UNIVERSITATEA DE MEDICINA S| FARMACIE
»,CAROL DAVILA” BUCURESTI

TEZA DE DOCTORAT

PROFILAXIA INCAPACITATII TEMPORARE DE
MUNCA SI A INVALIDITATII PRECUM SI
RECUPERAREA CAPACITATII DE ZBOR LA
PERSONALUL AERONAUTIC CU OSTEOPOROZA

- REZUMAT -

Coordonator stiintific
Prof.dr. NICOLAE SIRJITA

Doctorand
Dr. MARIUS BOAR

BUCURESTI
2008



CUPRINS

PARTEA GENERALA .........ooiiiiiiiiiiiiii ettt 3
Definitie, NOSOIOZIE . ceeiiiiiiiiiiiiitie ettt e e e e e ettt e e e e e e s sibbbaeeeeeeeeas 3
2116 1 101 0] (0 o4 (TP PRSP 3
DAAZNOSTIC CHINIC ..vvtiiiiieiiiiiiie et e ettt e e e e e ettt e e e e e e e e s aabbbbeeeeeeeeas 3
Posibilitati de investigatie ParaCliniCa..........eeeieeiiiiiiiiiiiieiee e e ettt e e e e e et e e e e e e eeibrreeeeeeeeas 4
Tratamentul preventiv - ProfilactiC ..........uueiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 5
Tratamentul curativ - masuri farmacolOZICE .......coouuuvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e e e e 5
RECUPETArea OSIEOPOTOZEI......evveeiieeeeiiiiiiitt e e e ettt e e e e e ettt e e e e e s sttt e e e e e e essaabbbaeeeeeeeeas 5

MEIOAEC [IZICALE ......ccoveeeeiiiiiiiee ettt e ettt e e e e e e et eeeeeeas 5
Obiectivele kinetoterapiei in OSICOPOFOZA ...........cuueuuuueueeeeieeeeeaiiiieeeee e e e ettt e e e e e 5

PARTEA SPECIALA .....ccooiiiiiiiiiiiic et 7
PremiSele TUCTATTL «...vveeiiiiiiiee ettt et e et e et e e e s e e e s enneee s 7
IPOLEZA @ TUCTU .....eeiiiiiiiie et e ettt e e e e e sttt e e e e e e e s saibbbaeeeeeeeeas 7
ODIECHIVEIE CEICELATTL ....uvvveeeuirieeeeeiiieee e ettt ee e ettt e e e sttt e e sttt e e e sttt et e e st e e e e sasbe et e e saeneeeeenannneeeenans 7
Material ST MELOAA.........ccciiiiiiiieieeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e 7
Prezentarea 10turilor de STUAIU ......couuviiiiiiiiiiiii e 7
METOAE dE CEITELATE ....ceueeiieeeeiiiiee ettt ettt e e ettt e e ettt e e e st e e e e st eeesaeneeeeenaanaeeees 8

Elaborarea fisei de evidenta $T MONIIOFTIZATE .............cceeeeiieiiiiiiiiiieieeeeeieiiteeee e e e e e eeiireeeeae e 8
Metode de investigare paraclinice si de laborator a celor 2 1oturi........cc.eeveeeeeeiiiiniiiiiiiiiieeeee, 9
Metodologia de prelucrare si analiza statistica asistate de calculator...........ccoccveeeeeniiiiiennnnneen. 10
REZULTATE SIDISCUTIL ..ttt 10
Centralizarea, prelucrarea si interpretarea datelor privind influenta factorilor de risc a celor 2

JOTUIT ettt ettt e ettt et e ettt e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e neneee 10
Centralizarea, prelucrarea si interpretarea datelor rezultate in urma analizelor specifice efectuate

..................................................................................................................................................... 15
Corelatia dintre factorii de risc §i rezultatele analizelor medicale............cccceeeviiiiiiniiiieiinnnnneen. 16
COMNCIUZIL. ettt e e e e e e ettt e e sttt e e sttt e e e s enaeeeenaeneeeens 19
BIDLIOZIATIC ...t et et et et st st st e e e e s e e 26



PARTEA GENERALA
Definitie, nosologie

Sub numele de osteoporoza sunt reunite un ansamblu de afectiuni care produc o
reducere a masei osoase pe unitatea de volum [154]. Termenul este folosit pentru definirea
oricarui grad de fragilitate scheletica ce ar putea creste riscul de fracturi. Diminuarea masei
osoase este rezultatul unui dezechilibru intre procesele care guverneaza acumularea si
conservarea masei scheletice si nu se insoteste de o scadere semnificativa a raportului dintre
faza minerala si cea organica, nici de anomalii ale matricei osoase organice sau minerale. Pe
plan histologic, osteoporoza se caracterizeaza prin diminuarea grosimii corticalei osoase si a
numarului si marimii trabeculelor osului spongios. Unele lamele trabeculare prezintd perforatii
anormale sau pot fi fracturate, iar conexiunile trabeculare sunt reduse. Totusi, bordurile osteoide
par a avea grosime normala.

Organizatia Mondiald a Sdnatatii (OMS) a recomandat, pentru a face definitia bolii mai
utila, ca osteoporoza sa fie diagnosticata pe baza densitatii minerale osoase (DMO), exprimata
in_mod _obisnuit ca scor T. Aceasta reprezinta densitatea osoasd a pacientului exprimatd ca
numar de deviatii standard peste sau sub media valorii DMQO pentru un_adult tdnar normal.
Astfel, osteoporoza este diagnosticata cand densitatea minerala a osului este cu cel putin 2,5
SD (deviatie standard) sub media adultului tanar.

Epidemiologie

Osteoporoza este o afectiune a carei frecventd si manifestare clinica prezintd o panta
ascendentd si devine zgomotoasd direct proportional cu speranta de viata.

Istoria naturald a evolutiei umane aduce in discutie factori favorabili instaldrii
osteoporozei: factori esentiali si determinanti precum varsta, rasa, minusul ponderal, momentul
instalarii menopauzei, istoria familiala a bolii si factori adjuvanti ca deficitul alimentar de calciu
si vitamina D, deficienta estrogenica indiferent de cauza, viata sedentard, fumatul, alcoolul,
medicatia osteodistructiva.

Semnificatia clinicd a osteoporozei consta in producerea fracturilor spontane sau dupa
traumatisme minore. Datele epidemiologice reprezintd cel mai important punct de plecare in
aprecierea impactului social si economic al osteoporozei:

v 1n 1990 s-au inregistrat 1.600.000 de fracturi de sold la persoane de peste 35 de ani, in
intreaga lume;

v" In Marea Britanie 40 de decese pe zi sunt consecinta fracturilor de sold;

v" Anual se inregistreaza mai mult de 120.000 de fracturi de sold produse de osteoporoza
in SUA, peste 40.000 in Marea Britanie si peste 30.000 1n Franta;

v" Se apreciaza ca o treime din femeile peste 65 de ani vor face fracturi vertebrale cu o
incidenta de 700.000 numai in SUA;

v" Fracturile extremitatilor distale ale radiusului (fracturile Pouteau- Colles) sunt de
asemenea frecvente la subiectii cu osteoporoza; anual se produc 250.000 de asemenea
fracturi in SUA.

Diagnostic clinic

Osteoporoza se manifestd printr-o rarefiere a substantei osoase de care pacientul nu este
initial constient. Aceastd etapa fara expresie clinica constituie perioada asimptomatica a
maladiei. Durata perioadei asimptomatice este variabild in functie de viteza catabolismului
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0sos, aceasta la randul ei depinzdnd de mai multi factori (forma de osteoporoza, gradul
dezechilibrului metabolic generator, tip constitutional, dietd, activitate fizica etc.). Este
demonstrat faptul cd in cursul evolutiei, osteoporoza prezintd etape cu turnover 0sos crescut
care alterneaza cu etape cu turnover 0sos scazut.

Nu se cunoaste precis modul 1n care se succed aceste perioade si ce determind alternarea
lor. Un lucru cert este ca populatiile celulare active (osteoblastele si osteoclastele) poseda un
sistem informational molecular prin secretiile de factori activi (PGF,, interleukina) ceea ce
permite coordonarea ,,bratelor” balantei metabolice, astfel incat fenomenele se autolimiteaza
cand se ajunge la o noua stare de echilibru metabolic. Aceasta explica de ce la unele persoane
osteoporotice densitatea osoasa scazutd se mentine constantd un timp iar la altele rata de scadere
a densitatii variaza in procente Intre 2-15% pe an.

Dupd mai multi ani de evolutie asimptomatica, pierderea de masa osoasd ajunge la o
valoare suficient de scdzutd pentru a creste riscul de fracturd spontand dupa traumatisme
minore.

Pacientul cu osteoporozd poate acuza dureri osoase in diferite segmente corporale si
poate suferi fracturi cu mai multd usurintd si cu frecventa ridicatd orice os In comparatie cu
indivizii fara pierdere de masa osoasa, cele mai frecvente tipuri de fracturi osteoporotice fiind
cele ale radiusului distal, vertebrelor si colului femural.

Fractura radiusului distal apare dupa caderea sau sprijinirea pe mana Intinsa. Desi
produce o morbiditate mai mica decat fractura de col femural, consecintele fracturii Colles sunt
adesea subestimate. Fractura este dureroasa, necesitd una sau mai multe reduceri si 4-6
saptdmani de imobilizare. O mare parte dintre bolnavi nu-si recapata functionalitatea necesitand
fizioterapie; reducerea mobilitdtii si redoarea sunt frecvente si multi pacienti rdman cu
deformarea radiusului si cu o durere permanenta sau ritmata de starea vremii.

Fracturile vertebrale reprezintd o componentd majorda a sindromului osteoporotic,
prezenta lor fiind deseori inclusa in definitia osteoporozei. Multe studii terapeutice utilizeaza
drept criterii de eficacitate rata fracturilor vertebrale.

Fracturile vertebrale pot fi clasificate 1n partiale, centrale sau marginale (,,wedge”) si
globale (,,crush”) care afecteazd in totalitate corpul vertebral. Fracturile marginale anterioare
sunt mai frecvente decat cele posterioare. Fracturile vertebrale apar spontan sau ca rezultat al
unor traumatisme minore, cum ar fi efortul de tuse sau ridicarea de greutati. La barbati fracturile
vertebrale presupun traumatisme mai importante decat la femei iar traumatismele minore au o
importantd tot mai mare cu varsta. Fracturile vertebrale au o predilectie pentru mijlocul coloanei
dorsale (T7-T8) si regiunea lombara. Frecventa fracturilor multiple este de aproximativ
jumatate din cea a fracturilor unice.

Fractura de col femural este cea mai severa fracturd osteoporotica. In mod caracteristic
ea este consecinta caderii din pozitia ortostatica dar poate apdarea si spontan. Fractura de sold
este invalidanta, dureroasd, necesita spitalizare indelungata si are un indice de mortalitate
ridicat. Mai mult de 30% dintre pacienti raman cu impotenta functionalda permanentd, 12-20%
dintre pacienti mor in primul an iar 50% dintre supravietuitori vor necesita ingrijire permanenta
specializatd sau din partea familiei.

Posibilitati de investigatie paraclinica
Explorarea homeostaziei osoase recunoaste urmatoarele nivele:
» remodelarea osoasa, prin analiza histomorfometrica;

» markeri biochimici ai remodelarii osoase;



» determinarea masei si densitatii osoase.

Tratamentul preventiv - profilactic

Scopul final al tratamentului este acela de a creste calitatea osului pentru a reduce
incidenta fracturilor osteoporotice, asigurand astfel confortul vietii la climacterium, o
imbatranire reusita.

Pentru o scddere a consecintelor clinice ale osteoporozei si pentru o eficientizare a
terapiei trebuie insistat pe preventia bolii. Tratamentul preventiv trebuie sd cuprinda:

- derularea unui proces de sexualizare Tn parametrii normali;
- mentinerea stabilitdtii masei osoase pe parcursul ontogenezei;

- combaterea factorilor ce induc osteoporoza si consecintele sale — cresterea incidentei
fracturilor;

- evitarea si combaterea situatiilor favorizante pentru accidentele fizice de orice natura.

Tratamentul curativ - masuri farmacologice

Medicatia folositd atat pentru preventia cat si pentru tratamentul curativ al osteoporozei
se clasifica in:

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

- stimulatori ai formarii osoase: androgeni, florura de sodiu, parathormonul, hormonul
de crestere si factorii de crestere, analogi ai hormonului D (alfa calcidol, calcitriol)

Scopurile tratamentului:

- cresterea sau cel putin stabilizarea masei osoase;

- prevenirea fracturilor;

- terapia complicatiilor fracturilor (durere, deformare);

- mentinerea unei stari fizice optime.

Necesita terapie:

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

- pacientii cu osteopenie care asociaza fracturi de fragilitate;
- pacientii cu osteopenie si cumul de factori de risc;

- pacientii cu osteopenie de cauzd glucocorticoida si scor T sub -1,5 DS.
Recuperarea osteoporozei

Metode fizicale

Pe langa tratamentul medicamentos, un rol important il are si tratamentul fizical —
kinetic. Acesta are ca obiective tratamentul rahialgiei cronice si ameliorarea functionald,
respectiv cresterea fortei musculare.

Obiectivele kinetoterapiei in osteoporozd
Programul de kinetoterapie in osteoporoza are, la rindul sau, urmatoarele obiective:

v Corectarea posturii si aliniamentului segmentelor corpului;



v Cresterea de forta si rezistenta musculara;
v" Reeducarea echilibrului si coordonirii;
v" Antrenamentul la efort;

v" Reeducarea respiratorie.



PARTEA SPECIALA

Premisele lucrarii

In ceea ce priveste personalul acronavigant exista foarte putine date privind modificarile
turnoverului osos si cresterea riscului de fractura desi scdderea densitatii minerale osoase este
unul din efectele nocive secundare zborului. Cele mai multe studii fac referire la astronauti care
expusi conditiilor micro si agravitationale dezvolta osteoporoza rapida si profunda.

Ipoteza de lucru

Ipoteza de lucru constd in depistarea la timp a osteoporozei [modificari ale DMO] la
personalul aeronautic. Scopul, aplicabilitatea practica a acestui studiu consta in dezvoltarea
unui program de mdsuri eficiente pentru impiedicarea si /sau reducerea evolutiei
osteoporozei la personalul aeronavigant. Consecintele adoptarii acestui program ar fi
imbundatatirea starii de sandatate a personalului aeronautic si reducerea incapacitatii
temporare de muncd (indeplinirea sarcinilor de zbor) si nu in ultimul rand, cresterea
securitatii zborului si a capacitdtii de indeplinire a misiunilor combatante.

Obiectivele cercetarii

= studiul frecventei osteoporozei si a modificarilor turnoverului osos la personalul
aeronavigant;

= evidentierea factorilor de risc ai osteoporozei la personalul aeronavigant;

= stabilirea unei baterii minimale de investigatie si diagnostic pentru depistarea
precoce a tulburarilor osoase la personalul aeronavigant;

2 realizarea unei strategii de combatere a factorilor de risc;

= alcdtuirea unui program complex de exercitii fizice care sd prevind modificarile
osoase.

Material si metoda

Prezentarea loturilor de studiu

Pentru realizarea obiectivelor am realizat un studiu ce a cuprins 158 de subiecti ce s-au
adresat Institutului National de Medicind Aeronautica si Spatiald pentru efectuarea vizitei
medicale periodice in perioada 01 iulie — 01 octombrie 2006.

Subiectii au fost impartiti In doud loturi: un lot de personal navigant ce a cuprins toate
categoriile (piloti supersonic, piloti subsonic, piloti elicopter) si un lot martor alcatuit din
personal nenavigant, dar care lucreaza in domeniul aviatiei militare sau civile.

Subiectii si-au dat consimtdmantul:
v" de a fi examinati clinic si paraclinic;
v" de araspunde la intrebdrile cuprinse in fisa de evidenta si monitorizare;

v/ pentru masurarea densitatii minerale osoase prin osteodensitometrie cu
ultrasunete.

Datele luate in studiu au fost inregistrate in fise, care au fost validate prin completarea
lor de catre toti cei 158 de subiecti.



Criteriile de includere in studiu au fost:

=
=
=

personal navigant si nenavigant dar care lucreaza in aviatie;
dorinta de a participa la studiu;

consimtdmantul informat al subiectilor.

Criteriile de excludere din studiu au fost :

=
=

prezenta unor afectiuni cutanate la nivelul calcaneului;

existenta unor afectiuni de naturd inflamatorie ce intereseazd tendonul achilian
[tendinite, entezite] sau afectiuni degenerative [pinteni calcaneali);

istoric sau prezenta unor boli metabolice osoase, altele decat osteoporoza, cum ar
fi:

» boala Paget

» osteomalacia

» osteodistrofia renala
prezenta de neoplasme care pot determina metastaze osoase;
insuficienta renald cronicd;

boli hematologice, reumatologice, gastrointestinale sau hepatobiliare care
determinad pierdere osoasa, cum ar fi:

» poliartrita reumatoida
» spondilita ankilopoetica
» mielomul multiplu

» sindromul de malabsorbtie.

Metode de cercetare

Elaborarea fisei de evidentd si monitorizare

Toti subiectii au fost evaluati cu ajutorul unei fise de evidenta si monitorizare special
conceputd, in care au fost cupringi potentialii factori de risc, QUS si analize de laborator de
rutind si specifice (Calciu ionic, total fosfataza alcalina, NTX urinar, osteocalcina si PTH).

Factorii de risc evaluati sunt:

=

varsta

= sexul

S R N R

indltimea

greutatea

grupa sanguina

categoria de personal (navigant/nenavigant)
vechimea in activitatea de zbor

total ore de zbor/ore de zbor in ultimul an
fumatul

consumul de alcool



dieta bogata in calciu

activitatea fizica redusa

prezenta unor boli endocrine in antecedente
istoric de fracturi

prezenta de dureri lombare

modificari patologice de curburi [scolioze)
antecedente heredocolaterale de osteoporoza

consum de medicamente ce pot determina scaderea densitatii minerale osoase

g 4 44 3 40 4 3 8

tipul de dieta (hiperproteica, hiperglucidica)
= varsta instalarii menopauzei

Dupa ce au raspuns la intrebari, tuturor pacientilor li s-a masurat Tndltimea si greutatea si
s-a verificat dacad existd la examenul obiectiv modificari patologice de curbura ale coloanei
vertebrale (scoliozd, afoza, hiperlordozd). Toate aceste date au fost de asemenea trecute in fisa
de evidenta si monitorizare.

Metode de investigare paraclinice si de laborator a celor 2 loturi
Ultrasonografia osoasa

Ultrasonografia cantitativa a fost folositd pentru masurarea densitatii minerale osoase.
Metoda foloseste ultrasunetele masurand viteze de transmitere, respectiv atenuarea semnalului
ultrasonor 1n timpul trecerii lui prin os (SOS si BUA). SOS este proportionald cu radacina
patratd a produsului dintre elasticitatea osului si densitatea osoasa iar BUA oferd informatii
despre densitatea osoasa plus structura microarhitectonica a osului. Pe langa BUA si SOS se pot
determina si alti trei parametrii: indicele de rigiditate (Stiffnes index) si scorul T si Z.

Masurarea densitatii minerale osoase s-a facut in cadrul INMAS prin ultrasonografie si
s-a efectuat cu un aparat de tip LUNAR ACHILLES.

Osteocalcina, cea mai importanta proteina necolagena a matricei osoase, sintetizatd de
osteoblastele mature, odontoblaste si condrocite, este un marker osos specific bun ce poate fi
folosit pentru a aprecia turnoverul osos. Contine 49 de aminoacizi §i are o greutate moleculara
de 5800 de daltoni. Mai este denumita si GLA — proteina osoasd fiind caracterizata de prezenta
a 3 resturi de acid gamma-carboxi-glutamic (GLA).

Laboratorul INMAS a determinat osteocalcina prin metoda ELISA bazata pe o reactie
imunoenzimaticad. Valorile normale se situeaza intre 5-25 ng/ml.

Ntx urinar

N-telopeptida tip I (NTX] este un marker al resorbtiei osoase. Molecula de NTX este
generatd de osteoclaste si subsecvential excretatd n urind. Niveluri crescute indicd o resorbtie
osoasa crescutd. Laboratorul INMAS realizeaza determinarea cantitativd a NTX prin metoda
electrochemiluminiscentei amplificate §i raportata la creatinina urinard cu ajutorul analizorului
automat VITROS ECI immunodiagnostico System.

Electrochemiluminiscenta amplificatd are la bazad masurarea semnalului luminos produs
in urma oxidarii de catre peroxidazd a derivatului de luminol si amplificat de acetanilida
substituitd prezentd ca agent de electron de transfer. Cantitatea de conjugat-peroxidaza este
proportionald cu nivelul sau cu concentratia de analit prezent 1n proba. Rezultatul se da in nmol
BCE/mmol creatinind urinara (BCE = echivalenta de colagen 0sos). Interval de referinta:
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A 28-52 ani: 21-83 nmol BCE/mmol creatinina urinara
4 25-49 ani: 17-94 nmol BCE/mmol creatinind urinara
4 49-85 ani: 26-124 nmol BCE/mmol creatinind urinara.

Parathormonul creste calcemia prin resorbtie osoasd, conservd calciul urinar si
activeaza vitamina D pentru a creste absorbtia intestinald a calciului. In replica, calcemia scade
secretia de PTH.

Masurarea PTH este, pe de altd parte, cea mai specifica metodd de a diferentia
hiperparatiroidismul primar de cel secundar (hipercalcemie prin tirotoxicoza, malignitate,
sarcoidoza).

Laboratorul INMAS a determinat PTH-ul prin metoda ELISA bazatd pe o reactie
imunoenzimatica. Valorile normale: 8,3-68 pg/ml.

Metodologia de prelucrare si analiza statistica asistate de calculator

Informatiile cuprinse in chestionare au fost prelucrate electronic utilizand o baza de date
ACCESS, structuratd in doua parti: una pentru personal navigant iar cealalta pentru personalul
nenavigant. Pentru fiecare din aceste categorii de personal s-au creat cate trei tabele care
cuprind datele de identificare, factorii de risc si rezultatele analizelor.

Prelucrarea selectiva a datelor s-a bazat pe metoda cercetarii selective si metoda analizei
seriilor de distributie. In final s-au utilizat teste adecvate de verificare a semnificatiei
rezultatelor.

REZULTATE SI DISCUTII

Centralizarea, prelucrarea si interpretarea datelor privind influenta
factorilor de risc a celor 2 loturi

Analiza comparativd a factorului de risc ,,varsti”

Utilizdnd gruparea personalului navigant si nenavigant in functie de varsta se obtin
urmdtoarele distributii de frecvente, pe baza cdrora am calculat marimile relative de structura.

[ Structura pe grupe de vérsti a personalului navigant si \
nenavigant

Blpeste 50 ||
B0 |4
B3040 ]

Bsub30 ||

Pentru a compara distributiile obtinute pentru cele doud esantioane in functie de
caracteristica varsta, se aplica testul Kolmogorov — Smirnov.

Formularea ipotezei nule: Intre cele doud esantioane nu exista diferente semnificative
din punct de vedere al caracteristicii varsta.

Analiza comparativd a factorului de risc ,,sex”
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Urmdtoarea variabila dupa care am urmadrit caracterizarea esantioanelor este
caracteristica alternativa ,,sex”.

Prin compararea celor doud structuri, se poate observa o diferentd de aproximativ 17
puncte procentuale.

[

Structura pe sexe a personalului navigant si a \
personalului nenavigant

76,67 B Masculin

Naviganti Nenaviganti

Cele doua esantioane difera semnificativ din punct de vedere al caracteristicii sex.

Analiza comparativdi a factorului de risc ,,indaltime”

Urmatorul factor de risc studiat si analizat este Tndltimea personalului.

' Structura personalului navigant si nenavigant \
pe grupe de inilfime
100% E
o Bpeste 180
Bi70-
0% 170-180
B s 170
0% :
361
(2 J
Navigangi Nesaviganti

Pentru a stabili dacd distributiile corespunzdtoare celor doua esantioane, dupa

caracteristica Tndltime sunt asemanatoare sau semnificativ diferite, se aplica testul Kolmogorov-
Smirnov.

Formularea ipotezei nule: Intre cele doud esantioane nu exista diferente semnificative
din punct de vedere al caracteristicii indltime.

Analiza comparativdi a factorului de risc ,,greutate”

Urmatorul factor de risc analizat este greutatea personalului.

Structura personalului navigant si nenavigant
grupe de greuta

B90 peste
a70-90

8 sub70
)

Pentru a compara distributiile corespunzdtoare celor doua esantioane in functie de
caracteristica greutate, se aplica testul Kolmogorov —Smirnov.

Formularea ipotezei nule: Intre cele doud esantioane nu exista diferente semnificative
din punct de vedere al caracteristicii greutate.

Analiza comparativd a factorului de risc ,,grupd sangvina”

Prelucrarea datelor corespunzdtoare celor doud esantioane 1n functie de grupa sangvina
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f Structura personalului navigant si nenavigant \

pe grupe sangvine

Pentru compararea distributiei celor doud esantioane, se aplica testul Kolmogorov —
Smirnov.

Formularea ipotezei nule: Intre cele doud esantioane nu exista diferente semnificative
din punct de vedere al grupei sangvine.

Analiza factorului de risc ,.tip de aeronavd utilizat in activitatea de zbor”’

Urmadtoarea Intrebare din chestionar se refera la incadrarea In categoria de personal,
navigant sau nenavigant. Aceastd intrebare a fost ganditd pentru ca, in stransa legdtura cu
rezultatele bateriei de teste sd-mi ofere posibilitatea demonstrarii ipotezei cd scaderea densitatii
minerale osoase respectiv, modificarea turnover-ului osos, este mai accentuatd la personalul
navigant decat la personalul nenavigant. Personalul navigant a completat si date referitoare la
tipul de aeronava pe care 1si desfasoard activitatea, iar conceptia referitoare la aceastd ipoteza se
va vedea dupa analiza datelor de investigatie.

( Structura personalului navigant in funtie de \
tipul de aeronava utilizat in activitatea de

105 659
zbor .

4

B Supersonic
W Subsonic lung curigr
@ Subsonic mediu cuije
~ — > 4

45,9% (aproximativ jumatate) din personalul navigant isi desfasoard activitatea pe
aparate subsonic mediu curier; 23,5% zboara cu aparate subsonic scurt curier, in timp ce doar
4.1% piloteazi aparate subsonic lung curier. In total , pe cele trei tipuri de aparate subsonice
executd activitdti de zbor 73,5% din personalul navigant. Pe aparate de tip supersonic Isi
desfasoara activitatea 16,5% din personalul navigant, iar pe elicoptere 10,2% dintre acestia.

Analiza factorului de risc ,,vechime in activitatea de zbor”

In continuare am prelucrat datele referitoare la vechimea in activitatea de zbor a
personalului navigant.
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f Structura personalului navigant in functie de \

vechimea in getivitatea de zbor
i £ &

Esub S W 5-10 o
@ 20-25 @ 25-30 M pe

Amplitudinea variatiei pentru caracteristica ,,vechime in activitatea de zbor” este de 32
ani (vechimea minima fiind de 2 ani, iar cea maxima de 34 ani). Abaterea medie patratica
inregistratd pentru caracteristica studiata este £ 8,139 ani, iar coeficientul de variatie de 50,13%
indica faptul ca, din acest punct de vedere, seria de date nu este omogena.

Analiza factorului de risc ,,numar total de ore de zbor”’

Unul dintre principalii factori de risc stabiliti in ipoteza de lucru, pentru personalul
navigant, este numarul total de ore zbor.

[ Structura personalului navigant in functie de \

numirul total al orelor de zbor

W sub 100 m 100-500 = 30
O 2000-5000 @5000-10000 @

- =

(g}

Avand 1n vedere faptul ca valorile inregistrate prezintd o amplitudine foarte mare a
variatiei, se poate afirma ca distributia nu se caracterizeazd prin omogenitate.

Analiza factorului de risc ,,numadr de ore de zbor in ultimul an’

Numarul de ore de zbor din ultimul an este un indicator in urma prelucrarii caruia se va
putea stabili nivelul mediu al orelor de zbor efectuate pe tipuri de aeronava.

Repartitiile personalului navigant n functie de numarul total de ore de zbor §i numarul
de ore de zbor din ultimul an, sunt aseméanatoare, ceea ce se constatd atat din analiza marimilor
relative de structurd (tabelul 10.16. si tabelul 10.18.), cat si din analiza graficelor
corespunzatoare, (figura 10.10 si figura 10.12). Principala concluzie ce deriva din aceasta
observatie este ca activitatea din ultimul an nu a inregistrat o intensitate deosebita, respectiv o
suprasolicitare a personalului aeronavigant studiat, in masurd sa influenteze rezultatele
studiului.
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( Structura personalului navigant in functie de \

numirul de ore de zbor din ultimul an
8% 156

95

215

ESUB 10 m 10-50
O 200-500 @ 500- 700

Analiza comparativdi a factorului de risc ,,consum de tutun”

Din totalul personalului navigant 46,9% sunt fumatori, Tn timp ce ponderea
consumatorilor de tutun din randul personalului nenavigant este doar 35%.

Formularea ipotezei nule: Intre cele doua esantioane nu existd diferente semnificative
din punct de vedere al proportiei consumatorilor de tutun.

f Structura personalului navigant sl nenavigant \

pe categorii: fumatori si nefumitori

Analiza comparativd a factorului de risc ,,consum de alcool”

f Structura personalului navigant si nenavigant \
in functie de consumul de alcool

O odera
O puin
| B

\ : Naviganti Nenaviganti J

Pentru compararea celor doud esantioane din punct de vedere al consumului de alcool se
aplica testul de comparare a doud proportii. Intre cele doua esantioane nu exista diferente
semnificative din punct de vedere al consumului de alcool.
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Centralizarea, prelucrarea si interpretarea datelor rezultate in urma
analizelor specifice efectuate

Ultrasonografia osoasa

SCOR-ul T a fost determinat prin ultrasonografie cantitativa. In urma prelucrarii datelor
a rezultat urmatoarea distributie si structura corespunzatoare.

[ Structura personalului navigant si nenavigant \
in functie de  QUS=SCOR-T

O (normal) peste -1
@ (risc moderat de fractura)
[ (risc crescut de fractura)ls

Se observa ca ponderea personalului navigant care prezintd un risc moderat de fracturda
este cu aproximativ opt puncte procentuale mai mare decat ponderea personalului nenavigant
care prezinta acest risc. Niveluri normale ale SCOR-ului T caracterizeaza 59 de persoane
(60,2%) din esantionul de naviganti si 47 de persoane (78,3%) din esantionul de nenaviganti. Se
remarcd diferenta de 18 puncte procentuale, in favoarea personalului nenavigant, In ceea ce
priveste ponderea persoanelor la care SCOR —ul T este normal.

Intre cele doud esantioane existd diferente semnificative din punct de vedere al
proportiei persoanelor care prezintd risc crescut de fracturd. Personalul navigant este expus
intr-o mai mare masurd riscului crescut de fractura decat personalul nenavigant.

Calciul ionic si calciul total

La ambele categorii de personal s-au inregistrat nivele normale, atat pentru calciul ionic,
cat si pentru calciul total.

Fosfataza alcalina

Fosfataza alcalind se inscrie in limite normale pentru personalul navigant; doar doua
persoane din rdndul personalului nenavigant au inregistrat la acest tip de analiza rezultate sub
valorile normale.

NTX urinar

Pentru NTX urinar, s-au inregistrat doua cazuri peste limita normald si cinci cazuri sub
limita normala la personalul navigant. In cazul personalului nenavigant nu exist nici un caz in
care NTX urinar sa se situeze peste limitele normale; sub limite normale s-au Tnregistrat doar
trei cazuri. Nu sunt diferente semnificative.

Osteocalcina

Osteocalcina inregistreaza valori normale pentru 85,7% din personalul navigant si 86,7%
din personalul nenavigant. Sase persoane (6,1%] din randul personalului navigant, respectiv opt
peroane (13,3%] din randul personalului nenavigant au niveluri ale osteocalcinei sub limita
normald. Opt persoane din randul personalului navigant au niveluri ale osteocalcinei peste
limita normald. Nu sunt diferente semnificative intre cele doua loturi.

Parathormonul
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Parathormonul se situeazd in limite normale la 83,7% din personalul navigant si la 73,3
% din personalul nenavigant. Valori peste limitele normale s-au inregistrat la 16,3% din
personalul navigant si la 26,7% din personalul nenavigant. Nu sunt diferente semnificative intre
cele doua loturi.

Corelatia dintre factorii de risc si rezultatele analizelor medicale

Studiul a aratat ca _intre factorii_de risc_studiati (exceptind consumul de alcool si
consumul _de carne] si nivelul SCOR-T care indicd risc _crescut, respectiv_risc_moderat de
fractura, exista o legatura directa confirmata prin valori pozitive ale coeficientilor de asociere.
Aceste valori sunt relativ_apropiate atdt pentru personalul navigant cdt si pentru personalul
nenavigant, ceea _ce confirma_influenta nediferentiata a factorilor pe cele doud categorii de
personal. Valorile negative ale coeficientilor de asociere indica o legatura de asociere inversa
intre consumul de alcool si nivelul SCOR —T. Rezultatele obtinute sunt in concordantda cu
dovezi recente privind efectul favorabil al unui consum modest de alcool asupra masei osoase.
In studiul nostru, dieta hiperproteicd nu s-a corelat statistic cu SCOR —T. fapt explicabil si prin
caracterul subiectiv _si_deci, mai greu de cuantificat, al raspunsurilor la aceasta intrebare.
Deoarece personalul navigant prezinta un risc crescut si moderat de fractura mai mare decdt
personalul nenavigant, iar singurii factori care actioneazd in plus in cazul acestei categorii de
personal sunt numarul total al orelor de zbor, respectiv numarul orelor de zbor din ultimul an,
am _stabilit intensitatea legaturii de asociere dintre acestia si SCOR-T.

Distributia personalului navigant cu risc crescut si moderat de fractura se coreleaza cu
datele privind numarul mediu de ore de zbor din ultimul an, pe tip de aparat de zbor. Pornind
de la aceasta constatare am_demonstrat existenta unei legaturi intre media orelor de zbor din
ultimul an si SCOR-T mediu al persoanelor care prezintd risc crescut, respectiv moderat de
fractura. Pentru aceasta am _aplicat o metoda neparametricd de determinare a existentei si
intensitatii_legaturii_dintre doud variabile, bazata pe calculul coeficientului de corelatie a
rangurilor propus de Spearmann.

Nr Tip aparat zbor Media orelor de Media anuald a | Media orelor de SCOR-T mediu al Iy Iy d’=
crt. zbor in total orelor de zbor zbor in ultimul persoanelor cu risc
activitate . an crescut si risc moderat Ty Tx
(ore/pilot-an) de fracturi
(ore/pilot) (ore/pilot] (x;)
()
1 Supersonic 1250 82 125 2.4 3 3 0
2 Subsonic lung 965 54 44 2,3 1 2 1
curier
3 Subsonic mediu 4005 243 331 2,5 5 5 0
curier
4 Subsonic scurt 1370 94 176 -2,425 4 4 0
curier
5 Elicopter 1083 53 109 2,2 2 1 1
Total 2514 155 230 - 2

16




6> d? .
ro=1- Z ! 6-2 = 0,900

n’—n 125-5

Valoarea 0,900 a coeficientului de corelatie a rangurilor Spearmann indica o legatura
directa si de intensitate ridicatd Intre cele doud variabile. Prin urmare, numarul orelor de zbor
pe tip de aparat utilizat in activitate influenteaza intr-un_mod _semnificativ _nivelul, respectiv
variatia SCOR —T. Astfel, ordinea rangurilor acordate variabilei rezultative, SCOR-T mediu,
indica cel mai mare risc de fracturda pentru pilotii care isi desfasoara activitatea pe aparate de
tip subsonic mediu curier (331ore / pilot] si scurt curier (176 ore / pilot), urmati de pilotii pe
aparate de tip supersonic (125 ore / pilot ), subsonic lung curier (44 ore / pilot] si pilotii de pe
elicopter (109 ore / pilot).

Analiza distributiei personalului navigant care prezinta risc crescut de fractura

Stiind ca aparatele de zbor solicita personalul navigant prin caracteristicile tehnice si prin
sarcinile specifice am demonstrat existenta unei legaturi intre tipul de aparat de zbor si SCOR-T
mediu al persoanelor care prezinta risc crescut de fractura. Pentru aceasta am aplicat metoda
neparametricd de determinare a existentei si intensitatii legaturii dintre doud variabile, bazata pe
calculul coeficientului de corelatie a rangurilor propus de Spearmann.

Am considerat tipul de aparat de zbor ca variabild factoriald (x;] si nivelul mediu al
SCOR-T ca variabila rezultativa (y;). Prin acordarea de ranguri variabilei factoriale ordonata in
functie de gradul de solicitare a personalului navigant si apoi nivelurilor corespunzétoare ale
variabilei rezultative am determinat diferentele dintre ranguri pe baza cédrora se calculeaza
coeficientul Spearmann.

6y d? .
r,=1- ; —=1- 6-0 _
‘ n’—n 125-5

Valoarea 1 a coeficientului de corelatie a rangurilor Spearmann indicd o legaturd directa
si de intensitate ridicatd intre cele doua variabile. Prin_urmare, tipul de aparat utilizat in
activitate influenteaza intr-un mod semnificativ_nivelul, respectiv_variatia SCOR-T.
Astfel, ordinea rangurilor acordate variabilei rezultative, SCOR-T mediu, indica cel mai mare
risc_de fractura pentru personalul navigant care isi desfasoarda activitatea pe aparate de tip
supersonic, si_subsonic_mediu_curier, urmat de personalul navigant care isi desfasoara
activitatea pe aparate de tip subsonic scurt curier si elicopter.

Factorii de risc si osteocalcina

Am analizat, In continuare influenta numarului de ore de zbor si a vechimii in activitate
asupra osteocalcinei.

OSTEOCALCINA Total
(sub limita normald) sub 4.9 (peste limita normald) peste 25.1
Vechime in ani
Sub valoarea medie 3 3 6
Peste valoarea medie 4 4 8
Total 6 8 14
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0= 3-4-4-3 0
3-4+4-3
Dupa cum se observa, legatura de asociere dintre numarul de ore de zbor si nivelurile
osteocalcinei este semnificativa, dovedita printr-un coeficient de asociere de 0,714,in timp ce,
intre vechimea in activitate si nivelurile osteocalcinei nu existd o corelatie, coeficientul de

asociere fiind zero.
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Factorii de risc si NTX urinar

Ore zbor

NTX

limite normale

sub si peste limite normale

Total

Sub valoarea modala

51

2

53

Peste valoarea modala

40

5

45

Total

91

98

Q:

51-5-40-2

=0,522

51-5+40-2

Nivelul obtinut pentru coeficientul de asociere indica existenta unei legaturi directe
intre numdrul de ore de zbor si NTX urinar

In continuare am determinat corelatia dintre vechimea in activitatea de zbor si
rezultatele sub si peste nivelul normal al NTX.

NTX urinar Total

sub limite normale peste limite normale

Vechimea (ani)

Sub valoarea medie 1 1 2
Peste valoarea medie 4 1 5
Total 5 2 7
1-1-4-1
0=-—"""=_06
1-1+4-1

Coeficientul de asociere obtinut indica o legaturd inversd intre vechimea 1n activitatea de
zbor si variatia NTX urinar.

Concluzii

Acest studiu a fost initiat tindnd cont de faptul ca, pana in prezent pe plan mondial exista
foarte putine date privind modificarile masei osoase la personalul aeronavigant. Cele mai multe
studii s-au fdcut la cosmonauti, unde scaderea fortei gravitationale si reducerea drasticad a
sarcinii mecanice au ca rezultat un dezechilibru sever Intre formarea si resorbtia osoasa, cu
aparitia rapida a osteoporozei. Studii clinice efectuate pe acest tip de personal aeronavigant au
ardtat ca reducerea masei osoase depaseste 1% pe lund pentru oasele ce sustin greutatea
corporald, aceasta constituind una din barierele majore 1n exploatarea spatiului pe termen lung.
Riscul de fracturd la 1G creste in mod exponential cu scdderea densitatii minerale osoase.

Am incercat in studiul de fatd si realizez obiectivele propuse initial, evaluand
frecventa osteoporozei, modificarile turnoverului osos si evidentierea factorilor de risc.

Pe un lot format din 158 de subiecti (98 naviganti si 60 nenaviganti) au fost evaluati
principalii factori de risc pentru osteoporozad. Studiul a dovedit ca factorii de risc pentru
osteoporoza se aplica si personalului aeronavigant (exceptind consumul de alcool si carne,
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lucru explicabil prin caracterul subiectiv si mai greu de cuantificat in special n ceea ce priveste
consumul de alcool). Studiul a demonstrat ca pentru personalul aeronavigant numarul total de
ore de zbor si tipul aeronavei sunt factori de risc specifici. Personalul aeronavigant este
mai_expus la sciderea densititii_ minerale osoase decit personalul nenavigant. Aceasta
rezultd din ponderea de 39,8% a modificarilor ce tin de scaderea densitatii minerale osoase la
personalul aeronavigant fatd de 21,7% la cealalta categorie. Intre numirul total de ore de zbor si
nivelul scorului-T (ca indicator al scaderii densitatii minerale osoase) este o legatura directa
intensa (nivelul indicatorului de corelatie Q=0,851) putandu-se afirma ca numarul total al
orelor de zbor afecteazi densitatea minerald osoasa si predispune la osteoporoza. intre
vechimea in activitatea de zbor si nivelul scorului-T existd o legaturd directd de intensitate
redusd (nivelul indicatorului de corelatie Q=0,338). Se poate afirma cd vechimea in activitatea
de zbor nu afecteazi intr-o masura semnificativi densitatea minerald osoasi. In ceea ce priveste
tipul de personal aeronavigant, studiul a demonstrat ca cei mai expusi sunt pilotii pe supersonic
(18,75%), subsonic mediu curier (17,7%), subsonic scurt curier (13,4%) si pilotii de elicoptere
(10%).

Evaluarea unor markeri ososi (osteocalcina si NTX urinar) a aratat faptul ca
turnoverul osos este mai crescut la personalul navigant in comparatie cu cel nenavigant.
Valori crescute ale osteocalcinei s-au inregistrat la 8,2% din totalul pilotilor in timp ce la
nenaviganti nu s-au inregistrat valori crescute. In ceea ce priveste NTX-ul urinar s-au inregistrat
valori crescute cu 2% la personalul aeronavigant si valori normale la nenaviganti.

Desi procentele sunt modeste, aceasta sugereaza totusi un turnover 0sos crescut, ceea ce
ar putea predispune la osteoporoza un numar mai mare de subiecti naviganti comparativ cu
nenavigantii.

Foarte interesante sunt insa corelatiile dintre vechimea in activitatea de zbor, numarul
total al orelor de zbor si modificarile celor doi markeri ososi. Astfel, studiul a aratat cd in
contextul in care Intre varsta (caracteristica factoriald) si vechimea in activitatea de zbor
(caracteristicd rezultativd) existd o corelatie liniard directd de 0,9314, se poate afirma ca
vechimea in_activitatea de zbor cit si varsta nu afecteaza in mod semnificativ_nivelul
markerilor ososi. In schimb, intre numarul total de ore de zbor si nivelul osteocalcinei existd o
legdtura directd intensa (indicator de corelatie Q=0,714); se poate afirma ca numarul de ore de
zbor afecteazi nivelul osteocalcinei, marker important al turnoverului osos. Intre numarul
total al orelor de zbor si nivelul NTX-ului urinar (alt marker important al turnoverului
0s0s) exista o legiatura directa moderata (indicator de corelatie Q=0,522).

Aceasta sugereaza ca numarul de ore de zbor afecteazi atit densitatea minerala
osoasi cat si turnoverul osos la personalul aeronavigant.

Un alt obiectiv_al studiului a fost de a stabili o baterie minimala de investigatii si
diagnostic pentru depistarea precoce a tulburirilor osoase la personalul aeronavigant.

Asa cum am subliniat, masuratorile DXA (absorbtiometrie cu raze X) sunt esentiale
pentru diagnosticul osteoporozei si pentru initierea unui tratament profilactic care sd previna
degradarea ulterioara a osului §i aparitia fracturilor. Screeningul de masa realizat cu aceasta
masuratoare este practic imposibil de realizat in momentul de fatd din cauza costurilor mult prea
mari.

Osteodensitometria cu ultrasunete (QUS), chiar daca este mai putin precisa este un
instrument util pentru screeningul de masi al personalului aeronavigant. Studiul a
demonstrat _ca intre vechimea in activitatea de zbor si scorul-T masurat prin
osteodensitometrie cu ultrasunete exista o legitura directd de intensitate redusa (coeficient
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de_asociere =0,338). In schimb, existi o legatura directa mai_intensa intre scorul-T
(masurat prin QUS) si numaérul de ore de zbor (Q=0,851).

De asemenea, dintre cei doi markeri ososi analizati, s-a demonstrat ca osteocalcina se
oreleaza foarte bine cu numarul de ore de zbor (Q=0,714). Se poate afirma, asadar, ca
osteodensitometria cu ultrasunete si nivelul osteocalcinei ar putea fi cei mai fideli
indicatori pentru depistarea precoce a tulburirilor osoase la personalul aeronavigant.

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

Concordant cu datele existente 1n literatura de specialitate legate de factorii de risc ai
osteoporozei, am demonstrat ca ei se suprapun in mare mdsurd la personalul navigant si
nenavigant. Am demonstrat de asemenea ca numarul de ore de zbor si, Intr-o masurd mai mica
tipul de aeronava, sunt factori de risc suplimentar pentru personalul aeronavigant.

Pentru realizarea unei strategii eficiente de combatere a factorilor de risc trebuie
plecat de la premisa ca nu toti factorii de risc pot fi influentati. Antecedentele familiale de
osteoporoza (fracturi de sold, de pumn, de coloana vertebrald), rasa alba sau asiatica, utilizarea
indelungatd a unor medicamente cum ar fi corticoizii, sunt factori nemodificabili. De
asemenea, tipul de aeronava si orele de zbor se constituie in factori de risc demonstrati ce
nu pot fi, evident, influentati. In schimb, tabagismul, regimul alimentar sirac in calciu si
vitamina D, consumul excesiv_de cafea, alcool, cola, regim hiperproteic, lipsa exercitiului
fizic sunt factori de risc ce pot fi influentati. Este necesara introducerea unui stil de viata
cu inliturarea factorilor ce influenteaza in sens negativ densitatea minerali osoasa, un rol
deosebit revenind medicului de medicinad aeronautica dar si factorului de decizie din domeniu.
De asemenea se impune o _nutritie echilibrati cu evitarea regimurilor bogate in glucide si
proteine in exces, dar bogate in vitamine si calciu_si obligativitatea respectarii
programului de exercitii fizice.

Ultimul obiectiv al studiului a fost de a realiza un_program complex de exercitii fizice
care sa prevind modificarile osoase la personalul aeronavigant.

Adevirata provocare este stabilirea unui program de exercitii fizice care sa previna
osteoporoza la personalul aeronavigant. Pe baza cunostintelor actuale, urmatorul
program de exercitii fizice ar putea fi folosit la personalul aeronavigant cu modificéri ale
turnoverului 0sos pentru prevenirea osteoporozei:

1. Incalzire: 5 minute
= mers de voie — o tura de sala;

= mers alert pe varfuri, pe cédlcaie cu mainile la ceafd, cu ridicarea
genunchilor la piept, cu fandari Tnainte si lateral — 2 ture de sala.

2. Exercitii 1n ortostatism: 20 de minute

= exercifii de respiratie;

= ridicari varf — 1asari pe calcai, cu soldurile si genunchii extinsi — ,,beel-
drops”, de 50 de ort;

= mers pe varfuri cu mainile deasupra capului;
= mers pe calciie;
= genuflexiuni de 15 ori;

= exercitii cu bastonul pentru tonifierea musculaturii spatelui si
corectarea pozitiei vicioase a umerilor;
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= mers alert cu bastonul la spate — 2 ture de sala;

= exercitii pe loc:

ridicari — flexie;

in spate — extensie;

abductie — adductie;

ridicare baston + fandare;

ridicare baston + genunchi la piept,

ridicare baston — la spate Intr-o parte cu ridicarea membrului
inferior pe partea cealalta.

= exercitii la spalier:

subiect in ortostatism cu fata la spalier, la distantd de o lungime de
membru superior: apucd bara la nivelul umerilor, flecteaza treptat
genunchii realizand autoflexia;

cu fata la spalier, subiectul prinde alternativ cu mainile barele de
deasupra umerilor pand la inaltimea pe care si-o permite, realizand
extensia coloanei;

cu spatele lipit de spalier se gliseaza trunchiul pana ce genunchii
ajung 1n flexie de 90°, cu revenire de 10-15 ori.

= exercitii cu gantere de 1 kg:

bratul cu gantera din abductie orizontala se duce In adductie
orizontald;

subiectul se sprijind cu trunchiul sau cu 0 manad pe o masa sau pe
spalier, cealaltd mana cu gantera atdrnd perpendicular pe podea,
facand un unghi de 90°cu trunchiul; din aceastd pozitie bratul cu
gantera executd miscdri de flexie + extensie + abductie + adductie;

cu fata la spalier ridicdim mainile cu gantere pe treptele spalierului
realizand extensia coloanei.

3. Exercitii pe saltea: 15 minute

= Ja orizontala:

pozitie DV — din sprijin pe maini, ridicari de trunchi de 15-20 de
ori;
pozitie DV — cu mainile pe bazin, extensii de coloand de 12-20 de
ori;
pozitie DV — cu mainile pe ceafd, extensii de coloand de 15-20 de
ori;
pozitie DV — ,cosuletul” (facultativ, datoritd dificultitii) —
lordozare puternicd a coloanei cu extensie de brate si membre
inferioare, se executa 1n cazul stergerii curburii lombare a coloanei;

pozitie DD — se aduc genunchii la piept alternativ — tonifiere
musculard abdominald, repetare de 15-20 de ori;
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pozitie DD — se aduc genunchii la piept in acelasi timp, repetare de
15-20 de ori;
pozitie DD — cu genunchii flectati se ridica bazinul;

pozitie DD - flexia trunchiului pe membrele inferioare cu
membrele inferioare flectate si mainile pe coapse se incearca
ridicarea trunchiului la 45°, repetare de 15-20 de ori;

pozitie DD — se executa bicicleta cu un membru inferior apoi pe
celdlalt de 25-30 de ort;

pozitie DL - ridicarea membrului inferior homolateral cu
genunchiul flectat.

patrupedie:

ridicarea simultana a unui membru superior $i a membrului inferior
opus cu extensia puternica a spatelui apoi inversare;

ridicarea unui genunchi spre abdomen, in timp ce coloana se
cifozeazd puternic, apoi respectivul membru inferior se extinde
lordozand concomitent coloana;

coborarea bazinului pe calciie (delordozare), cu revenire, repetare
de 15-20 de ori.

exercitil cu gantere:

pozitie DD — bratele 1n abductie+flexie+rotatie externd cu gantere;

pozitie DD — membru superior in abductie orizontald+gantera,
executd adductie orizontala.

exercitii la scaunul de cvadriceps de 150 de ori pe un membru inferior.

Antrenament la efort: 5 minute la bicicleta ergonomica sau covor rulant reglat

la un efort submaximal care utilizeaza doar 70-80% din VO, maxim.

Relaxare: la orizontald pe saltea, mainile sub cap si picioarele sprijinite de
ultima treaptd a spalierului; muzica clasicd cu efect linistitor — 5 minute.

Programul respectd principiul progresivitdtii cu elemente simple §i cresterea treptata a

complexitatii.

Parametrii programului kinetic [266,317]

v" Frecventa optima: de trei ori pe saptdmana;

v" Durata: intre 30 si 60 de minute (cu caracter progresiv);

v Durata programului variaza de la subiect la subiect, dar cu atestare periodica;

v Intensitatea: se incearca setarea la 70-85% VO, maxim.

In legaturad cu obiectivele generale (primare] urmarite, am incercat sa realizez un studiu
cat mai corect, utilizdnd metode de evaluare cat mai specifice pentru ca rezultatele obtinute sa
poata fi relevante in concordanta cu exigentele medicinii bazate pe dovezi.

Este primul studiu de acest fel care demonstreaza susceptibilitatea crescuta a

personalului_aeronavigant la osteoporoza. Aplicabilitatea practica consta in dezvoltarea

unui_program de maésuri eficiente pentru impiedicarea si/sau reducerea osteoporozei la

personalul aeronavigant. Consecintele adaptarii acestui program ar fi imbunititirea starii
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de sanatate a personalului aeronautic, cresterea securititii zborului si a capacitatii de
indeplinire a misiunilor de zbor.
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