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PARTEA | - FUNDAMENTAREA TEORETICO-STIINTIFICA
A LUCRARII

CAPITOLUL 1. Sistemul osos si etiopatogenia osteoporozei

Osul adult este format din tesut osos, cartilaj, tesut conjunctiv dens, epiteliu, tesut
adipos si tesut nervos (Tortora & Derrickson, 2012, pg. 182-207).

Tesutul osos, singur, ocupd aproximativ 18% din totalul greutatii corporale, iar
sistemul scheletal contine cartilaje, ligamente si tendoane impreuna cu intreagul cadru osos
(Tortora & Derrickson, 2012, pg. 182-207).

Sunt trei tipuri de celule osoase numite osteoblaste, osteoclaste si osteocite.
Osteoblastele formeazd os nou (osteogenezd), iar osteoclastele participd la procesul de
resorbtie al osului (osteoliza) (Villiers, Bone health and osteoporosis in postmenopausal
women, 2009), (Yang, si altii, 2012), (Cheng, si altii, 2013).

Osteoblastele sunt derivate din celule stem pluripotente, iar rolul lor principat este de
sinteza a osteoidului (matricea osoasd) si de a regenera tesutul osos (Monzur, Dympna, Jose,
Marc, & Gerard, 2005), (Thompson, Rubin, & Rubin, 2012).

Osteoclastele sunt celule cu rol in resorbtia osoasa, iar ele deriva din celulele
hematopoetice ale monocitelor/macrofagelor. Osteoclastele sunt celule multinucleate, cu o
membrand durd, orientate spre suprafata osului care secreta acid si enzime specifice, necesare
pentru dizolvarea/digestia matricei osoase (Sevgi & Duong, 2008), (Lau & Guo, 2011).

Osteocitele sunt osteoblastele diferentiate care sunt incastrate in interiorul matricei
osoase mineralizate. Osteocitele constituie aproximativ 90% — 95% din celulele osoase ale
scheletului unei persoane adulte (Rochefort, Pallu, & Benhamou, 2010).

Ele sunt conectate intre ele, dar si cu celulele osteoblaste de la suprafata osului printr-o
retea de canaliculi care contin lichidul extracelular al osului. Osteocitele se comportd precum
niste mecanosenzori in o0s, care simt stresul fizic (mecanic) i microtraumatismele, pregatind

ca raspuns modelarea sau remodelarea osoasa ulterioara (Bonewald L. F., 2007).



Osteoporoza este o afectiune scheletala sistemica caracterizatd prin scaderea masei
osoase si deteriorarea microarhitecturii tesutului osos (Costa, si altii, 2016), (Hou, si altii,
2018), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 389).

Cuvantul osteoporoza provine din latina si inseamna os poros (Mihail, 2007, p. 80);
osteon — 0s, poros — por.

Osteoporoza este cea mai comund boald care afecteaza adultii, in special pe cei
batrani. Este diferita de osteomalacie deoarece ca rezulta din diminuarea matricei osoase si nu
din cauza calcificarii deficitare. In cazul osteoporozei, activitatea celulor numite osteoblaste
este mai scazuta decat cea normala, iar ca si consecintd rata formarii osoase scade (Guyton &
Hall, 2006, pg. 992-993), (Li, si altii, 2009), (Chen, si altii, 2014), (Li, si altii, 2015), (Li, si
altii, 2015).

Pierderea osoasa are loc in “linigte” si progresiv. De multe ori, nu sunt simptome pana
cand se produce prima fractura (International Osteoporosis Foundation, 2015), (Henriquez &
Romero, 2018).

Intre anumite limite, osteoporoza poate fi considerati fiziologica. Cand apar fracturi si
tulburari posturale (deformatii invalidante), se vorbeste despre osteoporoza — boala (Borundel,
2000, p. 916).

Osteoporoza afecteazd milioane de oameni din intreaga, fiind mai intalnita in randul
femeilor, unde incidenta este mult mai mare dupa instalarea menopauzei lume (Cooper,
Campion, & Melton, 1992), (Burge, Dawson-Hughes, Solomon, Wong, King, & Tosteson,
2007), (Kanis, si altii, 2008), (Lai, si altii, 2013), (Weber-Rajek, Mieszkowski, Niespodzinski,
& Ciechanowska, 2015).

Osteoporoza este o conditie patologica a osului in care acesta poate suferi fracturi in
urma unor traumatisme minore ca o consecintd a masei osoase scazute si a intreruperilor
microarhitecturale (Black, si altii, 2008), (Cosman, si altii, 2014), (Schultz & Wolf, 2018).

Deteriorarea microarhitecturald are loc atdt la nivelul cortical cat si la nivelul
trabecular al osului si este influentatd in primul rdnd de scaderea, odatd cu varsta, a
estrogenului si testosteronului circulant (Hildebrand, Laib, Muller, Dequeker, & Ruegsegger,
1999), (Bousson, Peyrin, Bergot, Hausard, Sautet, & Laredo, 2004).

Variatiile la nivel mondial in prevalenta si incidenta fracturilor vertebrale au fost
observate, cele mai mari rate fiind inregistrate In America de Nord si Asia (Ballane, Cauley,
Luckey, & Fuleihan, 2017).

Prevalenta fracturilor la nivelul coloanei vertebrale este similara in randul barbatilor si

femeilor, aceasta crescand cu 5% la persoanele cu varsta sub 60 de ani, cu 11% la cei cu



varsta cuprinsa intre 70 s1 79 de ani si cu 18% la cei cu varsta peste 80 de ani. Estimarile arata
ca mai mult de un million de femei americane aflate in perioada postmenopauza vor suferi o
fractura la nivelul coloanei vertebrale in decurs de un singur an (Cosman, si altii, 2017).

Se estimeaza ca mai mult de 70% dintre persoanele care prezintd un risc crescut pentru
osteoporoza si care beneficiaza de terapie/recuperare nu vor continua programul dupa primul
an de la inceperea acestuia (Brianna R., Temitope, Jennifer, Jane, & Rebecca, 2016).

Prevalenta osteoporozei la nivelul articulatiei coxofemurale si la nivelul coloanei
vertebrale In noud tari industrializate din nordul Americii, Europa, Japonia si Australia
inregistreaza valori intre 9% si 38% in randul femeilor si valori intre 1% si 8% in randul
barbatilor. In aceste tari, osteoporoza afecteaza pani la 49 de milioane de invidizi. Prevalenta
in randul femeilor (bazdndu-se pe densitatea minerald osoasa la nivelul soldului sau coloanei
vertebrale) variaza de la 9% in Marea Britanie pana la 15% in Franta si Germania si de la
16% in Statele Unite ale Americii pand la 38% in Japonia. In rdndul barbatilor, prevalenta a
inregistrat valori mai scdzute, respectiv intre 1% in Marea Britanie si 4% 1in Japonia
(densitatea minerald osoasa a fost masurata la nivelul soldului) si de la 3% in Canada pana la
8% in Franta, Germania, Italia si Spania (Wade, Strader, Fitzpatrick, Anthony, & O Malley,
2014).

In 2010, 22 de milioane de femei si 5.5 milioane de barbati sufereau de osteoporoza in
Uniunea Europeana. Aproximativ 3.5 milioane de noi fracturi au fost Inregistrate, cuprinzand
620.000 de fracturi la nivelul soldului, 520.000 fracturi vertebrale, 560.000 fracturi la nivelul
antebratului si alte 1.800.000 de fracturi in diferite zone anatomice (Hernlund, si altii, 2013).
Cheltuiala economica a fost estimata la aproximativ 35 miliarde de euro si se estimeaza ca
aceste costuri vor creste cu 25% in anul 2025. Majoritatea indivizilor care au suferit o fractura
osteoporoticd sau care prezintd un risc de a suferi o fracturd sunt netratati, iar numarul
pacientilor care beneficiazd de tratament este in continud scadere (Svedbom, si altii, 2013).

In Europa, prevalenta fracturilor vertebrale in randul femeilor este cea mai ridicata in
Scandinavia (26%), iar cea mai mica se Inregistreaza in estul Europei (18%).

Tn anul 2010, Tn Romania s-au inregistrat aproximativ 94.000 de noi fracturi,
cuprinzand aproximativ 14.000 de fracturi la nivelul articulatiei coxofemurale, 16.000 de
fracturi vertebrale, 16.000 la nivelul oaselor antebratului si 48.000 de fracturi in alte zone
anatomice (pelvis, coaste, humerus, tibie, fibuld, claviculd, stern si alte fracturi la nivelul
femurului). Costul pentru tratamentul acestor fracturi s-a ridicat la 129 de milioane de euro.
Banii au fost distribuiti in proportie de 68% din totalul de 129 de milioane de euro pentru

tratamentul propriu-zis al fracturilor, 27% pentru ingrijirea pe termen lung a fracturilor si 5%



pentru tratamentul medicamentos preventiv. Se estimeazd ca in anul 2025, incidenta
fracturilor va ajunge la 110.000, adica o crestere cu 16.000 de fracturi in comparatie cu anul
2010. Se preconizeaza ca fracturile de la nivelul articulatiei coxofemurale, vertebrelor, oaselor
antebratului si respectiv, n alte zone anatomice sa creasca cu 3000, 2400, 2300 si respectiv
8200. Cheltuielile 1n acest sens vor creste pand in anul 2025 cu aproximativ 17% ajungand la
151 de milioane de euro (Ivergard, si altii, 2013).

Populatia Romaniei, care prezintd un risc crescut pentru a suferi de osteoporoza este
cea cu varsta de peste 50 de ani. Astfel, pentru varsta cuprinsa intre 50 — 59 de ani, 1.525.000
de femei si 1.401.000 de barbati prezintd un risc crescut pentru a suferi de osteoporoza, intre
60 — 69 de ani 1.124.000 de femei si 916.000 de barbati prezinta un risc ridicat, intre varsta de
70 — 79 de ani (991.000 de femei si 666.000 de barbati), intre 80 — 89 de ani (408.000 de
femei si 218.000 de barbati) iar cei cu varsta de peste 90 de ani (29.000 de femei si 11.000 de
barbati) prezinta un risc ridicat pentru a suferi de aceasta boald. Asadar, la varsta de peste 50
de ani, 7.289.000 de persoane prezintda un risc ridicat pentru a suferi de osteoporoza, dintre
care 4.077.000 sunt femei si 3.212.000 barbati (Ivergard, si altii, 2013).

Estimarile facute in Romania, ne indicd faptul ca in anul 2010, persoanele care
sufereau de osteoporoza in functie de varstd sunt urmatoarele: 48.069 de femei si 17.925 de
barbati cu varste cuprinse intre 50 — 54 de ani; 73.152 de femei si 23.940 de barbati cu varste
cuprinse intre 55 — 59 de ani; 89.661 de femei si 30.798 de barbati cu varste cuprinse intre 60
— 64 de ani; 100.394 de femei si 28.490 de barbati (65 — 69 ani); 154.845 de femei si 30.264
de barbati (70 — 74 ani); 163.500 de femei si 28.634 de barbati (75 — 79 ani); 206.264 de
femei si 38.014 barbati (80+ ani). Asadar, dupa varsta de 50 de ani, 835.885 femei si 198.065
de barbati sufereau de osteoporoza (Ivergard, si altii, 2013).

Incidenta in anul 2010 in Romania per 100.000 de locuitori pentru fracturile la nivelul
articulatiei coxofemurale, vertebrale, a oaselor antebratului si “alte fracturi” este si ea diferita
in functie de varsta si genul persoanei.

In Romania, costurile pentru o fracturd de sold se ridici la aproximativ 2.168 €,
bazandu-se pe costurile din Slovenia (Dzajkovska, Albert 1., & Ales, 2007).

Daca stratificam costul dupa criteriul zonei anatomice fracturate, pentru fracturile la
nivelul soldului se inregistreaza cele mai mari sume (61 milioane €), urmata apoi de “alte
fracturi — in zone anatomice diverse” (53 milioane €), coloana vertebrala (7 milioane €) si
fracturile la nivelul articulatiei radio-carpiane (2 milioane €). Se estimeaza ca populatia cu
varsta de peste 50 de ani va creste de la 7.3 milioane in 2010 la 8.2 milioane Tn 2025, ceea ce

corespunde cu o crestere de 12% Numarul total al fracturilor se asteaptd sa creascd de la



94.000 in anul 2010 la 110.000 in anul 2025, inregistrand deci o crestere de 17%. Numarul
fracturilor de sold, coloana vertebrald, “alte fracturi” si la nivelul articulatiei radio-carpiana va
creste cu 3000, 2400, 2300 si respectiv 8200. Asadar, se va inregistra o crestere intre 14% si
21% in functie de zona anatomica vizatd. Se estimeaza ca aceasta crestere va fi de 13% in
randul barbatilor si 20% in randul femeilor. Din punct de vedere economic, se estimeaza ca se
va ajunge la o cifra de aproximativ 151 milioane £ in anul 2025, asta in conditiile 1n care in
anul 2010 cifra a fost de doar 129 milioane £. Asadar se poate Inregistra o crestere totald cu
17% a cheltuielilor. Costurile vor creste cu 20% pentru femei si 13% pentru barbati (Ivergard,
si altii, 2013).

Costurile pentru persoanele cu osteoporoza si osteopenie in Australia, incluzand
costurile directe si indirecte au fost estimate la 2.75 miliarde de dolari si se estimeaza o
crestere care sa ajunga la 3.84 miliarde de dolari n anul 2022, cu o cumulare in decurs de 10
ani de 33.6 miliarde de dolari.

Osteoporoza reprezintd o povard economica care va creste in anii ce urmeaza deoarece
se preconizeazd ca persoanele cu varsta de peste 65 de ani se va dubla pand in anul 2040
(Waldrop, Cheng, Devin, McGirt, Fehlings, & Berven, 2015).

Osteoporoza reprezintd o afectiune cu caracter plurifactorial, cauzele si mecanismele
sunt diverse, de aceea exista si numeroase clasificari ale osteoporozei (Carmen, 2005, p. 195).

Osteoporoza se clasifica in functie de etiologia si severitatea afectiunii. Astfel, aceasta
afectine poate fi clasificatd in osteoporoza primara si secundara.

I. Osteoporoze primare (Carmen, 2005, p. 196)

- De postmenopauza,

- De varsta (osteoporoza senild, involutionald);

- Juvenila;

- Idiopatica (idiopatica a adultului tanar, idiopaticd a femeii In premenopauza,

idiopatica a barbatului).

Factorii care accelereaza pierderea osoasa sunt reprezentati de predispozitia genetica,
istoricul matern al fracturilor de sold, utilizarea hormonilor steroizi, lipsa calciului dietetic,
insuficienta vitaminei D, boli sistemice, tulburarile de absorbtie a nutrientilor, tratamentul cu
inhibitori de aromataza (pentru cancerul de san), boli renale, fumatul, administrarea heparinei
si anticoagulantelor orale, imobilizarea prelungita, hiperparatiroidismul, hipertiroidismul,
diabetul zaharat, consumul ridicat de alcool si pierderea deliberata in greutate, in special cu un
indice de masa corporalda mai mic de 20 kg / m?> (Compston, 2018). Dupa literatura de

specialitate, factorii de risc sunt urmatorii:



a)

b)

Factori genetici (Boudin & Hul, 2017), (Tabatabaei-Malazy, Salari, Khashayar, &
Larijani, 2017), etnia si genul (Pietschmann, Rauner, Sipos, & Kerschan-Schindl,
2009), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391). Cresterea si dezvoltarea osoasa
de-a lungul vietii este influentata atat de ereditate (Boudin & Hul, 2017) cat si de
factorii externi. Forma generald si relatia dintre componentele sistemului osos sunt
determinate genetic. Masa osoasd, grosimea, forma si arhitectura internd sunt
influentate de factori externi precum dieta si stresul mecanic la care este supus testul
0sos. Rasa individului influenteaza intr-o masura hotaratoare masa osoasa. Astfel,
copii asiatici §i hispanici prezintd o masd osoasd mai scazutd In comparagie cu cei
caucazieni, in timp ce copiii de culoare prezinta cea mai mare masa osoasa (Baxter-
Jones, Burrows, Bachrach, Lloyd, Petit, & Macdonald, 2009), (Burrows, Baxter-Jones,
Mirwald, Macdonald, & McKay, 2009). In randul populatiei asiatice, nivelul calciului
si vitaminei D 1n randul copiilor este de asemenea scazut, comparativ cu cei din zona
caucaziana (Burrows, Baxter-Jones, Mirwald, Macdonald, & McKay, 2009), (Ekbote,
Khadilkar, Chiplonkar, & Khadilkar, 2011). Chiar si in randul adultilor, densitatea
minerald osoasd este mai scizutd in Asia in comparatie cu populatia caucaziana,
neagra sau hispanica (Shin, si altii, 2010);

Varsta inaintata (Giusti & Bianchi, 2015), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p.
391). Riscul pentru a suferi o fractura osteoporotica creste odata cu varsta. Un scor T
al densitatii minerale osoase de -2.5 la varsta de 75 de ani implica un risc mult mai
ridicat pentru a suferi o fractura, decat daca acelasi scor (-2.5) ar fi la varsta de 50 de
ani (Villiers, Bone health and osteoporosis in postmenopausal women, 2009); (Giusti
& Bianchi, 2015);

Alimentatia (Chan G. M., 1991), (Berriche, si altii, 2017), (Tabatabaei-Malazy, Salari,
Khashayar, & Larijani, 2017), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391);

Statusul vitaminei D (Oh, Yoo, Lee, Hyun, Ko, & Chu, 2014), (Holick, 2004),
(Rizzoli, Bischoff-Ferrari, Dawson-Hughes, & Weaver, 2014), (Phipps, Mitlak, Burr,
& Allen, 2019, p. 391);

Greutatea/obezitatea (Greco, Donini, Lenzi, & Migliaccio, 2014), (Robinovitch,
Hayes, & McMahon, 1991). Valoarea IMC (indicele de masa corporald) sub 21 este
asociatd cu o densitate minerald osoasd scazutd si cu un risc crescut pentru fracturi,
ceea ce poate indica si deficiente alimentare (Tang, Eslick, Nowson, Smith, &

Bensoussan, 2007);



f)

9)

h)

Consumul excesiv de alcool (Kelepouris, Harper, Gannon, Kaplan, & Haddad, 1995),
(Scane, Francis, Sutcliffe, Francis, Rawlings, & Chapple, 1999), (Hoidrup, Gronbaek,
Gottschau, Lauritzen, & Schroll, 1999), (North American Menopause Society, 2002),
(Kanis J. A., si altii, 2005), (Mukamal, Robbins, Cauley, Kern, & Siscovick, 2007),
(Berg, si altii, 2008), (Guo, Qu, Bai, Ma, & Chai, 2013), (Mostofsky, Mukamal,
Giovannucci, Stampfer, & Rimm, 2016), (Cheraghi, si altii, The effect of alcohol on
osteoporosis: A systematic review and meta-analysis, 2019), (Phipps, Mitlak, Burr, &
Allen, 2019, p. 391) sau alcoolismul. Consumul moderat de alcool nu are efecte
negative asupra densitdfii osoase, unele studii afirmand cd un consum moderat de
alcool are efecte protective impotriva fracturilor de sold (Ngugyen, Eisman, Kelly, &
Sambroak, 1996), (Jill, si altii, 2012); O meta-analiza din anul 2019 concluzioneaza ca
persoanele care consumd alcool prezintd un risc mai crescut pentru a suferi de
osteoporoza comparativ cu persoanele care nu consuma alcool. Astfel, cu cat
consumul de alcool este mai mare, cu atét riscul de a suferi de osteoporoza creste,
cercetatorii gasind o asociere pozitivd intre consumul de alcool si osteoporoza
(Cheraghi, si altii, 2019);,

Consumul excesiv de cafea (Stetzer, 2011), (Oh, Yoo, Lee, Hyun, Ko, & Chu, 2014),
(Berriche, si altii, 2017), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391). Studiile
anterioare au sugerat cd un aport ridicat de cafeina poate creste riscul de osteoporoza si
poate determina excretia calciului la femeile varstnice, care a fost asociatd cu o
pierdere accelerata a masei osoase (Macedo, Brentegani, & Lacerda, 2015), (Nash &
Ward, 2017), (Peacock, Mattick, & Bruno, 2017). S-a demonstrat cd un consum
exagerat de cafea duce la cresterea stresului oxidativ, care influenteaza negativ
viabilitatea osteoblastelor (Choi, Cho, Lee, & Park, 2013). Si in cazul bauturilor
carbogazoase, fosforul din aceste bauturi are un efect negativ asupra sdnatatii oaselor
(National Osteoporosis Foundation, 2017);

Fumatul (O'Neill, Felsenberg, Varlow, Cooper, Kanis, & Silman, 1996), (Voort,
Geusens, & Dinant, 2001), (National Osteoporosis Foundation, 2003, pg. 1-37),
(Vestergaard & Mosekilde, 2003), (Vestergaard & Mosekilde, 2003), (Vestergaard &
Mosekilde, 2003), (Kanis J. A., si altii, 2005), (Papaioannou, si altii, 2006), (Oh, Y00,
Lee, Hyun, Ko, & Chu, 2014), (Cusano, 2015), (Christos, si altii, 2015), (Black &
Rosen, 2016), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391). Unii considera ca cea
mai toxica substanta pentru os este nicotina, pe care o gasim in figari. Un studiu a

confirmat ca femeile aflate la perioada postmenopauza, care au fumat sau inca fumau



)

k)

la momentul studiului, au prezentat un risc mult mai crescut de a suferi o fractura la
nivelul soldului (Jenkins & Denison, 2008). Fumatul scade densitatea minerald osoasa
si grosimea/rezistenta corticald a osului chiar si in cazul barbatilor tineri (Lorentzon,
Mellstrom, Haug, & Ohlsson, 2007). Fumatul in timpul sarcinii poate influenta negativ
densitatea minerala osoasa a copilului (Grossman, 2011), (Holroyd, Harvey, Dennison,
& Cooper, 2012). Fumatul de la varste fragede, in special in perioada de crestere a fost
asociat cu o densitate minerala osoasa scazuta (Dorn, Beal, Kalkwarf, Pabst, Noll, &
Susman, 2013) si poate conduce la o calitate scazuta a tesutului osos (International
Osteoporosis Foundation, 2015);

Sedentarismul (Borer, 2005), (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391);

Forta de stringere a pumnului este un indicator important pentru viitoarele cdzaturi.
Miller si colaboratorii (Miller, Crotty, Harrison, & Andrews, 2003) au urmarit un lot
de 1.251 de participanti cu varste de 70 de ani sau peste §i au descoperit ca
participantii care aveau o forta redusa la acest nivel au suferit fracturi in decurs de 12
luni;

Calitatea si durata somnului (Evans, si altii, 2005), (Specker, Binkley, Vukovich, &
Beare, 2007), (Shin, si altii, 2010), (Fu, Zhao, Lu, Jiang, Ma, & Zhu, 2011),
(Kobayashi, Takahashi, Deshpande, Shimbo, & Fukui, 2012), (Chen, si altii, 2014),
(Cunningham & Pace, 2015), (Sasaki, Fujiwara, Yamashita, Ozono, Teramen, &
Kihara, 2016).

Consumul de glucocorticoizi (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391) pe o
perioadd mai lungd de 3 luni (prednisolon Smg pe zi sau mai mult) (Kanis J. A., si
altii, 2004). Mai mult de 50% dintre femeile cu osteoporoza care consuma
medicamente pentru aceastd afectiune, prezintd un nivel sub cel optim de 25-

hidroxivitamina D3 (Holick, Vitamin D deficiency, 2007);

m) Probleme de malabsorbtie precum boala celiaca si sindromul intestinului scurt

afecteaza absorbtia calciului si vitaminei D, precum si a altor nutrienti esentiali pentru
metabolismul osului (Coates, Fernstrom, Fernstrom, Schauer, & Greenspan, 2004),
(Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 391).

Istoricul persoanei respective, mai cu seama daca a suferit o fracturd anterioara dupa
varsta de 50 de ani (Kanis J. A., si altii, 2004). Orice fractura anterioara dubleaza
riscul aparitiei unei noi fracturi. Riscul pentru o fracturd ulterioara este de 20% in
primul ani dupa o fractura vertebrald. Fracturile vertebrale pot fi asimptomatice si pot

fi detectate doar prin folosirea razelor X la nivelul coloanei lombare si coloanei



cervicale sau prin evaluarea lateralda a vertebrelor folosind osteodensitometria DEXA
(Genant, Li, Wu, & Shepherd, 2000). Riscul de fractura creste dacd in istoricul
familiei, parintii (mama, tata sau amandoi) au suferit o fractura de sold (Kanis J. A., si
altii, 2004).

0) Folosirea contraceptivelor joaca un rol important in aparitia osteoporozei, deoarece
acestea pot determina tulburdri ale ciclului menstrual, iar in unele cazuri pot duce la
amenoree (lipsa menstuatiei), ceea ce poate contribui mai tarziu la aparitia osteopeniei
si osteoporozei (Heaney, si altii, 2000);

p) Diabetul (Mastrandrea, Wactawski-Wende, Donahue, Hovey, Clark, & Quanttrin,
2008), (Burghardt, si altii, 2010), (Wongdee & Charoenphandhu, 2011), (Pritchard, si
altii, 2012), (Patsch, si altii, 2013), (Farr, Drake, Amin, Melton, McCready, & Khosla,
2014), (Shah, si altii, 2017);

g) Anxietatea sau depresia;

r) Sarcopenia (Monaco, Vallero, Monaco, & Tappero, 2011), (Monaco, Castiglioni,
Vallero, Monaco, & Tappero, 2012), (lolascon, Giamattei, Moretti, Pietro, Gimigliano,
& Gimigliano, 2013), (Rizzoli, si altii, 2014);

s) Afectiuni endocrine (Tabatabaei-Malazy, Salari, Khashayar, & Larijani, 2017).

CAPITOLUL Il. Tabloul clinic si paraclinic al osteoporozei

1. Fracturi osoase si vertebrale

Unul dintre cele mai generale semne si simptome cunoscute il reprezintad predispozitia
pentru fracturi osoase. Din pacate, acesta este si unul dintre cele mai grave simptome pe care
o persoana 1l poate prezenta (Gehlbach, Burge, & Puleo, 2003), (JeanHailes, 2017).

Fracturile osteoporotice sunt mai frecvente decat atacurile de cord, accidente vasculare
cerebrale si cazuri noi de cancer mamar (Phipps, Mitlak, Burr, & Allen, 2019, p. 390).

O “fracturd fragild” este un semn ce indicd o densitate minerald osoasd scdzuta.
Aceasta fracturd poate surveni dupa o cazaturd de la o inaltime mai joasa decat cea din pozitia
ortostatica, o cizatura pe care in mod normal un os normal, sinitos si puternic ar suporta-0. Tn
Statele Unite ale Americii fracturile de acest fel sunt foarte des intalnite, in jur de 1.5 milioane
de persoane suferind de o asemenea fractura. Chiar si asa, cu toate aceste semne alarmante,

doar 1/4 — 1/3 dintre aceste persoane urmeaza un tratament corespunzator in acest sens sau se



intereseaza de starea de sanatate a oaselor prin metode specifice de investigatie (Shier, Jackie,
& Ricki, 2012, pp. 131-132).

Cele mai intalnite fracturi au loc la nivelul coloanei toracale (mijlocul acesteia),
portiunii superioare a coloanei lombare, la nivelul soldului (femurului proximal) si la nivelul
proximal al antebratului (fractura Colles) (Gimigliano, 2018).

Fracturile la nivelul soldului sunt cele care pun in pericol viata in mod deosebit,
deoarece o fractura la acest nivel creste riscul mortalitatii cu 15% — 20% (Gimigliano, 2018).

In momentul in care deviatia standard (SD) a densitatii minerale osoase scade cu un
procent, riscul de a suferi o fractura la nivelul coloanei vertebrale creste de 1.5 — 2 ori, iar

riscul de a suferi o fractura la nivelul soldului creste de 2.6 ori (Gimigliano, 2018).

2. Reducerea inaltimii

Odata cu procesul de imbatranire, reducerea indl{imii pare sa fie un lucru normal, insa in
momentul in care suferim de osteoporoza, reducerea indlfimii este mult mai vizibila,
reprezentdnd un semn caracteristic al osteoporozei. Acest lucru este consecinta tasarilor
vertebrale sau fracturilor de la acest nivel. Reducerea indltimii este gradatd, iar cu cat
observam acest lucru mai precoce, cu atdt avem mai multe sanse ca aceste modificari sa aiba
un efect minimal asupra calitatii vietii (Mayo Clinic Staff, 2016), (Gimigliano, 2018).

Nu se cunoaste cu exactitate incidenta fracturilor la nivel vertebral, dar se estimeaza ca in

50% din cazurile de fractura la nivel vertebral pacientii nu cauta interventie medicala.

3. Postura

Un semn comun al osteoporozei este modificarea posturii corpului. Aceastd modificare
posturald este cea care afecteazd cel mai mult individul din punct de vedere fizic si psihic
(Gimigliano, 2018).

Persoanele cu osteoporozad adopta adesea o postura inadecvata, ca o consecintd a pierderii
masei si densitatii minerale osoase de la nivelul coloanei vertebrale. In cazul acestor persoane,
o fracturd poate surveni chiar si in urma unei cazaturi usoare, iar daca acest lucru se Intampla,
vertebrele pot fi strivite in zona Tn care s-a produs fractura. Adoptand o pozitie nefireasca
(aplecat inainte), aceasta poate influenta capacitatea individului de a desfasura activitatile
zilnice propuse. Aceastd posturd poate afecta procesul de respiratie, deoarece plamanii devin

restrictionati avand mai putin loc pentru a se extinde in interiorul cutiei toracice (Gass, 2018).



4. Fragmente de unghii rupte

Desi nu este atit de cunoscut, mainile si unghiile pot oferi unui specialist detalii
importante cu privire la starea de sandtate generald a pacientului, cu privire la ceea ce se
intampla in interiorul organismului. Astfel, fragmenele de unghii rupte, pot sugera
osteoporoza, ca o consecintd a dietei sdrace In nutrienfii necesari bunei functionari a

organismului (Brown, 2015), (Gass, 2018).

5. Dureri musculare si articulare

Odata cu naintea 1n varsta, aceste simptome isi pot face simgita prezenta, ca o consecinta
a procesului degenerativ al organismului. Aceste simptome pot fi intalnite si in osteoporoza
(Brown, 2015), (Mayo Clinic Staff, 2016).

Durerea acuta se datoreaza, de obicei, fracturilor de compresie care pot trece neobservate
la radiografie pana la 4 saptamani dupa ce fractura a avut loc (Gimigliano, 2018).

De asemenea, durerea si deformitdtile scheletale asociate osteoporozei, scad forta
muscularad (Gimigliano, 2018).

Musculatura slaba de la nivelul extensorilor spatelui raportata la greutatea corpului sau la
forta de flexie a coloanei vertebrale creste posibilitatea de a suferi o fracturd de compresie la

nivel vertebral (Gimigliano, 2018).

6. Deficienta in vitamina D

Este foarte cunoscut faptul ca persoanele cu osteoporoza prezinta si o scadere a nivelului
de vitamina D. Vitamina D este foarte importantd in menginerea sanatatii osoase, deoarece
ajutd la fixarea calciului n oase, ceea ce conferd ulterior rezistentd osului. Un lucru rau pe
care o persoand il poate face este s ignore nivelul scazut al acestei vitamine in propriul

organism (Gass, 2018).

7. Modificari ale greutatii corporale

Pentru multe persoane, scaderea in greutate poate fi un lucru bun, deoarece mentinerea
greutatii optime contribuie la mentinerea sanatatii. Totusi, in cazul persoanelor subponderale,
se considera ca un indice de masd corporald mai scdzut poate reprezenta un semn al
osteoporozei, deoarece osul este stimulat prin incarcarea mecanica, iar cu cat greutatea care
actioneaza asupra osului este mai mare, cu atat osul este stimulat mai bine (Gass, 2018),

(Mayo Clinic Staff, 2016).



8. Dureri de spate

Un simptom foarte des intalnit in cazul persoanelor cu osteoporoza este durerea de spate.
Aceste dureri de spate pot fi consecinta altor afectiuni, Insd atunci cand pe langa aceste dureri
sunt prezente si durerile musculare si articulare, reducerea inaltimii corporale, modificari ale

greutatii corporale, se poate suspecta ca persoana in cauza sufera de osteoporoza (Gass,

2018), (Driver & Stoppler, 2017), (Gimigliano, 2018).

9. Densitatea minerala osoasi

In timp ce majoritatea semnelor si simptomelor sunt relative, cel mai definitoriu semn ci o
persoana suferd de osteoporoza este reprezentat de testul pentru masurarea densitagii minerale
osoase. Rezultatul obtinut la acest test este comparat cu idealul densitatii minerale osoase al
unei persoane de 30 de ani, ceea ce reprezintd scorul T. Diferentele inregistrate se refera la
deviatia standard (SD), iar cu cat sunt mai multe deviatii standard sub 0, indicand un numar
negativ, cu atat densitatea minerald osoasa a persoanei respective este mai mica, iar sansele de

a suferi o fractura sunt mai mari (Gass, 2018).

10. Forta de prehensiune

Sunt multe studii desfasurate pe femei aflate in perioada postmenopauza care
demonstreaza ca forta de strangere a pumnului este cel mai important test functional aflat in
legatura cu densitatea minerald osoasa (Brown, 2015).

Osteoporoza si cazaturile reprezintda cei mai importanti factori de risc pentru
fracturile fragile (Hong, si altii, 2015). Fractura de sold, ca o consecintd a osteoporozei,
ramane o provocare majora pentru sanatatea publica a populatiei (Kanis, McCloskey,
Johansson, Cooper, Rizzoli, & Reginster, 2013).

Aliniamentul postural suferd modificari la persoanele batrane cu o densitate minerald
osoasa scazutd. Performanta musculara poate fi alteratda de scaderea masei si fortei musculare.
Slabiciunea musculaturii extensoare a coloanei vertebrale este asociatd cu hipercifoza
(Katzman, si altii, 2011) si poate limita activitati precum aplecarea inainte, reducerea vitezei
in timpul mersului, cresterea dificultatii in timpul urcarii scarilor si un echilibru slab (Balzini,
si altii, 2003), (Sinaki, Brey, Hughes, Larson, & Kaufman, 2005). Diformitatile vertebrale,
cauzeazd in mod direct probleme restrictive ale plamanilor, constipatie, durere cronica si
depresie, ceea ce contribuie la scaderea mobilitatii si independentei (Johnell & Kanis, 2006),
(Lewiecki & Laster, 2006). Tn plus hipercifoza poate cauza dureri iliocostale (Sinaki M. ,

2010) si dureri de cap (Sinaki, Garza, & Itoi, 2012) toate acestea interferdnd cu capacitatatea



de a participa la activitati fizice. O postura incorectd (hipercifoza) este relativ instabila
deoarece centrul de greutate al corpului se modifica, iar hipercifozarea determind modificari
la nivelul pozitiei ca o consecintd a aliniamentului incorect al articulatiilor (Granito, Aveiro,

Renno, Oishi, & Driusso, 2012).

CAPITOLUL Ill. Kinetoprofilaxia primara si secundara in

b

osteoporoza postmenopauza

S-a afirmat ca exercitiul fizic poate compensa, intdrzia sau atenua efectele
osteoporozei (Fletcher, 2013), (Daly, 2017).

Exercitiile fizice cresc densitatea minerald osoasd, masa si forta osoasd precum si
proprietatile mecanice ale acestuia. Se pare ca actioneaza in mod direct sau indirect asupra
majoritatii celulelor osoase si afecteaza multe aspecte ale remodelarii osoase (Yuan, si altii,
2016).

Este bine cunoscut faptul ca osul este stimulat la incarcari mecanice (Yokota, Leong,
& Sun, 2011), iar acesta raspunde la stresul mecanic si se adapteaza in functie de fortele
mecanice aplicate (Kohrt, Bloomfield, Little, Nelson, & Yingling, 2004), (Bailey & Brooke-
Wavell, 2008), (Burgers & Williams, 2013).

Osteoblastele sunt stimulate de fortele mecanice care actioneaza asupra osului, pentru
ca apoi acestea sa produce diferite efecte biologice benefice pentru sanatatea osului (Rubin,
Rubin, & Jacobs, 2006).

Stimularea mecanica a osului are ca efect inhibarea formarii si activitatii osteoclastelor
(Lanyon, 1996), (Rubin J. , Murphy, Nanes, & Fan, 2000), (Rubin J. , Murphy, Zhu, Roy,
Nanes, & Fan, 2003), (Saunders, Taylor, Du, Zhou, Pellegrini, & Donahue, 2006).

Odata ce fortele mecanice sunt exercitate asupra osului, osteocitele detecteaza
incordarea si activeaza activitatea osteoblastelor pentru a forma os nou (Ju, Sone, Ohnaru,
Choi, Choi, & Fukunaga, 2013).

Se crede ca osteocitele sunt cele care simt daca osul este supus unor presiuni mecanice
si trimit apoi semnale cétre cele mai apropiate osteoclaste si osteoblaste pentru a raspunde
specific in functie de presiunea/incarcarea exercitata (Bonewald L. F., 2011), (Crockett,
Rogers, Coxon, Hocking, & Helfrich, 2011). Daca osteocitele nu simt incarcatura mecanica,

activarea osteoclastelor va resorbi osul (Bravo, si altii, 1996).



Osteocitele ocupa spatiile lacunare si sunt inconjurate de matricea osoasa. Ele pot
initia si controla remodelarea localda a osului, prin integrarea semnalelor mecanice si
convertirea lor in mesageri biologici (Rochefort & Benhamou, 2013).

Asadar, osteocitele receptioneazd presiunile mecanice exercitatea asupra osului si le
transmit apoi celulelor de la suprafata acestuia (Bonewald & Johnson, 2008).

Aceste forte cresc atat densitatea minerald cat si puterea osoasd, ceea ce poate
reprezenta unele dintre principalele motive pentru care activitatea fizica este atat de benefica
pentru sdnatatea oaselor, ea fiind recomandata chiar si pentru prevenirea osteoporozei datorita
putinelor efecte secundare si a efectului pozitiv asupra activitatii osteoblastelor (Cheung &
Lora, 2012), (Niinimaki, 2012).

Exercitiile fizice cu intensitate moderatd promoveaza formarea osoasd si inhiba
resorbtia osoasa. Astfel, exercitiile fizice au un impact pozitiv asupra masei osoase (Honda,
Sogo, Nagasawa, Kato, & Umemura, 2008), fortei, geometriei si proprietatilor osoase, ceea ce
previne si incetineste dezvoltarea osteoporozei (Welch, Turner, Devareddy, Arjmandi, &
Weaver, 2008), (Senderovich & Kosmopoulos, 2018).

Celulele stem mezenchimale sunt celule multipotente care au capacitatea de a prolifera
si de a se diferentia in diferite celule inclusiv in osteoblaste, condrocite si adipocite.
Exercitiile fizice induce celulelor stem mezenchimale sa se diferentieze in osteoblaste. Un
studiu recent a comparat efectele unui antrenament de rezistenta si efectele unui stil de viata
sedentar asupra CSM (celulelor stem mezenchimale) la sobolani si au descoperit faptul ca
exercitiile fizice pot creste numarul celulelor care se diferentiaza in osteoblaste (din celulele
stem mezenchimale) si inhiba potentialul adipogenic al acestor celule stem (Hell, si altii,
2012), (Maredziak, Smieszek, Chrzastek, Basinska, & Marycz, 2015).

Exercitiile fizice conduc la cresterea semnalelor mecanice precum tensiunea dinamica,
compresia si presiunea hidrostaticd. Aceste semnale mecanice stimuleaza diferentierea
osteogeneticd a celulelor stem mezenchimale si inhibd diferentierea adipogenica, ceea ce
poate reprezenta unul dintre principalele motive pentru care exercitiile fizice previn
osteoporoza (Sawakami, si altii, 2006).

Stresul mecanic indus de exercitiile fizice contribuie la dezvoltarea fortei osoase, prin
influentele asupra aliniamentului colagenului atunci cand osul nou este format (Huiskes,
Ruimermam, Lenthe, & Janssen, 2000). Astfel, osul raspunde la incarcarea mecanica prin
stimularea formarii osoase in zonele in care incarcarea este mare (Turner, 2006),

(Senderovich & Kosmopoulos, 2018).



Activitatea muschilor transmite tensiuni osului, iar Incordarea dinamica a acestora
conduce la efecte anabolice prin stimularea proliferarii osteoblastelor (Kaspar, Seidl,
Neidlinger-Wilke, Beck, Claes, & Ignatius, 2002).

Pe de alta parte, absenta activitatii fizice, imobilizarea prelungita in pat si
imponderabilitatea are efecte negative asupra sistemului osos prin inhibarea activitatii
osteoblastelor si prin consolidarea activitatii osteoclastelor (Meyers, Zayzafoon, Douglas, &
McDonald, 2005).

Atunci cand un subiect este imobilizat, stimulul pentru achizitia densitatii minerale
osoase este insuficientd, ceea ce duce la cresterea resorbtiei osoase. Acest lucru se intampla
datorita faptului ca osteocitele, ca si receptori pentru gravitagie, nu detecteaza gravitatea care

se comporta ca un excitant fiziologic al osului (Herrero & Pico, 2016).

CAPITOLUL IV. Alimentatia si osteoporoza

Obiceiurile alimentare nesanatoase reprezintd factori de risc pentru osteoporoza
(Kurtulus, Bicer, Bicer, & Pehlivan, 2017). Formarea scheletului osos incepe odata cu
dezvoltarea embrionului, iar o alimentatie inadecvata in timpul sarcinii poate avea un impact
negativ mai tarziu in viatad asupra formarii si dezvoltarii osoase a copilului (Prentice,
Schoenmakers, Laskey, Bono, Ginty, & Goldberg, 2006). Tulburarile de alimentatie, precum
bulimia si anorexia nervoasid scad semnificativ densitatea minerala osoasid (Robinson,
Aldridge, Clark, Misra, & Micali, 2016). Rezultatele studiilor privind relatia dintre aportul de
proteine si densitatea minerala osoasa sunt diverse (Shams-White, si altii, 2017). Tarile
vestice, bine dezvoltate, prezinta o incidentd mai mare a osteoporozei in comparatie cu tarile
in curs de dezvoltare (Lau & Cooper, 1996). Interesant este faptul ca tarile in care se consuma
cantitati ridicate de lactate si proteine de origine animald au incidenta cea mai mare a
osteoporozei. Se sugereaza trei cauze: (1) proteinele de origine animald 1n exces contribuie la
aparitia osteoporozei, in timp ce proteinele vegetale scad riscul; (2) doza mare de calciu nu
este suficientd pentru a acoperi necesarul de calciu, in acest caz este nevoie de o doza similara
de magneziu, iar vegetalele sunt mult mai bogate in magneziu comparativ cu produsele
animale; (3) vitamina D este o problema majora in cazul tarilor puternic dezvoltate ca urmare
a expunerii insuficiente la soare, comparativ cu tarile in curs de dezvoltare. Astfel, fracturile
de sold prezintd o incidentd mai mare in cazul femeilor caucaziene care traiesc la clime

temperate, in comparatie cu femeile din Africa (Lau & Cooper, 1996; lyengar & Tandon,



1999). Persoanele care s-au bazat pe o dieta bazatd pe obiceiurile vestice (dietd bogata in
zahdr, grasimi si faind albd) au prezentat o densitate minerald osoasd mai scdzutd in
comparatie cu cei care nu au adoptat acest stil alimentar, anume o dietd saraca in nutrienti,
densa energetic (Okubo, si altii, 2006; Monma, si altii, 2010; Hardcastle, Aucott, Fraser, Reid,
& Macdonald, 2010; McNaughton, Wattanapenpaiboon, Wark, & Nowson, 2011). Femeile
batrane care consumau multe dulciuri si multe proteine de origine animald in comparatie cu
cele vegetale, sufereau de o densitate minerala osoasa scazuta la nivelul radiusului, o pierdere
osoasd mai acceleratda la nivelul colului femural si mai multe fracturi de sold (Sellmeyer,
Stone, Sebastian, & Cummings, 2001). Grupurile care consumau foarte multa carne si putine
fructe si legume au prezentat efecte negative asupra sanatatii osoase, ca o consecintd a
cresterii excretiei calciului si a resorbtiei osoase. Si soia joacd un rol protectiv asupra
densitatii minerale osoase (Shedd-Wise, si altii, 2011). Sunt studii care demonstreaza o relatie
inversa decat cea mentionatd anterior si anume ca proteinele de origine animald ar juca un rol
mai important in reducerea riscului de fracturd a soldului in comparatie cu proteinele de
origine vegetala (Munger, Cerhan, & Chiu, 1999), dar vom vedea in cele ce urmeaza ca studii
recente combat aceastd ipoteza. De asemenea, intr-un studiu care a comparat treizeci de femei
cu osteoporoza si treizeci de femei avand o densitate minerala osoasa normald s-a observat ca
femeile cu osteoporoza consumau de doud ori mai multd carne in comparatie cu femeile care
prezentau o densitate minerald osoasa normald (Berriche, si altii, 2017).

Uleiul de masline are efecte pozitive asupra densitatii minerale osoase (Garcia-
Martinez, Rivas, Ramos-Torrecillas, Luna-Bertos, & Ruiz, 2014).

Uleiul de masline a fost studiat si s-a ajuns la concluzia ca acesta are un rol protectiv
asupra osteoporozei, acesta crescand activitatea fosfatazei alkaline si a ionilor de calciu din
matricea extracelulara a osteoblastelor, astfel stimuland formarea osoasa (Garcia-Martinez,
Rivas, Ramos-Torrecillas, Luna-Bertos, & Ruiz, 2014).

Consumul de peste, in special al pestelui de mare, are efecte benefice Tn mentinerea
densitatii osoase la persoanele batrane din China (Chan, Woo, & Leung, 2011).

Consumul de peste si ulei de masline a fost asociat pozitiv cu o densitate minerala
osoasd mai crescutd la nivelul coloanei lombare la 220 femei sanatoase din Grecia, pre, peri si
postmenopauza (Kontogianni, Melistas, Yannakoulia, Malagaris, Panagiotakos, &
Yiannakouris, 2009).

Un studiu desfasurat in 2017 a comparat obiceiurile alimentare dintre un grup de
treizeci de femei cu osteoporoza si treizeci de femei care prezentau o densitate minerala

0soasa normala si au constatat ca femeile cu osteoporoza consumau mult mai multi acizi grasi



saturati in comparatie cu femeile care prezentau densitatea minerald osoasd normal. De
asemenea, consumul de grasimi mononesaturate era inadecvat) (Berriche, si altii, 2017).

Consumul de bauturi carbogazoase si cofeina au fost identificate, de asemenea, ca
fiind factori de risc in problema anterior amintitd. Consumul de bauturi carbogazoase este
asociat cu un risc crescut pentru a suferi o fractura. Persoanele, chiar si adolescentii care
consuma bauturile de acest fel — bauturi care sunt procesate cu acid fosforic si care au un efect
negativ asupra metabolismului calciului §i masei osoase — sunt mult mai expusi la riscul de a
suferi o fractura (Golden N. H., 2000; Whiting, Vatanparast, Baxter-Jones, Faulkner,
Mirwald, & Bailey, 2004).

Astfel, un studiu desfasurat pe fetele adolescente (clasele a 9-a si a 10-a) care
consumau bauturi carbogazoase a demonstrat faptul ca acestea prezentau un risc de 3 ori mai
mare de a suferi o fractura (Wyshak, 2000).

Acelasi lucru este sustinut si de cdtre o cercetare realizatd In Germania pe fete
adolescente (Libuda, Alexy, Remer, Stehle, Schoenau, & Kersting, 2008).

Ca o consecinta a industrializarii, indulcitorii artificiali sunt folositi la o scara tot mai
larga, inclusiv in bauturile carbogazoase (Guthrie & Morton, 2000). Asocierea dintre
consumul de bauturi indulcite si densitatea minerala scazuta, impreuna cu cresterea riscului de
fracturi a fost raportatd in cazul adolescentelor (McGartland, si altii, 2003), iar alte studii
demonstreaza legatura dintre consumul de fructozad si glucoza si sandtatea osoasa deficitara
(Milne & Nielsen, 2000; Ivaturi & Kies, 1992).

Un studiu efectuat pe durata a 3 ani, pe 96 de femei cu vérsta de peste 65 de ani, a
demonstrat faptul ca un consum mai mare de 300 mg de cafea pe zi accelereaza procesul de
pierdere a masei osoase la nivelul coloanei vertebrale (Faisal-Cury & Zacchello, 2007).

Ceaiul nu are acelasi efect negativ pe care cafeaua sau bauturile carbogazoase il au
asupra sanatatii osoase, ci dimpotriva, ceaiul imbunatateste densitatea minerala osoasa prin
sustinerea activitatii osteoblastelor (Du, si altii, 2011; Hallstrom, Wolk, Glynn, &
Michaelsson, 2006; Shen, si altii, 2012). Consumul de ceai verde in cantitati mari are un efect
protectiv asupra densitatii minerale osoase in cazul femeilor japoneze in varstd (Muraki, si
altii, 2007), antioxidantii jucand un rol important in acest sens (Sugiura, si altii, 2011),

(Sacco, Horcajada, & Offord, 2013), (Nash & Ward, 2017).



PARTEA Il - CERCETAREA PRELIMINARA PRIVIND
EFECTELE METODEI BULGARA PRIN CONTRAST
ASUPRA CALITATII VIETII LA FEMEILE CU
OSTEOPENIE/OSTEOPOROZA POSTMENOPAUZA

I1.1. Scopul cercetarii preliminare

Scopul acestui studiu 1l reprezinta realizarea unei analize pe baza chestionarului
Qualleffo-41 vizand evaluarea calitatii vietii la subiectii inclusi in studiul preliminar si
stabilirea unui program de exercitii accesibil si adecvat varstei si afectiunii, In vederea
imbundtatirii calitatii vietii si densitdtii minerale osoase la subiectii cu osteopenie/osteoporoza

postmenopauza.

I1.2. Ipoteza lucrarii preliminare

In urma participarii femeilor cu osteopenie/osteoporoza postmenopauzi la programul
de antrenament folosind metoda bulgara prin contrast, pe o perioada de 12 luni, se pot obtine

imbunatatiri ale densitatii minerale osoase, fortei musculare si calitatii vietii.

11.3. Obiectivele studiului preliminar

Obiectivele studiului preliminar au fost urmatoarele:

. Cunoasterea locului pe care il ocupa programele de antrenamente destinate
cresterii fortei musculare n cazul femeilor cu osteopenie/osteoporoza postmenopauza;

o Cunoasterea optiunilor si preferintelor femeilor cu osteopenie/osteoporoza
postmenopauza pentru anumite tipuri de exercitii fizice;

. Cunoasterea relatiilor dintre practicarea exercitiilor fizice si densitatea
minerala osoasa, calitatii  vietii si  fortei musculare in cazul femeilor cu
osteopenie/osteoporozd postmenopauza;

o Evaluarea gradului de osteopenie/osteoporoza la subiectii inclusi in studiu

pilot;



. Evaluarea calitatii vietii prin intermediul chestionarului ,,Qualeffo-41” propus
si validat de catre ,,Fundatia Internationald a Osteoporozei”;

o Elaborarea programului de antrenament destinat cresterii fortei principalelor
grupe musculare de la nivelul membrelor inferioare;

. Evaluarea eficientei programului prin masuratori asupra capacitatii bio-psiho-

sociale in urma aplicarii acestuia.

11.4. Criterii de includere si excludere

Participantii la studiu: femei sedentare (care sa efectueze mai pufin de 60 de minute
de exercitii fizice cu intensitate usoara — moderata pe saptamanad), nefumatoare, suferinde de
osteopenie/osteoporozd, cu varsta cuprinsd intre 50 — 60 si care nu prezinta contraindicatii
pentru practicarea exercitiilor fizice. Femeile care au raportat probleme legate de
hipertensiune arteriale si/sau afectiuni ortopedice care le-ar putea impiedica sa desfasoare

programul de exercitii propus, au fost excluse.

Criterii de includere:
- Virsta subiectilor sa fie de peste 50 de ani;
- Sad urmeze tratament cu alfacalcidol 0.5 pg/zi;
- Sa prezinte un scor T total la nivelul coloanei vertevrale cuprins intre valorile -1.5 si -
3.

Criterii de exludere:

- Subiecti care au suferit o fracturd la nivelul oricdrui segment;

- Subiectii care urmeaza alt tratament in afard de alfacalcidol 0.5 pg/zi;

- Fumatoare;

- Subiecti cu boli osoase metabolice;

- Tratament Indelungat pe baza de corticosteroizi sau paciente cu boli tiroidiene;

- Subiecti care participd deja la un program de exercitii fizice intense (o datd sau de
doua ori pe sdptamana);

- Subiecti care prezinta contraindicatii pentru efortul fizic intens — hipertensiune
arteriala, istoric recent de aritmii cardiace;

- Subiecti cu probleme musculoscheletale care limiteaza activitatile fizice.



11.5. Metode de evaluare

Toate testele folosite atat in studiul pilot, cat si in studiul final sunt validate si aprobate
stiintific.

Evaluarea densitatii minerale osoase

1. ,DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry)” — test pentru masurarea densitatii
minerale osoase folosind aparatul ,,Hologic Horizon WI Bone Densitometer”

Descriere: Subiectii au fost scanati folosind Hologic Horizon WI Bone
Densitometer, in decubit dorsal, fara a purta haine sau obiecte care contin metal. Acest aparat
realizeaza o serie de scanari transverse care se misca la intervale de 1 cm (din vertex si pana
la nivelul calcaielor). Acest aparat ofera informatii cu privire la densitatea minerala osoasa
[g/cm?], valorile inregistrate fiind la nivelul coloanei lombare L; — Ly si la nivelul femurului.
Scorurile obtinute se pot observa in functie de scorul T obtinut, iar daca acest scor este mai
mic de -2.5 vorbim de osteoporoza, iar daca valorile sunt intre -1.5 si -2.5 vorbim de
osteopenie.

Evaluarea fortei musculare la nivelul membrelor superioare si inferioare
1. ,Arm Curl test” (flexia cotului) — test pentru masurarea fortei membrelor
superioare.

Descriere: Din asezat pe scaun, cu bratele pe langa corp, avand in mana dominant o
gantera de 2 kg, participantul trebuie sa realizeze cat mai multe flexii ale cotului intr-o
perioada de 30 de secunde (Rikli & Jones, 2012, pp. 45-47).

2. ,Handgrip strength test” (forta de strAngere a pumnului) — test pentru masurarea
fortei izometrice a musculaturii antebratului.

Descriere: Din asezat pe scaun, participantul va tine in mana dinamometrul, la un
unghi de 90° intre antebrat si braf, mana in pronosupinatie, iar cotul pe langd corp. Din
aceastd pozitie, participantul va strdnge dinamometrul cat de tare poate si va mentine 5
secunde. Se va repeta de 3 ori consecutiv, cu o pauza de 15 secunde intre incercari. Cel mai
bun rezultat va fi inregistrat. Acest test se aplica pentru ambele maini. Forta de strangere a
pumnului Inregistratd cu dinamometrul, este un indicator folosit si validat in multe cercetari
(Mathiowetz, Kashman, Volland, Weber, Dowe, & Rogers, 1985).

3. ,,Chair Stand test” (Ridicarea in stand din asezat pe scaun) — test pentru masurarea

fortei membrelor inferioare.



Descriere: Din asezat pe un scaun, cu antebratele incrucisate la nivelul incheieturii
mainilor si palmele asezate pe piept, participantul trebuie sa se ridice In picioare si sa se aseze
din nou. Astfel, subiectul trebuie sa realizeze cat mai multe ridicari si asezari in cele 30 de
secunde. Scaunul va avea o inaltime de 43 cm. Poate fi folosit si ca indicator al capacitatii
functionale (Podsiadlo & Richardson, 1991; Rikli & Jones, Senior Fitness Test Manual-2nd
Edition, 2012, pp. 47-49). Studiile au aratat ca acest test coreleaza bine cu alti indicatori ai
puterii musculare de la nivelul membrelor inferioare. Tn cazul in care subiectul a fost in curs
de a se ridica in pozitia stdnd (din pozitia initiala asezat pe scaun) atunci cand timpul a trecut,

repetarea partiala este luatd in considerare ca si repetare completa (Hallage, si altii, 2010).

Evaluarea calitatii vietii
5. Qualeffo-41 — Chestionar pentru evaluarea calitatii vietii la femeile cu
osteopenie/osteoporoza
Descriere: Chestionarul QUALEFFO-41 privind calitatea vietii la femeile cu
osteoporoza este un chestionar dezvoltat de “Fundatia Internationald de Osteoporoza” format
din 41 de intrebari cu raspuns multiplu care cuprinde sapte grupe de intrebari cu privire la:
durere (5 intrebari), activitati de zi cu zi (4 intrebari), treburi casnice (5 intrebari), mobilitate
(8 intrebari), activitati in timpul liber si activitati sociale (7 intrebari), starea de sanatate in
ansamblu (3 intrebari), functia mentala (9 intrebari). Acest chestionar este validat clinic si
tradus in 24 de limbi, printre care si in limba romana si este cel mai folosit chestionar la
momentul actual in studii stiinfifice pentru a evalua calitatea vietii la persoanele cu
osteoporoza. Toate raspunsurile la intrebari sunt standardizate, astfel ca pentru varianta unu se
oferd un punct, pentru varianta doi de raspuns se oferd doud puncte si tot asa. Exceptie fac
intrebarile 33, 34, 35, 37, 39, 40 (care aplica regula inversa, varianta unu reprezentand cinci

puncte, varianta doi de raspuns reprezentand patru puncte etc.). Astfel, cu cat scorul obfinut la

acest chestionar este mai mic, cu atat calitatea vietii este mai ridicata.

Evaluarea indicilor somatici

6. fndl;imea a fost masurata cu taliometru de perete, model TANITA, subiectul fiind
descaltat, cu spatele la perete, privirea orientatd inainte, bratele pe langa corp, calcaiele lipite,
varfurile picioarelor orientate Tnainte.

7. Greutatea subiectilor a fost masurata folosind cantarul electronic model TANITA

BC-601, cu o capacitate maxima de 150 de kilograme.



11.6. Programul de interventie

Programul de antrenament s-a desfasurat pe perioada unui an, de doud ori pe
saptamana si cuprinde exercitii pentru dezvoltarea fortei principalelor grupe musculare de la
nivelul membrelor inferioare si superioare, fiecare sesiune de antrenament avand o durata de
aproximativ 50 de minute, iar sesiunile au avut loc in sala de fortd a Universitatii Stefan cel
Mare Suceava — Facultatea de Educatie Fizicd si Sport. Programul a fost astfel gandit incat
exercitiile sa fie efectuate preponderent in lant cinematic deschis, pentru a nu exercita 0
presiune exageratd asupra oaselor. Fiecare sesiune de antrenament a fost compusa din mai
multe faze (vezi tabelul 1):

A) Incilzirea aparatului locomotor (7’ — 10°) in care am folosit exercitii analitice
pentru incalzirea gatului, membrelor superioare, trunchiului si membrelor inferioare.

B) Programul de interventie (30’ — 35°) in care am folosit exercitii care au vizat
musculatura membrelor superioare, a trunchiului si membrelor inferioare. Pentru a preveni
instalarea oboselii musculare precoce, ordinea exercitiilor a fost gandita astfel incat sa nu se
lucreze aceeasi grupa musculara la doua exercitii consecutive, iar pauza dintre serii a fost intre
1’30 si 2°. Subiectii au avut o perioada de doud saptamani de familiarizare cu exercitiile
fizice si de Insusire a tehnicii corecte de executie, iar in aceste doud sdptdmani intensitatea
folosita a fost de 40% din 1RM cu un numar de 12 — 15 repetari pentru fiecare set. Ulterior, in
sdptamana a treia intensitatea a crescut la 50% din 1RM, urmand ca din saptamana a patra sa
se foloseasca metoda specifica (6 x 50% din IRM + 6 x 70% din 1RM).

C) Revenirea organismului dupa efort (5°) in care am folosit exercitii de respiratie.

Tabel 1
Structura pe parti a sedintei de antrenament
Partea Durata Continut
Incilzirea 7 — 10 minute Exercitii specifice influentarii
selective a aparatului locomotor
Programul de interventie 35 minute Exercitii pentru dezvoltarea fortei
principalelor grupe musculare
Revenirea organismului 5 minute Exercitii de respiratie

dupa efort




Tabel 2
Programul | de antrenament

Denumire exercitiu

Volum si intensitate

Durata pauza

Abductia coapselor din asezat la aparat

Extensia coatelor din asezat la aparat

Extensia trunchiului din asezat la aparat
Flexia coapei din stand
Extensia coapsei din stand

Adductia coapselor din asezat la aparat

2 serii; 6 Xx 70% + 6 x 50%

2 serii; 6 Xx 70% + 6 x 50%

2 serii: 6 x 70% + 6 x 50%
2 serii: 6 X 70% + 6 x 50%
2 serii: 6 x 70% + 6 x 50%
2 serii: 6 x 70% + 6 x 50%

60 — 90’ (active)
— mers usor prin
sala
Idem

ldem
ldem

ldem

ldem

Tabel 3
Programul Il de antrenament

Denumire exercitiu

Volum si intensitate

Durata pauza

Extensia membrelor inferioare la
presa orizontala

Flexia genunchilor din decubit
ventral la aparat
Extensia genunchilor din asezat la
aparat
Abductia orizontald a bratelor la
aparat
Genuflexiuni cu propria greutate

Flexia coatelor la banca Scott

2 serii; 6 Xx 70% + 6 x 50%

2 serii: 6 Xx 70% + 6 x 50%
2 serii: 6 Xx 70% + 6 x 50%
2 serii: 6 Xx 70% + 6 x 50%

2 serii: 20 repetari

2 serii: 6 Xx 70% + 6 x 50%

60 — 90’ (activa)

ldem
ldem
ldem

ldem

ldem

11.7. Prezentarea, analiza si interpretarea rezultatelor finale obtinute in cadrul

studiului preliminar

La nivelul grupei experimentale, greutatea subiectilor a inregistrat o scadere
semnificativda (A% = -2.98%) dupa 12 luni (M = 65.2, SD = 3.9) comparativ cu testarea
initiala (M = 67.2, SD = 3.7), (Z =-2.06, p = .039, r =-0.92).

In cadrul grupei de control, greutatea subiectilor a inregistrat o crestere (A% =

2.45%) la sfarsitul studiului (M = 66.8, SD = 7.4) in comparatic cu momentul initial al

studiului, (Z = -1.63, p = .10, r = -0.73). Intre cele doua grupe, diferenta nu a fost

semnificativa dupa cele 12 luni, (U =-0.31, p =.75, r =-0.10).



Iniltimea subiectilor din grupa experimentald a prezentat o scidere nesemnificativa
statistic (A% = -0.12) la sfarsitul studiului (M = 159.8, SD = 6.0) comparativ cu momentul
initial (M = 160.0, SD = 6.0), (Z =-1.00, p = .32, r =-0.45).

Nici la nivelul grupei de control nu s-au inregistrat diferente semnificative (A% = -
0.13) la sfarsitul studiului (M = 156.2, SD = 4.8) comparativ cu testarea initiala (M = 156.4,
SD = 4.4), (Z =-1.00, p = .32, r = -0.45). Diferentele intergrupe nu au fost semnificative
statistic, (U =-1.27, p = .21, r =-0.40).

Indicele de masa corporala a inregistrat o scadere (A% = -2.67) in cadrul grupei
experimentale la finalul studiului pilot (M = 25.5, SD = 1.4) comparativ cu testarea initiala (M
=26.2,SD =1.3), (Z=-1.84, p =.066, r =-0.82) si o crestere (A% = 2.70) in cadrul grupei de
control (M = 27.4, SD = 2.6) in comparatie cu momentul initial al studiului (M = 26.6, SD =
1.9), (Z=-1.63, p = .10, r = -0.73), diferentele nefiind semnificative la finalul studiului intre
cele doua grupe, (U =-1.36, p =.17, r =-0.43).

Media densitatii minerale osoase de la nivelul total al coloanei lombare a inregistrat o
crestere (A% = 0.37%) n cadrul grupei experimentale la finalul studiului (M = 0.814, SD =
0.003) comparativ cu testarea initiala (M = 0.811, SD = 0.039), (Z =-1.22, p = .22, r = -0.55).
Si grupa de control a inregistrat o imbunatatire (A% = 0.07%) la sfarsitul studiului (M =
0.819, SD = 0.030) in comparatie cu momentul initial (M = 0.819, SD = 0.030), (Z = 1.00, p
= 1.00, r = 0.45), dar diferenta dintre cele doud grupe nu a fost diferitd semnificativ dupa 12
luni, (U=-0.10, p = .92, r =-0.03).

Densitatea minerala osoasa a inregistrat o crestere (A% = 1.54) la nivelul colului
femural dupa 12 luni (M = 0.669, SD = 0.073) in comparatie cu momentul initial (M = 0.688,
SD = 0.082) in cazul grupei experimentale, (Z = -1.21, p = .23, r = -0.54). Grupa de control a
prezentat, de asemenea, o imbunatatire (A% = 0.13) la finalul studiului (M = 0.754, SD =
0.084) comparativ cu rezultatele de la inceputul studiului (M = 0.753, SD = 0.086), (Z = -
0.14, p = .89, r = -0.06). Diferenta nu a fost semnificativa la finalul studiului intre cele doua
grupe, (U =-1.57, p =.12, r =-0.50).

La nivelul trohanterului, densitatea a crescut cu 2.46% in cazul grupei experimentale,
(Z2=-1.76, p = .078, r = -0.79) si a scazut cu 0.42% in cazul grupei de control, (Z =-0.14, p =
.89, r = -0.06), diferenta nefiind semnificativa intre cele doua grupe la final, (U = -1.15, p =
.25, r=-0.36).

Tn cazul ambelor grupe s-a observat 0 scidere a densitatii la nivel intertrohanteric,
insa scaderea a fost mai mica (A% = -0.05) dupa 12 luni (1.112+0.081 vs. 1.111+0.083) in

cazul femeilor care au participat la programul de exercitii cu rezistenta, (Z = 1.00, p = 1.00, r



= 0.27). Si in cazul femeilor sedentare, densitatea minerald a scazut (A% = -0.67) la finalul
studiului (1.126+0.115 vs. 1.119+0.115), (Z = -0.68, p = .50, r = -0.30). La finalul studiului,
diferenta intre cele doua grupe nu a fost semnificativa statistic, (U = -0.52, p = .60, r = -0.16).

In cadrul grupei experimentale, s-a observat o crestere (A% = 1.31) a densititii
minerale la nivelul triunghiului Ward la finalul studiului (M = 0.526, SD = 0.147) comparativ
cu momentul initial (M = 0.520, SD = 0.142), (Z = -0.67, p = .50, r = -0.30). Si in cazul grupei
de femei care nu au participat la programul de exercitii fizice s-a observat o Tmbunatatire (A%
= 0.30) la sfarsitul celor doudsprezece luni (M = 0.540, SD = 0.090) fata de testarea initiala
(M =0.539, SD = 0.091), (Z =-0.14, p = .89, r = -0.06). Cu toate acestea, diferenta intre cele
doua grupe (la finalul studiului) a fost nesemnificativa statistic, (U =-0.10, p = .92, r = -0.03).

Media densitdtii minerale osoase de la nivelul total al femurului a inregistrat o
crestere (A% = 0.68) in cadrul grupei experimentale la finalul studiului (M = 0.924, SD =
0.092) comparativ cu testarea initialda (M = 0.918, SD = 0.085), (Z = -1.10, p = .27, r = -0.49).
Tn cazul grupei de control s-a observat o scidere a densitatii (A% = -0.58) la sfarsitul studiului
(M = 0.955, SD = 0.083) comparativ cu momentul initial (M = 0.961, SD = 0.085), (Z = -
1.21, p = .23, r = -0.54), insa diferenta dintre cele doua grupe nu a fost semnificativa la finalul
studiului, (U =-0.52, p =.60, r =-0.16).

La testul motric de flexie a cotului in 30 de secunde din asezat pe scaun cu o gantera
de 2 kg in mana, subiectii din grupa experimentald au inregistrat o crestere a performantelor
(A% = 11%) la finalul studiului (M = 22.2, SD = 0.8) comparativ cu testarea initiala (M = 20,
SD = 0.7), diferenta fiind semnificativa statistic, (Z = -2.12, p = .034, r = -0.95). Tn cadrul
grupei de control s-a remarcat o scadere a performantelor (A% = -1.94%) dupa 12 luni (M =
20.2, SD = 0.8) in comparatie cu rezultatele initiale (M = 20.6, SD = 1.1), insa scaderea nu a
fost semnificativa statistic, (Z = -1.41, p = .16, r = -0.63). Testul Mann-Whitney U a
inregistrat o diferentd semnificativa intre cele doud grupe la finalul studiului, (U = -2.46, p =
.014, r =-0.78).

Si la testul de ridicare din asezat in stand in 30 de secunde, grupa care a participat la
programul de exercitii fizice a avut rezultate mai bune la testarea finala (M = 19.8, SD = 0.8)
in raport cu cea initiala (M = 18, SD = 0.7), fiind vorba de o crestere de 10%, crestere
semnificativa statistic, (Z = -2.12, p = .034, r = -0.95). Pentru grupa de control, rezultatele au
fost mai slabe la testarea finala (M = 17.6, SD = 1.7) comparativ cu cea initiala (M = 18, SD
= 1.2), fiind vorba de o scddere a performantelor cu -2.22%, scadere care insd nu a fost
semnificativa statistic, (Z = -1.41, p = .16, r = -0.63). Intre cele doua grupe insi, diferenta a

fost semnificativa la finalul studiului, (U =-2.27, p =.023, r =-0.72).



La testul de strangere a pumnului (mana dominantd) grupa experimentald a prezentat
o0 valoare mai mare a mediei (A% = 12%) dupa 12 luni (M = 30.4, SD = 1.8) comparativ cu
media initiala (M = 27.4, SD = 1.8), diferenta semnificativa, (Z = -2.06, p = .039, r = -0.92).
In schimb, grupa care nu a luat parte la programul de exercitii fizice a prezentat o scadere
(A% = -2.14%) a mediei fortei de strangere a pumnului la finalul studiului (M = 27.4, SD =
2.1) in comparatie cu momentul initial (M = 28, SD = 2.7), diferenta fiind nesemnificativa
statistic, (Z = -1.34, p = .18, r = -0.60). La testarea finala, rezultatele au fost diferite
semnificativ intre cele doua grupe, (U =-2.11, p =.035, r = -0.67).

Pentru acelasi test, dar pentru mana non-dominanta, grupa activa fizic a prezentat o
imbunatatire a fortei de strangere (A% = 10.53%) la finalul celor 12 luni (M = 29.4, SD = 1.7)
in comparatie cu testarea initiala (M = 26.6, SD = 2.2), diferenta fiind semnificativa statistic,
(Z =-2.04, p = .041, r = -0.91). Grupa de control a inregistrat o scadere (A% = -3.65%) a
mediei finale (M = 26.4, SD = 2.1) fatd de media initiala (M = 27.4, SD = 2.7), diferenta
semnificativa statistic, (Z = -2.07, p = .038, r = -0.93). La finalul studiului, diferenta dintre
cele doua grupe a fost semnificativa, (U =-2.11, p = .035, r = -0.67).

Dupa programul de pregatire de 12 luni, scorul cu privire la calitatea vietii (evaluare
initiala-finald) s-a imbunatatit in grupa experimentalad, comparativ cu grupa de control la 4 din
cele 7 variabile: durere, activitati sociale, sandtate generala si functia mentala.

Pentru variabila ,,durere”, testul Wilcoxon a aratat ca grupa experimentala a
prezentat o Tmbunatatire semnificativa (A% = -50%) dupa 12 luni (M = 33, SD = 2.7) in
comparatie cu valorile initiale (M = 66, SD = 11.4 ), (Z = -2.02, p = .043, r = -0.90). Grupa
de control a prezentat si ea o imbunatatire (A% = -6.6%) dupa 12 luni (M = 57, SD = 7.6)
comparativ cu testarea initiala (M = 61, SD = 11.9), dar diferenta nu a fost semnificativa, (Z
=-0.96, p = .34, r = -0.43). Testul Mann-Whitney U a inregistrat o diferentd semnificativa
intre grupa experimentala (M = 33, SD = 2.7) si grupa de control (M = 57, SD = 7.6), la
sfarsitul studiului, (U =-2.66, p = .008, r = -0.84).

Pentru variabila ,,ADL”, grupa experimentald a prezentat o imbunatatire (A% = -
40%) dupa 12 luni (M = 7.5, SD = 2.8) comparativ cu inceputul studiului (M = 12.5, SD =
4.4), (Z =-1.63, p = .10, r = -0.73). Grupa de control a inregistrat o crestere (A% = 37.5%)
dupa 12 luni (M = 13.75, SD = 5.2) comparativ cu valorile initiale (M = 10, SD = 3.4), dar
diferenta nu a fost semnificativa, (Z = -1.73, p = .083, r = -0.77). Diferenta dintre grupa
experimentala (M = 7.5, SD = 2.8) si grupa de control (M = 13.75, SD = 5.2) nu a fost
semnificativa la sfarsitul studiului, (U =-1.93, p =.054, r =-0.61).



Desi grupa experimentald a inregistrat o imbunatatire (A% = -25%) cu privire la
variabila ,.treburi casnice”, rezultatele finale (M = 6, SD = 2.2) nu au fost diferite semnificativ
in comparatie cu rezultatele initiale (M = 8, SD = 2.7), (Z = -1.41, p = .10, r = -0.63). Pentru
aceeasi variabila, grupa de control a prezentat o crestere (A% = 42.9%) la sfarsitul studiului
(M =10, SD = 3.5) comparativ cu testarea initiala (M =7, SD = 2.7), (Z=-1.13,p=.26,r =
-0.50), dar diferenta dintre cele doua grupe nu a fost semnificativa statistic, (U = -1.85, p =
.065, r =-0.59).

Atat grupa experimentala, cat si grupa de control au inregistrat o imbunatatire dupa
12 luni privind variabila ,,mobilitate”, dar imbunatatirea a fost mai mare in grupa de control
(A% = -12%), comparativ cu grupa experimentald (A% = -8.7%). Cu toate acestea, diferenta
nu a fost semnificativa statistic nici in cadrul grupei de control, (Z = -1.34, p = .18, r = -0.60),
nici in cadrul grupei experimentale, (Z = -1.41, p = .16, r = -0.63). Testul Mann-Whitney U
nu a aratat o diferentd semnificativa intre grupa experimentala (M = 13.13, SD = 1.4) si grupa
de control (M = 13.75, SD = 1.7) la sfarsitul studiului, (U =-0.66, p = .51, r =-0.21).

Ambele grupe au inregistrat o mbunatatire dupa 12 luni la variabila ,activitati
sociale”, dar imbunatatirea a fost mai vizibild in cadrul grupei experimentale (A% = -26.1),
comparativ cu grupa de control (A% = -1.5). Cu toate acestea, diferenta a fost semnificativa in
cadrul grupei experimentale, (Z = -2.04, p = .041, r = -0.91), si nesemnificativa statistic
pentru grupa de control, (Z = -2.72, p = .79, r = 1.22). Testul Mann-Whitney U a aratat o
diferenta semnificativa intre grupa experimentald si grupa de control la sfarsitul studiului, (U
=-2.68, p =.007, r =-0.85).

Pentru variabila ,,aprecierea starii generale de sanatate”, testul Wilcoxon a aritat ca
grupa experimentald a prezentat o imbunatatire (A% = -28.1%) dupa 12 luni (M = 38.3, SD =
4.6) comparativ cu testarea initiala (M = 53.3, SD = 4.6 ), (Z = -2.04, p = .041, r = -0.91).
Grupa de control a Tnregistrat o crestere a nivelului simptomelor (A% = 6.9%,) dupa 12 luni
(M =517, SD = 9.1) comparativ cu valorile initiale (M = 48.3, SD = 9.1), dar diferenta nu a
fost semnificativa (Z = -0.27, p = .79, r = -0.12). La sfarsitul studiului, diferenta a fost
semnificativa statistic intre cele doua grupe, (U =-2.41, p = .016, r = -0.76).

Pentru variabila ,,functia mentala”, grupa experimentala a prezentat o imbunatatire
semnificativa (A% = -33.7) la sfarsitul studiului (M = 35, SD = 7.8) comparativ cu valorile
initiale (M = 52.8, SD = 5.6), (Z =-2.02, p = .043, r = -0.90). Grupa de control a inregistrat o
inrautatire a simptomelor (A% = 4.6) la sfarsitul studiului (M = 50.6, SD = 9.7) comparativ cu
testarea initiala (M = 48.3, SD = 6.1), (Z =-0.73, p = .47, r = -0.33). Testul Mann-Whitney U

a indicat ca a existat o diferentd semnificativa statistic intre grupa experimentala si grupa de



control dupa 12 luni la acest variabila (35 £ 7.8 vs. 50.6 + 9.7), (U =-2.13, p = .033, r = -

0.67).

11.8. Concluziile cercetirii preliminare

In urma desfasurdrii cercetarii preliminare am reusit sd ajungem la urmatoarele

concluzii:

1.

La nivelul coloanei vertebrale atat scorul Tret cat si densitatea minerald osoasa totala
au inregistrat o imbunatatire in cadrul grupei experimentale (+1.85% vs. +0.96% —
scor T si respectiv +0.37% vs. +0.07 — densitatea osoasa de la acelasi nivel);
Densitatea osoasa de la nivelul trohanterului s-a imbunatatit cu aproape 2.5 procente
pentru grupa activa din punct de vedere fizic si a prezentat o medie mai mica cu 0.42
procente comparativ cu momentul initial in cadrul grupei de control;

Desi densitatea osoasa a scazut la ambele grupe la nivel intertrohanteric, scaderea a
fost mai mica in cadrul grupei experimentale (-0.05% vs. -0.67%);

Chiar si la nivelul triunghiului Ward cresterea a fost mai insemnata in cadrul grupei
experimentale (+1.31% vs. +0.30%);

La nivelul total al femurului proximal, subiectii care au participat la programul de
exercitii cu rezistentd au prezentat o medie mai mare a densitdtii osoase (+0.68%)
comparativ cu o scadere in cazul grupei de control (-0.58%);

La testele motrice, subiectii din grupa experimentala au prezentat valori mai mari la
finalul studiului la testele de: flexie a cotului (+11% vs. -1.94%, p = .014, r = -0.78),
ridicare din asezat in stand (+10% vs. -2.2%, p = .023, r = -0.72), dinamometrie-méana
dominanta (+12% vs. -2.14%, p = .035, r = -0.67), dinamometrie-mana non-
dominanta (+10.53% vs. -3.65%, p = .035, r = -0.67);

La evaluarea calitatii vietii, ambele grupe au prezentat o imbunatatire la variabila
,,durere” insad scaderea a fost mult mai evidenta in cazul grupei experimentale (-50%
Vs. -6.6%, p = .008, r = -0.84) si variabila ,,activitati sociale” (-26.1% vs. -1.5%, p =
.007, r = -0.85); pentru ,,aprecierea starii de sanatate” grupa care a participat la
programul de antrenament a obtinut rezultate superioare (-28.1% vs. +6.9%, p = .016,

r =-0.76), iar acelasi lucru se poate spune si la variabila ,,functia mentala” (-33.7% vs.

+4.6, p =.033, r =-0.67);



8. Greutatea femeilor care au participat la programul de exercitii fizice a Inregistrat o
scadere cu 2.98 procente dupa 12 luni, p = .039, r = -0.92, iar in cazul femeilor din
grupa de control, media greutdtii corporale a crescut cu 2.45 procente la sfarsitul
studiului, p=.10, r=-0.73.

Concluziile 1, 2, 3, 4 si 5 ne confirma ipoteza cercetarii potrivit careia programul de
antrenament va contribui si la cresterea densitatii osoase, intrucat rezultatele au fost mai bune
n cadrul grupei experimentale.

Concluzia 6 confirma ipoteza cercetdrii si anume ca in urma participarii femeilor cu
osteopenie/osteoporoza postmenopauza la programul de antrenament folosind metoda
bulgara prin contrast [...], se pot obtine imbunatatiri ale fortei musculare.

Concluzia 7 confirma ipoteza cercetarii conform careia in urma participarii femeilor
cu osteopenie/osteoporoza postmenopauza la programul de antrenament folosind metoda
bulgard prin contrast [...], se pot obtine imbundtdtiri ale calitatii vietii. Intrucat nu s-au
inregistrat Tmbunatdtiri la toate variabilele din chestionar, iar diferentele nu au fost
semnificative nici cu privire la densitatea minerald osoasa de la nivelul coloanei vertebrale si
femurului, consideram cd daca vom extinde cercetarea pe un lot mai mare de subiecti, vom
obtine niste date care sa ne permitd sa formulam niste concluzii finale cu privire la influenta

metodei bulgara prin contrast asupra calitatii vietii.



PARTEA Il - STUDIUL EXPERIMENTAL PRIVIND
INFLUENTA METODEI BULGARA PRIN CONTRAST
ASUPRA CALITATII VIETII LA FEMEILE CU
OSTEOPENIE/OSTEOPOROZA POSTMENOPAUZA

I11.1. Scopul cercetarii

Scopul acestui studiu il reprezintd stabilirea eficientei metodei “bulgard (prin

e ey

pacientele cu osteopenie/osteoporoza.

I11.2. Ipoteza lucrarii experimentale

Rezultatelor obtinute pe cei 10 subiecti cupringi in cercetarea preliminara, reprezinta
un argument stiintific care ne permite sa extindem cercetarea asupra unui grup mai mare de
subiecti. Astfel, folosind metoda bulgara (prin contrast) la femeile cu osteopenie/osteoporoza
postmenopauza se pot obtine Imbunatatiri cu privire la forta musculara, densitatea minerala

osoasa si calitatea vietii.

IT1.3. Obiectivele cercetarii experimentale

Obiectivele cercetarii au fost urmatoarele:

e Evaluarea gradului de osteopenie/osteoporoza la subiectii inclusi in studiu;

e Alcatuirea grupelor de subiecti care pot fi incluse in studiul experimental;

e Testarea initiald a subiectilor inclusi in studiu privind densitatea minerald osoasa,
calitatea vietii si forta muscularé;

e Aplicarea programului de antrenament pe un grup mai mare de subiecti;

e Testarea finala a subiectilor inclusi in studiu;

e Prelucrarea si interpretarea statistica a datelor;

e Elaborarea unei lucrari care sa reflecte concluziile finale ale lucrarii;

e Formularea recomandarilor.



I11.4. Criterii de includere si excludere ale subiectilor in cadrul cercetarii
experimentale

Criterii de includere:

Subiectii sa aiba varsta de 49 de ani sau peste;
Istoricul acestora sd nu includa terapie cu hormoni;
Subiectii sa urmeze tratament cu alfacalcidol 0.5 pg/zi;

Subiectii sa prezinte un scor T total la nivelul coloanei vertevrale cuprins intre valorile

-1.5 i -3.

Criterii de exludere:

Terapie cu hormoni;

Subiectii care urmeaza alt tratament in afard de alfacalcidol 0.5 pg/zi;

Consum de tutun;

Subiecti care au fost diagnosticati cu boli osoase metabolice;

Participa deja la un program de exercitii fizice intense (o datd sau de doud ori pe
saptamana);

Prezintd contraindicatii pentru efortul fizic intens — hipertensiune arteriald, istoric
recent de aritmii cardiace;

Probleme musculoscheletale care limiteaza activitatile fizice.
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Figura 1. Organigrama cu distributia subiectilor in cadrul studiului experimental

I11.5. Programul de interventie

Cercetarea propriu-zisa s-a desfasurat pe un lot de 29 de subiecti, in sala de fortd din
cadrul Facultatii de Educatie Fizicad si Sport, Universitatea ,,Stefan cel Mare” Suceava, de 2
ori pe saptimana, antrenamentul avand o duratd de aproximativ 50 de minute. Masuratorile si
programul de interventie s-a desfdsurat progresiv, Intrucat nu toti subiectii au participat la
studiu incepand cu aceasi datd calendaristica. Astfel, pe masura ce au aparut noi cazuri de
femei cu osteopenie/osteoporoza care au dorit sd participe la studiu, au fost incluse ulterior,
criteriile fiind respectate de toti subiectii. Programul de antrenament a fost descris in partea a

Il-a, impreuna cu musculatura vizata.

111.6. Prezentarea, analiza si interpretarea rezultatelor finale obtinute in cadrul
studiului experimental

La nivelul grupei experimentale, greutatea subiectilor a inregistrat o scadere
semnificativa (A% = -1.93%) dupa 12 luni (M = 64.5, SD = 7.9) comparativ cu testarea
initiala (M = 65.8, SD = 7.4), (t1s = 3.11, df = 14, p = .008, d = 0.80, 95% CI [0.39, 2.14]). In



cadrul grupei de control, greutatea subiectilor a inregistrat o crestere (A% = 1.13%) la
sfarsitul studiului (M = 63.9, SD = 7.6) in comparatie cu momentul initial al studiului (M =
63.2, SD = 7.5), insa cresterea nu a fost semnificativa statistic, (t14 = -2.02, df = 13, p =.065, d
=-0.50, 95% CI [0.05, -2.02]). La finalul studiului, media diferentei greutatii dintre cele doua
grupe a fost de 0.61 kg, insa testul t pentru esantioane independente a ardtat ca aceasta
diferenta este nesemnificativa statistic, (t1514 = 0.21, df = 27, p = .84, d = 0.08, 95% CI [-5.31,
6.52]).

Inaltimea subiectilor din grupa experimentala a prezentat o scidere nesemnificativa
statistic (A% = -0.12) la sfarsitul studiului (M = 160.8, SD = 6.3) comparativ cu momentul
initial al studiului (M = 161.0, SD = 6.3), (t1s = 1.87, df = 14, p = .082, d = 0.48, 95% ClI [-
0.03, 0.43]). La nivelul grupei de control s-a inregistrat o scadere a mediei inaltimii grupei cu
0.1 cm (A% = -0.09), iar testul t dependent nu a inregistrat diferente semnificative la sfarsitul
studiului (M = 157.5, SD = 4.6) comparativ cu testarea initiala (M = 157.6, SD = 4.7), (tis =
1.47,df =13, p=.17,d = 0.40, 95% CI [-0.07, 0.35]). Testul t pentru esantioane independente
a aratat ca la finalul studiului, diferenta dintre cele doua grupe nu a fost semnificativa statistic,
(t1514= 1.60, df = 27, p = .12, d = 0.60, 95% CI [-0.93, 7.53]).

Indicele de masa corporala a inregistrat o scadere (A% = -1.79) in cadrul grupei
experimentale la finalul studiului (M = 24.9, SD = 2.4) comparativ cu testarea initiala (M =
25.4, SD = 2.6), iar testul t dependent a demonstrat ca diferenta este semnificativa statistic
intra-grup, (tis = 2.71, df = 14, p =.017, d = 0.70, 95% CI [0.10, 0.81]), iar in cadrul grupei
de control s-a inregistrat o crestere (A% = 1.27) nesemnificativa statistic in cadrul grupei de
control la finalul studiului (M = 25.7, SD = 2.1) in comparatie cu momentul initial al studiului
(M = 254, SD = 2.1), (ti4 = -2.04, df = 13, p = .062, d = -0.55, 95% CI [-0.66, 0.02]),
diferentele fiind nesemnificative statistic la finalul studiului intre cele doua grupe, (1514 = -
0.90, df =27, p = .37, d = 0.34, 95% CI [-2.48, 0.96]).

In cadrul grupei experimentale, densitatea minerald osoasd la nivelul coloanei
lombare L; a inregistrat o crestere (A% = 3.01%) dupa 12 luni (M = 0.777, SD = 0.055)
comparativ cu momentul initial (M = 0.754, SD = 0.057), insa testul t dependent nu a
inregistrat o diferenta semnificativa, (t1s = -1.90, df = 14, p = .079, d = -0.49, 95% CI [-0.048,
0.003]). In cadrul grupei de control s-a constatat o scadere (A% = -1.01%) a densitatii
minerale osoase la acelasi nivel la finalul studiului (M = 0.743, SD = 0.061) comparativ cu
rezultatele de la inceputul studiului (M = 0.750, SD = 0.072), (t14=1.17,df =13, p=.26,d =
0.31, 95% CI [-0.006, 0.022]). Desi la finalul studiului, media diferentei dintre cele doua

grupe a fost de 0.034 g/cm? in favoarea grupei experimentale, testul t pentru esantioane



independente nu a inregistrat o diferenta semnificativa, (t1s14 = 1.59, df = 27, p = .12, d =
0.59, 95% CI [-0.010, 0.078]).

Densitatea minerald osoasa la nivelul L, a inregistrat o crestere (A% = 1.44%) n
cadrul grupei experimentale la finalul studiului comparativ cu momentul initial (0.791 £+ 0.061
vs. 0.780 £ 0.050), testul t pentru esantioane pereche demonstrand ca diferenta nu a fost
semnificativa statistic, (ti5 = -1.24, df = 14, p = .24, d = -0.32, 95% CI [-0.031, 0.008]). Tn
cadrul grupei de control s-a constatat o crestere mai mare (A% = 1.70%), la sfarsitul cercetarii
comparativ cu momentul initial, insd la fel ca In cazul grupei experimentale, cresterea nu a
fost semnificativa statistic, (t14 =-1.74, df = 13, p = .11, d = -0.47, 95% CI [-0.029, 0.003]).
Intre cele doua grupe, testul t pentru esantioane independente nu a inregistrat o diferenti
semnificativa, (tj514 = 0.61, df = 27, p = .55, d = 0.23, 95% CI [-0.034, 0.063]), fiind vorba de
o diferentd medie intre cele doud grupe de 0.015 g/cm? in favoarea grupei care a participat la
programul de exercitii fizice cu rezistenta.

La nivelul coloanei lombare L3 grupa experimentala a inregistrat o crestere a
densitatii minerale osoase cu 2.55% la finalul studiului (0.805 + 0.057 vs. 0.785 % 0.054),
testul t pentru esantioane pereche demonstrand ca diferenta este aproape semnificativa
statistic, (t;5 = -2.11, df = 14, p = .053, d = -0.54, 95% CI [-0.040, 0.000]). La acelasi nivel,
grupa de control a inregistrat o scadere a densitatii minerale osoase la finalul studiului cu -
1.29% comparativ cu rezultatele initiale (0.776 = 0.066 vs. 0.786 + 0.064), insa diferenta nu a
fost semnificativa statistic, (t14 = 0.91, df = 13, p = .38, d = 0.24, 95% CI [-0.014, 0.034]).
Diferenta nu a fost semnificativa statistic la finalul studiului intre cele doud grupe (ti514 =
1.28, df = 27, p = .21, d = 0.47, 95% CI [-0.018, 0.076]), grupa experimentald inregistrand o
medie cu 0.029 g/cm?® mai mare in raport cu grupa de control.

Ambele grupe au inregistrat o crestere foarte aproapiata ca valoare la nivelul
coloanei lombare L4: grupa experimentala (A% = 0.68%), (t15 = -0.47, df = 14, p = .65, d =
0.12, 95% CI [-0.030, 0.019]) si grupa de control (A% = 0.69%), (t14 =-0.51, df = 13, p = .62,
d =-0.14, 95% CI [-0.027, 0.017]), insa in ambele cazuri testul t pentru esantioane pereche nu
a inregistrat o diferentd semnificativa. La finalul studiului, testul t pentru esantioane
independente nu a Tnregistrat o diferentd semnificativa intre mediile rezultatelor celor doua
grupe, (tis14=1.63, df = 27, p = .12, d = 0.60, 95% CI [-0.010, 0.089]), grupa experimentala
Tnregistrand o medie mai mare cu 0.039 g/cm? comparativ cu grupa de control.

Media densitatii minerale osoase de la nivelul total al coloanei lombare a inregistrat o
crestere semnificativa statistic (A% = 1.82%) in cadrul grupei experimentale la finalul
studiului (M = 0.792, SD = 0.046) comparativ cu testarea initiald (M = 0.778, SD = 0.042),



(t;s = -2.68, df = 14, p = .018, d = -0.69, 95% CI [-0.025, -0.003]). Si grupa de control a
inregistrat o imbunatatire (A% = 0.14%) la sfarsitul studiului (M = 0.763, SD = 0.059) n
comparatie cu momentul initial (M = 0.762, SD = 0.057), insa testul t pentru esantioane
pereche nu a aratat 0 diferenta semnificativa statistic, (ti4 = -0.20, df = 13, p = .85, d = -0.05,
95% CI [-0.013, 0.011]). Desi grupa experimentala a inregistrat o crestere mai mare
comparativ cu grupa de control, diferenta nu a fost semnificativa la finalul studiului privind
densitatea minerald osoasa totala de la nivelul coloanei lombare, (ti514 = 1.49, df = 27, p = .15,
d = 0.55, 95% CI [-0.011, 0.069]), media diferentei dintre cele doua grupe fiind de 0.029
g/cm? in favoarea grupei experimentale.

Densitatea minerala osoasa a inregistrat o crestere (A% = 2.15) la nivelul colului
femural dupa 12 luni (M = 0.696, SD = 0.071) in comparatie cu momentul initial (M = 0.681,
SD = 0.069) in cazul grupei experimentale, testul t pentru esantioane pereche aratand ca
imbunatatirea este semnificativa statistic, (t1s = -3.42, df = 14, p = .004, d = -0.88, 95% ClI [-
0.024, -0.005]). Grupa de control a prezentat, de asemenea, o imbunatatire (A% = 0.32) la
finalul studiului (M = 0.686, SD = 0.069) comparativ cu rezultatele initiale (M = 0.684, SD =
0.074), insa testul t pentru esantioane pereche nu a inregistrat o diferentd semnificativa
statistic, (t14 = -0.71, df = 13, p = .49, d = -0.19, 95% CI [-0.009, 0.004]), iar testul t pentru
esantioane independente a aratat ca diferenta nu a fost semnificativa la finalul studiului intre
cele doua grupe, (t1514 = 0.40, df = 27, p = .69, d = 0.15, 95% CI [-0.043, 0.064]), media
diferentei fiind de 0.010 g/cm? Tn favoarea grupei experimentale.

Densitatea minerald osoasd de la nivelul trohanterului a inregistrat o crestere
semnificativa statistic (A% = 4.15) in cadrul grupei experimentale la finalul studiului
comparativ cu momentul initial (0.618 £ 0.058 vs. 0.593 + 0.056), (t15 = -7.52, df = 14, p <
001, d = -1.94, 95% CI [-0.032, -0.018]). Si in cadrul grupei de control s-a inregistrat o
imbunatatire (A% = 0.87) a densitatii minerale osoase la finalul studiului comparativ cu
momentul initial, insd testul t pentru esantioane pereche nu a Inregistrat o diferenta
semnificativa statistic, (ti4 = -1.74, df = 13, p = .11, d = -0.47, 95% CI [-0.012, 0.001]). La
finalul studiului, intre cele doua grupe nu s-a inregistrat o diferentd semnificativa statistic,
(t1514 = 0.60, df = 27, p = .55, d = 0.22, 95% CI [-0.030, 0.055]), chiar daca grupa
experimentald a prezentat o medie mai mare cu 0.013 g/cm? comparativ cu grupa de control.

In cadrul grupei care a participat la programul de exercitii fizice cu greutiti,
densitatea minerald osoasa la nivelul intertrohanteric a crescut (A% = 1.25) la finalul studiului
(M = 1.018, SD = 0.059) comparativ cu rezultatele initiale (M = 1.006, SD = 0.060), iar testul

t pentru esantioane pereche a aratat ca imbunatatirea este semnificativa statistic, (15 = -2.85,



df = 14, p = .013, d = -0.74, 95% CI [-0.022, -0.003]). La acelasi nivel, n cadrul grupei de
control s-a remarcat o scadere (A% = -0.19) a densitatii minerale osoase la finalul studiului
(M = 1.031, SD = 0.099) comparativ cu rezultatele initiale (M = 1.033, SD = 0.115), insa
testul t pentru esantioane pereche nu a inregistrat o diferentd semnificativa, (ti2 = 0.30, df =
13, p = .77, d = -0.74, 95% CI [-0.012, 0.016]). La finalul studiului, grupa de control a
prezentat 0 medie mai mare cu 0.012 g/cm® a densititii minerale osoase la nivelul
intertrohanteric in comparatie cu grupa experimentala, insad testul t pentru esantioane
independente a aratat ca diferenta intre cele doua grupe nu a fost semnificativa statistic, (tis 14
=-0.41, df =27, p = .69, d = 0.15, 95% CI [-0.074, 0.049]).

Ambele grupe au inregistrat o crestere a densitatii minerale osoase la nivelul
triunghiului lui Ward. Tn cadrul grupei experimentale, s-a observat o crestere cu 1.31%
finalul studiului (M = 0.513, SD = 0.096) comparativ cu momentul initial (M = 0.504, SD =
0.099), testul t pentru esantioane pereche aratand ca imbundtirea este semnificativa statistic,
(t;s = -2.35, df = 14, p = .034, d = -0.61, 95% CI [-0.018, -0.001]). Si in cadrul grupei de
control s-a Tnregistrat o crestere cu 1.11% la finalul studiului (M = 0.509, SD = 0.121)
comparativ cu rezultatele initiale (M = 0.504, SD = 0.118), insd diferenta nu a fost
semnificativa statistic, (t14 = -1.56, df = 13, p = .14, d = -0.42, 95% CI [-0.013, -0.002]). Desi,
la finalul studiului, grupa experimentala a prezentat o medie mai mare cu 0.004 g/cm2 a
densitatii minerale osoase la nivelul triunghiului lui Ward comparativ cu grupa de control,
diferenta dintre cele doud grupe a fost nesemnificativa statistic, (t1514 = 0.11, df = 27, p = .92,
d =0.04, 95% CI [-0.079, 0.087]).

La finalul studiului, atat grupa experimentala cat si grupa de control au prezentat
imbunatatiri cu privire la densitatea minerala osoasa de la nivelul total al femurului. Cu toate
acestea, grupa experimentald a inregistrat o crestere semnificativa statistic (A% = 2.35)
comparativ cu rezultatele initiale (0.866 £ 0.059 vs. 0.846 £ 0.056), (t15 = -4.71, df = 14, p <
001, d =-1.22, 95% CI [-0.029, -0.011]), in timp ce grupa de control a inregistrat o crestere
nesemnificativa statistic (A% = 0.41) la finalul studiului comparativ cu rezultatele initiale
(0.865 = 0.074 vs. 0.861 = 0.087), (t12 = -0.73, df = 13, p = .48, d = -0.20, 95% CI [-0.014, -
0.007]). Desi grupa experimentala a prezentat o crestere semnificativa statistic, iar la finalul
studiului media densitatii minerale osoase la nivelul total al femurului a fost cu 0.002 g/cm?
mai mare comparativ cu grupa de control, testul t pentru esantioane independente nu a
inregistrat o diferentd semnificativa intre cele doua grupe, (t1514 = 0.06, df = 27, p =.95, d =

0.02, 95% CI [-0.049, 0.053]).



La testul motric de flexie a cotului in 30 de secunde (arm curl test), grupa
experimentala a inregistrat o crestere a performantelor (A% = 8.83%) la finalul studiului (M =
23.0, SD = 1.6) comparativ cu testarea initiala (M = 21.1, SD = 1.8), testul t pentru esantioane
pereche aratand ca diferenta a fost semnificativa statistic, (15 = -20.55, df = 14, p<.001,d = -
5.31, 95% CI [-2.06, -1.67]). Tn cadrul grupei de control s-a remarcat o scidere a
performantelor (A% = -1.02%) dupa 12 luni (M = 20.8, SD = 1.8) in comparatie cu rezultatele
initiale (M = 21.0, SD = 2.1), insa scaderea nu a fost semnificativa statistic, (t14 = 1.15, df =
13, p =.27,d = 0.31, 95% CI [-0.19, 0.62]). Testul Mann-Whitney U a inregistrat o diferenta
semnificativa intre cele doud grupe la finalul studiului, (U = -2.80, p =.005, r =-0.52).

Si la testul de ridicare din asezat in stand in 30 de secunde, grupa care a participat la
programul de exercitii fizice a avut rezultate mai bune la testarea finala (M = 20.7, SD = 1.3)
in raport cu cea initiala (M = 18.4, SD = 1.1), fiind vorba de o crestere a performantelor cu
12.32%, crestere semnificativa statistic, (t15 = -19.18, df = 14, p < .001, d = -4.95, 95% ClI [-
2.52, -2.01]). Pentru grupa de control, rezultatele au fost mai slabe la testarea finala (M =
18.6, SD = 1.7) comparativ cu cea initiala (M = 18.9, SD = 1.9), fiind vorba de o scadere a
performantelor cu -1.14%, scadere care insa nu a fost semnificativa statistic, (ti4 = 1.00, df =
13, p = .34, d = 0.26, 95% CI [-0.25, 0.67]). La finalul studiului, diferenta dintre cele doua
grupe a fost de 2.02 repetari In favoarea grupei experimentale, iar testul t pentru esantioane
independente a aratat ca diferenta este semnificativa statistic, (t1514 = 3.58, df = 27, p =.001, d
=1.33, 95% CI [0.86, 3.18]).

La testul de strangere a pumnului (mana dominanta) grupa experimentala a prezentat
0 valoare mai mare a mediei cu 5.62% dupa 12 luni (M = 31.3, SD = 4.4) comparativ cu
media initiala (M = 29.7, SD = 4.7), testul Wilcoxon aratand ca diferenta este semnificativa,
(Z =-3.22, p = .001, r = -0.83). In schimb, grupa care nu a luat parte la programul de exercitii
fizice a prezentat o scadere cu -1.56% a mediei fortei de strangere a pumnului la finalul
studiului (M = 27.1, SD = 3.5) in comparatie cu momentul initial (M = 27.5, SD = 3.4), testul
neparametric Wilcoxon indicand ca diferenta nu a fost nesemnificativa statistic, (Z = -1.60, p
= .11, r = -0.43). La finalul studiului, testul Mann-Whitney U a inregistrat o diferenta
semnificativa intre cele doua grupe, in favoarea grupei experimentale, (U = -2.87, p = .004, r
=-0.53).

Pentru ména non-dominanta, grupa experimentald a prezentat o imbunatatire a fortei
de strangere (A% = 3.28%) la finalul celor 12 luni (M = 29.4, SD = 5.3) 1in comparatie cu
testarea initiala (M = 28.5, SD = 5.6), testul neparametric Wilcoxon aratand ca diferenta este

semnificativa statistic, (Z = -2.81, p = .005, r = -0.73). Grupa de control a inregistrat o scadere



(A% = -2.49%) a mediei finale (M = 25.1, SD = 3.5) fatd de media initiala (M = 25.8, SD =
3.7), acelasi test neparametric Wilcoxon aratand ca diferenta este semnificativa statistic, (Z =
-2.71, p = .007, r = -0.72). La finalul studiului, media diferentei dintre cele doua grupe a fost
de 4.23 kgF in favoarea grupei experimentale, iar testul t pentru esantioane independente a
aratat ca diferenta este semnificativa, (1514 = 2.53, df = 27, p = .018, d = 0.95, 95% CI [0.81,
7.71]).

La finalul studiului, ambele grupe au prezentat imbunatatiri la anumite variabile din
chestionarul Qualleffo-41, insa imbunatatirile au fost mult mai evidente in cadrul grupei care
a participat la programul de exercitii cu rezistenta.

Pentru variabila ,,durere”, testul t pentru esantioane pereche a aratat cd grupa
experimentald a prezentat o Imbunatatire semnificativa (A% = -34.93%) dupd 12 luni (M =
31.7, SD = 7.0) in comparatie cu valorile initiale (M = 48.7, SD = 17.0), (t;s = 4.54, df = 14,
p <.001, d=1.17, 95% CI [8.97, 25.03]). Grupa de control a prezentat si ea o imbunatatire
(A% = -6.34%) dupa 12 luni (M = 47.5, SD = 8.0) comparativ cu testarea initialda (M = 50.7,
SD = 13.1), dar testul t pentru esantioane pereche a aratat ca diferenta nu a fost semnificativa
statistic, (ti4 = 1.26, df = 13, p = .23, d = 0.34, 95% CI [-2.29, 8.72]). La finalul studiului,
media scorului din grupa experimentald a fost mai mica cu 15.83 de puncte (sugerand o
calitate a vietii mai buna la acesta variabild) comparativ cu grupa de control, (ti514 = -5.68, df
=27,p<.001, d=2.10, 95% CI [-21.56, -10.11]).

Pentru variabila ,,ADL — activitati de zi cu zi”, grupa experimentald a prezentat o
imbunatatire (A% = -36.67%) dupa 12 luni (M = 7.9, SD = 3.7) comparativ cu rezultatele
initiale (M = 12.5, SD = 6.7), testul neparametric Wilcoxon aratand cd imbunatatirea este
semnificativa statistic, (Z = -2.60, p = .009, r = -0.67). Grupa de control a inregistrat o
crestere (A% = 16%) dupa 12 luni (M = 12.9, SD = 4.6) comparativ cu valorile initiale (M =
11.2, SD = 4.4), dar diferenta nu a fost semnificativa statistic, (Z = -1.27, p = .21, r = -0.34).
Testul Mann-Whitney U a ariatat ca diferenta dintre grupa experimentala si grupa de control a
fost semnificativa la sfarsitul studiului, (U =-2.97, p =.003, r = -0.55).

Grupa experimentald a inregistrat o imbunatatire (A% = -35.48%) privind variabila
»treburi casnice”, la finalul studiului (M = 6.7, SD = 2.4) in comparatie cu rezultatele initiale
(M = 10.3, SD = 3.0), testul Wilcoxon aratand ca progresul este semnificativ statistic, (Z = -
3.32, p = .001, r = -0.86). Pentru aceeasi variabila, grupa de control a prezentat o crestere
(A% = 16.67%) la sfarsitul studiului (M = 10, SD = 3.9) comparativ cu testarea initiala (M =
8.6, SD =4.1), (Z =-1.63, p = .10, r = -0.44), iar la finalul studiului diferenta dintre cele doua
grupe a fost semnificativa statistic, (U =-2.39, p =.017, r =-0.44).



Pentru variabila ,,mobilitate” grupa experimentala a inregistrat o imbunatatire (A% =
-10.38%) la finalul studiului (M = 8.2, SD = 2.1), comparativ cu testarea initiala (M = 9.2, SD
= 2.8), dar testul neparametric Wilcoxon a aratat ca imbunatatirea a fost nesemnificativa
statistic, (Z = -0.86, p = .39, r = -0.22). Tn cadrul grupei de control, media finald a fost mai
mare cu 16.73% comparativ cu rezultatele initiale pentru aceeasi variabild (10.9 £ 3.1 vs. 9.4
+ 2.5), iar testul neparametric Wilcoxon a aratat ca diferenta este semnificativa statistic, (Z = -
2.25, p =.024, r = -0.60). Testul Mann-Whitney U a aratat ca diferenta dintre cele doua grupe
este semnificativa statistic la finalul studiului, (U =-2.47, p = .014, r = -0.46).

Ambele grupe au inregistrat o imbunatatire semnificativa statistic la finalul studiului
la variabila ,,activitati sociale”; astfel, grupa experimentalad a inregistrat o imbunatatirea cu -
9.13%, (Z = -2.66, p = .008, r = -0.69), comparativ cu 0 imbunatatire cu -5.34% in cadrul
grupei de control, (Z =-2.48, p = .013, r = -0.66). Cu toate acestea, testul Mann-Whitney U a
aratat ca diferenta dintre cele doud grupe nu a fost semnificativa statistic la finalul studiului,
(U=-153,p=.13,r=-0.28).

Pentru variabila ,aprecierea starii generale de sanatate”, testul neparametric
Wilcoxon a aratat ca atat grupa experimentald a prezentat o imbunatatire (A% = -40.78%) la
finalul studiului (M = 33.9, SD = 8.0) comparativ cu rezultatele initiale (M = 57.2, SD = 9.9
), (Z =-3.32, p =.001, r = -0.86), cat si grupa de control, care a inregistrat o ameliorare a
simptomelor (A% = -12.25%) dupa 12 luni (M = 51.2, SD = 10.3) comparativ cu valorile
initiale (M = 58.3, SD = 6.5), (Z = -2.04, p = .041, r = -0.55), in cazul ambelor grupe
diferentele fiind semnificative statistic. La sfarsitul studiului, diferenta a fost semnificativa
intre cele doua grupe, (U =-3.68, p <.001, r = -0.68).

Pentru variabila ,,functia mentala”, grupa experimentala a prezentat o imbunatatire
(A% = -35.62) la sfarsitul studiului (M = 29.4, SD = 5.1) comparativ cu valorile initiale (M =
45.7, SD = 9.3), testul t pentru esantioane pereche aratand ca imbunatatirea este semnificativa
statistic, (t;s = 8.88, df = 14, p <.001, d = 2.29, 95% CI [12.36, 20.23]). Si grupa de control a
inregistrat o Tmbunatétire a calitdtii vietii la aceastd variabila (A% = -9.0) la sfarsitul studiului
(M = 38.1, SD = 7.3) comparativ cu testarea initiala (M = 41.9, SD = 5.8), testul t pentru
esantioane pereche indicand ca ameliorarea este semnificativa statistic, (t14 = 2.66, df = 13, p
=.020, d = 0.71, 95% CI [0.71, 6.83]). Testul t pentru esantioane independente a inregistrat o
diferentd semnificativa intre cele doud grupe, (ti514 = -3.73, df = 27, p = .001, d = 1.38, 95%
Cl [-13.41, -3.89]), grupa experimentala prezentand o medie a scorului cu 8.65 de puncte mai
mica (sugerand o calitate a vietii mai bund privind aceasta variabild) In raport cu grupa de

control.



111.7. Concluzii

In urma efectudrii cercetarii propriu-zise am desprins urmitoarele concluzii:

1. Femeile care au participat la programul de exercitii a inregistrat o scddere
semnificativa statistic a greutatii corporale (-1.93%, p = .008), in timp ce femeile care
nu au participat la programul de interventie au crescut in greutate (+1.13%, p = .065);
de asemenea, IMC-ul subiectilor din grupa experimentalda a inregistrat o scadere
semnificativa (-1.79%, p = .017), comparativ cu o crestere a mediei la finalul studiului
in cazul femeilor din grupa de control (+1.27%, p = .062);

2. La finalul studiului, densitatea minerald osoasa de la nivelul coloanei lombare L; a
inregistrat o crestere in cadrul grupei experimentale cu 3.01% (p = .079), dar a scazut
cu -1.01% (p = .26) in cazul grupei de control;

3. La nivelul coloanei lombare L, grupa de control a inregistrat o crestere mai mare a
densitatii minerale osoase (+1.70%, p = .11), comparativ cu grupa experimentald care
a prezentat o crestere cu doar 1.44% (p = .24);

4. Grupa de control a prezentat o medie a densititii minerale osoase la nivelul L3 cu -
1.29% mai micd la finalul studiului (p = .38), in timp ce grupa experimentald a
prezentat o medie mai mare cu 2.55% (p = .053);

5. Ambele grupe au prezentat o crestere a densitatii minerale osoase apropiata ca valoare
la finalul studiului, la nivelul Ls: (+0.68%, p = .65 pentru grupa experimentala vs.
+0.69%, p = .62 pentru grupa de control);

6. Grupa care a participat la programul de exercitii fizice a inregistrat o crestere
semnificativa statistic (+1.82%, p = .018) privind densitatea minerald osoasa totald de
la nivelul coloanei lombare, in timp ce grupa care nu a luat parte la programul de
exercitii cu rezistentd a inregistrat o crestere cu doar 0.14% (p = .85);

7. Desi nu s-au inregistrat diferente semnificative statistic inter-grupe in ceea ce priveste
densitatea minerala osoasa de la nivelul femurului, grupa experimentald a inregistrat
cresteri semnificative statistic la toate zonele de interes ale femurului dupa cum
urmeaza: col femural (+2.15%, p = .004), zona trohanterica (+4.15%, p < .001), zona
intertrohanterica (+1.25%, p = .013), triunghiul Ward (+1.31%, p = .034) si densitatea
minerald osoasa totala (+2.35%, p < .001);

8. Grupa care a urmat doar tratament pe baza de vitamina D a inregistrat si ea cresteri la
finalul studiului in ceea ce priveste densitatea minerala osoasa de la nivelul acelorasi

zone de interes ale femurului cu exceptia zonei intertrohanterice, unde grupa de



10.

11.

12.

control a inregistrat o scadere cu -0.19% (p = .77); la celelalte zone, grupa de control a
inregistrat cresteri nesemnificative statistic dupa cum urmeaza: col femural (+0.32%, p
= .49), zona trohanterica (+0.87%, p = .11), triunghiul Ward (+1.11%, p = .14) si
densitatea minerald osoasa totala (+0.41%, p = .48);

La testele motrice, grupa experimentald a inregistrat cresteri semnificative statistic la
finalul studiului la toate testele: testul de flexie a cotului (+8.83%, p <.001), testul de
ridicare din agezat in stand (+12.32%, p <.001), forta de strdngere a pumnului pentru
mana dominantd (+5.62%, p = .001) si non-dominantd (+3.28%, p = .005), in
comparatie cu grupa de control care a Inregistrat scaderi ale performantelor motrice:
testul de flexie a cotului (-1.02%, p = .27), testul de ridicare din asezat in stand (-
1.14%, p = .34), forta de strangere a pumnului pentru mana dominantd (-1.56%, p =
.11) si non-dominantd (-2.49%, p = .007); intre cele doud grupe, diferenta a fost
semnificativa statistic la finalul studiului la toate testele: testul de flexie a cotului (p =
005, r = -0.52), testul de ridicare din asezat in stand (p = .001, d = 1.33), forta de
strangere a pumnului pentru mana dominanta (p = .004, r = -0.52) si non-dominanta
(p =.018,d =0.95);

Calitatea vietii a inregistrat imbunatdtiri la finalul studiului in cadrul grupei
experimentale, la toate variabilele vizate de chestionarul Qualleffo-41: ,,durere” (-
34.93%, p <.001), ,,ADL” (-36.67%, p = .009), ,,treburi casnice” (-35.48%, p = .001),
,,mobilitate” (-10.38%, p = .39), ,,activitati sociale” (-9.13%, p = .008), ,,aprecierea
starii de sanatate” (-40.78%, p = .001) si ,,functia mentala” (-35.62%, p < .001);
Grupa de control a inregistrat Tmbunatatiri la patru din cele sapte variabile cuprinse 1n
chestionarul Qualleffo-41, respectiv la variabilele ,,durere” (-6.34%, p = .23),
»activitati sociale” (-5.34%, p = .013), ,,aprecierea starii de sanatate” (-12.25%, p =
.041) si ,,functia mentala” (-9%, p = .020), iar la celelalte trei variabile, grupa de
control a inregistrat cresteri nesemnificative statistic la doua dintre ele si anume la
variabilele ,,ADL” (+16%, p = .21) si ,,treburi casnice” (+16.67%, p = . 10), precum
si o crestere semnificativa statistic privind variabila ,,mobilitate” (+16.73%, p = .017),
ceea ce sugereaza o calitate a vietii mai proasta;

Cu exceptia variabilei ,,activitati sociale” (p = .13), unde diferenta inter-grupe nu a
fost semnificativa statistic la finalul studiului, la toate celelalte sase variabile,
diferentele au fost semnificative statistic: ,,durere” (p < .001), ,,ADL” (p < .05),
,.treburi casnice” (p < .05), ,,mobilitate” (p < .05), ,,aprecierea starii de sanatate” (p <

.001) si ,,functia mentala” (p < .05);



Grupa experimentald a inregistrat imbundtatiri mult mai mari comparativ cu grupa de
control, cu privire la densitatea minerala osoasa de la nivelul coloanei vertebrale si femurului,
cu doua exceptii: coloana lombara L, si L4. La nivelul Ly, grupa de control a Tnregistrat o
crestere (1.70%) mai mare comparativ cu grupa experimentald (1.44%), iar la nivelul Ly,
grupa de control a inregistrat o crestere mai mare cu 1% comparativ cu grupa experimentala
(0.68% vs. 0.69%). La toate celelalte zone de interes, grupa care a participat la programul de
exercitii fizice cu rezistenta a inregistrat cresteri mult mai mari comparativ cu grupa de
control care a urmat doar tratament medicamentos. La nivelul coloanei lombare L;, grupa
experimentala a inregistrat o crestere cu 3.01%, iar grupa de control o scadere cu -1.01% a
densitdtii minerale osoase; la nivelul L3, grupa experimentald a inregistrat o crestere cu
2.55%, iar grupa de control o scadere cu -1.29%. La nivelul total al coloanei vertebrale,
densitatea minerald osoasd a Inregistrat o crestere semnificativa la finalul studiului in cadrul
grupei experimentale (+1.82%) si o crestere nesemnificativa statistic in cadrul grupei de
control (+0.14%). La nivelul femurului, grupa experimentald a Inregistrat -cresteri
semnificative la toate zonele de interes comparativ cu grupa de control: col femural (+2.15%
vs. +0.32%), trohanter (+4.15% vs. 0.87%), zona intertrohanterica (+1.25% vs. -0.19%),
triunghiul Ward (+1.31% vs. +1.11%) si densitatea minerald osoasa de la nivelul femurului
(+2.35% vs. +0.41%).

Chiar daca ambele grupe au prezentat imbunatatiri cu privire la densitatea minerald
osoasa de la nivelul coloanei vertebrale si femurului, cresterile au fost mult mai mari in cadrul
grupei experimentale, iar concluziile 2, 3, 4, 5, 6, 7 si 8 sustin ipoteza noastrd conform careia
wfolosind metoda bulgara (prin contrast) la femeile cu osteopenie/osteoporoza
postmenopauza se pot obtine imbunatatiri cu privire la densitatea minerala osoasa”.

La testele motrice, grupa experimentald a Inregistrat imbunatatiri semnificative la
toate testele comparativ cu grupa de control care a inregistrat o scadere a performantelor la
toate testele: testul de flexie a cotului (+8.83% vs. -1.02%), testul de ridicare din asezat in
stand (+12.32% vs. -1.14%), forta de strangere a pumnului pentru mana dominanta (+5.62%
vs. -1.56) si forta de strangere a pumnului pentru mana non-dominanta (+3.28% vs. -2.49%).
Diferentele au fost semnificative atat intra-grup cat si inter-grupe, in favoarea grupei care a
participat la programul de exercitii fizice cu rezistenta, iar concluzia 9 intdreste ipoteza
noastra conform careia ,,folosind metoda bulgara (prin contrast) la femeile cu
osteopenie/osteoporoza postmenopauza se pot obtine imbunatatiri cu privire la forta

musculara”.



La finalul studiului, grupa experimentald a Inregistrat Tmbunatatiri semnificative
statistic la sase din cele sapte variabile ale chestionarului Qualleffo-41, exceptand variabila
,,mobilitate”, comparativ cu grupa de control care a inregistrat imbunatatiri la patru din cele
sapte variabile. Diferentele privind fiecare variabild in parte au fost urmatoarele: ,,durere” (-
34.93% vs. -6.34%), ,,ADL” (-36.67% vs. +16%), ,,treburi casnice” (-35.48% vs. +16.67%),
,,mobilitate” (-10.38% vs. +16.73%), ,activitati sociale” (-9.13% vs. -5.34%), ,,aprecierea
starii de sanatate” (-40.78% vs. -12.25%) si ,,functia mentald” (-35.62% vs. -9%). Dupa cum
se poate observa, grupa de control a inregistrat Tmbunatatiri privind variabilele durere,
activitati sociale, aprecierea starii de sdnatate si functia mentala, in schimb ce grupa care a
partipat la programul de exercitii fizice de doud ori pe saptamana a inregistrat imbunatatiri la
toate variabilele. Astfel, concluziile 10, 11 si 12 intaresc incd o datd ipoteza noastrd potrivit
careia ,folosind metoda bulgara (prin contrast) la femeile cu osteopenie/osteoporoza
postmenopauzd se pot obtine imbunatatiri cu privire la [...] si calitatea vietii”.

Desi nu s-au inregistrat diferente semnificative inter-grupe cu privire la densitatea
minerald osoasa de la nivelul coloanei lombare sau femurului, rezultatele nu infirma eficienta
metodei folosite, ci sugereaza faptul cad metoda bulgara prin contrast poate fi folosita ca o
alternativa viabild in cazul pacientelor cu osteopenie/osteoporoza postmenopauza.

Tn schimb, imbunatitirile au fost superioare in cadrul grupei experimentale la
aproape toate zonele de interes de la nivelul coloanei lombare si femurului. Mai mult decat
atat, daca includem si rezultatele obtinute la testele motrice, precum si la evaluarea calitatii
vietil, a greutdtii corporale si a indicelui de masa corporala, acest lucru ne permite sa sustinem
ca metoda bulgara prin contrast poate fi folositd ca metoda preferentiald in cazul pacientelor

cu osteopenie/osteoporoza postmenopauza.

111.8. Impactul studiului experimental

Nici un studiu nu a folosit metoda bulgara prin contrast in cazul femeilor cu
osteopenie/osteoporoza postmenopauza, iar acest lucru a fost un prilej pentru noi pentru a
testa eficienta acestei metode, precum si impactul ei asupra densitatii minerale osoase, calitatii
vietii si performantelor motrice pentru aceastd categorie de femei.

De aceea, dacd acest program de antrenament afecteazd in mod pozitiv sau negativ
calitatea vietii, densitatea minerald osoasd sau capacitatea motrica a femeilor cu

osteopenie/osteoporoza postmenopauza ar fi foarte important de stiut, deoarece in ambele



cazuri putem trage concluzii importante: daca programul produce efecte pozitive ar putea fi
folosit ca o metoda preferentiala in osteopenia/osteoporoza postmenopauza; daca se dovedeste
ca programul produce efecte negative este bine de stiut pentru ca pe viitor sa fie evitat in cazul
femeilor cu osteopenie sau osteoporoza.

In urma cercetirii noastre, putem afirma cd ipoteza a fost confirmati, iar aceasti
metoda ar putea fi folositd de catre femeile cu osteopenia sau osteoporoza postmenopauza,
intrucat practicarea pe durata unui an de zile a exercitiilor cu rezistentd folosind metoda
bulgara prin contrast duce la cresterea densitdtii minerale osoase, la imbunatatirea calitatii
vietii si a performantelor mortice. Chiar dacd cresterile nu sunt atit de evidente la toate zonele
de interes, de la nivelul coloanei vertebrale si de la nivelul femurului, trebuie mentionat faptul
ca orice crestere este un castig, deoarece oricum odatd cu Tnaintarea 1n varstd densitatea
minerala osoasd scade. Mai mult decat atat, faptul ca se obtin progrese si cu privire la
performantele mortice si calitatea vietil, reprezintd un argument in plus pentru care
consideram cd metoda bulgard prin contrast ar putea fi folosita cu success in cazul acestei

categorii de femei.
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