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Rezumat

OBIECTIVE: Durerea lombară joasă nedisco-
genă – este în prezent una dintre cele mai frecvente 
boli ale societăţii contemporane, cu mare importanţă 
medico-socială, prin frecvenţa afectării unei categorii 
largi de populaţie, mai ales populaţie tânără, activă şi 
prin impactul pe care suferinţa îl are. Scopul studiu-
lui nostru este prezentarea rolului pe care lombostatul 
asociat programului de kinetoterapie, integrat progra-
mului complex de asistenţă medicală, îl are în recu-
perarea pacienţilor tineri cu lombosacralgie mecanică 
cronică.

PACIENȚI ȘI METODĂ: Studiului randomizat 
l-am desfăşurat în cadrul departamentului de Recupe-
rare medicală al Spitalului Clinic Nr. 2 din Craiova, în 
perioada februarie 2017 – septembrie 2017, pe un lot 
de 40 pacienţi tineri cu lombosacralgie mecanică cro-
nică. Toți pacienții studiați au fost evaluați complet – 
anamnestic, clinic, paraclinic și funcțional. 20 dintre 

pacienți au fost complianți la indicația de purtare a 
corsetului Hessing asociat programului de reabilitare. 

REZULTATE ȘI DISCUȚII: Valorile medii 
ale parametrilor studiați pentru lotul 1 s-au amelio-
rat semnifi cativ statistic (indicele Schober, testele 
Kraus-Weber și scorul scalei LBP-Module), compara-
tiv cu lotul 2. Analizand scorurile scalei LBP Module, 
am constatat că, pentru lotul de studiu avem diferențe 
înalt semnifi cative între valorile inițiale și cele fi nale, 
p W=0,003, dar că și pentru lotul martor avem o dife-
rență semnifi cativă, la limită, rezultatul testului Wil-
coxon fi ind p W=0,048<0,05.

CONCLUZII: Rezultatele studiului confi rmă 
datele de literatură conform cărora aspectele kinetice 
fundamentale pentru reabilitarea pacientului cu LBP 
sunt potenţate de indicaţia corectă pentru lombostat 
şi prin deprinderea corectă a pacientului a modului de 
aplicaţie şi purtare a acestui tip particular de orteză 
spinală 

Cuvinte cheie: lombosacralgie mecanică, 
lombostat, kinetoterapie.
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Abstract

AIMS: The non-disc related low lumbar pain 
is at the moment one of the most frequent pathologies 
of the modern society, with a great medico-social im-
portance due to it affecting a large proportion of the 
population, especially the active youth, and because 
of the impact this pathology has. The purpose of our 
study is to emphasize the role of the lumbosacral or-
thosis associated to a kinetotherapy program, part of 
a complex medical care program, in the rehabilitation 
of young patients suffering from chronic mechanical 
lumbosacral pain.

PATIENTS AND METHOD: We conducted 
the randomized study in the Medical Rehabilitation 
Department of the Clinical Hospital No. 2 from Cra-
iova, between February 2017 and September 2017, on 
a sample of 40 young patients suffering from chro-
nic mechanical lumbosacral pain. All studied patients 
were fully anamnestically evaluated, clinical and pa-
raclinical assessed and functionally rated. 20 patients 

were compliant with the indication of wearing a Hes-
sing corset while in the rehabilitation program.

RESULTS AND DISCUSSIONS: The average 
values of the monitored parameters for the fi rst group 
have statistically signifi cant improved (the Schober 
index, the Kraus-Weber tests and the LBP-Module 
scale’ score) compared to the second group. Analy-
zing the LBP Module scale’ scores we noticed for the 
studied group highly signifi cant differences between 
initial and fi nal values, p W=0,003, while for the wit-
ness group we noticed a borderline signifi cant diffe-
rence, with a Wilcoxon test value of p W=0,048<0,05.

CONCLUSIONS: The results of the study con-
fi rm the data from the medical literature according to 
which the fundamental kinetic aspects needed for the 
rehabilitation of the patient suffering from low back 
pain are boosted by the correct indication of a lumbo-
sacral orthosis and by the correct application and use 
of this particular type of spinal orthosis.

Keywords: mechanical lumbosacral pain, 
lumbosacral orthosis, kinetotherapy.

Chronic mechanical lumbosacral pain of young patients

INTRODUCERE

Noţiunea de lombosacralgie mecanică cro-
nică defi neşte durerea lombară joasă (low back pain 
– LBP), cu durată mai mare de trei luni, declanşată 
de activitate fi zică (activităţi zilnice, ridicare de gre-
utăţi, poziţii prelungite), având ca substrat patogenic 
suprasolicitarea structurilor moi paravertebrale, fără 
interesarea discului intervertebral. Intensitatea este 
variabilă, iradiază deseori la nivelul regiunii fesiere, 
se accentuează la mişcările de antefl exie, infl exiune 
laterală, răsucire, după menţinerea prelungită a unor 
poziţii (şezând, ortostatism) [1,2]. 

Etiopatogenic, lombosacralgia mecanică este 
durerea de cauză variată, cu sau fără contractură lom-
bară, cu sau fără redoare lombară, cu sau fără durere 
referită, având origine [2, 3]:

• dorsal inferioară (Maigne);
• lombară – simplă sau cu durere referită.
•  Cauzele LBP la pacientul tânăr au ca subs-

trat anatomic toate structurile din zonă:

•  ţesut cutanat şi subcutanat (celulite, noduli 
Copeman);

•  muşchi, fascie, tendoane (contracturi, fi bro-
miozite, miogeloze, tendinite, enteziopatii);

•  ligamente intra– şi extracanaliculare (infl a-
maţie, hipertrofi e, fi brozări);

•  articulaţiile posterioare vertebrale (artroze, 
capsulite, distorsii, hipertrofi e);

• os vertebral (hipertrofi e, lipping) [4, 5].

Simptomele şi semnele durale şi neurologice 
sunt totdeauna absente. Tabloul clinic al pacientului 
cu LBP impresionează prin componenta algică aso-
ciată cu fenomenele psihosomatice ale pacientului, în 
contextul unui tablou semiologic vertebral, mai mult 
sau mai puţin elocvent. Abordarea terapeutică a sin-
dromului va trebui să ţină seama de forma clinică de 
manifestare: acută, subacută, cronică sau recurentă.

Dintre formele etiopatogenice, la pacienții ti-
neri este mai frecventă lombosacralgia musculoliga-
mentară. În majoritatea cazurilor, substratul durerii 
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este muşchiul şi, mai rar, ligamentele (interspinoase, 
supraspinoase, iliolombare şi sacroischiatice) a căror 
suferinţă exclusivă este foarte greu de intuit. Oricum 
în acest tip de lombosacralgie nu intră în discuţie su-
ferinţa ligamentelor intracanaliculare legate de pato-
logia discului sau cea a structurilor pereţilor canalului 
vertebral [3, 4].

Lombosacralgia de cauză musculară poate 
apare în următoarele condiţii :

contractura persistentă musculară în care caz 
se realizează cercul vicios al lui Travell, contractură 
– durere – contractură, iar cauzele declanşării contrac-
turii pot fi  extrem de variate. Clinic apar dureri acute 
sau subacute, mai rar cronice (doar când există tulbu-
rări de statică care întreţin contractura).

sindromul miofascial lombar, care alături de 
cel cervical sunt cele mai frecvente sindroame mio-
fasciale. Se caracterizează prin prezenţa punctelor 
trigger, de unde durerea iradiază în anumite teritorii 
bine determinate şi mereu aceleaşi. Trebuie precizat 
că există sindroame miofasciale primare sau de sine 
stătătoare, precum şi sindroame miofasciale secun-
dare sau de însoţire în diverse boli (lombosciatică, 
spondilită anchilopoetică, coxartroză, cifoscolioză 
sau doar scolioze funcţionale, etc). Durerea miofasci-
ală poate îmbrăca, ca manifestare clinică forme suba-
cute, cronice şi recurente.

defi citul de forţă musculară. Există situaţii în 
care durerea lombară apare în momentul în care efor-
tul muscular solicitat de o activitate (relativ banală) 
depăşeşte capacitatea biologică a muşchiului din mo-
mentul respectiv, capacitate scăzută sub valorile nor-
male din diverse motive. Această lombosacralgie este 
de tip cronic, iar durerea, aici, are cu siguranţă şi o 
componentă ligamentară tocmai prin solicitarea apa-
ratului ligamentar în prezenţa unei mase musculare cu 
forţă scăzută.

„încordarea“ sau „tensiunea“ musculară. 
Acești termeni au un corespondent doar relativ cu 
muscle strain (straining) sau muscle tension din 
limba engleză. Aceasta este o realitate pe care din 
păcate rareori încercăm să o diferenţiem ca o formă 
de lombosacralgie. Sindromul acesta dureros apare în 
stările de stres la persoane cu solicitări crescute care 
prezintă în general şi alte semne de stres, într-un con-
text socio-profesional relevant. Masa musculară lom-
bosacrată dureroasă cronic, fără intensităţi mari, dar 

persistentă, nu reprezintă de fapt o contractură dure-
roasă ci mai curând o creştere de tonus dureroasă. Ca 
element obiectiv (dar nu obligatoriu) putem depista 
o scădere de elasticitate, de fl exibilitate a muşchilor 
lombari şi de vecinătate (în special ischiogambieri), 
care, de multe ori, ne grăbim s-o diagnosticăm ca o 
retractură musculară. Acest sindrom dureros nu este 
sinonim lombosacralgiei psihogene deşi este foarte 
asemănător cu unele manifestări de somatizare lom-
bară din stările depresive sau anxioase [4, 5]. 

Durerea lombară joasă nediscogenă – este în 
prezent una dintre cele mai frecvente boli ale societă-
ţii contemporane, cu mare importanţă medico-socială, 
prin frecvenţa afectării unei categorii largi de popula-
ţie, mai ales populaţie tânără, activă, cuprinsă în sec-
torul de dezvoltare socio-economică şi prin impactul 
pe care suferinţa îl are (incapacitatea de efort, durata 
concediilor medicale, costurile asistenţei medicale 
complexe) [6,7].

PACIENȚI ȘI METODĂ

Prezenta lucrare își propune prezentarea rolului 
pe care lombostatul asociat programului de kinetote-
rapie, integrat programului complex de asistenţă me-
dicală, îl are în recuperarea pacienţilor tineri cu lom-
bosacralgie mecanică cronică. Importanţa indicaţiei şi 
purtării lombostatului reprezintă scopul studiului ran-
domizat pe care l-am desfăşurat în cadrul departamen-
tului de Recuperare medicală al Spitalului Clinic Nr. 2 
din Craiova, în perioada februarie 2017 – septembrie 
2017, pe un lot de 40 pacienţi cu lombosacralgie me-
canică cronică. Toți pacienții studiați au fost evaluați 
complet – anamnestic, clinic, paraclinic și funcțional. 
Randomizarea pacienților în cele două loturi a fost în 
funcție de program diferit de recuperare: 

lotul 1 – lotul de studiu căruia la tratamentul 
clasic de recuperare (medicamentos – fi zical – kinetic) 
a fost asociată indicaţia de purtare a lombostatului, 

lotul 2 – lotul martor, a cărui asistenţă me-
dicală nu a cuprins recomandarea pentru lombostat, 
pacienţii fi ind necomplianţei ideii de ortezare spinală. 

Pacienţii din ambele loturi au fost evaluaţi în 
momentele T1 – iniţial, cu ocazia primei consultaţii, 
T2 – după 3 săptămâni de la derularea asistenţei me-
dicale şi T3 – fi nal, la 6 săptămâni de la iniţierea pro-
gramului de recuperare. Subiecţii loturilor erau tineri 
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activi din punct de vedere profesional, desfăşurând 
activităţi fi zice solicitante din poziţie de ortostatism 
(8 pacienţi din fi ecare lot) şi mai puţin solicitante fi -
zic, dar cu activitate profesională prelungită în poziţie 
şezândă (restul de 12 pacienţi). Repartiţiile pe grupe 
de vârstă, sex şi mediu de provenienţă ale pacienţilor 
luaţi în studiu sunt cuprinse în tabelul nr. 1.

Diagnosticul complet al suferinţei reumatis-
male a fost stabilit de o echipă medicală multidisci-
plinară (interne, recuperare medicală, explorări func-
ţionale) care au examinat clinic şi paraclinic pacienţii. 

Anamneza şi istoricul suferinţei furnizează 
date preţioase despre pacient (vârsta, sexul, profesia, 
afecţiunile asociate, antecedentele personale fi ziolo-
gice) şi cu privire la factorii declanşatori – mecanis-
mul şi durata de acţiune, nivelul aplicării traumei.

antecedentele, modul de instalare a sindro-
mului dureros: brusc sau progresiv datorită unei sim-
ple mişcări greşite de fl exie – rotaţie a trunchiului, sau 
datorită unui efort intens la ridicare de exemplu;

numărul episoadelor algice deja prezentate de 
pacient şi tratamentele anterioare;

localizarea durerii: mediană, laterală, lom-
bo-fesieră;

iradierea durerii: pe un membru inferior, în 
regiunea lombosacrată, fără iradiere;

modul de apariţie al durerii: nocturnă, trezind 
pacientul, sau strict mecanică apărută după efort, la 
mişcările de antefl exie a trunchiului, la mişcările de 
rotaţie şi extensie lombară. Durerea poate fi  în acelaşi 
timp posturală apărând dimineaţa după o poziţie pre-
lungită, şezând sau în ortostatism.

gradul de impotenţă funcţională, profesio-
nală, sportivă, psihologică.

Examenul clinic
Examenul clinic general este necesar pentru 

completarea tabloului clinic – subiectiv şi obiectiv al 
pacientului respectiv. Nu trebuie să lipsească nicio-
dată din examenul clinic aprecierile referitoare la sta-
rea tegumentului, a cicatricilor, starea vaselor sangu-
ine (arteriale şi venoase), starea osului şi articulaţiilor 
membrelor inferioare. Examinarea atentă pe aparate 
şi sisteme, cu precizarea stării psihice a pacientului şi 
a diferitelor aspecte de patologie trebuie să preceadă 
întotdeauna programul de asistenţă medicală.

Examenul clinic general trebuie să cuprindă și 
un studiu static, apoi dinamic al coloanei vertebrale, 
un examen segmentar palpatoriu, un examen neu-
ro-ortopedic. 

Examenul static include inspecția, palparea și 
eventual percuția. 

Inspecţia pacientului dezbrăcat permite apreci-
erea deformărilor.

Pacientul în ortostatism examinat din faţă şi 
din spate în poziţia necorectată; se apreciază :

• poziţia trunchiului în ortostatism;
• orizontalitatea bazinului;
• paralelismul centurilor;
• simetria spaţiilor toraco-brahiale;
• o eventuală atitudine antalgică în latero-fl exie.

Verticalitatea coloanei vertebrale se apreciază 
cu ajutorul fi rului cu plumb suspendat la nivelul apofi -
zei spinoase C7, care se va proiecta în plica interfesieră.

Pacientul în ortostatism examinat din profi l. În 
această poziţie se apreciază curburile cervicală, dor-
sală şi lombară. Se va observa şi o eventuală atitudine 
antalgică în antefl exie.

Palparea se face cu pacientul în ortostatism 
apreciindu-se:

•  reperele osoase (omoplatul, apofi zele spi-
noase, crestele iliace, fosetele sacrate);

• punctele dureroase;
•  tonusul musculaturii paravertebrale (con-

tractura, hipotonia);
•  prezenţa nodulilor de miogeloză (noduli 

Copemann) mai ales în regiunea lombară.
•  topografi a durerii (topografi a zonelor dure-

roase şi a iradierii acesteia).

Se poate face şi percuţia apofi zelor spinoase 
precum şi a zonelor paravertebrale L4-L5.

Examenul dinamic. Bilanţul dinamic este activ 
şi pasiv cu pacientul în ortostatism, apoi aşezat pe un 
scaun sau pe masa de examinare, având în vedere sta-
bilizarea bazinului.

Acest examen permite aprecierea limitării am-
plitudinii articulare, caracterul armonios al curburilor, 
persistenţa sau dispariţia unei deviaţii laterale obser-
vată la examenul static, apariţia unor redori articulare 
şi a unei contracturi paravertebrale. O combinare a 
acestor mişcări diferite permite orientarea precisă că-
tre nivelul responsabil cu simptomatologia algică.
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Examenul segmentar al coloanei vertebrale. 
Această a treia parte a examenului clinic, devenită 
obligatorie, se face manual şi palpatoriu, pe pacientul 
în decubit ventral întins pe masa de examinare. Cu-
prinde manevre de palpare (rularea şi palparea muş-
chilor) şi manevre de presiune.

Manevra de rulare permite palpare planelor cu-
tanate prin prinderea lor între police şi index şi scoate 
în evidenţă zonele cutanate foarte dureroase.

Palparea muşchilor evidenţiază un cordon mi-
algic, o contractură. Se face la nivelul muşchilor spi-
nali, fesierului mijlociu, fesierului mare, muşchilor 
pelvii-trohanterieni.

Manevrele de presiune se fac în mai mulţi timpi:
• presiune axială pe spină;
•  presiune laterală şi contralaterală a două 

apofi ze spinoase consecutive;
•  presiunea-fricţiunea coloanei, a articulaţii-

lor interapofi zare posterioare;
•  presiunea ligamentului interspinos cu pulpa 

indexului.

Examenul coloanei, static, dinamic şi segmen-
tar este completat de un examen ortopedic şi neuro-
logic al membrelor inferioare. Examenul neurologic 
cuprinde un testing muscular, testarea sensibilităţii, 
percuţia refl exelor osteotendinoase şi caută să gă-
sească refl exele patologice cum ar fi  semnul Babinski.

În fi nalul examinării clinice complete și după o 
anamneză atentă a pacienților, s-a stabilit diagnosticul 
pozitiv de lombosacralgie mecanică cronică. 

Evaluarea paraclinică 

Așa cum este menționat în literatura de speci-
alitate [8], examinarea paraclinică imagistică nu mai 
este necesară la această categorie de pacienți. Situa-
ţiile în care examenul radiologic, completat ulterior 
cu rezonanța magnetică nucleară, este obligatoriu la 
pacientul cu durere lombară cronică sunt următoarele:

• suspiciune de fractură vertebrală; 
•  suspiciune de tumoră sau infecţie la nivelul 

discului sau canalului vertebral; 
• compresie radiculară certă de cauză incertă; 
•  sindrom radicular cu evoluţie mai mare de 1 

lună fără precizare diagnostică. 

Am considerat oportună precizarea acestor as-
pecte, deşi depăşesc aparent tematica propusă, deoa-
rece trebuie luat în considerare aspectul cost-efi cienţă 

al indicaţiei examenului radiologic, atât de uşor so-
licitat la pacienţii cu suferinţă algică lombosacrată / 
lomboradiculară.

În cadrul studiului, am folosit următorii para-
metri clinico-funcționali pentru monitorizare:

•  indicele Schober – exprimat in cm, pentru 
apreciarea supleței segmentului vertebral 
lombosacrat; 

•  testele Kraus-Weber – primele trei sunt teste 
de forţă, pentru aprecierea muşchilor fl exori 
ai trunchiului (în primul rând muşchii abdo-
minali) şi muşchiul cvadriceps, testele 4 şi 5 
sunt teste de forţă pentru muşchii extensori 
ai coloanei şi pentru muşchii ischiogambieri 
iar testul 6 este un test global, de supleţe; fi -
ecare test este cotat după bilanţul muscular, 
de la 1 la 5, având aceeaşi semnifi caţie; 

• scala LBP-Module. 

În cadrul studiului, aprecierea rezultatelor asis-
tenţei medicale am realizat-o prin intermediul unei 
scale sigure, valide, denumită LBP-Module; scorul 
total al chestionarului scalei refl ectă benefi ciile aduse 
de programul kinetic asociat cu purtarea de lombostat 
în cadrul asistenţei medicale complexe, asupra stării 
de bine, a calităţii vieţii persoanelor cu LBP mecanică 
cronică. Această scală sigură, validă constă dintr-un 
chestionar cu 10 întrebări, fi ecare fi ind cotată cu va-
lori de la 0 la 3, scorul total al chestionarului variind 
între 0 si 30 (0 – valoarea minimă corespunzătoare 
celui mai scăzut indice de calitate a vieţii, 30 – cores-
punzând celui mai ridicat indice de calitate a vieţii).

Principalele obiective ale programului de re-
abilitare au fost: 

• prevenirea sau combaterea durerii; 
•  recâştigarea unei funcţionalităţi maxime a 

grupelor musculare paravertebrale şi abdo-
minale; 

•  stabilizarea şi funcţionalitatea optimă a co-
loanei vertebrale, cu prevenirea decompen-
sărilor ulterioare; 

•  conştientizarea posturilor corecte în orice 
moment al zilei, cu respectarea regulilor 
„şcolii spatelui“, în condiţiile unei calităţi 
corespunzătoare a vieţii.

Asistenţa medicală de reabilitare aplicată paci-
enților noștri a cuprins:
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 programul educaţional şi regimul igieno-di-
etetic – importanţa menţinerii unei greutăţi 
normale, constante, a unui regim igieno-die-
tetic şi de viaţă; 

 tratamentul medicamentos – antialgice și 
miorelaxante pentru ameliorarea fenomene-
lor algice; medicaţia sedativă, anxiolitică la 
pacienții neliniștiți și anxioși, întrucât anxi-
etatea pacientului poate infl uenţa performan-
ţele sale motorii în cadrul programul kinetic; 

 tratamentul fi zical-kinetic – electroterapie, 
masaj și kinetoterapie; 

 ortezarea – folosirea lombostatului, cu pre-
cădere în cursul zilei și al momentelor în care 
pacienții erau nevoiți să păstreze poziția șe-
zând prelungită sau să deruleze eforturi fi zice 
relativ mai intense.

Pacienţilor din lotul de studiu (lotul 1) li s-a in-
dicat lombostat de tip Hessing (fi gura nr. 1 şi fi gura 
nr. 2); alegerea a fost corectă, conform măsurătorilor 
efectuate; fi ecare subiect a fost familiarizat cu mo-
dul corect de montare şi purtare a lombostatului. Li 
s-a precizat importanţa purtării acestui lombostat în 
cursul zilei, cu indicaţia scoaterii acestuia în cursul 
somnului.

Fig. 1 Corset Hessing               Fig. 2 Pacient cu corset 
                      Hessing

REZULTATE

Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 18 – 25 
ani (media de 22.5 ani), ceea ce confi rmă datele de 
literatură conform cărora patologia algică mecanică 
a coloanei vertebrală este frecventă la persoanele ac-
tive, care desfăşoară activităţi fi zice variate, atât pro-
fesionale cât şi recreaţionale. Comparând distribuțiile 
vârstelor pentru cele două loturi cu ajutorul testului 
Mann-Whitney, nu am identifi cat diferențe semnifi ca-
tive statistic (p MW=0,104), existând, totuși, o ten-
dință de a avea vârste mai mari pentru lotul 1. Aproape 
toţi pacienţii s-au afl at la primul episod dureros lom-
bosacrat. În ambele loturi de pacienţi, au predominat 
pacienţii din urban (tabel nr. 1). 

Tabel Nr. 1. Datele biografi ce ale pacienților studiați 

Nr. 
pacienţi

Mediu 
urban

Mediu
rural 18 – 20 ani 21 – 23 ani 24 – 26  ani

Lot 1 Bărbaţi 11 7 4 2 4 5
Femei 9 7 2 1 3 5
Total 20 14 6 3 7 10

Lot 2 Bărbaţi 10 6 4 2 2 6
Femei 10 7 3 2 5 3
Total 20 13 7 4 7 9

La pacienții studiați, repartiţia pe sexe a fost 
oarecum egală (55% bărbaţi şi 45 % femei pentru lo-
tul 1, 50% bărbaţi şi 50% femei pentru lotul 2), ceea 
ce concordă cu datele din literatură care menţionează 
incidenţa relativ egală, în prezent, pentru acest tip de 
patologie. Am comparat distribuția pe sexe a celor 
două grupuri, precum și distribuția în funcție de me-
diul de rezidență. In ambele cazuri, diferențele pro-
centuale înregistrate între cele două loturi nu au avut 

semnifi cație statistică (p χ2=0,583 pentru sex, respec-
tiv p χ2= 0,267 pentru rezidență), ceea ce înseamnă că 
loturile sunt compatibile ca structură.

Debutul a fost relativ brutal, după eforturi fi zice 
şi derularea de activităţi fi zice solicitante în poziţii vi-
cioase (cu antefl exie şi rotaţii ale trunchiului). Niciu-
nul dintre pacienți nu a prezentat patologie asociată, 
care ar fi  infl uențat schema programului de reabilitare. 
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Pentru a compara valorile obtinuțe pentru lotul 
de studiu cu cele pentru lotul martor, la orice moment, 
am folosit testul Mann-Whitney, iar pentru a compara 
va lorile inițiale cu cele fi nale (atât pentru lotul de studiu, 
cât și pentru lotul martor) am folosit testul Wilcoxon.

Aprecierea în evoluție a testelor Kraus-Weber 
și a indicelui Schober am realizat-o doar la lotul de 
studiu (tabel nr.2) întrucât am urmărit modul în care 
lombostatul asociat programului de recuperare a in-
fl uenţat testing-ul muscular pentru grupele musculare 
importante. 

Tabel Nr. 2. Valorile indicelui Schober si testelor Kraus-Weber. Lot de studiu (lot 1)

Lot 1

pacienţi

18 – 20 ani 21 – 23 ani 24 –  25 ani

3 7 10

EVALUAREA INIŢIALĂ (T1) – valori medii 
Indice  Schober 4 3,5 3,5
Test Kraus-Weber 1 4,6 4,5 4,5
Test Kraus-Weber 2 4,6 4,5 4,5
Test  Kraus-Weber 3 5 5 5
Test Kraus-Weber 4 3,7 3,7 3,8
Test  Kraus-Weber 5 3,7 3,7 3,8
Test  Kraus-Weber 6 4 4 4

EVALUAREA FINALĂ (T3) – valori medii 
Indice  Schober 5 5 5
Test Kraus-Weber 1 5 5 5
Test Kraus-Weber 2 5 5 5
Test  Kraus-Weber 3 5 5 5
Test Kraus-Weber 4 4,3 4,7 4,5
Test  Kraus-Weber 5 4,3 4,7 4,5
Test  Kraus-Weber 6 4,6 4 4,5

Analizând valorile medii ale indicelui Schober 
și ale testelor Kraus-Weber la lotul de studiu, am con-
statat diferențe înalt semnifi cative între valorile iniți-
ale și cele fi nale, p W=0,007. 

Valorile medii pentru lotul de studiu ale celor 
6 teste Kraus-Weber şi ale indicelui Schober au avut 
o evoluţie concordantă cu cele ale scalei LBP Mo-
dule pentru aprecierea funcțională a durerii, ceea ce 
confi rmă că limitarea mobilităţii şi refacerea parame-
trilor musculari asigură normalizarea testelor perfor-
mate pentru evaluarea statusului clinico-funcţional al 
pacientului cu acest tip de patologie. Nu am obţinut 
valoarea maximă la toţi pacienţii, deoarece compor-
tamentul acestora la programul de recuperare este in-
dividualizat. 

Aprecierea s-a realizat în momentul iniţial, la 
includere în lot şi la momentul fi nal (T3), considerân-
du-se că după 2 săptămâni de program recuperator nu 
există o ameliorare semnifi cativă pentru parametrii 
gru pelor musculare. Tonifi erea musculaturii hipotone 
bazată pe exerciţii de cocontracţii – contracţii izome-
trice şi contracţii izotone (active cu rezistenţă) – este 
deosebit de importantă pentru menţinerea poziţiei ne-
utre a pelvisului, a presei abdominale, a funcţionali-
tăţii trunchiului superior. Asuplizarea musculaturii 
retracturate s-a realizat prin intermediul diagonalelor 
Kabat la nivelul trunchiului inferior. Fiecare pacient a 
fost învăţat programul kinetic al „back school“-ului, în 
cadrul căruia am acordat o atenţie deosebită corectării 
şi antrenării adecvate a patternurilor musculare pertur-
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bate (musculatura stabilizatoare dinamică a trunchiu-
lui – care controlează poziţiile antigravitaţionale).

Valorile medii ale scalei LBP Module pentru 
cele două loturi de pacienţi sunt cuprinse în tabelul 
nr.3. Pentru lotul de studiu, la care programul kinetic a 
fost completat cu purtarea lombostatului am constat o 
îmbunătăţire cu a statusului funcţional global cu 31% 
în momentul T2 şi cu 47% în momentul T3 (fi gura 
nr. 3). Pentru lotul 2, valoarea medie a scorului sca-
lei LBP-Module a avut o evoluţie relativ favorabilă, 
cu precădere după aplicarea programului recuperator 
(ameliorarea a fost cu 20 %); în momentul fi nal de 

evaluare, am constatat o scădere cu 11% a scorului 
scalei, comparativ cu valoarea intermediară.

Analizand scorurile scalei LBP Module, am 
constatat că, pentru lotul de studiu avem diferențe 
înalt semnifi cative între valorile inițiale și cele fi nale, 
p W=0,003, dar că și pentru lotul martor avem o dife-
rență semnifi cativă, la limită, rezultatul testului Wil-
coxon fi ind p W=0,048<0,05.

Comparând, la momentul inițial, lotul martor 
(lotul 2) cu cel de studiu (lotul 1), am constatat că nu 
există o diferență semnifi cativă (p MW = 0,142). La 
fi nal, în momentul T3, diferențele dintre loturi devin 
și mai mici (p = 0,367 > 0,05). 

Tabel Nr. 3. Scorurile desfășurate ale scalei LBP-Module pentru cele două loturi 

LOT 1 (de studiu;   cu lombostat)
Sectorul scalei T1 T2 T3

Activităţi profesionale 1,65 2 2,55
Activităţi recreaţionale 1,50 1,85 2,85 
Limitări ale performanţei fi zice 1,25 1,95 2.45
Limitări posturale 1,85 1,75 2,25
Iritabilitate 1,95 2,4 2,85
Depresie 2,30 2,85 3,35
Prezenţa durerii 0,95 1,85 2,95
Intensitatea durerii 0,75 1,55 2,5
Relaţiile familiale 1,75 1,95 2,55
Somn 1,75 2,75 3,6 

Scorul total 15,8 20,9 27,9 
LOT 2 (martor; fără lombostat)

Sectorul scalei T1 T2 T3
Activităţi profesionale 1,45 2,15 2,05
Activităţi recreaţionale 1,45 1,55 1,45
Limitări ale performanţei fi zice 1,1 1,9 1,8
Limitări posturale 1,5 1,8 1,5
Iritabilitate 2 2,25 2,15
Depresie 2,35 2,5 2,5
Prezenţa durerii 0,8 1,25 1
Intensitatea durerii 0,7 1,4 1,25
Relaţiile familiale 1,75 2 2
Somn 2 2,5 2,3

Scorul total 15,15 19,3 18
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Explicația este că, dacă la început valorile din 
lotul de studiu erau mai mici decât cele din lotul mar-
tor, la fi nal (în momentele T2 și T3) situația se inver-
sează și valorile din lotul de studiu devin ceva mai 
mari decât cele din lotul martor. Considerăm că, în-
trucât ambele loturi au urmat programul de kinetote-
rapie similar, rezultate diferite refl ectă importanţa pe 
care lombostatul o deţine în menţinerea unui status 
clinico-funcţional optim al segmentului vertebral, cu 
impact benefi c asupra calităţii vieţii pacientului. 

DISCUȚII

Lombosacralgia mecanică cronică este deseori 
întâlnită la persoane cu sindrom de decondiţionare fi -
zică (cu predominanţă pentru grupele musculare pa-
ravertebrale şi abdominale), care asociază şi un BMI 
(indice de masa corporală) anormal (peste valorile 
normale) [1, 2] .

Deseori mai frecventă ca sindromul lombos-
ciatic discogen, LBP are o implicaţie clinico-funcţi-
onală aparte asupra ortostatismului şi mersului paci-
entului. Acesta se explică prin faptul că statusul algic 
la nivelul şarnierei lombo-sacrate are impact negativ 
funcţional asupra lanţurilor cinematice de la nivelul 
membrelor inferioare, cu perturbarea fazelor de mers 
şi a ortostatismului. Cu siguranţă, derularea mişcări-
lor combinate cu pacientul în diferite poziţii de start 
(ortostatism, şezând) este profund perturbată, statusul 
nefuncţional al grupelor musculare paravertebrale 

lombo-sacrate având repercusiuni negative pe trenul 
inferior.

Conform normelor terapeutice, lombosacralgia 
mecanică cronică se tratează conservator, prin metode 
şi mijloace complexe şi adecvate statusului clini-
co-funcţional al fi ecărui pacient [9]. 

Lombosacralgia mecanică cronică determină 
o incapacitate complexă, fi ind o problemă majoră de 
sănătate, cu important impact social. Din aceste con-
siderente, persoanele care prezintă LBP cronic sunt 
evaluate complet (clinic – paraclinic – funcţional), 
tratate complex (medicamentos – fi zical – kinetic) şi 
reinserate socio-profesional [10] . 

Aprecierea rezultatelor asistenţei medicale se 
face prin intermediul diferitelor scale de evaluare, care 
asigură o monitorizare corespunzătoare a evoluţiei pa-
rametrilor declanşatori şi a caracteristicilor durerii.

Kinetoterapia are un rol deosebit în recupera-
rea completă a acestor pacienţi, deoarece este unanim 
cunoscut şi acceptat că medicaţia singură nu are cum 
să asigure un „spate“ funcţional, pentru prevenirea 
decompensărilor, recidivelor în contextul unei vieţi 
active, care solicită foarte mult coloana vertebrală. 
„Şcoala spatelui“ corect indicată şi aplicată este „me-
dicamentul“ absolut necesar pe care un terapeut fi zi-
cal îl „prescrie“ celor cu dureri lombare, rezultatele 
obţinute fi ind deosebite din punct de vedere al aspec-
tului clinico-funcţional, cu îmbunătăţirea semnifi ca-
tivă a calităţii vieţii pacientului respectiv [11, 12]. 

Fig. 3 Scala LBP-Module pentru loturi. Valori medii în cele trei momente de evaluare

Valorile medii ale scalei LBP-Module



14

Revista de medicină școlară și universitară

Totdeauna, programul kinetic indicat la pacien-
ții tineri cu lombosacralgie mecanică trebuie să țină 
seama de cele 2 categorii frecvente de disfuncționali-
tate specifi că (conform datelor din tabelul nr. 4) :

pacienţii care desfăşoară activităţi zilnice în 
poziţii prelungite de fl exie, la care LBP cronică se 
accentua în antefl exie, în poziţie şezândă prelungită, 
fi ind ameliorată de extensia, chiar hiperextensia co-

loanei lombare şi de poziţia ortostatică (18 pacienți, 
din totalul de 40 pacienți studiați);

pacienţii la care LBP cronică era exacerbată 
de extensia coloanei vertebrale (cu accentuarea lor-
dozei lombare fi ziologice), ortostatism, mers, ameli-
orându-se la antefl exie şi în repaus (22 pacienți, din 
totalul de 40 pacienți studiați).

Tabel Nr. 4. Programul kineƟ c adaptat Ɵ pului funcțional al pacientului 

18 pacienţi
10 pacienţi – lot 1; 8 pacienţi – lot 2

22 pacienţi
10 pacienţi – lot 1; 12 – pacienţi – lot 2

Masaj sedativ paravertebral 8’

Mobilizare spinală 
(extensie, înclinări laterale)  10’

Contracţii izometrice 3’ , 
Stretchingul musculaturii  retracturate 3’, 
Diagonale Kabat membre superioare 5’

Exerciţii active tip  Mckenzie 15’

Cicloergometru 15’

Program kinetic de profi laxie secundară 
(„back school“) inclusiv corectarea poziţiilor 
vicioase ale coloanei vertebrale  20’

Masaj sedativ paravertebral 8’

Mobilizare spinală 
(fl exie) 10’

Contracţii izometrice 3’ , 
Stretchingul musculaturii retracturate 3’, 
Diagonale Kabat membre superioare 5’

Masaj Cyriax 5’

Exerciţii active tip Williams 15’

Cicloergometru 15’

Program kinetic de profi laxie secundară 
(„back school“) inclusiv corectarea poziţiilor 
vicioase ale coloanei vertebrale  20’

Aceste aspecte kinetice fundamentale pentru 
reabilitarea pacientului cu LBP sunt potenţate de in-
dicaţia corectă pentru lombostat şi prin deprinderea 
corectă a pacientului a modului de aplicaţie şi purtare 
a acestui tip particular de orteză spinală (fi gura nr. 4). 

Rezultatele obţinute sunt superioare pentru pa-
cienţii activi profesionali cărora le este recomandat 
lombostatul. Contrar unei opinii răspândite, purtarea 
judicioasă a unui lombostat nu favorizează atrofi a 

muşchilor rachisului. Din contra, permiţându-le să 
lucreze în condiţii mai favorabile, lombostatul facili-
tează frecvent reluarea unei activităţi profesionale de 
către utilizatorul sau. Adesea este chiar recomandat 
pacientului care poartă un lombostat să întreprindă o 
reeducare adecvată, efectuând unele exerciţii precise 
de kinetoterapie care vor fi  benefi ce pentru rachisul 
lombosacral [12].

Fig. 4

Modalitatea corectă 
de aplicare 
a corsetului
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Lombostatul face parte din categoria ortezelor 
spinale – acele dispozitive externe utilizate pentru a 
susţine sau corecta postura şi aliniamentul coloanei 
vertebrale. Efi cienţa unei orteze spinale este determi-
nată de corectitudinea prescripţiei, care la rândul ei 
depinde de scopul prescrierii şi de indicaţiile şi limi-
tele de acţiune ale fi ecărei orteze. Majoritatea orteze-
lor spinale sunt indicate pentru utilizare temporară, 
în diferitele suferinţe, de la simplele sindroame dure-
roase miofasciale până la sindroamele de instabilitate 
vertebrală de cauze variate [13, 14]. 

Obiectivele indicaţiei ortezelor spinale sunt 
multiple:

•  controlul durerii (lombare); prin căldura lo-
cală, limitarea mobilităţii locale, reducerea 
încărcării; 

•  prevenirea / corectarea deformităţilor şi po-
ziţiilor vicioare (scolioze, cifoze); 

• stabilizarea segmentelor vertebrale; 
•  imobilizarea coloanei după traumatisme sau 

după intervenţii chirurgicale; 
• reducerea încărcării axiale; 
•  ameliorarea funcţiilor coloanei vertebrale, a 

tulburărilor de postură; 
•  menţinerea memoriei kinestezice (pentru 

mişcările interzise).

Durata de utilizare a ortezei spinale variază în 
funcţie de scopul propus. Ortezele indicate pentru 
controlul durerii se poartă până la remisiunea acesteia. 
Ortezele de stabilizare după fracturi vertebrale fără 
deplasare sau după intervenţii chirurgicale se poartă 
minim 6 – 12 săptămâni, pentru a permite vindecarea. 

Rolul ortezelor lombare şi lombosacrate în li-
mitarea mobilităţii vertebrale nu a fost atât de amă-
nunţit studiat ca pentru ortezele cervicale. Restricţia 
de mişcare se realizează prin aplicarea unui sistem 
rigid de presiune în trei puncte: două forţe de ampli-
tudine egală, contrabalansate de o a treia forţă în sens 
opus, astfel ca suma lor să fi e egală cu zero. Gradul 
de restricţionare a mobilităţii variază în funcţie de de-
sign-ul ortezei; concomitent, se asigură un feedback 
proprioceptiv continuu, care promovează comporta-

mentul postural şi de mişcare pozitiv, protectiv pentru 
coloană [15]. 

CONCLUZII

1. Lombosacralgia mecanică – durerea lombară 
joasă (low back pain– LBP), cu durată mai mare de 
trei luni, declanşată de activitate fi zică (activităţi zil-
nice, ridicare de greutăţi, poziţii prelungite), având ca 
substrat patogenic suprasolicitarea structurilor moi 
paravertebrale (muşchi, tendoane, ligamente), fără in-
teresarea discului intervertebral. este recunoscută ca 
adevărată problemă de sănătate publică, determinând 
incapacităţi variate, cu afectarea în general a sectorul 
activ al populaţiei tinere. 

2. Recuperarea tinerilor cu durere lombară 
joasă este un act medical complex şi laborios, ce tre-
buie iniţiat cât mai precoce posibil, de către o echipă 
multidisciplinară, medicală şi paramedicală, din care 
face parte însuși pacientul. 

3. În cadrul programului de recuperare, lom-
bostatul şi programul de kinetoterapie reprezintă mij-
loace terapeutice efi ciente, cu condiţia să fi e aplicate 
judicios, în funcţie de particularităţile clinice ale pa-
cientului, cu respectarea strictă a pragului durerii şi al 
progresiunii (de la simplu la complex).

4. Stabilizarea coloanei vertebrale lombare 
constituie unul din obiectivele programului terape-
utic; pentru realizarea sa am asociat lombostatului 
metodele kinetice şi le-am aplicat tuturor muşchilor 
implicaţi în aliniamentul corpului, cu plasarea seg-
mentelor coloanei vertebrale în poziţie de echilibru 
funcţional, şi menţinerea acesteia când alte articulaţii 
şi grupuri musculare sunt implicate în diferite lanţuri 
cinematice.

5. LBP-Module oferă o imagine complexă, in-
tegrativă asupra efectelor LBP cronice mecanice şi 
reprezintă un instrument valid, responsiv pentru eva-
luarea rezultatelor programului de reabilitare, obiecti-
vând modifi carea pozitivă postreabilitare a statusului 
pacientului, a calităţii vieţii acestuia. 
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