
 1 

 

UNIVERSITATEA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 

„CAROL DAVILA” BUCUREŞTI 

 

 

 

TEZĂ DE DOCTORAT 

 

PROFILAXIA INCAPACITĂŢII TEMPORARE DE 

MUNCĂ ŞI A INVALIDITĂŢII PRECUM ŞI 

RECUPERAREA CAPACITĂŢII DE ZBOR LA 

PERSONALUL AERONAUTIC CU OSTEOPOROZĂ 

- REZUMAT -  
 

 

Coordonator ştiinţific  

Prof.dr. NICOLAE ŞIRJIŢĂ 

 

Doctorand 

Dr. MARIUS BOAR 

 

        

 

 

 

 

BUCUREŞTI 

2008 



 2 

 
C U P R I N S 

 
PARTEA GENERALĂ................................................................................................................... 3 

Definiţie, nosologie ..................................................................................................................... 3 
Epidemiologie ............................................................................................................................. 3 
Diagnostic clinic ......................................................................................................................... 3 
Posibilităţi de investigaţie paraclinică .......................................................................................... 4 
Tratamentul preventiv - profilactic .............................................................................................. 5 
Tratamentul curativ - măsuri farmacologice ................................................................................ 5 
Recuperarea osteoporozei............................................................................................................ 5 

Metode fizicale ........................................................................................................................ 5 
Obiectivele kinetoterapiei în osteoporoză ................................................................................ 5 

PARTEA SPECIALĂ ..................................................................................................................... 7 
Premisele lucrării ........................................................................................................................ 7 
Ipoteza de lucru........................................................................................................................... 7 
Obiectivele cercetării................................................................................................................... 7 
Material şi metodă....................................................................................................................... 7 

    Prezentarea loturilor de studiu ..................................................................................................... 7 
Metode de cercetare .................................................................................................................... 8 

Elaborarea fişei de evidenţă şi monitorizare............................................................................ 8 
    Metode de investigare paraclinice şi de laborator a celor 2 loturi ................................................. 9 
    Metodologia de prelucrare şi analiză statistică asistate de calculator.......................................... 10 

REZULTATE ŞI DISCUŢII...................................................................................................... 10 
    Centralizarea, prelucrarea şi interpretarea datelor privind influenţa factorilor de risc a celor 2 
loturi ............................................................................................................................................. 10 
    Centralizarea, prelucrarea şi interpretarea datelor rezultate în urma analizelor specifice efectuate 
..................................................................................................................................................... 15 

Corelaţia dintre factorii de risc şi rezultatele analizelor medicale............................................... 16 
Concluzii................................................................................................................................... 19 

    Bibliografie ................................................................................................................................... 26 



 3 

PARTEA GENERALĂ 

 Definiţie, nosologie 

Sub numele de osteoporoză sunt reunite un ansamblu de afecţiuni care produc o 
reducere a masei osoase pe unitatea de volum [154]. Termenul este folosit pentru definirea 
oricărui grad de fragilitate scheletică ce ar putea creşte riscul de fracturi. Diminuarea masei 
osoase este rezultatul unui dezechilibru între procesele care guvernează acumularea şi 
conservarea masei scheletice şi nu se însoţeşte de o scădere semnificativă a raportului dintre 
faza minerală şi cea organică, nici de anomalii ale matricei osoase organice sau minerale. Pe 
plan histologic, osteoporoza se caracterizează prin diminuarea grosimii corticalei osoase şi a 
numărului şi mărimii trabeculelor osului spongios. Unele lamele trabeculare prezintă perforaţii 
anormale sau pot fi fracturate, iar conexiunile trabeculare sunt reduse. Totuşi, bordurile osteoide 
par a avea grosime normală. 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) a recomandat, pentru a face definiţia bolii mai 
utilă, ca osteoporoza să fie diagnosticată pe baza densităţii minerale osoase (DMO), exprimată 
în mod obişnuit ca scor T. Aceasta reprezintă densitatea osoasă a pacientului exprimată ca 
număr de deviaţii standard peste sau sub media valorii DMO pentru un adult tânăr normal. 
Astfel, osteoporoza este diagnosticată când densitatea minerală a osului este cu cel puţin 2,5 
SD (deviaţie standard) sub media adultului tânăr. 

 Epidemiologie 

Osteoporoza este o afecţiune a cărei frecvenţă şi manifestare clinică prezintă o pantă 
ascendentă şi devine zgomotoasă direct proporţional cu speranţa de viaţă. 

Istoria naturală a evoluţiei umane aduce în discuţie factori favorabili instalării 
osteoporozei: factori esenţiali şi determinanţi precum vârsta, rasa, minusul ponderal, momentul 
instalării menopauzei, istoria familială a bolii şi factori adjuvanţi ca deficitul alimentar de calciu 
şi vitamina D, deficienţa estrogenică indiferent de cauză, viaţa sedentară, fumatul, alcoolul, 
medicaţia osteodistructivă. 

Semnificaţia clinică a osteoporozei constă în producerea fracturilor spontane sau după 
traumatisme minore. Datele epidemiologice reprezintă cel mai important punct de plecare în 
aprecierea impactului social şi economic al osteoporozei: 

� În 1990 s-au înregistrat 1.600.000 de fracturi de şold la persoane de peste 35 de ani, în 
întreaga lume; 

� În Marea Britanie 40 de decese pe zi sunt consecinţa fracturilor de şold; 

� Anual se înregistrează mai mult de 120.000 de fracturi de şold produse de osteoporoză 
în SUA, peste 40.000 în Marea Britanie şi peste 30.000 în Franţa; 

� Se apreciază că o treime din femeile peste 65 de ani vor face fracturi vertebrale cu o 
incidenţă de 700.000 numai în SUA; 

� Fracturile extremităţilor distale ale radiusului (fracturile Pouteau- Colles) sunt de 
asemenea frecvente la subiecţii cu osteoporoză; anual se produc 250.000 de asemenea 
fracturi în SUA. 

 Diagnostic clinic 

 Osteoporoza se manifestă printr-o rarefiere a substanţei osoase de care pacientul nu este 
iniţial conştient. Această etapă fără expresie clinică constituie perioada asimptomatică a 
maladiei. Durata perioadei asimptomatice este variabilă în funcţie de viteza catabolismului 
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osos, aceasta la rândul ei depinzând de mai mulţi factori (forma de osteoporoză, gradul 
dezechilibrului metabolic generator, tip constituţional, dietă, activitate fizică etc.). Este 
demonstrat faptul că în cursul evoluţiei, osteoporoza prezintă etape cu turnover osos crescut 
care alternează cu etape cu turnover osos scăzut. 

 Nu se cunoaşte precis modul în care se succed aceste perioade şi ce determină alternarea 
lor. Un lucru cert este că populaţiile celulare active (osteoblastele şi osteoclastele) posedă un 
sistem informaţional molecular prin secreţiile de factori activi (PGF2, interleukina) ceea ce 
permite coordonarea „braţelor” balanţei metabolice, astfel încât fenomenele se autolimitează 
când se ajunge la o nouă stare de echilibru metabolic. Aceasta explică de ce la unele persoane 
osteoporotice densitatea osoasă scăzută se menţine constantă un timp iar la altele rata de scădere 
a densităţii variază în procente între 2-15% pe an. 

 După mai mulţi ani de evoluţie asimptomatică, pierderea de masă osoasă ajunge la o 
valoare suficient de scăzută pentru a creşte riscul de fractură spontană după traumatisme 
minore. 

Pacientul cu osteoporoză poate acuza dureri osoase în diferite segmente corporale şi 
poate suferi fracturi cu mai multă uşurinţă şi cu frecvenţă ridicată orice os în comparaţie cu 
indivizii fără pierdere de masă osoasă, cele mai frecvente tipuri de fracturi osteoporotice fiind 
cele ale radiusului distal, vertebrelor şi colului femural. 

Fractura radiusului distal apare după căderea sau sprijinirea pe mâna întinsă. Deşi 
produce o morbiditate mai mică decât fractura de col femural, consecinţele fracturii Colles sunt 
adesea subestimate. Fractura este dureroasă, necesită una sau mai multe reduceri şi 4-6 
săptămâni de imobilizare. O mare parte dintre bolnavi nu-şi recapătă funcţionalitatea necesitând 
fizioterapie; reducerea mobilităţii şi redoarea sunt frecvente şi mulţi pacienţi rămân cu 
deformarea radiusului şi cu o durere permanentă sau ritmată de starea vremii. 

Fracturile vertebrale reprezintă o componentă majoră a sindromului osteoporotic, 
prezenţa lor fiind deseori inclusă în definiţia osteoporozei. Multe studii terapeutice utilizează 
drept criterii de eficacitate rata fracturilor vertebrale. 

Fracturile vertebrale pot fi clasificate în parţiale, centrale sau marginale („wedge”) şi 
globale („crush”) care afectează în totalitate corpul vertebral. Fracturile marginale anterioare 
sunt mai frecvente decât cele posterioare. Fracturile vertebrale apar spontan sau ca rezultat al 
unor traumatisme minore, cum ar fi efortul de tuse sau ridicarea de greutăţi. La bărbaţi fracturile 
vertebrale presupun traumatisme mai importante decât la femei iar traumatismele minore au o 
importanţă tot mai mare cu vârsta. Fracturile vertebrale au o predilecţie pentru mijlocul coloanei 
dorsale (T7-T8) şi regiunea lombară. Frecvenţa fracturilor multiple este de aproximativ 
jumătate din cea a fracturilor unice. 

Fractura de col femural este cea mai severă fractură osteoporotică. În mod caracteristic 
ea este consecinţa căderii din poziţia ortostatică dar poate apărea şi spontan. Fractura de şold 
este invalidantă, dureroasă, necesită spitalizare îndelungată şi are un indice de mortalitate 
ridicat. Mai mult de 30% dintre pacienţi rămân cu impotenţă funcţională permanentă, 12-20% 
dintre pacienţi mor în primul an iar 50% dintre supravieţuitori vor necesita îngrijire permanentă 
specializată sau din partea familiei. 

 Posibilităţi de investigaţie paraclinică 

Explorarea homeostaziei osoase recunoaşte următoarele nivele: 

� remodelarea osoasă, prin analiză histomorfometrică; 

� markeri biochimici ai remodelării osoase; 
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� determinarea masei şi densităţii osoase. 

 Tratamentul preventiv - profilactic 

Scopul final al tratamentului este acela de a creşte calitatea osului pentru a reduce 
incidenţa fracturilor osteoporotice, asigurând astfel confortul vieţii la climacterium, o 
îmbătrânire reuşită. 

Pentru o scădere a consecinţelor clinice ale osteoporozei şi pentru o eficientizare a 
terapiei trebuie insistat pe prevenţia bolii. Tratamentul preventiv trebuie să cuprindă: 

- derularea unui proces de sexualizare în parametrii normali; 

- menţinerea stabilităţii masei osoase pe parcursul ontogenezei; 

- combaterea factorilor ce induc osteoporoza şi consecinţele sale – creşterea incidenţei 
fracturilor; 

- evitarea şi combaterea situaţiilor favorizante pentru accidentele fizice de orice natură. 

 Tratamentul curativ - măsuri farmacologice 

Medicaţia folosită atât pentru prevenţia cât şi pentru tratamentul curativ al osteoporozei 
se clasifică în: 

- inhibitori ai resorbţiei osoase: estrogeni, bifosfonaţi, modulatori selectivi ai 
receptorilor estrogenici, calcitonina, analogi ai hormonului D (alfa calcidol, 
calcitriol); 

- stimulatori ai formării osoase: androgeni, florură de sodiu, parathormonul, hormonul 
de creştere şi factorii de creştere, analogi ai hormonului D (alfa calcidol, calcitriol) 

Scopurile tratamentului: 

- creşterea sau cel puţin stabilizarea masei osoase; 

- prevenirea fracturilor; 

- terapia complicaţiilor fracturilor (durere, deformare); 

- menţinerea unei stări fizice optime. 

Necesită terapie: 

- persoanele cu scor T sub -2,5 DS; 

- pacienţii cu osteopenie care asociază fracturi de fragilitate; 

- pacienţii cu osteopenie şi cumul de factori de risc; 

- pacienţii cu osteopenie de cauză glucocorticoidă şi scor T sub -1,5 DS. 

 Recuperarea osteoporozei 

Metode fizicale 

Pe lângă tratamentul medicamentos, un rol important îl are şi tratamentul fizical – 
kinetic. Acesta are ca obiective tratamentul rahialgiei cronice şi ameliorarea funcţională, 
respectiv creşterea forţei musculare. 

Obiectivele kinetoterapiei în osteoporoză 

Programul de kinetoterapie în osteoporoza are, la rândul său, următoarele obiective: 

� Corectarea posturii şi aliniamentului segmentelor corpului; 
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� Creşterea de forţă şi rezistenţa musculară; 

� Reeducarea echilibrului şi coordonării; 

� Antrenamentul la efort; 

� Reeducarea respiratorie. 
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PARTEA SPECIALĂ 

 

 Premisele lucrării 

 În ceea ce priveşte personalul aeronavigant există foarte puţine date privind modificările 
turnoverului osos şi creşterea riscului de fractură deşi scăderea densităţii minerale osoase este 
unul din efectele nocive secundare zborului. Cele mai multe studii fac referire la astronauţi care 
expuşi condiţiilor micro şi agravitaţionale dezvoltă osteoporoza rapidă şi profundă. 

 Ipoteza de lucru 

Ipoteza de lucru constă în depistarea la timp a osteoporozei [modificări ale DMO] la 

personalul aeronautic. Scopul, aplicabilitatea practică a acestui studiu constă în dezvoltarea 

unui program de măsuri eficiente pentru împiedicarea şi /sau reducerea evoluţiei 

osteoporozei la personalul aeronavigant. Consecinţele adoptării acestui program ar fi  

îmbunătăţirea stării de sănătate a personalului aeronautic şi reducerea incapacităţii 
temporare de muncă (îndeplinirea sarcinilor de zbor) şi nu în ultimul rând, creşterea 

securităţii zborului şi a capacităţii de îndeplinire a misiunilor combatante.  

Obiectivele cercetării  

���� studiul frecvenţei osteoporozei şi a modificărilor turnoverului osos la personalul 

aeronavigant; 

���� evidenţierea factorilor de risc ai osteoporozei la personalul aeronavigant; 

���� stabilirea unei baterii minimale de investigaţie şi diagnostic pentru depistarea 

precoce a tulburărilor osoase la personalul aeronavigant; 

���� realizarea unei strategii de combatere a factorilor de risc; 

���� alcătuirea unui program complex de exerciţii fizice care să prevină modificările 

osoase. 

Material şi metodă  

 Prezentarea loturilor de studiu 

Pentru realizarea obiectivelor am realizat un studiu ce a cuprins 158 de subiecţi ce s-au 
adresat Institutului Naţional de Medicină Aeronautică şi Spaţială pentru efectuarea vizitei 
medicale periodice în perioada 01 iulie – 01 octombrie 2006. 

Subiecţii au fost împărţiţi în două loturi: un lot de personal navigant ce a cuprins toate 
categoriile (piloţi supersonic, piloţi subsonic, piloţi elicopter) şi un lot martor alcătuit din 
personal nenavigant, dar care lucrează în domeniul aviaţiei militare sau civile. 

Subiecţii şi-au dat consimţământul: 

� de a fi examinaţi clinic şi paraclinic;  

� de a răspunde la întrebările cuprinse în fişa de evidenţă şi monitorizare; 

� pentru măsurarea densităţii minerale osoase prin osteodensitometrie cu 
ultrasunete. 

Datele luate în studiu au fost înregistrate în fişe, care au fost validate prin completarea 
lor de către toţi cei 158 de subiecţi. 
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Criteriile de includere în studiu au fost: 

� personal navigant şi nenavigant dar care lucrează în aviaţie; 

� dorinţa de a participa la studiu; 

� consimţământul informat al subiecţilor. 

Criteriile de excludere din studiu au fost : 

� prezenţa unor afecţiuni cutanate la nivelul calcaneului; 

� existenţa unor afecţiuni de natură inflamatorie ce interesează tendonul achilian 
[tendinite, entezite] sau afecţiuni degenerative [pinteni calcaneali); 

� istoric sau prezenţa unor boli metabolice osoase, altele decât osteoporoza, cum ar 
fi: 

� boala Paget 

� osteomalacia 

� osteodistrofia renală 

� prezenţa de neoplasme care pot  determina metastaze osoase; 

� insuficienţă renală cronică; 

� boli hematologice, reumatologice, gastrointestinale sau hepatobiliare care 
determină pierdere osoasă, cum ar fi: 

� poliartrita reumatoidă 

� spondilita ankilopoetică 

� mielomul multiplu 

� sindromul de malabsorbţie. 

 Metode de cercetare 

Elaborarea fişei de evidenţă şi monitorizare 

Toţi subiecţii au fost evaluaţi cu ajutorul unei fişe de evidenţă şi monitorizare special 
concepută, în care au fost cuprinşi potenţialii factori de risc, QUS şi analize de laborator de 
rutină şi specifice (Calciu ionic, total fosfatază alcalină, NTX urinar, osteocalcina şi PTH).  

Factorii de risc evaluaţi sunt: 

� vârsta 

� sexul 

� înălţimea 

� greutatea 

� grupa sanguină 

� categoria de personal (navigant/nenavigant) 

� vechimea în activitatea de zbor 

� total ore de zbor/ore de zbor în ultimul an 

� fumatul 

� consumul de alcool 



 9 

� dieta bogată în calciu 

� activitatea fizică redusă 

� prezenţa unor boli endocrine în antecedente 

� istoric de fracturi 

� prezenţa de dureri lombare 

� modificări patologice de curburi [scolioze) 

� antecedente heredocolaterale de osteoporoză 

� consum de medicamente ce pot determina scăderea densităţii minerale osoase 

� tipul de dietă (hiperproteică, hiperglucidică) 

� vârsta instalării menopauzei 

După ce au răspuns la întrebări, tuturor pacienţilor li s-a măsurat înălţimea şi greutatea şi 
s-a verificat dacă există la examenul obiectiv modificări patologice de curbură ale coloanei 
vertebrale (scolioză, afoză, hiperlordoză). Toate aceste date au fost de asemenea trecute în fişa 
de evidenţă şi monitorizare. 

Metode de investigare paraclinice şi de laborator a celor 2 loturi 

Ultrasonografia osoasă 

Ultrasonografia cantitativă a fost folosită pentru măsurarea densităţii minerale osoase. 
Metoda foloseşte ultrasunetele măsurând viteze de transmitere, respectiv atenuarea semnalului 
ultrasonor în timpul trecerii lui prin os (SOS şi BUA). SOS este proporţională cu rădăcina 
pătrată a produsului dintre elasticitatea osului şi densitatea osoasă iar BUA oferă informaţii 
despre densitatea osoasă plus structura microarhitectonică a osului. Pe lângă BUA şi SOS se pot 
determina şi alţi trei parametrii: indicele de rigiditate (Stiffnes index) şi scorul T şi Z. 

Măsurarea densităţii minerale osoase s-a făcut în cadrul INMAS prin ultrasonografie şi 
s-a efectuat cu un aparat de tip LUNAR ACHILLES. 

Osteocalcina, cea mai importantă proteină necolagenă a matricei osoase, sintetizată de 
osteoblastele mature, odontoblaste şi condrocite, este un marker osos specific bun ce poate fi 
folosit pentru a aprecia turnoverul osos. Conţine 49 de aminoacizi şi are o greutate moleculară 
de 5800 de daltoni. Mai este denumită şi GLA – proteina osoasă fiind caracterizată de prezenţa 
a 3 resturi de acid gamma-carboxi-glutamic (GLA). 

Laboratorul INMAS a determinat osteocalcina prin metoda ELISA bazată pe o reacţie 
imunoenzimatică. Valorile normale se situează între 5-25 ng/ml. 

Ntx urinar 

N-telopeptida tip I (NTX] este un marker al resorbţiei osoase. Molecula de NTX este 
generată de osteoclaste şi subsecvenţial excretată în urină. Niveluri crescute indică o resorbţie 
osoasă crescută. Laboratorul INMAS realizează determinarea cantitativă a NTX prin metoda 
electrochemiluminiscenţei amplificate şi raportată la creatinina urinară cu ajutorul analizorului 
automat VITROS ECI immunodiagnostico System. 

 Electrochemiluminiscenţa amplificată are la bază măsurarea semnalului luminos produs 
în urma oxidării de către peroxidază a derivatului de luminol şi amplificat de acetanilida 
substituită prezentă ca agent de electron de transfer. Cantitatea de conjugat-peroxidază este 
proporţională cu nivelul sau cu concentraţia de analit prezent în probă. Rezultatul se dă în nmol 
BCE/mmol creatinină urinară (BCE = echivalenţa de colagen osos). Interval de referinţă: 
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 � 28-52 ani: 21-83 nmol BCE/mmol creatinină urinară 

 � 25-49 ani: 17-94 nmol BCE/mmol creatinină urinară 

 � 49-85 ani: 26-124 nmol BCE/mmol creatinină urinară. 

Parathormonul creşte calcemia prin resorbţie osoasă, conservă calciul urinar şi 
activează vitamina D pentru a creşte absorbţia intestinală a calciului. În replică, calcemia scade 
secreţia de PTH. 

Măsurarea PTH este, pe de altă parte, cea mai specifică metodă de a diferenţia 
hiperparatiroidismul primar de cel secundar (hipercalcemie prin tirotoxicoză, malignitate, 
sarcoidoză). 

Laboratorul INMAS a determinat PTH-ul prin metoda ELISA bazată pe o reacţie 
imunoenzimatică. Valorile normale: 8,3-68 pg/ml. 

Metodologia de prelucrare şi analiză statistică asistate de calculator 

Informaţiile cuprinse în chestionare au fost prelucrate electronic utilizând o bază de date 
ACCESS, structurată în două părţi: una pentru personal navigant iar cealaltă pentru personalul 
nenavigant. Pentru fiecare din aceste categorii de personal s-au creat câte trei tabele care 
cuprind datele de identificare, factorii de risc şi rezultatele analizelor. 

Prelucrarea selectivă a datelor s-a bazat pe metoda cercetării selective şi metoda analizei 
seriilor de distribuţie. În final s-au utilizat teste adecvate de verificare a semnificaţiei 
rezultatelor. 

 

 REZULTATE ŞI DISCUŢII 

 Centralizarea, prelucrarea şi interpretarea datelor privind influenţa 
factorilor de risc a celor 2 loturi 

Analiza comparativă a factorului de risc „vârstă” 

Utilizând gruparea personalului navigant şi nenavigant în funcţie de vârstă se obţin 
următoarele distribuţii de frecvenţe, pe baza cărora am calculat mărimile relative de structură.  
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Pentru a compara distribuţiile obţinute pentru  cele două eşantioane în funcţie de 
caracteristica vârstă, se aplică testul Kolmogorov – Smirnov. 

Formularea ipotezei nule: Între cele două eşantioane nu există diferenţe semnificative 
din punct de vedere al caracteristicii vârstă. 

Analiza comparativă a factorului de risc „sex” 
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Următoarea variabilă după care am urmărit caracterizarea eşantioanelor este 
caracteristica  alternativă „sex”. 

Prin compararea celor două structuri, se poate observa o diferenţă de aproximativ 17 
puncte procentuale. 
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Cele două eşantioane diferă semnificativ din punct de vedere al caracteristicii sex. 

Analiza comparativă a factorului de risc „înălţime” 

Următorul factor de risc studiat şi analizat este înălţimea personalului. 
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Pentru a stabili dacă distribuţiile corespunzătoare celor două eşantioane, după 
caracteristica înălţime sunt asemănătoare sau semnificativ diferite, se aplică testul Kolmogorov- 
Smirnov. 

Formularea ipotezei nule: Între cele două eşantioane nu există diferenţe semnificative 
din punct de vedere al caracteristicii înălţime. 

Analiza comparativă a factorului de risc „greutate” 

Următorul factor de risc analizat este greutatea personalului. 
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Pentru a compara distribuţiile corespunzătoare celor două eşantioane în funcţie de 
caracteristica greutate, se aplică testul Kolmogorov –Smirnov. 

Formularea ipotezei nule: Între cele două eşantioane nu există diferenţe semnificative 
din punct de vedere al caracteristicii greutate. 

Analiza comparativă a factorului de risc „grupă sangvină” 

Prelucrarea datelor corespunzătoare  celor două eşantioane în funcţie de grupa sangvină  
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Pentru compararea distribuţiei celor două eşantioane, se aplică testul Kolmogorov –
Smirnov. 

Formularea ipotezei nule: Între cele două eşantioane nu există diferenţe semnificative 
din punct de vedere al grupei sangvine. 

 

 

Analiza factorului de risc „tip de aeronavă utilizat în activitatea de zbor” 

Următoarea întrebare din chestionar se referă la încadrarea în categoria de personal, 
navigant sau nenavigant. Această întrebare a fost gândită pentru ca, în strânsă legătură cu 
rezultatele bateriei de teste să-mi ofere posibilitatea demonstrării ipotezei că scăderea densităţii 
minerale osoase respectiv, modificarea turnover-ului osos, este mai accentuată la personalul 
navigant decât la personalul nenavigant. Personalul navigant a completat şi date referitoare la 
tipul de aeronavă pe care îşi desfăşoară activitatea, iar concepţia referitoare la această ipoteză se 
va vedea după analiza datelor de investigaţie. 

 

Structura personalului navigant în funţie de 

tipul de aeronavă  utilizat în activitatea de 

zbor 
4%

10%

46%

23.5%

16.5%

Supersonic
Subsonic lung curier
Subsonic mediu curier
Subsonic scurt curier

 

 

45,9% (aproximativ jumătate) din personalul navigant îşi desfăşoară activitatea pe 
aparate subsonic mediu curier; 23,5% zboară cu aparate subsonic scurt curier, în timp ce doar 
4.1% pilotează aparate subsonic lung curier. În total , pe cele trei tipuri de aparate subsonice 
execută activităţi de zbor 73,5% din personalul navigant. Pe aparate de tip supersonic îşi 
desfăşoară activitatea 16,5% din personalul navigant, iar pe elicoptere 10,2% dintre aceştia. 

Analiza factorului de risc „vechime în activitatea de zbor” 

 În continuare am prelucrat datele referitoare la vechimea în activitatea de zbor a 
personalului navigant. 
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Structura personalului navigant în funcţie de 

vechimea în activitatea de zbor
12%

13%

23%
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Amplitudinea variaţiei pentru caracteristica „vechime în activitatea de zbor” este de 32 
ani (vechimea minimă fiind de 2 ani, iar cea maximă de 34 ani). Abaterea medie pătratică 
înregistrată pentru caracteristica studiată este ± 8,139 ani, iar coeficientul de variaţie de 50,13% 
indică faptul că, din acest punct de vedere, seria de date nu este omogenă. 

 

Analiza factorului de risc „număr total de ore de zbor” 

Unul dintre principalii factori de risc stabiliţi în ipoteza de lucru, pentru personalul 
navigant, este numărul total de ore zbor.  

 

Structura personalului navigant în funcţie de 

numărul total  al orelor de zbor
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Având în vedere faptul că valorile înregistrate prezintă o amplitudine foarte mare a 
variaţiei, se poate afirma că distribuţia nu se caracterizează prin omogenitate.  

Analiza factorului de risc „număr de ore de zbor în ultimul an” 

Numărul de ore de zbor din ultimul an este un indicator în urma prelucrării căruia se va 
putea stabili nivelul mediu al orelor de zbor efectuate pe tipuri de aeronavă. 

Repartiţiile personalului navigant în funcţie de numărul total de ore de zbor şi numărul 
de ore de zbor din ultimul an, sunt asemănătoare, ceea ce se constată atât din analiza mărimilor 
relative de structură (tabelul 10.16. şi tabelul 10.18.), cât şi din analiza graficelor 
corespunzătoare, (figura 10.10 şi figura 10.12). Principala concluzie ce derivă din această 
observaţie este că activitatea din ultimul an nu a înregistrat o intensitate deosebită, respectiv o 
suprasolicitare a personalului aeronavigant studiat, în măsură să influenţeze rezultatele 
studiului.  
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Structura personalului navigant în funcţie de 

numărul de ore de zbor din ultimul an
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Analiza comparativă a factorului de risc „consum de tutun” 

Din totalul personalului navigant 46,9% sunt fumători, în timp ce ponderea 
consumatorilor de tutun din rândul personalului nenavigant este doar 35%.  

Formularea ipotezei nule: Între cele două eşantioane nu există diferenţe semnificative 
din punct de vedere al proporţiei consumatorilor de tutun. 
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Analiza comparativă a  factorului de risc „consum de alcool” 
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Pentru compararea celor două eşantioane din punct de vedere al consumului de alcool se 
aplică testul de comparare a două proporţii. Între cele două eşantioane nu există diferenţe 
semnificative din punct de vedere al consumului de alcool. 
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 Centralizarea, prelucrarea şi interpretarea datelor rezultate în urma 
analizelor specifice efectuate 

Ultrasonografia osoasă 

SCOR-ul T a fost determinat prin ultrasonografie cantitativă. În urma prelucrării datelor 
a rezultat următoarea distribuţie şi structura corespunzătoare. 
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în funcţie  de   QUS=SCOR-T 

 (normal) peste -1 
(risc moderat de fractura) -2.5 - 1.1
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Se observă că ponderea personalului navigant care prezintă un risc moderat de fractură 
este cu aproximativ opt puncte procentuale mai mare decât ponderea personalului nenavigant 
care prezintă acest risc. Niveluri normale ale SCOR-ului T caracterizează 59 de persoane 
(60,2%) din eşantionul de naviganţi şi 47 de persoane (78,3%) din eşantionul de nenaviganţi. Se 
remarcă diferenţa de 18 puncte procentuale, în favoarea personalului nenavigant, în ceea ce 
priveşte ponderea persoanelor la care SCOR –ul T este normal. 

Între cele două eşantioane există diferenţe  semnificative din punct de vedere al 
proporţiei persoanelor care prezintă  risc crescut de fractură. Personalul navigant este expus 
într-o mai mare măsură  riscului crescut de fractură decât personalul nenavigant. 

Calciul ionic şi calciul total 

La ambele categorii de personal s-au înregistrat  nivele normale, atât pentru calciul ionic, 
cât şi pentru calciul total. 

Fosfataza alcalină   

Fosfataza alcalină se înscrie în limite normale pentru personalul navigant; doar două 
persoane din rândul personalului nenavigant au înregistrat la acest tip de analiză rezultate sub 
valorile normale.  

NTX urinar 

Pentru NTX urinar, s-au înregistrat două cazuri peste limita normală şi cinci cazuri sub 
limita normală la personalul navigant. În cazul personalului nenavigant nu există nici un caz în 
care NTX urinar să se situeze peste limitele normale; sub limite normale s-au înregistrat doar 
trei cazuri. Nu sunt diferenţe semnificative. 

Osteocalcina 

Osteocalcina înregistrează valori normale pentru 85,7% din personalul navigant şi 86,7% 
din personalul nenavigant. Şase persoane (6,1%] din rândul personalului navigant, respectiv opt 
peroane (13,3%] din rândul personalului nenavigant au niveluri ale osteocalcinei sub limita 
normală. Opt persoane din rândul personalului navigant au niveluri ale osteocalcinei peste 
limita normală. Nu sunt diferenţe semnificative între cele două loturi. 

Parathormonul 
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Parathormonul se situează în limite normale la 83,7% din personalul navigant şi la 73,3 
% din personalul nenavigant. Valori peste limitele normale s-au înregistrat la 16,3% din 
personalul navigant şi la 26,7% din personalul nenavigant. Nu sunt diferenţe semnificative între 
cele două loturi. 

Corelaţia dintre factorii de risc şi rezultatele analizelor medicale 

Studiul a arătat că între factorii de risc studiaţi (exceptând consumul de alcool şi 
consumul de carne] şi nivelul SCOR-T care indică risc crescut, respectiv risc moderat de 
fractură, există o legătură directă confirmată prin valori pozitive ale coeficienţilor de asociere. 
Aceste valori sunt relativ apropiate atât pentru personalul navigant cât şi pentru personalul 
nenavigant, ceea ce confirmă influenţa nediferenţiată a factorilor pe cele două categorii de 
personal. Valorile negative ale coeficienţilor de asociere indică o legătură de asociere inversă 
între consumul de alcool şi nivelul SCOR –T. Rezultatele obţinute sunt în concordanţă cu 
dovezi recente privind efectul favorabil al unui consum modest de alcool asupra masei osoase. 
În studiul nostru, dieta hiperproteică nu s-a corelat statistic cu SCOR –T, fapt explicabil şi prin 
caracterul subiectiv şi deci, mai greu de cuantificat, al răspunsurilor la această întrebare. 
Deoarece personalul navigant prezintă un risc crescut şi moderat de fractură mai mare decât 
personalul nenavigant, iar singurii factori care acţionează în plus în cazul acestei categorii de 
personal sunt numărul total al orelor de zbor, respectiv numărul orelor de zbor din ultimul an, 
am stabilit intensitatea legăturii de asociere dintre aceştia şi SCOR-T. 

Distribuţia personalului navigant cu risc crescut şi moderat de fractură se corelează cu 
datele privind numărul mediu de ore de zbor din ultimul an, pe tip de aparat de zbor. Pornind 
de la această constatare am demonstrat existenţa unei legături între media orelor de zbor din 
ultimul an şi SCOR-T mediu al persoanelor care prezintă risc crescut, respectiv moderat de 
fractură. Pentru aceasta am aplicat o metodă neparametrică de determinare a existenţei şi 
intensităţii legăturii dintre două variabile, bazată pe calculul coeficientului de corelaţie a 
rangurilor propus de Spearmann.  

 

Nr 
crt. 

Tip aparat zbor  Media orelor de 
zbor în total 

activitate 

(ore/pilot) 

 Media anuală a 
orelor de zbor   

(ore/pilot-an) 

 

Media orelor de 
zbor în ultimul 

an 

(ore/pilot] (xi) 

SCOR-T mediu al 
persoanelor cu risc 

crescut şi risc moderat 
de fractură 

(yi) 

ry rx d2= 

ry-rx 

1 Supersonic 1250 82 125 -2,4 3 3 0 

2 Subsonic lung 
curier 

965 54 44 -2,3 1 2 1 

3 Subsonic mediu 
curier 

4005 243 331 -2,5 5 5 0 

4 Subsonic scurt 
curier 

1370 94 176 -2,425 4 4 0 

5 Elicopter 1083 53 109 -2,2 2 1 1 

Total 2514 155 230 -   2 
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Valoarea 0,900 a coeficientului de corelaţie a rangurilor Spearmann indică o legătură 
directă şi de intensitate ridicată între cele două variabile. Prin urmare, numărul orelor de zbor 
pe tip de aparat utilizat în activitate influenţează într-un mod semnificativ nivelul, respectiv 
variaţia  SCOR –T. Astfel, ordinea rangurilor acordate variabilei rezultative, SCOR–T mediu, 
indică cel mai mare risc de fractură pentru piloţii care îşi desfăşoară activitatea pe aparate de 
tip subsonic mediu curier (331ore / pilot] şi scurt curier (176 ore / pilot), urmaţi de piloţii pe 
aparate de tip supersonic (125 ore / pilot ), subsonic lung curier (44 ore / pilot] şi piloţii de pe  
elicopter (109 ore / pilot).  

Analiza distribuţiei personalului navigant care prezintă risc crescut de fractură 

Ştiind că aparatele de zbor solicită personalul navigant prin caracteristicile tehnice şi prin 
sarcinile specifice am demonstrat existenţa unei legături între tipul de aparat de zbor şi SCOR-T 
mediu al persoanelor care prezintă risc crescut de fractură. Pentru aceasta am aplicat metoda 
neparametrică de determinare a existenţei şi intensităţii legăturii dintre două variabile, bazată pe 
calculul coeficientului de corelaţie a rangurilor propus de Spearmann.  

 Am considerat tipul de aparat de zbor ca variabilă factorială (xi] şi nivelul mediu al 
SCOR–T ca variabilă rezultativă (yi). Prin acordarea de ranguri variabilei factoriale ordonată în 
funcţie de gradul de solicitare a personalului navigant şi apoi nivelurilor corespunzătoare ale 
variabilei rezultative am determinat diferenţele dintre ranguri pe baza cărora se calculează 
coeficientul Spearmann. 
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Valoarea 1 a coeficientului de corelaţie a rangurilor Spearmann indică o legătură directă 
şi de intensitate ridicată între cele două variabile. Prin urmare, tipul de aparat utilizat în 
activitate influenţează într-un mod semnificativ nivelul, respectiv variaţia  SCOR–T.  
Astfel, ordinea rangurilor acordate variabilei rezultative, SCOR–T mediu, indică cel mai mare 
risc de fractură pentru personalul navigant care îşi desfăşoară activitatea pe aparate de tip 
supersonic, şi subsonic mediu curier, urmat de personalul navigant care îşi desfăşoară 
activitatea pe aparate de tip subsonic scurt curier şi elicopter. 

Factorii de risc şi osteocalcina 

Am analizat, în continuare influenţa numărului de ore de zbor şi a vechimii în activitate 
asupra osteocalcinei.   

 

OSTEOCALCINA  

 

Vechime în ani 
(sub limita normală) sub 4.9 (peste limita normală) peste 25.1 

Total 

Sub valoarea medie 3 3 6 

Peste valoarea medie 4 4 8 

Total 6 8 14 
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După cum se observă, legătura de asociere dintre numărul de ore de zbor şi nivelurile 
osteocalcinei este semnificativă, dovedită printr-un coeficient de asociere de 0,714,în timp ce, 
între vechimea în activitate şi nivelurile osteocalcinei nu există o corelaţie, coeficientul de 
asociere fiind zero. 
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Factorii de risc  şi NTX urinar 

 

NTX  

Ore zbor 
limite normale sub şi peste limite normale 

Total 

Sub valoarea modală 51 2 53 

Peste valoarea modală 40 5 45 

Total 91 7 98 
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Nivelul obţinut pentru coeficientul de asociere indică  existenţa unei legături directe 
între numărul de ore de zbor şi NTX urinar 

 În continuare am determinat corelaţia dintre vechimea in activitatea de zbor  şi 
rezultatele sub şi peste nivelul normal al NTX. 

 

NTX urinar  

 

Vechimea (ani) 
sub limite normale peste limite normale 

Total 

Sub valoarea medie 1 1 2 

Peste valoarea medie 4 1 5 

Total 5 2 7 
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 Coeficientul de asociere obţinut indică o legătură inversă între vechimea în activitatea de 
zbor şi variaţia NTX urinar. 

Concluzii 

Acest studiu a fost iniţiat ţinând cont de faptul că, până în prezent pe plan mondial există 
foarte puţine date privind modificările masei osoase la personalul aeronavigant. Cele mai multe 
studii s-au făcut la cosmonauţi, unde scăderea forţei gravitaţionale şi reducerea drastică a 
sarcinii mecanice au ca rezultat un dezechilibru sever între formarea şi resorbţia osoasă, cu 
apariţia rapidă a osteoporozei. Studii clinice efectuate pe acest tip de personal aeronavigant au 
arătat că reducerea masei osoase depăşeşte 1% pe lună pentru oasele ce susţin greutatea 
corporală, aceasta constituind una din barierele majore în exploatarea spaţiului pe termen lung. 
Riscul de fractură la 1G creşte în mod exponenţial cu scăderea densităţii minerale osoase. 

Am încercat în studiul de faţă să realizez obiectivele propuse iniţial, evaluând 
frecvenţa osteoporozei, modificările turnoverului osos şi evidenţierea factorilor de risc. 

Pe un lot format din 158 de subiecţi (98 naviganţi şi 60 nenaviganţi) au fost evaluaţi 
principalii factori de risc pentru osteoporoză. Studiul a dovedit că factorii de risc pentru 
osteoporoză se aplică şi personalului aeronavigant (exceptând consumul de alcool şi carne, 
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lucru explicabil prin caracterul subiectiv şi mai greu de cuantificat în special în ceea ce priveşte 
consumul de alcool). Studiul a demonstrat că pentru personalul aeronavigant numărul total de 
ore de zbor şi tipul aeronavei sunt factori de risc specifici. Personalul aeronavigant este 
mai expus la scăderea densităţii minerale osoase decât personalul nenavigant. Aceasta 
rezultă din ponderea de 39,8% a modificărilor ce ţin de scăderea densităţii minerale osoase la 
personalul aeronavigant faţă de 21,7% la cealaltă categorie. Între numărul total de ore de zbor şi 
nivelul scorului-T (ca indicator al scăderii densităţii minerale osoase) este o legătură directă 
intensă (nivelul indicatorului de corelaţie Q=0,851) putându-se afirma că numărul total al 
orelor de zbor afectează densitatea minerală osoasă şi predispune la osteoporoză. între 
vechimea în activitatea de zbor şi nivelul scorului-T există o legătură directă de intensitate 
redusă (nivelul indicatorului de corelaţie Q=0,338). Se poate afirma că vechimea în activitatea 
de zbor nu afectează într-o măsură semnificativă densitatea minerală osoasă. În ceea ce priveşte 
tipul de personal aeronavigant, studiul a demonstrat că cei mai expuşi sunt piloţii pe supersonic 
(18,75%), subsonic mediu curier (17,7%), subsonic scurt curier (13,4%) şi piloţii de elicoptere 
(10%). 

Evaluarea unor markeri osoşi (osteocalcina şi NTX urinar) a arătat faptul că 
turnoverul osos este mai crescut la personalul navigant în comparaţie cu cel nenavigant. 
Valori crescute ale osteocalcinei s-au înregistrat la 8,2% din totalul piloţilor în timp ce la 
nenaviganţi nu s-au înregistrat valori crescute. În ceea ce priveşte NTX-ul urinar s-au înregistrat 
valori crescute cu 2% la personalul aeronavigant şi valori normale la nenaviganţi. 

Deşi procentele sunt modeste, aceasta sugerează totuşi un turnover osos crescut, ceea ce 
ar putea predispune la osteoporoză un număr mai mare de subiecţi naviganţi comparativ cu 
nenaviganţii. 

Foarte interesante sunt însă corelaţiile dintre vechimea în activitatea de zbor, numărul 
total al orelor de zbor şi modificările celor doi markeri osoşi. Astfel, studiul a arătat că în 
contextul în care între vârstă (caracteristică factorială) şi vechimea în activitatea de zbor 
(caracteristică rezultativă) există o corelaţie liniară directă de 0,9314, se poate afirma că 
vechimea în activitatea de zbor cât şi vârsta nu afectează în mod semnificativ nivelul 
markerilor osoşi. În schimb, între numărul total de ore de zbor şi nivelul osteocalcinei există o 
legătură directă intensă (indicator de corelaţie Q=0,714); se poate afirma că numărul de ore de 
zbor afectează nivelul osteocalcinei, marker important al turnoverului osos. Între numărul 
total al orelor de zbor şi nivelul NTX-ului urinar (alt marker important al turnoverului 
osos) există o legătură directă moderată (indicator de corelaţie Q=0,522). 

Aceasta sugerează că numărul de ore de zbor afectează atât densitatea minerală 
osoasă cât şi turnoverul osos la personalul aeronavigant. 

Un alt obiectiv al studiului a fost de a stabili o baterie minimală de investigaţii şi 
diagnostic pentru depistarea precoce a tulburărilor osoase la personalul aeronavigant. 

Aşa cum am subliniat, măsurătorile DXA (absorbţiometrie cu raze X) sunt esenţiale 
pentru diagnosticul osteoporozei şi pentru iniţierea unui tratament profilactic care să prevină 
degradarea ulterioară a osului şi apariţia fracturilor. Screeningul de masă realizat cu această 
măsurătoare este practic imposibil de realizat în momentul de faţă din cauza costurilor mult prea 
mari. 

Osteodensitometria cu ultrasunete (QUS), chiar dacă este mai puţin precisă este un 
instrument util pentru screeningul de masă al personalului aeronavigant. Studiul a 
demonstrat că între vechimea în activitatea de zbor şi scorul-T măsurat prin 
osteodensitometrie cu ultrasunete există o legătură directă de intensitate redusă (coeficient 
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de asociere =0,338). În schimb, există o legătură directă mai intensă între scorul-T 
(măsurat prin QUS) şi numărul de ore de zbor (Q=0,851). 

De asemenea, dintre cei doi markeri osoşi analizaţi, s-a demonstrat că osteocalcina se 
orelează foarte bine cu numărul de ore de zbor (Q=0,714). Se poate afirma, aşadar, că 
osteodensitometria cu ultrasunete şi nivelul osteocalcinei ar putea fi cei mai fideli 
indicatori pentru depistarea precoce a tulburărilor osoase la personalul aeronavigant. 

Propuneri de valorificare a unor strategii de combatere a factorilor de risc 

Concordant cu datele existente în literatura de specialitate legate de factorii de risc ai 
osteoporozei, am demonstrat că ei se suprapun în mare măsură la personalul navigant şi 
nenavigant. Am demonstrat de asemenea că numărul de ore de zbor şi, într-o măsură mai mică 
tipul de aeronavă, sunt factori de risc suplimentar pentru personalul aeronavigant. 

Pentru realizarea unei strategii eficiente de combatere a factorilor de risc trebuie 
plecat de la premisa că nu toţi factorii de risc pot fi influenţaţi. Antecedentele familiale de 
osteoporoză (fracturi de şold, de pumn, de coloană vertebrală), rasa albă sau asiatică, utilizarea 
îndelungată a unor medicamente cum ar fi corticoizii, sunt factori nemodificabili. De 
asemenea, tipul de aeronavă şi orele de zbor se constituie în factori de risc demonstraţi ce 
nu pot fi, evident, influenţaţi. În schimb, tabagismul, regimul alimentar sărac în calciu şi 
vitamina D, consumul excesiv de cafea, alcool, cola, regim hiperproteic, lipsa exerciţiului 
fizic sunt factori de risc ce pot fi influenţaţi. Este necesară introducerea unui stil de viaţă 
cu înlăturarea factorilor ce influenţează în sens negativ densitatea minerală osoasă, un rol 
deosebit revenind medicului de medicină aeronautică dar şi factorului de decizie din domeniu. 
De asemenea se impune o nutriţie echilibrată cu evitarea regimurilor bogate în glucide şi 
proteine în exces, dar bogate în vitamine şi calciu şi obligativitatea respectării 
programului de exerciţii fizice. 

Ultimul obiectiv al studiului a fost de a realiza un program complex de exerciţii fizice 
care să prevină modificările osoase la personalul aeronavigant. 

Adevărata provocare este stabilirea unui program de exerciţii fizice care să prevină 
osteoporoza la personalul aeronavigant. Pe baza cunoştinţelor actuale, următorul 
program de exerciţii fizice ar putea fi folosit la personalul aeronavigant cu modificări ale 
turnoverului osos pentru prevenirea osteoporozei: 

1. Încălzire: 5 minute 

� mers de voie – o tură de sală; 

� mers alert pe vârfuri, pe călcâie cu mâinile la ceafă, cu ridicarea 
genunchilor la piept, cu fandări înainte şi lateral – 2 ture de sală. 

2. Exerciţii în ortostatism: 20 de minute 

� exerciţii de respiraţie; 

� ridicări vârf – lăsări pe călcâi, cu şoldurile şi genunchii extinşi – „beel-
drops”, de 50 de ori; 

� mers pe vârfuri cu mâinile deasupra capului; 

� mers pe călcâie; 

� genuflexiuni de 15 ori; 

� exerciţii cu bastonul pentru tonifierea musculaturii spatelui şi 
corectarea poziţiei vicioase a umerilor; 
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� mers alert cu bastonul la spate – 2 ture de sală; 

� exerciţii pe loc:  

- ridicări – flexie; 

- în spate – extensie; 

- abducţie – adducţie; 

- ridicare baston + fandare; 

- ridicare baston + genunchi la piept, 

- ridicare baston – la spate într-o parte cu ridicarea membrului 
inferior pe partea cealaltă. 

� exerciţii la spalier: 

- subiect în ortostatism cu faţa la spalier, la distanţă de o lungime de 
membru superior: apucă bara la nivelul umerilor, flectează treptat 
genunchii realizând autoflexia; 

- cu faţa la spalier, subiectul prinde alternativ cu mâinile barele de 
deasupra umerilor până la înălţimea pe care şi-o permite, realizând 
extensia coloanei; 

- cu spatele lipit de spalier se glisează trunchiul până ce genunchii 
ajung în flexie de 90°, cu revenire de 10-15 ori. 

� exerciţii cu gantere de 1 kg: 

- braţul cu ganteră din abducţie orizontală se duce în adducţie 
orizontală; 

- subiectul se sprijină cu trunchiul sau cu o mână pe o masă sau pe 
spalier, cealaltă mână cu gantera atârnă perpendicular pe podea, 
făcând un unghi de 90°cu trunchiul; din această poziţie braţul cu 
gantera execută mişcări de flexie + extensie + abducţie + adducţie; 

- cu faţa la spalier ridicăm mâinile cu gantere pe treptele spalierului 
realizând extensia coloanei. 

3. Exerciţii pe saltea: 15 minute 

� la orizontală:  

- poziţie DV – din sprijin pe mâini, ridicări de trunchi de 15-20 de 
ori; 

- poziţie DV – cu mâinile pe bazin, extensii de coloană de 12-20 de 
ori; 

- poziţie DV – cu mâinile pe ceafă, extensii de coloană de 15-20 de 
ori; 

- poziţie DV – „coşuleţul” (facultativ, datorită dificultăţii) – 
lordozare puternică a coloanei cu extensie de braţe şi membre 
inferioare, se execută în cazul ştergerii curburii lombare a coloanei; 

- poziţie DD – se aduc genunchii la piept alternativ – tonifiere 
musculară abdominală, repetare de 15-20 de ori; 
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- poziţie DD – se aduc genunchii la piept în acelaşi timp, repetare de 
15-20 de ori; 

- poziţie DD – cu genunchii flectaţi se ridică bazinul; 

- poziţie DD – flexia trunchiului pe membrele inferioare cu 
membrele inferioare flectate şi mâinile pe coapse se încearcă 
ridicarea trunchiului la 45°, repetare de 15-20 de ori; 

- poziţie DD – se execută bicicleta cu un membru inferior apoi pe 
celălalt de 25-30 de ori; 

- poziţie DL – ridicarea membrului inferior homolateral cu 
genunchiul flectat. 

� patrupedie: 

- ridicarea simultană a unui membru superior şi a membrului inferior 
opus cu extensia puternică a spatelui apoi inversare; 

- ridicarea unui genunchi spre abdomen, în timp ce coloana se 
cifozează puternic, apoi respectivul membru inferior se extinde 
lordozând concomitent coloana; 

- coborârea bazinului pe călcâie (delordozare), cu revenire, repetare 
de 15-20 de ori. 

� exerciţii cu gantere: 

- poziţie DD – braţele în abducţie+flexie+rotaţie externă cu gantere; 

- poziţie DD – membru superior în abducţie orizontală+ganteră, 
execută adducţie orizontală. 

� exerciţii la scaunul de cvadriceps de 150 de ori pe un membru inferior. 

4. Antrenament la efort: 5 minute la bicicleta ergonomică sau covor rulant reglat 
la un efort submaximal care utilizează doar 70-80% din VO2 maxim. 

5. Relaxare: la orizontală pe saltea, mâinile sub cap şi picioarele sprijinite de 
ultima treaptă a spalierului; muzică clasică cu efect liniştitor – 5 minute. 

Programul respectă principiul progresivităţii cu elemente simple şi creşterea treptată a 
complexităţii. 

Parametrii programului kinetic [266,317] 

� Frecvenţa optimă: de trei ori pe săptămână; 

� Durata: între 30 şi 60 de minute (cu caracter progresiv); 

� Durata programului variază de la subiect la subiect, dar cu atestare periodică; 

� Intensitatea: se încearcă setarea la 70-85% VO2 maxim. 

În legătură cu obiectivele generale (primare] urmărite, am încercat să realizez un studiu 
cât mai corect, utilizând metode de evaluare cât mai specifice pentru ca rezultatele obţinute să 
poată fi relevante în concordanţă cu exigenţele medicinii bazate pe dovezi. 

Este primul studiu de acest fel care demonstrează susceptibilitatea crescută a 
personalului aeronavigant la osteoporoză. Aplicabilitatea practică constă în dezvoltarea 
unui program de măsuri eficiente pentru împiedicarea şi/sau reducerea osteoporozei la 
personalul aeronavigant. Consecinţele adaptării acestui program ar fi îmbunătăţirea stării 
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de sănătate a personalului aeronautic, creşterea securităţii zborului şi a capacităţii de 
îndeplinire a misiunilor de zbor. 
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