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INTRODUCERE

De-a lungul timpului, prin procese complexe si indelungate de filogeneza si
ontogenezd, corpul omenesc a devenit organismul animal cu cele mai variate forme de
miscare. Organismul in miscare trebuie privit ca un Intreg, miscarea fiind rezultatul intrarii
in actiune a tuturor factorilor morfo-functionali, in stransa interdependenta cu mediul in care
se dezvolta si se deplaseaza [1], acestea influentandu-se reciproc, astfel incat organismul se
adapteaza permanent la modificarile mediului — ambientul actionand asupra sistemului
nervos central (SNC) mediat de exteroceptori sau prin forte exterioare (gravitatie, presiune
atmosferica, rezistenta mediului etc.) [2].

Totodata, umanitatea, prin multiple activitdti antropice, modifica, la rdndul sau, mediul
inconjurdtor — inclusiv in sensul facilitarii accesibilitatii in diverse zone, a persoanelor cu
restrictii de mobilitate (inclusiv pentru pacienti spastici, a caror motricitate este, de reguld,
afectatd) [3.,4].

Spasticitatea reprezintd o conditie medicald intens dizabilitantd care afecteazd sever
calitatea vietii pacientului, atat prin disfunctionaliatea musculo-scheletald cauzata de durere,
spasme/ contracturi musculare si mobilitate articulard diminuata, cat si prin tulburarea de
ordin psiho-emotional. La toate acestea putem adauga si consecintele de naturd socio-
economicd, deloc de neglijat, ce Impovareaza adesea pacientul si familia acestuia tindnd cont
ca tratamentul este costisitor si pe termen lung.

In spiritul celor expuse si avand in vedere faptul ci nu existd (inci) un tratament
standardizat care sa vindece aceastd conditie patologica, am considerat oportuna si justificata
motivatia alegerii temei noastre de cercetare doctorald cu titlul: “Cercetari clinico-
terapeutice privind combaterea spasticitatii la adulti prin mijloace fizical-, hidro/termo-,
kinetologice”.

Teza de doctorat cuprinde doua parti:

> o parte generala - structuratd in 4 capitole care abordeazd notiuni de morfo-
fiziologie neuro-musculara, date actuale cu privire la morfo-fiziopatologia si clinica
spasticitdtii, notiuni legate de evaluarea spasticitatii, precum si o sinteza a principalelor
modalitati terapeutice non-farmacologice in spasticitate;

> o parte specialid (contributie personald) - contine in partea de inceput doud
capitole: Ipoteza de lucru si obiectivele: general si specifice”, respectiv Metodologia
generald a cercetdrii”, apoi se continud cu cele trei capitole care detaliaza fiecare studiu In

parte si cu capitolul de "Concluzii si contributii personale”.
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Cele trei studii din cadrul Tezei de Doctorat au fost:

e Studiul I - REVISTA SISTEMATICA DE LITERATURA IN DOMENIUL
ABORDAT IN TEZA.

e Studiul II - CERCETARI PERSONALE PRIVIND COMBATEREA
SPASTICITATII LA ADULTI PRIN MIJLOACE FIZICAL-, HIDRO/ TERMO-,
KINETOLOGICE - REZULTATE PARTIALE.

e Studiul III - CERCETARI PERSONALE PRIVIND COMBATEREA
SPASTICITATII LA ADULTI PRIN MIJLOACE FIZICAL-, HIDRO/ TERMO-,
KINETOLOGICE - REZULTATE FINALE ALE CERCETARII CLINICE DOCTORALE
ACTUALIZATE.

I. PARTEA GENERALA
Capitolul 1

NOTIUNI DE MORFO-FIZIOLOGIE NEURO-MUSCULARA

1.1. DATE PRIVIND HISTOLOGIA SI FIZIOLOGIA MUSCHIULUI
STRIAT

1.1.2. Tipuri de fibre musculare

Fibrele musculare se clasifica in:

1. fibre de tip I (fibre rosii) care sunt bogate In mioglobina, mitocondrii, lipide si enzime
oxidative. Sunt considerate fibre lente, avand mai multe sinapse neuro-musculare.
Raéspunsul tonic este de intensitate redusa, dar de lunga durata, cu consum energetic
mic, astfel incat fibrele rosii sunt mai rezistente la oboseala.

2.  fibre de tip II (fibre albe) care au continut mai scazut in mioglobina, mitocondrii si
lipide. Sunt considerate fibre rapide, avand o singura sinapsa neuro-musculara prin
care excitatia se propaga in toata fibra musculara. Contractia acestor fibre se realizeaza

cu consum energetic mare, astfel incat obosesc rapid [5,10].



1.1.4. Inervatia muschiului striat

1. Inervatia senzitiva se realizeaza prin dendritele nervilor senzitivi din ganglionul
spinal care culeg informatiile senzitive de la receptorii proprioceptivi musculari si le transmit
spre centrii nervosi superiori. Cel mai important receptor muscular este fusul neuro-muscular
care este o formatiune alungita, fusiforma, cu un capat in tendon si unul in corpul muscular,
sesizand astfel orice modificare de lungime a muschiului. Informatia kinestezicd este
preluatd de la nivelul fusului neuro-muscular prin doud tipuri de fibre senzitive: fibre
aferente primare tip I A (anulo-spirale) si fibre aferente secundare tip II (in buchet).
Tendoanele contin si ele o retea nervoasa senzitiva alcatuitd din corpusculii Vater-Pacini,
corpusculii Ruffini si organele tendinoase Golgi care transmit informatii despre tensiunea
din tendon sau despre rata de modificare a acesteia [1,5,12].

2. Inervatia motorie a muschiului striat se realizeaza prin intermediul a trei structuri:

unitatea motorie, nervii motori, $i jonctiunea neuro-musculard (mio-neurald) (NMlJs) [8].
1.1.5. Proprietatile fibrei musculare

1. Excitabilitatea — este proprietatea caracteristica oricarei celule vii de a raspunde la
un stimul a carui intensitatea este egald cu intensitatea prag. Fibra musculara functioneaza
pe baza legii “tot sau nimic” [15]: un stimul care actioneazad asupra unui muschi cu o
intensitate cel putin egala cu cea a pragului de excitatie, determind o contractie de aceeasi
amplitudine, chiar daca intensitatea lui depaseste pragul.

2. Elasticitatea — este abilitatea muschiului de a se deforma sub actiunea unei forte
exterioare si de a reveni pasiv la forma si dimensiunile lui initiale dupa ce aceasta forta nu
mai actioneaza.

3. Tonicitatea (tonusul muscular) — este acea stare de tensiune a muschiului care
persista chiar si atunci cand acesta se afld in repaus. Aceastd stare se datoreaza integral
motoneuronilor o din coarnele anterioare ale maduvei spinarii si — partial — semnalelor cu
origine in fusul neuro-muscular.

4. Contractilitatea — este proprietatea fiziologicd specifica prin care un muschi
dezvolta tensiune la capetele sale, scurtandu-se; aceasta proprietate este insotitd de o serie

de modificari fizico-chimice si histo-morfologice.
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din:

1.2.  DATE PRIVIND HISTOLOGIA SI FIZIOLOGIA, NEURALE
1.2.3. Transmiterea sinaptica

Locul de intalnire a doi neuroni succesivi se numeste sinapsa. Sinapsa este compusa

regiunea presinaptica — contine doud structuri importante pentru aceasta functie:
veziculele cu neurotransmitdtori si mitocondriile. Butonii terminali ai axonului contin
veziculele cu substante mediatoare necesare transmiterii chimice a mesajului nervos
din regiunea presinapticd in cea postsinaptica, prin inhibarea sau excitarea neuronului
postsinaptic. Mitocondriile au rol in sinteza moleculelor de adenozin trifosfat (ATP):
substratul energetic necesar pentru sinteza unor molecule de acetilcolina.

spatiul sinaptic — este format din lichidul extracelular care faciliteaza transmiterea
substantelor mediatoare spre zona postsinaptica.

regiunea postsinapticd — este reprezentatd de portiunea diferentiatd a membranei
citoplasmei neuronului postsinaptic, ce contine numerosi receptori specifici de naturd

proteica [5,8].
1.2.4. Tipuri de fibre nervoase

Specialistii in fiziologie somatosenzoriald au clasificat fibrele nervoase in mai multe

grupuri, astfel:

I A (fibre tip A o) — sunt fibrele provenite de la nivelul terminatiilor anulo-spirale ale
fusului neuro-muscular; au diametrul de aproximativ 17 p;

I B (fibre tip A o) — au originea in organele tendinoase Golgi; au diametrul de
aproximativ 16 p;

IT (fibre tip A B si A y) — au originea la nivelul receptorilor cutanati si la nivelul
terminatiilor in buchet ale fusurilor neuro-musculare; au diametrul de aproximativ 8
[

III (fibre tip A delta) — sunt fibre implicate in transmiterea informatiilor tactile, termice
si dureroase; au diametrul de aproximativ 3 y;

IV (fibre tip C) — sunt fibre nemielinizate cu rol in transmiterea durerii, pruritului si a

.....
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1.2.5. Neuroplasticitatea

Neuroplasticitatea reprezinta abilitatea creierului de a se adapta si a neuronilor ... de
a-si modifica structura si functia ca raspuns la o varietate de presiuni interne si externe,

incluzand antrenamentul comportamental” [16].

1.4. DATE PRIVIND MORFO-FIZIOPATOLOGIA  TONUSULUI
MUSCULAR

Tonusul muscular normal (definit la subcapitolul 1.1.5.) are la bazd echilibrul
activitatii reflexe spinale sincrone (reflexul de intindere/ miotatic - procontractil, reflexul de
flexie/ nociceptiv - inhibitor si reflexul tendinos Golgi - inhibitor) modulat si de actiunea

centrilor nervosi superiori.
1.4.1. Activitatea reflexd medulara

Maduva spinarii este sediul unor reflexe somatice (cu implicatii in reglarea tonusului
muscular) si vegetative.

Arcul reflex miotatic este alcatuit din: receptor (fusul neuro-muscular), fibre aferente
senzitive (I A si II), centrii spinali (motoneuronii a $iy) si fibrele eferente motorii extrafusale
si intrafusale. Reflexul miotatic are influente facilitatorii/ procontractile, tonusul muscular
si postura organismului fiind intretinute prin contractia succesiva a unitatilor motorii ale
muschilor [5,8].

Reflexul de flexie (reflex nociceptiv sau reflex dureros) este un reflex de aparare a
corpului care raspunde la actiunea unui stimul nociv (curent electric, agent fierbinte,
intepatura, substante chimice etc.) cu retragerea unei parti a corpului prin contractia
muschilor flexori si inhibitia extensorilor membrului afectat. Acest reflex implica circuite
divergente pentru propagarea impulsurilor catre muschi, circuite pentru inhibarea muschilor
antagonisti (circuite de inhibitie reciproca) si circuite pentru descarcare neuronald ulterioara
[7.8].

Reflexul tendinos Golgi sau reflexul miotatic invers (de destindere) constd in
destinderea bruscd a muschiului atunci cand o contractie este prea puternica [5]. Acest reflex
este 1n totalitate inhibitor, avand rol in egalizarea fortei de contractie musculard. Mai exact,
daca tensiunea musculara este crescuta, fibrele musculare vor fi inhibate de reflexul tendinos
si invers - fibrele musculare cu tensiune slaba vor fi stimulate deoarece nu mai exista
inhibitie reflexa [8].
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Circuitul eferent y este un sistem inhibitor al tonusului muscular si este alcatuit din
eferenta y fuzomotorie, fusul neuro-muscular, aferentele senzitive de tip I A, neuronul
senzitiv medular, neuronul intercalar si motoneuronul o.. Mecanismul buclei y este controlat
specific de sistemul reticulat facilitator din trunchiul cerebral si secundar de impulsuri
transmise la formatiunea bulbo-reticulata de la cerebel, ganglionii bazali si cortexul cerebral
[8,20].

Celulele Renshaw se gasesc in substanta cenusie a cornului anterior al maduvei
spinarii. Imediat dupd ce motoneuronul o pardseste cornul anterior, axonul acestuia se
ramificd si face sinapsa cu un neuron intercalar Renshaw care are actiune inhibitorie asupra
lui [8,20].

Tonusul muscular este mentinut permanent datoritd proprietdtilor vasco-elastice ale
tesutului muscular care transforma influentele discontinue tonigene Intr-o tensiune continud

in stransa legdturd cu starea functionald a sistemului neuro-muscular [5,8,20].
1.4.2. Rolul structurilor supraspinale in mecanismul tonigen

Controlul supraspinal al tonusului muscular se bazeaza pe mecanismul de reglare a
reflexului de intindere si este modulat de tracturile descendente care au ca si “cale finald
comund” motoneuronul spinal:

» tractul corticospinal (din cortexul motor) - are actiune inhibitorie; este ca mai
importantd cale motorie cu rol in controlul miscarilor membrelor. Prin intermediul acestui
tract, motoneuronii corticali stimuleazd motoneuronii spinali si au actiune inhibitorie pe
activitatea reflexa spinal;

» tractul corticoreticular (din aria premotorie) si reticulospinal dorsal - au actiune
inhibitorie;

» tractul vestibulospinal - are actiune facilitatorie pe musculatura extensoare
proximala (gat, partea superioard a trunchiului);

» tractul reticulospinal medial - actiune facilitatorie pe extensorii membrelor

[13,21,22].

1.4.3. Aspecte clinice privind tulburarea tonusului muscular, conexe subiectului

tezei

Prin lezarea tractului corticospinal apar: slabiciune musculard, parezd/ paralizie,

spasticitate, clonus si reflexe patologice - semnul Babinski. Spasticitatea apare ca urmare a
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pierderii actiunii inhibitorii a tractului cortico-spinal si duce la hiperreflexie/ exagerarea
reflexelor osteo-tendinoase. Clonusul este un reflex de intindere repetitiv care produce
contractii musculare ritmice, intense si repetate [8,13].

Lezarea motoneuronilor o sau a unui nerv periferic duce la hiporeflexie, hipotonie

musculara, atrofie, fasciculatii [8,13].

Capitolul 2

NOTIUNI DE BAZA SI ACTUALITATI REFERITOARE LA MORFO-
FIZIOPATOLOGIA SI CLINICA SPASTICITATII

2.1. DEFINITIIL SCURT ISTORIC

Cea mai cunoscutd si cea mai frecvent citata definitie este cea a lui Lance publicata in
1980: ,,Spasticitatea este o disfunctie motorie caracterizata printr-o crestere dependenta de
vitezd a reflexelor tonice de intindere cu reflexe tendinoase exagerate, ce rezultd din
hiperexcitabilitatea reflexului de intindere” [25,26].

Aceasta tulburare de tonus muscular de tip central apare progresiv ,,... ca raspuns la
pierderea partiala sau completd a controlului modulator supraspinal al functiilor maduvei
spindrii, in care arcul reflex inferior nivelului lezional este intact, dar izolat de centrii

superiori si este caracterizatd de modele de activitate alteratd a unitatilor motorii ...” [20].

2.2. DATE SINTETICE CU PRIVIRE LA MECANISME PATO-
FIZIOLOGICE

Spasticitatea rezultd din dezechilibrul care apare intre influentele inhibitorii si
facilitatorii ale cdilor descendente asupra reflexului de intindere. Exista cinci tracturi
descendente importante: corticospinal, reticulospinal, vestibulospinal, rubrospinal si
tectospinal. Tractul corticospinal are origine in cortexul cerebral, iar celelalte patru provin
din zone invecinate, ale trunchiului cerebral. Dintre acestea, trei sunt implicate in sindromul
spastic paretic la oameni: corticospinal, reticulospinal si vestibulospinal [22].

Leziunea de la nivelul centrilor nervosi superiori determina afectarea functiei cailor
descendente, inclusiv a tractului corticospinal, determindnd ca si consecintd imediatd,
pareza/plegie. Aceasta duce la imobilizarea musculaturii afectate in pozitie scurtatd, implicit

aparand contractura musculard care precede, fiindu-i totdata consensuala, spasticitatii. Prin
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deteriorarea cdilor descendente, rezultd o dezorganizare a activitatii maduvei spindrii.
Aceasta dezorganizare — reorganizare, dupa o perioada de timp, in conditiile patologice mai
sus expuse — duce la tonus muscular anormal si raspuns reflex exacerbat: semne importante
ale sindromului piramidal, subsumate spasticitatii [25]. Prin urmare, spasticitatea agraveaza
contractura si invers, rezultand un cerc vicios care are si consecinte terapeutice: spasticitatea

trebuie tratatd abordand si contractura.

2.3. CONSECINTE CLINICE

Spasticitatea, prin rezistenta opusa alungirii muschilor, are doud grupe de consecinte
clinice majore:

- limiteazd miscarea, creand dificultati in pastrarea pozitiei segmentare, inclusiv
ortostatice si astfel impiedicand mersul sau/si alte activitati ale traiului zilnic (Activities of
Daily Living — ADL);

- muschii afectati raman in pozitie scurtatd perioade indelungate ceea ce determind
modificari ale tesuturilor moi periarticulare/ articulare (retractii musculo-ligamentare, redori
articulare, osteoporozd), ce accentueaza astfel hipertonia din SNMS si care uneori sunt
ireductibile, putdnd avea chiar indicatie ortopedico-chirurgicala [20].

Desi spasticitatea excesiva poate stanjeni activitdtile pacientului — poate face mersul
imposibil sau/si fotoliul rulant inutilizabil — totusi, Tn anumite limite si situatii, poate fi si

avantajoasa.

Fig. 2.1. Pacienta de sex feminin, in varsta de 59 ani
Diagnostic: Hemipareza stinga spastica post AVC hemoragic in teritoriul ACM

dreapta (poza din arhiva personald)

15



2.4. DESCRIERE A PRINCIPALELOR ENTITATI NOSOLOGICE CARE
GENEREAZA SPASTICITATE LA ADULTI

Cele mai importante entitati morbide cauzatoare de spasticitate sunt:

¢ afectiunile neuro-vasculare centrale (aterosclerotice, malformative, de alte etiologii
— cerebrale — care pot determina accidente vasculare cerebrale (AVC) ischemice: cca. 85%
sau hemoragice (cca. 15%) [37] sau mai rar, mielice [38];

¢ afectiuni neuro-inflamatorii centrale: scleroza multipla (SM), neuromielita optica/
oftalmo-neuro-mielita, mielite;

e afectiuni  post-neurotraumatice  (cerebrale  sau/si  medulare, inclusiv
microtraumatisme — ca in cazul herniilor de disc cervicale, toracale sau/si lombare
superioare);

¢ afectiuni neuro-degenerative (scleroza laterala amiotrofica — SLA);

¢ afectiuni determinate de leziuni compresive locale la nivelul SNC (tumori, chisturi,
abcese);

e neuro-infectii (meningite, encefalite, encefalo-mielite, mielite — nespecifice sau
specifice)

e afectiuni congenitale (paralizia — spastica — cerebrald: Cerebral palsy/ CP,

paraplegia spastica ereditara — Hereditary spastic paraplegia/ HSP) [20,28,39—41].
CAPITOLUL 3

NOTIUNI DESPRE EVALUAREA SPASTICITATII

1.1. INTRODUCERE

Diagnosticarea si masurarea spasticitdtii se face clinic in mod direct prin aprecierea
rezistentei la miscarea pasiva si limitarea mobilitatii segmentare si in mod indirect prin
evaluarea consecintelor disfunctionale — inclusiv deposturante — locale (loco-regionale) ale
spasticitatii asupra articulatiilor membrului superior: umar, cot, pumn, mana si degete,
respectiv asupra articulatiilor membrului inferior: sold, genunchi, picior si degete.

Pentru a evalua clinic spasticitatea, medicul executd o Intindere manuala pasiva a unui
grup de muschi, in urma careia poate percepe o rezistentd excesiva, care creste pe masura

intensificarii manevrei de intindere [25,28].
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1.2. INSTRUMENTE CLINICE

Instrumentele clinice mai frecvent utilizate pentru evaluarea cuantificata a spasticitatii,
pot fi impartite in patru categorii:

» specifice/ dedicate, cu caracter general (Scala Ashworth Modificata, Scala Penn si
Scala Tardieu/ Tardieu modificata);

> specifice/ dedicate unui tip de patologie (spre exemplu: Scala Spasticitatii la
Pacienti cu Scleroza Multipld, Evaluarea Spasticitatii la Pacienti cu Leziuni ale Maduvei
Spinarii);

» nespecifice/ indirecte (Scala de evaluare a durerii, Scala de evaluare a activitatilor
zilnice, Scala de evaluare a activitdtilor instrumentale zilnice, Scala de evaluare a gradului
de independenta functionald, Indicele Barthel, Scala de evaluare a calitatii vietii);

» cu caracter global (spre exemplu, scala: Masurarea Impactului Spasticitatii

Raportatd de Pacient).
1.3. INSTRUMENTE PARACLINICE

Existd, de asemenea, instrumente paraclinice de evaluare a spasticitatii [104]:

» metode biomecanice (testul pendulului, dinamometrul izokinetic);

» investigatii neurofiziologice (raspunsul H reflex,raspunsul undei F, alte reflexe
studiate);

> teste de analiza a mersului (electromiografie in dinamica, inregistrari cinematice);

» metode mai recente (elastografie, miotonometrie).
Capitolul 4

SINTEZA A PRINCIPALELOR MODALITATI DE INTERVENTIE
NON-FARMACOLOGICA iN SPASTICITATE

4.1. HIDRO-/TERMO-/(CRIO-)TERAPIE
4.1.1. Termoterapia cu caldura

In functie de suprafata corporali pe care se aplicd, termoterapia poate fi locala sau

generala.
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- Termoterapia locala — compresele (umede) fierbinti aplicate pe musculatura
spasticd, asociate cu posturdari — stretching lent segmentar (metoda sorei Kenny) sau
aplicatiile de parafind sau namol — eventual urmate de ortezari au efecte favorabile in
reducerea tonusului muscular si a deposturdrilor consecutive, respectiv (si) a redorilor
articulare conexe [113].

- Termoterapia generalad — bai de namol calde (nu hiperterme), bai cu ape sarate/

plante.
4.1.2. Crioterapia

Crioterapia profunda are efecte intens spasmolitice/ decontracturante si antalgice prin
reducerea excitabilitatii reflexului de intindere/ miotatic si clonusului.

Este important s mentiondm ca atat aplicatiile locale reci, cat si cele calde au efecte
de scurta duratd — totusi, mai ales pentru cele de rece: suficient pentru a se mentine pe durata
sedintelor de kinetoterapie [116] — In reducerea spasticitdtii, motiv pentru care ele sunt

premergdtoare kinetoterapiei care trebuie efectuata imediat dupd termoterapia locala.
4.1.3. Hidro-/termo-/kineto-terapia (HTKT)

» Terminologie. Scurt istoric.

Hidro-/termo-/kineto-terapia (HTKT) reprezinta o procedurd majord de
termoterapie care consta In imersia corpului in apa si efectuarea unor exercitii kinetice [117],
sub atenta supraveghere si indrumare din partea kinetoterapeutului si este un termen sinonim
cu: terapie cu apd”, “’terapie acvatica”, “terapie in piscind” si “balneoterapie”.

Primele dovezi arheologice ale terapiei cu apd dateazd inca din antichitate cand
regalitatea se bucura de baile fastuoase cu uleiuri esentiale si flori, cultura egipteand
considerand ca apa este un mijloc pentru igiena si un dar divin [119,123,124].

Primele scrieri despre folosirea apei in scop terapeutic se regdsesc in “Corpus
Hippocraticum”, opera in 72 de volume a lui Hipocrate din Kos, parintele medicinei (460 -
370 1.Hr). El a descris fortele vindecatoare ale apei, a subliniat rolul si efectele izvoarelor
calde asupra organismului si a enuntat legile de baza si indicatiile hidroterapiei [117,126].
In secolul XVIII medicii englezi James Currie si John Floyer au scris despre eficienta
hidroterapiei prin folosirea apei calde sau reci, iar in secolul XX medicul grec Angeliki

Panagiotatou a publicat mai multe tratate legate de hidroterapie [126,127].

> Proprietitile apei si efectele asupra organismului
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Efectele terapeutice ale HTKT (profilactice sau curative) se datoreaza proprietatilor
deosebite ale apei si pot fi grupate in trei categorii: efecte mecanice, efecte termice si efecte
asupra statusului psiho-emotional.

1. Efecte mecanice

o flotabilitatea - rezultd din diferenta intre greutatea corpului pe uscat si greutatea
corpului in apa. Prin imersie in apa are loc descarcarea partiald a greutatii datoritd fortei
antigravitationale si astfel este facilitatd mobilitatea segmentara si globala musculo-
articulara [130].

e presiunea hidrostaticd gravitationala - contribuie la reducerea edemelor la nivelul
membrelor, la cresterea graduald a mobilitatii articulare, precum si la combaterea
spasticitatii [129,130].

e rezistenta - deoarece este “mai densd decat aerul, apa opune o rezistentd la
miscare...”, ceea ce constituie astfel — n. n. — un posibil factor de antrenament muscular de
tip rezistiv [130].

e turbulenta - poate contribui la ”... antrenarea echilibrului ...”, conferind suplimentar,
in aceeasi asociere (n. n.), sustinere in mentinerea pasiva a ortostatismului [130].

2. Efecte termice

Termodinamica este proprietatea apei datoritd careia se realizeaza schimbul caloric
(racire sau Incdlzire) intre mediul acvatic si tegument, apa fiind un foarte bun conductor cu
o capacitate calorica de 25 de ori mai mare decat a unui volum echivalent de aer. Transferul
caldurii Incepe imediat dupd scufundare deoarece corpul uman are o capacitate calorica mai
mica decat apa [132].

3. Efecte asupra statusului psiho-emotional

Imersia in apa calda are efect agreabil/ (in general) relaxant psihologic, ceea ce ofera
pacientului cu dizabilitate neurologica sau locomotorie posibilitatea de a efectua mobilizari
active si totodatd sa mentind ortostatismul, deci actiuni pe care nu le-ar putea efectua pe
uscat. Astfel pacientul castiga incredere 1n el si este mai compliant la tratament.

» Metodologie de aplicare. Parametri procedurali

Din punct de vedere al metodologiei de aplicare, HTKT (inclusiv in combaterea
spasticitdtii) contine interventii de tip general (in piscine terapeutice) sau cu focalizare
predominant segmentara (spre exemplu: in cdzi/ tanc Hubbard/ vane tip trefld) cu obiective
de recuperare si parametri procedurali stabiliti de medicul de specialitate (RMFB), pacientul

efectudnd exercitiile cu ajutorul sau sub stricta supraveghere a kinetoterapeutului.
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Bazinul colectiv pentru HTKT trebuie sd respecte normele impuse de legislatia in

vigoare [117,145].

3078572

Fig. 4.1. Piscina terapeutici, Centrul Regional de Recuperare pentru leziuni
medulare, Oswestry, Shropshire, UK

(poza din arhiva personala a domnului Prof. Univ. Dr. Gelu Onose)

Apa din interiorul bazinului este apa simpla (de la retea) sau cloruro-sodica sau apa
minerald adiminstrata sub forma de balneatie.

Temperatura apei variaza in functie de tipul de afectiune care a determinat
spasticitatea, dar si cu nuante legate de particularittile clinico-evolutive, de comorbiditati,
precum si de starea prezentd a respectivului pacient.

Durata unei proceduri de HTKT la piscina terapeutica variaza in functie de etapa de
tratament, varsta pacientului, statusul clinico-functional al acestuia si este, in principiu, la
noi, de aproximativ 20-30-60 de minute, fiind mai mica in primele zile si crescand spre
finalul curei de tratament.

Ritmul de efectuare este zilnic (dacd se administreazd ca unicd procedurd
termoterapeutica majord) sau de 3 sedinte/saptdmana (daca se recomanda alternativ cu alta
procedura termoterapeutica majora - baie de ndmol/ baie de plante etc), pentru o perioada de
2-3 saptamani [129,147], existand 1nsa date in literaturad in care sunt raportate durate duble
si ritm diferit de efectuare dupa cum vom detalia ulterior.

» HTKT in afectiuni cauzatoare de spasticitate - stadiul actual al cunoasterii

In vederea cunoasterii stadiului actual al subiectului cercetat in Teza de Doctorat, am
studiat o serie de articole de specialitate cu privire la experienta clinicd a mai multor

cercetdtori 1n directia abordarii terapeutice a afectiunilor cauzatoare de spasticitate si am
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observat cd nu existd date foarte clare in literatura de specialitate cu privire la mecanismele
fiziopatologice care se afla in spatele eficientei procedurilor de HTKT in combaterea

spasticitatii.
4.2. TERAPIE FIZICALA INSTRUMENTALA NON-KINETOLOGICA

4.2.1. Electroterapie prin curent continuu sau curenti/ impulsuri de curent de joasa

frecventa

Curentul galvanic (continuu/ Direct Current — DC), cu toate formele sale de
aplicare, generale sau segmentare, este o terapie veche, cu numeroase efecte recunoscute si
in literatura recenta de specialitate [122,178]. Aplicatia descendenta are efect spasmolitic (in
leziuni de NMS) sau/si decontracturant. Mentionam faptul cd trebuie acordatd atentie
deosebita pacientilor care prezinta tulburari de sensibilitate, deoarece existd riscul producerii
de arsuri cutanate electrochimice.

Studii mai recente aduc in discutie stimularea transcraniand cu curent galvanic
(transcranial Direct Current Stimulation — tDCS) cu intensitati mici prin intermediul unor
electrozi aplicati la nivelul scalpului, independent sau prin intermediul unui dispozitiv tip
casca. Unii autori [180,181] au studiat efectele tDCS aplicat anodal la copiii cu PC si au
constatat ca reduce spasticitatea (dar nu si mobilitatea articulara pasiva) pe termen scurt (cel
putin 90 de minute), fiind o procedura eficienta si sigurd, fara reactii adverse.

In literatura de specialitate se pune accent si pe utilizarea curentilor/ impulsurilor de
curent cu denumire genericd: “transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS”)
deoarece s-a constatat ca sunt eficienti pentru reducerea spasticitdtii, imbunatatirea
echilibrului static si cresterea vitezei de mers, spre exemplu la pacienti cu AVC [186].

Stimularea electrica functionala

Stimularea electrica functionala (Functional Electric Stimulation — FES) este utilizata
inclusiv pentru a facilita reeducarea neuromusculard. O tendintd mai noud de utilizare a
mijloacelor tehnologice avansate o reprezinta sistemele hibride care folosesc stimulatoare
FES cuplate cu dispozitive ortetice, inclusiv sub forma de exoschelete mecatronice [192—

194].
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4.3. SONOTERAPIE
4.3.1. Ultrasonoterapie

Ultrasonoterapia (UST) are efect decontracturant, antispastic muscular (inclusiv prin
microintinderi/ destinderi alternate — inclusiv efect vibrator al micromasajului tisular intern
(= succesiuni de tractionari/ dilatdri/ intinderi, respectiv comprimari, ale structurilor
musculare, oarecum asemanator vibratiei din masajul clasic, cu efect decontracturant, dar si
procontractil) — avand totdata efect termic — de asemenea miorelaxant, la doze bland termice

— pe musculatura.
4.3.2. Terapie cu unde extracorporeale de soc

Mecanismele de actiune a ESWT asupra spasticitatii sunt de asemenea, incd insuficient
cunoscute. Unii autori sustin cd mecanismul de actiune al ESWT 1n reducerea spasticitatii
constd in cresterea nivelului oxidului nitric cu rol foarte important in neurotransmisia
sinaptica [212,213] si avand, totodata rol modelator — prin neurotoxicitate — la nivelul
sistemului nervos periferic, inclusiv de diminuare a numarului loco-regional de placute

motorii/ jonctiuni mio-neurale (NMJs) [214,215].
4.3.3. Vibratie a intregului corp

Vibratia intregului corp (WBV-Whole Body Vibration) este o metoda terapeutica
utilizatd, spre exemplu, de sportivii de performanta, dar s-a dovedit ca reduce spasticitatea
[24,220] membrelor inferioare la adulti si copii cu PC, avand de asemenea, efecte pe
perioade scurte — dar ... insuficente pentru a sustine evidenta, in acest sens ...” — si in cazul

spasticitatii la pacienti cu AVC, ataxie spino-cerebeloasa, leziuni medulare sau SM [24,220].
44. FOTOTERAPIE

Existd studii care atestd efectele favorabile ale LASER-ului de joasd intensitate (Low
Level Laser Therapy — LLLT) asupra reducerii durerii si spasticitatii [222,223]. La baza
mecanismului de actiune std faptul ca “mitocondriile sunt fotoreceptorii principali, iar
cresterea nivelelor de: ATP, specii reactive de oxigen, calciu intracelular si a eliberararii de

oxid nitric sunt evenimentele initiale”.
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4.5. KINETOTERAPIE SI MASAJ
4.5.1. Kinetoterapie

Kinetoterapia individualda urmareste maimulte obiective: mentinerea mobilitdtii
segmentelor afectate, relaxare musculard, combaterea pozitiilor vicioase, cresterea
constientizarii schemei corporale, inducerea activitdtii motorii voluntare, promovarea
controlului motor la nivelul trunchiului, centurilor si membrelor, antrenarea echilibrului si
coordondrii, antrenarea transferurilor si reeducarea mersului, ameliorarea dexteritatii la
nivelul membrului(-elor) afectat(e).

Una dintre cele mai eficiente metode de tratament pentru reducerea tonusului muscular
si cresterea mobilitatii articulare s-a dovedit a fi intinderea (stretching) lentd pasiva.
Stretching-ul lent individualizat s-a dovedit eficient in reducerea spasticitatii articulatiei
pumnului si degetului, crescand astfel gradele de mobilizare articulara [112].

Ortezarea segmentelor este indicatd pentru a evita fixarea segmentelor in pozitii
vicioase si are avantajul major cad este o tehnicd simpld, anacineticd. Prin mentinerea
segmentelor spastice 1n pozitie Intinsa sunt inhibati receptorii musculari si ’sistemul eferent
al buclei y alimenteaza tot mai putin reflexul miotatic, deci excitabilitatea si respectiv tonusul

muscular somatic segmentar” [113].
4.5.2. Masaj

Masajul este o interventie terapeuticd cu efect de scurtd duratd in reducerea
spasticitdtii, motiv pentru care se indicd — din experienta proprie, se contureaza unele rezerve
in acest sens — a fi efectuat imediat inaintea kinetoterapiei, ca procedurd premergatoare

[195].
4.6. BALNEOTERAPIE

Recuperarea neuro-motorie, mai ales a bolnavului spastic, este un proces indelungat
astfel incat o curd sanatoriald limitata la 18-21 de zile este insuficientd. Este important de
precizat cd In managementul terapeutico-recuperator este necesar sa se tind cont de: statusul
clinico-functional al pacientului (examen neurologic, bilant articular, testing muscular,
evaluarea spasticitdtii), educatia si complianta pacientului [245]. De foarte multe ori

pacientul neurologic, inclusiv si mai ales spastic, este greu compliant, solicitd mai multe
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proceduri sau/si dozarea parametrilor procedurali la valori adecvate — nu de putine ori greu

de armonizat in ansamblul sdu morbid, de reguld complex si dificil.

II. CONTRIBUTII PERSONALE

Capitolul 5

IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE: GENERAL SI SPECIFICE

Prin studiul prospectiv aferent partii speciale/ de contributie personala a acestei Teze
de Doctorat, am urmadrit a verifica ipoteza de lucru, anume daca exista modificari favorabile
obiectivabile in ceea ce priveste influentarea gradului de spasticitate, eventual si a durerii —
si implicit imbunatatire a functionalitatii si a calitatii vietii — la pacienti spastici care au
efectuat (si1) proceduri de hidro-/ termo-/ kineto- terapie.

Obiectivul general al cercetarii noastre doctorale il reprezintd realizarea unui studiu
comparativ intre doua loturi/ grupuri de pacienti cu spasticitate: lotul/ grupul de studiu,
compus din pacienti cu spasticitate care au efectuat proceduri de hidro-/ termo-/ kineto-
terapie precum si alte proceduri fizioterapice si respectiv, lotul/ grupul martor (de control)
constituit din pacienti cu spasticitate care au efectuat numai terapie fizical/ kinetologica, fara
hidro-/ termo-/ kineto- terapie.

Obiectivele specifice urmdrite pentru atingerea obiectivului general au fost
urmatoarele:

» obtinerea de aprobari de la Comisiile de Etica ale celor 3 unitati in care s-a
desfasurat cercetarea noastra: Sanatoriul Balnear si de Recuperare Techirghiol, Spitalul
Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Apostol Andrei” Constanta si Spitalul Municipal Mangalia;

> stabilirea scalelor standardizate pe care le vom utiliza pentru evaluarea clinico-
functionala a pacientilor;

» intocmirea formularului de Consimtamant informat al pacientului (modelul este
anexat), prezentarea continutului acestuia, completarea si semnarea in cunostintd de cauza
de catre toti pacientii inclusi in studiu;

» studierea amanuntita a foilor de observatie a pacientilor (investigatii imagistice, de
neuro-fiziologie, de laborator, conotatii diagnostice, particularitdti evolutive etc.);

> interpretarea si coroborarea tuturor rezultatelor determinarilor clinico-functionale,

eventual si paraclinice, efectuate;
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» documentarea bibliografica ampla si realizarea unei reviste sistematice de literatura,
/ kineto- terapie, demers de documentare pe care l-am publicat, ca articol in revista
Proceedings of the Romanian Academy Series B: Chemistry, Life Sciences and
Geoscience — indexata BDI/ Thomson Reuters [248] — Albadi I, Ciobotaru C, Stoica S,
Onose G. News on spasticity and possibilities to control it through hydro-/thermo-/kinesio-
therapeutic means — synthetic and systematic literature review. Proceedings of the Romanian
Academy. Series B. 2020; 22(2):77-89. [249] (Anexa 1);

» publicarea rezultatelor partiale ale studiului clinic comparativ din cadrul Tezei de
Doctorat in revista Proceedings of the Romanian Academy Series B: Chemistry, Life
Sciences and Geoscience — indexatd BDI/ Thomson Reuters [248] — Albadi I, lonescu EV,
Iliescu MG, Onose G. Clinical study regarding outcomes of hydro-/ thermo-/ physio-kinesis
therapy compared to those of physical-/ kinesis therapeutic procedures in spastic patients —
preliminary results. Proceedings of the Romanian Academy. Series B. 2020; 22(3):147—-64.
[250] (Anexa 2).

Capitolul 6

METODOLOGIA GENERALA A CERCETARII

Cercetarea personald din cadrul acestei Teze de Doctorat consta/ este structurata in 3
Studii, dupd cum urmeaza:

o Studiul I s-a bazat pe documentarea stiintifica in vederea fundamentarii teoretice a
notiunilor din aria tematica a subiectului expus cu realizarea unei reviste sistematice de
proceduri de hidro-/ termo-/ kineto- terapie, demers de documentare valorificat in cadrul
articolului mai sus mentionat, publicat in revista Proceedings of the Romanian Academy
Series B: Chemistry, Life Sciences and Geoscience.

o Studiul II a constat in analiza statistica a rezultatelor de etapa ale cercetarii clinice
aferente Tezei de Doctorat prin compararea celor doud loturi (de studiu si martor), fiind
realizat pe 60 de pacienti (30 de pacienti in lotul de studiu, 30 de pacienti in lotul martor).
Si acest studiu a fost publicat, ca articol, in revista Proceedings of the Romanian Academy

Series B: Chemistry, Life Sciences and Geoscience.
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o Studiul III cuprinde datele actualizate, completate/ rezultatele finale ale cercetarii
noastre doctorale, prin extinderea loturilor la 105 de pacienti in total (53 de pacienti in lotul

de studiu, 52 de pacienti in lotul martor).
6.1. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

Cercetarea clinicd s-a derulat pe o perioada de aproximativ 3 ani, in intervalul 2018 —
2021, in trei centre: Sectia Exterioara de Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie Eforie
Sud (Spitalul Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Apostol Andrei”, Constanta) — locul de
desfasurare a activitdtii profesionale a doctrorandei, Sanatoriul Balnear si de Recuperare
Techirghiol si Sectia de Recuperare Traumatologicd Vertebro-Medulara si Neuromotorie
(Spitalul Municipal Mangalia).

Numarul total de pacienti evaluati a fost de 105, impartiti intre cele doua loturi astfel:
53 de pacienti in lotul de studiu si 52 de pacienti in lotul martor.

Anterior demardrii efective a studiului clinic prin selectarea si inrolarea pacientilor,
am Intocmit formularul de Consimtdmant informat al pacientului (Anexa 3).

Ulterior, am efectuat demersuri pentru obtinerea aprobarii de desfasurare a cercetarii
clinice in cele trei unitati mai sus mentionate, respectiv:

- avizul Consiliului de Etica al Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ”’Sf. Apostol
Andrei” Constanta (nr. 47090/ 12.01.2016) — Anexa 4;

- avizul conducerii Sanatoriului Balnear si de Recuperare Techirghiol (nr. 16119/
05.10.2017) — Anexa 5;

- Avizul conducerii Spitalului Municipal Mangalia (nr. 3878/ 21.03.2019) — Anexa

6.1.1. Criterii de includere si de excludere a pacientilor

Pacientii au fost selectati pe baza urmatoarelor criterii de includere:

» Consimtamantul liber exprimat, bazat pe explicarea si respectiv, intelegerea tuturor
pasilor procedurali aferenti;

» Varsta peste 18 ani;

» Status cardio-vascular compensat;

» Sindrom clinic spastic avand etiologie cunoscuta;

» Scorul pe scala/ grila modified Ashworth Scale (mAS) cel putin 1, maximum 3, la

musculatura spastica testata.
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Criteriile de excludere au fost:

» Refuzul pacientului;

» Varsta sub 18 ani;

» Sarcina sau/si alaptarea;

» Vezica neurogena;

» Tulburarile trofice tegumentare/ escarele;

» Afectiunile neurologice de cauza infectioasa in perioada de contagiozitate;

» Comitialitatea;

» Afectiunile neoplazice asociate;

» Suferintele de organ/ aparat necompensate: cardio-vasculare, hepatice, renale,
respiratorii;

» Suferintele psiho-organice sau/si psihiatrice majore.
6.1.2. Terapii concomitente (farmacologice si non-farmacologice) permise

Pe parcursul interndrii pacientii au urmat tratamentul medicamentos prescris, atat
pentru afectiunea de baza, cit si pentru comorbiditdti, spre exemplu: neurotrofice,
anticoagulante, antiagregante plachetare, statine, antihipertensive, antidiabetice orale,
antidepresive, sedative, gastroprotectoare, antialgice, antiinflamatorii non-steroidiene sau/si
steroidiene etc. Din motive obiective, nu a fost acceptat tratamentul cu spasmolitice.

Din spectrul terapiilor non-farmacologice pacientii din ambele loturi au efectuat:
proceduri termo-terapice (dar nu pe zona spasticd), electroterapie cu curenti de joasd, medie
sau Tnaltd frecventd, magnetoterapie, ultrasonoterapie, fototerapie, masaj, kinetoterapie,

ergoterapie.
6.1.3. Interventia terapeutica centrala a tezei - HTKT - particularitati

HTKT 1in Sanatoriul Balnear si de Recuperare Techirghiol se efectueaza dupa un
algoritm specific, in conformitate cu regulile generale de aplicare a hidroterapiei si in
consonanta cu procedurile operationale implementate de nucleul de management al calitatii
serviciilor medicale.

Pacientii din lotul de studiu au efectuat procedura de HTKT la piscina terapeuticd cu
apa cloruro-sodicd, conform recomandarilor medicului curant, la o temperatura ce a variat
intre 35,5-36,5° C, cu o succesiune zilnica 1n una sau doua serii, cu o durata de 20 minute/

serie, timp de doua saptamani.
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Fig. 6.1. Piscina terapeutica (bazin cu apa cloruro-sodici), Sanatoriul Balnear si

de Recuperare Techirghiol (poza personali) - vedere de ansamblu in timpul sedintei
de HTKT

6.2. EVALUAREA CLINICO — FUNCTIONALA A PACIENTILOR

Pacientii au fost evaluati clinico-functional, cu efectuarea/ parcurgerea (clasic) a

urmatoarelor demersuri/ etape:
anamneza, inclusiv antecedente heredo-colaterale, personale fiziologice si patologice si

respectiv, istoric;
examenul clinic general pe aparate si sisteme;

examenul clinico-functional specific: NMAK;
cuantificarea spasticitatii si a consecintelor acesteia conform scalelor standardizate

aferente (a se vedea mai jos).
Pacientii au fost evaluati la internare si la externare, dupa efectuarea tratamentului —

care a durat aproximativ 12 zile, conform perioadei de spitalizare suportate financiar de Casa

Nationala de Asigurari de Sanatate. Instrumentele clinice pe care le-am utilizat pentru

evaluarea cuantificatd a spasticitatii in cercetarea noastra pot fi Impartite in doud categorii:

specifice/dedicate (primele doud) si nespecifice/ indirecte/ conexe (urmatoarele cinci).
» scala Ashworth modificata (modified Ashworth Scale — mAS) [84,85];

» scala Penn a frecventei spasmelor (Penn Spasm Frequency Scale — PSFS) [87,88];

> scala de evaluare a durerii (Visual Analogue Scale — VAS) [92];
» scala de evaluare a independentei in activitatile zilnice (ADL)/ Indicele Katz (Katz

Index of Independence in Activities of Daily Living) [93];
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» scala de evaluare a gradului de independenta functionald (Functional Independence
Measure — FIM) — scala FIM cu subscalele FIM motor (FIM m) si FIM cognitiv (FIM c)
[95-971;

> scala de evaluare a calitatii vietii (Quality of Life — QOL) [101].

6.3. PARAMETRII URMARITI SI EVALUATI iN TIMPUL STUDIULUI

Pe perioada cercetdrii, pentru facilitarea procesului de culegere a datelor, am folosit
un “Tabel de evaluare a pacientilor inclusi in studiu” (Anexa 7) in care am sistematizat
continutul foii de observatie, urmarind mai multi parametri; astfel: nume, prenume, varsta,
mediu de provenientd, datd internare/ externare, diagnostic, motivele internarii, antecedente
(heredo-colaterale, personale fiziologice si patologice), tratament (medicamentos, fizical-
/kinetologic de recuperare), examenul NMAK, punctajul la internare, respectiv la externare

pe cele 6 scale de evaluare folosite (formularele au fost completate separat).
6.5. METODOLOGIA DE ANALIZA STATISTICA UTILIZATA

Pentru analiza si interpretarea datelor, am folosit prelucrarea statistica si reprezentarile
grafice realizate cu ajutorul softului Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versiunile 16 si 27 si Microsoft Excel 2010.

Asadar, am folosit mai multe teste statistice [256,257]:

»  Calcule de analiza statistica elementara:
* indicatori de tendintd centrald (media, mediana);
* indicatori de dispersie (minim, maxim, deviatie standard).
Coeficientul de concordanta Somers (delta)
Coeficientul de corelatie r al lui Pearson
Testul de normalitate Kolmogorov — Smirnov
Testul T (Student)
Testul Mann-Whitney
Testul Wilcoxon
Testele chi-patrat si Fisher-exact
”Effect size” — ul tratamentului
Randamentul tratamentului (%)

“Number Needed to Treat” (NNT) [258,259]

vV V V V V V V V V V
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Capitolul 8

STUDIUL II: CERCETARI PERSONALE PRIVIND COMBATEREA
SPASTICITATII LA ADULTI PRIN MIJLOACE FIZICAL-, HIDRO/
TERMO-, KINETOLOGICE — REZULTATE PARTIALE

8.1. INTRODUCERE (IPOTEZA DE LUCRU S$I OBIECTIVE SPECIFICE)

In ”Studiul II” am dorit si obiectivim daci existd modificiri favorabile in ceea ce
priveste influentarea gradului de spasticitate, eventual si a durerii si implicit imbunatatirea
functionalitatii si a calitatii vietii la pacienti care au efectuat proceduri de hidro-/ termo-/
kineto- terapie versus pacienti care nu au efectuat astfel de proceduri.

Obiective: Analizarea/ obiectivarea prin metode de prelucrare statistica, a datelor
primare obtinute din evaludri cuantificate ale rezultatelor tratamentului spasticitatii la
pacienti cu aceastd conditie medicald, in scopul sustinerii — dacd datele obtinute o confirma
— a valorificarii, intr-o maniera rezonabil integrata conceptului de Evidence Based Medicine
(EBM), a procedurilor fizical hidro-/ termo-(/kineto-) terapice in abordarea recuperatorie a

spasticitatii.
8.2. MATERIAL SI METODA

Am realizat un studiu prospectiv in perioada martie 2018 — decembrie 2019 pe 60 de
pacienti adulti carora li s-a solicitat consimtdmantul informat pentru inrolarea in cercetarea
noastra si care au fost impartiti iIn mod egal in doud loturi, astfel:

> Lotul 1 (de studiu) — cuprinde 30 de pacienti spastici internati in Sanatoriul Balnear
si de Recuperare Techirghiol si care au efectuat zilnic proceduri de hidro-/ termo-/ kineto-
terapie in piscina terapeuticad cu apa din Lacul Techirghiol;

> Lotul 2 (lot martor) — cuprinde 30 de pacienti spastici internati fie in Sectia
Exterioard de Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie Eforie Sud (Spitalul Clinic
Judetean de Urgentd “Sf. Apostol Andrei” Constanta), fie In Sectia de Recuperare
Traumatologicd Vertebro-Medulard si Neuromotorie (Spitalul Municipal Mangalia) si care
nu au efectuat proceduri de hidro-/ termo-/ kineto- terapie.

Ambele loturi de pacienti au efectuat proceduri fizio-terapice, conform unui algoritm

de prescriere si administrare (proceduri termo-terapice, secvente de electro-/magneto-
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ultrasono- si foto-terapie) sau kinetoterapie pe uscat. Deci, singura diferenta intre cele doud
loturi este procedura de hidro-/ termo-/ kineto- terapie in piscina terapeutica.

Metodologia de evaluare a pacientilor a constat in masurarea scorurilor aferente
scalelor de evaluare clinico-functionala.

Pentru analiza si interpretarea datelor culese de la pacientii din lotul de studiu si din
lotul martor, am folosit prelucrarea statistica si reprezentarile grafice cu ajutorul softului
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 16 si 27 si Microsoft Excel 2010.

Pe langa elementele de statisticd descriptiva — preliminare, aferente — in prelucrarea
datelor au existat 2 etape:

> in prima etapa s-a stabilit nivelul de concordanta (corelare) a datelor oferite, la
internare si respectiv, la externare, de diversele scale de evaluare (mAS, Penn, VAS, ADL,
FIM si QOL);

> in a doua etapa s-au folosit teste de diferentiere pentru compararea evolutiilor
pacientilor componenti ai/ din fiecare dintre cele doua loturi, Intre internare si externare — si
ulterior si intre evolutia acestora, comparativ, intre cele doua loturi.

S-au utilizat teste pentru analiza statistica (descrise la capitolul 6):

- testul T (Student) — acolo unde a fost posibil, adica daca valorile parametrilor au
avut o distributie aproximativ normald, anume pentru evaludrile pe scala QOL;

- testele chi-patrat si Fisher-exact — acolo unde distributia populatiei nu a fost
normala.

S-au calculat, de asemenea, unde a fost posibil, "effect size” si randamentul celor doua
tipuri de tratament recuperator (aferente loturilor: de studiu si martor). Diferentele constatate
au fost considerate semnificative statistic daca p <0,05, nivelul de confidenta fiind de 95%,

cu intervale de incredere aferente mediilor calculate [256,257].

8.4. DISCUTII SI CONCLUZII PARTIALE/DE ETAPA

Concluziile acestui studiu sunt urmatoarele:

» nu au fost inregistrate efecte adverse ale procedurii de HTKT la piscina terapeutica
si niciun pacient nu si-a inrautatit starea;

» procedura de HTKT la piscina terapeutica are efecte terapeutice benefice evidente;

» diferente semnificative statistic au fost observate intre scorurile obtinute pe scalele/
grilele de cuantificare specifice: mAs si Penn, la evaludrile in dinamica, intre externare si

internare, comparativ Intre lotul de studiu si cel martor (de control); pe scala VAS ambele
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loturi au Inregistrat scoruri mai mici la externare si nu am obtinut o diferentd semnificativa
statistic in favoarea vreunuia dintre loturi; pe scalele/ grilele de cuantificare globald a
functionalitatii - FIM si QOL - au fost Inregistrate diferente, insa nu spectaculoase;

> totodata, utilizarea metodologiei de analiza statistica ne conduce la concluzia ca
este necesar un lot mai larg de pacienti pentru ca cercetarea noastra sa aiba putere statistica
mai mare. Din aceste considerente, studiul II se continud cu studiul III care va ajunge sa

includa peste 100 de pacienti.

Capitolul 9

STUDIUL III: CERCETARI PERSONALE PRIVIND COMBATEREA
SPASTICITATII LA ADULTI PRIN MIJLOACE FIZICAL-, HIDRO/
TERMO-, KINETOLOGICE - REZULTATE FINALE ALE
CERCETARII CLINICE DOCTORALE ACTUALIZATE

9.1. INTRODUCERE (IPOTEZA DE LUCRU S$I OBIECTIVE SPECIFICE)

Obiectivul general al cercetarii noastre il reprezinta realizarea unui studiu comparativ
intre doua loturi/ grupuri de pacienti cu spasticitate: lotul/ grupul de studiu, compus din
pacienti cu spasticitate care au primit proceduri de hidro-/ termo-/ kineto- terapie precum si
alte proceduri fizioterapice si respectiv, lotul/ grupul martor (de control) constituit din
pacienti cu spasticitate care au primit numai terapie fizical/ kinetologica, fara hidro-/ termo-
/ kineto- terapie, cu scopul de a obiectiva daca procedura de hidro-/ termo-/ kineto- terapie
influenteaza in mod favorabil spasticitatea, statusul clinico-functional al pacientului, precum

si calitatea vietii acestuia.

9.2. MATERIAL SI METODA

Acest studiu prospectiv cuprinde 105 pacienti adulti repartizati astfel:

»  Lotul 1 (de studiu) cuprinde 53 de pacienti cu spasticitate care au efectuat in cadrul
Sanatoriului Balnear si de Recuperare Techirghiol proceduri de hidro-/ termo-/ kineto-
terapie in piscina terapeuticd cu apa din Lacul Techirghiol.

»  Lotul 2 (martor), include 52 de pacienti cu spasticitate internati In Sectia Exterioara

de Recuperare, Medicind Fizica si Balneologie Eforie Sud (Spitalul Clinic Judetean de
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Urgenta ”’Sf. Apostol Andrei” Constanta) sau in Sectia de Recuperare Traumatologica
Vertebro-Medulard si Neuromotorie (Spitalul Municipal Mangalia), pacienti care nu

au efectuat proceduri de hidro-/ termo-/ kineto- terapie in piscina terapeutica.

Pacientii au fost evaluati clinico-functional atét la internare, cét si la sfarsitul perioadei
de spitalizare de aproximativ 12 zile. Am urmadrit tiparul clasic de evaluare pe baza
urmatoarelor etape: anamaneza, istoricul bolii, examenul clinic pe aparate si sisteme;
examenul clinico-functional de specialitate NMAK. La toate aceste etape am adaugat
evaluarea si cuantificarea spasticitatii si a consecintelor acesteia conform scalelor

standardizate aferente: mAS, Penn, VAS, ADL, FIM si QOL.

In ceea ce priveste analiza statistico-matematici, softul utilizat pentru prelucririle si
reprezentdrile grafice a fost in principal Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 16.0

si 27 si Microsoft Excel 2010.

Realizarea acestui studiu cupinde mai multe etape dupa cum urmeaza:

~ analizarea elementelor de statisticd descriptiva cu datele demografice (varsta, sex,

mediul de provenientd);
~ aplicarea testelor statistice pentru nivelul de concordanta (corelare) a datelor oferite
de diversele scale de evaluare (ADL, VAS, mAS, Penn, FIM si QOL);
>

compararea — prin teste de diferentiere — evolutiilor pacientilor intre internare si

externare — si ulterior si intre evolutia acestora, comparativ, intre cele doua loturi.
9.3. REZULTATE SI COMENTARII

> Analiza parametrilor demografici

o Distributia pe sexe
Din totalul de 105 pacienti, 74 au fost de sex masculin (70,48%) si 31 de sex feminin

(29,52%).

o Distributia in functie de virsta

Varsta pacientilor inclusi in studiu a fost cuprinsa intre 22 si 85 ani. Am impartit
pacientii in doud categorii din punct de vedere al varstei si anume: 18-60 ani si peste 60 ani
si am observat ca predomina cei din prima categorie (18-60 de ani). Pentru variabila "varsta”

am calculat media (= 55,53 ani), mediana (= 57 ani) si deviatia standard (= 13.12).
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Fig. 9.2. Distributia pacientilor dupa sex si grupa de varsta

o Distributia dupa mediul de provenienta
Din punct de vedere al mediului de provenienta, observam si in cazul acestui studiu ca

predomina pacientii din mediul urban (62%) spre deosebire de cei din mediul rural (38%).

o Distributia in functie de tratamentul efectuat

In ceea ce priveste tratamentul efectuat, pacientii din lotul de studiu/ lotul ”DA” (in
numar de 53) au efectuat hidro-/ termo-/ kineto- terapie la piscina terapeuticd si alte
proceduri fizioterapice, in timp ce pacientii din lotul martor/ de control/ lotul ”NU” (in
numdr de 52) au efectuat doar tratament fizical/kinetologic, fard hidro-/ termo-/ kineto-
terapie. Am constatat, prin analizarea loturilor, ca varsta mai Tnaintatd — mai ales probabil

pe seama comorbiditatilor, poate fi un factor care contraindica tratamentul la bazin.

61 ANI SAU PESTE

18-60 ANI

DA = NU

Fig. 9.6. Distributia pacientilor dupa grupa de varsta si tratamentul efectuat
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o Distributia in functie de etiologia spasticitatii
Tabelul 9.7. Reprezentarea numerici a distributiei pacientilor in functie de etiologia
spasticitatii
NR. NR.

c ETIOLOGIA SPASTICITATII PACIENTI

1.  AVC (ISCHEMIC SAU HEMORAGIC) 65

2. TVM 20

3. LEZIUNI COMPRESIVE LOCALE - TUMORI, CHISTURI, ABCESE 7

4. SM 5
MICROTRAUMATISME VERTEBRALE - HERNII DE DISC, STENOZA DE

5. CANAL 4

6. TCC

7. MALFORMATII ARTERIO-VENOASE 1
TOTAL 105

Analiza statistica a datelor s-a realizat in doua etape:
I. Analiza fiecdrui parametru in parte

I1. Analiza multi-variatd comparativa intre cele doua loturi (de studiu si martor)

Etapal
In aceastd etapa s-au analizat fiecare scald/ grila utilizatd pentru evaluarea clinico-

functionala a pacientilor inclusi in cercetarea noastra.

» Pentru evaluarea pe scala mAs, tabelul valorilor obtinute in dinamica “internare-

externare” este urmatorul:

Tabelul 9.8. Evaluare pe scala mAs la internare si la externare

Evaluare pe mAs la externare
Numar
1,0 1,5 (+) 2,0 3,0 Total

Evaluare pe scalamAs 1,0 11 0 0 0 11
la internare 1,5 (+) 0 - 0 0 19

2,0 2 16 18 0 36

3,0 0 0 16 23 39

Total 25 23 34 23 105
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Observam ca nu exista situatii in care sa se treaca de la o valoare mai mica la una mai
mare (peste diagonald — marcatd in verde). Exista In schimb 12+2+16+16 = 46 pacienti
(adica 43,8% din cei 105) care isi imbunatatesc starea (trec de la o valoare mai mare la una
mai micd). Coeficientul de concordantd Somers (delta) este 0,843, ceea ce indica o
concordantd foarte puternicd intre valorile obtinute la internare si cele de la externare, la
evaluarea prin scala mAs.

» Pentru evaluarile pe scala Penn, tabelul valorilor obtinute in dinamica “internare-

externare” este urmatorul:

Tabelul 9.10. Evaluare pe scala Penn la internare si la externare

Evaluare pe Scala Penn la externare
Numar
0 1 2 3 Total
Evaluare pe Scala Penn 0 34 0 0 0 34
la internare 1
11 13 0 0 24
2 0 18 9 0 27
3 0 0 7 2 9
4 0 0 3 8 11
Total 45 31 19 10 105

Si pe aceasta scala se observa ca nu exista situatii in care sa se treacd de la o valoare
mai mica la una mai mare (peste diagonald — marcatd in verde). Existd in schimb
11+18+7+3+8 = 47 pacienti (44,8%) care isi imbunatatesc starea (trec de la o valoare mai
mare la una mai micd). Coeficientul de concordantd Somers (delta) are valoarea de 0,821,
ceea ce indicd o concordanta foarte puternica intre valorile obtinute prin evaluarea pe scala

Penn de la internare si cele de la externare (pe aceeasi scald).

» Pentru evaluarile pe VAS, tabelul valorilor obtinute in dinamicd “internare-

externare” este urmatorul:
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Tabelul 9.12. Evaluare pe scala VAS la internare si la externare

. Evaluare pe scala VAS la externare
Numar
0 1 2 3 4 5 6 7 9 |Total
Evaluarepe 0 23 0 0 0 0 0 0 0 of 23
scala VAS la il 1l ol o o o o o o 2
internare
2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 1 0 2 1 0 0 0 0 0 4
5 1 0 7 4 0 1 0 0 0 13
6 0 2 5 8 4 0 1 0 0 20
7 0 0 5 2 3 2 2 1 0 15
8 0 0 0 2 6 3 1 0 0 12
9 0 0 0 1 1 2 2 1 1 8
10 0 0 1 1 1 0 2 2 0 7
Total 26 4 20 19 15 8 8 4 11 105

Se observa ca nu exista situatii In care sa se treaca de la o valoare mai mica la una mai
mare (peste diagonald — marcata in verde). Doar 28 de pacienti (dintre care toti cei 23 ce au
avut scorul 0 in evaluarea de la internare), reprezentand 26,7% din totalul de 105, isi mentin
starea, restul si-o Tmbundtatesc (trec de la o valoare mai mare la una mai micd). n medie,
imbunatatirea este de 2,5 puncte de scala.

Pentru o tratare sistematica a scalelor, am calculat coeficientul de concordanta Somers
(delta) si am obtinut valoarea de 0,710, ceea ce indicd o concordanta destul de puternica intre

valorile obtinute la evaluarea de la internare si cele de la externare, prin grila VAS.

» Pentru evolutiile pe scala/ indicele ADL, tabelul valorilor obtinute in dinamica

“internare-externare”, pentru cele doud grupuri, este urmatorul:
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Tabelul 9.14. Evolutii internare-externare pe scala/indicele ADL

. Evaluare pe scala ADL la externare
Numar
0 1 2 3 4 5 6 |Total
Evaluare pe 0 1 0 0 0 0 0 0 1
scala ADLla o 1sf o o o o o 15
internare
2 0 o 12 0 0 0 0 12
3 0 0 of 12 1 0 0 13
4 0 0 0 o 26 2 of 28
5 0 0 0 0 o 35 o 35
6 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 1 15 12 12| 27 37 If 105

Observam ca intre internare §i externare aproape toti pacientii isi mentin valorile de
evaluare. Doar 3 dintre ei (3%) isi imbunatatesc valorile acestui scor de la internare, lucru la
care ne asteptam deoarece pacientul spastic are nevoie de o perioadd mai lunga de tratament
pentru ca itemii evaluati In cadrul acestui indice s inregistreze o evolutie pozitiva.

Coeficientul de concordanta Somers (delta) are valoarea de 0,977, ceea ce indica o
concordanta aproape perfectd intre valorile obtinute la evaluarea de la internare si cele de la

externare, prin indicele ADL.

» Pentru evaluarile pe scala FIM am comparat mai intdi distributiile valorilor la
internare, respectiv la externare (folosind date de statistica descriptivd — anume media si

mediana — deoarece aceasta scald poate fi asimiliatd cu o scald numericd ordinara):

Tabelul 9.16. Evaluare pe scala FIM la internare * Evaluare pe scala FIM la
externare

Evaluare pe
Scala FIM la:| N [Minimum| Media | Mediana |[Maximum| Deviatia std.

internare 105 28 82,46 89,00 115 19,929
externare | 105 30 84,10 90,00 119 20,021
Total 210 28 83,28 89,50 119 19,944
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Se observa cd media (dar si mediana) este in foarte usoara crestere intre internare si
externare. Corelatia Intre valorile medii FIM de la externare si cele de la internare se
evalueaza prin coeficientul (de corelatie) Pearson care are valoarea 0,997, reflectind o
corelatie aproape perfecta a scorurilor FIM medii de la externare cu cele de la internare.

Histogramele acestor valori aratd abateri mari de la normalitate. Testul Kolmogorov-
Smirnov de normalitate produce “valori p” de 0,015 pentru primul set de date, respectiv
0,033 pentru al doilea set. Ambele valori p fiind sub pragul de respingere de 0,05, vom fi
obligati a admite ca ipoteza normalitatii seturilor de date este Incélcatd. De aceea, pentru a
compara seturile de date suntem obligati sd folosim testul neparametric Mann-Whitney care
produce o valoare p = 0,406 (bilaterala, adica 0,203 unilaterald), asadar afirmatia: “valorile

FIM la externare diferd de valorile FIM de la internare” nu este semnificativa statistic.
» Pentru evaluarile pe scala QOL am comparat mai intai distributiile valorilor la
internare, respectiv la externare (folosind date de statistica descriptivd — anume media si

mediana — asemanator metodelor folosite la scala FIM):

Tabelul 9.19. Evaluare pe scala QOL la internare si externare

N Minimum| Media | Mediana [Maximum| Deviatia std.
internare 105 33 6508 67,00 94 15,205
externare 105 39|  6852] 70,00 94 15,088
Total 210 33 66,80 68,00 94 15,209

Se observa ca media valorilor QOL (dar si mediana lor) este in usoara crestere intre
internare si externare, iar coeficientul (de corelatie) Pearson are valoarea 0,989, reflectand o
corelare extrem de puternica a scorurilor QOL de la externare cu cele de la internare.

Histogramele acestor valori aratd — vizibil — abateri mari de la normalitate. Totusi
testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce “valori p” mici numai pentru setul de
date de la externare (0,038), deci sub pragul de acceptare a normalitatii de 0,05; putem
admite ca ipoteza normalitatii seturilor de date este Incélcata si suntem obligati sd comparam
seturile de date printr-un test neparametric Mann-Whitney care produce o valoare p

bilaterala de 0,093, asadar peste pragul de semnificatie de 0,05, insd valoarea p unilaterala
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este de 0,047, permitand a spune despre afirmatia “in medie, valorile QOL la externare sunt

mai mari decat valorile QOL de la internare” ca este semnificativa statistic.
Etapa a II-a
In aceasta etapa am evaluat comparativ cele doua loturi (de studiu si martor) pe baza

scorurilor obtinute de pacienti, in dinamica, la internare, respectiv la externare.

» Evaluarea pe scala/grila mAshworth (mAs)

Numar

NU DA
Tratament la piscina terapeutica

Fig. 9.10. Distributiile scorurilor pacientilor din fiecare dintre cele dou loturi,

in dinamica, de la internare la externare, evaluate prin grila mAs

Se observa ca 83% din totalul de pacienti ,,DA”au avut valori mai mici cu 0,5 sau chiar
cu 1 punct. Prin contrast, in grupa celor ,,NU”, marea majoritate (96,2%) nu au avut scoruri
modificate. Am folosit testul Fisher exact pentru confirmarea afirmatiei cd exista o asociere
a scaderii scorurilor pe grila mAs (cu cel putin 0,5 puncte/trepte) cu hidro-/ termo-/ kineto-
terapia la/in lotul celor ,.tratati la piscina terapeuticd” si am obtinut o valoare p < 0,001, deci
asocierea este confirmata Tnalt semnificativ statistic.

Randamentul tratamentului este calculat cu urmatoarea formula: Randament (%) =
(valoarea la internare — valoarea la externare)/valoarea la internare.

La calcularea randamanetului am constatat existenta unei diferente intre grupe, in
favoarea lotului ,,Da”, diferentd ce poate fi apreciatd ca ,Inalt semnificativd” statistic,

intrucat testul Fisher exact produce o ,,valoare p unilaterala” < 0,001.
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Randamentul
pe scala mAs
Wmic sau dsloc
Bmere

Numar

MU

Tratament la piscina terapeutica

Fig. 9.11. Diagrama cu distributia randamentului tratamentului cu proceduri de

hidro-/ termo-/ kineto- terapie la piscina terapeutica (”Da” vs. ”Nu)”, pe mAs

In compararea celor doud grupuri de pacienti rezultatul este evident, procentul celor
ce-si Tmbundtatesc scorul fiind net in favoarea celor tratati la piscina terapeutica (54%
comparativ cu doar 2% 1in lotul martor). Astfel, efectul tratamentului in piscina terapeutica
este exprimat prin procentul aditional de 52% al celor ce-si Imbunétatesc scorul pe aceastd
scala. Testul Z al proportiilor calculeaza pentru aceasta imbunatatire un interval de incredere

de 95% cuprins Intre 35% si 70% si NNT = 1,89.

» Evaluarea pe scala Penn

0 Evolutia
pe scala
Penn

Numar

NU

Tratament a piscina tsrapautica
Fig. 9.12. Distributiile scorurilor pacientilor din fiecare dintre cele dou loturi,
in dinamica, de la internare la externare, evaluate prin scala Penn

Se observa ca aproximativ 68% din totalul de pacienti ,,DA”au avut valori mai mici
cu 1 sau chiar cu 2 puncte/ trepte. Prin contrast, in grupa celor ,,NU”, majoritatea (78,8%)
nu au avut scoruri modificate. Pentru confirmarea afirmatiei ca existd o asociere a scaderii
scorurilor pe scala Penn (cu cel putin o un punct/ treaptd) cu hidroe-/ termo-/ kineto- terapia
la/1n lotul celor ,,tratati la piscina terapeutica”, am folosit Testul Fisher exact unilateral care
a produs o ,,valoare P”’ < 0,001, deci asocierea este confirmata.
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Si pentru evaluarile pe scala Penn, randamentul tratamentului este calculat cu formula:
Randament (%) = (valoarea la internare — valoarea la externare)/ valoarea la internare acolo
unde este posibil, adica in cazul in care pacientul nu are, la internare, scorul 0 (valoare ce
cuantifica: fara spasme) pe scala Penn.

Constatam si in cazul evaludrii pe scala Penn, o diferentd de randament intre loturi In
favoarea lotului ,,Da”, diferentd ce poate fi apreciatd ca ,,semnificativa” statistic, intrucat

testul Fisher exact produce o ,,valoare p unilaterald” < 0,001.

Randamentul
pe scala Penn

B nu se poate calcula
B mic sau deloe
B mare

Numar

n
DA

Tratament |a piscina terapeutica

NU

Fig. 9.13. Diagrama cu distributia randamentului tratamentului cu proceduri de

hidro-/ termo-/ kineto- terapie/ la piscina terapeutica ("Da” vs. ”Nu)”, pe scala Penn

Asadar, ca efect al tratamentului la piscina terapeuticd, pentru scala Penn se obtine o

valoare NNT = 2.14.

» Evaluarea pe scala VAS

Evolutia

Numar
-]
J

NU DA

Tratament la piscina terapeutica

Fig. 9.14. Distributiile scorurilor pacientilor din fiecare dintre cele doua loturi, in

dinamica, de la internare la externare, evaluate prin scala VAS

42



Am constatat ca 70% din totalul pacientilor din lotul de studiu, respectiv 77% din lotul
martor au avut la externare scoruri mai mici, deci rezultate mai bune. Testul hi patrat produce
o valoare p < 0,001, ceea ce aratd ca afirmatia “cele doua distributii diferd intre ele” este
inalt semnificativa statistic.

Pe baza evaludrilor prin scala VAS, randamentul tratamentului este calculat cu
formula: Randament (%) = (valoarea la internare — valoarea la externare)/ valoarea la
internare acolo unde este posibil, adica in cazul in care pacientul nu are, la internare, scorul
0 (valoare care este minimala adica fara durere) pe scala VAS.

La calcularea randamentelor, am obtinut randamente mari la 42,1% din totalul
pacientilor din lotul de studiu, respectiv 34% din lotul martor. Asadar, ca efect al
tratamentului la piscina terapeuticd se obtine un spor de randamente ,,mari” de 8%,
neaparand insd o diferenta clard intre loturi, in favoarea vreunuia. Testul Fisher exact
produce o ,,valoare p bilaterala” de 0,499 (unilaterald de 0,302) care nu ne permite sa tragem

vreo concluzie 1n acest sens.

» Evaluarea prin indicele ADL

& Evolutia
pe scala
ADL
W
m

Numar

NU

Tratament la piscina terapeutica

Fig. 9.17. Distributiile scorurilor pacientilor din fiecare dintre cele doua loturi, in
dinamica, de la internare la externare, evaluate prin indicele ADL
Se constatd o similaritate deplind intre cele doua loturi: din totalul de pacienti din
fiecare lot, marea majoritate neavand scoruri modificate. Avand in vedere aceasta situatie,
calcularea effect size” si respectiv, a randamentului — aproape identice si foarte mici — nu

pot discrimina intre cele doua loturi.

» Evaluarea pe scala FIM
Pentru lotul "DA” cresterea scorului de evaluare in dinamica internare-externare este

mai intensd si s-au obtinut valori ale scorului la externare diferite semnificativ fatd de

43



internare la ambele loturi. Astfel, folosim testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate care
produce o ,,semnificatie asimptotica” < 0,001 pentru datele obtinute din lotul ,,NU”, iar
pentru datele obtinute din lotul ,,DA”, semnificatia este de 0,023. Ambele semnificatii sunt
sub pragul de 0,05 de acceptare a normalitatii, ceea ce ne impiedica sa folosim testul t. Testul
Mann-Whitney calculeazd o ,,semnificatie bilaterald” < 0,001, prin urmare afirmatia ca
evolutiile scorurilor pe scala FIM diferd intre cele doud loturi este inalt semnificativa
statistic.

Avand mediile si medianele cu valori apropiate numeric, am reprezentat grafic
(diagrama “box plot”) evolutia comparativd in dinamicad a celor doud loturi, obiectivand

“effect size”-ul tratamentului la piscina terapeutica.

120 Tratament
- la piscina

By
&n ‘
0 |

[}

Evaluare pe scalaFIM

laintemare la extarnare

Fig. 9.20. Box-plot cu reprezentarea ”effect size”’—ului tratamentului celor doua
loturi, obiectivat pe scala FIM
Randamentul tratamentului, pe baza evaluarilor pe scala FIM, este calculat cu formula:
Randament (%) = (valoarea la externare — valoarea la internare)/ (126 — valoarea la
internare), acolo unde este posibil, adica in cazul 1n care pacientul nu are la internare scorul
FIM 126 (valoare care este maxima, corespunzand normalitétii functionale).
Histogramele randamentelor obtinute de la pacientii nostri, pe loturi/ grupuri, sunt

urmatoarele:

Tratamert Ia piscisa terapestica: NI

Media = 2.62
Dev. Std. = 3.807
N=52

Numar

Randamentul pe scala FIM

Fig. 9.21. Histograma cu reprezentarea randamentului pe scala FIM in lotul fara

tratament la piscina terapeutica
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Fig. 9.22. Histograma cu reprezentarea randamentului pe scala FIM in lotul cu

tratament la piscina terapeutica

Constatam ca in lotul ,,Nu” randamente ,,mari” se obtin doar in proportie de 46%, iar
in lotul ,,Da” proportia celor pentru care se obtin randamente ,,mari” este de 90%. Asadar,
ca efect al tratamentului la piscina terapeutica se obtine un spor de randamente ,,mari” de
44%, adica NNT = 2,25.

Apare o diferenta clara intre loturi, in favoarea lotului ,,Da”, pentru care se obtin mai
multe randamente ,,mari”; testul Fisher exact produce o ,,valoare p unilaterala” < 0,001, care
ne permite sd tragem concluzia ca aceastd diferentd constatata intre randamente este Tnalt

semnificativa statistic.

» Evaluare pe scala QOL

Se constata ca in lotul "DA” cresterea scorului de evaluare in dinamica internare-
externare este usor mai mare $i s-au obtinut valori ale scorului la externare diferite
semnificativ fatd de internare la ambele loturi (p bilateral < 0,001, calculat prin testul t
independent). Testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce o ,semnificatie
asimptoticd” de 0,287 pentru datele obtinute din lotul ,,NU”, iar pentru datele obtinute din
lotul ,,DA”, semnificatia este de 0,564. Ambele semnificatii sunt deci peste pragul de 0,2 de
acceptare a normalitdtii, ceea ce ne-a permis sa utilizam pentru compararea grupelor, testul
t. Testul t produce o semnificate bilaterald < 0,001 atasatd afirmatiei ca ,,evolutia pe scala
QOL este mai buna in cazul tratamentului la piscina terapeutica”, asa cum ar sugera
compararea mediilor. Afirmatia este Tnalt semnificativa statistic.

Avand mediile si medianele cu valori apropiate numeric, am reprezentat grafic
(diagrama ”box plot”) evolutia comparativd in dinamicad a celor doud loturi, obiectivand

“effect size”-ul tratamentului la piscina terapeutica.
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Fig. 9.25. Box-plot cu reprezentarea ”effect size” — ului tratamentului celor doua

loturi, obiectivat pe scala QOL

Randamentul tratamentului, pe baza scorurilor obtinute pe scala QOL, este calculat cu
formula: Randament (%) = (valoarea la externare — valoarea la internare)/(112 — valoarea la
internare), acolo unde este posibil, adicd in caz ca pacientul nu are la internare scorul QOL
= 112 (valoare care este maxim posibild, reflectdnd o situatie optimd din acest punct de
vedere).

Histogramele randamentelor obtinute de pacienti, pe loturi, sunt urméatoarele:

Tratament la piscina terapeutica: NU

£ Media = 5.88
Dev_Std = 5871
N =52

Fig. 9.26. Histograma cu reprezentarea randamentului pe scala QOL in lotul fara

tratament la piscina terapeutica

Tratamant Ia piscina terapautica: DA

Madia = 9.99
Dev Std. = 5.005
N=53

10

Randament pe scala QOL
Fig. 9.27. Histograma cu reprezentarea randamentului pe scala QOL in lotul cu

tratament la piscina terapeutica
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Randamente ,,mari” au obtinut 79% din pacientii din lotul "DA”, respectiv 46% din
pacientii din lotul ”"NU”. Am calculat un spor de randamente ,,mari” de 33%, adicd NNT =
3,02.

Apare o diferenta clard intre loturi, in favoarea lotului ,,Da”, pentru care se obtin mai
multe randamente ,,mari”; testul Fisher exact produce o ,,valoare p unilaterala” < 0,001, care

ne permite sa constatdm ca aceasta diferenta de randamente este inalt semnificativa statistic.
94. CONCLUZII

In concluzie, in studiul III cele doua loturi au fost suficient de mari pentru a asigura,
de reguld, o putere statisticd acceptabila. Comparativ cu studiul II, cresterea, la aproape
dublu, a numarului de pacienti luati in evaluare in fiecare lot a sporit fiabilitatea rezultatelor
obtinute.

Majoritatea scalelor de cuantificare utilizate au permis o discriminare mai puternica
sau mai slaba intre evolutiile consecutive terapiei fiziatrice administrate.

Mai edificatoare, In compararea efectelor fizioterapeutice la nivelul loturilor, s-au
dovedit comparatiile randamentelor decat cele ale evolutiilor propriu-zise, cu toate ca aceste
randamente nu au putut fi calculate individual in toate cazurile, existdnd in mod inevitabil
situatii in care nu s-a putut calcula.

Consideram ca, desi rezultatele acestui studiu nu sunt neaparat spectaculoase, totusi
este obiectivat efectul benefic al procedurilor de hidro-/ termo-/ kineto-terapie in piscina
terapeutica, mai ales 1n ceea ce priveste reducerea spasticitatii. Acest fapt este reflectat de
rezultatele semnificative statistic, comparativ intre lotul de studiu si cel martor (de control),
la evaludrile in dinamicd, intre externare si internare, obfinute pe scalele/ grilele de
cuantificare specifice: mAs si Penn si intr-o masurd rezonabild (avand in vedere, pe de o
parte, caracterul dificil de abordat si in principiu destul de refractar la tratament — mai ales
dar nu exclusiv, ca durabilitate — al spasticitatii si pe de alta, din motivul conjunctural al
limitarii duratei de administrare, inclusiv a acestui tip de interventie terapeutico-
recuperatorie, la doar 12 zile) si de cele masurate prin celelate scalele/ grilele de cuantificare

utilizate, cu exceptia VAS si ADL.
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Capitolul 10

CONCLUZII FINALE SI CONTRIBUTII PERSONALE

La finele acestei Teze de Doctorat putem formula punctual urmatoarele concluzii
practice:

» prin extinderea loturilor a crescut fiabilitatea rezultatelor si majoritatea scalelor din
panelul utilizat a permis o discriminare obiectiva intre evolutiile post administrare tratament
complex de recuperare;

» pacientii care au efectuat procedura de HTKT la piscina terapeutica au avut o
evolutie mai bund decét pacientii care nu au efectuat HTKT, inregistrand imbunatatiri
obiectivate in mod evident pe scalele specifice/ dedicate, cu caracter general de cuantificare
a spasticitatii: mAs si Penn si Intr-o masurd mai micd, dar acceptabila si pe scalele
nespecifice/ indirecte de evaluare: FIM, QOL;

» tratamentul complex de recuperare fizical kinetic efectuat de pacientii din ambele
loturi - fara HTKT la lotul martor/ asociat cu HTKT la lotul de studiu - a ameliorat durerea
pacientilor, dar nu am putut obtine o diferentd semnificativa statistic in favoarea vreunuia
dintre loturi;

» scala ADL s-a dovedit a avea o contributivitate scazuta deoarece este o scald cu
itemi care fac referire la abilitati functionale - necesare asigurarii independentei in activitatile
cotidiene - care necesitd o perioada de timp mai indelungata pentru re-castigare/ re-antrenare.

Pe parcursul celor aproape 6 ani de studiu doctoral, activitatea stiintificd a avut si
Sfactori limitativi.

In primul rand, inceperea cercetarii clinice propriu-zise a fost intarziata de lucririle de
renovare ale Sectiei Exterioare de Recuperare, Medicina Fizica si Balneologie Eforie Sud
(Spitalul Clinic Judetean de Urgenta ”Sf. Apostol Andrei” Constanta) care facea parte din
Proiectul “Reabilitarea, Modernizarea si Dotarea Ambulatoriului Eforie Sud”, cod SMIS
38329, proiect cu asistenta financiarda nerambursabila prin Fondul European de Dezvoltare
Regionala (FEDR) - Program Operational Regional 2007-2013, axa prioritara 3:
Imbunatdtirea infrastructurii sociale, domeniul de interventie 3.1 - Reabilitarea/
modernizarea/ echiparea infrastructurii serviciilor de sanatate. Lucrarile de reabilitare si
modernizare s-au efectuat pe parcursul a doi ani (2014-2016), dar la momentul receptiei s-a
constatat ca bazinele sunt nefunctionale (situatie care continud si la momentul actual) astfel

incat ne-am reorientat in vederea desfasurdrii studiului si in Sanatoriul Balnear si de
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Recuperare Techirghiol si respectiv, in Sectia de Recuperare Traumatologicd Vertebro-
Medulara si Neuromotorie (Spitalul Municipal Mangalia).

Un alt factor limitativ are legaturd cu durata medie de spitalizare (12 zile) impusa prin
Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, perioada care s-a dovedit a fi insuficienta pentru a
urmari pacientul, in multe studii clinice pacientul fiind evaluat pe perioade de luni de zile,
cunoscut fiind faptul ca pacientii spastici sunt pacienti cronici cu dizabilitdti neurologice
care necesitd timp indelungat pentru recuperare. Astfel se explica si lipsa inregistrarii unor
rezultatete favorabile pe scala ADL.

Ideal ar fi fost s putem inrola in studiu doar pacienti care se aflau la prima internare
dupa evenimentul care a generat spasticitate, dar pentru asigurarea (din punct de vedere
numeric) a unor loturi de pacienti cu putere statistica semnificativa, am decis totusi derogativ
sa acceptam (fiind o limitare a prezentului studiu), sd includem in aceasta cercetare si cazuri
mai vechi, deci care au avut si spitalizari anterioare, dar aflati la prima internare sub
supravegherea noastra.

Elementele de inovativitate consideram cd sunt reprezentate de utilizarea procedurii
de hidro-/ termo-/ kineto- terapie la piscina terapeutica cu apa sdrata in abordarea terapeutica
a spasticitatii si evaluarea pacientilor prin implementarea panelului complet de scale de
evaluare clinico-functionald cu adresabilitate specifica pentru spasticitate sau globala pentru
cauze variate reprezinta un alt element de originalitate, deoarece majoritatea studiilor sunt
efectuate pe cate o afectiune generatoare de spasticitate.

Ca o concluzie generala, consideram ca acest studiu reprezinta un important demers
stiintific modern si de actualitate in conceptul de abordare terapeutica a spasticitatii mai ales
in conditiile in care nu existd un tratament optim, farmacologic sau de altd naturd
interventionald, care sa combata efectiv si durabil spasticitatea, terapiile medicamentoase
avand inevitabil, mai ales prin faptul ca trebuie administrate timp indelungat, efecte adverse.
In acest context, hidro-/ termo-/ kineto-terapia reprezinti o modalitate alternativa si
complementara pentru consolidarea spectrului terapeutic antispasticitate actual.

Totodata apreciem ca urmarirea mai Indelungata a pacientului pe parcursul mai multor
cure de tratament specific de neurorecuperare si eventual largirea suplimentara a loturilor de
pacienti (dublarea numarului) ar permite efectuarea unei analize statistice la nivelul
subgrupelor de varsta si ar aduce rezultate suplimentare valoroase, motive pentru care ne

gandim la continuarea activitatii de cercetare postdoctoral.
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