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REZOLUȚIA
Celei de-a a II-a Conferințe Naționale cu Participare Internațională 
„Forum al Recuperării Fizice Medicale Chișinău 2020” Ediția nr. II.

Pe data de 24 octombrie 2020 in Republica 
Moldova, în municipiul Chișinău a avut loc 
cea de-a II Conferinta Nationala cu participare 
Internationala “Forum al Recuperarii Fizice 
Medicale Chisinau 2020”. Cei mai buni lectori 
din Romania si Republica Moldova, au prezen-
tat cele mai actuale si interesante tematici din 
Domeniul Reabilitării Fizice Medicale, și au 
integrat prin prezentări toate domeniilor ce au 
tangențe cu aceasta. Evenimentul a fost fondat 
și este organizat de Asociația Obștească Asoci-
ația Profesională a Kinetoterapeuților și Tera-
peuților Manuali ”Medkinetica” Chișinău, con-
ferința condusă și organizată de – Potapenco 
Roman, președintele asociației AO APKTM 
„MEDKINETICA”, la fel președintele comitetu-
lui organizatoric al conferinței științifico – prac-
tice. Această ediție a fost acreditată cu 10 Cre-
dite de Educare Medicală Continuă.

Pe motivul Pandemiei și Carantinei intro-
duse, comitetul organizatoric a decis impre-
una cu Lectorii evenimentului, sa petrecem 
conferinta în format mixt, Offline și Online, pe 
platforma interactiva. Participantii au primit 
linkul si codul accesului la toate prezintările 
conferinței, pe email-urile personale, ceea ce 
a permis o bună desfășurare a evenimentului 
științific. Conferința din 2020 a fost organizată 
în parteneriat cu Universitatea USPEE ”Con-
stantin Stere” Chișinău, fapt pentru care dorim 
să-i mulțumim pe Dl Rector Gheorghe Avornic 
și Pro-Rectorul Vadim Gavriluță, pentru sprijin 
tehnic și susținere colegială în organizarea eve-
nimentului menționat. Evenimentul a durat o 
zi, de la 8.30 – 17.00. La conferință au participat 
peste 170 specialiști din domeniul Medical din 
Romania și Republica Moldova. Au fost invitați 
cei mai puternici Lectori practicieni, din Chiși-
nău, București, Iași, Oradea, Gura – Humorului. 
În total au fost 19 prezentări din partea Lecto-
rilor Conferinței. Specialiștii, în fața publicului 
au ținut discursuri foarte actuale și utile, bazate 
pe studii și cercetări moderne. Prezentările au 
fost limitate în timp, din cauza numărului mare 
de prezentări și din cauza organizării conferin-
ței pe platformă electronică. În special pentru 

fiecare prezentator a fost oferit un timp de 15 
– 20 de minute pentru a-și exprima părerea și 
viziunile pe fiecare subiect atins. Dupa fiecare 
discurs, la întrebările apărute în timpul pre-
zentării, participanții au avut posibilitate să 
discute direct cu Speakerii referitor la tematica 
abordată de autor.

Special pentru conferință a fost pregătit și 
publicat al II- a volum al jurnalului științific 
”Journal of Physical Rehabilitation and Sports 
Medicine” (JPRSM), care a inclus lucrările pre-
zentate la conferință, precum și alte tematici 
foarte importante pentru domeniul Reabili-
tării Medicale. Jurnalul la fel este disponibil și 
în format electronic pentru specialiști. Toate 
articolele publicate a I-ei și a II-a ediții a JPRSM 
sunt citate și indexate international. Cu drag 
menționăm că jurnalul este cotat internațional. 
Puteți vizualiza conținutul tuturor publicații-
lor indexate pe situl Instrumentului Bibliome-
tric Național – www.ibn.idsi.md. La fel, a fost 
publicat și redistribuit tuturor participanților, 
un Ghid Metodologic și un Chestionar aplicativ 
specializat și dedicat Kinetoterapeuților și Tera-
peuților Manuali, cu denumirea de ”Potapenco 
Roman Questionnaire”. Un chestionar/anchetă 
unică de felul său în lume, care a fost înregistrat 
în Agenția Națională pentru Proprietate Inte-
lectuală din Republica Moldova, pentru care, 
Dl. Potapenco Roman i-a fost înmînat cu succes 
”Certificatul de Înregistrare a obiectelor Drep-
tului de Autor și Drepturilor conexe” Seria ”O”, 
Nr. 6656 din 28.09.2020. Pe baza acestui chesti-
onar a fost făcut un studiu care demonstrează 
eficiența și necesitatea utilizării lui în practica 
specialiștilor, la pacienții care suferă de dureri 
de spate de tip cronic sau acut. Acest instru-
ment este orientat pentru a ajuta specialiștii și 
pacienții să monitorizeze dinamica procesului 
de recuperare medicală, cu scopul cuantificării 
procesului medical și vizualizării rezultatelor 
dobîndite în tratamentul recuperator. Chestio-
narul a fost extrem de bine primit și înalt apre-
ciat de specialiști.

A fost un an greu care a pus la încercare 
întrgul sistem medical din țară. Dorim să mul-
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țumim, din numele Asociației, toți Medicii și 
lucrătorii Medicali, care au demonstrat un nivel 
mare de pregătire și de o tărie de caracter unică. 
Mulțumim tuturor Lectorilor și participanților 
Conferinței care și în condiții pandemice au 

gasit timp și răbdare pentru participare activă 
la evenimentul științific organizat. Cu drag ne 
vedem sănătoși la anul la cea de –a III – a ediție 
a Conferinței Naționale ”Forum al Recuperării 
Fizice Medicale Chișinău”. 

PROGRAMUL
Conferinței Națională cu participare Internațională

„Forum al Recuperării Fizice Medicale Chișinău” Ediția II, Cu genericul 
„Actualități în kinetoterapie și a domeniului recuperării fizice medicale”.

On-line. 24 octombrie 2020, orele 8.30 – 17.00
Acreditat cu 10 Credite de Educare Medicală Continuă

8.30 – 9.00 Înregistrarea participanților. Conexiune. Cuvint de salutare.

9.00 – 9.20 Deschiderea Forumului – Potapenco Roman, Drd., Kinetoterapeut, Terapeut Manual, 
președintele Asociației Profesionale a Kinetoterapeuților și Terapeuților Manuali 
„MEDKINETICA” Chișinău, Republica Moldova.
„Cuantificarea procesului de Recuperare Fizica Medicală prin aplicarea curei de 
tratament prin intermediul Kinetoterapiei și Terapie Manuale, pentru pacienții care 
suferă de dureri de spate, în faza acută sau cronica, prin prisma utilizarii chestionarului 
practic „Potapenco Roman Questionaire (P.R.Q.), elaborat pentru Terapeuți Manuali și 
Fizioterapeuți”

 9.20 – 9.40 Dr. Nadejda Negarî, Catedra Anatomia Omului USMF „N. Testemițanu” Chișinău, 
Republica Moldova.
„Leziunile musculare frecvent intilnite in practica Fizioterapeutului. Aspecte practice 
anatomo-fiziologice.”

9.40 – 10.00 Pleșcan Tatiana, Medic Imagist, Șef Secție imagistica „MedPark”, 
Drd. USMF „N. Testemițanu”. Chișinău, Republica Moldova.
„Tomografie Computerizată Pulmonară la pacienții cu COVID-19, în perioada acută și 
de reabilitare.”

10.00 – 10.20 Dr. Orest Bolbocean, Medic Neurolog, Terapeut Manual,
specialist in P-DTR. Iași, Romania
„Patologiile Musculo-Sheletice: de la anamneza la diagnostic. Sesiune practică 
interactivă.”

10.20 – 10.40 Dr. Danail Serghei, Profesor USEFS Chișinău, Republica Moldova.
„Fenomenul transferului în procesul învățării/reînvățării a acțiunii motrice ”

10.40 – 11.00 Corneliu Bilici, Medic Internist, Chișinău, Republica Moldova.
„Abordare Bioregulatorie in Recuperare Fizică”

11.00 – 11.20 Coffee Break

11.20 – 11.40 Dl. Cezar Strungariu, Fizioterapeut,
Fondatorul si organizatorul Simpozionului de Fizioterapie Gura-Humorului, Suceava, 
Romania.
„Interventia Kinetoterapeutului asupra componentelor psihomotrice ale copilului cu 
autism”.

11.40 – 12.00 Zagorodniuc Gheorghe, Medic Reabilitolog, Kinetoterapeut, Chișinău
„Tratamentul durerilor de spate cu ajutorul instalației Ekzarta, metodica Neurac”
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12.00 – 12.20 Dl. Dr. Bogdan Dimitriu, MSC. Bioinginerie Medicala, Iași, Romania.
„Biomecanica piciorului patologic la copil. Explicații și soluții.”

12.20 – 12.40 Dl. Dr. Gavrila Mihai Tudor, Medic Chirurg Ortoped-Traumatolog, 
București, Romania.
„Impigementul subacromial”

12.40 – 13.00 Dna. Nițică Ilona-Alexandra, Fizioterapeut principal Spialul Clinic de Recuperare, Iași, 
Romania.
„Antrenamentul mersului cu ajutorul sistemului Robotic G-EO Evolution” 

13.00 – 13.20 Dl. Dr. Pasztai Zoltan, Kinetoterapeut, Conferentiar Universitar, Profesor Asociat 
Universitarea din Oradea, Romania.
„Step by Step cu ladita Zoly pentru viitorul Kinetoterapiei”

13.20 – 13.40 Coffee Break

13.40 – 14.00 D-na. Stânca Dana, Fizioterapeut, București, 
Vice-președintele Colegiului Național al Fizioterapeuților din Romania.
„Mituri vs beneficii reale ale fizioterapiei la femeia gravidă”.

14.00 – 14.20 D-na Dr. Ene Daniela, Osteopat, Fizioterapeut Spialul Clinic „Sf. Maria” București, 
Romania. 
„Abordarea diferențiată a spondilozei cervicale în funcție de etiologie și de subtipurile 
clinice”.

14.20 – 14.40 Dl. Măzăreanu Alexandru, Kinetoterapeut, București, Romania.
„Dry Needling – Metode de precauție la nivelul cutiei toracale”

14.40 – 15.00 Dl. Gheorhiță Daniel, Kinetoterapeut, Fondatorul Scolii „Kinetic Recovery Education”, 
Bucuresti, Romania.
„Cum sa faci bani daca esti Fizioterapeut!”

15.00 – 15.20 Coffee Break

15.20 – 15.40 Dl. Toma Vasilescu, București, Fizioterapeutul Selecționatei Naționale de Fotbal  
a României
„Antrenamentul fascial folosind tehnologia isoinertiala în recuperare medicala  
a sportivului de performanta.”

15.40 – 16.00 Dl. Bogdan Goga, Fizioterapeut, Terapeut Manual, Asistent Universitar ANEFS 
București, Romania.
„Tehnicile I.A.S.T.M. – la granița dintre practica bazată pe dovezi și medicină 
complementară”.

16.00 – 16.20 Rusu Evghenii, Kinetoterapeut, Chișinău, Republica Moldova.
„Etiologia, Patogeneza, Clinica și Diagnostica la femei care suferă de Obezitate”

16.20 – 17.00 Discuții. Cuvînt de mulțumire. Încheierea conferinței.
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CONFERINȚĂ NAȚIONALĂ CU PARTICIPARE INTERNAȚIONALĂ
”FORUM AL RECUPERĂRII FIZICE MEDICALE CHIȘINĂU 2021”

EVENIMENT ACREDITAT CU CREDITE DE EDUCARE MEDICALĂ CONTINUĂ (EMC)
CONFERINȚĂ INCLUSĂ IN REGISTRUL EVENIMENTELOR ȘTIINȚIFICE DIN R.M.

30 OCTOMBRIE, INCEPUTUL ORA 9.30, BRISTOL HOTEL, Str. Puskin 32, ETAJUL 3, CONFERENCE 
HALL, EVENIMENT MIXT – ON-LINE ȘI OFF-LINE (50 de Participanti in Sala)

NATIONAL CONFERENCE WITH INTERNATIONAL PARTICIPATION
„MEDICAL FORUM OF PHYSICAL REHABILITATION CHISINAU 2021”

EVENT ACCREDITED WITH CREDITS OF CONTINUED MEDICAL EDUCATION (CME) 
CONFERENCE INCLUDED IN THE REGISTER OF SCIENTIFIC EVENTS IN REPUBLIC OF MOLDOVA.

COMITETUL ORGANIZATORIC / ORGANIZATIONAL COMMITTEE
• Drd. POTAPENCO ROMAN (Moldova) – Președintele Comitetului Organizatoric
• Drd. RUSU EVGHENII (Moldova) – Co-Președinte
• Kt. FRIMU MIHAELA (Moldova) – Membru
• Kt. ARNAUT RUSLAN (Moldova) – Membru
• Kt. CIORNÎI ANDREI (Moldova) – Membru

COMITETUL ȘTIINȚIFIC / SCIENTIFIC COMMITTEE
• Profesor Dr. Lisnic Vitalie (Moldova) – Președintele Comitetului Științific
• Dr. Skireanov Denis (Belarus) – Co-Președinte
• Dr. Negarî Nadejda (Moldova) – Membru
• Dr. Bolbocean Orest (Romania) – Membru
• Dr. Dimitriu Bogdan (Romania) – Membru
• Dr. Irina Sobko (Ucraina) – Membru
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PROGRAMUL
Conferinței Naționale cu participare Internațională „Forum al Recuperării Fizice Medicale 

Chișinău” Ediția a III-a , Cu genericul „Actualități în kinetoterapie și a domeniului recuperării 
fizice medicale”. Acreditat cu Credite de Educare Medicală Continuă  

Conferință introdusă in Registrul evenimentelor Științifice din Republica Moldova  
On-line. 30 și 31 Octombrie 2021, orele 9.00 – 18.00

PROGRAM
30 Octombrie, Ziua nr – I, ora 9.00 – 18.00

9.00 – 9.20 Înregistrarea participanților. Conexiune. Cuvint de salutare.

9.20 – 9.40 Deschiderea Forumului – 
Potapenco Roman, Drd., Kinetoterapeut, 
Terapeut Manual, președintele Asociației Profesionale a Kinetoterapeuților și 
Terapeuților Manuali ”MEDKINETICA” Chișinău, Lector Universitar ”C. Stere” 
Chisinau, Republica Moldova.
”Importanța și Influența evenimentelor științifice din Domeniul Recuperării Fizice 
Medicale din Romania și Republica Moldova care au impact major asupra aspectului 
practic al dezvoltării profesionale ale Fizioterapeuților, Kinetoterapeuților și 
Terapeuților Manuali” (Review)

 9.40 – 10.40 Dr. Pleșcan Tatiana, Medic Imagist, Șef Secție Imagistica”MedPark”, 
Drd. USMF ”N. Testemițanu”. Chișinău, Republica Moldova.
”Manifestările Imagistice a Accidentului Vascular Cerebral (AVC) ”

10.40 – 11.00 Dr. Nadejda Negarî, Catedra Anatomia Omului USMF ”N. Testemițanu” Chișinău, 
Republica Moldova.
” Stresul si incordarea musculara: efecte asupra posturii. ”

11.00 – 12.20 Dl. Toma Vasilescu, București,
Fizioterapeutul Selecționatei Naționale de Fotbal a României, București, Romania
” Efectele antrenamentului isoinertial la sportivul profesionist de fotbal in stagiul de 
pregatire pre Olimpic, Tokio 2021”.

12.20 – 12.40 Dr. Corneliu Bilici, Medic Internist, Chișinău, Republica Moldova.
”Aspecte Bioregulatorii in Recuperare Fizică”

12.40 – 13.30 Coffee Break

13.30 – 14.30 Dr. Orest Bolbocean, Medic Neurolog, Terapeut Manual,
specialist in P – DTR. Iași, Romania
” What do you want to know about rehabilitation? ”

14.30 – 15.00 Dr. Nadejda Negarî, Catedra Anatomia Omului USMF ”N. Testemițanu” Chișinău, 
Republica Moldova.
” Efectele activitatii motrice asupra sistemului locomotor”

15.00 – 15.20 Dl. Gheorhiță Daniel, Kinetoterapeut, Fondatorul Scolii ”Kinetic Recovery Education”, 
Bucuresti, Romania.
” Testarea si Evaluarea in Fizioterapie actualizata la anul 2021 din perspectiva Kinetic 
Recovery Education” București, Romania.



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

11

15.20 – 15.40 Dl. Măzăreanu Alexandru – Physiotherapist, Dry Needling Therapist, Manual Therapist, 
Osteopat, Bucuresti, Romania.
”Comparația între Trigger Point Manual și Dry Needlyng în tratarea Sindromului 
Dureros Miofascial din zona superioară și mijlocie a spatelui la sportivi”. 
București, Romania

15.40 – 16.00 Coffee Break 

16.00 – 16.40 Dr. Lupușor Adrian – Dr. medic neurolog, Asistent universitar, Catedra fiziologia omului 
și biofizica, USMF ”Nicolae Testemițanu”, Centrul de somnologie; colaborator științific, 
Laboratorul de neurologie funcțională Institutul de Neurologie și Neurochirurgie ”D. 
Gherman”, secretarul Societății de Medicina Somnului din R.M., Chisinau, Republic of 
Moldova.
” Importanța somnului pentru recuperarea fizică și mentală”

16.40 – 17.00 Dl. Cebotaru Vasile – Physiotherapist, Manual Therapist. University Assistant, Catedra 
Kinetoterapie USEFS Chisinau. Kinetoterapeut in cabinet individual. Chisinau, 
Republica Moldova.
”Disfuncțiile Temporomandibulare”

17.00– 17.20 Dl. Cezar Strungariu, Fizioterapeut,
Fondatorul si organizatorul Simpozionului de Fizioterapie Gura-Humorului, Suceava, 
Romania.
” Kinetoterapia in ortopedie ”

17.20– 17.40 Dl. Rusu Evghenii, Kinetoterapeut, Chișinău, Republica Moldova.
”Etiologia, Patogeneza, Clinica Obezității”

17.40– 18.00 Discuții. Cuvînt de mulțumire. Încheierea primei zile de conferință.

31 Octombrie. Ziua nr. – II, ora 9.00 – 17.30

9.00 – 9.30  Conexiune. Cuvint de salutare.

9.30 – 10.00 Dr. Dimitriu Bogdan – Bioinginer Medical ,MSC,Lecturer in lot of prestigious 
Universities, like: Denmark, Egypt, Sweden, Germany, Dubai, etc., IASI, Romania.
”Podometry in scoliosis. Evaluation protocols and patterns” 

10.00 – 10.30 Dr. Shkireanov Denis Eduardovich – Doctor of Pedagogical Sciences, Associate 
Professor, Vice-rector for socio-economic issues of the educational institution 
“Vitebsk State University named after P.M. Masherov „, Graduate of the Department of 
Physical Rehabilitation of the Educational Institution „Belarusian State University of 
Physical Culture”, Research interests: health-improving physical culture and physical 
rehabilitation, fitness. Vitebsk, Belarus.
”Organization of health resort for students in the children’s rehabilitation and health 
center based on mobile and web applications”.

10.30 – 11.00 Dr. Florina Georgeta Popescu – MD, PhD, Occupational Health Senior 
specialist,Lecturer at “Victor Babes” University of Medicine and Pharmacy, Timisoara, 
Romania, Coordinator of the Occupational Medicine Clinic in the Emergency Municipal 
Hospital Timisoara, Romania. Coordinator of resident doctors in Occupational 
Medicine, member in international organization as: ICOH and EASOM.Involved in 
different international projects Fields of interest is ergonomics, occupational diseases, 
especially pneumoconiosis, Timisoara, Romania.
”Is there a place for virtual physical therapy in severe trauma patients? Serial cases” Part 
I.
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11.00 – 11.30 Dr. Iulia Iovanca Dragoi – Drd. at “Victor Babes” University of Medicine and Pharmacy 
Timisoara, Division of Vascular Surgery and Reconstructive Microsurgery, co-
assisted by Manchester University, UK, Master Degree in Polytechnic University of 
Timisoara, Mechanical Faculty, Department of Mechatronics and Robotics, Applied 
Engineering Sciences, Master in: Implants, Prostheses and Biomechanical Evaluation 
and Rehabilitation of Musculoskeletal Disorders 1st level Master in Musculoskeletal 
Disorders, Medical University of Genova, Italy Specialty of Sports Rehabilitation, 
Curtin University, Perth, Australia. Secretary of Director Council of Romanian Podiatry 
Association , Physiotherapist, with a special interest in education for Diabetic foot 
and amputation reduction strategies, Foot conditions and Gait analysis, Timisoara, 
Romania.
”Is there a place for virtual physical therapy in severe trauma patients? Serial cases” Part 
II.

11.30 – 12.00 Coffee Break

12.00 – 12.20 Fzt. Goga Ioan-Bogdan – Asistent univ. Facultate de Kinetoterapie U.N.E.F.S. București, 
Terapeut Manual Ortopedic, Diplomă universitară în LimfologieTerapeut Schroth, 
Bucuresti, Romania.
”Scolioza idopatică a adultului. Ce tratăm cu adevărat?”

12.20 – 12.40 Dr. Kirdoglo Gleb Konstantinovich – Ph.D., Orthopedist-Traumatologist, Applied 
kinesiologist, Physician in sports medicine and exercise therapy, President of the 
Ukrainian Association of Applied Kinesiology UAPK,(УАПК), Chief Physician of the 
Center for Medical Rehabilitation, Kinesiology and Kinesitherapy „Higher League”, 
Member Of Editional Board of „Journal of Physical Rehabilitation and Sports Medicine”, 
Odessa, Ukraine.
” Kinesiologia Aplicată ”

12.40 – 13.00 Dr. Căciulan Elena
Președintele Colegiului Fizioterapeuților din Romania,
Kineto Dema Spine, București, Romania.
”Educarea Buco-Fasciala la Copilulcu Paralizie Cerebrală”

13.00 – 13.30 Fzt. Ciprian Gospodin – Drd., Founder. Of Step by Step Education, Chief Medical Officer 
Harbour VR , London, UK. Activitatea professionala o desfășoara in rețeaua privata 
Regina Maria si la Clubul Sportiv Municipal Bucuresti ( CSM București), Bucuresti, 
Romania.
”Terapia Durerii in Fizioterapie – Realitatea Virtuala”

13.00 – 13.30 Coffee Break

13.30 – 14.00 Fzt. Irina Sobko – Head of the Department of Physical Therapy at the Evminova 
Center. Schroth therapist.Work experience 23 years. Author and co-author of articles, 
guidelines, textbooks on Evminov’s methodology. Kyev, Ucraine.
” Презентация методики Евминова, и почему Кинетотерапия рекомендована 
при дегенеративно-дистрофических заболеваниях позвоночника.” (Presentation 
of Evminov’s technique, and why Kinetotherapy is recommended for degenerative-
dystrophic diseases of the spine).

14.00 – 14.30 Fzt. Alin Burileanu – Physiotherapist of National Football Team of Romania, founder of 
Physiotherapy Center ”Prokinetic”, Craiova, Romania
”Rolul Stretching ului Global Activ in fizioterapia moderna”

14.30 – 15.30 Dr. Dovgych Aleksandr – Ph.D. , Docent of the Department of Health, Fitness and 
Recreation at the National University of Physical Education and Sports of Ukraine. 
Founder of the Kiev School of Fitness. Kyev, Ucraine. 
” The technology and features of the warm-up depending on the focus of the training 
session. ”
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15.30 – 16.00 Fzt. Oana Bianca Budeanca Babolea – Profesor, Kinetoterapeut la CSEI „ Sf. Vasile” 
Craiova. Doctor in Stiintele Motricitatii Umane. Craiova, Romania.
”Beneficiile educational – terapeutice ale terapiei senzoriale pentru elevii din 
invatamantul special”

16.00 – 16.30 Dr. Agranov Alexander – MD of physical and rehabilitation medicine, assistant of the 
Department of Physical Therapy, Chernovtsy National University, chiropractor, PNF, 
Mulligan, Neurac, Neurodinamic practitioner. Chernovtsy, Ucraine.
” Physical therapy for lesions of the intervertebral discs”

16.30– 17.00 Fzt. Pascu Eduard – Physiotherapist at the Physiotherapy Center ”Terapie Pentru 
Mișcare”, Orthopedical Manual Therapist, Bucuresti, Romania.
„Fenomenul inhibiției musculare artrogene în practica fizioterapeutică”

17.00 – 17.30 Discuții. Cuvînt de mulțumire. Încheierea conferinței.
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Greeting Letter from Professor
Dr. LISNIC VITALIE – Habilitat Doctor of Medical Sciences, 

University Professor of Neurology, President of Moldavian  
Society of Neurology, Institute of Neurology  

and Neurosurgery „D. Gherman”, Chisinau, the Republic of Moldova

I am extremely honored to warmly greeting 
you, for the third consecutive year, the partic-
ipants of the third edition of the National Con-
ference with International Participation „Med-
ical Forum of Physical Rehabilitation Chisinau 
2021”. A scientific-practical conference, which 
is becoming stronger with every year and 
brings together the best specialists in the field 
of Medical Physical Rehabilitation from many 
countries, such as Romania, Moldova, Ukraine, 
Belarus, Russian Federation, Italy, etc. It is 
important and a good sign that this beautiful 
meeting is accredited annually with Continuing 
Medical Education Credits. The themes of the 
presentations with which the Lecturers present 
themselves to the public are the most updated 
and important topics internationally.

I would like to mention the beautiful results 
of the Editor-in-Chief and of the Editorial 
Board of the Journal of Physical Rehabilitation 
and Sports Medicine, an international multi-
disciplinary team, which in less than 2 years, 
has been cited and indexed internationally, by 
the most prestigious international organiza-
tions. The quality and number of publications 
is constantly increasing, which indicates a great 
interest in published materials.

We are happy for these beautiful results, of 
the friendly team of the Professional Associa-
tion of Physiotherapists and Manual Therapists 
„Medkinetica” Chisinau, for their persever-
ance and desire to continuously develop and 
improve specialists and the field of Medical 
Physical Rehabilitation. I wish you great results 
in the future!

With best regards, 
Professor Vitalie Lisnic!

Sunt extrem de onorat să salut călduros, pen-
tru al treilea an consecutiv, participanții celei de 
– a III–a ediții a Conferinței Naționale cu par-
ticipare Internațională ”Forum al Recuperării 
Fizice Medicale, Chișinău 2021”. O conferință 
științifico – practică, care pe an ce trece, se face 
tot mai puternică și adună cei mai buni specia-
liști din domeniului Reabilitării Fizice Medicale 
din foarte multe țări, precum Romania, Repu-
blica Moldova, Ucraina, Belarusi, Federația 
Rusă , Italia, etc. Este important și reprezintă 
un semn bun faptul că, această frumoasă întru-
nire este acreditată anual cu Credite de Educare 
Medicală Continuă. Temele prelegerilor cu care 
Lectorii se prezintă în fața publicului, reflectă 
cele mai actuale și importante tematici pe plan 
internațional. 

Cu drag doresc să menționez rezultatele 
frumoase ale Redactorului –Șef și al Colegiului 
de Redacție al Jurnalului ”Journal of Physical 
Rehabilitation and Sports Medicine”, o echipă 
multidisciplinară internațională, care în mai 
puțin de 2 ani a ajuns să fie citată și indexată 
internațional, de cele mai prestigioase organi-
zații internaționale de profil. Calitatea și numă-
rul publicțiilor este în permanentă creștere, 
moment care indică la interesul mare pentru 
materialele publicate. 

Ne bucurăm pentru aceste frumoase rezul-
tate a echipei prietenoase a Asociației Profesio-
nale a Kinetoterpeuților și Terapeuților Manuali 
”Medkinetica” Chișinău, pentru perseverența 
lor și pentru dorința de a dezvolta și perfecți-
ona continuu specialiștii și Domeniul Reabiltă-
rii Fizice Medicale. Vă urez rezultate frumoase 
în continuare!

Doi: 10.5281/zenodo.5550098
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Greeting Letter from Professor
Dr. GAVRILIUC MIHAIL – Ph.D, Doctor Habilitat Științe Medicale, 

University Professor, Chief of Neurology Department,  
Institute of Neurology and Neurosurgery „D. Gherman”, 

Chisinau, Republic of Moldova.

Allow me to greet you warmly, dear col-
leagues, participants of the annual scientific 
event, of the National Conference with Interna-
tional Participation „Medical Forum of Physical 
Rehabilitation Chisinau 2021”!

It is a necessary event, which is becoming 
more and more famous and highly appreciated 
among local and international specialists.

First of all, I would like to mention the impor-
tance of the Field of Medical Physical Rehabili-
tation and of the specialists directly involved in 
the process of medical physical recovery, on a 
varied spectrum of diseases. In our country and 
internationally, these specialists are attracted 
more attention, due to the good effects and 
positive impact, which they demonstrate, by 
regaining the qualities and physical abilities 
lost by patients, following various pathologies.

Likewise, I would like to mention the impor-
tance and need for the continuous devel-
opment of specialists in the field of Medical 
Physical Rehabilitation. Through active inter-
disciplinary collaboration Neurology – Phys-
iotherapy, tandem, is able to help a very large 
number of patients suffering from various neu-
rological diseases. Your desire to improve and 
develop multilaterally professionally is com-
mendable, which will undoubtedly increase 
the results obtained in the process of Medical 
Physical Rehabilitation. This Conference and 
this JPRSM Journal is a good platform for con-
tinuous development and improvement, which 
will allow you to achieve beautiful results with 
your patients, which will increase the image of 
the Field, in modern society. 

I wish you good success and great results in 
the field of Medical Physical Rehabilitation!

With best regards, 
Professor Mihail Gavriliuc!

Permiteți – mi să vă salut calduros, stimați 
colegi, participanți al evenimentului științific 
anual, al Conferinței Naționale cu participare 
Internațională ”Forum al Recuperării Fizice 
Medicale Chișinău 2021”!

Un eveniment necesar, care devine tot mai 
vestit și înalt apreciat în rîndul specialiștilor 
autohtoni și internaționali. 

Mai întîi de toate, aș dori să menționez 
importanța Domeniului Reabilitării Fizice 
Medicale și a speciliștilor încadrați direct în 
procesul de recuperare fizică medicală, pe un 
spectru variat de afecțiuni. La noi în țară și pe 
plan internațional acestor specialiști, se atrage 
o atenție sporită, datorată efectelor bune și 
impactului pozitiv, care îl demonstrează ei, prin 
redobîndirea calităților și abilităților fizice pier-
dute de pacienți, în urma diferitor patologii.

La fel, aș dori să menționez importanța și 
necesitatea dezvoltarii continue a speciliștilor 
din Domeniul Reabilitării Fizice Medicale. Prin 
colaborare activă interdisciplinară Neurologie – 
Kinetoterapie, tandemul, este în stare să ajute 
la un număr foarte mare de pacienți care suferă 
de diferite afecțiuni neurologice. Este lăuda-
bilă dorința Dvs de a vă perfecționa și dez-
volta multilateral pe plan profesional, fapt care 
indiscutabil, va spori și crește rezultatele obți-
nute în procesul de Reabilitare Fizică Medicală. 
Această Conferință și acest Jurnal JPRSM este o 
platformă bună de dezvoltare și perfecționare 
continuă, care va permite să atingeți rezultate 
frumoase cu pacienții Dvs, fapt care va crește 
imaginea Domeniului , în societatea modernă. 

Vă urez succese frumoase și rezultate mari în 
domeniul Reabilitării Fizice Medicale!

Doi: 10.5281/zenodo.5550117
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Greeting Letter from Professor
Dr. PULBERE OLEG – Ph.D., Doctor Științe Medicale,  

University Associated Professor Department of Traumatology  
and Orthopedics, Clinical Hospital of Traumatology and Orthopedics, 

Chisinau, Republica Moldova

Greetings dear colleagues and friends! As 
soon as time passes, we are all together, at the 
III-rd edition of the National Conference with 
International Participation „ Medical Forum 
of Physical Rehabilitation Chisinau 2021” and, 
also, we hold in hand the III-rd volume of the 
scientific journal “Journal of Physical Rehabili-
tation and Sports Medicine”.

It is very gratifying that these two impor-
tant events, in such a short period of time, have 
come to be attended by internationally appre-
ciated and quoted events.

The state of the journal of Open Access and 
Accreditation of the Conference with Con-
tinuing Medical Education Credits, demon-
strates the desire of the organizers to become 
better and to continue the better develop-
ment of these directions, extremely necessary 
and important for all. It is not surprising that, 
besides the professional organizers, the best 
Lecturers and participants gather to discuss the 
most current and important topics in the Field 
of Medical Physical Rehabilitation. More and 
more researchers have the opportunity to pub-
lish their scientific articles and studies in this 
unique journal, open, accessible, quoted and 
indexed internationally.

I mention the importance of working in an 
interdisciplinary team Traumatology – Ortho-
pedics and Physiotherapy, being that only this 
way the most beautiful results in the recovery 
treatment are achieved. Together we give the 
best and expected results.

Once again I want to congratulate you for the 
beautiful results obtained and I wish you more 
and more beautiful results!

With best regards, 
Professor Pulbere Oleg!

Vă salut dragi colegi și prieteni! Timpul 
zboară, cu dânsul ne conformăm și noi, și din 
nou suntem cu toții împreună, la cea de–a III–
ea ediție a Conferinței Naționale cu participare 
Internațională ”Forum al Recuperării Fizice 
Medicale Chișinău 2021” și ținem în mâină al 
II–ea Volum al jurnalului științifico–practic 
”Journal of Physical Rehabilitation and Sports 
Medicine”. 

Este remarcabil, că aceste două evenimente 
importante, într–un interval scurt, au ajuns să 
devină evenimente apreciate și cotate deja și pe 
plan internațional. 

Statutul jurnalului de Open Access și Acredi-
tarea Conferinței cu Credite de Educare Medi-
cală Continuă, demonstrează dorința organi-
zatorilor să devină tot mai buni șă să continue 
dezvoltarea acestor direcții, extrem de necesare 
și importante tuturor. Nu e de mirare că, lîngă 
organizatorii profesioniști se adună cei mai 
buni Lectori și participanți care, discută cele 
mai actuale și importante teme din Domeniul 
Reabilitării Fizice Medicale. Tot mai mulți cer-
cetători au posibilitatea să–și publice articolele 
științifice și studiile lor, în acest unic jurnal, 
deschis, accesibil, citat și indexat internațional.

Lucrurile creative se realizeaza doar în 
comun într-o echipă profesionistă și perseve-
rentă, cei solitarirar pot sconta la rezultate tot 
așa de remarcabile. 

Menționez importanța lucrului în echipă 
interdiciplinară Traumatolgie–Ortopedie și 
Kinetoterapie, deoarece numai așa se ating cele 
mai frumoase rezutate în tratamentul de recu-
perare funcțională. 

Incă o dată felicitări pentru rezultatele mar-
cante obținute și vă doresc și mai fructuoase 
rezultate în continuare!

 Doi: 10.5281/zenodo.5550132 
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Greeting Letter from Professor
Dr. MELENTIEV IURIE – Ph.D., Chief of Spinal Surgery Department, 

Institute of Neurology and Neurosurgery „D. Gherman”, 
Chisinau, Republic of Moldova

Dear colleagues, I am honored to be able to 
greet you at the 3rd edition of the National Con-
ference with International Participation „Med-
ical Forum of Physical Rehabilitation Chisinau 
2021” and to be present with you, with a letter of 
greeting in III – rd Volume of the scientific-prac-
tical journal “Journal of Physical Rehabilitation 
and Sports Medicine” (JPRSM).

The beautiful results obtained by the multi-
disciplinary team of the Professional Associa-
tion of Physiotherapists and Manual Therapists 
„Medkinetica” Chisinau, in the light of count-
less large scientific events, organized for spe-
cialists, by the above mentioned Conference, 
by publishing every year a JPRSM, is very well 
observed and high level appreciated. All this 
would be impossible without a strong leader, 
a good moderator and organizer, we are now 
talking about the president of the association 
Mr. Potapenco Roman, who through his per-
severance and desire to make specialists and 
the field of Medical Rehabilitation more devel-
oped and appreciated, performs a huge and 
hardwork, which is not visible at first sight. You 
are good for everything you do! The field has a 
beautiful future!

I would like to mention that the field of Neu-
rosurgery and Medical Physical Rehabilitation 
is in close connection, together we help people 
to regain their lost health, quickly and qualita-
tively. Together we can solve the most acute and 
severe pathologies, some with a scalpel in hand, 
others with a handled medical recovery. Team-
work with well-trained specialists will lead to 
new and new victories in the field of health.

We follow you and appreciate your work! 
Great successes still!

With best regards, 
Doctor Melentiev Iurie!

Sunt onorat stimati colegi, pentru posibi-
litatea să vă salut la cea de – a III – a ediție a 
Conferinței Naționale cu participare Interna-
țională ”Forum al Recuperării Fizice Medicale 
Chișinău 2021” și să fiu prezent, cu voi, printr 
– o scrisoare de Salutare în al III – a Volum al jur-
nalului științifico – practic ”Journal of Physical 
Rehabilitation and Sports Medicine” (JPRSM).

Rezultatele frumoase obținute de echipa 
muldisciplianară Asociația Profesională a Kine-
toterapeuților și Terapeuților Manuali ”Medki-
netica” Chișinău, prin prisma nenumăratelor 
evenimente științifice de amploare, organizate 
pentru specialiști, prin Conferința anaulă men-
ționată mai sus, prin editarea în fiecare an a jur-
nalului științific JPRSM, nu pot fi neobservate și 
neapreciate. Toate acestea ar fi imposibile fără 
un lider puternic, un bun moderator și organi-
zator, vorbim acum de președintele asociației 
Dl. Potapenco Roman, care prin persevernța sa 
și dorința de a face speciliștii și Domeniul Rea-
bilitării Medicale mai dezvoltat și mai apreciat, 
execută un lucru imens și neobsevat la prima 
vedere. Sunteți bravo pentru totul ce faceți! 
Domeniul are un viitor frumos!

Doresc să menționez că domeniul Neurochi-
rurgiei și Reabilitării Fizice medicale este într – 
o strînsă legătură, împreună noi ajutăm oame-
nii să – și redobîndească sănătatea pierdută, 
repede și calitativ. Împreună putem să rezol-
văm cele mai acute și severe patologii, unii cu 
bisturiul în mîină alții cu recuperare medicală 
mînuită. Lucrul în echipă cu specialiști bine 
pregătiți va duce la noi și noi victorii în dome-
niul sănătății.

Vă urmărim și vă apreciem munca Dvs! Suc-
cese mari în continuare!

Doi: 10.5281/zenodo.5550150 
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Greeting Letter from 
Editor – in – Chief of the „Journal of Physical Rehabilitation  

and Sports Medicine” and Founder and Oraganizer  
of National Confernce with International Participation 

„Forum al Recuperării Fizice Medicale Chișinău”

Drd., Ph.T., M.T., POTAPENCO ROMAN

Dear colleagues and friends!
 I lead this association from 2016 – until now, 

in this time, we achieves very beautiful results 
in the field of Medical Physical Rehabilitation. 
These are our common victories, which can 
only be achieved through the active contribu-
tion of each member and participant.

 During this period we have already organ-
ized over 100 scientifically practical events of 
high value (seminars, courses, lessons, confer-
ences, etc.), which are highly appreciated and 
sought, by specialists in the medical field. We 
already have 3 published books and over 30 
presentations at International Conferences, 
Congresses and Symposiums. We are in the top 
of the invitations of the most prestigious sci-
entific events in the field. We have registered a 
guide and a Unique Questionnaire in the world 
„PRQ”, dedicated especially to Physiotherapists 
and Manual Therapists, in working with patients 
suffering from acute and chronic back pain, the 
questionnaire being successfully registered in 
the National Agency for Intellectual Property 
from Republic of Moldova. For the 3rd consecu-
tive year we organize one of the strongest Inter-
national Conferences that brings together the 
best specialists in the field. The JPRSM journal 
is appreciated and quoted internationally. All 
publications are cited and indexed by the most 
valuable international organizations...

In other words, we develop and improve pro-
fessionally for the good of our patients!

With best regards, 
Potapenco Roman!

Mult stimați colegi și prieteni!
Asociația pe care o conduc din anul 2016 pînă 

în prezent, realizează rezultate foarte frumoase 
în Domeniul Reabilitării Fizice Medicale. Aces-
tea sunt victoriile noastre comune, care pot fi 
dobîndite doar prin contribuția activă a fiecărui 
membru și participnat. 

 În această perioadă deja am organizat peste 
100 de evenimente științifico practice de o înaltă 
valoare (seminare, cursuri, lecții, conferințe, 
etc.), care sunt extrem de apreciate și căutate în 
rîndurile specialiștilor din domeniul Medical. 
Avem deja 3 manuale publicate și peste 30 de 
prezentări la Conferințe, Congrese și Simposi-
oane Internaționale. Suntem în topul invitații-
lor celor mai prestigioase evenimente științifice 
din domeniu. Avem înregistrați un ghid și un 
Chestionar Unic în lume ”PRQ” dedicat spe-
cial Kinetoterapeuților și Terapeuților Manu-
ali, în lucrul cu pacienții care suferă de dureri 
de spate acute și cronice, chestionarul fiind 
cu brio înregistrat la Agenția Națională pentru 
Proprietate Intelectuală din RM. Pentru al 3 – 
lea an consecutiv organizăm una din cele mai 
puternice conferințe Internaționale care adună 
cei mai buni specialiști din domeniu. Jurnalul 
JPRSM este apreciat și cotat la nivel internațio-
nal. Toate publicațiile sunt citate și indexate de 
cele mai valoroase organizații internaționale... 

Cu alte cuvinte ne dezvoltăm și ne perfecțio-
năm profesional pentru binele pacienților noștri!

Drd., Physiotherapist, Manual Therapist. President of Professional 
Association of Physiotherapists and Manual Therapists 

„MEDKINETICA” Chisinau. Founder and Organizer of National 
Scientific Conference with International Participation „Chisinau 

Medical Forum of Physical Rehabilitation”. University Lector of the 
University USPEE ”Constantin Stere”, Specialty in Kinetotherapy  

and Occupational Therapy, Chisinau, Republic of Moldova.
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INFLUENCE OF LABOR ACTIVITY ON POSTURE OF DENTAL 
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Abstract
Purpose: to give a clinical and physiological justification and develop methodological approaches 

to the implementation of physical rehabilitation of postural disorders in the frontal plane in dental 
practitioners.

Methods: questionnaire, assessment of the posture rating in the frontal plane by 14 somato-
scopic signs, determination of body balance, as well as functional ability of the muscles of the back 
and abdomen by testing, lung capacity by spirometry and expiratory muscle strength by expira-
tory manometry and calculation of the hypoxia resistance index.

Results: The article substantiates methodological approaches to the physical rehabilitation of 
dentists who have postural disorders due to professional activities. It is shown that under the influ-
ence of special professionally oriented trainings the examined dentists significantly improve their 
physical condition and posture rating.

Conclusions: Dental practitioners have postural disorders in the frontal plane (scoliotic posture). 
Moreover, they have reduced static endurance of the muscles of the back and abdomen, spirom-
etry, expiratory pneumomanometry and resistance to hypoxia. In professionally oriented physical 
rehabilitation of dentists with scoliotic posture there is justified a methodical approach through 
corrective gymnastics and volitional breath control in the rehabilitation complex during respiratory 
practices. After a course of independent physical training of dentists on assignment at home for 3 
months, professionally important indicators of their physical condition and posture rating are sig-
nificantly improved. This justifies the feasibility of implementing the proposed program.

Key words: physical rehabilitation, dentists, postural disorders, professional activities.

Анотації
Мета: надати клініко-фізіологічне обґрунтування та розробити методичні підходи 

до здійснення фізичної реабілітації при порушеннях постави у фронтальній площині в 
лікарів-стоматологів.

Методи: анкетування, оцінка рейтингу постави у фронтальній площині за 14 сомато-
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скопічними ознаками, визначення рівноваги тулуба, а також функціональної здатності 
м’язів спини і живота шляхом тестування, життєвої ємності легенів за допомогою спіро-
метрії та сили експіраторних м’язів шляхом експіраторної манометрії і розрахунок індексу 
стійкості до гіпоксії.

Результати: У статті обґрунтовані методичні підходи до фізичної реабілітації лікарів-сто-
матологів, які мають порушення постави обумовлені професійною діяльністю. Показано, 
що під впливом спеціальних професійно орієнтованих тренувань у обстежених лікарів-сто-
матологів суттєво покращуються показники фізичного стану та рейтинг постави.

Висновки: У лікарів-стоматологів відбувається порушення постави у фронтальній пло-
щині (сколіотична постава). При цьому у них знижена статична витривалість м’язів спини 
та живота, показники спірометрії, експіраторної пневмоманометрії та стійкість до гіпоксії. 
При професійно орієнтованій фізичній реабілітації лікарів-стоматологів зі сколіотичною 
поставою виправданим є методичний підхід з використанням у реабілітаційному ком-
плексі вправ коригуючої гімнастики та вольового керування диханням у процесі респіра-
торних тренувань. Після курсу самостійних фізичних тренувань лікарів-стоматологів за 
завданням у домашніх умовах протягом 3-х місяців достовірно покращуються професійно 
важливі показники їхнього фізичного стану та рейтинг постави. Це обґрунтовує доціль-
ність впровадження запропонованої програми.

Ключові слова: фізична реабілітація, лікарі-стоматологи, порушення постави, про-
фесійна діяльність.

Цель: дать клинико-физиологическое обоснование и разработать методические под-
ходы к осуществлению физической реабилитации при нарушениях осанки во фронталь-
ной плоскости у врачей-стоматологов.

Методы: анкетирование, оценка рейтинга осанки во фронтальной плоскости по 14 
соматоскопическим признакам, определение равновесия тела, а также функциональной 
способности мышц спины и живота путем тестирования, жизненной емкости легких с 
помощью спирометрии и силы экспираторных мышц путем экспираторной манометрии и 
расчет индекса устойчивости к гипоксии.

Результаты: В статье обоснованы методические подходы к физической реабилитации 
врачей-стоматологов, которые имеют нарушения осанки обусловленные профессиональ-
ной деятельностью. Показано, что под влиянием специальных профессионально ориен-
тированных тренировок у обследованных стоматологов существенно улучшаются показа-
тели физического состояния и рейтинг осанки.

Выводы: У стоматологов происходит нарушение осанки во фронтальной плоскости 
(сколиотическая осанка). При этом у них снижена статическая выносливость мышц спины 
и живота, показатели спирометрии, экспираторной пневмоманометрии и устойчивость 
к гипоксии. При профессионально ориентированной физической реабилитации стома-
тологов со сколиотической осанкой оправдан методический подход с использованием 
в реабилитационном комплексе упражнений корригирующей гимнастики и волевого 
управления дыханием в процессе респираторных тренировок. После курса самостоятель-
ных физических тренировок стоматологов по заданию в домашних условиях в течение 3-х 
месяцев достоверно улучшаются профессионально важные показатели их физического 
состояния и рейтинг осанки. Это обосновывает целесообразность внедрения предложен-
ной программы.

Ключевые слова: физическая реабилитация, врачи-стоматологи, нарушения осанки, 
профессиональная деятельность.

Seting of the Problem
The effectiveness of the medical industry in 

preserving and restoring the health of workers 
depends, in particular, on the workers’ own 
health. Among the medical professions there 
are those that have special requirements for 

motor abilities and physical training of special-
ists. First of all, these are surgical specialties, 
as well as the specialties of dentistry [1, 2]. The 
professionalism of these specialists increases 
over the years, and their health deteriorates sig-
nificantly. This is due to the fact that the pro-
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fessional activity of dentists is characterized by 
low motor activity (hypokinesia), long (about 
60% of working time) period of staying in a 
forced working position either standing or sit-
ting [3]. The latter leads to postural disorders. 
That is why today the problem of maintaining 
the health of dentists and capacity for work 
remains relevant and open.

Analysis of Recent Research  
and Publications
The solution to this problem in terms of 

physical rehabilitation connected with the work 
of dentists has been initiated in scientific works 
on professional purpose application program 
of physical training. In the dissertation of AP 
Dyachenko “Professional and applied physical 
training of dental students” the content of pro-
fessional and applied physical training of den-
tal students and improvement of the program 
based on this training is substantiated. Expert 
analysis allowed the author to determine the 
most important motor skills that limit the pro-
fessional activity of a dentist, which are general 
endurance (36.9%), static endurance (16.9%), 
coordination of hand movements, including 
fingers (16.2 %). Less important are strength 
(6.9%), flexibility (3.8%) and speed (3.1%) [4]. A 
textbook on professional and applied physical 
training has been published for students of the 
Faculty of Dentistry and dentists. The authors 
note that during their work dentists experience 
short-term static stress with frequent changes 
in the position of the body. When working with 
the patient, the doctor’s spine is shifted to the 
left of the vertical axis in the cervical and tho-
racic regions with a slight rotation of the verte-
brae to the right. In this position of the spine, 
the ribs of the chest on the left are stretched, on 
the right – compressed, the abdominal muscles 
are tense, breathing is difficult, often accompa-
nied by breath-holding [5]. However, these and 
other authors do not pay attention to physical 
rehabilitation in postural disorders due to the 
specifics of the work of dentists.

Materials, Methods and Organization  
of Research
The purpose of the study is to provide clini-

cal and physiological justification and develop 
methodological approaches to the implemen-
tation of physical rehabilitation for postural 
disorders in the frontal plane of dentists.

There were examined 29 dentists of the city 
hospital № 4 of Zaporizhia and dental clinic № 
1 of Dnipro aged from 29 to 51 years, of them 8 
men and 21 women. They had work experience 
in the specialty from 5 to 27 years. During the 
research, first of all, with the help of the ques-
tionnaire developed by us, we studied the phys-
ical features of the work of the examined den-
tists. It contained 6 open-ended and 2 closed 
questions regarding factors and muscles that 
limit professional performance. To assess the 
rating of posture in the frontal plane, there was 
used a map modified for this purpose by Pro-
fessor VV Klapchuk which included 14 somato-
scopic signs (Table 1).

Table 1. (you can see the Table 1. in the end 
of the text)

The equilibration of the trunk was deter-
mined separately at the vertical position of the 
study subject with the help of a plumb which 
was lowered from the spinous process of the 
seventh cervical vertebra. The degree of disbal-
ance in the position of the trunk was judged by 
the range of the shift of projection line of lateral 
bending from the gluteal fold..

Special tests have been used to assess the 
functional ability of the back and abdominal 
muscles, which determine the stability of the 
spine [6]. To study the maximum possible dura-
tion of tension of the muscles that unbend the 
trunk and the broadest muscles of the back, the 
study subject was placed in prone position with 
legs apart; arms bent and placed on the back of 
the head. It was suggested to extend the trunk 
(to an angle of 30 °) and, as long as possible, to 
keep the trunk in this position, which was fixed 
by a stopwatch. To assess the static endurance 
of the abdominal muscles from a sitting posi-
tion on a couch with legs half-bent at the hips 
and knees and the trunk tilted back at an angle 
of 60 ° and arms bent and placed on the back 
of the head, the time of trunk in this position 
was defined. Due to the intensity of respiratory 
function during the work of dentists, the vital 
capacity of the lungs was examined by means of 
a dry spirometer and the strength of the expir-
atory muscles – by means of a membrane-type 
pneumomanometer [6].

According to K. Dineyko, the index of resist-
ance to hypoxia was calculated [7] as a result 
of dividing the pulse rate (beats/min) by the 
Gench test index (c) with breath-holding after 
exhalation. The lower the obtained index, the 
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better is body’s resistance to oxygen deficiency. 
Statistical indicators and the significance of the 
difference (p) were assessed using non-para-
metric criteria (sign test and Wilcoxon criteria 
for related totalities). At p <0.05, the difference 
was considered statistically significant [8].

Features of the methodical approach. In 
order to solve the problems of physical reha-
bilitation for people with scoliotic posture, 
we recommended a 3-months’ set of correc-
tive gymnastics developed by us for self-facili-
tated practices at home as assigned. The memo 
included 12 special exercises for standing, sit-
ting and lying down, as well as advice given to a 
dentist on the formation of a healthy spine and 
6 exercises to develop flexibility of the spine. 
Due to shallow and intermittent breathing dur-
ing dental manipulations, we have adapted the 
following methods of economical breathing 
for respiratory training of dentists [9]: Morn-
ing (mobilizing) breathing is performed in the 
morning after sleep in a supine or sitting posi-
tion according to the following scheme: 4 (2) , 5 
(2) 4, 6 (3) 4, 7 (3) 4, 8 (4) 4, 9 (4) 5, 10 (5) 5, 10 (5) 
6, 10 (5) 7, 10 (5) 8, 10 (5) 9, 10 (5) 9, 10 (5) 10, 10 
(5) 9, 9 (4) 8, 8 (4) 7, 7 (3) 6, 6 ) 5, 5 (2) 4, 4 (2) 4. In 
this scheme, the first digit indicates the duration 
of inspiration by pulse beats, in the brackets – 
the duration of the pause after inspiration, and 
the last – the duration of expiratin. The scheme 
begins with the respiratory cycle 4 (2) 4 involves 
a gradual increase in the duration of the phases 
of respiration, then – their gradual decrease to 
the original cycle 4 (2) 4. If there are difficulties 
in performing the task, then from the achieved 
respiratory cycle in the reverse order return 
to the original cycle 4 (2) 4. Evening (calming) 
breathing is performed before going to bed in 
a supine position according to the following 
scheme: 4.4 (2), 4.5 (2), 4.6 (2), 4.7 (2), 4.8 (2), 5.9 
(2), 5.10 (2), 6.10 (2), 6.10 (3), 7.10 (3), 8.10 (4), 
9.10 (4), 10 , 10 (5), 9,10 (4), 8,9 (4), 7,8 (3), 6,7 (3), 
5,6 (2), 4,5 (2), 4, 4 (2). In this scheme, the first 
digit indicates the duration of inspiration by 
pulse beats, the second – the duration of expira-
tion, in brackets – the duration of the pause after 
expiration. If it is difficult to perform from the 
achieved respiratory cycle in the reverse order, 
return to the original cycle 4.4 (2). In addition, 
it is recommended from 50 to 100 repetitions of 
one of the breathing exercises with resistance 
to inspiration by the method of so-called “para-
doxical” breathing exercises [10].

Research Results and Discussion 
Questionnaire to study the physical charac-

teristics of work-related activity was covered by 
29 dentists. With an average work experience of 
16.6 years, they noted that during the day, the 
muscles of the back, neck and upper shoulder 
girdle are the most tired. To a lesser extent, this 
applies to the muscles of the hand and lower 
extremities. Among the chronic diseases, those 
surveyed indicate hypertension (2), vegeta-
tive-vascular dystonia (1), osteochondrosis of 
the spine (2), cholecystitis (2), chronic pyelone-
phritis (1). The presence of postural disorders 
is noted in the questionnaire by 10 dentists (9 
– scoliosis, one – lordosis). Of the respondents, 
19 were previously engaged in sports activities. 
Currently, one doctor is engaged in sports, 10 
study subjects do morning hygienic gymnastics 
(6 subjects do it regularly, 2 – irregularly, 2 – case 
by case). In the initial assessment of somato-
scopic signs by the posture rating map, the study 
subjects received an average of 66.2 points. In 
17 of them, by the total points, the posture was 
assessed as scoliotic, which gave grounds for 
further studies of their physical condition (initial 
and after restoring course). The study of endur-
ance of back muscles under static tension before 
the start of restoring training showed that dur-
ing testing the subjects were able to be in a given 
position from 18 to 73 seconds (average – 51.5 s.), 
and abdominal muscles – from 26 to 89 seconds 
(on average – 62.7 s.). To assess the results of 
spirometry, they were compared with the appro-
priate values, which were calculated by the for-
mulas: for men – vital capacity of the lungs (VC) 
= 40 x height (cm) + 30 x weight (kg) – 4400; for 
women – VC = 40 x height (cm) + 10 x weight (kg) 
– 3800 [6]. At the initial examination, the actual 
spirometry values   obtained (from 2.1 to 4.8 l, on 
average 3.3 l) were 79.1% of the appropriate val-
ues. The initial values   of expiratory pneumoma-
nometry, which allowed to judge of the strength 
of the expiratory muscles, ranged from 60 to 145 
mm Hg. (average 106.7 mm Hg). When assessing 
the background index of resistance to hypoxia, it 
reached from 2.21 to 4.29 relative units (RU) (on 
average – 3.11 RU). Under the influence of the 
course of physical rehabilitation in connection 
with scoliotic posture in the examined dentists 
revealed the following dynamics of physical con-
dition (Table 2).

Table 2 (you can see the Table 2. in the end 
of the text).
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As can be seen from Table 2, all studied indi-
cators of physical condition had a statically 
significant positive dynamics after physical 
training, being conducted independently for 
3 months at home as assigned. This applies to 
both static endurance of the back and abdomi-
nal muscles during motor tests, and to the indi-
cators of respiratory capacity, as well as to the 
final assessment of posture rating.

Discussing the results, it should be noted 
that the chosen methodological approach 
for physical rehabilitation of scoliotic pos-
ture in dentists was correct. This is facilitated 
by a rehabilitation complex developed by the 
authors, which includes corrective gymnastics 
exercises, advice on forming a healthy spine 
and special exercises to develop its flexibility, 
as well as methods of economical breathing 
and increasing functional reserves of external 
respiration adapted for respiratory training, in 
particular by strengthening respiratory muscles 
and increase the ability to lung ventilation. The 
positive dynamics of the index of resistance to 
hypoxia can be mainly associated with the vol-
untary control of respiration by the proposed 
methods for respiratory training [ 9, 10].

Conclusions
1. In dental practitioners there develops a 

postural disorder in the frontal plane (scoliotic 
posture). At the same time, they have reduced 
static endurance of back and abdominal mus-
cles, spirometry, expiratory pneumomanome-
try and resistance to hypoxia.

2. From the point of view of selective action 
in professionally oriented physical rehabili-
tation of dentists with scoliotic posture, the 
methodical approach with the use of exercises 
of corrective gymnastics and volitional control 
of breath in the course of respiratory practices 
in a rehabilitation complex is justified.

3. After a a 3-months’ set of self-facilitated 
physical practices at home, professionally 
important indicators of physical condition and 
posture rating significantly improved, which 
justifies the feasibility of implementing the pro-
posed program.

Prospects for further exploration in this 
direction we see in the conduct of research and 
development of special programs to achieve 
continuity of professional and applied phys-
ical training of students of dentistry of higher 
medical education establishments and physi-

cal rehabilitation of dentists with postural dis-
orders.
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Table 1. Posture rating map

Name.______________________________________________________________ sex __________________ age _____________________

Somatoscopic signs Rating Date of examination, 
points

good
(8 points)

satisfactory
(5-4 points)

bad
(1-0 points)

Position of the head Straight, line of occip-
ital tuber runs down 
along the center

Slightly bended 
towards the concavity 
of the spine

Significantly bended 
towards the concavity of 
the spine

Position of the upper 
arms

On one level One is a little higher One is noticeably higher

Outlines of neck and 
shoulder lines

Symmetrical Slight asymmetry Significant asymmetry

Level of placement of 
angles of blades

On one level One is a little higher One is noticeably higher

Adherence of blades Identical One stands out a little 
more

One is noticeably larger 
and rotated

Waist triangles Symmetrical and 
proportional

One a is little more One is noticeably larger

Pelvic level Horizontal One crest is a little 
higher

One crest is noticeably 
higher

Level and depth of 
subgluteal folds

Symmetrical and 
identical in depth

Slight asymmetry of 
level and depth

Significant asymmetry of 
level and depth

Position of the trunk Straight Slightly shifted to the 
side of spine con-
vexity

Noticeable shift

Position of the line of 
spinous processes

Straight line One slightly noticea-
ble arc

One noticeable arc or 
several small arcs

Presence of costal 
protrusion

Absent Moderate protrusion Presence of costal hump

Presence of muscle 
toruses

Absent Slightly noticeable Noticeably expressed 

Position of plumb Plumb from the 7th 
cervical vertebra 
passes through glu-
teal fold

Plumb passes slightly 
lateraly from gluteal 
fold

Plumb passes noticeably 
lateraly from gluteal fold

Performing motor 
tests

Not required, as no 
visual curvature of the 
spine in the frontal 
plane

In bending the trunk 
forward, lying, sitting 
with hands behind the 
head, curvature of the 
spine disappears

Curvature of the spine 
does not disappear or it 
requires its extension by 
body weight (hanging)

T o t a l  p o i n t s  ( p o s t u r e  r a t i n g  i n  t h e  f r o n t a l  p l a n e )
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Table 2. Dynamics of the studied indicators of physical condition of dentists

Indicators
Nature of changes

Significance of difference (p)
present Not evident absent

Posture rating 15 1 1 < 0.01
Static endurance

12
14

3
3

2
0

< 0.05
< 0.01

– back muscles 11 3 3 < 0.05
– abdominal muscles 13 2 2 < 0.01
Spirometry 10 2 5 < 0.05
Pneumomanometry 13 2 2 < 0.01
Resistance to hypoxia 10 2 5 < 0.05
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Summary
This case presented, presented in the scientific article, with the name, comminutive radius frac-

ture with distal epiphyseal displacement is performed after surgery. The 39-year-old patient suf-
fered this, following a car accident. As a result, it will take steps towards recovery depending on its 
ability to perform the treatment of the required physiotherapist.

This case was 99% recoverable, in case Patient D.H had pain, functional disability and loss of 
grip at the time of presentation for recovery. The post-surgical intervention will recover in a period 
of 1.11 – 10.01 with major differences of the final test. Its recovery required a program organized by 
working weeks, and the weeks divided according to the patient’s recovery evolution, in accordance 
with the objectives suggested for recovery. The recovery was performed at the patient’s home for 
her ease of performing the procedures necessary for recovery. The materials needed for recovery 
were brought and used according to the proposed program for the actual recovery.

Keywords: patient, fracture, radius, recovery, physical means, physical therapy, manual recov-
ery techniques

Introduction
A fracture is defined as a discontinuity of the bone, caused by a trauma that acts on a bone 

weakened by a previous suffering or a high-intensity trauma that can cause fractures in young 
people or adults on a healthy bone.

The fracture of the distal extremity of the radius is the most common fracture encountered in 
traumatic practice in upper limb fractures.

They can occur at all ages, but are more common in women. It occurs through falls, road acci-
dents or accidents at work. (with hand in hyperextension or hyperflexion).

The fracture of the lower extremity of the radius (of the distal epiphysis) is one of the most com-
mon fractures in the elderly, especially women. Osteoporosis can be one of the causes and requires 
appropriate treatment, over a period of several years, with annual evaluations of osteodensitom-
etry. Sometimes the fracture of the distal radius head is accompanied by the posteroexterior dis-
placement of the fragment (Pouteau-Colles fracture) and then the correction of the displacement 
is very important for the functional recovery. (7)

Non-displaced, extra-articular fractures usually do not pose a problem in the complete recov-
ery of hand mobility. The biggest problems are caused by the communicative fractures with the 
shortening of the radius. (7)
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After removing the immobilization, the hand may have joint stiffness (limited movement), 
pain, edema, decreased muscle strength, loss of movement skills. If the fracture was displaced, 2-3 
weeks of recovery would be enough to achieve the set goals. In the case of displaced fractures, the 
recovery time could be extended to 8-12 weeks, and for fractures that required surgery and metal 
osteosynthesis, 6 weeks. Those who practice contact sports will initially use an orthosis for addi-
tional protection of the joint. (7)

Rezumat
Acest caz prezentat, prezentat în articolul științific, cu denumirea, fractură de radius cominu-

tivă cu deplasare de epifiză distală este realizat după intervenția chirurgicală. Pacienta în vârstă de 
39 de ani a suferit aceasta, în urma unui accident rutier. Ca urmare va realiza pașii spre recuperare 
în funcție de capacitatea acesteia de a efectua tratamentul kinetoterapeutului impus. 

Acest caz a fost recuperabil în procent de 99%, caz Pacienta D.H prezenta durere, incapacitate 
functionala si pierderea prehensiunii, in momentul prezentarii la recuperare. Interventia post-chi-
rurgicala, se va recupera intr-o perioada de 1.11 – 10.01 cu diferente majore de testare finala. Recu-
perarea acesteia a impus un program organizat pe săptămâni de lucru, iar saptamanile împărțite 
în funcție de evoluția recuperativă a pacientei, în conformitate cu obiectivele sugerate recuperării. 
Recuperarea s-a efectuat la domiciliul pacientei pentru ușurința acesteia de a efectua procedurile 
necesare recuperării. Materialele necesare pentru recuperare au fost aduse și utilizate conform 
programului propus pentru desfășurarea recuperării propriu-zise.

Cuvinte-cheie: pacient, fractură, radius, recuperare, mijloace fizice, kinetoterapie, tehnici 
manuale de recuperare 

Introducere
Fractura este definită ca o discontinuitate a 

osului, produsă în urma unui traumatism care 
acționează asupra unui os fragiliazat printr-o 
suferință anterioară sau a unui traumatism de 
intensitate mare care poate produce fracturi la 
tineri sau adulți pe un os sanătos.

Fractura extremității distale a radiusului 
reprezinta cea mai frecventă fractură întâlnită 
în practica traumatologică din fracturile mem-
brului superior. 

Pot aparea la toate vârstele, dar sunt mai 
frecvente la femei. Se produce prin cădere, acci-
dente rutiere sau accidente la locul de muncă. ( 
cu mâna în hiperextensie sau hiperflexie).

Fractura extremitatii inferioare a radiusului 
(a epifizei distale) este una dintre cele mai frec-
vente fracturi ale persoanelor in varsta, in spe-
cial femei. Osteoporoza poate fi una dintre cauze 
si necesita tratament adecvat, pe o perioada de 
mai multi ani, cu evaluari anuale ale osteodensi-
tometriei. Uneori fractura capului distal al radiu-
sului se insoteste de deplasarea posteroexteri-
oara a fragmentului (fractura Pouteau-Colles) si 
atunci corectarea deplasarii este foarte impor-
tanta pentru recuperarea functionala. (7)

Fracturile fara deplasare, extraarticulare, de 
obicei nu pun problem in recuperarea com-
pleta a mobilitatii mainii. Cele mai mari pro-

bleme le pun fracturile cominutive cu scurtarea 
radiusului. (7)

Dupa inlaturarea imobilizarii, mana poate 
prezenta redoare articulara (limitarea miscari-
lor), durere, edem, scaderea fortei musculare, 
pierderea abilitatilor miscarilor. Daca fractura 
a fost fara deplasare, 2-3 saptamani de recupe-
rare ar fi suficiente pentru atingerea obiective-
lor stabilite. In cazul fracturilor cu deplasare, 
timpul de recuperare s-ar putea prelungi la 8-12 
saptamani, iar pentru fracturile care au necesi-
tat interventie chirugicala si osteosinteza meta-
lica, 6 saptamani. Cei care practica sporturi de 
contact vor utiliza la inceput o orteza pentru 
protectia suplimentara a articulatiei. (7)

Ipoteza lucrarii
Se presupune ca in lucrarea stiintifica alca-

tuita, voi prezenta tratamentul recuperator 
prin mijloacele propuse de mine, in urma unei 
interventie chirurgicale, cu diagnostic de frac-
tură cominutivă de radius distală. Pacientul se 
va recupera într-o perioadă destul de rapidă, 
circa a 3 luni, datate de la 1.11.2018 – 1.01.2019.
• Considerăm că programul kinetic individua-

lizat duce la combaterea durerii.
•  Realizarea programului kinetic propus duce 

la stoparea deformaţiilor şi anchilozelor.
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• Datorita programului kinetic se tonifica par-
tea musculara, se poate combate parte de 
redoare articulara, se poate imbunatatii cali-
tatea vietii si se ajuta pacientul de a se inte-
gra din nou in societate cu usurinta fara ca 
acesta sa fie depresiv
Obiectivele lucrarii – demonstrarea eficien-

tei programului elaborat, utilizarea limbajului 
conceptual.

Scopul lucrării:
Scopul acestei lucrări a fost de a verifica ipo-

tezele fomulate şi pe baza rezultatelor obţinute, 
de a contribui la eficientizarea procesului recu-
perator. 

Scopul cercetării: rezidă în perfecționarea 
metodologiei de recuperare kinetică a ADL la 
persoanele de vârsta a II-a prin intermediul 
tehnicilor și metode kinetice combinate.

Obiectivele cercetării:
1. Analiza și generalizarea datelor din literatura 

de specialitate privind evaluarea și diagnos-
ticarea fracturii cât și metodele folosite de 
recuperare kinetică.

2. Identificarea factorilor etiopatogenici a frac-
turii de radius și influența negativă a aces-
tora asupra persoanelor de vârsta a II-a.

3. Elaborarea metodologiei de aplicare a mij-
loacelor kinetoterapiei cu scopul recuperării 
adl la persoanele de vârsta a II-a.

4. Fundamentarea teoretico-metodologică și 
experimentală a eficacitățiide recuperare 
kinetică a ADL la persoanele de vârsta a II-a.

Obiectivele cercetării sunt:
– stabilirea ipotezelor cercetării, dar şi modali-

tatea prin care acestea vor fi verificate;
– depistarea şi selectarea unor cazuri repre-

zentative care să servească atingerii scopului 
şi obiectivelor propuse;

– combaterea durerilor și inflamaţiilor;

– combaterea redorii articulare din zona mâi-
nii;

– limitarea leziunilor la membru superior;
– limitarea lezării articulaţilor periferice;
– readaptarea profesională;
– elaborarea unui program de recuperare indi-

vidualizat care să conducă la creşterea cali-
tăţii vieţii prin integrarea familială, socială şi 
chiar profesională a pacienţilor, cu scăderea 
costurilor sociale şi economice;

– evaluarea modului în care aplicarea progra-
mului de kinetoterapie influenţează calita-
tea vieţii şi complianţa la tratament a paci-
entului;

– să alcătuim un program complex de recupe-
rare care să includă pe lângă kinetoterapie şi 
alte mijloace de tratament fizical (electrote-
rapie, hidrotermoterapie, masaj).

Durata si etapele studiului 
Activitatea de cercetare s-a desfăşurat 

în perioada Mai 2018 – Octombrie 2018 şi a 
cuprins următoarele etape:
• Etapa I este reprezentată de documentarea 

teoretică prin studierea literaturii de specia-
litate. 

• Etapa a II- a, a avut în vedere alegerea unui 
pacient și realizarea unei colaborări cu 
acesta, în vederea studiului pentru licenta. 

• Etapa a III- a, a cuprins aplicarea unor moda-
lităţi de explorare şi evaluare, cu scopul de a 
vedea evoluţia pacienţilor în cadrul parame-
trilor investigaţi, pentru a face o compara-
ţie între testările iniţiale şi finale, în vederea 
verificării eficienţei, mijloacelor aplicate. 

• Etapa a IV- a în care s-au aplicat programe 
de kinetoterapie, care au fost modificate la 
intervale de timp în funcţie de evoluţia paci-
entului. 

• Etapa a V- a în care au fost prelucrate şi inter-
pretare rezultatele obţinute, prezentate con-
cluziile şi redactată lucrarea.

Materiale și metode

Fișă de observație în recuperarea kinetică a pumnului și mâinii postraumatice 

Nume: H Prenume: D
Sex: F Vârstă: 39 Ocupație: CASNICA
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Diagnostic de trimitere: Fractura cominutivă epifiză distala radius stang cu deplasare (accident rutier)

Tratament efectuat: interventie chirurgicala -Reducere închisă cu anestezie la nivelul plexului brahial cu fixare de broșe 
percutanate sau fixator extern

Boli asociate: nu

Tratamente curente: nu

Indicații pentru programul de recuperarea a medicului specialist: obtinerea functiei pierdute 

Date de contact medic specialist:

– Palpare 
– Indicele Barthel este utilizat pentru stabili-

rea gradului de independență al pacientului, 
și poate fi utilizat pentru monitorizarea pro-
gresului în urma terapiei. 

– Testarea musculară manuală – evaluarea for-
ței musculare 
Scala analog visual (VAS) rămâne cel mai 

frecvent utilizată în practica clinică şi permite 
clasificarea durerii în durere uşoară , durere 
moderată şi durere severă.

Investigații paraclinice
Se recomandă utilizarea testelor accesibile, 

ușor aplicabile, fără suprasolicitarea pacientu-
lui și a cheltuielilor suplimentare. Pentru evalu-
area restantului funcțional și a capacității func-
ționale în vederea recuperării post-intervenție 
chirurgicală sunt următoarele:
– Scala VAS
– Testarea bilanțului articular 
– Evaluarea musculo-schelatală generală 
– Evaluarea pumnului și mâinii
– Inspecție 
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Evaluare musculoscheletală generală

Evaluare musculoscheletală generală

Dezvoltare staturo ponderală: G: 60 kg. T 165 cm

Postură: dreaptă, cu mâna ținută lângă corp

Ridicare de pe scaun: fără dificultate

Mers: fără dificultate

Echilibru: normal

coordonare: normală, cu dificultate ridicată a mâinii stângi

Viteza mișcărilor: mâna stângă prezintă încetinire cauzată de blocaje musculare și durere

Dispozitive utilizate: orteză

regiune aspect mobilitate forță

Cap, gât normal normal normal

Trunchi/coloană vertebrală normal normal normal

Membrul superior stâng normal scăzută scăzută

Membrul inferior normal normal normal

Observații: reintegrare perseverentă în ADL-uri, deci recuperarea va avea rezultate peste limita așteptărilor.

Evaluarea pumnului și mâinii

Evaluarea pumnului și mâinii

Final Subiectiv Inițial

Istoricul afecțiunii Debut: insidios Potent funcțional

Evoluție: interventie chirurgicala Mobilitate funcțională

Durere localizare: police, radius Nu prezintă

intensitate: 2 Nu prezintă

iradiere: pana la nivelul cotului (m. Brahoradial,  
m. supinator)

Nu prezintă

caracter: constant/intermitent, intensitate(1-10) , -5 Nu prezintă

amplificată de miscarea in pronatie si inclinare cubitala Nu prezintă

în somn: nu Nu prezintă

Limitări funcționale ADL: scris, prindere farfurie (digito-palmara) Funcționalitate normală

Sport: nu practic Funcționalitate normală

Muncă: cu ajutorul partii opuse Funcționalitate normală
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Inspecție

 Inițial

Final

postură impotenta functionala Funcționalitate maxima

tegumente echimoza Nu prezintă

tumefacție edem Nu prezintă

diformitate deformare regiune Ușor vizibilă cicatricea 

relief muscular hipoton cicatrice

Palpare

Element evaluat - Stânga

tegument normal Normal culoare palida, temperatura mai 
scazuta ca la membrul opus

musculara Normal Normal hipoton

forta Normal Normal deficitar pe o scara de 6,5 de 
la 1-10

rezistenta Normal Normal lipsa rezistentei

mobilitate pasiva Normal Normal nu permite durerea

Indexul Barthel

Tranzit intestinal

0=incontinență(sau necesită clisme)

1=accident ocazional(un eveniment/saptămână)

2=continent

Scorul pacientului 

Vezica urinară

0=incontinență, sau inabilitate de manipulare

1=accident ocazional(max.1/24ore)

2=continent(pt. Mai mult de 7 zile)

Scorul pacientului

Îngrijire personală
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0=necesită ajutor

1=autonomă pt față,păr,dinți,bărbierit(se pun la dispoziție instrumente)

Scorul pacientului

Utilizarea toaletei

0=dependent

1=necesită ajutor, dar poate face câte ceva singur

2=independent(așezarea,ridicare,îmbrăcare, ștergere)

Scorul pacientului

Alimentare

0=incapabil

1=necesită ajutor la tăiat, întins unt, etc

2=independent(alimente la îndemână pt testare)

Scorul pacientului

Transfer

0=incapabil-fără poziția în șezut

1=ajutor semnificativ(1,2persoane, suport fizic),poate menține poziția în șezut

2=ajutor minim(încurajare verbală sau suport fizic)

3=independent

Scorul pacientului

Mobilitate

0=imobil

1=independent în scaunul cu rotile, inclusiv la colțuri

2=pășește cu ajutorul unei persoane 

3=independent(folosirea oricărui sprijin, baston, etc)

Scorul pacientului

Îmbrăcare

0=dependent
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1=necesită ajutor, dar poate pe jumătate singur

2=independent(inclusiv, nasturi, fermoar, șireturi, etc)

Scorul pacientului

Deplasare pe scări

0=incapabil

1=necesită ajutor(verbal, fizic, nu cară bastonul singur)

2=independent la urcare și coborâre

Scorul pacientului

Îmbăiere

0=dependent

1=independent(sau duș)

Scorul pacientului

Scor total

Metoda de punctare:

Valoarea finală a scorului se găsește în intervalul 0-20. Valorile mici ale scorului indică o mare incapacitate. O creștere 
cu mai mult de 2 puncte a scorului final reflectă o probabilă modificare veritabilă semnificativă.

Scala Medical Research Council (MRC) pentru evaluarea manuală a forței musculare

Grad Descriere Gradul parezei

0 Absența mișcării (la încercarea de contracție coluntară) Plegie

1 Contracție palpabilă dar fără mișcare vizibilă Severă

2 Mișcare cu segmentul scos de sub acțiunea gravitației Severă

3 Mișcare împotriva gravitației Moderată

4 Mișcare împotriva rezistenței, dar mai slabă decât partea contralaterală Ușoară

5 Forța normală
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Pacienta D.H., in varsta de 39 de ani, casnica, 
prezinta durere, incapacitate functionala si 
pierderea prehensiunii, in momentul prezenta-
rii la recuperare. Interventia post-chirurgicala, 
se va recupera intr-o perioada de 1.11 – 10.01 cu 
diferente majore de testare finala. S-a efectuat 
la domiciliul pacientei. Este mama prietenei.

Kinetoterapie 
Etapa I de recuperare (săptămânile 1-4 ) 
Obiective de etapă

1. Combaterea durerii 
2. Obținerea mobilității articulare
3. Refacerea prehensiunii

Mijloace și metode:
– Medicatie antalgica și antitrombocite;
– Mobilizări pasive: flexie-extensie mână , fle-

xie-extensie degete ,deviație cubitală, devia-
ție radială, circumducții

– Mobilizări active libere și libere ajutate: fle-
xie-extensie mână , flexie-extensie degete, 
deviație cubitală, deviație radială, circum-
ducții;

– Exerciții cu obiecte( ganteră, mingi).

Între exerciţii, pauzele se iau în funţie de 
dificultatea acestora şi starea pacientului, între 
10-15 sec.

Exercițiul 1: În așezat, mâna pacientului este 
pe o masă acoperită cu un prosop, pacientul 
executa o contracție izometrica prin apasa-
rea degetelor flexate in masă. (1 serie a câte 10 
repetari) 

Exercițiul 2: În așezat, mâna pacientului este 
pe o masă acoperită cu un prosop, pacientul 
prinde și strânge prosopul. (1 serie a câte 10 
repetari).

Exercițiul 3: În așezat, mâna pacientului este 
pe o masă acoperită cu un prosop, pacientul 
are in mână o minge de kinetoterapie si executa 
flexia exagerată, urmată de extensie..( 1 serie a 
câte 10 repetari)

Exercițiul 4: În așezat, mâna pacientuui este 
pe o masa acoperită cu un prosop, pacientul 
are în mână o minge de kinetoterapie si executa 
circumducții si într-un sens și în celalalt, fara a 
ridica mingea de pe suprafața de spijin. (1 serie 
a câte 10 repetari)

Exercițiul 5: În așezat, mâninile pacientului 
sunt pe o sticlă cu apă poziționată orizontal pe 

masă; pacientul executa flexia si extensia mem-
brelor superioare și a mâinilor, rulând sticla pe 
suprafața de spijin. (1 serie a câte 10 repetari)

Exercițiul 6: În așezat, mâinile pacientuui 
sunt pe o sticlă cu apă poziționată vertical pe 
masă, pacientul prinde cu mâinile sticla de jos 
in sus si invers, în momentul în care ajunge sus 
incearcă să deschidă capacul sticlei executand 
o flexie a degetelor. (1 serie a câte 10 repetari)

Etapa II de recuperare ( săptămânile 4-8) 
Obiective de etapă:

1. Combaterea durerii 
2. Cresterea mobilitații articulare
3. Refacerea prehensiunii

Mijloace și metode:
– Medicatie antalgica și antitrombocite;
– Mobilizări pasive: flexie-extensie mână , fle-

xie-extensie degete ,deviație cubitală, devia-
ție radială, circumducții;

– Exerciții active: flexie-extensie mână , fle-
xie-extensie degete ,deviație cubitală, devia-
ție radială, circumducții;

– Exerciții active cu rezistență
– Exerciții cu obiecte portative ( baston, gan-

teră, mingi) 
Între exerciţii, pauzele se iau în funţie de 

dificultatea acestora şi starea pacientului, între 
15-20 sec.

Exercițiul 1: În așezat, mâna pacientului este 
pe o masă acoperită cu un prosop, pacientul 
executa o contracție izometrica prin apasarea 
degetelor flexate in masă. (2serii a câte 10 repe-
tari)

Exercițiul 2: În așezat, mâna pacientului 
este pe o masă acoperită cu un prosop, pacien-
tul prinde și strânge prosopul. (2serii a câte 10 
repetari)

Exercițiul 5: În așezat, mâna afectata este in 
poziție neutra (palma priveste spre interior) și 
este pozitionata mai sus decat planul mesei, în 
mână are o ganteră de 500g. Se execută incli-
nare cubitală și inclinare radială.( 2serii a câte 
10 repetari)

Exercițiul 6: În așezat, cu căte o ganteră de 
1 kg in fiecare mână, mainile pe masă în pro-
natie; pacienta este rugata sa aducă mâinile în 
poziţie neutră apoi în supinaţie. (2serii a câte 10 
repetari)
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Etapa III de recuperare (saptămânile 8-12) 
Obiective de etapă:

1. Cresterea mobilitații articulare;
2. Refacerea prehensiunii;
3. Tonifierea musculaturii;
4. Creșterea forței și îndemânarii.

Mijloace și metode:
– Mobilizări pasive: flexie-extensie mână , fle-

xie-extensie degete ,deviație cubitală, devia-
ție radială, circumducții

– Exerciții active: flexie-extensie mână , fle-
xie-extensie degete ,deviație cubitală, devia-
ție radială, circumducții;

– Exerciții active cu rezistență
– Exerciții cu obiecte portative ( baston, gan-

teră, mingi) 
Între exerciţii, pauzele se iau în funţie de 

dificultatea acestora şi starea pacientului, între 
20-30 sec. 

 Exercițiul 1: În așezat, mâna afectată este în 
supinație (palma priveste in sus) și este poziti-
onata mai sus decat planul mesei, respectiv pe 

2 carți și în mână are o galteră de 1 kg. Pacienta 
este rugată să îsi pozitioneze mână dreaptă pe 
antebrațul membrului superior afectat, la nive-
lul cotului, și execută flexia mâinii.(3serii a câte 
10 repetari)

Exercițiul 2: Idem. Mâna afectată este în pro-
nație (execută extensia,înclinări).( 2serii a câte 
10 repetari)

Exerițiul 3: În așezat, cu un baston prins cu 
ambele mâini( mâinile sunt in supinație) paci-
enta este rugata sa execute flexia antebrațului 
pe braț. (2 serii a câte 10 repetari)

Exercițiul 4: În așezat, în fiecare mână paci-
enta are cate un baston, antebrațele sunt în 
pozitie neutră; pacienta este rugată să execute 
flexia antebrațului pe braț cu ușoare inclinari 
radiale si cubitale, alternativ. (3serii a câte 10 
repetari)

Exercițiul 5: În așezat, în fiecare mana paci-
enta are cate un baston; antebrațele sunt în 
pronație; pacienta este rugată să execute supi-
nația; (3serii a câte 10 repetari)

Rezultate

REZULTATE

Articuația și denumirea mişcării Valori normale (grade) BILANŢ ARTICULAR (membrul superior)

01.11.2019 01.12.2019 15.12.2019 10.01.2020

Activ Activ Activ Activ

Pumn drept  Flexie 0° – 80° 70° 70° 80° 80°

 Extensie 0° – 70° 50° 60° 70° 70°

Pumn stâng  Flexie 0° – 80° 50° 60° 60° 70°

 Extensie 0° – 70° 30° 40° 50° 50°

Rezultate

Articulaţia si denumirea mişcării Valori normale (grade) BILANŢ ARTICULAR (membrul superior)

01.11.2019 01.12.2019 15.12.2019 10.01.2020

Activ Activ Activ Activ

Antebraț drept  Supinație  0° – 90° 70° 80° 80° 90°

 Pronație 0° – 80° 70° 70° 80° 80°

Antebraț stâng  Supinație 0° – 90° 40° 50° 50° 60°

 Pronație 0° – 80° 40° 50° 60° 70°

CONCLUZII
Din studiul pentru lucrarea de cercetare 

reies urmatoarele concluzii:
1. Afecţiunea are complicatii in cazul in care 

nu se intervine in timp util,

2. Bolile asociate îngreunează tratamentul;
3. Se obţine un scor final mult mai bun post-

terapeutic, la vârste cuprinse între 17- 30 de 
ani;
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4. Datorita tratamentului modern si complex 
de recuperare, pacienta a avut o evolutie 
foarte buna.;

5. Tratamentul recuperator al Spondilitei 
Anchilozante,a avut drept scop în primul 
rând refacerea mobilitatii articulare si recu-
perarea in stadiul functional pentru reinte-
grare sociala;

7. Factorii precum: vârstă, gradul afecţiunii, 
asocierea altor deficiente, seriozitatea cu 
care s-a urmat tratamentul şi colaborarea 
pacient-terapeut, au un rol foarte important 
în evoluţia tratamentului. 

Radiografia înainte de intervenția chirurgicală

Radiografie după intervenția chirurgicală
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Annotation.
Determination of sensorimotor function is one of the promising areas of research of the func-

tional state of the body of athletes.
The aim of this study was to determine the differences in sensorimotor function in athletes 

with the optimal type of heart rate regulation.
Research results. The study of differences in the sensorimotor function of athletes with the 

optimal type of heart rate regulation (84 athletes) did not reveal their significant differences from 
the group of athletes as a whole (202 athletes). The registered features are determined only at the 
level of tendencies in terms of the indicators of switching central settings and short-term motor 
memory.

Conclusions. The indicators of sensorimotor function in athletes with optimal regulation of the 
heart rate are not differentiated from the entire group of athletes.

Key words: athletes, sensorimotor function, type of heart rate regulation.

Аннотация.
Определение сенсомоторной функции 

является одним из перспективных направ-
лений исследования функционального 
состояния организма спортсменов.

Целью данного исследования было 
определение отличий сенсомоторной функ-
ции у спотсменов с оптимальным типом 
регуляции сердечного ритма.

Результаты исследования. Изучение 
отличий сенсомоторной функции спор-
тсменов с оптимальным типом регуля-
ции сердечного ритма (84 спортсмена) не 
позволило выявить их значимых отличий 
от группы спортсменов в целом (202 спор-
тсмена). Зарегистрированные особенности 
определяются только на уровне тенденции 
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по показателям переключения централь-
ных установок и кратковременной двига-
тельной памяти. 

Выводы. Показатели сенсомоторной 
функции у спортсменов с оптимальной 
регуляцией сердечного ритма не диффе-
ренцируются от всей группы спортсменов.

Ключевые слова: спортсмены, сенсомо-
торная функция, тип регуляции сердечного 
ритма.

Актуальность. Определение сенсомо-
торной функции является одним из пер-
спективных направлений исследования 
психофизиологических особенностей орга-
низма. Множество отечественных и зару-
бежных ученых используют диагностику 
сенсомоторной функции для изучения 
когнитивных процессов, оценки функцио-
нального состояния ЦНС [1-3], сенсорной 
чувствительности, развития моторики, 
психофизиологических и нейрофизиоло-
гических параметров функционирования 
головного мозга [1, 4-6]. Благодаря своей 
простоте и информативности, сенсомотор-
ные тесты все чаще используются в диа-
гностике нарушений психофизического 
развития детей, при заболеваниях и трав-
мах ЦНС, а также у спортсменов [4, 7, 9-11]. 
Исследование функциональных возмож-
ностей ЦНС с учетом скорости и точности 
выполнения сенсомоторных тестов позво-
ляет выявить функциональные сдвиги в 
условиях изменчивой афферентации [9, 12].

Общей структурной схемой организации 
сенсомоторных процессов является реф-
лекторная дуга [1]. Сенсорная информация, 
направляющаяся от анализаторов, осу-
ществляет запуск, регуляцию и контроль 
движений. Кром этого, в процессе непо-
средственного выполнения движений они 
корригируются с учетом новой сенсорной 
информации. Координация сенсорных и 
моторных компонентов двигательного акта 
– наиболее важное условие функциониро-
вания сенсорных систем [1, 3].

При этом происходит сложное взаимо-
действие восходящего потока возбуждений 
с управляющими импульсами из речевых 
отделов коры головного мозга, которые 
могут избирательно усиливать или тормо-
зить работу отдельных нервных структур, 
принимая на себя роль высшего акцептора 
результата действия и определяя сложную 

динамику психофизиологического про-
цесса как в его афферентной и центральной 
части, так и на участке нисходящих эффек-
торных систем [9].

Сенсомоторные реакции в первую оче-
редь характеризуются таким психофизи-
ологическим понятием, как «время реак-
ции», под которым обычно понимают 
интервал времени между появлением сиг-
нала и ответной реакцией.

Оно определяется суммарной совокуп-
ностью таких элементов [1]:
– скорость возбуждения рецептора и 

посылки импульса в соответствующий 
сенсорный центр;

– скорость обработки сигнала в ЦНС;
– скорость принятия решения о реагиро-

вании на сигнал;
– скорость передачи сигнала о начале дей-

ствия по эфферентным волокнам;
– скорость развития возбуждения в 

мышце и преодоление инерции тела или 
его отдельного звена.
Хорошо известны методы определения 

свойств ЦНС. Все они основаны на актив-
ных влияниях на сферу условно-рефлек-
торной деятельности или на изменение 
уровня мотивации, или на искусственное 
изменение возбудимости ЦНС при введе-
нии медицинских препаратов, или на изме-
нение силы используемых раздражителей, 
очередности их применения, изменение их 
пространственно-временных характери-
стик, или на оценке скорости реагирования 
на тормозные и возбуждающие сигналы.

Воспроизведение всех перечисленных 
способов в практике экспресс-диагностики 
основных свойств нервной системы чело-
века или полностью исключено, или трудо-
емко. Поэтому в течение многих лет ведутся 
поиски достаточно простых, но объектив-
ных тестов определения основных свойств 
ЦНС – силы и функциональной подвижно-
сти нервных процессов, баланса процессов 
возбуждения-торможения [12].

В предыдущих исследованиях было 
показано, что влияние физической 
нагрузки приводит к изменениям несколь-
ких параметров, связанных с центральным 
и периферическим уровнем регуляции дви-
жений [13]. Причем, именно асимметрич-
ные изменения на центральном уровне 
характеризуют развитие перенапряжений 
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регуляции сердечного ритма по симпати-
ческому и парасимпатичскоу типу [13, 14]. 
По мнению многих исследователей, увели-
чение времени реализации переключений 
на этом уровне свидетельствует об ухудше-
нии возможностей модификаци выполня-
емых действий и ухудшении двигательной 
адаптации спортсменов. Информативными 
данные показатели могут быть при опреде-
лении переутомления, когда увеличивается 
активность префронтальной зоны коры 
левого полушария [2, 4, 15]. Нами показано, 
что при развитии перенапряжения регуля-
ции сердечного ритма по симпатическому 
типу на следующее после тренировки утро 
для 30% спортсменов характерным явля-
ется замедление центральных механизмов 
регуляции движений в правом полушарии 
головного мозга, а при развитии перена-
пряжения по парасимпатическому типу – в 
левом [8, 13]..

Целью данного исследования было опре-
деление отличий сенсомоторной функции у 
спотсменов с оптимальным типом регуля-
ции сердечного ритма.

Были обследованы 202 высококвали-
фицированных спортсмена мужского пола 
в возрасте 22,6±2,8 лет, представляющих 
ациклические виды спорта, – единоборства 
(каратэ, тхэквондо, кикбоксинг, бокс, воль-
ную борьбу, греко-римскую борьбу, дзюдо, 
самбо) и игры (водное поло, футбол). Стаж 
занятий спортом составлял 10,3±3,1 года. 
Все исследования проводились в предсо-
ревновательном периоде в утренние часы.

Для изучения сенсомоторной функции 
спортсменов применялся прибор КИД-3. 
(или «компьютерный измеритель движе-
ний»; производитель – ООО «ИНТОКС», г. 
Санкт-Петербург). Прибор зарегистриро-
ван Министерством здравоохранения РФ 
(№ 29/03041202/5085-03 от 10 апреля 2003 
г.), По результатам выполнения трех про-
стых двигательных тестов, выполняемых 
правой и левой руками, определялись 25 
цифровых параметров движений: длитель-
ность цикла движения (ДЦД, с), переключе-
ние центральных установок (ПЦУ, с), время 
реализации флексии и экстензии (ВРФ и 
ВРЭ, с), кратковременная двигательная 
память (КДП, с), время реакции на звуковой 

(ВРЗ, с) и световой (ВРС, с) раздражитель, 
ошибка коррекции флексоров и экстензо-
ров (ОКФ и ОКЭ), плавность движений (ПД, 
%), баланс экстензоров и флексоров при 
визуальном контроле и без него (БЭФвиз и 
БЭФ), а также коэффициент двигательной 
асимметрии управления движениями [16]. 

Рис. 1. Общий вид прибора КИД-3.

Методика первого теста состоит в выпол-
нении поворотов рычага в горизонтальной 
плоскости вправо-влево в диапазоне, опре-
деленном световыми маркерами. Испыту-
емому предланают двигать рычаг между 
двумя светящимися светодиодами с макси-
мально возможной скоростью и с макси-
мально возможной точностью. В этом же 
тесте перед испытуемым ставится задача 
экстренной перестройки двигательной 
установки, когда изменяется пара светя-
щихся светодиодов. Условия первого теста 
наиболее оптимальны для реализации зри-
тельно контролируемых движений. Первая 
фаза движения (баллистическая) реализу-
ется без участия систем обратной связи за 
счет включения механизмов возбуждения 
(250-300 мс). Вторая фаза – коррекция дви-
жения и точная подгонка курсора к цели 
– осущствляется с учетом информации, 
поступающей по каналам обратной связи 
(кинестетическому и зрительному) за счет 
тормозных механизмов. 

При этом осуществляется запись кине-
матограммы (рис. 2). По данным кинемато-
граммы расчитываются параметры: ДЦД, 
ПЦУ, ВРЭ, ВРФ, ОКФ, ОКЭ и ПД.
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Рис. 2. Кинематограмма 1 теста, где: 1 – ДЦД, 2 – ПЦУ, 3 – ВРФ, 4 – ВРЭ, 5 – ОКФ, 6 – ОКЭ.

зрительного контроля. Во время первой 
части этого теста выполняются движе-
ния руки в тех же условиях, как и в первом 
тесте, затем после сигнала, движения про-
должаются с закрытыми глазами. Успеш-
ное выполнение данного теста требует реа-
лизации кратковременной двигательной 
памяти или перехода на проприоцептив-
ный контур управления движениями. В 
тесте на выполнение движения заданной 
амплитуды с закрытыми глазами оценива-
ется двигательная память. Отрицательные 
значения этой величины указывают на пре-
обладание флексоров, положительные – на 
преобладание экстензорной фазы движе-
ния (рис. 2).

Структура движений, реализуемых 
в основных тестах, имеет ритмический 
характер, поэтому плавность движений 
(ПД) оцениватся с учетом соотношения гар-
моник спектра Фурье, как доля основной 
гармоники в процентах. Чем выше доля 
основной частоты, тем выше ПД. Низкая 
ПД свидетельствует о неуравновешенно-
сти процессов возбуждения-торможния 
(может наблюдаться, например, при невро-
зах, недоразвитии лобных долей, ДЦП). 
Неравномерность движений одной из рук 
может быть признаком нарушений в про-
тивоположном полушарии мозга. 

Второй тест предназначен для оценки 
двигательной деятельности при снятии 

Рис. 2. Кинематограмма 2 теста, где: 7 – БЭФв, 8 – БЭФ, 9 – КДП.

Третий тест разработан для измерения 
латентного периода простой двигательной 
реакции на зрительный (вспышка светоди-
ода на панели) и звуковой (щелканье дина-
мика) раздражители. В ответ на стимул 
исследуемый должен сделать максимально 

быстрое смещение рычага с произвольной 
амплитудой и затем вернуть его в исходное 
положение. Особенность этого измерения 
состоит в том, что реакция опрделяется не в 
виде замыкания кнопки, а в виде смещения 
рычага с отмеченной точки (рис. 3). 

Рис. 3. Кинематограмма 3 теста, где: 10 – ВРС (ВРЗ).
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С учетом данных тестирования россчи-
тывается коэффициент двигательной асим-
метрии (КА). КА выше 10% свидетельствует 
о праворукости, а ниже -10% – о левору-
кости, промежуточные значения оцени-
ваются как двуручие (амбидекстры) [1]. 
Превышение КА более 30% и его снижение 
ниже -30% свидетельствует о выраженной 
латерализации двигательной функции.

Сравнительный статистический анализ 
проводился с учетом критерия Манн-Уитни.

Результаты исследования и их обсуж-
дение. По данным обследования были 
выявлены 84 спортсмена, у которых при 
анализе ВСР по методу Н.И. Шлык [17] был 
установлен оптимальный тип регуляции 
сердечного ритма (СР). Напомним, что к 

оптимальному типу регуляции сердечного 
ритма относятся варианты, которые пред-
полагают колебания стресс-индекса в пре-
делах 25-100 у.е. при активности влияний 
в VLF-диапазоне выше 240 мс2. Такие пока-
затели ВСР свидетельствуют об умеренном 
преобладании автономных влияний на 
сердечный ритм при сбалансированности 
центральных. Эти спортсмены составили 
исследуемую группу (ИГ). Для сравнения 
использовались результаты обследования 
всей группы спортсменов (ВГ).

В табл. 1 представлены морфометриче-
ские параметры спортсменов исследуемых 
групп. Как видно, ни по одному из исследу-
емых параметров группы существенно не 
отличались.

Таблица 1. Морфометрические параметры спортсменов, сравниваемых групп

Показатель ВГ
n=202

ИГ
n=84

Масса тела, кг 72,0 (62,0; 82,0) 73,0 (64,0; 79,5)
Длина тела, см 179,0 (170,0; 185,0) 175,0 (170,0; 186,0)
ИМТ, кг/м2 22,5 (20,9; 25,2) 22,5 (20,9; 24,7)
Площадь тела, м2 1,92 (1,74; 2,04) 1,91 (1,75; 2,02)
ОГК (покой), см 96,0 (91,0; 101,0) 96,0 (91,0; 100,0)
Экскурсия грудной клетки, см 7,0 (5,0; 8,0) 7,0 (6,0; 8,0)
Окружность живота, см 78,0 (74,0; 86,5) 78,0 (75,0; 84,0)
Окружность бедра, см 52,0 (48,0; 56,5) 52,0 (49,0; 56,0)
СИ, % 64,4 (59,5; 68,9) 64,1 (57,7; 70,0)
ЖЕЛ, мл 4800 (4400; 5600) 4800 (4500; 5300)
дЖЕЛ, мл 4438 (4215; 4637) 4409 (4184; 4646)
ЖИ, мл/кг 67,9 (61,9; 73,1) 68,2 (63,8; 72,2)
Прирост ЖЕЛ, % 10,1 (2,0; 21,1) 10,4 (4,2; 14,7)
Содержание жира, % 11,8 (8,7; 18,1) 11,8 (8,7; 17,0)
СД, мм рт.ст. 110 (100; 120) 110 (100; 120)
ДД, мм рт.ст. 64 (60; 80) 62 (60; 80)
Индекс Кердо -0,19 (-0,35; -0,05) -0,23 (-0,33; -0,07)
Двойное произведение 71,8 (64,6; 81,8) 72,0 (62,4; 79,4)
АП Баевского 2,02 (1,87; 2,25) 2,01 (1,82; 2,19)
УФС по Пироговой 0,746 (0,672; 0,82) 0,746 (0,683; 0,826)

В табл. 2 представлены усредненные 
значения показателей сенсомоторной 
функции, измеренные в состоянии покоя. 
Сравнивая показатели, следует отметить, 
что периферический уровень регуляции 
движений, связанный с нервно-мышечным 
проведением импульса, который определя-
ется латентным временем реакции на свет-
ловой и звуковой раздражитель (ВРС, ВРЗ) 
в обеих группах существенно не отличается, 

хотя именно этим показателям уделяется 
наибольшее внимание при характеристике 
сенсомоторной функции спортсменов. 
Большего внимания заслуживают показа-
тели, характеризующие центральный уро-
вень регуляции движений, а именно ПЦУ. 
Не значимые групповые отличия, все же 
позволяют отметить, что при оптимальном 
типе регуляции сердечного ритма отме-
чается тенденция к разнонаправленному 
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изменению этих показателей. При выпол-
нении тестов левой рукой к ускорению, а 
правой – к замедлению. То есть, в преф-
ронтальной коре правого полушарии отме-
чается ускорение проведения импульса, а 
левого полушария – замедление. Учитывая 
взаимосвязь данного показателя с внима-

нием, трофотропными и эрготропными 
процессами в организме, можна предпо-
ложить формирование тенденции к дви-
гательной асимметрии, связанной с опти-
мальным типом регуляции сердечного 
ритма [18]. 

Таблица 1. Усредненные показатели сенсомоторной функции спортсменов, сравниваемых групп, 

ВГ
n=202

ИГ
n=84

ДЦД, с Л 0,41 (0,35; 0,52) 0,40 (0,34; 0,52)
П 0,41 (0,34; 0,49) 0,38 (0,33; 0,50)

ПЦУ, с Л 1,62 (1,15; 2,42) 1,45 (1,06; 2,30)
П 1,62 (1,07; 3,08) 1,79 (1,05; 4,21)

ВРФ, с Л 0,21 (0,17; 0,26) 0,20 (0,17; 0,26)
П 0,21 (0,17; 0,26) 0,19 (0,16; 0,25)

ВРЭ, с Л 0,21 (0,17; 0,25) 0,20 (0,17; 0,26)
П 0,21 (0,17; 0,25) 0,19 (0,17; 0,26)

КДП, с Л 1,49 (0,33; 6,43) 1,90 (0,41; 6,93)
П 1,38 (0,38; 4,51) 1,85 (0,63; 6,63)

ВРС, с Л 0,15 (0,13; 0,17) 0,15 (0,13; 0,17)
П 0,16 (0,14; 0,18) 0,15 (0,15; 0,17)

ВРЗ, с Л 0,15 (0,13; 0,17) 0,15 (0,13; 0,18)
П 0,15 (0,13; 0,17) 0,15 (0,13; 0,18)

ОКФ, с Л 3,05 (2,46; 4,25) 3,30 (2,51; 4,84)
П 3,34 (2,23; 4,20) 3,45 (2,31; 4,41)

ОКЭ, с Л 3,56 (2,34; 5,06) 3,61 (2,27; 5,04)
П 2,76 (1,98; 3,77) 3,50 (2,36; 4,37)

ПД, % Л 67,3 (28,9; 86,9) 69,4 (34,7; 90,1)
П 34,6 (22,7; 83,5) 31,0 (23,2; 82,0)

БЭФВиз Л 2,59 (-3,82; 8,04) 1,50 (-3,25; 7,12)
П 3,14 (-2,33; 8,50) 4,13 (-0,48; 7,99)

БЭФ Л -4,44 (-15,71; 8,00) -2,07 (-15,63; 8,88)
П 1,91 (-14,66; 12,81) 5,19 (-7,85; 13,35)

КА,% 8,71 (-6,72; 18,60) 1,12 (-10,46; 17,72)

Анализируя остальные показатели 
можно констатировать, что более или менее 
значимые отличия отмечаются среди пока-
зателей КДП, имеющих незначительную 
симметричную тнденцию к увеличению, а 
также в показателе асимметрии (КА), кото-
рый максимально приближен к значениям, 
отмечаемым у амбидекстров. Показатель-
ным является также то, что отмечаемая в 
ВГ асимметрия плавности движений (ПД) 
находится на том же уровне в ИГ.

То есть, анализ показателей сенсомотор-
ной функции у высококвалифицирован-
ных спортсменов, имеющих оптимальный 
тип регуляции сердечного ритма, в отличие 

от спортсменов с перенапряжением сер-
дечно-сосудистой системы по симпатиче-
скому и парасимпатическому типам [13], не 
позволил выявить характерных значимых 
отличий от всей группы спортсменов. 

Отмечаемые на уровне тенденции отли-
чия сенсомоторной функции на централь-
ном уровне регуляции движений могут 
свидетельствовать о формировании более 
выраженной лабильности функции при 
развитии асимметрии управления движе-
ниями.

Выводы. Использование компьютер-
ного измерителя движений (КИД-3) позво-
лило определить показатели сенсомотор-
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ной функции высококвалифицированных 
спорстменов непосредственно в условиях 
учебно-тренировочного процесса (в пред-
соревновательном периоде). Анализ пока-
зателей сенсомоторной функции спор-
тсменов с оптимальным типом регуляции 
сердечного ритма не позволил выявить их 
значимых отличий от группы в целом. Заре-
гистрированные отличия определяются 
только на уровне тенденции. 
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Annotation
Non-Specific Back Pain (NSBP) is very com-

mon. Data from the international literature tell 
us about a high rate of almost 80% of addresses, 
being caused by chronic back pain, among them 
being non-specific back pain (8). The question 
is, if we can help patients of this type, through 
physiotherapy and Combination Manual Ther-
apy, to improve the patient’s physical condition 
and reduce the level of pain in each patient, in 
the study conducted on the basis of the Medi-
cal Physical Recovery Center of the Professional 
Association of Physiotherapists and Manual 
Therapists “Medkinetica” Chisinau. We will 
analyze the possibilities of the PRQ Question-

Question 
Durerile de spate Non – Specifice (DSNS) 

sunt foarte des întîlnite. Datele din literatura de 
specialitate internațională ne vorbesc despre o 
rată înaltă de aproape de 80% de adresări, fiind 
cauzate de dureri de spate cronice, printre ele 
fiind și durerile de spate non – specifice(8). 
Întrebarea fiind, dacă putem ajuta pacienții 
de acest tip, prin cure de Kinetoterapie și Ter-
apie Manuală combinată, pentru a îmbunătăți 
starea fizică a pacientului și a diminua nivelul 
de durere la fiecare pacient incadrat în studiul 
efectuat pe baza Centrului de Recuperare Fizică 
Medicală a Asociției Profesionale a Kinetotera-
peuților și Terapeuților Manuali ”Medkinetica” 
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Chișinău. Vom analiza, posibilitățile Chestion-
arului PRQ Questionnaire, dacă e posibilă de 
cuantificarea dinamică a procesul de recuper-
are fizcă medicală prin intermediul combinării 
Kinetoterapiei și Terapiei Manuale pentru 
pacienții cu DSNS. 

Ipoteza
Ne-am propus să facem un studiu, în care să 

evaluăm starea fizică și dinamica stării fizice a 
pacienților care suferă de dureri de spate non 
– specifice. Să evaluăm rezultatele obținute în 
urma programului recuperator efectuat. Stu-
diul să fie axat pe realizarea unui program de 
proceduri individuale, efectuate zilnic – conse-
cutiv, pînă la o ora fiecare procedură, pe baza de 
Kinetoterapie și Terapie Manuala (n=10) combi-
nate. Pentru a putea elucida, evalua și compara 
în dinamică starea pacienților, precum și pen-
tru a monitoriza nivelul de durere, am ales să 
folosim Chestionarul aplicativ – individualizat, 
special elaborat pentru pacienții care suferă de 
dureri de spate – ”POTAPENCO ROMAN QUES-
TIONNAIR”(P.R.Q.)®. Acest chestionar am pro-
pus benevol pacienților să îl îndeplinească pînă 
la și după cura de tratament recuperator, după 
care informația acumulată să o descriem grafic 
pentru a putea cuantifica stare pacienților, în 
dinamică.

Noutatea adusa literaturii științifice din 
domeniu
Programul de Recuperare Fizică Medicală, pe 

baza curelor de Kinetoterapie și Terapie Manu-
ală combinată, s – a dovedit a fi foarte efectiv. 
În literatura internațională de specialitate se 
găsește un număr foarte mic de studii dedicate 
aceastei probleme. La fel este un număr mic de 
informație deschisă de tip Open Access pentru 
a face cunoștință cu rezultatele acestor pro-
grame recuperative. Studiul realizat, permite o 
mai bună înțelegere a stării fizice a paciențolor 
care suferă de dureri de spate Non – Specifice. 
Toată informația primită de la studiu și de la 
Chestionarul PRQ o lăsăm să fie deschisă, pen-
tru ca fiecare doritor să poată să o examineze, 
cerceteze și să o repete (după necesitate un stu-
diu independent) pentru veridicitate și pentru 
compararea rezultatelor obținute. Chestionarul 
a demonstrat eficiența și importanța sa în pro-
cesul de cuantificare și evaluare a stării fizice a 
pacienților cu dureri de spate, inclusiv și la cei 

naire, if it is possible to dynamically quantify 
the process of physical recovery through the 
combination of Physical Therapy and Manual 
Therapy for patients with NSBP.

Hypothesis
We set out to conduct a study in which to 

assess the physical condition and dynamics 
of the physical condition of patients suffering 
from non – specific back pain. To evaluate the 
results obtained from the recovery program 
performed. The study should focus on the real-
ization of a program of individual procedures, 
performed daily – consecutively, up to one hour 
each procedure, based on Physical Therapy and 
Manual Therapy combined (n = 10). In order to 
elucidate, evaluate and dynamically compare 
the condition of patients, as well as to monitor 
the level of pain, we chose to use the Applica-
tion Questionnaire – individualized, specially 
developed for patients suffering from back pain 
– “POTAPENCO ROMAN QUESTIONNAIR” 
(PRQ) ®. We voluntarily proposed this ques-
tionnaire to the patients to complete it before 
and after the recovery treatment course, after 
which we would describe the accumulated 
information graphically in order to be able to 
quantify the patients’ condition, in dynamics.

The novelty brought to the scientific 
literature in the field
The Physical Recovery Program, based on 

Physical Therapy and Manual Therapy com-
bined, has proven to be very effective. In the 
international literature there is a very small 
number of studies dedicated to this issue. It is 
also a small number of Open Access informa-
tion to get acquainted with the results of these 
recovery programs. The study allows a better 
understanding of the physical condition of 
patients suffering from non-specific back pain. 
We leave all the information received from the 
study and from the PRQ Questionnaire to be 
open, so that everyone can examine, research 
and repeat it (if necessary an independent 
study) for veracity and to compare the results 
obtained. The questionnaire demonstrated its 
effectiveness and importance in the process of 
quantifying and assessing the physical condi-
tion of patients with back pain, including those 
with non-specific back pain. Physical Therapy 
and Manual Therapy confirm and demonstrate 
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cu dureri de spate Non – Specifice. Kinetote-
rapia și Terapia Manuală confirmă și demon-
strează importanța și eficacitatea lor în proce-
sul de recuperare medicală a pacienților care 
suferă de dureri de spate. 

Key words: Kinetoterapie, Terapie Manu-
ală, Questionnaire, Dureri de Spate, Reabilitare 
Fizică Medicală, PRQ.

Rezumat 
Introducere
La momentul de față, problematica reabi-

litării fizice medicale a pacienților care suferă 
de afecțiunile coloanei vertebrale, joacă un 
rol medico – social foarte important, fapt care 
atrage atenția numărului tot mai mare de spe-
cialiști, pe plan internațional. Practic fiecare 
pacient, într –o măsură mai mare sau mai mică, 
în timpul vieții, suferă de dureri de spate sau de 
dureri în regiunea cervicală. Procentajul înalt al 
incapacității funcționale temporare de muncă 
și invalidizarea vertebrogenă cu afectare neuro-
logică sau cu dureri non – specifice, cere o mai 
mare atenție asupra căutării și găsirii metodelor 
eficiente, fiziologice, primordial non – farmaco-
logice, pentru tratarea, recuperarea și profilaxia 
acestui gen de afecțiuni(14).

Afecțiunile cronice Non – Specifice ale dure-
rii lombare s-au dovedit a fi rezistente la schim-
bări și există încă o lipsă de dovezi clare că o 
intervenție specifică de tratament este superi-
oară alteia (1).

Relația sănătate – mișcare ste tot mai des 
invocată ca fiind elementul cheie al vieții omu-
lui modern ținut prea multe ore, parcă, lîngă 
birou sau monitorul calculatorului. Statistici 
îngrijorătoare vin să ne avertizeze de situația 
alarmantă privind stareea de sănătate a celor 
care au regim cu totul nechilibrat. Sedentaris-
mul și stresul asociat cu un aport caloric exage-
rat au adus la creșterea numerică a suprapon-
deralilor. Obezitatea alături de hipokinezie este 
terenul propice al apariției multor afecțiuni, 
printre și cele ale aparatului locomotor (13).

Durerea lombară cronică este o problemă 
frecventă în îngrijirea primară. Un istoric și o 
examinare fizică ar trebui să plaseze pacienții în 
una din mai multe categorii: 1. dureri lombare 
nespecifice; 2. dureri de spate asociate cu radi-
culopatie sau stenoza coloanei vertebrale; 3. 
dureri de spate referite de la o sursă nespinală; 
sau 4. dureri de spate asociate cu o altă cauză 
specifică a coloanei vertebrale. Pentru pacienții 

their importance and effectiveness in the phys-
iorehabilitation process of patients suffering 
from back pain.

Key words: Physical Therapy, Manual Ther-
apy, Questionnaire, Back Pain, Physical Reha-
bilitation, PRQ.

Summary 
Introduction
At present, the issue of physical rehabilita-

tion of patients suffering from spinal diseases, 
plays a very important medical-social role, 
which attracts the attention of the growing 
number of specialists internationally. Virtually 
every patient, to a greater or lesser extent, dur-
ing life, suffers from back pain or pain in the 
cervical region. The high percentage of tempo-
rary functional incapacity for work and verte-
brogenic disability with neurological damage 
or non-specific pain requires greater attention 
to the search for and finding effective, physio-
logical, primarily non-pharmacological meth-
ods for the treatment, recovery and prophylaxis 
of this type of disease. (14).

Non-Specific Chronic Lumbar Pain Disor-
ders have been shown to be resistant to change 
and there is still a lack of clear evidence that 
one specific treatment intervention is superior 
to another (1).

The health-movement relationship is 
increasingly invoked as the key element of mod-
ern man’s life held for too many hours, as if near 
the desk or computer monitor. Worrying statis-
tics come to warn us of the alarming situation 
regarding the health status of those who have a 
completely unbalanced diet. Sedentary lifestyle 
and stress associated with excessive caloric 
intake have led to an increase in the number of 
overweight people. Obesity along with hypoki-
nesia is the breeding ground for many diseases, 
including those of the musculoskeletal system 
(13).

Chronic low back pain is a common problem 
in primary care. A history and physical exam-
ination should place patients in one of several 
categories: 1. nonspecific low back pain; 2. back 
pain associated with radiculopathy or steno-
sis of the spine; 3. back pain from a non-spinal 
source; or 4. back pain associated with another 
specific cause of the spine. For patients with 
back pain associated with radiculopathy, spinal 
stenosis or another specific cause of the spine, 
magnetic resonance imaging or computed 
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care au dureri de spate asociate cu radiculopa-
tie, stenoză spinală sau o altă cauză specifică a 
coloanei vertebrale, imagistica prin rezonanță 
magnetică sau tomografia computerizată poate 
stabili diagnosticul și ghidul de gestionare (2).

Pentru persoanele care suferă de dureri mus-
culoscheletale inserția socio – profesională este 
vitală, apariția acestor suferințe afecteaza direct 
nivelul calității vieții. Starea patologică duce la 
apariția schimbărilor negative în viața cotidi-
ana, fapt care are mai multe semnificații indi-
vidualizate, fiindcă calitatea vieții presupune 
bunăstare fizică, psihică și socială, precum și 
permanență în capacitatea înaltă de muncă. În 
așa mod, reabilitarea fizică medicală este indis-
pensabilă, în scopul redobîndirii capacităților 
și abilităților fizice pierdute, precum și o întoar-
cere cît mai rapidă și calitativă spre modul nor-
mal de viață(3).

Pentru un tratament efectiv cu rezultate clare 
și evidente, e nevoie de apreciere în dinamică a 
parametrilor funcționali a pacienților cu SDM, 
acestă situație întîmpină mai multe obstacole, 
un nivel scăzut de informație la tema dată în 
literatura existentă, un grup mic de scalele de 
evaluare și chestionare existente, care slab 
reflectă starea reală a pacienților cu SDM(4).

Foarte des pacienții diagnostificați cu Dureri 
de Spate Non – Specifice, acuza dureri de lunga 
durata, care nu au o aboradre individualizata și 
care se transforma într – o problemă de lungă 
duarată ce afectează mult starea de bine a paci-
enților. Procesul de diagnosticare pentru paci-
enții cu dureri de lungă durată este complex 
și consumă timp(5). Una din problemele frec-
vente constă în inexistența abordarii unice, pe 
plan internațional a pacienților cu aceste pro-
bleme și lipsa scalelor sau chestionarelor indi-
vidualizate pentru acest gen de afecțiuni(6).

Din acest considerent am ales sa utilizam in 
studiul nostru Chestionarul ” Potapenco Roman 
Questionaire” (P.R.Q.) ® care este creat și uti-
lizat anume pentru aprecierea și evidențierea 
dinamicii, a pacienților care suferă de Dureri de 
Spate Non-Specifice, inclusiv și cei cu Sindrom 
de Durere Miofascială, Sindromul de deficienţă 
posturală (SDP). Acest chestionar este special 
constituit pentru folosire, anume de către spe-
cialiștii din Domeniul Recuperării/Reabilitării 
Fizice Medicale, pentru a putea marca dina-
mica tabloului funcțional, precum și succesul 
sau eșecul tratamentului recuperator. Impac-
tul procesului recuperator asupra stării de bine 

tomography may establish the diagnosis and 
management guide (2).

For people suffering from musculoskeletal 
pain, socio-professional insertion is vital, the 
appearance of these sufferings directly affects 
the quality of life. The pathological condition 
leads to the appearance of negative changes 
in daily life, which has several individualized 
meanings, because the quality of life requires 
physical, mental and social well-being, as well 
as permanence in high work capacity. In this 
way, medical physical rehabilitation is indis-
pensable, in order to regain lost physical abili-
ties and skills, as well as a return as quickly and 
qualitatively as possible to the normal way of 
life (3).

For an effective treatment with clear and 
obvious results, it is necessary to dynamically 
assess the functional parameters of patients 
with MDS, this situation encounters several 
obstacles, a low level of information on the 
topic given in the existing literature, a small 
group of evaluation scales and existing ques-
tionnaires, which poorly reflect the real condi-
tion of patients with SDM (4).

Very often patients diagnosed with Non-Spe-
cific Back Pain report long-term pain, which 
does not have an individualized approach and 
which turns into a long-term problem that 
greatly affects the well-being of patients. The 
diagnostic process for patients with long-term 
pain is complex and time consuming (5). One 
of the common problems is the lack of a single, 
international approach to patients with these 
problems and the lack of individualized scales 
or questionnaires for this type of condition (6).

For this reason we have chosen to use in our 
study the Questionnaire “Potapenco Roman 
Questionnaire” (PRQ) ® which is created and 
used specifically to assess and highlight the 
dynamics of patients suffering from Non-Spe-
cific Back Pain, including those with Myofas-
cial Pain, Postural Deficiency Syndrome (SDP). 
This questionnaire is specially designed for use, 
namely by specialists in the field of Medical 
Physical Recovery / Rehabilitation, in order to 
mark the dynamics of the functional picture, as 
well as the success or failure of recovery treat-
ment. The impact of the recovery process on 
the physical well-being of patients is to be stud-
ied in the light of the PRQ questionnaire (7).

Through this study, using the “Potapenco 
Roman Questionnaire” (P.R.Q.) ®, we want to 
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fizice a pacienților, urmează a fi studiat prin 
prisma chestionarului PRQ(7).

Prin acest studiu, cu ajutorul utilizării nostru 
Chestionarul ” Potapenco Roman Questionaire” 
(P.R.Q.) ®, dorim să atingem mai multe scopuri 
și să primim răspuns la mai multe intrebări, 
printre cele mai importante fiind:
• Cît de eficientă poate o fi cura de tratament 

recuperator pe baza programului combinat 
de Kinetoterapie și Terapie Manuală, la paci-
enții cu Dureri de Spate Non – Specifice.

• Daca putem acumula suficientă informa-
ție privind prezența durerii, nivelul durerii, 
localizarea durerii, starea fizică și starea de 
bine a pacienților pînă la începerea curei de 
tratament, axîndu – ne doar pe Chestionarul 
”PRQ”.

• Daca putem acumula suficientă informație 
privind prezența durerii, nivelul durerii, loca-
lizarea durerii, starea fizică și starea de bine a 
pacienților după finisarea curei de tratament, 
axîndu – ne doar pe Chestionarul ”PRQ”.

• Daca putem cuantifica și compara infor-
mațiile acumulate pe baza chestionarului 
”PRQ” pentru a demonstra schimbările apă-
rute (pozitive sau negative) în urma efectuă-
rii programei individualizate de Kinetotera-
pie și Terapie Manuală.

• Dacă folosirea Chestionarului ”PRQ” și pro-
gramului individual de recuperare fizică 
aplicată pacienților, a fost util și eficient, 
după părerea pacienților incluși în studiu. 

• Daca acest studiu a adus noi informații nece-
sare specialiștilor din domeniu și literaturii 
internaționale de specialitate. Cu ce ele pot 
fi de folos în practica cotidiana a Kinetotera-
peuților și Terapeuților Manuali.

Materiale și Metode
Studiul obsrvational de tip transversal (de 

prevalență), s-а reаlizаt baza Centrului de 
Recuperare Fizică Medicală a Asociației Pro-
fesionale a Kinetoterapeuților și Terapeuților 
Manuali ”Medkinetica” (Chişinău, Republica 
Moldova). Din totalitatea cazurilor recuperate 
și consultate în perioada martie 2019 – august 
2021, a fost selectat, aleatoriu (care și-au dat 
acordul pentru participare in studiu și care au 
ramas in studiu după criteriile de excludere), 
un eşantion reprezentativ de 55 de pacienţi, 
bărbați și femei cu vîrsta între 18 și 73 de ani, 
diаgnоsticаţi cu dureri de spate Non – Speci-
fice, prin metode clinice şi imаgistice, în baza 

achieve several goals and receive answers to 
several questions, among the most important 
being:
• How effective can be the recovery treatment 

based on the combined program of Physical 
Therapy and Manual Therapy, in patients 
with Non-Specific Back Pain.

• If we can accumulate sufficient informa-
tion on the presence of pain, pain level, pain 
location, physical condition and well-being 
of patients until the start of treatment, focus-
ing only on the “PRQ” Questionnaire.

• If we can accumulate sufficient information 
on the presence of pain, pain level, pain loca-
tion, physical condition and well-being of 
patients after finishing the treatment course, 
focusing only on the “PRQ” Questionnaire.

• If we can quantify and compare the informa-
tion accumulated based on the “PRQ” ques-
tionnaire to demonstrate the changes (posi-
tive or negative) following the individualized 
program of Physical Therapy and Manual 
Therapy.

• Whether the use of the “PRQ” Questionnaire 
and the individual physical recovery program 
applied to patients was useful and effective, 
in the opinion of the patients included in the 
study.

• Whether this study brought new information 
needed by specialists in the field and inter-
national literature. What they can be useful 
in the daily practice of Physiotherapists and 
Manual Therapists.

Materials and methods
The cross-sectional (prevalence) obser-

vational study was carried out on the basis of 
the Medical Physical Recovery Center of the 
Professional Association of Physiotherapists 
and Manual Therapists “Medkinetica” (Chisi-
nau, Republic of Moldova). From all the cases 
recovered and consulted between March 2019 
and August 2021, a representative sample of 55 
patients was selected at random (who agreed 
to participate in the study and who remained 
in the study according to the exclusion crite-
ria), men and women aged between 18 and 73 
years, diagnosed with Non-Specific back pain, 
by clinical and imaging methods, based on con-
sultations performed by doctors Neurologists, 
Orthopedists – Traumatologists, Neurosur-
geons, from several specialized centers in Chis-
inau City. The main criterion for selecting the 
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consultațiilor efectuate de medicii Neurologi, 
Ortopezi – Traumatologi, Neurochirurgi, de la 
mai multe centre specializate de profil din mun. 
Chișinău. Principalul criteriu de selecționare 
a pacienților incluși în studiu, a fost alegerea 
pacienților care anterior nu au trecut niciodată, 
nici un fel de proceduri de recuperare fizică 
medicală (inclusiv și masajul clasic sau medi-
cal), deci, care sunt pentru prima data supuși 
unui tratament recuperator pe baza combinării 
programului de Kinetoterapie și Terapie Manu-
ală. Ca scop avem analizarea stării fizice și stării 
de bine în dinamică a pacienților și eficacita-
tea procedurilor combinate de kinetoterapie 
și terapie manuală, cunatificate și comparate 
prin prisma chestionarului PRQ la începutul și 
la sfîrșitul curei de tratament. La fel, dorim să 
vedem reacția pacienților la așa fel de abordare 
individuală și să auzim părerile lor asupra efi-
cienței și importanței utilizării Chestionarului 
„PRQ” și programelor combinate de Kinetote-
rapie și Terapie Manuală.

Toți pacienții anchetați, anterior au tre-
cut tratament medicamentos care din spusele 
lor nu au avut efectul așteptat. Medicamen-
tele antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) și 
relaxantele musculare sunt adesea prescrise, 
dar probele actuale ale eficacității lor rămân 
neconcludente(8). Pacienții incluși în studiu, 
au urmat un tratament de recuperare medi-
cală individualizat, axat pe baza anamnezei 
și anchetării efectuate pe platforma chestio-
narului PRQ. Cura de recuperare medicală a 
constat din 10 proceduri individualizate cîte 1 
ora fiecare, în decurs de 10 zile conscutive (în 
afara zilelor de sîmbătă și duminică), proceduri 
speciale combinate(simbioză) individualizate 
din Terapie Manuală, Trigger Points Therapy, 
elemente din Masoterapie, Kinetoterapie, Stre-
atching. Toți pacienții la începutul și la sfîrșitul 
curei de tratament au completat chestionarul 
PRQ și au executat testul Fingertoe –to– floor, 
în scopul comparării stării pacienților incluși 
în studiu. Există mai multe tratamente pentru 
a face față Durerilor de Spate Non – Specifice 
(DSNS). Obiectivele tratamentului recuperator 
a DSNS, sunt ameliorarea durerii și îmbună-
tățirea stării fizice și stăriid e bine a pacienților 
încadrați în studiu. Toți pacienții, după finisarea 
curei de tratament, trebuie educați cu privire la 
exerciții de întindere, streatching și modificare 
– adaptare ergonomică, care trebuie să fie exe-
cutate constant în condiții casnice(8). 

patients included in the study was the choice of 
patients who had previously never undergone 
any physical recovery procedures (including 
classic or medical massage), so who are under-
going recovery treatment for the first time, 
based on the combination of the Physical Ther-
apy and Manual Therapy program. Our aim is to 
analyze the physical condition and well-being 
of patients in dynamics and the effectiveness 
of the combined procedures of Kinetotherapy 
and Manual Therapy, quantified and compared 
through the PRQ questionnaire at the begin-
ning and end of the treatment course. We also 
want to see the reaction of patients to such an 
individual approach and hear their views on 
the effectiveness and importance of using the 
“PRQ” Questionnaire and the combined pro-
grams of Physical Therapy and Manual Therapy.

 All the previously investigated patients 
underwent drug treatment which, according to 
them, did not have the expected effect. Non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and 
muscle relaxants are often prescribed, but cur-
rent evidence of their effectiveness remains 
inconclusive (8). The patients included in the 
study followed an individualized recovery treat-
ment, focused on the anamnesis and investi-
gation performed on the platform of the PRQ 
questionnaire. The medical recovery treatment 
consisted of 10 individualized procedures of 1 
hour each, during 10 consecutive days (exclud-
ing Saturdays and Sundays), special combined 
procedures (symbiosis), individualized and 
based on Manual Therapy, Trigger Points Ther-
apy, elements from Masotherapy, Physiother-
apy, Streatching. All patients at the beginning 
and end of the treatment completed the PRQ 
questionnaire and performed the Fingertoe –
to– floor test, in order to compare the condition 
of the patients included in the study. There are 
several treatments to deal with Non-Specific 
Back Pain (NSBP). The objectives of the DSNS 
recovery treatment are to alleviate the pain and 
improve the physical condition and well-be-
ing of the patients included in the study. All 
patients, after finishing the treatment, should 
be educated on stretching exercises – ergo-
nomic adaptation, which must be performed 
constantly at home (8).
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Criteriile de excludere a pacienților din 
studiu
Toți cei 55 de pacienți cu Dureri de Spate Non 

– Specifice, incadrați în studiul pentru urmarea 
curei de tratament combinate de Kinetoterapie 
și Terapie Manuală, cu scopul ulterioarei eva-
luari a nivelului durerii și stării fizice, pe baza 
chestionarului ” Potapenco Roman Questio-
naire” (P.R.Q.) ®, au fost supuși unui criteriu de 
excludere, pentru o mai bună claritate a rezul-
tatelor, au fost excluse cazurile care au:
• Diagnozele stabilite de medicii Neurologi, 

Ortoped – Tramatologi, Neurochirurgi, 
exclud orice afecțiune discogenă a coloanei 
vertebrale.

• Herniile de disc, stări post – traumatice, 
stări post – operatorii, deformații înăscute 
a coloanei vertebrale, scoliozele ˂ mai mari 
de gradul II, III, IV, vertije și migrene cronice. 
Alte patologii severe neurologice, vertebrale 
(10,11) sau ale organelor interne care ar 
putea influența studiul. 

• Un alt criteriu important pentru selectarea 
pacienților, care au participat la studiu, a fost 
acela că, toți pacienții, înainte de ajunge la 
noi, niciodată anterior, nu au efectuat pro-
ceduri sau cure de recuperare fizică medi-
cală (inclusiv și masajul clasic sau medical).

• Administrarea preparatelor medicamen-
toase de tip AINS sau relaxantelor muscu-
lare în perioada studiului și cel puțin cu 2 
săptămîni înainte de începerea procedurilor 
menționate în studiu.

• Durata durerii cronice este nu mai mare de 6 
luni și mai mică de 2 luni de la ultimul abces. 

Rezultatele
Din cei 55 de pacienți incadrati in studiu, 

pe baza anchetarii Chestionarului PRQ, s-au 
demonstrat următoarele rezultate, vîrsta paci-
enților incluși а vаriаt între 18 şi 73 de аni, cu 
o medie (±eroare standard) de 39,61.. Vechi-
meа bоlii (abcesul de la ultimului caz de durere 
care și a adus la necesitatea adresării la medic 
și efectuării procedurilor recuperatorii) a fost 
cuprinsă între 2 – 6 luni, cu о medie de 3,2 luni. 
Toți pacienții au avut anticidente anterioare de 
dureri de spate. Un număr de 34 (61,81%) din-
tre subiecţi au fost încаdrаţi prоfesiоnаl. Distri-
buţiа pe sexe a subiecţilоr а fоst reprezentаtă 
numeric de 27 (49.09%) femei şi 28 (50.90%) de 
bărbаţi. Vîrsta media a bărbaților fiind de 37,96 

Criteria for excluding patients from the 
study
All 55 patients with Non-Specific Back Pain, 

included in the study for the combined treat-
ment of Physical Therapy and Manual Therapy, 
for the purpose of further assessment of pain 
level and fitness, based on the questionnaire 
“Potapenco Roman Questionnaire” (PRQ) ®, 
have been subject to an exclusion criterion, for 
better clarity of the results, cases that have:
• The diagnoses established by the Neurolo-

gists, Orthopedists – Tramatologists, Neuro-
surgeons, exclude any discogenic disease of 
the spine.

• Disc herniations, post-traumatic condi-
tions, post-operative conditions, innate 
deformities of the spine, scoliosis ˂ greater 
than grade II, III, IV, dizziness and chronic 
migraines. Other severe neurological, ver-
tebral (10,11) or internal organ pathologies 
that could influence the study.

• Another important criterion for the selection 
of patients who participated in the study was 
that all patients, before reaching us, never 
before, have not performed procedures or 
physical recovery (including classic or medi-
cal massage) .

• Administration of NSAIDs or muscle relax-
ants during the study and at least 2 weeks 
before the start of the procedures mentioned 
in the study.

• The duration of chronic pain is not more 
than 6 months and less than 2 months from 
the last abscess.

Results
Of the 55 patients enrolled in the study, 

based on the PRQ Questionnaire survey, the 
following results were demonstrated, the age of 
the patients ranged from 18 to 73 years, with a 
mean (± standard error) of 39.61. (the abscess 
from the last case of pain that led to the need to 
see a doctor and perform recovery procedures) 
was between 2-6 months, with an average of 
3.2 months. All patients had previous painkill-
ers of back pain. A number of 34 (61.81%) of 
the subjects were professionally classified. The 
gender distribution of the subjects was numeri-
cally represented by 27 (49.09%) women and 28 
(50.90%) men. The average age of men is 37.96 
years and the average age of women is 41.33 
years. For analysis the anatomical map drawn 



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

51

de ani și vîrsta medie a femeilor fiind de 41,33 
ani. Pe harta anatomica desenată în chestiona-
rul PRQ , la 45 (81,81%) din pacienti – Durerile 
de spate inclusiv și cele miofasciale au fost loca-
lizate în regiunea Lombară, de durere Cervicală 
( în zona gîtului și părții superioare a mușchiu-
lui trapez) se plîngeau 23 (41,81), la 28 (50,90%) 
de cazuri durerea a fost menționată în regiu-
nea torocală și între omoplați, și în final, la 17 
(30,90%) din aceștia se găsea și durere în regi-
unea sarum – fesieră cu dureri (nu iradieri) de 
picioare(greutate , discomfort). Toate tipurile 
de dureri (cervical, toracal, lombar, etc.) men-
ționate mai sus ,au fost marcate la 18 (32,72%) 
din pacientii care au participat la acest studiu.

Indicele pina la tratament si dupa cura de 
tratament recuperator
Pina la inceperea tratamentului recuperator 

Combinat din Kinetoterapie și Terapie Manu-
ală, datele din Chestionarul ”PRQ” cu nivelul 
(intensitatea) durerii si numarul de puncte acu-
mulate in test (numărul de plingeri acuzate de 
pacienti), au aratat astfel:

in the PRQ questionnaire, we can see that 45 
(81.81%) of patients – Back pain, including myo-
fascial pain, were located in the Lumbar region, 
Cervical pain (in the neck and upper part of the 
trapezius muscle) complained 23 (41,81), in 
28 (50,90%) cases the pain was mentioned in 
the thoracic region and between the shoulder 
blades, and finally, in 17 (30,90%) of them there 
was pain in the sarum – gluteus region with 
pain (not irradiation) of the legs (pressure, dis-
comfort). All types of pain (cervical, thoracic, 
lumbar, etc.) mentioned above were marked in 
18 (32.72%) of patients who participated in this 
study.

Index before treatment and after recovery 
treatment
Until the beginning of the combined recov-

ery treatment from Kinetotherapy and Manual 
Therapy, the data from the “PRQ” Questionnaire 
with the level (intensity) of pain and the num-
ber of points accumulated in the test (number 
of complaints accused by patients) showed as 
follows:

Fig.1. Nivelul Durerii/ Level of the Pain

In the table with the pain (fig.1, 3.) perceived 
by patients, we can find very interesting infor-
mation. The investigation was carried out on 
the first and last (10th) day of the proceedings. 
Comparing the level of pain until and after the 
recovery treatment based on the combina-
tion of Kinetotherapy and Manual Therapy, we 
observed that in 81.81% (45) patients there is a 
decrease in the level of perceived pain. In 5.45% 

În tabelul cu durerea (fig.1, 3.) perceputa 
de pacienți, putem gasi informație foarte inte-
resantă. Anchetarea a fost efectuată în prima 
și ultima (a 10-a) zi de proceduri. Comparînd 
nivelul durerii pînă și după cura de tratament 
recuperator pe baza combinării Kinetoterapiei 
și Terapiei Manuale, am observat că la 81,81% 
(45) pacienți se atestă diminuarea nivelului 
durerii percepute. La 5,45% (3) pacienți dure-
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rea pina și după proceduri se menține la același 
nivel, dar cu o ameliorare generala a stării de 
bine a pacienților, din spusele lor ei simt dure-
rea la același nivel, dar totodată, simt schim-
bările pozitive ale procedurilor efectuate care 
se manifestă prin îmbunătățirea starii de bine 
generale. Un pacient (1,81%) nu a avut durere 
pînă și după finisarea curei de proceduri. La fel, 
din spusele acestui pacient el atestă o schim-
bare radicală spre bine, a stării de bine o orga-
nismului său. Fapt care îl menționează ca rezul-
tat pozitiv al procedurilor efectuate. La 12,72% 
(7) pacienți putem observa rezultate inverse de 
cele așteptate, acești pacienți simpt că durereea 
(nivelul durerii sau perceperii durerii) a crescut 
în comparație cu începutul procedurilor. Acest 
fapt se explică prin aceea că procedurile efec-
tuate au trezit mai multe grupuri musculare și 
paterne funcționale, care datorită proceduri-
lor au crescut perceperea sindromului dureros, 
acuzat de pacienți. Acest index, la acești paci-
enți nu a adus la înrăutățirea stării generale ale 
pacienților și asupra activităților cotidiene, fapt 
care indică despre perceperea subiectiv – indi-
viduală a dureii, de fiecare pacient în parte. Cu 
toate acestea toți pacienții dați, menționează 
schimbările bune generale, care au loc cu orga-
nismele lor, în urma procedurilor efectuate.

Fig.2. PRQ Test puncte/Plingeri acuzate

(3) patients the pain is maintained at the same 
level before and after the procedures, but with 
a general improvement of the patients’ well-be-
ing, according to them they feel the pain at the 
same level, but at the same time, they feel the 
positive changes of the procedures. performed 
which is manifested by the improvement of the 
general well-being. One patient (1.81%) did not 
have pain before and after the end of the pro-
cedure. Likewise, according to this patient, it 
attests to a radical change for the better, of the 
well-being of his body. Which indicates it as a 
positive result of the procedures performed. 
In 12.72% (7) patients we can see the oppo-
site results than expected, these patients feel 
that the pain (pain level or pain perception) 
has increased compared to the beginning of 
the procedures. This is explained by the fact 
that the performed procedures aroused several 
functional muscle and paternal groups, which 
due to the procedures increased the perception 
of the painful syndrome, accused by patients. 
This index in these patients did not worsen 
the general condition of patients and on daily 
activities, which indicates the subjective – indi-
vidual perception of duration, by each patient. 
However, all given patients mention the good 
general changes, which take place with their 
bodies, following the procedures performed.

În tabelul (fig.2,4.) cu numărul total de 
puncte acumulate în Chestionarul PRQ (numă-
rul de plîngeri acuzate), la fel ne indică rezul-
tate foarte interesante pentru comparare. Ast-

In the table (fig.2,4.) with the total number of 
points accumulated in the PRQ Questionnaire 
(number of complaints complained about), 
also, indicates very interesting results for com-
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fel putem observa că la 90,90 (50) de pacienți 
numărul total de plîngeri, în comparație cu pînă 
și după finisarea procedurilor, a scăzut consi-
derabil. Toți pacienții dați atestă îmbunătățirea 
stării de bine pesonale și scăderea numărului de 
plîngeri cu care ei s-au adresat la specialist pînă 
la proceduri. Se atestă rezultate foarte bune în 
perceperea stării de bine în aspectul funcțional 
și emoțional al pacienților. La 3,63 (2) numă-
rul de plîngeri pînă și după proceduri a rămas 
la celași nivel. Și la 5,45% (3) pacienți, numărul 
de plîngeri a crescut după finisarea proceduri-
lor. Acest fapt tot se explică prin particularită-
țile procesului de lucru și plîngerile pacienților. 
La acest grup de pacienți din cauza influenței 
asupra stimulării, relaxarii, tonifierii sau corec-
tării anumitor grupuri musculare pot apărea 
mai multe plîngeri și să crească nivelul durerii 
în regiunile corespunzătoare. Este un proces 
normal și firesc care în studiul dat sa întîlnit în 
acest grup de pacienți. Procesul de recuperare 
fizică presupune la un procent mic de paci-
enți care atestă – reacții dureroase și creșterea 
numărului de plîngeri, pe motivul patologiilor 
asociate și afecțiunilor specifice pentru fiecare 
caz individual. Cu toate acestea, toți pacienții 
dați, menționează schimbările bune generale, 
care au loc cu organismele lor, în urma proce-
durilor efectuate și menționează importanța 
procedurilor efectuate.

parison. Thus, we can see that in 90.90% (50) 
cases, the total number of complaints, com-
pared, before and after the completion of the 
procedures, decreased considerably. All the 
patients given attest to the improvement of 
their personal well-being and the decrease 
of the number of complaints with which they 
addressed the specialist until the procedures. 
There are very good results in perceiving the 
well-being in the functional and emotional 
aspect of patients. At 3.63% (2) cases, the num-
ber of complaints before and after the pro-
cedures remained at the same level. And in 
5.45% (3) patients, the number of complaints 
increased after the completion of the proce-
dures. This fact is still explained by the pecu-
liarities of the work process and the patients’ 
complaints. In this group of patients, due to the 
procedures, they may influence on the stimu-
lation, relaxation, tonification or correction of 
certain muscle groups, several complaints may 
occur and the level of pain may increase in the 
corresponding regions. It is a normal process, 
in this study was found in this group of patients. 
The process of physical recovery involves a 
small percentage of patients which attest pain-
ful reactions and increase in the number of 
complaints, due to the associated pathologies 
and specific conditions for each individual case. 
However, all given patients, mention the gen-

Fig.3. Schimbările de perceptie a nivelului Durerii în urma procedurilor efectuate

Am dori să atenționăm că 99,99 de pacienți 
înțeleg și menționează importanța procedurilor 
efectuate, și 99,99 de pacienți consideră 
foarte utilă, binevenită și necesară utilizarea 
Chestionarului PRQ în procesul de recuperare 
fizică a problemelor musculoscheletale (Fig.3,4). 

eral good changes, which take place with their 
bodies, following the procedures performed 
and mention the importance of the procedures 
performed.

We would like to point out that 99.99% 
patients understand and mention the impor-
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La fel toți pacienții au menționat că e o idee bună 
și practică, ca acest chestionar să fie utilizat 
în procesul de cuantificare și demonstrare 
în dinamică, a stării fizice a pacienților, care 
apelează la procedurile de Kinetoterapie 
și Terapie Manuală. Datorită acestor date 
pacienții mai bine și mai ușor înțeleg starea sa, 
nivelul la care se află și pot observa dinamica 
procesului de recuperare în care sunt incadrați. 
Matematic pot observa schimbările și pașii 
care au fost făcuți pentru atingerea scopurilor 
propuse. Fapt care ridică nivelul de încredere în 
specialist și în programul recuperator pe care 
acesta îl propune pacientului.

Fig.4. Numarul de puncte (plîngeri) acumulate in Chestionarul PRQ dupa efectuarea curei de tratament.

tance of the procedures performed, and 99.99% 
patients consider the use of the PRQ Question-
naire in the process of physical recovery of mus-
culoskeletal problems very useful, welcome 
and necessary (Fig.3,4). Likewise, all patients 
mentioned that it is a good and practical idea 
for this questionnaire to be used in the process 
of quantifying and demonstrating in dynam-
ics, the physical condition of patients, who use 
the procedures of Kinetotherapy and Manual 
Therapy. Thanks to these data, patients better 
and easier to understand their condition, better 
understand the level at which they are and can 
observe the dynamics of the recovery process in 

Discuții 
Recuperarea Fizică Medicală prin interme-

diul Kinetoterapiei și Terapiei Manuale sunt 
tot mai cautate și eficiente proceduri orien-
tate pentru reabilitarea patologiilor spatelui și 
a afecțiunilor Coloanei Vertebrale. Foarte mulți 
practicieni sunt incadrați în utilizarea tehnici-
lor mauale de recuperare a durerilor de spate 
inclusiv patologiilor asociate cu afecțiunile 
Coloanei Vertebrale. Interogarea a 30 de spe-
cialiști Kinetoterapeuți și Terapeuți Manuali 
din Republica Moldova, care sunt incadrați în 
practică în Centre Medicale specializate pri-
vate, atestă un număr foarte mic de specialiști 
care utilizează în practica zilnica, chestionare 
sau anchete specifice pentru aprecierea stării 

which they are placed. Mathematically they can 
observe the changes and steps that have been 
taken to achieve the proposed goals. This fact 
raises the level of trust in the specialist and in 
the recovery program that we proposes to the 
patient.

Discussions
Physical Recovery based on Kinetotherapy 

and Manual Therapy are increasingly sought 
after and effective procedures aimed at reha-
bilitating back pathologies and diseases of 
the Spine. Many practitioners are involved in 
the use of manual techniques for the recovery 
of back pain, including pathologies associ-
ated with spinal disorders. The interrogation 
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fizice, nivelului de durere, etc., a pacientilor 
cu care lucrează. Doar 4 din cei 30 de specia-
liști interogați au menționat ca zilnic utilizează 
Chestionare specifice pentru durerile de spate 
(toți patru utilizează PRQ Questionnaire). Din 
cei 30 interogați – 20 de specialiști au recunos-
cut că nu știu ce chestionare specifice sa uti-
lizeze și chiar, dacă se vor informa despre ele, 
nici nu știu dacă le vor folosi pe viitor. La nivel 
internațional, testele fizice și chestionarele sunt 
utilizate în mod obișnuit de către kinetotera-
peuți sau terapeuți manuali, pentru a persona-
liza tratamentul la nevoile pacienților, specific 
durerilor de spate. Testele sunt, de asemenea, 
utilizate pentru a înregistra modificări funcțio-
nale, cu înțelegerea implicită că sunt sensibile 
la schimbare și reflectă aspecte fizice de impor-
tanță pentru pacienți(9). Specialiștii care doresc 
să atingă rezultate bune în practică, au nevoie 
de chestionare, anchete sau teste specifice în 
practica personala pentru a putea cuantifica 
dinamica procesului de recuperare fizică medi-
cală. Chestionarele sunt o bună modalitate de 
a simți, demonstra și/sau dovedi pacientului în 
ceea ce privește sensibilizarea rezultatelor obți-
nute, corectitudinea programului individuali-
zat de recuperare ales. La fel, se creareză o plat-
formă matematică unicală, pe care poate baza 
pacientul și specilistul, care ar putea cuantifica 
acest proces. 

Știința și cele mai bune practici internați-
onale sunt în permanentă schimbare. Cu fie-
care studiu și experiență nouă, se schimbă și 
perceperea noastră, se schimbă metodele de 
cercetare, evaluare, practici profesionale sau 
tratamente medicale, care practic devin tot mai 
actuale. Practicienii și cercetătorii trebuie per-
manent să se bazeze pe propria experiență și 
cunoștințe în evaluarea și în utilizarea practică 
a informațiilor, metodelor, combinărilor sau 
experimentelor din literatura internațională 
modernă (12).

Acesta este al doilea studiu care evaluează, 
starea fizică și nivelul de satisfacție a pacienți-
lor care suferă de dureri de spate, prin interme-
diul ” Potapenco Roman Questionaire” (P.R.Q.) 
® realizat după urmarea unui program de recu-
perare medicală combinată prin intermediul 
Kinetoterapiei și Terapiei Manuale. Majoritatea 
pacienților 99% (în primul studiu procentajul 
era de 92% de pacienți incadrați în studiu(15)) 
au considerat chestionarul utilizat binevenit, 
fiind o sursă de evaluare și comparație a stă-

of 30 specialists Physiotherapists and Manual 
Therapists from the Republic of Moldova, who 
are employed in private specialized Medical 
Centers, attests a very small number of special-
ists who use in daily practice, questionnaires or 
specific surveys to assess physical condition, 
pain level, etc., of the patients he works with. 
Only 4 of the 30 respondents mentioned that 
they use specific back pain questionnaires daily 
(all four use the PRQ Questionnaire). Of the 
30 respondents – 20 specialists admitted that 
they do not know what specific questionnaires 
to use and even if they will be informed about 
them, they do not know if they will use them in 
the future. Internationally, physical tests and 
questionnaires are commonly used by physio-
therapists or manual therapists, to customize 
treatment to the needs of patients, specific to 
back pain. Tests are also used to record func-
tional changes, with the implicit understand-
ing that they are sensitive to change and reflect 
physical issues of importance to patients (9). 
Specialists who want to achieve good results in 
practice need specific questionnaires, surveys 
or tests in personal practice in order to quantify 
the dynamics of the medical physical recovery 
process. Questionnaires are a good way to feel, 
demonstrate and / or prove to the patient in 
terms of awareness of the results obtained, the 
correctness of the chosen individualized recov-
ery program. Likewise, a unique mathematical 
platform is created, on which the patient and 
the specialist can base, which could quantify 
this process.

Science and international best practices are 
constantly changing. With each new study and 
experience, our perception also changes, the 
methods of research, evaluation, professional 
practices or medical treatments change, which 
practically become more and more current. 
Practitioners and researchers must constantly 
rely on their own experience and knowledge 
in the evaluation and practical use of informa-
tion, methods, combinations or experiments in 
modern international literature (12).

This is the second study that evaluates the 
physical condition and satisfaction level of 
patients suffering from back pain, through the 
“Potapenco Roman Questionnaire” (P.R.Q.) 
® conducted following a combined medical 
recovery program through Physical Therapy 
and Manual Therapy. The majority of patients 
99% (in the first study the percentage was 92% 
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rii care reflectă real în dinamică starea fizică 
și plîngerile pe care ei le acuză, pînă la și după 
tratamentul efectuat. La fel, 99% de pacienți au 
declarat ca conștientizează imporanța și nece-
sitatea programului combinat individualizat de 
Kinetoterapie și Terapie Manuală utilizat (fig.4). 

Cu toate acestea, independent de programul 
de recuperare fizică ales, este evident și bine 
înțeles că pacienții percep mai bine modalita-
tea de analiză și evaluare a stării proprii în dina-
mică. Posibilitatea reflectatării stării fizice a 
pacientilor cu ajutorul chestionarului utilizării 
PRQ, acesta fiind apreciată și bine primită ca un 
bun instrument de ajutor în procesul recupera-
tiv, ceea ce a fost în conformitate cu așteptările 
noastre. Pentru pacienți este placuta și intere-
santă această practică, cel mai important că 
chestionarele utilizate pină și după proceduri 
permit lor să își compare starea personală (fizic 
și chiar emoțional), fapt care permite o bună 
ghidare și profilaxie a cazului pe viitor.

Pacienții menționează că utilizarea în prac-
tică a chestionarelor, anchetelor, testelor spe-
cifice demonstrează despre profesionalismul 
înalt al specialistului, mărește încrederea paci-
entului în cunoștințele și abilitățile practicia-
nului și accentuează dorința reală a specialis-
tului de a cunoaște mai bine starea și problema 
pacientul, cu scopul de a-i ajuta și rezolva pro-
blema, cu care a fost facută adresarea.

Chestionarul ”Potapenco Roman Questi-
onnaire”® (PRQ) a fost înregistrat cu succes la 
Agenția de Stat pentru Proprietatea Intelectu-
ală a Republicii Moldova, pentru care, lui Pota-
penco Roman, i – a fost înmînat «Certificatul 
de Înregistrare a Obiectelor Dreptului de Autor 
și Drepturilor Conexe» Seria «O», Nr. 6656 din 
28.09.2020(15).

Procedeele de Kinetoterapie și Terapie 
Manuală individualizată, executate în cura de 
tratament în cazul durerilor de spate, au efect 
benefic asupra fibrelor musculare, sistemului 
nervos, fasciei, fapt care duce la o mai bună 
stare a organismului pacientului și diminuează 
nivelul durerii și deficitele funcționale avute 
pînă la proceduri.

Acest aspect ne sugerează ideea, că fibrele 
vegetative își exercită acțiunea prin intermediul 
unor substanțe chimice ale căror efect continuă 
după încetarea exercitării lor(16).

Structura multisegmentară a coloanei ver-
tebrale este determinată de funcțiile statice 
și dinamice complexe pe care le îndeplinește, 

of patients in the study (15)) considered the 
questionnaire used welcome, being a source of 
assessment and comparison of the condition 
that really reflects in dynamics the physical con-
dition and the complaints they charges, before 
and after treatment. Likewise, 99% of patients 
stated that they are aware of the importance 
and necessity of the individualized combined 
program of Physical Therapy and Manual Ther-
apy used (fig.4).

However, regardless of the physical recovery 
program chosen, it is obvious and well under-
stood that patients better perceive the way of 
analysis and assessment of their own condi-
tion in dynamics. The possibility of reflecting 
the physical condition of patients with the 
questionnaire of using PRQ, which is appreci-
ated and well received as a good tool to help 
in the recovery process, which was in line with 
our expectations. This practice is pleasant and 
interesting for patients, most importantly the 
questionnaires used before and after the pro-
cedures allow them to compare their personal 
condition (physically and even emotionally), 
which allows a good guidance and prophylaxis 
of the case in the future.

Patients mention that the use of ques-
tionnaires, surveys, specific tests in practice 
demonstrates the high professionalism of the 
specialist, increases the patient’s confidence 
in the knowledge and skills of the practitioner 
and emphasizes the real desire of the special-
ist to better understand the patient’s condition 
and problem, solve the problem with which the 
address was made.

The “Potapenco Roman Questionnaire” ® 
(PRQ) was successfully registered with the State 
Agency for Intellectual Property of the Republic 
of Moldova, for which Potapenco Roman was 
given the “Certificate of Registration of Copy-
right and Related Rights »Series« O », Nr. 6656 
of 28.09.2020 (15).

The procedures of Physiotherapy and Indi-
vidualized Manual Therapy, performed in the 
treatment of back pain, have a beneficial effect 
on muscle fibers, nervous system, fascia, which 
leads to a better condition of the patient’s body 
and reduces pain and functional deficits, witch 
they have before procedures.

This suggests the idea that vegetative fibers 
exert their action by means of chemicals whose 
effect continues after the cessation of their 
exercise (16).
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rezistență față de forțele de gravitație și inerție, 
de diversitatea mișcărilor, distribuirea segmen-
tară a nervilor spinali și susținerea capului(17). 
Chiar dacă pacientul suferă de dureri de spate 
sunt non – specifice, legătura dintre durere și 
starea spatelui și a coloanei vertebrale sunt 
foarte mari. Procedurile de Kinetoterapie și 
Terapie Manuală contribuie redical la readuce-
rea echilibrului funcțional și la o stare de bine a 
pacientului, care suferă de dureri de spate non 
– specifice. 

Cоncluzii 
Kinetoterapia și Terapia Manuală este utilă 

și efectivă în procesul de Recuperare Fizică 
Medicală, a pacienților care suferă de dureri de 
spate Non-Specifice. Studiul dat demonstrează 
importanța acestor metode, în procesul recu-
perator, pentru pacienții care suferă de dureri 
de spate. 

Programele combinate de Kinetoterapie și 
Terapie Manuală sunt bine primite de pacienți 
(99%), chiar dacă 12,72% de pacienți după cura 
de teratament efectuată simt creșterea nivelu-
lui de durere percepută în comparație cu starea 
pină la proceduri, și 5,45% de pacienți acuză 
mai multe puncte acumulate în baza Chestio-
narului PRQ în comparație cu numărul aces-
tora pînă la începerea procesului de recupe-
rare. Un număr de 81,81% de pacienți au simțit 
o diminuare considerabilă a nivelului de durere 
percepută după finalizarea curei de tratament. 
Un număr de 90,90% de pacienți a scăzut con-
siderabil numărul de puncte (plîngeri) acumu-
late pe baza anchetării în PRQ Questionaire. Cel 
mai elocvent, arată numărul de 99% de paci-
enți încadrați în studiu, care conștientizează 
importanța procedurilor efectuate și consideră 
binevenită, utilă și necesară utilizarea Chesti-
onarului PRQ în practica, pentru cuantificarea 
procesului recuperator.

Chestionarul PRQ s-a dovedit a fi util pentru 
utilizare clinică la pacienţii care sunt afectați de 
durerile de spate în formă cronică sau acută şi 
care beneficiază de un program de recuperare 
fizică medicală prin intermediul Kinetotera-
piei și Terapiei Manuale. Folosirea chestiona-
rului, pînă la și după tratamentul recuperator, 
permite specialistului din domeniul reabilitării 
medicale, să formeze o conduită recuperatorie 
mai apropiată față de starea fizică și să efectu-
eze pași în dependență de specificul acuzelor 
pacientului. Acest chestionar a fost în stare să 

The multisegmental structure of the spine is 
determined by the complex static and dynamic 
functions it performs, resistance to the forces of 
gravity and inertia, diversity of movements, seg-
mental distribution of spinal nerves and head 
support (17). Even if the patient suffers from 
back pain are non-specific, the link between 
the pain and the condition of the back and 
spine are very high. Physiotherapy and Manual 
Therapy procedures contribute radically to the 
restoration of functional balance and well-be-
ing of the patient, who suffers from Non-Spe-
cific Back Pain.

Conclusions
Physical Therapy and Manual Therapy is 

useful and effective in the process of Physical 
Recovery of patients suffering from Non-Spe-
cific Back Pain. This study demonstrates the 
importance of these methods in the recovery 
process for patients suffering from back pain.

The combined programs of Physical Ther-
apy and Manual Therapy are well received by 
patients (99%), even if 12.72% of patients after 
the treatment performed feel the increase in the 
level of perceived pain compared to the condi-
tion until the procedures, and 5.45% of patients 
accrue more points accumulated based on the 
PRQ Questionnaire compared to their number 
until the start of the recovery process. 81.81% of 
patients experienced a considerable decrease 
in the level of perceived pain after the end of 
the treatment course. A number of 90.90% of 
patients decreased considerably the number of 
points (complaints) accumulated based on the 
survey in PRQ Questionnaire. Most eloquently, 
it shows the number of 99% of patients in the 
study, who are aware of the importance of the 
procedures performed and consider welcome, 
useful and necessary the use of the PRQ Ques-
tionnaire in practice, to quantify the recovery 
process.

The PRQ questionnaire has been shown to 
be useful for clinical use in patients who are 
suffering from chronic or acute back pain and 
who benefit from a medical physical recovery 
program through Physical Therapy and Manual 
Therapy. The use of the questionnaire, before 
and after the recovery treatment, allows the spe-
cialist in the field of medical rehabilitation, to 
form a recovery behavior closer to the physical 
condition and to perform steps depending on 
the specifics of the patient’s accusations. This 



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

58

reflecte evaluarea și modificarea stării fizice 
în dinamică a pacienţilor după programul de 
recuperare fizică medicală. 

Important este că , 99% de pacienți încadrați 
în procesul recuperator au fost mulțumiți de 
folosirea chestionarului PRQ, menționînd –ul 
ca fiind un bun tablou dinamic de evaluare și 
comparație a stării fizice. La fel acest chestio-
nar a permis evidențierea rezultatelor positive 
și puctelor slabe ale tratamentului recuperator 
ales. 

Acest chestionar poate fi utilizat pentru 
o evaluare și apreciere a stării fizice de către 
Kinetoterapeuți, Terapeuți Manuali, Fiziotera-
peuți, Masseuri, Chiropractori, Osteopați, la fel 
el poate fi folosit de instructori și preparatori 
fizici și de toți specialiștii încadrați în domeniul 
Reabilitării Fizice Medicale. Cu toate că este 
elaborat special pentru programele de recupe-
rare a pacienților care suferă de dureri de spate 
în formă acută sau cronică, el poate fi adaptat 
pentru alte stări sau dureri de tip musculosche-
letale. Menirea chestionarului este evaluarea 
stării fizice și nu de diagnostic a pacienților.

Chestionarul este ușor de folosit în practica 
zilnică, nu necesită mult timp pentru înțele-
gere și completare. Intrebările din chestionar 
sunt ușoare, reflectă plângerile pacienților și au 
un caracter specific durerile și discomforturile 
frecvent întîlnite în rîndul pacienților.

Kinetoterapia și Terapia Manuală demon-
strează rezultate foarte bune în procesul de 
recuperare fizică a patologiilor și afecțiunilor 
ale Coloanei Vertebrale de tip Non – Specific. 
Cura de tratament combinată de Kinetoterapie 
și Terapie Manuală poate diminua considera-
bil nivelul de durere simțită și poate diminua 
considerabil numărul de plîngeri acuzate de 
pacienți, fapt care ameliorează starea generală 
a pacienților. Pacienții redobîndesc echilibrul 
funcțional și treptat se reîntorc la modul obiș-
nuit de viață. 
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questionnaire was able to reflect the assess-
ment and change in the dynamic physical con-
dition of patients after the medical physical 
recovery program.

Importantly, 99% of patients in the recovery 
process were satisfied with the use of the PRQ 
questionnaire, mentioning it as a good dynamic 
picture of assessment and comparison of phys-
ical condition. Likewise, this questionnaire 
allowed to highlight the positive results and the 
weak points of the chosen recovery treatment.

This questionnaire can be used for an assess-
ment of physical condition by Physiotherapists, 
Manual Therapists, Physiotherapists, Masseurs, 
Chiropractors, Osteopaths, as well as it can be 
used by Instructors and Physical Trainers and 
all specialists in the field of Medical Physical 
Rehabilitation. Although it is developed specif-
ically for recovery programs for patients suffer-
ing from acute or chronic back pain, it can be 
adapted for other conditions or musculoskele-
tal pain. The purpose of the questionnaire is to 
assess the physical condition and not the diag-
nosis of patients.

The questionnaire is easy to use in daily prac-
tice, does not require much time to understand 
and complete. The questions in the question-
naire are easy, reflect patients’ complaints and 
have a specific character the pains and discom-
forts frequently encountered among patients.

Physical Therapy and Manual Therapy 
demonstrate very good results in the process of 
Physical Rehabilitation of pathologies and dis-
eases of the Non-Specific Spine Pain. The com-
bined treatment of Physical Therapy and Man-
ual Therapy can significantly reduce the level of 
pain felt and can significantly reduce the num-
ber of complaints accused by patients, which 
improves the general condition of patients. 
Patients regain their functional balance and 
gradually return to their normal way of life.
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Summary
Organization of recreation and health improvement of students in the Republic of Belarus is 

considered as one of the priority components of health-preserving education technology, which 
affects not only their physical, but also their moral and psychological state. In the context of the 
problem under consideration, the issue of sanatorium and resort rehabilitation of the younger 
generation in the conditions of specialized sanatorium and resort organizations located in the 
„clean” regions of the country, such as children’s rehabilitation and health centers, is of particular 
importance.

It has been proven that in the last decade, among the negative risk factors affecting the body 
of students, malnutrition, hypokinesia and hypodynamia progress. This naturally actualizes the 
search for a scientific solution to this problem in the system of balneology. The progressive devel-
opment of information and communication technologies suggests that an effective solution to 
this problem is possible through the development of new forms of organizing health resorts based 
on mobile and web applications. This approach is quite widespread in the education system, but it 
has been fragmentarily studied and described in the work of sanatorium and resort organizations.

For the first time, we have developed mobile and web-applications for the organization of sana-
torium and resort health improvement for secondary school students in a children’s rehabilitation 
and health center and studied their impact on the level of sanatorium and resort health improve-
ment.

Keywords: children, children’s rehabilitation and health center, mobile application, Android, 
web application, sanatorium recovery, diet, physical activity, body weight.

Ключевые слова: дети, детский реа-
билитационно-оздоровительный центр, 
мобильное приложение, Android, web-при-
ложение, санаторно-курортное оздоровле-
ние, режим питания, двигательная актив-
ность, масса тела.

Аннотация. В Республике Беларусь орга-
низация отдыха и оздоровления детей и 
подростков рассматривается как один из 
приоритетных компонентов здоровьесбе-
регающей технологии воспитания, оказы-
вающей влияние не только на их физиче-



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

62

ское, но и на моральное и психологическое 
состояние. В последние десятилетие среди 
отрицательных факторов риска воздей-
ствующих на организм школьников про-
грессирует неправильное питание, гипо-
кинезия и гиподинамия. Это закономерно 
актуализирует поиск научного решения 
данной проблемы отечественными и зару-
бежными специалистами курортологии.

Цель исследования – разработка 
мобильного и web-приложений, функ-
ционирующих как единый комплекс, и 
позволяющих выполнять мониторинг 
физкультурно-оздоровительной активно-
сти и режима питания учащихся среднего 
школьного возраста, проходящих оздоров-
ление в детском реабилитационно-оздоро-
вительном центре.

Материалы и методы. Педагогическое 
исследование проводилось в четыре этапа 
на базе коммунального унитарного пред-
приятия «Детский реабилитационно-оз-
доровительный центр «Жемчужина». В 
работе использовались следующие методы 
исследования: анкетный опрос, методы 
математической статистики, метод матема-
тического моделирования, метод проекти-
рования реляционных баз данных (метод 
нормальных форм), метод объектно-ори-
ентированного анализа и проектирования, 
нисходящее проектирование программ-
ного обеспечения, а также общенаучный 
метод анализа и обобщения, функциональ-
ное тестирование, юзабилити-тестирова-
ние.

Результаты и их обсуждения. При 
помощи сервиса Google Forms было орга-
низовано онлайн-анкетирование, направ-
ленное на изучение готовности учащихся 
среднего школьного возраста к внедрению 
мобильного обучения во врачебно-педаго-
гическую работу КУП ДРОЦ «Жемчужина». 
В исследовании приняли участие 73 маль-
чика в возрасте 13,11±1,25 лет и 72 девочки 
13,92±0,98 лет проживающие в Гомельской 
(96,5 %; n=140) и Минской (3,44 %; n=5) обла-
стях. На основании научных разработок, 
регламентирующих нормы потребления и 
расхода калорий при организованной дви-
гательной активности и питании в детских 
оздоровительных учреждениях, методиче-
ских разработок врачей КУП ДРОЦ «Жем-
чужина» по расчёту характеристик, позво-

ляющих выполнять мониторинг динамики 
веса тела школьника составлялись матема-
тические модели, описывающие динамику 
веса, расхода и потребления калорий, раз-
работаны и протестированы мобильное и 
web-приложения «Жемчужина».

Выводы. Доказана необходимость мони-
торинга и своевременного изменения ряда 
показателей организованной двигательной 
активности и программы корректировки 
режима питания Wellness-коучинг в КУП 
ДРОЦ «Жемчужина» Витебской области, а 
также их централизованного поиска и хра-
нения. Доказано, что решение данной про-
блемы возможно посредством внедрения в 
работу центра мобильного обучения. Разра-
ботано мобильное (Android) и web-прило-
жения, предназначенные для мониторинга 
физкультурно-оздоровительных заня-
тий и режима питания учащихся среднего 
школьного возраста в период пребывания 
в КУП ДРОЦ «Жемчужина».

Введение. Согласно данным научно-ме-
тодической литературы только 10 % совре-
менных школьников могут считаться прак-
тически здоровыми, при этом половина из 
них имеют морфофункциональные откло-
нения, около 30 % страдают разнообразной 
хронической патологией, при этом каждый 
второй имеет сочетание двух и более забо-
леваний [1]. Исходя из этой ситуации зако-
номерно, что в Республике Беларусь орга-
низация отдыха и оздоровления учащихся 
рассматривается как один из приоритетных 
компонентов здоровьесберегающей техно-
логии воспитания, оказывающей влияние 
не только на их физическое, но и на мораль-
ное, а также психологическое состояние 
[2, 3]. В контексте рассматриваемой про-
блемы особую значимость имеет вопрос 
санаторно-курортного оздоровления и 
лечения подрастающего поколения в усло-
виях специализированных санаторно-ку-
рортных организаций, расположенных в 
«чистых» регионах страны (Б.Н. Крайко 
2004; А.В. Скибицкий, В.И. Скибицкая, 2008; 
Н.В. Мазур, 2009; А.М. Ветитнев, Л.Б. Журав-
лева, 2010 и др.). Ярким примером которых 
являются ДРОЦ – это санаторно-курортные 
организации для детей, пострадавших от 
катастрофы на Чернобыльской АЭС и дру-
гих техногенных катастроф, в которых пре-
доставляются санаторно-курортные услуги 
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с организацией образовательного процесса 
[3]. В настоящее время на территории Респу-
блики Беларусь насчитывается порядка 
13 центров, в которых ежегодно проходят 
оздоровление более 80 тысяч человек [4]. 

Анализ деятельности работы ДРОЦов 
позволяет утверждать, что в последние 
десятилетие среди отрицательных факто-
ров риска воздействующих на организм 
школьников прогрессирует неправильное 
питание, гипокинезия и гиподинамия. Это 
закономерно актуализирует поиск науч-
ного решения данной проблемы отече-
ственными и зарубежными специалистами 
курортологии [5, 6]. Сложившаяся ситуа-
ция способствовала организации на базе 
КУП ДРОЦ «Жемчужина» Витебской обла-
сти инновационной «Школы здоровья» с 
элементами Wellness-коучинга в сочетании 
с занятиями оздоровительной ходьбой и 
бегом на музыкальной дорожке здоровья 
[7, 8]. Эффективность её работы неодно-
кратно подтверждена серией педагогиче-
ских экспериментов и отражена в ряде отче-
тов НИОКР (№ госрегистрации 20101092 от 
31.05.2010; 20120909 от 20.03.2012), публика-
ций и методических рекомендаций (Шки-
рьянов Д.Э., Кривцун В.П., Жальнерене 
М.И., 2014, 2016, 2019). 

Прогрессивное развития информацион-
но-коммуникационных технологий подтол-
кнуло нас к поиску новых форм организа-
ции и контроля эффективности подобных 
занятий в оздоровительно-реабилитаци-
онной системе ДРОЦов на основе мобиль-
ных приложений, которые имеют широкое 
распространение в отечественной и зару-
бежной практике системы образования [9]. 
В настоящее время существует достаточно 
большое количество приложений, кото-
рые позволяют отслеживать физическую 
активность и режим питания, но содержа-
ние их работы не отвечает в полном объеме 
производственным запросам КУП ДРОЦ 
«Жемчужина». В рамках нашего исследо-
вания впервые разрабатывался комплекс 
программного обеспечения, который 
позволяет проводить научно обоснован-
ный мониторинг физкультурно-оздорови-
тельных занятий и режима питания школь-
ников в ДРОЦ. 

Цель исследования – разработка мобиль-
ного и web-приложений, функционирую-

щих как единый комплекс, и позволяющих 
выполнять мониторинг физкультурно-оз-
доровительной активности и режима пита-
ния учащихся среднего школьного возраста, 
проходящих оздоровление в детском реаби-
литационно-оздоровительном центре.

Материалы и методы. Педагогическое 
исследование проводилось в четыре этапа 
на базе КУП ДРОЦ «Жемчужина» Витеб-
ской области в рамках договора НИОКР № 
20190572 от 11.04.2019 (рис. 1). 

Первый этап предусматривал изуче-
ние производственных запросов КУП 
ДРОЦ «Жемчужина» по совершенствова-
нию врачебно-педагогической работы, 
анализ научно-методической литературы 
по проблеме исследования, определение 
цели, задач, объекта, предмета и гипотезы 
исследования. В рамках второго этапа при 
помощи сервиса Google Forms было орга-
низовано онлайн-анкетирование, направ-
ленное на изучение готовности учащихся 
среднего школьного возраста к внедрению 
мобильного обучения во врачебно-педаго-
гическую работу центра. Ссылка на анкету 
распространялась при помощи популярных 
мессенджеров, таких как Viber и WhatsApp. 
В исследовании приняли участие 73 маль-
чика в возрасте 13,11±1,25 лет и 72 девочки 
13,92±0,98 лет проживающие в Гомельской 
(96,5 %; n=140) и Минской (3,44 %; n=5) обла-
стях. Большинство опрошенных, а именно 
83,4 % (n=121) являются городскими жите-
лями, 16,6 % (n=24) проживают в поселках 
городского типа. Третий этап исследо-
вания был направлен на проектирование 
мобильного и web-приложений. В рамках 
данной работы были определены требова-
ния к приложениям, установлены варианты 
их использования, осуществлено проекти-
рование архитектуры, а также интерфейса. 
На основании научных разработок, доку-
ментов Министерства Здравоохранения, 
регламентирующих нормы потребления и 
расхода калорий при организованной дви-
гательной активности и питании в детских 
оздоровительных учреждениях, методиче-
ских разработок врачей КУП ДРОЦ «Жем-
чужина» по расчёту характеристик, позво-
ляющих выполнять мониторинг динамики 
веса тела школьника (индекс массы тела, 
величина основного обмена, лимит потре-
бления и расхода калорий) составлялись 
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Рис. 1 – Блок-схема организации исследования
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математические модели, описывающие 
динамику веса, расхода и потребления 
калорий. Четвертый этап предусматри-
вал функциональное и юзобилити-тести-
рование мобильного и web-приложений.

В работе использовались следующие 
методы исследования: анкетный опрос, 
методы математической статистики, метод 
математического моделирования, метод 
проектирования реляционных баз данных 
(метод нормальных форм), метод объек-
тно-ориентированного анализа и проек-
тирования, нисходящее проектирование 
программного обеспечения, а также обще-
научный метод анализа и обобщения, 
функциональное тестирование, юзабили-
ти-тестирование

Полученные результаты. Обсужде-
ния. На вопрос «Ты пользуешься мобиль-
ным телефоном?» 92 % (n=133) ответили 
«Да, регулярно», 8 % (n=12) «Да, иногда». 
Согласно данным ответа на вопрос «Ты 
представляешь себя без мобильного теле-
фона?» 35 % (n=51) респондентов с легко-
стью могут от него отказаться, 51 % (n=75) 
будут испытывать существенный диском-
форт при его отсутствии и 14 % (n=19) не 
могут обойтись без него. Очевидно, что 
мобильный телефон является обязатель-
ным атрибутом современного школьника, 
и большинство из них имеют опыт владе-
ния данным устройством. Следует отме-
тить, что большая часть учащихся высоко 
оценивают значимость мобильного теле-
фона в своей жизни при решении повсед-
невных задач. На вопрос «Как ты думаешь, 
мобильный телефон – это нужное изобре-
тение человека?» многие (65 %; n=94) отве-
тили «Да», 30 % (n=44) сказали, что можно 
обойтись без него.

Было установлено, что учащиеся преи-
мущественно используют мобильные теле-
фоны на операционной системе Android, 
что вероятнее всего обусловлено цено-
вой политикой на данные девайсы и их 
доступностью в розничной торговле. Так 
на вопрос «Знаешь ли ты, на какой опера-
ционной системе работает твой телефон?» 
91 % (n=132) респондентов ответили «Да, у 
меня Android» и лишь 9 % (n=13) отметили, 
что используют продукцию Apple – «Да, у 
меня IOS». Полученные данные законо-
мерно согласуются с тем фактом, что доля 

операционной системы Android на мировом 
рынке мобильных устройств в 2018 году 
достигла показателя 75 %, согласно данным 
информационных ресурсов news mobile 
review, dailycomm.

На ряду с этим было установлено под-
тверждение доступности мобильного 
интернета в Республике Беларусь. По дан-
ным Белстат за последние 5 лет количе-
ство абонентов с выходом в сеть Интер-
нет увеличилось в 1,4 раза и превысило 
показатель более 13,7 млн. пользователей 
[10]. Согласно нашим исследованиям 74 % 
(n=107) опрошенных на своих мобильных 
телефонах имеют безлимитный интернет, у 
13 % (n=19) на месяц предусмотрено расхо-
дование более 5-и Гб, у 9 % (n=13) – 2-х Гб. 
Не менее интересен тот фак, что большин-
ство школьников, а именно 74 % (n=48), 
имеют опыт использования QR-кодов. 
Известно, что он представляет собой двух-
мерный штрихкод, состоящий из черных 
и белых пикселей и позволяет кодировать 
до нескольких сотен символов. Это может 
быть обычный текст, адрес в Интернете, 
телефон, координаты какого-либо места 
или платежные реквизиты. Принцип дей-
ствия QR-кодов облегчает пользователям 
чтение заложенных данных с помощью 
современных мобильных телефонов, осна-
щенных камерами, и может с успехов при-
меняться во врачебно-педагогической дея-
тельности ДРОЦов.

Неоспорим тот факт, что любой пользо-
ватель современного телефона имеет опыт 
работы с мобильными приложениями. 
Результаты ответов на вопрос «Умеешь ли 
ты устанавливать мобильные приложе-
ния на свой телефон?» показали, что 100 % 
(n=145) респондентов имеют данные навык. 
При этом большинство из них (74 %; n=107) 
преимущественно используют мобильные 
приложения для общения в социальных 
сетях, просмотра различных видеохостин-
гов (13 %; n=19) и прослушивания музыки (9 
%; n=13). Вместе с тем, большая часть из них 
(52 %; n=75) не знает, что мобильные при-
ложения могут использоваться для заня-
тий физическими упражнениями, а также 
контроля режима питания (58 %; n=70), что 
весьма популярно в настоящее время.

На третьем этапе исследования в соот-
ветствии с техническим заданием НИОКР 
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20190572 от 11.04.2019, а также учётом дан-
ных анкетного опроса, при проектирова-
нии комплекса программного обеспечения 
была спланирована общая архитектура 
системы в соответствии с концепцией REST 
[11].

Концептуальная модель системы состоит 
из трёх частей:

1. Приложение для операционной 
системы Android, устанавливаемое на лич-
ные устройства учащихся.

Данное решение было принято в связи 
с тем, что согласно результатам анкет-
ного опроса популярность использования 
мобильных устройств (смартфонов) среди 
школьников среднего школьного возраста 
очень высока. Практически все учащихся в 
возрасте старше 10 лет уже являются поль-
зователями таких устройств. При этом уро-

вень владения устройствами у них очень 
высок, что позволяет им без посторонней 
помощи самостоятельно устанавливать 
новое программное обеспечение и исполь-
зовать его. Среди школьников-пользова-
телей мобильных устройств большинство 
являются пользователями устройств, рабо-
тающих под управлением операционной 
системы Android. Поэтому такое приложение 
обеспечивает максимально широкий охват 
потенциальной аудитории и доступность 
приложения для конечных пользовате-
лей. Исходя из производственных запросов 
необходимости совершенствования вра-
чебно-педагогической работы в КУП ДРОЦ 
«Жемчужина» были сформулированы тре-
бования к мобильному приложению, кото-
рые представлены в таблице 1, интерфейс 
приложения представлен на рисунке 2. 

Таблица 1. Функциональные и нефункциональные требования к мобильному приложению (Android)

Функциональные требования Нефункциональные требования
1. Пользователь должен иметь возможность вводить личные данные: фами-
лию, имя, дату рождения, пол, возраст, вес, рост, номер санаторно-курортной 
путевки, дату заезда, цель физкультурно-оздоровительных занятий

1. Приложение должно быть раз-
работано для операционной систе-
мы Android

2. Приложение должно автоматически рассчитывать на основе личных 
данных пользователя индекс массы тела (формула 1), определять уровень 
массы тела, величину основного обмена (формула 2; 3), максимальную реко-
мендуемую суточную норму калорий и расход калорий при организованной 
двигательной активности

2. Приложение должно работать в 
автономном режиме (без подклю-
чения к сети Интернет)

3. Пользователь должен иметь возможность оперативного внесения данных 
по употреблению различных категорий блюд (супы, вторые блюда, гарниры, 
салаты, холодные закуски, горячие закуски, десерты, напитки) из меню ДРОЦ 
«Жемчужина» с возможностью их рейтинговой оценки. На основании введен-
ных данных приложение должно отражать оперативную статистику получен-
ных калорий в виде суточной диаграммы, иметь возможность вывода графи-
ка ежедневного потребления калорий

3. Интерфейс приложения должен 
быть на русском языке
4. Приложение должно запускать-
ся не более, чем за 10 секунд

5. Пользовательский интерфейс 
должен быть удобным, что бы каж-
дый пользователь мог интуитивно 
понять на какую кнопку нажать 
для совершения нужного действия

4. Пользователь должен иметь возможность оперативного внесения данных 
о занятиях наиболее популярными видами физической активности в КУП 
ДРОЦ «Жемчужина» (ЛФК, занятия на тренажёрах, плавание, аквааэробика, на-
стольный теннис, футбол, баскетбол, волейбол). На основании введенных данных 
приложение должно отражать оперативную статистику затраченных калорий в 
виде суточной диаграммы в соответствии с нормами расхода энергии при раз-
личных видах деятельности, иметь возможность вывода графика ежедневного 
расхода калорий при организованной двигательной активности

1

Мальчики: Величина основного обмена = (10 × вес (кг)) + (6,25 ×  
рост (см)) – (5,0 × возраст (лет)) + 5 2

Девочки: Величина основного обмена = (10 × вес (кг)) + (6,25 ×  
рост (см) – (5,0 × возраст (лет)) – 161 3
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2. Web-приложение, разворачиваемое на 
сервере КУП ДРОЦ «Жемчужина».

Данное приложение должно быть 
доступно одновременно нескольким 
сотрудникам центра. Но так как сотруд-
ники должны получать информацию о ста-
тистике потребления и расхода калорий 
школьниками, анализировать её и при-
нимать необходимые решения по коррек-
тированию программы организованной 

Рис. 2 – Интерфейс и разделы мобильного приложения «Жемчужина» (Android)

физической активности или режиму пита-
ния. Для более удобного и развёрнутого 
представления такой информации размера 
экрана мобильного устройства будет мало, 
поэтому было разработано web-приложе-
ние, доступное на любых устройствах (в 
первую очередь, персональных компьюте-
рах) подключенных к сети Интернет и отве-
чающее ряду функциональных и нефунк-
циональных требований (табл. 2, рис. 3).

Таблица 2. Функциональные и нефункциональные требования к web-приложению

Функциональные требования Нефункциональные требования
1. Web-приложение должно содержать основную информацию о 
пользователях зарегистрировавшихся в мобильной версии при-
ложения «Жемчужина»: номер санаторно-курортной путевки, дата 
заезда, фамилию, имя пользователя, дату рождения, рост, вес, 
индекс массы тела, уровень массы тела, уровень физической ак-
тивности, величина основного обмена, максимальная рекоменду-
емая суточная норма калорий, суточный расход калорий при орга-
низованной двигательной активности

1. Web-приложение должно представлять со-
бой одностраничное web-приложение
2. Web-приложение должно работать в следу-
ющих браузерах: google chrome, mozilla firefox, 
safari, opera.
3. Время отклика страницы в web-приложении 
должно быть не более 5 сек
4. Пользовательский интерфейс должен быть 
удобным, каждый пользователь мог интуи-
тивно понять на какую кнопку нажать, чтобы 
совершить нужное действие

2. По запросу администратора отражать ежедневную статистику 
потребляемых (полученных) и израсходованных (потраченных) на 
организованную двигательную активность калорий, рейтинг блюд 
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3. Сервер баз данных, хранящих все необ-
ходимые сведения о пользователях, стати-
стике расхода и потребления ими калорий 
и др., также развёрнутый на сервере ДРОЦ.

Данные три части связаны в единый ком-
плекс. Так, web-приложение обеспечивает 
интерфейс взаимодействия с конечными 
пользователями, а также использует сервер 
баз данных для централизованного хране-
ния и обработки данных. Концепция REST 
позволяет разработанному web-приложе-
нию как обрабатывать запросы сотрудни-
ков центра, отправляемых через браузер, 
так и запросы школьников, отправляемые 
через мобильное устройство. После проек-
тирования архитектуры было выполнено 
проектирование структуры базы данных, 
в том числе и локальной базы данных, хра-
нимой на каждом мобильном устройстве. 
В будущем планируется доработать модуль 
синхронизации локальной копии базы 
данных с центральным сервером баз дан-
ных. Реализация двух приложений выпол-
нялась на языке программирования Java, 
что позволило использовать один и тот 
же исходный код в двух частях (код клас-
сов-сущностей и основные методы биз-
нес-логики).

Заключительный этап исследования 
предусматривал проведение функциональ-
ного и юзобилити-тестирование. 

Функциональное тестирование – это 
тестирование программного обеспечения 
в целях проверки реализуемости функци-
ональных требований, то есть способности 

программного обеспечения в определенных 
условиях решать задачи, нужные пользова-
телям [12]. Функциональные требования 
определяют, что именно делает программ-
ное обеспечение, какие задачи оно решает. 
Используя методологию функционального 
тестирования, была проведена проверка 
работы, а именно реализованы 4 теста 
(n=10), на основании которой был сделан 
вывод об эффективности работы мобиль-
ного и web-приложений (табл. 3).

Юзабилити-тестирование (проверка 
эргономичности) – метод оценки удобства 
продукта в использовании, основанный на 
привлечении пользователей (n=10) в каче-
стве тестировщиков, испытателей и сумми-
ровании полученных от них выводов [13]. 
Для проведения тестирования участникам 
предоставлялось мобильное устройство с 
заранее установленным мобильным при-
ложением. Модератор выдает сразу весь 
список заданий участнику. Временные 
ограничения на выполнение заданий не 
накладывались. Замечания от респонден-
тов во время прохождения тестирования 
письменно фиксировались модератором 
тестирования. Тестирование проходило в 3 
этапа: этап 1 – Планирование (разработка 
заданий (n=10); этап 2 – проведение тести-
рования (n=10); этап 3 – анализ полученных 
данных (табл. 4). В ходе исследования не 
было выявлено проблем. Все задачи были 
решены всеми тестировщиками без каких-
либо затруднений. Тестирование пройдено 
успешно.

Рис. 3 – Интерфейс и разделы web-приложения «Жемчужина»
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Таблица 3. Содержание и результаты функционального тестирования мобильного и web-приложения (n=10)

Тест Цель теста Ожидаемый результат Полученный 
результат Вывод

№ 1

Протестировать функцию 
регистрации пользователя 
в мобильном приложении, 
проанализировать 
адекватность 
автоматических расчетов 
заявленных показателей

Заданные пользователем позиции при регистрации 
успешно сохранены: номер направления, дату заезда 
(формат дд.мм.гггг), фамилию, имя, пол, дату рожде-
ния (дд.мм.гггг), рост (в см), вес (в кг), цель (Я хочу 
похудеть; Меня устраивает мой вес; Хочу набрать 
вес), уровень физической активности (сидячий образ 
жизни, спорт 1-3/2/3-5/6-7 раза в неделю). Регистра-
ционные данные отобразятся в разделе информация 
для пользователя. На основании регистрационных 
данных приложение рассчитает величину индекса 
массы тела, основного обмена, максимальную реко-
мендуемую суточную норму калорий и расход кало-
рий при физических нагрузках

Совпадает с 
ожидаемым

Тест 
пройден

№ 2

Протестировать 
функцию ввода данных 
о потреблении блюд 
(калорий) в мобильном 
приложении

Выбранные пользователям блюда будут отражены на 
основном рабочем столе в виде общего цифрового и 
графического количества потребленных калорий

Совпадает с 
ожидаемым

Тест 
пройден

№ 3

Протестировать 
функцию ввода данных о 
количестве потраченных 
калорий при различных 
видах двигательной 
активности в мобильном 
приложении

Результаты введенных данных о времени занятия из-
бранным видом двигательной активности отразится 
на основном рабочем столе в виде общего цифрового 
и графического количества потраченных калорий

Совпадает с 
ожидаемым

Тест 
пройден

№ 4

Протестировать web-
приложение на предмет 
сбора данных информации 
о пользователях 
мобильного приложения 
«Жемчужина»

При входе в web-приложение пользователь 
попадет в список пациентов, где отображается 
основная информация о пользователях мобильного 
приложения «Жемчужина»

Совпадает с 
ожидаемым

Тест 
пройден

Таблица 4. Содержание и результаты юзабилити-тестирование мобильного и web-приложения (n=10)

Объект исследо-
вания Решаемые задачи Недостатки Вывод

Мобильное при-
ложение

1. Зарегистрироваться в мобильном приложении;
2. Ввести данные об употреблении борща холодного (300 г), 
салата «Витаминный» (200 г), печенья «Слодыч» (40 г) и компота 
из свежих яблок (200 г).
3. Ввести данные о занятиях на тренажерах в течение 20 минут и 
посещения дискотеки в течение 40 минут.
4. Скорректировать уровень физической активности на занятиях 
спортом 3-5 раз в неделю

Не выяв-
лено

Тестирова-
ние пройде-
но успешно

Web-приложение

1. Используя браузер (google chrome, mozilla firefox, safari, opera) 
зайти в web-приложение и пройти авторизацию;
2. Просмотреть рейтинг блюда – капуста брокколи отварная;
3. Просмотреть уровень массы тела и основного обмена пользо-
вателя (user11111);
4. Просмотреть дату потребления пользователем (user11111) 
калорий в объеме 1985

Не выяв-
лено

Тестирова-
ние пройде-
но успешно

Выводы В КУП ДРОЦ «Жемчужина» 
Витебской области установлена необходи-
мость мониторинга и своевременной изме-
нения ряда показателей организованной 
двигательной активности, программы кор-
ректировки режима питания Wellness-коу-

чинг, а также их централизованного поиска 
и хранения. Выявлено, что решение данной 
проблемы возможно посредством внедре-
ния в работу центра мобильного обучения, 
которое является инновационным направ-
лением врачебно-педагогической деятель-
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ности в организации санаторно-курортного 
оздоровления, но в настоящее время недо-
статочно изученным в Республике Бела-
русь. Доказан высокий уровень готовности 
детей к внедрению мобильного обучения в 
систему работы КУП ДРОЦ «Жемчужина». 
Выявлена необходимость разработки 
специального мобильного (Android) и 
web-приложений. 

В рамках реализации НИОКР № 20190572 
от 11.04.2019 впервые разработано ком-
плексное программное обеспечение, пред-
назначенное для мониторинга физкуль-
турно-оздоровительных занятий и режима 
питания учащихся среднего школьного 
возраста в период пребывания в КУП ДРОЦ 
«Жемчужина». Для этого были последова-
тельно решены следующие задачи: 

1. Выделены требования к мобильному 
(Android) и web-приложениям;

2. Произведен обзор существующих 
решений для мониторинга физкультур-
но-оздоровительных занятий и режима 
питания школьников;

3. Изучены современные средства разра-
ботки мобильных приложений для Android 
и web- приложений;

4. Определены требования и спроекти-
ровано мобильное (Android) и web-прило-
жения «Жемчужина»;

5. Реализовано и протестировано мобиль-
ное (Android) и серверное приложение. 

Разработанный программный комплекс 
имеет перспективы дальнейшего развития, 
в рамках создания и развития мультидис-
циплинарной системы санаторно-курорт-
ного оздоровления детей и подростков в 
ДРОЦах, а именно:

1. Введение дополнительных модулей 
«Образование», «Лечебные процедуры»; 

2. Создание внутреннего чата между 
пользователем и администратором;

3. Возможность корректировки админи-
страторам через web-приложение содержа-
ние меню питания, которое будет доступно 
для пользователей мобильного приложе-
ния;

4. Расчет интегральной оценки уровня 
санаторно-курортного оздоровления на 
основании данных модулей «Спорт», «Пита-
ние», «Образование», «Лечебные процедуры».

Литература / References
1. Борисова, Т. С. Медико-гигиенические 

аспекты организации и проведения лет-
ней оздоровительной работы среди детей 
и подростков: учебно- метод. пособие / Т. С. 
Борисова. – Минск : БГМУ, 2018. – 68 с.

2. Катович, Н. К. Концепция детского 
отдыха и оздоровления в Республике Бела-
русь / Н. К. Катович, Н. Г. Онуфриева, В. Н. 
Щамель, В. В. Якжик ; под ред. В. В. Якжика 
// Выхаванне і дадатковая адукацыя. – 2016. 
– № 4. – С. 3–7.

3. Об утверждении Концепции санатор-
но-курортного лечения и оздоровления 
населения Республики Беларусь и призна-
нии утратившими силу некоторых поста-
новлений Совета Министров Республики 
Беларусь [электронный ресурс]: Поста-
новление Совета Министров Республики 
Беларусь 4 ноября 2006 г. № 1478 // ЭТА-
ЛОН. Законодательство Республики Бела-
русь / Нац. центр правовой информ. Респ. 
Беларусь. 2006-2021.

4. Туризм и туристические ресурсы 
в Республике Беларусь: статистиче-
ский сборник [электронный ресурс]. – 
Режим доступа: https://www.belstat.gov.
by/upload/iblock/4dd/4dddfa122ec4e81a51 
daa723c5a2efb6.pdf. – Дата доступа: 
26.06.2021.

5. Ершевская, А. Б. Реабилитация детей 
с конституционально-экзогенным ожире-
нием по программе «Школа ребенка с лиш-
ним весом» в условиях санатория : дис. … 
канд. мед. наук : 14.01.08 / А. Б. Ершевская. 
– М., 2010 – 145 с.

6. Ларионова, З. Г. Разработка и оценка 
эффективности диетотерапии у детей и 
подростков с артериальной гипертензией : 
дис. … канд. мед. наук : 14.01.08 / З. Г. Лари-
онова. – М., 2012. – 131 с.

7. Жальнерене, М. И. Велнес-коучинг как 
один из методов профилактической работы 
в ДРОЦ : метод. реком. / М. И. Жальнерене, 
Н. Л. Алексеева. – КУП ДРОЦ «Жемчужина», 
2014. – 63 с.

8. Wellness Coaching for Lasting Lifestyle 
Change 2nd Ed / Michael Arloski [electronic 
resource]. – Access mode: https://www.
researchgate.net/publication/338789910. – 
Access date. – 26.06.2021. 

9. Using digital technology to enhance 
student engagement in physical education 



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

71

[electronic resource] / Dr. Ashley, Benjamin 
Jones // Asia-Pacific Journal of Health, Sport 
and Physical Education. – Режим доступа 
: https : // www.tandfonline.com/doi/abs/ 
10.1080/18377122.2011.9730351. – Дата 
доступа. – 20.04.2019.

10. Анализ рынка услуг передачи дан-
ных в 2019 году [электронный ресурс] 
// Оперативно-аналитический центр 
при президенте Республики Беларусь. – 
Режим доступа: https://oac.gov.by/activity/
independent-regulator/ict-development-and-

services/analysis-of-the-market-for-data-
services. – Дата доступа: 02.07.2021.

11. Sanjay Patni. Pro RESTful APIs. Design, 
Build and Integrate with REST, JSON, XML and 
JAX-RS. – New York: APress, 2017. – 148 p.

12. Kaner, Falk, Nguyen. Testing Computer 
Software. – USA: Wiley Computer Publishing, 
1999. – 42 p.

13. Нильсен, Я. Mobile Usability. Как соз-
давать идеально удобные приложения для 
мобильных устройств / Я. Нильсен, Р. Будиу. 
– М.: Эксмо, 2013. – 256 с.



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

72

CONTENT OF MEANS AND 
METHODS FOR COMPREHENSIVE 

REHABILITATION OF MIDDLE-
AGED WOMEN SUFFERING FROM 

OBESITY OR OVERWEIGHT
doi: 10.5281/zenodo.5549062 

RUSU EVGENII ¹,²,³ 

ORCID iD 
https://orcid.org/0000-0002-3421-8740
¹ Professional Association of Physiotherapists 

and Manual Therapists ”MEDKINETICA”, Chisi-
nau, Republic of Moldova.

²Medical Center “BIOMEDDIAGNOSTIC”, 
Chisinau, Republic of Moldova.

³University USEFS, Chisinau, Republic of 
Moldova.

Autor corespondent:
Rusu Evghenii – Doctorand USEFS. Cerce-

tător Științific Asociația Profesională a Kineto-
terapeuților și Terapeuților Manuali, str. Valea 
Trandafirilor 18, Chișinău, Republica Moldova, 
MD-2001, Chisinau, Republica Moldova.

Email: rusuevghenii@gmail.com, 

Summary
The rehabilitation program includes a 

comprehensive approach for weight loss by 
performing special exercise circuit training 
method using the dietary. Obesity is a multi-
factorial disease. The aim of this study was to 
investigate the etiological factors contributing 
to the formation of obesity and persons suffer-
ing from obesity. The study included classifica-
tion, factors and types of obesity, questioning 
and taking anamnesis.

Keywords: obesity, overweight, rehabilita-
tion of middle-aged women, content of means 
and methods for rehabilitation, smart scales 
Mi Body Composition Scale 2, BMI (body mass 
index).

Introduction. Obesity is one of the leading 
chronic diseases in the world. Currently, one 
out of four people on this planet is already over-
weight or obese. In all countries, there is a pro-
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Введение. Ожирение занимает одно из 
ведущих мест в мире по хроническим забо-
леваниям. В настоящее время каждый чет-
вертый житель нашей планеты уже имеет 
избыточную массу тела или страдает от 
ожирения. Во всех странах отмечается про-
грессирующее увеличение численности 
больных с ожирением, как среди взрослого, 
так и среди детского населения. Всемирная 
организация здравоохранения признала 
ожирение эпидемией XXI века. По прогно-
зам эпидемиологов предполагается, что к 
2025 году от ожирения уже будут страдать 
40 % мужчин и 50 % женщин. С распростра-
нением ожирения по планете множатся и 
усугубляются связанные с ним тяжелые 
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gressive increase in the number of patients with 
obesity, both among adults as well as among 
children. The World Health Organization has 
recognized obesity being the epidemic of the 
21st century. According to forecasts of epidemi-
ologists, it is assumed that by 2025, 40% of men 
and 50% of women will suffer from obesity. 
With the spread of obesity across the planet, 
related severe somatic diseases are increas-
ing and aggravating – type 2 diabetes mellitus, 
arterial hypertension, coronary heart disease, 
oncological diseases and others, leading to a 
deterioration in the quality of life, early disa-
bility and premature mortality. But in clinical 
practice, the negative effect of obesity on the 
occurrence, course and effectiveness of reha-
bilitation of diseases that developed against 
the background of overweight is often under-
estimated. Patients with complicated obesity, 
as a rule, receive medical care only for existing 
concomitant pathology, they do not undergo 
prevention or rehabilitation aimed directly at 
reducing body weight and thereby preventing 
complications (https://www.who.int/features/
factfiles/obesity/ru/).

Based on the information we have stud-
ied, the relevance of this nonspecific disease 
remains very significant to this day, since the 
situation on a global scale for obese and over-
weight people is not getting better. Obesity sig-
nificantly reduces life expectancy to an average 
of 5 years with a slight excess weight, and up to 
15 years with severe obesity. In almost two cases 
out of three, a person’s death occurs from a dis-
ease associated with a disruption of the endo-
crine system. Unfortunately, the consciousness 
in our current society has not yet formed that 
obesity is a problem for the human population 
and a direct consequence of a lazy, sedentary 
lifestyle and excessive overeating. Until now, 
obese and overweight people are self-treat-
ing. Almost any popular periodical allocates 
space for dozens of tips on how to lose weight, 
including advice not supported, as a rule, by 
any argumentation. Inaction of doctors and 
unsatisfactory results of the traditional stage 
of rehabilitation determined the widespread 
and prospering of: healing methods, courses 
of anti-cellulite programs aimed at reducing 
and eliminating toxins in the body, mass cod-
ing sessions, advertising and selling “fantastic” 
means promising weight loss without diets and 
other inconveniences. This situation, in many 

соматические заболевания – сахарный 
диабет типа 2, артериальная гипертензия, 
коронарная болезнь сердца, онкологиче-
ские заболевания и другие, которые приво-
дят к ухудшению качества жизни, ранней 
потере трудоспособности и преждевремен-
ной смертности. Но в клинической прак-
тике нередко недооценивается отрицатель-
ное влияние ожирения на возникновение, 
течение и эффективность реабилитации 
заболеваний, развившихся на фоне избы-
точного веса. Больные с осложненным 
ожирением, как правило, получают меди-
цинскую помощь только по поводу уже 
имеющейся сопутствующей патологии, им 
не проводится профилактика или реаби-
литация, направленное непосредственно 
на снижение массы тела и тем самым на 
предупреждение осложнений (https://www.
who.int/features/factfiles /obesity/ru/).

Исходя из изученной нами информации, 
актуальность данного неспецифического 
заболевания остается и по сегодняшний 
день очень значимым, так как ситуация в 
мировом масштабе для лиц страдающих 
ожирением и избыточным весом не стано-
вится лучше. Ожирение значимо умень-
шает продолжительность жизни в сред-
нем до 5 лет при небольшом избытке веса, 
и до 15 лет при выраженном ожирении. 
Практически в двух случаях из трех смерть 
человека наступает от заболевания, свя-
занного с нарушением деятельности эндо-
кринной системы. К сожалению, созна-
ние в нашем нынешнем обществе еще не 
сформировалось, что ожирение, это про-
блема для человеческой популяции и пря-
мое следствие ленивой гиподинамичной 
жизни и непомерного переедания. До сих 
пор лица страдающие ожирением и избы-
точным весом, занимаются самолечением. 
Практически любое вышедшее популяр-
ное периодическое издание отводит место 
под десяток другой советов, как похудеть. 
Советов, не подкрепленных, как правило, 
никакой аргументацией. А иногда и без-
действие врачей, и неудовлетворительные 
результаты традиционного этапа реабили-
тации, во многом обусловливают широкое 
распространение и процветание целитель-
ных методов, курсов антицеллюлитных 
программ направленных на снижение и 
выведение токсинов из организма, сеансов 
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respects, is due to the fact that we do not fully 
know the etiology and pathogenesis of endo-
crine system disruption as well as the disrup-
tion of systems that regulate digestion pro-
cesses, leading to an increase in body weight, 
or, it can be said that certain progress in our 
understanding of the causes and mechanisms 
of excess weight increase, achieved in the last 
decade, has not yet found its place in disease 
prevention and rehabilitation of such patients.

Classification, factors, types of obesity. 
A unified pathogenetic classification of obe-
sity has not yet been developed, despite the 
constant spread, as well as the proven role of 
obesity in the pathogenesis of serious accom-
panying diseases. Various options for obesity 
classifications are proposed, the most used of 
which are the classification by body mass index 
(BMI) recommended by the WHO and the func-
tional etiopathogenetic classification of obesity 
(according to Dedov I.I. and Melnichenko G.A.). 
BMI is the most informative indicator (Table 1), 
which is calculated by dividing the body weight 
in kilograms by the person’s height, expressed 
in meters and squared (kg/m2).

Body mass index = body weight (kg) / height 
(m2)

The ideal BMI value is 18.5-24.9. 
A higher BMI is associated with increased 

morbidity and mortality.
Tabel 1. Body mass classification based on BMI (WHO, 1997)

BMI Class of body mass Risk of accompanying 
diseases

<18.5 Underweight Low 
18.5- 24.9 Normal weight Average  

for the population
25.0- 29.9 Overweight

(pre-obesity) 
Increased

30.0- 34.5 Class I obesity High 
35.0- 39.9 Class II obesity Very high 
>40.0 Class III obesity 

(severe obesity)
Extremely high

Not only the fact of obesity and its degree is 
of fundamental importance, but also the nature 
of the distribution of fat. Several types of obe-
sity are distinguished: the so-called gynoid 
obesity (female type, having a pear shape) and 
android, or visceral obesity (male type, having 
an apple shape). Gynoid obesity, which is typ-
ical for women, is characterized by the deposi-
tion of fat mainly subcutaneously, in the thighs 
and buttocks. The android type of obesity, 

массового «кодирования», рекламирование 
и продажу «чудесных» средств, обещающих 
снижение веса без диет и прочих неудобств. 
Такая ситуация во многом обусловлена тем, 
что, мы, до конца не получили знания об 
этиологии и патогенезе нарушения дея-
тельности как эндокринной системы, так и 
систем регулирующие процессы пищеваре-
ния, приводящие к увеличению массы тела, 
или, можно попробовать утверждать, что 
определенный прогресс в наших представ-
лениях о причинах и механизмах нараста-
ния избыточной массы, достигнутый в 
последнее десятилетие, еще не нашел сво-
его места в профилактике заболевания и 
реабилитации таких больных.

Классификация, факторы, типы ожире-
ния. Несмотря на постоянное распростра-
нение, а также доказанную роль ожирения 
в патогенезе серьезных сопутствующих 
заболеваний, единая патогенетическая 
классификация ожирения к настоящему 
моменту не разработана. Предлагаются 
различные варианты классификаций ожи-
рения, наиболее часто используемыми 
из которых являются классификация по 
индексу массы тела (ИМТ), рекомендован-
ная ВОЗ и рабочая этиопатогенетическая 
классификация ожирения (по Дедову И.И. 
и Мельниченко Г.А.). ИМТ является наибо-
лее информативным показателем (табл. 1.), 
который рассчитывается делением показа-
теля массы тела в килограммах на показа-
тель роста человека, выраженный в метрах 
и возведенный в квадрат (кг/м2). 

Индекс массы тела = масса тела (кг) / 
рост (м2) 

Идеальное значение ИМТ составляет 
18,5- 24,9. 

Больший ИМТ ассоциирован с увеличе-
нием заболеваемости и смертности. 
Табл.1. Классификация массы тела по ИМТ (ВОЗ, 1997)

ИМТ Класс массы тела Риск сопутствующих 
заболеваний 

<18,5 Дефицит массы тела Низкий 
18,5- 24,9 Нормальная масса 

тела 
Среднее значение 
нормы

25,0- 29,9 Избыточная масса 
тела (предожирение) 

Повышенный 

30,0- 34,5 Ожирение 1 степени Высокий 
35,0- 39,9 Ожирение 2 степени Очень высокий 
>40,0 Ожирение 3 степени 

(тяжелое ожирение) 
Крайне высокий 
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which develops more often in men, is charac-
terized by localization of fat in the abdominal 
area. It is the android type of obesity that is 
more often accompanied by cardiovascular dis-
eases and type 2 diabetes mellitus. To assess the 
type of fat deposition the following indices are 
used: measurement of the waist circumference 
(Wc), and the ratio between waist and hip cir-
cumferences (Wc / Hc). The measurement of 
the waist circumference is made in the middle 
of the distance between the hypochondrium 
and the pelvic bone along the mid-axillary line. 
Normally, Wc among women is no more than 
80 cm, among men – up to 94 cm. An increase 
in Wc indicates the presence of excess fat in the 
abdominal area and allows to determine the 
risk of complications (Table 2). Hip circum-
ference is measured below the large femoral 
prominence. Obesity is regarded as abdominal 
with a Wc / Hc ratio of over 0.85 for women and 
over 1.0 for men.
Table 2. Dependence of the risk of obesity complications 
(type 2 diabetes, cardiovascular diseases) on the waist 

circumference (WHO, 1997)

Gender Risk of complications
increased high

Men from >= 94 cm from >= 102 cm
Women from>= 80 cm from>= 88 cm

In order to ensure energy balance, energy 
outflow must be equal to its inflow. Each per-
son has its individual energy consumption and 
it depends on several factors. 

The first factor: basal metabolism, propor-
tional to body weight (excluding fat) and body 
surface, corresponding to the expenditure of 
energy to maintain basic physiological func-
tions under standard conditions. 

The second factor: the thermic effect (spe-
cific dynamic action of food), which accounts 
for approximately 5-10% of the total energy 
expenditure (among people with high physi-
cal activity – up to 15%) and is associated with 
additional energy expenditure for digestion 
and with stimulation of metabolism due to the 
inflow of a new substrate. 

The third factor of energy expenditure is the 
physical activity, which determines the great-
est and the most variable energy expenditure 
(in case of athletes the range of fluctuations in 
energy expenditure between the state of rest 
and maximum physical activity can reach a 10x 
value).

Принципиальным является и тот факт 
самого наличия ожирения и его степени, 
но и также характер распределения жира. 
Так выделяют несколько типов: гиноидное 
(женский тип, форма груши) и андроидное, 
или висцеральное (мужской тип, форма 
яблока) ожирение. Для женского типа 
ожирения, характерно отложение жира 
преимущественно подкожно, в области 
бедер и ягодиц. Для мужского типа ожире-
ния, чаще характерна локализация жира в 
области живота. Именно андроидный тип 
ожирения чаще сопровождается сердеч-
нососудистыми заболеваниями и сахар-
ным диабетом типа 2. Для оценки типа 
отложения жира используются определе-
ние окружности талии (ОТ), а также соот-
ношение окружностей талии и бедер (ОТ/
ОБ). Измерение окружности талии про-
изводится на середине расстояния между 
подреберьем и тазовой костью по средин-
но-подмышечной линии. В норме ОТ у жен-
щин не более 80 см, у мужчин – до 94 см. 
Увеличение показателя окружности талии 
свидетельствует о наличии избытка жира в 
абдоминальной области и позволяет опре-
делить риск развития осложнений (табл. 2). 
Окружность бедер измеряется ниже боль-
ших бедренных бугров. Ожирение расцени-
вается как абдоминальное при соотноше-
нии ОТ/ОБ свыше 0,85 у женщин и свыше 
1,0 у мужчин. 

Табл. 2. Зависимость риска развития осложнений 
ожирения (СД типа 2, сердечнососудистые 

заболевания) от окружности талии (ВОЗ, 1997)

ПОЛ Риск развития осложнений
повышенный высокий

Мужчины ОТ >= 94 см ОТ >= 102 см 
Женщины ОТ>= 80 см ОТ>= 88 см 

Для обеспечения энергетического рав-
новесия, потребление энергии должно 
быть равно ее затратам. У человека инди-
видуальный расход энергии и это зависит 
от нескольких факторов: 

Первый фактор: основной обмен, про-
порциональный массе тела (без жира) и 
поверхности тела, соответствующий затра-
там энергии на поддержание основных 
физиологических функций в стандартных 
условиях. 

Второй фактор: термогенный эффект 
(специфическое динамическое действие 
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The most obvious causes of obesity include, 
first of all, excess calorie intake. The second 
indisputable reason may be a decrease in 
energy consumption, including insufficient 
physical activity. A simple mathematical cal-
culation shows that one “extra” intake, in other 
words not overlapped with energy expenditure, 
for example, one sandwich with cheese or a 
glass of milk per day, is enough for body weight 
to increase by 10 kg in 10 years, with the con-
dition of maintaining previous physical activity.

CLINICAL DIAGNOSTICS, MEANS AND 
METHODS FOR OBESITY REHABILITATION
In order to examine a patient, it is necessary, 

as with any other disease, to begin with a sur-
vey and collection of anamnesis, which may 
deviate from the real picture of the situation, 
and complaints can be both polymorphic and 
vague. The range of complaints of persons suf-
fering from obesity or overweight is quite large: 
from obesity as an aesthetic problem to typi-
cal manifestations of diseases often associated 
with obesity (coronary heart disease, type 2 
diabetes mellitus, circulatory failure) and non-
specific symptoms (apathy, drowsiness, fatigue, 
prone to constipation, joint pain). Despite this, 
patients almost never complain of excessive 
appetite, and it is also necessary to find out the 
nature of the patient’s diet. It would be correct 
to suggest the patient filling out a food diary 
with detailed record of the food eaten during 
3-5 days, then analyze the submitted records. 
The correction of eating behavior with constant 
competent use of the food diary gives clinically 
significant results both for the specialist and for 
the patient himself. 

There are always disagreements between the 
doctor and the patient in determining the causes 
of obesity, and as a rule these disagreements are 
traditional. The patient usually looks for them 
on an intuitive level, insisting on a syndrome 
of an endocrine disease, while for the doctor 
in most cases, it is obvious that this is a simple 
obesity (exogenous-constitutional or alimenta-
ry-constitutional). Actually “endocrine” obesity, 
that is, caused by some primary endocrine dis-
ease, is usually characterized by a BMI from 27 
to 35, very rarely – 40 or more. A typical anamne-
sis of a patient with exogenous-constitutional 
obesity is as follows: patients are convinced 
that they eat little and emphasize that they do 
not eat at all in the morning. The cup of coffee 

пищи), составляющий примерно 5-10% 
общей затраты энергии (у лиц с высокой 
физической активностью – до 15%) и свя-
занный с дополнительным расходом энер-
гии на пищеварение и со стимуляцией 
метаболизма благодаря притоку нового 
субстрата. 

Третий фактор расхода энергии: физи-
ческая активность, обусловливающая 
наибольший и значительно варьирую-
щий расход энергии (диапазон колебаний 
энергозатрат между состоянием покоя и 
максимальной физической активностью у 
спортсменов может достигать 10-кратной 
величины). 

К числу наиболее явных причин ожире-
ния относится, прежде всего, избыточная 
калорийность пищи. Второй бесспорной 
причиной может являться снижение энер-
гозатрат, в том числе недостаточная физи-
ческая активность. Простой математиче-
ский расчет показывает, что достаточно 
приема одного «лишнего», т. е. не перекры-
вающегося энергозатратами, бутерброда 
с сыром или стакана молока в день, чтобы 
масса тела увеличилась при прежней физи-
ческой активности на 10 кг за 10 лет. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА, СРЕДСТВА 
И МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ОЖИРЕНИЯ
Для того чтобы провести обследование 

больного, необходимо, как и при любом 
другом заболевании, начать с опроса и 
сбора анамнеза, который может иметь те 
или иные отступления от реальной кар-
тины происходящих событий, а жалобы 
могут быть как полиморфными, так и рас-
плывчатыми. Диапазон жалоб у лиц, стра-
дающих ожирением или избыточным весом 
достаточно велик: от тучности как эстети-
ческой проблемы до характерных проявле-
ний часто сопутствующих ожирению забо-
леваний (ишемической болезни сердца, 
сахарный диабет типа 2, недостаточности 
кровообращения) и неспецифических сим-
птомов (апатия, сонливость, быстрая утом-
ляемость, склонность к запорам, суставные 
боли). Несмотря на это, больные практиче-
ски никогда не жалуются на повышенный 
аппетит, поэтому необходимо выяснить 
характер питания больного. Правильно 
будет в данной ситуации, предложить паци-
енту заполнить дневник питания с подроб-
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with sugar (20 kcal) and the cheese and butter 
sandwich (100 kcal) are usually not counted as 
food. At work patients begin to snack usually 
with calorific foods high in fat. At work and at 
home they often chew automatically, with-
out noticing it; they eat when they are excited, 
before going to bed and even at night. The set 
of products is usually standard: essentially the 
same products are consumed 5-6 times a week 
(a Russian traditional late dinner includes fried 
potatoes and smoked sausage). Up to 50-70% of 
the calorie intake of food is in the evening. Typ-
ical night eating syndrome is characterized by 
insomnia, morning anorexia, and consumption 
of 50% or more of the daily ration after 7 pm. 
Some scientists also propose to introduce the 
term night drinking syndrome, thus emphasiz-
ing that alcohol drunk in the evening, including 
“of business necessity” or for calming, becomes 
a traditional provider of unwanted calories. In 
addition, by affecting the activity of 11-beta-hy-
droxysteroid dehydrogenase in adipose visceral 
tissue, which also disrupts the transition of cor-
tisol to inactive cortisone, it contributes to the 
formation of visceral obesity. Sometimes there 
are so-called binge-eating with intake of about 
5-8 thousand kcal at a time. Both hyperphagic 
reactions to stress and binge-eating are the pre-
rogative in most cases of women. 

Assessment of physical activity is of fun-
damental importance. Obese patients usually 
underestimate the caloric value of food eaten, 
and overestimate their physical activity. For 
an unclear reason, patients with insulin resist-
ance and their nearest relatives have reduced 
exercise tolerance, which creates a prerequi-
site for the development of obesity. Even taking 
part in team sports, obese people often remain 
relatively inactive. Further, it is necessary to 
assess the somatic status according to gen-
erally accepted canons, which is an indispen-
sable attribute of the examination of obese or 
overweight patients. This disease can result in 
affection of organs and systems, leading to the 
formation of a number of the most dangerous, 
life-threatening diseases. An active search for 
symptoms, the so-called companions of obesity, 
is necessary:
• coronary heart disease
• hypertonic disease
• atherosclerosis
• type 2 diabetes
• circulatory failure

ным учетом съеденной пищи за 3-5 дней, 
затем проанализировать представленные 
записи. Коррекция пищевого поведения 
при постоянном грамотном использовании 
дневника питания практически всегда дает 
клинически значимые результаты, как для 
специалиста, так и для самого пациента.

Разногласия всегда существуют между 
врачом и больным в определении причин 
ожирения, и они как обычно традиционны. 
Пациент обычно ищет их на интуитивном 
уровне, настаивая на синдроме какого-то 
эндокринного заболевания, тогда как для 
врача в большинстве случаев, очевидно, 
что это простое ожирение (экзогенно-кон-
ституциональное, или алиментарно-кон-
ституциональное). Собственно «эндокрин-
ное» ожирение, т. е. вызванное каким-либо 
первично-эндокринным заболеванием, 
обычно характеризуется высоким ИМТ 
27-35, и крайне редко – 40 и более. Для паци-
ента с экзогенно-конституциональным 
ожирением, анамнез может быть следую-
щим образом: практически все пациенты 
убеждены, что они мало едят и подчерки-
вают, что утром они вообще не едят. Выпи-
ваемая ими чашка кофе с сахаром (20 
ккал) и бутерброд с сыром и маслом (100 
ккал) обычно не учитываются как еда. На 
работе больные начинают перекусывать, и 
обычно это, как правило, калорийная пища 
с высоким содержанием жиров. Нередко, 
они жуют и на работе и дома автоматиче-
ски, не замечая этого, едят при волнении, 
перед сном и даже ночью. Набор продуктов 
обычно стандартен: 5-6 раз в неделю употре-
бляются в сущности одни и те же продукты 
(к примеру: традиционный поздний ужин 
в русском варианте – жареная картошка с 
копченой колбасой). До 50 – 70% калорий-
ности принятой пищи приходится на вечер-
ний период. Типичный синдром ночной еды 
характеризующейся бессонницей, утренней 
анорексией, потреблением 50 % и больше 
суточного рациона пищи после 19 часов. 
Некоторые ученые предлагают также вве-
сти термин синдром ночной выпивки, под-
черкивая тем самым, что алкоголь, выпи-
тый вечером, в том числе и «по служебной 
необходимости» или для успокоения, стано-
вится традиционным поставщиком неже-
лательных калорий. Кроме того, влияя на 
активность 11-бета-гидроксистероиддеги-
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• pulmonary heart disease
• gallstones disease
• osteoarthritis
• purine metabolism disorder
• venous insufficiency and trophic ulcers of 

the lower extremities
Laboratory examination is also aimed at 

excluding organic causes of obesity, as well as 
identifying possible complications of long-term 
obesity. An examination with the determina-
tion of the lipid profile is prescribed to all adult 
patients suffering from obesity. Since obesity 
is an extremely heterogeneous, multifactorial 
disease, today it cannot be fully rehabilitated, 
therefore the obesity therapy remains pallia-
tive. The main strategic goal of overweight and 
obesity rehabilitation is not only to reduce body 
weight, but also to achieve complete control of 
metabolic disorders, prevent the development 
of the risk of serious diseases that often appear 
in obese patients, and maintain the achieved 
results for a long time. Consequently, only a 
complex effect which will lead to an improve-
ment in the patient’s health in general, can be 
considered successful. Therefore, the modern 
principles of obesity rehabilitation can be for-
mulated as follows:
• lifelong and systematic character;
• set of real goals;
• gradual decrease in body weight;
• stages and individual approach;
• control of risk factors and/or accompanying 

diseases;
• complexity.

Calculation of the caloric value of the daily 
diet is carried out individually for each patient 
according to special formulas proposed by 
WHO, taking into account gender, age and level 
of physical activity.

Daily diet (in kcal) for women:
31-60 years old: (0.0342 * weight in kg + 

3.5377) * 240 * PAL (physical activity level). In 
addition, it would be better to apply the results 
of smart scales Mi Body Composition Scale 2, 
which can help in the analysis of missing ele-
ments in the diet, having a beneficial effect on 
successful weight loss in the future.

Conclusion. Based on the many recommen-
dations, we can assume that among the meas-
ures against obesity and overweight existing in 
the scientific and methodological literature, it is 
necessary to focus, first of all, on those recom-
mendations that offer a complex approach for 

дрогеназы в жировой висцеральной ткани, 
что также нарушает переход кортизола в 
неактивный кортизон, и этим способствует 
формированию висцерального ожирения. 
Иногда происходят так называемые пище-
вые кутежи с употреблением за один прием 
5 – 8 тысяч ккал. Как гиперфагические 
реакции на стресс, так и пищевые кутежи 
– прерогатива, касающаяся в большинстве 
случаев женщин. 

Принципиальное значение имеет 
оценка физической активности. Больные 
ожирением, недооценивая обычно кало-
рийность съеденной пищи, переоценивают 
свою физическую активность. По не вполне 
ясной причине у пациентов с инсулиноре-
зистентностью и их ближайших родствен-
ников снижена толерантность к физиче-
ским нагрузкам, что создает предпосылку 
для развития ожирения. Даже принимая 
участие в игровых видах спорта, тучные 
люди часто остаются сравнительно мало-
подвижными. Далее необходима оценка 
соматического статуса по общепринятым 
канонам, которая является непременным 
атрибутом обследования пациентов с ожи-
рением или избыточным весом. При этом 
заболевании закономерны возникающие 
поражения органов и систем, приводящие 
к формированию целого ряда опаснейших, 
угрожающих жизни заболеваний. Необхо-
дим активный поиск симптомов, так назы-
ваемых спутников ожирения: 
• ИБС 
• гипертоническая болезнь 
• атеросклероз 
• СД-2 
• недостаточность кровообращения 
• легочное сердце 
• желчнокаменная болезнь 
• остеоартроз 
• нарушение пуринового обмена 
• венозная недостаточность и трофиче-

ские язвы нижних конечностей
Лабораторное обследование тоже 

направлено на исключение органических 
причин ожирения, а также на выявление 
возможных осложнений длительно суще-
ствующего ожирения. Всем взрослым 
больным с ожирением показано обследо-
вание с определением липидного профиля. 
Поскольку ожирение является чрезвы-
чайно гетерогенным, многофакторным 
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solving this problem, including development 
of a program and methods of rehabilitation, 
focused not only on reducing weight indicators, 
but also on increasing the level of efficiency and 
health of the body.
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заболеванием, на сегодняшний день его 
не удается реабилитировать полностью, и 
поэтому терапия ожирения пока остается 
паллиативной. Основной стратегической 
целью реабилитации избыточной массы 
тела и ожирения является не только сниже-
ние массы тела, но и непременное достиже-
ние полноценного контроля метаболиче-
ских нарушений, предупреждение развития 
риска тяжелых заболеваний, часто появля-
ющихся у больных ожирением, и длитель-
ное удержание достигнутых результатов. 
Следовательно, успешным, может считаться 
только такое комплексное воздействие, 
которое приведет к улучшению здоровья 
пациента в целом. Поэтому современные 
принципы реабилитации ожирения можно 
сформулировать следующим образом: 
– пожизненность и систематичность 
– реальность целей 
– постепенность снижения массы тела 
– этапность и индивидуальность подхода
– контроль факторов риска и/или сопут-

ствующих заболеваний 
– комплексность терапии 
– Расчет калорийности суточного рациона 

для каждого пациента проводится индиви-
дуально по специальным формулам, пред-
ложенным ВОЗ, с учетом пола, возраста и 
уровня его физической активности. 
Суточный рацион (в ккал) для женщин: 
31-60 лет: (0,0342 * вес в кг + 3,5377) * 240 

* КФА (коэффициент физической актив-
ности). К тому же, также лучше применить 
анализ умных весов Mi Body Composition 
Scale 2, которые помогут в анализе недоста-
ющих элементов в питании, что благопри-
ятно в дальнейшем отразится на успешном 
снижении веса.

Заключение. Исходя из множества реко-
мендаций, мы можем полагать о том, что 
среди существующих в научно – методи-
ческой литературе мер против ожирения 
и избыточного веса, по данной проблеме 
необходимо ориентироваться, в первую 
очередь, на те рекомендации, которые 
предлагают комплексный подход по реше-
нию данной проблемы и дальнейшая раз-
работка программы и методики реаби-
литации, ориентированных не только на 
снижение весовых показателей, но и на 
повышение уровня работоспособности и 
здоровья организма.
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Annotation
The article reveals the features of a healthy lifestyle, the influence of its components on the daily 

life of a student, focuses on the use of technologies for preserving the health of future specialists. 
The conditions for the formation of a healthy lifestyle are determined, elements of propaganda 
and the realities of readiness for the implementation of activities to preserve health are considered.

реформирования системы высшего обра-
зования актуальный характер приобре-
тают вопросы формирования здорового 
образа жизни, существенно влияющие на 
качество жизни и учебную успеваемость 
студента.

Акцентирование внимания на форми-
ровании здорового образа жизни для здо-
ровьесбережения молодежи обусловлено 
тем, что именно в молодые годы происходит 
восприятие определенных норм и навыков 
поведения, накопления соответствующих 
знаний и умений, осознание потребностей 

Аннотация
В статье раскрыты особенности здоро-

вого образа жизни, влияние его компо-
нентов на повседневную жизнь студента, 
акцентировано внимание на использова-
нии технологий сохранения здоровья буду-
щих специалистов. Определены условия 
формирования здорового образа жизни, 
рассмотрены элементы пропаганды и реа-
лии готовности к реализации деятельности 
по сохранению здоровья. 

Вступление. Проблема здоровья студен-
ческой молодежи является сейчас одной 
из приоритетных. В современных условиях 
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и мотивов, определение ценностных ориен-
таций, интересов и представлений [4, 8]. 

Общеизвестно, что нынешнее состоя-
ние здоровья молодежи Украины далеко от 
оптимального: в последнее время наблюда-
ется стойкое ухудшение состояния здоро-
вья студентов вследствие, как правило, зна-
чительных психоэмоциональнаых нагрузок, 
нарушения режима дня, снижения уровня 
двигательной активности [1, 3]. По данным 
В. Сергиенко (2009), 38,3% студентов учреж-
дениях высшего образования по состоянию 
здоровья относятся к специальным меди-
цинским группам. Процесс формирования 
здорового образа жизни студентов является 
устойчивой системой представлений о себе 
как субъекта деятельности, сложившейся в 
процессе профессионального образования 
и содержит ценностные установки к веде-
нию здорового образа жизни, гармониза-
ции личности студента с собой, обществом 
и природой. В этот период физическая куль-
тура и здоровый образ жизни могут быть 
сведены к минимуму, а иногда и к нулю, что 
в конечном счете может привести к риску 
плохого самочувствия или даже состояния 
болезни [6]. 

Необходимо согласиться с позицией В. 
И. Ковалько (2007), который определяет 
цель здоровьесберегающих образователь-
ных технологий в обеспечении условий 
физического, психического, социального 
и духовного комфорта, способствующие 
продуктивной учебно-познавательный и 
практической деятельности участников 
образовательного процесса, основанной на 
научной организации труда и культуры здо-
рового образа жизни личности [3]. 

Стоит обратить внимание на тот факт, 
что студенты часто находятся в стрессо-
вом состоянии, поскольку умственная 
деятельность связана с эмоциональным 
напряженим (особенно во время сессии и 
обучения по дистанционной форме); слож-
ностью отношений в системе «студенты 
– преподаватели – родители»; интенсивно-
стью негативного влияния среды обита-
ния, ростом чувства неуверенности, недо-
вольства собой и миром [7]. В учреждениях 
высшего образования рабочие планы и 
программы учебных дисциплин, системы 
профессиональной подготовки специали-
стов недостаточно корректны с точки зре-

ния медицинских, психофизиологических 
и педагогических основ сохранения здоро-
вья человека. 

Недопонимание благоприятного влия-
ния ФК деятельности на состояние здоро-
вья, низкая мотивация к занятиям физи-
ческой культурой, недоразвитость навыков 
самоконтроля и во многом неадекватное 
восприятие состояния своего организма 
приводят к формальному отношению сту-
денческой молодежи к собственному здо-
ровью, необходимости его сохранения и 
укрепления [3, 7]. 

Для оценки развития здоровьесберегаю-
щих технологий в Хортицкой национальной 
учебно-реабилитационной академии была 
избрана анкетная форма опроса, в которой 
приняли участие 24 девушки и 6 юношей в 
возрасте 19-21 года из числа студентов 3-го 
курса специальности «Физическая терапия, 
эрготерапия» и студентов 1-го курса специ-
альности «Физическая культура и спорт». 
По его итогам необходимых рекомендаций 
по формированию здорового образа жизни 
заинтересованной студенческой молодежи. 

В результате проведенного исследования 
получены следующие результаты: 

1. 23% опрошенных студентов постоянно 
занимаются физической культурой и спор-
том; от случая к случаю – 59%; совсем не 
занимаются – 18%. Основными причинами 
низкой физкультурно-спортивной актив-
ности назвали: отсутствие свободного вре-
мени – 51%; отсутствие условий для заня-
тий – 27%; отсутствие желания – 22%. 

2. Менее половины опрошенных считают 
наиболее вредным и опасным для здоровья 
человека фактором: злоупотребление алко-
голем – 22%; табакокурение – 25%; загряз-
нение окружающей среды – 19%; непра-
вильное питание – 19%; и недостаточность 
двигательной активности – 15%. 

3. Большая часть студенческой моло-
дежи придает огромное значение физиче-
ским качествам и телосложению – 67%; и 
только здоровью – 33%. 

4. Одним из основных факторов риска 
развития функциональных расстройств 
у студентов есть гиподинамия – 53%, что в 
сочетании с нерациональным питанием 
(38%) приводит к избытку массы тела: у 
юношей – 70% и у девушек – 67%. 

5. Большинство опрошенных предпочли 
бы заниматься различными видами фит-
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неса и занятиями в тренажерном зале – 
55%; пожелали активно отдыхать – 23%; 
заниматься плаванием – 4%; посещать 
секционные спортивные занятия – 12%; 
самостоятельно заниматься физическими 
упражнениями – 5%; и 6% не знают, чем бы 
хотели заниматься.

6. Многие студенты (34%), принявших 
участие в опросе, сомневаются в возможно-
сти изменения состояния своего здоровья 
с помощью занятий физической культурой 
и спортом. 

Здоровьесберегающие технологи, вклю-
чают в себя систему ценностей и установок, 
которые формируют потребность в повы-
шении двигательной активности, предот-
вращении нарушений функций организма, 
снижении силы сокращения мышц и при-
обретении гигиенических качеств.

Главенствующими направлениями здо-
ровьесберегающей деятельности, явля-
ющейся стержнем педагогических тех-
нологий, направленных на укрепление и 
воспроизводства здоровья участников учеб-
но-воспитательного процесса [2], являются: 

– рациональная организация учебного 
процесса в соответствии с санитарными 
нормами и гигиеническими требованиями 
(личная гигиена, отказ от вредных привы-
чек, культура сексуального поведения); 

– организация двигательной активно-
сти студенческой молодежи. Важно, чтобы 
физическая активность и спорт доставляли 
удовольствие и вызывали исключительно 
положительные эмоции. Не обязательно 
посещать спортзал или басейн: заниматься 
собой можно и дома. 10-15-минутная физи-
ческая зарядка, пробежка с утра или про-
гулка по парку в спокойном темпе подни-
мут тонус и зарядят тело энергией. Можно 
провести выходные в лесу, покататься на 
коньках, велосипедах, устроить пикник 
на природе и тому подобное. Сказать, что 
физическое воспитание способствует здо-
ровью и жизни без вредных привычек 
замечательное – ничего не сказать. Для 
того, чтобы студенты стремились зани-
маться физическим воспитанием, нужно 
их направить. В период карантинных меро-
приятий я организовывал походы «Тро-
пами родного края» по о.Хортица – это был 
активный отдых, который помогал снимать 
физическое и психическое напряжение, 

способствовал живому общению и позво-
лял испытать новые ощущения. Также 
еженедельно посещали каток и, к слову 
сказать, многие неплохо научились стоять 
на коньках. Активный отдых должен быть 
регулярным удовольствием!

– организация рационального питания 
студенческой молодежи; 

– организация работы по пропаганде 
здорового образа жизни и формирование 
идеологии ценности здоровья [9, 10]. 

Проведенные исследования показали 
необходимость модернизации современ-
ных подходов к формированию ценност-
ных установок на здоровый образ жизни у 
будущих специалистов. Забота о здоровье 
становится составляющей имиджа пре-
успевающих, серьезных деловых людей, 
качественной характеристикой любого 
профессионала. 

В процессе практической реализации 
здоровьесберегающих технологий у сту-
дентов начал вырабатываться собствен-
ный стереотип поведения: большинство 
стали следить за своим питанием, контро-
лировать физические нагрузки в процессе 
занятий и вести дневник состояния сво-
его здоровья, что свидетельствует о поло-
жительных установках на здоровый образ 
жизни. 

Выводы. Таким образом, осознанное 
отношение и реализация необходимых здо-
ровьесберегающих технологий базируется 
на приобретении студентами знаний, уме-
ний и навыков, гармонично укрепляющих 
физическое, психическое, духовное и соци-
альное здоровье, желание самосовершен-
ствоваться и вести здоровый образ жизни. 
Эффективность этого процесса зависит от 
интеграции и координации усилий госу-
дарственных, общественных, религиоз-
ных организаций, от привлечения средств 
массовой информации к пропаганде здо-
рового образа жизни, а также от разра-
ботки информационно-образовательных 
программ, тренингов, ориентированных 
на формирование жизненных навыков, 
которые ведут к сохранению, укреплению 
и воспроизводству здоровья. И главная 
составляющая успеха – позитивный пси-
хологический и эмоциональный климат в 
учебном заведении, семье и кругу друзей. 
Будьте здоровы!!!
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Summary
Vacuum and Pharmacopuncture therapy 

for pain WHO statistics show: a variety of dis-
eases ODA suffers 80% of the population, with 
the majority of the working population in the 
age from 30 to 50 years. Unfortunately, pain 
has long been a classic symptom and the main 
complaint of patients.

At the end of the XIX century scientists Piro-
gov and Billroth in his writings described the 
positive effects in the treatment of a number 
of problems affecting it with vacuum and even 
then they thought that the emergence of local 
«stagnant» congestion will play the role of a 
trigger mechanism to enhance lymph flow in 
the area of «stagnation» and in adjacent areas 
(humoral factor) [1].

Since then, the data on this method have been 
supplemented: 80-90s – prof. E.L. Macheret, 
E.S. Velhover, in our time – professor O.E. Kova-
lenko (city of Kiev), prof. O.G. Morozova (city 
of Kharkiv). Due to Velhovera`s researches was 
obtained the scientific base on the effective-
ness of a combined impact of vacuum therapy 
and acupuncture, clinical data were collected 
approximately ten years on the basis of Cen-
tral Research Laboratory of the University of 
Friendship of Peoples Lumumba. A group of 
scientists, under the leadership of Professor 
Velhover, proved that with such a combination 
therapy “a kind of vascular gymnastics occurs, 
during which blood and lymphatic vessels 
expand and narrow, collapsed and non-func-

КОМБИНАЦИЯ ВАКУУМНОЙ 
И ФАРМАКОПУНКТУРНОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ БОЛЕВОМ 

СИНДРОМЕ ОДА
ТУПАЙЛО БОРИС1 
1Магистр реабилитолог, Физический 

терапевт, Горбольница №3 Город Николаев, 
Украина

e-mail: borisagist@gmail.com 

Аннотация
Вакуумная и Фармакопунктурная тера-

пия при болях.
Статистика ВОЗ свидетельствует: раз-

личными болезнями ОДА страдает 80% 
населения, при этом большинство трудо-
способного населения в возрасте от 30 до 50 
лет. К сожалению, классическим симпто-
мом и основной жалобой пациентов, уже 
давно стала боль. 

В конце XIX века ученые Пирогов и 
Бильрот в своих работах описали положи-
тельный эффект при лечении ряда про-
блем воздействием вакуума, уже тогда 
они считали, что возникновение местной 
«застойной» гиперемии будет играть роль 
пускового механизма для усиления лимфо-
тока как в области «застоя», так и в смеж-
ных областях (гуморальный фактор) [1].

С тех пор данные об этом методе допол-
няются: 80-90е годы – проф. Е.Л. Мачерет, 
Е.С. Вельховер, в наше время – профессора 
О.Е. Коваленко (г. Киев), проф. О.Г. Моро-
зова (г. Харьков). Благодаря исследованиям 
Вельховера была получена научная база об 
эффективности комбинированного воздей-
ствия вакуум-терапии и акупунктуры, кли-
нические данные собирались около десяти 
лет на базе ЦНИЛа Университета Дружбы 
народов имени Лумумбы. Группой ученных, 
под руководством профессора Вельховера 
было доказано, что при такой комбиниро-
ванной терапии происходит «своеобразная 
сосудистая гимнастика, во время которой… 
расширяются и сужаются кровеносные и 
лимфатические сосуды, открывается спав-
шиеся и нефункционирующее капилляры». 
Исследователи рекомендовали этот метод 
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tioning capillaries open”. Researchers have rec-
ommended this method of therapy in order to 
improve trophic processes, anti-inflammatory 
action, and reduce pain. [2]

Over the past few decades, representatives of 
the Kiev School of Reflexology have proved that 
with a well-grounded therapeutic effect of vac-
uum therapy on the skin, a stimulating effect 
occurs on the entire body, improves “tissue res-
piration” and increases the adaptive and com-
pensatory capabilities of the body [3].

In the first half of the 20th century, scientists 
M.A. Astvatsaturov and A.V. Vishnevsky started 
successfully use drugs administration at certain 
points, both in diseases of the musculoskeletal 
system and in pathology of internal organs. In 
the United States in the 70s, this method was 
called prolotherapy, injections into the area of   
trigger points (TP) located in the muscles – the 
Edagawa method. The effect of this method is 
based on the stimulation of the somatovisceral 
reflex arcs and the oligosynaptic tract, which 
leads to positive changes in the lateral nucleus 
of the thalamus.

Since 2016, a large number of surface block-
ades have been carried out according to the 
principle of pharmacopuncture, but unlike 
our predecessors, we used HASI vacuum-mag-
netic jars before injections according to a sta-
ble method. Exposure time is 10-15 minutes 
on the corresponding TP, TA. After removing 
the cans, petechiae (extravasates) often occur 
because of functional structural changes in the 
vascular wall, and not ruptures (P.P. Mikhail-
ichenko). Many scientists agree that extrav-
asates are dosed microbleeds that contain 
plasma substrates and blood corpuscles: his-
tamine, neurotransmitters, etc. The complex 
of such biologically active substances increases 
the production of endogenous opiates and ser-
otonin. As a result, the stimulating and anal-
gesic effects can last up from two to three days 
until the spots are significantly reduced. No 
wonder experts back in the 2000s called these 
effects as “organism autopharmacology” [4] as 
a result of the observations, can assume one’s, 
that the introduction of these areas medicines 
should lead to synergies. Over the years of using 
this method, a positive effect was achieved in 
about 80% of cases, both in acute pain (NSAIDs, 
muscle relaxants, GCS individually, depending 
on the specific pathology), and subacute course 
(NSAIDs, biostimulants, HEEL drugs).

терапии с целью улучшения трофических 
процессов, противовоспалительного дей-
ствия, уменьшения болевого синдрома. [2]

За последние несколько десятилетий 
представители Киевской школы рефлексоте-
рапии доказали, что при обоснованном тера-
певтическом воздействии вакуум-терапии на 
кожу возникает стимулирующий эффект на 
весь организм, улучшается «тканевое дыха-
ние», повышаются адаптационно-компенса-
торные возможности организма [3]

В первой половине 20-го века учёные 
М.А. Аствацатуров, А.В. Вишневский начали 
успешно использовать введение лекарств 
в определенные точки, как при заболева-
ниях ОДА, так и при патологии внутренних 
органов. В США в 70-е годы этот метод полу-
чил название пролотерапии, инъекции в 
область триггерных точек (ТТ), располо-
женных в мышцах – метод Эдагавы. Эффект 
данного метода основан на стимуляции 
соматовисцеральных рефлекторных дуг и 
олигосинаптического тракта, что приводит 
к позитивным изменениям в латеральном 
ядре таламуса. 

Начиная с 2016-го года было проведено 
большое количество поверхностных бло-
кад по принципу фармакопунктуры, но в 
отличии от наших предшественников мы 
перед инъекциями использовали вакуум-
но-магнитные банки «НАСІ» по стабильной 
методике. Время экспозиции 10-15 минут 
на соответствующих ТТ, ТА. После снятия 
банок часто возникают петехии (экстра-
вазаты), как следствие функциональных 
структурных изменений сосудистой стенки, 
а не разрывов (П.П. Михайличенко). Мно-
гие учёные сходятся во мнении что экс-
травазаты – это дозированные микрокро-
воизлияния, которые содержат субстраты 
плазмы и форменные элементы крови; 
гистамин, нейромедиаторы и др. Комплекс 
таких биологически активных веществ 
способствует увеличению выработки эндо-
генных опиатов и серотонина. В результате 
чего стимулирующий и обезболивающий 
эффекты могут быть до двух-трёх дней, 
пока пятна значительно не уменьшаться. 
Не зря специалисты ещё в 2000-х годах 
назвали такое воздействие «аутофармако-
логией организма» [4] в результате наблю-
дений, могу предположить, что введение 
в эти участки лекарств должно приводить 
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Over the past year, we present two of the 
most interesting cases:

1) The patient (a woman), 63 years old. Diag-
nosis: arthrosis of the shoulder joint (right) rank 
2-3. Pain on a VAS scale of 7 points. The patient’s 
movements are significantly limited. Before 
starting treatment, she took various painkillers 
on her own (within two months) with a gradual 
decrease in effectiveness. Complex included 
blockade in minimally invasive acupuncture 
trigger points and with preparatory (medical) 
massage and staging vacuum magnetic cans. 
The sessions were held with a 3-day break. The 
course lasted 20 days, four blockades in total. 
Between blockades had been appointed the 
“Alflutop” drug (intramuscularly). Starting from 
the 8th day, there was a decrease in pain, an 
increase in the range of motion. The complex 
was supplemented with kinesitherapy. 10 days 
after the last blockade, pain on the VAS scale 
was no more than 1 point. Ultrasound moni-
toring (before and after) was also carried out, a 
re-examination after treatment clearly showed 
insignificant (residual) signs of inflammation. 
The research was carried out by a Doctor, Can-
didate of Medical Sciences, using an Expert-
class apparatus.

2) The patient (a woman), 40 years old. Diag-
nosis: osteochondrosis of the lumbar spine. 
Hernia of MPD L2 – L5, up to seven mm. Spi-
nal stenosis. Left-sided sacralization of L5 (CT 
findings). The clinical picture of bilateral lum-
boischialgia, pain according to VAS 9 points. 
Complex treatment consisted of light medi-
cal massage (10 minutes) lumbosacral region 
DENS therapy and closures (alternated prepa-
ration “Dexamethasone” and “Movalis”) [5]. 
Positive dynamics occurred after the first ses-
sion. At the end of the course has been recom-
mended a course of physical therapy.

From my own work experience in medical 
rehabilitation (over thirty years), I can note two 
negative trends: the decrease of compliance 
and increased comorbid pathology. The prob-
lem is serious – we are looking for ways to over-
come it.

The results of treatment with this method 
were monitored by VAS, ultrasound and radiog-
raphy of the joints, spine, if necessary, CT, MRI. 
It can be concluded that the proposed method 
has shown its effectiveness in reducing (stop-
ping) pain, both in the acute and in the suba-
cute period. Therefore, it deserves further use 

к синергизму. За годы применения дан-
ного метода положительный эффект был 
достигнут приблизительно в 80% случаев, 
как при острой боли (НПВС, миорелак-
санты, ГКС индивидуально, в зависимости 
от конкретной патологии), так и подостром 
течении (НПВС, биостимуляторы, препа-
раты «HEEL»). 

За последний год приводим два, наибо-
лее интересных случая:

1) Пациентка – женщина, 63 года. Диа-
гноз: артроз плечевого сустава (правого) 
2-3 ст. Боль по шкале ВАШ 7 баллов. Дви-
жения пациентки значительно ограни-
чены. До начала лечения самостоятельно 
принимала различные обезболивающие 
(в течении двух месяцев) с постепенным 
уменьшением эффективности. Комплекс 
включал малоинвазивные блокады в аку-
пунктурные и триггерные точки с предва-
рительным лечебным (медицинским) мас-
сажем и постановкой вакуумно-магнитных 
банок. Сеансы проводились с 3-х дневным 
перерывом. Курс продолжался 20 дней, 
всего 4 блокады. В перерыве между бло-
кадами был назначен препарат « Алфлу-
топ « в\м. Начиная с 8-го дня наблюдалось 
уменьшение боли, увеличение амплитуды 
движений. Комплекс дополнили кинези-
терапией. Через 10 дней после последней 
блокады боль по шкале ВАШ составляла 
не больше 1 балла. Проводился также кон-
троль УЗИ (до и после), повторное исследо-
вание по истечении лечения чётко показал 
незначительные (остаточные) признаки 
воспаления. Исследования проводилось 
Врачом кандидатом медицинских наук на 
аппарате Эксперт-класса. 

2) Пациентка – женщина, 40 лет. Диагноз: 
остеохондроз поясничного отдела позво-
ночника. Грыжи МПД L2 – L5, до 7 мм. Сте-
ноз позвоночного канала. Левосторонняя 
сакрализация L5 (результаты КТ). Клиниче-
ская картина двусторонней люмбоишиал-
гии, боль по ВАШ 9 баллов. Комплекс лече-
ния состоял из щадящего медицинского 
массажа (до 10 минут) пояснично-крест-
цовой области, ДЭНС-терапии и блокад 
(чередовали препараты «Дексаметазон» и 
«Мовалис» [5]. Положительная динамика 
наступила после первого сеанса. По окон-
чанию курса была рекомендована физиче-
ская терапия. 
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in the complex of medical rehabilitation, as 
well as a deeper study of its effectiveness.
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Исходя из собственного опыта работы 
в медицинской реабилитации (более три-
дцати лет) могу отметить две негативные 
тенденции : уменьшение комплаенса и 
увеличение коморбидной патологии. Про-
блема серьёзная – ищем пути преодоления.

Результаты лечения данным методом 
контролировались ВАШ, УЗИ и рентгено-
графией суставов, позвоночника, при необ-
ходимости КТ, МРТ. Можно сделать выводы: 
предложенный метод показал свою эффек-
тивность для уменьшения (купирования) 
боли, как в острый, так и в подострый 
период. Поэтому заслуживает дальнейшего 
использования в комплексе медицинской 
реабилитации, а также более глубокого 
изучения его эффективности.
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bilometry is the objective study of body sway 
during quiet standing i.e., stance in the absence 
of any voluntary movements or external per-
turbations. Conventionally, the study focuses 
on the properties of body sway during upright 
standing, thus far primarily measured by means 
of force plates. Sometimes, upper body sway is 
studied in sitting postures. Is directly or indi-
rectly related with postural sway.

Attitude in podometry
The very first thing to observe on a patient 

stepping on the force plate is his standing atti-
tude. This represents the comfortable position 
a person stands without any guided informa-
tion on how to stand. The patient is asked to 
step on the force plate facing a wall or big mir-
ror. The distance from the force plate and fac-
ing wall should be at least 2 meters otherwise 
some patients will fell eyes discomfort and will 
change normal standing attitude by looking 
down. That is why, a big mirror is better some 
time for the deepness effect created. During the 
standing on the force plate the patient is asked 
to relax and look forward an imagine point in 
front.

Things to evaluate are:
– Feet alignment according to the shoulders, 

acromion is the reference point (we will see 
negative aligned, neutral aligned and posi-
tive aligned)

– Feet alignment according to a horizontal 
line through the middle of the feet’s (feet can 
be in line or one foot slightly in front of the 
other)

– Sagittal trunk alignment – a lateral camera 
can be used in order to not influence the 
patient attitude and just to observe

Abstract:
Podometry as evaluation tool is mostly used 

in lower limb analyses. As a method for scoliosis 
evaluation, podometry was used for screening of 
scoliosis (1). Because the imagistic result is about 
pressure distribution, surface area support, sta-
bilometry it was concluded that all these values 
modify in scoliosis patients and podometry can 
be used as a tool for evaluation. Scoliosis as a tri-
dimensional volume modifications and neuro/
musclular/balance state. As a volume, scoliosis 
presents shifting of the body mass. As a rigid 
body, scoliosis is a bent and rotated volume with 
distorted distribution of body weight on the 
ground. As a dynamic body, movement of the 
lower limb that carry a deformed volume above 
is distorted from normal. To say that a child has 
scoliosis just using podometry it is necessary to 
understand the stages of scoliosis evolution and 
how these pathological signs are projected in 
a podometric image evaluation. Sagittal align-
ment, rotation of the upper volume, volume 
mass distribution, stabilometry changes, pelvis 
muscle consistency, ankle muscle stabilizers are 
some of the tests used in podometry. The big 
evolution in thinking in podometry is that the 
patient should not just stay in one position and 
check the force distribution. Podometry should 
not be seen as an independent test, is a test that 
can confirm in some cases what the cause of 
scoliosis is.

The paper describes tests performed in 
podometry in my evaluation laboratory.

Podostabilometry – definition and principle
In general, podometry is a digital examina-

tion method, which allows to asses the load on 
the feet, static and dynamic pathologies. Sta-
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– Trochanter’s line (this can be observed only 
if you mark the trochanter prior to evalua-
tion with color round paper stickers)

– Shoulder interacromial line (with a camera 
from above)
Very important – never put the feet close 

one to each other. In this situation the force 
plate will see a body supported by one surface 
support, like a straight beam on the ground. 
The stability of the body system will decrease 
and anteroposterior and lateral movements 
will increase. The value recorded will be of no 
interest except the capacity of lower limb lateral 
muscle groups to support the upper body.

Leave the patient for at least 1 or 2 minutes 
without recording the forces. Some patient 
will try to change the position but the general 
aspects of the attitude must be observed. Some 
children with neurologic disorders will not be 
capable to stand for 1 minute in the same posi-
tion but the general attitude will the same.

On the podometric evaluation sheet the foot 
rotation will be evaluated.

This first record is what I call natural standing 
attitude. Stabilometric record of the natural stand-
ing attitude is the reference sway for next tests.

The patient is asked for the second test to 
keep the feet in neutral line. The compensa-
tions from the first evaluation will be noted. 

If we divide the human body in four bodies 
– lower limb, pelvis, trunk, scapular girdle than 
keeping the limbs in correct alignment will force 
the pelvis, trunk and scapular girdle to follow a 
reposition. Starting from the supposition that 
there is a muscle unbalance is wrong. The body 
is composed from bones and tissue, all system 
being positioned using information’s from pro-
prioception system, visual system and vestib-
ular system. A trained specialist according to 
data recorded can say if the patients have one 
of these problems or not. Dynamic tests can be 
necessary in order to conclude the problem.

One of the dynamic tests is walking with 
closed eyes. In general, scoliosis prone children 
will not walk straight but steering to one side all 
the times.

Position of barycenter is the one of interest 
in this second test as the upper body will follow 
the stable position (the stable position is the 
equilibrium posture of the body with minimum 
expense of energy)

Smallest pressure diagonal Biggest pressure diagonal

Early scoliosis (<15 degree)
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Early onset scoliosis in podometry
For long time podometry considered the 

pressure distribution mostly on one foot as an 
etalon for screening of scoliosis. Is totally wrong, 
as early scoliosis do not start with shifting of the 
pelvis or upper body. The first modifications in 
scoliosis are the negative sagittal alignment pos-
ture and postural attitude on the hip area sup-
port. The trunk sits on the pelvis and the pelvis 
sit on the hips. Hip joint is the first to be disfunc-
tion in children with scoliosis – one reason is 
that no one can tell if the ball sockets are aligned 
inside the pelvis structure, the hip development 
is prone to diformities (coxa valga, coxa vara, 
anterversion of femoral neck, ligaments prob-
lem, femoral head shape geometry problems…). 
Femoral geometry and posture points a rota-
tion of the pelvis, and this rotation is translated 
in podometry in an image where pressures are 
divided in two diagonals. For better understand-
ing follow these steps – in standing position 
rotate for few degrees your pelvis. You will feel 
that on one foot the pressure goes forefoot and 
the other foot pressure goes rearfoot. It means, 
in a very general description if you divide the 
foot in two halves, we have four halves in total, 
two anterior (left and right anterior foot half) 
and two posterior halves (left and right posterior 
half). It means that we will see two areas of big-
gest pressures, on one foot in front and the other 
foot on the heel area. This two points will stay on 
what I name bigger pressure diagonal. The sec-
ond diagonal will be with lower pressure areas – 
the small pressure diagonal. 

The diagonals pressure is the first sign of early 
onset scoliosis. A proffesionist will observe that 
sometime there is no clear diagonal, due to one 
limb internal rotation, in this case the heel bigger 
pressure area moves to the middle of the foot. 

The negative sagittal posture in early onset 
scoliosis is tricky, it is not a must to have back-
ward bodycenter move, but due to pelvis rotation 
attitude it will be always in a diagonal position. 

Scoliosis bigger than 10 degrees
Once the scoliosis is installed there are two 

options, the scoliosis develop in the axis, with 
a small displacement of the upper body on 
one side. In this stage according to hip muscles 
integrity we can se the diagonals pressure sign 
or if scoliosis develops outside of the CSVL we 
can see a bigger pressure on one foot only, the 
convex side foot.

Conclusions:
Podometry and stabilometry can be used to 

detect early onset scoliosis, children scoliosis. It 
can be use alone as a method but using other 
tools like photography is a better and more 
complex investigation. Scoliotic attitude of the 
feets and pressure diagonals proved as a good 
signal to detect scoliosis.
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Summary.
Language delimits the limits of the human 

universe in various aspects. In this order of 
ideas, we can say that the extremities of the pro-
fessional language of the physiotherapist also 
mark the limits of his verbal professionalism, as 
professional language is indispensable for pro-
fessional activity.

Abstract and Topics. 
Language is a specific human psychic phe-

nomenon through which thinking is expressed, 
it consists of signs, signals and symbols. For 
man the most important are the verbal symbols 
– the words. The study of language consists in 
researching / investigating the perception of 
language, understanding speech, memorizing 
sentences / texts, learning and producing lan-
guage. According to Emil Verza, “language is 
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Rezumat. 
Limbajul delimitează limitele universului 

uman în diferite aspecte. În această ordine de 
idei, putem afirma că extremităţile limbaju-
lui profesional al specialistului kinetoterapeut 
marchează şi limitele profesionalismului său 
verbal, întrucât limbajul profesional este indis-
pensabil activitatii profesionale.

Actualitate. 
Limbajul este un fenomen psihic specific 

uman prin care se exprimă gândirea, este for-
mat din semne, semnale şi simboluri. Pentru 
om cele mai importante sunt simbolurile ver-
bale – cuvintele. Studiul limbajului constă în 
cercetarea/investigarea perceperii limbajului, 
înţelegerea discursului, memorarea frazelor/
textelor, însuşirea şi producerea limbajului. 

În accepția lui Emil Verza, „limbajul reprezintă 
conduita de tip superior ce organizează toate 
celelalte comportamente umane. [5, p. 89]”. 

Menționăm că percepţia dobândeşte semni-
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the superior behavior that organizes all other 
human behaviors. [5, p. 89] ”.

We mention that perception acquires mean-
ing when it is organized and directed through 
language; the representations become gener-
alized when they are evoked with the help of 
the word; Outside of language, one cannot con-
ceive of abstraction, generalization, conceptu-
alization, understanding, problem solving. All 
other psychic functions (memory, imagination, 
affectivity, will, etc.) are qualitatively influenced 
and organized by language. Personality itself is 
edified and externalized through language.

The multiple definitions that are proposed 
to circumscribe language – language is a com-
munication tool, language is a system of signs, 
language is a social function, language is a social 
institution, language is a symbolic faculty, lan-
guage is an activity of the spirit, language it is a 
perpetual creation – which instead of defining 
it in its entirety, is limited to its description in 
a certain aspect, highlighting certain attributes, 
are not in reality as they are often considered, 
antithetical and irreconcilable, but complemen-
tary and interdependent, says E Coşeriu [1, p.8].

Language is formed in each individual in the 
conditions of social life. The acquisition of lan-
guage by man also means the acquisition of the 
use of linguistic means. As stated by C. Sălăves-
tru, language is an individual phenomenon 
through its psychological mechanisms and a 
social phenomenon through its cognitive con-
tent and its linguistic form [4, p. 48].

The correct acquisition by the physiothera-
pist of the specialized vocabulary, its adequate 
use, is a condition for the rigorous and integral 
knowledge of the concepts of all branch spe-
cialties, in order to improve the situational pro-
fessional communication.

The profile language is particularized by the 
subject, the users and the communication sit-
uations and, from this point of view – the pro-
fessional language has its basic provisions and 
functions: epistemological and professional 
communication [6, 7, 8].

The professional language of any individual 
is parallel to the training in the profession. Ver-
bal communication is inevitable and continu-
ous in establishing the relationship between 
the physiotherapist and the patient. The young 
physiotherapist must form his professional lan-
guage by practicing professional verbal com-
munication in different situations created.

ficaţie când este organizată şi dirijată prin lim-
baj; reprezentările capătă caracter generalizat 
când sunt evocate cu ajutorul cuvântului; înafara 
limbajului nu se poate concepe abstractizarea, 
generalizarea, conceptualizarea, înţelegerea, 
rezolvarea de probleme. Toate celelalte func-
ţii psihice (memoria, imaginaţia, afectivitatea, 
voinţa etc.) sunt influenţate şi organizate calita-
tiv de limbaj. Personalitatea însăşi se edifică şi se 
exteriorizează prin intermediul limbajului.

Multiplele definiţii care se propun pentru a 
circumscrie limbajul – limbajul este un instru-
ment de comunicare, limbajul este un sistem de 
semne, limbajul este o funcţie socială, limbajul 
este o instituţie socială, limbajul este o facultate 
simbolică, limbajul este o activitate a spiritu-
lui, limbajul este o creaţie perpetuă – care în loc 
de a-l defini integral, se limitează la descrierea 
acestuia sub un anumit aspect, evidenţiindu-i 
anumite atribute, nu sunt în realitate aşa cum 
se consideră adesea, antitetice şi ireconcilia-
bile, ci complementare şi interdependente, sus-
ține E. Coşeriu [1, p.8]. 

Limbajul se formează la fiecare individ în 
condiţiile vieţii sociale. Însuşirea limbajului de 
către om înseamnă şi însuşirea modului de uti-
lizare a mijloacelor lingvistice. Aşa cum afirmă 
şi C. Sălăvestru, limbajul este un fenomen 
individual prin mecanismele psihologice şi un 
fenomen social prin conţinutul său cognitiv şi 
prin forma sa lingvistică [4, p. 48]. 

Însuşirea corectă de către kinetoterapeut a 
vocabularului de specialitate, utilizarea adec-
vată a acestuia, constituie o condiție pentru 
cunoaşterea riguroasă şi integrală a concepte-
lor tuturor specialităților de ramură, în vederea 
perfecționării comunicarii profesionale situaţi-
onale.

Limbajul de profil se particularizează prin 
subiectul, utilizatorii şi situațiile de comunicare 
şi, din acest punct de vedere – limbajul profesio-
nal îşi are prevederile şi funcţiile de bază: episte-
mologică şi de comunicare profesională [6, 7, 8].

Limbajul profesional al oricărui individ 
se constituie paralel cu formarea în profesie. 
Comunicarea verbală este inevitabilă şi conti-
nuă la stabilirea relaţiei dintre kinetoterapeut 
și pacient. Tânărul kinetoterapeut trebuie să-şi 
formeze limbajul profesional prin practicarea 
comunicării verbale profesionale în diferite 
situaţii create. 

Potrivit lui J. Dewey, experienţa reprezintă 
ambianţa şi scopul educaţiei, factorul educaţiei 
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According to J. Dewey, experience is the 
ambiance and purpose of education, the factor 
of progressive education. Not only knowledge 
matters, but also the action of knowledge and 
its effects, hence the change in the role of the 
physiotherapist in the transmitter of knowl-
edge, mainly in the organizer and coordinator 
of effective training situations [2, pp. 110-148].

The problem of streamlining professional 
communication is a permanent presence in 
the communication sciences. Various aspects 
of efficient communication are studied by the 
researcher Pâinişoara I.-O. [3].

The study of professional terminology and 
language in profile courses should be based on 
the principles, methods and procedures of pro-
fessional language training, following their cor-
rect use, pronunciation and writing.

A significant contribution to achieving this 
goal is provided by advanced methodologies 
for vocabulary enrichment, the formation of 
the competence of structural-logical analysis 
of professional language in utterances, phrases, 
texts; instrumentation of its related phenomena 
– of synonymy, paronymy, eponymy, abstrac-
tion, metaphor.

Material and method. 
In order to assess the particularities of pro-

fessional language training in the master’s 
students of the Faculty of Physical Education 
and Sports, we conducted a socio-pedagogical 
survey, which was based on the opinion poll 
(self-assessment), which was conducted on a 
sample of 31 master students from the Faculty 
of Physical Education and Sports of the “Alex-
andru Ioan Cuza” University, from Iași, Roma-
nia, thus conducting a cooperative research.

The questionnaire includes 8 general and 
particular questions regarding the knowledge 
/ possession / application of the verbal-com-
municative professional competencies of the 
physiotherapists – master students. The self-as-
sessment survey of the master students was 
conducted online, the trained groups excluding 
any external influence.

Thus, the data received following the survey 
were analyzed and systematized.

Table 1. shows the data for determining the 
notion of language.

The data represented in Table 1 demonstrate 
that a large part of master students (45.2%) 
know / possess the true notion of language – “a 

progresive. Contează nu numai cunoştinţele, 
ci şi acţiunea de cunoaştere şi efectele ei, de 
unde şi schimbarea rolului kinetoterapeutului 
din transmiţător de cunoştinţe, în principal, în 
organizator şi coordonator de situaţii eficiente 
de instruire [2, p. 110-148]. 

Problema eficientizării comunicării pro-
fesionale constituie o prezenţă permanentă 
în ştiinţele comunicării. Diverse aspecte ale 
comunicării eficiente sunt studiate de către 
cercetatorul Pâinişoara I.-O. [3].

Studiul terminologiei şi limbajului profe-
sional în cadrul cursurilor de profil ar trebui 
întemeiat-relaţionat pe principiile, metodele şi 
procedeele de formare ale limbajului profesi-
onal, urmărindu-se utilizarea lor corectă, pro-
nunţia şi scrierea. 

O contribuţie semnificativă la atingerea 
acestui obiectiv o oferă metodologiile avan-
sate de îmbogăţire a vocabularului, formarea 
competenţei de analiză structural-logică a lim-
bajului profesional în enunţuri, fraze, texte; 
instrumentarea fenomenelor conexe acestuia 
– a sinonimiei, paronimiei, eponimiei, abstrac-
tizării, metaforei.

Material și metodă. 
În scopul aprecierii particularităților de for-

mare a limbajului profesional la masteranzii 
Facultăţii de Educaţie Fizică şi Sport, am desfă-
şurat un sondaj sociopedagogic, ce s-a bazat pe 
chestionarea de opinie (autoevaluarea), care a 
fost realizat pe un eşantion de 31 de masteranzi 
de la Facultatea de Educație Fizică și Sport a 
Universitatății ”Alexandru Ioan Cuza”, din Iași, 
România, efectuându-se astfel, o cercetare coo-
perativă. 

Chestionarul cuprinde 8 întrebări de ordin 
general şi particular privind cunoaşterea/pose-
darea/aplicarea competenţelor profesionale 
verbal-comunicative ale kinetoterapeuților – 
masteranzi. Sondajul de autoevaluare al maste-
ranzilor s-a desfăşurat în regim online, grupele 
antrenate excluzând orice influenţă externă.

Astfel, datele recepționate în urma desfășu-
rării chestionării au fost analizate și sistemati-
zate. 

În Tabelul 1 sunt reprezentate datele privind 
determinarea noțiunii limbajului. 

Datele reprezentate în Tabelul 1 demon-
strează faptul că o bună parte dintre masteranzi 
(45,2%) cunosc/posedă noțiunea adevărată a 
limbajului –”o pluritate de semne care au o sem-
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plurality of signs that have a common meaning, 
relatively constant in different situations for a 
number of interpreters, who they can be pro-
duced and combined in certain ways by them 
”. Another part of them considered that lan-
guage is determined by “signs and signals used 
in communication” – 35.5% and “language as a 
phenomenon” – 19.4%.

Thus, from the ones presented above, we 
notice that on this subject more than half of the 
master students need to study further the terms 
and notions of the language.

nificație comună, relativ constante în diferite 
situații pentru un număr de interpreți, care pot 
fi produse și combinate în anumite moduri de 
către aceștia”. O altă parte dintre ei au conside-
rat că limbajul este determinat de ”semnele și 
semnalele utilizate în comunicare” – 35,5% și 
”limba ca fenomen” – 19,4%. 

Astfel, din cele prezentate anterior, obser-
văm că la acest subiect mai mult de jumătate 
dintre masteranzi au nevoie de a studia supli-
mentar termenii și noțiunile limbajului.

Referitor la definiția limbajului profesional 

Tabelul 1. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ” Limbajul reprezintă”

Reprezentări 
1 2 3

Limba ca fenomen 
social

O pluritate de semne care au o semnificație comună, relativ constante în 
diferite situații, pentru un număr de interpreți, care pot fi produse și combinate 
în anumite moduri de către aceștia

Semnele și semnalele 
în comunicare

19,4 45,2 35,5

Tabelul 2. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ” Definiția limbajului profesional”

Definiții
1 2 3

Un sistem verbal specializat pe anumite 
discipline din sistemul profesional de ac-
tivitate

Un sistem verbal special utilizat pentru redarea/
comunicarea unor mesaje specifice unui anumit do-
meniu profesional

Instrument de cunoaștere 
și comunicare

22,6% 77,4% 0%

Table 2. Master’s answers to the question 
“Definition of professional language”

Regarding the definition of professional lan-
guage (Table 2), 77.4% of those surveyed men-
tioned that the appropriate definition of pro-
fessional language is “a special verbal system 
used to play / communicate messages specific 
to a particular professional field.” 22.6% of the 
surveyed master students determined as a defi-
nition for the professional language – “a verbal 
system specialized on certain disciplines from 
the professional activity system”.

Thus, from the illustrated ones, we notice 
that the notion of language (Table 1) is less 
known than professional language (Table 2). The 
knowledge of the notions pending the specialty 
makes the professional activity of the medical 
staff (physiotherapists) to be more efficient.

For this reason, in order to carry out quality 
and efficient professional activities, the physio-
therapist must undertake continuous improve-
ment actions in order to be successful in the 
activity carried out.

(Tabelul 2), 77,4% dintre cei chestionați, au 
menționat că definiția potrivită limbajului pro-
fesional este ”un sistem verbal special utilizat 
pentru redarea/comunicarea unor mesaje speci-
fice unui anumit domeniu profesional”. 22,6 % 
dintre masteranzii chestionați au determinat ca 
definiție pentru limbajul profesional – ”un sis-
tem verbal specializat pe anumite discipline din 
sistemul profesional de activitate”. 

Astfel, din cele ilustrate, observăm că noțiu-
nea de limbaj (Tabelul 1) este mai puțin cunos-
cută decât limbajul profesional (Tabelul 2). 
Cunoașterea noțiunilor pendente specialității 
face ca activitatea profesională a cadrelor medi-
cale (kinetoterapeuților) să fie mai eficientă. 

Din acest motiv, în scopul desfășurării activi-
tăților profesionale de calitate și eficiente, kine-
toterapeutul trebuie să întreprindă acțiuni de 
perfecționare continuă pentru a avea success 
în activitatea desfășurată.

Referitor la subiectul ”cum îi ajută pe pacienți 
buna comunicare în domeniul kinetoterapiei?”, 
un subiect cu multiple variante de răspuns, 
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Figure 1. Master’s answers to the question 
“How does good communication in the field of 
physical therapy help patients?”

Regarding the topic “how does good com-
munication help patients in the field of phys-
ical therapy?”, A topic with multiple answers, 
the master students distributed their opinions 
according to the data illustrated in Figure 1. 
Most of the respondents mentioned that good 
communication helps patients “to feel moti-
vated for change” – 64.5%, “to be predisposed 
for professional activities” – 12.9% and “to feel 
at ease” – 9.7%. The others, 12.9% of respond-
ents were divided between the options “to be 
engaged in dynamic activities” – 3.2% and “to 
feel valuable and appreciated” – 9.7%.

According to the above statements, 64.5% of 
the master students surveyed mentioned that 
good communication in the field of physical 
therapy helps patients “to feel motivated for 

masteranzii și-au repartizat opiniile lor potrivit 
datelor ilustrate în Figura 1. Cei mai mulți din-
tre respondenți au menționat că buna comu-
nicare îi ajută pe pacienți ”să se simtă motivați 
pentru schimbări” – 64,5%, ”să fie predispuși 
pentru activități profesionale” – 12,9% și ”să se 
simtă în largul lor” – 9,7%. Celelalte, 12,9% de 
respondenți au fost repartizate între variantele” 
să fie angajați în activități dinamice” – 3,2% și 
”să se simtă valoroși și apreciaţi” – 9,7%. 

Potrivit afirmațiilor supra, 64,5% dintre 
masteranzii chestionați au menționat că buna 
comunicare în domeniul kinetoterapiei îi ajută 
pe pacienți ”să se simtă motivați pentru schim-
bări”. Acestea fiind menționate, putem spune 
că kinetoterapeuții sunt conștienți de faptul că 
fenomenul de comunicare în domeniul kineto-
terapiei joacă un rol foarte însemnat.

În Figura 2 sunt reprezentate datele privind 
pașii esențiali într-o comunicare profesională. 

Figura 1. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea  
”Cum îi ajută pe pacienți buna comunicare în domeniul kinetoterapiei?”

Figura 2. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ”Selectați pașii esențiali ai comunicării profesionale”
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change”. These being mentioned, we can say 
that physiotherapists are aware that the phe-
nomenon of communication in the field of 
physical therapy plays a very important role.

Figure 2. Master students’ answers to the 
question “Select the essential steps of profes-
sional communication”

Figure 2 shows the data on the essential steps 
in a professional communication. From the 
illustrated ones, it is observed that most of the 
master students mentioned that “they explain 
the applied methods and procedures” – 74.2%, 
“they approach seriously” – 61.3%, “they look 
face to face” – 58.1%, “Maintain eye contact” – 
58.1% and “respond at the right time” – 54.8% 
are essential steps for effective communication.

Successful professional communication 
requires knowledge of all the particularities 
related to professional activity that are nuanced 
in going through certain sequences (steps) to 
have a remarkable success.

From the above, we conclude that most 
respondents know how to have a successful 
professional communication. Also, some mas-
ter students express opposing views, stating 
that the main steps for a successful professional 
communication consist of “previous experi-
ence” – 35.5%, “adoption of the same level” – 
32.3% and “completion of messages received” 
– 25.8 %.

Therefore, master students know what are 
the essential steps to have a professional com-
munication, only that they are focused on the 
purely professional dimension and not eth-
ical-professional, which is a very important 
aspect for the career advancement of the phys-
iotherapist. The ethical-professional aspect is 
an important component for the professional 
activity of any person. From this point of view, 
we consider that the principle of “face to face” 
(58.1%), “maintain eye contact” (58.1%) and 
“respond at the right time” (54, 8%); “Based on 
previous experience” (35.5%), “be at the same 
level” (32.3%) compared to the data received 
from the survey.

Figure 3 shows the data on the main skills 
for the efficient use of professional language. 
In order to carry out an effective professional 
communication, it is imperative that the physi-
otherapist has specific skills.

In this context, 48.4% of master students 
mentioned that “structuring and clarifying the 
message” is a skill that characterizes the person-

Din cele illustrate, se observă că cei mai mulți 
dintre masteranzi au menționat că ”explică 
metodele și procedeele aplicate” – 74,2%, ”abor-
dează serios” – 61,3%, ”privește față în față” – 
58,1%, ”menține contactul vizual” – 58,1% și 
”răspunde la momentul potrivit” – 54,8% sunt 
pașii esențiali pentru o comunicare eficientă. 

Comunicarea profesională reușită presu-
pune cunoașterea tuturor particularităților afe-
rente activității profesionale care se nuanțează 
în parcurgerea anumitor secvențe (pași) pentru 
a avea o reușită remarcabilă. 

Din cele expuse mai sus, conchidem că majo-
ritatea celor chestionați cunosc cum trebuie să fie 
o comunicare profesională reușită. De asemenea, 
unii masteranzi exprimă opinii opuse, afirmând 
că pașii principali pentru o comunicare profesi-
onală reușită constau în ”experiența anterioară” 
– 35,5%, ”adoptarea aceluiași nivel” – 32,3% și 
”completarea mesajelor parvenite” – 25,8%. 

Prin urmare, masteranzii cunosc care sunt 
treptele esențiale pentru a avea o comuni-
care profesională, doar că ele sunt axape pe 
dimensiunea pur-profesională și nu etico-pro-
fesională, ceea ce reprezintă un aspect foarte 
important pentru avansarea în carieră a speci-
alistului kinetoterapeut. Aspectul etico-profesi-
onal reprezintă o componentă importantă pen-
tru activitatea profesională a oricărei persoane. 
Din acest punct de vedere, considerăm că esen-
țial pentru o comunicare profesională eficientă 
este principiul ”privește față în față” (58,1%), 
”menține contactul vizual” (58,1%) și ”răspun-
deți la momentul potrivit”(54,8%); ”bazați-vă 
pe experiența anterioară” (35,5%), ”fii la același 
nivel” (32,3%) comparativ cu datele recepțio-
nate de la chestionarea desfășurată.

În Figura 3 sunt reprezentate datele privind 
principalele abilități pentru utilizarea limbaju-
lui profesional eficicient. Pentru a desfășura o 
comunicare profesională eficientă, este impe-
rios necesar ca specialistul kinetoterapeut să 
posede abilități specifice. 

În contextul dat, 48,4 % dintre masteranzi au 
menționat că ”structurarea și clarificarea mesa-
jului” este o abilitate ce caracterizează perso-
nalitatea kinetoterapeutului. 22,6% dintre cei 
chestionați susțin că ”manifestarea înțelegerii și 
empatiei” este o abilitate dintre cele mai impor-
tante care îl caracterizează pe kinetoterapeutul 
de succes. 

Un alt set de abilități pe care trebuie să le 
posede kinetoterapeuți sunt ”convingerea și 
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ality of the physiotherapist. 22.6% of those sur-
veyed say that “manifestation of understanding 
and empathy” is one of the most important 
skills that characterize the successful physio-
therapist.

motivarea” – 19,4%; ”reflectarea și sumariza-
rea” – 3,2%; ”adresarea întrebărilor deschise și 
închise” – 3,2% și ”mimica și gesturile adecvate” 
– 3,2%. 

Aceste abilități caracterizează personalitatea 

Figura 3. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ”Care sunt principalele abilități  
pentru utilizarea limbajului profesional eficicient?”

Figura 4. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ”Care sunt abilitățile kinetoterapeutului  
în activitatea pofesională?”
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Another set of skills that physiotherapists 
must possess are “persuasion and motivation” 
– 19.4%; “Reflection and summary” – 3.2%; 
“Asking open and closed questions” – 3.2% and 
“mime and appropriate gestures” – 3.2%.

These skills characterize the personality of 
the physiotherapist and place him in the com-
fort zone, appreciating him as a good specialist.

Figure 3. Master students’ answers to the 
question “What are the main skills for using 
efficient professional language?”

In Figure 4 we find the answers of the master 
students regarding the abilities of the physio-
therapist in the professional activity. From the 
illustrated ones, we notice that for the efficient 
professional activity of the physiotherapist it is 
necessary that among the abilities of the phys-
iotherapist to be found also abilities that char-
acterize him.

Of the total number of master students sur-
veyed, 67.7% mentioned that among the main 
skills of the physiotherapist in the profes-
sional activity must be “problem-solving skills”. 
Another part of them – 61.3% placed on the sec-
ond place – “effective communication skills”, 
noting that communication is the main feature 
of the physiotherapist who fully characterizes 
him. “Serious approach” – 58.1%, “increased 
attention” – 54.8%, “empathy, compassion (to 
put yourself in the place of the person in front 
of you)” – 51.6%, “respect” – 51.6 %, represents 
another set of skills that master students con-
sidered important for the professional activity 
of physiotherapists, given that attention, empa-
thy and respect characterize the highly quali-
fied specialist. The other skills (“interpersonal 
skills” – 41.9%, “physical strength” – 16.1%), 
were placed on the penultimate and last place, 
considering them less important for the pro-
fessional activity of the specialist in the field of 
physiotherapy.

Figure 4. The answers of the master students 
regarding the question “What are the abilities 
of the physiotherapist in the professional activ-
ity?”

The data taken from the questionnaire on 
the recommendations in the physiothera-
pist-patient relationship are presented in Fig-
ure 5. From the multitude of recommendations 
on the physiotherapist-patient relationship 
“respectful approach” – 67.7% and “providing 
current explanations” – 67.7% occupied the first 

kinetoterapeutului și îl plasează în zona de con-
fort, apreciindu-l ca fiind un specialist bun.

În Figura 4 regăsim răspunsurile maste-
ranzilor privind abilitățile kinetoterapeutului 
în activitatea pofesională. Din cele ilustrate, 
observăm că pentru activitatea profesională 
eficientă a kinetoterapeutului este nevoie ca 
printre abilitățile kinetoterapeutului să se regă-
sească și abilități care să-l caracterizeze. 

Din numărul total al masteranzilor chesti-
onați 67,7% au menționat că printre abilitățile 
principale ale kinetoterapeutului în activitatea 
profesională trebuie să fie ”abilități de rezolvare 
a problemelor”. O altă parte dintre ei – 61,3% au 
plasat pe locul II – ”abilitățile de comunicare 
eficientă”, menționând că comunicarea este 
principala particularitate a specialistului kine-
toterapeut care îl caracterizează în totalitate. 
”Abordarea serioasă” – 58,1%, ”atenția sporită” 
– 54,8%, ”empatia, compasiunea (de a te pune 
în locul persoanei din fața ta)” – 51,6%, ”respec-
tul” – 51,6%, reprezintă un alt set de abilități pe 
care masteranzii le-au considerat importante 
pentru activitatea profesională a kinetotera-
peuților, dat fiind că atenția, empatia și res-
pectul caracterizează specialistul înalt calificat. 
Celelalte abilități (”abilitățile interpersonale” 
– 41,9%, ”forța fizică” – 16,1%), au fost plasate 
pe penultimul și ultimul loc, considerându-le 
mai puțin importante pentru activitatea profe-
sională a specialistului din domeniul kinetote-
rapiei.

Datele prelevate în urma desfășurării ches-
tionării privind recomandările în relația kine-
toterapeut-pacient sunt prezentate în figura 
5. Din multitudinea recomandărilor privind 
relația kinetoterapeut-pacient ”abordarea res-
pectuoasă” – 67,7% și ”oferirea explicațiilor de 
moment” – 67,7% au ocupat primul loc în deter-
minarea recomandărilor necesare pentru rela-
ția eficientă dintre kinetoterapeut și pacient. 

Analizând aceste date, conchidem că oferi-
rea explicațiilor de moment nu poate nicide-
cum să fie o recomandare primordială. Un alt 
set de recomandări, cum ar fi ”nu întrerupe 
partenerul de comunicare” – 38,7%, ”dă răspun-
suri sincere” – 35,5%, ”stabilește înainte ce ai de 
spus” – 35,5% și ”manifestă afectivitate și com-
pasiune” – 32,3% au fost determinate ca reco-
mandări necesare și importante pentru relația 
kinetoterapeut-pacient. 

Respectarea acestor recomandări în practica 
profesională îl caracterizează pe kinetotera-
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place in determining the necessary recommen-
dations for the effective relationship between 
the physiotherapist and the patient.

Analyzing these data, we conclude that 
providing momentary explanations can by no 
means be a primary recommendation. Another 
set of recommendations, such as “do not inter-
rupt your communication partner” – 38.7%, 
“give honest answers” – 35.5%, “set before you 
have to say” – 35.5% and “show affection and 
compassion” – 32.3% were determined as nec-
essary and important recommendations for the 
physiotherapist-patient relationship.

Adherence to these recommendations in 
professional practice characterizes the phys-
iotherapist as an empathetic person and con-

peut ca o persoană empatică și conectată spre 
colaborare. Celelalte recomandări, ”exprimă 
emoțiile cu demnitate” – 16,1% și ”nu considera 
comunicarea un război al cuvintelor” – 6,5% de 
asemenea au o importanță majoră, doar că o 
bună parte dintre masteranzii chestionați nu 
au menționat importanța acestora conform ier-
arhiei recomandărilor. 

Generalizând datele și opțiunile masteranzi-
lor prelevate în urma desfășurării chestionării, 
apare întrebarea dacă este actuală problema 
formării la kinetoterapeuți a unui limbaj profe-
sional (Figura 6). 

Din cele ilustrate, observăm că o bună parte 
dintre masteranzii chestionați (83,9%) au men-
ționat că problema formării la kinetoterapeuți a 

Figura 5. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ”Ce recomandări trebuie respectate  
în relația kinetoterapeut – pacient?”

Figura 6. Răspunsurile masteranzilor privind întrebarea ”Considerați că este actuală problema formării  
la kinetoterapeuți a unui limbaj profesional?”
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nected to collaboration. The other recom-
mendations, “express emotions with dignity” 
– 16.1% and “do not consider communication 
a war of words” – 6.5% are also of major impor-
tance, only that many of the master students 
surveyed did not mention their importance 
according to hierarchy of recommendations.

Figure 5. Master students’ answers to the 
question “What recommendations should be 
followed in the relationship between physio-
therapist and patient?”

Generalizing the data and options of the 
master students taken following the question-
naire, the question arises whether the issue of 
training a professional language in physiother-
apists is current (Figure 6).

From the illustrated ones, we notice that 
a good part of the master students surveyed 
(83.9%) mentioned that the problem of training 
a physiotherapist in a professional language is 
current and requires continuous improvement, 
which makes the professional activity and 
professional-communicative behavior to be 
placed at a higher level and advantageous com-
pared to other specialists in the field. 16.1% of 
the surveyed subjects consider that the training 
of professional language in physiotherapists is 
not a topical, pressing issue. The “I don’t know” 
option was not selected by any master student, 
the options being categorical between “yes” 
and “no”.

Figure 6. Master’s answers to the question 
“Do you consider that the issue of training a 
professional language in physiotherapists is 
current?”

From those illustrated in Tables 1-2 and Fig-
ures 1-6 we notice that the problem of profes-
sional verbal behavior is a topic that concerns 
young physiotherapists, this being a landmark 
for their professional career, because only hav-
ing a serious attitude, skills that you charac-
terizes as a good specialist, a good promoter 
of professional continuity makes you achieve 
your goals.

Conclusion
In conclusion, we mention the fact that con-

crete steps are being taken in order to improve 
the professional language.

In this sense, recommendations will be made 
in order to acquire the particularities regarding 
the professional language of the physiothera-
pists.

unui limbaj profesional este actuală și necesită 
perfecționare continuă, ceea ce face ca activi-
tatea profesională și comportamentul profesio-
nal-comunicativ să se plaseze la un nivel supe-
rior și avantajos în raport cu ceilalți specialiști 
din domeniu. 16,1% dintre subiecții chestionați 
consideră că formarea la kinetoterapeuți a lim-
bajului profesional nu reprezintă o problemă 
de actualitate, stringentă. Opțiunea ”nu știu” 
nu a fost selectată de nici un masterand, opțiu-
nile fiind categorice între ”da” și ”nu”.

Din cele ilustrate în Tabelele 1-2 și Figurile 
1-6 observăm că problema comportamentului 
verbal profesional este un subiect ce îi preo-
cupă pe tinerii kinetoterapeuți, aceasta fiind un 
punct de reper pentru cariera lor profesională, 
căci doar având o atitudine serioasă, abilități ce 
te caracterizează ca un bun specialist, un bun 
promotor al continuității profesionale te face 
să-ți atingi scopurile propuse.

Concluzii.
În concluzie, menționăm faptul că se între-

prind pași concreți în vederea perfecționării 
limbajului profesional. 

În acest sens, se vor efectua recomandări în 
vederea însușirii particularităților privind lim-
bajul profesional al kinetoterapeuților. 

Astfel, kinetoterapeuții vor:
– studia literatura de specialitate suplimen-

tară pentru a-și îmbogăți vocabularul;
– întreprinde activități de practicare a limba-

jului profesional pentru a consolida cunoș-
tințele asimilate;

– în procesul de lectură a literaturii de speci-
alitate vor face notițe privind cuvintele noi 
sau frazeologismele întâlnite;

– se vor întreprinde încercări de scriere a tex-
telor științifice, ceea ce va face ca kinetotera-
peutul să practice încadrarea noilor noțiuni 
în texte de valoare.
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Thus, physiotherapists will:
– study the additional specialized literature in 

order to enrich their vocabulary;
– undertakes professional language practice 

activities in order to consolidate the assim-
ilated knowledge;

– in the process of reading the specialized 
literature they will make notes on the new 
words or phraseologies encountered;

– attempts will be made to write scientific 
texts, which will make the physiotherapist to 
practice framing the new notions in valuable 
texts.
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Summary
HIP dislocation is a consequence of dysplasia and can occursooner or later after birth, due to a 

dysplastic acetabulum and keeping the thighs in adduction or placing the body weight on femoral 
head. The theory of stopping the development of the hip joint shows that coxo-femoral dysplasia is 
the consequence of a developmental arrest of region at a certain point in intrauterine life that may 
be aggravated by various factors such as: flexion position and external rotation a thighs during 
intrauterine life or various postnatal factors. This is the most accepted theory.

Această malformaţie are un net caracter 
familial, boala întâlnindu-se uneori la mai mulţi 
membri ai aceleiasi familii, dar poate apare şi 
sporadic, transmiterea ereditară nedepăşind 
10% din cazuri.

Sexul feminin este mult mai afectat, pro-
porţia dintre cele două sexe în literatură fiind 
în cazul luxaţiei de 7/1. In displazia luxantă 
această proportie nu depăşeşte 3/1. 

Luxaţia poate fi uni sau bilaterală, în majo-
ritatea statisticilor bilateralitatea fiind cea mai 
frecventă. În cazul celor unilaterale, se pare că 
şoldul stâng este atins cu predilecţie.

ANATOMIE PATOLOGICĂ
Există o serie de modificări osteoarticulare 

în displazia luxantă de şold şi în luxaţie, care se 
agravează cu vârsta:
a) cotilul este aplazic, nu are profunzime, pla-

nul său de deschidere înainte părând nor-
mal dar marginile antero-superioare şi pos-
tero-superioare sunt rotunjite şi aplazice. 
Capsula este destinsă, această laxitate arti-
culară se însoţeşte de o retracţie a muşchilor 
flexori (iliopsoas) şi a rotatorilor externi.

b) colul femural este anteversat şi priveşte îna-
inte sub un unghi de 60° şi chiar mai mult. De 
la 60” anteversie, coaptarea articulară este 

DEFINIŢIE ŞI GENERALITĂŢI
Luxaţia congenitală de şold este una din 

malformaţiile grave ale membrelor, relativ frec-
vent întâlnită, ce lasă sechele funcţionale deo-
sebit de importante, greu de tratat şi cu mare 
grad de invaliditate.

Spre deosebire de luxaţia traumatică a şol-
dului în care capul femural pierde contactul cu 
cavitatea acetabulară în urma unui traumatism 
major şi unde elementele ce alcătuiesc articula-
tia sunt normal dezvoltate, în luxaţia congeni-
tală de şold, pierderea dreptului de domiciliu al 
capului femural se face treptat datorită displa-
ziei cotilului şi capului femural.

Luxaţia propriu-zisă este o consecinţă a dis-
plaziei şi poate apare mai curând sau mai târziu 
după naştere, datorită unui cotil displazic şi a 
menţinerii coapselor în adducţie sau plasării 
greutăţii corpului pe capul femural.

De la naştere şi până la 7-8 luni, întâlnim dis-
plazia luxantă de şold, afecţiune în care cotilele 
sunt displazice, capetele femurale nu sunt con-
ţinute în totalitate de cavităţile cotiloide fiind 
plasate în faţa acestora; de cele mai multe ori 
colul femural este anteversal.

Excepţional de rar luxaţia poate apare încă 
de la nastere purtând denumirea de luxaţie 
teratologică.
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atât de precară încât luxaţia este aproape 
inevitabilă.
Aceste efecte pot antrena luxaţii adevărate, 

capul femural rămânând învelit de capsula 
articulară dar ieşind din cavitatea cotiloidiană. 
Uneori deplasarea este mai puţin importantă, 
capul femural rămânând în poziţie marginală, 
deformând bureletul cartilaginos şi ovalizând 
colilul.

Studiile artrografice, constatările operato-
rii au permis precizarea condiţiilor anatomice 
exacte ale malformaţiei:
a) Capul femural este deplasat în sus, fiind 

situat la distanţă de cotil.
b) Există un retard de osificare a nucleului 

capului femural; când acesta apare, este mai 
mic decât cel normal şi situat mai extern; 
colul femural este scurt. 

c) Cotilul este plat, deci unghiul tavanului coti-
loidian este foarte verticalizat. 

d) Ligamentul transvers al acetabulului este 
lung, gros şi dispus înaintea părţii joase a 
cotilului formând o bară transversală. El tre-
buie excizat pentru a perrnite o bună redu-
cere.
Capsula articulară însoţeşle capul femural 

în deplasarea lui. Din cauza tracţiunii pe care o 
suportă, capsula este îngroşată.

CLASIFICARE ANATOMO-PATOLOGICĂ
După poziţia capului femural şi interesarea 

numai a unui şold sau a amândurora se întâl-
nesc 3 aspecte anatomo – clinice ale luxaţiei 
congenitale:

1. Luxaţia anterioară unilaterală este des-
tul de frecventă; ea poate fi joasă (capul fiind 
în imediata vecinătate a cotilului) sau înaltă 
(capul ajungând în vecinătatea spinei iliace 
antero-superioare). Se caracterizează printr-o 
instabilitate mare a bazinului, dar fenomenele 
de artroză vor apare foarte rar.

2. Luxaţia intermediară în care capsula este 
relaxată şi menţinerea capului se face de către 
muşchii trohanterieni. De aceea, capul este 
puţin stabil şi nu are sprijin pe bazin.

3. Luxaţia posterioară în care capul urcă 
mult în fosa iliacă externă, iar bazinul bascu-
lează înainte. Cînd este bilaterală, căderea bazi-
nului este foarte accentuată. Lordoza care se 
formează compensează înclinarea puternică a 
bazinului înainte. Acest fel de luxaţie produce 
diformităţi cu atît mai mari, cu cît capul este 
situat mai sus şi mai posterior, şi anume: 

• Scurtarea membrelor inferioare
• Adducţia coapselor
• Genu valg de compensaţie
• Piciorul scobit echin din cauza mersului pe 

vârful piciorului.

SIMPTOMATOLOGIE
Criteriile de diagnostic în displazia şoldului 

nu sunt foarte clar definite. Nici un semn clinic 
izolat nu permite singur stabilirea diagnosticu-
lui de certitudine dar dacă este sesizat se poate 
suspecta existenţa displaziei şi şoldurile trebu-
iesc examinate radiologic.

A devenit clasic ca semnele clinice în luxaţia 
congenitală de şold să fie împărţite în funcţie 
de momentul începerii mersului. Sub influenţa 
mersului starea de preluxaţie se transformă 
progresiv în luxaţie. Cazurile de preluxaţie pot 
fi diagnosticate la copii chiar de la naştere, dacă 
se acordă multă atenţie aspectului clinic şi celui 
radiologic.

Datorită importanţei deosebite a diagnosti-
cării cât mai precoce a bolii, enumerăm sem-
nele principale care trebuiesc căutate la nou 
născut şi în primele luni de viaţă. 

Semnele clinice de displazie luxantă sunt 
următoarele:
1. Semnul resortului descris de Ortolani, poate 

fi găsit până la vârsta de 3 luni şi constă în 
perceperea unui clacment al capului femu-
ral când se execută mişcarea de flexie a 
coapselor pe bazin urmată de abducţia aces-
tora. În această poziţie capul femural intră în 
cotil; efectuînd mişcarea inversă, de extensie 
şi adducţie a coapselor, capul femural iese 
din cotil, moment în care se percepe din nou 
senzaţia de resort. Acest semn este foarte 
valoros, dar se întîlneşte extrem de rar.

2. Semnul limitării abducţiei coapselor, impor-
tant în special pentru displaziile unilaterale, 
unde se poate face comparaţia cu coapsa 
de partea sănătoasă. În mod normal când 
se încearcă abducţia maximă a coapsei, faţa 
externă a acesteia trebuie să atingă planul 
pe care este examinat copilul. În caz de dis-
plazie, muşchii adductori limitează abducţia 
mult înaintea atingerii acestui reper. Atunci 
când abducţia este limitată la 60° sau mai 
puţin, trebuie făcută în mod obligatoriu 
radiografie de bazin.

3. Exagerarea mişcărilor de rotaţie (semnul lui 
Gourdon) care în mod normal este de 90°, în 
luxaţie ajunge până la 180°.
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4. Semnul ramurii ischiopubiene: la palpare 
se poate constata o inegalitate de grosime 
a ramurilor ischiopubiene (semnul este 
inconstant).

5. Asimetria pliurilor tegumentare de pe faţa 
internă a coapselor şi din regiunea subfe-
sieră nu are valoare de diagnostic deoarece 
pliurile sunt în mare parte determinate de 
dispoziţia ţesutului celular subcutanat şi 
nicidecum nu denotă scurtarea membrului 
inferior respectiv.

6. Asocierea frecventă cu piciorul talus valgus 
congenital, în special la fetiţe.
După ce copilul a mers şi s-a produs luxaţia 

întâlnim o serie de alte semne clinice:
1. Scurtarea membrului inferior luxat
2. Devierea fantei vulvare spre partea luxată
3. Semne de ascensiune trohanteriene:

a) capul femural nu mai poate fi palpat la 
baza triunghiului lui Scarpa, el aflându-se 
fie înainte şi în afară sub spina iliacă, fie în 
regiunea fesieră posterioară.

b) trohanterul mare depăşeste în sus linia lui 
Nelaton-Roser. Această linie imaginară 
uneşte tuberozitatea ischiatică cu spina 
iliacă antero-superioară când copilul este 
in decubit dorsal cu coapsa flectată la 
45°. In mod normal linia este tangentă la 
trohanter. 

c) linia lui Shoemaker (linia ce uneşte 
trohanterul mare cu spina iliacă ante-
rosuperioară) întretaie linia mediană a 
abdomenului în mod normal deasupra 
ombilicului. În caz de luxaţie această linie 
întretaie linia mediană sub ombilic. 

e) semnul lui Trendelenburg este pozitiv: 
sprijinul pe piciorul bolnav se face încli-
nând toracele de aceeaşi parte în vreme 
ce bazinul se înclină în jos spre partea 
opusă datorită insuficienţei muşchiului 
fesier mijlociu a cărui contracţie nu mai 
este eficientă ca să facă abducţia bazinu-
lui pe coapsa de sprijin. In luxaţiile bilate-
rale mersul este legănat.

4. În ortostatism, în luxaţia bilaterală se con-
stată o lordoză lombară accentuată, cu un 
mare spaţiu între feţele interne ale coapselor.

KINETOTERAPIA
Kinetoterapia are următoarele obiective:
I. Refacerea mobilităţii prin reeducarea tutu-

ror mişcărilor la nivelul şoldului, dar mai ales 
flexie, adducţie şi rotaţie externă.

II. Refacerea forţei musculare: 
• fesierii mare, mijlociu tensorul fasciei lata 

(ca muşchi ai ortostatismului)
• muşchii trohanterieni (rotatori externi), 

cu rol în stabilitatea posterioară (căde-
rea în faţă) ţi în fixarea capului femural în 
cotil

• muşchii flexori (psoas)
• muşchii rotatori interni cu rol în mobili-

zarea şoldului la mers.
III. Refacerea stabilităţii, mişcării controlate 

şi abilităţii.
Exerciţiul 1: copilul se află în decubit dorsal; 

asistentul fixează bazinul cu o mînă, iar cu cea-
laltă execută abducţia cu priză la nivelul condi-
lului intern al femurului.

Exerciţiul 2: copilul se află în decubit dor-
sal; asistentul se plasează în unghiul format de 
coapsa abdusă a acestuia şi masă; cu o mînă 
fixează iliacul să nu se ridice, cu antebraţul şi 
mîna cealaltă susţine coapsa, iar cu corpul 
împinge, accentuînd abducţia.

Exerciţiul 3: copilul se află în decubit dorsal; 
asistentul prinde treimea inferioară a coapsei şi 
o rotează în afară (genunchiul este întins).

Exerciţii folosind diverse montaje de scripeţi 
cu contragreutăţi.

În cazul pacienţilor imobilizaţi la pat, se fac 
mişcări izometrice prin contracţia şi relaxarea 
muşchilor cvadricepşi şi adductori.

O formă specială a kinetoterapiei este hidro-
kinetoterapia care se execută în bazine speci-
ale. Această metodă se bazează pe efectele apei 
calde: sedarea durerilor, relaxarea musculară, 
creşterea complianţei ţesuturilor moi, a disten-
sibilităţii acestora.

Durata unei şedinţe de hidrokinetoterapie 
este foarte variabilă de la 10 – 15 minute până la 
o oră. Exerciţiile fizice executate în cadrul aces-
tei metode au la bază aceleaşi telinici ca şi cele 
executate în aer, ţinând însă seama de principi-
ile şi avantajele oferite de mediul acvatic.

Inainte de şedinţa de kinetoterapie se reco-
mandă „încălzirea musculară” prin diverse pro-
ceduri de termoterapie, iar după şedinţă apli-
căm masaj sau duş – masaj.

Pentru asuplizarea trunchiului inferior prin 
exerciţii de remobilizare a coloanei vertebrale 
lombare, basculări ale bazinului, întinderea 
musculaturii paravertebrale ale muşchiului 
psoas – iliac, cel mai frecvent se utilizează pro-
gramul Williams.

Prima fază:
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– decubit dorsal, flexia – extensia genunchilor;
– decubit dorsal, se trage cu mâinile un 

genunchi la piept până se atinge genunchiul 
cu fruntea, apoi celălalt genunchi;

– ca şi în exerciţiul anterior, dar simultan cu 
ambii genunchi;

– decubit dorsal cu mâinile sub cap; se trage 
un genunchi cât mai mult spre piept, apoi 
celălalt, apoi ambii concomitent;

– decubit dorsal cu braţele ridicate la verticală, 
pe lângă cap, genunchii flectaţi la 90°, tălpile 
pe pat. Din această poziţie se împinge lomba 
spre pat, se contractă abdominalii şi se bas-
culează sacrul spre înainte. Se revine apoi se 
repetă de mai multe ori în şezând pe scaun, 
cu genunchii mult depărtaţi, se flexează 
trunchiul anterior, astfel ca mâinile să atingă 
solul sub scaun. Se menţine această poziţie 
timp de 4 – 5 secunde, se revine şi se repetă 
de mai multe ori.
Fiecare exerciţiu se repetă de 5 ori pe şedinţă 

şi se fac 2-3 şedinţe zilnic.
Faza a doua:

– decubit dorsal cu genunchii flexaţi, tălpile pe 
pat, se apleacă ambii genunchi (lipiţi) spre 
dreapta şi spre stânga, până ating suprafaţa 
patului;

– decubit dorsal, se ridică alternativ călcâiul şi 
se aşează pe genunchiul opus şi din această 
poziţie se abduce coapsa până atinge supra-
faţa patului;

– decubit dorsal, se ridică alternativ fiecare 
membru inferior cu genunchiul extins;

– din ortostatism, genoflexiuni cu mâinile 
sprijinite pe spătarul unui scaun, spatele se 
menţine perfect drept, călcâiele lipite pe sol;

– poziţia de „cavaler servant”, corpul aplecat 
spre înainte şi sprijin cu mâinile pe sol; se 
întinde genunchiul de sprijin executând şi 
o balansare care întinde muşchiul psoas – 
iliac.

TERAPIA OCUPAŢIONALĂ (ERGOTERAPIA)
Este o metodă de reeducare activă care com-

pletează kinetoterapia folosind diverse activi-
tăţi adaptate la tipul de deficienţe motorii ale 
individului cu scop recreativ şi terapeutic, aju-
tând bolnavul să folosescă mai bine muşchii 
rămaşi indemni şi recuperând funcţia celor 
afectaţi de boală, contribuind astfel la readap-
tarea funcţională la gesturile vieţii curente.

Prin această terapie se evită pasivitatea în 
care se fixează bolnavul spitalizat pe perioade 

mai lungi, trezindu-i interesul pentru diverse 
mişcări utile şi contribuind astfel la readaptarea 
funcţională la efort.

Principalele efecte pe care le urmărim prin 
aplicarea terapiei ocupaţionale sunt:
– mobilizarea unor articulaţii şi creşterea 

amplitudinii lor;
– dezvoltarea forţei musculare;
– restabilirea echilibrului psihic.

Bolnavul poate executa unele exerciţii cum 
ar fi:
– urcatul şi coborâtul scărilor;
– maşina de cusut;
– roata olarului;
– săritul cu coarda;
– mersul pe plan înclinat;
– mersul pe teren accidentat.

Rezultatele depind de gradul de stabilizare a 
evoluţiei bolii şi de încadrarea raţională a ergo-
terapiei în complexele de recuperare şi readap-
tare funcţională.

Cele mai importante exerciţii în gimnastica 
medicală sunt exercitiile izometrice. Ele se vor 
face după consolidarea luxaţiei. Exerciţiile indi-
cate în recuperare sunt exerciţiile executate la:
– covorul rulant;
– bicicleta ergometrică;
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чения больших масс людей, включая и лиц с 
ограниченными возможностями, в различ-
ные сферы жизнедеятельности социума. 
Эти предпосылки способствуют созданию 
благоприятных условий для сохранения 
и развития их анатомо-физиологических, 
психологических и интеллектуальных 
задатков. По нашему глубокому убеждению 
эти процессы должны занимать приори-
тетные позиции в социальной интеграции 
личности и лиц с инвалидностью. Ведь, 
без физических упражнений, физкультур-
но-оздоровительных мероприятий, сорев-
новательной деятельности, адаптивного 
спорта и других составляющих физической 
социализации здоровому человеку, а тем 
более лицам с ограниченными возможно-
стями, не так просто войти в коммуника-
тивную жизнь общества, инкорпорирова-
ние (включение), в которое обязано быть 
эффективным и действенным.

Внимательное знакомство с отечествен-
ными и зарубежными научными источни-
ками показало, что понятие «физкультур-

Аннотация. В статье определяются поня-
тия физкультурно-оздоровительная группа; 
исследуется динамика физической соци-
ализации учащейся и студенческой моло-
дежи и адаптивной физической социализа-
ции лиц с ограниченными возможностями; 
анализируется деятельность физкультур-
но-оздоровительных групп в трансляции 
ценностей физической и адаптивной физи-
ческой культуры в сознании обучающихся 
и людей с инвалидностью: раскрывается 
созидательно-гуманистический потенциал 
физкультурно-оздоровительных групп.

Ключевые слова: физкультурно-оздо-
ровительная группа, физическая социали-
зация, адаптивная физическая социализа-
ция, гуманистические ценности.

Введение
Как мы указывали, в своих предыдущих 

публикации [1, 2, 3, 4], физическая соци-
ализация и ее разновидность – адаптив-
ная физическая социализация – являются 
одним из немаловажных факторов вовле-
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но-оздоровительная группа» не достаточно 
разработано: оно на должном – логико-ме-
тодологическом – уровне до сих пор еще не 
эксплицировано. В то же время, физкуль-
турно-оздоровительные группы являются 
весьма значимыми структурными едини-
цами и физической социализации лично-
сти, и адаптивной физической социализа-
ции лиц с инвалидностью. 

Цель исследования: выявление созна-
тельных процессов в физической социали-
зации учащейся и студенческой молодежи 
и адаптивной физической социализации 
лиц с ограниченными возможностями.

Методы исследования: сравнительный 
анализ социологических замеров в дина-
мике.

Проблема физкультурно-оздоровитель-
ных групп – далеко не нова. Она очень тесно 
связана с проблемой социальных групп в 
целом, представляющих собой объедине-
ние людей, формирующиеся в процессе их 
повседневной жизнедеятельности, кото-
рые выступают предметом изучения ряда 
научных дисциплин: философии, социоло-
гии и социальной психологии, и др.

Следует принципиально подчеркнуть, 
что и в отечественных, и зарубежных науч-
ных источниках физкультурно-оздорови-
тельные группы, как структурные единицы 
физической социализации личности в 
целом и адаптивной физической социа-
лизации лиц с ограниченными возможно-
стями в частности, не анализируются. Они 
даже не прописаны в качестве рабочего 
определения ни в учебной, ни в учебно-ме-
тодической литературе. А между тем, эти 
группы в повседневной жизни весьма вос-
требованы: ускоряют актуализацию цен-
ностей и физической культуры, и адаптив-
ной физической культуры, и адаптивного 
спорта. Более того, физкультурно-оздо-
ровительные группы способствуют выра-
ботке у личности здорового образа жизни, а 
также развивает ее психологические каче-
ства – силу воли, дисциплинированность, 
организованность, состязательный дух.

Поскольку, понятие «малая группа» 
достаточно хорошо исследовано док-
тором философских наук, профессором 
Г.М. Андреевой [2],то нет смысла подробно 
анализировать их сущность, типологию и 
классификацию. 

Заострим внимание, прежде всего, на 
том, что физкультурно-оздоровительные 
группы, выступающие в качестве малых 
групп, формируются как сознательным, так 
и стихийным путем. К сознательным фак-
торам формирования этих групп следует 
отнести дошкольные учреждения, общеоб-
разовательные школы, лицеи, колледжи, 
средне специальные учебные заведения и 
учреждения высшего образования. Здесь 
сделаем принципиальное уточнение: физ-
культурно-оздоровительные группы, как 
таковые, в указанных воспитательно-обра-
зовательных учреждениях отсутствуют. Но 
как только эти группы на академических 
уроках физической культуры приобщаются 
к соответствующим ценностям (занима-
ются физическими упражнения, осваивают 
ее духовные приоритеты, которые трансли-
руются педагогами-профессионалами) они 
непроизвольно, сами по себе, начинают 
выполнять (и практически выполняют) 
функцию физкультурно-оздоровительных 
групп. Таким образом, последние в пере-
численных образовательных учреждениях 
носят функциональный характер. По мимо 
указанных учебных групп, в образователь-
ных учреждениях действуют различные 
спортивные секции, кружки, организовы-
ваются специальные медицинские группы, 
в которых также целенаправленно и созна-
тельно также приобщается учащаяся и сту-
денческая молодежь к ценностям физиче-
ской культуры, развиваются ее физические 
и духовно-психологические качества (сила, 
быстрота, выносливость, гибкость, лов-
кость, дисциплинированность, ответствен-
ность и другие приоритеты физического 
образования). Перечисленные структур-
ные единицы являются сознательными 
факторами физической социализации лич-
ности.

К сознательным же факторам адаптив-
ной физической социализации относятся 
физкультурно-оздоровительные группы 
для лиц с ограниченными возможностями 
по различным направлениям адаптивной 
физической культуры и спортом, включа-
ющие в себя: волейбол сидя, баскетбол на 
колясках, танцы на колясках, бочче, дай-
винг, всевозможные виды легкой атлетики 
и т.д., активно способствующие их социаль-
ной интеграции.
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В данном случае сознательные факторы 
физической социализации личности и 
сознательные факторы адаптивной физи-
ческой социализации лиц с ограничен-
ными возможностями является предметом 
исследования настоящего раздела обозна-
ченного диссертационного исследования. 
В этой связи мы провели анкетирование 
достаточно большого массива респонден-
тов по теме: «Актуализация ценностей 
физической культуры в системе духовных 
приоритетов учащейся и студенческой 
молодежи и лиц с ограниченными возмож-
ностями». Общая цель исследования была 
конкретизирована в следующих задачах:
1) в анализе приоритетности здоровья в 

системе ценностных ориентаций моло-
дых людей;

2) в определении роли физического вос-
питания и адаптивного физического 
воспитания в выработки у респондентов 
физических, социально-психологиче-
ских и нравственно-духовных качеств;

3) в исследовании сопряженности стихий-
ных и сознательных факторов физи-
ческой социализации обучающихся и 
адаптивной физической социализации 
лиц с ограниченными возможностями;

4) в изучении мотивации респондентов, 
занимающихся физическими упражне-
ниями и спортом во внеурочное время.
Нами была сформулирована следующая 

гипотеза: в физическом обучении воспи-
тания учащейся молодежи и в адаптивном 
физическом обучении и воспитании лиц 
с ограниченными возможностями значи-
тельно ослаблена сознательная компо-
нента физической социализации в целом 
и адаптивной физической социализации в 
частности. 

Обозначенная гипотеза исследовалась в 
динамике. Динамика проведенных социо-

логических исследований выглядит следу-
ющим образом. В 2006 – 2007 опрашивались 
старшеклассники сельских и городских 
школ Витебской, Гомельской, Минской и 
Могилевских областях. Всего было проан-
кетировано 1276 респондентов 10 и 11 клас-
сов. Гендерная составляющая оказалась 
такой: девушки – 61% (784), юноши – 39% 
(492) [14]. В 2008 – 2009 годах анкетирова-
лись студенты витебской государственной 
академии ветеринарной медицины (ВГАВМ) 
было опрошено 84 % девушек и 16 % юно-
шей. Общее количество составило 302 
респондента. Аналогичное анкетирование 
проводилось и в 2016 году в ВГАВМ. Было 
опрошено 304 респондента 1 – 4 курсов: 90 
% девушек и 10% юношей. 

В 2017 году в Минске, Минской области, 
Бресте, Могилеве, Витебске и Витебской 
области мы провели социологические 
замеры лиц с ограниченными возможно-
стями (люди с нарушениями опорно-дви-
гательного аппарата: с врожденными 
недостатками, с ампутациями верхних 
или нижних конечностей и детским цере-
бральным параличом). Было опрошено 256 
респондентов, из них: мужчины составили 
60%; женщины – 40%.

Опуская промежуточные вопросы срав-
нительного анализа социологических 
замеров учащейся и студенческой моло-
дежи, а также лиц с ограниченными воз-
можностями мы, для выявления латентных 
социальных тенденций сосредоточим свой 
анализ на итоговом вопросе, который был 
сформулирован следующим образом: «Спо-
собствуют ли занятия физическими упраж-
нениями и спортом в выработке у Вас, 
нижеперечисленных, социально-психоло-
гических качеств?» (Возможно несколько 
вариантов ответа)». Мнение респондентов в 
представлены в таблице 1.

Таблица 1 – Результаты ответов на вопрос: «Способствуют ли занятия физическими упражнениями и спортом в 
выработке у Вас, нижеперечисленных, социально-психологических качеств?»

Динамика социологи-
ческих исследований 2006 – 2007 гг. 2008 -2009 гг. 2016 г. 2017г.

Респонденты Старшеклассники Студенты Студенты Люди с ограниченны-
ми возможностями

Гендерная составля-
ющая

Юноши
%

Девушки
%

Юноши
%

Девушки
%

Юноши
%

Девушки
%

Мужчины 
%

Женщины 
%

Варианты ответов
1.Дисциплинированности 30 34 23 15 50 13 55 58,3
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2.Организованности 41 40 15 19 21 13 50 58,3
3.Ответственности 27 23 13 13 43 45 52 62
4.Сила воли 54 58 20 25 14 7 67,5 70,8
5.Оптимизма - - - - - - 57,5 58,3
6.Что, еще укажите - - - - - - - -

сти, вынуждающее самостоятельно ставить 
перед собой определенные цели и находить 
соответствующие средства их достижения. 
По сути дела, эта внутренняя психологиче-
ская потенция присуща больше половины 
опрошенным. 

В свою очередь, ответственность респон-
дентов благоприятно влияет на их дис-
циплинированность, которая побуждает 
их действовать самостоятельно без како-
го-либо внешнего воздействия. Можно 
смело утверждать, что дисциплинирован-
ность значительно определяет образ жизни 
лиц с ограниченными возможностями. Это 
их существенная черта. Она (дисципли-
нированность) призвана пронизывать (и 
по сути дела, пронизывает) повседневную 
деятельность людей с инвалидностью (см. 
индикатор 1, таблица 9).

Вместе с тем, дисциплинированность 
лиц с ограниченными возможностями 
находится в тесной сопряженности (в диа-
лектической связи) социально-психоло-
гическим качеством организованностью. 
Последняя, на наш взгляд, представляет 
собой, как бы, итог тех психологических и 
эмоционально-волевых ценностей лично-
сти, которые указаны выше. Они (эти цен-
ности) также присущи больше половины 
опрошеным (см. индикатор 2, таблица 1). 

Актуальность результатов ответов 
респондентов итоговой таблицы заключа-
ется в том, что они позволили отследить 
позитивную тенденцию сознательного 
фактора – физкультурно-оздоровительные 
группы – в социальной интеграции лиц с 
ограниченными возможностями.

Что же касается обучащихся, которые 
также представлены в этой таблице, то они 
выявили негативную динамику сознатель-
ных процессов в их физической социализа-
ции. Так, например, если в 2006-2007 годах 
занятия физическими упражнениями спо-
собствовали формированию очень важ-
ного социально-психологического фактора 
«силы воли» у большинства старшекласс-

Сравнительный анализ результатов 
итоговой таблицы высветил весьма сво-
еобразную закономерность между анке-
тированием обучающихся и лиц с ограни-
ченными возможностями. Ее четвертый 
индикатор – «сила воли» – в системе соци-
ально-психологических ценностей послед-
них занимает приоритетную позицию. Это 
и понятно. Лицам, частично утратившим 
свое здоровье, как никому необходимо при-
лагать немалые усилия, для того, чтобы 
успешно пройти реабилитацию, которая 
им так необходима для дальнейшей соци-
альной адаптации. А без соответствующей 
силы воли – максимальной концентрации 
психологических усилий – индивиду с огра-
ниченными возможностями инкорпори-
роваться в социум будет весьма и весьма 
затруднительно. Это, во-первых.

Во-вторых, обозначенный индикатор 
детерминирует (причинно обуславливает) 
и другие показатели таблицы 9, которые 
мы расположили в следующей иерархии: 5 
(оптимизм); 3 (ответственность); 1 (дисци-
плинированность); 2 (организованность). 
Несомненно, эта иерархия, перечисленных 
индикаторов относительна – условна. Но, 
она необходима, поскольку значительно 
облегчает систематизировать ответы 
респондентов, их мотивацию занятиями 
физическими упражнениями и адаптив-
ным спортом. Последняя (мотивация) во 
многом (если не во всем) определяет их 
оптимистические настроения. Лица с огра-
ниченными возможностями совершенно 
осмысливают, что сохранение и улучше-
ния их здоровья зависит, прежде всего, от 
них самих. Они спонтанно руководствуются 
витальным принципом, который философ-
ски сформулировал немецкий мыслитель 
Гегель: «источник активности находится 
внутри объекта».

В обозначенной нами иерархии соци-
ально-психологических качеств таблицы 
9 немаловажную роль играет ответствен-
ность – психологическое состояние лично-
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ников, то спустя 10 лет, при опросе сту-
дентов, этот показатель стал значительно 
ниже (см. индикатор 2, таблицы 1). А ведь, 
опрашивались студенты 1 и 4 курсов, то 
есть «вчерашние» школьники. Не вдаваясь 
в подробный анализ оставшихся индика-
торов, зафиксируем свое внимание на том, 
что занятия физическими упражнениями 
на уроках физической культуры не вызы-
вают у обучающихся должного интереса к 
развитию своего физического, психологи-
ческого и духовного потенциала.

В целом же, занятия физическими упраж-
нениями и спортом не только актуализи-
руют ценности физической культуры, но и 
одновременно гуманизируют внутренний 
мир учащихся и студенческой молодежи. 
Они способствуют одухотворению ее теле-
сного бытия, оказывая тем самым позитив-
ные влияния на повседневную мотивацию 

будущих специалистов. О чем убедительно 
свидетельствуют наши очередные социо-
логические замеры, проводившиеся в 2019 
году в ВГАВМ. Было опрошено 194 респон-
дента 1 – 2 курсов. Поскольку расхождения 
в ответах у юношей и девушек были не зна-
чительны, то при анализе нами гендерная 
составляющая не фиксировалась.

При анкетировании респонденты отве-
чали, всего, на два, небольших, но весьма 
емких вопроса: «Как Вы воспринимаете лиц 
с ограниченными возможностями, с кото-
рыми сталкиваетесь в повседневной жизни 
(возможно несколько вариантов)?» Блок 
А. «Как Вы относитесь к тем, кто неуважи-
тельно воспринимает лиц с ограниченными 
возможностями? (возможно несколько 
вариантов)» Блок Б. Мнение респондентов 
в представлены в таблице 2.

Таблица 2 – Результаты ответов на вопрос: «Как Вы воспринимаете лиц с ограниченными возможностями,  
с которыми сталкиваетесь в повседневной жизни (возможно несколько вариантов)?» Блок А  

«Как Вы относитесь к тем, кто неуважительно воспринимает лица с ограниченными возможностями? 
(возможно несколько вариантов)» Блок Б

Блок А

Респонденты 
Студенты 

 %
Варианты ответов

1.Благожелательно 57
2.Как людей, обладающих стойким духовным стержнем 44
3.Над этим не задумывался (-лась) 19
4.Затрудняюсь ответить 0,01

Блок Б
Респонденты Студенты

 %
Варианты ответов
1.Всегда таких людей осуждаю 44
2.Презрительно 45
3.Безразлично 20
4.Затрудняюсь ответить 0,09

Данные указанной таблицы проком-
ментируем таким образом: подавляющее 
большинство респондентов позитивно 
– благожелательно – относятся к лицам 
с ограниченными возможностями. Нам 
представляется, что целенаправленное 
приобщение студенческой молодежи к цен-
ностям физической культуры позволяют 
вырабатывать у нее должные гуманистиче-
ские приоритеты. Последние способствуют 

формированию у обучающихся сочувствия 
к ним, положительные переживания и дру-
гие добродеятели, которые значительно 
одухотворяют их эмоционально-психоло-
гическое состояние.

Вместе с тем, определенная часть опро-
шенных относится к лицам с ограничен-
ными возможностями индифферентно (см. 
индикатор 3, Блок А и индикатор 3 Блок Б, 
таблица 10). По существу, она их восприни-
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мает нейтрально: и не хорошо, и не отрица-
тельно. Видимо, у этого сегмента респон-
дентов отсутствует должная самооценка 
своего бытия, которая выступает в качестве 
самосознания личности.

Скорее всего, недостаточное самосо-
знание определенной части опрошенных 
было сформировано еще в процессе их пер-
вичной социализации – семейной среде. 
Упущения в семейном воспитании очень 
трудно восполнить в дальнейшей социали-
зации личности, в том числе, и в процессе 
ее физической социализации. Субъектом 
воспитательного процесса этот негатив-
ный феномен в динамике духовного разви-
тия подрастающего поколения, придется 
осмысливать еще полно и всесторонне.

Подводя итоги своих социологических 
замеров настоящего раздела диссертаци-
онного исследования, сделаем краткие 
выводы. Физкультурно-оздоровительные 
группы как структурные единицы физи-
ческой социализации в целом и адаптив-
ной физической социализации в частности 
весьма поверхностно и не глубоко пропи-
саны в научной, учебной и учебно-методи-
ческой литературе. Это малая социальная 
группа не эксплицирована в указанных 
источниках даже в качестве рабочего опре-
деления.

В образовательных учреждениях акаде-
мические занятия по физической культуре 
выполняют функцию физкультурно-оздо-
ровительных групп, посредством которых 
обучающиеся приобщаются к ценностям 
физической культуры.

Проведенные социологические вопросы 
показали, что занятия физическими 
упражнениями не позволяют на должном 
уровне сформировать у учащейся и студен-
ческой молодежи, необходимые обществу 
социально-психологические качества.

Лица, активно занимающиеся в физ-
культурно-оздоровительных группах, 
достаточно успешно актуализируют цен-
ности физической культуры, способству-
ющие более их органичному включению в 
социум.

Сравнительный анализ социологиче-
ских замеров выявил позитивную тенден-
цию в выработке у лиц с инвалидностью 
таких социально-психологических качеств: 
дисциплинированности, организованно-
сти, ответственности, силы воли, опти-
мизма, что убедительно свидетельствует о 
необходимости дальше всесторонне разви-
вать сознательные процессы их адаптивной 
физической социализации.
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Introducere
Studiul amănunțit al literaturii de specialitate 

îi va permite fizioterapeutului să înțeleagă mai 
bine pacientul cu scolioză și să nu îl perceapă 
mai bolnav sau mai sănătos decât este. Aceasta 
abordare îi va permite să creeze o abordare ori-
entată către pacient, nu către diagnostic. Este 
necesar ca impactul scoliozei asupra vieții unui 
pacient să fie observat dintr-un din punct de 
vedere biopsihosocial, nu doar dintr-o perspec-
tivă pur postural – structural – biomecanică. 

Motivația articolului
Articolul de față își propune să identifice 

dacă fizioterapia poate fi o soluție în tratamen-
tul scoliozei adultului prin studiul literaturii de 
specialitate existente. Astfel s-au urmărit patru 
aspecte cheie în care fizioterapia este consi-
derată eficientă: tratamentul durerilor muscu-
loscheletale, conștientizarea corpului, exerciții 
fizioterapeutice specifice scoliozei (Physiothe-
rapeutic scoliosis-specific exercises) și calita-
tea vieții printr-o analiză bibliografică folosind 
motorul de căutare PubMed și prin enunțarea 
experienței personale ale autorului.

Caracteristicile și formele scoliozei adultului
Scolioza adultului este definită ca o defor-

mare spinală a scheletului a unui patient ce a 
atins maturizarea osoasă și prezintă un unghi 
Cobb de cel puțin 10° în plan frontal. Există trei 
forme descrise în literatura de specialitate(Aebi 
M.,2005):

Introduction
Studying the literature will allow the physio-

therapist to better understand the patient with 
scoliosis and not to perceive him more patho-
logical or healthier than he is. This approach 
allows him to create a patient-oriented 
approach, not a diagnostic approach. It is nec-
essary that the impact of scoliosis on the lives 
of a patient to be considered from a biopsycho-
social point of view, not only from a purely pos-
tural – structural – biomechanical perspective.

The motivation of the article
This article aims to identify whether physi-

otherapy can be a solution in the treatment of 
adult scoliosis by studying the existing litera-
ture. Thus, four key aspects in which physio-
therapy is considered effective were followed: 
the treatment of musculoskeletal pain, body 
awareness, physiotherapeutic exercises specific 
to scoliosis (Physiotherapeutic scoliosis-spe-
cific exercises) and quality of life through a bib-
liographic analysis using the PubMed search 
engine and from the personal experience of the 
author.

Characteristics and types of adult scoliosis
Adult scoliosis is defined as a spinal deform-

ity of the skeleton of a patient who has reached 
bone development and has a Cobb angle of 
at least 10° in the frontal plane measurement. 
There are three forms described in the litera-
ture (Aebi M., 2005):
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• Tipul 1 Scolioză degenerativă primară cau-
zată de un proces degenerativ spinal

• Tipul 2 Scolioză idiopatică adolescentină 
ajunsă la vârsta maturizării osoase ce nu a 
fost tratată chirurgical

• Tipul 3a Curburi compensatorii apărute la 
vârsta adultă în contextul unei asimetrii de 
pelvis, unei asimetrii de lungime a membre-
lor, unei patologii articulare ale șoldului sau 
genunchiului, unei curburii secundare sco-
liozei idiopatice debutate timpuriu sau ado-
lescentine sau a unei patologii neuromuscu-
lare

• Tipul 3b Curburi compensatorii apărute la 
vârsta adultă dezvoltată în contextul unor 
patologii metabolice precum osteoporoza 
sau în perioada menopauzei, suprapuse pe 
un fond degenerativ spinal.
Este important de notat că nu trebuie omise 

scoliozele secundare unor tumori sau metas-
taze vertebrale și scoliozele în contextul mielo-
mului. Există descrise în literatura de speciali-
tate leziuni intra-spinale ce pot cauza o scolioză 
dureroasă fără manifestări neurologice (Davies 
A. & Saifuddin A., 2009). Astfel fizioterapeutul 
va realiza un screening al steagurilor roșii atât 
la ședința de evaluare musculoscheletală, cât și 
pe parcursul procesului terapeutic.

Cauza majorității scoliozei rămâne însă nee-
lucidată (între 80%-90% din cazuri). Totuși din 
momentul în care încărcarea asimetrică sau 
degenerarea asimetrică se produce, patomor-
fologia și patomecanismul scoliozei adultului 
este asemănătoare (figura1). Acest cerc vicios 
al încărcării asimetrice, ce conduce la degene-
rare și deformare asimetrică va crește și mai 
mult asimetria. Deformarea la vârstă adultă a 
corpilor vertebrali este posibilă la vârstă adultă 

Figura 1. Cercul vicios al evoluției scoliozei – arhivă personală

• Type 1 Primary degenerative scoliosis caused 
by a spinal degenerative process

• Type 2 Adolescent idiopathic scoliosis at the 
age of bone maturation that has not been 
treated surgically

• Type 3a Compensatory curves in adulthood 
in the context of pelvic asymmetry, limb 
length asymmetry, hip or knee joint pathol-
ogy, curvature secondary to early-onset or 
adolescent idiopathic scoliosis, or neuro-
muscular pathology

• Type 3b Compensatory curves occurring in 
adulthood developed in the context of met-
abolic pathologies such as osteoporosis or 
during menopause, combined with a spinal 
degenerative background.
It is important to mention that secondary 

scoliosis caused by tumors or vertebral metas-
tases and scoliosis in the context of myeloma 
should not be omitted. There are described in 
the literature intra-spinal lesions that can cause 
painful scoliosis without neurological manifes-
tations (Davies A., & Saifuddin A., 2009). Thus, 
the physiotherapist must perform a screening of 
the red flags both at the musculoskeletal evalua-
tion session and during the therapeutic process.

The cause of most scoliosis remains unex-
plained (between 80% -90% of cases). However, 
from the moment the asymmetric loading or 
asymmetric degeneration occurs, the patho-
morphology and pathomechanism of adult 
scoliosis is similar (figure 1). This vicious circle 
of asymmetric loading, which leads to asym-
metric degeneration and deformation will fur-
ther increase the asymmetry. Adult deformity 
of the vertebral bodies is possible in adulthood 
during menopause or in the context of osteo-
porosis.
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în perioada menopauzei sau în contextul oste-
oporozei.

Vindecarea scoliozei nu reprezintă un obiec-
tiv terapeutic realist indiferent de cauza aces-
teia. Stoparea progresiei și evitarea intervenției 
chirurgicale reprezintă cel mai adesea obiecti-
vele realistice ce pot fi setate

Tratamentul conservator al acesteia la vâr-
sta adultă reprezintă o reală provocare pentru 
un fizioterapeut. Eficiența unei intervenții ține 
de obiectivele specifice setate la debutul pro-
cesului terapeutic. Fizioterapia reprezintă o 
profesiei ale cărei servicii prezintă o eficacitate 
sporită în tratamentul și managementul dure-
rii, restabilirea funcționabilității, controlului 
postural și creșterii capacității cardiorespira-
torii în general. Aportul adus în calitatea vieții 
pacienților cu suferințe musculoscheletale și 
neurologice este clar, bine documentat și inclus 
în ghidurile internaționale de tratament.

Crearea unor ghiduri de tratament al scolio-
zei idiopatice la vârstă adultă reprezintă o nece-
sitate pentru comunitatea de fizioterapeuți. 
Stabilirea obiectivelor terapeutice necesită un 
caracter claritate si obiectivitate, atât pe termen 
scurt, mediu, cât și lung.

Examinarea subiectivă a pacientului cu sco-
lioză idiopatică de vârstă adultă relevă cel mai 
adesea un pacient ce are un istoric îndelungat 
de tratament al scoliozei, cu diverse metode de 
tratament și terapii. Mai mult, tot din anam-
neza, se pot afla diverse credințe și percepții pe 
care pacientul le are despre patologia sa, ce pot 
crea anxietate, catastrofizare și impacta proce-
sul terapeutic. 

Examinarea obiectivă a pacientului cu scoli-
oză idiopatică de vârstă adultă cuprinde o asi-
metrie corporală observată cel mai ușor prin 
testul Adams și măsurabilă în acest test prin 
goniometrie specială folosind scoliometrul. 
Prin aceasta se poate observa gradul de rotație 
al toracelui și trunchiului. Somatoscopia și tes-
tul firului cu plumb (proiecția cutanată a verte-
brei cervicale 7 – sol pentru echilibrul în plan 
frontal) reprezintă încă două metode de evalu-
are noninvazive ce pot realizate cu o frecvență 
lunară sau săptămânală, în funcție de obiecti-
vele terapeutice. Mai mult acestea pot fi reali-
zate și imediat după ședința de terapie pentru 
a observa eficiența acesteia și a spori moti-
vația pacientului. În examenul somatoscopic 
terapeutul poate folosi un creion dermatograf 
(figura 2) pentru a marca proiecția cutanată a 

Healing scoliosis is not a realistic therapeu-
tic goal regardless of its cause. Stopping pro-
gression and avoiding surgery are most often 
realistic goals that can be set.

Its conservative treatment in adulthood is a 
real challenge for a physiotherapist. The effec-
tiveness of an intervention depends on the 
specific objectives set at the beginning of the 
therapeutic process. Physiotherapy is a profes-
sion whose services are more effective in the 
treatment and management of pain, restoring 
functionality, postural control and increasing 
cardiorespiratory capacity in general. The influ-
ence on the quality of life of patients with mus-
culoskeletal and neurological disorders is clear, 
well documented and included in international 
treatment guidelines.

Creating guidelines for the treatment of idi-
opathic scoliosis in adulthood is a necessity 
for the community of physiotherapists. Setting 
therapeutic goals requires requires clarity and 
objectivity, both in the short, medium and long 
term.

Subjective examination of the patient with 
adult idiopathic scoliosis most often reveals a 
patient who has a long history of scoliosis treat-
ment, with various methods of treatment and 
therapies. Moreover, also from the history tak-
ing, there can be various beliefs and percep-
tions that the patient has about his pathology, 
which can create anxiety, catastrophization and 
impact the therapeutic process.

Objective examination of the patient with 
adult idiopathic scoliosis will reveal a body 
asymmetry most easily observed in the Adams 
test and measurable in this test by special goni-
ometry using the scoliometer. This shows the 
degree of rotation of the trunk and torso. Soma-
toscopy and lead wire test (cutaneous projection 
of the cervical vertebra 7 – ground for frontal 
balance) are two more noninvasive assessment 
methods that can be performed on a monthly 
or weekly basis, depending on the therapeutic 
objectives. Moreover, they can be done imme-
diately after the therapy session to observe its 
effectiveness and increase the patient’s moti-
vation. In the somatoscopic examination, the 
therapist can use a dermatograph pencil (figure 
2) to mark the cutaneous projection of the ana-
tomical landmarks: the spinous processes, the 
transverse processes or the lower angles of the 
shoulder blades. The evolution of the aesthetic 
aspect can be observed through these evalua-
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reperelor anatomice: apofizele spinoase, apofi-
zele transverse sau unghiurile inferioare ale 
omoplaților. Evoluția aspectului estetic poate 
fi observată prin aceste metode de evaluare. 
Evoluția și aliniamentul coloanei vertebrale se 
poate observa strict prin examinări imagistice 
(rezonanță magnetică nucleară sau tomografie 
computerizată) sau radiografice (radiografie de 
tip full-spine sau orthospine). Evaluarea clinică 
nu înlocuiește evaluarea imagistică sau vice-
versa. La vârstă adultă nu este însă recoman-
dată radiografia la o frecvență atât de mare ca în 
perioadele de creștere, însă aceasta reprezintă o 
investigație pe care pacientul cu scolioza adult 
o va realiza la minim 1 an.

Durerea musculoscheletală
Când scolioza este prezentă la adulți, este 

adesea dureroasă (Davies A., 2009). Deși există 
autori care afirmă că durerea nu reprezintă 
o constantă în viața acestui pacient, nefiind 
întâlnită mai des ca la populația fără scolioză 
(Kostuik J.,P., & Bentivoglio J., 1981), întâlnim 
și autori ce afirmă că la vârstă adultă durerea 
de spate reprezintă o constantă des întâlnită ( 
Davies, A., & Saifuddin A., 2009). 

Dezbaterea în acest caz este dacă scolioza 

Figura 2. Somatoscopie cu marcarea reperelor anatomice 
– arhivă personală

Figura 3. Durerea musculoscheletală în scolioză –  
arhivă personală

tion methods. The evolution and alignment of 
the spine can be observed strictly by imaging 
examinations (nuclear magnetic resonance or 
computed tomography) or radiographic (full-
spine or orthospine radiography). Clinical eval-
uation does not replace imaging evaluation or 
vice versa. In adulthood, however, radiography 
is not recommended at such a high frequency 
as during periods of growth, but this is an inves-
tigation that the patient with adult scoliosis will 
perform at least 1 year.

Musculoskeletal pain
When scoliosis is present in adults, it is often 

painful (Davies A., 2009). Although there are 
authors who claim that pain is not a constant 
in the life of this patient and is not encountered 
more often than in the population without sco-
liosis (Kostuik J., P., & Bentivoglio J., 1981), we 
also find authors who say that in adulthood 
back pain is a common constant (Davies, A., & 
Asif Saifuddin A., 2009).

The debate in this case is whether scolio-
sis is the source of pain or it has a nonspecific 
character as in the case of the majority of the 
general population. Given that it is a pathol-
ogy that begins in childhood (most often in 
adolescence), if the asymmetry of the spine is 
the cause of pain, it would be normal to have a 
starting point around the age of onset of scolio-
sis. However, back pain in children and adoles-
cents with scoliosis is a rare red flag and should 
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este sursa durerii sau aceasta are un caracter 
nonspecific ca și în cazul majorității populației 
generale. Dat fiind faptul că este o patologie ce 
debutează în perioada copilăriei (cel mai adesea 
în adolescență), dacă asimetria coloanei este 
cauza durerilor, aceasta ar avea punct de înce-
pere în jurul vârstei debutului scoliozei. Totuși 
durerea de spate la copiii și adoleșcenții cu sco-
lioză reprezintă un steag roșu rar întâlnit și tre-
buie investigat mult mai amănunțit, în special 
dacă asociază o curbură toracală cu o convexi-
tate stânga. (Davies,A., & Saifuddin, A., 2009). 

Există totuși câteva caracteristici specifice 
precum cruralgia și durerea inghinală în cazul 
curburilor lombare ce prezintă laterolistezis 
(Gremeaux V., et al 2008). În cazul pacienților în 
care curburile evoluează, pe fond osteoporotic, 
în special în perioada post-menopauză, tabloul 
clinic al acestora va fi cel mai adesea însoțit 
de durere de spate, dureri iradiante la nivelul 
membrului, claudicație, foarte rar deficit neu-
rologic și puțin interesat de aspectul cosmetic. 
(Aebi M.,2005). 

Tratamentul miofascial și a punctelor trigger, 
acompaniat cu mobilizările articulare reprezintă 
o soluție de tratament al durerii adultului cu sco-
lioză, dar nu este concludent pentru tratamentul 
scoliozei în sine (Boehland T., et al. 2020).

Exerciții terapeutice specifice
Societatea de tratament ortopedic și rea-

bilitativ al scoliozei („Society of Scoliosis 
Orthopedic and Rehabilitation Treatment” – 
S.O.S.O.R.T.) introduce și folosește acronimul 
de P.S.S.E. ce definește Physiotherapy Scoliosis 
Specific Exercises – Fizioterapie specifică Scoli-
ozei bazată de Exerciții. Acest termen umbrelă 
cuprinde 7 metode descrise și aduce în discuție 
că fiecare metodă se bazează pe 3 aspecte cheie:
1. Capacitatea individului de autocorecție tri-

dimensională
2. Modificarea comportamentală în activitățile 

cotidiene
3. Stabilizarea în posturile corective.

Aceste metode sunt abordarea Lyon; Terapia 
Schroth; S.E.A.S. Abordarea științifică prin exer-
ciții a scoliozei; Școala de fizioterapie a scolio-
zei din Barcelona; Metoda Dobomed; Side Shift 
și Terapia funcțională individualizată a scolio-
zei. Există însă și alte metode sau forme de tera-
pii folosite în tratamentul scoliozei adultului 
precum Reeducarea Posturală Globală, Metoda 
Klapp sau Terapia Vojta.

be investigated in more detail, especially if it 
associates a chest curvature with a left convex-
ity. (Davies, A., & Saifuddin, A., 2009).

However, there are some specific features 
such as cruralgia and groin pain in the case of 
lumbar curves with laterolisthesis (Gremeaux 
V., et al 2008). In patients whose curves deve-
lopes on an osteoporotic background, espe-
cially in the postmenopausal period, their clin-
ical picture will most often be accompanied by 
back pain, radiating pain in the limb, claudica-
tion, very rarely neurological deficit and little 
interest of the cosmetic aspect (Aebi M., 2005). 

Myofascial treatment and trigger points, 
accompanied by joint mobilizations are a solu-
tion for the treatment of adult pain with scolio-
sis, but it is not conclusive for the treatment of 
scoliosis itself (Tasha Boehland et al.2020).

Specific therapeutic exercises
International Society on Scoliosis Orthopae-

dic and Rehabilitation Treatment ( S.O.S.O.R.T.) 
introduces and uses the acronym P.S.S.E. which 
defines Physiotherapy Scoliosis Specific Exer-
cises. This umbrella term comprises 7 methods 
described and discusses that each method is 
based on 3 key aspects:
1. The capacity of the individual for three-di-

mensional self-correction
2. Behavioral change in daily activities
3. Stabilization in corrective positions.

These methods are the Lyon approach, 
Schroth Therapy; S.E.A.S. Scientific approach 
through exercises to scoliosis; Barcelona School 
of Physiotherapy; Dobomed method; Side Shift 
and Individualized Functional Therapy of Scoli-
osis. However, there are other methods or forms 
of therapy used in the treatment of adult sco-
liosis such as Global Postural Reeducation, the 
Klapp Method or Vojta Therapy.

This society also proposes a paradigm shift, 
not only to the medical diagnosis of scoliosis 
and involved in three-dimensional deformity, 
but to an approach based on the biopsychoso-
cial model where increasing the patient’s quality 
of life is the main therapeutic goal. Their study 
is based on the treatment of early onset scoli-
osis and adolescent idiopathic scoliosis. There 
is a significant shortage in the literature on the 
effectiveness of exercises in the treatment of 
adult pain with scoliosis (Alanazi, M., 2018).

Correction of spinal deformities, once bone 
maturation is reached, is an objective that 
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Tot această societate propune o schimbare 
de paradigmă, în a nu privi doar la diagnosticul 
medical al scoliozei și implicat de deformarea 
tridimensională, ci la o abordarea bazată pe 
modelul biopsihosocial unde creșterea calita-
ții vieții pacientului să reprezinte principalul 
obiectiv terapeutic. Studiul acestora se bazează 
pe tratamentul scoliozei debutate timpuriu 
(Early onset scoliosis) și scoliozei adolescentine 
(Adolescent Idiopathic Scoliosis). Există o lipsă 
importantă în literatura de specialitate des-
pre eficiența exercițiilor în tratamentul durerii 
adultului cu scolioză(Alanazi, M.,2018). 

Corecția deformărilor spinale, o dată atinsă 
maturizarea osoasă, reprezintă un obiectiv ce 
poate fi atins doar prin chirurgia ortopedică. 
Deformarea structurală a coastelor și verte-
brelor nu poate fi corectată printr-o abordarea 
funcțională specifică fizioterapiei. Acest aspect 
este important de cunoscut atât de către fizio-
terapeut cât și de către pacient, pentru a nu se 
stabili obiective și a nu exista așteptări nerea-
liste.

Tema de dezbatere și cercetare în acest con-
text este dacă exercițiile terapeutice (indiferent 
de metodă sau școală) la pacientul adult vor 
viza corecția scoliozei (dacă este posibilă din 
moment ce există deformări vertebrale) sau 
dezvoltarea forței și rezistenței musculare în 
postura scoliotică existentă (pentru a prevenii 
agravarea).

Rohit Malyala, pacient adult cu scolioză, 
în articolul său, recomandă specialiștilor ce 
interacționează cu pacienții cu scolioză să 
recomande mai mult sporturile intense față de 
activitățile tradiționale ușoare, pentru a putea 
combate sentimentul de fragilitate al corpului; 
să explice pacienților clar și cât mai corect situ-
ația pentru a evita anxietatea și catastrofizarea 
situației și să scoată în evidență că gradul cur-
burii nu este direct proporțional cu nivelul cali-
tății vieții (Malyala R. 2019).

Imaginea corporală
Procentul pacienților cu scolioza înclină 

covârșitor către sexul feminin (aproximativ 
80% dintre pacienții). Astfel este cunoscută 
importanța aspectului estetic la sexul frumos. 
Și tocmai faptul că scolioza produce o defor-
mare estetică a trunchiului impactează viața 
acestor pacienți și îi stigmatizează. Aceștia sunt 
mai interesați despre aspectul corporal față de 
cei fără scolioză și au o percepție corporală mai 

Figura 4. Terapia Schroth în tratamentul adultului  
cu scolioză – arhivă personală

can only be achieved through orthopedic sur-
gery. The structural deformity of the ribs and 
vertebrae cannot be corrected by a functional 
approach specific to physiotherapy. This aspect 
is important to know both by the physiothera-
pist and by the patient, in order not to set unre-
alistic goals and there are no unrealistic expec-
tations.

The topic of debate and research in this con-
text is whether therapeutic exercises (regard-
less of method or school) in the adult patient 
will aim at correcting scoliosis (if possible since 
there are vertebral deformities) or developing 
muscle strength and endurance in the existing 
scoliotic posture (to prevent aggravation). 

Rohit Malyala, an adult patient with scoli-
osis, in his article, recommends that special-
ists who interact with patients with scoliosis 
recommend more intense sports compared to 
light traditional activities, in order to combat 
the feeling of fragility of the body; to explain to 
patients clearly and as accurately as possible 
the situation in order to avoid anxiety and cat-
astrophization of the situation and to point out 
that the degree of curvature is not directly pro-
portional to the level of quality of life (Malyala 
R. 2019).
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Figura 5. Mesaj motivant pentru pacientul adult  
cu scolioză – arhivă personală

redusă față de grupul de control format din 
oameni care nu suferă de scolioză (Savvides 
P.,2020). Aceasta percepție asupra corpului este 
corelată cu acuzele acestor pacienți în raport cu 
durerea, imaginea corporală, funcționabilitatea 
și sănătatea psihoemoțională (Yagci G., 2020). 
Deși se consideră o patologie musculoschele-
tală de către mulți specialiști, etiologia scoliozei 
idiopatice include atât tulburări biomecanice, 
cât și tulburări somatosenzoriale ce au impact 
crescut asupra conștientizării corporale (Yagci 
G. et al. 2020). Mai mult din rândul pacienților 
cu scolioză cei ce nu urmează un plan de trata-
ment nu sunt atât de deranjați de aspectul este-
tic ca cei ce îl urmează (Savvides P.,2020). Nu 
există însă o diferență între sexe simnificantă în 
raport cu percepția aspectului lor spinal. (Sav-
vides P.,2020).

Un program de exerciții specifice și prin dez-
voltarea unui comportament cotidian în care 
pacientul să adopte o postură conștientă poate 
aduce îmbunătățire aspectului estetic al paci-
entului, limita fiind modificările structurale ale 
vertebrelor și mai ales ale coastelor.

Calitatea vieții
Este extrem de cunoscută expresia „medi-

cii salvează vieța, fizioterapeuții o fac mai fru-
moasă”. Această expresie se aplică și în cazul 
pacientului cu scolioză. Medicul ortoped va 
interveni printr-o intervenție chirurgicală în 
punctul în care deformarea scoliozei poate 
afecta activitatea viscerală (în special capa-

Body awarness
The percentage of patients with scoliosis 

is overwhelmingly inclined towards females 
(approximately 80% of patients). It is knowned 
the importance of aesthetic appearance in this 
sex. And the very fact that scoliosis produces 
an aesthetic deformation of the trunk impacts 
the lives of these patients and stigmatizes them. 
They are more interested in the appearance 
of the body than those without scoliosis and 
have a lower body perception than the control 
group of people who do not suffer from scoli-
osis (Savvides P., 2020). This perception of the 
body is correlated with the complains of these 
patients in respect to their pain, body image, 
functionabily and menthal health (Yagci G., 
2020). Although considered a musculoskeletal 
pathology by many specialists, the etiology of 
idiopathic scoliosis includes both biomechan-
ical and somatosensory disorders that have an 
increased impact on body awareness (Yagci G. 
et al.2020).There is no significant differences 
between the sexes in relation to the perception 
of their spinal appearance. (Savvides P., 2020).

A program of specific exercises and by devel-
oping a daily behavior in which the patient 
adopts a conscious posture can improve the 
aesthetic appearance of the patient, the limit 
being the structural changes of the vertebrae 
and especially of the ribs.

Quality of Life
The saying „doctors save lives, physiother-

apists make it more beautiful” is extremely 
well known. This expression also applies to the 
patient with scoliosis. The orthopedic doctor 
will intervene through a surgery at the point 
where the deformity of the scoliosis can affect 
the visceral activity (especially the pulmo-
nary capacity) or the level of pain exceeds the 
threshold of tolerability and do not respond to 
conservative treatment. The physiotherapist is 
fully involved in improving the quality of life of 
these patients, through specific treatments, but 
also through educating the patient on a better 
understanding of his condition. Impairment of 
quality of life has been shown to be independ-
ent of age and Cobb angle (Weiss HR et al. 2002).

Patients with scoliosis reported a lower qual-
ity of life than a normal sample of individuals 
with back pain (Weiss HR et al. 2002). They also 
reported a higher percentage of psychological 
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citatea vitală) sau durerile depășesc pragul 
suportabilității și nu cedează la tratament con-
servator. Fizioterapeutul este implicat din plin 
în ameliorarea calității vieții acestor pacienți, 
prin tratamente specifice, dar și prin educația 
pacientului asupra înțelegerii mai bine a afec-
țiunii sale. Afectarea calității vieții s-a dovedit 
a fi independentă de vârstă și de unghiul Cobb 
(Weiss H.R., et al. 2002).

Pacienții cu scolioză au raportat o calitate 
a vieții mai mică decât un eșantion normal de 
indivizi cu dureri de spate (Weiss HR et al 2002). 
Tot aceștia au raportat un procent mai crescut 
de afectare psihologică și fiziologică decât în 
populația din grupul de control (Weiss H.R., et 
al. 2002). Scolioza la adult este o afecțiune cu 
impact semnificativ. (Schwab F.,2003). Dintre 
aceștia, pacienții de sex feminin au prezentat 
mai multe tulburări psihosociale decât partici-
panții din grupul de controlul de aceași vârstă. 
(Weiss H.R., et al. 2002).

Concluzii
Trasarea unor ghiduri de tratament al scolio-

zei idiopatice la vârsta adultă reprezintă o nece-
sitate în practica unui fizioterapeut. Cercetările 
ample și specifice pot reprezenta direcții vii-
toare de studiu pentru fizioterapeuții interesați 
de scolioza adultului, prin care să fie trasate clar 
eficiența și limitele mijloacelor fizioterapeutice. 

Fizioterapeutul trebuie să demonstreze 
cunoștințe în a evalua pacientul adult cu sco-
lioză corect, în a exclude steagurile roșii și în 
a aduce beneficii în ameliorarea calității vieții 
acestui pacient.

Percepția pacientului adult cu scolioză idio-
patică se realizează prin toate cele 3 perspective 
ale modelului biopsihosocial, procesul terape-
utic fiind adaptat în concordanță.

and physiological impairment than in the con-
trol group population (Weiss HR et al. 2002). 
Adult scoliosis is a condition with a significant 
impact. (Schwab F., 2003). Of these, female 
patients had more psychosocial disorders than 
participants in the control group of the same 
age. (Weiss HR et al. 2002).

Conclusions
Drawing up guidelines for the treatment of 

adult idiopathic scoliosis is a necessity in the 
practice of a physiotherapist. Extensive and 
specific research may represent future direc-
tions of study for physiotherapists interested in 
adult scoliosis, through which to clearly outline 
the effectiveness and limitations of physiother-
apeutic interventions.

The physiotherapist must demonstrate 
knowledge in assessing the adult patient with 
scoliosis correctly, in excluding red flags and in 
bringing benefits in improving the quality of life 
of this patient.

The perception of the adult patient with idi-
opathic scoliosis is achieved through all 3 per-
spectives of the biopsychosocial model, the 
therapeutic process being adapted accordingly.
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Summary
The solution of the problem of a complex individual assessment of the athlete’s body state 

involves a multi-parameter analysis of the physiological indicators of various systems. 
Methods. This led to the use of a spiroarteriocardiorhythmograph device, which allows simul-

taneous recording of the cardiovascular and respiratory systems indicators. To assess the results 
of the study, the percentile method of analysis of functional indicators of cardiointervalometry, 
central hemodynamics, baroreceptor function, heart rate variability, blood pressure variability, 
respiratory variability, and respiratory pattern was used. This made it possible to evaluate each 
indicator and of each function as a whole.

Research results. On the example of studying the athlete’s body state with the optimal type of 
regulation of the heart rate (84 athletes), it was shown that, according to the state of functions, they 
differentiate from the entire group of athletes in terms of respiratory variability (TPR, (l/min)2 and 
LFR, (l/min)2 ) and its pattern. According to the total assessment of the functions, differentiation is 
noted in the systems of central hemodynamics, autonomous heart rate regulation, as well as the 
breathing pattern.

Conclusions. The study of combined changes in the levels of functions of individual systems in 
various states is promising.

Key words: spiroarteriocardiorhythmography, individual assessment, the state of the athlete’s 
body.
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Аннотация.
Решение проблемы комплексной инди-

видуальной оценки состояния организма 
спортсменов предполагает многопараме-
тровый анализ физиологических показа-
телей различных систем. Это обусловило 
применение прибора спироартериокарди-
оритмографа, позволяющего в одновре-
менном режиме регистрировать показа-
тели сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем.

Для оценки результатов исследования 
применялся перцентильный метод ана-
лиза функциональных показателей кар-
диоинтервалометрии, центральной гемо-
динамики, барорецепторной функции, 
вариабельности сердечного ритма, вариа-
бельности артериального давления, вари-
абельности дыхания, а также паттерна 
дыхания. Это позволило оценить каждый 
показатель каждую функцию в целом.

Результаты исследования. На примере 
изучения состояния организма спортсме-
нов с оптимальным типом регуляции сер-
дечного ритма (84 спортсмена) показано, что 
по состоянию функций они дифференциру-
ются от всей группы спортсменов по пока-
зателям вариабельности дыхания (TPД, (л/
мин)2 и LFД, (л/мин)2) и его паттерна. По сум-
марной оценке функций дифференциация 
отмечается по системам центральной гемо-
динамики, автономного обеспечения сер-
дечного ритма, а также паттерна дыхания.

Выводы. Перспективным является изу-
чение сочетанных изменений уровней 
функций отдельных систем в различных 
состояниях.

Ключевые слова: спироартериокарди-
оритмография, индивидуальная оценка, 
состояние организма спортсмена. 

Актуальность. Изучение функциональ-
ного состояния организма спортсменов 
является одним из важнейших задач спор-
тивной медицины. Это необходимо для 
определения состояния здоровья, выяв-
ления особенностей функционального 
состояния систем, связанных со спортив-
ной подготовкой [1-3], а также для раннего 
выявления состояний, приводящих к срыву 
механизмов адаптации, развитию дизрегу-
ляций, характеризующихся перенапряже-
нием, перетренированностью, или другими 
патологическими состояниями [4,5]. То 

есть, диагностика функционального состо-
яния организма спортсмена должна не 
только определять уровень функциональ-
ной готовности спортсмена к выполнению 
физической нагрузки, но и устанавливать 
наиболее напряженные звенья функци-
онального обеспечения разных систем 
организма. Последнее является важным 
с позиций предупреждения выраженных 
дизрегуляций, которые также могут иметь 
трагические последствия [4,5]. Для преду-
преждения таких состояний, важное значе-
ние, имеет организация соответствующих 
восстановительных мероприятий, направ-
ленных на поддержание наиболее напря-
женных систем [6,7], определение которых 
необходимо на уровне донозологических 
отклонений [1,2,8].

К системам, определяющим функци-
ональное состояние организма относят 
вегетативную нервную систему (ВНС), уча-
ствующей в регуляции активности всех 
висцеральных систем организма [9-11]. 
Значение ВНС у спортсменов состоит в 
функциональной подстройке, связанной с 
экономизацией обеспечения сердечно-со-
судистой, дыхательной систем в покое, 
которая при выполнении нагрузки позво-
ляет оптимально использовать энергетиче-
ский и пластический резерв, когда включа-
ются стрессреализующие системы [12,13]. 
При этом их включение является одной из 
важных составляющих развития адаптаци-
онных реакций организма [13]. 

Существует достаточно большое количе-
ство методов оценки активности и тонуса 
ВНС. Среди последних – определение дер-
мографизма, глазо-сердечного рефлекса, 
латентного потовыделения, термографии 
ортостатических реакций и т.д. В последние 
годы широкое распространение получили 
методы оценки вариабельности функции 
сердечно-сосудистой, дыхательной и дру-
гих систем, которые в сочетании с различ-
ными тестами используются для инстру-
ментального определения активности и 
тонуса ВНС []. Наиболее распространены 
методы оценки вариабельности сердечного 
ритма (ВСР), среди которых автокорреля-
ционный, математический, статистиче-
ский, спектральный и другие виды анализа 
последовательностей R-R-интервалов []. 
Сегодня научные источники насчитывают 
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более 700 тысяч публикаций его исполь-
зования в различных сферах физиологии, 
биологии и медицины [8], которые в целом 
сводятся к поиску информативных крите-
риев данного метода при влиянии различ-
ных факторов внешней, внутренней среды 
и заболеваний. В тоже время, значимого 
прорыва в последние годы, в использова-
нии ВСР нет, так как большинство нарабо-
ток базируются на начальных выводах, и 
практически не учитывают межсистемные 
взаимодействия, в первую очередь, с дыха-
тельной и сосудистой системами. 

Регуляторные влияния на АД связаны 
со многими механизмами. Среди основных 
параметров, определяющих его – сократи-
тельная функция сердца (для систоличе-
ского давления), периферическое сопро-
тивление сосудов (для диастолического 
давления) и объем циркулирующей крови. 
Существует большое количество различ-
ных методов оценки пульсовой волны 
крови, способствующих определению удар-
ного объема сердца, жесткости сосудистой 
стенки, и других (реографических, плетиз-
мографических, эхографических) параме-
тров, позволяющих оценить системную 
гемодинамику. Все перечисленные под-
ходы направлены, в большей степени, на 
исследование результирующего влияния 
различных факторов. Наше внимание при-
влек метод исследования вариабельности 
артериального давления (ВАД) на каждом 
сердечном сокращении [14,15]. Конечно, он 
также является результирующим, однако, 
для всех регуляторных влияний, реализу-
ющихся для поддержания системной гемо-
динамики. Особенностью данного метода 
является определение влияний, направ-
ленных на формирование пульсовой 
волны, определяющей АД, в разных частот-
ных диапазонах. При этом анализируются 
последоввтельности разниц соседних зна-
чений измерений АД отдельно на каждой 
систоле и диастоле [15]. Последнее стало 
возможным при измерении АД с исполь-
зованием способа Пеназа [14], базирующе-
гося на принципе разгруженной артерии.

Регуляторные влияния на дыхательную 
систему также имеют целый ряд механиз-
мов, связанных в первую очередь, с колеба-
ниями РаСО2 в крови, концентрацией О2 в 
воздухе, метаболическими изменениями в 

организме, строением и состояниям дыха-
тельной системы, а также активностью цен-
тральной нервной системы. В тоже время, 
акцентируя внимание на, безусловно важ-
ных, вентиляционно-перфузионных харак-
теристиках дыхания [12], исследованию 
регуляторных влияний на дыхательную 
систему уделяется существенно меньшее 
внимание [16]. Именно с этих позиций, 
было обращено внимание на возможность 
регистрации и выделения влияний в раз-
ночастотных составляющих дыхания с 
использованием ультразвукового спиро-
метра, что достигается за счет спектраль-
ного анализа последовательностей объ-
ёмных потоков воздуха при спонтанном и 
управляемом дыхании. Незначительное 
количество публикаций с использованием 
данного подхода позволяет более четко 
изучить эти параметры, которые могут 
существенно дополнить, как результаты 
исследования ВСР, так и функционального 
состояния организма человека в целом. Это 
подтверждают результаты, которые были 
получены во время обследований практи-
чески здоровых, физически подготовлен-
ных, а также лиц с различными заболева-
ниями [17-19].

Именно поэтому наше внимание при-
влек метод спироартериокардиоритмо-
графии (САКР), который в одновременном 
режиме регистрирует функции сердца, 
сосудов и дыхания. При этом анализ полу-
ченных показателей позволяет охаракте-
ризовать сократительную функцию сердца, 
центральную гемодинамику, паттерн дыха-
ния, автономную регуляцию сердечного 
ритма, систолического и диастолического 
артериального давления, а также дыхания 
[2,6,20]. Его применение было апробиро-
вано раньше при скрининговых обследо-
ваниях больших групп населения [17,19], 
квалифицированных спортсменов раз-
ных видов спорта [21-23], в условиях сана-
торно-курортного лечения [6], возле кро-
вати больного в условиях стационара [9]. 
Такие возможности применения прибора 
связаны с его компактностью, что позво-
ляет беспрепятственно использовать его в 
«полевых условиях».

Возвращаясь к вопросу комплексной 
оценки функционального состояния орга-
низма, необходимо отметить, что суще-
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ствующее значительное количество диа-
гностических подходов, обычно позволяет 
максимально оценить разные функции 
организма и в дальнейшем охарактеризо-
вать соответствующие изменения отдельно 
для каждой. Однако, в таком случае суще-
ственно уменьшается возможность ана-
лиза сопряженных вариаций функций [13, 
20, 24], которые определяют подстройку 
организма к конкретным условиям суще-
ствования. Определенная проблема воз-
никает при необходимости проведения 
исследований в «полевых условиях», в пре-
делах текущих и оперативных обследова-
ний спортсменов. Ведь учебно-тренировоч-
ный процесс существенно ограничивает 
возможности медицинского, хотя и диагно-
стического, вмешательства [1, 2, 3].

Отдельно необходимо остановиться на 
принципах индивидуального комплексного 
подхода к оценке результатов исследования 
с использованием САКР. Обычно комплекс-
ный подход к оценке результатов любого 
исследования сопряженных функций бази-
руется на поиске взаимосвязей абсолют-
ных значений отдельных параметров этих 
функций. Однако, не все из исследуемых 
параметров имеют нормальное распреде-
ление, что вызывает необходимость приме-
нения разных математических функций и 
коэффициентов для пересчета статистиче-
ских значений показателей и связей между 
ними [24]. Это существенно усложняет как 
их оценку, так и дальнейший анализ дан-
ных. И самое главное, теряется информация 
относительно конкретного индивидуума 
[13]. Для унификации обработки результа-
тов исследования с использованием САКР 
используется перцентильний способ ана-
лиза получаемых показателей [2, 6, 13], что 
позволяет в единой системе условных оце-
нок, определенных попаданием в те или 
иные пределы перцентильного коридора, 
четко оперировать связями между параме-
трами разных систем и подсистем, а также 
направленностью изменений. При этом 
одновременная регистрация показателей 
существенно уменьшает ошибку их опреде-
ления. Это связано с нивелированием при 
перцентильном анализе типа распределе-
ния показателя в популяции. Определен-
ный вопрос возникает только тогда, когда 
речь идет о связанных между собой показа-

телях. Однако, и он может быть решен при 
учете частных корреляций [13, 20]. 

Целью данного исследования было на 
примере отличий функциональной доста-
точности организма спортсменов с опти-
мальным типом регуляции сердечного 
ритма показать возможности индивиду-
альной оценки и ее анализа.

Материалы и методы исследования. 
Для исследования кардиореспиратор-
ной системы спортсменов использовался 
прибор САКР [15]. В приборе реализовано 
сочетание трех известных методов физио-
логических исследований в один аппарат-
ный комплекс, который позволяет достичь 
принципиально нового качества измере-
ний, а именно одновременной регистрации 
сердечного ритма, артериального давления 
на каждом сердечном сокращении и пото-
ков вдыхаемого и выдыхаемого воздуха. 

Были обследованы 202 высококвали-
фицированных спортсмена мужского пола 
в возрасте 22,6±2,8 лет, представляющих 
ациклические виды спорта, – единоборства 
(каратэ, тхэквондо, кикбоксинг, бокс, воль-
ную борьбу, греко-римскую борьбу, дзюдо, 
самбо) и игры (водное поло, футбол). Стаж 
занятий спортом составлял 10,3±3,1 года. 
Все исследования проводились в предсо-
ревновательном периоде в утренние часы, 
натощак, в положении сидя. Каждая реги-
страция длилась 2 мин.

Регистрация ЭКГ с применением САКР 
проводилась в первом стандартном отве-
дении на протяжении 2 мин. в положении 
сидя. Амплитудно-временные параме-
тры PQRST-комплекса и ВСР оценивали 
с помощью статистических, геометриче-
ских и спектральных методов. Рассчитыва-
лись интервалы комплекса PQRST, общая 
мощность ВСР (TP, мс2) и три стандартных 
составляющих спектра: очень низкоча-
стотные (VLF, 0-0,04 Гц), низкочастотные 
(LF, 0,04-0,15 Гц) і высокочастотные (HF, 
0,15-0,4 Гц) флуктуации, а также нормали-
зованные значения для этих величин (LFn, 
HFn), индекс вегетативного баланса (LF/
HF), SI (стресс-индекс, у.е.). АД на каждом 
сердечном сокращении регистрировали на 
фаланге среднего пальца руки по методу 
Пеназа непрерывно в течение 2 мин. Оце-
нивали, как абсолютные значения систо-
лического (СД) и диастолического (ДД) 
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давления, так и вариабельность (ВАД). Ана-
логично с ВСР рассчитывали общую мощ-
ность спектра систолического (TPСД, мм 
рт. ст2) и диастолического (TPДД, мм рт. ст2) 
давления и их частотные составляющие 
(VLFСД, VLFДД, LFСД, LFДД, HFСД, HFДД). Также 
рассчитывались индексы вегетативного 
баланса (LF/HFСД, LF/HFДД), централизации 
(ИЦСД, ИЦДД) и коэффициенты α-бароре-
цепторной чувствительности (BR) в низко-
частотном и высокочастотном диапазонах 
(BRLF, мс/мм рт.ст., BRHF, мс/мм рт.ст.) [10]. 
Последние определялись, как корень ква-
дратный соотношения LF и НF сердечного 
ритма к LFСД и HFСД, соответственно. Ульт-
развуковой датчик прибора САКР позво-
ляет измерять потоки воздуха на вдохе и 

выдохе и определять усредненные параме-
тры паттерна дыхания (ПД): длительность 
вдоха (Твд, с), длительность выдоха (Твыд, 
с), дыхательный объем (ДО, л), объёмную 
скорость вдоха (Vвд, л/с), объемную ско-
рость выдоха (Vвыд, л/с), соотношение 
длительности вдоха к длительности выдоха 
(Твд/Твид, у.е.), а также минутный объем 
дыхания (МОД, л). Рассчитывались пара-
метры объемной вариабельности дыха-
ния (ВД): общая спектральная мощность 
дыхания (ТРД (л/мин)2), мощность дыхания 
в очень низкочастотном (VLFД (л/мин)2), 
низкочастотном (LFД (л/мин)2) и высоко-
частотном диапазонах (НFД (л/мин)2) и их 
производных – LFДn (доля низкочастотных 
ритмов в спектре ВД, н.е.), НFДn (доля высо-

Рис. 1. Ритмограмма регистрационной записи САКР. В верхнем окне – ритмограммы сердечного ритма  
(зеленая) и дыхания (желтая). В нижнем – систолического и диастолического давления.

Рис. 2. Спектрограмма и анализ. В верхнем окне – сердечного ритма, в среднем – систолического  
и диастолического давления, в нижнем – дыхания.
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кочастотных ритмов в спектре ВД, н.е.), LF/
HFД (соотношение LF и HF, у.е.). По данным 
анализа кардиоинтервалометрии с исполь-
зованием метода, предложенного (Kim S., 
2009) определялись показатели системной 
гемодинамики – конечно-диастолический 
объем (КДО,см3), конечно-систолический 
объем (КСО, см3), ударный объем (УО, см3), 
минутный объем кровообращения (МОК, 
л), общее периферическое сопротивление 
сосудов (ОПСС), а также ударный (УИ) и 
систолический индексы (СИ) [15,25]. 

На рисунках 1 и 2 представлены примеры 
ритмограммы регистрационной записи 
и первичных результатов, полученных с 
использованием САКР.

Анализ данных. Для индивидуализи-
рованной оценки функциональной доста-
точности и дальнейшей алгоритмизации 
изменений использовался перцентиль-
ний метод статистического анализа. Пер-
центильний метод основан на учете про-
цента накопления показателя в популяции. 
Оценка показателей проводится согласно 
перцентильних таблиц. Задача исследо-
вателей заключается в том, чтобы найти 
в какой перцентильный интервал (зону) 
попадает полученное значение показателя 
и оценить его с учетом уровня диапазона. В 
зависимости от этого, формируется оценка 
[24]. В нашем исследовании использова-
лись перцентильные диапазоны, отвечаю-
щие следующим зонам: <5% – «очень низ-
кий» уровень, или выраженное снижение; 
5-25% – «ниже среднего» уровня, или уме-
ренное снижение; 25-75% – «средний» уро-
вень, или норма; 75-95% – «выше среднего» 
уровня, или умеренное повышение; >95% 
– «очень высокий» уровень, или выражен-
ное повышение. При этом абсолютно «нор-
мальными» считаются показатели в диапа-
зоне 25-75%, а «не нормальными», которые 
попадают в диапазоны <5% и >95%. Для 
индивидуализации комплексной оценки 
каждому из исследуемых показателей при-
сваивался соответствующий балл (в преде-
лах от – 2 до +2), который характеризовал 
попадание показателя в соответствующую 
зону перцентильного распределения (от 
<5% к >95%.). Полученные баллы подле-
жат дальнейшим вариантам различных 
расчетов, что позволяет их комплексный 
анализ и оценку. Как пример, можно при-

вести предложенную оценку напряжений 
системы с учетом количества оцениваемых 
параметров, которая предполагает сумми-
рование баллов, где 1 баллу (оптимальный 
уровень) соответствует попадание в диа-
пазон 25-75%, 2 баллам (умеренно напря-
женный уровень) – в диапазоны 5-25% и 
75-95%, 3 баллам (выраженно напряжен-
ный уровень) – в диапазоны <5% и >95%. 
Общая оценка функционального состоя-
ния системы, например, при 7 составля-
ющих показателях, будет определяться 
следующим образом: при сумме от 7 до 10 
баллов – оптимальный состояние функци-
онирования системы, при сумме от 11 до 13 
баллов – достаточный уровень, а при сумме 
14 и более баллов – напряженный уровень 
[13]. 

Относительно анализа групповых пер-
центильних распределений, то значимость 
изменений распределений отдельных 
показателей определяется отличиями от 
нормологически взвешенного, предусма-
тривающего соотношение вариантов выра-
женного снижения, умеренного снижения, 
нормы, умеренного повышения и выражен-
ного повышения, как: 5: 20: 50: 20: 5. Во всех 
случаях определяется также модальный 
вариант. Отдельно, следует отметить, что 
существует возможность, при разработке 
соответствующих перцентильних таблиц, 
анализировать также динамические изме-
нения регуляции, как это было показано 
нами при использовании тестов с управля-
емым дыханием [26]. 

Результаты исследования и их обсуж-
дение. По данным обследования были 
выявлены 84 спортсмена, у которых при 
анализе ВСР по методу Н.И. Шлык [3] был 
установлен оптимальный тип регуляции 
сердечного ритма (СР). Напомним, что к 
оптимальному типу регуляции сердечного 
ритма относятся варианты, которые пред-
полагают колебания стресс-индекса в пре-
делах 25-100 у.е. при активности влияний 
в VLF-диапазоне выше 240 мс2. Такие пока-
затели ВСР свидетельствуют об умеренном 
преобладании автономных влияний на 
сердечный ритм при сбалансированности 
центральных. Эти спортсмены составили 
исследуемую группу (ИГ). Для сравнения 
использовались результаты обследования 
всей группы спортсменов (ВГ). 
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Характеризуя групповой морфофункци-
ональный статус спортсменов с оптималь-
ным типом регуляции СР (табл. 1) следует 
отметить, что ни по одному из изученных 

антропометрических и рутинных функци-
ональных показателей он не отличался от 
всей группы. 

Таблица 1. Сравнительная характеристика морфофункциональных показателей спортсменов  
с оптимальным типом регуляции сердечного ритма 

Показатель ВГ
n=202

ИГ
n=84

Масса тела, кг 72,0 (62,0; 82,0) 73,0 (64,0; 79,5)
Длина тела, см 179,0 (170,0; 185,0) 175,0 (170,0; 186,0)
ИМТ, кг/м2 22,5 (20,9; 25,2) 22,5 (20,9; 24,7)
Площадь тела, м2 1,92 (1,74; 2,04) 1,91 (1,75; 2,02)
ОГК (покой), см 96,0 (91,0; 101,0) 96,0 (91,0; 100,0)
Экскурсия грудной клетки, см 7,0 (5,0; 8,0) 7,0 (6,0; 8,0)
Окружность живота, см 78,0 (74,0; 86,5) 78,0 (75,0; 84,0)
Окружность бедра, см 52,0 (48,0; 56,5) 52,0 (49,0; 56,0)
СИ, % 64,4 (59,5; 68,9) 64,1 (57,7; 70,0)
ЖЕЛ, мл 4800 (4400; 5600) 4800 (4500; 5300)
дЖЕЛ, мл 4438 (4215; 4637) 4409 (4184; 4646)
ЖИ, мл/кг 67,9 (61,9; 73,1) 68,2 (63,8; 72,2)
Прирост ЖЕЛ, % 10,1 (2,0; 21,1) 10,4 (4,2; 14,7)
Содержание жира, % 11,8 (8,7; 18,1) 11,8 (8,7; 17,0)
СД, мм рт.ст. 110 (100; 120) 110 (100; 120)
ДД, мм рт.ст. 64 (60; 80) 62 (60; 80)
Индекс Кердо -0,19 (-0,35; -0,05) -0,23 (-0,33; -0,07)
Двойное произведение 71,8 (64,6; 81,8) 72,0 (62,4; 79,4)
АП Баевского 2,02 (1,87; 2,25) 2,01 (1,82; 2,19)
УФС по Пироговой 0,746 (0,672; 0,82) 0,746 (0,683; 0,826)

Для характеристики особенностей функ-
циональной достаточности с учетом инди-
видуальных вариаций был использован 
перцентильный способ анализа получен-
ных показателей. Перцентильные таблицы 
оценки результатов САКР-исследования 
были разработаны нами ранее и апроби-
рованы для характеристики изменений 
функционального состояния спортсменов 
в учебно-тренировочном процессе [18]. 

Вначале приведем пример индивиду-
альной оценки функциональной достаточ-
ности конкретного спортсмена (табл. 2) по 
уровням напряжения в отдельных системах 
регуляции. Общий уровень функциональ-
ной достаточности спортсмена можно оце-

нить как умеренно напряженный за счет 
умеренного напряжения электрической 
функции сердца (выраженное замедление 
атриовентрикулярной проводимости и уме-
ренное нарушение реполяризации желу-
дочков), автономного обеспечения систо-
лического и диастолического давления, а 
также дыхания на фоне умеренных откло-
нений в его паттерне. В целом такая харак-
теристика свидетельствует об умеренном 
снижении функционального состояния 
за счет нарушения атриовентрикулярной 
проводимости, нарушений реполяризации 
желудочков, надсегментарных механизмов 
регуляции СД и дыхания. 
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Таблица 2. Профиль функциональной достаточности кардиореспираторной системы атлета С. с учетом 
перцентильных распределений показателей

Показатель Оценка
показателя

Уровень 
напряжения 

(оценка)
Показатель Оценка

показателя
Уровень 

напряжения
(оценка)

Гемодинамика Кардиоинтервалометрия
КДО, см3 0 ОС (1) ЧСС, мин-1 0 ОС (1)
КСО, см3 0 ОС (1) P, с 1 УН (2)
УО, см3 0 ОС (1) PQ, с 2 ВН (3)
МОК, л 0 ОС (1) QR, с 0 ОС (1)
УИ 0 ОС (1) QRS, с 0 ОС (1)
ОПСС 0 ОС (1) ST, н.е. 1 УН (2)
СИ 0 ОС (1) QTC -1 УН (2)
Общая оценка Оптимальное состояние Общая оценка Умеренное напряжение 

Вариабельность сердечного ритма
Артериальное давление и барорецепторная 

чувствительность
TP, мс2 -1 УН (2) СД, мм рт.ст. 0 ОС (1)
VLF, мс2 0 ОС (1) ДД, мм рт.ст. -1 УН (2)
LF, мс2 -1 УН (2) Двойное произведение 0 ОС (1)
HF, мс2 0 ОС (1) BRLF 0 ОС (1)
LFHF, у.е. 0 ОС (1) BRHF -1 УН (2)
Общая оценка Оптимальное состояние Общая оценка Оптимальное состояние

Вариабельность систолического артериального 
давления 

Вариабельность диастолического артериального 
давления

TPСД, мм рт.ст2 -1 УН (2) TPДД, мм рт.ст2 0 ОС (1)
VLFСД, мм рт.ст2 -2 ВН (3) VLFДД, мм рт.ст2 -1 УН (2)
LFСД, мм рт.ст2 -1 УН (2) LFДД, мм рт.ст2 0 ОС (1)
HFСД, мм рт.ст2 0 ОС (1) HFДД, мм рт.ст2 -1 УН (2)
LFHFСД, у.е. -1 УН (2) LFHFДД, у.е. 1 УН (2)
Общая оценка Умеренное напряжение Общая оценка Умеренное напряжение

Вариабельность спонтанного дыхания Паттерн дыхания
TPД, (л/мин)2 0 ОС (1) Tвд, с 0 ОС (1)
VLFД, (л/мин)2 -2 ВН (3) Tвыд, с -1 УН (2)
LFД, (л/мин)2 -1 УН (2) ДО, л 0 ОС (1)
HFД, (л/мин)2 0 ОС (1) Tвд/выд, у.е. 1 УН (2)
LFHFД, у.е. 0 ОС (1) ЧД, мин-1 1 УН (2)
Общая оценка Умеренное напряжение Общая оценка Умеренное напряжение

Примечание: ОС – оптимальное состоя-
ние показателя; УН – умеренное напряже-
ние показателя; ВН – выраженное напря-
жение показателя.

Для определения уровня функциональ-
ной достаточности спортсменов с опти-
мальным типом регуляции СР был проведен 
анализ распределений индивидуальных 
оценок показателей гемодинамики, кар-
диоинтервалометрии, ВСР, артериального 
давления и барорецепторной чувствитель-
ности, ВАДСД, ВАДДД, ВД и ПД. Выделенным 
шрифтом представлены значения, превы-
шающие априорные (5:20:50:20:5). 

В табл. 3 представлено распределение 

показателей гемодинамики в ИГ в сравне-
нии с ВГ, из которого следует, что по оцен-
кам КДО группы не дифференцируются, по 
оценкам КСО – отмечается его более выра-
женное снижение в ИГ (24,1% против 17,8%), 
по оценкам УО – более существенное увели-
чение (37,9% против 30,2%), по оценкам МОК 
– группы являются предельно сбалансиро-
ванными, за исключением его более выра-
женного снижения в 11% случаев в ВГ. Оценка 
УИ свидетельствует о большей склонности 
спортсменов ИГ к эукинетическому типу 
кровообращения, что подтверждается оцен-
ками СИ. В целом характеризуя показатели 
функциональной достаточности гемодина-
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мики можно отметить, что по отдельным 
показателям они плохо дифференцируют 
оптимальный тип регуляции СР в обследуе-
мой группе спортсменов.

Анализируя показатели кардиоинтерва-
лометрии (PQRST-комплекс) можно отме-
тить, что в ИГ в отличие от ВГ длительность 
зубца Р соответствует нормальным значе-
ниям (табл. 4). В ВГ отмечается ее увели-
чение, которое может свидетельствовать 

о более существенной преднагрузке на 
сердце. Практически аналогичные отличия 
отмечаются со стороны интервала PQ, что 
предполагает более существенное замедле-
ние АВ-проводимости во всей группе спор-
тсменов. Важным показателем является 
время внутреннего отклонения, свидетель-
ствующее о быстроте деполяризации желу-
дочков, что, как правило, обеспечивает 
эффективность сокращения сердца. 

Таблица 3. Распределение оценок показателей гемодинамики в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа Оценка показателя
-2 -1 0 1 2

КДО ИГ 0,0 13,8 58,6 24,1 3,4
ВГ 4,1 13,7 56,2 23,3 2,7

КСО ИГ 0,0 24,1 48,3 24,1 3,4
ВГ 4,1 13,7 56,2 23,3 2,7

УО ИГ 0,0 13,8 48,3 31,0 6,9
ВГ 2,7 13,7 53,4 24,7 5,5

МОК ИГ 3,4 0,0 82,8 13,8 0,0
ВГ 11,0 0,0 74,0 13,7 1,4

УИ ИГ 3,4 6,9 48,3 37,9 3,4
ВГ 4,1 19,2 43,8 30,1 2,7

ОПСС ИГ 0,0 17,2 55,2 27,6 0,0
ВГ 1,4 12,3 57,5 23,3 5,5

СИ ИГ 3,4 13,8 62,1 20,7 0,0
ВГ 5,5 23,3 53,4 16,4 1,4

В обеих группах этот показатель имеет 
хорошо выраженную тенденцию к сниже-
нию, что можно расценить положительно. 
Анализируя оценку ST, следует отметить, 

что по уровню нарушений реполяризации 
желудочков, свидетельствующих, чаще 
всего, о метаболических процессах в мио-
карде, группы также не дифференцируются. 

Таблица 4. Распределение оценок показателей кардиоинтервалометрии в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа
Оценка показателя

-2 -1 0 1 2

ЧСС ИГ 7,1 28,6 52,4 9,5 2,4
ВГ 9,9 26,7 48,5 11,9 3,0

P, с ИГ 0,0 21,4 50,0 23,8 4,8
ВГ 3,0 17,8 47,5 25,7 5,9

PQ, с ИГ 7,1 14,3 52,4 21,4 4,8
ВГ 4,0 17,8 45,5 25,7 6,9

QR, с ИГ 0,0 31,0 50,0 19,0 0,0
ВГ 6,9 26,7 49,5 14,9 2,0

QRS, с ИГ 0,0 11,9 61,9 23,8 2,4
ВГ 2,0 12,9 60,4 18,8 5,9

QTC, с ИГ 3,4 17,2 69,0 10,3 0,0
ВГ 9,6 17,8 56,2 12,3 4,1

ST, н.е. ИГ 11,9 23,8 42,9 21,4 0,0
ВГ 9,9 23,8 47,5 14,9 4,0
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Исходная дифференциация групп с уче-
том показателей ВСР накладывает отпе-
чаток на распределения отдельных пара-
метров ВСР (табл.5), которые в ИГ имеют 
более выраженную тенденцию к увеличе-
нию значений регуляторной активности во 
всех спектральных диапазонах. Заслужи-
вает внимания очень низкий процент попа-
дания отдельных случаев в HF диапазоне в 
низкие оценки [23]. Последнее может быть 
обусловлено более значимой активностью 
СР в данном диапазоне у высококвалифи-
цированных спортсменов по сравнению 
с менее квалифицированными спортсме-
нами, результаты обследования, которых 
были положены в основу ранжирования. 

В табл. 6 представлены распределения 
оценок показателей АД, барорецепторной 

чувствительности, а также двойного про-
изведения (ДП). Каждый из показателей 
характеризует соответствующие состав-
ляющие регуляции кровообращения. 
Особенно важной является их прогности-
ческая значимость. Экономизация кро-
вообращения обеспечивается низкими 
цифрами АД в покое, а участие барорефлек-
торных механизмов сочетанную регуляцию 
частоты и ударного объема сердца. Именно 
она обеспечивается чувствительностью 
барорецепторов. Важной является роль 
ДП в характеристике экономизации функ-
ции в состоянии покоя, а также, по мнению 
многих исследователей, в характеристике 
обеспечения коронарного кровотока, осо-
бенно, при физической нагрузке. 

Таблица 5. Распределение оценок показателей ВСР в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа
Оценка показателя

-2 -1 0 1 2

TP, мс2 ИГ 0,0 4,8 59,5 35,7 0,0
ВГ 2,0 19,8 42,6 29,7 5,9

VLF, мс2 ИГ 0,0 11,9 50,0 35,7 2,4
ВГ 2,0 19,8 42,6 30,7 5,0

LF, мс2 ИГ 0,0 9,5 52,4 35,7 2,4
ВГ 5,0 12,9 52,5 25,7 4,0

HF, мс2 ИГ 0,0 0,0 69,0 26,2 4,8
ВГ 4,0 0,0 63,4 24,8 7,9

LFHF, у.е. ИГ 9,5 23,8 42,9 16,7 7,1
ВГ 17,8 19,8 41,6 14,9 5,9

Более чем у половины (51,7%) спортсме-
нов ИГ показатели СД находятся в суще-
ственно более низких диапазонах, чем в 
популяции. В ВГ такие значения встреча-
ются реже (47,9%). Аналогичные результаты 
получены для ДД, которое в 82,7% случаев в 
ИГ и в 68,5% случаев в ВГ находятся в нижних 
рангах. Достаточно показательным является 
распределение ДП, которое у спортсменов 
обеих групп (в 37,9% случаев – в ИГ и в 31,5% 
случаев – в ВГ) находится в пределах низ-
ких ранжиров, что свидетельствует о суще-
ственной экономизации функции сердца в 
покое, более выраженной при оптимальной 
регуляции СР у высококвалифицированных 
спортсменов. Контур взаимодействия и под-
стройки сократительной функции сердца 
определяется барорецепторными механиз-
мами, обеспечивающими регуляцию сер-

дечного выброса. Возможности сопряжен-
ной регистрации электрической активности 
сердца и артериального давления на каждом 
сокращении сердца позволяют адекватно 
оценить чувствительность барорецепторов 
по показателям соотношения ВСР и ВАДСД 
в низкочастотном (BRLF) и высокочастотном 
спектральных диапазонах (BRHF) [27]. Сни-
жение чувствительности барорецепторов 
является неблагоприятным фактором, сви-
детельствующим о напряженности меха-
низмов регуляции сердечного выброса. Как 
видно с представленных распределений у 
высококвалифицированных спортсменов 
данные показатели имеют хорошо выражен-
ную тенденцию к увеличению, практически 
сопоставимую в ИГ и ВГ, что определяет 
хорошую реализацию подстройки сократи-
тельной функции сердца.
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Таблица 6. Распределение оценок показателей АД и барорецепторной функции в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа
Оценка показателя

-2 -1 0 1 2

СД, мм рт.ст. ИГ 6,9 44,8 24,1 24,1 0,0
ВГ 4,1 43,8 27,4 23,3 1,4

ДД, мм рт.ст. ИГ 17,2 65,5 13,8 0,0 3,4
ВГ 15,1 53,4 27,4 4,1 0,0

Двойное произведение ИГ 13,8 24,1 55,2 3,4 3,4
ВГ 11,0 20,5 53,4 9,6 5,5

BRLF

ИГ 0,0 17,2 55,2 24,1 3,4
ВГ 1,4 19,2 49,3 21,9 8,2

BRHF

ИГ 3,4 6,9 58,6 27,6 3,4
ВГ 2,7 17,8 47,9 24,7 6,8

чением является определение чувстви-
тельности барорефлекса, о котором мы 
говорили выше. 

Тем не менее, по показателям общей спек-
тральной мощности (TPСД и TPДД) распреде-
ления оценок максимально приближены к 
априорным. У спортсменов ИГ все же про-
сматривается определенная тенденция к уве-
личению показателя ТPСД. Это происходит за 
счет более выраженного увеличения вклада 
надсегментарной (VLFСД) составляющей 
регуляции, свидетельствующей об активи-
зации нейроэндокринных механизмов регу-
ляции сократительной функции сердца [28]. 
При этом, низкочастотная (LFСД) и высоко-
частотная (HFСД) составляющие у некоторых 
спортсменов имеют тенденцию к снижению 
активности, а у некоторых – к повышению 
активности HFСД, что может также требовать 
дополнительной дифференциации. 

То есть, оценки показателей АД и баро-
рецепторной функции свидетельствуют о 
формировании характерных для высоко-
квалифицированных спортсменов меха-
низмов, обеспечивающих стабильность 
гемодинамики на фоне экономизации 
функции в состоянии покоя.

Вариабельность АД на каждом сокраще-
нии является относительно новой характе-
ристикой оценки системного кровообра-
щения. По мнению многих исследователей, 
ВАДСД характеризует механизмы регуляции 
сократительной функции сердца, а ВАДДД 
– сосудистого тонуса [27]. Казалось бы, что 
ВСР и ВСД должны соответствовать, однако 
множество влияний на УО сердца, реали-
зуемых через включение разнообразных 
рефлекторных и внешних воздействий на 
систему гемодинамики, не позволяют пока 
четко охарактеризовать эту связь. Исклю-

Таблица 7. Распределение оценок показателей ВАДСД в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа
Оценка показателя

-2 -1 0 1 2

TPСД, мм рт.ст2 ИГ 4,8 16,7 47,6 21,4 9,5
ВГ 5,9 17,8 53,5 17,8 5,0

VLFСД, мм рт.ст2 ИГ 11,9 14,3 33,3 28,6 11,9
ВГ 9,9 14,9 43,6 24,8 6,9

LFСД, мм рт.ст2 ИГ 2,4 19,0 54,8 19,0 4,8
ВГ 5,9 25,7 47,5 17,8 3,0

HFСД, мм рт.ст2 ИГ 4,8 31,0 38,1 14,3 11,9
ВГ 5,0 26,7 45,5 16,8 5,9

LFHFСД, у.е. ИГ 7,1 23,8 42,9 16,7 9,5
ВГ 13,9 22,8 42,6 16,8 4,0

Практически не отличались по распреде-
лениям в ИГ и ВГ показатели ВАДДД. Един-
ственное, на что можно обратить внима-
ние, это более значительная вариативность 

показателей надсегментарных (VLFДД) вли-
яний в ИГ, и более значительная вариатив-
ность показателя соотношения LFHFДД в ВГ.
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Таблица 8. Распределение оценок показателей ВАДДД в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа Оценка показателя
-2 -1 0 1 2

TPДД, мм рт.ст2 ИГ 4,8 7,1 66,7 16,7 4,8
ВГ 4,0 14,9 56,4 18,8 5,9

VLFДД, мм рт.ст2 ИГ 4,8 21,4 45,2 28,6 0,0
ВГ 5,9 14,9 55,4 22,8 1,0

LFДД, мм рт.ст2 ИГ 2,4 26,2 52,4 14,3 4,8
ВГ 4,0 27,7 48,5 13,9 5,9

HFДД, мм рт.ст2 ИГ 4,8 16,7 54,8 19,0 4,8
ВГ 7,9 19,8 47,5 21,8 3,0

LFHFДД, у.е. ИГ 11,9 19,0 45,2 16,7 7,1
ВГ 15,8 18,8 37,6 18,8 8,9

множество факторов, влияющих на реали-
зацию дыхательного акта, не позволяет в 
полной мере определиться с источником 
регуляторного влияния. Однако позволяет 
определить результирующий эффект раз-
ночастотных воздействий. В нашем случае 
частотные диапазоны соответствуют диапа-
зонам, используемым при анализе ВСР, что 
в некоторой мере позволяет унифициро-
вать источники воздействия. 

Как видно из табл. 9 общая спектральная 
мощность (TPД) у высококвалифицирован-
ных спортсменов (ИГ) имеет выраженную 
тенденцию к снижению в сравнении с ВГ. 
Важными оказались отличия в различных 
частотных диапазонах. Большее значение, 
на наш взгляд, имеет тенденция к увели-
чению вклада в низкочастотном диапазоне 
(LFД), ведь ранее нами было показано, что 
именно этот диапазон является важным 
при дифференциации перенапряжений 
регуляции СР по парасимпатическому типу. 
Поэтому перспективным является даль-
нейший анализ различных отклонений ВД в 
сочетании с ВСР.

Достаточно показательными оказались 
распределения параметров вариабельности 
спонтанного дыхания (ВД). В литературе дан-
ные показатели часто характеризуются как 
спектральная плотность дыхания []. Впро-
чем, научных публикаций в этом направле-
нии достаточно мало, поэтому мы по анало-
гии с ВСР и ВАД будем характеризовать их 
как показатели вариабельности. Ранее нами 
было показано, что общая спектральная 
мощность (TPД) тесно связана с показателем 
МОД, который является наиболее важным с 
позиций оценки функции дыхания [29]. Его 
низкие значения в покое, как правило, сви-
детельствуют об экономизации дыхатель-
ной функции, а максимальные значения 
при выполнении работы – о функциональ-
ном резерве системы внешнего дыхания в 
обеспечении кислородом. Являясь произ-
водным ДО и ЧД, он результирует состояние 
функции дыхания. Спектральный анализ 
объемной вариабельности дыхания позво-
ляет также выделять частотные диапа-
зоны, в которых происходят регуляторные 
влияния на дыхание [16, 29]. Безусловно, 

Таблица 9. Распределение оценок показателей ВД в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа Оценка показателя
-2 -1 0 1 2

TPД, (л/мин)2 ИГ 11,9 28,6 38,1 19,0 2,4
ВГ 6,9 19,8 47,5 19,8 5,9

VLFД, (л/мин)2 ИГ 16,7 16,7 45,2 16,7 4,8
ВГ 15,8 17,8 46,5 16,8 3,0

LFД, (л/мин)2 ИГ 9,5 19,0 40,5 28,6 2,4
ВГ 7,9 17,8 50,5 20,8 3,0

HFД, (л/мин)2 ИГ 11,9 21,4 45,2 16,7 4,8
ВГ 5,9 20,8 46,5 19,8 6,9

LFHFД, у.е. ИГ 11,9 11,9 47,6 16,7 11,9
ВГ 13,9 13,9 47,5 17,8 6,9
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Дополняют, полученные данные, резуль-
таты анализа показателей паттерна дыхания. 
Безусловно, первое, что обращает внимание, 
это существенно более низкая ЧД у высо-
коквалифицированных спортсменов. Для 

ИГ отличительной особенностью являются 
изменения длительности вдоха и выдоха на 
фоне более низкого ДО, которые обеспечи-
вают более экономное дыхание. Последнее 
было подтверждено выше при анализе TPД. 

Таблица 10. Распределение оценок показателей ПД в ИГ в сравнении с ВГ, %

Показатель Группа Оценка показателя
-2 -1 0 1 2

Tвд, с ИГ 0,0 9,5 54,8 23,8 11,9
ВГ 2,0 18,8 50,5 20,8 7,9

Tвыд, с ИГ 0,0 23,8 45,2 21,4 9,5
ВГ 4,0 19,8 49,5 19,8 6,9

ДО, л ИГ 7,1 23,8 40,5 19,0 9,5
ВГ 4,0 19,8 45,5 20,8 9,9

Tвд/выд, у.е. ИГ 9,5 11,9 45,2 21,4 11,9
ВГ 12,9 15,8 42,6 19,8 8,9

ЧД, мин-1 ИГ 21,4 23,8 31,0 23,8 0,0
ВГ 24,8 18,8 33,7 19,8 3,0

Для оценки уровня функциональной 
достаточности организма по изученным 
системам был проведен анализ суммарной 
индивидуальной напряженности с учетом 
полученных оценок по каждой из систем. 
С учетом полученных ранее распределе-
ний баллов ранжирование уровней функ-
циональной достаточности предполагало 
соотношение оптимального, достаточного 
и напряженного уровней в пропорции – 
50:40:10 [13].

В целом характеризуя уровень функци-
ональной достаточности организма спор-
тсменов с оптимальным типом регуляции 
СР можно констатировать (табл. 11), что 
наиболее дифференцируемыми в сравне-
нии со всей группой спортсменов являются: 
система центральной гемодинамики, пока-
затели электрической активности сердца 
(по данным кардиоинтервалометрии), 
автономной регуляции СР. По суммарным 
оценкам других систем группы не диффе-
ренцируются. 

Останавливаясь на системах поддер-
жания АД и барорецепторной регуляции, 
следует отметить, что у спортсменов ИГ и 
ВГ формируется состояние, характеризую-
щее подстройку системы кровообращения 
к физическим нагрузкам. В тоже время, 

следует понимать, что такие положитель-
ные эффекты, связанные с экономизацией 
функции перед предстоящими интенсив-
ными физическими нагрузками, могут 
иметь и негативный прогноз, связанный с 
чрезмерной активацией парасимпатиче-
ской составляющей регуляции. Впрочем, 
как видно с распределений уровней функ-
циональной достаточности систем регу-
ляции СД, ДД и дыхания, активность этих 
систем варьирует в очень больших преде-
лах. Особенно, это касается показателей 
вариабельности систолического давления 
и дыхания. Важное значение имеют пока-
затели вариабельности диастолического 
давления, которые зачастую связывают с 
эндотелиальной функцией и активностью 
ангиотензинрениновой системы [28]. В 
этом случае ИГ и ВГ не дифференцируются, 
что позволяет предположить включение 
различных механизмов регуляции сердеч-
ного ритма и АД. Понимание этого позво-
ляет предположить, что при определенной 
доработке соответствующих параметров 
(критериев) весьма перспективным может 
быть именно анализ показателей взаимо-
действия сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем [30].
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Таблица 11. Распределение оценок отдельных функций в ИГ в сравнении с ВГ, %

Функция-система Группа Оценка функции-системы
Оптимальная Достаточная Напряженная

Гемодинамика ИГ 59,5 31,0 9,5
ВГ 53,5 29,7 16,8

Электрическая активность сердца ИГ 61,9 35,7 2,4
ВГ 47,5 36,6 15,8

Поддержание АД и барорецепторная функция ИГ 38,1 47,6 14,3
ВГ 35,6 48,5 15,8

Вегетативное обеспечение сердечного ритма ИГ 47,6 42,9 9,5
ВГ 36,6 41,6 21,8

Регуляция систолического давления ИГ 33,3 33,3 33,3
ВГ 37,6 36,6 25,7

Регуляция диастолического давления ИГ 59,5 21,4 19,0
ВГ 43,6 36,6 19,8

Регуляция дыхания ИГ 33,3 31,0 35,7
ВГ 36,6 34,7 28,7

Паттерн дыхания ИГ 50,0 35,7 14,3
ВГ 30,7 38,6 30,7

гностики и дальнейшей коррекции функ-
ционального состояния. 

Конечно, безудержное развитие техноло-
гий приводит к существенному увеличению 
возможностей одновременной регистра-
ции разных физиологических параметров 
деятельности организма, однако вопрос 
их сочетанной адекватной и объективной 
оценки также остается открытым. 

Вывод. Использование спироартери-
окардиоритмографии во врачебно-пе-
дагогических наблюдениях за спортсме-
нами при текущем контроле в «полевых 
условиях» позволило объективизировать 
функциональное состояние организма по 
данным функциональной достаточности 
отдельных систем. Апробированный подход 
к оценке отдельных физиологичных пока-
зателей с использованием перцентильного 
анализа позволил сочетано в единой шкале 
оценок охарактеризовать как групповые 
изменения в функциональном обеспече-
нии состояния организма, так и индивиду-
альные параметры организма спортсмена. 
Анализ индивидуальных профилей функ-
циональной достаточности организма 
спортсменов позволил установить харак-
терные отличия, присущие спортсменам с 
оптимальным типом регуляции СР. 

Показано, что наиболее дифференци-
руемыми среди отдельных систем были 
показатели вариабельности дыхания (TPД, 

То есть, за короткое время измерения 
в «полевых» условиях с использованием 
САКР получен ряд показателей, с помощью 
которых можно объективно охарактеризо-
вать функцию сердечно-сосудистой, дыха-
тельной и автономной нервной систем, а 
апробированный подход к оценке пара-
метров позволил в единственной шкале 
ранжированих с учетом перцентильного 
распределения параметров объективи-
зировать оценку текущего состояния 
организма спортсмена. Конечно, данный 
подход с регистрацией показателей в состо-
янии относительного мышечного покоя 
не позволяет охарактеризовать резервные 
возможности организма, но достаточно 
четко характеризует подстройку кардиоре-
спираторного гомеостаза к условиям, кото-
рые возникают. 

Развитие технологий и программного 
обеспечения позволит существенно уско-
рить реализацию данного подхода в широ-
ком приложении на практике. Основными 
элементами дальнейшего научного поиска 
является разработка автоматизированных 
систем расчета перцентильних распреде-
лений с учетом частных корреляций полу-
чаемых параметров, что позволит ниве-
лировать физиологичные связки между 
отдельными из них и повысит прогно-
стическое значение сочетанного анализа 
большого количества данных с целью диа-
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(л/мин)2 и LFД, (л/мин)2), а также ДО (л). 
Существенно дополнил отличия исследу-
емой группы спортсменов, комплексный 
суммарный анализ, который выявил отли-
чия в системах центральной гемодинамики, 
электрической активности сердца и пат-
терна дыхания на фоне более оптимальных 
показателей ВСР. Перспективным является 
изучение сочетанных изменений уровней 
функций отдельных систем в различных 
состояниях.
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Introduction
Myofascial pain is usually diagnosed by the 

specific presence of at least one myofascial 
trigger point (MTrPs) that can be defined as a 
hyperirritable point on the surface of a tense 
band located on the muscle fibers [1].

Myofascial pain syndrome in the upper and 
middle back is a very common dysfunction 
in clinics whose patients have a wide variety 
of occupations (office workers, athletes, etc.). 
There are many situations in which a myofas-
cial pain syndrome located in the neck or back 
area can be caused by a large volume of favora-
ble factors, such as: inadequate posture, lack 
of balance in the agonist-antagonist relation-
ship, abnormal movements ignored or treated 
improperly and so on [2].

Dry Needling is a form of treatment of trigger 
points by precisely stimulating it with a specially 
designed needle. Dy needling is a very effective 
form of treatment for muscles and fascia, where 
the physiotherapist or doctor inserts the needle 
in the trigger point thus stimulating the oxygen 
supply of tense muscle fibers and fascia. At the 
same time this procedure decreases the inflam-
matory reaction, improves blood flow and 
permanently eliminates tension in the muscle 
fiber. By stimulating the trigger points, the mus-

COMPARAȚIA ÎNTRE TRIGGER 
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Introducere
Durerea miofascială este de obicei diagnos-

ticată prin prezența specifică a cel puțin unui 
punct trigger miofascial (MTrPs) care poate fi 
definit ca un punct hiperiritabil pe suprafața 
unei benzi tensionate situate pe fibrele muscu-
lare [1].

Sindromul durerii miofasciale din zona 
superioară și mijlocie a spatelui reprezintă o 
disfuncție foarte frecventă în clinicile cu paci-
enți cu o mare varietate de ocupații (angajați la 
birou, sportivi etc.). Există multe situații în care 
un sindrom de durere miofascială localizat în 
zona gâtului sau a spatelui poate fi determinat 
de un volum mare de factori favorizanți, cum ar 
fi: postura inadecvată, lipsa echilibrului în rela-
ția agonist-antagonist, mișcări anormale igno-
rate sau tratate necorespunzător, etc. [2].

Dry Needling reprezintă o formă de trata-
ment a punctelor trigger prin stimularea pre-
cisă a acestuia cu ajutorul unui ac special con-
ceput. Dy needling este o forma foarte eficientă 
de tratament adresată mușchilor și fasciei, 
unde fizioterapeutul sau medicul insera acul în 
punctul trigger stimulând alimentarea cu oxi-
gen a fibrelor musculare tensionate și a fasciei. 
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cle fiber reacts with a local reflex, releasing the 
accumulated tension. There are several types of 
Dry Needling: Dynamic, Static, Intramuscular 
Electrical Stimulation.

Manual Trigger Point is the manual approach 
of treatment for inactivating these points. There 
are two ways to approach manual treatment. 
Direct: when ischemic pressure is exerted directly 
on the trigger point, or an indirect approach 
when opting for fascial techniques that address 
a much larger area or the entire muscle.

Objectives
The purpose of the current study is to iden-

tify the short-term effects of the different 
approaches in the treatment of the upper back 
myofascial pain: manual trigger point and dry 
needling therapy.

Material and methods
Eighteen professional male and female sport 

players in the age range of 19 to 33 years old, 
having the primary criteria for selection an 
active myofascial pain located in the upper back 
area, were the subjects of the research (Table 1). 

Table 1. Subjects of the research

Variable (unit) Group A (n=9) Group B (n=9)
Age (years) 26.08±4.52 27.82±3.95
Weight (kg) 75.60±7.62 76.70±8.35
Height (cm) 178.30±7.48 177.40±6.94

Functional diagnose had been indicated 
according to the physical evaluation, visual 
examination, palpation and muscle active 
testing. Other inclusion criterias consisted of: 
being involved in at least one active profes-
sional or semi-professional sport competition/
league in the last thirty-forty five days (football, 
tennis, swimming, running, etc.); fully agree-
ment of the subjects related to the acceptance 
of dry needling therapy; lack of basic contrain-
dications in safe dry needling therapy (needly 
phobia, mental illness, lymphedema, infectious 
diseases, other medical emergencies, etc.); hav-
ing a treatment which is not combining other 
therapies, with the exception of physical exer-
cises or main recovery methods after training. 

Subjects of the research were structured in 
two equal groups, following a therapeutic plan 
based on manual therapy techniques (deep 
tissue massage and manual trigger point) for 
group A and dry needling techniques (includ-

În același timp această procedură scade reacția 
inflamatorie, îmbunătățește fluxul sanguin și 
elimină permanent tensiunea din fibra muscu-
lară. Prin stimularea puntelor trigger fibra mus-
culară reacționează cu un reflex local, eliberând 
tensiunea acumulată. Dry needling poate fi de 
mai multe forme: Dinamic, Static, Stimulare 
Electrică Intramusculară.

Trigger Point Manual reprezintă abordarea 
manuală a tratamentului pentru inactivarea 
acestor puncte. Există două moduri de abordare 
a tratamentului manual: Direct: în momentul 
în care se exercită presiune ischemică în mod 
direct a supra punctului trigger, sau o abordare 
indirectă atunci când se optează pentru tehnici 
fasciale ce se adresează unei suprafețe mult mai 
mari sau a întregului muschi. 

Obiective
Scopul studiului actual este de a identifica 

efectele pe termen scurt ale diferitelor abordări 
în tratamentul durerii miofasciale localizată în 
zona superioară și mijlocie a spatelui: trigger 
point manual și terapia dry needling. 

Material si metode
Optsprezece jucători sportivi profesioniști, 

bărbați și femei, cu vârsta cuprinsă între 19 și 33 
de ani, având criteriile principale de selecție, o 
durere miofascială activă situată în zona supe-
rioară sau mijlocie a spatelui, au fost subiectele 
cercetării (Tabel 1).

Tabel 1. Subiecții cercetării

Variabile (unitate) Grupa A (n=9) Grupa B (n=9)
Vârsta(ani) 26.08±4.52 27.82±3.95

Greutatea (kg) 75.60±7.62 76.70±8.35
Înălțime (cm) 178.30±7.48 177.40±6.94

Diagnosticul funcțional a fost indicat în 
funcție de evaluarea fizică, examenul vizual, 
palparea și testarea activă a mușchilor. Alte crit-
erii de includere au constat în: participarea la 
cel puțin o competiție / ligă sportivă profesion-
istă sau semiprofesionistă activă în ultimele 
30-45 de zile (fotbal, tenis, înot, alergare etc.); 
acordul deplin al subiecților legat de acceptarea 
terapiei dry needling; lipsa contraindicațiilor de 
bază în terapia dry needling efectuată în sigu-
ranță (fobie necesară, boli mintale, limfedem, 
boli infecțioase, alte urgențe medicale etc.); 
având un tratament care nu combină alte ter-
apii nespecificate, cu excepția exercițiilor fizice 



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

141

ing maximum 10-15 minutes of manual ther-
apy) for group B. 

Main muscles included in the therapy were: 
Infraspinatus, Subscapularis, Trapezius, Leva-
tor Scapulae, Supraspinatus, Teres Minor, Teres 
Major and Latissimus Dorsi. 

For the dry needling therapy patients were 
asked to lie in a prone position with the arms 
next to the body. Dry needling was performed 
using Seirin B type needles: No.8 (0.30) x 30mm 
and No.8 (0.30) x 50mm. 

Dry needling can be a very effective ther-
apy in the management of myofascial pain 
syndrome located in the upper back, but it is 
required to focus attention to the anatomical 
considerations and precautions of the area, 
being considered a minimally invasive method. 
The main caution methods around the rib cage 
involve the avoidance performing dry nee-
dling with the risk of injuring other anatomical 
structures such as the pleura, lungs, nerves and 
blood vessels. 

Numeric Pain Rating Scale (NPRS) had been 
used to assess the level of the pain during pal-
pation. Every patient had to evaluate on the 
11-point numeric scale which ranges from 0 
(no pain) to 10 (worst pain imaginable). This 
indicator had been used for both groups in the 
baseline and after three physiotherapy sessions. 

Results 

Table 2. NPRS scale values for group A and group B.

Variables Group N Average 
(initial)

Average 
(after 

the 3rd 
session)

Correla-
tion p Value

NPRS A 9 6.66 2.77 -0.25 0.516

NPRS B 9 6.77 2.22 0.849 0.004

Table 2 shows the results of the paired-sam-
ples t-test, which tested the difference between 
the initial and final measurements of both 
groups. Based on the results (mean, correlation 
value and p value), it can be concluded that 
both groups benefited from effective therapy 
sessions. Statistically significant differences 
were identified, especially for group B values   (p 
value = 0.04 <0.05).

The group of subjects contains homoge-
neous initial values for NPRS, which is a good 
advantage for the research objectives. Fig 1 is 
a significant tool for a better understanding of 
the initial and final results of NPRS evaluations.

sau a principalelor metode de recuperare după 
antrenament.

Subiecții cercetării au fost structurați în două 
grupe egale, urmând un plan terapeutic bazat 
pe tehnici de terapie manuală (masaj profund 
și punct de tip trigger point) pentru grupa A și 
tehnici de dry needling (inclusiv maxim 10-15 
minute de terapie manuală) pentru grupa B.

Mușchii principali incluși în terapie au fost: 
infraspinos, subscapular, trapez, ridicător al 
scapulei, supraspinos, rotund mic, rotund 
mare, marele dorsal.

Pentru terapia dry needling pacienții au fost 
rugați să se poziționeze în decubit ventral sau 
în decubit dorsal (pentru tratarea mușchiului 
subscapular) cu brațele pe lângă corp. Terapia 
dry needling a fost efectuată folosind ace de 
tip Seirin B: nr.8 (0.30) x 30mm și nr.8 (0.30) x 
50mm.

Terapia dry needling poate fi o terapie foarte 
eficientă în gestionarea sindromului dureros 
miofascial localizat în partea superioară a spa-
telui, dar este necesar să se concentreze atenția 
asupra considerațiilor anatomice și precauțiilor 
zonei, fiind considerată o metodă minim inva-
zivă.

Principalele metode de precauție în jurul 
cutiei toracice implică evitarea efectuării de dry 
needling cu riscul de a răni alte structuri anato-
mice, cum ar fi pleura, plămânii, nervii și vasele 
de sânge.

Scala numerică de evaluare a durerii (NPRS) 
a fost utilizată pentru a evalua nivelul durerii 
în timpul palpării. Fiecare pacient a trebuit să 
evalueze pe scara numerică de 11 puncte, care 
variază de la 0 (fără durere) la 10 (cea mai gravă 
durere imaginabilă). Acest indicator a fost uti-
lizat pentru ambele grupe înaintea primei 
ședințe și după a treia ședință de fizioterapie.

Rezultate

Tabel 2. Valorile scalei NPRS pentru grupa A și grupa B

Variabile Grupa N Media 
(inițial)

Media 
(după 
a treia 

ședință)

Corelație valoarea 
lui p

NPRS A 9 6.66 2.77 -0.25 0.516

NPRS B 9 6.77 2.22 0.849 0.004

Tabelul 2 prezintă rezultatele testului t (pai-
red-samples t-test), care a testat diferența din-
tre măsurătorile inițiale și finale ale ambelor 
grupe. Pe baza rezultatelor (medie, valoarea de 
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Table 3. Comparison of the final evaluation (after the 3rd 
meeting) between group A and group B.
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Table 3 contains the results of the t test 
(independent samples test) at the final evalu-
ation for both research groups. Important ele-
ments are evaluated by mean, standard devia-
tion (SD), value of t (between groups) and value 
of p (between groups). The NPRS score shows a 
significant progress for both groups of subjects, 
with a significant difference for group B (mean 
value 2.22), determined by p = 0.13 <0.05.

Conclusions
Both medical recovery protocols have been 

shown to be effective in the short-term treat-
ment of myofascial pain in the upper and mid-
dle back in athletes.

Based on the average of the data obtained, 
the treatment received by the subjects in group 
B proved to be more effective compared to that 
specific to the subjects in group A, with evi-
dence of a statistically significant difference.

The benefits of manual therapy and dry nee-
dling therapy are the result of the technique 
applied by the physiotherapist and due to the 
best choosing of the best option for the recov-
ery protocol.

corelație și valoarea lui p), se poate concluziona 
că ambele grupe au beneficiat de sesiuni de 
terapii eficiente. Au fost identificate diferențe 
semnificative statistic, în special pentru valorile 
grupei B (valoarea lui p=0,04<0,05).

Grupul de subiecți conține valori inițiale 
omogene pentru NPRS, ceea ce reprezintă un 
bun avantaj pentru obiectivele cercetării. Fig. 
1 constituie un instrument semnificativ pentru 
o mai bună înțelegere a rezultatelor inițiale și 
finale ale evaluărilor NPRS.

Tabel 3. Comparația evaluării finale (după a 3-a ședință) 
între grupa A și grupa B
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Tabelul 3 conține rezultatele testului t (inde-
pendent samples test), la evaluarea finală pen-
tru ambele grupe ale cercetării. Elementele 
importante sunt evaluate prin medie, deviație 
standard (SD), valoarea lui t (între grupe) și 
valoarea lui p (între grupe). Scorul NPRS arată 
un progres semnificativ pentru ambele grupe 
de subiecți, cu o diferență semnificativă pentru 
grupa B (valoarea medie 2,22), determinată de 
p=0,13<0,05.

Concluzii
Ambele protocoale de recuperare medicală 

s-au dovedit a fi eficiente în tratamentul pe ter-
men scurt al durerii miofasciale a zonei superi-
oare și medii a spatelui la sportivi.

Pe baza mediei datelor obținute, tratamentul 
primit de subiecții din grupa B s-a dovedit a fi 

Fig 1. NPRS score values after initial assessment  
and after the third physiotherapy session

Fig. 1. Valorile scorului NPRS după evaluarea inițială  
și după a treia ședință de fizioterapie
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Titlu scurt
Fizioterapie virtuală în trauma severă

Importanța subiectului abordat
Pacienții cu traume severe au fost evaluați 

și tratați cu întârziere în conformitate cu gra-
dul urgenței si restricțiile impuse de pandemia 
Covid-19. Reabilitarea virtuală a demonstrat 
eficiența costurilor, evitând totodata spitaliza-
rea și abordarea directă a pacientului în clinică.

Trei pacienți cu traume musculo-scheletale 
severe, după ce au fost externați, au beneficiat 
de intervenție fizioterapeutică virtuală bazată 
pe exercițiu fizic cu rezultate excelente, autoeva-
luate printr-un formular de satisfacție. Pacien-
ții nedeplasabili au descoperit terapia virtuală, 
aratând o complianță bună în auto-manage-
mentul propriei condiții medicale.

Rezumat  
Introducere
Trauma musculoscheletală are o prevalență 

crescută în populația generală și implică un 
diagnostic și o abordare terapeutică rapidă. O 
reabilitare precoce este asociată cu rezultate 
bune. Accesul pacienților la fizioterapie a fost 
limitat in Pandemia Covid-19 de starea de “loc-
ked-down” și frica de a contacta virusul. Tele-
medicina și asistarea virtuală a pacienților pen-
tru recuperare au fost implementate ca metode 
sigure de îngrijire a acestora. Scopul studiului a 
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Question: The importance of issue addressed 
in the submitted manuscript
Patients suffering from severe trauma were 

assessed with delay and medically treated upon 
emergency grade and in accordance with Covid-
19 pandemic restrictions. Virtual rehabilitation 
demonstrated cost-efficiency, while still avoid-
ing hospitalization and in-clinic approach.

Three patients with severe musculoskele-
tal trauma after being discharged, benefit from 
a virtual physical therapy based intervention 
with excellent outcomes when assessed by a 
self-completed satisfaction form. Unmovable 
patients discovered virtual therapy with good 
compliance in self-managing of their condition.

Abstract 
Introduction
Musculoskeletal trauma is highly prevalent 

in general population and requires fast diagno-
sis and therapeutical approach. Early rehabilita-
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fost evidențierea impactului intervenției bazate 
pe terapia fizică virtuală în recuperarea pacien-
ților după traume severe. 

Material si metodă 
În perioada martie-iunie 2021, trei pacienți 

dintr-o unitate de fizioterapie au fost selectați 
pentru tratament virtual. Evaluarea clinică, tra-
tamentul și rezultatele sunt prezentate pe larg 
în acest studiu. După o evaluare inițială virtu-
ală, fiecărui pacient i s-a prescris tratament 
personalizat bazat pe auto-terapie. Un cod unic 
generat de computer a oferit pacienților acces 
la programul lor individual. O aplicație smart-
app a fost descărcată gratuit și utilizată pentru 
exerciții fizice în tandem, fiind în același timp 
monitorizată de la distanță de către fiziotera-
peut. Un chestionar elaborat de către autori a 
măsurat rezultatele tratamentului și nivelul de 
satisfacție al pacienților la 8 săptămâni și un an. 

Rezultate 
Calitatea materialului video a fost apreciată 

ca excelentă și toate exercițiile au fost ușor de 
înțeles. îExercițiile realizate de pacienți au fost 
în concordanță cu recomandările fizioterape-
utului, cu o buna complianță a pacienților, la 
evaluarea de la distanță a fizioterapeutului. Au 
fost obținute rezultate bune în principal după 4 
săptămâni, iar expectanțele pacienților au fost 
parțial atinse la 8 săptămâni. Reevaluarea la un 
an a arătat un nivel excelent de satisfacție al 
pacientilor, cu atingerea pe deplin a expectanței 
pacienților în două cazuri. Unul dintre pacienți 
și-a reluat activitatea profesională și activitățile 
zilnice de viață, alt pacient s-a reîntors parțial la 
activitățile obișnuite casnice și îngrijirea copii-
lor. Al treilea pacient datorită vârstei înaintate 
și a comorbiditătilor a rămas la pat, dar fără 
durere comparativ cu starea inițială si care din 
păcate a decedat înainte de reevaluarea de la un 
an. Toți subiecții au contiuat să practice exerci-
țiile și după terminarea perioadei prescrise.

Discuții 
Anterior pandemiei Covid-19, cazuri similare 

au fost în principal tratate sub directa suprave-
ghere a fizioterapeutului. În cazurile prezentate 
eficiența terapiei virtuale a fost similară cu alte 
cazuri raportate în literatura de specialitate. 
Chestionarul elaborat este o formă extinsă a 
unui chestionar similar deja utilizat pentru a 
aprecia rezultatele terapiei. 

tion is associated with good outcomes. Covid-19 
pandemic altered patients access to physiother-
apy, mainly due to “locked-down” and fear of 
contacting SARS-CoV-2 virus. Telemedicine and 
virtual patient assistance throughout recovery 
was implemented as a safe method of care. The 
aim of the study was to highlight how virtual 
physical therapy-based intervention helped 
patients recover after severe trauma. 

Material and methods
Three subjects from a Physiotherapy Unit 

were recruited for virtual rehabilitation between 
March-June 2020. Data on clinical assessment, 
treatment and outcomes are fully disclosed 
in this paper. After initial virtual assessment, 
personalized therapy was prescribed through 
self-treatment. A unique computer-generated 
code gave patients access to their individual 
program. A smart-app was freely downloaded 
and used for tandem physical exercising, while 
still being remotely monitored by the physio-
therapist. An elaborated questionnaire meas-
ured treatment outcomes and satisfaction level 
at 8 weeks and 1 year.

Results
The quality of the video format was appre-

ciated as excellent, all exercises being easy 
understandable. Exercises were performed in 
all three cases according to the physiotherapist 
recommendations, with a good appreciation of 
patient’s compliance when assessed remotely by 
the clinician. Good results were mainly obtained 
after 4 weeks and patients’ expectations were 
partially reached at 8 weeks. Follow -up at one 
year demonstrated excellent satisfaction, with 
fully reached expectation level in two cases. 
One patient returned to workplace and normal 
daily activities, one patient retuned partially to 
previous domestic activities and childcare. One 
patient due to advanced age and comorbidities 
remained mainly in-bedded but with no pain 
compared to baseline and unfortunately passed 
away before the one year follow up. All subjects 
continued to practice part of the exercises over 
the prescript period.

Discussions
Prior to Covid-19 pandemic, similar cases 

were mainly treated under direct supervision of 
physiotherapists. Our virtual therapy efficiency 
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Concluzii
Performanta fizioterapiei virtuale în cazurile 

severe de trauma musculoscheletală depinde 
de abilitățile clinicianului, accesul la tehnica 
digitală, complianța pacientului și a familiei. 

Introducere 
Evenimentele traumatice musculoschele-

tale au o prevalență crescută în populația gene-
rală și necesită diagnostic rapid și abordare 
terapeutică adecvată. [1] Activitățile casnice 
(ADL- Activities of daily living) sunt adesea 
cauza traumatismelor, urmând accidentelor 
prin cădere. [2] Sistemul osos este în principal 
afectat, iar fracturile fiind o consecință severă a 
căderii necesită asistență medicală de urgență. 
In contextul pandemic, pacienții cu trauma 
severă au fost evaluați cu întârziere și tratați 
medical în conformitate cu gradul urgenței și 
ghidurile existente. [3] După externarea paci-
enților, întarzierea recuperării poate influența 
calitatea vieții pacienților fiind un factor nega-
tiv de predicție. [4] Programele de recuperare 
după traume implică supravegherea directă a 
fizioterapeuților atat a pacienții internati cat si 
a celor din ambulator. Starea de „lock-down” a 
alterat accesul pacienților la fizioterapie, prin 
restricțiile impuse și prin teama pacienților de 
a contacta virusul SARS-CoV-2. 

Recuperarea virtuală și telerecuperarea în 
timp real sunt comparabile cu standardul de 
îngrijire, demonstrând un raport bun cost-efi-
ciență, si evitând în același timp spitalizarea și 
abordarea în clinică.[5]

Afecțiunile musculoscheletale prin conse-
cințele funcționale și dizabilitățile asociate, 
beneficiază de telemedicină, cu rezultate simi-
lare cu ale metodelor traditionale. [6] Telemedi-
cina și asistența virtuală au fost implementate 
ca metode sigure de îngrijire ale pacienților 
care necesită terapie fizică pentru recuperare. 

Fracturile traumatice asociate căderilor cas-
nice sunt cel mai frecvent localizate la nive-
lul coloanei vertebrale. În traumatismele care 
implică coloana vertebrală, fizioterapeuții ar 
trebui să aibe cunoștiință de cele mai comune 
semne și simptome ale patologiilor grave. Așa 
numitele “steaguri roșii” necesită a fi eliminate 
prin screening în cazul traumelor. Traumatis-
mele spinale beneficiază de o gamă largă de reco-
mandări pentru asigurarea unor bune practici 
de îngrijire. [7] Sistemul scheletal este frecvent 

was similar with previous literature reports. The 
elaborated questionnaire is an extended form 
of similar previously used patient-reported out-
come measures. 

Conclusions
Virtual physiotherapy performance in severe 

musculoskeletal cases needs clinician skills, 
digital means, patients and their family’s com-
pliance. 

Introduction
Musculoskeletal traumatic events are highly 

prevalent in general population and requires 
fast diagnosis and therapeutical approach. [1] 
Activities of daily living (ADL) are often a source 
for trauma, following accidental falls. [2] Skele-
tal bones are mainly targeted and fractures are 
severe consequences of falls and need urgent 
medical assistance. Patients suffering from 
severe trauma were assessed with delay and 
medically treated upon emergency grade and 
in accordance with Covid-19 pandemic guide-
lines. [3] After patients discharge, delayed reha-
bilitation might influence patients’ quality of 
life (QOL) and predict poor outcomes. [4] Reha-
bilitation programs after trauma involve in and 
outpatients under direct supervision of physio-
therapists. “Lock-down” altered patients access 
to physiotherapy, due to imposed restrictions 
and patients fear of contacting SARS-CoV-2 
virus. 

Virtual rehabilitation, and real-time telere-
habilitation is comparable to standard of care, 
demonstrates cost-efficiency, while still avoid-
ing hospitalization and in-clinic approach. [5]

Musculoskeletal conditions, their influ-
ence on function and associated disabilities, 
also benefit from telehealth with similar out-
comes when compared to traditional modal-
ities. [6] Telemedicine and virtual assistance 
were implemented as a safe method of care for 
injured patients throughout their physical ther-
apy-based recovery.

Spinal vertebrae are common site of trau-
matic fractures related to domestic falls. When 
considering traumatic events involving the 
spine, physiotherapists should be aware of the 
common signs and symptoms of serious pathol-
ogies. The so called “Red-flags” need to be screen 
out after any traumatic event. Spinal traumatic 
events benefit from large recommendations 
for good practice of care. [7] Skeletal system is 
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afectat de diferite forme de cancer, iar metasta-
zele sunt deseori localizate la nivelul structurilor 
coloanei vertebrale. Două treimi din metastazele 
vertebrale sunt consecința cancerului de sân, 
având ca și localizare în segmentul toracal. [8] 
Durerea locală și alterarea mobilității sunt acuze 
comune în cazul fracturilor pe os patologic. [9] 
Recomandările publicate ghidează clinicienii în 
abordarea pacientelor cu cancer mamar în con-
textul pandemiei Covid -19, iar fizioterapeutul, 
ca parte a echipei multidisciplinare, poate utiliza 
aceste recomandări. [10]

Deși reabilitarea pentru dizabilitățile induse 
de cancer este insuficient practicată, [11] nece-
sitatea suportului de terapie fizică este incon-
testabilă. Structurile de reabilitare cu internare/
spitalizare deseori lipsesc și pot fi înlocuite cu o 
variantă de tratament ambulatoriu [12].

Intrucât accesul pacienților cu cancer la 
controlul periodic a fost influențat negativ de 
pandemia Covid-19, prioritizarea pacienților 
s-a făcut selectiv. [13, 14] Telemedicina a fost 
intens recomandată pentru pacienții oncolo-
gici. [15] Pentru a reduce întârzierile, pacienții 
simptomatici cu imagistica pozitivă au fost pri-
oritizați.[16, 17] Organizația Europeană pentru 
Cercetare și Tratament a Cancerului (EORTC), 
Chestionarul de calitate a vieții (QOL- quality 
of live), indicele QOL, Indicele de viață funcți-
onală pentru cancer (Functional Living Index 
for Cancer -FLIC), Scala Grupului de Cooperare 
Oncologică din Est (Eastern Cooperative Onco-
logy Group- ECOG), Sistemul de evaluarea a 
reabilitării în cancer, sunt instrumente folosite 
pentru evaluarea calității vieții în recuperarea 
pacienților cu cancer. Toate cele de mai sus pot 
fi aplicate atât în ambulatoriu, cât și la domi-
ciliu pacienților pentru a monitoriza starea de 
sănătate, cu atât mai mult în perioada de pan-
demie pentru a menține abilitățile câștigate și 
pentru a limita decondiționarea. 

Pacienții cu durere de spate, adesea oco-
lesc evaluarea medicală și se adresează direct 
fizioterapeutului. [18] Fizioterapeuții care se 
implică în tratamentul pacientilor cu dureri de 
spate posttraumatică ar trebui să dețină cunos-
ținte despre complexitatea mecanismelor de 
declanșare a traumelor și posibila prezența a 
fracturilor pe os patologic. [19] 

Deși osteoporoza (un alt posibil “steag rosu”) 
ar putea fi suspectată în cazul fracturilor trau-
matice, nu toate fracturile ar trebui asociate cu 
demineralizare osoasa ca fiind implicit factor 
de risc. Traumatismele violente pot avea un 

prone to forms of cancer, and spinal structures 
are a common site of metastasis forms. Two-
thirds of vertebral metastasis are due to breast 
cancer and are thoracic level as localization. [8] 
Local pain and altered mobility are common 
accuses related to pathological spinal fractures. 
[9] Published manuscripts guide clinicians in the 
approach of breast cancer patients during Covid 
and physiotherapist as part of multidisciplinary 
team can address these recommendations. [10]

Despite rehabilitation for cancer-related dis-
ability is underutilized, [11] the need for phys-
ical-therapy support is incontestable. Inpatient 
structures often miss and can be replaced with 
an outpatient treatment variant [12].

As cancer patients access to screening was 
negatively influenced due to Covid-19, prioriti-
zation of patients was selectively applied. [13, 
14] Telemedicine for oncologic patients was 
strongly recommended. [15] To reduce delays, 
sympthomatic patients with positive imagistic 
signs were prioritized. [16, 17] European Organ-
ization for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC) QOL questionnaire, QOL index, Func-
tional Living Index for Cancer (FLIC), Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) scale, 
Cancer rehabilitation evaluation system, are 
tools mainly used for assessment of quality of 
life (QOL) in rehabilitation of cancer patients. 
All above can be applied in both outpatient or 
home-based basis to monitor patient’s condi-
tion, especially in pandemic times for maintain-
ing gains and limit deconditioning.

Back pain patients, often escape medical 
assessment and address directly to physio-
therapy units. [18] Physiotherapists involved 
in treating patients with traumatic back pain 
should have knowledge of trauma mechanisms 
complexity and possible implication of patho-
logical fractures. [19] 

Despite osteoporosis (as another possible red 
flag) should be suspected in case of traumatic 
fractures, not all fractures should be associated 
with bone demineralization as a risk factor. Vio-
lent trauma can produce through mechanical 
impact extreme damage even to healthy bones 
structure. 

Fall from high incidence is considerable [20] 
and can involve the spinal segments but also 
lower limbs. Comminute calcaneal fractures are 
frequently reported [21] and can be simultane-
ously associated with spinal vertebral bodies 
fractures, [22] worsening patients’ disability. 
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impact mecanic deosebit de vătămator chiar și 
pe structura osoasa sanatoasa. 

Incidența căderii de la înălțime este conside-
rabilă [20] și poate implica atât segmente ver-
tebrale cât și membrele inferioare. Fracturile 
cominutive de calcaneu sunt frecvent raportate 
[21] și pot asocia simultan fractura la nivelul 
corpilor vertebrali, [22] accentuând astfel diza-
bilitatea pacientului. 

Fracturile de la nivelul membrului inferior 
pot afecta oasele șoldului și ale pelvisului, popu-
lația vârstnică fiind în principal expusă acestui 
risc [23], iar osteoporoza ar trebui depistată în 
aceste cazuri. 

Scopul studiului a fost de a evidenția modul 
în care intervenția virtuală bazată pe exercițiu 
fizic a ajutat pacienți externati să se recupereze 
după trauma severă într-un caz de fractură pe 
os patologic la o pacientă cunoscută cu cancer, 
un caz de cădere asociat cu multiple fracturi 
traumatice și o fractură de șold operată asoci-
ata cu o fractură de bazin la o pacienta în vârstă. 

Material și metodă 
Trei subiecți dintr-o unitate de fizioterapie 

au fost selectați pentru reabilitare virtuală în 
perioada martie-iunie 2020. Datele privind eva-
luarea clinică, tratamentul și rezultatele sunt 
prezentate pe larg în această lucrare. Toate cele 
trei cazuri au solicitat ei inșiși ingrijiri de fizi-
oterapie, după ce au suferit traume la nivelul 
aparatului musculo-scheletal. După anamneza 
inițială și evaluarea clinică virtuală a fiziotera-
peutului, s-a indicat trimiterea pentru investi-
gații necesare stabilirii diagnosticului și îngri-
jirii medicale de rigoare. Doi pacienți au avut 
nevoie de intervenție chirurgicală. Un caz a fost 
tratat medicamentos. După externare, toate 
cele trei cazuri au beneficiat de asistență vir-
tuală de fizioterapie prin mijloace electronice. 
O platformă virtuală de fizioterapie a generat 
automat un cod individual, prin intermediul 
căruia pacienții au accesat cu ușurință (folosind 
un link sau o aplicatie smart gratuită) progra-
mul individualizat de exerciții în format video și 
materialele educaționale. Supravegherea de la 
distanță a fizioterapeutului a fost facilitată folo-
sind același cod de pacient și aceeași platformă.

În studiul nostru, pentru a evalua satisfacția 
și rezultatele pacienților după un program de 
reabilitare virtuală am elaborat și administrat în 
Google Forms un chestionar cu 16 itemi. Pacien-
ții au primit formularul prin e-mail, la opt săp-
tămâni și un an de la începutul tratamentului.

Lower limb fractures also affect hip and pel-
vic bones, with the elderly population being 
mainly at risk [23], and osteoporosis should be 
screened out in these cases. 

The aim of the study was to highlight how vir-
tual physical therapy-based intervention helped 
discharged patients recover after severe trauma 
in a cancer survival, a case of fall associated 
multiple traumatic fractures and a common hip 
fracture operated and a successive pelvic frac-
ture in an elderly patient. 

Material and methods 
Three subjects from a Physiotherapy Unit 

were recruited for virtual rehabilitation between 
March-June 2020. Data on clinical assessment, 
treatment and outcomes are fully disclosed 
in this paper. All three cases self-requested for 
physiotherapy care after suffering from mus-
culoskeletal trauma. After initial virtual physi-
otherapist anamnesis and clinical assessment, 
referral for medical diagnosis and care was 
indicated. Two patients needed surgery. One 
case was pharmacologically treated. After dis-
charged all three cases benefit of virtual assis-
tance through electronic means. A physiother-
apy virtual platform automatically generated 
an individual code for patients to easily access 
their personal program of video-type exercises 
and educational movies, through a link or freely 
downloadable smart app. Remote control from 
physiotherapist was facilitated using the same 
patient code and platform. 

For our purpose we administered in Google 
Forms 16 items questionnaire, developed for 
assessing patients’ satisfaction and outcomes 
after a virtual rehabilitation program. At eight 
weeks and one year follow up, patients received 
the form via e-mail.

Case 1
A 32 years old woman with fatigability, func-

tional difficulties during ADL and child-care, 
weight loss, modified blood cell count, hyper-
calcemia and 3 months of continuous type of 
back pain localized in the thoracic spine with 
progressive onset, requested treatment in a 
physiotherapy unit. Due to lock-down restric-
tions a phone call anamnesis was proposed. 
Three months of conservatory treatment with 
osteopathic approach and local physical pro-
cedures didn’t improve symptoms, so patient 
required for a second opinion. History of recent 
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Rezultate  
Cazul 1
O femeie de 32 de ani, cu fatigabilitate, difi-

cultăți funcționale în timpul activităților cas-
nice (ADL) și îngrijirea copilului, pierdere în 
greutate, modificări ale valorilor hemoleuco-
gramei, hipercalcemie și 3 luni de durere de 
spate continuă localizată în coloana toracală cu 
debut progresiv, a solicitat tratament într-o uni-
tate de Fizioterapie. Datorită restricțiilor ser-
viciilor medicale în perioada de “lock-down”, 
s-a realizat o anamneză prin telefon. Aceasta 
a evidențiat că trei luni de tratament conser-
vator cu abordare osteopată și proceduri fizice 
locale, nu au îmbunătățit simptomele, astfel 
încât pacienta a solicitat o a doua opinie. Isto-
ricul traumei casnice recente (căderea de la 
același nivel), antecedente personale de cancer 
de sân (tratat chirurgical și chimioterapeutic in 
urma cu 5 ani, aflată în momentul examinarii 
sub terapie hormonală) și climax indus medi-
camentos, au fost principalele motive pentru 
suspiciunea unei patologii grave în acest caz. 
Pacienta a acceptat o evaluare clinică video, 
care a evidențiat postura cifotică cu deformare 
a coloanei toracale [Fig1] cu durere de inten-
sitate 8/10 pe scala VAS (Visual Analog Scale). 
Pacienta a negat fumatul sau orice altă formă 
de dependență.

Testele active funcționale au demonstrat 
rigiditate multidirecțională la nivelul localizării 
deformației coloanei vertebrale. Flexia repeti-
tivă a brațelor și postura ortostatică prelungită 
au accentuat durerea, repausul la pat amelio-
rând simptomele. Nu s-au suspectat deficite 
neurologice pe baza autotestării sub contro-
lul de la distanță al fizioterapeutului. Pe baza 
recomandarilor din ghidurile de buna prac-
tică [24], în ciuda scanărilor anuale anterioare 
prin tomografie computerizată (CT) nu au fost 
relevate anomalii iar aspectul structurii osoase 
fiind in limite normale, s-a impus diagnosticul 
diferențial între fractura pe os osteoporotic și 
metastazele cancerului de sân. Un algoritm de 
raționament clinic diagnostic este reprezentat 
în Fig.1 (dreapta).

În acest context s-a impus invetigația ima-
gistică a pacientei. Radiologia simplă a arătat 
modificări și semne de compresiune anterioară 
ale corpurilor vertebrali la mai multe niveluri. 
Pentru clarificarea de urgență a etiologiei leziu-
nilor s-a solicitat MRI. Acesta a confirmat suspi-
ciunea de leziuni metastatice la nivelul coloanei 

domestic trauma (fall from the same level) and 
a five years personal history of breast cancer 
(surgically and chemotherapeutically treated 
and under present hormonal pharmacologi-
cal approach), drug-induced climax, were the 
main reasons for suspecting serious pathology. 
Patient accepted a video-format assessment 
which revealed kyphotic thoracic spine posture 
with deformity [Fig1.left] at the level of reported 
8/10 pain on Visual Analogic Scale (VAS). Patient 
denied smoking or any addictions. 

Functional active tests demonstrated multi-
directional rigidity at the level of spine deform-
ity. Repetitive arms flexion, prolonged orthos-
tatic posture worsened the pain intensity, with 
bed rest being alleviating for symptoms. No 
neurological deficits were suspected based on 
self-testation under remote control of the phys-
iotherapist. Based on the recommendation 
guide-lines [24], despite previous annual com-
puter tomography (CT) scans didn’t reveal any 
abnormalities and bone mass values were in 
normal ranges, differential diagnosis between 
osteoporotic fracture and breast cancer-related 
metastasis was appropriate for this patient. A 
clinical reasoning algorithm is represented in 
Fig.1 (right).

Imaging was imposed. Plain radiology 
showed multilevel modifications and ante-
rior vertebral bodies signs of compression. 
Clarification of lesions aetiology was urgently 
requested. MRI confirmed our suspicion of spi-
nal metastatic lesions and pathological bone 
fractures and patient was further sent for biopsy 
in the neurosurgery department. 

The bone biopsy confirmed the metastatic 
origin and patient was encouraged to start 
oncologic treatment. After chemotherapy 
patient requested for virtual assisted physi-
otherapy. Back pain symptoms and posture 
training along with impaired functional tasks 
were major physical therapy- based outcomes. 
Virtual exercises were prescribed for this 
patient and assessment of patient expectations 
was possible using the selected follow-up satis-
faction questionnaire sent via e-mail. The eight 
weeks follow-up using the given questionnaire 
was patient self-completed with good results 
mainly obtained after the first four weeks of 
self-treatment and initial expectations partially 
reached at eight weeks. The quality of the pre-
scribed video format for exercises was appre-
ciated as excellent, all exercises being easy 
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vertebrale și fracturi osoase patologice, pacienta 
fiind astfel îndrumată către secția de neurochi-
rurgie pentru efectuarea biopsiei de confirmare.

Biopsia osoasă a confirmat originea metas-
tatică. Pacienta a fost încurajată să înceapă 
tratamentul oncologic. După chimioterapie, 
pacienta a solicitat fizioterapie virtuală asistată. 
Durerea de spate, antrenamentul postural și 
activitățile funcționale afectate, au fost țintele 
majore ale fizioterapiei. I s-au prescris exerciții 
virtuale individualizate, iar evaluarea expec-
tanței pacientei s-a realizat folosind chestiona-
rul de satisfacție elaborat și trimis prin e-mail. 
Rezultate bune au fost înregistrate după patru 

Fig.1 Deformație de tip cifotic (stânga); Algoritmul rationamentului clinic (dreapta)

Fig.1 Kyphotic-type deformity (left) clinical reasoning algorithm (right) 

Fig 2. Vedere sagitală, radiografia clasică arată semne de compresie a corpilor vertebrali anterior la mai multe nivele 
(stânga); Determinări infiltrative multiple secundare în corpii vertebrali toracici și structurile vertebrale posterioare (dreapta) 
Fig 2. Sagittal view, plain radiograph showing multilevel anterior vertebral bodies signs of compression (left), multiple 

secondary determinations infiltrating the thoracic vertebral bodies and vertebral posterior structures (right)

understandable by the patient. Exercises were 
performed according to the physiotherapist 
written recommendations, with a good appre-
ciation of patient’s compliance when assessed 
remotely by the clinician through digital means. 

Follow-up at one year demonstrated excel-
lent satisfaction, with fully reached expectation 
level in this case. Patient retuned partially to 
previous domestic activities and childcare, in a 
more controlled manner of intensity and dos-
age of efforts. Continuing to practice part of the 
exercises still at one year, patient managed to 
keep low the level of pain (0/10 VAS at rest and 
5/10 in prolonged ADL) and disability. 
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săptămâni de autotratament, iar aștepările ini-
țiale au fost atinse parțial la 8 săptămâni, fiind 
evaluate prin completarea chestionarului de 
satisfacție de către pacientă. Calitatea materia-
lului video prescris pentru exerciții a fost apre-
ciată ca fiind excelentă și toate exercițiile au fost 
ușor de înțeles de către aceasta. Exercițiile au 
fost efectuate în conformitate cu recomandările 
scrise ale fizioterapeutului, cu o bună compli-
anță a pacientei, evaluate de către clinician prin 
mijloace digitale, de la distanță. 

Evaluarea la un an a demonstrat o satisfac-
ție excelentă, cu un nivel de expectanță atins 
pe deplin în acest caz. Pacienta a revenit par-
țial la activitățile casnice anterioare și la îngri-
jirea copiilor, controlându-și însă intensitatea 
și dozarea efortului. Continuând să practice 
o parte din exerciții până la un an, pacienta 
a reușit să mențină un nivel scăzut al durerii 
(0/10 VAS în repaus și 5/10 în ADL prelungit) și 
respectiv al dizabilității.

În acest caz, anamneza corectă a fiziotera-
peutului, raționamentul clinic bun și ipoteza 
diagnostică, au îndreptat pacienta în departa-
mentul medical potrivit pentru confirmarea 
suspiciunii de patologie severă. Evaluarea prin 
telemedicină și fizioterapie virtuală s-a dovedit 
a fi o metodă sigură și eficientă pentru a evalua 
de la distanță un caz cu dureri de spate și a facili-
tat orientarea pacientei pentru terapia medicală. 
Reabilitarea virtuală după externarea pacientei a 
accelerat recuperarea si a redus dizabilitatea la 
o pacienta cu risc crescut de expunere socială în 
timpul pandemiei Covid-19.

Cazul 2 
Pacient în vârsta de 65 ani, IMC = 19,6 kg/m2, 

nefumător, externat la cerere dupa ce a suferit 
multiple fracturi traumatice, a solicitat asistență 
pentru fizioterapie. Pacientul a suferit o cădere 
de la o inălțime de 3m de pe o scară extensibilă, 
aterizând în picioare, în luna decembrie 2020, în 
cadrul unei activități casnice. Evaluat în servi-
ciul de urgență cu impotență funcțională acută 
la mers, durere severă la nivelul piciorului drept, 
durere moderată în zona calcaneană stângă și 
zona toraco-lombară, s-a impus un screening 
imagistic pentru decelarea posibilelor leziuni 
scheletale și interne, diagnosticul fiind de frac-
tura cominutiva complexă de calcaneu drept și 
fractura calcaneană stângă fără deplasare. S-a 
indicat repaus la pat și intervenția chirurgicală 
pentru fractura calcaneană dreaptă. Recon-

Physiotherapist’s proper anamnesis, good 
clinical reasoning and the diagnostic hypoth-
esis, oriented the patient in the right medical 
department for confirmation of suspicion of 
severe pathology in this case. Telemedicine and 
virtual physiotherapy assessment showed to 
be a safe and good method to remotely test a 
case of back pain and facilitate patient orien-
tation for medical cures. Virtual rehabilitation 
after patient discharge fastened recovery and 
reduced disability in a high-risk patient for 
social exposure during Covid-19 pandemic. 

After discharge, consenting patient, 65 years 
old, male, BMI = 19,6 kg/m2, (182cm, 65kg), 
non-smoker, requests for physiotherapy assis-
tance after suffering multiple traumatic frac-
tures. During winter holydays 2020, while on an 
extendible home scale involved in a domestic 
ADL, patient lost stability, fall from a 3 m hight, 
landing directly on his feet. With acute inabil-
ity to weight bear and severe pain in the right 
foot, moderate pain in the left calcaneal area 
and thoraco-lumbar area, patient was assessed 
in the emergency department, and after being 
imagistic screened for internal lesions and other 
skeletal injuries, diagnosis of complex commu-
nitive right calcaneal fracture and left calcaneal 
fracture without displacement, remained the 
definitive diagnosis. Bed rest and surgery for 
the right calcaneal fracture was proposed and 
patient underwent foot reconstruction after 10 
days from trauma. 

Progressive mobilization and load were rec-
ommended after 6 weeks from foot surgery. At 
this moment patient on medical prescription, 
requested for physiotherapy assessment and 
treatment. “Lock-down” and patient condition 
imposed virtual therapy in this case. An ini-
tial video consultation revealed swelling of the 
operated foot, pain at rest (4/10 on VAS scale) 
and hypomobility at the active requested tests. 
A unique access code made prescribed exer-
cises accessible from home by digital means. 
Foot was later assessed at follow-up using the 
given questionnaire, with good satisfaction on 
the quality of the virtual exercises, being par-
tially satisfied of the results. Patient only par-
tially recovered as foot function and mobility at 
eight weeks of self-treatment using prescribed 
exercises. A video follow-up consultation was 
able to see the foot improvement in active ROM 
and resolution of symptoms (0/10 on VAS) at 
rest. Patient requested an opinion on his still 
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strucția chirugicală a piciorului s-a realizat după 
10 zile de la traumatism în afara țării.

Mobilizarea și încărcarea progresivă a picio-
rului drept au fost recomandate după 6 săp-
tămâni de la intervenția chirurgicală. La acel 
moment, pacientul, a solicitat evaluarea și tra-
tamentul fizioterapic, în baza prescripției medi-
cale. Starea de „lock-down” și starea pacientului 
au impus fizioterapia virtuală în acest caz. Con-
sultația video inițială efectuată de către fiziote-
rapeut a evidențiat edemul extins al piciorului 
operat, durere în repaus (4/10 pe scara VAS) și 
hipomobilitate la testele active solicitate. În 
baza unui cod de acces unic, exercițiile prescrise 
au fost accesibile de acasă prin mijloace digitale. 
Piciorul a fost ulterior evaluat și monitorizat 
folosind chestionarul elaborat, înregistrând o 
satisfacție bună cu privire la calitatea exercițiilor 
virtuale, fiind parțial satisfăcut de rezultate. La 
opt săptămâni de auto-tratament, s-a obținut o 
recuperare doar parțială a funcției și mobilității 
piciorului, folosind exercițiile prescrise. O eva-
luare video realizată de fizioterapeut a constatat 

Fig. 3 Fractură stabilă de calcaneu stâng (stânga); scanare CT cu 3D- reconstructia calacaneului stâng arată fragment 
stabil (dreapta) 

Fig. 3 Stable left calcaneal fracture (left), CT scan with 3D reconstruction of left calcaneal showing stable fragment (right)

Fig.4 Scanare CT reconstructia 3D arată fractură cominutivă de calcaneu drept (stânga); intraoperator imaginea arată 
o bună reconstrucție a calcaneului drept (mijloc); radiografia postoperator arată un bun aliniament a fragmentelor 

calcaneene drepte si a reconstrucției anatomice (dreapta) 
Fig.4 CT scan with 3D reconstruction showing comminutive right calcaneal bone fracture (left), intraoperatory immage 

showing good reconstruction of right calcaneal bone (middle), postoperatively rX showing good alignment of right 
calcaneal fragments and anatomical reconstruction (right)

present back pain. 
Despite foot progressed well, the pain local-

ized in the thoraco-lumbar spine aggravated 
while sitting and assistive walking and the 
three months of continuous type of symptoms 
required further imagistic evaluation of the 
spinal segments. An acute compression-type 
fracture (25% affected bone) of the L2 vertebral 
body, and an old fracture of L3 vertebral body 
were diagnosed and semirigid immobilization 
was indicated. The MRI follow-up at 8 weeks 
showed an imagistic negative progression of 
the L2 fracture, with a 50% affected body area 
and worsening of the L3 vertebral body aspect 
when compared to the initial MRI, which fur-
ther required for rigid thoraco-lumbar immo-
bilization and neurological and neurosurgical 
second-opinion. 

While in rigid thoraco-lumbar orthosis, for 
prevention of muscle atrophy and functional 
deconditioning, another virtual program was 
prescribed for the upper limb’s strengths and 
functional strategies while still immobilized. On 
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îmbunătățirea mobilității active a piciorului și 
dispariția simptomelor (0/10 pe VAS) la repaus. 
Pacientul a solicitat însă o opinie cu privire la 
durerea de spate, încă prezentă.

În ciuda faptului că piciorul a progresat bine 
simptomatic și funcțional, durerea localizată la 
nivelul coloanei toraco-lombare s-a agravat în 
timpul posturii șezânde și a mersului asistat, 
persistența timp de 3 luni a acestor simptome, 
necesitând o evaluare imagistică suplimentară 
a segmentelor coloanei vertebrale. Astfel, MRI 
toraco-lombar a evidențiat o fractură acută de 
compresiune (25% os afectat) a corpului verte-
bral L2 și o fractură veche a corpului vertebral 
L3, fiind indicată imobilizarea semirigidă a 
coloanei lombare. Evaluarea MRI la 8 săptămâni 
a arătat o progresie imagistică nefavorabilă a 
fracturii corpului vertebral L2, cu o suprafață 
afectată de 50% și agravarea aspectului corpu-
lui vertebral L3 comparativ cu MRI initial. Acest 
aspect a necesitat continuarea imobilizării 
rigide toraco-lombare și o a doua opinie neuro-
logică și neurochirurgicală.

Pentru prevenirea atrofiei musculare și a 
decondiționării funcționale, în timpul purtă-
rii ortezei toraco-lombare rigide, pacientului 
i s-a prescris un alt program de terapie virtu-
ală pentru a menține strategiile funcționale ale 
membrului superior, pe perioada imobilizării în 
corset toraco-lombar rigid. Evaluarea prin ches-
tionarul de satisfacție al pacientului la opt săp-
tămâni a arătat un nivel satisfăcător de atingere 
a expectanței pacientului. 

În prezent, pacientul folosește încă orteza 
rigidă pentru imobilizarea coloanei vertebrale. 
La evaluarea de 6 luni prin chestionarul de 

Fig.5 CT inițial arată o compresie de 25% a corpului vertebral L2 (stânga); MRI confirmă etiologia compresivă a fracturii 
(mijloc); MRI arată înrăutățirea compresiunii (50% din corpul vertebral) după imobilizarea semirigidă (dreapta) 

Fig.5 Initial CT scan showing 25% compression of L2 vertebral body (left), MRI confirming the fracture-compression 
aetiology of the lesion (middle), MRI showing worsening of the compression (50% of the vertebral body) after semirigid 

immobilization (right)

the eight weeks follow up using the satisfaction 
questionnaire, improvements of patients were 
analysed noting the level of reached expecta-
tions as being satisfactory. 

Patient is now still using the rigid immobi-
lization with partially reached level of satisfac-
tion for the spinal functionality at 6 months and 
complete satisfaction on the foot function at 
one year follow-up using the same satisfaction 
questionnaire. 

Case 3
An 87, years old woman, living with her 

daughter, chronic smoker, teacher as a profes-
sion, suffering from essential hypertension, 
atrial fibrillation, recent history of asympto-
matic Cholera (Vibrio cholerae), mitral insuf-
ficiency, primary pulmonary hypertension, 
renal insufficiency and benign uterus tumour, 
suffers a left hip neck fracture during ADL. After 
being surgically stabilized with Gamma nee-
dle, on discharge and based on orthopaedic 
recommendations, patients’ family requested 
for home physiotherapy. Due to lock-down 
restrictions physiotherapist informed patient 
and family about the possibility of being vir-
tually assisted with the family implication. A 6 
weeks home-based exercise program was sent 
via email, accompanied by educational movies 
for the patient family to understand massage, 
posturing and passive mobilization techniques 
for the acute phase. Active movement and exer-
cises were added after 4 weeks. Assisted walk-
ing, due to comorbidities was hard to be initi-
ated as fatigue installed even during easy tasks. 
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satisfacție a pacientului, s-a înregistrat un nivel 
de satisfacție parțial atins pentru funcționalita-
tea coloanei vertebrale și satisfacția completă a 
funcției piciorului.

Menționam că pacientul si-a reluat activita-
tea profesională la programul inițial de muncă 
fără dificultăți semnificative sau durere. 

Cazul 3
O femeie de 87 de ani, fumătoare cronică, 

fost profesor, actualmente pensionară, diagnos-
ticată cu hipertensiune arterială esențială, fibri-
lație atrială, istorie recentă de holera asimpto-
matică (Vibrio cholerae), insuficiență mitrală, 
hipertensiune pulmonară primară, insuficiență 
renală și tumoră benignă de uter, a suferit o frac-
tură de col femural stâng în timpul activităților 
casnice. După stabilizarea chirurgicală cu Cui 
Gamma, la externare și pe baza recomandărilor 
ortopedice, fiica pacientei a solicitat fizioterapie 
la domiciliul, unde coabitau. Datorită restricții-
lor din “lock-down”, terapeutul a informat paci-
enta și familia despre posibilitatea de a primi un 
program de terapie virtuală sub supravegherea 
fiicei. Fizioterapeutul a trimis prin e-mail fami-
liei, un program de exerciții la domiciliu pentru 
6 săptămâni, însoțit de filme educaționale pen-
tru a înțelege tehnicile de masaj, posturare și 
mobilizare pasivă pentru faza acută. Mișcarea 
activă și exercițiile au fost adăugate după 4 săp-
tămâni. Mersul asistat, din cauza comorbidi-
tăților, a fost greu de inițiat, deoarece oboseala 
s-a instalat chiar și în timpul activităților foarte 
ușoare. După 4 săptămâni de la operația de șold, 
pacienta a căzut din pat în timpul nopții, pre-
zentând dureri severe în zona inghinală dreaptă 
și impotența funcțională a șoldului drept. În 
timpul evaluării virtuale cu ajutorul fiicei paci-
entei, suspiciunea de fractură de bazin a impus 
necesară imagistica pentru a stabili diagnosti-
cul și modalitatea terapeutică. Radiografia sim-
plă de bazin a confirmat suspiciunea de fractură 
de ram pubian fără deplasare, pacienta fiind tri-
misă acasă cu recomandarea de repaus la pat. 
Starea cardiovasculară s-a agravat, cu instalarea 
dispneei, iar exercițiile au fost întrerupte timp 
de 2 săptămâni. La momentul reînceperii exer-
cițiilor, chestionarul de satisfacție aplicat la opt 
săptămâni a arătat o satisfacție bună cu privire 
la rezultatele obținute pentru șoldul stâng. Din 
păcate, din cauza comorbidităților, pacienta a 
decedat după 2 săptămâni de la urmărirea de 8 
săptămâni.

After 4 weeks from hip surgery, the patient 
felled from her bed during the night and experi-
enced severe pain in the right inguinal area and 
functional incapacity with her right hip. During 
the virtual assessment with the patient family 
help, suspicion of pelvic bones fractures made 
imagistic necessary to better establish further 
cures. Plain radiology confirmed the fracture 
suspicion and patient was sent home with bed 
rest recommendation. Cardiovascular status 
worsened and dyspnoea installed and exercises 
were quitted for 2 weeks. By the time the patient 
was able to start exercises, the eight week follow 
up satisfaction questionnaire showed good sat-
isfaction on the results obtained after practis-
ing the exercises for the left hip. Unfortunately, 
due to comorbidities, patient passed away after 
2 weeks from initial follow up. 

This case is an example of how multiple 
traumatic events with the associated increased 
bed-rest time, decompensated the patient in 
this case and brought to death. Despite the 
unhappy end, the virtual assistance improved 
patient satisfaction while still being bedded, 
reducing the pain level (6/10 on VAS at base-
line) at rest (0/10 on VAS) and improving satis-
faction after hip surgery. 

Discussions 
Guidelines for musculoskeletal conditions 

teleconsultations were manly published in the 
physiotherapy literature during Covid-19 emer-
gency [25] and our case reports present how this 
virtual approach reached a high level of patient 
orientation after severe trauma. Studies show 
how patients could be empowered to exercise 
at home [26] and considering our results we 
find our method efficient. 

Recognising signs and symptoms of possible 
severe pathologies is part of clinical reasoning, 
and physiotherapist need to be aware of “red 
flags” presence when treated musculoskeletal 
injuries. Our three case studies point on the 
value of evidence base medicine is a key aspect 
in good clinical practice of physiotherapist. 

Our extended questionnaire is similar to 
previous ones published, being able to ana-
lyse patient satisfaction and quality of the vir-
tual offered care option. Similar questionnaires 
were created to asses satisfaction of virtual 
technology utilizers and “A Short Questionnaire 
for Satisfaction Evaluation of Virtual Rehabilita-
tion Systems” (USEQ), which consist of 6 items, 
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Acest caz este un exemplu al modului în care 
multiple evenimente traumatice asociate repa-
usului la pat timp îndelungat, au decompensat 
pacienta ducând la deces. În ciuda sfârșitului 
nefericit, terapia virtuală a îmbunătățit satisfac-
ția pacientei în timp ce era încă la pat, reducând 
nivelul durerii (6/10 pe VAS la momentul inițial) 
în repaus (0/10 pe VAS) și îmbunătățind satis-
facția acesteia după intervenția chirurgicală de 
la nivelul șoldului. 

Discuții 
Ghiduri de bună practică pentru teleconsul-

tații legate de afecțiunile musculo-scheletale au 
fost publicate în literatura de fizioterapie în tim-
pul urgenței Covid-19 [25], iar seria noastră de 
cazuri clinice arată cum această abordare virtu-
ală a contribuit într-o manieră importantă la ori-
entarea diagnostică a pacienților care au suferit 
traumatisme severe. Studiile arată cum pacien-
ții ar putea fi incurajați să urmeze tratamente 
bazate pe exercițiu fizic chiar de acasă [26], iar 
având în vedere rezultatele noastre, considerăm 
că aceasta modalitate este una eficientă.

Recunoașterea semnelor și simptomelor 
unor posibile patologii severe face parte din 
raționamentul clinic, iar fizioterapeutul trebuie 
să fie conștient de prezența „steagurilor roșii” 
atunci când evaluează și tratează leziuni mus-
culo-scheletale. Cele trei studii de caz prezen-
tate pun în evidență faptul că medicina bazată 
pe dovezi este un aspect cheie în buna practică 
clinică a fizioterapeutului.

Chestionarul extins elaborat de noi, privind 
satisfacția pacientului, este similar cu altele 
asemănătoare anterior publicate, fiind capabil 
să analizeze satisfacția pacienților și calitatea 
terapiei de îngrijire virtuală oferită. Un chestio-
nar similar a fost creat pentru a evalua satisfac-

Fig.6 Fractura de col femural stâng (stânga); fractura de col tratată chirurgical (mijloc); fractura de bazin cu fractura de 
ram pubian drept (dreapta)  

Fig.6 Left hip neck fracture (left), hip fracture surgically treated (middle), Pelvic bone fracture of the right pubic ram (right) 

such a tool. [27]

Conclusions
Recognizing red-flags signs and symptoms 

should be of physiotherapists knowledge. Severe 
pathology should be suspected when history of 
breast cancer is declared in a patient accusing 
thoracic spine pain. Being aware of pain syn-
dromes in cancers survivors could reduce the 
diagnosis and treatment delay, improving life 
expectancy and reducing disability. Complex 
calcaneal and vertebral fractures treated with 
virtual rehabilitation help improving results 
and was associated with hight level of patient 
satisfaction. Even in elderly at risk patients 
with multiple fractures, virtual exercises par-
tially improved patient satisfaction while still 
embedded. 

Tele-rehabilitation and virtual rehabilitation 
showed to be cost-efficiency way of cure, with 
good patient satisfaction at 8 weeks and one 
year follow up in the presented cases of patients 
suffering after severe trauma.

Further work will consider applying the ques-
tionary to a more significant statistical group for 
validation and assessment of reliability. 

List of abbreviations
Activities of daily living (ADL)
Quality of life (QOL)
Musculoskeletal (MSK) 
Visual Analogic Scale (VAS).
Range of motion (ROM)
Computer tomography (CT)
Magnetic Resonance Imaging (MRI)
A Short Questionnaire for Satisfaction Evalu-

ation of Virtual Rehabilitation Systems” (USEQ)
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ția utilizatorilor de tehnologie virtuală, iar „Un 
scurt chestionar pentru evaluarea satisfacției 
sistemelor de reabilitare virtuală” (USEQ) cu 6 
itemi, este un astfel de instrument. [27]

Concluzii
Recunoașterea semnelor și simptomelor 

indicatoare de posibila patologie grava (“stegu-
rile rosii”) ar trebui să facă parte din cunoștin-
țele profesionale ale fizioterapeuților. Patologia 
severă trebuie suspectată atunci când se declară 
antecedente de cancer mamar la o pacientă 
care acuză dureri de coloană toracică. Fiind 
conștienti de sindroamele dureroase la supra-
viețuitorii cu cancer s-ar putea reduce întărzi-
erea diagnosticului și tratamentului adecvat, 
îmbunătățind speranța de viață și reducând 
dizabilitatea. Fracturile complexe calcaneene și 
vertebrale tratate prin tehnici de reabilitare vir-
tuală contribuie la îmbunătățirea rezultatelor și 
au fost asociate cu un nivel ridicat de satisfacție 
a pacientului. Chiar și la pacienții vârstnici cu 
fracturi multiple, exercițiile virtuale au îmbu-
nătățit parțial satisfacția pacientului chiar fiind 
imobilizați la pat. 

Tele-reabilitarea și reabilitarea virtuală s-au 
dovedit a fi o metodă de terapie eficientă din 
punct de vedere al costurilor, cu o bună satis-
facție a pacientului la 8 săptămâni și la un an de 
urmărire în cazurile prezentate, ale pacienților 
cu traume severe.

Studiile ulterioare vor lua în considerare apli-
carea chestionarului la un grup semnificativ 
statistic pentru validare și evaluare a fiabilității.

Lista de abrevieri
Activitățile zilnice de viață (ADL)
Calitatea vieții (QOL)
Musculoscheletal (MSK) 
Scala analogă vizuală (VAS).
Rata de mișcare (ROM)
Computer tomografie (CT)
Imagistica prin Rezonanță Magnetică (MRI)
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Rezumat. Terapia durerii in fizioterapie 
reprezinta pasul urmator in tratamentul dure-
rilor cronice in secolul XXI in cunoasterea si 
relationarea cu durerile pacientilor nostri. Noi 
fizioterapeuti avem numeroase arme pe care 
putem sa le folosim in tratarea durerilor cronice 
, pornind de educatia pacientilor in neurosti-
inta durerii, T.E.N.S, Terapie Manuala, Tehnici 
de relaxare, exercitiu fizic, terapia prin imagini 
motorii gradate, dar pasul urmator il reprezinta 
REALITATEA VIRTUALA. Implicarea Realitatii 
Virtuale in programele de fizioterapie in frozen 
shoulder au arata un beneficiu real, pacientul. 
S-au constatat beneficii in crearea unui mediu 
de lucru mai sigur, in combaterea durerii ca si 
metoda analgezica alternativa a pentru redu-
cerea nivelului de anxietate si pentru a distrage 
atentia pacientilor in timpul miscarilor datorita 
efecteror senzoriale create de aplicatiile virtuale

Introducere. Conform ultimelor studii 
(10,11) facute de Organizatia Mondiala a Sana-
tatii unul din 4 persoane din lume se confrunta 
cu durerii . Durerea este o problema globala iar 
in Romania aproximnativ 60% din populatie 
sufera de dureri in diferite parti ale corpului, 
aceasta problema a dus la o supramedicamen-
tatie incercand sa rezolve durerea prin medi-
camentatie , metoda “gaseste si repara” si acest 
lucru ducand la o epidemie globala de opioide, 
tratament ratate, facand ca pacientii sa se simta 
singuri si neajutorati. Tratarea durerilor cronice 
este un test foarte greu pentru noi fiziotera-
peutii, dar avem aproximatic 20 de lucruri, de 
tehnici in bagajul nostru de cunostiinte la care 
putem sa aplelam sa ne ajutam pacientii. Pio-
nier in aceasta directive este Realitatea Virtuala 

PAIN THERAPY IN 
PHYSIOTHERAPY – VIRTUAL 

REALITY IN FROZEN SHOULDER
GOSPODIN IONUT CIPRIAN, 
Bucharest, Romania. Harbour VR , London UK
Summary. Pain therapy in physiotherapy is 

the next step in the treatment of chronic pain in 
the 21st century, in knowing and relating to the 
pain of our patients. We, physiotherapists have 
many “weapons” that we can use in the treat-
ment of chronic pain, starting from educating 
patients in pain neuroscience, T.E.N.S, Manual 
Therapy, Relaxation Techniques, exercise, ther-
apy with graded motor images, but the next 
step is VIRTUAL REALITY. The involvement of 
Virtual Reality in frozen shoulder physiother-
apy programs has shown a real benefit to the 
patient. Benefits have been found from creating 
a safer work environment, in combating pain as 
an alternative analgesic method to reduce anx-
iety levels and to distract patients during move-
ments due to sensory effects created by virtual 
applications.

Introduction. According to the latest stud-
ies (10.11) made by the World Health Organ-
ization one from four people in the world is 
experiencing pain. Pain is a global problem and 
in Romania approximately 60% of the popula-
tion suffers from pain in different parts of the 
body, this problem has led to overmedication 
trying to solve pain through medication, the 
method “find and repair” and this leading to a 
global epidemic of opioids, missed treatment, 
making patients feel lonely and helpless. Treat-
ing chronic pain is a very difficult test for us 
physiotherapists, but we have about 20 things, 
techniques in our knowledge that we can use to 
help our patients. The pioneer in this directive 
is Virtual Reality (VR) which aims to move into 
a much easier to work and control environment 
in which the patient feels safe.

The topicality and importance of the 
approached topic. Virtual reality is: “a way for 
humans to visualize, manipulate and interact 
wit-h computers and extremely complex data” 
[Aukstakalnis & Blatner, 1992] (the way humans 
can visualize, maneuver and interact with com-
puters and complex data) an advanced form of 
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(VR) prin care se vrea trecerea intr-un mediu 
mult mai usor de lucrat si de controlat in care 
pacientul se simte sigur. 

Actualitatea si importanta temei abordate. 
Realitatea virtuala este :” a way for humans to 
visualize, manipulate and interact with compu-
ters and extremely complex data” [Aukstakalnis 
& Blatner, 1992] ( calea prin care oamenii pot 
visualiza, manevra si interactiona cu compu-
terele si datele complexe) mai exact poate fi o 
forma avansata de un om-computer , o inter-
fata, care permite utilizatorului sa interactio-
neze intr-un mediu generat de un computer 
aproape real, natural. Scopul este de a eviden-
tia implicarea spatiului virtual in programele 
de kinetoterapie ,de a evidentia aportul adus 
de aceasta asupra perceptiei durerii si a duratei 
tratamentului in timpul mobilizarilor articulare 
si de a introduce pacientilor o stare de relaxare 
si confort

Realitatea virtuala (RV) a fost folosita pentru 
o varietate de interventii psihosociale chiar de la 
inceputul anilor 1990 , iar in decursul ultimilor 
ani utilizarea realitatii virtuale a devenit o teh-
nica foarte utila in programele de kinetoterapie. 

Recuperare capsulitei adezive ( umărul înghe-
țat – frozen shoulder) produce limitarea mișcării 
în articulația umărului prin contracția și cicatri-
zarea capsulei articulare . Ultimele studii arata 
ca afectează aproximativ 2% din populația lumii, 
mai ales personae între 40 și 60 de ani (8) 

Semnele și simptomele încep de obicei trep-
tat, se înrăutățesc în timp și apoi se rezolvă, de 
obicei în decurs de la unu la trei ani. Riscul de 
a dezvolta umărul înghețat crește dacă vă recu-
perați de la o afecțiune sau procedură medicală 
care vă împiedică să vă mișcați brațul – cum ar 
fi un accident vascular cerebral sau o mastecto-
mie. Tratamentul pentru umăr înghețat presu-
pune exerciții de mișcare, kinetoterapie și, une-
ori, corticosteroizi și medicamente injectate în 
capsula articulară (12). Într-un procent mic din 
cazuri, chirurgia artroscopică poate fi indicată 
pentru a slăbi capsula articulară, astfel încât să 
se poată deplasa mai liber. 

Obiectivele utilizarii realitatii virtuale in 
kinetoterapiei sunt combaterea durerii, creste-
rea mobilitatii articulare, cresterea foartei mus-
culare si corestarea posturi corpului in functie 
de fiecare faza. Faza 1 sau faza dureroase se 
caracterizeaza prin dureri prin aparitia unor 
dureri difuze ce se intind pe o perioada de la 2 
la 9 luni si dureri nocturne si limitare progresiva 

a human-computer, an interface that allows the 
user to interact in an environment generated by 
an almost real, natural computer. The aim is to 
highlight the involvement of virtual space in 
physical therapy programs, to highlight its con-
tribution to the perception of pain and duration 
of treatment during joint mobilizations and to 
introduce patients to a state of relaxation and 
comfort.

Virtual reality (VR) has been used for a vari-
ety of psychosocial interventions since the early 
1990s, and in recent years the use of virtual real-
ity has become a very useful technique in the 
physical therapy programs.

Recovery of adhesive frozen shoulder limits 
the movement of the shoulder joint by contrac-
tion and healing of the joint capsule. Recent 
studies show that it affects about 2% of the 
world’s population, especially people between 
the ages of 40 and 60 (8).

Signs and symptoms usually start gradu-
ally, worsen over time and then resolve, usually 
within one to three years. The risk of developing 
a frozen shoulder increases if you recover from 
a condition or medical procedure that prevents 
you from moving your arm – such as a stroke or 
a mastectomy. Treatments for frozen shoulder 
involves movement exercises, physical ther-
apy, and sometimes corticosteroids and drugs 
injected into the joint capsule (12). In a small 
percentage of cases, arthroscopic surgery may 
be indicated to weaken the joint capsule so that 
it can move more freely.

The objectives of using virtual reality in 
physical therapy are to combat pain, increase 
joint mobility, increase muscle mass and cor-
rect body postures depending on each phase. 
Phase 1 or painful phase is characterized by 
pain by the appearance of diffuse pain lasting 
over a period of 2 to 9 months and nocturnal 
pain and progressive limitation of movement. 
The second phase or the blocking phase is 
highlighted by limitation of movement, with 
constant pain, with accentuation of pain when 
overcoming the limits imposed by immobiliza-
tion. It is between 4 and 12 months. Phase 3 or 
resolution phase in which the relief of symp-
toms and the gain of joint mobility takes place, 
is between 5 and 26 months. 

Phase 1 The pain is often the most severe in 
this phase, and the exercises will focus on light 
joint mobilizations of the shoulder in the toler-
ated range of motion, changed with hot / cold, 
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de miscare. Faza a doua sau faza de blocaj se 
evidentiaza prin limitare de miscare, cu dureri 
constant, cu aceentuarea durerilor la autode-
pasirea limitelor impuse de imobilizare. Ea 
este cuprinsa intre 4 si 12 luni. Faza 3 sau faza 
de rezolutie in care are loc ameliorarea simto-
melor si castigarea mobilitatii articulare, este 
cuprinasa intre 5 si 26 de luni. [table 1.]

Faza 1 durerea este adesea cea mai severa 
in aceasta faza, iar exercitiile o sa se axeze pe 
usoare mobilizari articulare ale umarului in 
intervalul de miscare tolerat, cambinat cu apli-
catii de cald/rece, de electro terapie analgezica 
si antiinflamatoare. Mobilizarile ar putea fi 
mai usor de suportat daca pacientii sunt intro-
dusi in realitatea virtual in timpul exercitiilor 
de mobilizare articulara, creierul nu ar mai fi 
conectat asupra durerii si am putea cooperam 
si sa mobilizam mai usor pacientul.

Faza 2 se evidentiaza prin limitare de mis-
care, cu dureri constant, cu aceentuarea dure-
rilor la autodepasirea limitelor impuse de imo-
bilizare. Se recomanda incalzirea articulatie 
inainte de mobilizare sau exercitii pentru a 
facilita aderarea capsuliteise. Exercitiile sunt 
axate pe intinderea multculaturii posterioare 
a umarului, ridicatorul scapulei, musculature 
toracica, rotatorii. Sunt adaugate exercitii de 
forta pentru a mentine rezistenta muscular, 
contractii izometrice. Sunt adaugate exercitii 
in realitatea virtuala deoarece se ajunge apro-
ximativ prin luna 5-6 de recuperare si intervine 
monotonia ,pacientul are nevoie sa se deconec-

Tabel. 1

electro analgesic and anti-inflammatory appli-
cations. Mobilizations could be easier to bear if 
patients are introduced to virtual reality during 
joint mobilization exercises, the brain would 
no longer be connected to pain, and we could 
cooperate and mobilize the patient more easily.

Phase 2 is highlighted by limitation of move-
ment, with constant pain, with accentuation of 

pain when overcoming the limits imposed by 
immobilization. It is recommended to warm the 
joint before mobilization or exercises to facili-
tate the adhesion of the capsulitis. The exercises 
are focused on stretching the posterior multicul-
ture of the shoulder, the scapula lift, the thoracic 
muscles, the rotator cuffs. Strength exercises are 
added to maintain muscular endurance, iso-
metric contractions. Exercises are added in vir-
tual reality because it is reached approximately 
through the month of 5-6 recovery and monot-
ony occurs, the patient needs to disconnect 
from “reality” plus he needs real-time feedback 
of the gain made each day of recovery

Phase 3 or remission phase takes place to 
improve symptoms and gain joint mobility, the 
patient records a gradual return of joint mobil-
ity and decreased pain. It is important to gain 
normal range of motion as soon as possible and 
muscle strength. In this phase exercises in the 
virtual environment will focus on endurance 
and speed exercises, and gain muscle strength. 
The performance will be in a more relaxed envi-
ronment, to stimulate the psycho-emotional 
effects of the patient.
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teze de “realitate” plus ca are nevoie de un feed-
back in timp real al castigului realizat in fiecare 
zi de recuperare

Faza 3 sau faza de remisie are loc ameliora-
rea simtomelor si castigarea mobilitatii articu-
lare, pacientul inregistreaza o revenire treptata 
a mobilitatii articulare si scaderii durerii. Este 
importat sa se castige intervalul de miscare nor-
mal cat mai repede si forta muscular. In aceasta 
faze exercitii din mediul virtula o sa se axeze pe 
exercitii rezistenta si viteza , si de castigat forta 
mulsculara. Efectuarea or o sa fie intr-un mediu 
cat mai relaxat, pentru a stimuli efectele psi-
ho-emotionale ale pacientului. 

Scopul cercetarii este de a evidentia impli-
carea spatiului virtual in programele de kine-
toterapie ale capsulitei adezive, de a evidentia 
aportul adus de aceasta asupra perceptiei dure-
rii in timpul sedintei de kinetoterapie

Obiectivele cercetarii.
• Studierea teoriei si practicii din domeniul 

capsulitei adezive
• Analiza si aprecierea aportului adus de rea-

litatea virtuala asupra perceptiei durerii in 
timpul mobilizarilor ariculare

• Analiza si aprecierea mijloacelor kinetote-
rapiei in combinare cu Realitatea Virtuala in 
programele de kinetoterapie ale umarului 
dureros

• Elaborarea structurii si continutului progra-
mului de recuperarea prin combinarea mij-
loacelor de kinetoterapie cu Realitatea Virtu-
ala in capsulita adeziva

• Validarea experimentala a eficientei proce-
sului de recuperare prin kinetoterapie bazata 
pe Realitatea Virtuala in capsulita adeziva

• Gasirea si elaborarea unui scenariu de Reali-
tate virtuala cat mai adecvat in care senzatia 
de durere sa fie mai mica
Noutatea stiintifica. Intreabare cea mai 

important este : De ce sa folosim realitatea vir-
tuala? Ne ajuta sa creea un program mai com-
plex de kinetoterapie?, Ne ajuta PACIENTUL 
sa se recupereze mai repede si sa isi mentina o 
stare cat mai buna dupa terminare tratamen-
tului? Ajuta PACIENTUl sa simta mai putina 
durere

Realitatea virtuala ne ofera posibilitatea de 
aduce complexitatea lumii fizice in mediul con-
trolat din cabinetul nostrum. RV ofera posibili-
tatea de creea o lume total noua si ecologica , 
cu un control si o cordonare mai buna datorita 

The aim of the research is to highlight the 
involvement of the virtual space in the physio-
therapy programs of the adhesive capsulitis, to 
highlight the contribution it brings on the per-
ception of pain during the physiotherapy ses-
sion.

Research objectives.
• Studying the theory and practice in the field 

of adhesive capsulitis
• Analysis and appreciation of the contribu-

tion brought by virtual reality on the percep-
tion of pain during joint mobilizations

• Analysis and appreciation of the means of 
physiotherapy in combination with Virtual 
Reality in the physiotherapy programs of the 
painful shoulder

• Elaboration of the structure and content 
of the recovery program by combining the 
means of physiotherapy with Virtual Reality 
in adhesive capsule

• Experimental validation of the efficiency of 
the recovery process by kinetotherapy based 
on Virtual Reality in adhesive capsule

• Finding and elaborating a Virtual Reality sce-
nario as appropriate as possible in which the 
sensation of pain is less
Scientific novelty. The most important ques-

tion is: Why use virtual reality? Does it help us to 
create a more complex physiotherapy program? 
Does it help the PATIENT to recover faster and 
to maintain a better condition after finishing 
the treatment? Helps the PATIENT feel less pain

Virtual reality offers us the possibility to bring 
the complexity of the physical world in the con-
trolled environment of our office. RV offers the 
possibility to create a totally new and ecological 
world, with a better control and coordination 
due to the feedback created by the computer 
in real time. The introduction of graded motor 
images is easier due to the computer-created 
design in which the patient can visualize his 
limbs in such a way that the sensation of pain 
can be masked.

Research design and hypothesis. Involve-
ment of virtual space in the development of 
the adhesive capsulitis physiotherapy program, 
creating / finding a suitable environment so 
that patients can be in a state of comfort in 
which the sensation of pain decreases, because 
the somatosensory cortex is less active when 
patients use reality virtual (studio) and the 
more intense and interactive the activity in VR, 
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feedback-ului creat de computer in timp real. 
Introducerea imaginilor motorii gradate reali-
zandu-se mai usor datorita desingnului creat 
de calculator in care pacientul poate sa isi vizu-
alizeze membrele in asa fel incat senzatia de 
durere poate fi mascata.

Desingnul si ipoteza cercetarii. Implicarea 
spatiului virtual in dezvoltarea programului 
de kinetpterapie al capsulitei adezive, crearea 
/ gasirea unui mediu adecvat astfel încât paci-
enții să poată fi într-o stare de confort in care 
senzatia de durere sa scada ,deoarece cortexul 
somatosenzorial este mai putin activ atunci 
cand pacientii folosesc realitatea virtuala iar 
cu cat activitatea in VR este mai intensa si mai 
interactiva se schimba perceptia asupra timpu-
lui si senzatia de durere perceputa. 

Durata programului de fizioterapie experi-
mental 15 .09. 2019 – 01.07. 2021 pe un numar 
de 20 voluntari cu capsulita adeziva 

 Grupul de voluntari primesc aceleași teh-
nici de mobilizare articulara timp de 7 minute 
deoarece 7 minute dureaza scenariul din RV, se 
masoara pragul durerii in mediul real cat si in 
cel virtual prin apasarea unui dinamometru in 
masa deltoidului si se mai scufunda membrele 
superioare in apa cu gheata observandu-se 
durata de rezistenta in medicul real cat si in 
cel virtual, s-a mai observat perceperea duratei 
timpului petrecut in VR

Criteriile de eligibilitate. Fiecare pacient tre-
buie să fie intre 30-70 de ani cu capsulita adeziva 
aflati in primele doua faze, cu durere moderata 
conform Scala analog visual (VAS) 4-6

Fig1 foto personal

the more the perception of time and the sensa-
tion of perceived pain change.

Duration of the experimental physiotherapy 
program 15 .09. 2019 – 01.07. 2021 on a number 
of 20 volunteers with adhesive capsule

 The group of volunteers receive the same 
joint mobilization techniques for 7 minutes 
because the RV scenario lasts 7 minutes, the 
pain threshold is measured in real and virtual 
environment by pressing a dynamometer in the 
deltoid mass and the upper limbs are immersed 
in ice water. observing the duration of resist-
ance in the real doctor as well as in the virtual 
one, it was also observed the perception of the 
duration of the time spent in VR

Eligibility criteria. Each patient should be 
between 30-70 years of age with adhesive cap-
sulitis in the first two phases, with moderate 
pain according to the Visual Analogue Scale 
(VAS) 4-6

Exclusion criterion. Patients were excluded 
if they were in the remission phase of adhe-
sive capsulitis and any contraindications for 
affected upper limb exercises (eg, venous 
thrombosis, lymphedema).

Research procedures: 5 VR volunteers view-
ing a scenario in which they interacted with 
dolphins (dolphin group), 5 VR volunteers 
interacting with dinosaurs (dinosaur group), 
5 VR volunteers walking in a mountain rousse 
(mountain rousse group) and 5 volunteers 
without VR control group

Oculus Quest type glasses with a QLED 
display and a resolution of 1440 x 1600 with a 
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Criteriu de excludere. Pacienții au fost 
excluși, daca se aflau in faza de remisie a cap-
sulitei adezive și orice contraindicație pentru 
exercițiile afectate ale membrelor superioare 
(de exemplu, tromboză venoasă, limfedem).

Procedurile cercetarii: 5 voluntari in VR 
vizualizand un scenariu in care interactionau 
cu delfini (grupul delfini), 5 voluntari in VR 
care interactionau cu dinozauri (grupul dino-
zaur) , 5 voluntari in VR plimbandu-se intr-un 
mountain rousse (grupul mountain rousse ) si 
5 voluntari fara VR grupul de control 

S-au folosit ochelarii tip Ochelarii tip Oculus 
Quest cu un afișaj QLED si o rezoluție de 1440 x 
1600 cu o rată de reîmprospătare de 72 Hz. . Se 
observa: intensitatea durerii din timpul mobili-
zarilor articulare, pragul de suportabilitate din 
timpul presiuni si forta de presiuni aplicata cu 
dinamometru, rezistenta corpului in timpul 
scufundarii membrelor superioare in apa rece 
cu gheata in functie de fiecare scenariu pe care 
il urmarea in realitatea virtuala si fara realitate 
virtuala. S-a mai observat perceperea dura-
tei timpului petrecut in RV, CONCENTRAREA 
ASUPRA ZONEI DUREROASE IN TIMPUL UTI-
LIZARII OCHELARILOR .

 Durerea sa clasifica si este numerotata con-
form sistemului de clasificare Scala analog 
visual (VAS 0 – 10 ,care rămâne cea mai utili-
zată în practica clinică : durere uşoară VAS <4, 
durere moderată VAS 4-6 şi durere severă VAS 
mai mare sau egală cu 7) in fiecare zi, la incepu-
tul sedintei / in timpul/dupa efectuarea tehni-
cilor de mobilizare articulara, si dupa efectua-
rea testului dinamometrului si a apei cu gheata

Concluzii si Rezultatea 
Utilizarea RV a arata un real folos in timpul 

mobilizarilor articulare si in timpul testelor 
facute asupra articulatiei umarului:

Pacientii au relatat urmatoarele

Grupul de control fara VR
Subiect 1 sex feminine 45 ani: – in timpul 

mobilizarilor articulare un VAS 5. Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.4kg/cm2 Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 40s 

Subiectul 2 sex feminine 39 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 5, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.7kg/cm2 Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 1m.25 s 

refresh rate of 72 Hz were used. . It is observed: 
the intensity of the pain during the joint mobi-
lizations, the endurance threshold during the 
pressures and the pressure force applied with 
dynamometer, the resistance of the body dur-
ing the immersion of the upper limbs in cold 
water with ice depending on each scenario he 
followed in virtual reality and without virtual 
reality. It was also observed the perception of 
the duration of the time spent in RV, the CON-
CENTRATION ON THE PAINFUL AREA DUR-
ING THE USE OF THE VR GLASSES.

Its pain is classified and is numbered accord-
ing to the classification system Visual analog 
scale (VAS 0 – 10, which remains the most used 
in clinical practice: mild pain VAS <4, moderate 
pain VAS 4-6 and severe pain VAS greater than 
or equal to 7 ) every day, at the beginning of the 
session / during / after performing the joint 
mobilization techniques, and after performing 
the dynamometer and ice water test.

Conclusions and Result
The use of RV showed a real benefit during 

joint mobilizations and during tests performed 
on the shoulder joint:

Patients reported the following

Control group without VR
Subject 1 female 45 years: – during joint 

mobilizations a VAS 5. The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 2.4kg / cm2 Resist-
ance to cold stimulus was 40s

Subject 2 females 39 years: – during joint 
mobilizations a VAS 5, The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 2.7kg / cm2 Resist-
ance to cold stimulus was 1m.25 s

Subject 3 male 50 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 6, The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 
maximum pain was 3.8kg / cm2. Resistance to 
cold stimulus was 2.36 s

Subject 4 female 55 years: – during joint 
mobilizations a VAS 6, The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 2.1kg / cm2. Resist-
ance to cold stimulus was 1m.01 s

Subject 5 male 42 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 6, The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

165

Subiectul 3 sex masculine 50 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 6, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 3.8kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 2.36 s 

Subiectul 4 sex feminine 55 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 6, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.1kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 1m.01 s 

Subiectul 5 sex masculin 42 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 6, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.9kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 1m.21 s 

Grupul VR delfin 
Subiect 1 sex feminine 55 ani: – in timpul 

mobilizarilor articulare VAS 5, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.6kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 1m.15s 

Subiectul 2 sex masculine 37 ani: – in tim-
pul mobilizarilor articulare VAS 4 Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 4.0kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost de 2.6s

Subiectul 3 sex masculine 48 ani: – in tim-
pul mobilizarilor articulare un VAS 4 , Forta 
maxima de apasare a dinamometrului pana la 
aparitia durerii maximale a fost de 4.7kg/cm2. 
Rezistenta la stimulul rece a fost de 2m

Subiectul 4 sex feminine 70 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 6, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 1.1kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 30s 

Subiectul 5 sex feminine 39 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 5 .Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.8/cm2 iar in. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 1.25 s 

Grupul VR dinozaur
Subiect 1 sex masculine 52 ani: – in timpul 

mobilizarilor articulare VAS 3, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 3kg/cm2. Rezistenta 
la stimulul rece a fost 2m.17s 

Subiectul 2 sex masculine 41 ani: – in tim-
pul mobilizarilor articulare VAS 2 Forta maxima 
de apasarea dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 4.1kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost de 3.26s

maximum pain was 2.9kg / cm2. Resistance to 
cold stimulus was 1m.21 s

VR group dolphins
Subject 1 female 55 years: – during the joint 

mobilizations VAS 5, the maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of the maximum pain was 2.6kg / cm2. 
Resistance to cold stimulus was 1m.15s

Subject 2 males 37 years old: – during joint 
mobilizations VAS 4 The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of the maximum pain was 4.0kg / cm2. 
Resistance to cold stimulus was 2.6s

Subject 3 male 48 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 4, The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 
maximum pain was 4.7kg / cm2. The resistance 
to the cold stimulus was 2m

Subject 4 females 70 years: – during joint 
mobilizations a VAS 6, The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 1.1kg / cm2. Resist-
ance to cold stimulus was 30s

Subject 5 female sex 39 years: – during joint 
mobilizations a VAS 5. The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 2.8 / cm2 and in. 
Resistance to cold stimulus was 1.25 s

Dinosaur VR group
Subject 1 male sex 52 years: – during the 

joint mobilizations VAS 3, the maximum force 
of pressing the dynamometer until the appear-
ance of the maximum pain was 3kg / cm2. 
Resistance to cold stimulus was 2m.17s

Subject 2 male 41 years: – during joint mobi-
lizations VAS 2 The maximum force of pressing 
the dynamometer until the appearance of max-
imum pain was 4.1kg / cm2. Resistance to the 
cold stimulus was 3.26s

Subject 3 male 60 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 4, The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 
maximum pain was 2.9kg / cm2. The resistance 
to the cold stimulus was 2.48m

Subject 4 female 64 years: – did not resist in 
the virtual environment, he was scared

Subject 5 female 44 years: – during joint 
mobilizations a VAS 4. The maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 2.6 / cm2. Resist-
ance to cold stimulus was 2m.42 s
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Subiectul 3 sex masculine 60 ani: – in tim-
pul mobilizarilor articulare un VAS 4 , Forta 
maxima de apasare a dinamometrului pana la 
aparitia durerii maximale a fost de 2.9kg/cm2. 
Rezistenta la stimulul rece a fost de 2.48m

Subiectul 4 sex feminine 64 ani: – nu a rezis-
tat in mediul virtual , s-a speriat

Subiectul 5 sex feminine 44 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 4 .Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 2.6/cm2. Rezistenta 
la stimulul rece a fost 2m.42 s 

Grupul VR mountain rousse
Subiect 1 sex feminine 60 ani: – in timpul 

mobilizarilor articulare VAS 2, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 3.6kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 2m53.s 

Subiectul 2 sex masculine 55 ani: – in tim-
pul mobilizarilor articulare VAS 3 Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 4.4kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost de 3.33s

Subiectul 3 sex masculine 48 ani: – in tim-
pul mobilizarilor articulare un VAS 2 , Forta 
maxima de apasare a dinamometrului pana la 
aparitia durerii maximale a fost de 3.8kg/cm2. 
Rezistenta la stimulul rece a fost de 2m37s

Subiectul 4 sex masculin 52 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 2, Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 3.3kg/cm2. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 2m48s 

Subiectul 5 sex masculin 62 ani: – in timpul 
mobilizarilor articulare un VAS 2 .Forta maxima 
de apasare a dinamometrului pana la aparitia 
durerii maximale a fost de 4.2/cm2 iar in. Rezis-
tenta la stimulul rece a fost 3m49s 

Pacientii au prezentat o percepere mai 
redusa a timpului petrecut in mediul virtual cu 
aproximativ 35% fata de realitate si o scaderea 
asenzatiei de durere in timpul mobilizarilor 
articulare in functie de fiecare scenario de lucru. 
Grupul delfin relatand aproape aceeasi senza-
tie cu o usoara scadere a durerii fata de grupul 
de control. Cele mai majore schimbarii obser-
vandu-se la grupul mountain rousse cu aproxi-
mativ 50% fata de grupul de control deoarece 
mintea subiectilor fiind preocupata cu mediul 
virtual nu s-au gandit la zona cu probleme iar 
lucrul acesta a dus la o perceptie mai redusa a 
durerii si o perceperea a timpul mai mica.

VR mountain rousse group
Subject 1 female 60 years: – during joint 

mobilizations VAS 2, the maximum force of 
pressing the dynamometer until the appear-
ance of maximum pain was 3.6kg / cm2. Resist-
ance to cold stimulus was 2m53.s

Subject 2 males 55 years old: – during the 
joint mobilizations VAS 3 The maximum force 
of pressing the dynamometer until the appear-
ance of the maximum pain was 4.4kg / cm2. 
Resistance to the cold stimulus was 3.33s

Subject 3 males 48 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 2, The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 
maximum pain was 3.8kg / cm2. Resistance to 
cold stimulus was 2m37s

Subject 4 male 52 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 2, The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 
maximum pain was 3.3kg / cm2. Resistance to 
cold stimulus was 2m48s

Subject 5 male 62 years: – during joint mobi-
lizations a VAS 2. The maximum force of press-
ing the dynamometer until the appearance of 
maximum pain was 4.2 / cm2 and in. Resist-
ance to cold stimulus was 3m49s

Patients had a lower perception of time 
spent in the virtual environment by about 35% 
compared to reality and a decrease in pain relief 
during joint mobilizations depending on each 
work scenario. The dolphin group reported 
almost the same sensation with a slight decrease 
in pain compared to the control group. The 
biggest changes were observed in the moun-
tain rousse group with about 50% compared 
to the control group because the minds of the 
subjects being concerned with the virtual envi-
ronment did not think about the problem area 
and this led to a lower perception of pain and a 
lower perception of time
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Relevance and importance of the study 
problem. 
Stroke is the second leading cause of death in 

the age group over 60, the fifth leading cause of 
death in the age group 15-59, the leading cause 
of death from neurological diseases and the 
leading cause of permanent disability in adults 
in the industrialized countries of the world [1, 
2, 3, 4 , 5, 6, 7]. According to statistical forecasts, 
stroke will become the leading cause of death 
globally by 2030 [8]. Acute ischemic stroke (AIS), 
or acute cerebrovascular ischemia, accounts 
for about 85-90% of all strokes, about 10% are 
intracranial hemorrhages (ICH) and about 3% 
are subarachnoid hemorrhages. AIS of the pos-
terior circulation accounts for 18-20% of all 
ischemias [9, 2, 5, 10, 11, 12, 13]. The economic 
damage from disease, the cost of medical ser-
vices, pharmaceuticals, rehabilitation and lost 
productivity, is more than $ 33 billion per year 
[2]. Among patients with acute ischemic stroke, 
about 20-31% die in the first year from the 
onset of the disease, and this number is higher 
in patients over 65 years of age. Among patients 
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Актуальность и важность исследуемой 
проблемы. Инсульт – вторая ведущая при-
чина смерти в возрастной группе старше 60 
лет, пятая ведущая причина смерти в воз-
растной группе 15-59 лет, ведущая причина 
смерти от неврологических заболеваний 
и ведущая причина постоянной инвалид-
ности взрослых в промышленно развитых 
странах мира [34, 59, 61, 80, 83, 90, 153]. По 
статистическим прогнозам, к 2030 году 
инсульт станет основной причиной смерти 
на мировом уровне [72]. Острый ишемиче-
ский инсульт (ОИИ), или острая церебраль-
но-сосудистая ишемия, составляет около 
85-90% всех инсультов, около 10% прихо-
дится на внутричерепные кровоизлияния 
(ВЧК) и примерно 3% – субарахноидальные 
кровоизлияния. ОИИ заднего кровообра-
щения составляет 18-20% от всей ишемий 
[57, 59, 83, 101, 133, 188, 190]. Экономический 
урон от болезни, затраты на медицинские 
услуги, фармацевтические препараты, реа-
билитацию и потери производительности, 
составляет более 33 миллиардов долларов 
в год [59]. Среди пациентов с ОИИ около 
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who have survived a stroke, about 30% remain 
with permanent disabilities and more than 50% 
of patients require hospitalization in a rehabil-
itation department [2, 8, 11]. The tendency to 
“rejuvenate” stroke is also alarming [14].

Ischemic conditioning in patients with acute 
ischemic stroke. 
Acute ischemic stroke is the leading cause 

of death and disability worldwide with a poor 
clinical prognosis. The brain tissue, in compar-
ison with other organs, is much more sensitive 
to ischemia, the persistence of which after a 
few minutes leads to apoptosis of neurons in 
the ischemic nucleus, causing irreversible cell 
death, with subsequent unfavorable clinical 
and functional outcome. In addition, in the 
absence of adequate reperfusion, apoptosis 
of neurons in the area of   the penumbra with 
expansion of the infarction nucleus also occurs. 
During ongoing ischemia and at an early stage 
of reperfusion, neuronal death can be slowed 
down or even prevented by neuroprotec-
tive mechanisms: decreasing the metabolic 
demand of neurons, increasing collateral blood 
flow, and preventing secondary ischemic dam-
age caused by neurotoxic substances released 
from destructive neurons [15].

A new strategy in this area is ischemic con-
ditioning, first described in the early 1980s as a 
treatment that activates innate tissue defense 
against ischemic / reperfusion injury. This phe-
nomenon has been the subject of intensive 
research in the last 3-4 decades [16, 17, 18, 19].

Definition. 
Ischemic conditioning, also known as 

ischemic tolerance, is a persistent neuropro-
tective phenomenon that involves the repeated 
application of a short and transient episode of 
non-lethal cellular ischemia followed by rep-
erfusion. By regulating endogenous defense 
mechanisms, it increases tissue resistance and 
neuroprotection globally at the level of the 
entire brain. Thus, in the affected tissue, the 
consequences of cell destruction are weak-
ened, the activity of pathophysiological pro-
cesses decreases and the overall degree of the 
subsequent more severe damage in the form of 
ischemia and / or reperfusion decreases [1, 20, 
21, 22, 23, 24].

Ischemic conditioning does not reduce 
the incidence of stroke, but reduces ischemic 

20-31% умирают в первый год от дебюта 
заболевания, причем этот показатель выше 
у пациентов старше 65 лет. Среди пацентов, 
переживших инсульт, около 30% остаются 
с постоянной инвалидностью и более 50% 
пациентов нуждаются в госпитализации 
в реабилитационное отделение [59, 72, 
133]. Настораживает также и тенденция к 
«омоложению» инсульта [60].

Ишемическое кондиционирование у 
пациентов с острым ишемическим инсуль-
том. Острый ишемический инсульт – основ-
ная причина смерти и инвалидности во всем 
мире с плохим клиническим прогнозом. 
Ткань мозга, по сравнению с другими орга-
нами, намного более чувствительна к ише-
мии, персистенция которой через несколько 
минут приводит к апоптозу нейронов в 
ишемическом ядре, вызывая необратимую 
смерть клеток, с последующим неблаго-
приятным клиническим и функциональ-
ным исходом. Кроме того, при отсутствии 
адекватной реперфузии, происходит также 
апоптоз нейронов в области пенумбры с 
расширением ядра инфаркта. Во время про-
должающейся ишемии и на ранней стадии 
реперфузии гибель нейронов можно заме-
длить или даже предотвратить с помощью 
нейропротекторных механзмов: снижение 
метаболической потребности нейронов, 
усиление коллатерального кровотока и 
предотвращение вторичного ишемического 
повреждения, вызванного нейротоксиче-
скими веществами, которые выделяются из 
разрушающихся нейронов [187].

Новой стратегией в этой области явля-
ется ишемическое кондиционирование, 
впервые описанное в начале 1980-х годов 
как лечение, которое активирует врожден-
ную защиту тканей от ишемического / 
реперфузионного повреждения. Это явле-
ние было предметом интенсивных исследо-
ваний в последние 3-4 десятилетия [33, 117, 
144, 152].

Определение. Ишемическое кондици-
онирование, также известное как ишеми-
ческая толерантность, представляет собой 
устойчивый нейропротекторный феномен, 
который включает повторное применение 
короткого и временного эпизода нелеталь-
ной клеточной ишемии с последующей 
реперфузией. Регулируя эндогенные защит-
ные механизмы, он увеличивает сопротив-
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and reperfusion brain damage, improves the 
pathophysiological response to these lesions 
and leads to a decrease in the severity of neu-
ronal damage with a significant decrease in the 
size of the stroke nucleus (irreversible part of 
ischemia), deminishes cerebral edema, neuro-
logical deficit and more favorable functional 
outcome [16, 17, 19].

Most research on ischemic conditioning has 
focused on the heart, but a few isolated studies 
have shown promising results in ischemic con-
ditioning of the lungs, kidneys, intestines, liver, 
stomach, skeletal muscle, and brain. However, 
the therapeutic potential of ischemic condi-
tioning is largely unexplored in cerebrovascular 
disease [17].

Classification. 
Based on the concept of ischemic condi-

tioning, research has focused on developing 
non-drug neuroprotective strategies that can 
be applied:

1. Before the development of ischemia – 
ischemic pre-conditioning (IPC).

2. During an ischemic event and before rep-
erfusion – ischemic per-conditioning (IPeC) – 
until the final diagnosis of acute ischemia and 
reperfusion treatment is confirmed.

3. After ischemia or during reperfusion – 
ischemic post-conditioning (IPoC). IPoC is a pro-
cess after vessel reperfusion to stimulate protective 
factors and limit reperfusion lesions (inflamma-
tion and late apoptosis of cells) [1, 17, 19, 12].

Ischemic preconditioning and ischemic 
postconditioning methods have their origins 
in ischemic preconditioning, one of the most 
powerful methods of reducing brain damage 
and most widely used in experimental and clin-
ical studies [20, 21, 17]. All three strategies for 
ischemic conditioning have similar therapeutic 
potential and can trigger the mechanisms of 
cells protection from brain damage after acute 
ischemia [19].

Ischemic conditioning can be caused by:
1. Locally (proximally) – a non-invasive 

ischemic stimulus is applied directly to the tar-
get organ or tissue, which will later be subject to 
more severe ischemia. However, this method is 
invasive and requires direct tissue exposure, is 
used in experimental studies on animals and is 
not applicable in clinical practice [17].

2. Distal – A non-invasive ischemic stimulus 
is applied to a distant organ or tissue (eg, upper 

ление тканей и нейрозащиту глобально на 
уровне всего мозга. Таким образом, в пора-
женной ткани ослабляются последствия 
разрушения клетокб снжается активность 
патофизиологических процессов и умень-
шается общая степень последующего более 
тяжелого поражения в виде ишемии и / или 
реперфузии [34, 63, 64, 75, 143, 181].

Ишемическое кондиционирование не 
снижает частоту инсульта, но ослабляет 
ишемические и реперфузионные повреж-
дения головного мозга, улучшает патофи-
зиологический ответ на эти поражения и 
приводит к снижению тяжести поврежде-
ния нейронов со значительным уменьше-
нием размера ядра инсульта (необратимая 
часть ишемии), меньшим отеком мозга, 
неврологическим дефицитом и более бла-
гоприятный функциональный исход [33, 
117, 152].

Большинство исследований ишеми-
ческого кондиционирования сосредото-
чено на сердце, но некоторые единичные 
исследования показали многообещающие 
результаты в ишемическом кондициониро-
вании легких, почек, кишечника, печени, 
желудка, скелетных мышц и мозга. Однако 
терапевтический потенциал ишемического 
кондиционирования в значительной сте-
пени не исследован при цереброваскуляр-
ных заболеваниях [117].

Классификация. Основываясь на кон-
цепции ишемического кондиционирова-
ния, исследования были сосредоточены на 
разработке немедикаментозных нейропро-
тективных стратегий, которые можно при-
менять:

1. До развития ишемии – пре-кондицио-
нирование ишемии (ПКИ).

2. Во время ишемического события и до 
реперфузии – ишемическое пер-кондици-
онирование (ПeКИ) – до подтверждения 
окончательного диагноза острой ишемии и 
реперфузионного лечения.

3. После ишемии или во время репер-
фузии – ишемическое пост-кондициони-
рование (ПoКИ). ПoКИ – это процесс после 
реперфузии сосуда, чтобы стимулировать 
факторы защиты и ограничить реперфузи-
онные поражения (воспаление и поздний 
апоптоз клеток) [34, 117, 152, 188].

Методы ишемического пер-кондицио-
нирования и ишемического пост-конди-
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or lower extremities), which then provides 
ischemic protection for several organ systems, 
including the brain. This method offers much 
more attractive clinical applications [17, 12].

In patients with acute cerebral ischemia, 
short periods of proximal local ischemia are 
achieved by occlusion of the carotid artery, 
distal local ischemia by occlusion of the supe-
rior brachial artery, and distant ischemia by 
occlusion of an artery in the upper or lower 
extremity. Remote ischemic conditioning, a 
simple, reliable and non-invasive method, has 
increased its applicability in clinical practice. 
The vast majority of the analyzed clinical stud-
ies are concentrated on the remote ischemic 
conditioning [17].

Experimental studies in animals have clearly 
defined and confirmed the effectiveness of 
neuroprotection through ischemic condition-
ing (IPC, IPeC and IPoC) after focal or global 
acute ischemia. Although there is little evidence 
to support the existence of ischemic condition-
ing in stroke in humans, human clinical studies 
have confirmed the efficacy of ischemic condi-
tioning in stroke [1]. Both types of studies have 
revealed a significant reduction in the size of 
the stroke nucleus, cerebral edema and neu-
rological dysfunction [16, 17, 19], prevention 
of neuronal apoptosis and recurrent stroke, 
preservation of the integrity of the blood-brain 
barrier, and an increase in the rate of recovery 
in patients with intracranial arterial stenosis [1, 
26, 25, 24].

IPC was demonstrated in vivo in 1990. 
Although experimental and clinical studies of 
the neuroprotective effect of remote IPCare 
rather limited, the method has shown at least 
promising results as an adjunct to thrombolytic 
therapy in acute ischemic stroke [9].

Remote IPeC and IPoC are long-term treat-
ments that are more relevant and clinically pref-
erable for the treatment of acute stroke because 
they are used during or after an episode of 
ischemia. Several human studies are consistent 
with the results of animal studies [16, 19], espe-
cially in studies of conditioning of the heart 
muscle. Discovered neuroprotective effect with 
immediate action and low risk of heart attack 
when using remote per-conditioning. Remote 
IPC also protects against focal ischemia and 
reperfusion injury with significant reductions 
in stroke size, cerebral edema, and neurological 
impairment. In addition, the advantage of com-

ционирования берут свое начало в ишеми-
ческом пре-кондиционировании – одном 
из самых мощных методов уменьшения 
повреждения головного мозга и наиболее 
широко применяемом в эксперименталь-
ных и клинических исследованиях [63, 64, 
117]. Все три стратегии кондиционирова-
ния ишемии обладают сходным терапев-
тическим потенциалом и могут запускать 
механизмы защиты врожденных клеток от 
повреждения мозга после острой ишемии 
[152].

Ишемическое кондиционирование 
может быть вызвано:

1. Местно (проксимально) – неинвазив-
ный ишемический стимул применяется 
непосредственно к органу или ткани-ми-
шени, которая позже будет подвержена 
более тяжелой ишемии. Однако этот метод 
является инвазивным и требует прямого 
исследования тканей, применяется в экспе-
риментальных исследованиях на животных 
и не применим в клинической практике 
[117].

2. Дистально – неинвазивный ишемиче-
ский стимул применяется к отдаленному 
органу или ткани (например, верхним или 
нижним конечностям), который затем обе-
спечивает ишемическую защиту несколь-
ких систем органов, включая мозг. Этот 
метод предлагает гораздо более привлека-
тельное клиническое применение [117, 188].

У пациентов с острой ишемией голов-
ного мозга, короткие периоды прокси-
мальной локальной ишемии достигаются 
окклюзией сонной артерии, дистальная 
локальная ишемия – окклюзией верхней 
плечевой артерии, а отдаленная ишемия – 
окклюзией артерии в верхней или нижней 
конечности. Дистанционное ишемическое 
кондиционирование, простой, надежный и 
неинвазивный метод, увеличило возмож-
ность его применения в клинической прак-
тики. Подавляющее большинство проана-
лизированных клинических исследований 
посвящено удаленному ишемическому 
кондиционированию [117].

Экспериментальные исследования на 
животных четко определили и подтвердили 
эффективность нейрозащиты посредством 
ишемического кондиционирования (ПКИ, 
ПеКИ и ПоКИ) после очаговой или глобаль-
ной острой ишемии. Хотя имеется мало 
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bined therapy (IPeC and IPoC) with the sum-
mation of the effect was revealed, which signif-
icantly reduces the volume of brain lesions and 
the degree of neurological deficit with a signifi-
cant improvement in functional outcome after 
acute ischemia in animal models [16, 19].

Distant PoCI, initiated after ischemia and 
before reperfusion in preclinical studies (in rat 
models), significantly reduces damage to the 
blood-brain barrier, attenuates ischemic dam-
age, and has a protective effect on the brain 
after ischemic attack, which ultimately leads 
to resistance to subsequent cerebral ische-
mias. The research results revealed a significant 
decrease in the size of cerebral infarction, cere-
bral edema and permeability of the blood-brain 
barrier, a significant improvement in neurolog-
ical functional outcomes compared with the 
control group [1, 27]. In humans, remote IPC is 
effective in reducing lesions of global and focal 
cerebral ischemia. However, the number of 
publications in the literature is limited, and the 
conclusions are still controversial [15].

A systematic review of the literature and a 
meta-analysis of 13 randomized controlled tri-
als with a total of 794 participants showed that 
remote postconditioning can provide brain pro-
tection in stroke patients with ischemic disease 
or at risk. Compared with the control group, 
remote IPC (5-minute ischemic stimulus) sig-
nificantly reduced recurrence of stroke or tran-
sient ischemic attack (p <0.00001), NIHSS score 
(p <0.00001), modified Rankin scale (MRS) 
score (p = 0.003) and highly sensitive C-reactive 
protein (p <0.00001). When using an inflata-
ble cuff, for limb compression with temporary 
local stop of arterial blood flow, for ischemic 
post-per-conditioning, no side effects were 
found [15].

Mechanism of action. 
Although cardioprotective pathways of 

ischemic conditioning, including long-term 
ischemic conditioning, are being further 
explored, there is evidence for the benefits of 
ischemic conditioning in the lungs, kidneys, 
and liver tissue, and more recent studies have 
focused on ischemic conditioning of brain 
parenchymal neurons [9, 22].

The cellular, molecular and systemic mech-
anisms underlying the beneficial effects of 
ischemic conditioning are complex, not fully 
elucidated, remain largely unknown and are 

данных, подтверждающих существование 
ишемического кондиционирования при 
инсульте у человека, клинические иссле-
дования на людях подтвердили эффектив-
ность ишемического кондиционирования 
при инсульте [34]. Оба типа исследований 
выявили значительное уменьшение раз-
мера ядра инсульта, отека мозга и невроло-
гической дисфункции [33, 117, 152], предот-
вращение апоптоза нейронов и повторного 
инсульта, сохранение целостности гема-
то-энцефалического барьера, увеличение 
скорости выздоровления у пациентов с 
внутричерепными артериальными стено-
зами [34, 95, 155, 181].

ПКИ было продемонстрировано in vivo в 
1990 году. Хотя экспериментальные и кли-
нические исследования нейропротектор-
ного эффекта удаленного ПКИ довольно 
ограничены, метод показал, по крайней 
мере, многообещающие результаты в каче-
стве дополнения к тромболитической тера-
пии при ОИИ [9].

Удаленное ПеКИ и ПоКИ – это долго-
срочные методы лечения, которые более 
актуальны и клинически предпочтительны 
для лечения острого инсульта, поскольку 
они применяются во время или после эпи-
зода ишемии. Несколько исследований на 
людях согласуются с результатами иссле-
дований на животных [33, 152], особенно 
в исследованиях кондиционирования на 
уровне сердечной мышцы. Обнаружен ней-
ропротекторный эффект с немедленным 
действием и низким риском сердечного 
приступа при использовании дистанцион-
ного пер-кондиционирования. Удаленное 
ПоКИ также защищает от очаговой ишемии 
и реперфузионного повреждения со значи-
тельным уменьшением размера инсульта, 
отека мозга и неврологических нарушений. 
Кроме того, было выявлено преимущество 
комбинированной терапии (ПеКИ и ПоКИ) 
с суммированием эффекта, которая значи-
тельно снижает объем поражений голов-
ного мозга и степень неврологического 
дефицита со значительным улучшением 
функционального результата после острой 
ишемии на животных моделях [33, 152].

Дистанционная PoCI, инициирован-
ная после ишемии и перед реперфузией в 
доклинических исследованиях (на моделях 
крыс), значительно снижает повреждения 
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still a matter of controversy, and most of the 
evidence comes from studies of cardiac condi-
tioning [9, 16, 1, 28, 19, 12].

Previous studies of the neuroprotective 
mechanisms of ischemic conditioning have 
focused on alterations in anti-excitotoxicity, 
anti-apoptosis, and anti-inflammatory path-
ways. The main mechanisms include two pro-
tective windows: an early phase – classical / 
rapid conditioning (immediate action after a 
stimulus by affecting the permeability of the 
ion channel and a post-translational change in 
critical proteins that disappears after 2-3 hours) 
and a late phase – an effect on the medium and 
long term perspective (days or weeks of action 
after a stimulus through gene regulation and de 
novo protein synthesis with maximum protec-
tion after 1-3 days). The ultra-long-term effects 
of ischemic conditioning (weeks / years) may 
interfere with the prevention of future brain 
damage due to structural changes in the brain. 
Exposure to chronic hypoperfusion and chronic 
hypoxia can increase the density of cerebral 
vessels, the effects are already detected within 
4 weeks [9, 26, 19, 12].

Defense signals are transmitted from the 
conditioned organ to the brain in three ways: 
humoral, neuronal, and immunological. 
Humoral substances or factors produced at 
the conditioned site can circulate in the brain 
through the blood after reperfusion at the con-
ditioned site and may have neuroprotective 
effects on signaling pathways. The neuronal 
pathway in a conditioned site can be stimu-
lated by the local production of endogenous 
humoral factors (adenosine, bradykinin, or 
other neuropeptides) that stimulate the neu-
ral reflex, thereby inducing neuroprotection. 
Ischemic conditioning can exert its protective 
effects by modulating the expression of genes 
and cytokines in the immune system, which 
then activates immune cells and alters inflam-
matory responses using endogenous humoral 
factors [9, 19, 12].

In recent years, various experimental studies 
in animal models have shown that the molecu-
lar mechanisms underlying the neuroprotective 
effects of ischemic conditioning may include a 
decrease in oxidative damage (the formation of 
free radicals during oxidative stress), inhibition 
of the invasion of inflammatory agents, and 
blocking the secretion of additional cytokines 
and pro-inflammatory chemokines, a decrease 

гематоэнцефалического барьера, ослабляет 
ишемические повреждения и оказывает 
защитное действие на мозг после ишемиче-
ской атаки, что в конечном итоге приводит 
к устойчивости к последующим церебраль-
ным ишемиям. Результаты исследований 
выявили значительное уменьшение разме-
ров инфаркта головного мозга, отека мозга 
и проницаемости гемато-энцефалического 
барьера, значительное улучшение невро-
логических функциональных исходов по 
сравнению с контрольной группой [34, 
108]. У людей удаленная ПоКИ эффективна 
в уменьшении поражений глобальной и 
фокальной церебральной ишемии. Однако 
количество публикаций в литературе огра-
ничено, и выводы остаются все еще спор-
ными [187].

Систематический обзор литературы и 
метаанализ, в который вошли 13 рандо-
мизированных контролируемых испыта-
ний с общим количеством 794 участника, 
показали, что удаленное посткондициони-
рование может обеспечить защиту мозга 
у пациентов с инсультом, страдающих от 
ишемической патологи или находящихся 
в группе риска. По сравнению с контроль-
ной группой удаленное ПоКИ (5-минутный 
ишемический стимул) значительно сни-
зил рецидив инсульта или транзиторной 
ишемической атаки (p <0,00001), оценку по 
шлале NIHSS (p <0,00001), оценку по моди-
фицированной шкале Ранкина (MRS) (p = 
0,003) и высокочувствительный С-реактив-
ный белок (p <0,00001). При использова-
нии надуваемой манжеты, для сдавления 
конечности с временным локальным пре-
кращением артериального кровотока, для 
ишемического пост-пер-кондициониро-
вания, побочных эффектов не обнаружено 
[187].

Механизм действия. Хотя кардиопротек-
тивные пути ишемического кондициониро-
вания, включая отдаленное ишемическое 
кондиционирование, дополнительно изу-
чаются, есть доказательства преимуществ 
ишемического кондиционирования в лег-
ких, почках и ткани печени, а более поздние 
исследования были сосредоточены на ише-
мическом кондиционировании нейронов 
паренхимы мозга [9, 75].

Клеточные, молекулярные и системные 
механизмы, лежащие в основе положитель-
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in intracellular calcium overload, the release 
of endogenous active substances, a change in 
the function of ion channels in the membrane 
(which is one of the most important parts of the 
ischemic cascade), a decrease in DNA damage 
and the activation of protein kinases. These 
effects stimulate internal defense mechanisms, 
leading to adaptation and hypoxic / ischemic 
resistance, protect against ischemia and 
focal cerebral reperfusion lesions, enhancing 
anti-inflammatory processes and suppressing 
pro-inflammatory genes (inhibition of cerebral 
inflammation) with weakening or prevention 
of apoptosis. Reduces the volume of the heart 
attack nucleus and cerebral edema, promotes 
neurogenesis and angiogenesis, maintains the 
integrity of the blood-brain barrier, improves 
cerebral blood flow, neurological and cogni-
tive function. As a result, the brain’s tolerance 
to ischemia is increased, with the help of neu-
roprotection, subsequent brain damage in 
patients at risk of stroke is prevented. Delayed 
protection is best explained by genetic remod-
eling [1, 17, 18].

Moreover, in vivo and in vitro studies have 
confirmed that autophagy (in some studies 
inhibition of activation and maturation, and 
in other studies – activation) is involved in the 
neuroprotective effect of IpeC, IPoC and distant 
IPC: it reduces ischemic / reperfusion lesions 
and improves neuronal survival [ 16, 1].

Clinical outcome. 
Remote ischemic conditioning is a simple, 

feasible, safe, well-tolerated, minimally inva-
sive, controlled, clinically relevant and cost-ef-
fective treatment strategy. Clinical studies that 
have tested the safety and feasibility of remote 
ischemic conditioning have found no evidence 
of neurovascular damage. The only drawback 
was the temporary pain caused by the infla-
tion-deflation cycles of the cuff [25].

The beneficial neuroprotective effect of 
ischemic conditioning has also been confirmed 
in patients with transient ischemic attacks 
up to acute stroke. Despite a similar size and 
severity of hypoperfusion, the primary diffu-
sion restriction zones tended to be smaller, the 
final infarction volumes were also significantly 
smaller, and the clinical outcome was more 
favorable in patients with AIS and a history 
of transient ischemic attacks in the same vas-
cular area. The symptoms of stroke and func-

ных эффектов ишемического кондициони-
рования, сложны, до конца не выяснены, 
остаются в значительной степени неиз-
вестными и все еще являются предметом 
дискуссий, и большинство доказательств 
было получено в исследованиях кондицио-
нированя сердца [ 9, 33, 34, 44, 152, 188].

Предыдущие исследования нейропро-
тективных механизмов ишемического 
кондиционирования были сосредоточены 
на изменениях путей анти-эксцитотоксич-
ности, анти-апоптоза и противо-воспали-
тельные. Основные механизмы включают 
в себя два защитных окна: ранняя фаза – 
классическое / быстрое кондиционирова-
ние (немедленное действие после стимула 
путем воздействия на проницаемость ион-
ного канала и посттрансляционное измене-
ние критических белков, которое исчезает 
через 2-3 часа) и поздняя фаза – воздей-
ствие на среднесрочную и долгосрочную 
перспективу (дни или недели действия 
после стимула посредством генной регуля-
ции и синтеза белка de novo с максимальной 
защитой через 1-3 дня). Сверхдлительные 
эффекты ишемического кондициониро-
вания (недели / годы) могут повлиять на 
предотвращение будующих повреждений 
головного мозга из-за структурных изме-
нений в головном мозге. Воздействие хро-
нической гипоперфузии и хронической 
гипоксии может увеличивать плотность 
сосудов головного мозга, эффекты уже 
обнаруживаются в течение 4 недель [9, 95, 
152, 188].

Защитные сигналы передаются от кон-
диционированного органа к мозгу тремя 
способами: гуморальным, нейрональным 
и иммунологическим. Гуморальные веще-
ства или факторы, образующиеся в конди-
ционированном месте, могут циркулиро-
вать в головном мозге через кровь после 
реперфузии в кондиционированном месте 
и могут оказывать нейрозащитное дей-
ствие на сигнальные пути. Нейрональный 
путь в кондиционированном месте может 
стимулироваться местной выработкой 
эндогенных гуморальных факторов (адено-
зина, брадикинина или других нейропепти-
дов), которые стимулируют нервный реф-
лекс, тем самым индуцируя нейрозащиту. 
Ишемическое кондиционирование может 
проявлять свои защитные эффекты путем 
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tional disability were significantly less severe 
in patients with a history of transient ischemic 
attacks in the acute stage (up to 12 hours from 
the onset of symptoms), as well as at discharge. 
Thus, chronic hypoperfusion may act as a stim-
ulus for preconditioning, protecting against 
subsequent stroke, and patients with previous 
transient ischemic attacks may already be in a 
preconditioned state [26].

An ideal model of ischemic precondition-
ing may be extensive carotid stenosis with or 
without a history of transient ischemic attack in 
patients with acute ischemia [24]. 

The following picture shows an example of 
investigations of a patient in the acute phase of 
ischemic stroke with the background of chronic 
stenosis of the internal carotid artery, ipsilateral 
to the stroke. This patient, 59 years old, came 
to the Institute of Neurology and Neurosurgery 
“Diomid German” for a neuropathologist con-
sultation due to several episodes of transitory 
numbness in half of the body during the last 
month, which may have induced the precon-
ditioning of the brain. (Figure 1). While wait-
ing for the doctor’s consultation at the clinic, 
the patient’s speech was sharply disturbed and 
hemiparesis on the right accured. Within 20 
minutes from the onset of symptoms, non-con-
trast computed tomography, angiography of 
the arteries of the neck and head, and CT neu-
roperfusion were performed (Figs 1 and 2). 
Thrombosis of the left middle cerebral artery in 
the proximal segment of M1 and microcircula-
tion disorders – penumbra-type hypoperfusion 
in the entire left hemisphere were detected. 
The cystic sector (after previous stroke) is also 
determined in the occipital lobe on the right, 
near the midline, which could also serve as a 
factor for preconditioning the brain and stim-
ulate the formation of a collateral network. 
Thrombolytic treatment was performed. The 
patient’s condition improved markedly over 
the next few days – the NIHSS (The National 
Institutes of Health Stroke Scale) score dropped 
from 17 to 2. Control study – Computed tomog-
raphy of the brain 2 days after the stroke (Fig. 2) 
confirmed the positive dynamics and decrease 
in dozens of times the zone of hypoperfusion – 
the final stroke was only about a centimeter in 
size – a local focus in the posterior third of the 
insula on the left.

It has been estimated that approximately 1.9 
million neurons are lost every minute in stroke 

модуляции экспрессии генов и цитокинов в 
иммунной системе, которая затем активи-
рует иммунные клетки и изменяет воспа-
лительные реакции с помощью эндогенных 
гуморальных факторов [9, 152, 188].

В последние годы различные экспери-
ментальные исследования на животных 
моделях показали, что молекулярные меха-
низмы, лежащие в основе нейрозащит-
ных эффектов ишемического кондицио-
нирования, могут включать уменьшение 
окислительного повреждения (образо-
вание свободных радикалов при оксида-
тивном стрессе), ингибирование инвазии 
воспалительных агентов и блокирование 
секреции дополнительных цитокинов и 
провоспалительных хемокинов, снижение 
внутриклеточной перегрузке кальцием, 
высвобождение эндогенных активных 
веществ, изменение функции ионных кана-
лов в мембране (которая является одной из 
важнейших частей ишемического каскада), 
уменьшение повреждений ДНК и активация 
протеинкиназ. Эти эффекты стимулируют 
внутренние защитные механизмы, приводя 
к адаптации и гипоксической / ишемиче-
ской устойчивости, защищают от ишемии 
и очаговых церебральных реперфузионных 
поражений, усиливая противовоспалитель-
ные процессы и подавляя провоспалитель-
ные гены (ингибирование церебрального 
воспаления) с ослаблением или предотвра-
щением апоптоза. Уменьшает объем ядра 
инфаркта и отека мозга, способствует ней-
рогенезу и ангиогенезу, сохраняет целост-
ность гемато-энцефалического барьера, 
улучшает мозговой кровоток, неврологиче-
скую и когнитивную функцию. В результате 
повышается толерантность мозга к ишемии, 
с помощью нейропротекции предотвраща-
ется последующие повреждения мозга у 
пациентов с риском инсульта. Отсроченная 
защита лучше всего объясняется генетиче-
ским ремоделированием [34, 117, 144].

Более того, исследованиями in vivo и 
in vitro подтверждено, что аутофагия (в 
некоторых исследованиях ингибирование 
активации и созревания, а в других иссле-
дованиях – активация) участвует в нейроза-
щитном эффекте ПКИ, ПеКИ и отдаленных 
ПоКИ: уменьшает ишемические / реперфу-
зионные поражения и улучшает выживае-
мость нейронов [33, 34].
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Figure 1. patient male, 59 years old, NIHSS = 17. Angio-CT and CT perfusion in acute phase, 20 minutes after symptom 
onset. A, B – computed tomography angiography. C, D – time-invariant angiography obtained on the basis of CT perfu-
sion – occlusion of the left cerebral artery, arterial segment M1-M2. The consequences of a stroke in the occipital lobe 

on the right are the previous ischemic stimulus that caused the cerebral process of ischemic preconditioning.
Рис. 1. пациент мужчина, 59 лет, NIHSS = 17. Aнгио-КТ и Перфузия КТ в острой фазе через 20 минут после 

появления симптомов. А, Б – компьютерная томографическая ангиография. C, D – ангиография, не зависящая 
от времени, полученная на основе КТ-перфузии – окклюзия левой мозговой артерии, артериального сегмента 

М1-M2. Последствия перенесенного инсульта в затылочной доли справа – предыдущий ишемический стимул, 
который вызвал церебральный процесс ишемического прекондиционирования. 
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Rice. 2. The same patient, CT perfusion 20 minutes after symptoms onset. Perfusion Maps reveal hypoperfusion in the 
basin of the left cerebral artery: E – increase in MTT (Mean Transit Time – average time of contrast passage through 

the cerebral microcirculation), F – increase in TTP (Time To Peak – time to peak of contrast enhancement), G – increase 
in Tmax (time set of maximum contrast), H – map of automatic tissue classification «tissue classification» – 122 ml of 
penumbra (blue area), I – decreased cerebral blood flow (CBF), J – low level of permeability of the blood-brain barrier 

(decreased risk of hemorrhagic transformation of ishumia). K, L, M – CT without contrast 2 days after thrombolytic 
treatment, ischemic zone of final stroke <1 cm in the dorsal ½ islet on the left, subtotal restoration of vascularization in 

the penumbra, which was seen in the first study. Favorable clinical outcome – NIHSS = 2 at discharge.

Рис. 2. Этот же пациент, Перфузия КТ через 20 минут от дебюта. симптомов. Перфузионные Карты выявляют 
гипоперфузию в бассейне левой мозговой артерии: E – увеличение MTT (Mean Transit Time – среднее время 

прохождения контраста через русло мозговой микроциркуляции), F – повышение TTP (Time To Peak – время 
до пика контрастирования), G – увеличение Tmax (время набора максимального контрастирования), H – карта 
автоматической классификации тканей “tissue classification”- 122 мл полутени (penumbra – синяя область), I – 

снижение мозгового кровотока (CBF – cerebral blood flow), J – низкий уровень проницаемости гемато-энцефали-
ческого барьера (сниженный риск гемморагической трансформации ишемии). K, L, M – КТ без контрастирования 
через 2 дня после тромболитического лечения, ишемическая зона сформированного инсульта <1см в дорсальной 

½ островка слева, субтотальное восстановление васкуляризации в области полутени, которое было видно на 
первом исследовании. Благоприятный клинический результат – NIHSS = 2 при выписке.
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with occlusion of a major cerebral artery if 
timely reperfusion therapy is not administered 
[30]. The relative protective effect of precon-
ditioning was 1.8 times according to physio-
logical data, which is a proportional 1.8 times 
increase in the number of functional axons that 
survived after ischemic stress. The pathophys-
iology of ischemic white matter lesions has 
been extensively studied, but many questions 
about this destructive cascade remain open. A 
confirmed problem is that ischemic white mat-
ter injury has unique characteristics that dis-
tinguish it from the ischemic pathophysiology 
of gray matter, and the ability to recover from 
a standardized ischemic stimulus is higher 
for white matter than for gray matter. Conse-
quently, white matter, compared to gray matter, 
offers more options for therapeutic interven-
tions after ischemic injury [22].

Conclusion. The positive results of exper-
imental studies in animals and clinical trials 
in humans confirm the protective effect of 
ischemic conditioning, reducing the risk of 
cerebrovascular events in patients who have 
suffered or are at risk of stroke. However, most 
studies in this area were of low methodological 
quality and limited purpose, the results were 
biased, and in routine clinical practice there 
are many other factors (age, comorbidities, 
medications) that can modulate the response 
to ischemic conditioning. Thus, there is cur-
rently insufficient evidence to recommend 
the routine use of remote ischemic condition-
ing for the treatment of ischemic strokes. Pro-
spective, controlled, randomized, multicenter, 
large-scale, high-quality studies are needed to 
confirm the previous results and elucidate the 
mechanism of the protective effect of the brain 
ischemic conditioning [15].
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дыдущего консультации, что возможно и 
полужило прекондиционированию голов-
ного мозга. (Рисунок 1). Во время ожидания 
према врача в поликлинике, у пациента 
резко нарушилась речь и появился геми-
парез справа. В течении 20 минут от дебюта 
симптомов, была выполнена нативная ком-
пьютерная томография, ангиография арте-
рий шеи и головы, КТ нейроперфузия (Рис 
1 и 2). Был выявлен тромбоз левой средней 
мозговой артерии в проксимальном сег-
менте М1 и нарушения микроциркуляции 
– гипоперфузия по типу пенумбры во всем 
левом полушарии. Так же определяется 
кистозный сектор (после перенесенного 
инсульта в анамнезе) в затылочной доли 
справа около срединной линии, что также 
могло служить фактором прекондициони-
рования мозга и стимулом к формирова-
нию коллатеральной сети. Было проведено 
тромболитическое лечение. Состояние 
пациента в течение нескольких следующих 
дней заметно улучшалось – оценка по шкале 
NIHSS (The National Institutes of Health Stroke 
Scale) снизилась с 17 до 2. Контрольное 
исследование – Компьютерная томография 
головного мозга через 2 дня после инсульта 
(Рис 2) подтвердила позитивную динамику 
и уменьшение в десятки раз зоны гипопер-
фузии – сформировавщийся инсульт был 
размером всего около сантиметра – локаль-
ный очажек в задней трети инсулы слева. 

Было подсчитано, что приблизительно 
1,9 миллиона нейронов теряются каждую 
минуту при иснсульте с окклюзией крупной 
мозговой артерии, если не проводится сво-
евременная реперфузионная терапия [93]. 
Относительный защитный эффект прекон-
диционирования был в 1,8 раза по физи-
ологическим данным, что представляет 
собой пропорциональное увеличение в 1,8 
раза количества функциональных аксо-
нов, которые выжили после ишемической 
нагрузки. Патофизиология ишемического 
поражения белого вещества широко изу-
чена, но многие вопросы об этом деструк-
тивном каскаде остаются открытыми. Под-
твержденная проблема заключается в том, 
что ишемическое поражение белого веще-
ства имеет уникальные характеристики, 
которые отличают его от ишемической 
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Rezumat 
Inhibiția musculară de cauză artrogenă 

(A.M.I.) reprezintă o inhibiție reflexă presi-
naptică, continuă, a musculaturii care încon-
joară o articulație, în urma unui edem sau în 
urma lezării structurilor ce compun articulația 
respectivă. Este un răspuns natural conceput 
pentru a proteja articulația de deteriorări supli-
mentare. Este un fenomen cel mai adesea întâl-
nit la pacienți, atât după un traumatism sau o 
intervenție chirurgicală, dar și într-un proces 
degenerativ, la nivelul articulațiilor genunchiu-
lui sau gleznei.

Simptomele întâlnite în cazul A.M.I.-ului 
sunt scăderea forței musculare, scăderea volu-
mului muscular și scăderea activității muscu-
lare voluntare. Este foarte important ca în acest 
caz, să se facă diferența între scăderea forței 
musculare cauzată de imobilizare sau de nefo-
losirea musculaturii respective și implicarea 
fenomenului de inhibiție musculară artrogenă. 
Acest lucru poate avea implicații foarte mari în 
timpul de recuperare, eficiența terapiei și pre-
venirea accidentărilor ulterioare. Este raportat 
și evidențiat în studii faptul că pacienții care 
trec prin A.M.I. au o prevalență mai mare a acci-
dentărilor și în multe cazuri rezultă în instabili-
tate articulară pe termen lung, hipotrofie mus-

Abstract
Arthrogenic muscle inhibition (A.M.I.) is a 

presynaptic, continuous reflex inhibition of the 
muscles surrounding a joint, due to edema or 
damage to the structures that make up the joint. 
It is a natural response designed to protect the 
joint from further damage. It is a phenomenon 
most often encountered in patients, both after 
a trauma or surgery, but also in a degenerative 
process, in the joints of the knee or ankle.

The symptoms encountered in the case of 
A.M.I. are decreased muscle strength, decreased 
muscle volume and decreased voluntary mus-
cle activity. It is very important in this case to 
differentiate between the decrease in muscle 
strength caused by immobilization or non-use 
of the muscles and the involvement of the phe-
nomenon of arthritic muscle inhibition. This 
can have major implications for recovery time, 
the effectiveness of therapy and the preven-
tion of subsequent injuries. It is reported and 
highlighted in studies that patients undergoing 
A.M.I. they have a higher prevalence of inju-
ries and in many cases result in long-term joint 
instability, muscle hypotrophy or decreased 
strength that is very difficult to recover through 
classic treatment.

The importance for physiotherapists of rec-
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culară sau scădere a forței ce se recuperează 
foarte greu prin tratament clasic. 

Importanța pentru fizioterapeuți a recunoaș-
terii acestui fenomen și a tratamentului cores-
punzător este foarte mare și are un impact pozi-
tiv asupra calității tratamentului pacienților. 

Această lucrare își propune realizarea unei 
cercetări bibliografice ce are scopul de a găsi 
informații concludente despre acest fenomen și 
despre tratamentul lui pentru a îmbunătăți cali-
tatea serviciilor pe care fizioterapeuții le pot oferi. 

Introducere
Prevalența rupturilor ligamentului încruci-

șat anterior, în rândul atleților, este de 30-78 la 
100.000 persoane. După reconstrucție între 61% 
și 89% se întorc cu succes la sportul practicat, 
de obicei între 8 și 18 luni de la reconstrucție. 

Incidența instabilității pe termen lung la 
nivelul gleznei, la pacienți activi ce trec printr-o 
entorsă de gleznă este de 46%. 

Pentru ambele afecțiuni s-a demonstrat 
legătura cu fenomenul de inhibiție muscula-
tură de origine articulară.

Am ales acest subiect pentru că noi, ca fizio-
terapeuți, avem responsabilitatea profesională 
de a scădea aceste procente cât mai mult posi-
bil și de a reda calitatea vieții pacienților noștri, 
scăzând riscul apariției complicațiilor.

Dată fiind experiența profesională pe care 
fiecare dintre noi si-a format-o, suntem de 
acord că, recuperarea trebuie să fie cât mai efi-
cientă posibil. Cunoașterea evaluării și metode-
lor de tratament al A.M.I.-ului aduce un plus în 
atingerea obiectivelor cu pacienții.

Neurofiziologia A.M.I-ului
Inhibiția musculară de origine articulară 

implică inhibiția reflexă presinaptică continuă 
a musculaturii din jurul articulației afectate și 
reprezintă un răspuns natural apărut cu scopul 
de a proteja articulația de pericol.( J.Ty Hop-
kins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

Durerea și imobilizarea prelungită a mem-
brului afectat sunt fenomenele implicate în 
apariția inhibiției și hipotrofiei musculare după 
traumtatismele articulare. Cu toate acestea, 
A.M.I.-ul este rezultatul activării prea multor 
receptori la nivel articular, aspect ce determină 
o inhibiție a interneuronilor de la nivelul mus-
culaturii din jurul articulației. Informația pro-
venită de la interneuronii inhibitori conduce la 
scăderea forței oricărei contracții de la nivelul 
plăcii neuromusculare. Terminațiile nervoase 

ognizing this phenomenon and appropriate 
treatment is very high and has a positive impact 
on the quality of treatment of patients.

This paper aims to conduct a bibliographic 
research that aims to find conclusive informa-
tion about this phenomenon and its treatment 
to improve the quality of services that physio-
therapists can provide.

Introduction
The prevalence of anterior cruciate ligament 

ruptures among athletes is 30-78 per 100,000 
people. After reconstruction, between 61% and 
89% successfully return to their sport, usually 
between 8 and 18 months after reconstruction.

The incidence of long-term instability in the 
ankle in active patients undergoing an ankle 
sprain is 46%.

Both conditions are linked by evidence to 
the phenomenon of muscle inhibition of joint 
origin.

We chose this topic because we, as physio-
therapists, must do everything we can to reduce 
these percentages and restore the quality of life 
of our patients, reducing the risk of complica-
tions.

Each of us has gone through experiences 
with our patients and we agree that after a joint 
trauma the recovery must be as effective as pos-
sible. Knowledge of the evaluation and treat-
ment methods of A.M.I. brings a plus in achiev-
ing the objectives with patients.

Neurophysiology of the A.M.I
Muscle inhibition of joint origin involves 

continuous presynaptic reflex inhibition of the 
muscles around the affected joint. It is a natu-
ral response that appears in order to protect the 
joint from danger.

Pain and non-use of the affected limb are 
two phenomena often blamed for muscle 
inhibition and muscle hypotrophy after joint 
trauma. However, A.M.I. results from the activ-
ity of too many receptors in the joint, which 
results in an inhibition of interneurons in the 
muscles around the joint. Information from 
inhibitory interneurons decreases the force of 
any contraction in the neuromuscular plaque. 
Free nerve endings and nociceptors may also 
play a role in inhibition, but the primary cause 
appears to be the activation of mechanore-
ceptors. With this in mind, the limiting factor in 
the recovery process is not always so much the 
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libere și nociceptorii pot juca un rol în inhi-
biție, dar cauza primară pare să fie activarea 
mecanoreceptorilor. Având în vedere aceste 
aspecte, durerea nu prezintă întotdeauna un 
rol important ca factor limitant în procesul de 
recuperare, fiind astfel, evidențiată importanța 
răspunsului neurofiziologic al mecanorecepto-
rilor articulari. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. 
Ingersoll et al, 2000)

A.M.I.-ul are un rol central în ciclul trau-
matismului. După producerea traumatismu-
lui articular, atleții experimentează o scădere 
a amplitudinii de mișcare. Această scădere a 
mobilității articulare poate avea drept cauză 
edemul, durerea, spasmul muscular și/sau ina-
bilitatea musculaturii din jurul articulației de 
a executa contracția la un nivel optim. Toate 
acestea vor conduce la scădere a forței și volu-
mului muscular care, la rândul lor, afectează în 
mod negativ mobilitatea articulară și probabili-
tatea apariției unui nou traumatism. 

Măduva spinării este formată dintr-un sis-
tem complex de canale ce conduc informația 
de la și către diferite zone ale corpului. Sistemul 
nervos central și cel periferic lucrează împreună 
pentru a recepționa, transmite și procesa infor-
mația de la mai multe sisteme neurofiziologice 
cu scopul de a coordona mișcarea. Din perspec-
tivă neurofiziologică, mișcarea articulară oferă 
centrilor supraspinali informație constantă cu 
privire la mediu, poziție și mișcare. O schim-
bare în informația aferentă de la nivel articular 
pare să fie factorul decisiv asociat cu A.M.I.-ul. 
Creșterea activității aferente creată de edem are 
drept rezultat inhibiția mușchiului cvadriceps, 
în cazul articulației genunchiului. .( J.Ty Hop-
kins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

pain as the neurophysiological response of the 
joint mechanoreceptors.

The A.M.I. plays a central role in the trauma 
cycle. After joint trauma, athletes experience 
decreased range of motion. This decrease in 
joint mobility can be caused by edema, pain, 
muscle spasm and / or the inability of the mus-
cles around the joint to perform the contrac-
tion at an optimal level. All this will lead to a 
decrease in muscle strength and volume which 
in turn affects joint mobility and the likelihood 
of a new trauma.

The spinal cord is made up of a complex sys-
tem of channels that carry information to and 
from different areas of the body. The central and 
peripheral nervous systems work together to 
receive, transmit and process information from 
several neurophysiological systems in order to 
coordinate movement. From a neurophysiolog-
ical perspective, joint movement provides the 
supraspinal centers with constant information 

about the environment, position and move-
ment. A change in related information at the 
articular level appears to be the deciding factor 
associated with A.M.I. The increase in related 
activity created by edema results in inhibition 
of the quadriceps, in the case of the knee joint.

Joint receptors
Receptors are specialized cells or subcellu-

lar structures that change their properties in 
response to specific stimuli of different types. 
Receptors that respond to mechanical or physi-
cal stimuli are called mechanoreceptors. Mech-
anoreceptors deal with the transduction of 
energy of a certain shape, for example density, 
into certain signals of a nervous nature. Recep-
tors transduce information about the relation-

Figura 1. Rolul central al A.M.I.-ului în ciclul traumatismului- J.Ty Hopkins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000
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Receptorii de la nivelul articulației
Receptorii reprezintă celule sau structuri 

subcelulare specializate care își modifică pro-
prietățile ca răspuns la stimuli specifici de dife-
rite tipuri. Receptorii care răspund la stimuli 
mecanici sau fizici sunt numiți mecanorecep-
tori; funcția acestora constă în transducția ener-
giei de o anumită formă, de exemplu tensiunea, 
în anumite semnale de natură nervoasă. Recep-
torii transduc informația despre relațiile dintre 
segmentele corpului și propriocepția. Recepto-
rii de la nivelul articulației sunt, în mare parte, 
mecanoreceptori, aceștia putând deprinde și 
rolul de proprioceptori. Așadar, receptorii arti-
culari au două roluri majore, cel de a transmite 
informație despre poziție în spațiu și cel de a 
oferi informație despre configurația relativă a 
segmentelor corpului și de a iniția mecanismul 
reflex protectiv, care protejează și ajută la stabi-
lizarea articulației. 

Articulația genunchiului conține 3 tipuri de 
mecanoreceptori, și anume, Ruffini, Golgi și 
corpusculi Pacini. Receptorii Ruffini se adap-
tează încet și se află în capsula articulară, în 
ligamentul încrucișat anterior și în țesutul 
meniscal. Acești receptori au un prag scăzut și 
răspund la schimbări în tensiunea ligamentară 
și presiunea capsulară. Terminațiile Ruffini se 
adaptează foarte încet la stimuli și sunt capa-
bile să descarce semnale nervoase pentru o 
perioadă lungă de timp. Se consideră că acești 
receptori joacă un rol important în semnali-
zarea proximității articulației, pentru a limita 
amplitudinea de mișcare. Aparent, acești 
receptori sunt activi în momentul în care apare 
presiune capsulară determinată de edem. .( J.Ty 
Hopkins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

Receptorii de tip Golgi sunt diferiți din punct 
de vedere morfologic de terminațiile Ruffini, 
asemănându-se cu organul tendinos Golgi. 
Acești receptori sunt localizați în principal, în 
ligamentele genunchiului. Se activează foarte 
rapid la mișcarea articulației și au un ritm încet 
de descărcare a semnalului nervos. Rolul lor este 
să transmită informație despre poziția articulară.

Corpusculii Pacini, la fel ca terminațiile 
Ruffini, sunt localizați în capsula articulară, 
ligamentul încrucișat anterior și țesutul menis-
cal. Acești receptori, spre deosebire de celelalte 
tipuri, se adaptează foarte repede la stimuli. 
Orice mișcare a articulației, indiferent de pozi-
ție, îi activează. În concluzie, descărcările de 
mare vitezî indică accelerarea sau decelera-

ships between body segments and proprio-
ception. The receptors at the joint are largely 
mechanoreceptors, which can play the role of 
proprioceptors. Therefore, joint receptors have 
2 major roles, that of providing information 
about position in space and that of providing 
information about the relative configuration 
of body segments and initiating the protective 
reflex mechanism that protects and helps sta-
bilize the joint.

The knee joint contains 3 types of mechano-
receptors. Ruffini, Golgi and Pacini corpuscles.

Ruffini receptors adapt slowly and are located 
in the joint capsule, the anterior cruciate liga-
ment and the meniscal tissue. These receptors 
have a low threshold, and respond to changes 
in ligament tension and capsular pressure. 
Ruffini terminations adapt very slowly to stim-
uli and are able to discharge over a long period 
of time. It is suggested that these receptors play 
an important role in signaling the proximity of 
the joint to limit range of motion. Apparently, 
these receptors are active during the capsular 
pressure exerted by edema.

Golgi type receptors are morphologically 
different from Ruffini endings, resembling the 
Golgi tendon organ. These receptors are found 
mainly in the ligaments of the knee. They acti-
vate very quickly when the joint moves and 
have a slow discharge rhythm. Their role is to 
help transmit information about joint position.

Pacini corpuscles, like Ruffini endings, are 
found in the joint capsule, anterior cruciate lig-
ament, and meniscal tissue. These receptors, 
unlike others, adapt very quickly to stimuli. Any 
movement of the joint, regardless of position, 
activates them. In conclusion, high-speed dis-
charges indicate acceleration or deceleration of 
the joint.

Nociceptors are receptors that specialize 
in transmitting hazard information. They are 
found in different structures of the knee joint 
and have different types and roles depending 
on the information they take over and pass on.

Afferent pathways to the spinal cord
Most receptors are specialized sensory 

nerve fibers. When the receptor is stimulated, 
a change in membrane potential is formed, 
depolizing the membrane and creating an 
action potential. The action potential travels 
through the dendrites until it reaches the body 
of the cell located in the dorsal root ganglion, 
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rea articulației. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. 
Ingersoll et al, 2000)

Nociceptorii sunt receptori specializați în 
transmiterea informației de pericol. Ei sunt loca-

at the level of the spinal cord. The cell body 
projects through the dorsal horn, where it can 
make connections to several different types of 
neurons.

lizați în diferite structuri de la nivelul articulației 
genunchiului sunt de mai multe tipuri, rolul fie-
căruia fiind determinat de natura informației pe 
care o preia și o transmite mai departe.

Căile aferente spre măduva spinării
Majoritatea receptorilor sunt fibre nervoase 

senzoriale specializate. Când receptorul este 
stimulat, se formează o schimbare în potenția-
lul membranei, depolarizând membrana și cre-
ând un potențial de acțiune. Potențialul de acți-
une este transmis prin dendrite până la corpul 
celulei, localizat în ganglionul rădăcinii dor-
sale, la nivelul măduvei spinării. Corpul celular 
proiectează prin cornul dorsal, unde poate face 
conexiuni cu câteva tipuri diferite de neuroni.

Distribuția senzorială a nervilor specifici la 
nivelul articulației genunchiului a fost cerce-
tată îndelungat. Au fost identificate două grupe 
de fibre nervoase, una posterioară și una ante-
rioară. Grupa posterioară cuprinde cei mai 
importanți nervi ce ajung de la nivelul genun-
chiului: nervul posterior articular și o ramură 
din nervul obturator. Grupul anterior include 

Figura 2. Receptorii de la nivelul articulației- G. Lorimer Moseley, David S. Butler, 2017, “Explain Pain Supercharged”, 
NoiGroup Publications, Adelaide

Interneuron
Once the sensory fibers enter the dorsal horn, 

they usually divide into branches that synapse 
at the level of interneurons. An interneuron can 
be defined as a neuron that receives informa-
tion from one neuron and transmits this infor-
mation to other neurons. A single neuron can 
receive information from many other neurons 
and project this information further to a mul-
titude of neurons. Most interneurons have 
axons with long branches, going up or down 
the white matter at distances of 2-3 segments 
before entering the gray matter. Their organiza-
tion may be something that would be expected 
to come from the central nervous system, but 
the groups of interneurons and the incredible 
amount of information from the sensory fibers 
and adrenal centers that travel through these 
interneurons make this network impossible to 
define.

Several interneuron systems are very well 
understood. Some of these are related to the 
process of active inhibition during mutual 
inhibition. The related synapses in the mus-
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ramurile articulare ale nervului femural, pero-
nial comun și safen. .( J.Ty Hopkins, Christo-
pher D. Ingersoll et al, 2000)

Localizarea specifică a nervilor senzitivi 
poate fi importantă, în mod particular, atunci 
când alegem tehnicile articulare care ar putea 
afecta magnitudinea A.M.I.-ului. Ținta este 
încetinirea sau modificarea efectelor A.M.I.-
ului prin țintirea fibrelor aferente implicate.

cle spindle directly affect the muscle, causing 
arousal. These synapses are also related to inhi-
bition. These internons have projections to the 
antagonist muscle, resulting in inhibition of 
the agonist. The interneuron also takes infor-
mation from the corticospinal, rubospinal and 
vestibulospinal structures. Renshaw cells also 
carry information to the interneuron and play 
a role in disinhibition. The effect of the inhibi-

Interneuronul
O dată ce fibrele senzitive pătrund la nivelul 

cornului dorsal, se împart, de obicei, în ramuri 
ce fac sinapsă la nivelul unor interneuroni. 
Un interneuron poate fi definit drept un neu-
ron ce primește informație de la un neuron și 
transmite această informație la alți neuroni. 
Un singur neuron poate primi informație de la 
mulți alți neuroni și proiectează această infor-
mație mai departe către o mulțime de neu-
roni. Majoritatea interneuronilor au axoni cu 
ramuri lungi, mergând ascendent sau descen-
dent la nivelul materiei albe la distanțe de 2-3 
segmente înainte de a intra în materia cenușie. 
Deși se poate presupune că organizarea acestof 
fibre nervoase este aparent simplă, în strânsă 
conexiune cu sistemul nervos central, grupă-
rile de interneuroni și cantitatea incredibilă de 
informație provenită de la fibrele senzitive și 
centrii suprarenali ce este transmisă prin acești 
interneuroni fac ca această rețea să fie impo-
sibil de definit. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. 
Ingersoll et al, 2000)

Câteva sisteme de interneuroni sunt foarte 
bine descrise. Unele dintre acestea au legătură 
cu procesul de inhibiție activă în timpul inhi-
biției reciproce. Sinapsele aferente de la nive-

Figura 3. Căile aferente și eferente de la muschi către sistemul nervos central- https://www.romedic.ro/

tory network depends on the spatial facilitation 
between convergent systems. This means that 
the fiber-induced postsynaptic potential can 
cause a change relative to the summation of 
other information. These complicated connec-
tions of all systems make the simple interneu-
ron difficult to understand.

Traditionally, we understand the top-down 
activity as being modulated by the related activ-
ity. The interneuron is the place where the inte-
gration of information takes place, which affects 
muscle excitability. Because integration occurs 
at interneurons, the network effect of interneu-
rons can be considered a change of state.

Types of inhibition
Inhibition is a process commonly found in 

the activity of the neuromuscular system. A.M.I. 
is one of the many inhibitory mechanisms that 
help regulate the movement of the musculo-
skeletal system.

Inhibition in the nervous system is either 
presynaptic or postsynaptic. Synapses between 
neurons or between neurons and the mem-
brane are either excitatory or inhibitory. Both 
processes result in the release of neurotrans-
mitters in the final plates. The neurotransmitter 
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lul fusului muscular afectează direct mușchiul, 
având drept rezultat apariția excitației. Aceste 
sinapse au legături și cu inhibiția. Acești intra-
neuroni au proiecții către mușchiul antagonist, 
rezultând în inhibiția agonistului. Interneu-
ronul preia informații și de la structurile cor-
ticospinale, rubospinale și vestibulospinale. 
Celulele Renshaw conduc și ele informații către 
interneuron și au rol în dezinhibiție. Efectul 
rețelei inhibitorii depinde de facilitarea spați-
ală dintre sistemele convergente. Acest aspect 
explică de ce potențialul postsinaptic indus de 
fibre poate cauza o schimbare relativă la suma-
ția altor informații. Aceste legături complicate 
ale tuturor sistemelor face simplul interneuron 
greu de înțeles. 

În mod tradițional, înțelegem activitatea 
descendentă ca fiind modulată de activitatea 
aferentă. Interneuronul este locul în care inte-
grarea informației are loc, aspect ce afectează 
excitabilitatea musculară. Deoarece integra-
rea are loc la nivelul interneuronilor, efectul de 
rețea al interneuronului poate să fie considerat 
o schimbare de stare. .( J.Ty Hopkins, Christo-
pher D. Ingersoll et al, 2000)

travels to the synaptic intersection to bind to 
the specific receptor at the postsynaptic mem-
brane, causing excitatory or inhibitory poten-
tial at the postsynaptic membrane. If the neu-
rotransmitter is an inhibitory neurotransmitter, 
the connection to that site causes the opening 
of ion channels that hyperpolarize the mem-
brane, making it more difficult for the com-
bined action of all synapses to lead to action 
potential. This process is called postsynaptic 
inhibition.

The neurotransmitter believed to be most 
involved in A.M.I.-associated postsynaptic inhi-
bition is GABA. This neurotransmitter can bind 
to GABA alpha and GABA alpha-beta receptors. 
Binding to GABA alpha receptors increases the 
permeability of chlorine ions, and binding to 
GABA alpha-beta increases the conductivity of 
potassium channels and decreases the calcium 
load.

Presynaptic inhibition is generally caused 
by decreased release of neurotransmitters from 
the presynaptic terminal. The purpose of pre-
synaptic inhibition is to decrease the effec-
tiveness of a type of neuronal synapse in the 

Tipuri de inhibiție
Inhibiția este un proces întâlnit în mod obiș-

nuit în activitatea sistemului neuromuscular. 
A.M.I. este unul din multele mecanisme inhi-
bitorii ce ajută la reglarea mișcării sistemului 
musculoscheletal. 

Inhibiția, în sistemul nervos, este fie pre-
sinaptică, fie postsinaptică. Sinapsele dintre-
neuroni sau dintre neuroni și membrană sunt 
fie excitatorii, fie inhibitorii. Ambele procese 
au drept rezultat eliberarea neurotransmițăto-
rilor în plăcile neuromusculare. Neurotrans-
mițătorul este condus către intersecția sinap-

Figura 4. Interneuronul-https://quizlet.com/229457565/unit-7-nervous-system-anatomy-diagram/

membrane. Preisnaptic inhibition may be more 
specific, and during presynaptic inhibition the 
entire membrane is affected. The specific fac-
tor involved in decreasing neurotransmitter 
release at the presynaptic terminal membrane 
is involved in calcium inflow interference at the 
terminal synapse.

A.M.I. is most likely a combination of pre-
synaptic and postsynaptic inhibition. All affer-
ent and supraspinal fibers that synapse on the 
interneuron conduct their excitatory or inhib-
itory information. Other fibers synapse on the 
presynaptic membrane, resulting in presynap-
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tică pentru a se lega de receptorul specific de 
la nivelul membranei postsinaptice, determi-
nând potențial de excitație sau de inhibiție la 
nivelul membanei postsinaptice. În cazul în 
care neurotransmițătorul de natură inhibitorie, 
conexiunea realizată cu membrana postsinap-
tică determină deschiderea canalelor de ioni 
care hiperpolarizează membrana, îngreunând 
apariția potențialului de acțiune ce rezultă din 
acțiunea combinată a tuturor sinapselor. Acest 
proces se numește inhibiție postsinaptică.

Neurotransmițătorul considerat cel mai 
implicat în inhibiția postsinaptică asociată 
A.M.I.-ului este neurotransmițătorul GABA. 
Acesta se poate lega de receptorii GABA alfa și 
GABA alfa-beta. Legătura cu receptorii GABA 
alfa crește permeabilitatea ionilor de clor, iar 
legătura cu GABA alfa-beta crește conducti-
bilitatea canalelor de potasiu și scade afluxul 
ionilor de calciu. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. 
Ingersoll et al, 2000)

Inhibiția presinaptică este determinată în 
general de scăderea eliberării neurotransmi-
țătorilor din terminalul presinaptic. Scopul 
inhibiției presinaptice este de a scădea eficaci-
tatea unui tip de sinapsă neuronală de la nive-
lul membranei. Inhibiția presinaptică poate să 
fie mult mai specifică, iar în timpul inhibiției 
presinaptice toată membrana este afectată. 
Factorul specific implicat în scăderea eliberă-
rii neurotransmițătorului la nivelul membranei 
terminalului presinaptic este implicat în inter-
ferențele de aflux de calciu de la nivelul sinap-
sei terminale. 

A.M.I. este, cel mai probabil, o combina-
ție de inhibiție presinaptică și postsinaptică. 
Toate fibrele aferente și supraspinale ce rea-
lizează sinapsă la nivelul interneuronului își 
conduc informația excitatorie sau inhibitorie. 
Alte fibre fac sinapsă cu membrana presinap-
tică, având drept rezultat inhibiție sau excitație 
presinaptică. Rezultatul factorilor presinaptici 
asupra neuronului este transmis spre interne-
uron într-o formă excitatorie sau inhibitorie. 
Efectul rețelei de neuroni ce realizează sinapsă 
la nivelul interneuronului este mediat de neu-
rotransmițătorii postsinaptici. Sumația tutu-
ror factorilor rezultă în inhibiție sau excitație. 
Acest proces rezultă în conducerea informației 
prin intermediul interneuronului către neuro-
nul motor, despre care se consideră că este, la 
rândul lui, mediat presinaptic. .( J.Ty Hopkins, 
Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

tic inhibition or excitation. The result of pre-
synaptic factors on the neuron is transmitted 
to the interneuron in an excitatory or inhibitory 
form. The effect of the network of neurons that 
synapse at the interneuron level is mediated by 
postsynaptic neurotransmitters. The sum of all 
factors results in inhibition or excitation. The 
result of the network results in the journey of 
the interneuron to the motor neuron where it is 
believed to be mediated presynaptically.

Other inhibitory processes may also be 
involved in A.M.I.. Recurrent inhibition is that 
mediated by Renshaw cells found in the effer-
ent loop near the alpha motor neuron. Ren-
shaw cells are excited by the activity of the alpha 
motor neuron. Then there is the inhibition of 
motor neurons connected to a certain muscle 
and at the level of synergists and the disinhi-
bition of antagonists. Renshaw cells are under 
central control, receiving information through 
the descending fibers in the brain and cortical 
pathways, helping to alter the effects of these 
cells.

Mutual inhibition is caused by inhibitory 
activity of interneuron. The primary fibers in 
the spindle respond to stretching, resulting in 
activity at the synapses of the interneuron. One 
of the interneurons is the inhibitory interneu-
ron Ia, whose stimulation results in the inhi-
bition of the antagonist and its synergists. The 
motor neuron system y is also involved, impor-
tant in the functional regulation of Ia receptors 
at the muscular level at the time of contraction.

A.M.I. can be caused by increased afferent 
activity, evidenced by edema, and an apparent 
lack of afferent activity, as in the case of rupture 
of the anterior cruciate ligament. The cause 
appears to be mediated by quadriceps inhibi-
tory interneurons. However, A.M.I. caused by 
ligament rupture is not so understood. Some 
authors have suggested that impairment of 
mechanoreceptors disrupts the central postural 
control mechanism. This has been demon-
strated in patients who had no related activity 
in the anterior cruciate ligament. The same 
mechanism may be the explanation of A.M.I. 
after ligament ruptures.

Measurement of A.M.I.
A.M.I. is a reduction in the recruitment of 

motoneurons. It can be measured in two dif-
ferent ways. It measures either the voluntary 
force resulting from the recruitment of moto-
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Pot fi implicate și alte procese în apari-
ția A.M.I. Inhibiția recurentă este mediată de 
celulele Renshaw, care sunt localizate în bucla 
eferentă, lângă neuronul motor alfa. Celulele 
Renshaw sunt excitate de activitatea neuronu-
lui motor alfa. Ulterior, se întâmplă inhibiția 
neuronilor motori conectați la un anumit muș-
chi și la nivelul sinergiștilor și dezinhibiția anta-
goniștilor. Celulele Renshaw sunt sub control 
central, primind informație prin intermediul 
fibrelor descendente de la nivelul creierului și 
căilor corticale, ajutând la modificarea efecte-
lor acesto celule.

Inhibiția reciprocă este determinată de acti-
vitatea inhibitorie a interneuronului. Fibrele 
primare de la nivelul fusului muscular răspund 
la întindere, rezultând în activitate aferentă la 
nivelul sinapselor interneuronului. Unul din-
tre interneuroni este interneuronul inhibitor 
Ia, a cărui stimulare are drept rezultat inhibi-
ția antagonistului și a sinergiștilor acestuia, în 
acest proces fiind implicat și sistemul de neu-
ron motor y, important în reglarea funcțională a 
receptorilor Ia de la nivel muscular la momen-
tul contracției. 

A.M.I.-ul poate fi determinat de creșterea 
activității aferente, care este accentuată de 
edem,cât și de o aparentă lipsă de activitate 
aferentă, așa cum în cazul rupturii ligamentului 
încrucișat anterior. Cauza pare să fie mediată 
de interneuronii inhibitori ai mușchiului cva-
driceps. Cu toate acestea, A.M.I.-ul cauzat de 
ruptura ligamentară nu este așa de bine înțe-
les. Unii autori au sugerat că afectarea meca-
norecetorilor întrerupe mecanismul de control 
postural central. Acest aspect a fost demonstrat 
la pacienții care nu aveau activitate aferentă la 
nivelul ligamentului încrucișat anterior. Ace-
lași mecanism poate să fie explicația apariției 
A.M.I.-ului după rupturi ligamentare. .( J.Ty 
Hopkins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

Măsurarea A.M.I.-ului
A.M.I.-ul reprezintă o reducere a recrutării 

motoneuronilor și poate fi măsurată în două 
feluri diferite. Astfel, se măsoară fie forța volun-
tară rezultată de recrutarea motoneuronilor, fie 
produsul recrutării neuromusculare a motone-
uronilor. Fiecare metodă are avantajele și dez-
avantajele ei. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. 
Ingersoll et al, 2000)

neurons or the product of the neuromuscular 
recruitment of motoneurons. Each method has 
its advantages and disadvantages.

Measurement of voluntary force
Voluntary force measurement is a meas-

urement that can be performed with very little 
equipment. Decreased voluntary contraction 
is one of the effects of A.M.I.. The difference in 
a maximum basic voluntary contraction and 
a voluntary muscle contraction after an injury 
is inhibition. Many researchers have shown a 
decrease in extensor torque and quadriceps 
strength after a knee injury.

The researchers compared the measurement 
of force on the affected limb with the contralat-
eral one, uninjured. Although this method has 
shown great differences, it cannot be accepted 
as a cThe interpolated-twitch technique is a 
possible valid solution. Crossroads in the spine 
transmit information to the contralateral limb, 
which could diminish the strength of the con-
tralateral limb muscles.

Comparing muscle strength is a simple pro-
cess to perform and has been used to meas-
ure inhibition, but it seems that these meas-
urements also have disadvantages. In order to 
effectively measure the differences in voluntary 
force, the subject must perform it voluntar-
ily and effectively. The measurement must be 
accurate and reproducible. The injury factor 
makes this measurement difficult to accept. 
When the subject is forced to perform a volun-
tary contraction after a trauma, psychological 
factors such as perceived pain and decreased 
confidence in the ability to perform a contrac-
tion occur. This measurement targets a group of 
muscles, the contraction being performed with 
the help of synergists that may or may not be 
inhibited. It is impossible to measure the mus-
cles separately in this way. One last problem is 
getting a basic measurement. If the comparison 
with the contralateral limb is not valid, then 
with what can we compare the measurement of 
the pathological limb? The technique of inter-
polated squeezing is a possible solution.

The intrapolacate twitch technique com-
bines maximal voluntary contraction with 
an external supramaximal stimulus that sup-
presses the inhibitory portion of motoneurons. 
The technique allows the measurement of the 
A.M.I. without a basic measurement, but the 
results are interpretable.
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Măsurarea forței voluntare
Măsurarea forței voluntare poate să fie efec-

tuată cu foarte puțin echipament. Diminua-
rea contracției voluntare este unul din efectele 
A.M.I.-ului. Diferența dintre o contracție volun-
tară maximă de bază și o contracție musculară 
voluntară după o accidentare este raportată la 
inhibiție. Mulți cercetători au demonstrat scă-
derea cuplului extensor și forței cvadricepsului 
după o accidentare la nivelul genunchiului. 

Cercetătorii au comparat măsurarea forței 
la nivelul membrului afectat cu cel contralate-
ral, neaccidentat. Deși această metodă a arătat 
diferențe mari, nu poate fi acceptată drept o 
metodă complet validă. Căile încrucișate de la 
nivelul coloanei vertebrale transmit informații 
spre membrul contralateral, ceea ce ar putea 
diminua forța musculaturii membrului contra-
lateral. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. Ingersoll 
et al, 2000)

Compararea forței musculare este un pro-
ces simplu de efectuat și a fost folosit pentru a 
măsura inhibiția, dar se pare că aceste măsură-
tori au și dezavantaje. Pentru a măsura eficient 
diferențele de forță voluntară, subiectul trebuie 
să o efectueze voluntar și eficient. Măsurarea 
trebuie să aibă acuratețe și să fie reproducti-
bilă. Factorul leziunii face această măsurătoare 
greu de acceptat. Atunci când subiectul este 
nevoit să efectueze o contracție voluntară după 
un traumatism intervin factori psihologici pre-
cum durerea percepută și scăderea încrederii 
în abilitatea de a efectua o contracție. Această 
măsurătoare țintește un grup de muschi, con-
tracția fiind efectuată cu ajutorul sinergiștilor 
care ar putea sau nu să fie inhibați. Este impo-
sibil să măsurăm în acest mod separat mușchii 
prin intermediul acestei modalități. O ultimă 
problemă este obținerea unei măsurători de 
referință. În cazul în care compararea cu mem-
brul contralateral nu este validă, atunci cu ce se 
poate compara măsurătoarea membrului pato-
logic? Tehnica svâcnirii intrapolate reprezintă o 
posibilă soluție. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. 
Ingersoll et al, 2000)

Tehnica zvâcnirii intrapolate combină 
contracția maximală voluntară cu un stimul 
supramaximal extern, care suprimă porțiunea 
inhibitorie a motoneuronilor. Tehnica permite 
măsurarea A.M.I.-ului fără o măsurătoare de 
referință, dar rezultatele sunt interpretabile. 

Hoffman Reflex
The H-reflex measurement is a measure of 

motoneuron recruitment. Electrical stimula-
tion of the mixed nerves causes two distinct 
EMG responses in the affected muscles. A 
response to the stimulus is a potential action 
with a latency of 19 to 40 milliseconds, depend-
ing on the muscles. It is a result of the related 
primary stimulation, which in turn excites the 
alpha motoneurons in the anterior horn. This 
response is in itself the H reflex. As the inten-
sity of the stimulus increases, more afferent 
fibers are stimulated, causing the recruitment 
of more motor neurons. This is represented as 
an increase in the amplitude of the line repre-
senting the affected muscles, as measured by 
the surface EMG. As the intensity of the exter-
nal stimulus increases further, a secondary 
response occurs that occurs between 5 and 15 
milliseconds. This response is a direct stimu-
lation of the efferent alpha motoneural fibers, 
and is called the M response.

When the efferent fiber threshold is reached 
and the M response appears, the amplitude of 
the H reflex decreases and at some point dis-
appears. This does not mean that the stimulus 
does not cause a monosynaptic reflex, it just 
means that it is not measurable. The reason 
for this is the antidromic effect. This is a depo-
larization of the motor neurons in the efferent 
traffic, which breaks the continuity of the reflex 
due to the refraction period. As a result of depo-
larization, periods of refraction interrupt the 
related activity. As the stimulus increases even 
more, the motor fibers are depolarized. At this 
level, the M response is leveled and the H reflex 
is no longer apparent.

The amplitude of the H reflex represents 
the amount of motoneurons that were stimu-
lated by the related activity. Inhibition creates 
a decrease in the excitability of motoneurons. 
In other words, the threshold at which the stim-
ulus creates action potential changes, requir-
ing a stronger stimulus to initiate the action 
potential. Decreasing the H amplitude after 
injury is inhibition. This is the logic behind the 
measurement. However, it can be very difficult 
to obtain reliable measurements of the H reflex 
due to the large number of factors involved in 
the H reflex.

The H-reflex response can vary with factors 
such as head or body posture, foot posture, eye 
movement, or involuntary muscle contractions. 
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Reflexul Hoffman (H)
Măsurătoarea reflexului H implică măsu-

rarea recrutării motoneuronilor. Stimularea 
electrică a nervilor micști provoacă două răs-
punsuri distincte pe electromiogramă (EMG) 
de la nivelul musculaturii afectate. Un răspuns 
determinat de stimul constă într-o acțiune 
potențială cu o latență între 19 și 40 de mili-
secunde, în funcție de mușchiul vizat. Este un 
rezultat al stimulării primare aferente, care, la 
rândul ei, excitează motoneuronii alfa din cor-
nul anterior. Acest răspuns este, în sine, reflexul 
H. Pe măsură ce intensitatea stimulului crește, 
mai multe fibre aferente sunt stimulate, deter-
minând recrutarea mai multor motoneuroni. 
Acest aspect este reprezentat drept o creștere 
a amplitudinii liniei ce reprezintă musculatura 
afectată, măsurata de EMG-ul de suprafață. Pe 
măsură ce intensitatea stimulului extern crește 
exponențial, intervine un răspuns secundar ce 
apare după 5-15 milisecunde. Acest răspuns 
reprezintă o stimulare directă a fibrelor moto-
neuronale alfa eferente, și se numește răspuns 
M. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. Ingersoll et 
al, 2000)

The measurement of the H reflex is extremely 
variable among individuals. In the literature it 
has been reported that a maximum H reflex in 
the soleus is from 35% to 75% of healthy sub-
jects, and in the quadriceps it varies between 
6.4% to 62%. H-reflex differences were also 
noted at different ages. However, under con-
trolled conditions and with suitable subjects, 
this measurement is reliable both between 
measurement periods and on different days.

Very specific guidelines control the external 
factors that influence the reflex. For example, 
special seats are used that provide support for 
the head and arms and keep the knee flexion at 
120 degrees. Another way is where the subject 
lies on his back with his arms next to his body, 
his head on a pillow and his eyes open, and his 
gaze on a picture on the ceiling. The knee is 
held at about 15 degrees of flexion and the heel 
is held on the foam for support.

The electrode to be used is placed directly 
over the nerve innervating the muscles to 
obtain the H reflex in the absence of the M 
response. For example, in the case of the soleus, 
an electrode is applied over the tibial nerve, the 

Figura 5. 7 măsurători diferite ale reflexului H- J.Ty Hopkins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000
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Când pragul fibrelor eferente este atins și 
răspunsul M apare, amplitudinea reflexului 
H scade și, la un moment dat, dispare. Acest 
aspect nu înseamnă că stimulul nu determină 
un reflex monosinaptic, ci doar că nu este măsu-
rabil. Motivul apariției acestui fenomen este 
reprezentat de efectul antidromic. Acesta este o 
depolarizare a motoneuronilor din tractul efe-
rent, ceea ce întrerupe continuitatea reflexului 
din cauza perioadei de refracție. Drept rezultat 
al depolarizării, perioade de refracție întrerupe 
activitatea aferentă. Pe măsură ce stimulul 
crește și mai mult, fibrele motorii sunt depola-
rizate. La acest nivel, răspunsul M se nivelează 
și reflexul H nu mai este aparent.

popliteal fossa and another dispersive electrode 
over the distal portion of the quadriceps. It is 
suggested that this placement of the electrodes 
is better than the longitudinal one because the 
loss of the stimulus is minimal, an anodal block 
is more unlikely to be formed and the selective 
stimulation of the trunk is easier. In any case, 
the measurement of this reflex is much dis-
cussed and its variables are controlled as much 
as possible. The more variables the measure-
ment controls, the more conclusive it is. Usu-
ally 5 to 12 measurements are used to make the 
measurement accurate.

Other variables could be the time of applica-
tion of the stimulus, the place of application of 

Amplitutudinea reflexului H reprezintă can-
titatea motoneuronilor care a fost stimulată de 
activitatea aferentă. Inhibiția creează o scădere 
a excitabilității motoneuronilor. Cu alte cuvinte, 
pragul la care stimulul creează potențial de 
acțiune se modifică, necesitând un stimul mai 
puternic pentru a iniția potențialul de acți-
une. Scăderea amplitudinii H după accidentare 
reprezintă inhibiție. Acesta este mecanismul 
logic din spatele măsurătorii. Cu toate acestea, 
poate fi foarte dificil să obținem măsuratori de 
încredere ale reflexului H din cauza numărului 
mare de factori care intervin în apariția reflexu-
lui H. .( J.Ty Hopkins, Christopher D. Ingersoll 
et al, 2000)

Răspunsul reflex H poate varia dinc auza 
a mai multor factori, printre care se enumeră 
postura capului sau a corpului, postura picio-
rului, mișcarea ochilor sau contracțiile muscu-
lare involuntare. Măsurătoarea reflexului H este 
extrem de variabilare variabilitate interindivi-
duală mare. În literatura de specialitate a fost 
raportat că un reflex H maximal la nivelul soleu-
sului este de la 35% la 75%, în rândul subiecți-

Figura 6. Exemplu de recrurate a curbei reflexului H și a reflexului M- J.Ty Hopkins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000

the electrodes and especially the maintenance 
of the contact along the entire length of the 
measurement.

H-reflex measurement requires a lot of con-
trol, but can be performed while the subject is 
at rest. No voluntary effort is required, which is 
very useful for measurement in subjects suffer-
ing from a pathology. This method can also be 
used to observe small changes in motoneuron 
recruitment. Only one muscle can be investi-
gated, which gives a great advantage, giving us 
the opportunity to measure inhibition selec-
tively.

Therapeutic interventions in A.M.I.
Studies have confirmed the effectiveness of 

cryotherapy in treating the effects of A.M.I.. In 
this case there are discussions about the PEACE 
& LOVE protocol and recovery times. The ideal 
time to apply cryotherapy and how to apply this 
therapy is debatable. Most researchers used 
an antero-posterior application on the joint, 
maintained for 20 minutes, before the start of 
active exercise.
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lor sănătoși, iar la nivelul cvadricepsului vari-
ază între 6,4%-62%. Diferențele reflexului H au 
fost notate și la vârste diferite. Cu toate acestea, 
în condiții controlate și cu subiecții potriviți, 
această măsurătoare este de încredere, atât între 
perioadele de măsurare, cât și în zile diferite. 

Ghidurile specifice controlează factorii 
externi ce influențează reflexul. Se folosesc, 
drept exemplu, scaune speciale care oferă 
suport pentru cap și brațe și care mențin flexia 
genunchiului la 120 de grade. O altă metodă 
este cea în care subiectul stă în decubit dor-
sal cu brațele pe lângă corp, capul pe o pernă 
și ochii deschiși, iar privirea spre o fotografie 
fixată pe tavan. Genunchiul este menținut la 
aproximativ 15 grade de flexie și câlcăiul este 
menținut pe spumă pentru suport. .( J.Ty Hop-
kins, Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

Electrodul care urmează să fie folosit este 
plasat direct peste nervul ce inervează mus-
culatura pentru a obține reflexul H în absența 
răspunsului M. De exemplu, în cazul soleusu-
lui, se aplică un electrod peste nervul tibial, la 
nivelul fosei poplitee și un alt electrod dispersiv 
peste porțiunea distală a cvadricepsului. Date 
din literatură sugerează că acest plasament al 
electrozilor este mai bun decât cel longitudinal 
pentru că pierderea stimulului este minimă, 
un bloc anodal este mai improbabil să fie for-
mat și stimularea selectivă a trunchiului este 
mai ușoară. În orice caz, măsurătoarea acestui 
reflex este foarte discutată și variabilele ei sunt 
controlate pe cât posibil. Cu cât măsurătoarea 
ține sub control mai multe variabile, cu atât 
este mai concludentă. În mod clasic se folosesc 
de la 5 la 12 măsurători pentru ca măsurătoarea 
să fie considerată corectă. 

Alte variabile implicate ar putea fi timpul de 
aplicare a stimulului, locul de aplicare al elec-
trozilor și mai ales menținerea contactului pe 
toată lungimea măsurătorii. .( J.Ty Hopkins, 
Christopher D. Ingersoll et al, 2000)

Măsurarea reflexului H necesită mult con-
trol, dar poate fi realizată cât timp subiectul 
se află în repaus. Nu este necesar de un efort 
voluntar, ceea ce este foarte folositor pentru 
măsurarea la subiecții ce suferă de o patologie. 
Această metodă poate să fie folosită și pentru 
observarea schimbărilor mici în recrutarea 
motoneuronilor. Un singur mușchi poate să 
fie investigat, ceea ce conferă un avantaj mare, 
oferindu-ne posibilitatea de a măsura inhibiția 
în mod selectiv.

Exercise is in most studies proven effective 
in the treatment of arthrogenic muscle inhibi-
tion, and the results are even better when used 
in combination with cryotherapy. Both endur-
ance, endurance and closed kinematic chain 
exercise have shown significant results when 
used at the right time, depending on the con-
dition.

Electrical neuromuscular stimulation was 
compared with exercise, showing insignificant 
effects, studies failing to demonstrate differ-
ences in knee extension or quadriceps acti-
vation (measuring the H reflex), compared to 
dummy treatment.

Transcutaneous electrical nerve stimulation 
(TENS) showed insignificant results in ante-
rior cruciate ligament rupture. However, other 
studies measured the H reflex during the appli-
cation of tension and found significant results, 
but these lasted only 30 minutes after stopping 
treatment. In contrast, cryotherapy showed 
results up to 60 minutes after treatment.

Studies that have investigated the vibration 
method are of poor quality, although they attest 
to the effectiveness of this method. It does not 
show evidence of A.M.I. in participants, and 
the cases studied went through the repair of 
the anterior cruciate ligament more than 50 
months ago.

Ultrasound was evaluated in patients with 
an intra-articular lesion. Both ultrasound and 
control treatment were performed on patients 
lasting 17 minutes. Greater excitability was 
observed with ultrasound (14% -19% increase 
in H-amplitude). According to the GRADE 
assessment, the evidence is of poor quality for 
ultrasound efficiency.

Taping is not effective according to stud-
ies in the treatment of the effects of A.M.I. in 
knee pathology. No differences were observed 
between the group of patients treated with tap-
ing and those treated with placebo.

Conclusions
A.M.I. represents a presynaptic, continuous 

reflex inhibition of the muscles that surround a 
joint, following an edema or following damage 
to the structures that make up that joint. It is a 
natural response designed to protect the joint 
from further damage.

The main segments affected by A.M.I., 
according to studies, are the knee and ankle 
joint.
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Intervenții terapeutice în A.M.I.
Crioterapia este un mijloc foarte cercetat în 

cazul inhibiției musculare artrogene. 
Studiile au confirmat eficiența crioterapiei 

în cazul tratamentului efectelor A.M.I.-ului. În 
acest caz există discuții cu privire la protoco-
lul PEACE & LOVE și timpii de recuperare. Este 
discutabil momentul ideal de aplicare al criote-
rapiei și modul de aplicare al acesteia. Majori-
tatea cercetătorilor au folosit o aplicație ante-
ro-posterioară, pe articulație, menținută timp 
de 20 de minute, înainte de începerea exercițiu-
lui fizic activ. (Bertrand Sonnery-Cottet, Adnan 
Saithna, Benedicte Quelard, Matt Daggett, 
Amrut Borade, Hervé Ouanezar, Mathieu Thau-
nat, William G Blakeney,2019)

Exercițiul fizic este, în majoritatea studiilor, 
dovedit eficient în tratamentul inhibiției mus-
culare artrogene, iar rezultatele sunt chiar mai 
bune atunci când este folosit în combinație cu 
crioterapia. Atât exercițiul fizic în lanț kinema-
tic deschis, cu rezistență, cât și cel în lanț kine-
matic închis au arătat rezultate semnificative 
atunci când sunt folosite la momentul potrivit, 
în funcție de afecțiune.

Stimularea electrică neuromusculară a fost 
comparată cu exercițiul fizic, arătând efecte 
nesemnificative, studiile eșuând să demon-
streze diferențe la nivelul extensiei genunchiu-
lui sau activarea cvadricepsului (măsurarea 
reflexului H), comparative cu tratamentul fic-
tiv. (Bertrand Sonnery-Cottet, Adnan Saithna, 
Benedicte Quelard, Matt Daggett, Amrut 
Borade, Hervé Ouanezar, Mathieu Thaunat, 
William G Blakeney,2019)

Stimularea electrică nervoasă transcuta-
nata (TENS) a arătat rezultate nesemnificative 
în ruptura de ligament încrucișat anterior. Cu 
toate acestea, alte studii au măsurat reflexul H 
în timpul aplicării TENS-ului și au găsit rezultate 
semnificative, însă acestea au avut o durată de 
doar 30 de minute după oprirea tratamentului. 
În contrast, crioterapia a arătat rezultate până 
la 60 de minute după tratament. (Bertrand Son-
nery-Cottet, Adnan Saithna, Benedicte Quelard, 
Matt Daggett, Amrut Borade, Hervé Ouanezar, 
Mathieu Thaunat, William G Blakeney,2019)

Studiile ce au cercetat metoda vibrației sunt 
de slabă calitate, deși atestă eficiența acesteia. 
Nu există dovezi de A.M.I. la participanți, iar 
cazurile studiate au trecut prin reparația liga-
mentului încrucișat anterior în urmă cu peste 
50 de luni. 

The most relevant cause of A.M.I. is joint 
edema that puts too much information on 
the mechanoreceptors, and all other possible 
causes (pain or inactivity) are associated factors.

The ways to evaluate A.M.I. are to measure 
the maximum voluntary muscle contraction 
and to measure the Hoffman reflex. The latter 
is more relevant, but requires more equipment 
and specialists to use EMG.

The most effective therapies for A.M.I. treat-
ment are cryotherapy and voluntary exercise. 

The period of application of the therapy for 
beneficial effects is 20 minutes, but the stage of 
the disease in which it is applied is still debat-
able. Voluntary exercise should be started as 
early as possible, given the progressiveness of 
the therapy and the recovery times specific to 
the condition.
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Abstract
BACKGROUND CONTEXT: The paper ‘‘Nomenclature and classification of lumbar disc 

pathol- ogy, recommendations of the combined task forces of the North American Spine Soci-
ety, the American Society of Spine Radiology and the American Society of Neuroradiology,’’ was 
published in 2001 in Spine (© Lippincott, Williams & Wilkins). It was authored by David Fardon, 
MD, and Pierre Milette, MD, and formally endorsed by the American Society of Spine Radiology 
(ASSR), American Society of Neuroradiology (ASNR), and North American Spine Society (NASS). 
Its purpose was to promote greater clarity and consistency of usage of spinal terminology, and it 
has served this purpose well for over a decade. Since 2001, there has been sufficient evolution in 
our understanding of the lumbar disc to suggest the need for revision and updating of the original 
document. The revised document is presented here, and it represents the consensus recommen-
dations of contemporary combined task forces of the ASSR, ASNR, and NASS. This article reflects 
changes consistent with current concepts in radiologic and clinical care.

PURPOSE: To provide a resource that promotes a clear understanding of lumbar disc terminol-
ogy amongst clinicians, radiologists, and researchers. All the concerned need standard terms for 
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the normal and pathologic conditions of lumbar discs that can be used accurately and consistently 
and thus best serve patients with disc disorders.

STUDY DESIGN: This article comprises a review of the literature.
METHODS: A PubMed search was performed for literature pertaining to the lumbar disc. The 

task force members individually and collectively reviewed the literature and revised the 2001 doc-
ument. The revised document was then submitted for review to the governing boards of the ASSR, 
ASNR, and NASS. After further revision based on the feedback from the governing boards, the arti-
cle was approved for publication by the governing boards of the three societies, as representative 
of the consensus recommendations of the societies.

RESULTS: The article provides a discussion of the recommended diagnostic categories pertain-
ing to the lumbar disc: normal; congenital/developmental variation; degeneration; trauma; infec-
tion/inflammation; neoplasia; and/or morphologic variant of uncertain significance. The article 
provides a glossary of terms pertaining to the lumbar disc, a detailed discussion of these terms, 
and their recommended usage. Terms are described as preferred, nonpreferred, nonstandard, and 
colloquial. Updated illustrations pictorially portray certain key terms. Literature references that 
provided the basis for the task force recommendations are included.

CONCLUSIONS: We have revised and updated a document that, since 2001, has provided a 
widely acceptable nomenclature that helps maintain consistency and accuracy in the description 
of the anatomic and physiologic properties of the normal and abnormal lumbar disc and that 
serves as a system for classification and reporting built upon that nomenclature. © 2014 The North

American Spine Society, The American Society of Spine Radiology and The American Society of 
Neuroradiology. Published by Elsevier Inc. This is an open access article under the CC BY- NC-ND 
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/).

Keywords: Annular fissure; Annular tear; Disc bulge (bulging disc); Disc degeneration; Disc 
extrusion; Disc herniation; Disc nomenclature; Disc protrusion; High intensity zone; Lumbar 
intervertebral disc

Preface

rically bulging disc; elimination of the Tables in 
favor of greater clarity from the revised Text and 
Figures; and deletion of the section of Report-
ing and Coding because of frequent changes 
in those practices, which are best addressed 
by other publications. Several other minor 
amendments have been made. This revision 
will update a workable standard nomenclature, 
accepted and used universally by imaging and 
clinical physicians.

Introduction and history
Physicians need standard terms for normal 

and pathologic conditions of lumbar discs [2–5]. 
Terms that can be interpreted accurately, con-
sistently, and with reasonable precision are par-
ticularly important for communicating impres-
sions gained from imaging for clinical diagnostic 
and therapeutic decisionmaking. Although clear 
understanding of the disc terminology between 
radiologists and clinicians is the focus of this 
work, such understanding can be critical, also 
to patients, families, employers, insurers, jurists, 
social planners, and researchers.

The nomenclature and classification of lum-
bar disc pathology consensus, published in 
2001, by the collaborative efforts of the North 
American Spine Society (NASS), the Ameri-
can Society of Spine Radiology (ASSR) and the 
American Society of Neuroradiology (ASNR), 
has guided radiologists, clinicians, and inter-
ested public for over a decade [1]. This docu- 
ment has passed the test of time. Responding to 
an initiative from the ASSR, a task force of spine 
physicians from the ASSR, ASNR, and NASS 
has reviewed and modified the document. 
This revised document preserves the format 
and most of the language of the original, with 
changes consistent with current concepts in 
radiologic and clinical care. The modifications 
deal primarily with the following: updating and 
expansion of Text, Glossary, and References to 
meet contemporary needs; revision of Figures 
to provide greater clarity; emphasis of the term 
‘‘annular fissure’’ in place of ‘‘annular tear’’; 
refinement of the definitions of ‘‘acute’’ and 
‘‘chronic’’ disc herniations; revision of the dis-
tinction between disc herniation and asymmet-
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In 1995, a multidisciplinary task force from 
the NASS addressed the deficiencies in com-
monly used terms defining the conditions of 
the lumbar disc. It cited several documenta-
tions of the problem [6–11] and made detailed 
recommendations for standardization. Its work 
was published in a copublication of the NASS 
and the American Academy of Orthopaedic 
Surgeons [9]. The work had not been otherwise 
endorsed by major organizations and had not 
been recognized as authoritative by radiology 
organiza- tions. Many previous [3,7,9–19] and 
some subsequent [20–25] efforts addressed 
the issues, but were of more limited scope and 
none had gained a widespread acceptance.

Although the NASS 1995 effort was the most 
comprehensive at the time, it remained defi-
cient in clarifying some controversial topics, 
lacking in its treatment of some issues, and did 
not provide recommendations for standardiza-
tion of classification and reporting. To address 
the remaining needs, and in hopes of securing 
endorsement sufficient to result in universal 
standardizations, joint task forces (Co-Chairs 
Da- vid Fardon, MD, and Pierre Milette, MD) 
were formed by the NASS, ASNR, and ASSR, 
resulting in the first version of the document 
‘‘Nomenclature and classification of lumbar 
disc pathology’’ [1]. Since then, time and expe-
rience suggested the need for revisions and 
updating of the original document. The revised 
document is presented here.

The general principles that guided the orig-
inal document remain unchanged in this revi-
sion. The definitions are based on the anatomy 
and pathology, primarily as visualized on imag-
ing studies. Recognizing that some criteria, 
under some circumstances, may be unknowa-
ble to the observer, the definitions of the terms 
are not dependent on or imply the value of 
specific tests. The definitions of diagnoses are 
not intended to imply external etiologic events 
such as trauma, they do not imply relationship 
to symptoms, and they do not define or imply 
the need for specific treatment.

The task forces, both current and former, 
worked from a model that could be expanded 
from a primary purpose of providing under-
standing of reports of imaging studies. The 
result provides a simple classification of diag-
nostic terms, which can be expanded, without 
contradiction, into more precise subclassifi-
cations. When reporting pathology, degrees of 

uncertainty would be labeled as such rather 
than compromising the definitions of the terms.

All terms used in the classifications and 
subclassifications are defined and those defi-
nitions are adhered to throughout the model. 
For a practical purpose, some existing English 
terms are given meanings different from those 
found in some contemporary dictionaries. The 
task forces provide a list and classification of 
the recommended terms, but, recognizing 
the nature of language practices, discuss and 
include in the Glossary, commonly used and 
misused nonrecommended terms and non-
standard definitions.

Although the principles and most of the defi-
nitions of this document can be easily extrapo-
lated to the cervical and dorsal spine, the focus 
is on the lumbar spine. Although clarification 
of terms related to posterior elements, dimen- 
sions of the spinal canal, and status of neural 
tissues is needed, this work is limited to the dis-
cussion of the disc. While it is not always possi-
ble to discuss fully the definition of anatomical 
and pathologic terms without some reference to 
symptoms and etiology, the definitions them- 
selves stand the test of independence from 
etiology, symptoms, or treatment. Because of 
the focus on anatomy and pathology, this work 
does not define certain clinical syndromes that 
may be related to lumbar disc pathology [26].

Guided by those principles, we have revised 
and updated a document that, since 2001, has 
provided a widely acceptable nomenclature 
that is workable for all forms of observation, that 
addresses contour, content, integrity, organi-
zation, and spatial relationships of the lumbar 
disc; and that serves a system of classification 
and reporting built upon that nomenclature.

Diagnostic category & subcategory 
recommendations
These recommendations present diagnos-

tic categories and subcategories intended for 
classification and reporting of imaging studies. 
The terminology used throughout these recom-
mended categories and subcategories remains 
consis- tent with detailed explanations given in 
the Discussion and with the preferred defini-
tions presented in the Glossary.

The diagnostic categories are based on 
pathology. Each lumbar disc can be classified in 
terms of one, and occasionally more than one, 
of the following diagnostic categories: normal; 
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congenital/developmental variation; degener-
ation; trauma; infection/inflammation; neo-
plasia; and/or morphologic variant of uncer-
tain significance. Each diagnostic category can 
be sub- categorized to various degrees of spec-
ificity according to the information available 
and purpose to be served. The data available for 
categorization may lead the reporter to charac-
terize the interpretation as ‘‘possible,’’ ‘‘proba-
ble,’’ or ‘‘definite.’’

Note that some terms and definitions dis-
cussed below are not recommended as pre-
ferred terminology, but are included to facilitate 
the interpretation of vernacular and, in some 
cases, improper use. Terms may be defined as 
preferred, nonpreferred, or nonstandard. Non-
standard terms by consensus of the organi-
zational task forces should not be used in the 
manner described.

Normal
Normal defines discs that are morphologi-

cally normal, without the consideration of the 

clinical context and not inclusive of degenera-
tive, developmental, or adaptive changes that 
could, in some contexts (eg, normal aging, sco-
liosis, spondylolisthesis), be considered clini-
cally normal (Fig. 1).

Congenital/developmental variation
The congenital/developmental variation 

category includes discs that are congenitally 
abnormal or that have undergone changes in 
their morphology as an adaptation of abnormal 
growth of the spine, such as from scoliosis or 
spondylolisthesis.

Degeneration
Degenerative changes in the discs are 

included in a broad category that includes the 
subcategories annular fissure, degeneration, 
and herniation.

Annular fissures are separations between the 
annular fibers or separations of annular fibers 
from their attachments to the vertebral bone. 
Fissures are sometimes classified by their ori-

Fig. 1. Normal lumbar disc. (Top Left) Axial, (Top Right) sagittal, and (Bottom) coronal images demonstrate that the 
normal disc, composed of central NP and peripheral AF, is wholly within the boundaries of the disc space, as defined, 
craniad and caudad by the vertebral body end plates and peripherally by the planes of the outer edges of the vertebral 

apophyses, exclusive of osteophytes. NP, nucleus pulposus; AF, annulus fibrosus.
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entation. A ‘‘concentric fissure’’ is a separation 
or delamination of annular fibers parallel to the 
peripheral contour of the disc (Fig. 2). A ‘‘radial 
fissure’’ is a vertically, horizontally, or obliquely 
oriented separation of (or rent in) annular fibers 
that extends from the nucleus peripherally to or 
through the annulus. A ‘‘transverse fissure’’ is 
a horizontally oriented radial fissure, but the 
term is sometimes used in a narrower sense to 
refer to a horizontally oriented fissure limited 
to the peripheral annulus that may include sep-
aration of annular fibers from the apophyseal 
bone. Relatively wide annular fissures, with 
stretch of the residual annular margin, at times 
including avulsion of an annular fragment, 
have sometimes been called ‘‘annular gaps,’’ a 
term that is relatively new and not accepted as 
standard [27]. The term ‘‘fissures’’ describes the 
spectrum of these lesions and does not imply 
that the lesion is a consequence of injury.

Use of the term ‘‘tear’’ can be misunder-
stood because the analogy to other tears has a 
connotation of injury, which is inappropriate 
in this context. The term ‘‘fissure’’ is the correct 
term. Use of the term ‘‘tear’’ should be discour-
aged and, when it appears, should be recog-
nized that it is usually meant to be synonymous 
with ‘‘fissure’’ and not reflective of the result of 
injury. The original version of this document 
stated preference for the term ‘‘fissure’’ but 
regarded the two terms as almost synonymous. 
However, in this revision, we regard the term 
‘‘tear’’ as nonstandard usage.

Degeneration may include any or all of the 
following: desiccation, fibrosis, narrowing of 
the disc space, diffuse bulging of the annulus 
beyond the disc space, fissuring (ie, annular fis-
sures), mucinous degeneration of the annulus, 
intradiscal gas [28], osteophytes of the vertebral 
apophyses, defects, inflammatory changes, and 
sclerosis of the end plates [15,29–34].

Herniation is broadly defined as a localized 
or focal dis- placement of disc material beyond 
the limits of the intervertebral disc space. The 
disc material may be nucleus, cartilage, frag-
mented apophyseal bone, annular tissue, or 
any combination thereof. The disc space is 
defined craniad and caudad by the vertebral 
body end plates and, peripherally, by the outer 
edges of the vertebral ring apophyses, exclusive 
of osteophytes. The term ‘‘localized’’ or ‘‘focal’’ 
refers to the extension of the disc material less 
than 25% (90o) of the periphery of the disc as 
viewed in the axial plane.

The presence of disc tissue extending beyond 
the edges of the ring apophyses, throughout the 
circumference of the disc, is called ‘‘bulging’’ and 
is not considered a form of herniation (Fig.  3, 
Top Right). Asymmetric bulging of disc tissue 
greater than 25% of the disc circumference (Fig. 
3, Bottom), often seen as an adaptation to adja-
cent deformity, is, also, not a form of herniation. 
In evaluating the shape of the disc for a hernia-
tion in an axial plane, the shape of the two adja-
cent vertebrae must be considered [15, 35].

Herniated discs may be classified as protru-
sion or extrusion, based on the shape of the dis-
placed material.

Protrusion is present if the greatest distance 
between the edges of the disc material pre-
senting outside the disc space is less than the 
distance between the edges of the base of that 
disc material extending outside the disc space. 
The base is defined as the width of disc mate-
rial at the outer margin of the disc space of ori-
gin, where disc material displaced beyond the 
disc space is continuous with the disc mate-
rial within the disc space (Fig. 4). Extrusion is 
present when, in at least one plane, any one 
distance between the edges of the disc material 
beyond the disc space is greater than the dis-
tance between the edges of the base of the disc 
material beyond the disc space or when no con-
tinuity exists between the disc material beyond 
the disc space and that within the disc space 
(Fig. 5). The latter form of extrusion is best fur-

Fig. 2. Fissures of the annulus fibrosus. Fissures of the 
annulus fibrosus occur as radial (R), transverse (T), and/

or concentric (C) separations of fibers of the annulus. 
The transverse fissure depicted is a fully developed, 

horizontally oriented radial fissure; the term ‘‘transverse 
fissure’’ is often applied to a less extensive separation 

limited to the peripheral annulus and its bony attachments.



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

202

Fig. 3. Bulging disc. (Top Left) Normal disc (for comparison); no disc material extends beyond the periphery of the disc 
space, depicted here by the broken line. (Top Right) Symmetric bulging disc; annular tissue extends, usually by less than 

3 mm, beyond the edges of the vertebral apophyses symmetrically throughout the circumference of the disc. (Bottom) 
Asymmetric bulging disc; annular tissue extends beyond the edges of the vertebral apophysis, asymmetrically greater 

than 25% of the circumference of the disc.

Fig. 4. Herniated disc: protrusion. (Left) Axial and (Right) sagittal images demonstrate displaced disc material 
extending beyond less than 25% of the disc space, with the greatest measure, in any plane, of the displaced disc 
material being less than the measure of the base of displaced disc material at the disc space of origin, measured  

in the same plane.
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ther specified or subclassified as sequestration 
if the displaced disc material has lost conti-
nuity completely with the parent disc (Fig. 6). 
The term migration may be used to signify dis-
placement of disc material away from the site of 
extrusion. Herniated discs in the craniocaudad 
(vertical) direction through a gap in the verte-
bral body end plate are referred to as intraverte-
bral herniations (Schmorl nodes) (Fig. 7).

Disc herniations may be further specifically 
categorized as contained, if the displaced por-
tion is covered by outer annulus fibers and/or 
the posterior longitudinal ligament, or uncon-
tained when absent of any such covering. If the 
margins of the disc protrusion are smooth on 
axial computed tomography (CT) or magnetic 
resonance imaging (MRI), then the displaced 
disc material is likely contained by the poste-
rior longitudinal ligament and perhaps a few 
superficial posterior annular fibers [21,35–37]. 

If the posterior margin of the disc protrusion is 
irregular, the herniation is likely uncontained. 
Displaced disc tissue is typically described by 
location, volume, and content, as discussed 
later in this document.

An alternative scheme of distinguishing pro-
trusion from extrusion is discussed in the Dis-
cussion section.

Trauma
The category of trauma includes disrup-

tion of the disc associated with physical and/
or imaging evidence of violent fracture and/or 
dislocation and does not include repetitive in- 
jury, contribution of less than violent trauma to 
the degenerative process, fragmentation of the 
ring apophysis in conjunction with disc herni-
ation, or disc abnormalities in association with 
degenerative subluxations. Whether or not a 
‘‘less than violent’’ injury has contributed to or 

Fig. 5. Herniated disc: extrusion. (Left) Axial and (Right) sagittal images demonstrate that the greatest measure  
of the displaced disc material is greater than the base of the displaced disc material at the disc space of origin,  

when measured in the same plane.

Fig. 6. Herniated disc: sequestration. (Left) Axial and (Right) sagittal images show that a sequestrated disc  
is an extruded disc in which the displaced disc material has lost all connection with the disc of origin.
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been superimposed on a degenerative change 
is a clinical judgment that cannot be made 
based on images alone; therefore, from the 
standpoint of description of images, such discs, 
in the absence of significant imaging evidence 
of associated violent injury, should be classified 
as degeneration rather than trauma.

Inflammation/infection
The category of inflammation/infection 

includes infection, infection-like inflammatory 
discitis, and inflammatory response to spon-
dyloarthropathy. It also includes inflammatory 
spondylitis of the subchondral end plate and 
bone marrow manifested by Modic Type I MRI 
changes [29,30, 38] and usually associated with 
degenerative pathologic changes in the disc. To 
simplify the classification scheme, the category 
is inclusive of disparate conditions; therefore, 
when data permit, the diagnosis should be sub-
categorized for appropriate specificity.

Neoplasia
Primary or metastatic morphologic changes 

of disc tissues caused by malignancy are cate-
gorized as neoplasia, with subcategorization 
for appropriate specificity.

Miscellaneous paradiscal masses of uncer-
tain origin

Although most intraspinal cysts are of 
meningeal or synovial origin, a minority arise 
from the disc and create a paradiscal mass that 
does not contain nuclear material. Epidural 

bleeding and/or edema, unrelated to trauma 
or other known origin may create a paradis-
cal mass or may increase the size of herniated 
disc material. Such cysts and hematomas may 
be seen acutely and unaccompanied by other 
pathology or may be a component of chronic 
disc pathology.

Morphologic variant of unknown significance
Instances in which data suggest abnormal 

morphology of the disc, but in which data are 
not complete enough to support a diagnostic 
categorization can be categorized as a morpho-
logic variant of unknown significance.

Discussion of nomenclature in detail
This document provides a nomenclature 

that facilitates the description of surgical, 
endoscopic, or cadaveric findings as well as 
imaging findings; and also, with the caveat that 
it addresses only the morphology of the disc, 
it facilitates communication for patients, fam-
ilies, employers, insurers, and legal and social 
authorities and permits accumulation of more 
reliable data for research.

Normal disc
Categorization of a disc as ‘‘normal’’ means 

the disc is fully and normally developed and 
free of any changes of disease, trauma, or 
aging. Only the morphology, and not the clin-
ical context, is considered. Clinically ‘‘normal’’ 
(asymptomatic) people may have a variety 
of harmless imaging findings, including con-
genital or developmental variations of discs, 
minor bulging of the annuli, agerelated desic-
cation, anterior and lateral marginal vertebral 
body osteophytes, prominence of disc material 
beyond one end plate as a result of luxation of 
one vertebral body relative to the adjacent ver-
tebral body (especially common at L5–S1), and 
so on [39]. By this article’s morphology- based 
nomenclature and classification, however, such 
individual discs are not considered ‘‘normal,’’ 
but rather are described by their morphologic 
characteristics, independent of their clinical 
import unless otherwise specified.

Disc with fissures of the annulus
There is a general agreement about the 

various forms of loss of integrity of the annu-
lus, such as radial, transverse, and concen-
tric fissures. Yu et al. [40] have shown that 

Fig. 7. Intravertebral herniation (Schmorl node).  
Disc material is dis- placed beyond the disc space  

through the vertebral end plate into the vertebral body,  
as shown here in sagittal projection
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annular fissures, including radial, concentric, 
and transverse types, are present in nearly all 
degenerated discs [41]. If the disc is dehydrated 
on an MRI scan, it is likely that there is at least 
one or more small fissures in the annulus. Rela- 
tively wide, radially directed annular fissures, 
with stretch of the residual annular margin, at 
times involving avulsion of an annular frag-
ment, have sometimes been called ‘‘annular 
gaps,’’ although the term is relatively new and 
not accepted as a standard [27].

The terms ‘‘annular fissure’’ and ‘‘annu-
lar tear’’ have been applied to the findings on 
T2-weighted MRI scans of localized high inten-
sity zones (HIZ) within the annulus [30,42–44]. 
High intensity zones represent fluid and/or 
granulation tissue and may enhance with gado-
linium. Fissures occur in all degenerative discs 
but are not all visualized as HIZs. Discography 
reveals some fissures not seen by the MRI, but 
not all fissures are visualized by discography. 
Description of the imaging findings is most 
accurate when limited to the observation of 
an HIZ or dis- cographically demonstrated fis-
sure, with the understood caveat that there is an 
incomplete concordance with the HIZs, discog-
ram images, and anatomically observed fissures.

As far back as the 1995 NASS document, 
authors have recommended that such lesions 
be termed ‘‘fissures’’ rather than ‘‘tears,’’ pri-
marily out of concern that the word ‘‘tear’’ 
could be misconstrued as implying a traumatic 
etiology [9,30,45,46]. Because of potential mis-
understanding of the term ‘‘annular tear,’’ and 
consequent presumption that the finding of an 
annular fissure indicates that there has been an 
injury, the term ‘‘annular tear’’ should be con-
sid- ered nonstandard and ‘‘annular fissure’’ 
be the preferred term. Imaging observation of 
an annular fissure does not imply an injury or 
related symptoms, but simply defines the mor-
phologic change in the annulus.

Degenerated disc
Because there is a confusion in the differen-

tiation of changes of pathologic degenerative 
processes in the disc from those of normal aging 
[17,31,47–49], the classification ‘‘degenerated 
disc’’ includes all such changes, thus does not 
compel the observer to differentiate the patho-
logic from the normal consequence of aging.

Perceptions of what constitutes the normal 
aging process of the spine have been greatly 

influenced by postmortem anatomic studies 
involving a limited number of specimens, har-
vested from cadavers from different age groups, 
with unknown past medical histories and the 
presumption of absence of lumbar symptoms 
[23,50–57]. With such methods, pathologic 
change is easily confused with consequences 
of normal aging. Resnick and Niwayama [31] 
emphasized the differentiating features of two 
degenerative processes involving the interver-
tebral disc that had been previously described 
by Schmorl and Junghanns [58]; ‘‘spondylo-
sis deformans,’’ which affects essentially the 
annulus fibrosus and adjacent apophyses (Fig. 
8, Left) and ‘‘intervertebral osteochondrosis,’’ 
which affects mainly the nucleus pulposus and 
the vertebral body end plates and may include 
extensive fissuring of the annulus fibrosus that 
may be followed by atrophy (Fig. 8, Right). 
Although Resnick and Niwayama stated that 
the cause of the two entities was unknown, 
other studies suggest that spondylosis defor-
mans is the consequence of normal aging, 
whereas intervertebral osteochondrosis, some-
times also called ‘‘deteriorated disc,’’ results 
from a clearly pathologic, although not neces-
sarily symptomatic, process [29,31,42,59,60].

Degrees of disc degeneration have been 
graded based on gross morphology of mid-
sagittal sections of the lumbar spine (Thomp-
son scheme) [19]; postdiscography CT obser- 
vations of integrity of the interior of the disc 
(Dallas clas- sification) (Fig. 9) [42]; MRI obser-
vations of vertebral body marrow changes adja-
cent to the disc (Modic classification) [30], (Fig. 
10); and MRI-revealed changes in the nucleus 
(Pfirrmann classification) [61]. Various modifi-
cations of these schemes have been proposed 
to suit specific clinical and research needs 
[17,35,62,63].

Herniated disc
The needs of common practices make neces-

sary a diagnostic term that describes disc mate-
rial beyond the intervertebral disc space. Her-
niated disc, herniated nucleus pulposus (HNP), 
ruptured disc, prolapsed disc (used non-specif-
ically), protruded disc (used nonspecifically), 
and bulging disc (used nonspecifically) have 
all been used in the literature in various ways 
to denote imprecisely defined displacement 
of disc material beyond the interspace. The 
absence of clear understanding of the mean-
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ing of these terms and the lack of definition of 
limits that should be placed on an ideal general 
term have created a great deal of confusion in 
clinical practice and in attempts to make mean-
ingful comparisons of research studies.

For the general diagnosis of displacement 
of disc material, the single term that is most 
commonly used and creates least confusion is 

therefore carries more implication of traumatic 
etiology than ‘‘herniation,’’ which conveys an 
image of displacement rather than disruption.

Though ‘‘protrusion’’ has been used by 
some authors in a nonspecific general sense to 
signify any displacement, the term has a more 
commonly used specific meaning for which it 
is best reserved. ‘‘Prolapse,’’ which has been 
used as a general term, as synonymous with the 
specific meaning of protrusion, or to denote 
inferior migration of extruded disc material, is 
not frequently used in a way to provide specific 
meaning and is best regarded as nonstandard, 
in deference to the more specific terms ‘‘pro-
trusion’’ and ‘‘extrusion.’’

By exclusion of other terms, and by reasons 
of simplicity and common usage, ‘‘herniated 
disc’’ is the best general term to denote displace-
ment of disc material. The term is appropriate 
to denote the general diagnostic category when 
referring to a specific disc and to be inclusive of 
various types of displacements when speaking 
of groups of discs. The term includes discs that 
may properly be characterized by more specific 
terms, such as ‘‘protruded disc’’ or ‘‘extruded 
disc.’’ The term ‘‘herniated disc,’’ as defined 
in this work, refers to localized displacement 
of nucleus, cartilage, fragmented apophyseal 
bone, or fragmented annular tissue beyond the 
intervertebral disc space. ‘‘Localized’’ is defined 
as less than 25% of the disc circumference. The 
disc space is defined, craniad and caudad, by 
the vertebral body end plates and, peripher-
ally, by the edges of the vertebral ring apophy-
ses, exclusive of the osteophyte formation. This 
definition was deemed more practical, espe-
cially for the interpretation of imaging studies, 

Fig. 8. Types of disc degeneration by radiographic criteria. (Left) Spondylosis deformans is manifested  
by apophyseal osteophytes, with relative preservation of the disc space. (Right) Intervertebral osteochondrosis  

is typified by disc space narrowing, severe fissuring, and end plate cartilage erosion.

Fig. 9. Internal disc integrity. The extent of radial fissuring, 
as visualized on postdiscography CT, graded 0 to 5 by the 

Modified Dallas Discogram classification, as depicted.

‘‘herniated disc.’’ ‘‘Herniated nucleus pulpo-
sus’’ is inaccurate because materials other than 
nucleus (cartilage, fragmented apophyseal 
bone, and fragmented annulus) are common 
components of displaced disc material [64]. 
‘‘Rupture’’ casts an image of tearing apart and 
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than a pathologic definition requiring identi-
fication of disc material forced out of normal 
position through an annular defect. Displace-
ment of disc material, either through a fracture 
or defect in the bony end plate or in conjunc-
tion with displaced fragments of fractured walls 
of the vertebral body, may be described as ‘‘her-
niated’’ disc, although such description should 
accompany description of the fracture so as to 
avoid confusion with primary herniation of disc 
material. Displacement of disc materials from 
one location to another within the interspace, 
as with intraannular migration of nucleus with-
out displacement beyond the interspace, is not 
considered herniation.

To be considered ‘‘herniated,’’ disc mate-
rial must be displaced from its normal location 
and not simply represent an acquired growth 
beyond the edges of the apophyses, as is the 
case when connective tissues develop in gaps 
between osteophytes or when annular tissue is 
displaced behind one vertebra as an adaptation 
to subluxation. Herniation, therefore, can only 
occur in association with disruption of the nor-
mal annulus or, as in the case of intravertebral 
herniation (Schmorl node), a defect in the ver-
tebral body end plate.

Details of the internal architecture of the 
annulus are most often not visualized by even 
the best quality MRIs [21]. The distinction of 
herniation is made by the observation of dis-
placement of disc material beyond the edges 
of the ring apophysis that is ‘‘focal’’ or ‘‘local-

ized,’’ meaning less than 25% of the circumfer-
ence of the disc. The 25% cutoff line is estab-
lished by way of convention to lend precision 
to terminology and does not designate etiology, 
relation to symptoms, or treatment indications.

The terms ‘‘bulge’’ or ‘‘bulging’’ refer to a 
generalized extension of disc tissue beyond 
the edges of the apophyses [65]. Such bulging 
involves greater than 25% of the circumference 
of the disc and typically extends a relatively 
short distance, usually less than 3 mm, beyond 
the edges of the apophyses (Fig. 3). ‘‘Bulge’’ 
or ‘‘bulging’’ describes a morphologic charac-
teristic of various possible causes. Bulging is 
sometimes a normal variant (usually at L5–S1), 
can result from an advanced disc degeneration 
or from a vertebral body remodeling (as con-
sequent to osteoporosis, trauma, or adjacent 
structure deformity), can occur with ligamen-
tous laxity in response to loading or angular 
motion, can be an illusion caused by posterior 
central subligamentous disc protrusion, or can 
be an illusion from volume averag- ing (par-
ticularly with CT axial images).

Bulging, by definition, is not a herniation. 
Application of the term ‘‘bulging’’ to a disc does 
not imply any knowledge of etiology, progno-
sis, or need for treatment or imply the presence 
of symptoms.

A disc may have, simultaneously, more than 
one herniation. A disc herniation may be pres-
ent along with other degenerative changes, 
fractures, or abnormalities of the disc. The term 

Fig. 10. Reactive vertebral body marrow changes. These bone marrow signal changes adjacent  
to a degenerated disc on magnetic resonance imaging. T1- and T2-weighted sequences are frequently classified  

as (Top Left) Modic I, (Top Right) Modic II, or (Bottom) Modic III.
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‘‘herniated disc’’ does not imply any knowledge 
of etiology, relation to symptoms, prognosis, or 
need for treatment. When data are sufficient to 
make the distinction, a herniated disc may be 
more specifically characterized as ‘‘protruded’’ 
or ‘‘extruded.’’ These distinctions are based 
on the shape of the displaced material. They 
do not imply knowledge of the mechanism by 
which the changes occurred.

Protruded discs
Disc protrusions are focal or localized abnor-

malities of the disc margin that involve less than 
25% of the disc circumference. A disc is ‘‘pro-
truded’’ if the greatest dimen- sion between the 
edges of the disc material presenting beyond 
the disc space is less than the distance between 
the edges of the base of that disc material that 
extends outside the disc space. The base is 
defined as the width of the disc material at the 
outer margin of the disc space of origin, where 
disc material displaced beyond the disc space 
is continuous with the disc material within the 
disc space (Fig. 4). The term ‘‘protrusion’’ is 
only appropriate in describing herniated disc 
material, as discussed previously.

Extruded discs
The term ‘‘extruded’’ is consistent with the 

lay language meaning of material forced from 
one domain to another through an aperture [37, 
64]. With reference to a disc, the test of extru-
sion is the judgment that, in at least one plane, 
any one distance between the edges of the disc 
material beyond the disc space is greater than 
the distance between the edges of the base 
measured in the same plane or when no con-
tinuity exists between the disc material beyond 
the disc space and that within the disc space 
(Fig. 5). Extruded disc material that has no con-
tinuity with the disc of origin may be character-
ized as ‘‘sequestrated’’ [53,66] (Fig. 6). A seques-
trated disc is a subtype of ‘‘extruded disc’’ but, 
by definition, can never be a ‘‘protruded disc.’’ 
Extruded disc material that is displaced away 
from the site of extrusion, regardless of conti-
nuity with the disc, may be called ‘‘migrated,’’ 
a term that is useful for the interpretation of 
imaging studies because it is often impossible 
from images to know if continuity exists. The 
aforementioned distinctions between protru-
sion and extrusion and between contained and 
uncontained are based on common practice 

and wide acceptance of the definitions in the 
original version of this document. Another set 
of criteria, espoused by some respected practi-
tioners, defines extrusion as uncontained and 
protrusion as a persistence of containment, 
regardless of the relative dimensions of the base 
to displaced portion of disc material. Per these 
criteria, a disc extrusion can be identified by 
the presence of a continuous line of low signal 
intensity surrounding the disc herniation. They 
state that current advanced imaging permits 
this basis of distinction and that the presence 
or absence of containment has more clinical 
relevance than the morphology of the displaced 
material [35].

Whether their method will prove superior to 
the cur- rently recommended method will be 
determined by future study. The use of the dis-
tinction between ‘‘protrusion’’ and ‘‘extrusion’’ 
is optional and some observers may prefer to 
use, in all cases, the more general term ‘‘herni-
ation.’’ Further distinctions can often be made 
regarding containment, continuity, volume, 
composition, and location of the displaced disc 
material.

Containment, continuity, and migration
Herniated disc material can be ‘‘contained’’ 

or ‘‘uncontained.’’ The test of containment is 
whether the displaced disc tissues are wholly 
held within intact outer annulus and/or poste-
rior longitudinal ligament fibers. Fluid or any 
contrast that has been injected into a disc with a 
‘‘contained’’ herniation would not be expected 
to leak into the vertebral canal. Although the pos-
terior longitudinal liga- ment and/or peridural 
membrane may partially cover the extruded 
disc tissues, such discs are not considered ‘‘con-
tained’’ unless the posterior longitudinal liga-
ment is intact. The technical limitations of cur-
rently available noninvasive imaging modalities 
(CT and MRI) often preclude the distinction of a 
contained from an uncontained disc herniation. 
CT-discography does not always allow one to 
distinguish whether the herniated components 
of a disc are contained, but only whether there 
is a communication between the disc space and 
the vertebral canal.

Displaced disc fragments are sometimes 
characterized as ‘‘free.’’ A ‘‘free fragment’’ is 
synonymous with a ‘‘sequestrated fragment,’’ 
but not synonymous with ‘‘uncontained.’’ A 
disc fragment should be considered ‘‘free’’ or 
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‘‘sequestrated’’ only if there is no remaining 
continuity of the disc material between it and 
the disc of origin. A disc can be ‘‘uncontained,’’ 
with the loss of integrity of the posterior lon-
gitudinal ligament and the outer annulus, but 
still have continuity between the herniated/
displaced disc material and the disc of origin.

The term ‘‘migrated’’ disc or fragment refers 
to the displacement of most of the displaced disc 
material away from the opening in the annulus 
through which the material has extruded. Some 
migrated fragments will be sequestrated, but 
the term ‘‘migrated’’ refers only to position and 
not to continuity.

The terms ‘‘capsule’’ and ‘‘subcapsular’’ 
have been used to refer to containment by an 
unspecified combination of annulus and liga-
ment. These terms are nonpreferred.

Referring specifically to the posterior longitu-
dinal ligament, some authors have distinguished 
displaced disc material as ‘‘subligamentous,’’ 
‘‘extraligamentous,’’ ‘‘transligamentous,’’ or 
‘‘perforated.’’ The term ‘‘subligamentous’’ is 
favored as an equivalent to ‘‘contained.’’

Volume and composition of displaced material
A scheme to define the degree of canal com-

promise produced by disc displacement should 
be practical, objective, reasonably precise, and 
clinically relevant. A simple scheme that fulfills 
the criteria uses two-dimensional measure-
ments taken from an axial section at the site of 
the most severe compromise. Canal compro-
mise of less than one third of the canal at that 
section is ‘‘mild,’’ between one and two-thirds 
is ‘‘moderate,’’ and greater than two-thirds is 
‘‘severe.’’ The same grading can be applied for 
foraminal involvement.

Such characterizations of volume describe 
only the cross-sectional area at one section and 
do not account for the total volume of displaced 
material; proximity to, compression, and dis-
tortion of neural structures; or other poten- 
tially significant features, which the observer 
may further detail by narrative description.

Composition of the displaced material may 
be characterized by terms such as nuclear, car-
tilaginous, bony, calcified, ossified, collagen-
ous, scarred, desiccated, gaseous, or liquefied.

Clinical significance related to the observa-
tion of volume and composition depends on 
the correlation with clinical data and cannot be 
inferred from morphologic data alone.

Location
Bonneville proposed a useful and sim-

ple alphanumeric system to classify, accord-
ing to location, the position of disc fragments 
that have migrated in the horizontal or sagit-
tal plane [6,13]. Using anatomic boundaries 
familiar to surgeons, Wiltse proposed another 
system [14,67]. Anatomic ‘‘zones’’ and ‘‘levels’’ 
are defined using the follow- ing landmarks: 
medial edge of the articular facets; medial, lat-
eral, upper, and lower borders of the pedicles; 
and coronal and sagittal planes at the center 
of the disc. On the horizontal (axial) plane, 
these landmarks determine the boundaries of 
the central zone, the subarticular zone (lateral 
recess), the foraminal zone, the extraforami-
nal zone, and the anterior zone, respectively 
(Fig.  11). On the sagittal (craniocaudal) plane, 
they determine the boundaries of the disc level, 
the infrapedicular level, the pedicular level, and 
the suprapedicular level, respectively (Fig. 12). 
The method is not as precise as the drawings 
de- pict because borderlines such as the medial 
edges of facets and the walls of the pedicles are 
curved, but the method is simple, practical, and 
in common usage.

Moving from the central to right lateral in 
the axial (horizontal) plane, location may be 

Fig. 11. Anatomic zones depicted in axial and coronal 
projections.
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defined as central, right central, right subar-
ticular, right foraminal, or right extraforami-
nal. The term ‘‘paracentral’’ is less precise than 
defining ‘‘right central’’ or ‘‘left central,’’ but is 
useful in describing groups of discs that include 
both, or when speak- ing informally, when the 
side is not significant. For reporting of image 
observations of a specific disc, ‘‘right central’’ 
or ‘‘left central’’ should supersede the use of 
the term ‘‘paracentral.’’ The term ‘‘far lateral’’ 
is sometimes used synonymously with ‘‘extra-
foraminal.’’

In the sagittal plane, location may be defined 
as discal, infrapedicular, suprapedicular, or 
pedicular. In the coronal plane, anterior, in 
relationship to the disc, means ventral to the 
midcoronal plane of the centrum.

Glossary
Note: some terms and definitions included 

in this Glossary are not recommended as pre-
ferred terminology but are included to facilitate 
the interpretation of vernacular and, in some 
cases, improper use. Preferred definitions are 
listed first. Nonstandard definitions are placed 
in brackets, and by consensus of the organi-
zational task forces, should not be used in the 
manner described. Some terms are also la- 
beled as colloquial, with further designation as 
to whether they are considered nonpreferred or 
nonstandard.

Acute disc herniation: disc herniation of a 
relatively recent occurrence. Note: paradiscal 
inflammatory reaction and relatively bright sig-
nal of the disc material on T2-weighted images 
suggest relative acuteness. Such changes may 
persist for months, however. Thus, absent 
clinical correlation and/or serial studies, it 
is not possible to date precisely by imaging 
when a herniation occurred. An acutely herni-
ated disc material may have brighter signal on 

T2-weighted MRI sequences than the disc from 
which the disc material originates [46,59,64,68]. 
Note that a rela- tively acute herniation can be 
superimposed on a previously existing her-
niation. An acute disc herniation may regress 
spontaneously without specific treatment. See: 
chronic disc herniation.

Aging disc: disc demonstrating any of the 
various effects of aging on the disc. Loss of 
water content from the nucleus occurs before 
MRI changes, followed by the progression of 
MRI manifested changes consistent with the 
progressive loss of water content and increase 
in collagen and aggregating proteoglycans. See 
Pfirrmann classification.

Annular fissure: separations between annu-
lar fibers, separations of fibers from their ver-
tebral body insertions, or separations of fibers 
that extend radially, transversely, or concentri-
cally, involving one or many layers of the annu-
lar lamellae. Note that the terms ‘‘fissure’’ and 
‘‘tear’’ have often been used synonymously in 
the past. The term ‘‘tear’’ is inappropriate for 
use in describing imaging findings and should 
not be used (tear: nonstandard). Neither term 
suggests injury or implies any knowledge of 
etiology, neither term implies any relationship 
to symptoms or that the disc is a likely pain 
generator, and neither term implies any need 
for treatment. See also: annular gap, annular 
rupture, annular tear, concentric fissure, HIZ, 
radial fissure, transverse fissure.

Annular gap (nonstandard): focal attenu-
ation (CT) or signal (MRI) abnormality, often 
triangular in shape, in the posterior aspect of 
the disc, likely representing widening of a radi-
ally directed annular fissure, bilateral annu-
lar fissures with an avulsion of the intermedi-
ate annular fragment, or an avulsion of a focal 
zone of macerated annulus. Annular rupture: 
disruption of fibers of the annulus by sudden 

Fig. 12. Anatomic levels depicted in sagittal and coronal projections.
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violent injury. This is a clinical diagnosis; use 
of the term is inappropriate for a pure imaging 
description, which instead should focus on a 
detailed description of the findings. Ruptured 
annulus is not synonymous with ‘‘annular fis-
sure,’’ or ‘‘ruptured disc.’’

Annular tear, torn annulus (nonstandard): 
see fissure of the annulus and rupture of annu-
lus.

Anterior displacement: displacement of disc 
tissues beyond the disc space into the anterior 
zone.

Anterior zone: peridiscal zone that is anterior 
to the midcoronal plane of the vertebral body.

Anulus, annulus (abbreviated form of 
annulus fibrosus): multilaminated fibrous tis-
sue forming the periphery of each disc space, 
attaching, craniad and caudad, to end plate car-
tilage and a ring apophyseal bone and blend-
ing centrally with the nucleus pulposus. Note: 
either anulus or annulus is correct spelling. 
Nomina Anatomica uses both forms, whereas 
Terminologia Anatomica states ‘‘anulus fibro-
sus’’ [22]. Fibrosus has no correct alternative 
spelling; fibrosis has a different meaning and is 
incorrect in this context.

Asymmetric bulge: presence of more than 
25% of the outer annulus beyond the perime-
ter of the adjacent vertebrae, more evident in 
one section of the periphery of the disc than 
another, but not sufficiently focal to be charac-
terized as a protrusion. Note: asymmetric disc 
bulging is a morphologic observation that may 
have various causes and does not imply etiol-
ogy or association with symptoms. See bulge.

Balloon disc (colloquial, nonstandard): dif-
fuse apparent enlargement of the disc in supe-
rior-inferior extent because of bowing of the 
vertebral end plates due to weakening of the 
bone as in severe osteoporosis.

Base (of displaced disc): the cross-sectional 
area of the disc material at the outer margin 
of the disc space of origin, where disc material 
beyond the disc space is continuous with disc 
material within the disc space. In the cranio-
caudal direction, the length of the base cannot 
exceed, by definition, the height of the interver-
tebral space. On axial imaging, base refers to 
the width at the outer margin of the disc space, 
of the origin of any disc material extending 
beyond the disc space.

Black disc (colloquial, nonstandard): see 
dark disc.

Bulging disc, bulge (noun [n]), bulge (verb [v])
1. A disc in which the contour of the outer 

annulus extends, or appears to extend, in the 
horizontal (axial) plane beyond the edges 
of the disc space, usually greater than 25% 
(90o) of the circumference of the disc and 
usually less than 3 mm beyond the edges of 
the vertebral body apophysis.

2. (Nonstandard) A disc in which the outer 
margin extends over a broad base beyond 
the edges of the disc space.

3. (Nonstandard) Mild, diffuse, smooth dis-
placement of disc.

4. (Nonstandard) Any disc displacement at the 
discal level.
Note: bulging is an observation of the con-

tour of the outer disc and is not a specific diag-
nosis. Bulging has been variously ascribed to 
redundancy of the annulus, secondary to the 
loss of disc space height, ligamentous laxity, 
response to loading or angular motion, remod-
eling in response to adjacent pathology, unrec-
ognized and atypical herniation, and illusion 
from volume averaging on CT axial images. 
Mild symmetric posterior disc bulging may be 
a normal finding at L5–S1. Bulging may or may 
not represent pathologic change, physiologic 
variant, or normalcy. Bulging is not a form of 
herniation; discs known to be herniated should 
be diagnosed as herniation or, when appropri-
ate, as specific types of herniation. See: herni-
ated disc, protruded disc, extruded disc.

Calcified disc: calcification within the disc 
space, not inclusive of osteophytes at the 
periphery of the disc space.

Cavitation: spaces, cysts, clefts, or cavities 
formed within the nucleus and inner annulus 
from disc degeneration.

See vacuum disc.
Central zone: zone within the vertebral canal 

between sagittal planes through the medial 
edges of each facet. Note: the center of the cen-
tral zone is a sagittal plane through the center 
of the vertebral body. The zones to either side 
of the center plane are right central and left cen-
tral, which are preferred terms when the side is 
known, as when reporting imaging results of a 
specific disc. When the side is unspecified, or 
grouped with both right and left represented, 
the term paracentral is appropriate.

Chronic disc herniation: a clinical distinction 
that a disc herniation is of long duration. There 
are no universally accepted definitions of the 
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intervals that distinguish between acute, suba-
cute, and chronic disc herniations. Serial MRIs 
revealing disc herniations that are unchanged 
in appearance over time may be characterized 
as chronic. Disc herniations associated with 
calcification or gas on CT may be suggested as 
being chronic. Even so, the presence of calcifi-
cation or gas does not rule out an acutely her-
niated disc. Note that an acute disc herniation 
may be superimposed on a chronic disc hernia-
tion. Magnetic resonance imaging signal char-
acteristics may, on rare occasion, allow differ-
entiation of acute and chronic disc herniations 
[16,59,64]. In such cases, acutely herniated disc 
material may appear brighter than the disc of 
origin on T2-weighted sequences [46,59,61]. 
Also, see disc-osteophyte complex.

Claw osteophyte: bony outgrowth arising 
very close to the disc margin, from the vertebral 
body apophysis, directed, with a sweeping con-
figuration, toward the corresponding part of 
the vertebral body opposite the disc.

Collagenized disc or nucleus: a disc in which 
the muco- polysaccharide of the nucleus has 
been replaced by fibrous tissue.

Communicating disc, communication (n), 
communicate (nonstandard): communication 
refers to interruption in the periphery of the 
disc annulus, permitting free passage of fluid 
injected within the disc to the exterior of the 
disc, as may be observed during discography. 
Not synonymous with ‘‘uncontained.’’ See 
‘‘contained disc’’ and ‘‘uncontained disc.’’

Concentric fissure: fissure of the annulus 
characterized by separation of annular fibers 
in a plane roughly parallel to the curve of the 
periphery of the disc, creating fluidfilled spaces 
between adjacent annular lamellae. See: radial 
fissures, transverse fissures, HIZ.

Contained herniation, containment (n), con-
tain (v)
1. Displaced disc tissue existing wholly within 

an outer perimeter of uninterrupted outer 
annulus or posterior longitudinal ligament.

2. (Nonstandard) A disc with its contents mostly, 
but not wholly, within annulus or capsule.

3. (Nonstandard) A disc with displaced ele-
ments contained within any investiture of 
the vertebral canal.
A disc that is less than wholly contained by 

annulus, but under a distinct posterior longi-
tudinal ligament, is contained. Designation 
as ‘‘contained’’ or ‘‘uncontained’’ defines the 

integrity of the ligamentous structures sur-
rounding the disc, a distinction that is often but 
not al- ways possible by advanced imaging. On 
CT and MRI scans, contained herniations typ-
ically have a smooth margin, whereas uncon-
tained herniations most often have irregular 
margins because the outer annulus and the 
posterior longitudinal ligament have been pen-
etrated by the disc material [35,37]. CT-discog-
raphy also does not always allow one to distin-
guish whether the herniated components of a 
disc are contained, but only whether there is 
communication between the disc space and 
the vertebral canal.

Continuity: connection of displaced disc tis-
sue by a bridge of disc tissue, however thin, to 
tissue within the disc of origin.

Dallas classification (of postdiscography 
imaging): commonly used grading system 
for the degree of annular fissuring seen on 
CT imaging of discs after discography. Dallas 
Grade 0 is normal; Grade 1: leakage of contrast 
into the inner one-third of the annulus; Grade 
2: leakage of contrast into the inner two-thirds 
of the annulus; Grade 3: leakage through the 
entire thickness of the annulus; Grade 4: con-
trast extends circumferentially; Grade 5: con-
trast extrava- sates into the epidural space 
(See discogram, discography). Dark disc (col-
loquial, nonstandard): disc with nucleus show-
ing decreased signal intensity on T2-weighted 
images (dark), usually because of desiccation 
of the nucleus secondary to degeneration. Also: 
black disc (colloquial, nonstandard). See: disc 
degeneration, Pfirrmann classification.

Degenerated disc, degeneration (n), degener-
ate (v)
1. Changes in a disc characterized to varying 

degrees by one or more of the following: des-
iccation, cleft forma- tion, fibrosis, and gas-
eous degradation of the nucleus; mucinous 
degradation, fissuring, and loss of integrity 
of the annulus; defects in and/or sclerosis of 
the end plates; and osteophytes at the verte-
bral apophyses.

2. Imaging manifestation of such changes, 
including [35] standard roentgenographic 
findings, such as disc space narrowing and 
peridiscal osteophytes, MRI disc findings 
(see Pfirrmann classification [61]), CT disc 
findings (see discogram/discography and 
Dallas clas- sification [42]), and/or MRI find-
ings of vertebral end plate and marrow reac-
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tive changes adjacent to a disc (see Modic 
classification [38]).
Degenerative disc disease (nonstandard 

term when used as an imaging description): a 
condition characterized by manifestations of 
disc degeneration and symptoms thought to 
be related to those of degenerative changes. 
Note: causal connections between degenera-
tive changes and symptoms are often difficult 
clinical distinctions. The term ‘‘degenerative 
disc disease’’ carries implications of illness that 
may not be appropriate if the only or primary 
indicators of ill- ness are from imaging studies, 
and thus this term should not be used when 
describing imaging findings. The preferred 
term for description of imaging manifestations 
is ‘‘degenerated disc’’ or ‘‘disc degeneration,’’ 
rather than ‘‘degenerative disc disease.’’

Delamination: separation of circumferential 
annular fibers along the planes parallel to the 
periphery of the disc, characterizing a concen-
tric fissure of the annulus.

Desiccated disc
1. Disc with reduced water content, usually 

primarily of nuclear tissues.
2. Imaging manifestations of reduced water 

content of the disc, such as decreased (dark) 
signal intensity on T2-weighted images, or 
of apparent reduced water content, as from 
alterations in the concentration of hydro-
philic glycosaminoglycans. See also: dark 
disc (colloquial, nonstandard).
Disc (disk): complex structure composed of 

nucleus pulposus, annulus fibrosus, cartilagi-
nous end plates, and vertebral body ring apo-
physeal attachments of annulus. Note: most 
English language publications use the spelling 
‘‘disc’’ more often than ‘‘disk’’ [1,20,22,69,70]. 
Nomina Anatomi- ca designates the structures 
as ‘‘disci intervertebrales’’ and Terminologia 
Anatomica as ‘‘discus intervertebralis/inter- 
vertebral disc’’ [22,70]. (See ‘‘disc level’’ for 
naming and numbering of a particular disc).

Disc height: The distance between the planes 
of the end plates of the vertebral bodies craniad 
and caudad to the disc. Disc height should be 
measured at the center of the disc, not at the 
periphery. If measured at the posterior or an- 
terior margin of the disc on a sagittal image of the 
spine, this should be clearly specified as such.

Disc level: Level of the disc and vertebral 
canal between axial planes through the bony 
end plates of the vertebrae craniad and caudad 
to the disc being described.

1. A particular disc is best named by naming the 
region of the spine and the vertebra above 
and below it; for example, the disc between 
the fourth and fifth lumbar vertebral bodies 
is named ‘‘lumbar 4–5,’’ commonly abbrevi-
ated as L4–L5, and the disc between the fifth 
lumbar vertebral body and the first sacral 
vertebral body is called ‘‘lumbosacral disc’’ 
or ‘‘L5–S1.’’ Common anomalies include 
patients with six lumbar ver- tebrae or tran-
sitional vertebrae at the lumbosacral junc-
tion that require, for clarity, narrative expla-
nation of the naming of the discs.

2. (Nonstandard) A disc is sometimes labeled 
by the vertebral body above it; for example, 
the disc be- tween L4 and L5 may be labeled 
‘‘the L4 disc’’.

3. Note: ‘‘a motion segment,’’ numbered in the 
same way, is a functional unit of the spine, 
comprising the vertebral body above and 
below, the disc, the facet joints, and the con-
necting soft tissues and is most often refer-
enced with regard to the stability of the spine.
Disc of origin: disc from which a displaced 

fragment originated. Synonym: parent disc. 
Note: since displaced fragments often contain 
tissues other than nucleus, disc of origin is pre-
ferred to nucleus of origin. Parent disc is synon-
ymous, but more colloquial and nonpreferred.

Disc space: space limited, craniad and cau-
dad, by the end plates of the vertebrae and 
peripherally by the edges of the vertebral body 
ring apophyses, exclusive of osteophytes. Syno-
nym: intervertebral disc space. See ‘‘disc’’ level 
for naming and numbering of discs.

Discogenic vertebral sclerosis: increased bone 
density and calcification adjacent to the end 
plates of the vertebrae, craniad and caudad, to 
a degenerated disc, sometimes associated with 
intervertebral osteochondrosis. Manifested on 
MRI as Modic Type III.

Discogram, discography: a diagnostic proce-
dure in which contrast material is injected into 
the nucleus of the disc with radiographic guid-
ance and observation, often followed by CT/dis-
cogram. The procedure is often accompa- nied 
by pressure measurements and assessment of 
pain response (provocative discography). The 
degree of annular fissuring identified by discog-
raphy may be defined by the Dallas classification 
and its modifications (See Dallas classification).

Disc-osteophyte complex: intervertebral 
disc displacement, whether bulge, protrusion, 
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or extrusion, associated with calcific ridges or 
ossification. Sometimes called a hard disc or 
chronic disc herniation (nonpreferred). Dis-
tinction should be made between ‘‘spondylotic 
disc herniation,’’ or ‘‘calcified disc herniation’’ 
(nonpreferred), the remnants of an old disc 
herniation; and ‘‘spondylotic bulging disc,’’ a 
broad-based bony ridge presumably related to 
chronic bulging disc.

Displaced disc (nonstandard): a disc in which 
disc material is beyond the outer edges of the 
vertebral body ring apophyses (exclusive of oste-
ophytes) of the craniad and caudad vertebrae, 
or, as in the case of intravertebral herniation, has 
penetrated through the vertebral body end plate.

Note: displaced disc is a general term that 
does not imply knowledge of the underlying 
pathology, cause, relationship to symptoms, or 
need for treatment. The term includes, but is 
not limited to, disc herniation and disc migra-
tion. See: herniated disc, migrated disc.

Epidural membrane: See peridural membrane.
Extraforaminal zone: the peridiscal zone 

beyond the sagittal plane of the lateral edges 
of the pedicles, having no well-defined lateral 
border, but definitely posterior to the anterior 
zone. Synonym: ‘‘far lateral zone,’’ also ‘‘far- 
out zone’’ (nonstandard).

Extraligamentous: posterior or lateral to the 
posterior longitudinal ligament. Note: extra-
ligamentous disc refers to displaced disc tis-
sue that is located posterior or lateral to the 
posterior longitudinal ligament. If the disc has 
extruded through the posterior longitudinal 
ligament, it is sometimes called ‘‘transliga-
mentous’’ or ‘‘perforated’’ and if through the 
peridural membrane, it is sometimes refined to 
‘‘transmembranous.’’

Extruded disc, extrusion (n), extrude (v): a 
herniated disc in which, in at least one plane, 
any one distance between the edges of the disc 
material beyond the disc space is greater than 
the distance between the edges of the base 
of the disc material beyond the disc space in 
the same plane or when no continuity exists 
between the disc material beyond the disc space 
and that within the disc space. Note: the pre-
ferred definition is consistent with the common 
image of extrusion, as an expulsion of material 
from a container through and beyond an aper-
ture. Displacement beyond the outer annulus 
of the disc material with any distance between 
its edges greater than the distance between the 

edges of the base distinguishes extrusion from 
protrusion. Distinguishing extrusion from pro-
trusion by imaging is best done by measuring 
the edges of the displaced material and the 
remaining continuity with the disc of origin, 
whereas relationship of the displaced portion 
to the aperture through which it has passed is 
more readily observed surgically. Characteris-
tics of protrusion and extrusion may coexist, in 
which case the disc should be subcategorized as 
extruded. Extruded discs in which all continu-
ity with the disc of origin is lost may be further 
characterized as ‘‘sequestrated.’’ Disc material 
displaced away from the site of extrusion may 
be characterized as ‘‘migrated.’’ See: herniated 
disc, migrated disc, protruded disc.

Note: An alternative scheme is espoused by 
some re- spected radiologists who believe it has 
better clinical application. This scheme defines 
extruded disc as synonymous with ‘‘uncon-
tained disc’’ and does not use comparative 
measurements of the base versus the displaced 
material. Per this definition, a disc extrusion 
can be identified by the presence of a continu-
ous line of low signal intensity surrounding the 
disc herniation. Future study will further deter-
mine the validity of this alternative definition. 
See: contained disc.

Far lateral zone: the peridiscal zone beyond 
the sagittal plane of the lateral edge of the pedi-
cle, having no well defined lateral border, but 
definitely posterior to the anterior zone. Syno-
nym: ‘‘extraforaminal zone.’’

Fissure of annulus: see annular fissure.
Foraminal zone: the zone between planes 

passing through the medial and lateral edges of 
the pedicles. Note: the foraminal zone is some-
times called the ‘‘pedicle zone’’ (nonstandard), 
which can be confusing because pedicle zone 
might also refer to measurements in the sag-
ittal plane between the upper and lower sur-
faces of a given pedicle that is properly called 
the ‘‘pedicle level.’’ The foraminal zone is also 
sometimes called the ‘‘lateral zone’’ (nonstan- 
dard), which can be confusing because the 
‘‘lateral zone’’ can be confused with ‘‘lateral 
recess’’ (subarticular zone) and can also mean 
extraforaminal zone or an area including both 
the foraminal and extraforaminal zones.

Free fragment
1. A fragment of disc that has separated from 

the disc of origin and has no continuous 
bridge of disc tissue with disc tissue within 
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the disc of origin. Synonym: sequestrated 
disc.

2. (Nonstandard) A fragment that is not con-
tained within the outer perimeter of the 
annulus.

3. (Nonstandard) A fragment that is not con-
tained within the annulus, posterior longitu-
dinal ligament, or peridural membrane.
Note: ‘‘sequestrated disc’’ and ‘‘free frag-

ment’’ are virtually synonymous. When referring 
to the condition of the disc, categorization as 
extruded with subcategorization as sequestrated 
is preferred, whereas when referring specifically 
to the fragment, free fragment is preferred.

Gap of annulus: see annular gap.
Hard disc (colloquial): disc displacement in 

which the displaced portion has undergone cal-
cification or ossification and may be intimately 
associated with apophyseal osteophytes. Note: 
the term ‘‘hard disc’’ is most often used in 
reference to the cervical spine to distinguish 
chronic hypertrophic and reactive changes at 
the periphery of the disc from the more acute 
extrusion of soft, predominantly nuclear tissue. 
See: chronic disc herniation, disc-osteophyte 
complex.

Herniated disc, herniation (n), herniated (v): 
localized or focal displacement of disc material 
beyond the normal margin of the intervertebral 
disc space. Note: ‘‘localized’’ or ‘‘focal’’ means, 
by way of convention, less than 25% (90o) of the 
circumference of the disc.

Herniated disc material may include nucleus 
pulposus, cartilage, fragmented apophyseal 
bone, or annulus fibrosus tissue. The normal 
margins of the intervertebral disc space are 
defined, craniad and caudad, by the vertebral 
body end plates and peripherally by the edges 
of the vertebral body ring apophyses, exclu-
sive of osteophytic formations. Herniated disc 
generally refers to displacement of disc tissues 
through a disruption in the annulus, the excep-
tion being intravertebral herniations (Schmorl 
nodes) in which the

displacement is through the vertebral end 
plate. Herniated discs may be further subcat-
egorized as protruded or extruded. Herniated 
disc is sometimes referred to as HNP, but the 
term ‘‘herniated disc’’ is preferred because 
displaced disc tissues often include cartilage, 
bone fragments, or annular tissues. The terms 
‘‘prolapse’’ and ‘‘rupture’’ when referring to 
disc herniations are nonstandard and their use 

should be discontinued. Note: ‘‘herniated disc’’ 
is a term that does not imply knowledge of the 
underlying pathology, cause, relationship to 
symptoms, or need for treatment.

Herniated nucleus pulposus (HNP, nonpre-
ferred): see herniated disc.

High intensity zone (HIZ): area of high inten-
sity on T2-weighted MRIs of the disc, located 
commonly in the outer annulus. Note: HIZs 
within the posterior annular substance may 
indicate the presence of an annular fissure 
within the annulus, but these terms are not 
synonymous. An HIZ itself may represent the 
actual annular fissure or alterna- tively, may 
represent vascularized fibrous tissue (granula- 
tion tissue) within the substance of the disc in 
an area adjacent to a fissure. The visualization 
of an HIZ does not imply a traumatic etiology or 
that the disc is a source of pain.

Infrapedicular level: the level between the 
axial planes of the inferior edges of the pedicles 
craniad to the disc in question and the inferior 
end plate of the vertebral body above the disc in 
question. Synonym: superior vertebral notch.

Internal disc disruption: disorganization of 
structures within the disc. See intraannular dis-
placement

Interspace: see disc space.
Intervertebral chondrosis: see intervertebral 

osteochondrosis.
Intervertebral disc: see disc.
Intervertebral disc space: see disc space.
Intervertebral osteochondrosis: degenera-

tive process of the disc and vertebral body end 
plates that is characterized by disc space nar-
rowing, vacuum phenomenon, and vertebral 
body reactive changes. Synonym: osteochon-
drosis (nonstandard).

Intraannular displacement: displacement 
of central, pre- dominantly nuclear, tissue to 
a more peripheral site within the disc space, 
usually into a fissure in the annulus. Synonym: 
(nonstandard) intraannular herniation, intra-
discal herniation. Note: intraannular displace-
ment is distinguished from disc herniation, that 
is, herniation of disc refers to displacement of 
disc tissues beyond the disc space. Intraannu- 
lar displacement is a form of internal disrup-
tion. When referring to intraannular displace-
ment, it is best not to use the term ‘‘herniation’’ 
to avoid confusion with disc herniation.

Intraannular herniation (nonstandard): see 
intraannular displacement.
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Intradiscal herniation (nonstandard): see 
intraannular displacement.

Intradural herniation: disc material that has 
penetrated the dura so that it lies in an intra-
dural extramedullary location.

Intravertebral herniation: a disc displace-
ment in which a portion of the disc projects 
through the vertebral end plate into the cen-
trum of the vertebral body. Synonym: Schmorl 
node.

Lateral recess: that portion of the subarticu-
lar zone that is medial to the medial border of 
the pedicle. It refers to the entire cephalad-cau-
dad region that exists medial to the pedicle, 
where the same numbered thoracic or lumbar 
nerve root travels caudally before exiting the 
nerve root foramen under the caudal margin of 
the pedicle. It does not refer to the nerve root 
foramen itself. See also subarticular zone.

Lateral zone (nonstandard): see foraminal 
zone.

Leaking disc (nonstandard): see communi-
cating disc.

Limbus vertebra: separation of a segment of 
vertebral ring apophysis. Note: limbus vertebra 
may be a develop- mental abnormality caused 
by failure of integration of the ossifying apo-
physis to the vertebral body; a chronic hernia- 
tion (extrusion) of the disc into the vertebral 
body at the junction of the fusing apophyseal 
ring, with separation of a portion of the ring 
with bony displacement; or a fracture through 
the apophyseal ring associated with intrabody 
disc herniation. This occurs in children before 
the apophyseal ring fuses to the vertebral body. 
In adults, a limbus vertebra should not be con-
fused with an acute fracture. A limbus vertebra 
does not imply that there has been an injury to 
the disc or the adjacent apophyseal end plate.

Marginal osteophyte: osteophyte that pro-
trudes from and beyond the outer perimeter of 
the vertebral end plate apophysis.

Marrow changes (of vertebral body): see 
Modic classification.

Migrated disc, migration (n), migrate (v)
1. Herniated disc in which a portion of the 

extruded disc material is displaced away 
from the fissure in the outer annulus through 
which it has extruded in either sagittal or 
axial plane.

2. (Nonstandard) A herniated disc with a free 
fragment or sequestrum beyond the disc 
level.

Note: migration refers to the position of the 
displaced disc material, rather than to its continu-
ity with disc tissue within the disc of origin; there-
fore, it is not synonymous with sequestration.

Modic classification (Type I, II, and III) [30]: 
a classification of degenerative changes involv-
ing the vertebral end plates and adjacent verte-
bral bodies associated with disc inflammation 
and degenerative disc disease, as seen on MRIs. 
Type I refers to decreased signal intensity on 
T1-weighted spin echo images and increased 
signal intensity on T2-weighted images, repre-
senting penetration of the end plate by fibro-
vascular tissue, inflammatory changes, and 
perhaps edema. Type I changes may be chronic 
or acute. Type II refers to increased signal inten-
sity on T1-weighted images and isointense 
or increased signal intensity on T2-weighted 
images, indicating replacement of normal bone 
marrow by fat. Type III refers to decreased 
signal intensity on both T1- and T2-weighted 
images, indicating reactive osteosclerosis (See: 
discogenic vertebral sclerosis).

Motion segment: the functional unit of the 
spine. See disc level.

Nonmarginal osteophyte: an osteophyte that 
occurs at sites other than the vertebral end plate 
apophysis. See: marginal osteophyte.

Normal disc: a fully and normally developed 
disc with no changes attributable to trauma, 
disease, degeneration, or aging. Note: many 
congenital and developmental variations may 
be clinically normal; that is, they are not asso-
ciated with symptoms, and certain adaptive 
changes in the disc may be normal considering 
adjacent pathology; however, classification and 
reporting for medical purposes is best served 
if such discs are not considered normal. Note, 
however, that a disc finding considered not 
normal does not necessarily imply a cause for 
clinical signs or symtomatology; the descrip-
tion of any variation of the disc is independent 
of clinical judgment regarding what is normal 
for a given patient.

Nucleus of origin (nonpreferred): the central, 
nuclear portion of the disc of reference, usually 
used to reference the disc from which the tis-
sue has been displaced. Note: since displaced 
fragments often contain tissues other than the 
nucleus, disc of origin is preferred to nucleus of 
origin. Synonym: disc of origin (preferred), par-
ent nucleus (nonpreferred).

Osteochondrosis: see intervertebral osteo-
chondrosis.
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Osteophyte: focal hypertrophy of the bone 
surface and/ or ossification of the soft tissue 
attachment to the bone.

Paracentral: in the right or left central zone 
of the vertebral canal. See central zone. Note: 
the terms ‘‘right central’’ or ‘‘left central’’ are 
preferable when speaking of a single site when 
the side can be specified, as when reporting the 
findings of imaging procedures. ‘‘Paracentral’’ 
is appro- priate if the side is not significant or 
when speaking of mixed sites.

Parent disc (nonpreferred): see disc of origin.
Parent nucleus (nonpreferred): see nucleus 

of origin, disc of origin.
Pedicular level: the space between the axial 

planes through the upper and lower edges of 
the pedicle. Note: the pedicular level may be 
further designated with reference to the disc in 
question as ‘‘pedicular level above’’ or ‘‘pedic-
ular level below’’ the disc in question.

Perforated (nonstandard): see transligamen-
tous.

Peridural membrane: a delicate, translucent 
membrane that attaches to the undersurface 
of the deep layer of the posterior longitudinal 
ligament, and extends laterally and posteriorly, 
encircling the bony spinal canal outside the du- 
ra. The veins of Batson plexus lie on the dorsal 
surface of the peridural membrane and pierce 
it ventrally. Synonym: lateral membrane, epi-
dural membrane.

Pfirrmann classification: a grading system 
for the severity of degenerative changes within 
the nucleus of the intervertebral disc. A Pfir-
rmann Grade I disc has a uniform high signal 
in the nucleus on T2-weighted MRI; Grade II 
shows a central horizontal line of low signal 
intensity on sagittal images; Grade III shows 
high intensity in the central part of the nucleus 
with lower intensity in the peripheral regions of 
the nucleus; Grade IV shows low signal inten-
sity centrally and blurring of the distinction 
between nucleus and annulus; and Grade V 
shows homogeneous low signal with no dis-
tinction between nucleus and annulus.[61]

Prolapsed disc, prolapse (n, v) (nonstand-
ard): the term is variously used to refer to her-
niated discs. Its use is not standardized and 
the term does not add to the precision of disc 
description, so is regarded as nonstandard in 
deference to ‘‘protrusion’’ or ‘‘extrusion.’’

Protruded disc, protrusion (n), protrude (v): 
1. One of the two subcategories of a ‘‘herniated 

disc’’ (the other being an ‘‘extruded disc’’) in 
which disc tissue extends beyond the margin 
of the disc space, involving less than 25% of the 
circumference of the disc margin as viewed in 
the axial plane. The test of protrusion is that 
there must be localized (less than 25% of the 
circumference of the disc) displacement of 
disc tissue and the distance between the corre-
sponding edges of the displaced portion must 
not be greater than the distance between the 
edges of the base of the displaced disc material 
at the disc space of origin (See base of displaced 
disc). While sometimes used as a general term 
in the way herniation is defined, the use of the 
term ‘‘protrusion’’ is best reserved for subcate-
gorization of herniation meeting the above cri-
teria. 2. (nonstandard) Any or unspecified type 
of disc herniation.

Radial fissure: disruption of annular fibers 
extending from the nucleus outward toward the 
periphery of the annulus, usually in the crani-
ad-caudad (vertical) plane, although, at times, 
with axial horizontal (transverse) components. 
‘‘Fissure’’ is the preferred term to the nonstand-
ard term ‘‘tear.’’ Neither term implies knowl-
edge of injury or other etiology. Note: Occasion-
ally, a radial fissure extends in the transverse 
plane to include an avulsion of the outer layers 
of annulus from the apophyseal ring. See con-
centric fissures, transverse fissures.

Rim lesion (nonstandard): See limbus vertebra.
Rupture of annulus, ruptured annulus: see 

annular rupture.
Ruptured disc, rupture (nonstandard): a 

herniated disc. The term ‘‘ruptured disc’’ is an 
improper synonym for herniated disc, not to be 
confused with violent disruption of the annulus 
related to injury. Its use should be discontinued.

Schmorl node: see intravertebral herniation.
Sequestrated disc, sequestration (n), seques-

trate (v); (variant: sequestered disc): an extruded 
disc in which a portion of the disc tissue is dis-
placed beyond the outer annulus and maintains 
no connection by disc tissue with the disc of ori-
gin. Note: an extruded disc may be subcatego-
rized as ‘‘sequestrated’’ if no disc tissue bridges 
the displaced portion and the tissues of the disc 
of origin. If even a tenuous connection by disc 
tissue remains between a displaced fragment 
and disc of origin, the disc is not sequestrated. 
If a displaced fragment has no connection with 
the disc of origin, but is contained within peri-
dural membrane or under a portion of poste-



„JOURNAL OF PHYSICAL REHABILITATION 
AND SPORTS MEDICINE”

Professional Association of Physiotherapists  
and Manual Therapists Republic of Moldova, Chisinau

218

rior longitudinal lig- ament that is not inti-
mately bound with the annulus of origin, the 
disc is considered sequestrated. Sequestrated 
and sequestered are used interchangeably. 
Note: ‘‘sequestrated disc’’ and ‘‘free fragment’’ 
are virtually synonymous. See: free fragment. 
When referring to the condition of the disc, 
categorization as extruded with subcategoriza-
tion as sequestered is preferred, whereas when 
referring specifically to the fragment, free frag-
ment is preferred. See sequestrum.

Sequestrum (nonpreferred): refers to disc tis-
sue that has displaced from the disc space of 
origin and lacks any continuity with disc mate-
rial within the disc space of origin. Synonym: 
free fragment (preferred). See sequestrated disc. 
Note: ‘‘sequestrum’’ (nonpreferred) refers to the 
isolated free fragment itself, whereas seques-
trated disc defines the condition of the disc.

Spondylitis: inflammatory disease of the 
spine, other than degenerative disease. Note: 
spondylitis usually refers to noninfectious 
inflammatory spondyloarthropathies.

Spondylosis: 1. Common nonspecific term 
used to describe effects generally ascribed to 
degenerative changes in the spine, particu-
larly those involving hypertrophic changes to 
the apophyseal end plates and zygapophyseal 
joints. 2. (nonstandard) Spondylosis deformans, 
for which spondylosis is a shortened form.

Spondylosis deformans: degenerative pro-
cess of the spine involving the annulus fibrosus 
and vertebral body apophysis, characterized by 
anterior and lateral marginal osteophytes aris-
ing from the vertebral body apophyses, while 
the intervertebral disc height is normal or only 
slightly decreased. See degeneration, spondy-
losis.

Subarticular zone: the zone, within the ver-
tebral canal, sagittally between the plane of the 
medial edges of the pedicles and the plane of 
the medial edges of the facets and coronally 
between the planes of the posterior surfaces of 
the vertebral bodies and the anterior surfaces of 
the superior facets. Note: the subarticular zone 
cannot be precisely delineated in two-dimen-
sional depictions because the structures that 
define the planes of the zone are irregular. The 
lateral recess is that portion of the subarticular 
zone defined by the medial wall of the pedicle, 
where the same numbered nerve root traverses 
before turning under the inferior wall of the 
pedicle into the foramen.

Subligamentous: beneath the posterior lon-
gitudinal ligament. Note: although the dis-
tinction between outer annulus and posterior 
longitudinal ligament may not always be iden-
tifiable, subligamentous has meaning distinct 
from subannular when the distinction can be 
made. When the distinction cannot be made, 
subligamentous is appropriate. Subligamen-
tous contrasts to extraligamentous, transliga-
mentous, or perforated. See extraligamentous, 
transligamentous.

Submembranous: enclosed within the peri-
dural membrane. Note: with reference to the 
displaced disc material, characterization of a 
herniation as submembranous usually infers 
that the displaced portion is extruded beyond 
annulus and posterior longitudinal ligament so 
that only the peridural membrane invests it.

Suprapedicular level: the level within the 
vertebral canal between the axial planes of the 
superior end plate of the vertebra caudad to the 
disc space in question and the superior margin 
of the pedicle of that vertebra. Synonym: infe- 
rior vertebral notch.

Syndesmophytes: thin and vertically oriented 
bony outgrowths extending from one vertebral 
body to the next and representing ossification 
within the outer portion of the annulus fibrosus.

Tear of annulus, torn annulus (nonstand-
ard): see annular tear.

Thompson classification: a five-point grad-
ing scale of degenerative changes in the human 
intervertebral disc, from 0 (normal) to 5 (severe 
degeneration), based on gross pathologic mor-
phology of midsagittal sections of the lumbar 
spine. Traction osteophytes: bony outgrowth 
arising from the vertebral body apophysis, 2 to 
3 mm above or below the edge of the interver-
tebral disc, projecting in a horizontal direction.

Transligamentous: displacement, usually 
extrusion, of disc material through the pos-
terior longitudinal ligament. Synonym: (non-
standard) (perforated). See also extraliga- men-
tous, transmembranous.

Transmembranous: displacement of 
extruded disc material through the peridural 
membrane.

Transverse fissure: fissure of the annulus in 
the axial (horizontal) plane. When referring to a 
large fissure in the axial plane, the term is syn-
onymous with a horizontally oriented radial fis-
sure. Often ‘‘transverse fissure’’ refers to a more 
limited, peripheral separation of annular fibers 
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including attachments to the apophysis. These 
more narrowly defined peripheral fissures 
may contain gas visible on radiographs or CT 
images and may represent early manifestations 
of spondylosis deformans. See annular fissure, 
concentric fissure, radial fissure.

Uncontained disc: displaced disc material 
that is not contained by the outer annulus and/
or posterior longitudinal ligament. See discus-
sion under contained disc.

Vacuum disc: a disc with imaging findings 
characteristic of gas (predominantly nitrogen) 
in the disc space, usually a manifestation of 
disc degeneration.

Vertebral body marrow changes: reactive ver-
tebral body signal changes associated with disc 
inflammation and disc degeneration, as seen 
on MRIs. See Modic classification.

Vertebral notch (inferior): incisura of the upper 
surface of the pedicle corresponding to the lower 
part of the foramen (suprapedicular level).

Vertebral notch (superior): incisura of the 
under surface of the pedicle corresponding to the 
upper part of the foramen (infrapedicular level).

Supplementary appendix
Supplementary appendix related to this arti-

cle, listing individuals who reviewed and con-
tributed to this paper, can be found at http://
dx.doi.org/10.1016/j.spinee.2014.04.022
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RUBRICA INTERVIU CU MEDIC
În această rubrica, am pregătit un mic interviu pe tematica „Radiculopatie lombară”, cu Doamna 

Svetlana Bodoi medic de familie, IMSP Clinica Universitară de Asistentă Medicală Primară a USMF 
,,Nicolae Testemitanu», Chișinău, Republica Moldova. Un medic cu stagiul de munca de 10 ani, cu 
cunoștinte profunde și experiența bogată în problema radiculopatiei lombară.

nică. Și mai este așa o noțiune de durere recu-
rentă, care poate să apare ca un nou episod pe 
o perioada de 6 luni fără simptomatice. Dar să 
nu confundăm cu exacerbare în durere cronică.

– Dar care sunt investigațiile, care ne pot 
sugera că este patologie de radiculopatie lom-
bară?

– Deci primar radiografia regiunii coloana 
vertebrală regiunea lombo-sacrală. Dar în 
durerile acute ele nu să ne dăie nici o eficaci-
tate, nu o să fie un rezultat. Deci să facem două 
incidențe și următoarea cea mai de elecție este 
RMN. RMN și mai este CT-mielografia la fel. Se 
face la pacienți care au contraindicații pentru 
RMN. Și, mai sunt și investigații adaugătoare 
paraclinice ca exemplu analiza generală de 
sânge ca să excludem niște patologii sau o să 
facem diagnostic diferențial.

– Pentru ce să facem diagnostic diferențial?
– Ca să excludem patologii de cancer, pro-

cese inflamatorii, osteoporoză, iată de genul 
ăsta.

– Dar sunt unele semne care ne pot sugera, 
de exemplu, la examinarea pacientului?

– În primul rând când pacientul vine la noi, 
începem cu anamneza. În anamneza noi sta-
bilim localizarea durerii. Durerea lombară se 
socoate dacă este până la nivelul genunchiului. 
Deja radiculopatia se socoate dacă este durerea 
mai jos de genunchi. Caracterul durerii: poate 
fi pulsatila, de arsură, tăiere etc. Intensitatea 
durerii: noi putem să folosim scara vizuală, 
adică pacientul îmi spune de la 0 la 10: durerea 
absentă – 0, 10 – insuportabilă; care sunt factorii 
care exacerbează sau atenuiază acesta durere și 
durata, deja ca să știm: este acută, sub-acută 
sau cronică.

– Care sunt factori care exacerbează sau 
atenuiază această durere?

– Factori de risc sunt modificabili și nemo-
dificabili. Deci cei nemodificabili sunt: vârsta 
mijlocie, sexul masculin, cum am spus; istoric 
în familie de dureri lombare, intervenții chi-
rurgicale pe coloana vertebrală în anamneză, 
radiculopatii în anamneză și patologia conge-
nitală a coloanei vertebrale. Și deja sunt factori 
modificabili ca lipsa exercițiilor fizice regulate, 

– Doamna Svetlana, ce reprezintă o radicu-
lopatie lombară?

– Ca o noțiune radiculopatia lombară este un 
sindrom clinic secundar compresiei sau iritării 
rădăcinilor nervoase lombare. După codificare 
această patologie este codificată cu codul

M 45.1. Și aș vrea să adaug o noțiune de 
durere lombară deaorece este un simptom spe-
cific în această patologie. Deci durere lombară 
este caracterizată prin durere localizată în zona 
radacinelor nervoase cauzată de compresie și 
fiind asociată cu dureri și dereglări motorii sau 
senzitive.

– Incidența acestei patologii la noi în țara 
care este? 

– Ea afectează persoanele în vârsta aptă de 
munca preponderent. Durerea lombară ea 
ocupă locul 2 ca motiv de adresare la medicul 
de familie cu o durere cronică, ocupă locul 5 ca 
cauza de spitalizare. Și este a doua cauza să spu-
nem ca motiv pentru tratamentul chirurgical. 

– Dar se întâlnește mai des printre bărbați 
sau femei?

– Prevalența mai mult îi bărbați, deoarece 
au lucru fizic mai greu. În genere în rândurile 
prevalența anuală acestei patologii constituie 
15-45 %. Afectează preponderent vârsta după 
20 ani, după cum a spus, vârsta aptă de muncă. 
După 65 de ani incidența scade.

– Cauzele care duc la aceasta patologie care 
sunt? 

– Cele mai frecvente cauzele sunt herniile 
discului – una din cele mai frecvente cauze, care 
afectează o treime de populație aptă de muncă. 
Poate să fie și schimbările degenerativ-distro-
fice ca osteoporoză, sindroamele miofasciale, 
sindroamele inflamatorii și în 3% cazuri este o 
afectare radiculară.

– Dar simptome? Cu ce simptome cel mai 
des se adresează pacienți? 

– Specificul simptom este durerea. Ca să 
divizăm după clasificarea noi avem durere 
acută, sub-acută și cronică. Deci cea acută este 
durerea care se caracterizează cu durată până 
la 6 săptămâni. Durerea sub-acută – între 6-12 
săptămâni de la prima apariția simptomelor, și 
mai mult de 12 săptămâni – este o durere cro-
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fiindca din cauza asta apare musculatură flască, 
lucrul fizic greu cu aplicări incorecte, obezita-
tea, tot este ca un factor modificabil și utilizarea 
pe termen lung a preparatelor care duc la dege-
nerarea osteosoasă, adică corticosteroizi, după 
care se formează osteoporoză. 

– Cum tratăm această patologie, ce facem?
– Deci tratăm sindromul dolor cu analgezice, 

numaidecât folosim și antiinflamatorii, miore-
laxante. Și tratament local la fel cu antiinflama-
torii,

– Este tratament conservativ, este trata-
ment chirurgical. Cel mai des care se aplică 
tratament? 

– Noi, medicina primară, inițiem de la cel 
mai scala de jos. Începem cu tratament conser-
vativ. Pacientul urmează tratamentul și timp de 
7 zile dacă vedem că nu este efect schimbăm 
doza sau mai adaugăm careva investigații.

– Pe lângul tratamentul după protocol ce 
tratament încă noi putem aplica?

– Putem aplica și preparate bioregulatorii 
complexe, la fel indicăm: Discus compositum 
câte o fiola 2,2 ml intramuscular peste o zi N3. 
Putem administra la fel și forma injectabilă de 
Traumeel S N3-5, plus local Traumeel S sau 
Zeel T.

– Discus compositum noi indicăm în cazu-
rile acute peste o zi, dar atunci când deja 
merge cronicizarea sau în evoluția îndelun-
gată a bolii, atunci o să indică cum?

– Atunci se indică sau continuăm cu câte o 
fiolă de 2 ori pe săptămână timp de 3-4-5 săptă-
mâni, 7-10-15 fiole în total să fie.

– Dar din propria experiența sau adresat 
pacienți cu radiculopatie lombară la Dvs.?

– Ele sunt destul de frecvente, ca să mențio-
nez lucrez cu pacienți în vârsta aptă de muncă.

– Puteți să ne povestiți un caz? 
– Un pacient de genul feminin în vârsta de 

35 de ani se adresează cu dureri în regiunea 
lombară, cu iradieri în piciorul stâng mai jos de 
genunchi, cu stări de pierderea sensibilității în 
membru inferior. Durerea a fost cu accent, pe 
parcursul zilei da, la efort, și cu accentul când 
ocupă o poziție horizontală mai ales nocturn 
(era în perioada de alăptare). Deci se adresează 
cu durerea de 6 luni. Tratament nu adminis-
tra din considerente că alăpta. Când deja la 
adresare, pacienta a hotărât să alapteze, ca să 
putem efectua radiografia. La radiografia au 
fost schimbări la nivelul L4-L5 S1. Dar specia-
listul recomandă totuși efectuarea RMN. Între 

timp pacienta administrează antiinflamatorii, 
analgezice, local administra unguente miore-
laxante, efectuează RMN 1,5 Tesla și s-a test o 
hernie de disc la nivelul L4-L5 de dimensiuni 
mari și recomandă și repetarea RMN de 3 Tesla 
pentru a confirma. La 3T se confirmă această 
patologie hernie de disc, deci este ca cauza 
acestei dureri, radiculopatii. Pacienta în legă-
tura cu administrarea tratamentului fără efect a 
fost direcționată către specialistul neurochirurg 
pentru a vedea tactica tratamentului chirurgi-
cal sau continuarea celui conservativ. Medicul 
în legătură că a apărut o slăbiciune în picioare, 
au fost unele dereglări de micții, a hotărât să 
programeze pacienta pentru tratamentul chi-
rurgical. Pe parcurs pacienta a continuat tra-
tamentul conservativ în continuare, plus rea-
bilitare la kinetoterapeut, deci starea revine la 
normal, rămâne doar supravegherea pacientei 
odată în an, vedem dacă mai apare, să știm ce 
facem. Până când a fost oprit tratamentul chi-
rurgical, am evitat la pacienta dată. 

– Dar care sunt criterii de stări de urgența 
în aceasta patologie?

– Sunt stări de urgența imediată care trebuie 
imediat internarea în secția de urgența pen-
tru evaluarea stării. Asta este instalarea stării a 
dereglării sfincteriene intenstinale sau urinare, 
dureri de spate post-traumatice, instalarea 
acută inexplicabilă a slăbiciunilor în picioare 
și amorțeală în forma de „șa”. Mai sunt unele 
semne – urgența relativă – consultarea se face 
în termen de 24 de ore: dacă este o febră de 38° 
C care durează mai mult de 24 de ore, o durere 
severă nocturnă sau în repauz, ceea ce avut și 
pacienta menționată, durerea severă necontro-
labilă de spate sau în picior, și o durere progre-
sivă cu amorțeală sau slăbiciuni în membrilor 
inferioare. Și sunt unele indicații „steguleţe 
roşii” sau factori de alarmă, care urgent trebuie 
să consultând specialistul neurolog sau neuro-
chirurg în coloana vertebrală. Acesta este trau-
matismele importante, scăderea în greutate 
fără a ține a oarecare dietă pentru a exclude 
patologie canceroasă, neoplazie, febra mai mult 
de 38° C mai mult de 48 de ore, tratamentul cu 
steroizi de lungă durată, pacienții peste 50 de 
ani, durere care se accentuiază la pacienți care 
stau anume în poziție orizontală și mai sunt și 
pacienți care sunt folositori de droguri injecta-
bile – tot sunt ca o categorie pentru urgența.

– Vă mulțumim Doamna Doctor pentru 
răspunsurile interesante!
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GHIDUL AUTORULUI

Criterii pentru publicare
Articolele originale trebuie să conţină cer-

cetări noi (originale), sau viziuni, rezultatele 
cărora contribuie la acumularea de noi cunoş-
tinţe în domeniul publicat şi cu condiţia că 
rezultatele prezentate nu au mai fost publicate 
înainte sau nu sunt depuse, în paralel, la o altă 
revistă, în vederea publicării.

Prezentarea manuscrisului
Manuscrisele trebuie să fie prezentate doar 

în formă electronică, în limba engleza(de baza) 
și/sau română/rusa, la alegerea autorului. În 
două limbi.

Fotografii cu pacienţi identificabili
În conformitate cu ghidurile internaţionale 

ale Comitetului de Etică a Publicaţiilor 
(COPE Guidelines), în cazul când în imaginile 
prezente în manuscris (fotografii, radiograme, 
rezultate de laborator, rezultatele investigaţiilor 
paraclinice, înregistrări video sau sonore ş. 
a.) o persoană este identificabilă fizic, de la 
aceasta trebuie obţinută o permisiune în scris 
de utilizare a imaginii date. Se recomandă ca 
permisiunea dată să fie depusă împreună cu 
manuscrisul, iar în manuscris să fie stipulat în 
mod clar, că această permisiune a fost obţinută. 

Formatul fişierelor
Se acceptă următoarele formate de text pen-

tru manuscrisul principal: Microsoft Word (97, 
2003, 2007, 2010) şi formatele „.rtf“, „.doc“, 
„.docx“. Se acceptă următoarele formate pentru 
imagini: „.jpeg“, „.tiff“, „.eps“, „.ppt“. „.pptx“. 
Este posibil ca imaginile articolului să fie trans-
mise în format „.ppt“ sau „.pptx“ (o imagine – 
un slide). Calitatea imaginilor, indiferent de for-
mat, trebuie să fie, minim: pentru desene – 800 

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Criteria for publication
Original articles should contain new (origi-

nal) results, or views, which bring new knowl-
edge în the field. The submitted manuscripts 
should contain data unpublished before and 
not submitted în parallel for publication to 
another journal. 

Manuscript submission
Manuscripts must be submitted only in elec-

tronic form, in English(main) and/or Roma-
nian/ Russian (author choice). In 2 languages.

Pictures
In accordance with international guidelines 

of the Publications Committee of Ethics (COPE 
Guidelines), if the manuscript contains pictures 
(photographs, radiograms, laboratory results, 
results of laboratory investigations, videos or 
sound etc.) which allows physical identifica-
tion of the person, it must be obtained a written 
permission for the use of the image data. It is 
recommended to submit the permission along 
with the manuscript. Also în the manuscript 
text should be clearly stated that permission 
was obtained. 

Files format 
The following file formats for manuscript 

text are accepted: Microsoft Word (97, 2003, 
2007, 2010) “.rtf”, “.doc”, “.docx”. Pictures 
should be submitted în one of the following for-
mats: “.jpeg”, “. tiff”, “.eps “, “.ppt”, , “.pptx”. The 
images could be transmitted also, in a format 
item “.ppt” or “.pptx” (one image – one slide).

Scanning, resolution should be as follows: 
drawings – at least 800 dpi, fine line images – 
1000 dpi and greyscale images – at least 300 dpi. 
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dpi, pentru imagini cu detalii fine – 1000 dpi, 
pentru imagini alb-negru – de 300 dpi.

Structura manuscrisului
Jurnalul periodic Journal of Physical Reha-

bilitation and Sports Medicine respectă reco-
mandările STROBE de raportare a cercetărilor 
observaţionale biomedicale. Pentru a vă uşura 
procesul de elaborare şi structurare a manus-
crisului, vă recomandăm să consultaţi infor-
maţia respectivă, disponibilă online, pe site-ul 
www. strobe-statement.org. 

Volumul textului unui manuscris nu trebuie să 
depăşească 6000 de cuvinte. Cu toate că numă-
rul figurilor şi tabelelor în manuscris rămâne la 
discreţia autorilor, se recomandă ca numărul lor 
să fie limitate la 5, pentru a nu reduce din lizibili-
tatea articolului pe paginile Jurnalului. 

Structura unui articol original trebuie să 
respecte următoarea consecutivitate:
• Titlul lung (formulat în conformitate cu ghi-

durile STROBE)
• Numele şi prenumele complete ale autorului 

(autorilor)
• Afilierile autorului (autorilor)
• Datele de contact ale autorului corespon-

dent
• Titlul scurt (va fi utilizat în calitate de colon-

titlu pe paginile Revistei)
• Elementele scoase în evidenţă din articol:

– Question. Importanța la subiectul abor-
dat (descris în 1-3 fraze)

– Ipoteza de cercetare (formulată în 1-2 
fraze) sau/și Noutatea adusă de articol 
literaturii ştiinţifice din domeniu (limi-
tată la 1-3 fraze).

• Rezumatul articolului (compus din: introdu-
cere, materiale şi metode, rezultate, conclu-
zii), limitat la maximum 350 de cuvinte. 

• Cuvinte cheie
• Introducere 
• Materiale şi metode
• Rezultate
• Discuţii
• Concluzii
• Lista abrevierilor utilizate (dacă este cazul)
• Declaraţia de conflict de interese
• Contribuţiile autorilor
• Mulţumiri şi finanţare (dacă este cazul)
• Referinţe bibliografice
• Tabele şi legende la tabele (dacă este cazul)
• Ilustraţii şi figuri (dacă este cazul)
• Legendele figurilor (dacă este cazul)
• Descrierea datelor suplimentare, anexe 

(dacă este cazul)

Structure of the manuscript
Journal of Physical Rehabilitation and Sports 

Medicine follows STROBE recommendations 
for reporting observational biomedical research 

studies. To facilitate the development of the 
manuscript, please consult this information 
available online at www.strobe-statement.org.

The volume of the manuscript text should 
not exceed 6000 words. 

Structure of original article must comply 
with the following sequence:
• Full title (according to the STROBE guide-

lines) 
• Full authors’ name 
• Authors’ affiliations
• Contact details of corresponding author 

Short title (to be used as a running head on 
the journal) 

• Article highlights: 
– Question. Importance of the issue 

addressed în the submitted manuscript 
(described în 1-3 sentences) 

– The research hypothesis (described în 
1-2 sentences) and/or The novelty added 
by manuscript to the already published 
scientific literature (limited to 1-3 sen-
tences). 

• Abstract (consisting of background, materi-
als and methods, results and conclusions), 
to not exceed 350 words. 

• Keywords 
• Introduction
• Materials and methods 
• Results 
• Discussions 
• Conclusions 
• List of abbreviations used (if applicable) 
• Declaration of conflict of interests 
• Authors’ contributions 
• Acknowledgements and funding (if applica-

ble)
• References 
• Tables and tables’ captions (if applicable) 
• Pictures and figures (if applicable)
• Figures‘ legends (if applicable) 
• Description of additional data, appendices 

(if applicable)
The cover page of the manuscript should 

include:
• Title of the manuscript: written according to 

the STROBE guidelines, should be concise, 
relevant to the content of the manuscript, 
and reflect the study design. The title length 
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Pe pagina de titlu a manuscrisului trebuie 
să fie prezente următoarele elemente:
• Titlul manuscrisului: formulat în conformi-

tate cu ghidurile STROBE, trebuie să fie laco-
nic, relevant pentru conţinutul manuscrisu-
lui, să reflecte tipul (design-ul) studiului şi 
să nu depăşească 25 de cuvinte. Nu se admit 
prezenţa abrevierilor în titlu

• Titlul scurt (ce va fi utilizat drept colontitlu 
pe paginile Revistei) reprezintă o versiune 
scurtă, de esenţă, a titlului complet. Va fi 
limitat la 40 de caractere, inclusiv spaţiile. 

• Numele autorului (autorilor). Autori sunt 
numiţi doar acele persoane, care au avut o 
contribuţie substanţială la lucrare. Exem-
ple de contribuţie esenţială la lucrare sunt: 
elaborarea design-ului studiului, recrutarea 
pacienţilor, participarea în colectarea date-
lor, analiza datelor, interpretarea rezultatelor, 
scrierea propriu-zisă a articolului, realizarea 
tehnică a testelor, investigaţiilor, realizarea 
imaginilor, formularea concluziilor. Pot fi 
citaţi până la 10 autori individuali. În cazul 
când grupul de lucru depăşeşte 10 autori 
individuali, vor fi citaţi în secţiunea „Numele 
şi prenumele autorilor” doar primii doi, iar 
restul vor fi menţionaţi la sfârşitul articolului, 
la secţiunea „Mulţumiri şi finanţare”. 
Membrii grupului de lucru, care nu îndepli-

nesc criteriile formale de autor enumerate, dar 
au avut o oarecare contribuţie la lucrare, pot fi 
menţionaţi în secţiunea „Mulţumiri şi finanţare”. 

Notă: Pentru a diferenţia autorul corespon-
dent şi autorii care au contribuit în aceeaşi 
măsură la lucrare, folosiţi caractere speciale, ca 
exponenţi, la sfârşitul numelor lor: 

 – pentru Autorul corespondent;
 – pentru Autorii care au avut o contribuţie 

egală. (De exemplu: Potapenco Roman *, Pota-
penco Roman †)

Nu se vor menţiona gradele şi titlurile ştiinţi-
fice şi cele ştiinţificodidactice. 
• Afilieri: Afilierea autorilor se va scrie după 

secţiunea „Numele autorului (autorilor)”. În 
acest sens, se va menţiona numele complet 
al instituţiei de afiliere a autorului (autori-
lor), localitatea şi ţara. Afilierea se marchează 
cu cifre arabe, în superscript (de exemplu: 
Potapenco Roman 1) 

• Elementele scoase în evidenţă din articol:
– Importanța la subiectul abordat (descris 

în 1-3 fraze)
– Ipoteza de cercetare (formulată în 1-2 

fraze) și/sau Noutatea adusă de articol 
literaturii ştiinţifice din domeniu (limi-
tată la 1-3 fraze).

should not exceed 25 words. It is not allowed 
the presence of abbreviations în the title. 

• Short title: (to be used as a running title) is a 
short version of the essential of the full title. 
Short title will be limited to 40 characters, 
including spaces.

• Author(s) name: Authors list must include 
only those persons who had a substantial 
contribution to the work. Examples of essen-
tial contribution to the work are: developing 
of the study design, patients recruitment, 
participation în data collection, data anal-
ysis, interpretation of results, writing of the 
manuscript, performing of the tests, pictures 
taking, drawing conclusions. The authors list 
should not exceed 10 persons. If the research 
group exceed 10 individual authors, în the 
“Authors name” section first two will be 
cited, all others should be mentioned at the 
end of the article, în the “Acknowledgements 
and funding” section.
Members of the research group who do not 

meet the formal criteria of the authorship, but 
have had some contribution to the paper, may 
be mentioned în the “Acknowledgements and 
funding” section.

Note: To differentiate the corresponding 
author, as well as authors who have an equal 
contribution to the work, using special char-
acters as a superscript index at the end of their 
names is recommended: 

 – Corresponding author;  – Authors with 
equal contribution. (e.g. Potapenco Roman , 
Potapenco Roman )
• Affiliation: Please state the full name of 

institution, city and country to which the 
author(s) is affiliated. Affiliation should be 
marked with Arabic numerals în superscript 
after the author(s) name (e.g. Potapenco 
Roman1)

• Article highlights:
– Importance of the issue addressed în the 

submitted manuscript (described în 1-3 
sentences) 

– The research hypothesis (described în 
1-2 sentences) and/or the novelty added 
by manuscript to the already published 
scientific literature (limited to 1-3 sen-
tences). 
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Din pagină nouă: 
Rezumatul
Rezumatul trebuie să fie scris la timpul tre-

cut, persoana a treia. Acesta trebuie să ofere un 
sumar concis al scopului, obiectivelor, rezulta-
telor semnificative şi concluziilor studiului, în 
limitele la 350 de cuvinte, organizate în urmă-
toarele secţiuni:
• Introducere – unde se va reflecta, pe scurt, 

contextul şi scopul principal al studiului;
• Material şi metode – cum a fost realizat stu-

diul şi ce teste statistice au fost aplicate; 
•  Rezultate – prezintă rezultatele principale 

ale studiului;
• Concluzii – o scurtă trecere în revistă a con-

statărilor făcute, cu posibile implicări pentru 
studii ulterioare. 
Nu utilizaţi abrevieri şi citaţii în rezumatul 

articolului. 

Cuvintele cheie
Enumeraţi 4-10 cuvinte cheie, care sunt repre-

zentative pentru conţinutul articolului. Pentru a 
uşura găsirea articolului Dvs. de către motoarele 
de căutare ale bazelor de date, folosiţi termeni 
recomandaţi din lista de titluri cu subiect medi-
cal de pe http://nlm. nih.gov/mesh.

Din pagină nouă: 
Introducerea
Introducerea, scrisă la timpul trecut, per-

soana a treia, trebuie:
• să ofere informaţii care ar permite cititorilor 

din afara domeniului să intre în contextul 
studiului, să-i înţeleagă semnificaţia;

• să definească problema abordată şi să 
explice de ce aceasta este importantă;

Material şi metode
În secţiunea „Materiale şi metode” trebuie 

să fie descrise cu detalii suficiente procedurile 
efectuate. Aici se vor menţiona protocoalele 
detaliate privind metodele utilizate precum şi 
informaţii justificative. Se vor include: design-ul 
studiului, descrierea participanţilor şi materia-
lelor implicate, descrierea clară a tuturor inter-
venţiilor şi comparaţiilor efectuate, precum şi 
testele statistice aplicate. Se vor specifica denu-
mirile generice de medicamente. Atunci când 
în cercetare sunt folosite branduri, se indică în 
paranteze denumirea lor comercială. În cazul 
studiilor pe subiecţi umani sau pe animale, tre-
buie să fie menţionată aprobarea etică (data şi 

From new page: 
Abstract
The abstract should be written using the past 

tense, third person. It should provide a concise 
summary of the purpose, objectives, significant 
results and conclusions of the study. The sum-
mary text should not exceed 350 words organ-
ized into the following sections:
• Introduction – reflect în short the context 

and purpose of the study; 
• Material and methods – describe how the 

study was conducted and specify the applied 
statistics; 

• Results – present the key results of the study; 
• Conclusions – a brief overview of the find-

ings, with possible implications for further 
studies. 
Do not use abbreviations or citations în the 

abstract of the article.

Key words 
List 4-10 keywords that are representative for 

the contents of the article. To facilitate finding 
of your article by search engines of electronic 
databases, use MESH keywords list (available 
on http://nlm. nih.gov/mesh).

From new page: 
Introduction
The Introduction section should be written 

using past tense, third person, and should: 
• provide information that would allow read-

ers outside of the field to enter the context of 
the study, to understand its meaning; 

• define the problem addressed and explain 
why it is important; 

• include a brief review of recent literature în 
the field; 

• mention any controversy or disagreement 
existing în the field; 

• formulate research hypothesis and present 
the main and secondary assessed outcomes; 

• conclude with the research’ propose and a 
short comment whether the purpose has 
been achieved.

Material and methods 
“Materials and methods” section should 

present în sufficient details all carried out 
procedures. Here should be described proto-
cols and supporting information on the used 
methods. It will include study design, subjects’ 
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nr. procesului verbal al şedinţei Comitetului de 
Etică, preşedintele CE şi denumirea instituţiei, 
în cadrul căreia activează CE), precum şi con-
simţământul informat al persoanelor.

Rezultate
Rezultate şi discuţiile vor fi prezentate în 

secţiuni separate. Autorii trebuie să prezinte 
rezultate clare şi exacte. Rezultatele prezentate 
trebuie explicate (nu justificate sau comparate, 
în această secţiune) cu constatări fundamen-
tale, evident, referitoare la ipoteza care a stat la 
baza studiului. Rezultatele trebuie redate con-
cis şi logic, cu accentuarea celor noi. 

Discuţii
Se va descrie impactul, relevanţa şi semnifi-

caţia rezultatelor obţinute în domeniul respectiv. 
Rezultatele obţinute se vor compara cu cele pro-
venite din studiile anterioare din domeniu şi se vor 
trasa potenţiale direcţii viitoare de cercetare. Dis-
cuţiile trebuie să conţină interpretări importante 
ale constatărilor şi rezultatelor, în comparaţie cu 
studiile anterioare. De asemenea, se vor menţiona 
limitele studiului şi factorii potenţiali de bias.

Concluzii
Această secţiune trebuie să concludă laconic 

întregul studiu şi să specifice, care este plus-va-
loarea adusă la informaţiile disponibile despre 
subiectul abordat. În concluzii nu se vor oferi 
informaţii noi şi nu se vor dubla (repeta) cele 
prezentate în secţiunea „Rezultate”. 

Abrevieri
Folosiţi numai abrevieri standard. De ase-

menea, pot fi formulate şi alte abrevieri, cu 
condiţia că acestea vor fi descifrate în text 
atunci când sunt utilizate pentru prima dată. 
Abrevierile din figuri şi tabele vor fi descifrate 
în legendă. Abrevierile trebuie folosite cât mai 
rar posibil.

Declaraţia de conflict de interese
După publicare, persoanele sau organizaţiile 

implicate în studiu vor deveni publice şi astfel 
poate fi influenţată reputaţia lor. Prin urmare, 
autorii trebuie să dezvăluie relaţia financiară 
sau nonfinanciară cu persoane sau organiza-
ţii şi să declare conflictele de interese pentru 
datele şi informaţiile prezentate în manuscris. 
În conformitate cu ghidurile ICMJE, Autorul 
(autorii) trebuie să completeze o declaraţie pri-

recruitment procedure, clear description of all 
interventions and comparisons and applied 
statistics. în the manuscript text the generic 
names of drugs should be used. When drug 
brands are used their trade name will be shown 
în parentheses. For studies on humans or ani-
mals a statement about ethical approval and 
informed consent of study subjects should be 
include. Please specify date and number of Eth-
ics Committee (EC) decision, chair of the EC as 
well as institution within EC is organized.

Results 
Results and discussion should be presented 

în separate sections. Authors must present 
results în a clear and accurate manner. Results 
should 

be explained (not justified or compared în 
this section) and include fundamental state-
ments related to hypothesis behind the study. 
The results should be presented concisely and 
logically, emphasizing on new original data.

Discussion 
Describe the impact, relevance and signifi-

cance of the obtained results for the field. The 
results are compared with those from previous 
publications and draw potential future research 
directions. Discussions should include impor-
tant interpretations of the findings and results 
compared with previous studies. Also, study 
limitations and potential bias should be men-
tioned.

Conclusions 
This section should conclude laconically 

entire study, and highlight the added-value 
brought on the studied issue. The conclusions 
should not provide new information or double 
(repeat) those presented în the “Results” sec-
tion.

Abbreviations 
Use only standard abbreviations. Other 

abbreviations may be defined and provided 
when are used for the first time în the manu-
script. Abbreviations în the figures and tables 
will be explained în legend. Abbreviations 
should be used as rare as possible.
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vind Conflictele de interese, care va fi prezen-
tată la sfârşitul articolului publicat. 

Completând declaraţia referitoare la Con-
flictele de interes, se vor lua în consideraţie:

Pentru Conflicte de interese financiare
 specificaţi dacă vreo organizaţie are relaţie 

financiară cu lucrarea ştiinţifică reflectată 
în manuscris, inclusiv de finanţare, salariu, 
rambursări; 

 menţionaţi, dacă articolul are un impact 
asupra organizaţiei date, ce ar genera pier-
deri sau profituri după publicare, în prezent 
sau în viitor;

 autorul (autorii) trebuie să precizeze dacă 
deţin cote de proprietate în orice organiza-
ţie care ar putea să suporte pierderi sau să 
aibă profituri după publicare, în prezent sau 
în viitor. De asemenea, se recomandă să se 
specifice dacă autorul (autorii) deţin(e) sau 
aplică pentru orice drepturi de proprietate 
(brevet) în legătură cu conţinutul utilizat în 
manuscris;

 precizaţi dacă există oricare alte conflicte de 
interese.
Pentru Conflicte de interese non-financiare

 Vă rugăm să specificaţi oricare conflicte de 
interese non-financiare legate de politică, 
individuale, religioase, ideologice, educaţio-
nale, raţionale, comerciale etc., care au legă-
tură cu manuscrisul. 

Contribuţia autorilor
Această secţiune a manuscrisului are rolul 

de a specifica contribuţia şi gradul de implicare 
a fiecărui autor.

Fiecare Autor trebuie să aibă o contribuţie 
individuală în desfăşurarea cercetării, pregăti-
rii manuscrisului şi publicării lucrării. Un Autor 
trebuie să contribuie semnificativ la conceptul 
şi design-ul lucrării, la efectuarea procedurilor 
experimentale, la colectarea datelor, la compila-
rea, analiza, interpretarea şi validarea rezultatelor. 

 Conform recomandărilor Comitetului 
Internaţional al Editorilor Revistelor Medicale, 
ICMJE, (www.icmje.org), drept autor poate fi 
considerată persoana care se încadrează în 
toate cele 4 criterii:
1. a adus o contribuţie individuală substanţială 

conceperii, elaborării design-ului cercetării, 
sau a colectat, analizat sau interpretat datele; 

2. a elaborat manuscrisul sau l-a revăzut în 
mod critic, aducând o contribuţie intelectu-
ală importantă;

Declaration of conflict of interests 
Following publication, persons or organiza-

tions involved în the study become public and 
thus their reputation may be influenced.

Therefore, authors must disclose financial 
and non-financial relationship with people or 
organizations and to declare conflicts of inter-
est related to the data presented în the manu-
script. în accordance with the ICMJE guidelines, 
authors must fulfill a statement of conflicts of 
interest, which will be published at the end of 
the article.

Complementing the declaration of conflicts 
of interest the following will be taken into con-
sideration

For financial conflicts of interest
 specify whether any organization has finan-

cial relationship with research presented în 
the manuscript, including funding, salary, 
reimbursements; 

 mentioned, if the article has any impact on 
the eventually involved organization and 
could generate losses or profits after publi-
cation, now or în the future; 

 authors must indicate if they have shares 
ownership în any organization that may 
incur losses or take profits after publication, 
now or în the future. Also, you should spec-
ify whether the author (s) own (s) or apply to 
any property rights (patent) on the content 
used în the manuscript; 

 indicate if there are any other conflicts of 
interest.
For non-financial conflicts of interest 

 Please specify any non-financial conflicts of 
interest: political individual, religious, ide-
ological, educational, rational, commercial 
etc. related to manuscript.

Authors’ contributions
This section of the manuscript is to specify 

the input and involvement of each author. 
Each author must have an individual contri-

bution to the research, manuscript preparation 
and work publication. An author should con-
tribute substantially to one of the following: the 
concept and design of the work, performing of 
the experimental procedures, data collection, 
compilation, analysis, interpretation and vali-
dation of results.

 According to the International Committee 
of Medical Journals Editors, ICMJE (www.icmje.
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3. a aprobat versiunea finală a manuscrisului, 
gata pentru publicare;

4. este de acord să fie responsabilă pentru toate 
aspectele legate de cercetarea efectuată şi de 
manuscrisul depus pentru publicare şi să dea 
asigurare, că toate întrebările referitoare la 
acurateţea sau integritatea lucrării vor inves-
tigate şi rezolvate în mod corespunzător. 
Notă: Persoanele, care au contribuit la reali-

zarea lucrării, însă nu se încadrează în toate cele 
4 criterii enunţate mai sus, nu pot fi considerate 
drept autori; contribuţia acestora va fi menţi-
onată în secţiunea „mulţumiri şi finanţare” a 
manuscrisului. De asemenea, persoanele care 
au fost implicate doar în colectarea datelor, 
supraveghere, asistenţă tehnică şi finanţare, nu 
deţin drept de Autor, dar ei pot fi menţionaţi în 
secţiunea „mulţumiri şi finanţare”. Simpla deţi-
nere a funcţiei de şef de unitate, departament 
sau instituţie, în cadrul căreia s-a efectuat cer-
cetarea, fără îndeplinirea tuturor celor 4 reco-
mandări ale ICMJE, nu oferă dreptul de a fi (co)
autor al lucrării.

Mulţumiri şi finanţare
Persoanele care au contribuit la elaborarea 

design-ul studiului, colectarea datelor, analiza şi 
interpretarea acestora, la pregătirea manuscrisu-
lui şi la redactarea lui critică, au oferit suport gene-
ral sau tehnic, au contribuit cu materiale esenţiale 
pentru studiu, dar care nu îndeplinesc criteriile 
ICMJE de Autor, nu vor fi considerate drept Autori, 
dar contribuţia lor va fi menţionată în secţiunea 
„mulţumiri şi finanţare”. Tot în această secţiune 
se vor menţiona sursele de finanţare ale lucrării. 
Menţionarea persoanelor fizice sau juridice, care 
au contribuit la realizarea lucrării şi manuscrisu-
lui, poate fi făcută doar după obţinerea unei per-
misiuni de la fiecare dintre ele. 

Tabelele 
Fiecare tabel va fi creat cu dublu-spaţiere 

şi amplasat pe o pagină separată, după tex-
tul manuscrisului. Enumerarea tabelelor va fi 
consecutivă, cu cifre arabe, în ordinea primei 
lor citări în text, scris cu caractere grase (bold), 
alinierea – pe stânga, deasupra tabelului.

Fiecare tabel va avea un titlu laconic, care va 
fi scris cu caractereю 

Menţionaţi, de asemenea, testele statistice 
aplicate şi tipul de date prezentate. Asiguraţi-vă 
că fiecare tabel este citat în text. Dacă utilizaţi 
date din altă sursă publicată sau nepublicată, 
trebuie să obţineţi permisiunea şi să declaraţi 
pe deplin sursa sub tabel.

org), as author may be a person who fit all four 
of following criteria: 
1. has made a substantial personal contribu-

tion în desi-gning, developing research pro-
tocol, or collected, analyzed and interpreted 
data; 

2. developed or reviewed critically the manu-
script bringing a significant intellectual con-
tribution;

3. approved the final version of the manuscript 
ready for publication; 

4. agrees to be responsible for all aspects of the 
conducted research and submitted manu-
script and to assure that all questions relat-
ing to accuracy or completeness of the work 
was adequately assessed and resolved.
Note: Persons who have contributed to the 

work, but not fit the four criteria mentioned 
above cannot be considered as authors. 

Their contribution will be mentioned în the 
“Acknowledgment and funding section” of the 
manuscript. Also, people who have only been 
involved în data collection, monitoring, tech-
nical assistance and funding, are not eligible 
as coauthors, but they may be mentioned în 
the “Acknowledgements and funding” section. 
Mere position of head of unit, department or 
institution, on which the research was con-
ducted, without fulfilling all four ICMJE crite-
ria, doesn’t provide the right to be a coauthor 
of the work.

Acknowledgements and funding 
People who contributed to the study design, 

data collection, analysis and interpretation, 
manuscript preparation and editing, offered 
general or technical support, contributed with 
essential materials to the study, but do not meet 
ICMJE authorship criteria will not be consid-
ered as authors, but their contribution will be 
mentioned în section “Acknowledgements and 
funding”. Also în this section must be speci-
fied the sources of work funding. Mention of 
persons or institutions who have contributed 
to the work and manuscript can be made only 
after obtaining permission from each of them.

Tables 
Content of each table should be dou-

ble-spaced and placed on a separate page after 
the text of the manuscript. Tables numbering 
will be done using consecutive Arabic numer-
als în the order of their first citation în the text; 
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Figurile
Figurile vor fi prezentate atât în manuscris, 

cât şi pe fişiere separate. În manuscris, figurile 
vor fi prezentate după textul lucrării, fiecare pe 
pagină separată şi vor fi numerotate consecu-
tiv, cu cifre arabe, în ordinea citării lor în text. 
Numerotarea va fi scrisă abreviat (Fig. 1), cu 
caractere grase (bold), alinierea – pe stânga, 
sub figură. Fiecare figură va avea un titlu laco-
nic, care va fi scris cu caractere normale (regu-
lar) în dreptul numerotării. 

Figurile trebuie să fie calitative, vizibile în 
detaliu. Fotografiile cu persoane potenţial iden-
tificabile trebuie să fie însoţite de permisiunea 
scrisă de a utiliza fotografia. În caz contrar, faţa 
persoanelor trebuie acoperită cu o bandă nea-
gră. În cazul în care o figură a fost publicată 
anterior, faceţi referinţă la sursa originală şi 
prezentaţi permisiunea scrisă de la deţinătorul 
drepturilor de autor pentru a reproduce figura. 
Permisiunea poate fi luată atât de la autorul 
figurii, cât şi de la editor, cu excepţia documen-
telor din domeniul public. Pentru figuri, sunt 
acceptate următoarele formate de fişiere:
– TIFF 
–  JPEG
– EPS (format preferat pentru diagrame) 
–  PowerPoint (figurile trebuie să fie de mări-

mea unui singur diapozitiv)
Titlul fişierului va consta din numărul figurii 

şi un titlu scurt, identificabil.

Referinţele bibliografice
Toate referinţele bibliografice trebuie să fie 

numerotate consecutiv, între paranteze pătrate
 [ ], în ordinea în care sunt citate în text. Cita-

tele de referinţă nu trebuie să apară în titluri sau 
unui singur set de paranteze trebuie să fie subti-
tluri. Fiecare referinţă trebuie să aibă un număr 
individual. Citările multiple din cadrulseparate 
prin virgulă şi spaţiu. În cazul în care există trei 
sau mai multe citări secvenţiale, acestea ar tre-
bui să fie indicate sub formă de serie. Exemplu: 
[1, 5-7, 28]. 

Vă rugăm să evitaţi folosirea excesivă a refe-
rinţelor. În cazul în care se folosesc sisteme 
automate de numerotare, numerele de refe-
rinţă trebuie să fie finalizate, iar bibliografia 
trebuie formatată complet înainte de depunere. 
Lista de referinţă trebuie să conţină toţi autorii. 
Abrevierea revistelor trebuie să fie în conformi-
tate cu Index Medicus / MEDLINE. Pot fi citate 
doar articolele sau rezumatele care au fost 

it is should be written în bold, align to left and 
place above the table. Each table should have a 
concise title that will be written în bold (regu-
lar) under table number. Do not use bold within 
the table.

Figures 
Figures will be included în the main manu-

script, and also submitted as separate files. The 
manuscript figures should be presented, each 
one on a separate page and should be num-
bered 

consecutively with Arabic numerals în the 
order of their citation în the text. Figure num-
bering will be written abbreviated (Fig. 1), using 
bold fonts, left alignment, and placed under the 
figure. Each figure should have a laconic title 
that will be written using regular font and place 
în the right of the figure’s number.

Figures’ quality should assure the visibility 
of details. Pictures of persons potentially iden-
tified must be accompanied by written permis-
sion to use it. If a figure has been previously 
published, please cite the original source and 
submit the written permission to reproduce the 
figure from the copyright owner. Permission 
can be taken from both the author and the pub-
lisher, except the documents of public domain.
For figures, the following file formats are accepted: 

– TIFF 
– JPEG 
– EPS (preferred format for diagrams)
–  PowerPoint (figures should be of the size of a 

single slide) 
The file title should include the figure num-

ber and an identifiable short title.

References 
All references must be numbered consecu-

tively, în square brackets [ ], în the order they 
are cited în the text. Reference citations should 
not appear în titles or subtitles. Each reference 
should have an individual number. Multiple 
citations within a single set of brackets must be 
separated by commas and spaces. If there is a 
sequence of three or more citations, they have 
to be given as a range (e.g. [1, 5-7, 28]).

Please avoid excessive use of references. If an 
automatic system of citation is used, reference 
numbers must be finalized and the bibliogra-
phy must be fully formatted before submission. 
Reference list should include all authors. Jour-
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publicate şi care sunt disponibile, accesibile 
prin intermediul serverelor publice. Orice rezu-
mate sau articole nepublicate sau cu caracter 
personal nu trebuie să fie incluse în lista de refe-
rinţă, dar pot fi incluse în text şi citate în mod 
corespunzător, indicând cercetătorii implicaţi. 
Obţinerea permisiunii printr-o scrisoare de la 
autori pentru a le cita comunicările sau datele 
nepublicate sunt în responsabilitatea autorului 
corespondent al articolului.

Formatul referinţelor
Autorii sunt rugaţi să furnizeze cel puţin un 

link pentru fiecare referinţă bibliografică (pre-
ferabil PubMed). 

 Referinţă la revistă
Numele şi iniţialele autorului sau al autori-

lor, separate prin virgulă (regular). Titlul arti-
colului (regular). Forma abreviată a denumirii 
revistei (italice), urmat de anul, numărul volu-
mului: numărul paginilor (regular). Articolele 
în curs de publicare citate vor fi menţionate cu 
„In press” (italic, bold), după numărul pagini-
lor. Se vor menţiona toţi autorii articolului.

Ex: „1. Potapenco Roman. Analisis of disor-
ders of the lumbar spine, based on x-ray ima-
ges, of pacients with back pain sindrome. Journ 
Physic Rehab Sports Med, 2019; 1: 51-57. “

 Referinţă la carte
Numele şi iniţialele autorului sau al autori-

lor, separate prin virgulă (regular). Titlul capi-
tolului (regular) (numărul paginii sau paginilor 
citate). În: Titlul cărţii. Detalii privind Editorul. 
Editura, locul, anul editării. 

Ex: „1. Potapenco R. Biomecanica. Lanțul 
cinematic deschis. Interacțiunea humerusului 
pe scapula (p. 56-59). In: Testarea si recuperarea 
fizica a umarului dureros. Editors: Potapenco R. 
Ed. Valinex, Chisinau, Republica Moldova, 2019”. 

 Referinţa la Web
Numele şi iniţialele autorului sau al autori-

lor, separate prin virgulă, sau denumirea deţi-
nătorului de drept de autor (regular). Titlul. 
Numele site-ului. Disponibil la adresa: [URL]. 
Accesat pe: data.

Exemplu: „Agency For Healthcare Research 
and Quality (AHRQ). Production pressu-
res. WebM&M. Disponibil la adresa: [http://
webmm.ahrq.gov/case.aspx? caseID=150]. 
Accesat pe: 18.06.2020.” 

Pentru precizări şi informaţii suplimentare:
Drd. Potapenco Roman, KT, MT.
Redactor-şef tel: +373 60508858
e-mail: medkinetica@gmail.com 

nals’ abbreviation must be în accordance with 
Index Medicus/MEDLINE. It may be cited only 
articles or abstracts that have been published 
and are available through public servers. Any 
abstracts or unpublished data or personal items 
should not be included în the reference list, but 
may be included în the text and cited accord-
ingly, indicating the involved researchers. It is 
of manuscript authors’ responsibility to obtain 
the permission to refer to unpublished data.

References format 
Authors are asked to provide at least one link 

for each citation (preferably PubMed). 
 Journal article reference

Surname and initials of the author(s), sep-
arated by commas (regular). Title of article 
(regular). Abbreviated name of the journal (in 
italics), followed by the year, volume number: 
pages number (regular). Articles în press should 
be specified as “In press” (italic, bold), after the 
pages number. All the authors should be listed.

e.g.: “1. Potapenco Roman. Analisis of dis-
orders of the lumbar spine, based on x-ray 
images, of pacients with back pain sindrome. 
Journ Physic Rehab Sports Med, 2019; 1: 51-57. “

 Book reference 
Surname and initials of the author (s), sepa-

rated by commas (regular). Title of chapter (reg-
ular) (cited page(s) number). In: Title of book. 
Details of the editor, publisher, place, year of 
publication. 

e.g. “ 1. Potapenco R. Biomecanica. Lanțul 
cinematic deschis. Interacțiunea humerusului 
pe scapula (p. 56-59). In: Testarea si recuperarea 
fizica a umarului dureros. Editors: Potapenco 
R. Ed. Valinex, Chisinau, Republica Moldova, 
2019”.

 Web reference 
Name and initials of the author(s), separated 

by commas, or Copyright holder (regular). Title. 
Site Name. Available at: [URL]. Accessed: date. 

E.g.: “Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ). Production Pressures. WebM & 
M. Available at: [http://webmm.ahrq. gov/case.
aspx? caseID = 150]. Accessed on: 18.06.2020”. 

For more details, please contact:
Drd. Potapenco Roman, KT, MT.
Editor-in-chief tel: +373 60508858 e-mail: 

medkinetica@gmail.com


