate, la persoanele cu osteoartrita
genunchiului.

Metode: Un total de 40 de subiecti (media + sd varsta de
56.35 + 9.70) cu osteoartrita genunchiului (KOA) au fost
recrutati in acest studiu transversal observational. Au fost
masurate sase caracteristici anatomice ale aliniamentului
(unghiul cvadricepsului, unghiul tibiofemoral, torsiunea
tibiald, anteversia femurald, genu recurvatum, coborarea
ocului navicular) pentru membrele inferioare sting si drept
ale fiecdrui participant.

Rezultate: Nu a existat o corelatie semnificativa (P> 0,05)
intre variabilele de aliniament la extremitatile inferioare la
subiectii cu KOA simptomatic unilateral. A existat o
corelatie semnificativa Intre anteversia femurald si genu
recurvatum (r = -0,443, p = 0,039) si intre unghiul
tibiofemoral si unghiul de torsiune tibio-lateral (r = -0,445,
p = 0,038) la pacientii cu osteoartritd bilaterald. De
asemenea, a existat o diferenta de gen semnificativa pentru
anteversia femurald (t = -2,803, p = 0,016) si picaturd
Navicular (t = 2,335, p = 0,038) la participanti cu
osteoartritd simptomaticd unilaterald si semnificatie a
diferentei de gen pentru unghiul Quadriceps -2.148, p =
0.044) la membrul inferior drept, la participantii cu
osteoartritd simptomatica bilaterald.

Discutii: Alinierea gresitd a membrului inferior existd la
persoanele cu osteoartritd simptomaticd unilaterala si
bilaterala. Prin urmare, ar trebui sa se puna accent nu numai
pe corectarea deficientelor de aliniament la nivelul
genunchiului, ci i pe corectarea alinierii la alte segmente
ale extremitatilor inferioare, astfel incat sd se prevind
progresia bolii Tn membrul afectat si neafectat.
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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 a/ [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 (1= -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 (=-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 ¢ 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 ¢ 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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Participants screened

n=52

Participants Excluded = 12

Participants Eligible

n=40

Participants excluded:
Major knee trauma = 4
Knee dislocation= 2
Disease severity <1 = 1
Valgus deformity = 3
Varus deformity =2

Participants with Bilateral
KOA
N=22

Participants with Unilateral
KOA
N=18

|

Completed Trial n=40

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/m?): 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

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

Right Lower Extremity Variable

Q angle 1 0 -0.307  0.266  0.220 0220 0.275 0322 -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 0220 0.430 0.086  0.761 1 0 -0.221  0.428 0.426 0.113  0.161 0.566
FAangle 0275 0322 -0.125 0.657 -0.221 0.428 1 0 -0.191  0.49%  -0.266  0.339
GRangle -0.096 0.733 0.151 0592 0426 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 0367 -0.120 0.923 -0.762  0.449
TF angle  -0.824  0.384 1 0 0311 0.798 -0.382 0.751 0.662 0.540 0.995  0.065
TT angle 028 0818 0311 0.798 1 0 0.759  0.451 0919 0.259 0.407 0.733
FR angle 0.838 0367 -0.382 0.751 0.759  0.451 1 0 0.441 0.710 -0.286 0.816
GRangle -0.120 0923 0662 0.540 0919 0259 0.441 0.710 1 0 0.735  0.475

Key: Q angle = Quadriceps angle; TF angle = Tibiofemoral angle; TT angle = Tibial Torsion angle;
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N Drop -0.762  0.449 0995 0.065 0407 0.733 -0.286 0.816 0.735 0475 1 0

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

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 0986 -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 0922  -0.049  0.829 0.285 0.198 1 0
Right Lower  Extremity Variable
Q angle 1 0 0.351 0.110  -0.272 0220 -0.204 0362 -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 0328  -0.255 0.252
TT angle -0.272 0.220 -0.445  0.038* 1 0 -0.045  0.844 0.045 0.842 0349  0.112
FR angle -0.204 0.362 0.267 0.328  -0.045  0.844 1 0 -0.152 0499  -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

* 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

Q angle R TF angle R TT angle R FA angle R GR angle R Ndrop 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 0276  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
* 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
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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 0313
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 35.1849.44  -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 0926  0.366
N Drop 3.72£1.26 2.16+£1.04 2440  0.030* 4.50+0.17 3.45+1.09 1.568  0.133
Bilateral Right KOA
Q angle 17.20+3.65 21.8743.48  -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 0308
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 ef a/, [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, 3’ 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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STUDIU PRIVIND iMBUNATATIREA COORDONARII MISCARILOR, LA TINERII CU
VARSTE CUPRINSE INTRE 14 SI 18 ANI CARE PRACTICA BASCHETUL

STUDY REGARDING THE IMPROVEMENT OF MOVEMENT COORDINATION IN
YOUNG INDIVIDUALS, AGED BETWEEN 14 AND 18, WHO PRACTICE BASKETBALL

Emilian Tarciu', Andrei Ciordas’, Ioan Cosmin Boca’

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.

Cuvinte cheie. Baschet, coordonare, postura

Rezumat

Introducere. Practicarea activitatilor fizice sub
forma unor jocuri sportive duce la dezvoltarea
calitatilor motrice $i imbunatatirea starii de sanatate,
coordonarea migcarilor i postura corectd fiind
direct implicate in jocul de baschet.

Scop. Lucrarea de fatd isi doreste sa aduca in
discutie importanta utilizarii unui program complex
de antrenament care sd cuprinda pe langa exercitiile
specifice si elemente dinafara jocului de baschet,
inclusiv posturale care sda duca la imbunatatirea
coordonarii miscarilor.

Mijloace. Au participat la studiu 12 copii cu varste
intre 14 si 18 ani Tmpartiti In 2 loturi. Perioada de
desfasurare a astudiului a fost de 2 luni, lotului
experimental alocandu-i-se pe langad programul
comun de antrenament, incd o ord suplimentara
dupa unul dintre cele 3 antrenamente pe sdptamana
in care s-au realizat exercitii pentru imbunatatirea
coordonadrii, stretching si un exercitiu de reeducare
posturala globala dupa metoda Souchard.
Concluzii. Utilizarea unilaterald in antrenament a
exercitiilor specifice jocului de baschet, au dus la
progres in ceea ce priveste coordonarea miscarilor,
dar includerea unor elemente de reeducare posturala
globala alaturi de mijloace de coordonare
nespecifice baschetului au Tmbunatatit aceasta
calitate motrica intr-o mai mare masura.

Introducere

Practicarea activitatilor fizice este esentiala pentru imbunatatirea si mentinerea starii de sanatate fizica,
dar si psihicd, iar cel mai placut mod de a fi angrenat intr-o activitate fizica este prin intermediul sportului.
Consideram ca orice persoand poate sa se regdseasca practicind un anumit sport fard s simtd cum trece timpul
in momentul in care il practicd, in acelasi timp avand beneficii asupra fizicului, intelectului, stérii de sanatate
si nu in ultimul rand asupra imbunatatirii calitatii vietii. Acest lucru il afirma si Boca Cosmin si Mirela Dan
care spun ca “activitatea fizica are numeroase beneficii asupra sanatatii, contribuie la mentinerea si la
imbunatatirea starii de sanatate, dar si la recastigarea ei In cazuri patologice.”[1]

! Universitatea din Oradea, Lector univ. dr.

Autor correspondent: tel. bobitaro@yahoo.com

2 Universitatea din Oradea, student

3 Universitatea Vasile Goldis Arad, conf. univ. dr.
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In lucrarea sa “Importanta pregatirii tehnico-tactice in jocul de baschet”, Florin Neferu spune ci
,.baschetul este un joc sportiv cu un fundal bogat de proceduri tehnico-tactice, care stimuleaza in mod constant
dezvoltarea jocului, care necesita instruirea continud a jucatorilor.”’[2]”Calitatea sa de joc sportiv il incadreaza
ca subdomeniu specializat al culturii si educatiei sportive, al civilizatiei sportive”[3]. “Practica jocului de
baschet, prin regulamentul lui, are o mare influentd asupra comportamentului psihologic al individului, o
influentd importanta asupra comportamentului social al individului in raport cu colectivul din care face parte.
Totodata, baschetul solicitd din partea jucatorilor abilitate, coordonare, viteza, detenta, agilitate, suplete,
calitati ce vor fi perfectionate prin insasi practicarea jocului, prin repetarea executiilor tehnice in cadrul unor
exercitii pretactice si a numeroaselor tactici individuale si colective”[4]

Dar Tmbunatatirea jocului de baschet nu se poate face fara a introduce in programele de antrenament
a exercitiilor specifice pentru perfectionarea calitatilor motrice, precum si a altor mijloace si metode pentru a
antrena si grupele musculare ce nu intervin in specificitatea jocului de baschet. Acest lucru este posibil prin
utilizarea exercitiilor posturale, care, pe langa beneficiile utilizarii unor grupe musculare diferite de cele
utilizate in mod obisnuit 1n jocul de baschet, determina si obtinerea unei posturi corecte, precum si posibilitatea
prevenirii unor accidente datorate unor deficite neuromusculare si de biomecanica. Aceasta perspectiva a fost
afirmata n lucrarea “Prophylaxie des blessures en football professionnel: Intéréts de I’expertise posturologique
et de ’analyse biomécanique dans la stratégie de prévention et la prise en charge des blessures sans contact”,
in care se spune ca “o expertizd posturologica asociatd cu o analizd biomecanicad a conditiilor de aparitie a
leziunilor posttraumatice, ar evidentia deficite neuromusculare, modificari ale modelului muscular si afectarea
stabilitatii articulatiilor. Analiza si evaluarea acestor parametrii ar putea face posibild discriminarea la nivel
local a predispozitiilor musculotendinoase si osteo-articulare ale sportivilor la riscurile leziunilor.”[5]

Material si metode

Pentru realizarea cercetarii am avut in studiul 2 baieti practicanti ai baschetului cu varste cuprinse intre
14 si 18 ani. Acestia au fost impartiti in 2 loturi, unul experimental si unul martor, formate dintr-un numar egal
de subiecti si anume 6.

Cele doua loturi au avut un program comun de antrenament, de 3 ori pe saptamana, de cite o ora si
jumatate pe sdptdmana in care am utilizat exercitii specifice baschetului (aruncari, pase, dribling, relatii de joc,
etc.).

Lotului experimental, pe 1anga aceste antrenamente, i s-a mai alocat inca o ora suplimentara dupa unul
dintre cele 3 antrenamente pe sdptamana 1n care s-au realizat exercitii pentru imbunatatirea coordonarii,
stretching si un exercitiu de reeducare posturald globalda dupa metoda Souchard.

Durata propusa pentru desfaturarea acestui studiu a fost de 2 luni, urmand ca in cazul in care rezultatele
obtinute la lotul experimental sunt superioare lotului martor, programul sa fie introdus tuturor.

Tabel nr. 1. Lotul experimental

Nr. Numesi | Varsti | Iniltime | Greutate | TA(m | FC(bitii/ Mina
crt. | prenume (ani) (m) (kg) m Hg) min) dominanta
1 P. E. 15 1,65 80 130/80 100 Dreapta
2 R. D. 15 1,67 58 112/70 80 Stanga
3. C.M. 14 1,72 60 117/75 76 Stanga
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. Numesi | Varsti | Iniltime Greutate | TA (mm FC Mana
crt. | prenume (ani) (m) (kg) Hg) (batai/min) | dominanta
1. M. P. 15 1,80 67 114/79 84 Dreapta
2. C.D. 16 1,70 50 110/70 72 Stanga
3. P. O. 14 1,82 80 123/78 88 Dreapta
4. B.D. 17 1,85 82 124/80 80 Dreapta
5. D.s. 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 subiectilor implicati in studiu am realiza 2 teste, dintre care unul pentrucoordonare a
membrelor iar celdlalt de coordonare specifica jocului de baschet;

Testul 1 - Primul test pe care 1-am folosit este unul de coordonare a membrelor. Pentru realizarea lui
am avut nevoie de temporizator si de banda izolanta pentru marcaje. Intr-un colt al silii se traseazi 2 linii pe
sol, care impreuna cu peretii formeaza un patrat cu latura de 50 cm. Pe fiecare perete se traseaza cate 2 linii
orizontale astfel: o linie la Tndltimea de 10 cm fatd de sol (marcajele de jos) si cealalta la 1,6 m fata de sol
(marcajele de sus). Subiectul se afld cu picioarele pe cele 2 linii trasate ale patratului de pe sol.

Descrierea testului - Subiectul executa urmétorul traseu de timpi succesivi:

1) Ridicarea piciorului stang si atingerea marcajului de jos din stanga.

2) Ridicarea mainii drepte i atingerea marcajului de sus din dreapta.

3) Ridicare piciorului drept si atingerea marcajului de jos din dreapta.

4) Ridicarea mainii stngi si atingerea marcajului de sus din stdnga de 2 ori.

Examinatorul fixeazi temporizatorul la 30 secunde. Il porneste si i da startul subiectului, numarand
de cate ori reugeste acesta sa realizeze traseul pand cand temporizatorul anunta sfarsitul timpului.

Indicatii metodice - Se numara doar executiile corecte si complete; subiectul este lasat sa repete de
cateva ori traseul Tnainte sa fie examinat; subiectul are voie sa stea cu mainile ridicate in dreptul marcajelor de
sus pe parcursul traseului, dar nu are voie sa execute 2 sau mai multi timpi deodatd, ci doar succesiv cate unul,
deci nu are voie sa Inceapd urmatorul traseu pana cand nu l-a terminat pe cel de dinainte, adica dupa ce a atins
peretele a doua oara cu mana stanga.

Tabel nr. 3. Interpretarea testului 1 de coordonare

Valoare (repetari) Calificativ
Peste 22 Rezultat foarte bun
18-22 Rezultat bun
13-17 Rezultat mediocru
Sub 13 Rezultat slab

Testul 2 - Al doilea test folosit este specific jocului de baschet si se realizeaza de pe loc. Ca materiale,
am avut nevoie de jaloane, de cercuri cu diametrul de 80 c¢cm si de mingi de baschet. Un jalon este pe sol.
Distanta dintre jalon si centrul unui cerc este de 5 m. Subiectul se afld in spatele jalonului 1n pozitie de aruncare
(tine mingea cu 2 mdini In prizd asimetrica).

Descrierea testului -

1) Cercul este pe sol. Subiectul executd aruncari cu o mana specifice baschetului in cerc (10 cu mana
stangd si 10 cu mana dreaptd). Examinatorul numara de cate ori cade mingea in cerc fara sa atingd marginile
acestuia.

2) Cercul este suspendat cu centrul la 1,5 m fatd de sol. Subiectul executd pase cu o mand pe sus
specifice baschetului prin cerc (10 cu mana stanga si 10 cu mana dreaptd). Examinatorul numara de cate ori
trece mingea prin cerc fira sd atingd marginile acestuia.

3) Cercul este pe sol. Subiectul executd pase cu 0 mana cu pamantul specifice baschetului in cerc (10
cu mana stanga si 10 cu mana dreaptd). Examinatorul numard de cate ori cade mingea in cerc fara sa atinga
marginile acestuia.

Se calculeaza numarul de executii reusite din totalul de 60 (20 aruncari, 20 pase pe sus, 20 pase cu
pamantul).

Indicatii metodice - Se numara doar executiile corecte ca tehnicd. Aruncirile trebuie sa aiba bolta; se
imita aruncarea la cos. Pasele trebuie sa fie puternice. Pentru bunul mers al testului ne ajutdim de doua persoane:
una care sa-i paseze mingea inapoi executantului dupd executii si una care sa tina cercul (cand acesta trebuie
suspendat). Se urmareste ca ritmul executiilor sa fie bun (executantul sa nu intarzie urmatoarea repetare), mai
ales ca proba nu este cronometrata. Daca acest lucru nu se respectd, acele executii nu se valideaza.

Tabel nr. 4. Interpretarea testului 2 de coordonare

Valoare (executii reusite) Calificativ
Peste 48 Rezultat foarte bun
36-48 Rezultat bun
24-35 Rezultat mediocru
Sub 24 Rezultat slab
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Cele doua teste au constituit si exercitii pentru lotul experimental, la care s-au adaugat si alte tipuri
de exercitii de coordonare nespecifice cu o durata totala de 30-35 de minute.

Alaturi de acestea am mai facut si un exercitiu de reeducare posturala globala dupa metoda Souchard
si anume:

Exercitiu: Pozitie initiald - ortostatism cu capul si spatele lipit de un perete, membrele superioare
abduse la 45° in rotatie externa, policele in contact permanent cu planul peretelui, membrele inferioare putin
flectate din sold si din genunchi (circa 25 - 30°) si usor abduse, talpile la 20-30 cm de perete :

v Se vor efectua 5-10 respiratii profunde, inspir — expir;

v Se cere subiectului sa realizeze un inspir profund urmand ca pe expir (care este tot profund)
sd lipeasca segmentul lombar al coloanei de planul peretelui;

v Din aceasta pozitie, i se cere subiectului sa respire toracal (muschiul transvers este contractat,
fara a se lucra diafragmatic) 5-10 respiratii;

v Urmeaza adductia scapulelor atentionand subiectul sa rdmana cu lomba lipitd de perete. Din
aceasta pozitie i se cere sa respire toracal, executdnd 5-10 respiratii;

v Apoi, pacientul va flecta capul fara a intrerupe contactul cu peretele (barbie dubld), mentindnd

in acelasi timp si pozitiile anterioare.

Pe tot parcursul exercitiului subiectul este atentionat sd regleze postura bazinului, a umerilor, a
policelui si a capului. Pentru inceput durata este de 2 minute, urmand ca aceasta sa creasca progresiv, pana la
5-6 minute.

La finalul programului am introdus si 15 minute de stretching atat pentru musculatura membrelor
inferioare cat si pentru membrele superioare si trunchi.

Rezultate

In ceea ce priveste primul test, la testarea initiald subiectii lotului experimental s-au incadrat intre 8 si
17 executii, cu o medie de 12.8. Subiectul B.A. a inregistrat cea mai slaba valoare (8), iar subiectul J.N. cea
mai buna (17). La testarea finala, numarul executiilor s-a imbunatatit la toti subiectii. Acestia s-au ncadrat
intre 11 i 23 de executii, cu o medie de 17,1. Subiectul B.A. a inregistrat cea mai slaba valoare (11), iar
subiectul N.N. cea mai buna (23). Progresul a fost cuprins intre +3 si +8, cu o medie de +4,3. Progresul cel
mai mare l-a avut subiectul N.N. (+8), iar subiectii P.E., C.M., J.N. si B.A. au avut cel mai mic progres (+3).

Subiectii lotului martor s-au Incadrat, la testarea initiala, intre 10 si 23 de executii, cu o medie de 16
executii. Subiectul M.P. a inregistrat cea mai slabd valoare (10), iar subiectul P.A. cea mai buna (23). La
testarea finald, subiectii s-au incadrat intre 11 si 23 de executii, cu o medie de 16,8. Subiectul C.D. a Inregistrat
cea mai slaba valoare (11), iar subiectul P.A. cea mai buna (23). Progresul a fost cuprins intre -1 §i +3, cu o
medie de +0,8. Progresul cel mai mare 1-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

Subiecti Testul 1
ublectl [ litial LE | Initial 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 13 0
5 8 20 1 2 13 12
6 15 23 23 23 T8 0
Media 12.8 16 171 16.8 +43 +0.8

Nota: LE - lot experimental; LM - lot martor.

Cel de-al doilea test contine 3 tipuri de procedee tehnice specifice baschetului (aruncare, pasa pe sus
si pasd cu pamantul).

In ceea ce priveste aruncarea, la testarea initiala subiectii lotului experimental s-au incadrat pentru
membrul superior drept intre 5 §i 7 aruncari, cu o medie de 6,1 , iar pentru membrul superior stang Intre 3 si
7 aruncari, cu o medie de 4,8 (tabelul 7). La lotul martor, rezultatele au fost inferioare, astfel ca media la
testarea initiala a fost de 6,0 pentru membrul superior drept, respectiv 6,1 pentru membrul inferior stang. La
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testarea finala, subiectii s-au incadrat pentru membrul superior drept intre 4 si 10 aruncari, cu o medie de 6,6,
iar pentru membrul superior stang intre 5 si 7 aruncéri, cu o medie de 5,5 (tabelul 8).

Pentru pasa pe sus, rezultatele la testarea finala pentru subiectii lotului experimental sunt superioare
celui martor, avand in medie 6,3 reusite pentru membrul superior drept si 6,1 pentru cel stang (tabelul 7), fata
de 6,3 respectiv 5,3 reusite pentru lotul martor (tabelul 8).

La pasa cu pamdntul, la testarea initiald subiectii lotului experimental s-au incadrat pentru membrul
superior drept intre 3 si 9 pase, cu o medie de 5,5 reusite, iar pentru membrul superior stang intre 4 si 7 pase,
cu o medie de 6,0 reusite. La testarea finala, numarul reusitelor s-a imbunatatit, astfel cd media lotului a fost
de 6,6 la membrul superior drept si 6,5 la membrul superior stdng (tabelul 7). Subiectii lotului martor s-au
incadrat pentru membrul superior drept intre 5 si 8 pase, cu o medie de 6,5 reusite, iar pentru membrul superior
stang intre 5 si 8 pase, cu o medie de 6,0 reusite. La testarea finald, media a fost de 6,6 pase reusite pentru
membrul superior drept, iar pentru membrul superior stang de 5,5 reusite (tabelul 8).

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

Subiecti Testul 2
ubiecti P.E. | RD. | CM. | J.N. | B.A. | N.N. | Media
[ | DE. 6 5 5 7 7 6.1
N nifial o - 3 5 7 4 6 4 4.8
runeare Fina] DI 6 7 6 7 8 10 7.3
T st 4 7 8 5 8 7 6.5
. Dr. 4 3 3 6 8 6 5
Initial
Pasa pe Stg. 4 4 8 5 8 5 5.6
sus Final Dr. 5 5 5 6 9 8 6.3
T st 4 6 7 6 7 7 6.1
iy DI 5 3 4 5 9 7 5.5
Pasicu | oAl Mo 4 7 6 5 7 7 6
pamantul . Dr. 5 5 6 7 9 8 6.6
Final
Stg. 6 8 7 4 8 6 6.5
Total Initial 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
Subiecti Testul 2
ubiect} P.E. | RD. | CM. | J.N. | B.A. | N.N. | Media
{ieir | Dr: 4 l 7 8 9 7 6
A nitial ™S 4 7 5 7 8 6 6.1
runeare Fina LD 5 4 7 7 10 7 6.6
T st 5 5 5 6 7 5 5.5
i | Dr: 6 4 g 6 9 7 6.6
Pasape | ol S 3 4 6 4 7 3 4.5
sus Final Dr. 6 4 7 6 8 5 6
M ste 2 5 7 5 8 5 53
jr | Dr. 7 6 5 5 8 g 6.5
Pasicu | Pl T 5 6 5 6 8 6 6
pamantul . Dr. 7 5 5 6 10 7 6.6
Final
Stg. 4 5 5 5 7 7 5.5
Initial 25 28 36 36 49 37 35.1
Total -
Final 29 28 36 35 50 36 35.6
Progres +4 0 0 -1 +1 -1 +0.5
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Concluzii

Utilizarea unilaterald in antrenament a exercitiilor specifice jocului de baschet, au dus la progres in
ceea ce priveste coordonarea miscarilor, dar includerea unor elemente de reeducare posturala globala alaturi
de mijloace de coordonare nespecifice baschetului au Tmbunatatit aceasta calitate motricd intr-o mai mare
misurd. In linii generale, la antrenamentele viitoare se vor avea in vedere aceste aspecte urmarindu-se atat
corectarea posturii cat si dezvoltarea coordonarii si a celorlalte calititi motrice, apeldndu-se periodic si la
mijloace nespecifice jocului de baschet.
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CRESTEREA INDEPENDENTEI N EFECTUAREA ACTIVITATIILOR CURENTE,
iMBUNATATIREA ECHILIBRULUI SI RECUPERAREA MERSULUIL, LA PACIENTUL
CU ACCIDENT VASCULAR CEREBRAL

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

Ciobanu Doriana’, Botz Levente’
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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 Baile 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, activitdti zilnice,
integrare

Rezumat

Introducere. Accidentul vascular cerebral (AVC) este
o afectiune neurologicd acuta, grava, rezultatd in
urma blocarii irigérii cu sange a unei zone cerebrale
sau prin hemoragie cerebrala.

Seop. Lucrarea de fatd doreste si demonstreze ca
interventia kinetica riguroasa, indiferent de durata
afectiunii poate grabi reintegrarea pacientului in viata
normala prin: Tmbunatatirea activitatiilor vietii de zi
cu zi, echilibrului si recuperarea mersului.

Mijloace. Studiul s-a desfasurat in cadrul Spitalului
Clinic de Recuperare Medicala Baile Felix si
Fundatia de Scleroza Multipla Oradea, pe un esantion
de 14 subiecti cu accident vascular cercbral, varsta
medie 52.6 ani + ab.std 12.7, 57% erau femei, iar 43%
barbati. 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. Interventoa
kinetoterapeutica a constat In:  exercitii pentru
reducerea  spasticititii ~ membrului  superior,

diagonalele Kabat, exercitii pentru cresterea controlui
motor al trunchiului si stabilitatii  trunchiului,
promovarea miscarilor la nivelul trunchiului inferior,
pelvis si membre, antrenarea transferurilor, exercitii
pentru reeducarea mersului.

Concluzii. In concluzie, putem spune ci interventia
kinetica riguroasd, indiferent de durata afectiunii
poate grabi reintegrarea pacientului 1n viata normala
prin:  cresterea independentei 1n  efectuarea
activitatiilor vietii de zi cu zi, Imbunatatirea
echilibrului si recuperarea mersului.

4 confuniv.dr., Universitatea din Oradea, Facultatea de Geografie, Turismsi Sport, Departamentul de Educatie Fizica,
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Introducere

,,Accidentul vascular cerebral (AVC) este o afectiune neurologica acuta, grava, rezultatd In urma
blocarii irigarii cu sange a unei zone cerebrale sau prin hemoragie cerebrald. Cu alte cuvinte, AVC este un
sindrom clinic produs prin leziunile substantei cerebrale ca urmare a unor evenimente vasculare de natura
ischemica sau hemoragica". [1]

,,Accidentele vasculare cerebrale reprezintd iIn momentul de fata una dintre cauzele principale de deces
ale populatiei adulte, atat la noi 1n tard, cat si pe plan mondial, cuprinzand varsta tanara sau relativ tandra pana
la varstele cele mai Tnaintate. Gravitatea acestei patologii este exprimatd prin procentul ridicat de mortalitate,
cat i morbiditate, care se soldeazd cu un handicap motor, reprezentat printr-o hemiplegie sau hemipareza, cat
si prin tulburdri de limbaj, mai mult sau mai putin grave, incluse in asa numita ,,afazie" sau ,,disartrie", prin
tulburari de praxie, grafie, lexie sau gnozie. [2]

Reabilitarea dupd un accident vascular cerebral nu presupune doar recuperarea unor disfunctii motorii,
senzitive sau emotionale, ci §i asigurarea unei reintegrari familiale si sociale corespunzatoare desfasurarii unei
vieti cat mai normale. Metodele de reabilitare dupa un accident vascular cerebral difera de la o persoana la
alta, insd au aceelasi scop si anume:

e dobandirea unui status functional care sa ofere independentd si ajutor minim din partea celorlalte
persoane;
acomodarea fizica si psihica a persoanei cu schimbarile determinate de accidentul vascular cerebral;
integrarea corespunzatoare in familie §i comunitate.

Asa cum arata Kory Stefania Calomfirescu si Mos Adela: incidenta bolilor cerebro-vasculare se pot
reduce prin aplicarea corectd a principiilor de profilaxie primare, care constau in:

e depistarea precoce a factorilor de risc 1n accidentele vasculare cerebrale;

e limitarea actiunii unor factori de risc, ca spre exemplu, fumatul, obezitatea, sedentarismul etc., care nu
au un risc crescut de producere a accidentelor vasculare cerebrale, decat numai in asociere cu alti
factori de risc;

e dispensarizarea unor afectiuni ce reprezintd factori de risc majori: hipertensiunea arteriald, diabetul
zaharat, bolile cardiovasculare, bolile cu hematocrit crescut etc. [3]

,Severitatea AVC-ului la momentul initial dd informatii importante cu privire la pronosticul
recuperdarii. Evaluarea pacientilor in urma unui AVC va cuprinde evaluarea medicala functionala si a factorilor
de risc. In urma terapiilor de recuperare, 80% dintre bolnavi se recupereazi partial, 10% se recupereazi
complet, iar 10% riaman in stadiul vegetativ. In timp ce recuperarea post AVC poate inainta spre obtinerea
unor rezultate cat mai bune, impactul acesteia asupra recuperarii functiei motorii ramane modesta, indiferent
de metoda aplicata in timpul recuperarii. Unul dintre cele mai discutate caracteristici ale recuperarii mersului
este faptul cd pacientul trebuie sa se implice cat mai activ. Implicarea activa a pacientului in programul de
reabilitare are drept scop final o mai bund invatare a procesului motor, dar poate reduce si incidenta
complicatiilor secundare, cum ar fi bolile cardiovasculare sau osteoporoza. Incapacitatea de deplasare este un
factor de handicap pe termen lung, fiind considerat un obiectiv cheie in vederea reabilitarii". [4]

Studiile recente sugereaza ca 1/4, 1/3 dintre pacientii cu accident vascular cerebral prezintd dependenta
persistentd in una sau mai multe activitati ale vietii cotidiene la 6 luni dupa accident vascular cerebral. In ciuda
dovezilor contradictorii, pacientii varstnici se pare cd se confrunta cu o pierdere functioanald mai mare decat
omologii lor mai tineri, cu mai mult de jumatate dintre acestia suferind o pierdere functionala permanenta".
[5]

,,Paralizia membrelor este semnul accidentului vascular cerebral cel mai vizual, care va cauza
dificultati in ortostatism si mers. Echilibrul unei persoane, poate fi de asemenea afectat dupa AVC, ducénd la
dificultati In ortostatism i in mers ". [6]

Conform studiului efectuat de catre autorul Hans Haring boliile cerebrovasculare sunt un risc major
pentru afectarea functiilor cognitive. Aproximativ un sfert dintre pacienti raiman cu dementa 3 luni dupd AVC.
Daca sunt luate in considerare in mod selectiv deficientele functiilor cognitive, 50-75% dintre pacientii cu
AVC sunt dovediti a fi afectati in functie de varsta. Chiar si printe pacientii care riman cognitiv intacti, studiile
dupa scorul indicelui pe baza evaluarii in cadrul spitalului §i pe baza populatiei au dezvaluit un risc semnificativ
sd dezvolte dementd amanatd acesti pacienti. Drept concluzie, disfunctiile cognitive legate de AVC sunt
inconjurate de o multime de probleme cu respect pentru eterogenitate, relevanta, raspandire si unicitate. [7]

Afectarea echilibrulului este ceva comun dupa AVC, dar exista putine informatii detaliate despre
aceasta. Si Sarah F Tyson si colaboratorii (2006) au studiat impactul AVC si au constatat ca dintr-un esantion
de 75 de persoane, 83% din acesti subiecti aveau o dizabilitate de echilibru, din care 17 (27%) puteau sa stea
in agezat dar nu puteau sa stea In ortostatism, 25 (40%) puteau sa stea In ortostatism, dar nu puteau sa calce si

27



VOL.24/ISSUE 41/December/ 2018 ROMANIAN JOURNAL OF PHYSICAL THERAPY

20 (33%) puteau sa calce si sa umble, dar tot aveau un echilibru limitat. Drept concluzie, subiectii cu cele mai
severe dizabilitati de echilibru erau subiectii cu cele mai severe accidente vasculare si dizabilitati". [8]

Autorul Pahlman U si colaboratorii (2011) au sustinut cé abilitatea de echilibru nu mai este automata
dupa accident vascular cerebral la pacientii cu deficiente motorii si acestea trebuie reinvatate. [9]

Benedetta Bodinia si colaboratorii (2004) care au studiat impactul AVC asupra emotiei au ajuns la
concluzia ca depresia este foarte frecventa in faza acutd (pana la 40 %), dar aceasta poate sa apard in acelasi
procentaj la 3 luni, 1 an sau 2 ani dupa AVC. De asemenea continutul ideatiei depresive poate fi foarte diferita,
cea din faza acuta si cea din faza cronica. [10] Functia mersului dupd AVC este un factor important pentru a
determina abilitatea pacientului de a-si indeplini activitatile cotidiene zilnice (ADL).

Majoritatea accidentelor vasculare cerebrale afecteaza fibrele motorii conectate la mers. Un AVC
poate determina o slabiciune Intr-o parte a corpului sau o paralizie care poate sa ingreuneze sau sa faca mersul
imposibil. Conform autorului Maquire C si colaboratorii (2012) in studiul privind: ,,Modul de imbundtdtire a
mersului, echilibrului si participarea sociala dupa AVC, anual, in Elvetia intre 9000 de oameni suferd un
AVC pentru prima oara. Dintre acestia, 60% raman cu dizabilitafi moderate sau severe". [11]

Activitatile vieti cotidiene sunt activitati In care oamenii se implica in fiecare zi, inclusiv munca,
scoald, agrement §i activitdfi de auto-ingrijire. Activitatiile de auto-ingrijire includ: imbaierea, imbracarea,
toaletarea si efectuarea transferului la dus si toaleta. Initial, este evident ca pacientul nu poate sa lucreze sau
sa se Intoarca la activitagi mai complexe, 1nsa el sau ea de asemenea poate sa nu fie capabil de auto-ingrijire
de baza datorita unei combinatii de factori cognitivi si fizici.

Multi investigatori au observat diferente intre sexe in ceea ce priveste prezentarea si recuperarea
accidentului vascular cerebral. Conform studiului, efectuat de S. M. Lai si colaboratorii femeile, comparate cu
barbatii, era mai putin probabil sd obtind independenta in activitati zilnice (ADL), si mai putin probabil sa
obtind independenta 1n 8 din cele 9 activitati zilnice instrumentale (IADL) la 6 luni dupa AVC. [12]

Ipoteza cercetarii

Interventia kinetica riguroasa, indiferent de durata afectiunii poate grabi reintegrarea pacientului in
viata normald prin: cresterea independentei In efectuarea activitétiilor zinice, imbunatatirea echilibrului si
recuperarea mersului.

Material si metoda
Locul de desfasurare a studiului si subiecti

Studiul s-a desfagurat pe perioada: ianuarie - mai 2015, in cadrul Spitalului Clinic de Recuperare
Medicala Baile Felix si Fundatia de Scleroza Multipla Oradea, pe un esantion de 14 subiecti cu accident
vascular cerebral, 64% din pacienti aveau AVC pe partea dreapta si 36% pe partea stanga, 36% au avut AVC
hemoragic si 64% AVC ischemic. Media de varsta a fost de 52.6 ani + ab.std 12.7, varsta minima este de 26
ani §i cea maxima de 65 ani, 57% femei si 43% barbati, 57% erau din mediul urban, iar 43% rural, 36% dintre
subiecti erau sedentari, 43% Indeplineau munca fizica, 7% ortostatism prelungit, iar 14% Indeplineau activitati
gospodoresti (munca campului, animale etc). Durata afectiunii este in medie de 19 luni + ab.std 17.8, durata
minimd fiind de 2 luni, iar maxima 60 luni. Pacientii au prezentat in medie 1.5 episoade + ab.std 1.1. AVC,
minim de 1 episod, iar numarul maxim de episoade a fost de 5.

In cadrul chestionarelor s-au notat urmatoarele boli asociate: dislipidemie, diabet zaharat,
hipertensiune arteriala (gradul I-II-1IT), hepatita, epilepsie Jacksoniand, nevroza anxios depresiva, osteoporoza,
trombofilie.

Tratamentul medicamentos constd din urmatoarele medicamente care s-au intalnit la majoritatea
pacientilor: Cerebrolysin, Piracetam, Indapamid, Aspenter, Nitromint, Plavix, Sermion.

Evaluarea s-a efectuat de doua ori pe pacienti, initial la internare, inainte de a incepe programul de
reabilitare si final dupa o perioada cuprinsa intre 4 §i 5 luni.

Inainte de inceperea procedeului de evaluare, fiecare pacient in parte a fost rugat si citeasca conditiile
in care se desfisoard evaluarea, dupa care, s-a cerut consimgamantul acestuia printr-o semnaturd pe procesul
de cercetare, care cuprind informatii referitoare la ce se va evalua.
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Tabel. nr. 1 Caracteristicile subiectilor (mediexab.std si procent)

Nr. ert. | Caracteristicile subiectilor mediexab.std Min. Max.
1 Virsta 52.6+12.7 26 65
Durata afectiunii 19.0+£17.8 2 60

3 Nr de episoade 1.5+1.1 1 5

Nr. ert. | Caracteristicile subiectilor Procent subiecti%

4. Gen Barbati Femei 43% 57%

5. Mediu de provenienta Urban Rural 57% 43%

6. Loc de munca Sedentari Munca Ortostatis | Activitati

fizica m gospodares
36% 43% prelungit ti
7% 14%
e Diagnostic Sediul leziunii Dreapta Stinga 64% 36%
AVC
Tipul AVC Hemoragic | Ischemic 36% 64%

8 Boli asociate - dislipidemie, diabet, hepatita, epilepsie Jacksoniana,
nevroza anxios depresiva, osteoporoza, trombofilie,
hipertensiune arteriald

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 sanititii pacientului si asupra vietii acestuia. in cadrul acestei Scale de
Impact, se aplica intrebari despre deficiente si dizabilitati, care au fost cauzate de accidentul vascular cerebral
si despre cum acesta a afectat calitatea vietii pacientului. Scala de Impact cuprinde un numar de 59 de elemente
care evalueaza 8 domenii diferite cum ar fi: Fortd (4 elemente), Functia mainii (5 elemente), ADL-urile
(activitatile vietii zilnice 10 elemente), Mobilitate (9 elemente), Comunicatie (7 elemente), Emotia (9
elemente), Memorie si gandire (7 elemente), Participarea sociald/ functia de rol (8 elemente). Fiecare element
este cotat de la 1 pana la 5 in ceea ce priveste dificultatea pe care a simtit-o pacientul in
completarea/indeplinirea fiecarei sarcini.

Durata pentru aplicarea testului este intre 15-20 minute. Scorurile sumative sunt generate pentru
fiecare domeniu, aceste scoruri variaza de la 0 pana la 100 la fiecare domeniu, sau scorul general, care cuprinde
toate sferele care se raporteaza la un scor minim de 59 (59 x 1) si un scor maxim de 295 (59 x 5).

Scala ADL. Scala ADL asigurd un sistem uniform de evaluare bazata pe Clasificarea Internationala
pentru Dizabilitati si Handicap. Acesta evalueaza nivelul de dizabilitate a pacientului si indica ce grad de
asistenta este necesar pentru individ ca sa isi desfasoare activitatile vietii zilnice. Scala ADL modificata in
perioada tardiva de recuperare cuprinde 40 de elemente care sunt grupate pe 5 functii generale, fiecare functie
fiind cuantificata de la 1 la 7. Punctajul maxim la Scala ADL, sau cel mai 1nalt nivel functional este cotat la
280 (adica 40 x 7) puncte, iar minimul la 40 puncte (adica 40 x 1). Cele 7 grade ce i se acorda pacientului
pentru fiecare functie testata sunt: Dependenta completia, Dependent (necesita ajutor), Independent (nu
necesita ajutor). in cadrul Scalei ADL sunt cuprinse urmitoarele 15 functii grupate in 5 clase: Autoingrijire,
Transferuri, Ambulatie, Comunicare, Activitati social-cognitive [13]

Scala Berg (evaluare echilibru). Scala Berg pentru echilibru a fost conceputa ca sd méasoare echilibrul
persoanelor in varsta, carora li sa deteriorat functia de echilibru. Este un instrument valid utilizat pentru
evaluarea eficientei interventiei kinetoterapeutice si pentru descrierea cuantitativa a functiilor. Scala de
echilibru Berg a fost evaluata in cateva studii de fiabilitate. Un studiu recent asupra Berg Balance Scale care a
fost completatd in Finlanda, indica faptul ca o schimbare de opt (8) puncte ,,BBS" sunt necesare pentru a
dezvalui o schimbare autentica in functie, intre doua (2) evaluari, la persoanele varstnice.

Scorare. Pentru evaluarea echilibrului la pacientii cu AVC, s-a folosit scorarea pentru evaluarea
Gradului de Independentd Functionala (GIF). S-a considerat cd folosirea acestei metode de scorare este
corespunzatoare cu obiectivele noastre. De asemenea, §i timpul pentru aplicarea acestei scale este mult mai
scurt, fapt foarte important in evaluare, intrucat timpul si rabdarea subiectilor reprezintd un aspect de care
trebuie sa se tina cont. Scorarea evaluarii gradului de indepenta functionala (GIF) completeaza in mod relativ
in aceasi masurd cele 4 puncte si caracteristici ale scorarii clasice. Chiar dimpotriva, avand in vedere ca
scorarea din GIF este alcatuitd din 7 grade functionale, fiecare grad structurat in functie de procentul de
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functionalitate a pacientului amplifica precizia in evaluare. Aceastd metoda de scorare rezoneaza mai bine cu
obiectivele specifice ale acestei lucrari avand 1n vedere ca aceasta scald, initial a fost conceputd pentru a evalua
riscul de cadere la pacientii varstnici. In conditiile in care scorarea se face de la 14 (minim) la 98 (maxim) un
scor intre 14-41 indicd un risc mare ca pacientul sa cada, Intre 42-67 risc mediu ca pacientul sa cada si intre
68-98 risc scazut ca pacientul sa cada.

Actiunile evaluate sunt: sezand nesprijinit, stand cu ochii inchisi, stand cu picioarele lipite, stand cu
un picior in fata celuilalt, stand in sprijin unipodal, rotatia trunchiului din stdnd, culege un obiect de pe sol,
intoarcere la 360°, picior pe sciunel, intinderea inainte din stind.

Lisa Blum si Nicol Korner-Bitensky (2007) care au studiat propietatiile acestei Scale au afirmat ca
Scala Berg a fost identificata ca fiind cel mai utilizat instrument de evaluare in recuperarea post AVC. Aceasta
scala este eficienta §i corespunzatoare pentru evaluarea echilibrului la pacientii cu AVC. [14]

Testul de control al trunchiului, Reprezintd modalitatea de testare a controlului trunchiului la pacientul
post AVC. Testul constd In urmatoarele actiuni pe care trebuie sa le facd pacientul: sa se intoarca pe partea
afectatd, sd se Intoarca pe partea sdndtoasd, si mentina pozitia de asezat la marginea patului fard a atinge
pamantul timp de 30 de secunde, sa se ridice din pozitia de drcubit dorsal in ortostatism. Se acorda puncte in
functie de cat de corect se executa:

0 puncte- incapabil sd execute,

12 puncte- capabil sa execute dar incorect,

25 puncte- capabil sa execute corect.

* daca testul e facut la 6 saptamani dupd AVC, un scor de <=50 arata o recuperare a capacitatii de a merge.

Studiul efectuat de catre Ching-Lin Hsieh (2002) si colaboratorii care au evaluat relatia dintre controlul
trunchiului intr-un stadiu precoce si functia globala in activitatile vietii de zi cu zi au ajuns la concluzia ca
studiul lor furnizeazd dovezi solide privind valoarea acestui test de a prezice capacitatea de efectuare a
activitatilor vietii de zi cu zi la pacientii cu AVC. [15]

Mijloace de interventie kinetica

Programul kinetoterapeutic a constat din: exercitii pentru reducerea spasticitatii membrului
superior si inferior, diagonalele Kabat de flexie si extensie pentru membrul superior, inferior si
trunchi, exercitii pentru cresterea controlui motor si a stabilitafii trunchiului, exercitii pentru activarea
musculaturii extensoare a trunchiului superior si de activare a musculaturii abdominale, tonifierea
musculaturii extensoare a coapsei si cresterea stabilitatii trunchiului inferior, promovarea miscarilor
la nivelul trunchiului inferior, pelvis si membre, ameliorarea functiei respiratorii globale, antrenarea
reactiei de echilibru, exercitii de coordonare si reeducare a echilibrului static si dinamic, exercitii
pentru reeducarea mersului.

Rezultate si discutii

Scorurile obtinute la evaludrile initiale si finale au fost prelucrate prin intermediul programului Excel,
rezultatele fiind raportate sub forma de medie + ab.std.

In tabelul de mai jos sunt expuse valorile la fiecare test in parte cu evaluare initiald si finala.

Tabel nr. 2 Prezentarea mediilor initiale si finale la fiecare test in parte si valorilor minim/maxim

Valori Valori Valori Valori Valori Valori
Pretest Post test Pretest | Post test | Pretest Post test
Nr.crt. Teste Medie+ab.std | Medietabstd | 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 initiale si finale la Scala de Impact, s-a constatat ca exista o diferenta intre
acestea, daca initial media pacientilor la aceasta scala era de 169.1, la final a crescut cu 20,4, adica 189.5. in
conditiile in care scorarea la acesta scald se face de la 59 (minim) si la 295 (maxim), un scor care se incadreaza
sub 140 indica faptul ca pacientul nu poate s mearga avand o dependentd completd de o alta persoand. Cu cat
scorul se apropie mai mult de 59 (adicd minim) cu atat indica o dependentd mai mare la pacientului respectiv.
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Daca, la evaluarea initiala a pacientilor, avind in vedere ca majoritatea dintre acestia erau cronici,
puteau sa stea cel putin in asezat si in ortostatism cu o dependentd modificata, la evaluarea finald majoritatea
pacientilor aveau nevoie doar de supraveghere, indemn verbal, indicatii sau pregatirea ambientului pentru
executarea activitatii, iar cei care reuseau sa stea in ortostatism si-au recapatat mersul cu o dependenta
modificatd sau independenta totald. Valorile extreme la Scala de Impact se observa mai ales la pacientii mai
tineri, care au beneficiat de posturari si care au avut parte de sedinte de kinetoterapie riguroasa in primele 6-
8 saptamani de la debutul AVC, acestia avand cele mai bune rezultate la majoritatea dintre testele de evaluare.

Conform autorului Dr. Lo (2010), exista o convingere larg raspandita in cadrul comunitétii medicale,
¢4 putine se mai pot face pentru a imbunititii functia la pacientii cu AVC dupia 1 an de la eveniment. In plus,
sustine ca studiile clinice se concentreaza pe tratamentul stadiului acut al AVC-ului, ca prin urmare, sunt putine
optiuni terapeutice pentru pacientii cu AVC cronic. Exercitile de recuperare de mare intensitate pot duce la
imbunatatirea functiei si calitatii vietii la pacientii cu AVC cronic cu disabilitate severa, la ani dupa ce acestia
s-au confruntat cu evenimentul initial, sugereaza noua cercetare. [16]

Tinand cont de rezultatele initiale si finale la Scala ADL se observa ca existd o diferentd mare intre
cele doua evaludri. Daca la evaluarea initiala media a fost de 128 puncte, la evaluarea finala a crescut cu 36.9,
adica 164.9 de puncte. Scorarea se face incepand de la 40 (minim) la 280 (maxim). Un scor care este sub limita
de 100 semnificd incapacitatea pacientului de a indeplini majoritatea activitatilor in mod independent,
sechelele lasate de AVC fiind inca persistente, iar peste scorul de 100 rezultatele incep sa fie vizibile la
activitatile de transfer, imbracarea si dezbracarea trenului superior si inferior prin invatarea technicilor si
metodelor specifice de indeplinire a acestora, apoi recuperarea treptatd a urmatoarelor functii cu accent pe
functia de auto-ingrijire.

La rezultatele obtinute la evaluarea initiala si finald la Scala Berg, se observa ca existd o diferenta
semnificativa intre valorile initiale si finale. Daca la evaluarea initiala media a fost de 62, la evaluarea finala a
crescut cu 13,7, adica 75.7. In conditiile in care scorarea se face de la 14 (minim) la 98 (maxim) un scor intre
14-41 indica un risc mare de cadere, intre 42-67 risc mediu de cadere si Intre 68-98 risc scazut. S-a observat
ca majoritatea pacientilor, la evaluarea initiald se incadrau la un risc mediu de cadere, iar la evaluarea finala
acestia au prezentat un risc scazut de cadere, ceea ce semnificd o Tmbunatatire a echilibrului, concomitent
ducand la cresterea gradului de independentd functionala. Majoritatea imbunatatirilor se pot observa la
transferuri, dupa care urmeaza trecerea din asezat 1n ortostatism si la echilibrul in timpul mersului. Pacientii
au prezentat dificultate in mentinerea echilibrului in unipodalism si ridicarea unui obiect de pe podea.

Raportat la valoriile minime i maxime ale testului pentru controlul trunchiului, scorul mediu de 88.2,
obtinut la evaluarea initiala, subliniaza faptul ca pacientii luati in studiu aveau controlul trunchiului relativ
bun, ceea ce indica faptul cd majoritatea pacientiilor cronici si-au recapatat deja intr-o oarecare masura
controlului trunchiui. In urma tratamentului kinetic, pacientii au inregistrat o medie a scorurilor finale de 98.1
reprezentdnd o Tmbunatatire de 9.9, ceea ce Inseamna ca in urma tratamentului kinetic au avut un control al
trunchiului si mai bun.

Chiar daca nu s-a realizat o corelatie intre controlul trunchiului si cresterea independeti functionale a
pacientilor luati in studiu, a fost vizibil faptul ca pacientii care au obtinut un control al trunchiului mai bun, au
prezentat si o mai bund independentd in indeplinirea activitatilor zilnice.

Dorim sa amintim faptul ca pacientul, ca s poata sa 1si Indeplineasca activitatile vietii de zi cu zi, un
factor important care intervine pentru realizarea acestora este controlul trunchiului.

Concluzii

In urma tratamentului kinetoterapeutic instituit, s-au observat imbunatatiri ale tuturor parametrilor
evaluati. Cele mai bune imbunatatiri la Scala ADL se pot observa la elementele ce acopera transferul. Cele
mai bune rezultate sunt la activitatiile de auto-ingrijire, mai ales la pacientii mai tineri. Programul kinetic
instituit a fost eficient i in Imbunatatirea echilibrului. Cresterea controlului motor al trunchiului a determinat
implicit i imbunatatirea independentei functionale a persoanelor cu accident vascular cerebral, precum si
independenta la mers.

In concluzie, putem spune ci interventia kinetici riguroasa, indiferent de durata afectiunii poate gribi
reintegrarea pacientului in viata normald prin: cresterea independentei in efectuarea activitatiilor vietii de zi cu
zi, imbunatatirea echilibrului si recuperarea mersului.
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