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EFICIENTA REALA A TRATAMENTULUI ANTIINFLAMATOR
IN SINDROAMELE ALGO-FUNCTIONALE LOMBOSACRATE
DE ETIOLOGIE MUSCULOLIGAMENTARA
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REZUMAT

S-au selectionat 34 pacienti prezentand sindroame
musculoligamentare lombo-sacrate, al caror diagnostic s-
a precizat clinic si paraclinic, excluzéndu-se orice alta
etiologie. Studiul a integrat pacientii intr-un program medical
sustinut fizical, etapizat, in trei faze, la intervale de o luna
si respectiv 3 - 6 luni, aplicAndu-se medicatie
antiinflamatoare +/- decontracturanta, sustinuta termo-
kineto-massoterapic. Rezultatele obtinute atesta
ameliorarea ascendenta si remanenta a parametrilor clinici,
de la o etapa la alta, ajungand n faza a lll-a a programului,
la recuperare functionald cvasicompleta a suferintelor
(peste 90% fatd de stadiul initial). Studiul propune o
evaluare cuantificabila a sindroamelor musculoligamentare
lombo-sacrate si un program de recuperare etapizat; in
plus, se dovedeste eficienta acestui program de tratament,
care previne instalarea recidivelor si/sau complicatiilor,
frecvente si cu implicatii functionale adesea importante.

Cuvinte cheie: lombo-sacrat, sindrom musculo-
ligamentar, antiinflamator, recuperare etapizata.

ABSTRACT
Lumbosacral myofascial syndromes
- anti-inflammatory treatment

We selected 34 patients with lumbosacral myofascial
syndromes, with clinical and paraclinical defined diagnosis,
excluding anyother etiology. Our study included patients
into a medical program, physically sustained, in three
stages: at one month and 3-6 month using anti-
inflammatory +/- discontracturant drugs, sustained by
thermo-kinetics and massotherapy. From a stage to the
next, the results proved the ascending evolution of the
clinical parameters and the remanence of the effects, and
in the third stage of the program we obtained a quasi-
normal functional rehabilitation (over 90% in comparison
with initial valuation). Our study proposes a score of
valuation for the lumbosacral myofascial syndromes and
also a rehabilitation program in three stages; we prove
also, the efficiency of this program of treatment, preventing
the frequent recurrences and/or complications, often with
important functional implications.

Key words: lumbosacral, myofascial, anti-inflamatory,
rehabilitation in stages. g

In conditiile vietii moderne, datorita facilitatilor tehnice
aparute in desfasurarea diverselor activitati, ponderea
efortului fizic scade la maximum, acesta fiind treptat inlocuit
de efortul intelectual; dacd in tarile dezvoltate acest fenomen
este in bund masura contracarat prin efectuarea miscarii fizice
organizate, ca fenomen de masd, in tara noastrd aceastd
partiald compensare este slab reprezentatd la nivel
populational. In aceste conditii, musculatura suferd treptat
prin neutilizare, un proces de deconditionare la efort
Grupele musculare antigravitationale sunt interesate in mod
deosebit, in cadrul acestui proces un loc central ocupandu-
| musculatura paravertebrald, in balantd cu cea
abdominald, care prin deconditionare perecliteaz echilibrul
segmentelor vertebrale. Neintretinerea unei functionalitati
corespunzitoare a acestei balante determind la inceput
sindroame algo-functionale la orice solicitare, care in timp
determind tulburdri de staticd vertebrald, care ulterior prin
cronicizare, exagereaza dezechilibrul muscular. Lipsa
antrenamentului cotidian face ca musculatura paravertebrald
slabd sd nu poatd face fatd unei solicitdri, uneori chiar
moderate, declansandu-se astfel suferinta clinicd exprimata
prin sindroame algo-functionale lombosacrate, confundate
adesea cu o suferintd discogena sau vertebrald. La inceput
aceste suferinte sunt neglijate, mai ales daci nu sunt foarte

intense si dacd pacientul se autotrateazi cu un antialgic minor
sau chiar cu un antiinflamator; ulterior insd el se adreseaza
medicului de familie, care de cele mai multe ori ignora
diagnosticul real, invocind o suferinti degenerativd sau
traumatica (inclusiv discogeni) si-l trateaza in consecinta.
Dar recidivele sunt tot mai frecvente si cu tablou clinic tot
mai accentuat, astfel incat afectarea functionald si
absenteismul pe care il antreneaza sunt tot mai importante,
tratamentele sunt tot mai costisitoare si pe perioade tot mai
lungi, si in fapt nu se solutioneaza adevarata cauza
declansatoare a suferinfel.

Ne-am propus si studiem in dinamica aeste sindroame
si raspunsul lor la tratamentul antiinflaii.ator etapizat,
sustinut prin tratament fizical, stiut fiind cZ aceste suferinte
au o importanti sociald deosebita suferinta fiind specificd
mai ales pacientilor aflati la virsta activa, ca au o morbiditate
importantd si ca pot fi usor confundate cu alte patologii
lombosacrate mult mai grave, pretind la tratamente
exagerate, dar in fapt ineficiente asupra cauzei reale.

Material si metoda

Am studiat un grup de 34 pacienti tineri, care s-au adresat
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serviciului nostru pentru o suferintd lombosacratd declansata
in urma unui efort fizic. Examinarile clinice si paraclinice au
exclus alte cauze de boala - discogene, vertebrogene sau de
alti naturd. S-a constatat in schimb, prezenta unor tulburari
de staticd ale segmentelor lombosacrat, uneori si dorsal,
neglijate, dezvoltate in plan sagital si/sau frontal. (tabel I).

Tabelul 1. Caracteristicile lotului

Numiir de cazuri studiate 34 pacienti
‘ Virsti 33-47 ani
Repartitia pe sexe 24 femei
10 birbati
Tipuri de tulburiiri de statici:
- cifozd dorsali + stergerea lordozei lombare 14 cazuri
- gtergerea cifozei dorsale + hiperlordozd lombari 8 cazuri
- hiperlordoz lombari 9 cazuri
- cifoscolivzdl dorso-lombari 3 cazuri

Manifestirile clinice ale suferintei au fost cuantificate de
la inceput, in functie de intensitatea lor:
- durerea lombosacrata
- durerea referita fesier si/sau crural
- limitarea dureroasd a mobilitatii pe toate axele de
miscare
- durerea la palpare
- contractura muscularid
Din insumarea parametrilor cuantificati s-a obtinut un scor
clinic general, urmirit pe parcursul intregului studiu.

(Tabelul II)

Tabelul II. Manifestarile clinice
ale suferintei
Durerea lombosacratd: - impiedici activitatea 3 puncte
- limiteazil activitatea 2 puncte
== - activitate normali 1 punct
Durerea referitd fesier 5i /sau crural; - prezenti 1 punct
- absentd 0 puncte
Limitarea dureroasdi a mobilititii:
- flexie - prezentd 1 punct
- absenti 0 puncte
- extensie = prezentd 1 punct
- absentd 0 puncte
- inflexiuni lzterale - prezentd 1 punct
- absenti 0 puncte
- rotatie - prezentii 1 punct
- abgentd 0 puncte
Durerea la palpare: - prezenti 1 punct
- absentd 0 puncte
Contracturi: - prezentd 1 punct
- absentid 0 puncte

Scor clinic general =0 - 10 puncie

Tratamentul initial a constat in administrarea combinata
de Diclofenac (1 tb x 3/zi) - antialgic - antiinflamator, asociat
cu Clorzoxazona (2 tb x 3/zi) - decontracturant, timp de trei
sdptimani. Tratamentul medicamentos a fost sustinut de un
complex recuperator fizical constind din termoterapie
urmati de electroanalgezie (CDD + curenti interferentiali),
kinetoterapie de asuplizare paravertebrald si tonifiere
abdominald, si masaj.

Dupa o lund, pacientii au fost retestati pe aceeasi grila de
evaluare, si s-a aplicat faza a Il-a de tratament, constand din
Diclofenac (1 th x 3/zi) timp de doua sdptimani, sustinut de
un program termo-kineto-massoterapic. Pentru a vedea
remanenta tratmaentului aplicat in acest tip de suferinte, am
reevaluat cazurile la 3 - 6 luni de la initierea tratamentului
recuperator, cu prilejul unor noi acutiziri, la niveluri mai
scdzute decat primele. Dupia evaluarea de etapa a Ill-a sa
aplicat doar trepiedul terapeutic fizical, termo-kineto-
massoterapic, fird tratament medical, timp de doud
saptimani.

Precizam deci, ca testarea pacientilor s-a ficut pe baza

aceleasi grile de evaluare, luand in calcul aceiasi parametri
clinici, a ciror insumare a constituit scorul clinic general. S
a efectuat cate o evaluare initiald si finald pentru fiecare etapd
de tratament - faza initiald, faza a [I-a (la o lund) si faza a II-
a (la 3 - 6 luni). Mai precizidm ci in functie de scorul clinic
general, pentru evaluarea mai precisd a gravitafii cazurilor
am considerat trei niveluri de gravitate:
- formele clinice grave de boali - scor clinic intre 7 -
10 puncte
- forme de gravitate medie - intre 4 - 6 puncte
- forme de gravitate micd (forme usoare de boald) -
intre 0 - 3 puncte.

Am putut astfe] evidentia, inainte si dupa fiecare etapa de
tratament, repartiia cazurilor pe clase de gravitate si modul
cum evolueazd pacientii, de la clase de gravitate mai mare la
cele de gravitate mai mica.

Rezultate si discutii

Evaluarea initiald ne-a dovedit prezenfa parametrilor la
niveluri mari de intensitate, ceea ce a condus la un scor
clinic mediu de lot ridicat, de 7,53 puncte. Repartitia pe
clase de gravitate aratil cd, initial 79,4% dintre pacien{i aveau
forme severe de suferintd (intre 7 - 10 puncte) si restul de
20,6% forme medii. (Tabelul III)

Tabelul III.

Evaluarea initiali
Durerea lombosacratd: - impiedicd activitatea 3 puncte | 7cazruri (20,6% )
- limiteazi activitatea 2 puncte | 21 cazuri ( 61,8% )
- activitate normali 1 punct 6 cazuri (17,6% )
Durerea referitd fesier §i /sau crural: - prezentdi 1 punct | 30 cazuri ( 88,2% )
- absentd 0 puncte | 4 cazuri (11,8%)
Limitarea dureroasd a mobilititii:
- flexie -prezentd 1 punct |34 cazuri(100% )
- absentii 0 puncte | 0 cazuri
- extensie - prezentd 1 punct 23 cazuri ( 67,7% )
- absentd 0 puncte | 11 cazuri(32,3% )
- inflexiuni laterale - prezentd I punct 28 cazuri ( 82,3% )
- absentd 0 puncte 6 cazuri ( 17,7%)
- rotatie - prezentd 1 punct 21 cazuri ( 61,8% )
- absent3 Opuncte | 13 cazuri ( 38,2% )
Durerea la palpare: - prezentd 1 puct 34 cazuri ( 100% )
- absenta 0 puncte 0 cazuri
Contracturi: - prezenti 1 punct 17 cazuri ( 50% )
- absentid 0 puncte | 17 cazuri(50% )

Scor clinic general pe lot = 7,53 puncte
€] itia Vi

0 cazuri
7 cazuri ( 20,6% )
27 cazuri (79,4% )

forme ugoare = 0-3 puncte
forme medii = 4-6 puncte
forme severe = 7-10 puncte

Tratamentul initial antiinflamator §i decontracturant,
sustinut termo-electro-kineto-massoterapic a fost aplicat zilnic
timp de trei saptimani. Rezultatele obtinute dupa tratamentul
initial au fost bune:

- durerea lombosacrati si cea referitd au disparut in
proportie de 70,6%

- durerea la palpare si contractura musculard au
disparut complet

- limitarea dureroasd a mobilitatii s-a ameliorat in
proportie de cca. 70% pe toate axele de miscare

- scorul clinic mediu a scazut la doar 1,35 puncte, iar
repartitia pe clase de gravitate s-a modificat
semnificativ, inregistrandu-se recuperare completd
in 67,6% din cazuri si forme usoare de suferinti in
23,5% din cazuri. (Tabelul IV)
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Tabelul IV.
P i

Durerea lombosacratd: - impiedicl activitatea 3 puacte | 0 cazuri
- limiteazd activitatea 2 puncte | 2 cazuri(59%)
- activitate normald 1 punect 6 cazuri ( 23,4%)
disparitie 24 cazuri ( 70,6% )
Durerea referitd fesier §i /sau crural: - prezentd 1 punct 2 cazuri ( 59% )
~ absentd 0 puncte | 32 cazuri ( 70,6% )

Limitarea dureroasd a mobilitiitii:

- flexie -prezeati  1punct |11 cazuri(323%)
- absentd 0 puncte | 23 cazuri ( 67,7% )
- extensie - prezenti 1 punct 8 cazuri ( 23,5% )
) - absentd 0 puncte | 26 cazuri ( 76,5% )
- inflexiuni laterale -prezeati I punct 7 cazuri ( 20,6% )
= absentd 0 puncte | 27 cazuri ( 79,4% )
- rotatie -prezentd | punct 8 cazuri ( 23,5% )
- absentd 0p 26 cazuri ( 76,5% )
Durerea la palpare; - prezentd 1 punct 0 cazuri
- absentd 0 puncte | 34 cazuri ( 100% )
Contracturi: -prezenti 1 punect 0 cazuri

- absenti 0 puncte | 34 cazuri ( 100% )
Scor clinic general pe lot = 1,35 puncte
Repartitia pe clase de gravitate

forme ugoare = 0-3 puncte 8 cazuri (23,5%)
forme medii = 4-6 puncte 3 cazuri (8,8%)
forme severe = 7-10 puncte 0 cazuri
Recuperare completd 23 cazuri ( 67,6%)

Am urmirit remanenta in timp a acestor efecte gi am
constatat cd la controlul de o lund fenomenele clinice
recidiveazi la majoritatea cazurilor, dar la un nivel mai scazut
de intensitate, scorul clinic mediu a fost de 4,62 puncte,
iar repartitia pe clase de gravitate a ardtat ci 52,9% din cazuri
erau forme medii §i doar 17,6% forme severe de suferinta.
(Tabelul V).

Tabelul V.
Eval iz ltatic (o luni)
Durerea lombosacratd: - impiedic activitatea 3 puncte | 2 cazuri(59%)
- limiteazd activitatea 2 puncte | 14 cazuri (41,2% )
- activitate normali 1 punct 12 cazuri ( 35,3% )
Durerea referiti fesier §i /sau crural: - prezent 1 punct 27 cazuri ( 79,4% )
- absenti 0 puncte 7 cazuri ( 20,6% )
Limitarca dureroasd a mobilititii:
- flexie - prezenti 1 punct | 28 cazuri(82,4%)
- absentd 0 puncte 6 cazuri ( 17,6% )
- extensie -prezeati 1 punct | 17 cazuri( 50% )
- absentd 0 puncte | 17 cazuri ( 50% )
- inflexiuni laterale « prezenti 1 punct 8 cazuri ( 23,5% )
- absentil 0 puncte | 26 cazuri ( 76,5% )
- rotatie -prezentd 1 punct | 10 cazuri(29,4% )
- absentd 0 puncte | 24 cazuri ( 70,6% ) |
Durerea la palpare: -prezenti 1 punct |17 cazuri (50% )
- absentd 0 puncte | 17 cazuri ( 50% )
Contracturi: - prezenti I punct 4 cazuri (11,8% )
- absenti 0p 30 cazuri ( 88,2% ) |
Scor clinic general pe lot = 4,62 puncte
Repartitia pe clase de gravitate
forme ugoare = 0-3 puncte 10 cazuri (29,4% )
forme medii = 4-6 puncte 18 cazuri (52,9% )
forme severe = 7-10 puncte 6 cazuri (17,6% )

Am considerat necesard aplicarea etapei a doua de
tratament, constind din tratament antiinflamator-antialgic
unic, sustinut de un complex termo-kineto-massoterapic,
aplicat zilnic, imp de doud saptimani.

Rezultatele obtinute au fost superioare primei etape de
tratament:

- durerea lombosacrata a disparut in 85,3% din cazuri

- durerea iradiatd/referitd a dispirut la 94,1% dintre
pacienti

- ameliorarea mobilititii s-a inregistrat in proportie de
peste 88% pentru toate axele de migcare

- scorul mediu clinic de lot a scdzut la 0,62 puncte, iar
repartitia pe clase de gravitate ne-a aratat ca doar
14,7% dintre pacienti mai prezentau forme ugoare
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de suferintd, restul de 85,3% beneficiind de
recuperare completd. (Tabelul VI)

Tabelul VI.

val a

Durerea lombosacratd: - impiedicil activitatea 3 puncte | 0 cazuri
- limiteazl activitatea 2puncte | 1caz(2,9%)
- activitate normali 1 punct 4 cazuri (11,8% )
disparitie 29 cazuri ( 85,3% )
Durerea referiti fesier yi /sau crural: - prezentd 1 punct 2 cazuri ( 5,9%)
- absentd 0 puncte | 32 cazuri ( 94,1% )

Limitarea dureroasd a mobilitdtii;

- fMexie - prezentd 1 punct 4 cazuri ( 11,8% )
) -abseatd 0 puncte | 30 cazuri ( 88,2% )
- extensie - prezentd 1 punct 4 cazuri(11,8%)
) o - absentd 0 puncte | 30 cazuri ( 88,2% )
- inflexiuni laterale - prezeati 1 punct 2 cazuri (59% )
) - absentii 0 puncte | 32 cazuri ( 94,1% )
- rotatie - prezentdi 1 punct 3 cazuri ( 8,9% )
. -absentd 0 puncte | 31 cazuri (91,1% )
disparitie 29 cazuri ( B53% )
Durerea la palpare: - prezenti 1 punct 0 cazuri
- absent# 0 puncte | 34 cazuri ( 100% )
Contracturi: -prezentdi 1 punct 0 cazuri '

- absenti 0 puncte | 34 cazuri (100% )
Scor clinic general pe lot = 0,62 puncte

itia pe cla il
[ forme ugoare = 0-3 puncte S cazuri ( 14,7%)
forme medii = 4-6 puncte 0 cazori
forme severe = 7-10 puncte 0 cazuri
Recuperare completi 29 cazuri ( 85,3%)

Remarcam deci, remanenta limitatd in timp a efectelor
primei faze terapeutice si necesitatea consolidarii lor printr-
o a doua etapd, la circa o lund interval, in urma cireia
rezultatele clinice sunt superioare.

Bolnavii studiati au revenit la consultatie dupa un interval
variind intre 3 - 6 luni, pentru acuze similare primelor
consultatii, dar de intensitate moderatd la majoritatea
cazurilor. Scorul clinic mediu al celei de-a treia consultatii a
fost de 5,44 puncte, iar repartifia pe clase de gravitate ne-a
relevat in proportie de 88,2% forme medii $i ugoare de boala.
(Tabelul VII).

Tabelul VII
e il ool s

Durerea lombosacrati: - impiedici activitatea 3 puncte | 7 cazuri (20,6% )
- limiteazd activitaten 2 puncte | 23 cazori ( 67,6% )
- activitate normali 1 punct 4 cazuri (11,8% )
Durerea referitd fesier §i /sau crural: - prezentd  1punct |25 cazuri ( 73,5% )
- absentd 0 puncte 9 cazuri ( 26,5% )

| Limitarea dureroasd a mobilititii:

- flexie - prezentd 1 punct | 24 cazuri ( 70,6% )

) - absenti 0 puncte | 10 cazuri ( 29,4% )

- extensie -prezentd 1 punct | 20 cazuri( 58,8% )

) o - absentd 0 puncte | 14 cazuri( 41,1% )

- inflexiuni laterale -prezenti 1 punct | 12 cazuri(353% )

) -absenti 0 puncte | 22 cazuri ( 64,7% )

- rotatie - prezeatd 1 punct 8 cazuri ( 23,5% )

- absenti 0 puncte | 26 cazuri ( 76,5% )

Durerea la palpare: = prezentd 1 punct | 20 cazuri ( 58,8% )
4. - absentd 0 puncte | 14 cazuri (41,1% )
Contracturi: -prezentif 1 punct 5 cazuri ( 14,7% )

- absenti 0 puncte | 29 cazuri { 85,3% )

Scor clinic general pe lot =5,44 puncie

Repartitia pe clase de gravitate
forme ugoare = 0-3 puncte 13 cazuri (38,2% )
forme medii = 4-6 puncte 17 cazuri ( 50% )
forme severe = 7-10 puncte 4 cazuri (11,8% )

Tratamentul fazei a treia a constat din acelasi program
termo-kineto-massoterapic, timp de doua saptimani, in urma
ciruia toti parametrii clinici s-au ameliorat intre 90 - 100%,
atingandu-se cel mai scizut scor clinic mediu, de numai 0,41
puncte. Recuperarea completd s-a obfinut in proportie de
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91,1%, restul cazurilor incadrandu-se in forme usoare de
suferinta.

Se constati deci, un raspuns mult mai bun in faza a treia
de tratament.

Durerea lombosacrata dispare in proportie ascendenta,
de la 70 la 80% si apoi la peste 90% din cazuri, de la o etapa
la alta de tratament. Explicatia acestei evolutii consta in
impactul ascendent al tratamentului medical antiinflamator,
sustinut corespunzitor fizical: de la o etapa la alta tratamentul
medical se simplifici (etapa intdi - dubld terapie,
antiinflamatoare si decontracturanti, etapa a doua - tratament
antiinflamator, etapa a treia - nu mai este necesara medicatia),
si 0 datd cu el, tratamentul fizical asociat se modifica,
concentrandu-se pe programul kinetic adecvat, care trebuie
sd devind o constantd a noului stil de via{a pentru pacientii
cu aceasti patologie: daca prima fazd recunoaste un tratament
fizical complex, urmitoarele faze se concentreazd pe
kinetoterapie, pregatita si susfinuta de termo- $i massoterapie.
Concluzia asupra evolutiei simptomului-cardinal al acestor
sindroame, durerea lombosacrati este cd ea, si prin ea
intregul tablou clinic derivat, sunt eficient “monitorizate” prin
tratament antiinflamator de necesitate sustinut de
kinetoterapie; schimbarea stilului de viatd si introducerea
programului kinetic, ca si constantd a activititilor zilnice,
exclude chiar si folosirea antiinflamatorului.

Durerea referitd dispare la inceput la peste 70% dintre
cazuri si in final aproape complet. Nu trebuie si uitim ca
acest parametru, atunci cidnd existd, urmeazid indeaproape
evolutia “durerii lombosacrate”, evoludnd relativ paralel cu
aceasta: imbunatitirea parametrului “durerea referitd” este
de cele mai multe ori rapidd si superioarda “durerii
lombosacrate”, fapt care apare evident si in rezultatele
studiului nostru.

Durerea la palpare dispare integral de la inceput si
raspunde la fel in fiecare faza terapeutica, dar importanta
este remanenta efectelor la controalele de o luna si 3 - 6 luni,
cind parametrul apare doar intre 50 - 60% din cazuri,
ameliordndu-se complet dupd tratament. Acest parametru
este, de fapt, expresia directa a solicitarii musculoligamentare
si ameliorarea sa traduce eficienta directd a tratamentului
aplicat pe componenta musculoligamentard; faptul ca evolutia
este semnificativ favorabili de la o etapd la alta, evocd o data
in plus eficienta schemei terapeutice aplicate, in care
tratamentul antiinflamator se combina initial cu
decontracturantul pentru a asigura o potentare eficienta a
efectelor ambelor droguri, pentru ca ulterior si asigure singur
ameliorarea simptomatologiei; rolul tratamentului fizical de
adjuvant al terapiei medicale este poate cel mai activ pe acest
parametru, programul kinetic influentind in primul rand
simptomatologia la acest nivel, musculoligamentar.

Limitarea dureroasd a mobilitagii are o evolutie
ascendent pozitivd pentru toate misgcarile:

- flexia - ameliorare de la 67 la 88% si apoi peste 90%

- extensia - ameliorare de la 76 la 85% si apoi peste
94%

- inflexiunile laterale inci din faza a doua de tratament,
si continuand si in faza a treia, ameliorare de peste
94%

- rotatia - ameliorare ascendenti de pana la peste 90%.

Limitarea dureroasa a mobilitatii este, in fapt, expresia
clinico-functionald cuantificabild a durerii, sub toate aspectele
ei, si a contracturii musculare paravertebrale reflexe, pe care
o vom analiza ulterior. Este deci firesc, ca evolutia favorabild
a parametrului sd urmeze de fapt, evolufia parametrilor clinici

Tabelul VIII
Evalua; ia
Durerea lombosacratd: - impiedicd activitatea 3 puncte | 0 cazuri
- limiteazi activitatea 2 puncte | 0 cazuri
- activitate normald 1 punct 3 cazuri ( 8,9% )
disparitie 31 cazuri (91,1% )
Durerea referitd fesier §i /sau crural: - prezenth 1 punct 2 cazuri( 5,9% )
- absentd 0 puncte | 32 cazuri (94,1% )
Limitarea dureroasi a mobilititii:
- Mexie - prezenti 1 punct 3 cazuri (8,9% )
- absentd 0 puncte | 31 cazuri (91,1% )
- extensie - prezentdi 1 punct 2 cazuri (5,9% )
- absentd 0 puncte | 32 cazuri ( 94,1% )
- inflexiuni laterale - prezenti 1 punct 2 cazuri ( 5,9% )
- absentd 0 puncte | 32 cazuri ( 94,1% )
- rotatie - prezentdi 1 punct 2 cazuri (5,9% )
- absentid 0 puncte | 32 cazuri ( 94,1% )
disparitie 31 cazuri (91,1% )
Durerea la palpare: - prezenti 1 punct 0 cazuri
- absentid 0 puncte | 34 cazuri( 100% )
Contracturi; - prezentd 1 punct 0 cazuri
- absentd 0 puncte | 34 cazuri( 100%)

Scor clinic general pe lot = 0,41 puncte

R itia pe ¢ ravitate

forme ugoare = 0-3 puncte
forme medii = 4-6 puncte
forme severe = 7-10 puncte

3 cazuri (8,9%)
0 cazuri
0 cazuri

31 cazuri ( 91,1%)

Recuperare completd

cu care se coreleazd: si in cazul “limitadrii dureroase a
mobilitdii” impactul tratamentului medical este evident, rolul
medicatiei antiinflamatoare fiind semnificativ §¢ puternic
susfinut de tratamentul fizical, mai ales de kinetoterapie care
actioneazd direct pe componenta musculoligamentara
implicatd activ in mobilitate. Atunci ciand programul kinetic
de intretinere devine o constanti a activitafilor cotidiene,
parametrul “limitarea dureroasa a mobilititii” nu mai apare
decat inconstant si poate fi usor compensat, fard tratament
medical.

Contractura musculard paravertebrald dispare dupa
fiecare serie de tratament, dar ceea ce este important, la
controalele de o lund si de 3 - 6 luni se mentine doar in jur
de 14% din cazuri, raspunzind favorabil terapiei
antiinflamatorii sustinuta fizical. Explicatia este similara celei
oferite de parametrul anterior, “limitarea dureroasi a
mobilitatii”: contractura musculara paravertebrala apare
reflex, atunci cand solicitarile se exprima prin durere, prin
toate aspectele ei, si se va ameliora o datd cu acestea, evoluand
convergent cu limitarea dureroasd a mobilititii, pe care o
conditioneaza si ea. Dacd la inceput nivelul simptomatologiei
algice este inalt, contractura paravertebrala reflexa atingind
si ea niveluri importante de intensitate si durata, pe masura
ce ftratamentul aplicat amelioreaza tot mai mult
simptomatologia subiectivd §i contractura musculard va
reactiona paralel, spre niveluri tot mai scazute de intensitate,
pe durate tot mai scurte §i la un numar tot mai redus de
pacienti.

Repartitia pe clase de gravitate aratd scaderea drasticd a
ponderii cazurilor severe de la un control la altul (de la 79 la
17% si apoi la 11%) si cresterea dupd fiecare etapa terapeutica
a ponderii recuperdrii clinico-functionale complete in grupul
studiat (de la 67 la 85% si apoi la peste 90%). Acest aspect
concorda cu evolufia scorului clinic mediu, a cirui scidere
este evidentd de la o etapd la alta, si evoca eficienta schemei
terapeutice alese in care tratamentul antiinflamator - ca
medicatie de bazd, si-a dovedit eficienta clinico-functionala,
fiind semnificativ potentat de tratamentul kinetic adecvat,
sustinut termo-massoterapic.
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Concluzii

in concluzie, stiut fiind ci sindroamele algofunctionale
musculoligamentare lombosacrate sunt afectiuni care
recidiveazd frecvent, consideram necesard urmadrirea §i
compensarea lor prin recuperare periodica, fird si se astepte
recidivele sau instalarea eventualelor complicatii, mult mai
greu de tratat si de rezolvat.

Acest studiu propune o scald simpld de evaluare si
urmirire a eficientei terapiei recuperatorii aplicate, dar mai
ales propune incadrarea pacientilor cu suferinte
musculoligamentare lobosacrofesiere intr-un program etapizat
de recuperare medicald susfinuti fizical.

In opinia noastrd, acest program trebuie sd cuprindi o
primd fazii mai complexd de tratament inifial, urmati la o
lund de un tratament de consolidare fiara de care riscul
recidivelor imediate este destul de important. Dupd aceste
doud faze, considerdm utile curele de intretinere periodice,
la intervale de cca. 3 luni, care s3 prevind reacutizarile, sa
creascd capacitatea de efort a pacientilor si sd introduca
treptat programul kinetic de intretinere intre activititile
cotidiene.

Nu trebuie uitat nici un moment ca neglijarea acestor
suferinte, la prima vedere banale, poate antrena in timp
aparitia unor complicatii vertebrogen-discogene, mai greu
compensabile, care implicd tratamente recuperatorii
prelungite, cu eficienta i remanentd limitatd asupra
functionalitatii segmentului lombosacrat.

Programul etapizat propus de noi se doregte un mijloc de
recuperare functionald eficienti care si ajute reinsertia totald
a pacientilor in activitdgile cotidiene si scidderea
absenteismului, si evident, sa imbunatateascd conditiile de
viatd ale persoanelor de varstd activd, crescandu-le concret
capacitatea de a raspunde la solicitarile fizice.
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