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ADNOTARE
Dorobat Simona Elena. ”Recuperarea sportivelor handbaliste junioare dupa leziuni la umar
prin mijloace kinetoterapeutice ”: teza de doctor in stiinte ale educatiei, Chisinau, 2024.

Structura tezei: Lucrarea cuprinde adnotdri in limba romana, rusa si engleza, lista
tabelelor, figurilor si abrevierilor, introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari,
bibliografie din 133 titluri, 145 pagini text de baza, 30 tabele, 53 figuri, 14 anexe. Rezultatele
obtinute sunt publicate in 5 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: kinetoterapie, leziune, instabilitate, umar, handbaliste junioare, recuperare
medicald, Model experimental.

Scopul cercetarii: Constda in fundamentarea si perfectionarea metodologiei procesului
recuperator destinat recuperarii leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare.

Obiectivele lucrarii:

Analiza problemei recuperarii sportivelor handbaliste dupa leziuni la umar conform datelor
din literatura de specialitate si analiza abordarilor teoretice si metodologice privind solutionarea
acesteia. Studierea incidentei accidentarilor sportivelor handbaliste la nivelul umarului, pe baza
rezultatelor propriului studiu epidemiologic si compararea acestor date cu statisticile oficiale din
tara, dar si din intreaga lume. Elaborarea si implementarea structurii si continutului Modelului
experimental de recuperare adaptat pentru leziuni la umar la sportivele handbaliste junioare.
Argumentarea eficientei Modelului experimental recomandat pentru tratarea leziunilor umarului
la sportivele handbaliste junioare.

Noutatea si originalitatea stiintifica a tezei rezida in elaborarea si implementarea unui
model recuperator kinetic complex, adaptat pentru recuperarea leziunilor umarului sportivelor
handbaliste junioare. In cadrul acestui model experimental au fost utilizate exercitii tip bloc
algoritmizat si exercitii specifice jocului de handbal, care au contribuit la recuperarea leziunii
intr-un timp cat mai scurt si cu ratd de recidiva minima.

Problema stiintifica solutionata in domeniul cercetat rezulta din rezultatele obtinute in
tezd, care demonstreazd din punct de vedere stiintific si metodologic eficacitatea utilizarii
mijloacelor kinetoterapeutice in tratarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare.

Semnificatia teoretica a lucrarii consta in extinderea plajei de cunoastere a conceptelor
teoretice si metodologice privind aplicarea modelului recuperator axat pe metode si tehnici
combinate in vederea recuperdrii leziunilor umarului handbalistelor junioare pentru o reinsertie
rapida 1n activitatea sportivd competitionala.

Valoarea aplicativa a lucrarii 0 constituie oportunitatea utilizarii rezultatelor cercetarii
pentru imbunatatirii protocoalelor recuperatorii destinate sportivilor handbalisti.

Implementarea rezultatelor stiintifice Continutul Modelul experimental a fost aplicat cu
scopul optimizarii procesului recuperator, acesta a fost implementat in cadrul sedintelor de
recuperare avute cu elevii din Liceul LPS Vaslui si Liceul Economic Virgil Madgearu lasi.
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ANNOTATION
Dorobat Simona Elena. ""Recovery of junior handball athletes after shoulder injuries through
kinetotherapeutic means™: Phd. thesis in educational sciences, Chisinau, 2024.
Thesis structure: The work consists of annotations in Romanian, Russian and English,

list of tables, figures and abbreviations, introduction, 3 chapters, general conclusions and
recommendations, bibliography of 133 titles, 145 pages of basic text, 30 tables, 53 figures, 14
attachments. The obtained results are published in 5 scientific papers.

Keywords: physical therapy, injury, instability, shoulder, junior handball players,
medical recovery, Experimental model.

The purpose of the research: It consists in substantiating and perfecting the
methodology of the recuperative process intended for the recovery of shoulder injuries in junior
handball athletes.

Research Objectives: Analysis of the problem of the recovery of female handball
athletes after shoulder injuries according to the specialized literature and the analysis of
theoretical and methodological approaches regarding its solution. Studying the incidence of
handball sportswomen's shoulder injuries, based on the results of their own study and data
analysis of official statistics from the country, but also from around the world. Development and
implementation of the structure and content of the experimental model of recovery adapted for
shoulder injuries in junior handball athletes. Arguing the effectiveness of the recommended
experimental model for the treatment of shoulder injuries in junior handball players.

The novelty and scientific originality: of the thesis lies in the development and
implementation of a complex kinetic recovery model, adapted for the recovery of shoulder
injuries of junior handball athletes. In this experimental model, algorithmized block type
exercises and exercises specific to the handball game were used, which contributed to the
recovery of the injury in the shortest possible time and with minimal recurrence rate.

The obtained results that contribute to the solution of an important scientific
problem: The results obtained in the thesis, which demonstrate from a scientific and
methodological point of view the effectiveness of the use of kinetotherapeutic means in the
treatment of shoulder injuries in junior handball athletes.

Theoretical significance: consists in expanding the range of knowledge of theoretical
and methodological concepts regarding the application of the recuperative model built on
algorithmized kinetic methods and techniques, in order to recover shoulder injuries of junior
handball players for a quick reinsertion in competitive sports activity.

The applicative value: results from the possibility of using the research results in order
to improve the recovery protocols intended for handball athletes.

Implementation of the scientific results: The experimental model was applied with the
aim of optimizing the recuperative process, it was implemented during the recuperative sessions
held with students from LPS Vaslui High School and Virgil Madgearu Economic High School
lasi.
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Sportul contemporan se caracterizeaza printr-
o dozare riguroasa a volumului si intensitatii efortului fizic si printr-o specializare timpurie
efectuata gradual. Handbalul apartine categoriei sporturilor in care se evidentiaza aceste tendinte
moderne. Din acest motiv, practicarea handbalului incepe la varsta adolescentei, sportivii fiind
selectati si implicati intr-un proces intensiv de pregatire, care contribuie la formarea si
perfectionarea capacitatilor motrice, la invatarea procedeelor tehnice de bazad, la insusirea
deprinderilor motrice.

Atingerea performantei sportive este telul suprem si se va concretiza doar daca factorii de
baza precum: conditia fizica si psihica, alimentatia, echipamentul, suprafata de antrenament, dar
si cea competitionala, preventia si recuperarea leziunilor se vor afla in perfecta simbioza si
calitatea la care ne raportam sa fie de inalta clasa. Pentru ca rezultatele sa fie exceptionale,
prezenta echipei interdisciplinare, in a carei componenta se afla antrenorul, Kinetoterapeutul,
nutritionistul, psihologul si medicul de medicina sportiva este una indispensabila, iar
comunicarea dintre membrii echipei, constituind pilonul unui act medical desavarsit (Rinderu
E.T. 2005) [1].

Analizand scrierile lui Tudor Sbenghe, aflam despre importanta kinetoterapiei, ce a fost
descoperita cu mii de ani in urma, a evoluat din gimnastica (din greaca, yvpuvocio — €Xercitii in
pielea goald). Pornind din antichitate, insemnarile aratd o preocupare deosebita a oamenilor
pentru diverse stiinte, precum medicind, matematica, filosofie si altele. Herodicus elaboreaza si
aplica normele gimnasticii igienice si terapeutice, include masajul asociat cu dieta alimentara si,
totodata, propune ca lectiile de gimnastica, exercitiile fizice, sa fie conduse de profesori educati
stiintific, denumiti generic gimnasti.

Hipocrat — medicul celebru al epocii grecesti antice, efectueazd un studiu asupra
beneficiilor, efectelor fiziologice ale gimnasticii si masajului, el definind pentru prima data
sanatatea drept ,,echilibru intre exercitiile corporale si alimentatie”. Tot el face precizari pentru
prima data la relatia miscare-muschi, imobilizare-atrofie, dar cel mai important face referire la
valoarea exercitiului fizic in reabilitarea musculara.

Antylos — considerat intemeietorul gimnasticii terapeutice, evidentiaza prin analiza
individuald fiecare exercitiu in parte, subliniind proprietatile fiziologice si terapeutice in
lucrarea ,,Cum trebuie sa se trateze bolnavii singuri” cu privire la importanta gimnasticii

medicale in viata de zi cu zi. (Sbenghe, T. 1999) [2].
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Procedurile descrise inca din antichitate cuprindeau exercitii de tinutd sau postura, lupta cu
sabia, aruncarea sulitei si a discului, alergare, box, sarituri si inot. La inceputul secolului al XIX-
lea, Per Henrik Ling (Suedia) a promovat utilizarea formala a exercitiilor de gimnastica pentru o
mai buna sanatate (Holmberg, O. 1940) [3]. Terapia prin miscare a continuat sd se dezvolte in
secolul al XX-lea pentru a ajuta atat la gestionarea poliomielitei, cat si a tratamentelor soldatilor
raniti, supravietuitori ai razboaielor mondiale (Agre, J.C. 1997) [4].

Secolul XX aduce descoperiri remarcabile pentru kinetoterapie, precum gimnastica Burger,
exercitiille Codman pentru umar, Kinetoterapia in bolile respiratorii, exercitii cu rezistenta
progresiva, etc. Cercetarile din ultimii 20 de ani au adus un plus de valoare domeniului
recuperarii medicale, care a castigat tot mai mult teren, facandu-se progrese in imbunatatirea
tehnicilor si mijloacelor kinetoterapeutice si efectelor acestora asupra intregului corp (Sbenghe,
T. 1999) [5].

Analiza literaturii de specialitate ne indica in mod indubitabil ca leziunile umarului in
handbal, prezinta un interes substantial in randul cercetatorilor, iar incidenta crescuta a
accidentarilor, obliga la aprofundarea studiilor privind recuperarea medicald, care sa permita
revenirea in activitatea sportiva cat mai rapid, fara riscuri de recidiva.

“The Journal of Bone & Joint Surgery” un jurnal ortopedic foarte apreciat la nivel mondial
care aloca un studiu semnificativ leziunilor suferite la nivelul umarului, pune mare pret pe
cercetarea in domeniu, cercetare facuta de autori cu titlul de medic, care nu face decat sa
confirme faptul ca in ultimii 10 ani s-a facut un salt major in directia imbunatatirii cercetarilor si
articolelor publicate cu privire la leziunile umarului. Acest studiu care s-a intins intre 2006 si
2016 urmareste intocmai analiza caracteristicilor de actualitate in cercetarea leziunilor umarului,
cercetare fundamentata de “medicina bazata pe dovezi” (Gartsman, G.M. 2015) [6].

Un studiu amplu realizat in Spania, publicat in “International Journal of Environmental
Research and Public Health” in anul 2022, isi propune sa identifice, localizeze si sa compare cele
mai frecvente accidentari si mecanisme de accidentare in practica de handbal. Studiul a fost
efectuat urmand ghidurile PRISMA (Preferred Informad Item for Systematic Reviews and Meta-
analisis). Sursa colectarii datelor a fost consultarea directa a bazelor de date PubMed si Medline
si din cele 707 studii preluate, doar 27 au fost considerate adecvate pentru revizuire, si au stat la
baza concluziei acestui studiu de o mare relevanta in ceea ce priveste accidentarile din handbal.

S-a constatat ca cele mai frecvente leziuni la handbalisti sunt localizate la nivelul
membrelor inferioare (coapsd, genunchi si gleznd), iar la membrele superioare la nivelul
umarului si mainii. In ceea ce priveste pozitia de joc, sportivii care joaci peste linia de 6 m sunt

cei mai afectati de accidentari, comparativ cu jucatoarele ce au o probabilitate mai mare de
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accidentare, iar cele mai multe accidentari se pare ca apar in timpul competitiei comparativ cu
perioada antrenamentului (Aasheim, C. 2018) [7].

Conform ultimelor date publicate de catre Comitetului Olimpic International (CIO) rata
accidentarilor la jucdtorii tineri a fost stabilita intre 9,9 si 41,0 accidentari la 1000 de ore de meci
si intre 0,9 si 2,6 la 1000 de ore de antrenament. In cazul jucitorilor seniori de elita, acest numar
este crescut, datorita aparitiei recidivelor, accidentarilor vechi si accidentarilor de suprasolicitare.
Drept urmare, sistemul de supraveghere al CIO clasifica handbalul drept unul dintre sporturile
olimpice cu cele mai mari rate de accidentare (82,2%) (Engebretsen, L. 2012) [8]. Acesta este
motivul pentru care preventia, insa cu atat mai mult recuperarea accidentarilor la tinerii jucatori
de handbal este una dintre prioritatile cercetatorilor la acest moment.

Intr-un studiu realizat la Campionatul Mondial de handbal masculin (MWBC) din Qatar
2015, s-a descoperit ca 58,3% dintre leziuni au fost localizate in extremitatile inferioare, in
principal la glezna, coapsa si genunchi, in timp ce 16,7% au afectat partea extremitatii
superioare, in principal umarul si degetele/degetul mare. (Clarsen, B. 2015) [9].

In acelasi sens, in MWBC francez din 2017, s-a ajuns la concluzia ci cele mai afectate
parti in timpul acestui turneu au fost glezna (19,3%), umarul (17,3%), genunchiul (15,1%) si
coapsa (12,9%).

Asker M. (2020), in studiul sau facut asupra umarului, a analizat intervalul de miscare
(ROM), precum si forta, rotatia externd, rotatia interna si diskinezia scapulara, in relatie cu
leziunile umarului. In analiza ROM, nu a gisit nicio asociere intre ROM si leziune si nici nu a
fost observatd o legatura intre diskinezia scapulara in timpul flexiei si incidenta leziunii
umarului. Cu toate acestea, a gasit o legatura intre diskinezia scapulard in timpul abductiei
umarului la jucdtori si 0 slabiciune intre rotatia izometrica externa si internd a umarului in
legatura cu accidentarile la jucatoare. Studiul evidentiaza ca prevalenta oricarei probleme la
umar a fost mai mare in randul femeilor si barbatii jucatorii din primul rand comparativ cu
posturile care jucau mai aproape de linia de 6 m. Acest lucru poate fi explicat de interventiile
numeroase si 0 expunere mai mare la contact a liniei a doua. In aceeasi ordine de idei, acesti
autori au constatat o prevalentda mai mare a accidentarilor la jucatorii de sex feminin decat
jucatorii de sex masculin din primul rand (Asker, M. 2020) [10].

Andersson S.H., nu a gasit nicio asociere intre leziunea umarului prin suprasolicitare si
diskinezia scapulara evidenta. Spre deosebire de ceea ce s-a constatat in studiul lui Asker, acesti
autori au obtinut rezultate semnificative asupra ROM a rotatiei interne, relationand rotatia interna
crescutd cu leziunea prin suprasolicitare. Pe de altd parte, au observat ca a fi femeie poate

reprezenta un factor de risc crescut pentru acest tip de vatamare (Andersson, S.H. 2018) [11].
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In studiul retrospectiv asupra tendinopatiei de Florit D. in 2019, dintre mai multe sporturi
(baschet, hochei, volei etc.), handbalul a fost sportul cu cea mai mare incidenta a tendinopatiilor
la membrele superioare, in special la umar, probabil datoritd numarului mare de aruncari
efectuate cu vitezd mare, consecintd a miscarii repetitive specifice aruncatorului. (Florit, D.
2019) [12].

Cand se analizeazd mecanismul accidentarii la handbal, studiile aratd cd@ majoritatea
accidentarilor (>50%) sunt cauzate de contactul cu un alt jucator, leziunile traumatice fiind cele
mai frecvente, urmate de leziunile de suprasolicitare (63 % vs. 37%) (Mashimo, S. 2021) [13].

In acelasi sens, Bere T., a concluzionat ci 61,4% dintre leziuni au fost cauzate de contactul
dintre jucatori, restul au fost non-contact (15,9%) si suprasolicitare (12,1%). Cu toate acestea,
intr-un alt studiu s-a constatat ca 34% dintre accidente sunt cauzate de contactul cu un alt jucator,
2% in contact cu mingea si 64% fara contact (Bere, T. 2015) [14].

O investigatie efectuata pe jucatorii germani, a consemnat ca cele mai afectate parti ale
mecanismului prin contact direct au fost capul (87,5%), mainile (83,8%), umarul (70,2%) si
glezna (62,9%). In leziunile cauzate de contact indirect, partile cele mai afectate de acest
mecanism au fost genunchiul (27,7%), umarul (27,7%) si coapsa (21,8%). In cele din urma, in
leziunile fara contact partile cele mai afectate au fost coapsa 56,4%, genunchiul 27,8% si glezna
19% (Luig, P. 2020) [15].

In cazul leziunilor de suprasolicitare, Aasheim si colab., precizeazi ca acest tip de
accidentare a fost mai mare la juniori de sex masculin (39%), in special la umar si genunchi,
constatand o prevalentd mai mare la fiecare umar separat, in timp ce genunchiul a avut o
prevalentd mai mare in suma ambilor genunchi (dominant si nedominant) [16].

Goes R.A. (2020), a constatat ca leziunile musculare au fost cele mai raspandite, urmate de
leziunile articulare si in final tendinopatiile. In cadrul leziunilor musculare partea din spate a
coapsei a avut cea mai mare incidenta (27,8%), urmata de umar si coapsa anterioara (ambele
15,8%). In leziunile articulare, cele mai frecvente au fost genunchiul (30,5%) si glezna (33,3%).
In tendinopatii, genunchiul a avut cea mai mare incidenta (42,9%) urmat de umir (33,3%) (Goes
R. A. 2020 [17]).

In ceea ce priveste sexul, Akcay N. (2023) in cercetarea prezentatd subliniazi faptul ca,
jucatorii de sex masculin din grupa de varsta >18 ani au avut o incidenta mai mare a accidentarii
decat jucatoarele handbaliste de sex feminin din aceeasi grupa de varsta, S-au inregistrat
diferente semnificative 1n incidenta accidentarilor intre sportivii de sex masculin (32,7%) si
sportivele de sex feminin (20,1%), s-au observat leziuni recurente mai mari la femei (66,7%)
decat la barbati (33,3%) (Akcay, N. 2023) [18].
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In ceea ce priveste accidentirile inregistrate in timpul competitiei si antrenamentelor, in
studiul efectuat pe sportivii brazilieni, un numar mai mare de accidentari s-au inregistrat in
competitie la jucatoarele de sex feminin (56,2%) fata de jucatorii de sex masculin (46,3%), in
timp ce pe parcursul antrenamentului comportamentul a fost inversat (Garcia, D. 2023) [19].

In ceea ce priveste incidenta accidentirii in functie de pozitia de joc, s-ar putea spune ci
pozitia de pivot are cel mai mare risc de accidentare. Cat despre aripi si linia a doua, nu este clar
care are cea mai mare incidenta [20].

Conform lui Bere T. (2015) jucatorii cu cea mai mare incidenta de accidentare au fost cei
care au jucat pe linia de 6 m, urmati de extreme, prima linie si in final portarii. In studiul publicat
de Rafnsson E.T. (2019), se observa ca cei mai accidentati jucatori au fost portarii cu 67% din
accidentarile cauzate de suprasolicitare si 33% de accidentare acuta, urmati de laterali, care s-au
accidentat jumitate din suprasolicitare si jumatate din accidentare acuta. In cele din urma, linia
de atac a reprezentat 38% din leziunile datorate suprasolicitarii si 62% din cauza leziunilor acute
(Rafnsson, E.T. 2019) [21].

In ceea ce priveste pozitia pe care o ocupi jucatorii pe teren, se observa o incidenti
similard a accidentarii intre diferitele pozitii de joc, precum si categorii, a doua linie prezentand
mai multe probleme la genunchi si cartilaj (Pfirrmann, D. 2016) [22]. Cu toate acestea, alte studii
au constatat cd jucatorii cu cea mai mare probabilitate de a fi lezionati sunt cei din primul rand,
urmati de jucatorii de 6 m (Mashimo, S. 2021) [23].

Luig E. (2018) realizeaza un studiu mai amanuntit si face corelatii intre pozitia de joc si
modul de accidentare, constatand ca pivotii (58,4%) si extremele (56,9%) sunt jucatorii cu cea
mai mare proportie de accidentare prin mecanismul contactului direct cu un alt jucator (51,4%),
urmeaza prima linie (56,9%) si in final portarii cu 44,4%. Doudzeci si sase la suta din leziuni
sunt cauzate de contactul indirect, randul din fata fiind cel mai afectat (31,5%). In cele din urma,
22,6% dintre accidentari au fost fara contact, portarii avand cel mai mare procent de accidentari
(48,9%) (Luig, E. 2018) [24].

Desi sunt multe studii care analizeaza in detaliu tipurile de accidentari, modurile in care se
produc corelate cu pozitia de joc, pare sa nu existe un consens cu privire la momentul in care
apar cele mai multe accidentari de handbal, fie la antrenament, fie in competitie. Conform lui
Engebretsen L. (2012) la Jocurile Olimpice de la Londra, cele mai multe accidentari au avut loc
in timpul competitiei. In studiul jucatorilor brazilieni, 59,9% dintre accidentiri au fost

inregistrate 1n timpul antrenamentului, comparativ cu 48,1% in timpul meciurilor (Engebretsen,
L. 2012) [25].
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In aceeasi linie de gandire, studiul prezentat de Mashimo (2021) coincide si, in urma unui
sezon competitional, la tinerii jucatori japonezi, s-au inregistrat un procent de 28,4% accidentari
in competitie, fata de 71,6% in timpul antrenamentului [26].

Revenind la analiza facuta in timpul Campionatului Mondial de handbal masculin -
MWBC 2015 din Qatar, cele mai multe accidentari au fost inregistrate in a doua parte a primei
reprize. Cu toate acestea, P. Luig (2020) nu a gasit nicio diferenta intre prima si a doua jumatate
a meciului. Ceea ce au descoperit a fost ca au fost identificate mai multe accidentari in ultimele
10 minute ale fiecarei reprize, mai ales in ultimele minute ale reprizei secunde. Mai mult,
majoritatea accidentdrilor s-au produs in zona ofensivd, iar zona terenului cu cea mai mare
proportie de accidentari a fost zona centrala intre 6 si 9 m (Luig, P. 2020) [27].

Toate aceste informatii sunt foarte utile kinetoterapeutilor, pentru a-si putea prioritiza
programul recuperator la sportivii cu umar patologic si nu numai, in vederea imbunatatirii

strategiilor de tratament ce urmeaza a fi implementate cu rata maxima de succes.

Descrierea situagiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de cercetare

in literatura de specialitate, o atentie sporita se acorda utilizarii mijloacelor de preventie in
traumatologia umarului, si mai putin in directia de imbunatatire a protocoalelor de recuperare
special elaborate si axate pe optimizarea planului recuperator, ludndu-se in considerare
caracteristicile jocului practicat ,unde exista lucrari izolate, iar literatura disponibila nu prezinta
date complete despre tehnicile si metodele de recuperare utilizate cu ratd maxima de succes in
cazul recuperdrii leziunilor umarului la sportivii handbalisti juniori.

Actualitatea prezentului studiu deriva atat din situatia reald, caracterizata printr-un numar
foarte mare de accidentari in randul handbalistelor juniori, accidentari ce i tin timp indelungat
departe de viata sportiva, sau in cel mai rau caz pot duce la o intrerupere permanenta a activitatii
sportive, cat si din necesitatea de a consolida eforturile echipei interdisciplinare prin crearea unui
program recuperator adaptat la nevoile actuale ale sportului de performanta. Luand in
considerare cele mentionate, importanta subiectului abordat este evidentiatd de nevoia
actualizarii rezultatelor studiilor desfasurate in Romania, dar si in context European prin
prezentarea unor abordari moderne privind recuperarea Kinetoterapeutica a leziunilor umarului la
sportivele handbaliste junioare.

Scopul cercetarii consta in fundamentarea teoretica si experimentald a unei metodologii
complexe de recuperare si perfectionarea programului kinetic dupa leziuni ale umarului prin
mijloace Kinetoterapeutice.

Obiectivele cercetarii:
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1. Analiza problemei recuperarii sportivelor handbaliste dupa leziuni la umar conform
datelor din literatura de specialitate si analiza abordarilor teoretice si metodologice privind
solutionarea acesteia.

2. Studierea incidentei accidentarilor sportivelor handbaliste la nivelul umarului, pe baza
rezultatelor propriului studiu epidemiologic si compararea acestor date cu statisticile oficiale din
tara, dar si din intreaga lume.

3. Elaborarea si implementarea structurii si continutului Modelului experimental de
recuperare adaptat pentru leziuni la umar la sportivele handbaliste junioare.

4. Argumentarea eficientei Modelului experimental recomandat pentru tratarea leziunilor
umarului la sportivele handbaliste junioare.

Ipoteza de cercetare: presupunem ca durata recuperatorie va scadea, daca in cadrul
programului recuperator va fi implementat Modelul Experimental (ME), adaptat pentru
recuperarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare, spre sporirea nivelului de
performanta sportiva si scaderea ratei de reaccidentare.

Semnificaria teoretica a lucrarii consta in extinderea bazei de cunoastere a conceptiilor
teoretico-metodice privind metodica de implementare a procesului recuperator adresat leziunilor
umarului la sportivele handbaliste junioare, avand drept tel o recuperare intr-un timp cat mai
scurt, lipsita de durere si 0 imbunatatire a performantei sportive care in timp sa nu duca la
reaccidentare.

Valoarea aplicativa rezulta din :

v Argumentarea eficacitatii mijloacelor kinetoterapeutice speciale incluse in modelul
experimental adaptat pentru recuperarea leziunilor la umar la sportivele handbaliste;

v Posibilitatea folosirii modelului elaborat in scopul optimizarii procesului recuperator si
prevenirii riscului de reaccidentare;

v' Utilizarea rezultatelor cercetarii in vederea imbunatatirii calificarii  viitorilor
Kinetoterapeuti si nu in ultimul rand in scopul instruirii si formarii continue a specialistilor din
domeniul recuperarii medicale;

v Reperele metodologice pot fi folosite in procesul elaborarii  programelor

kinetoterapeutice destinate recuperarii leziunilor la umar a sportivilor handbalisti.

Implementarea rezultatelor stiintifice.
Continutul Modelului Experimental adaptat pentru recuperarea leziunilor umarului la
sportivele handbaliste junioare a fost aplicat, folosindu-se tehnici si mijloace kinetoterapeutice

speciale combinate, menite sa scurteze durata de recuperare si sa scada riscul de reaccidentare.
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Acesta a fost implementat in cadrul sedintelor de kinetoterapie avute cu sportivele handbaliste
din Liceul ”LPS Vaslui”, si Liceul Economic ,, Virgil Madgearu lasi”.

Sumarul compartimentelor tezei.

Cercetarea este structuratd pe trei capitole, unul teoretic si doua dedicate studiului
pedagogic, lucrarea continand adnotare (in limba romana, rusa si engleza) lista tabelelor, lista
figurilor si lista abrevierilor, introducere, trei capitole, concluzii si recomandari, bibliografie,
anexe si fiind perfectatd pe 182 de pagini text de baza.

in Introducere sunt argumentate actualitatea si importanta problemei abordate, necesitatea
cercetarii stiintifice, sunt formulate scopul si obiectivele studiului, este descrisa noutatea
stiintifica, importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii, raportata la rezultatele obtinute in
urma experimentului.

Capitolul 1 al tezei ,,Aspecte teoretice privind leziunile la umar in handbal si metodele de
recuperare utilizate in recuperarea acestora” cuprinde o sinteza a literaturii de specialitate
privind incidenta leziunilor umarului la sportivii handbalisti la nivel mondial si national. Sunt
descrise patogeneza si factorii de risc ce duc la accidentarea sportivilor handbalisti. Sunt
prezentate date despre anatomia si fiziologia articulatiei lezionate, si se va pune accent pe rolul
important al kinetoterapeutului in cadrul echipei interdisciplinare si al kinetoterapiei ca metoda
de baza in reabilitarea leziunilor umarului, cu scopul reinsertiei cat mai rapide a sportivului in
viata competitionala si prevenirii recidivelor.

in Capitolul 2 ,,Metodele si etapele cercetarii” sunt prezentate etapele si directiile de baza
ale studiului, metodologia cercetarii, criteriile de includere si excludere ce au stat la baza
formarii lotului de studiu.

Au fost analizate datele anchetarii subiectilor incadrati in studiu (chestionarul DASH —
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand, Scala VAS-Scala Analog Vizuala, de apreciere si
cuantificare a durerii, bilant functional umar) care ne-au permis sa formulam obiectivele si sa
selectam tehnicile si mijloacele kinetoterapeutice care combinate pot scurta semnificativ
perioada de recuperare in cazul sportivelor handbaliste junioare, crescand totodata nivelul de
performanta. In urma formularii obiectivelor si stabilirii tehnicilor si mijloacelor am putut
aprecia si numarul de ore necesare pentru MEARUH — model experimental adaptat recuperarii
umarului in handbal.

Pentru aprecierea MEARUH, am utilizat o serie de metode precum testele antropometrice,
motrice, functionale si psihomotrice, fiind prezentata metodologia de aplicare si interpretare a

testelor utilizate in bateria de punere a diagnosticului si stabilire a gradului de dizabilitate.
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O preocupare semnificativa a Capitolului 2 este descrierea reperelor metodologice folosite
la elaborarea MEARUH — model experimental adaptat recuperarii umarului in handbal, care este
centrat pe etape si faze de recuperare cu rate de recidivda minime, combinate cu cresterea
nivelului de performanta sportiva pentru subiectii din LE.

in Capitolul 3 , Argumentarea eficienfei Modelului experimental adaptat pentru
recuperarea instabilitatii umarului la sportivele handbaliste junioare prin mijloace
Kinetoterapeutice speciale combinate” sunt expuse rezultatele propriului studiului cu estimarea
incidentei accidentarilor la nivelul umarului in handbal la nivel national si international. Totodata
s-a efectuat o analiza comparativa a indicilor functionali si ai nivelului de pregatire psihomotrica
a participantilor la studiu.

in baza rezultatelor obtinute a fost argumentata eficienta Modelului Experimental
implementat pentru recuperarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare.

Teza este finalizata cu concluzii generale si recomandari practice cu utilitate desavarsita
in recuperarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare.

In Anexe sunt prezentate chestionarele de evaluare a dizabilitatii, bilantul functional pentru
umar, scara analog vizuald, fise de evaluare a mobilitatii si fortei musculare, complexe de
exercitii tip bloc algoritmizat insotite de imagini, acte de implementare a rezultatelor stiintifice.

in finalul tezei se afla Declaratia privind asumarea raspunderii si CV-ul autorului.
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1. ASPECTE TEORETICE PRIVIND LEZIUNILE LA UMAR iN
HANDBAL SI METODELE DE RECUPERARE UTILIZATE iN
RECUPERAREA ACESTORA

1.1. Analiza datelor din literatura stiintifica privind incidenta si etiopatogeneza
leziunilor uméarului in handbal

Handbalul este un sport de echipa fondat in 1946 si inclus pentru prima data in lista
Jocurilor Olimpice in 1972. Popularitatea acestui sport a crescut in ultimii ani si, in prezent,
existd aproximativ 25 de milioane de jucatori in intreaga lume, inclusiv barbati, femei, seniori si
tineri. In ciuda multiplelor efecte benefice derivate din practicarea handbalului, cum ar fi
imbunatatirea sanatatii cardiovasculare, metabolice, musculare si psihosociale, acest sport de
echipa prezinta un risc ridicat de accidentare, in principal datorita solicitarilor sale specifice de
mare intensitate (adica, schimbari rapide de directie, sarituri cu aterizari abrupte si aruncari
repetitive, precum si contact fizic frecvent intre jucatori).

Conform ultimelor date publicate de catre Comitetului Olimpic International (CIO) rata
accidentdrilor la jucatorii handbalisti a fost stabilitd intre 9,9% si 41,0 % accidentari la 1000 de
ore de meci si intre 0,9 si 2,6% la 1000 de ore de antrenament (Bergeron, M. F. 2015) [28]. Drept
urmare, sistemul de supraveghere al CIO clasificd handbalul drept unul dintre sporturile olimpice
cu cele mai mari rate de accidentare (82.2%) (Raya-Gonzalez, J. 2020) [29].

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) trage un semnal de alarma cu privire la ponderea
accidentarilor suferite in jocul de handbal care in ultimii zece ani S-a dublat ajungand la
procentaje ingrijoratoare si evidentiaza faptul cd umarul este articulatia cea mai afectata de
leziuni atdt in cadrul antrenamentelor cat si in joc si presupune cea mai lunga perioada de
reabilitare. Printre leziunile produse la acest nivel sunt intinderile (38.9%), contuziile (28,1%),
dislocarile (11,7%), rupturile de tendon (4,3%), afectarea musculara (14,6%), si altele (Moore, 1.
S. 2023) [30]. In ceea ce priveste microtraumatismele, acestea sunt cauzate de suprasolicitare, in
38% din cazuri apar In perioada acuta si pana la 49,6 % apar progresiv, prin simptomatologie
care se agraveaza si persista (Vogel, R. 2021) [31].

In anul 2022 National Intitutes of Health publicd un studiu realizat in baza unor cautiri
sistematice ale PubMed, MEDLINE, CINAHL, Proquest, SPORTDiscus, Web of Science,
EMBASE si Scopus pentru articolele publicate intre 1995 si 2019 unde s-a urmarit investigarea a
cel putin un factor de risc potential modificabil sau/si nemodificabil pentru leziunile umarului, in

special la jucatorii de handbal. Au fost incluse doar lucrarile publicate dupa 1995. Au fost
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identificate 1849 de studii, dintre care 8 au fost incluse. Au fost inclusi un total de 2536
participanti (1354 barbati, 1182 femei), dintre care 2522 au fost sportivi de handbal. Patru dintre
cele opt studii au fost evaluate ca studii de inalta calitate metodologica (> 85%), in timp ce restul
au fost evaluate ca fiind medii (50-85%) (Vila, H. 2022) [32].

Factorii de risc pentru leziunile umadrului la handbal identificati in studii au fost
dezechilibre de forta (n = 6), dezechilibre ale miscarii glenohumerale (ROM) (n = 5), dischineza
Scapulara (n = 5), dozarea incorecta a sarcinii de antrenament (n = 5). = 2), accidentare anterioara
(n =1), sex (n = 2), pozitia jucatorului, nivelul de joc (n = 1), sensul alterat al pozitiei articulatiei
umarului (n=1).

In general, din toti factorii de risc evaluati, au existat dovezi puternice ci slibiciunea
muschilor rotatori externi ai umarului si sexul feminin cresc probabilitatea de accidentare a
umarului la sportivii handbalisti. Cu toate acestea, dovezile pentru ceilalti factori de risc au fost
moderate din cauza calitatii metodologice si a numarului limitat de studii.

Lance Kelly si Glenn C. Terry (2001) in studiul privind leziunile de umar, reabilitarea si
antrenamentul unei echipe de handbal, evidentiaza faptul ca jocul de handbal este un sport
popular care combina aspecte din jocul de baschet, cel de fotbal si cel de baseball (Kelly, L.
2001.) [33]. Acest sport este rapid si spectaculos prin natura lui, si presupune cerinte mari de la
sportivii care il practica.

Natura fizica a jocului si numeroasele unghiuri de aruncare a mingii fac jucatorul
vulnerabil la aparitia leziunilor articulatiei scapulo-humerale. Reabilitarea unui sportiv care joaca
handbal presupune cresterea fortei musculare pentru muschii care realizeaza rotatia in aceasta
articulatie, pentru a putea sustine miscarile concentrice si excentrice care se produc in timpul
aruncdrii. Reabilitarea trebuie sa includd un program de antrenament al miscarii de aruncare si un
regim specific de antrenament pentru acest sport.

Antrenamentul echipei de handbal trebuie focalizat pe cresterea fortei musculare a
muschilor umarului, dar si pe cresterea fortei musculare de la nivelul trunchiului, pentru a creste
conditia fizica generala a sportivului. O abordare holistica a reabilitarii si a antrenamentului
permit jucatorului sa sustind miscarile necesare pentru jocul de handbal.

Conform lucrarii lui A Faltstrom (2022) handbalul este un sport de contact fizic care
include miscarea de aruncare deasupra capului frecventa, combinatie care duce la o rata
crescutd a aparitiei leziunilor la nivelul umarului (Féltstrom, A. 2022) [34]. Mai multi factori
au fost asociati cu leziunile de umar la acesti sportivi, dar dovezile stiintifice importante
lipsesc cu desavarsire. Scopul acestui studiu a fost asadar de a identifica factorii de risc

favorizanti ai leziunilor la handbalistii tineri, atat baieti cat si fete, care studiaza la scoli cu
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profil de handbal. Jucatorii handbalisti juniori cu varste intre 15 si 19 ani au fost inclusi in
studiu, fiind urmariti pe parcursul a doua sezoane, au fost monitorizati saptamanal pe durata
sezoanelor de competitie cu privire la leziunile suferite si la volumul de efort depus pe durata
antrenamentelor, dar si a competitiilor. Scopul principal este determinarea incidentei leziunilor
umarului si a altor probleme aparute la acest nivel. Rezultatele studiului evidentiaza aparitia
frecventa a leziunilor umarului la jucatorii juniori de handbal, si astfel, necesitatea unui
program de exercitii pentru recuperarea acestor leziuni.

Georg Fieseler, Kevin G. Laudner, Souhail Hermassi, si Rene Schwesig au studiat profilul
articulatiei gleno-humerale in jocul de handbal si conform cercetarilor pe care le-au facut,
25.8% dintre jucatorii de handbal din liga secundard a Germaniei au raportat leziuni ale
umarului pe durata unui sezon, riscul de a accidentare fiind substantial mai mare in perioada
competitionala fata de perioada de antrenament, raportul fiind de 68,2% la 31,8% (Fieseler, G.
2017) [35].

Philippe Landreau, Matthias A. Zumstein, Przemyslaw Lubiatowski, si Lior Laver au
studiat in 2018 leziunile la nivelul umarului in jocul de handbal. Dintre toate leziunile
suferite de sportivi In timpul jocului de handbal, pana la 37% sunt produse la nivelul umarului
sl majoritatea acestor leziuni sunt produse de miscarile repetitive deasupra capului, care
duc la leziuni de suprasolicitare a tesuturilor din articulatie. Miscarea de aruncare
repetitiva poate cauza schimbari la nivelul tesutului moale, dar si a celui osos, care duc la
cresterea amplitudinii de miscare pentru rotatia externd, si limitarea amplitudinii pentru rotatia
interna. Acestea pot cauza fenomenul de impingement intern, rupturi ale muschilor coafei
rotatorilor, rupturi ale labrumului articular, insotite de diskinezie scapulara (Landreau, P.
2018) [36].

In 2018, Martin Asker, Rod Whitley, si Ann Cools au publicat o lucrare in care se
subliniaza necesitatea evaluarii constante a umarului la jucatorii de handbal. Primul factor care
trebuie luat in considerare din punctul lor de vedere este istoricul medical de leziuni suferite
la nivelul umarului, bazat pe o discutie detaliatd cu sportivul caruia ise face evaluarea (Asker,
M. 2018) [37]. Este importanta stabilirea unei rutine in acest sens, pentru a nu omite detalii
importante din anamneza. Se va tine cont de postura generald a corpului, pozitia umarului, si
atrofia musculara, intrucat au fost descoperite multe adaptari ale umarului la jucatorii de
handbal, adaptari care in timp pot duce la leziuni in articulatia vizata (Laver, L. 2018) [38].

Un factor care trebuie analizat cu precadere este excluderea durerii care poate proveni de
la nivelul gatului. Simptomele in acest caz, nu sunt cele specifice umarului, incluzand

parestezii, si dureri care radiazd si catre alte zone 1in afard de umar. Aceste simptome au
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cauze de provenienta cervicala. Miscarile active de flexie, extensie, abductie, rotatie externa
si interna sunt si ele evaluate pentru a stabili amplitudinea de miscare, existenta durerii, si
calitatea miscarilor.

G. Langevoort, G. Myklebust, J. Dvorak si A. Junge au studiat leziunile instalate la nivelul
umarului aparute pe durata programului competitional de handbal. Scopul studiului este de a
analiza incidenta, circumstantele si caracteristicile leziunilor umarului in handbal pe
parcursul competitional, cand gradul de incarcare si solicitare din partea jucatorilor este mult
mai mare ca in perioada de antrenament. Au fost luate in calcul sase turnee de handbal, unde s-au
studiat leziunile aparute si au fost procesate informatiile dupa un sistem clar stabilit.
Fizioterapeutilor tuturor echipelor participante li s-a cerut sa raporteze fiecare leziune
aparutd si sd o clasifice conform unui formular standard. Rata de raspuns medie a fost de
87%. Rezultatele au aratat ca incidenta leziunilor a fost de 108 leziuni/ 1000 de ore de
joc/ jucdtor, sau 1.5 leziuni/meci. Leziunile au aparut in principal la nivelul membrelor
superioare, a capului, a gleznei si genunchiului (Langevoort, G. 2007) [39].

Majoritatea leziunilor s-au instalat in urma contactului jucatorilor cu adversarii. Timpul
pierdut pentru reabilitare a fost de 27/1000 de ore de joc pentru fiecare jucator, fiind semnificativ
mai mare la barbati decat la jucatoarele de sex feminin. De asemenea, conditia fizica scazuta,
tehnica incorecta, lipsa de flexibilitate si, de asemenea, tratamentul de recuperare inadecvat al
leziunilor au fost raportate ca factori de risc ce duc la aparitia leziunilor. in plus, volumele si
intensitatile mari de antrenament pe care le intreprind jucatorii de tineret pentru a atinge
excelenta sportivi par si contribuie la cresterea incidentei accidentarilor. In acest sens,
accidentarile sunt asociate cu consecinte negative, cum ar fi o reducere a succesului echipei, o
crestere a costurilor legate de tratamente si riscul de a suferi noi leziuni pe viitor (Fritz, B. 2020)
[40].

In plus, accidentirile ar putea avea, de asemenea, consecinte pe termen lung asupra
sanatatii, influentand calitatea vietii si cariera jucatorilor de handbal, existand situatii cand o
accidentare poate fi si un final de carierd pentru un sportiv. Prin urmare, recuperarea intr-un timp
cat mai scurt a accidentarilor poate avea un impact pozitiv, cheie atdt pentru performanta
jucatorilor, cat si a echipelor (Andersson, S. H. 2018) [41].

Van Mechelen a stabilit ca analiza epidemiologica trebuie sa fie primul pas in dezvoltarea
strategiilor eficiente de recuperare a leziunilor, incorporand nu numai informatii despre incidenta
leziunilor (adica, probabilitatea), ci si valorile de sarcina si disponibilitatea (Cerrito, A. 2023)

[42]. In acest sens, mai multe studii au analizat profilul accidentirilor jucatorilor de handbal,
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aratand o incidenta globald de 4,1 —12,4 accidentari/1000 h expunere totala (Gkagkanas, K.
2023) [43].

La fel, incidenta antrenamentului la jucatorii de handbal este stabilita intre 0,6 si 4,6
accidentari/1000 h antrenament, iar incidenta meciului este stabilita la 10,8-73,6
accidentari/1000 h, astfel incidenta in timpul meciului este semnificativ mai mare decat incidenta
in timpul antrenamentului (Nyhus Hagum, C. 2023) [44]. in plus, extremitatile inferioare par si
fie zona corpului in care sunt suferite cele mai multe leziuni, afectand in principal glezna,
genunchiul si capul, entorsele ligamentare si incordarile musculare fiind cel mai frecvent tip de
leziuni, si astfel leziunile la nivelul extremitatii superioare fiind mai slab cercetate.

Terrance A. Sgroi scrie in teza sa despre reabilitarea instabilitatii umarului si intoarcerea la
activitatea sportiva, ca articulatia gleno-humerala solicita foarte mult atat stabilizatorii statici ai
umarului, cat si pe cei dinamici. Labrumul aproape ca dubleaza adancimea fosei glenoidei si
ofera stabilitate multidirectionald articulatiei umarului. Laxitatea sau lezarea complexului
capsulo-labral pot sa impund reparatia chirurgicala. Stabilizarea chirurgicala a umarului prin
artroscopie s-a demonstrat a fi o procedura eficienta pentru a ajuta sportivii sa se intoarca la un
nivel cat mai avansat de joc (van Dyk, N. 2019) [45]. O atentic deosebitd se ofera pentru
ameliorarea amplitudinii de miscare si a fortei musculare pe durata tratamentului de
reabilitare.

Acest antrenament progresiv este bazat pe criterii bine stabilite, pentru a asigura bunul
parcurs al procedurii. Pe durata tratamentului de recuperare postoperator, este importantd
urmadrirea catorva principii, precum: o comunicare eficienta a intregii echipe medicale care se
ocupa de pacient este esentiald pentru un rezultat cat mai rapid si mai bun; procedurile pe
care le urmeaza pacientul trebuie sa fie progresive si individualizate pe durata programului
de recuperare in functie de evolutia sportivului; fizioterapeutul trebuie sd acorde o atentie
speciala recuperdarii amplitudinii de miscare si miscarii active a articulatiei pentru a obtine o
vindecare cat mai bunda a capsulei si a labrumului articular; restabilirea stabilitatii
scapulare si reabilitarea coifului rotatorilor se face inainte de inceperea cresterii fortei
musculare globale la nivelul umarului; reabilitarea stabilitatii dinamice si a controlului
neuromuscular se realizeaza prin exercitii terapeutice progresive si fara durere (Maniar, N. 2023)
[46].

Intelegerea acestor principii si aplicarea corespunzitoare a lor pot duce la o
vindecare cat mai rapida si la reabilitarea cat mai eficientd a articulatiei, pentru ca
sportivul sd se intoarca in terenul de joc si sa atingd nivelul de performanta anterior leziunii

suferite (Fritz, B. 2020) [47].
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Au fost analizat metodele de eficientizare a antrenamentul fizic la echipele de handbal
junioare (Barbosa, G. M. 2023) [48], unde dezvoltarea abilitatilor motorii generale ale juniorilor
care incep sa practice handbalul este datorata pregatirii fizice, care le permite sd execute actiuni
motorii cu specific tehnico-tactic, in vederea indeplinirii sarcinilor de joc, individuale sau
colective. La toate nivelurile de performanta in handbal, antrenamentul fizic este cel care pune
amprenta pe Intreg procesul de pregatire profesionald pentru o eficientd sportiva cat mai buna
(Hadjisavvas, S. 2022) [49].

Pentru sport in general, dar mai ales pentru jocul de handbal, antrenamentul fizic joaca un
rol decisiv pentru stimularea functiilor majore ale organismului, in vederea obtinerii unei
adaptari mai rapide a eforturilor specifice pentru acest joc (Hoppe, M. W. 2022) [50].

Concluziile studiului lui Bezuglov (2022) sustin ca pregatirea fizicd este unul dintre
aspectele care produc cresterea capacitatii functionale a organismului, dezvoltarea calitatilor
motorii si a schemelor specifice de joc, pentru siguranta obtinerii victoriei. Obiectivul
principal din pregatirea fizicd a sportivilor este de a dezvolta abilitatile fizice care sa
imbunatateasca performanta in jocul de handbal, si de a pune accentul pe acestea pe parcursul
antrenamentelor, astfel ca sportivii sa atinga un nivel de performanta cat mai inalt si riscul de
accidentare sa fie cat mai mic (Bezuglov, E. 2022) [51].

in 2020 Bredt, S. D. G. T. a realizat un studiu privind amplitudinea de miscare in
articulatia gleno-humerala la jucatorii de handbal, cu sau fard durere a umarului cauzata de
Mmiscarea de aruncare. Baza acestui studiu a fost ideea ca jucatorii de handbal suferd adaptari
ale articulatiei umarului, inclusiv a miscarii de rotatie interna a acesteia. S-a observat ca acest
deficit este mai evident la sportivii care au si dureri (Bredt, S. D. G. T., 2020) [52]. Obiectivul a
fost de a compara miscarea de rotatie glenohumerald la sportivii simptomatici fata de cei
asimptomatici. S-a folosit un goniometru standard pentru a masura miscarea de rotatie
completa a articulatiei gleno-humerale, deficitul miscarii de rotatie internd si cresterea
amplitudinii miscarii de rotatie externd. Studiul s-a realizat pe un esantion de 30 de
jucatori de handbal care au prezentat si durere la nivelul umarului si 27 de jucdtori fara
durere. Diferentele dintre membrul cu care realizeaza miscarea de aruncare si celalalt membru
au fost si ele determinate pentru fiecare jucator. Jucatorii de handbal care au avut dureri la
nivelul umarului au prezentat un deficit al miscdrii de rotatie internd a umarului semnificativ
mai mare (p=0.029), crestere a amplitudinii de miscare pentru rotatia externa (p=0.027),
Mmiscarea totald de rotatie externd a umarului mai mare (p=0.042). In concluzie, jucitorii de
handbal au prezentat adaptéri specifice ale umdrului cu care executa aruncarea: cei care au

avut dureri la nivelul umarului au manifestat o cresterea a amplitudinii de miscare pentru
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rotatia externa si scaderea amplitudinii de miscare pentru rotatia interna fatd de jucatorii
care nu au avut dureri.

Gofflot, A. a realizat in 2023 un studiu privind posibilitatea ca dezechilibrul muscular
sa fie un factor de risc pentru jucatorii de handbal. Obiectivul lor a fost sa verifice daca
jucatorii de handbal cu un istoric de leziune a umarului au un profil izokinetic specific si
daca acesta poate fi privit ca factor de risc pentru viitoare leziuni. Au participat la studiu 70 de
jucatori de handbal, atit barbati cét si femei, care au jucat in campionatele de handbal din Franta
si Belgia. Jucatorii au completat un chestionar privind leziuni ale umarului suferite
anterior, inainte de inceperea sezonului. S-au efectuat si masuratori ale amplitudinilor de miscare
pentru rotatia externa si cea internd pentru a determina profilul izokinetic al fiecaruia. Miscarile
concentrice si excentrice au fost de asemenea evaluate (Gofflot, A. 2023) [53].

Leziunile sunt considerate un fenomen complex produs de interactiunea mai multor factori
de risc, unde caracteristicile jucatorilor (de exemplu, sexul sau varsta) sunt cele mai importante
criterii. In acest sens, studiile anterioare au raportat ca riscul de accidentare creste odati cu varsta
sau in functie de sexul jucatorilor, ceea ce poate fi explicat prin diferite comportamente de joc si
contact.

In ciuda interesului crescut pentru accidentirile asociate cu practica de handbal, nu exista
in prezent dovezi definitive si este necesar sa se efectueze o revizuire sistematica pentru a genera
concluzii solide despre accidentarile care au loc in acest sport si, in consecintd, pentru a facilita
procesul de prevenire si recuperarea a acestora. Prin urmare, obiectivul acestei cercetari este de
a rezuma caracteristicile accidentarilor de handbal atat in antrenament, cat si in competitie, dar si
diferentierea intre sex si varsta.

Literatura de specialitate si datele la care noi am avut acces ne permit sa afirmam ca
actualitatea si interesul pentru handbal in conditiile societatii post-industriale este tot mai mare in
randul tinerilor, iar dorinta lor de a realiza performante sportive competitive, conduce la o
crestere permanenta a numarului sportivilor accidentati atat la nivel competitional, cat si in
timpul antrenamentelor.

Abordarea handbalului in conditiile depasirii limitei rezistentei fizice, duce insa uneori la
accidentari cu implicatii pe diferite nivele, iar presiunile societatii de consum, determina ca
varsta celor dornici de practicare a handbalului sa fie din ce in ce mai frageda. In fata unei
asemenea alternative, varsta pubertatii subiectilor poate constitui latura vulnerabila a practicarii
handbalului cu toate consecintele traumatologice care decurg de aici.

Daca luam in considerare factorii predispozanti instaldrii leziunilor la nivelul umarului, din

punctul de vedere al limitdrii impactului lor asupra calitatii actului sportiv, atentia trebuie
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concentratda asupra unui grup de factori controlabili, combinat cu programe de preventie si de
recuperare adaptate sportivilor juniori.

Analiza datelor actuale privind impactul leziunilor umdrului la sportivii handbalisti la
nivel national si internagional

Accidentarile tot mai multe si cu grad de severitate ridicat, suferite de handbalistii juniori
si nu numai a devenit o problema globala, deoarece cerintele societatii moderne consumatoare de
spectacol sunt tot mai mari iar riscurile la care se supun sportivii in goana dupa senzational i1
determina sa faca greseli care conduc catre accidentdri ce pot sa i tind departe de viata sportiva
perioade lungi de timp destabilizdnd echipa sau chiar sa-i scoatd pentru totdeauna din lumea
sportului de performanta.

Conform datelor internationale, situatia accidentarilor din handbal a escaladat in ultimii
ani, transformand astfel handbalul in unul din sporturile de echipa cu rata cea mai mare de
accidentare, in ultimii 10 ani dublandu-se numarul accidentarilor si crescand totodata si gradul
de severitate al acestora.

Prin regulamentul sdu, jocul de handbal permite contactul corporal intre jucatori care de
cele mai multe ori este la cote de duritate insuportabila. Ca urmare a multiplelor accidentari
survenite, s-a incercat luarea unor masuri in ceea ce priveste regulamentul pentru a limita
violentele din timpul jocului insd, incd mai existd situatii care determinad accidentari ale
jucatorilor handbalisti juniori si nu numai. Dupa cum se poate observa, nu doar contactul violent
intre jucdtori sta la baza accidentarilor survenite in timpul jocurilor sau antrenamentelor.

Incepand cu 1982 s-au realizat diverse anchete care ne-au permis sa cunoastem factorii de
risc si sa avem o statistica a accidentarilor survenite. Statistica accidentarilor in timpul practicarii
jocului de handbal tindndu-se cont de localizarea accidentelor cunoscute de-a lungul timpului
este urmatoarea: maini si degete - 14%, glezna — 10%, genunchi — 17%, Cot — 5%, umar 23%.
Restul de 31% dintre localizari sunt cotate ca diverse, deoarece mai mult de jumatate dintre
acestea sunt contuzii cu localizare musculara sau tendinoasa (Garcia-Sanchez, C. 2023) [54].

Din punctul de vedere al gravitatii acestora, cifrele care converg, au urmatoarele valori:
31% sunt contuzii, legate Tn mare parte de faptul ca handbalul este un sport de contact; 27%
entorse; 26% luxatii si fracturi 8% rupturi musculare sau tendinoase si plagi.

Conform ultimelor date publicate de Federatia Romana de Handbal (FRH) in ultimii 5 ani
costurile privind recuperarea medicala a sportivilor din lotul national a crescut substantial
deoarece numarul accidentarilor este tot mai mare si perioada de recuperare creste odata cu
gravitatea leziunilor suferite, dezechilibrand componenta loturilor si scdazand performantele

competitionale.
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Conform Consiliului National pentru Siguranta din U.S.A. (C.N.S) in perioada 2016-2020
handbalul a inregistrat cel mai mare numar de accidentari datorita utilizarii echipamentelor de
antrenament nepotrivite ce au condus la cele mai multe accidentari, fiind raportate aproximativ
526.000 de cazuri. Baschetul a urmat cu aproximativ 500.000 de accidentari, ciclismul cu
aproximativ 457.000 de accidentari si fotbalul cu aproximativ 341.000 de accidentari, cu
mentiunea ca doar 10% din totalul celor accidentati erau sportivi de inalti performanti. In urma
acestor evaluari C.N.S clasifica handbalul drept sportul de echipa cu grad mare de risc in cea ce
priveste rata de accidentare (Hunter K. 2019) [55].

in anul 2019 CIO atragea atentia asupra cunoasterii tiparelor de accidentare, un pas esential
catre prevenirea accidentarilor, care se pare ca lipsesc in handbalul pentru juniori. Scopul
articolului era sa investigheze dacad o crestere a incarcaturii in handbal este asociatd cu o rata
crescutd de accidentare a umarului in comparatie cu 0 crestere sau o scadere minora si daca
aceasta asociere este influentatd de controlul scapular, forta izometrica a umarului sau intervalul
de miscare glenohumeral (ROM). La studiu au participat 679 de jucatori (14—18 ani) au furnizat
rapoarte sdptamanale cu privire la accidentarea umarului si a incarcaturii din perioada
antrenamentelor si competitiilor de handbal pe parcursul a 31 de sdptamani folosind SMS-ul,
telefonul si sistemul de examinare medicala. Sarcina de handbal intr-o anumita saptamana a fost
clasificatd in (1) <20% crestere sau scadere (referintd), (2) crestere intre 20% si 60% si (3)
crestere > 60% fata de cantitatea medie saptamanala a sarcinii de handbal. Evaluarea fortei de
rotatie si abductie izometrica a umarului, ROM si controlul scapular a fost efectuata la momentul
initial si la mijlocul sezonului (Walter, S. 2023) [56].

Rezultate aratd cd o crestere a incarcdturii de handbal cu >60% a fost asociata cu o rata
mai mare de accidentare a umarului, in comparatie cu grupul de referinta. Efectul unei cresteri a
sarcinii de handbal intre 20% si 60% a fost exacerbat in randul jucdtorilor cu fortd rotationala
externd redusa sau diskineza scapulara. Forta de rotatie externa redusa a exacerbat efectul unei
cresteri peste 60%.

Concluzii evidentiaza ca o crestere mare a incarcaturii saptamanale in handbal va creste
dupa sine si rata accidentarilor la umar la jucatorii de handbal juniori; in special, in prezenta unei
forte de rotatie externe reduse sau a diskinezei scapulare.

Luand in considerare cresterea alarmantd a leziunilor umarului suferite de sportivii
handbalisti juniori, atat la nivel national cat si la nivel global, se impune o studiere riguroasa a
factorilor de risc, cu amendamentul ca ramane o tema pentru studiere, impactul acestor factori
dar si interactiunea dintre ei, luatd ca si cumul ce duc la raportdri cu numar in crestere al

accidentarilor 1n handbal. Din punct de vedere practic, este crucial sa intelegem locatiile
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leziunilor pentru a lua decizii eficiente in timpul procesului recuperator. In acest sens, o analizi
de ansamblu a literaturii de specialitate a relevat ca cele mai frecvente zone accidentate la
jucatorii de handbal (ludnd in considerare toate categoriile) au fost membrele inferioare,
reprezentand intre 40% si 77% din totalul accidentarilor. Mai exact, genunchiul si glezna par sa
fie zonele cele mai afectate, datorita implicarii acestor articulatii in tiparele specifice ale celor
mai frecvente actiuni la handbal (sarituri sau aterizari). Cu toate acestea, unii autori au aratat o
incidenta mare a leziunilor de suprasolicitare la nivelul umarului (44%), cauzate de gestul
repetitiv de aruncare impus in acest sport.

De asemenea, leziunile de suprasolicitare ale spatelui au prezentat o incidenta mare a
accidentirilor (39%), posibil din cauza actiunilor extreme legate de coliziuni si aterizari. In ceea
ce priveste diferentele legate de gen, s — a observat un numar mai mare de leziuni la umar la
jucatoarele de handbal, in comparatie cu partenerii lor de sex masculin (adica, 38% fata de 14 %
accidentari pe parcursul unui sezon de urmarire).

Popularitatea handbalului in tarile scandinave si in Germania, unde handbalul este ridicat
la nivel de mare arta, atrage de la sine necesitatea unei abordari stiintifice in monitorizarea
cauzelor, mecanismelor si consecintelor accidentarilor in handbal. Prin urmare, nu este
surprinzator faptul ca un numar mare de lucrari si studii stiintifice au fost publicate in acele tari
si sunt disponibile pentru noi toti (Bassek, M. 2023) [57].

Numeroase cercetari, dar si experiente de zi cu zi au aratat ca nici celelalte articulatii nu
sunt imune la accidentari in timpul jocului de handbal, nici macar acelea care nu sunt destul de
reprezentate in traumatologia sportivd. S-a aratat astfel cd cotul poate fi si el punct de
accidentare, desi acest tip de accidentare ii afecteaza cel mai frecvent pe portarii de handbal
(Jaksi¢, D. 2022) [58].

Mobilitatea specifica a articulatiei umarului, cu insemnatate majora pentru utilizarea sa in
handbal, duce la leziuni ale acestei articulatii, si considerabil mai des a tesuturilor moi care o
inconjoara. Cea mai grava vatdmare la umar care se poate intdmpla in timpul jocului de handbal
este dislocarea articulatiei umarului cu ruperea tuturor stabilizatorilor articulatiilor (Vetter, S.
2023) [59].

Studiile aratd o accidentare considerabil mai frecventd a jucatorilor de handbal, urmarind
semnificatia pozitiei superioare a bratului ,cu cresterea retrotorsiunii brahiului la bratul
dominant, precum si a incidentei sindromului de suprasolicitarea a umerilor la handbalisti.
Unghiul de retrotorsiune in bratul dominant de ,,aruncare” sau ,tragere” al handbalistului 1n
raport cu cel nedominant se mareste cu 9,4. (Seil, R. 1998; Langevoort, G. 2007; Fritz, B.2020)
[60, 61, 62]
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Potrivit World Health Organization (WHO), reabilitarea este un proces complex de
recuperarea a abilitatilor pentru activitatile zilnice si profesionale precum si pentru stabilitatea
emotionala si sociala a persoanelor care si-au pierdut partial sau complet aceastd abilitate din
cauza unei o boli sau a unei accidentari si se doreste a se trage un semnal de alarma cu privire la
numarul tot mai mare de sportivi grav accidentati care stau timp indelungat inafara activitatii
sportive sau chiar ajung sa nu mai practice niciodata sportul de performanta (Laver, L. 2018;
Martin-Guzon, 1. 2021) [63, 64].

Pornind de la cele expuse mai sus, putem concluziona faptul ca problema recuperarii
leziunilor umarului la sportivii handbalisti juniori ramane una de actualitate, acuta, insuficient
aprofundatd, care necesita cautarea si implementarea de noi tehnici si metode de tratament
complexe si particularizate pe fiecare leziune in parte pentru a conduce catre un proces
recuperator corect si complet care sa asigure sportivului revenirea in activitatea sportiva intr-un

timp cat mai scurt si cu o ratd de randament maxim.

1.2. Traumatologia sportiva in handbal in corelatie cu fiziopatologia antrenamentului
si a oboselii

Antrenamentul cu corolarul sau supra-antrenamentul, pe de o parte si oboseala, pe de alta
parte, constituie preocupari majore ale societatii moderne si reprezinta rezultatul unor multiple
necesitati, pe de parte adaptarea organismului la efortul solicitat de diferite activitati productive
sau de sportul de performanta, iar pe de alta parte profilaxia oboselii prin gasirea unor metode de
individualizare si dozare a efortului in functie de capacitatea fizica particulara a fiecarui sportiv
si de particularitatile fiecarei activitati de antrenament sau competitionale (Saragea M., 1982)
[65].

Prin antrenament se realizeaza un mod mai economic si mai eficient de adaptare a
organismului la efortul fizic, considerat ca un stres somatopsihic (Cairella, M., 1964) [66], care
spre deosebire de alte stresuri poate fi dirijat si dozat astfel incat s nu produca dezechilibre

majore Tn organism.
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Cresterea transpotului de Redistribugia sdngelui prin vasoconstrictie pe de o parte in organele
i vitale cu activitate intensa (cord, plamani, creier) si pe de alta parte

oxigen, prin marirea g ! e
la nivelul muschilor solicitari de efort

NECESITATILE DE OXIGEN ALE
MUSCULATURII iN EFORTUL
CONSIDERABIL SUNT ASIGURATE PRIN

Cresterea coeficientului

de utilizare a oxigenului

Cresterea aportului de oxigen,
prin madrirea debitului

Fig. 1.1. Necesititile de oxigen ale musculaturii in efort (Bugard, P. 1964) [67]

Oboseala fizica. Este definita ca reducerea capacitatii de a continua efortul intr-un ritm
stabil si este determinata de o activitate musculara a carei volum variaza de la individ la individ,
depinzand de gradul de antrenament si dispare dupa o pauza de odihna a carei durata variaza in

functie de volumul, durata si caracterul activitatii prestate.

Reducerea ritmului de aprovizionare a Reducerea rezervelor energetice din mugchi
muschilor cu energie chimicd sau din intreg organismul

/

[ CAUZELE OBOSELII IN SPORT ]

e

Scaderea ritmului de furnizare a Acumularea de metabolifi in muschi ori in altd
oxigenului transportat in sange zona a organismului

Fig. 1.2. Cauzele oboselii in sport (Kellmann, M. 2010) [68]

Supra-antrenamentul

Oboseala acuta este un fenomen fiziologic, care dispare la un timp relativ scurt dupa
incetarea efortului si nu lasa urme negative daca au fost asigurate conditiile de refacere: timp de
repaus suficient inainte de inceperea efortului, alimentatie corespunzatoare, hidratare, etc.

Supra-antrenamentul este un dezechilibru functional durabil care se instaleaza in urma
suprasolicitarilor repetate in procesul de antrenament, si duce la scaderea capacitatii de lucru a

organismului, performantelor sportive si sta la baza multiplelor accidentari (Gheorghe D., 2005).
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Factorii ( cauzele) care determina producerea traumatismelor in
practica sportiva de handbal se impart in doua categorii

dupa rolul lor in producerea

) ) dupa originea lor
traumatismului

\

factori factori sportivul deficientele
predispozanti declansanti accidentat organizatorice
de adversar

factori
favorizanti

conditiile mediului exterior in care s-
a efectuat antrenamentul sau
competitia

Fig.1.3. Factorii (cauzele) care determina producerea traumatismelor in practica sportiva
de handbal (Gheorghe D. 2008) [69]

Gheorghe D., face si o clasificare a traumatismelor sportive in patru mari categorii dupa

cum urmeaza:

4 N

Afectiuni hiperfunctionale ale
aparatului locomotor ca forme
de supraantrenament sau
suprasolicitare

Macrotraumatisme

CLASIFICAREA
TRAUMATISMELOR
SPORTIVE

Afectiuni cronice si
Microtraumatisme dismetabolice, sechele ale

micro i macrotraumatismelor

\_ )

Fig.1.4. Clasificarea traumatismelor (Gheorghe D. 2008) [70]

in functie de localizarea lor dar si dupa tipul structurilor Sbenghe T. (1981) clasifica

macrotraumatismele astfel (Sbenghe, T. 1981) [71]:
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Tabelul 1.1. Clasificarea macrotraumatismele dupa tipul structurilor afectate
(Sbenghe, T. 1981)

Traumatisme ale partilor moi | Traumatisme articulare | Traumatisme osoase
Contuzii Entorse Fracturi
Plagi Luxatii Fisuri
Rupturi musculare Disjunctii
Rupturi de tendoane Leziuni
Elongatiile nervilor Instabilitate
Traumatisme inchise ale vaselor | posttraumatica

Elemente de patologie osoasa si musculara la nivelul centurii scapulohumerale

Botez P., definea fractura drept o intrerupere partiala sau totala a structurii osoase, cu sau
fara deplasarea fragmentelor implicate in traumatism. in cazul fracturilor humerusului, mai ales
la handbalisti, este necesara interventia recuperatorie precoce, si in cele mai multe cazuri,
procesul recuperator va incepe de dupa consolidarea fracturii [72].

Sbenghe T. (1981), medic chirurg ortoped atrage un semnal de alarma cu privire la
complicatiile severe ce pot fi date de interventiile chirurgicale suferite la nivelul centurii
scapulohumerale, spunand ca interventia in sine produce complicatii mai mari decat afectiunea.

Tot la nivelul CSH intalnim fracturile de trohiter ce se combina cu leziuni la nivelul coafei
rotatorilor, fracturile colului humeral anatomic si fractura capului humeral.

in cazul articulatiilor se disting doua categorii de patologii: entorsele si luxatiile. La nivelul
umarului putem 1intalni luxatiile care se pot produce in articulatia scapulohumerala si in
articulatia acromioclaviculara.

Luxatia sau dislocarea articulara reprezinta un traumatism ligamentar insotit de deplasarea
capetelor distale ale oaselor unei articulatii, cu pierderea raportului anatomic normal al
suprafetelor articulare.

Entorsa reprezinta alterarea traumatica a elementelor ligamentare si a capsulei articulare
printr-o intindere excesiva sau rupturd la exagerarea unei miscari, fara pierderea contactului
dintre suprafetele articulare (Sbenghe, T. 1981) [73].

Ruptura musculari este o leziune a unui muschi, partiala sau totala, care in cazuri usoare
va trece cu repaus, gheati, posturare, bandajare si antiinflamatorii. In situatii mai grave ruptura
traumatica a umarului se va trata chirurgical, si va atrage dupd sine: atrofie musculara,
contractura si ischemie musculara.

Sechele posttraumatice la nivelul umarului.

Durerea care ramane dupa o trauma este o sechela, iar kinetoterapia joaca un rol esential in
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recuperarea sechelelor postraumatice, cu atdt mai mult atunci cand sunt implicati sportivii,
deoarece principalul tel este scurtarea timpului de asistentd medicala de specialitate, si reinsertia
acestora in viata sportiva.

Interesul cercetatorilor atat pe plan national, dar si international este de a imbunatati
protocoalele kinetoterapeutice destinate recuperarii leziunilor la umar, prin utilizarea combinata
de tehnici si mijloace precum, -electroterapie, hidroterapie, analgoterapie, Kinetoterapie,
bandajare, termoterapie, crioterapie etc., dar si cu o implicare riguroasa din partea celui implicat

in actul recuperator.

Clasificarea sechelelor

Sechelele unui traumatism care a Sechele articulare consecutive
interesat direct structurile articulare | imobilizarii segmentelor lezate la
distanta de articulatie sau
determinate de tulburarile

circulatorii produse de traumatism

S

Toate sechelele articulare post-traumatice sunt insotite de:

DURERE
TUMEFACTIE
REDOARE
LAXITATE
ARTROZA

Sechelele de natura mecanica includ

Retractile musculo-tendinoase calus- vicios calcifieri periarticulare

Sechele generate

de deviatiile de ax

afectiuni de tip valgum | afectiuni de tip varum
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Sechele de ordin muscular

Rupturile Rupturi musculare | Atrofii
tendinoase
Fig.1.5. Clasificarea
sechelelor (Zoltan, P. 2001) [74]

Traumatologia sportiva in handbal

Una dintre cele mai populare sectiuni ale medicinei sportive este traumatologia. Aceasta
zona este extrem de populara, dar, cel mai important, permite rezolvarea majoritatii problemelor
cu care se confruntd sportivii in legatura cu leziunile lor. Printre leziunile pe care le pot suferi

sportivii in timpul antrenamentelor sau competitiei, cele mai frecvente sunt (Figura 1.6):

Dislocari ale
articulatiei
umdrului

Tulburdri ale Leziuni .,
. - Leziuni

ligamentelor | frecvente in ateld
incrucisate .~/ sport A p

Ruptura si
deteriorarea
meniscului

Fig. 1.6. Leziuni frecvente in sport (Sbenghe, T. 1981) [75]

Factorul fizic ramane suportul performantei, iar prestatii bune nu pot avea decat sportivii
pregatiti sistematic din punct de vedere fizic, pentru cd performanta impune dezvoltarea
calitatilor motrice si este necesara aplicarea principiului continuitatii si unitatii pregatirii fizice
generale si speciale. Nu sunt motive pentru o retinere la incarcaturile din antrenamentul
juniorilor deoarece sistemul cardio-respirator are aceleasi raspunsuri la solicitari, ca si in cazul
adultului.

Preocupadrile in antrenamentul fizic la sportivii handbalisti juniori sunt:

- optimizarea dezvoltarii fizice;

- consolidarea deprinderilor motrice de baza;

- dezvoltarea indicilor calitatilor motrice.

39



Dezvoltarea vitezei, rezistentei si a fortei trebuie facutd in stransa legatura cu bagajul
motric specific jocului. Este decisiv ca tehnica in raport cu tactica sa se insuseasca in legatura cu
dezvoltarea calitatilor motrice necesare practicarii jocului.

Metodele utilizate in pregatire juniorilor handbalisti sunt cele clasice (l. lonescu, M.
Demian, 2007) [76]:

- metoda maraton (alergari lungi, intensitati reduse 2/4, puls 164 - 172, viteza necriticd);

- metoda antrenamentului cu intervale (repetari pe fondul unei reveniri incomplete);

- intervale scurte (efort intre 20 secunde — 2 minute);

- intervale medii (efort intre 2 — 6 minute);

- intervale lungi (efortul intre 6 — 15 minute).

Un aspect important al acestei perioade este educarea, perfectionarea si utilizarea
variatiilor de ritm (educarea ritmului). Schimbadrile de ritm in alergarile liniare sau asociate cu
schimbari de directie, cu sau fard posesia-manevrarea mingii, si astfel devin “arme” tactice
extrem de importante in situatiile de adversitate ivite n timpul jocului.

Factorul tehnic — la nivelul sportivilor handbalisti juniori are ca obiectiv dominant
realizarea sportivului complex si complet. Este o etapa de perfectionare, de crestere a maiestriei
tehnice pe seama imbunatatirii detaliilor tehnice.

Principiile de baza ale pregatirii tehnice la sportivii handbalistii juniori sunt (Figura 1.7):

multilateralitatea

4

Principiile de baza
ale pregdtirii
tehnice la sportivii

handbalistii

Fig. 1.7. Principiile de baza ale pregatirii tehnice la sportivii handbalisti
(lonescu, 1. 2007) [77]

Multilateralitatea se refera la stapanirea intregii palete de elemente si procedee tehnice, cu
evolutie spre virtuozitate si creativitate. Specializarea apare cu precadere la aceasta varsta, prin
profilarea elementelor tehnice spre cerintele postului si ale zonelor de actionare.

Adaptabilitatea se refera la posibilitatea de a aplica “varianta” tehnica optima pentru o

situatie de joc data.
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Procesul de perfectionare tehnica la 16 — 18 ani este tot mai dependent de nivelul pregatirii
fizice, orientata si efectuata cu precizie, are loc deci, dublarea tehnicii de pregatirea fizica.
Tehnica utilitara, “de joc”, este consecinta intrepdtrunderii tehnicii cu pregéatirea fizico-tactica.

Factorii care conditioneaza progresul tehnic la sportivii handbalisti juniori (lonescu I.
2007) [78] (Figura 1.8.):

, - PPFACTORII CARE
aza materiald (teren, Y A ontactul cu handbal
echipament, mingi, CONDITIONEAZA dezvoltat (national si
aparaturd ajutdtoare) . PROGRESUL 4 international)

TEHNIC

bagaijul tehnic existent si
posibilitdtile de progres

Fig. 1.8. Factorii care conditioneaza progresul tehnic la sportivii handbalisti junior —
(lonescu 1., 2007) [79]

Factorul tactic — impune ca pana la sfarsitul junioratului sa fie parcurse si insusite toate
aspectele legate de pregatirea tactica. Cerintele tactice existd si vor exista si in viitor, handbalul
urmand un proces rapid de innoire tactica. Prin parcurgerea si asimilarea intregii programe
tactice, juniorii vor putea face fata exigentelor impuse de jocul seniorilor, fara a fi respinsi de
ansamblul tactic al echipei de seniori.

Tabelul 1.2. Obiectivele pregatirii tactice (lonescu I., 2007) [80]

Obiectivele pregatirii tactice
aptitudini pentru | armonizarea cultivarea unei autonomii relative | capacitatea de
derularea intentiilor si a unor capacitati de manifestare | integrare eficienta
actiunilor individuale cu tactica spontana prin dezvoltarea in joc prin
individuale cerintele actiunii | unei atitudini creative, care sa subordonarea la
colective contribuie la cresterea gradului de | cerintele tactice
oportunitate a diverselor actiuni ale echipei.
tactice (individuale si colective) in
contextul jocului

Consolidarea si perfectionarea tacticii la aceasta varsta se realizeaza prin structuri tactice

simple si prin actiuni de joc ce contin elemente ale tacticii individuale si colective. O importanta
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cerintd metodica este perfectionarea structurilor tactice in conditii de adversitate, de solicitare
maxima a calitatilor motrice si chiar in conditii de tensiune psihica. Accentul in pregatirea tactica
a juniorului mare se va pune pe depasirea individuald, demarcaj, combinatii tactice, constructie

dirijata, finalizare.

Biomecanica miscarii in jocul de handbal

Majoritatea leziunilor umarului la handbal sunt cauzate de activitati repetitive care
conduc la randul lor la aparitia leziunilor de suprasolicitare. Handbalul este considerat un sport
de contact, iar pe parcursul unui sezon competitional complet, se estimeaza ca un jucator
profesionist de handbal efectueaza pana la 48.000 de actiuni de aruncare ,cu o viteza maxima de
pana la 130 km/h.

Pe langa acest numar mare de actiuni de aruncare, handbalistii aruncd cu o mare
varietate de tehnici iar umerii lor sunt expusi frecvent la contact si blocare in timp ce se afla intr-
0 pozitie ridicata. Prin urmare, aruncarea peste mana este o miscare complexa si a fost adesea
impartitd in faze si este analizata in multe studii biomecanice.

Mai multe studii de specialitate au descris si analizat diferitele faze ale aruncérii in jocul
de handbal, care sunt cronologic cele de alergare, terminare, faza de armare timpurie a bratului,

faza de armare tarzie, faza de accelerare, faza de decelerare si continuarea (Fig. 1.9.).

e

Fig. 1.9. Fazele aruncirii in handbal (a) alergare, (b)terminare, (¢) armare timpurie, (d)

armare tirzie, (e) accelerare, (f) decelerare si (g) continuare

Primele trei fazele dureaza aproximativ 1,5 s in total. Cu toate cd durata fazei de
accelerare este de numai 0,05 s, cele mai mari viteze unghiulare si cea mai mare schimbare de
rotatie are loc in aceasti fazi. In consecinti, cele mai multe leziuni se manifestd in acest timp,
insa cu toate acestea, ele pot aparea in orice faza. Prin urmare, este important sa se determine la

care faza apare durerea si sSimptomatologia.
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Viteza si precizia miscarii este realizata cu transferul de energie prin intermediul ,,lantul
cinetic” al sportivului. La inceputul miscarii de aruncare se genereaza energie in picioare si
trunchi si apoi este transferata din partea inferioard a corpului si trunchiul pana la umar, cot si
mana si in cele din urma purtate pe minge. Viteza mingii este determinata de eficienta acestei
secvente/lanturi de miscare. Pozitia membrelor inferioare, rotatia corpului, sincronizarea si
pozitia scapulei sunt toate elementele cheie in lantul cinetic. Orice slabiciune sau dezechilibru
care modifica componentele lantului cinetic, in special membrele inferioare si trunchiul, pot duce
la un umar disfunctional si in cele din urma un potential risc pentru extremitatea superioara ce
poate suferi leziuni.

Omoplatul joacd un rol important in mobilitatea adecvatd a umarului fiind legatura
dintre toracele si extremitatea superioara, ligamentele acromio-claviculare si coraco-claviculare
sunt singurele alte atasamente subordonate a membrului superior pana la torace, deci permitand
umarului sa aiba cea mai mare raza de actiune de miscare a oricarei articulatii din corp. De aceea
rolul omoplatului este de a oferi o structura stabila pentru capul humeral in timpul rotatiei si
elevatiei, in timp ce exercitd fortele membrelor inferioare iar trunchiul pana la extremitatea
superioara si in cele din urma la minge. In jocul de handbal, miscarea de aruncare este de obicei
rapida, iar jucatorul implicat nu are acelasi timp de pregatire ca in cazul altor sporturi de
aruncare.

Dupa eliberarea mingii, are loc o decelerare, faza pe care jucdtorii Incearcad adesea sa o
scurteze, pentru a evita contactul cu un alt jucdtor, sau poate fi scurtatd de contactul cu alt jucator
(o Incercare de blocare) chiar in faza de accelerare sau foarte devreme in faza de decelerare.
Tehnica de blocare, executata de adversar, poate duce la diferite leziuni anatomice. Pe scurt, in
majoritatea cazurilor, miscarea de aruncare in handbal este rapida si scurta, variabild si mai putin
previzibila in comparatie cu alte aruncéri deasupra capului din alte sporturi similare.

Analiza dinamica a umarului in timpul aruncarii ne-a imbunatatit cunostintele despre
pozitiile normale si functionarea anormald a umarului, precum si care grupe musculare sunt
active in timpul fiecareia faza de aruncare, care a contribuit la imbunatatirea protocoalelor de
prevenire a leziunilor si reabilitarea acestora.

Adaptairi anatomice in jocul de handbal

Miscarea repetitiva de aruncare, precum si fortele ce actioneaza asupra umarului pot
determina modificari adaptative ale extremitatii dominante. Aceste modificari pot afecta atat
tesuturile moi, cat si structurile osoase ce alcatuiesc articulatia umarului. Arcul de miscare
(definit ca unghi de la rotatie maxima internd spre rotatie maxima externa a bratului rapit) a

bratului dominant la sportivii handbalisti, ca si la alti sportivi care arunca deasupra capului, este
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de obicei deplasat posterior, cu rotatie externa crescutd si scaderea rotatiei interne a umarului
abdus. Laxitatea si gama de miscare a bratul de aruncare este, de asemenea, probabil sa se
schimbe. Totalul arc de miscare (atat rotatie interna cat si externd) a fost raportat a fi mai mare la
jucatorii de handbal comparativ cu alte categorii de sportivi care nu executd miscari repetitive de
aruncare, cu rotatie externa crescuta si scaderea rotatiei interne la umarul de aruncare.

Studiile recente evidentiaza faptul ca exista o crestere a rotatiei externe ce este cauzata
de o crestere adaptativa a versiunii retro humerale si ca orice deficit substantial de rotatie interna
(de >20°) este, prin urmare, legat de adaptarea si patologia tesuturilor moi. In plus fatd de
retroversia dobanditd a humerusului, pot fi cresteri ale densitatii minerale osoase in cazul
sportivilor ce executa aruncari ale bratelor deasupra capului.

Managementul patologilor umdarului in handbal

Unele dintre patologiile comune observate la umerii jucatorilor de handbal pot aparea in
combinatie, iar gestionarea lor si luarea deciziilor privind procesul recuperator trebuie sa depinda
de o varietate de factori precum evaluarea, durata simptomelor, pozitia de joc ( jucétorii aripilor
aruncd mai mult iar ceilalti jucdtori mentin mai mult contactul), dar nu in ultimul rand afectarile
precedente si raspunsul la tratamentele anterioare.

In prezent, nivelul realizarilor in handbal depinde in mod direct de volumul si intensitatea
incarcarilor din antrenament. Fiecare sport are propriul set specific de influente de mediu, pe de
0 parte, si propriile sale caracteristici ale formarii si localizarii ,,partilor slabe” a sistemului
muscular, pe de alta parte.

Handbalul este un sport de contact puternic, care implica un numar mare de leziuni, cu
toate acestea, dovezi ca leziunile nu apar un mod uniform si regulat nu exista. Exista etape
,»albe” (putine leziuni) si ,,negre” (multe leziuni) si in cadrul acestor perioade de ,.criza” apar
traumele serioase.

Unele cercetari la acest subiect au dovedit ca cel mai mare numar de leziuni, la un an
competitiv de nivel mediu in handbal, sunt la nivelul extremitatilor superioare, acest lucru
datorandu-se numarului mare de accidente ce au loc la articulatiile membrului superior.

Principalii factori predispozangi ai accidentdrilor la handbalisti:

e crori in organizarea si metodologia cantonamentului si competitiei - 11%;

e starea nesatisfacatoare a terenurilor de joc - 22%;

e deficiente in echipamentul sportiv - 11,3%;

e incdlcari ale regulilor - 43,3%;

e aplicarea incorecta a tehnicii —12,4%j;
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e pregdtirea precara 17,5%;

e [eziuni mai vechi 4,7%.

Astfel, rezultatele obtinute pot fi folosite ca recomandari pentru antrenori si
Kinetoterapeuti.

Mecanisme de vatamare

Handbalul presupune in mare parte tehnici de aruncare la poartd sau coechipier si sau
transmiteri la distanta, iar leziunile la umar in handbal pot aparea din urmatoarele motive:

* supraincarcarea sacului articulatiei umarului;

* in cazul hipertensiunii musculare a sacului articular, in timpul autocorectiei activitatii
articulare, si anume, in timpul pastrarii locatiei centrale in sacul articular al capului humerusului;

 atunci cand se produce o rupere a inelului cartilaginos situat de-a lungul cavitatii
articulare. Conteaza ca suport pentru tendoanele capului lung al bicepsului si sacului articular,
insa de asemenea, joacd un rol important in aprofundarea cavitatii articulare;

* in caz de suprasolicitare a ligamentelor.

Articulatia umarului este destul de complexd si vulnerabila. Aproximativ 40% dintre
leziunile sportivilor handbalisti sunt asociate cu articulatia umarului. De regula, acest lucru se
datoreaza faptului ca antrenorii se concentreaza cel mai adesea pe grupele musculare mari, care
sunt ,,vizibile” - piept, spate, brate, neglijind antrenamentul muschilor mici ai articulatiei
umarului, in special rotatorii externi.

Leziunile umarului in jocul de handbal

Conform studiilor anterioare despre handbal, putem imparti leziunile umarului de
handbal in doud grupe majore: traumatice, leziuni acute si sindroame de suprasolicitare. Ambele
au un spectru larg de consecinte asupra calitatii vietii si activitatii sportive.

Cele mai simple si mai frecvente leziuni sunt cu siguranta contuziile tratate zilnic de catre
Kinetoterapeuti. De obicei, nu au niciun efect negativ asupra unui jucator. O contuzie poate fi
suferita in orice faza a jocului fie prin contact cu un alt jucétor, fie prin cadere.

Tratamentul este unul destul de simplu — crioterapia trebuie aplicata imediat, pe banca
sau pe teren in timpul opririi jocului, si trebuie continuata ulterior, cuplata cu proceduri de
odihna si fizioterapie. Jucatorul va putea sa se intoarca pe teren imediat sau dupa cateva minute
si sa continue sd joace, dar a doua zi dimineata va experimenta rigiditate si durere la prima
incercare de a efectua miscari.

Contuziile, de obicei, nu cauzeaza nicio absenta de la activitatea sportiva, in special in

timpul competitiilor.
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Entorsele, care implicd de foarte multe ori articulatia acromioclaviculard, sunt
urmatoarele in linie, nu doar prin incidenta, ci si prin gravitate. Mecanismul patologic major este
o cadere pe umar. Entorsele acromioclaviculare sunt adesea foarte dureroase chiar si atunci cand
nu existd leziuni de ligament coraco-acromial. Articulatia acromioclaviculara este de obicei
umflata si nu existd miscare patologica intre acromion si capatul distal al osului claviculei. Chiar
si entorsele de cel mai mic grad necesitd o anumita perioada de odihna care ar putea dura cateva
saptamani inainte ca aruncarea sa poatd fi reluatd. Entorsa de cel mai inalt grad sau luxatia
acromioclaviculara (grad 4 pana la 6 conform clasificarii Rockwood), fiind printre cele mai
grave leziuni ale umarului, trebuie abordate chirurgical imediat.

Tratamentul de electie consta in stabilizarea acromioclaviculard artroscopica. Orice
intarziere a tratamentului duce la dislocarea in faza cronica necesitand o interventie chirurgicala
mai complexa si, fireste, o perioada mult mai lunga de recuperare si urmata de o absenta destul
de mare din activitatea sportiva.

Urmatoarele cele mai grave leziuni acute ale umarului sunt luxagiile umarului si
rupturile tendonului umarului care pot cauza absenta pe termen lung. Exista numeroase studii si
discutii in randul chirurgilor ortopezi cu privire la abordarea chirurgicala chiar si la prima
luxatie a umarului bratului dominant. Riscul celei de-a doua luxatii este legat de varsta si sportul
practicat, care in cazul handbalului este unul cu risc de recidiva in ceea ce priveste luxatia.

Potrivit lui Terranova, W.A., si McLaughlin, riscul de a avea o doua luxatie este de
aproape 90% la pacientii sub 20 de ani si scade la un risc de 10% in populatia de peste 40 de ani.
Pe de alta parte, in sporturile de contact riscul de a doua luxatie este de aproape 100% daca
prima luxatie a fost tratatd conservator si jucatorul doreste si continue sa joace la nivelul de
dinainte de accidentare (Terranova, W.A. 1986; Cohen, M. 2022;) [81, 82].

Important este faptul ca mai multi autori considera ca ambii umerii sunt ,,dominanti”
in handbal, deoarece un jucator nu foloseste bratele exclusiv pentru aruncari, ci si pentru
efectuarea de miscari bruste, aterizare si multe pozitii de joc care implica contact direct sau
plonjare, blocaje in viteza - sarcini tehnico-tactice specifice in atac si aparare executate cu o
descarcare energetica mare (Fong, D. T. 2007) [83].

Tratamentul preferat de majoritatea autorilor este o reconstructie artroscopica, cu un
timp mediu departe de activitatea sportiva si activitati complete de handbal de aproximativ 6
luni. Din pacate, operatia la umar nu este la fel de comuna ca operatia la ligamentele
genunchiului si chirurgii specializati la umar nu sunt disponibili tuturor. In consecinti, ele sunt
mai putin accesibile jucatorilor accidentati care sunt la varsta junioratului si nu au ajuns sa

practice handbalul la cluburi prestigioase cu bugete mari. In plus, jucitorii tind si nu fie
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familiarizati cu procedura si recuperarea postoperatorie si, prin urmare, incearca sa evite
interventia chirurgicala in favoarea tratamentului conservator (Raya-Gonzalez, J. 2020) [84].

O astfel de decizie initiaza de obicei 0 cascada patologica, deoarece, dupa revenirea
lor la activitatea sportiva, urmatorul contact major poate provoca si de obicei provoaca o a doua
luxatie si incepe un cerc vicios, prin faptul ca umarul devine instabil (Kerkhoffs, G.M. 2012)
[85].

Rupturile mansetei rotatorilor sau rupturile SLAP (labrum superior anterior spre
posterior) necesita, de asemenea, o interventie chirurgicala artroscopica. Perioada medie de
recuperare pana la activitatea deplind este aproape aceeasi ca dupa o reconstructie artroscopica
executata in cazul luxatiei - aproximativ 6 luni (Hurley, E.T. 2023) [86].

Leziunile care se recomanda a fi tratate conservator sunt entorsele usoare ale umarului,
distensiile capului lung al tendonului bicepsului sau rupturile partiale ale tendonului supraspinos.
Tratamentul obisnuit este repausul din activitati specifice si o perioadd de kinetoterapie urmata
de exercitii specifice de intdrire si intindere a umarului, care vizeaza restabilirea mecanismelor
normale ale articulatiei umarului. Din pacate, perioada fara activitate poate fi chiar mai lunga
decat perioada de recuperare de dupa operatia la umar in cele mai multe cazuri (Asker, M. 2018)
[87].

Al doilea grup mare de leziuni ale umarului sunt leziunile de suprasolicitare, descrise de
Burkhart si colab. in articolele lor despre leziunile umarului aruncatorului, unde se evidentiaza
faptul ca handbalistii de nivel inalt se antreneazd mai mult de 1.400 de ore pe an, au sesiuni de
antrenament de doud ori pe zi timp de 4 pana la 6 ore si executda cel putin 30 pana la 50 de
lovituri la poarta pe sesiune de antrenament, fie liber, fie impotriva jucatorilor defensivi mai mult
sau mai putin activi (Burkhart S.S. 2003) [88]. Daca acest numar este inmultit cu 45 pana la 50
de saptamani de antrenament, se poate ajunge la o medie de 13.500 pana la 25.000 de lovituri pe
an, fard a include aruncarile efectuate intr-un meci si numeroasele aruncari efectuate la pasarea
mingii unui coechipier pe distante diferite.

Intr-un studiu al lui Pieper, numarul minim estimat de misciri de aruncare a fost raportat
la 48.000 de aruncari pe sezon. Un numar atat de mare de aruncéri puternice (pana la si peste 100
km/ora) poate duce la starea descrisa de Burkhart (Pieper, H.G. 1993) [89]. Afectiunea apare mai
intai ca o durere ascutita atunci cand sunt efectuate cele mai puternice aruncari. Durerea de umar
poate fi calmata temporar prin aplicarea crioterapiei si repausului, insa cu toate acestea, cascada
patologica isi va face aparitia— durerea si disconfortul devin din ce in ce mai puternice, iar forta
de eliberare a mingii scade considerabil. Usor se va instala sindromul ,,manii moarte” sau a

,2umarului de aruncare defectuoasa” care se vor afla la capatul spectrului de patologii.
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Jucatorii de handbal, kinetoterapeutii si antrenorii, ar trebui sa reactioneze imediat atunci
cand apare durerea pentru a preveni aceastd afectiune foarte grava prin ruperea cascadei
patologice. Umadrul trebuie verificat pentru gama de miscare si cinetica scapulara. Cea mai
frecventa afectiune, chiar si la jucatorii asimptomatici, va fi o rotatie externa crescuta in abductia
umarului de 90 si 0 rotatie internd scazuta a bratului dominant in comparatie cu bratul
nedominant, afectiune cunoscutad sub numele de ,,sindrom GIRD” (deficit de rotatie interna
glenohumerald). Uneori, starea este agravatd de asa-numitul ,sindrom SICK scapular”
(malpozitie scapulara, proeminentd la marginea mediald inferioara, durere si malpozitie
coracoida si diskinezia miscarii scapulare) (Burkhart S.S. 2003) [90].

Tratamentul este conservator si include repaus, procedurile fizioterapeutice mentionate
anterior cu intindere a centurii scapulare si intdrirea progresiva a muschilor coafei rotatoare si
stabilizator scapular (Achenbach, L. 2020) [91].

Durerea de umar, acutd sau cronica, la bratul dominant sau nedominant poate pune in
pericol nu numai o carierda promitatoare in handbal, ci si calitatea vietii unei persoane.
Disconfortul cauzat de durere reprezinta obstacole majore in calea implicarii handbalistului
si distorsioneaza tehnica de aruncare si de tragere, crescand astfel riscurile de accidentare si

performanta sportiva (Mayer, C. 2019) [92].

1.3. Rolul Kinetoterapiei in recuperarea medicald a leziunilor umiirului la sportivele
handbaliste junioare

Kinetoterapia este un domeniu de activitate complexa: medicala, educationald, sociala si
profesionald. Rolul kinetoterapiei in handbal este de a restabili cat mai repede si pe deplin
capacitatea functionala pierdutd de sportiv in urma unui traumatism. Handbalul este o activitate
organizatd din punct de vedere biologic, tehnic, tactic si teoretic avind la bazd elementul
competitiv si urmarind obtinerea performantei (Achenbach, L. 2018) [93].

Recuperarea medicald in handbal este definita drept folosirea dirijatd a unui complex de
factori naturali sau artificiali, cat mai precoce si intensiv posibil, in scopul restabilirii unei functii
abolite de sarcina depusa sau determinata de o accidentare, in vederea reinsertiei cat mai rapide a
sportivului in activitatea de antrenament si a obtinerii unei bune performante (Ishak, A. 2022)
[94].

Cresterea continud a numarului jucatorilor de handbalul dar si a performantelor sportive
obtinute, a determinat inmultirea leziunilor iar patologia traumatica la handbalistii juniori ridica
deseori probleme dificile, legate 1n special de tratament si recuperare, ca urmare a specificului

recuperdrii sportive, a costurilor dar si a perioadelor mari de inactivitate cu care se confrunta
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sportivul. Orice subiect implicat in handbal este supus riscului accidentarii in timpul activitatii
sportive propriu-zise sau ca urmare a cumularii in timp a efectelor locale negative ale efortului
specific, cu aparitia accidentarii prin suprasolicitare (Palmer, D. 2021) [95].

Aprofundarea  aspectelor  dismorfo-functionale  determinate de  solicitdrile si
suprasolicitarile impuse de efort aparatului locomotor la sportivi reprezintd o necesitate, ca
urmare a faptului cd prezenta lor perturba atat individul cat si randamentul sportiv, prin sistarea
antrenamentelor si competitiilor timp indelungat (Rafnsson, E. T. 2019) [96].

Sarcina recuperarii medicale este de a restabili sanatatea psihosomatica a sportivilor,
performanta generala si speciald dupd accidentiri. In procesul recuperator, este implicati o
echipa de kinetoterapeuti si pedagogi, se utilizeaza o varietate de mijloace moderne terapeutice
de recuperare si in multe privinte se foloseste o metoda similara cu metoda de recuperare a non-
timp particulara si specifica. In primul rand, aceasta se refera la scopul sau final — recuperarea
completa a calitatilor si abilitatilor motrice specifice handbalului, care necesita alte forme de
organizare a terapiei cu exercitii fizice, alte mijloace si metode de recuperare care sa aiba drept
finalitate reinsertia handbalistului la standarde inalte in componenta echipei (Petersen, W. 2005)
[97].

O conditie indispensabild pentru o recuperarea eficientd este, probabil, inceperea timpurie
a utilizarii masurilor de recuperare - in special exercitiile fizice, care contribuie la prevenirea
complicatiilor morfologice si functionale. Pentru sportivi, acest lucru este deosebit de important,
deoarece performanta lor sportiva este redusa drastic, in acest sens, inca din primele zile dupa
incheierea perioadei acute a bolii, este necesar sa se foloseasca, alaturi de exercitiile terapeutice
traditionale (daca starea organismului o permite), mijloacele de mentinere a conditiei fizice
generale si a performantei. Astfel inceputul timpuriu al utilizarii exercitiilor fizice si a altor
mijloace este unul dintre principalii factori in reducerea perioadei de reabilitare a sportivilor
handbalisti juniori (Atalay, E. S. 2018) [98].

Extrem de importanta este diversitatea metodelor si mijloacelor de recuperare utilizate si
aplicarea lor complexa. Cu cat sunt mai diverse, cu atat este mai mare eficacitatea impactului lor
asupra diferitelor mecanisme de reglare ale organismului sportivului. in etapa finali a
recuperdrii, alaturi de mijloacele recuperatorii standard, sunt utilizate diverse grupuri de exercitii
fizice specifice jocului practicat, care din punct de vedere al volumului, intensitatii si
specificitatii lor sunt asemanatoare de cele aplicate in perioada de antrenament sau de joc
(Stephenson, S. D. 2021) [99].
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De o importanta capitala este planificarea pe termen lung a activitatilor recuperatorii,
deoarece prognosticul de recuperare si timpul de recuperare in sportul profesionist sunt
semnificative. Planificarea prospectiva, pe termen lung, ar trebui sa raspunda la intrebarea: Va fi
pacientul capabil sa se intoarca la sport dupa o boala sau o accidentare si, daca da, cdit de
curdand?

Implementarea practica a ideilor de planificare pe termen lung se face in etape (acut,
subacut, remisiune, recuperare). In functie de aceste etape, sunt determinate sarcinile de
reabilitare si sunt selectate mijloacele si tehnicile recuperatorii. Aceasta ne permite sa distingem
urmatoarele faze in procesul de reabilitare a handbalistilor juniori: recuperarca medicald;
recuperarea sportiva; faza initiala a pregatirii sportive (Fitton Davies, K. 2022) [100].

Faza recuperarii medicale(RM) se caracterizeazd prin scaderea procesului patologic,
dezvoltarea proceselor de recuperare, regenerare, compensare si imunitate. De exemplu, pana la
sfarsitul etapei de RM, refacerea integritatii anatomice a structurilor deteriorate este finalizata
(unirea fracturilor osoase, rupturi de muschi, ligamente etc.) (Pozzi, F. 2020) [101].

Sarcinile acestei faze sunt:

- accelerarea proceselor de sanogeneza;

- adaptarea sportivului la sarcinile domestice;

- mentinerea performantelor generale (si in unele cazuri - speciale).

In acest sens, alaturi de kinetoterapie, masaj, crioterapie, bandajare kinesiologica, remedii
ortopedice, sunt utilizate pe scara larga exercitiile generale intensive de dezvoltare si , in unele
cazuri, exercitiile speciale de antrenament. Pana la sfarsitul etapei, sportivul trebuie sa fie pe
deplin adaptat la sarcinile profesionale de zi cu zi si necomplicate. Daca natura leziunii este
compatibila cu sportul, kinetoterapeutul impreuna cu medicul pot lua decizia de a trece la etapa
urmatoare.

Faza recuperarii sportive (RS) se caracterizeaza prin tulburari functionale individuale,
efecte reziduale ale leziunii (scaderea indicatorilor functionali ai sistemului cardio-respirator,
contractura musculara reziduala, tulburarea coordonarii miscarilor etc.) (Wright, A. A. 2021)
[102].

Sarcinile acestei etape sunt:

- eliminarea completa a tulburarilor functionale existente;

- restabilirea capacitatii generale (si partial - speciale) de lucru.

Mijloacele speciale pentru rezolvarea acestor probleme sunt utilizarea de grupuri de
exercitii fizice de diferite directii. La inceput, primul grup de exercitii este utilizat pe scara larga

- acestea sunt exercitii generale de dezvoltare pentru flexibilitate si forta pentru partile sanatoase
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ale corpului. Ele ar trebui sa fie suficient de stresante ca volum si intensitate pentru a provoca
schimbari vizibile in sfera vegetativa si pentru a stimula cresterea performantei generale (Wright,
A. A. 2018) [103].

Frecventa cardiaca maxima la varful sarcinii ar trebui sa fie de cel putin 150-180 batai/min.
Durata programului recuperator in timpul zilei este de obicei de cel putin 45-60 de minute.

Al doilea grup de exercitii include locomotii ciclice (mers, alergare, inot), care sunt initial
de ritm. Utilizarea locomotiei ciclice ne permite sa restabilim rapid performanta generala a
sportivilor. Aceste exercitii sunt simple in coordonare, nu necesitd efort muscular semnificativ si
sunt mai putin traumatice. In caz de vitimare, ele contribuie si la restabilirea functiei verigii
deteriorate.

Al treilea grup consta in exercitii de forta pentru muschii din zona afectata. Orice leziune
grava a sistemului musculo-scheletic este insotitd de o dezvoltare reflexd a modificarilor
distrofice ale tesutului muscular, o scadere a masei sale, o scadere a capacitatilor de forta, ceea
ce da nastere asa-numitei verigi slabe in ,,ansamblul” muscular, care nu poate rezista la efortul
fizic intens. In acest sens, se acorda o atentie considerabila refacerii musculare si vom utiliza o
metoda predominant analitica de antrenament muscular, care ne va permite sa dozam cu
exactitate activitatea fizica si sa evitam leziunile.

Al patrulea grup este format din exercitii de simulare. Pastrand tiparul ,.extern” al
exercitiilor competitionale, in acelasi timp, acestea sunt efectuate fara efort exprimat, intr-un ritm
moderat (ceea ce le face non traumatice), in sala de kinetoterapie. In procesul de efectuare a
exercitiilor de simulare, un sportiv dobandeste stabilitatea mentala necesara, restabileste
abilitatile motorii specifice handbalului, ceea ce este deosebit de important pentru sporturile
complexe de coordonare. Cele mai dificile sunt exercitiile special pregatitoare (in special - toate
ajutatoare) si exercitiile speciale de antrenament sportiv.

La insusirea acestor exercitii se folosesc metode cunoscute in pedagogia sportului: metoda
exercitiilor ,,conducatoare”, metoda ,,disecatd”, metoda facilitarii efectuarii exercitiilor
speciale in deplind coordonare. Astfel, in timpul fazei RS, raportul dintre diferitele grupe de
exercitii fizice se modifica semnificativ: la inceputul fazei - exercitii generale de dezvoltare si
locomotii ciclice, la final - imitatie, exercitii speciale pregatitoare si speciale de antrenament.
Pana la sfarsitul fazei, este posibila eliminarea completd a tulburarilor functionale reziduale si
pregatirea handbalistului pentru sarcinile initiale de antrenament (Zaremski, J. L. 2017) [104].

Este foarte important ca toate exercitiile sa nu provoace durere, pacientii ar trebui sa

acorde atentie necesitatii de a relaxa bine muschii.
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In prezent ansamblul de tehnici si mijloace kinetoterapeutice este extrem de vast, in sarcina
kinetoterapeutului fiind combinarea acestora care sa se plieze pe particularitatile fiecarui sportiv
in parte, iar o abordare pas cu pas este cea mai rationala si la indemna solutie care sa conduca
catre reusita actului recuperator.

Privind rezultatele publicate in diferite studii epidemiologice din ultimele doud decenii,
putem evidentia faptul ca daca luam in considerare toate tipurile de leziuni, in general riscul de
accidentare la handbal este de 2,5-8,3 la 1000 de ore de joc. In general, contactul corporal,
aterizarea si alergarea sunt principalele mecanisme si situatii in care apar accidentari la handbal.

Umarul reprezintd intre 4% si 27% din toate accidentarile la handbal si de aici
discrepanta dintre cifre care se datoreaza probabil faptului cd unele publicatiile au luat in calcul
doar leziunile acute, in timp ce alte publicatii au luat in calcul si leziunile prin suprasolicitare
(Wilk, K. E. 2002) [105].

Lubiatowski si colab. au gasit multiple patologii in cohorta lor de handbalisti: 13% au
fost afectati de GIRD (>20°), 14% au avut rupturi partiale ale coafei rotatoriilor si 15% au avut
leziuni de impact intern (Lubiatowski, P. 2014) [106].

Aceste constatari sustin un raport anterior publicat de Seil si colab. ce a evidentiat faptul
ca umarul drept este cel mai frecvent afectat de simptomele de suprasolicitare si sunt datorate
miscarilor repetitive cu incarcare mare. Combinatia de aruncare repetitivd cu contactul direct
dintre jucatori face ca handbalul sa fie un sport unic, cu un grad mare de risc in ceea ce priveste
accidentarile suferite atat in perioada competitionala cat si in cadrul antrenamentelor (Seil, R.
2018) [107].

Cel mai important instrument, sau mijloc al educatiei fizice, mijloc imprumutat si de
Kinetoterapeuti, este exercifiul fizic, este de altfel cel mai important mijloc specific al
kinetoteterapiei, care poate fi utilizat in combinatie cu alte mijloace precum masajul, posturarea,
ergoterapia, crioterapia si hidroterapia. Ca mijloace nespecifice, putem utiliza agentii fizici
naturali (temperatura, apa, namolurile) si artificiali (curentul electric) (Majewski, M. 2006)
[108].

Structura exercitiului fizic are trei parti:

v' Pozitia de start si miscarile efectuate in cadrul acesteia;

v’ Contractia musculara care se realizeaza pe parcursul miscarii, care poate fi
concentrica, excentrica, sau izometrica;

v" Elementele care declanseaza un stimul senzitiv sau senzorial, care pot sa faciliteze sau sd
inhibe raspunsul.

Exista anumite principii care trebuie aplicate in executia exercitiului fizic terapeutic:
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v’ exercitiului fizic trebuie sa fie lent, ritmic, fara bruscari;

v’ trebuie sa aiba la baza o pozitie de start stabilita, pentru a produce maxim de travaliu
muscular;

v' trebuie sa fie lent progresiv, de la cele mai usoare stadii catre cele mai dificile
respectandu-se principiul gradualitatii.

v' tonifierea muschilor trebuie sa fie realizata pe toatd amplitudinea de miscare;

v' pauza de relaxare trebuie sa fie mai lunga cu cat forta de contractie este mai mare.

Tapingul neuro-proprioceptiv este o metoda relativ noua folosita in reabilitarea
functionald, aceasta constand in aplicarea unor benzi elastico-adezive (benzi kinesiologice) de
diferite culori pe piele in scopul diminuarii durerii, imbunatatirii proprioceptiei sau optimizarii
activitatii musculare. In 1988, in timpul Jocurilor Olimpice de la Seul, aceasta practicd a devenit
cunoscutd in Intreaga lume, iar mai recent in timpul Jocurilor Olimpice de la Londra din 2012
(Cooper, D. J. 2021) [109]. Astfel, daca tapping-ul neuro-proprioceptiv a fost adoptat in
principal de sportivii profesionisti, acest tratament castigd treptat popularitate in randul
sportivilor amatori si chiar in randul publicului larg (Rithlemann, A. 2020) [110].

Conceptul tapingului neuro-proprioceptiv promoveaza mobilizarea si nu imobilizarea,
avand efecte:

e controlului durerii;

e reducerea inflamatiei: diminuarea edemului prin indepartarea congestiei la nivelul
circulatiei sangvine si limfatice;

e imbunatatirea activitatii musculare prin reglarea tonusului muscular;

e asupra articulatiilor actioneaza stimuland proprioceptia, ajusteaza directia de miscare,
imbunatateste stabilitatea si realizeaza o asa numita manipulare neuro-reflexiva (Rithlemann, A.
2019) [111].

Toner muscular
Tensiunea benzii trebuie sa fie de 50% in directia fibrelor musculare de la punctul de origine al
insertiei musculare pana la punctul de terminare. Aplicarea se face pe un muschi care se intinde.
Acest tip de tensiune se face in esentd pe un muschi in hipotonie.

Relaxare musculara
Tensiunea benzii trebuie sa fie de 25% in directia fibrelor musculare de la punctul de insertie
distal pana la punctul de origine. Aplicarea se face pe un muschi care se intinde. Acest tip de
tensionare se face in principal pe un muschi care se intinde.

Tapping ca analgezic
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Concentrandu-ne pe durere, tensiunea benzii ar trebui sa fie de 50% in pozitie incrucisata.
Incrucisarea este pe punctul dureros, muschiul trebuie si fie in pozitie neutri. Acest tratament
este foarte util pentru un punct inflamat interscapular sau tendinopatie.

Bandajarea ca suport mecanic
Tensiunea benzii trebuie sa fie de 50-90% pe un muschi relaxat. Acest tratament este deosebit de
eficient in sustinerea unei articulatii precum compusul ulnar-navicular din arcul piciorului sau pe
o0 entorsd externa a gleznei sau in luxatiile umarului.

Montari mixte

Este recomandata combinarea tehnicilor de mai sus. Aceastd metoda este recomandata
in cazul luxatiilor umarului, impingement, lanturilor musculare dureroase, etc. (Anexa 13)

Electrostimularea musculard

Unele studii experimentale, realizate in Belgia in 2019 au aratat ca EMS poate creste masa
musculard cu aproximativ 1% si imbunatateste functiile cu 10-15% dupa 5-6 saptimani de
tratament. In procesul de imobilizare cand atrofia musculari este principalul dusman, EMS va fi
un aliat de nadejde si 0 vom utiliza timp de 15-20 de min TENS (stimulare nervoasa electrica
transcutanata) (Berckmans, K. 2017) [112].

Kinetoterapia este una dintre principalele metode de tratament complex. Eficacitatea
exercitiilor de kinetoterapie, in care se utilizeazda metode imbunatatite si aplicate etapizat,
gradual reprezintd un pilon pentru instructorii sau metodologii de terapie fizica ce folosesc drept
instrument exercitiul fizic. Imbunitatirea calititii tratamentului depinde intr-o anumita masura de
nivelul teoretic de pregatire si abilitatile practice ale angajatilor departamentului de
kinetoterapie. Atitudinea constienta a kineterapeutului fata de prescriptiile medicale si, adesea,
selectia independenta a exercitiilor fizice si a altor mijloace adecvate scopului terapeutic,
depinde de ideile acestuia despre natura bolii sau leziunii, de intelegerea caracteristicilor bolii si
a originalitatii programului Kinetic implementat (Bragazzi, N. L. 2020) [113].

Pe baza cercetarilor sale, C .Karcher considera ca o reducere semnificativa a perioadei de
recuperare poate fi obtinuta prin utilizarea pe termen scurt a sarcinilor care sunt similare in
naturi cu tipul principal de activitate (Karcher, C. 2014) [114]. In practica kinetoterapeutica,
aceasta prevedere este confirmata de o crestere semnificativa a eficientei dezvoltarii abilitatilor
motrice in partea principald a programului kinetoterapeutic, daca in partea introductivd sunt
utilizate asa-numitele exercitii pregatitoare, care dureaza aproximativ 15 - 25% din timpul
intregii sedinte de recuperare, in partea principald, sunt rezolvate principalele sarcini care
corespund scopurilor terapeutice ale perioadei de tratament pentru leziunile ce urmeaza a fi

tratate (Petisco, C. 2019) [115]. Pe parcursul partii principale, se mentine nivelul optim de
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activitate al sistemelor fiziologice, se ofera o solutie cuprinzatoare a sarcinilor de recuperare si
formare a abilitatilor motorii. Aceasta parte a procesului recuperator este de lunga durata (de la
60 la 70% din intregul program recuperator). Constructia corecta a partii principale a
programului Kinetoterapeutic poate fi controlatd de curba fiziologica (modificarea ritmului
cardiac in timpul sedintei de recuperare. in partea principald a programului recuperator sunt
utilizate toate mijloacele de kinetoterapie selectate pentru a fi incluse in program - exercitii de
gimnastica, exercitii de natura aplicata, exercitii fizice de tip sportiv (Petruzela, J. 2023) [116].

Masajul folosit atat in partea de inceput cat si in partea finala ar trebui sa ajute la
accelerarea procesului de recuperare. in plus, in partea finala sunt folosite exercitii care intiresc
efectul terapeutic obtinut in partea principald a programului recuperator, si are o durata in medie
de la 10 la 15% din timp. Construirea programelor recuperatorii ar trebui sa ofere nu numai
solutia unor probleme specifice, particularizate pe caz ci si sa ofere un efect fiziologic general
asupra organismului. Acest lucru este deosebit de important in recuperarea dupa leziuni, unde
efectul fiziologic general al exercitiilor fizice determind stimularea proceselor metabolice,
refacerea si consolidarea abilitatilor motorii.

Pentru a obtine efectul terapeutic al programului recuperator, este necesara utilizarea cu
rigurozitate timp indelungat si pand cand refacerea este una completd din toate punctele de
vedere. In unele de cazuri, posibilititile de recuperare kinetoterapeutica pot fi extinse prin sarcini
individuale efectuate independent la momentul specificat de medic si kinetoterapeut. Sarcina in
sine este construitd sub forma unei sedinte scurte ce cuprinde 1-2 tehnici de masaj introductive si
4-6 exercitii simple de gimnastica dupa efectuarea unor exercitii de naturd speciala pentru a
stimula abilitatile motorii dezvoltate. Sarcinile individuale independente pot consta in mai multe
exercitii speciale, completand semnificativ programele de recuperare medicala si sporind

eficacitatea mijloacelor utilizate.

Tabelul 1.3. Aspecte generale ale programului recuperator

Programul recuperator kinetoterapeutic, utilizat in tratamentul leziunilor articulatiei umdrului,
prevede urmatoarele aspecte

Conform conceptelor moderne, | O parte din leziunile articulatiei Odata cu rupturile ligamentelor
aparatul receptor al articulatiei | umarului sunt insotite de articulatiei umarului, apar
umarului (tendoane, ligamente, | hemoragie in cavitatea articulatiei | diferite tipuri de mobilitate
nervi) este direct implicat in si tesuturile din jur. Procesul de patologici a articulatiilor. In
mentinerea tensiunii tonice resorbtie a sangelui este adesea ciuda repardrii prompte a acestor
musculare. Cu orice leziune a | insotit de organizarea acestuia, ligamente, exercitiul fizic aplicat
articulatiei umarului, functia care ulterior se transforma in inadecvat poate supra intinde
receptorilor incorporati in artroza. Micro-traumatizarea ligamentul reparat si, prin
aceasta este perturbatd, ceea ce | articulatiei creste reactivitatea urmare, poate reinnoi patologia
duce la dezvoltarea rapida a articulatiei si contribuie la existenta anterior. Avand in
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Programul recuperator kinetoterapeutic, utilizat in tratamentul leziunilor articulatiei umarului,
prevede urmatoarele aspecte

atrofiei musculare la nivelul dezvoltarea mai rapida a artrozei. | vedere acest lucru, exercitiile
centurii scapulo-humerale. Din | In acest sens, exercitiile care pot | fizice care pot determina

aceste motive, una dintre provoca microtraumatizare sau intinderea ligamentului restaurat
sarcinile primare ale pot creste reactivitatea in stadiile incipiente ale

kinetoterapiei in tratamentul articulatiilor ar trebui excluse din | tratamentului ar trebui excluse
leziunilor articulatiei umarului | metodologia exercitiilor fizice in | din metodologia de recuperare
este prevenirea atrofiei stadiile incipiente ale medicala utilizata in tratarea

musculare. tratamentului. leziunilor la nivelul umarului.

In tratamentul leziunilor articulatiei umarului, pacientii incep sa se angajeze in procesul
recuperator de a doua zi dupa impunerea tractiunii scheletice sau imobilizarea in ghips sau orteza

a membrului afectat.

prevenirea atrofiei musculare promovarea proceselor de
si a rigiditatii articulayiilor regenerare a fesuturilor lezate

s e

Principalele sarcini ale
programului recuperator
in tratarea leziunilor

—

accelerarea resorbriei hemoragiilor prevenirea formarii

si reducerii tumefactiei din cavitatea _ de aderense
intraarticulare

articulara tesuturile inconjuratoare

Fig. 1.10. Principalele sarcini ale programului recuperator

Implementarea acestor sarcini se realizeaza prin metoda utilizarii kinetoterapiei folosind
exercitii de mobilizare si de tonifiere, care implica toate grupele musculare ale membrului
lezionat.

Tensiunea izometrica a muschilor centurii scapulo-humerale si a membrului superior in
intregime trebuie efectuatd atdt ritmic, cat si la tensiune prelungitd, timpul de mentinere a
muschilor in stare de tensiune ar trebui sa fie de 2-3 secunde in prima saptdmana, apoi cu o
crestere treptatd pana la 5-6 secunde.

Utilizarea tensiunii musculare izometrice pe termen lung se face in combinatie cu exercitii

dinamice previne in mare masura dezvoltarea atrofiilor musculare.
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O tehnica metodologica la fel de valoroasa in aceastd perioadad de tratament este utilizarea
miscarilor imaginare in articulatia umarului cu scopul de a mentine stereotipul dinamic motor al

abilitatilor motorii sportive familiare sportivului in perioada de tratament.

1.4. Concluzii la capitolul 1

1. Numeroasele cercetari efectuate la nivel national si international, sustin faptul ca
recuperarea leziunilor umarului la sportivii handbalisti, reprezinta o prioritate in traumatologia
sportiva, astfel In ultimele doua decenii incidenta leziunilor la nivelul umarului in handbal a
crescut constant si progresiv, ajungand la ultimele estimari publicate de CIO rata accidentarilor
in handbal sa fie de 82,2%, fiind astfel in topul jocurilor cu cea mai mare rata de accidentare.

2. In urma analizei lucrarilor publicate in ultimul deceniu , atat in revistele nationale de
specialitate, cat si in cele internationale se poate observa ca rata accidentarilor a crescut de la
7.8- 28 % accidentari la 1000 de ore de meci si 0.5-1.3% accidentari la 1000 ore antrenament la
9.9-41% accidentari la 1000 ore de meci , respectiv 0,9- 2,6 % la 1000 ore de antrenament.

3. O leziune la nivelul umarului tratata cu superficialitate sau gresit, va produce un
dezechilibru greu de corectat in activitatea sportivd, iar in cele mai sumbre scenarii poate
insemna incheierea precoce a carierei de sportiv.

4. Factorii cheie in recuperarea leziunilor umarului, constau in elaborarea unui program
Kinetic, axat pe metode si tehnici combinate adaptat nevoilor societatii moderne unde timpii
recuperatori se doresc a fi cat mai scurtii si cu ratd de recidivd minima, reducand totodata si
costurile cu privire la serviciile medicale de recuperare.

5. Utilizarea programelor kinetoterapeutice de preventie si recuperare, adoptarea unui stil
de viata echilibrat in care rolul echipei interdisciplinare joaca un rol definitoriu, sunt temelia unei
activitati sportive cu risc minim de accidentare si rate maxime de recuperare. Recuperarea
kinetoterapeutica se doreste si se dovedeste a fi in continuare principala modalitate de reintegrare
a sportivului handbalist, amator sau profesionist, atat in viata sportiva cat si in societate.

6. Tratamentul precoce al leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare, consta in
interventia cat mai rapida a kinetoterapeutului, pentru a preveni instalarea unor procese
compensatorii si a unor dezechilibre greu de corectat in intreg corpul.

7. Aplicarea planului kinetoterapeutic adecvat bazat pe un cumul de tehnici si mijloace
recuperatorii combinate, este principala unealta in tratarea leziunilor umarului la sportivii
handbalisti si are drept scop revenirea rapida in activitatea sportiva fara a exista riscul de

reaccidentare datorat recuperarii inadecvate sau incomplete.
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2. METODOLOGIA SI ETAPELE CERCETARI|I

Cercetarea in domeniul recuperarii medicale a leziunilor umarului la sportivii handbalisti,
are 0 importanta deosebita in contextul societatii moderne cand, guvernati de secolul vitezei,
asteptarile sportivilor si ale antrenorilor sunt foarte mari, uneori nerealiste, in ceea ce priveste
abordarea kinetoterapeutica destinata recuperarii leziunilor la nivelul umarului.

Dinamica jocului de handbal, duritatea acestui sport, suprasolicitarea impusa de atingerea
obiectivelor competitionale, lipsa timpului de refacere datorita calendarului competitional
incarcat, indisciplina sportivului si programul dezordonat al acestuia, sunt si ele aspecte despre
care consideram ca merita luate in calcul ca si cauze de aparitie a leziunilor umarului.

Conform studiului teoretic din Capitolul 1 problema recuperarii leziunilor umarului la
sportivii handbalisti juniori, nu este solutionata pe deplin si necesitd elaborarea unui model
recuperator complex care sa fie aplicat in cadrul sedintelor kinetoterapeutice destinate recuperarii
leziunilor umarului.

Pentru realizarea scopului si a obiectivelor din prezenta lucrare, am parcurs urmatorii pasi

in cadrul studiului desfasurat dupa cum urmeaza.

2.1. Organizarea cercetarii

Studiul pedagogic al acestei lucrari a fost realizat in perioada 2017-2021 si include patru
etape:

Etapa I- a s-a derulat in perioada 2017-2018 si s-a bazat pe studierea si analiza literaturii
de specialitate publicatd la nivel national si international cu privire la subiectul cercetarii si
situatia actuald in ceea ce priveste abordarile recuperatorii in tratarea leziunilor umarului la
sportivii handbalisti juniori. Tot in aceasta perioada am elaborat conceptual si scopul studiului,
au fost selectate metodele de cercetare si de evaluare in cazul leziunilor umarului si de asemenea
a fost selectat esantionul de studiu.

Etapa a Il-a s-a desfasurat pe parcursul anului de studiu 2018 — 2019 cand am a efectuat
studiul constatativ pe un lot de 337 sportivi handbalisti, din 2 institutii preuniversitare din lasi si
Vaslui. In cadrul studiului constatativ s-au analizat fisele de observatie ale sportivilor
handbalisti, am evaluat indicii motrici si functionali, am concluzionat ca cele mai multe
probleme in actul recuperator sunt puse de leziunile ce necesitd interventie chirurgicald

artroscopica sau abordare consevatoare in orteza si totodata 0 perioada recuperatorie de lunga
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duratd , ca incidenta mai mare este in randul femeilor si astfel am depistat grupul tinta —
handbalistele junioare cu instabilitate la nivelul umarului.

Etapa a Ill a s-a derulat in perioada 2019-2020 si a inclus derularea experimentului
propriu-zis care a durat din luna octombrie 2019 pani in iulie 2020. in cadrul studiului au fost
incluse 50 de sportive (n=25 sportive handbaliste junioare in lot experimental — LE si n=25
sportive handbaliste junioare in lot martor — LM). Respectiv, in cadrul studiului am efectuat o
analizd comparativa a indicilor functionali, antropometrici si goniometrici ai sportivelor junioare
incluse in studiu, obtinuti in urma evaludrii cu ajutorul testelor: motrice, functionale,
antropometrice si goniometrice.

Etapa a-1V-a, in perioada 2020- 2021 am analizat rezultatele obtinute, am formulat
concluzii si recomandari pentru kinetoterapeuti, antrenori si handbalisti, in vederea imbunatatirii
semnificative a procesului recuperator, cu scopul reinsertiei cat mai rapide in activitatea sportiva

si reducerii costurilor privind recuperarea.

2.2. Metodele de cercetare folosite in studiul pedagogic

Pentru obiectivarea procesului de cercetare , dar si in vederea identificarii aspectelor
privind necesitatea imbunatatirii programului recuperator pentru leziunile umarului la sportivele
handbaliste junioare am utilizat urmatoarele metode de cercetare:

- Analiza teoretica si generalizarea literaturii stiintifice de specialitate;

- metoda observatiei pedagogice;

- metoda anchetei sau chestionarului;

- metoda testelor de evaluare si a masurarii;

- metoda statistico-matematica;

- metoda grafica si tabelara.

Analiza teoretica si generalizarea literaturii stiintifice si metodologice de specialitate

Studierea literaturii de specialitate este prioritard in stabilirea indicilor care abordeaza
leziunile umarului, la sportivii handbalistii, cat si la alti sportivi care isi folosesc membrul
superior ca prim instrument, sau care folosesc aruncarea de deasupra capului ca tehnica
principala in sportul practicat, pentru o fundamentare teoreticd mai buna. Au fost identificate
surse din carti, reviste si articole stiintifice, au fost folosite publicatii nationale si internationale,
lar acest fapt a reprezentat o actiune dirijata si selectiva care s-a dovedit a fi oportuna. Studierea
publicatiilor are ca si scop intelegerea si perceperea cat mai corecta a leziunilor umarului la
handbalisti, sau a necesitatii unui program recuperator actualizat privind leziunile articulatiei

umdrului. Aprofundarea problematicii poate fi efectuatd corect numai daca documentarea

60



cuprinde lucrdri de specialitate din mai multe domenii, cum ar fi Sportul, Educatia Fizica,
Kinetoterapia, Fizioterapia, Biomecanica, Medicina, Stiintele Biologice si Psihologia. Folosirea
materialelor bibliografice, trebuie sa respecte criteriile de scriere academica, iar intreg procesul
trebuie sa presupund o permanentd cautare, documentare si selectie a surselor, iar in acest mod
subiectul studiului isi mentine nota actuala si complexa.

Analiza documentelor ce asigura procesul recuperator

In cadrul studiul efectuat am analizat curriculumurile de baza, ghidurile metodologice,
protocoalele nationale si internationale, ce stau la baza formarii specialistilor din domeniul
recuperdarii medicale. Am constatat ca in cadrul curriculumuri-lor nationale la disciplina
“Traumatologie sportiva” se acorda o atentie sporitd, segmentului de recuperare a leziunilor in
handbal, insa nu am regasit indicatii sau descrieri ale mijloacelor kinetice speciale, ce pot fi
folosite in cadrul sedintelor de recuperare medicala, de catre kinetoterapeut, avand drept scop
atat preventia cat si recuperarea leziunilor umarului la sportivii handbalisti. Desi handbalul este
unul dintre sporturile cu cea mai mare rata de accidentare, domeniul recuperarii medicale ramane
insuficient aprofundat, si astfel este necesara 0 actualizarea a programelor recuperatorii pentru
desavarsirea calitatii actului medical intreprins.

Metoda observatiei pedagogice Prin aceastd metodd se incearcd sda se obtina date
concrete, care sd ofere posibilitatea de a le generaliza. Fiind un proces activ, desi pare simpla si
usor de realizat, ea este definita de profesorul Simion Gheorghe ca fiind ,,0 contemplare
intentionatd si metodicd a unui obiect, fenomen sau eveniment, conditionatd de prelucrare prin
ratiune a datelor obtinute” (loan M. 2019) [117]. In cadrul unei cercetiri, metoda observatiei
consta in prezenta cercetatorului atat la desfasurarea antrenamentelor echipei de handbal, cat si la
desfagurarea meciurilor de handbal, participand efectiv la examinarea, evaluarea si recoltarea
datelor cu privire la fenomenul cercetat. Aceasta metoda a fost desfasurata cu scopul de a aprecia
situatia reala in cazul handbalistelor junioare din grupul tinta, iar pe durata analizei am observat
comportamentul acestora atat in zona de meci cat si in cadrul antrenamentelor.

La varsta junioratului, cand sportivul este in deplin proces de dezvoltare si formare din
punct de vedere competitional, acesta detine un vast arsenal de calitati motrice si de coordonare
care vor constitui fundamentul carierei de sportiv de performanta pe viitor.

Recuperarea leziunilor umarului la sportivii handbalisti poate fi solutionata cu succes daca
devine o parte esentiala a intregului proces recuperator , daca factorul de preventie isi va gasi
locul in programul de antrenament si dacd va exista colaborare si o bund comunicare in cadrul
echipei interdisciplinare formatd din antrenor, kinetoterapeut, psiholog si medic de medicina

sportiva.
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Promovarea unui antrenament care sa aiba in desfasurarea si elemente kinetoprofilactice,
aplicarea programelor recuperatorii corecte in functie de leziunea suferita dar si respectarea
perioadelor de imobilizarea cu revenire in activitatea sportiva doar dupa o recuperare completa,
reprezintd baza pe care se dezvolta capacitatile fizice si abilitatile sportivului, dar mai ales cele
mentale necesare in desavarsirea unei cariere de sportiv de performanta.

Investigatia prin metoda anchetei sau chestionarului

Conform autorului Simion Gheorghe, tipurile de investigatic prin ancheta se impart in
patru categorii si anume: chestionarul, interviul, sondajul nominativ si ancheta sociometrica.
Acestea au la baza informatii de tip calitativ si cantitativ. Avand un domeniu larg de
aplicabilitate, constituie un instrument important de cercetare, astfel, pregatirea cu deosebita
atentie a anchetelor determini obiectivitatea studiului. (Simion Gh. 2009) [118]. Intrebarile
formulate au fost de tip deschis cat si de tip inchis, prin acestea am urmarit rationalizarea si
sistematizarea aspectelor supuse cercetarii.

In cadrul studiului nostru anchetarea s-a desfisurat in mai multe directii, dupd cum
urmeaza:

v' A fost apreciatd limitarea activitatilor sportivelor handbaliste junioare incluse in
studiu.(Anexa 3)

v' Aprecierea nivelului de impotentd functionald indusa de durerea recurentd instabilitatii.

(Anexa 4)

v" Pentru determinarea necesitatii implementarii unui program recuperator modern, complex
in cazul leziunilor umarului am utilizat chestionarul pentru aprecierea calitatii vietii
dezvoltat de Burckhardt C. si Andreson Kathryn, care vizeaza categorii conceptuale de
tipul confort material, relationarea cu alte persoane, 63 activitati sociale, dezvoltare
personala si activitati de timp liber - recreatia. (Burckhardt C., Andreson Kathryn, 2003).
(Anexa 1)

v" Pentru culegerea datelor privind disfunctia membrului superior am utilizat chestionarul
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), printr-un set de 30 de itemi
obligatorii si un alt set de 8 itemi optionali. (www.dash.iwh.on.ca, data publicarii:
Miercuri, 16 mai 2018, ora 10:00. Institute for Work and Health). Unde interpretarea
rezultatelor arata ca insumarea itemilor poate fi: 0 — fara dificultate; 50- dificultate
moderatd; 75- dificultate severa. (Anexa 2)

Metodele de evaluare, mésurare si testirile functionale

In cadrul prezentului studiu, in efectuarea investigatiilor am evaluat calititile motrice,

functionale si Kkinestezice ale sportivelor handbaliste junioare in baza testelor fiind urmarita
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obiectivarea unor parametri:

Evaluarea durerii prin analiza VAS (Visual Analog Scale). Sportivele handbaliste
participante la studiu au primit o fisa pe care a fost trasata cu rigla o linie de gradata de la 0
punctul fara durere pana 10 cm punctul maxim de durere. Li s —a cerut sa intretaie cu o linie fix
zona care exprima gradul de durere cu care se confrunta la momentul respectiv (Anexa 5).

Bilanzul funcyional al umarului dupa metoda lui Constant C. si a lui Murley A., este o
metoda care foloseste acordarea unui numar de puncte pentru diferite activitati specifice
umarului si pentru diferiti parametri masurati la nivelul acestuia. Participantelor la studiu li s-a
oferit o fisa in care se urmareste evaluarea mai multor indicatori ce primesc diferite punctaje,
analizdndu-se durerea, activitatea cotidiand, mobilitatea si forta. Cu cat scorul este mai mic cu
atat afectarea umarului este mai mare. (Constant C., Murley A., 1987). (Anexa 6)

Scorul Constant-Murley:

0 - 55 puncte = slab

56 — 70 puncte = mediocre
71 — 85 puncte = bine

86 — 100 = excelent

Evaluarea forfei musculare sau bilangul muscular. Pentru a aprecia nivelul fortei
sportivelor handbaliste li s-a efectuat testareca manuald pentru miscarile de flexie, extensie,
abductie, rotatie interna si rotatie externd ale umarului, cu mentiunea ca evaluarea fortei
musculare a umarului pentru miscarile de rotatie interna si externa s-a efectuat in plan sagital
(Anexa 7).

Analiza fortei s-a facut tinandu-se cont de scala fortei FO — F5 unde:

e FO (zero)- este asociata cu lipsa contractiei;

e F1 (schitatd) - sesizarea contractiei muschiului prin palparea lui sau a tendonului;

e F2 (mediocrd)- permite mobilizarea segmentul in amplitudine completa, fara gravitatiei;

e F3 (acceptabild)- mobilizarea segmentul in amplitudine completd impotriva gravitatiei,
fara rezistenta,

e F4 (buna)- mobilizarea segmentul in amplitudine completd si impotriva unei rezistente
medie;

e F5 (normald)- mobilizarea segmentul pe toatd amplitudinea de miscare, impotriva unei
rezistente mari.

Evaluarea perimetrului de la nivelul bratului si al antebratului sportivelor handbaliste

junioare incluse in studiul experimental a fost efectuatd cu ajutorul unei panglici metrice, atat
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pentru membrul afectat cat si pentru cel sanatos, apreciind astfel gradul de troficitate si tonusul
muscular al acestora inainte si dupd aplicarea programului recuperator. In timpul evaluarii
antropometrice sportivele au fost imbracate sumar, iar evaluarea s-a facut din pozitie ortostatica.
(Anexa 8)

Evaluarea forgei de prehensiune s-a facut cu ajutorul dinamometrului cu arc pentru
ambele membre superioare, iar masuratorile sportivelor handbaliste junioare s-au executat din
pozitie ortostatica sau din sezut. ( Anexa 9)

Evaluarea amplitudinii articulare s-a facut prin aprecierea gradului de mobilitate a
umarului, prin masurarea analitica a unghiurilor de miscare, pe directiile anatomice posibile, in
planurile si axele corespunzatoare, pentru miscarile de flexie, extensie, abductie, rotatie interna
si rotatie externd, cu mentiunea ca evaluarea rotatiei interne si a rotatiei externe s-a efectuat in
plan sagital. (Sbenghe T., 2008, pp. 135-140). (Anexa 10)

Bateria de teste recomandate in aprecierea si obiectivizarea afectiunilor situate la nivelul
articulatiei umarului, de care ne —am folosit cu succes in diagnosticarea sportivelor handbaliste
junioare participante la studiu experimental au fost urmatoarele: (Manole V., Manole
Lacramioara, 2009, pp. 50-52):

Testul Jobe, (Anexa 11), este un test efectuat izometric, care urmareste evidentierea unei
afectiuni la nivelul muschiului supraspinos.

Pacientul este pozitionat cu membrele superioare in abductie si flexie la 30°, policele sunt
orientate in jos, antebratul aflandu-se in pronatie accentuata, kinetoterapeutul aplica presiune pe
bratele pacientului in jos si interior (incearca apropierea bratelor de trunchi), pacientul incearca
sa reziste presiunii.

- daca nu poate rezista presiunii kinetoterapeutului, ridica probabilitatea unei rupturi de
tendon, prezenta durerii in timpul examinarii indica un conflict antero-superior.

Testul Patte, (Anexa 11), este un test efectuat izometric pentru muschii subspinos si rotund
mic. Pacientul este plasat cu umarul in abductie la 90° si cu cotul in flexie la 90°, acesta
incercand sa efectueze o rotatie externa contra unei rezistente aplicate de Kinetoterapeut cu o
mana pe partea dorsald a antebratului, in treimea distald, iar cu cealalta mana stabilizand
membrul superior la nivelul cotului. Aparitia durerii indica o afectiune a muschilor subspinos si
rotund mic.

Testul Gerber, evalueaza muschiul subscapular si pacientul este pozitionat ortostatic, bratul
in usoara extensie, cotul la 90°, antebratul la spate. Examinatorul duce mana subiectului in rotatie

interna (departeaza antebratul de spate).
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Testul este pozitiv cand pacientul nu poate mentine pozitia. Afectiunea este cu atat mai
accentuata daca mana pacientului pleaca din mana kinetoterapeutului ca un resort.

Testul este negativ daca subiectul mentine pozitia fara probleme (Anexa 11).

Testul arcului dureros realizeaza pentru identificarea conflictului prezent intre tendoanele
muschilor coafei si acromion si consta in efectuarea abductiei lente a bratului. Testul se
considera pozitiv daca pacientul acuza durere intre 70 si 120 de grade.

Testul ,Zift — off* Gerber are rolul de a evalua integritatea tendonul muschiului
subscapular si constd in pozitionarea mainii pacientului in dreptul sacrumului si indepartarea
acesteia catre posterior. Testul se considera pozitiv daca pacientul acuza durere la mobilizare.

Testul de impingement neer consta in pozitionarea Kinetoterapeutului in spatele
pacientului, imobilizarea scapulei cu mana opusa partii examinate a pacientului si propulsia, cu
mana opusa, a bratului de examinat. Testul se considerd pozitiv daca pacientul acuza durere 1n
timpul mobilizarii.

Testul Hawkins determind, de asemenea, prezenta sindromului de afectare si se realizeaza
prin ridicarea bratului la un nivel de 90°, flexia articulatiei cotului cu 90° si rotirea fortata a
umarului spre interior. (Anexa 11).

Testul ,belly — press“ sau Napoleon evalueaza muschiul subscapular si se adreseaza
pacientilor care prezintd o limitare a rotatiei interne. Pacientul este rugat sa execute presiune
asupra abdomenului cu mana examinatd. Testul este considerat pozitiv atunci cand cotul face o
deplasare catre posterior in timpul mobilizarii.

Testul Nir se efectueazd dacd existd suspiciunea sindromului de afectare a mansetei
rotatorilor sub arcul coracoacromial. Acest test se realizeaza punand mana pacientului intr-0
pozitie de flexie fortata (bratele ridicate deasupra capului) cu pronatie completa.

Testul Apley evalueaza amplitudinea de miscare combinata in articulatia cotului incercand
sa atingd scapula opusa: atingerea scapulei opuse cu varful degetului bratului tinut in spatele
capului caracterizeaza abductia si rotatia externd; atingerea scapulei opuse de jos in spate si in
diagonala cu suprafata din spate a mainii verifica adductia si rotatia interna (Anexa 11).

Durerea articulatiei umarului poate rezulta din tulburari in alte zone, inclusiv articulatiile
acromioclaviculare si sternoclaviculare, coloana cervicala, tendonul bicepsului si scapula. Aceste
zone ar trebui evaluate pentru orice durere sau deformare pentru a preveni deteriorarea.

Gatul este examinat ca parte a oricarei evaluari a starii articulatiei umarului, deoarece
durerea poate radia catre articulatia umarului de pe coloana cervicala (in special cu radiculopatia
C5).
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Testul Load and shift. Pacientul in pozitie sezand pe un scaun fara spatar, cu spatele drept.
Kinetoterapeutul sta in spatele pacientului, cu o mana stabilizeaza clavicula si scapula, iar cu
cealalta prinde capul humeral. Capul humeral este impins usor, pozitionandu-1 in glend. Apoi,
examinatorul impinge capul humeral anterior, observand gradul de mobilitate al acestuia fatd de
pozitia fireasca.

Se apreciaza cu cat s-a miscat centrul capului humeral fata de centrul glenei:

0-25% laxitate normala

25-50% laxitate de gradul I capul humeral “s-a urcat” pe marginea glenei

50% laxitate de gradul II (capul humeral se duce peste glena, insa revine spontan)
> 50% laxitate de gradul III (capul humeral se duce peste glena si ramane dislocat).

Aprecierea corecta si diagnosticarea se face prin examinare RMN.

Testul aprehensiunii. Pacientul este in pozitie de decubit dorsal. Examinatorul sta de
partea membrului de testat si duce bratul subiectului in abductie de 90°, rotindu-| extern.

Testul se considera pozitiv daca subiectul simte durere sau o deplasare a umarului, aratand astfel
0 instabilitate anterioara.

Testul lui Andrew pentru instabilitate anterioard. Pacientul se afla in pozitie de
decubit dorsal, cu bratul abdus la 130° si in rotatie externa de 90°. Cu o mana se stabilizeaza
cotul si 1/3 distala a bratului, iar cu cealalta se impinge capul humeral.

Testul este pozitiv dacd subiectul resimte durere in timpul acestei miscari.

Testul Rockwood pentru instabilitate anterioara. Pacientul se afla in pozitie sezand.
Kinetoterapeutul este pozitionat in spatele pacientului ce are bratul lipit de corp si 1i duce umarul
in rotatie externd. Se imprima o abductie a bratului pana la 45° se procedeaza in acelasi fel la
90°.

Testul este pozitiv dacd subiectul, la 90° de abductie, simte durere in regiunea
posterioara a umarului.

Testul Dugas. Pacientului i se cere sa isi ducd mana de partea umarului afectat, la
umarul opus si si isi apropie cotul de piept. In cazul unei dislocari anterioare aceasti miscare nu
este posibila, si la nivelul umarului apare durerea.

Testul Norwood. Pacientul este in pozitie de decubit dorsal cu bratul in abductie de 80°,
rotatie externa de 90° si cotul flectat.

Kinetoterapeutul 1i duce bratul in aductie orizontald, asociind o rotatie interna de 20° cu
0 mana, iar cu cealalta stabilizeaza.

Testul este pozitiv daca se simte cum capul humeral pleaca in posterior fatd de cavitatea

glenoidiana.
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Testul Push-Pull. Pacientul in pozitie de decubit dorsal. Cu o mana, kinetoterapeutul
duce bratul Pacientului in abductie de 90°, iar cealaltdi mana este situata in 1/3 proximala a
bratului si trage membrul subiectului cu méana care este situata la nivelul articulatiei pumnului, in
timp ce cu cealalta impinge in brat. De regula, poate aparea o translatie de 50%, poate fi cauzata

de o instabilitate.

Metoda statistico-matematica.

Metodele statistice aduc contributii pentru cercetarea stiintifica, acestea referindu-se la
controlul obiectiv al cercetarilor, asigurarea conditiilor optime ale cercetarilor, masurarea exacta
a variabilelor, asigurarea unui limbaj stiintific comun.

Statistica matematica este cea mai adecvatd si exactd metoda de interpretare a fenomenelor
de masa, cu posibile legaturi cauzale, multifactoriale, unde legitatea se manifesta si se poate
observa prin rezultanta unui numar mare de fapte luate in studiu.

Intr-o prima forma extragerea de informatii din date constd in prezentarea descriptiva deci
calculul indicatorilor statistici cat si realizarea distributiei de frecventa [119].

Exista doua tipuri de variabile (date) ce definesc natura informatiei: cantitative si respectiv,
calitative. Datele de tip calitativ mai sunt cunoscute si cu numele de variabile categoriale sau
atributive. Valorile acestora variaza ca sortiment, categorie sau clasd, nu dupa magnitudine sau
madrime. Practic, nu putem realiza o ordonare intre valorile existente (de ex. culoarea unui
produs) (Sullivan, L.M. 2022.) [120].

Datele sau variabilele de tip cantitativ se caracterizeaza prin variatie in magnitudine, de la
element la element. Dupa finetea pasului de evaluare de la element la element a relatiei mai mare
sau mai mic, putem imparti variabilele cantitative in discrete si continue (Goodman, M.S. 2017.)
[121].

Extragerea de informatii dintr-un set de date se realizeaza in prima etapa prin calculul
indicatorilor statistici, realizdnd astfel o forma descriptivd a parametrilor analizati. Tot in aceasta
faza de lucru, reprezentarea repartitiei de frecvente poate aduce informatii suplimentare asupra
tipului de distributie urmat de datele de examinare.

In studiul distributiei de frecvente a caracteristicii unei populatii se observa doua aspecte:

1. localizarea parametrului analizat

2. gradul de imprastiere (de variatie) a acestuia.

Analiza cantitativa a variabilelor de tip numeric continuu permit evaluari si comparatii din
punct de vedere al localizarii sau al imprastierii datelor (variabilitatii) se poate realiza cu ajutorul

indicatorilor statistici.
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Astfel, in cercetare am prezentat parametrii analizati prin urmatorii indicatori statistici:
Media aritmetica
Indicator de baza al tendintei de localizare. Consideram sirul de valori pentru parametrul
analizat: g, Xo, ... ,x,. Media aritmetica se noteaza cu X sau M(x):
n
X
X+ Xy +ot Xy, g

Formula de calcul: X = =
n n

Mediana
Notam valorile unui sir cu Xi, Xz, X3, ..., Xp. Suplimentar, acest sir trebuie sa fie ordonat.
Valoarea ce ocupa locul central (este independentd de tipul de ordonare crescatoare sau

descrescdtoare) reprezintd mediana si se noteazd cu Me. Daca sirul are un numar impar de valori,

adica n = 2-k+1, avem : Me=X, , =X,,,. Daca sirul are un numar par de valori, deci n=2-k,

2
calculam mediana cu formula: Me = (X, + X,,,)/2. Mediana este un indicator robust si este mai

putin influentata de valorile extreme (asemanator mediei aritmetice ajustate) decat media si este
mai stabila la fluctuatiile de selectic. De asemenea mediana descrie corect localizarea
parametrului studiat cand sirul de valori ce nu prezinta distributie normala (distributiec Gauss-
Lapace).

Modul (dominanta)

Fie sirul format din elementele X3, X, X3, ..., Xn. Valoarea X; corespunzatoare frecventei
celei mai mari poarta numele de mod. Repartitia poate avea mai multe maxime, dar de obicei
doar unul este global, celelalte fiind locale. Daca exista un singur maxim repartitia Se humeste
unimodala, cu doud maxime se va numi bimodalad, iar cu mai multe maxime este numita
polimodala sau multimodala.

Sunt situatii in care datele sunt grupate pe clase. In acest caz intervalul corespunzitor
frecventel maxime se numeste interval modal sau clasa modald. Modul se noteaza cu Mo.

Valoarea centrala

. . oo . Xia + X o
Reprezinta media extremelor sirului de date studiat: Xc = M Daca valorile din

X clasa inf. + X
2

Este usor de observat ca valoarea centrala este dependenta de extreme si nu de valorile

clasa sup.

sirul de date sunt grupate pe clase, formula de calcul devine: Xc =

tuturor datelor.
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Unitatea de masura a indicatorilor de localizare este aceeasi cu a elementelor componente

a esantionului sau lotului studiat.

Pentru a descrie gradul de dispersie a valorilor parametrilor numerici analizati am
calculat si am analizat o serie de indicatori statistici de variatie.

Categoria de indicatori de dispersie (variatie) reprezintd o evaluare numericad a
imprastierii datelor. Variatia luata in considerare se poate raporta la valoarea medie a
parametrului.

Minimul este valoarea intalnita la limita inferioara a sirului. Cea mai mica valoare
intalnitd. Maximul este valoarea intdlnitd la limita superioara a sirului. Cea mai mare
valoare intalnita.

Amplitudinea reprezinta raportul dintre abaterea standard si radicalul din numarul de

subiecti.

Dispersia (varianta)

Dispersia sau varianta reprezintd o mediere a patratelor distantelor fata de valoarea medie
a sirului de date. Se noteaza cu o sau D[X]. Are urmatoarea formuld de calcul (pentru volumul

n al esantionului de valori mari, n>30):

Daca avem valorile X1, X, X3, ..., Xy CU frecventele absolute a, ay, ..., am, atunci formula

de calcul devine:

ol =12 i zifi-(xi—i)z-

n i-1
Facand apel la notiunile de statisticd observdam ca numarul de valori ce compun setul de date,
are influenta asupra formulelor de calcul a indicatorilor statistici. Daca volumul esantionului este
mai mic decat 30, atunci se aplicd o corectie asupra numitorului formulei. In acest caz ajustarea
este in sensul ca nu se imparte la n Cci se va imparti la n-1 (reprezintda numarul gradelor de

libertate).

2 3 (xi - )?)2 El (xi - )?)2 ] .
O estimat = = === : =0 - .
n-1 n n-1 n-1

Abaterea patratica medie (deviatia standard)
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Prin extragerea radacinii patrate din dispersie se obtine abaterea patratica medie. Astfel,
deviatia standard si indicatorii de localizare se exprima cu aceleasi unitati de masura conform

formulei:

Tinand cont de frecventele absolute avem: & = \/ Zﬁ (- X) .
it N

Putem exprima si astfel: o =MZ —2- X2+ X% = /M2 - X2 .
Pentru esantioane mici se aplica formula de estimare prin impartire la (n-1) in loc de n.
Cunoasterea gradului de imprastiere a datelor pentru parametrul analizat ofera posibilitatea

de a efectua anumite observatii bidirectionale cum ar fi valorificarea mediei aritmetice si gradul
de distributie a datelor.

Abaterea individuala

Reprezintd o masurd caracteristica fiecarei valori din setul de date. Se calculeaza ca
diferentd fatd de valoarea medie. Se poate calcula In forma absolutd sau relativd conform

formulelor:

_ X — X
d, =X, —X respectiv Uy, = I)? -100%

Intervalul intercuartilic

Cuartilele (intdlnit si cu numele quartile sau cvartile) imparte sirul de valori al
parametrului analizat in 4 clase de frecvente egale cu 25%. Astfel, sunt necesare 3 valori Q1, Q2,
Q3 care reprezintd cuartilele. Suma frecventelor pana la limita determinatd de Q1 este egald cu
suma frecventelor dintre Q1 si Q2, de asemenea egald cu suma frecventelor dintre Q2 si Q3 si in
final, egald cu suma frecventelor de dupa Q3.

Intervalul cuartilic se defineste ca fiind diferenta dintre Q3 si Q1 (ultima si prima
cuartild). Q1 se numeste cuartila inferioara sau micd, Q3 se numeste cuartila superioara sau
mare. Prin urmare, intervalul intercuartilic va fi: 1qg = Q3 — Q1. Cuartila Q2 este tocmai mediana
Me.

Se defineste coeficientul de variatie intercuartilica ca fiind raportul:

_Qa_Ql_I_q
e wm,

Amplitudinea
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Este definita ca diferenta valorilor extreme ale sirului de date studiat si se noteaza cu W
sau A (In majoritatea cazurilor): W =A=Xmnax - Xmin.

In cazul grupirii datelor pe clase se defineste si notiunea de amplitudine a clasei, notata
cu w; (corespunzator clasei i). Aceasta marime este egala cu diferenta dintre valorile extreme ale
clasei respective. Cu cat este mai mica valoarea sa cu atat lotul este mai omogen.

Aspecte negative ale amplitudinii:

e depinde de esantion, avand variatii pentru fiecare esantion in parte,

e nu tine seama de tipul repartitie.

Coeficientul de variatie

Abaterea patraticd medie se interpreteaza prin compararea cu media valorilor studiate.
Daca avem o medie de 100 si o abatere patratica standard o =5, atunci avem mici variatii, dar
daci avem aceeasi abatere la 0 medie de 10, atunci variatia este foarte mare. In concluzie, este

necesard raportarea abaterii patratice la valoarea mediei, pentru a exprima corect imprastierea

datelor. Se defineste coeficientul de variatie: Cx = %

Acest coeficient este 0 masura relativa a variatiei datelor fata de medie. Astfel, indiferent
de medie, seturile de date, chiar de naturd diferita, pot fi comparate folosind coeficientul de
variatie. Coeficientul de variatic masoara omogenitatea unui grup.

Distributia de frecventa, histograma

Metodele descriptive de extragere a informatiilor din date au constat in calculul
indicatorilor statistici, crearea tabelelor de frecvente (absolute si relative) si prezentarea grafica
sub forma de diagrame. Distributia de frecventa este definitd de aceste tabele a frecventelor.
Reprezentarea grafica este practic histograma.

Histograma este un caz special de diagrama, care reprezinta folosind coloane frecventele
de aparitie a grupelor (sau claselor) definite pe variabila de interes (introdusd de Karl Pearson
1895). Intr-o histograma suprafata coloanei este egali (cel putin proportionald, pastrand
ponderea pe fiecare grupd) cu frecventa pe clasa respectiva (absolutd sau relativa de obicei, mai
rar cumulatd). Aceasta deoarece histograma reprezintd o aproximare a densitatii de probabilitate.
Astfel se poate reprezenta inaltimea coloanei egala cu frecventa absolutd sau relativa. Practic
avem o formad graficd cu ajutorul careia ne facem o prima impresie vizuala asupra distributiei
datelor (Reed, W.J., 2006; Ding, P. 2018) [122, ]123].

Intervalele vor fi consecutive si nu se vor suprapune. Suprafata totala va fi astfel egala cu
1 pentru lucru cu frecvente relative respectiv egala cu volumul esantionului pentru cazul utilizarii

frecventelor absolute (pentru un coeficient de proportie egal cu 1).
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Numadrul de intervale notat k, in care se Tmparte variabila continud studiata, se poate

determina cu formulele urmatoare:

Formula Sturges: K =1+100, N unde n este volumul esantionului.

350

1/3
n

Formula Scott: k = , unde o este deviatia standard.

al| -

1
Formula de calcul H.B. Mann si A. Wald pentrun > 100: kK = 4 - [Z(n - 1)} [124].

Distributia Gauss-Laplace este utilizatd pentru descrierea densitdtii de probabilitate a
unei variabile aleatoare de tip continuu. Este caracterizata de centrarea datelor in jurul mediei (ce

coincide cu mediana si cu valoarea modala.

Fig. 2.1. Densitatea de probabilitate pentru o distributie gaussiana perfect simetrica

Intervalul de confidenta

Intervalul de confidenta este folosit pentru a estima cu o anumita probabilitate, valoarea
unui indicator statistic al populatiei, functie de valoarea aceluiasi indicator exprimat din
esantionul studiat.

Din studiul unui esantion se poate aproxima valoarea indicatorului statistic (in general,
media este de interes major) cu o anumitd probabilitate, ceea ce va duce la determinarea unui
interval de estimare a valorii cautate (Hosmer, D.W. 1992.) [125].

Este de asteptat ca valoarea calculata cu ajutorul datelor esantionului sa fie diferita de
valoarea determinatd utilizand intreaga populatie, tocmai prin faptul ca esantionul nu contine
toate informatiile. Ca urmare, va fi evaluat intervalul de confidentd (cu 95% probabilitate, ca
prag standard de incredere) a indicatorului studiat.

Avem urmatoarea formula de calcul a intervalului de confidenta:
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v O
=X+Z 6 —
U AN (Nan, N. 2023) [126]

o
Raportul T reprezinta eroarea standard.
n

Pentru 95% interval simetric avem o=1-0.95=0.05, deci probabilitatea de calcul pentru

Zl—a/Z va fi 1-0/2 egald cu 0.975. Astfel, avem: Zg75 =1.9599.

Compararea a doua seturi de date — testul t (Student)

Unul dintre obiectivele majore ale studiului statistic este acela de a compara intre ele
seturi de valori apartindnd unor esantioane diferite, pentru a evidentia diferentele intre aceste
esantioane. In acest scop se folosesc teste de semnificatie statistica numite si teste de ipoteza
[127].

In functie de tipul datelor, testele de semnificatie statistici sunt teste parametrice,
proiectate in general pentru date cantitative, a caror distributie de valori respectd legea normala si
care compara parametri statistici cum ar fi media sau varianta si teste neparametrice, proiectate
pentru date calitative sau date cantitative a cdror distributie de valori nu respectd legea normala,
si care comparda marimi statistice cum ar fi frecventele de aparitie a anumitor valori sau
rangurile.

Alegerea testului de semnificatie statistica care se va folosi pentru a compara valorile
unui parametru intre doud sau mai multe esantioane se face strict in functie de natura si de
caracteristicile datelor cu care se lucreaza (Anthony D. 2010) [128]. Astfel, in cazul in care se
lucreaza cu un parametru cantitativ, a carui distributie de valori respecta legea de repartitie
normala (fapt verificat eventual prin aplicarea unui test de potrivire a datelor si apar de obicei

1. Se doreste compararea valorilor acestui parametru intre doua esantioane diferite, sau
independente — caracterizate prin aceea ca valorile parametrului cantitativ care se
analizeaza provin de la subiecti diferiti — se va folosi testul t de comparare a
mediilor;

2. Se doreste compararea valorilor unui parametru intre doua esantioane diferite, dar
dependente — caracterizate prin aceea ca valorile parametrului cantitativ care se
analizeaza provin de la aceiasi subiecti — se va folosi testul t corelat (t-pairs sau

pereche);

73



3. Se doreste compararea valorilor unui parametru intre mai mult de doua esantioane
folosind un test de semnificatie adecvat, respectiv testul ANOVA de analiza a
variantelor.

Testul t (Student) de comparare a mediilor. Acest test a fost creat de matematicianul
William Gosset, care I-a publicat sub pseudonimul Student, de unde provine si numele
testului.

Astfel, se formuleaza ipoteza de lucru cd mediile aritmetice ale parametrului

analizat in cele doud esantioane sunt egale, adici X, = X, (IPOTEZA NULA) si se

determind valoarea de adevar a acestei ipoteze calculand valoarea parametrului statistic,
notat cu t, care la rAndul sau se determina in doud moduri [129]:

* in cazul in care pentru cele 2 esantioane variantele 61 si 6, sunt egale:

X1 — X2

(RRE )

t=

n1+n2—2 Ny Ny

* in cazul in care pentru cele doud esantioane variantele o3 si o, sunt diferite:

X1 — X
2 2

O o

oi , o)

n N

t=

Aceastd valoare calculata, teaiculat, S€ compara apoi cu valori teoretice ale parametrului t,
determinate anterior de catre statisticieni pentru esantioane de diferite dimensiuni si anumite
intervale de incredere prestabilite P (de obicei 0.95 sau 0.99) — alegandu-se dintre acestea
valoarea teoretica corespunzatoare intervalului de incredere dorit si dimensiunii corespunzatoare
a celor doud esantioane cu care se lucreaza.

Daca valoarea absoluta a lui t calculat, teaiculat > t(P)taper, rezultd ca ipoteza nula este
infirmatad, iar diferenta mediilor aritmetice nu este intdmplatoare, fiind semnificativa statistic (se
datoreazi unor factori externi care actioneazi sistematic). In caz contrar, adici atunci cand
tealculat<t(P)tabel, rezultd ca ipoteza nula este confirmata si nu avem motive sa consideram ca
diferenta intre medii este semnificativa (adicd ea poate fi considerata ca o abatere intamplatoare).

In practicd, soft-urile de analiza statistica, desi calculeaza si valoarea parametrului t si 0
compara cu valorile teoretice cunoscute, returneaza, pentru aceastd valoare, un coeficient de
incredere, notat cu P, referitor la confirmarea ipotezei nule cu o probabilitate de 95% sau de
99%. Acest fapt este valabil nu numai pentru testul t, ci pentru orice test de semnificatie statistica
(parametric sau neparametric), valoarea lui P fiind cea mai facila de utilizat pentru interpretarea
testului [130]. Astfel:
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- Daca P<0.05, rezultd ca diferenta intre medii nu este Intdmplatoare, fiind
semnificativa statistic, iar ipoteza nuld este infirmata;
- Daca P>0.05, urmeazd ca diferenta intre medii este intdmpldtoare, fiind
nesemnificativa statistic, iar ipoteza nula este confirmata.
Pentru o valoare a nivelului de semnificatie P=0.05 rezulta cd avem indecizie statistica.
Pentru verificarea omogenitatii variantelor seriilor de valori comparate am aplicat testul Levene.
Regresia si corelatia
Regresia reprezinta expresia matematica ce permite estimarea unei variabile functie de
cel putin o alta variabila. Regresia ajuta in determinarea relatiei si este folosita in special in
studiul de predictie. Corelatia exprima puterea legaturii dintre doud variabile (intensitatea
relatiei). Atat prin regresie cat si prin corelatie putem determina dacd relatia este direct
proportionala (cresterea unei variabile implica cresterea altei variabile) sau invers proportionala.
Metoda a fost dezvoltata de Karl Pearson dintr-o idee similara introdusa de Francis
Galton 1n anii 1880 si pentru care formula matematica a fost derivata si publicatd de Auguste

Bravais in 1844 (Pearson, K. 1897.) [131]

Din punct de vedere grafic, aceasta dependentd proportionald intre doua variabile este
caracterizatd printr-o dreaptd, care se numeste ,.dreaptd de regresie” si de asemenea poate fi
descrisa precis din punct de vedere matematic.

Ecuatia generala a dreptei de regresie [132] pentru analiza regresiei si corelatiei in cazul

a doi parametri analizati x si Y, este:
_ _ x=X)(y—-y) _cov(x,
yfy:ax(xfx)7 unde ax :Z(—)(—yzy) :#

D> (x=x) %
ay reprezinta coeficientul liniar de regresie al lui y in raport cu x, care masoarda panta
dreptei de regresie. Indica de cdte ori in medie y este mai mare sau mai mic decdt x. Este
pozitiv sau negativ dupa cum dreapta are o panta ascendenta sau descendenta de la stanga
la dreapta.

Covarianta COV(x, y):
(x=x)(y-y)
po

N
In mod simetric (schimband x cu y si y cu x) se defineste dreapta de regresie a lui x in

raport cu y, care corespunde ecuatiei:

T " (Y- y)(x=x) _cov(xy)
X—X—ay-(y—y)’unde ay:z — _%.
D=y y
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ay se numeste coeficientul liniar de regresie al lui x in y, care mdsoara panta dreptei de
regresie ce indica de cdte ori in medie x este mai mare sau mai mic decdt .

Pe baza acestor doi coeficienti liniari de regresie ai lui y in X, respectiv X in y, se
. 2 . . < .
defineste produsul " =a,-d, (media geometrici a celor doud pante de regresie); acest

parametru se numeste coeficientul corelatiei liniare, sau coeficientul de corelatie Pearson.
Formula de calcul a coeficientului de corelatie liniara este:
COV(x,y) COV(x,y)
o2 o3
_COV(x,y)  Xx—=x) (y—Y)
=r = = — —
%10y (=% T~ )?

Coeficientul de corelatie Pearson reprezinta masura intensitatii legaturii liniare intre doua

r’=a,a,=r’=

variabile si au valori cuprinse intre -1 si 1. Valorile apropiate de 0 indica absenta corelatiei intre
variabilele respective, iar valorile apropiate de 1 sau de -1 indica prezenta unei corelatii puternice
intre variabile.

Valorile negative indica prezenta unei corelatii invers proportionale (atunci cand valorile
uneia dintre variabile cresc, valorile celeilalte variabile scad corespunzator), iar valorile pozitive
indica prezenta unei corelatii direct proportionale (atunci cand valorile uneia dintre variabile
cresc, valorile celeilalte variabile cresc si ele).

Colton in 1974 a indicat urmatoarele reguli empirice pentru interpretarea coeficientilor de
corelatie (Armitage, P. 2000) [133]:

= Un coeficient de corelatie intre 0,00 si 0,25, semnifica o corelatie nula sau foarte slaba,

= Un coeficient de corelatie intre 0,25 si 0,50 semnifica o corelatie acceptabila,

= Un coeficient de corelatie intre 0,50 si 0,75 semnifica o corelatie moderata spre buna,

= Un coeficient de corelatie peste 0,75 semnifica o corelatie foarte buna.

Cu toate aceste interpretarea coeficientului de corelatie s-a facut in concordanta cu valoarea
nivelului de semnificatie P.

Pentru toate testele statistice aplicate pragul de semnificatie statistica a fost stabilit la P <
0,05.

Pentru variabilele calitative, am analizat frecventele (%) si am efectuat comparatii intre
grupuri pe baza rezultatelor testelor neparametrice (Chi-patrat Pearson). De asemenea corelatia
dintre variabilele calitative a fost apreciata pe baza corelatiei Spearman.

Analiza statistica a variabilelor de interes a fost efectuatd in SPSS v.29, IMB Corporation,

New Orchard Road Armonk, New York 10504-1722, SUA.
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Metoda grafica si tabelara.

Aceasta metoda a fost folosita in cercetare pentru eficacitatea ei in a prezenta datele culese
si pentru a obiectiva datele si valorile inregistrate si prelucrate. Astfel, sub forma de reprezentari
grafice si prezentari tabelare, s-au prezentat rezultatele obtinute in urma cercetarii privind
contributiile personale in recuperarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare prin

mijloace kinetoterapeutice.

2.3. Studiul de constatare si selectarea esantionului de cercetare
Pentru a cerceta nivelul de accidentare la nivelul umarului la sportivii handbalisti, au fost
examinati elevii juniori cu varsta cuprinsa de la 16- 19 ani, din cadrul a 2 licee din lasi si Vaslui
(Liceul Economic “Virgil Madgearu” si Liceul cu program sportiv LPS Vaslui).
In etapa experimentului constatativ si selectarea esantionului de studiu am tinut cont de
urmatoarele criterii de includere:
» Unul sau mai multe episoade de instabilitate la nivelul umarului,
» Sportivi de varsta junioratului (sportivi cu varsta cuprinsa intre 16-19 ani);
» Rata incidentei, favorabila sexului feminin;
» Lipsa altor accidentari, in zone diferite de zona de interes, care se suprapun cu perioada
de lezionare de la nivelul umarului studiata de noi.

Criterii de excludere: imposibilitatea monitorizarii sportivului, refuzul parintilor si/sau
al sportivului de a participa la studiu.

Conform criteriilor de includere si excludere, au fost incluse in studiu transversal un
numar de 337 de sportivi handbalisti juniori (sportivi din ciclul liceal apartinand celor 2 licee din
lasi si Vaslui).

Sportivii au fost examinati conform chestionarului elaborat, unde sunt consemnate
datele personale (nume, varsta si sex), evaluarea cu privire la nivelul de dizabilitate si astfel am
facut o repartizare in 3 loturi: sportivi care nu au suferit leziuni, sportivi ce au suferit leziuni dar
au revenit in activitatea sportivd dupa imobilizare ajutati de Kkinetoterapie si sportivi ce au
parcurs o interventie chirurgicala artroscopica si kinetoterapie pentru a putea reveni in activitatea
sportiva. Rezultatele primei selectii sunt prezentate in tabelul de mai jos (Tabelul 2.1.).

In urma acestui studiu am constatat ci din numarul total (N=337) sportivi inclusi in
studiu 62 (18,39%) sportivi nu au suferit nici o accidentare la nivelul umarului, 179 (53,11%)
sportivi au suferit accidentari la nivelul umarului dar cu ajutorul kinetoterapiei au revenit in

activitatea sportiva si 96 (28,48%) dintre sportivele anchetati au avut nevoie de interventie
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chirurgicald si Kinetoterapie pentru a putea sa-si reia activitatea sportiva, dintre care raportul
incidentei dintre sexe arata ca 68% dintre sportive sunt de sex feminin iar 32 % de sex masculin.
Pentru sportivii de clasa a —I1X —a din 95 sportivi, 12,63% sunt fara leziuni la nivelul umarului,
68,42% au suferit leziuni si s-au tratat cu medicamentos si cu Kinetoterapie iar 18,94% au avut
nevoie si de interventie chirurgicald. Dintre acestia 68,72% sunt fete si 31,28% sunt baieti.
Pentru clasa a — X — a din totalul de 78 de sportivi, 11,53% nu au suferit leziuni la nivelul
umarului, 53,84% au suferit leziuni si au beneficiat de kinetoterapie iar 43,61% nu avut nevoi de
Kinetoterapie dar si de interventie chirurgicala, iar raportul intre sexe arata o incidenta de 72,35%
fata de 27,65% pentru sportivele de sex feminin.

La sportivii de clasa a — XI — a din totalul de 84 sportivi, 17,85% nu au suferit leziuni la
nivelul umarului, 54,76% s-au tratat cu ajutorul kinetoterapiei si 27,38% au beneficiat de
interventia chirurgicala alaturi de un program recuperator adecvat, incidenta e tot in favoarea
sexului feminin cu un raport de 64,25% la 35,75%. In clasa a — XII — a din totalul de 80 de
sportivi analizati 6,25% nu au suferit o leziune la nivelul umarului, 48,75% au beneficiat de
Kinetoterapie si 45% au avut nevoi si de interventia chirurgicala, iar raportul incidentei arata o
pondere de 71,98% pentru sportivele de sex feminin fata de 28,02% pentru sportivii de sex
masculin.

In urma celor prezentate mai sus, putem concluziona ci in perioada 2018 — 2019,
incidenta leziunilor la nivelul umarului la sportivii handbalisti juniori cu varste cuprinse intre
(14- 19 ani) din institutiile preuniversitare din lasi variaza de la 19 % pana la 68,4% in functie de
varsta si Sex.

Incidenta cumulativa a sportivilor handbalisti care suferit leziuni la umar si au beneficiat
de interventie chirurgicald si Kinetoterapie este mai mare la fete — 91,4% fata de 84,8% la

sportivii handbalisti de sex masculin.

Tabelul 2.1. Caracteristici descriptive ale sportivilor handbalisti juniori inclusi
in studiu (n=337): gen, clasa, prezenta leziunilor la nivelul umarului

cu abordare conservatoare sau tratament chirurgical

Clasa Genul Fara leziune Leziune Leziune operata
imobilizata
n (%) n (%) n (%)
IX-a ‘ F (n = 39) 2 (5,1) 30 (77) 7(17,9)
‘ B (n = 56) 10 (17,8) 35 (62,5) 11 (19,64)
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Xl-a

Xll-a

Total

Total (n = 95)
F (n=238)
B (n=40)

Total (n=78)
F (n =40)

B n=(44)
Total (n=84)
F (n=35)

B (n=45)
Total (n=80)
F (n=152)

B (n=185)
Total (n=337)

12 (12,6)
3(7,9)
6 (15)

9 (11,5)
6 (15)

9 (20,5)

15 (17,8)
2 (5,71)
3(6,7)
5 (6,25)
13 (8,5)

28 (15,1)

41 (12,1)

65 (68,4)
20 (52,6)
22 (55)
42 (53,8)
22 (55)
24 (54,4)
46 (54,7)
15 (42,8)
24 (53,3)
39 (48,7)
87 (57,2)
105 (56,7)
192 (57)

Nota *n — numarul de sportivi handbalisti juniori; F — fete; B — baieti

cuprinse intre 16 si 19 ani, elevi de liceu ai claselor IX-XII. Sportivii handbalisti juniori
participanti la studiu cu varsta de 16 ani sunt In numar de 102, reprezentand un procent de
30.27%. Pentru varsta de 17 ani identificam un numar de 91 de sportivi handbalisti juniori,
respectiv 57.27%. In ceea ce priveste numirul sportivilor handbalisti juniori cu varstd de 18
ani, se remarca un numar de 83 sportivi, respectiv 24.63% si 61 sportivi cu varsta de 19 ani
reprezentand 18.1%, asa cum este evidentiat si in tabelul 2.2. Dupa cum se poate observa si in

histograma prezentata in Fig. 2.2 se evidentiaza faptul ca varsta medie a sportivilor handbalisti

18 (19)
15 (39,5)
12 (30)
27 (34,6)
12 (30)
11 (25)
23 (27,3)
18 (51,4)
18 (40)
36 (45)
52 (34,2)
52(28,1)
104 (30,8)

in lotul de sportivi handbalisti juniori analizat au fost inclusi 337 sportivi cu varste

juniori participanti la studiu a fost de 17.31 ani cu o deviatie standard de 1.08.

Tabelul 2.2. Distributia de frecventa a cazurilor in functie de varsta

Varsta Frecventi Frecventd cumulata % % cumulat
(ani) (n) N
16 102 102 30.27 30.27
17 91 193 27.00 57.27
18 . 83 276 24.63 81.89
19 61 337 18.10 100
Total 337
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Fig. 2.2. Histograma valorilor varstei sportivilor handbalisti si indicatorii statistici ai

varstei

in Tabelul 2.4 dupa cum se poate observa, Se remarcati o frecventa ridicatd in randul
sportivilor handbalisti juniori a cazurilor ce au prezentat leziuni cu imobilizare in orteza si
leziuni operate artroscopic (87.83%), mai exact un procent de 56.97% dintre sportivii
handbalisti juniori participanti la studiu au parcurs un episod de leziune a umarului cu o
abordare conservatoare de imobilizare in ortezd si program recuperator, fatd de 30.86%
sportivi  handbalisti juniori care au beneficiat de tratament chirurgical artroscopic si
kinetoterapie pentru recuperarea leziunii. in studiul realizat am intalnit un numar relativ mic
de cazuri la sportivii handbalisti juniori ce nu au prezentat leziuni la nivelul umarului,
respectiv 41 de sportivi handbalisti in procent de 12.17%.

Tabelul 2.3 Frecventa leziunilor la nivelul umérului la sportivii handbalisti juniori (n=337)

Handbalisti juniori n Procent
Firi leziune Gl 12.17
Cu leziune imobilizata | 192 56.97

104 30.86

Cu leziune operata
Total 337

L 56.97%
Leziune imobilizata

30.86%




12.17%

Fara leziune

Fig. 2.3 Frecventa leziunilor umarului la sportivii handbalisti in lotul analizat

Tabelul 2.4 Frecventa leziunilor la nivelul umaérului la sportivii handbalisti juniori in

functie de gen

Gen

Sportivi handbalisti juniori feminin masculin Total

Cu leziune imobilizatd, n 87 105 192
% 57.24% 56.76%

Fara leziune, n 13 28 41

% 8.55% 15.14%

Cu leziune operata, n 52 52 104
% 34.21% 28.11%

Total 152 185 337

Test Pearson Chi-patrat: y'=11.521, p= 0.0246*
Spearman correlation: r=0.452
* P < 0.05 indica semnificatie statistica

Frecventa leziunilor in dependenta de gen, clasa scolara si varsta evidentiaza o distributie
a cazurilor cu leziuni operate la nivelul umarului sportivilor handbalisti juniori in lotul
analizat in functie de genul sportivilor a indicat o asociere semnificativa (P=0.024). Astfel,
frecventa mare a cazurilor cu leziuni operate a fost mai mare in cazul sportivelor handbaliste
junioare (34.21%) comparativ cu frecventa intalnita la sportivii handbalisti de sex masculin
(28.11%). De asemenea corelatia dintre frecventa leziunii la nivelul umarului si genul
sportivilor handbalisti juniori, este explicata si de frecventa mare a cazurilor de gen masculin
fara leziune (15.14%) comparativ cu frecventa cazurilor de gen feminin (8.55%). In ceea ce
priveste frecventa leziunilor cu imobilizare in ortezd a umarului procentajul este usor mai
mare pentru sportivele handbaliste de sex feminin respectiv 57.24% comparativ cu 56.76%

pentru sportivii handbalisti de sex masculin, asa cum este prezentat si in Tabelul 2.4.
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Fig. 2.4 Distributia leziunilor la nivelul umarului la sportivii handbalisti juniori in functie

de gen

Frecventa leziunilor la nivelul umarului sportivilor handbalisti juniori s-a asociat
semnificativ si cu clasa scolard a acestora (P = 0.0058). Acest aspect este explicat prin frecventa
mare a cazurilor din clasa a XII cu leziune operata (45%) comparativ cu frecventele din celelalte
clase. De asemenea este remarcatd o frecventa mare a cazurilor din clasa a IX cu leziune
imobilizatd in orteza (68.42%) comparativ cu frecventele intdlnite in celelalte clase scolare

(Tabelul 2.5).

Tabelul 2.5. Frecventa leziunilor la nivelul umarului la sportivii handbalisti juniori in
functie de clasa scolara

Clasa scolara

Sportivi handbalisti juniori IX X XI X1l Total
Cu leziune imobilizata 65 42 46 39 192
% 68.42% 53.85% 54.76% 48.75%
Fara leziune 12 9 15 5 41
% 12.63% 11.54% 17.86% 6.25%
Cu leziune operata 18 27 23 36 104
% 18.95% 34.62% 27.38% 45.00%
Total 95 78 84 80 337

Test Pearson Chi-pdtrat: y'=18.158, p= 0.00585*
Spearman correlation: r=0.216
* P< 0.05 indica semnificatie statistica
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Fig. 2.5 Distributia leziunilor la nivelul umaérului la sportivii handbalisti juniori in functie

de clasa scolara

In ceea ce priveste varsta medie (17.09+1.01DS; DS — deviatie standard) a sportivilor

handbalisti juniori cu leziuni imobilizate in ortezd a fost semnificativ mai mica (P=0.0041)

comparativ cu varsta handbalistilor juniori fira leziune (17.29+1.08). In cazul handbalistilor

juniori cu leziune operata varsta medie (17.71+1.15) a fost semnificativ mai mare (P=0.003)

comparativ cu varsta celor fara leziune la nivelul umarului si totodata a fost semnificativ mai

mare si fata de cei cu leziune neoperata tratata cu abordare conservatoare (17.09+1.01) (Tabelul

2.7).

Tabelul 2.6 Indicatorii statistici ai varstei sportivii handbalistilor juniori cu leziuni la

nivelul umarului

Handbalisti Media Interval de

juniori Varstei confidenta Devstd Min Max Q25 Mediana Q75
95%  -95%

Culeziune - g 16.95 17.23 101 1600 19.00 1600 17.00  18.00

imobilizata

Fara leziune  17.29 16.95 17.63 108 16.00 19.00 16.00 17.00 18.00

tgz'r‘;?ae 17.71 17.49 17.93 115 16.00 19.00 17.00 1800  19.00

All Grps 17.36 17.19 17.42 108 16.00 19.00 16.00 17.00 18.00

Test statistic: ANOVA, F(2, 334) =11.778, p=0.00001*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.661, p=0.6104
* P< 0.05 indica semnificatie statistica
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Categ. Box & Whisker Plot: varsta
wvarsta: F(2,334) = 11.7788, p= 0.00001;
Kruskal - Wallis-H(2,237) = 20.5798, p=10.00002

185 | p=0.00001

vamsta(ani)
S
=
Do

p=0.00219
185 P=00041 G b
S
5 = Mean
" T MeantSE
leziune imobilizatd fars leziune leziune cperats i MeantSD

Fig. 2.6 Valoarea medie a varstei sportivii handbalistilor juniori cu leziuni la nivelul
umarului
Lotul de sportivi handbalisti juniori inclus in studiu a fost omogen atat din perspectiva
varstei cat si din perspectiva genului. Varsta medie a sportivilor handbalisti juniori de gen
feminin este (17.32+1.09DS) si nu a prezentat diferente semnificativ statistice fatd de varsta
medie a handbalistilor de gen masculin (17.29+£1.01DS) (P = 0.798).
Tabelul 2.7 Indicatorii statistici ai varstei sportivii handbalistilor juniori cu leziuni la

nivelul umérului in functie de gen

Ha_ndpal_igti Media Interval de _ _
juniori Viarstei confidenta Dev.std Min Max Q25 Mediana Q75
-95% -95%
Feminin 17.32 17.15 17.50 1.09 16.00 19.00 16.00 17.00 18.00
Masculin 17.29 17.13 17.45 1.01 16.00 19.00 16.00 17.00 18.00
All Grps 17.31 17.19 17.42 1.05 16.00 19.00 16.00 17.00  18.00

Test statistic: ANOVA, F(2, 334) =0.0653, p=0.7984
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.0461, p=0.83003

Categ. Box & Whisker Plot: varsta
varsta: F(1,335) = 0.0653, p = 0.7984
18.6

184 s e —
182
180
178
20 17.29
174 _—t

varsta (ani)

17.2 (7 v

17.0

16.8

16.6

16.4

16.2 A ) O Mean
T Mean:SE
16.0 T MeantsD
feminin masculin

Fig. 2.7 Valoarea medie a varstei sportivii handbalistilor juniori cu leziuni la nivelul
umarului in functie de gen
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Corelatia prezentei leziunilor cu varstd si clasa scolard a pacientilor, avand in vedere
analiza descriptiva a statusului leziunilor la nivelul umarului la sportivii handbalisti juniori
inclusi in studiu a indicat o corelatie semnificativa a varstei (r = 0.3547, P < 0.001) cu statusul
leziunii, indicand varste mici pentru prezenta leziunilor tratate prin imobilizre in orteza si

kinetoterapie si a leziunilor tratate chirurgical in combinatie cu kinetoterapia.

Scatterplot: varsta vs. status (Casewise MD deletion) Scatterplot: clasa vs. status (Casewise MD deletion)

X:Y: r=0.3547, p = 0.00000; r = 0.1258 XY: r=0.3655, p = 0.0023; r* = 0.1335
status = 98.087 + 0.21105 * varsta status = 100.37 + 0.13139 * clasa
Correlation: r = 0.35466 Correlation: r = 0.36549

fara leziune

(e

{e

{e

{e

fara leziune

o
o
o
o

status
status
leziune operata

leziune operata

{e
{e
{e
{e
cu leziune
o
o
o
o

.. Cu leziune

515) 16.0 16.5 17.0 175 18.0 185 19.0 195 85 9.0 9.5 10.0 105 11.0 115 120 125
varsta (ani) “o_95% confidence clasa Q. 95% confidence

Fig. 2.8 Dreapta de regresie privind corelatia prezentei leziunii la nivelul umarului

sportivilor handbalistilor juniori cu: (a) genul sportivilor si (b) clasa scolara

Prezenta leziunilor tratate conservator prin imobilizare in orteza aldturi de kinetoterapie si
a leziunilor tratate chirurgical combinate cu kinetoterapia a prezentat o corelatie semnificativa
(r =0.3655, P = 0.0023) cu clasa scolara a sportivilor, sportivii handbalisti juniori din clasa a IX-
a si a X-a fiind semnificativ mai predispusi pentru leziuni ale umarului, decat sportivii

handbalisti juniori ai claselor a XI a si a XII a.

2.4. Analiza rezultatelor anchetarii lotului experimental

Potrivit datelor expuse in literatura de specialitate aparitia leziunilor umarului la sportivii
handbalisti este 1n directd concordantd cu o serie de factori predispozanti, incepand cu
echipamente si suprafete de joc necorespunzitoare, lipsa unor programe de preventie,
suprasolicitare, si terminand cu programe recuperatorii nefinalizate sau incomplet aplicate, toate
acestea conduc catre o rata mare de accidentare in handbalul tinerei generatii de sportivi
handbalisti. La varsta junioratului cand corpul unui sportiv este intr-un proces complex de
formare si dezvoltare a deprinderilor si calititi motrice, iar cariera sportivd este in plina

ascensiune, aparitia unei accidentari poate aduce perturbari serioase si uneori 0 accidentare
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tratatd cu superficialitate poate fi drumul catre un cerc vicios al accidentarilor repetate ce pun
capat performantei in handbal.

Astfel, in perioada adolescentei sportivul se formeaza, se dezvolta, infloreste si capata noi
valente, iar tratind cu seriozitate orice accidentare, cu implicare si comunicare cu echipa
interdisciplinara (medic, antrenor, kinetoterapeut si psiholog) procesul recuperator va fi un real
Succes.

Pentru o analiza cat mai clara asupra gradului de dizabilitate si a nivelului de impotenta
functionala instalata la nivelul articulatiei umarului ne-am propus sa elaboram 2 chestionare:

1. Chestionarul privind limitarea activitatilor ce cuprinde 10 intrebari ce au facut oportuna
analiza desfasurarii activitatilor profesionale, sportive si de zi cu zi (Anexa 3).

2. Chestionarul privind durerea produsa de instabilitate ce cuprinde 10 intrebari, care ne-au
permis sd analizdm modul de producere a leziunii, abordarea medicala, limitarea sportiva dar si
istoricul leziunii (Anexa 4).

La studiu au participat 50 de sportive handbaliste junioare cu instabilitate la nivelul

articulatiei umarului, ce au raspuns benevol la chestionarele propuse.

Tabelul 2.8 Evaluarea chestionarului privind limitarea activititilor la nivelul umarului

lezionat — frecventa cazurilor in functie de raspuns

n=50 umar
cazurli

I. ACTIVITATEA PROFESIONALA
3 - particip regulat la antrenamente, fara restrictie 6
2 —usoara limitare a activitatilor la antrenament datoratd durerii umarului 17
1 - limitare permanenta a activitatilor la antrenament din cauza durerii umarului 23
0 - nu pot desfasura antrenament din cauza durerii de umar 4
Il. ACTIVITATEAFIZICE
3 - pot ridica, cdra orice obiect doresc 6
2 - pot ridica, cara orice obiect, dar cu aparitia durerii de umar 18
1 - ridicarea, caratul obiectelor este limitata datorita durerii de umar 25
0 - nu pot ridica, cara nimic, datoritd durerii de umar 1
III. POSTURA
3 - pot sta cu mana ridicata fard intrerupere, oricat doresc 5
2 - pot sta cu mana ridicata oricat doresc, dar cu aparitia durerii de umar 20
1 - nu pot sta cu mana ridicata mult timp datorita durerii de umar 23
0 - nu pot sta cu mana ridicatd mai mult de cateva minute, datorita durerii de umar 2
IV. IRITABILITATE
3 — durere sau disconfort la nivelul umarului nu ma deranjeaza, nu ma irita 7
2 - sunt uneori iritabil datorita durerii de umar 14
1 - sunt adesea iritabil datorita durerii de umar 26
0 - sunt intotdeauna iritabil datorita durerii de umar 3
V. DUREREA
3 - nu am de obicei durere la nivelul umarului 5
2 - am uneori dureri la nivelul umarului 27
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Numar

n=50 .
cazurli

1 - am adesea dureri la nivelul umarului 13
0 -am intotdeauna dureri la nivelul umarului 5
VI. INTENSITATEA DURERII
3 - absenta durerii la nivelul umarului 4
2 — dureri de umar cu intensitate usoara 24
1 - dureri de umar cu intensitate moderata 13
0 - dureri de umar cu intensitate severa 8
VII. SOMNUL /REPAUSUL
3 - nu am probleme de somn datorita durerii de umar 9
2 - am perturbari usoare, minime ale somnului, datoritd durerii de umar 33
1 - am perturbari moderate ale somnului, datorita durerii de umar 6
0 - am perturbari grave ale somnului, datoritd durerii de umar 2
VIll. ARUNCAREA MINGII
3 — nu am probleme 1n a arunca mingea datorita durerii de umar 11
2 — am probleme usoare in a arunca mingea datoritd durerii de umar 18
1 — am probleme moderate in a arunca mingea datorita durerii de umar 20
0 — nu pot arunca mingea datoritd durerii de umar 1
IX. ALERGAREA
3 — pot alerga fara probleme 29
2 — pot alerga, dar cu mici dificultati datorita durerii de umar 14
1 — pot alerga, dar cu dificultati importante datoritd durerii de umar 6
0 — nu pot alerga datorita durerilor de umar 1
X. ACTIVITATI DE ZI CU ZI
3 —nu am nevoie de ajutor pentru activitatile personale de zi cu zi 43
2 — am nevoie de ajutor minim pentru activitatile personale de zi cu zi datorita durerii de
umar 5
1 — am nevoie de ajutor important pentru activitatile personale de zi cu zi datorita durerii
de umar 1
0 — am nevoie de ajutor total pentru activitatile personale de zi cu zi datoritd durerii de
umar 1

Intrebarea |: ACTIVITATEA PROFESIONALA

La intrebarea privind evaluarea activitatii profesionale sportivele handbaliste juniore
incluse in studiu au raspuns ca participa regulat la antrenamente fara restrictie in proportie de
12% (6 sportive), 34% (17 sportive) au spus ca prezintd o usoara limitare a activitdtilor la
antrenament datorata durerii umadrului, 46% (23 sportive) au raspuns cd prezinta limitare
permanentda a activitatilor la antrenament din cauza durerii umarului, iar 8% (4 sportive) au

raspuns ca nu isi pot desfasura antrenamentul din cauza durerii prezente la nivelul umarului (Fig.

2.9).
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I. ACTIVITATEA PROFESIONALA  -------- Linear (I. ACTIVITATEA PROFESIONALA )

% 46.00%

34.00%

12.00%

0 8.00%

3 - particip regulat la antrenamente, 2 — usoara limitare a activitatilor la 1 - limitare permanentd a activitatilor 0 -nu pot desfasura antrenament
fara restrictie antrenament datorata durerii la antrenament din cauza durerii din cauza durerii de umar
umarului umarului

Fig. 2.9 Evaluarea activititii profesionale conform chestionarului privind limitarea

activitatilor la nivelul umarului lezionat

Intrebarea |1: ACTIVITATEA FIZICE

La intrebarea privind evaluarea activitatii fizice a handbalistelor junioare s-a evidentiat
faptul ca pot ridica, cdra orice obiect doresc 12% (6 sportive), pot ridica / cara orice obiect, dar
cu aparitia durerii de umar 36% (18 sportive), pentru 50% (25 sportive) ridicarea, caratul
obiectelor este limitata datorita durerii de umar, iar 2% (1 sportiva) nu poate ridica, cara nimic,

datorita durerii de umar (Fig. 2.10).

e || ACTIVITATEAFIZICE - Linear (Il. ACTIVITATEA FIZICE )

/-~ 50.00%

736.00%

y=-0.016x+0.29
R?=0.0089

712.00%

0 2.00%

3 - pot ridica, céra orice obiect 2 - pot ridica, céra orice obiect, dar 1 -ridicarea, caratul obiectelor este 0 - nu pot ridica, céra nimic, datoritd
doresc cu aparitia durerii de umar limitata datonta durerii de umar durerii de umar

Fig. 2.10 Evaluarea activititii fizice conform chestionarului privind limitarea
activitatilor la nivelul umarului lezionat
Intrebarea ITI: POSTURA
La intrebarea legata de posturd respondentii sustin ca pot sta cu mana ridicata fara
intrerupere, oricat doresc in proportie de 10% (5 sportive), pot sta cu mana ridicata oricat doresc,
dar cu aparitia durerii de umar in proportie de 40% (20 sportive), nu pot sta cu mana ridicata
mult timp datorita durerii de umar 46% (23 sportive) si nu pot sta cu mana ridicatd mai mult de

cateva minute, datorita durerii de umar o proportie de 4% (2 sportive) (Fig. 2.11).
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IL.POSTURA et Linear (lll. POSTURA)

2. 46.00%
y=-0.012x+0.28

7 40.00% R? = 0.0054

J 10.00%

0 4.00%

3 - pot sta cu ména ridicata fara 2 - pot sta cu méana ridicata oricat 1 - nu pot sta cu mana ridicatéd mult 0 - nu pot sta cu méana ridicata mai
Tntrerupere, oricét doresc doresc, dar cu aparitia durerii de timp datornita dureride umar mult de céteva minute, datorité
umar durerii de umar

Fig. 2.11 Evaluarea posturii conform chestionarului privind limitarea activititilor la

nivelul umarului lezionat

Intrebarea IV: IRITABILITATE

Intrebarea cu trimitere la iritabilitate subliniaza faptul ca in lotul analizat 14% (7 sportive)
au afirmat ca durerea sau disconfortul la nivelul umarului nu ii deranjeaza si nu ii irita, 28% (14
sportive) afirma ca sunt uneori iritabile datorita durerii de umar, 52% (26 sportive) sunt adesea
iritate datorita durerii de umar, iar 6% (3 sportive) sunt intotdeauna iritate datorita durerii

prezente la nivelul umarului (Fig.2.12).

IV.IRITABILITATE - Linear (IV. IRITABILITATE )

= 52.00%

28.00%

14.00%

© 6.00%

3 — durere sau disconfort la nivelul 2 - sunt uneori iritabil datorita durerii 1 - sunt adesea iritabil datorita 0 - sunt Intotdeauna iritabil datorita
umarului nu ma deranjeaza, nu ma de umar durerii de umar durerii de umar
irita

Fig. 2.12 Evaluarea iritabilititii conform chestionarului privind limitarea activitatilor la
nivelul uméarului lezionat
Intrebarea V: DUREREA
Intrebarea care urmareste evaluarea durerii pe baza chestionarului a evidentiat faptul ca
10% (5 sportive) nu au de obicei durere la nivelul umarului, 56% (27 sportive) au uneori dureri
la nivelul umarului, 26% (13 sportive) au adesea dureri la nivelul umarului, iar 10% (5 sportive)

au intotdeauna dureri la nivelul umarului (Fig. 2.13).
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V.DUREREA Linear (V. DUREREA )

56.00%

y=-0.03x+0.33

R?=0.0319
26.00%
J 10.00% 2 10.00%
3 -nu am de obicei durere la 2 -am uneori dureri la nivelul 1 -am adesea durerila nivelul 0 -am Tntotdeauna dureri la
nivelul umarului umarului umarului nivelul umarului

Fig. 2.13 Evaluarea durerii conform chestionarului privind limitarea activitatilor la

nivelul umarului lezionat

Intrebarea VI: INTENSITATEA DURERII

In ceea ce priveste intensitatea durerii in cazul handbalistelor junioare din lotul analizat
absenta durerii la nivelul umarului a fost identificatd la 8% (4 sportive), dureri de umar cu
intensitate usoara la 48% (24 sportive), dureri la nivelul umarului cu intensitate moderata au
acuzat 26% (13 sportive), iar dureri la nivelul articulatiei umarului cu intensitate severa la 16%

(8 sportive) (Fig. 2.14).

=== \/|_INTENSITATEA DURERIl -~ Linear (VI. INTENSITATEA DURERII )

48.00% y =0.002x+ 0.24

R? = 0.0002

26.00%

16.00%

8.00%

3 - absenta durerii la nivelul 2 — dureri de umar cu intensitate 1 - dureri de umar cu intensitate 0 - dureri de umar cu intensitate
umarului ugoara moderata severa

Fig. 2.14 Evaluarea intensitatii durerii conform chestionarului privind limitarea
activitatilor la nivelul umarului lezionat
Intrebarea VII: SOMNUL /REPAUSUL
Intrebarea care urmireste analiza somnului/repausului pentru sportivele handbaliste
junioare din lotul analizat aratd ca 18% (9 sportive) din respondenti au raspuns ca nu au
probleme de somn datorita durerii de la nivelul umarului, 66% (33 sportive) au sustinut ca au
perturbari usoare, minime ale somnului, datoritd durerii de la nivelul umarului, 12% (6 sportive)

ca au perturbari moderate ale somnului, datoritda durerii de la nivelul umarului, iar 4% (2
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sportive) au precizat ca au perturbari grave ale somnului, datorita durerii prezente la nivelul

umarului (Fig. 2.15).

VIl SOMNUL /REPAUSUL ~ —-----—- Linear (VIl. SOMNUL /REPAUSUL)
66.00%
y =-0.096x + 0.49
R?=0.1969
18.00%
12.00% |
0 4.00%
3 -nu am probleme de somn 2 -am perturbari ugoare, minime ale 1 -am perturbari moderate ale 0 - am perturbari grave ale

datorita durerii de umar somnului, datorité durerii de umar  somnului, daforita durerii de umar  somnului, datorita dureri de umar

Fig. 2.15 Evaluarea somnului /repausului conform chestionarului privind limitarea

activitatilor la nivelul umarului lezionat
Intrebarea VI11: ARUNCAREA MINGII

Intrebarea ce face referire la aruncarea mingii in cazul sportivelor handbaliste junioare
din lotul analizat aratd ca rezultatele aplicarii chestionarului au indicat faptul ca 22% (11
sportive) nu au probleme in a arunca mingea datorita durerii de la nivelul umarului, 36% (18
sportive) au probleme usoare in a arunca mingea datoritda durerii de la nivelul umarului, 40% (20
sportive) au probleme moderate in a arunca mingea datorita durerii de la nivelul umarului, iar 2%
(o sportiva) nu poate arunca mingea datorita durerii simtite in articulatia umarului (Fig. 2.16).

wmm V|l ARUNCAREA MINGIL - Linear (VIll. ARUNCAREA MINGII' )

/_\,~ 40.00%

¥ 36.00%

y=-0.056x +0.39
R2=0.1774

7 22.00%

D 2.00%

3 —nu am probleme Tnaarunca 2 — am probleme usoare in a arunca 1 —am probleme moderate Tn a 0 - nu pot arunca mingea datorita
mingea datorita durerii de umar mingea datorita durerii de uméar arunca mingea datorita durerii de durerii de umar
umar

Fig. 2.16 Evaluarea aruncarii mingii conform chestionarului privind limitarea
activitatilor la nivelul umarului lezionat
Intrebarea 1X: ALERGAREA

La intrebarea care urmareste evaluarea potentialului de alergare al sportivelor handbaliste
junioare din lotul analizat a indicat ca 58% (29 sportive pot alerga fara probleme, 28% (14
sportive) pot alerga, dar cu mici dificultati datorita durerii de la nivelul umarului, 12% (6
sportive) pot alerga, dar cu dificultati importante datorita durerii de la nivelul umarului, iar 2%

(o sportiva) nu poate alerga datorita durerilor resimtite in articulatia umarului (Fig. 2.17).
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IX. ALERGAREA  ------e- Linear (IX. ALERGAREA )

58.00%

28.00%
’ y=-0.184x+0.71

R?=0.9425
12.00% —— 2.00%
3 — pot alerga fara probleme 2 — pot alerga, dar cu mici 1 — pot alerga, dar cu dificultati 0 - nu pot alerga datorita
dificultati datorita durerii de umar  importante datoritd durerii de durerilor de umar

umar

Fig. 2.17 Evaluarea alergirii conform chestionarului privind limitarea activititilor la
nivelul uméarului lezionat
Intrebarea X: ACTIVITATII DE ZI CU ZI

Intrebarea cu privire la evaluarea activitatilor de zi cu zi desfasurate de citre sportivele
handbaliste junioare din lotul anchetat, rezultatele a indicat ca 86% (43 sportive) nu au nevoie de
ajutor pentru activitatile personale de zi cu zi, 10% (5 sportive) au nevoie de ajutor minim pentru
activitatile personale de zi cu zi datorita durerii de la nivelul umarului, 2% (o sportiva) are nevoie
de ajutor important pentru activitatile personale de zi cu zi datorita durerii de umar, iar 2% (0
sportivd) are nevoie de ajutor total pentru activitatile personale de zi cu zi datoritd durerii

resimtite in articulatia umarului (Fig. 2.18).

X ACTIVITATI DEZICU ZI - Linear (X. ACTIVITATI DE ZI CU ZI)
. 86.00%
y=-0.26x+0.9
R?=0.6755
. 10.00%
» 2.00% St <3 2.00% ==
3 —nu am nevoie de ajufor pentru 2 — am nevoie de ajutor minim 1 —am nevoie de ajutor important 0 —am nevoie de ajutor total

activitatile personale de zicu zi pentru activititile personale de zi pentru activititile personale de zi pentru activitatile personale de zi
cu zi datorita durerii de umar cu zi datorita durerii de umar cu zi datorita durerii de umar

Fig. 2.18 Evaluarea activititii de zi cu zi conform chestionarului privind limitarea
activitatilor la nivelul umarului lezionat
In urma aplicarii chestionarului cu privire la limitarea activitatilor la nivelul umarului

lezionat putem afirma ca un numar semnificativ de sportive handbaliste junioare, respectiv

46% s-a confruntat cu o limitare permanentd a activitatilor la antrenamente din cauza durerii
prezente in articulatia umadrului, in timp ce pentru 50% dintre sportivele handbaliste junioare
anchetate exista limitare in ridicarea obiectelor pe fondul durerii de la nivelul umarului. De altfel
66% dintre sportivele handbaliste junioare sustin ca au perturbari ale somnului datorate durerii

din articulatia umarului, iar 40% dintre acestea relateaza cd se confruntd cu dificultiti in
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aruncarea mingii si potentialul de alergare a scazut pentru 28% dintre respondente, avand
dificultéti produse de durerea indusa de instabilitate.

Consideram ca limitarea activitatilor la nivelul umarului lezionat este una semnificativa,
care aduce dezechilibre serioase in activitatea sportivd a handbalistelor junioare anchetate si
implementarea unor programe de recuperare eficiente destinate reabilitarii leziunilor umarului in
handbal este impetuos necesara.

Comunicarea intre echipa interdisciplinara si gasirea de solutii cu privire la abordarile din
perioada de antrenament, competitionala si de refacere sunt cheia in formarea juniorilor spre
activitatea sportiva de performanta. Rata mare de accidentare si de recidiva tragand un semnal de
alarma cu privire la necesitatea implementarii unor programe de recuperare in concordantd cu
nevoile sportului contemporan.

Rezultatele chestionarului privind evaluarea durerii produse de instabilitate la
nivelul umarului si impotenta functionala indusa de aceasta (Anexa 4)

Tabelul 2.9 Analiza chestionarului privind evaluarea durerii produse de instabilitate
la nivelul umirului si impotenta functionali indusa de aceasta — frecventa cazurilor in
functie de raspuns

Chestionar de evaluarea instabilitatii la nivelul umarului si a Nr. respondenti (n=50)
impotentei functionale

DA NU
1. In ultimul an ati suferit de instabilitate in articulatia 43 7
umarului?
: : : . . . . rimul epi I i
2. Sunteti la primul episod de instabilitate, sau au mai fost si primu’ €p -SOd e a t? SRR
alte episoade in trecut? instabilitate in trecut
i 18 32
3. Ati apelat la imobilizarea in orteza sau la interventia orteza operatie
chirurgicala dupa accidentare? 36 14
4. Durerea in articulatia umarului a aparut In timpul unui meci
’ 41 9
de handbal?
5. Durerea in articulatia umadarului a aparut in timpul
. ’ 21 29
antrenamentului?
6. Durerea in articulatia umarului ma impiedica sa particip la 37 13

antrenamente si meciuri.
7. Exista durere la nivelul umarul aproape tot timpul, imi este 38

afectata calitatea vietii. 12
8. Datorita durerii in articulatia umarului performanta mea ca 44 6
sportiv a avut de suferit.
9. La cat timp dupa accidentare ati revenit in activitatea 5 luni 6 luni
sportiva. 16 34
5 ani (95%Cl: 4.62 — 5.38)

s L o
10. De cat timp practicati jocul de handbal (ani)* DS.= 134

Intrebarea 1. In ultimul an ati suferit de instabilitate in articulatia umdrului?

.....

junioare studiat, frecventa de aparitie a instabilitatii in articulatia umarului in ultimul an a fost de
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86%, respectiv 43 sportive handbaliste au raspuns ca in ultimul an au prezentat instabilitate
comparativ cu 14% (7 sportive handbaliste junioare ), care nu au parcurs un astfel de episod in
ultimul an (Fig.2.19).

(1. In ultimul an ati suferit de instabilitate in articulatia umarului? DA

(1. Tn ultimul an ati suferit de instabilitate in articulatia umdrului? NU

14%

NU

umarului?

86%

1. in ultimul an ati suferit de
DA

instabilitate in articulatia

Fig. 2.19 Evaluarea instabilititii la nivelul articulatiei umarului in ultimul an

Intrebarea 2. Sunteti la primul episod de instabilitate, sau au mai fost si alte episoade in
trecut?

Referitor la recurenta instabilitatii la nivelul umarului, sportivele handbaliste junioare au
afirmat in proportie de 36% (18 sportive) ca sunt la primul episod de instabilitate, in timp ce 64%

(32 sportive) sustin cd au mai parcurs astfel de episoade in trecut, traversand o recidiva

(Fig.2.20)

2. Sunteti la primul episod de instabilitate, sau au mai fost si alte episoade in trecut?

64%

Aumaifost si alte
episoadein trecut

36%

2. Sunteti la primul episad de
episoadein trecut?

instabilitate, sauau mai fost si alte

Sunt la primul
episod

Fig. 2.20. Evaluarea statusului instabilititii la nivelul articulatiei umérului

Intrebarea 3. Ati apelat la imobilizarea in ortezd sau la interventia chirurgicald dupd
accidentare?

Utilizarea imobilizarii in orteza de catre jucatoarele handbaliste junioare din lotul studiat
a fost in proportie de 72% (36 sportive), in timp ce 28% (14 sportive) sustin ca au beneficiat de

interventie chirurgicala artroscopica pentru a depasi episodul de instabilitate (Fig.2.21)
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3. Ati apelat la imobilizarea in ortezd sau la interventia chirurgicald dupd accidentare?

28%

interventia

chirurgicald
dupa

accidentare

72%

3. Ati apelat la imobilizarea in
orteza sau la interventia
chirurgicala dupa accidentare?

imohilizarea in
orteza

Fig. 2.21 Terapia prin aplicarea ortezei sau prin interventie chirurgicala a instabilitatii la

nivelul articulatiei umarului

Intrebarea 4. Durerea in articulatia umdrului a apdrut in timpul unui meci de handbal?

Potrivit rezultatelor obtinute in urma anchetarii sportivelor handbaliste participante la
studiu 82% din cazuri (41 sportive) sustin ca durerea a aparut in timpul unui meci de handbal,
comparativ cu 18% (9 sportive) care afirma ca durerea s-a instalat inafara perioadei de meci (Fig.

2.22).

14, Durerea in articulatia umarului a aparut in timpul unui meci de handbal? DA

14. Durerea Tn articulatia umdrului a aparut in timpul unui meci de handbal? NU

18%

NU

82%

mecide handbal?

4. Durerea in articulatia
umarului a aparut in timpul unui
DA

Fig. 2.22 Aparitia in timpul jocului (handbal) a durerii si instabilitatii la nivelul articulatiei

umarului

Intrebarea 5. Durerea in articulatia umdrului a apdrut in timpul antrenamentului?
Rezultatele obtinute au demonstrat ca pentru 42 % (21 sportive) durerea in
articulatia umarului a aparut in timpul antrenamentelor, comparativ cu 58% (29 sportive) care

identifica aparitia durerii intr-un moment diferit de perioada antrenamentelor(Fig.2.23)
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4 5. Durerea in articulatia umarului a apdrut in timpulantrenamentului? DA

(5. Durerea n articulatia umarului a aparut in timpul antrenamentului? NU

58%

NU

42%

antrenamentului?

5. Durerea in articulatia
umaruluia aparut in timpul
DA

Fig. 2.23 Aparitia in timpul antrenamentului (handbal) a durerii si instabilititii 1a nivelul

articulatiei umarului

Intrebarea 6. Durerea in articulatia umdrului md impiedicd sa particip la antrenamente

§1 meciuri.

Rezultatele aplicarii chestionarului au evidentiat faptul ca pentru 74% dintre sportive (37
sportive) durerea le Tmpiedica participarea la antrenamentele si meciurile de handbal afectandu-le

astfel activitatea sportiva (Fig. 2.24).

6. Durerea in articulatia umarului ma impiedicd sa particip la antrenamente si meciuri. DA

16. Durerea fn articulatia umarului m3 impiedicd sa particip la antrenamente si meciuri. NU

26%

NU

meciuri.

74%

6. Durerea fn articulatia
umarului ma mpiedica sa

DA

particip la antrenamente si

Fig. 2.24 Participarea la antrenamente si meciuri influentati de durere si instabilitate la

nivelul articulatiei umarului

Intrebarea 7. Existd durere la nivelul umdrul aproape tot timpul, imi este afectatd

calitatea vietii.

Calitatea vietii sportivelor intervievate a fost afectata in proportie de 76% (38 sportive)
sustin ca durerea este suficient de mult timp prezentd in articulatia umarului astfel incat sa le fie
afectatd viata comparativ cu un procent de 24% (12 sportive) care acuza durere dar fara a avea un

disconfort ce poate conduce la tulburari ale calitatii vietii (Fig.2.25).
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17. Existd durere |a nivelul umarul aproape tot timpul, imi este afectat3 calitatea vietii. DA

7. Exista durere la nivelul umdrul aproape tot timpul, imi este afectat3 calitatea vietii. NU |

24%

NU

76%

este afectata calitatea vietii.
DA

7. Exista durere la nivelul
umarul aproape tot timpul, imi

Fig. 2.25 Manifestarea permanenta a durerii si instabilitatii la nivelul articulatiei umérului

Intrebarea 8. Datoritd durerii in articulatia umdrului performanta mea ca sportiv a avut
de suferit.

Pentru 88% din cazuri (44 sportive) performantele sportive ale handbalistelor junioare din
esantionul analizat au fost influentate negativ de prezenta durerii si instabilitatii in articulatia
umarului, comparativ cu 12% (6 sportive) care considerda ca nu le-a fost afectatd performanta

sportiva de durere si instabilitate (Fig.2.26).

4 8. Datoritd durerii Tn articulatia umarului performanta mea ca jucator a avut de suferit. DA

1 8. Datoritd durerii in articulatia um&rului performanta mea ca jucitor a avut de suferit. NU

; 12%

4

NU

88%

8. Datorita durerii in

articulatia umarului

performanta mea ca
jucator a avut de suferit.

DA

Fig. 2.26 Afectarea performantei sportive datoriti durerii si instabilitatii la nivelul

articulatiei umarului

Intrebarea 9. La cat timp dupd accidentare ati revenit in activitatea sportivi?
Reluarea activitatii sportive a handbalistelor junioare anchetate arata ca revenirea a fost
posibila la aproximativ 6 luni de la accidentare in 68% din cazuri (34 sportive) si la 32% (16

sportive) dupa 5 luni de la momentul accidentarii (Fig. 2.27)
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19. La cat timp dupd accidentare atirevenit Tn activitatea sportiva: 5 luni

19. La cat timp dupd accidentare atirevenit in activitatea sportiva: 6 luni

68%

6 luni

32%

9. La cat timp dupd accidentare
ati revenit in activitatea
sportiva:

5 luni

Fig. 2.27 Momentul reluirii activititii sportive dupa tratarea durerii si instabilitatii la

nivelul articulatiei umarului

Intrebarea 10. De cdt timp practicati jocul de handbal (ani)?
La intrebarea cu privire la durata de practicare a jocului de handbal experienta de joc a
sportivelor handbaliste junioare din esantionul analizat a prezentat o medie de 5 ani cu o deviatie

standard de 1.34 ani si valori minime de 3 ani si maxime de 7 ani.

Summary: Histogram: De cét timp practicati jocul de handbal (ani)?

Kolmogorov-Smirnov d=0.15223, p<0.20; Lilliefors p<0.01

—— Expected Normal
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Fig. 2.28 Intervalul de timp de practicare a handbalului (ani)

Potrivit raspunsurilor primite de la sportivele handbaliste junioare ce au completat
chestionarul cu privire la evaluarea durerii produse de instabilitate la nivelul umarului si
impotenta functionala indusa de acesta putem concluziona ca un numar foarte mare de sportive
handbaliste junioare au parcurs un episod de instabilitate in ultimul an, respectiv 86%, ca rata

recidivei este deasemenea crescutd in procent de 64%. Desi abordarea contemporand face
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trimitere la reducerea instabilitatii artroscopic pentru o recuperarea totald, costurile foarte mari si
lipsa specialistilor din spitalele de stat, specializati pe traumatologie sportiva, fac ca tot mai
multe sportive sa apeleze la tratamentul conservator de imobilizare in ortezd — 72% dintre
umarului ne indicd clar ca solicitarile tot mai mari din timpul meciurilor, lipsa perioadelor de
refacere si un nivel de pregatire necorespunzator sunt factori care evidentiazd o incidentd
crescutd a leziondrii in perioada competitionald, respectiv 82%, cu o afectarea a performantei
sportive in proportie de 88% si cu perioade foarte lungi de inactivitate de aproximativ 6 luni
pentru 68% dintre respondenti, care produc dezechilibre in componenta echipelor, prin
destabilizarea lotului, implicand costuri ridicate pentru tratament si recuperare.

Analiza rezultatelor chestionarelor elaborate si aplicate sportivelor handbaliste junioare ne-
a permis s creiondm un tablou complet cu privire la gradul de dizabilitate, punctele vulnerabile
ce pot duce la accidentari si totodatd ne-a ajutat sd punem bazele Modelului experimental adaptat
pentru recuperarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare (MEARUH), etapele
acestuia si obiective ce vor trebui atinse, dar nu in ultimul rand setarea unei perioade minime de
recuperare completd cu scopul reinsertiei cit mai rapide a sportivelor handbaliste participante la
studiu 1n activitatea sportiva.

Totodatd anchetarea ne -a permis sda stabilim bateria de tehnici si mijloace
kinetoterapeutice necesare in formarea programului recuperator adaptat pentru recuperarea
leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare, cu scopul recuperarii complete, in cel mai

scurt timp si cu ratd minima de recidiva.

2.5. Formarea Modelului experimental adaptat pentru recuperarea instabilitatii umarului
la sportivele handbaliste junioare (MEARUH)

Handbalul este prin excelenta sa este un sport de echipa, iar jucatorii sunt legati prin relatii
de grup, prin aspiratii si motivatii, unde pregatirea echipei nu se poate abate de la individ, de la
elementul de baza care formeaza grupul.

In perioada junioratului, sportivii parcurg cea mai favorabil etapa din punct de vedere al
dezvoltarii motrice si totodata se pun bazele carierei de sportiv de performanta prin asumarea
unui arsenal de tehnici de coordonare si executie raportate la cerintele actuale ale societatii de
consum. Presiunea pusa pe sportivi vine la pachet si cu numeroase accidentdri, care daca nu sunt
abordate corect din punct de vedere recuperator pot tine sportivul mult timp departe de viata

competitionala sau mai rau il pot scoate pentru totdeauna din zona sportului de performanta.
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Solutionarea cu succes a problemelor recuperatorii ce tin de leziunile suferite de sportivii
handbalisti juniori la nivelul umarului, poate fi posibila doar daca devine o parte organica a
intregului proces de pregatire, preventie si recuperare, daca realmente va fi un pilon de care va
tine cont atat sportivul cat si echipa interdisciplinara care se ocupa de acesta (antrenor, medic,
kinetoterapeut, psiholog).

Pentru elaborarea Modelului experimental adaptat pentru recuperarea leziunilor umarului la
sportivele handbaliste junioare MEARUH, prin mijloacele kinetoterapeutice, ne —am ghidat dupa
protocoalele recuperatorii propuse la nivel national dar si international, precum si recomandarilor
expuse in ghidurile elaborate de catre autorii: Burkhart S. 2013; Giroto N. 2017; Goes RA. 2020;
Medvedev A.S. 2019 [], care au expus recomandari cu privire abordarile recuperatorii in tratarea
leziunilor umarului la sportivii handbalisti.

De asemenea am consultat sursele bibliografice cu privire la metodologia de organizare si
desfasurare a sedintei de recuperare implementate pentru recuperarea leziunilor umarului la
sportivii handbalisti (Gagea A. 2007; Sbenghe T. 1999; Zoltan P. 2011; Curiteanu I. 2014) [].

In prezent problema recuperirii leziunilor umarului la sportivii handbalisti este una acuti, si
este abordata dupa cum urmeaza:

» de cele mai multe ori in momentul in care sportivii handbalisti se confruntd cu o

accidentare
la nivelul umarului si nu numai li se aplica protocoale standard de tratament, lipsite de o abordare
individualizata, de cele mai multe ori tratamentul initiindu-se tardiv.

» nu se priveste corpul ca un intreg, se pune accent doar pe recuperarea leziunii si astfel se
instaleaza modificari, pierderi de masa musculara care pot afecta pe viitor calitatea actului
sportiv.

> Bateria de metode si tehnici kinetice aplicate in tratarea leziunilor de instabilitate este

slab
reprezentatd in manualele de traumatologie sportiva, lipsind o abordare complexa care pe
viitor nu va face decat sa scada potentialul real al sportivului sau sa duca catre o recidiva.

De precizat este faptul ca odata instalat un episod de instabilitate la sportivii handbalisti
fie in urma unui traumatism sau din cauza suprasolicitdrii, netratat corespunzator (recomandarile
prezente indica relevanta o abordare artroscopica precedata de kinetoterapie) pe viitor va exista o
recidiva in proportie de 100%.

Metodologia recuperdrii kinetice in cazul leziunilor de instabilitate a umarului la
sportivele handbaliste junioare, constd in combinarea, dozarea si aplicarea mijloacelor si

tehnicilor speciale de recuperare si anume programul kinetic propus (bateria de exercitii fizice
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recuperatorii si  exercitii fizice specifice handbalului), masaj terapeutic, bandajari
neuromusculare, si fizioterapie. In urma elaboririi si aplicarii programului kinetoterapeutic supus
cercetarii, am considerat necesara intocmirea unei scheme - bloc de tratament recuperator, un
concept pedagogic de baza care cuprinde o serie de factori interdependenti pentru evaluarea,

determinarea si recuperarea leziunilor de instabilitate a umarului sportivelor handbaliste junioare.
(Figura 2.29)
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PSIHOPEDAGOGICA PROGRAM RECUPERATOR SISTEMATIZAT DE

CONSOLIDARE ARTICULARA

Fig. 2.29 Schema — bloc de tratament Kinetic in instabilitate umar

Asadar, la baza procesului de tratament in instabilitatea umarului la sportivele handbaliste
junioare se afla anamneza (istoric, chestionare de dizabilitate, documente medicale, etc.) ce se
afla in stransa corelatie cu bateria de investigatii ce precede tratamentul Kinetic care se bazeaza
pe metodele de evaluare si testare utilizate, tratamentul kKinetoterapeutic (imobilizare, mobilizare
pasiva, pasivo — activa, activd si activd cu rezistentd, masaj manual si mecanic, bandajare
kinesiologica, electrostimulare musculard, crioterapie) si reevaluarea secundatd de profilaxia
recidivei ce joaca un rol definitoriu, bazata pe urmarea unui program recuperator sistematizat de

consolidare articulara.
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Pentru reusita unui act recuperator desavarsit este necesar sa ne asiguram ca intreg
procesul de recuperare se desfasoara conform unor criterii de baza bine puse la punct si anume:

» Selectarea mijloacelor si tehnicilor de recuperare. Alegerea mijloacelor si tehnicilor
folosite in programul destinat recuperdrii instabilitatii umarului la sportivele handbaliste junioare
se va face In concordantd cu: obiectivele urmarite, locul de desfasurare al programului
recuperator(sala de kinetoterapie sau sala de sport); particularitatile morfo - functionale ale
participantilor la studiu, durata programului recuperator si materialele/aparatura medicala
necesara.

» Pregatirea spatiului destinat recuperarii medicale. Vom avea in vedere ca spatiul utilizat
sa Indeplineasca standardele de igiend, normele de aerisire si ventilare, temperatura optima
prevazutd in protocoalele impuse de Directiile de Sdnatate Publica, etc.

> Pregatirea materialelor si aparaturii medicale necesare actului recuperator. In alegerea
materialelor si aparaturii se va tine cont ca acestea sa indeplineasca criteriile privind omologarea
si acreditarea/certificarea, se vor respecta criteriile privind sterilizarea si igienizarea, iar numarul
lor sa fie corespunzator.

» Instruirea/informarea participanyilor la programul recuperator. Se vor informa
participantii cu privire la indicatiile ce trebuie urmate in timpul actului recuperator, care sunt
restrictiile si contraindicatiile in functie de fiecare cazuistica in parte.

Totodata pentru a selecta mijloacele recuperatorii utilizate in Modelul experimental
adaptat recuperarii leziunilor umarului la handbalisti - MEARUH ne-am ghidat de
recomandarile clinice de tratament ce fac trimitere la recuperarea leziunilor de instabilitate la
nivelul umarului facute de urmatorilor autori: Nicolescu M., 2003; Ojoga F., 2009; Flinkkila T.,
2010; Randelli P., 2012, Sbenghe T., 2002; Dariciuc M., 2012 etc.[]

Conform surselor analizate, criteriile pentru aprecierea eficacitatii tratamentului
Kinetoterapeutic destinat recuperarii leziunilor de instabilitate a umarului la sportivele
handbaliste junioare vor fi in dependenta cu obiectivele atinse astfel:

e obiective pe termen scurt: recuperarea completa din punct de vedere anatomo-functional
a structurilor lezionate, monitorizare pe parcursul a 6 luni;

e obiective pe termen lung: revenirea in activitatea sportiva competitionald, cu atingerea
gradului cel mai inalt de perfectionare si refacere din punct de vedere sportiv.

Criterii de preventie a leziunilor de instabilitate a umdrului la sportivele handbaliste
junioare sunt:

1. Identificarea sportivilor ce prezinta durere si laxitate in articulatia umarului;

2. Comunicarea kinetoterapeut — antrenor cu privire la utilizarea in antrenamente a

102



complexelor de exercitii menite sa dezvolte musculatura ce imbraca centura scapulo - humerala
si stabilizeaza articulatia predispusa lezionarii;

3. Evitarea suprasolicitarii si urmarea umor programe de refacere, hidrokinetoterapie,
sauna, electroterapie, masoterapie cu scop profilactic si terapeutic dupa antrenament si competitii
sportive.

Informayii generale despre participangii la studiu.

Pentru a determina eficacitatea MEARUH- model experimental adaptat recuperarii
instabilitatii umarului in handbal folosindu-ne de mijloacele kinetoterapiei, ce a stat la baza
studiului pedagogic, am inclus in studiu un numar de 50 de sportive handbaliste junioare cu
varsta medie de 17.32 ani. Sportivele au fost apreciate cu instabilitatea la nivelul umarului, au
suferit interventie artroscopica sau au apelat la imobilizarea in orteza - tratament nechirurgical
conservator. S-a putut constata o scadere a amplitudinii articulare -in special deficit de rotatie
interna (GRID), a fortei musculare si a perimetrelor bratului si antebratului si rigiditate articulara
cu modificari semnificative ale bilantului muscular si articular.

Sportivele handbaliste junioare au inregistrat scoruri crescute privind durerea umarului,
in urma aplicarii scalei VAS s-a inregistrat o medie a pragului de durere la nivelul 8.12 (durere
accentuatd - severd), o medie crescuta a Vvalorilor privind disfunctia membrului superior
(chestionarul DASH) respectiv 0 medie de 61.73 si scoruri scazute in privinta calitatii vietii si
bilantului functional. Participantii nu au avut contraindicatii cu privire la parcurgerea
programului recuperator propus in studiul experimental.

Programul experimental cuprinde 5 faze si anume:

* Faza | — imobilizare in orteza — primele 4 saptamani postoperator ;

L)

% Faza Il — recuperarea mobilititii — siptimana 4 — 10 postoperator;
+¢* Faza Il — redobandirea fortei musculare — saptimana 10 — 14 postoperator;

* Faza IV — recastigarea proprioceptiei — saptamana 14 — 18 postoperator;

L)

+¢* Faza V — reeducarea miscirilor specifice jocului de handbal — siptimana 18 — 24.
Obiectivele fazei I:
1. Reducerea edemului;
2. Reducerea contracturilor musculare;
3. diminuarea durerii;
4. formarea motivatiei de a lua parte la programul recuperator.
Pentru atingere obiectivelor in fazei I am folosit aplicarea protocolul RICE

(rest/ice/compression/elevation), imobilizarea timp de 4 sdptamani in orteza, ce se inldturd pentru
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executarea programului de exercitii, masaj cu gheata timp de 15-20 de minute; mobilizare pasiv-
asistata, activ-asistatd de kinetoterapeut a articulatiilor distale umarului (cot, pumn, mana),
mobilizare pasiva asistata, pana la limita de durere, incepand cu saptamana a-2-a postoperator,
abductie in planul scapulei, rotatie interna pana la 45 grade in abductie 30 grade, rotatie externa
0-25 grade incepand de la 30-40 grade abductie.

Interdicrii:

1. Mobilizarea activa a umarului;

2. Ridicarea obiectelor;

3. Renutarea la orteza in spatii aglomerate si pe perioada somnului.

Obiectivele fazei a - Il - a:
1. Redarea mobilitatii umarului, pentru redobandirea independentei in activitatile de zi cu
zi (mancat, spalat, imbracat, etc.);
2. Corectarea diskineziilor prezente din perioada anterioara interventiei;
3. Mentinerea unei stari de spirit pozitive, cladirea increderii in Kinetoterapeut si in actul
recuperator intreprins.

Pentru atingerea obiectivelor in faza a - Il - a am folosit: exercitii progresive si intotdeauna
se va tine cont de raspunsul musculaturii, intensitatea, elevarea si stresul de la nivelul capsulei
articulare anterioare, sa fie nedureroase, se continua aplicatiile cu gheata si protocolul RICE, se
renunta la orteza, se fac aplicatii cu benzi kinesiologice pentru sustinere, drenaj limfatic si
reducerea durerii, se executd mobilizari pasive ale umarului fara a forta, dupa ce incélzim zona
de interes printr-un masaj miorelaxant, se executd exercitii de flexie inainte si elevare pana la
limita de tolerabilitate, abductie in planul scapulei, rotatie interna pana la 45 grade incepand de la
30 grade abductie, si crestem gradual, rotatie externa 0-45 grade, incepand la 30-40 grade de
abductie, si crestem gradual, mobilizarea activd a umarului (flexie/extensie si abductie/adductie
la diferite grade de elevare), exercitii de mobilizare activa a cotului, mainii si pumnului, se
initiaza exercitii de pendulare (balansare), la inceput in pozitii dinamice joase si se recomanda
cresterea fortei musculare cu mai multe repetitii (30-50) dar cu greutati mici 0,5 - 3 kg.

Interdictii:

1. Rotatia externd excesiva,

2. Ridicarea greutatilor mari;

3. Ridicarea obiectelor peste nivelul capului si catre spatele capului.

Obiectivele fazei 111:

1. cresterea fortei musculare;

2. Corectarea diskineziilor prezente inainte de interventie;
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3. Redobandirea rezistentei musculare.

Pentru atingerea obiectivelor in faza III am utilizat: exercitii pentru recapatarea fortei
musculare, rezistentei si controlul neuromuscular, se executd exercitii pentru muschiul biceps
brahial, dar si pentru muschii pectorali (mic si mare) folosind greutati mici, se initiaza recuperare
subscapulard, se introduce exercitiile de stretching.

Interdicrii:

1. Evitarea stresului asupra capsulei anterioare cu activitati suprasolicitante;

2. Reluarea antrenamentelor si jocului de handbal;

3. Evitarea efortului sau activitatilor functionale intr-un plan in care mobilitatea si rezistenta
nu sunt recuperate.

Obiectivele fazei IV:

1. Imbunatatirea controlului neuro - proprioceptiv;
2. Mentinerea rezultatelor obtinute;
3. Cresterea rezistentei generale.

Pentru indeplinirea obiectivelor din faza IV am folosit: exercitii izotonice daca pacientul
nu compenseaza miscarile si nu acuza dureri; exercitii de Intdrire a musculaturii, deasupra
capului daca mobilitatea si rezistenta sub 90 grade elevatie este buna, exercitii de intindere si
rezistenta musculara la nivelul umarului, tractiuni atat timp cat cotul nu se flecteaza mai mult de
90 grade.

Interdictii:

1. Exercitiilor fizice care vizeaza muschiul triceps;

2. Reluarea activitatii sportive ce implica aruncarea , este permisa dupa implinirea a 4 luni

de

la interventie;

3. Evitarea supraincarcarii articulatiei si a suprasolicitarii.

Obiectivele fazei 1V:

1. Antrenamentul intregului corp pentru a atinge nivelului de performanta avut inainte de
accidentare;

2. Mentinerea motivatiei si concentrarii pentru finalizarea programului recuperator.

Pentru a indeplini sarcinile propuse in aceasta faza am utilizat: exercitii specifice jocului
de handbal, punandu-se accent pe exercitiile de aruncare, progresand de la obiecte de dimensiuni
mici, la altele de dimensiuni mai mari, se va antrena corpul pentru a da cel mai bun randament la
antrenament si joc avand ratd minimd de recidiva in viitor, se utilizeazd tehnici specifice de

imbunatatire a aruncarii prin executare de exercitii ce dezvoltd forta in articulatia umarului.
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Ritmul si intensitatea la care se lucreaza in aceasta faza sunt specifice perioadelor de

antrenament intens si perioadelor competitionale.
Interdictii:
1. Nerespectarea principiului gradualitatii in dozarea exercitiilor si a efortului;

2. Supraantrenamentul;
3. Nerespectarea perioadelor de odihna si refacere.

In cadrul Modelului experimental adaptat pentru recuperarea umdarului in handbal —

MEARUH la sportivele handbaliste junioare am utilizat urmatoarele mijloace si tehnici

kinetoterapeutice (Fig.2.30):

Tehnici kinetice
utilizate Tn
MEARUH

Tehnici anakinetice

Dinamice

Contractia izometrica
Mobilizarea activa

Relaxarea
musculara
Asistata F

Fig. 2.30 Schema - bloc de tehnici kinetice utilizare in MEARUH

Pentru rezolvarea sarcinilor stabilite in cadrul Modelului experimental adaptat recuperarii
umarului in handbal — MEARUH am folosit schema — bloc de tehnici kinetice in care am

introdus: imobilizarea si posturarea; contractia izometrica si relaxarea musculara; mobilizarile
pasive, active si tractiunile in ax.
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Ca si mijloace kinetice am utilizat: exercifiul fizic de recuperare folosit in scopul
corectiilor si redobandirii amplitudinii articulare, mobilitatii si fortei, combinat cu exercitii fizice
aplicative specifice handbalului, exercitii de streching, exercitii respiratorii, masajul (manual si
mecanic executat cu ajutorul aparatelor), termoterapia, electroterapia, hidroterapia, etc.(Fig.
2.33.).

Exercirii recuperatorii speciale:

o exercitii Codman;
o exercitii izometrice;
o exercitii prorioceptive si ritmice de stabilizare;

Exercizii fizice aplicative:

e exercitii de driblare;
e exercitii aruncare minge de diferite greutati;
e tractiuni in ax.
Forme de lucru utilizate in Modelul experimental adaptat recuperdrii umdarului in
handbal - MEARUH:
e gimnasticd de incalzire;
e gimnastica respiratorie;
e gimnastica de tonifiere si crestere a masei musculare;
e jocuri interactive;

o alergare si mers dozat cu manevrarea mingii de handbal.
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MIJLOACE KINETICE UTILIZATE IN MEARUH
I

MIJLOACE
FUNDAMENTALE ALE
KINETOTERAPIEI

EXERCITIUL FIZIC
MASAJUL

FACTORI NATURALI
(AER,APA,SOARE)

FACTORI DE IGIENA S
ALIMENTATIE

Fig.2.31 Schemai — bloc a mijloacelor kinetice utilizate in MEARUH

In contextul celor expuse mai sus, Modelul Experimental de recuperare a leziunilor de
instabilitate a umarului la sportivele handbaliste junioare prin mijloace kinetoterapeutice
(MEARUH) a fost structurat dupa cum urmeaza:

o formularea sarcinilor;

e stabilirea numarului total de sedinte urmate pe saptamana/luna/ an si structura lor;

e repartizarea tematica a programului recuperator pe perioade;

e continutul — model al exercitiilor fizice speciale combinate algoritmizat si metodica de

aplicare a lor (in complex).

Modelul experimental pentru recuperarea leziunilor de instabilitate la nivelul
umarului la sportivele handbaliste junioare prin mijloace Kkinetoterapeutice
Obiectivele realizarii acestui model a fost urmatoarele:
+ redobandirea capacitatilor si deprinderilor motrice pierdute in urma accidentarii suferite
la
nivelul umarului;

“ educarea spiritului de disciplind si atitudine constientd in ceea ce priveste dozarea
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antrenamentului si utilizarea in mod regulat a programelor de odihna si refacere pentru a scadea
riscul de accidentare si de recidiva.

+ mentinerea motivatiei pozitive pe toatd durata procesului recuperator;

+ dezvoltarea abilitatilor psihomotrice a juniorilor pentru a face fata cerintelor sportului de
performanta.

Structura si conginutul programului recuperator. Dupa recomandarea noastra, durata
programului recuperator destinat recuperarii leziunilor de instabilitate a umarului la sportivele
handbaliste junioare durcaza 60 de minute.

Conform structurii fiecare sedinta de recuperare cuprinde:

v partea introductivd sau de inceput (10 — 15 minute) — va include tehnici de masaj
miorelaxant cu scopul de a incalzi si pregati musculatura alaturi de exercitii usoare, lente, pe
amplitudine care vor respecta principiul gradualitatii si dozarii efortului.

v partea de bazd (30 — 40 de minute) — este directionata spre solutionarea sarcinilor de
refacere a mobilitdtii si redobandire a fortei musculare, activarea functiilor intregului organism,
cresterea rezistentei la efort si cu utilizarea procedeelor specifice handbalului intr-un ritm
sustinut.

v’ partea de incheiere (5 — 10 minute) este directionata spre revenirea si readaptarea
organismului dupd efort, se executd exercitii Intr-un ritm descrescator si se utilizeaza proceduri
de refacere menite sa restabileasca parametrii functionali ai intregului organism.

Programul recuperator cuprinde un numar de 5 subprograme cate unul pentru fiecare faza
recuperatorie si se vor aplica in sedinte de 1 ord pe saptamana in faza I, II, III, in zilele de luni
pana vineri (5 zile pe saptamand) cu lucru efectiv de 20 ore pe luna, iar in faza IV si V cate 6
sedinte pe sdptamana cu lucru efectiv de 24 ore pe luna.

Durata recuperatorie in medie a fost de 24 de saptamani cu un numar mediu de 94 ore de
program recuperator implementat si 36 de ore program exercitii recuperatorii specifice jocului de
handbal.

+ Fazele I, Il si III vor avea atribuit un numar de 14 siptdmani de lucru, recuperarea se
va face de 5 ori pe saptamana, rezultand astfel un numar de 70 de ore de recuperare medicala.

+ Fazele IV si V vor avea atribuit un numar de 10 saptdméni de recuperare, durata
programului recuperator va fi de 1 ora de 6 ori pe saptamana, rezultand un numar de 60 de ore de
recuperare medicala si exercitii specifice jocului de handbal.

In total vor fi lucrate un numar de 130 ore de recuperare kinetoterapeutica.
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Tabelul 2.10 Plan recuperator destinat recuperirii leziunilor de instabilitate a

umarului la sportivele handbaliste junioare

Fazele Obiectivele programului Nr. de Nr. Total
recuperarii recuperator saptamani | ore ore

Obiectivele acestei perioade constau in reducerea
edemului, a contracturilor musculare, si a durerii.
Dupa primele 2 saptamani se va renunta gradual
la ortezd si se vor 1incepe exercitiile de 4 5 20
mobilizare, pasive, pasivo/active si activ- asistate
cu scopul de a reduce rigiditatea si a recastiga
mobilitatea.

postoperator

Faza |

Principalul obiectiv al acestei etape constd in
redarea mobilitatii umarului, pentru redobandirea
independentei in activitatile de zi cu zi (méancat, 6 5 30
spalat, imbracat, etc.).

Faza Il
Recuperare
mobilitate

Odatd cu redobandirea mobilitatii, urmatorul
obiectiv va fi centrat pe cresterea fortei
musculare de la nivelul intregii structuri a
articulatiei  umarului, corectand chiar i
diskineziile prezente inainte de interventie, prin 4 5 20
cresterea fortei membrelor superioare cu ajutorul
exercitiilor de streching (intindere) asistate de
kinetoterapeut dar si prin utilizarea unui arsenal
vast de exercitii active.

b

Faza Ill Recuperare
forta

Dupa ce a fost restabilitd forta musculard, vom
avea drept obiectiv imbunatatirea controlului
neuro-proprioceptiv, se va lucra umarul in toate
directiile sale de miscare, pregatind articulatia
pentru etapa urmatoare

Faza IV

Redobandire
prorioceptte

In acesta etapd se vor utiliza exercitii specifice
handbalului, punandu-se accent pe exercitiile de
aruncare, progresand de la obiecte de dimensiuni
mici, la altele de dimensiuni mai mari, se va 6 6 36
antrena corpul pentru a da cel mai bun randament
la antrenament si joc avand ratda minima de
recidiva in viitor.

FazaV
Reeducarea
miscarilor
specifice
handbalului

TOTAL ORE DE RECUPERARE 130

In Tabelul 2.11. este prezentati repartizarea tematici a materialului din programul
recuperator, tinandu — se cont de fazele procesului recuperator, interdependenta programelor de
recuperare si obiectivele acestora.

Tabelul 2.11 Repartizarea planului recuperator pe faze cu complexe de exercitii

algoritmizate

Etapa recuperatorie si durata ei Continutul materialului recuperator
Pregdtirea pacientului Masaj miorelaxant
Descriere Dozare
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Din pozitie initiala de sezut pe un scaun fara
spatar se executd manevre de efleuraj si
frictiune pentru activarea circulatiei, drenaj,
cu scopul de a trata hipotrofiile, contracturile
si a incalzi musculatura pentru exercitiul fizic

premergator.

Masajul se poate efectua

manual sau mecanic cu ajutorul aparatelor cu
infrarosu.

5-10 minute

Partea introductiva (5-10 minute)

Exercitii pentru incalzirea si intinderea

musculaturii umarului

Nr. Descrierea exercigiului Variante Indicarii metodice Dozare
Din pozitia initiala de ortostatism, | Din ortostatism Trunchiul nu se

1. | aplecam corpul usor in fata si punem o | cu picioarele la rasuceste. 2x10
mand pe o masa pentru sprijin. Lasam | nivelul umerilor, | Abdomenul usor repetari
celalalt brat sa atarne liber intr-0 parte. | sau din asezat. contractat si
Pendulam usor bratul inainte si inapoi. | Executaim genunchii usor
Repetam exercitiul miscand bratul | exercitiul cu flectati.
lateral, si apoi circular. ambele membre.

Din pozitie ortostatica, picioarele | Din ortostatism Nu rasucim
depdrtate la nivelul umerilor, relaxam | cu picioarele la trunchiul, 30s

2. | umerii si tragem usor un brat peste | nivelul umerilor, | abdomenul usor mentinem

piept cat de mult putem. sau din asezat. contractat, nu fortam 30s
Executam cotul prin tragere sau relaxam
exercitiul cu impingere.
ambele membre.

Din pozitie initiala de ortostatism, cu | Din ortostatism Trunchiul nu se

membrele superioare la spate, tinem | cu picioarele la rasuceste, nu se

3. | baston in causul palmei unei maini si | nivelul umerilor | executda din pozitie 30s
apucam usOr capatul opus cu mana | sau din asezat. aplecat. mentinem
opusda; impingem  bastonul  pe | Executam 30s
orizontald, astfel incat umarul sa fie | exercitiul cu relaxam
intins la maxim, pana apare durerea; ambele membre.

Din pozitia initiala de ortostatism, Din ortostatism Trunchiul nu se
apucam bastonul de capete, cotul cu picioarele la rasuceste,

4. | corespunzator umarului care se intinde | nivelul umerilor, | abdomenul usor 2x15
trebuie tinut lipit de corp. sau din asezat. contractat si repetari
Impingem bastonul pe orizontala, pana | Repetim si cu soldurile catre
la punctul in care Incepe sa doara. partea opusa. inainte. Intinderea se

executa fara a fi

prezenta durerea.
Din pozitia initiala de decubit lateral, Nu este cazul. | Trunchiul nu se
ne pozitionam pe umarul afectat cu rasuceste.

5. | cotul la 90°, daci este nevoie, putem Abdomenul usor 30s
aseza capul pe o pernd, pentru confort. contractat si mentinem
Utilizam bratul sanatos pentru a genunchii usor 30s
impinge antebratul opus in jos, oprim flectati. relaxam
impingerea daca simtim o durere in
partea posterioara a umarului afectat.

Partea de baza (30 — 40 minute) Exercirii pentru cresterea mobilitatii articulare
la nivelul umdrului
Din pozitia initiala ortostatism, bratul Din ortostatism Trunchiul nu se
in abductie maxima, cotul flectat cu picioarele rasuceste, 2x10
6. | maxim, palma pe omoplatul opus, departate la abdomenul usor repetari
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celalalt brat trage cotul amplificand nivelul umerilor | contractat. mentinem
abductia. si din asezat. Tractiunea cotului se | 1intinderea
face in sens medial. 10s
Miscarea se
realizeaza in plan
frontal.
Pozitia initiala de ortostatism cu | Din ortostatism Trunchiul nu se
picioarele departate la nivelul umerilor, | cu picioarele rasuceste, 2x10
7. | cotul flectat la 90°, antebratul la | departate la abdomenul usor repetari
spatele trunchiului, celalalt brat trage | nivelul umerilor | contractat, miscarea mentinem
cotul crescand grdadul de rotatie | si din asezat. se realizeaza 1n plan intinderea
internd. transversal. 10s
Pozitie ortostatica cu picioarele | Din ortostatism Trunchiul nu se
departate, cotul flectat la 90°, bratul in | cu picioarele rasuceste, 2x15
8. | rotatie externd si abdus la 90°, cu un | departate la abdomenul usor repetari
baston prins la un capat in mana prin | nivelul umerilor | contractat, miscarea mentinem
spatele antebratului si a bratului, | si din asezat. se executa in plan intinderea
cealalti mana apuca bastonul de sagital. 10s
celalalt capatul opus amplificand
miscarea de rotatie externa.
Pozitia initiala de ortostatism cu | Din ortostatism Trunchiul nu se
picioarele departate la nivelul umerilor, | cu picioarele rasuceste, cotul
9. | realizam o bucla de aproximativ 90 cm | departate la mentine contactul cu 2x25
cu ajutorul unei benzi elastice si o | nivelul umerilor | partea laterala a repetari
legam la capete; atasam bucla de un | si din asezat. trunchiului.
spalier sau de un alt obiect stabil, cotul Abdomenul usor
flectat si pe langa corp. contractat. Gradul de
Mentinem cotul pe langa corp si rotam duritate al benzii va
intern bratul. creste progresiv.
Partea de baza (30 — 40 minute) Exercirii pentru cresterea forzei articulare
la nivelul umarului
Din pozitia initiala de ortostatism, | Din ortostatism Abdomenul usor
greutatea distribuita in mod egal pe | cu picioarele contractat, nu
10. | ambele picioare, tinem cotul pe langd | departate la executam miscari
corp si in mana avem o gantera pe care | nivelul umerilor | bruste si nu 2x25
0 aducem usor spre umar, mentinem | dar si din asezat. | balansam bratul. Se repetari
pozitia pentru 3 secunde si revenim poate folosi 0
usor la pozitia initiala repetand ganterd 0, 5 - 3 kg in
exercitiul. functie de stadiu
procesului
recuperator.
Din pozitia initiala de ortostatism, cu | Nu este cazul. | Trunchiul se mentine
picioarele departate la nivelul umerilor, drept, nu se
11. | pozitionam bratul abdus la 90° si cotul rasuceste. 2x25
in flexie, se va executa eliberarea si Abdomenul usor repetari
prinderea unei mingi de 0,5 — 1,5 kg. contractat.
In functie de redobandirea fortei se va
face si incarcarea exercitiului.
Dacd apare durere se renuntd la
incarcare.
Din pozitia initiala de ortostatism, Din ortostatism | Trunchiul nu se
membrele inferioare departate la cu picioarele rasuceste, se executd
nivelul umerilor, spatele drept si departate la pentru ambele
12. | greutatea distribuitd in mod egal pe nivelul umerilor | membre superioare,
ambele picioare, ridicam bratul si si din asezat. cotul mentine 2x25
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indoim cotul cu greutatea in spatele contactul cu partea repetari
capului, sprijinim bratul cu cealalta laterald a trunchiului.

mana, amplasata sub cot si iIndreptam

usor cotul si aducem greutatea

deasupra capului. Mentinem pozitia

pentru 3 secunde, coboram usor bratul

inapoi in spatele capului si repetam.

Din pozitia initiala de ortostatism, | Nu este cazul. Musculatura

punem genunchiul pe o bancheta sau abdomenului usor

un scaun si aplecam trunchiul in fata contractata.

13. | astfel incat mana sa atingd bancheta Nu anteducem
sprijinind greutatea; cealalti mana se umerii.
tine pe langa corp, cu palma indreptata 2x25
spre acesta. repetari
Ridicam usor bratul (cu degetul mare
privind in sus) si ne oprim cand mana
este la nivelul umarului iar bratul
paralel cu podeaua.

Coboram usor bratul in pozitia initiald
in timp ce numaram pana la 5.
14. | Din pozitia initiala de decubit ventral, Nu este cazul Trunchiul se mentine
in pozitie de flotare, rularea antero- drept. Coatele sunt
posterioara si laterald a unei mingi. extinse. Musculatura 2x30
trunchiului, fesierilor repetari
si a abdomenului
usor contractate.

Din pozitia initiala de decubit ventral | Nu este cazul. | Controlam miscarea

15. | pe o masa, cu bratul afectat lasat sa pe masura ce 2x25
atarne peste margine, tinem bratul coboram greutatea. repetari
intins si 1l ridicam usor pana la nivelul
ochilor, dupa care coboram usor la
pozitia initiala si repetam.

In mama tinem o ganterd care poate
varia de la 0, 5 — 2 kg, in functie de
momentul recuperator.
Partea de baza si incheierea Exerciii specifice jocului de handbal
Pozitia initiala de ortostatism cu Nu este cazul Se va pune accentul

16. | picioarele departate la nivelul umerilor, pe biciuirea palmelor 2x50
realizam pase repetate in fata unui zid, spre exterior. repetari
cu intenstate crescanda, impinse de la
piept sau de deasupra capului,
intermitent cu ambele membre dar si
simultan.

Pozitia initiala de ortostatism cu | Nu este cazul | Abdomenul usor
piciorul de atac 1inainte, realizam contractat.

17. | aruncarea mingii din lateral spate catre 2x50
inainte, aruncarea mingii din fatd spre repetari
lateral, aruncarea mingii din dreptul
bazinului spre 1inainte si aruncarea
mingii peste cap cétre inapoi.

Se pot executa separat unul cate unul

dar si sub forma de circuit.

Pozitia initiala de ortostatism cu Nu este cazul Plonjonul il
piciorul de atac inainte, bratul ridicat executam cu

18. | cu mingea in mina, ducem mingea prin amortizare
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lateral in spate si realizdm o pasa la 2x50
poartd, reprimim mingea, realizam repetari
dribling cu intoarcere pe stanga si pe
dreapta si centram la poartd din
saritura. Se realizeaza si cu blocaj din
partea coechipierului si cu aterizare pe
podea.
Pozitie fundamentald joasa, deplasare Nu este cazul Nu ridigizam
in dribling printre jaloane, folosind articulatiile
19. | membrul afectat, dribling multiplu in pumnului si
jurul corpului, dribling inalt, pasa degetelor. Nu 2x50
inaltd catre adversar, reprimire si pasa aplecam trunchiul si repetari
la porta din intoarcere, dar si cu capul foarte mult
plonjon. catre Tnainte.
Coordonam ritmul
de alergare cu
impingerea mingii.
20. | Se combina exercitiile de pasare, Nu este cazul Ritmul de executie
dribling simplu si multiplu, aruncari la trebuie sa fie unul Se vor
poarta, plonjarile si blocajele, cu similar perioadei realiza doua
executiile sub forma de circuit, competitionale. circuite la
urmarindu-se perfectionarea Viteza, forta de finalul
elementelor tehnico-tactice in conditii executie si rezistenta | programului
analogice jocului, a fazelor, a la efort trebuie si fie de
circuitelor de joc si a jocului bilateral. la cotele jocurilor antrenament
oficiale, iar
mijloacele folosite
VOr avea o

complexitate analoga
structurii jocului. Se
va reduce volumul
exercitiilor dar va
creste intensitatea si
complexitatea lor.

Mijloace kientoterapeutice ajutdtoare

Electoterapia
Hidroterapia

Descriere Dozare
Stimulare nervoasa electrica transcutanata 10-15 minute
(TENS)
Exercitii de la usor la complex executate in 10 — 15 minute

apa

instabilitate a umarului

Suport metodologic la elaborarea programului recuperator Kinetic

Pentru elaborarea Modelului experimental adaptat pentru recuperarea leziunilor de

la sportivele handbaliste junioare MEARUH, prin  mijloace

Kinetoterapeutice m-am ghidat dupa protocoalele nationale si internationale. Ne- am condus

nemijlocit de ghidul kinetoterapeutului dar si dupa curriculumul la disciplina “traumatologie

sportiva”. In forma actuald a curricumului se prezintd date cu privire la preventia accidentarilor
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in handbal, se descriu tehnici si mijloace kinetoterapeutice dar nu se pune accent pe modul de
combinare a lor, masura in care pot fi folosite, lasandu-se la aprecierea kinetoterapeutului ce
mijloace si tehnici recuperatorii sa aplice pentru a avea ratd maxima de succes si rate minime de
recidiva.

Tinand cont de cele expuse mai sus, ne-am propus sa elaboram o varianta de program
recuperator, care sa reflecte sarcinile de baza, sa stabileasca obiective si sa le si indeplineasca,
pentru a fi posibild recuperarea leziunilor de instabilitate a umarului la handbalistele junioare
intr-un timp cAt mai scurt si cu o ratd de recidivid minima. In cadrul Modelului experimental
adaptat pentru recuperarea umarului la handbalisti - MEARUH am utilizat exercitii pentru
incdlzirea si intinderea musculaturii umarului, exercitii respiratorii, exercitii pentru cresterea
mobilitatii si fortei, exercitii pentru controlul proprioceptiei, contractia izometrica, izometrie
alternantd, cu inversare lenta si opunere, exercitii sportive — aplicative specifice jocului de
handbal, executate individual sau colectiv.

Totodatd am urmarit ca programul recuperator sa aiba o structura accesibila, usor de inteles
si aplicat in concordanta cu nevoile contemporane, care sd nu implice costuri foarte mari si nici o
logisticd greu de procurat. Deoarece handbalul este sportul cu cel mai mare risc de accidentare,
iar leziunile umarului se situeaza pe pozitie fruntasa, care poate atrage dupa sine si alte
complicatii, ne-am propus studierea aprofundatd a literaturii de specialitate din domeniul
recuperarii medicale si traumatologiei sportive pentru a avea un randament maxim in programul

implementat.

2.6. Concluzii la capitolul 2

1. Rezultatele evidentiate in cadrul studiului nostru privind recuperarea leziunilor de
instabilitate de la nivelul umarului suferite de sportivele handbaliste junioare au demonstrat ca
din numarul total de sportivi handbalisti, respectiv 337 cu varste cuprinse intre 16 — 19 ani, se
remarca o frecventa mai mare a prezentei leziunilor operate in randul sportivelor de sex feminin,
respectiv 34.21%, comparativ cu 28.11% pentru reprezentantii sexului masculin, pentru leziunile
la care s — a apelat la imobilizarea raportul fiind de 57.24% la 56.76% tot in favoarea sportivelor
de sex feminin si o lipsd a leziunilor mai mare 15.14% in cazul handbalistilor de sex masculin
fata de 8.55% pentru reprezentantele sexului feminin.

Totodata se evidentiaza o ratd mai mare de accidentare la sportivii de clasa mica 68.42%

fata de cei de clasa a XII a unde procentajul indica o rata de accidentare de 48.75%.
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2. Analiza si generalizarea rezultatelor ne permit sa afirmam ca exista o necesitate acuta de
a se stabili programe de recuperare pentru leziunile umarului la sportivii handbalisti, tinandu-se
cont de incidenta tot mai mare a accidentarilor din handbal si influenta negativa adusa de aceste
perioade de inactivitate pentru cariera unui sportiv.

3. Necesitatea implementarii unui program recuperator destinat leziunilor umarului
sportivilor handbalisti este data de faptul ca in programa studiata in facultate la disciplina
”Traumatologie sportiva“ nu sunt prevederi clare cu privire la tehnicile si metodele kinetice ce
pot fi utilizate in procesul recuperator pentru o revenire rapida in activitatea sportiva si pentru a

avea rate de recidivad minime.
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3. ARGUMENTAREA EFICIENTEI MODELULUI EXPERIMENTAL
ADAPTAT PENTRU RECUPERAREA INSTABILITATII UMARULUI LA
SPORTIVELE HANDBALISTE JUNIOARE PRIN MIJLOACE SPECIFICE

KINETOTERAPIEI

In capitolul 2 a fost descrisi metodologia elaborarii Modelului experimental adaptat
pentru recuperarea leziunilor umarului in handbal - MEARUH, scopul fiind recuperarea
sportivelor handbaliste junioare care se confruntd cu instabilitate, redusa conservator prin
imobilizarea in orteza sau prin interventie chirurgicala artroscopica.

Obiectivele acestui model au fost: redobandirea mobilitatii, fortei si proprioceptiei cu
cresterea nivelului de performanta si reinsertia cat mai rapida in echipa a handbalistelor junioare
din lotul experimental in cadrul activitatii sportive competitionale. In corelatie cu cele expuse, in
studiul de bazd al lucrarii, am evaluat influenta si eficacitatea tehnicilor si mijloacelor
Kinetoterapeutice fundamentale sau ajutatoare utilizate in cadrul Modelului experimental adaptat
pentru recuperarea leziunilor umarului in handbal - MEARUH, apreciind o imbunatatire
substantialda a pregatirii si dezvoltarii psihomotrice dar si a capacitatilor morfofunctionale a

participantelor lotului experimental comparativ cu lotul martor.

3.1. Evaluarea nivelului initial de dizabilitate, analiza indicilor psihomotrici si
somatofunctionali, la sportivele handbaliste junioare incluse in studiul experimental

Pentru argumentarea eficientei Modelului experimental adaptat pentru recuperarea
leziunilor de instabilitate a umarului la sportivele handbaliste junioare prin mijloace
kinetoterapeutice, au fost evaluati si comparati indici privind limitarea activitatilor, scorul
DASH, calitatea vietii, evaluarea durerii prin analiza VAS, bilant functional, fortd musculara,
perimetru brat/antebrat, fortd de prehensiune si examen amplitudine de miscare la nivelul
umarului lezionat a sportivelor handbaliste junioare incluse in studiu, Intre lotul martor — LM
(sportivele care au urmat un program standard de recuperare medicald) si lotul experimental —
LE (handbalistele care au urmat Modelul experimental in cadrul sedintelor de recuperare
medicald).

Ca urmare a interpretarii rezultatelor obtinute in cadrul studiului constatativ, incidenta
leziunilor de instabilitate la nivelul umarului prevaleaza la sportivele de sex feminin se varsta
micd, respectiv 16 - 17 ani, din acest considerent atat in LE cat si in LM au fost incadrate doar

sportive handbaliste ce au prezentat valori ale scorului initial privind gradul de limitare in
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intervalul 10 — 16, atat pentru lotul experimental cat si pentru lotul martor cu o medie generala
de 14.14+387 asa cum este evidentiat si in Tabelul 3.1,

Rezultatele atat pentru lotul martor cat si pentru lotul experimental se indica 0 pondere
mare a cazurilor ce au prezentat valori mici ale scorului initial privind limitarea activitatilor la
nivelul umadrului lezionat , cu o valoare a lui p> 0.05, ceea ce demonstreaza prezenta

omogenitatii Tn ambele loturi incluse in studiu.

Tabelul 3.1 Indicatorii statistici ai scorului initial privind limitarea activititilor la nivelul

umarului lezionat — analiza comparativa

Lot Media Interval de _ _
Scor confidenta Dev.std Min Max Q25 Mediana Q75
-95% -95%
experimental ~ 14.36 12.92 15.80 350 9.00 22.00 12.00 13.00 16.00
martor 13.92 12.16 15.68 426 7.00 23.00 11.00 14.00 16.00
All Grps 14.14 13.04 15.24 3.87 7.00 23.00 11.00 13.50 16.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =0.1592, p=0.6916
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.1754, p=0.2837

Categ. Box & Whisker Plot: Scor initial privind limitarea activitatilor la nivelul umarului lezionat

Scor limitare activitati: F(1,48) = 0.1592, p = 0.6917
19

18
17

16
14.36 1392

15 I*
14 I
13

12

Scor limitare activitati

11

10

O Mean
T Mean+SE
Mean+SD

9

experimental martor
lot

Fig. 3.1 Valoarea medie a scorului initial privind limitarea activititilor la nivelul

umarului lezionat — analiza comparativa

Evaluarea comparativa a scorului initial privind limitarea activitatilor la nivelul umarului
lezionat a evidentiat valori mici atat in lotul experimental (14.36+3.5) cat si in lotul martor
(13.92+4.26) pentru handbalistele junioare analizate. Aceste rezultate confirma o afectare
importantd limitativa, ce este insotita de durere si iritabilitate, cu perturbari ale perioade de
repaus/somn si dificultati in indeplinirea sarcinilor de zi cu zi a activitatilor, la nivelul umarului

lezionat in ambele loturi analizate. Intre cele doua loturi de handbaliste junioare nu au existat
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diferente semnificative (P = 0.6917) din perspectiva scorului initial privind limitarea activitatilor
la nivelul umarului lezionat.

In ceea ce priveste evaluarea comparativa initiald a calititii vietii in lotul experimental si
lotul martor (©2003 Burckhardt and Anderson), rezultatele chestionarului privind calitatea vietii
a evidentiat faptul ca cele doua grupe de sportive analizate au fost la momentul initial omogene
din perspectiva calitatii vietii, astfel ca nu au existat diferente semnificative in analiza calitativa a

scorului (P=0.2636) (Tabelul 3.2, Fig. 3.2).

Tabelul 3.2 Evaluarea calititii vietii — analizi comparativa initiala

Scor Interpretare Lot experimental Lot martor
n (%) n (%)
Perceptie
1- 40 disfunctionala asupra 2 (8%) 6 (24%)

propriei vieti.
Perceptie serioasa
asupra propriei vieti,
cu accent pus pe
simtul datoriei in
defavoarea starii de
bine

Stiti cd viata e cu
bune si cu rele, Insa
reusiti sa va bucurati
de ea

98 - 112 Totul este perfect! - -
Total | 25 25

40— 70 14 (56%) 10 (40%)

70-98 9 (36%) 9 (36%)

Test Pearson Chi-pdtrat: y°=2.66, P= 0.2636
Spearman correlation: r=0.1623

Tabelul 3.3 Indicatorii statistici ai scorului initial privind calitatea vietii — analiza

comparativa
LOT_ Media Scor Interval de Dev
Hgnd_ballste Calit. vietii confidenta st d. Min  Max Q25 Mediana Q75
junioare T -95%  -95%
experimental 62.64 56.15 69.13 15.72 25.00 88.00 50.00 64.00 75.00
martor 60.04 5255 6753 18.14 26.00 82.00 44.00 63.00 74.00
All Grps 61.34 56.55 66.13 16.85 30.00 88.00 47.00 63.50 75.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =0.2933, p=0.5905
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.6795, p=0.2011

Distributia cazurilor in functie de rezultatul evaludrii calitatii vietii In analiza comparativa
initiald aratd faptul ca 8% (2 handbaliste) din lotul experimental au o perceptie disfunctionalad
asupra propriei vieti comparativ cu 24% (6 handbaliste) din lotul martor care impartasesc aceiasi

parere. Scoruri al calitatii vietii intre 40 si 70 care evidentiazd o perceptie serioasa asupra
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propriei vieti, ce pune accent pe simtul datoriei In defavoarea starii de bine au si 56% dintre
reprezentantele LE comparativ cu 40% LM, iar pentru scoruri cuprinse intre 70 — 98, unde se
relateaza ca viata este alcatuitd din bine si rau dar ne putem bucura de ea, intdlnim un procentaj
de 36% pentru ambele loturi.

Indicatorii statistici ai scorului de evaluare a calitdtii vietii au evidentiat absenta
diferentei semnificative (P = 0.5905) intre valoarea medie a scorului de calitate a vietii
corespunzator lotului experimental (62.64 £ 15.72) cu valori minime de 25 si maxime de 88
comparativ cu valoarea medie inregistratd in cazul lotului martor (60.04 = 18.14) cu valori
minime de 26 si maxime de 82. (Tabelul 3.3., Fig. 3.2). Valoarea medie a scorului initial privind
calitatea vietii in LE si LM subliniazd omogenitatea dintre loturi.

F(1,48) = 0.2934, p = 0.5906
80

75

70
62.64 60.04

65 =
60

55

RGN
| Al |

calitatea vietii

50

45

© Mean
40 T MeansSE
experimental martor MeantSD

lot

Fig. 3.2 Valoarea medie a scorului initial privind calitatea vietii— analiza comparativa

Evaluarea comparativa initiala privind disfunctiile bratului, umarului si mainii s-a realizat
folosind chestionarul DASH (DASH=Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)(Anexa 2),
avand ca puncte de reper in aprecierea disfunctiilor urmatoarele repere : 0- fara dificultate; 50-
dificultate moderata; 75- dificultate severa.

Celor 38 de intrebari cu raspunsuri impuse, le sunt atribuite puncte, de la 1 la 5.
Cuantificarea acestora este facutd in valori procentuale dupa formula: suma raspunsurilor /
numarul de raspunsuri -1) X 25, evaluand procentual disfunctionalitatea umarului.

Rezultatele au indicat o pondere mare a cazurilor ce au prezentat valori ale scorului initial
privind disfunctionalitatile la nivelul umarului lezionat cu valori in intervalul 50 — 70 (Fig. 3.3),
indicand astfel o disfunctionalitate semnificativd a activitatilor pentru toate sportivele

handbaliste junioare participante la studiu.
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Asa cum se poate observa si in Tabelul 3.4 1in ambele loturi de sportive handbaliste
junioare rezultatele initiale ale evaludrii scorului DASH au indicat disfunctii importante ale
umarului, de la moderat la sever, insa loturile au avut omogenitate si normalitate.

Tabelul 3.4. Indicatorii statistici ai parametrului DASH initial privind evaluarea

disfunctiilor umarului — analiza comparativa

Media 5L d? Dev . .

DASH confidenta std Min Max Q25 Mediana Q75
Lot: -95% -95%
experimental 61.73 55.81 67.66 1435 3254 9273 50.64 62.31 69.71
martor 57.60 53.77 6144 929 3484 7830 51.41 58.16 63.00
All Grps 59.67 56.22 63.12 1215 3254 92,73 51.31 58.38 66.31

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 1.4595, p=0.2329
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.8961, p=0.0831

Summary: DASH initial

Kolmogorov-Smirnov d=0.07669, p> 0.20; Liliefors p>0.20
— Expected Normal

N
Expected Normal Value

o v B o

20 30 40 50 60 70 8 90 100
X <= Category Boundary Value

5
g
8
E
8
8
g

Summary StatisticsDASH initial

3

Mean = 59.67
[ MeanzsD
a0 = (47.52, 71.82)
T Meanz1.96*SD
= (35.86, 83.48)

Fig. 3.3. Histograma valorilor parametrului DASH initial privind evaluarea disfunctiilor
umarului

Valorile medii ale DASH initial nu au prezentat diferente semnificative (P = 0.2329) intre
cele doua grupuri de sportive handbaliste junioare analizate, in lotul experimental valoare medie
fiind de 61.73 £+ 14.35, cu valori minime de 32.54 pana la 92.73 pentru lotul experimental, iar n
lotul martor o medie DASH de 57.60 £ 9.29 cu valori minime de 34.84 pana la 78.30 (Tabelul
3.4 Fig. 3.3).

Evaluarea durerii prin analiza VAS (Visual Analog Scale) la momentul initial pentru
sportivele handbaliste junioare din lotul analizat a cuantificat cu 0 absenta durerii, iar cu 10 un
prag dureros extrem de crescut(Anexa 5).

In lotul analizat rezultatele au indicat o frecventd mare a cazurilor cu valori crescute a

pragului de durere in intervalul 8 — 10 si cu valori minime de 4 si maxime de 10 pe scala VAS.
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Astfel, evaluarea initiald a durerii a indicat praguri crescute pentru handbalistele junioare
atat in lotul experimental cat si in lotul martor.

Rezultatele evaluarii comparative a sportivelor handbaliste junioare participante la studiu
au indicat 0 omogenitate din punct de vedere a evaluarii durerii la nivelului umarului in
momentul initial, in ambele grupe analizate valorile VAS evidentiind un grad un grad ridicat al
durerii.

Pentru lotul experimental valoare medie a VAS initial fost de 8.12 + 1.48, cu valori
minime de 5 si maxime de 10, iar pentru lotul martor valoare medie a fost de 8.24 + 1.45, cu
valori minime de 4 si maxime de 10. Valorile minime initiale au evidentiat dureri moderate si
cele maxime initiale au urcat pana la nivelul de durere insuportabila in ambele grupe de sportive
(Tabelul 3.5) indicand un nivel ridicat al durerii, dar mentinandu-se omogenitatea si normalitatea

pentru ambele loturi in cadrul testarii initiale cu o valoare a lui p=0.77.

Tabelul 3.5. Indicatorii statistici ai parametrului VAS initial privind evaluarea dureri la

nivelul umarului— analizi comparativa

Interval de

“('/eAdéa SorTiF P Min Max Q25 Mediana Q75

Lot: 95%  -95%
experimental  8.12 751 873 148 500 1000 700 900 __ 9.00
martor 8.24 764 884 145 400 1000 700 800 _ 9.00
All Grps 8.18 777 859 145 400 10.00 7.00 850 9.0

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.0837, p=0.7735
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.2017, p=0.6553

Categ. Box & Whisker Plot: VAS initial
VAS initial: F(1,48) = 0.0837, p = 0.7736

9.5

9.0

85 1 7

VAS initial

8.0

75

7.0

O Mean
T MeantSE
Mean+SD

6.5

experimental martor
lot

Fig. 3.4. Valoarea medie a VAS initial privind evaluarea dureri la nivelul umarului-

analiza comparativa
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Evaluarea initiala a bilantului functional al umarului pentru sportivele handbalistele junioare
incluse in studiu s — a realizat dupa metoda lui Constant C. si a lui Murley A., o metoda care
foloseste acordarea unui numar de puncte pentru diferite activitati specifice umarului si pentru
diferiti parametri masurati la nivelul umarului (Anexa 6).

Pe baza chestionarului a fost apreciata intensitatea durerii prin acordarea unui punctaj de
la 0 la 15, unde 0 Inseamna durere foarte severd, iar 15 meteosensibilitate, apreciaza activitatea
cotidiana si anumite activitati zilnice, activitati sportive, perturbarea somnului si utilizarea
bratului pentru anumite grade de mobilitate.

Totodata chestionarul a apreciat nivelul functional atat prin evaluarea amplitudinii
articulare active pentru miscarile de flexie, abductie, rotatie internd si rotatie externd, prin
acordarea de punctaje la 0 la 10 pentru fiecare tip de miscare, cat si prin aprecierea fortei
musculare la nivelul musculaturii abductoare a umarului, acordand 25 de puncte daca handbalista
ridica 12 kg.

Astfel, punctajul maxim obtinut este de 100 si semnificd 100% functionalitate a

umarului.

Summary: Bilant functional initial

Kolmogorov-Smirnov d=0.12785, p> 0.20; Lilliefors p<0.05

—— Expected Normal
18 Normal P-Plot: Bilant functional iitial

16
14
12
10

No. of obs.
©
Expected Normal Value

Wb B A o e N W

o N~ O

30 35 40 45 50 55 60 65 70
X <= Category Boundary

Summary Statistics:Bilant functional initial
Valid N=50 60
Mean= 48.74
Confidence -95%= 46.51
Confidence +95%= 50.96
Median= 47
Minimum =35
Maximum= 67
Lower Quartile= 44
Upper Quartile= 54
Std.Dev.= 7.83 @ © Mean =48.74
[ MeanSD

= (40.9029, 56.5771)
35 T Mean+1.96*SD
= (33.3792, 64.1008)

Bilant functional initial

Fig. 3.5 Histograma valorilor bilantului functional initial la nivelul umarului

Rezultatele evaluarii comparative a bilantului functional al sportivelor handbaliste
participante la studiu au indicat o frecventa crescuta a cazurilor cu valori in intervalul 45 — 50,
aspect ce indicd o functionalitate slaba. De asemenea este remarcata omogenitatea cazurilor din
perspectiva bilantului functional pentru ambele loturi cu o valoare a lui p=0.11 (Fig. 3.5).

Pentru lotul experimental valoare medie a bilantului functional initial a fost de 47 + 7.66,

iar pentru lotul martor valoare medie a fost de 50.48 + 7.72. Valorile minime initiale au fost de
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35 si cele maxime initiale de 67 in ambele loturi de sportive handbaliste junioare (Tabelul 3.6)

indicand un nivel scazut de functionalitate la nivelul umarului analizat.

Tabelul 3.6. Indicatorii statistici ai bilantului functional initial la nivelul umarului — analiza

comparativa

Interval de

IS confidenta Dev.std Min Max Q25 Mediana Q75

Bilant functional

Lot: -95%  -95%

experimental 47.00 43.84 50.16 7.66 35.00 64.00 43.00 46.00 51.00
martor 50.48 47.27 53.69 772 37.00 67.00 45.00 50.00 55.00
All Grps 48.74 46.51 50.97 7.84 3500 67.00 44.00 47.00 54.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 2.5422, p=0.1174
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.2490, p=0.6200

Evaluarea fortei musculare pentru miscarile de flexie, extensie, rotatie interna si externa
si abductie s-a efectuat prin testarea manuala a fortei musculare pe 6 nivele (FO, F1, F2, F3, F4,
F5). Nivelul FO semnifica lipsa activitatii neuro-musculare, F1 inseamna forta musculara extrem
de scazuta.

Nivelul de forta F2 este explicat prin efectuarea miscarii articulare, aceasta executandu-se
paralel cu solul, nivelul F3, fortd medie, se justificd atunci cdnd muschiul poate mobiliza
segmentul doar impotriva propriei greutati, in timp ce pentru nivelul F4 avem o forta musculara
relativ ridicata, iar nivelul F5 evidentiaza fortd musculara crescuta.

Distributia valorilor a indicat valori scazute la momentul initial pentru toti parametrii de
evaluare a fortei musculare, valoarea minima fiind de 2, iar cea maxima de 4 fiind atinsa intr-un
numadr mic de cazuri.

Valorile medii ale testarilor initiale pentru testarea manuala a fortei in sectorul miscarii de
flexie in lotul experimental au fost de 2.8 £ 0.71 iar in lotul martor de 2.96 + 0.84. Cele doua
grupe de sportive analizate au prezentat valori scazute ale dinamicii fortei musculare, fara a
exista diferente semnificative intre ele la momentul initial (P = 0.4699).

Valorile medii ale testarilor initiale pentru testarea manuald a fortei in sectorul de miscare
dedicat extensiei in lotul experimental au fost de 2.724+0.74 iar in lotul martor de 2.92+0.86 in
ambele loturi de sportive handbaliste Inregistrandu-se scdderi fortei musculare, dar fara a exista
diferente de omogenitate si normalitate intre loturi (P=0.3823).

In ceea ce priveste miscarea de abductie, valorile medii ale fortei musculare in acest
sector de miscare pentru LE au fost 3.0440.68 iar in LM de 3.16+0.80 in ambele loturi existand

omogenitate cu P=0.5693.
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Pentru miscarea de rotatie internd valorile medii ale testarilor initiale pentru evaluarea
manuald a fortei iIn LE au fost de 2.88+0.73 iar pentru LM de 3.24+0.83 cu o valoare a lui
P=0.1092 ce indica absenta unor diferente semnificative intre loturi, in timp ce evaluarea fortei in
sectorul de miscare destinat rotatiei externe indicd valori medii in lotul experimental de
3.08+0.76 iar pentru lotul martor 3.20+0.82 cu o valoare a lui P=0.5929 care argumenteaza faptul
ca ambele loturi sunt omogene si normale, fara diferente semnificative.

Dupa cum se poate observa si in Tabelul 3.7 pentru niciunul dintre acesti indicatori nu au
fost evidentiate diferente semnificative la momentul initial intre lotul experimental si lotul

martor.

Tabelul 3.7. Indicatorii statistici ai valorilor initiale obtinute in evaluarea fortei musculare

la nivelul umaérului (testare manualid) — analiza comparativa

INITIAL Interval de confidenta

Lot: Media ~95% ~95% Dev.std Min Max Q25 Mediana Q75
Flexie

experimental 2.80 2.51 3.09 071 200 4.00 200 3.00 3.00
martor 2.96 2.61 3.31 0.84 200 4.00 2.00 3.00 4.00
All Grps 2.88 2.66 3.10 0.77 200 4.00 2.00 3.00 3.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.5303, p=0.4699
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.9129, p=0.3441

Extensie

experimental 2.72 242 3.02 0.74 2.00 4.00 2.00 3.00 3.00
martor 2.92 2.56 3.28 0.86 2.00 4.00 2.00 3.00 4.00
All Grps 2.82 2.59 3.05 0.80 2.00 4.00 2.00 3.00 3.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =0.7772, p=0.3823
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.8616, p=0.3579

Abductie

experimental 3.04 2.76 3.32 0.68 2.00 4.00 3.00 3.00 3.00
martor 3.16 2.83 3.49 0.80 2.00 4.00 3.00 3.00 4.00
All Grps 3.10 2.89 3.31 0.74 200 4.00 3.00 3.00 4.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =0.3282, p=0.5693
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=2.7528, p=0.1036
Rotatie interna

experimental 2.88 2.58 3.18 0.73 2.00 4.00 2.00 3.00 3.00
martor 3.24 2.90 3.58 083 2.00 4.00 3.00 3.00 4.00
All Grps 3.06 2.83 3.29 0.79 2.00 4.00 2.00 3.00 4.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 2.6630, p=0.1092
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=2.0865, p=0.1551
Rotatie externa

experimental 3.08 2.77 3.39 0.76 2.00 4.00 3.00 3.00 4.00
martor 3.20 2.86 3.54 082 2.00 4.00 3.00 3.00 4.00
All Grps 3.14 2.92 3.36 0.78 2.00 4.00 3.00 3.00 4.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.2895, p=0.5929
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.9066, p=0.3457
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Evaluarea perimetrului de la nivelul bratului si al antebratului sportivelor handbaliste
junioare incluse in studiul a urmarit aprecierea gradul de troficitate si tonusul muscular al
acestora. Valorile medii initiale ale perimetrului bratului in lotul experimental a fost de
26.6+0.41 cm, iar in lotul martor de 26.59+0.43 cm. Cele doua loturi de sportive handbaliste
junioare analizate au prezentat valori scazute ale perimetrului initial al bratului, fara a exista
diferente semnificative intre ele la momentul initial (P = 0.7875). Valorile medii initiale ale
perimetrului antebratului in lotul experimental a fost de 25.01+£0.70 cm iar in lotul martor de
24.81 + 1.02 cm. Cele loturi de sportive handbaliste junioare analizate au prezentat valori scazute
ale perimetrului antebratului, farad a exista diferente semnificative intre ele la momentul initial (P
= 0.4158).

Rezultatele evaludrii fortei de prehensiune initiale a indicat o frecventd crescutd a
cazurilor cu valori cuprinse intre 43 kgf si 46 kfg, cu valori minime de 43kgf si maxime de 49
kgf .

Valorile medii initiale ale fortei de prehensiune in lotul experimental a fost de
45.72+1.74 kgf, iar in lotul martor de 45.24+1.51 kgf. Cele doua loturi de sportive handbaliste
junioare analizate au prezentat valori scazute ale fortei de prehensiune, fara a exista diferente

semnificative intre ele la momentul initial (P = 0.3031)(Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Indicatorii statistici ai valorilor initiale obtinute pentru perimetrul bratului si

antebratului si ai fortei de prehensiune — analiza comparativa

Interval de

Bl confidenti  Devstd Min Max Q25 Mediana Q75

Perimetru brat

Lot: -95% -95%

experimental 26.62 26.45 26.79 041 26.00 2750 26.30 26.50 26.80
martor 26.59 26.41 26.76 043 2590 2750 26.30 26.50 26.90
All Grps 26.60 26.49 26.72 041 2590 2750 26.30 26,50 26.90

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.0734, p=0.7875
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.2006, p=0.6566

Media Interval de c
Perimetru onfidenti Dev.std Min  Max Q25 Mediana Q75

Lot: antebrat -95% -95%
experimental 25.01 24.72 25.30 0.70 23.80 26.60 24.60 24.90 25.30
martor 24.81 2440 25.22 1.02 23.50 26.70 23.90 24.60 25.70
All Grps 24.91 24.66 25.15 0.86 23.50 26.70 24.40 24.80 25.40

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.6738, p=0.4158
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.7803, p=0.2011

Media Interval de

Lot: Forti de confidents Devsstd Min Max Q25 Mediana Q75
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prehensiune -95% -95%
experimental 45.72 45.00 46.44 174  43.00 49.00 45.00 45.00 47.00
martor 45.24 44.62 45.86 151 43.00 48.00 44.00 45.00 46.00
All Grps 45.48 45.02 45.94 1.63 43.00 49.00 44.00 45.00 47.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 1.0833, p=0.3031
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.4374, p=0.5115

Evaluarea parametrilor initiali

obtinuti in evaluarea somatofunctionalda privind

amplitudinea de miscare a umarului a indicat o afectare importanta atat in lotul experimental cat

si in lotul martor. Acest aspect demonstreaza omogenitatea celor doud loturi de sportive

handbaliste junioare analizate (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9 Indicatorii statistici ai parametrilor initiali obtinuti in evaluarea

somatofunctionala — amplitudine de miscare umar — analiza comparativa

Interval de
INITIAL Media confidenta Dev.std  Min Max Q25 Mediana Q75
Lot: -95% -95%
Flexie
experimental 158.28  155.93 160.63 569 151.00 168.00 154.00 156.00 163.00
martor 159.80 157.54 162.06 547 151.00 168.00 155.00 160.00 165.00
All Grps 159.04  157.46 160.62 558 151.00 168.00 154.00 157.50 165.00
Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.9272, p=0.3404
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.0045, p=0.4315
Extensie
experimental  46.72 45.27 48.17 3.52 42,00 53.00 44.00 46.00 50.00
martor 47.00 45.42 48.58 3.83 42,00 53.00 44.00 46.00 51.00
All Grps 46.86 45.82 47.90 3.64 42,00 53.00 44.00 46.00 51.00
Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.0724, p=0.7889
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.5762, p=0.4513
Abductie
experimental 148.00  146.19 149.81 438 141.00 155.00 144.00 149.00 151.00
martor 14752  145.74 149.30 431 141.00 155.00 145.00 147.00 151.00
All Grps 147.76  146.54 148.98 431 141.00 155.00 144.00 148.00 151.00
Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.1525, p=0.6978
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.0147, p=0.9807
Rotatie interna
experimental  45.80 44.31 47.29 3.61 41.00 53.00 43.00 45.00 48.00
martor 47.00 45.65 48.35 3.28 41.00 53.00 45.00 47.00 49.00
All Grps 46.40 45.42 47.38 3.46 41.00 53.00 44.00 46.50 49.00
Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.1.5157, p=0.2242
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.7275, p=0.3978
Rotatie externa
experimental  94.80 88.17 95.43 3.94 84.00 96.00 86.00 90.00 96.00
martor 93.36 87.65 94.07 4.13 84.00 96.00 86.00 90.00 96.00
All Grps 94.08 87.91 94.75 4.00 84.00 96.00 86.00 90.00 96.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) = 0.1485, p=0.46970159
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=0.3168, p=0.5762
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La momentul initial al evaludrii rezultatele nu au indicat diferente semnificative (P >
0.05) a parametrilor obtinuti in evaluarea somatofunctionald — amplitudine de miscare umar
astfel ca valorile medii initiale Tn ce priveste miscarea de flexie pentru LE indica 158.28+5.69
grade iar pentru LM 159.80+5.47 grade cu o valoare a lui P= 0.3404. Pentru miscarea de
extensie valorile medii initiale in LE indica 46.72+3.52 grade comparativ cu LM 47.00+3.83
grade cu o valoare a lui P=0.7889.

Mediile initiale in ceea ce priveste miscarea de abductie pentru LE indicd 148.00+4.38
grade iar in cazul sportivelor handbaliste din lotul martor intdlnim medii initiale egale cu
147.52+4.31 grade cu o valoare a lui P=0.6978.

In cazul valorilor medii initiale analizate pentru miscarea de rotatie interna in LE au fost
de 45.80+3.61 grade iar in cazul LM gasim valori de 47.00+£3.28 grade cu o valoare a lui
P=0.2242 in timp ce valorile medii initiale pentru miscarea de rotatie externa inregistreaza valori
in LE de 94.80+3.94 grade si pentru LM 93.36+4.13 grade si o valoare a lui P=0.4697.

Deficitul de rotatie internd este mai mult un proces adaptativ in care urmarul
handbalistelor sufera o pierdere mai mare de 20° comparativ cu umarul cotralateral, proces

intalnit la ambele loturi evaluate si o cresterea a amplitudinii pe miscarea de rotatie externa.

3.2. Analiza comparativa a rezultatelor experimentale obtinute privind parametrii de
evaluare a limitarii activititilor, calitatea vietii, indici psihomotrici si
somatofunctionali si influenta mijloacelor kinetoterapeutice asupra leziunilor uméarului
la sportivele handbaliste junioare

Evaluarea evolutiei scorului total privind limitarea activitatilor (Anexa 3) la nivelul
umarului lezionat arata ca evolutia sportivelor handbaliste junioare din lotul experimental a fost
una semnificativa de la 14.36+3.50 initial la 29.68+0.63 in analiza finala iar pentru grupa martor
valori ale mediilor initiale de 13.92+4.26 la 27.72+1.40 in analiza finald, indicand astfel ca
valoarea mediei pentru lotul experimental de handbaliste junioare a fost semnificativ mai buna

fata de evolutia lotului martor cu o valoare a lui P<0.05 si altfel se contrazice ipoteza nula (P =
0.0024). (Tabelul 3.10, Fig. 3.6)

Tabelul 3.10 Indicatorii statistici ai scorului privind limitarea activititilor la nivelul

umarului lezionat — analizd comparativa in evolutie

Media Interval de Dev
Scor confidenta " Min  Max Q25 Mediana Q75

Lot: 05% 959 S
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INITIAL experimental 1436 1292 1580 3.50 9 22 12 13 16

martor 13.92 1216 15.68 4.26 7 23 11 14 16
FINAL  experimental  29.68 29.42 29.94 0.63 28.00 30.00 30.00 30.00 30.00
martor 2772 27.14 2830 140 26.00 30.00 27.00 27.00 29.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =17.255, p=0.0024
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.879, p=0.3415

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
Scor limitare activitati
35

30

25

Values

20

15| [14.36] L 393
‘ N
. EF lot
10 \ N tal
initial final S lot
martor
:l: moment

Fig. 3.6 Evolutia valorii medii a scorului privind limitarea activititilor la nivelul

umarului lezionat — analiza comparativa

Evaluarea comparativa a evolutiei calitatii vietii in lotul experimental si lotul martor de
sportive handbaliste junioare a fost semnificativ mai buna in cadrul lotului experimental plecand
de la valori medii initiale de 62.64+15.72 la valori de 104.00+4.73, comparativ cu handbalistele
junioare din lotul martor care au plecat de la valori medii initiale de 60.04+18.14 si au ajuns la
87.28+5.85, inregistrand progrese dar nu la fel de mari ca in cazul handbalistelor LE. La
momentul final existdnd diferente semnificative intre lotul experimental si lotul martor (P =
0.0013), care contrazice ipoteza nuld ce spune ca nu sunt diferente semnificative si nu exista
corelatie. (Tabelul 3.11, Fig. 3.7).

Tabelul 3.11 Evolutia indicatorilor statistici ai scorului privind calitatea vietii si DASH-
analiza comparativa

Media LliSaT! d? Dev. . .
Calit. vietii confidenta std Min Max Q25 Mediana Q75
Lot: ’ -95%  -95%
INITIAL experimental 62.64 56.15 69.13 1572 25 88 50 64 75
martor 60.04 5255 6753 18.14 26 82 44 63 74
FINAL  experimental 104.00 102.05 10595 473 97 111 101 103 109
martor 87.28 8487 8969 58 76 101 85 87 89

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =22.31, p=0.0013*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.5479, p=0.6241

Media Interval de Dev. Min Max

Lot: DASH  confidenti  Std. Q= lselang Qe
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-95% -95%

INITIAL experimental  61.73 55.81 67.66 14.35 3254 92.73 50.64 62.31 69.71

martor 57.60 53.77 6144 929 3484 7830 5141 58.16 63
FINAL experimental  2.16 174 258 1.03 100 4.00 1.00 2.00 3.00
martor 19.36 719 3153 949 2,00 28.00 10.00 12.00 28.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =23.871, p=0.00018*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.3908, p=0.2116

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%) Plot of Means and Conf Intarwsls (35.00%)
calitatea vietii DASH
120 80
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Fig. 3.7 Evolutia valorii medii a scorului privind calitatea vietii si DASH- analiza

comparativa

Evolutia comparativa privind disfunctiile bratului, umarului si mainii, prin analiza
Chestionarul DASH, indica faptul ca valorile medii ale DASH au evoluat in ambele loturi
indicand atenuarea disfunctiilor, insd in lotul experimental handbalistele junioare au prezentat
valori semnificative mai mici cu P = 0.00018 si astfel imbunatatirea in acest lot fiind
semnificativ mai buni. In LE s-a plecat de la 0 medie initiala DASH de 61.73+14.35 si s- au
facut corectii pana la o valoare medie de 2.16+1.03 iar pentru LM s — a pornit de la valori medii
initiale de 57.60+ 9.29 si s-a ajuns la valori medii ale lui DASH de 19.36+ 9.49(Tabelul 3.11,
Fig. 3.7.).

Evolutia valorilor scorului de durere (VAS - Visual Analog Scale) in loturile analizate
indica o0 evolutie foarte buna a sportivelor din lotul experimental din perspectiva scorului VAS.

Astfel, evaluarea finala a durerii a indicat valori semnificativ mai mici in lotul
experimental comparativ cu lotul martor (P= 0.00037). Daca in analiza initiald am regasit medii
VAS pentru LE de 8.12+1.48 iar la evaluarea finala am avut medii de 0.68+0.80, in timp ce
pentru LM valorile medii initiale au fost de 8.24+1.45 si la final 3.24+2.37.(Tabelul 3.15., Fig.
3.8).

Daca la evaludrile initiale am regasit valori minime ale pragului de durere de 4 pe scala

VAS, ce indica o durere moderatd in zona lezionatd cu maxime de 10 care evidentiaza prezenta
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unui grad foarte mare al durerii, la limita insuportabilitdtii, in evaluarea finala atat in lotul
experimental cat si in lotul martor de handbaliste junioare am regasit minime ale scalei VAS
egale cu zero — fara durere in zona lezionata si cu maxime de 3 pentru LE, ce indica o durere
usoard, iar pentru LM o maxima de 7 — respectiv durere severd si am regasit-0 in cazul unei
singure sportive handbaliste junioare cu o leziune tratatd conservator, spre finalul programului

recuperator a suferit o recidiva.

Tabelul 3.12 Evolutia scorului de durere VAS — analiza comparativi

Interval de

“('/féa confident DS‘%" Min  Max Q25 Mediana Q75

Lot: 205% -95%
INITIAL _experimental 8.2 751 873 148 500 1000 700 900 _ 9.00
martor 824 764 884 145 400 1000 7.00 800  9.00
FINAL _experimental  0.68 035 101 080 000 300 000 _ 100 _ 1.00
martor 324 226 422 237 000 700 100 200  5.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =58.74, p=0.00037*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.6311, p=0.0874

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
VAS

EZ lot experimental
lot  martor

Values
IS

initial final

moment

Fig. 3.8 Evolutia valorii medii a VAS privind evaluarea dureri la nivelul umarului-

analiza comparativa

Analiza comparativa a evolutiei bilantului functional al umarului evidentiaza rezultate ce
au indicat o evolutie semnificativ mai buna (P = 0.00019) in cazul sportivelor handbaliste
junioare din lotul experimental si astfel se contrazice ipoteza nulda. Analiza comparativa a
bilantului functional al sportivelor handbaliste junioare participante la studiu a indicat o
functionalitate semnificativ mai ridicata in lotul experimental comparativ cu lotul martor. In LE
s-a inregistrat o medie initialda a valorilor bilantului functional de 47.00+7.66 ce indica o
afectarea serioasd a umdrului iar in evaluarea finald regdsim valori medii de 98.00+2.06 ce arata

o imbunatitire semnificativa pentru handbalistele junioare din acest lot. in LM valorile medii
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initiale pentru evaluarea bilantului functional au fost de 50.48+ 7.72 iar la evaluarea finald
regasim valori medii de 76.12+ 3.81, evidentiindu-se in mod clar o corectie bunad si pentru
handbalistele junioare din lotul martor, Tnsa in acest lot handbalistele chiar si la evaluarea finala
s-au confruntat cu durere, cu mobilitate scazuta pe anumite sectoare de miscare si cu usor deficit
de forta (Tabelul 3.13, Fig. 3.9).

Analiza comparativa finala a fortei musculare prin testarea manuald in toate intervalele
de miscare(flexie, extensie, abductie, rotatie internd si externd) evidentiazd o corectie de 100%
pentru grupa experimentald de handbaliste junioare fatd de 98 % corectie stabilita in grupa

martor de handbaliste junioare participante la studiu.

Tabelul 3.13 Evolutia bilantului functional la nivelul uméarului — analiza comparativa

Media Interval de

Bilant  confidenti E;te(‘j" Min Max Q25 Mediana Q75

Lot: functional -95% -95%
INITIAL experimental 47.00 4384 5016 7.66 35 64 43 46 51
martor 50.48 4727 5369 7.72 37 67 45 50 55
FINAL  experimental 98.00 97.15 9885 206 94 100 97 98 100
martor 76.12 7455 77.69 381 71 82 72 77 79

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =41.3625, p=0.00019*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.4153, p=0.1671

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
Bilant functional
110

100 _
EA lot experimental
K= lot martor
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Fig. 3.9 Evolutia valorii medii a bilantului functional la nivelul umérului— analiza

comparativa

Evolutia valorilor perimetrului bratului indica valorile medii finale ale perimetrului
bratului in lotul experimental au crescut semnificativ atingdnd valoarea medie de
28.6 + 0.41 cm, iar in lotul martor de 27.79 + 0.43 cm. La final intre cele doua loturi exista
diferente semnificative (P = 0.00024), cu valori semnificativ mai mari in lotul experimental

(Tabelul 3.14, Fig. 3.10).
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Perimetrului antebratului in lotul experimental a atins valoarea medie de 27.01 + 0.72 cm
iar in lotul martor de 26.11 + 0.83 cm. La momentul final al evaludrii au existat diferente
semnificative intre cele doua loturi de sportive (P = 0.00031) intarind faptul ca evolutia lotului
experimental de handbaliste junioare a avut modificdri in ceea ce priveste cresterea masei
musculare, cu cresteri semnificative ale valorilor perimetrelor bratului si antebratului lezionat

analizat in cadrul studiului.

Tabelul 3.14 Evolutia perimetrului bratului si antebratului— analizi comparativa

Media Interval de Dev
Perimetru confidenti std " Min Max Q25 Mediana Q75
Lot: brat -95%  -95%
INITIAL experimental 26.62 2645 26.79 041 26.0 275 26.3 26.5 26.8
martor 26.59 2641 26.76 043 259 275 26.3 26.5 26.9
FINAL experimental 28.62 2845 2879 041 28.0 295 28.3 28.5 28.8
martor 27.79 2761 2796 043 271 287 275 21.7 28.1

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =38.9651, p=0.00024*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.1376, p=0.9395

Media Interval de Dev
Perimetru  confidenta Std " Min Max Q25 Mediana Q75

Lot: antebrat  -95% -95% '
INITIAL experimental 25.01 2472 2530 0.70 2380 26.6 246 2490 25.3
martor 24.81 2440 25.22 102 2350 26.7 239 2460 257
FINAL experimental 27.01 26.72 2730 0.72 2580 28.6 26.6 2690 27.3
martor 26.11 25,70 2652 0.83 2480 28.0 252 2590 270

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =35.3484, p=0.00031*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.8539, p=0.1187

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%) Flot of Means and Conf Interats (35.0006)
Perimetrul brat Perimetrul anebrat

) 5] ot =5
lot experimental _l28.62 Kt =
lot martor o - 53]

Values

“alies
]
=1
ﬁ

27.0

initial

moment moment

Fig. 3.10 Evolutia perimetrului bratului si antebratului — analizi comparativa
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Evolutia valorilor fortei de prehensiune aratd ca valorile medii masurate in lotul
experimental de sportive handbaliste junioare au crescut semnificativ la 52.72+1.68 kgf de la
45.7241.74 kgf, iar in lotul martor de sportive handbaliste junioare, valorile fortei de prehensiune
au atins valoarea medie de 50.24+1.64 kgf pornind de la valori medii initiale de 45.24+1.51 kgf.
Intre cele doua loturi de sportive handbaliste junioare analizate la momentul final au fost
inregistrate diferente semnificative cu 0 valoare a lui P =0.000277, cresteri ce au fost mari,

semnificative pentru handbalistele junioare din LE. (Tabelul 3.15, Fig. 3.11).

Tabelul 3.15 Evolutia valorilor fortei de prehensiune— analiza comparativa

Media Interval de Dev
forta confidenta St d. Min  Max Q25 Med. Q75

Lot: prehensiune -95% -95% '
INITIAL experimental 45.72 4500 46.44 174 43.00 49.00 4500 45.00 47.00
martor 45.24 44,62 4586 151 43.00 48.00 44.00 45.00 46.00
FINAL  experimental 52.72 5200 5344 168 50.00 56.00 52.00 52.00 54.00
martor 50.24 49.62 50.86 1.64 48.00 53.00 49.00 50.00 51.00

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =22.8539, p=0.00027*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.2916, p=0.8313

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
Forta de prehensiune
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E= It martor
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Fig. 3.11 Evolutia valorilor fortei de prehensiune — analiza comparativa

Evaluarea somatofunctionald examen amplitudine de miscare umdr in sectorul de
miscare: flexie, extesie, abductie, rotatie interna si rotatie externa este una foarte importanta in
procesul recuperator destinat recuperarii leziunilor de instabilitate si nu numai, de la nivelul
umadrului sportivelor handbaliste junioare.

Analiza evolutiei parametrilor initiali si finali obtinuti in evaluarea somatofunctionala
privind amplitudinea de miscare a umarului a indicat o imbunatatire semnificativa in lotul

experimental de sportive handbaliste junioare, comparativ cu evolutia pe care au avut-0
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handbalistele junioare din lotul martor participante la studiu, insa acesta din urma fiind
considerabil mai mica (Tabelul 3.16, Fig. 3.12).

Dupa cum se poate observa si in Tabelul 3.16 analiza comparativa privind evolutia flexie
membrului lezionat indica o crestere semnificativa pentru lotul experimental de handbaliste
junioare unde s-a plecat de la 0 medie de 158.28+5.69 si s-a reusit o recuperare a amplitudinii
de miscarea pand la media 169.20+ 0.87, in timp ce in lotul martor in dinamica refacerii flexie s-
a pornit de la o medie de 159.80+5.47 si s-a ajuns la o medie de 161.28+5.98, care arata o
evolutie favorabila si pentru handbalistele junioare din LM, insd cresterea semnificativa revine
handbalistelor junioare din lotul experimental cu o valoare a lui P=0.00022 care anuleaza ipoteza
nula, diferenta dintre medii nefiind intamplatoare ci semnificativa statistic.

In ceea ce priveste analiza comparativa pentru evolutia extensiei in lotul experimental de
handbaliste junioare s-a pornit de la o valoare a medie de 46.72+3.52 si am inregistrat o crestere
pana la valoarea medie de 59.33+0.42 iar in lotul martor de handbaliste junioare cresterea a fost
de la valoarea medie de 47.00+3.83 pana la 51.33+0.42, rezultand astfel o crestere semnificativa
pentru LE fatd de LM cu o valoare a lui P=0.00011 ce nu face decét sa infirme ipoteza nula si sa
confirme recuperarea semnificativa a extensie pentru lotul experimental de handbaliste junioare
participante la studiu.

Analiza comparativa in cazul evolutiei recuperarii amplitudinii in sectorul de miscare
destinat abductiei pentru lotul experimental de sportive handbaliste junioare aratd un progres
semnificativ de la valoarea medie de 148.00+4.38 la 169.76+0.44 comparativ cu lotul martor de
sportive handbaliste junioare unde media initiala a fost de 147.52+4.31 iar in analiza finala am
regasit o medie a amplitudinii pentru abductie de 158.00+0.82 si o valoarea a coeficientului de
incredere P=0.00011 ce demonstreazd cd diferenta dintre medii este una semnificativa, iar
programul recuperator aplicat lotului experimental a produs corectii foarte bune in cazul
handbalistelor junioare din componenta acestuia fata de sportivele handbaliste din lotul martor.

Pentru a arata eficienta modelului experimental adaptat recuperdrii leziunilor la umar la
sportivele handbaliste junioare — MEARUH folosind mijloace kinetoterapeutice am facut o
analiza comparativa si in cazul evolutiei mediilor de refacere pentru rotatia internd si externa.
Valoarea medie de la care am pornit initial pentru miscarea de rotatie internd in lotul
experimental de sportive handbaliste junioare a fost de 45.80+3.61 si s-a ajuns la o valoare a
mediei de 69.80+0.50 iar in lotul martor de sportive handbaliste junioare evaluarea initiala a
mediei pentru miscarea de rotatie internd a fost de 47.00+3.28 si s-a ajuns la o corectie ce indica
o medie a rotatiei interne de 61.80+0.50, cu o valoare a lui P= 0.00054 care aratd o recuperarea

semnificativdi a amplitudinii de miscare In ceea ce priveste rotatia internd la sportivele
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handbaliste junioare din lotul experimental. In cazul analizei miscarii de rotatie externa valoarea
lui P= 0.00054 arata o recuperarea semnificativd pentru handbalistele junioare ale lotului
experimental unde s-au facut progrese de la 94.804+3.94 la 89.56+0.51 iar pentru lotul martor de
la 93.36+4.13 la 0 medie de 80.20+0.91.

Evaluarea somatofunctionald privind amplitudinea de miscare a umarului a evidentiat o
imbunatatire semnificativa pentru sportivele handbaliste din lotul experimental comparativ cu
sportivele lotului martor participante le studiu, concluzionand astfel ca programul recuperator
implementat a fost un real succes.

Tabelul 3.16 Evolutia flexiei, extensiei, abductiei, rotatiei interne si externe la nivelul

umarului — analiza comparativa

Media Interval de Dev
Floxia confidenta std. Min Max Q25 Med. Q75
Lot: -95% -95%

INITIAL experimental 158.28 15593 160.63 569 151 168 154 156 163
martor 159.80 157.54 162.06 547 151 168 155 160 165
FINAL experimental 169.20 168.84 16956 0.87 168 170 168 169 170
martor 161.28 158.81 163.75 598 152 169 156 163 167
Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =57.3414, p=0.00022*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.8897, p=0.7894

Media InigeLrel d,e Dev. . .
Extensiei confidenta Std. Min Max Q25 Mediana Q75
Lot: -95% -95%
INITIAL experimental ~ 46.72 4527 4817 352 42 53 44 46 50
martor 47.00 4542 4858 3.83 42 53 44 46 51
FINAL experimental 59.33 59.15 5950 0.42 59 60 59 59 60
martor 51.33 51.15 5150 0.42 51 52 51 51 52

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =26.5412, p=0.00011*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.8965, p=0.1478

Media Interval de Dev
Abd confidenta std Min Max Q25 Med. Q75
Lot: ' -95% -95%

INITIAL experimental 148.00 146.19 149.81 438 141 155 144 149 151
martor 14752 14574 14930 431 141 155 145 147 151
FINAL experimental 169.76 169.58 169.94 044 169 170 170 170 170
martor 158.00 157.66 158.34 0.82 157 161 158 158 158
Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =57.216, p=0.00011*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.6687, p=0.2374

Media Interval de Dev
rotatie confidenta std Min Max Q25 Med. Q75
Lot: interna -95% -95%
INITIAL experimental 4580 4431 4729 361 41 53 43 45 48
martor 47.00 4565 4835 328 41 53 45 47 49

FINAL experimental 69.80 6959 70.01 050 68 70 70 70 70
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martor 61.80

6159 6201 050 60 62

62

62

62

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =64.2121, p=0.00054*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.9425, p=0.3571

Media

Interval de Dev

Rotatie confidenta std Min Max Q25 Med. Q75

Lot: externa -95% -95%
INITIAL experimental 9480 88.17 9543 394 84 96 86 90 96
martor 93.36 87.65 94.07 413 84 96 86 90 96
FINAL experimental 8956 89.35 89.77 051 89 90 89 90 90
martor 80.20 79.82 8058 091 78 81 80 80 81

Test statistic: ANOVA, F(1, 48) =57.417, p=0.00054*
Levene Test of Homogeneity of Variances: F=1.6641, p=0.2054

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
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Fig. 3.12 Evolutia flexiei, extensie, abductie, rotatie interna si externa la nivelul uméarului —
analiza comparativa

Aparitia leziunilor de instabilitate a umarului la sportivele handbaliste junioare poate
atrage in anumite cazuri cand abordarea recuperatorie nu este una corectd si eficientd o
inactivitate de peste 6 pana la 8 luni In anumite cazuri cand peste aceastd leziune se poate
suprapune o altd accidentarea, lucru ce reprezinta un real dezechilibru pentru activitatea sportiva
de performantd a tandrului handbalist.

Una din analizele comparative foarte importante abordate intre cele doua loturi de
sportive handbaliste junioare participante la studiu experimental a fost legatd de perioada
recuperatorie necesara redobandirii complete a mobilitatii, fortei, stabilitatii, deprinderilor
motrice specifice handbalului si reintegrarii sportivelor in activitatea competitionald la cel mai
inalt standard, cu eliminarea pe cit de mult posibil a riscului de aparitie a recidivelor care sunt
comune cazurilor de instabilitate a umarului, mai ales acolo unde abordarea recuperatorie este
una conservatoare si nu chirurgicala.

Astfel ca In urma centralizarii fiselor cu rezultatele finale si incheierii programului
recuperator am constatat ca handbalistele junioare din lotul martor au avut o0 medie a refacerii de
24,6 saptamani in timp ce sportivele handbaliste junioare din lotul experimental au avut o medie
a programului recuperator de 21,3 saptamani. Dat fiind faptul ca de reguld perioada de
recuperare dupa leziuni de instabilitate a umarului este in medie de 24 de saptdmani, iar noi am
obtinut o medie a procesului recuperator semnificativ mai mica, argumenteaza inca o data

eficienta Modelului experimental - MEARUH implementat in cadrul studiului.

3.3. Argumentarea eficientei Modelului Experimental adaptat pentru recuperarea
Leziunilor de instabilitate a umarului la sportivele handbaliste junioare folosind
mijloace kinetoterapeutice

Modelul experimental propus in capitolul II, adaptat pentru recuperarea leziunilor de
instabilitate a umarului la sportivele handbaliste junioare prin folosirea mijloacelor
kinetoterapeutice special alese si combinate in dependenta de scop si obiective a trecut aprobarea
experimentala, acest model fiind imbunatatit in mod constant pe parcursul procesului de
cercetare si implementare, ajungdndu-se la varianta optimd care sd conduca la cele mai bune
rezultate recuperatorii. Totodata in cadrul studiului pedagogic realizat Modelul experimental

MEARUH si-a demonstrat eficacitatea prin abordarea si solutionarea sarcinilor recuperatorii Cu

care s- au confruntat sportivele handbaliste junioare, si a permis prin intermediul programului

recuperator complex de tehnici si mijloace kinetoterapeutice o recuperarea rapida, fara recidive
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si o reinsertie a sportivelor handbaliste junioare in activitatea sportiva in cel mai scurt timp
posibil.

Asa cum am semnalat si in capitolele anterioare o abordare recuperatorie cit mai precoce,
utilizarea programelor de refacere si preventie, programe de antrenament adaptate si discutate de
antrenor si kinetoterapeut In care sd se pund accent pe dezvoltarea masei musculare si pe
stabilizarea articulatiilor cu folosirea mijloacelor kinetoterapeutice pentru a preveni aparitia
leziunilor la nivelul umarului, dar si a unor dezechilibre musculo — scheletice compensatorii.

Studiul a aratat ca metoda dezvoltata de recuperare a leziunilor de instabiliate a umarului
umarului si ofera o reabilitare completa si eficientd a sportivilor, intr-un timp considerabil mai
scurt.

Kinetoterapia si in speta exercitiul fizic este, fara indoiald, cea mai eficienta unealta a
ingrijirii terapeutice si preventive , ce este la indeméana sportivilor, antrenorilor,
Kinetoterapeutului care printr-o abordarea comuna, interdisciplinara pot influenta favorabil
procesul recuperator destinat leziunilor de intabilitate si nu numai. Este clar ca multe principii ale
educatiei fizice pot fi folosite in kinetoterapie, insd este esential ca kinetoterapeutul sa tind cont
de caracteristicile zonei lezionate, de patologia performantei fizice, reactivitatea alteratd a
sportivului ce prezinta leziune/ accidentarea, etc.

Orice forma de kinetoterapie efectuatd sportivilor handbalisti poate oferi un efect
terapeutic si educational, numai dacd mijloacele kinetoterapeutice sunt selectate corect, adica in
conformitate cu obiectivele tratamentului, nivelul de dezvoltare si varsta, patologie asociata,
precum si caracteristicile individuale ale participantului la actul recuperator.

Studiile si recomandarile din literatura de specialitate destinate recuperarii sportivilor
handbalisti aratd ca metodele de evaluare si metodele de recuperare kinetoterapeutica au 0 mare
importantd In stabilirea corectd a diagnosticului si implementarea programului recuperator care
se pliaza cel mai bine pe nevoile sportivului ce parcurge accidentarea. Luand seama de aceste
aspecte am introdus in programul recuperator adaptat complexe de exercitii de stretching, de
respiratie, mobilitate, stabilitate, proprioceptie, de crestere a fortei, exercitii sportiv aplicative
specifice handbalului, a caror durata si intensitate am crescut-o gradual, respectand interdictiile
si recomandarile fiecarei etape de recuperarea, pana am ajuns la intesitatea si durata specifica
perioadei de antrenament si perioadei competitionale. Astfel pe parcursul intregului program
recuperator am respectat principiul gradualitatii si dozarii efortului, fara a forta sau face incarcari

peste sarcina recomandata.
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Conform structurii gandite in elaborarea Modelului experimental adaptat recuperarii
umarului in handbal - MEARUH programul recuperator a fost compus dintr-o parte introductiva
sau de inceput cu o duratd medie de 10-15 minute, in care am apelat la tehnici de masaj
miorelaxant manual sau mecanic cu sau fara aplicatii cu crema antiinflamatorie, masaj cu gheata
sau infrarosu, bandajari kinesiologice cu scop de suport mecanic, toner muscular, relaxant al
musculaturii analgezic de stabilizare a articulatiei, combinate cu exercitii usoare, lente si pe
amplitudine cu rolul de a pregéti si incalzi musculatura.

In partea de bazi a programului recuperator ce se intinde pe o perioada de 30 — 40 de
minute, ne-am axat pe utilizarea exercitiilor fizice de refacere a mobilitatii, crestere a fortei,
cresterea rezistentei la efort cu introducerea exercitiilor ce au la baza procedee specifice jocului
de handbal, intr-un ritm sustinut, crescand totodata gradul de complexitate al acestora dar si
numarul de repetari.

Partea de incheiere a programului recuperator are alocat un timp de aproximativ 10
minute si este centratd pe revenirea si readaptarea organismului sportivului dupa efort, exercitiile
propuse in aceasta parte se executa intr-un ritm descrescator, se apeleaza la proceduri de refacere
precum sauna, masajul, electrostimularea.

Pe langa aplicarea acestui program recuperator adaptat recuperarii leziunilor umarului in
handbal ne-am propus sa dezvoltam la sportivele handbaliste junioare dorinta de a participa activ
si sistematic la Intregul proces recuperator, educarea spiritului de disciplina si o abordarea
serioasa in ceea ce priveste sedintele de recuperare, cu mentinerea motivatiei pozitive si a unei
atitudini optimiste pe durata intregului proces recuperator.

Programul recuperator a fost gandit pe 5 subprograme, cate unul pentru fiecare faza
recuperatorie. Pentru faza I ,II si III se va lucra in fiecare zi a saptdmanii de luni pana vineri, iar
durata unei sedinte fiind de 60 de minute, iar pentru faza IV si V céte 6 zile pe sdptamand cu o
medie de 60 de minute pe program recuperator , insd aceastd durata se poate extinde in perioada
de introducere a exercitiilor specifice jocului de handbal.

Perioada de reluare a antrenamentului este una foarte importantd dupa o perioada de
accidentare si se face deasemenea sub indrumarea kinetoterapeutului care Impreund cu
antrenorul v-a stabili bateria de exercitii necesara cresterii nivelului de performanta a sportivelor
hadbaliste junioare, dar fard a face supraincarcare pe articulatia umarului sau a suprasolicita
intreg organismul ci doar cu sporul de a dezvolta abilitatile psihomotrice a junioarelor foarte
necesare sportului de performanta.

Sedintele de kinetoterapie au fost desfasurate individual dar si In grup punandu — se

accent pe particularitatile fiecarei sportive handbaliste junioare, ne-am folosit de echipamentele
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necesare si aparatura medicald din dotare. Pentru efectuarea exercitiilor am apelat la obiecte de
gimnasticd medicala — mingi medicinale si sportive, saci de nisip, bastoane, benzi elestice de
diferite grade de duritate, cu mentiunea ca intensitatea si ritmul exercitiilor au fost crescute
gradual.

Fiecare exercitiu din faza de Inceput si de bazd a programului recuperator kinetic a fost
executat de 10 — 15 ori a cate 2 serii, urmand ca in etapa finala a programului sa crestem numarul
repetarilor la 20 — 30 , respectiv 30 — 50 de repetari a cate 2 serii. Exercitiile recuperatorii
utilizate au fost efectuate pe amplitudine maxima, pana la aparitia durerii, cu scopul de a creste
mobilitatea, a intari musculatura si a creste forta musculaturii din zona lezionata si nu numai. S —
au folosit exercitii de pendulare, miscari circulare in articulatia umarului, miscéri de intindere a
marilor grupe de muschi, flexie, extensie si abductie cu introducerea exercitiilor de contractie
izometrica, de imbunatatire a controlului neuroproprioceptiv, exercitii ce vizeazd muschiul
triceps, dar si de corectarea a diskineziilor prezente din perioada anterioard accidentarii sau
instalate in urma lezionarii.

Un rol esential in recuperarea leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare il au
exercitiile care fortificd musculatura membrului superior dar si musculatura trunchiului si a
centurii scapulo — humerale atat de implicata in practicarea handbalului, care nu doar ca permit o
fixare a structurilor osoase ci scad considerabil riscul de accidentare sau de recidiva in randul
sportivelor handbaliste. De asemenea un rol foarte important in recuperarea sportivelor
handbaliste junioare il au si programele de refacere de dupa antrenament sau activitate fizica
intensd care sd permita corpului reechilibrarea si relaxarea necesare in actul de recuperare, prin
urmarea unor sedinte de masaj, electrostimulare, bai calde, hidratare si alimentatie bogata in
nutrienti.

Perioada de incheiere a programului recuperator, are la bazd exercitii de crestere a fortei
si exercitii specifice jocului de handbal, exercitii de aruncare care se executd cu rapiditate,
manualitate si fortd, similar perioadei competitionale, se pune accent pe antrenamentul intregului
corp, pentru a atinge nivelul de performanta avut inainte de accidentare si cu mentinerea
motivatiei de a finaliza procesul recuperator, fara a gribi revenirea in activitatea competitionala
incomplet recuperat.

Sportivele handbaliste junioare din LM au urmat si ele un program Kinetoterapeutic
destinat recuperarii instabilitatii umarului, din protocoalele standard nationale.

Cele mai importante rezultate ale cercetdrii noastre demonstreaza faptul ca incidenta
leziunilor umarului la sportivii handbalisti juniori din Iasi si Vaslui este mare, lucru ingrijorator

pentru sportul contemporan. Din totalitatea de 337 sportivi handbalisti juniori 56.97% (192
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spotivi) au suferit leziuni de instabilitate a umarului si au necesitat imobilizare si kinetoterapie,
30.86%(104 sportivi) au parcurs un episod de instabilitate insa au apelat la abordarea
chirurgicald artroscopicd si kinetoterapie, iar numarul sportivilor fara leziuni anchetati in lotul
studiat fiind foarte mic de doar 12.17%, respectiv 41 de sportivi handbalisti juniori, de aici
putem concluziona faptul cd numarul leziunilor umarului handbalistilor juniori a suferit o
crestere substantiald la nivel national, afectdnd cariera sportivd a juniorilor, prin scaderea
nivelului de performanta si a calitatii vietii acestora.

Rezultatele obtinute in baza chestionarului privind limitarea activitatilor la nivelul
umarului lezionat la sportivii handbalisti juniori incadrati in experiment confirma faptul ca 40%
din sportivele handbaliste junioare se confrunta cu limitare in articulatia umarului, fiindu-le
afectatd performanta sportiva, 48% se confruntd cu durere, 66% au sus ca din cauza durerii au
suferit si modificari ale somnului si 52% sustin cd adesea parcurg episoade de iritabilitate din
cauza disconfortului produs de durere la nivelul umarului lezionat.

Rezultatele evidentiate de analiza chestionarului privind evaluarea durerii produse de
instabilitate la nivelul umarului si impotenta functionald indusd de aceasta la sportivele
handbaliste junioare incluse in studiu demonstreaza ca 86% dintre sportive au parcurs un episod
de instabilitate in ultimul an, iar recurenta cu privire la recidiva este una ingrijoratoare deoarece
in cazul a 64% dintre sportive acesta nu este primul episod de instabilitate, lucru care rezulta din
proportia foarte mare de sportive ce au apelat la tratamentul conservator respectiv 72%. Aflam ca
durerea a aparut de cele mai multe ori in timpul unui meci de handbal, 82%, ca pentru 74% din
sportivele handbaliste junioare durerea este o piedica in desfasurarea antrenamentelor si
meciurilor, deoarece performanta lor scade si nu in ultimul rand putem sublinia faptul cd pentru
un procent foarte mare 76% de sportive handbaliste junioare, se inregistreazd o afectare a
calitatii vietii odata cu aparitia leziunii la umar.

Analiza abordarilor teoretice si metodologice pentru recuperarea leziunilor umarului la
sportivii handbalisti juniori evidentiaza faptul ca actualmente in curricula disciplinei de
Traumatologie sportiva nu regasim trimite clare cu privire la protocoalele recuperatorii ce sunt
cu utilitate maxima in reabilitarea leziunilor umarului la sportivii handbalisti juniori.

Aparitia leziunilor la umar nu o putem Impiedica deoarece handbalul prin natura sa este
un sport agresiv, de vitezd, in care numarul aruncarilor de peste umar este foarte mare, insa
putem limita numarul lor prin implementarea de programe de preventie, de refacere si programe
de recuperarea adaptate juniorilor si in speta sportivilor la care timpii recuperatori sunt vitali si
revenirea in activitatea sportiva trebuie facuta doar dupa ce s-a atins nivelul de performanta

anterior lezionarii.

142



In cadrul antrenamentelor de handbal este foarte important si se introduci exercitii
Kinetoterapeutice de dezvoltare a masei musculare si fortei atat pentru membrul superior cat si
pentru trunchi, exercitii de stabilitate articulard combinate cu bandajari kinesiologice cu rol de
suport mecanic dar si exercitii si tehnici de refacere dupa efortul intens sustinut din antrenamente
si meciuri.

Introducerea acestor exercitii kinetoterapeutice in cadrul sedintelor de antrenament are
drept scop:

- cresterea si consolidarea nivelului de pregatire fizica la sportivii handbalisti juniori;

- corectarea pozitiilor vicioase sau compensatorii dobandite de sportivi in urma
aparitiei unei leziuni;

- cresterea masei musculare, a fortei si a amplitudinilor de miscare pentru articulatia
umarului;

- preventia aparitiei de noi leziuni.

Rezultatele obtinute de noi in cadrul experimentului ne — au permis sa formulam
urmatoarele concluzii generale:

+ Rezultatele obtinute in cadrul evaluarii limitarii activitatilor la nivelul umarului
lezionat indica medii ale scorurilor foarte joase pentru ambele loturi de handbaliste junioare
respectiv 14.36+3.50 pentru LE si 13.92+4.26 pentru LM, iar evaluarea finala a aratat o
imbunatatire semnificativa pe sportivele handbaliste junioare din LE cu o medie de 29.68+0.63
fata de 27.72+1.40 in cadrul LM.

+ Valorile medii privind disfunctiile bratului, umarului si mainii au evoluat in ambele
loturi indicand atenuarea si chiar corectarea aproape in totalitate a disfunctiilor, insd in lotul
experimental de handbaliste junioare imbunatitirea a fost semnificativa de la 61.73+14.35 la
2.16+1.03 iar in lotul martor de la 57.60+9.29 la 19.36+9.49.

+ Rezultatele finale au aratat o imbunatatire semnificativa si in ceea ce priveste valorile
bilantului functional in LE cu valori medii initiale de 47.00+7.66 care s-au imbunatatit pana la
valoarea medie de 98.00+2.06 comparativ cu junioarele LM care au inregistrat si ele corectii
multumitoare de la valoarea medie initiala de 50.48+7.72 la valoarea medie finald de 76.12+3.81.

+ Valori semnificat mai bune au inregistrat sportivele handbaliste junioare si in cazul
masuratorilor finale privind evolutia perimetrelor bratului si antebratului, a fortei de prehensiune
dar si in cadrul evaludrii somatofunctionale a examenului de amplitudine a umdrului lezionat.

+ In ceea ce priveste scala VAS si evaluarea calititii vietii in ambele cazuri au aparut

(ORI

fost semnificative facandu-se corectie de la valoarea medie initiala a VAS de 8.12+1.48 la
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0.68+0.80 in LE, iar in LM de la 8.2441.45 la 3.2442.37, in timp ce pentru calitatea vietii
valorile medii initiale in lotul experimental au fost de 62.64+15.72 iar la evaluarea finala au fost
de 104.00+4.73 semnificativ mai bune decat in LM unde valorile medii initiale au fost de
60.04+18.14 si au fost corectate pana la valorile medii finale de 87.28+5.85.

Argumentarea eficacitatii metodologiei experimentale bazata pe dinamica indicatorilor
privind limitarea activitdtilor, disfunctiile umarului, evaluare somatofunctionala, pregatire fizica
a sportivelor handbaliste junioare participante la studiu a demonstrat ca desi rezultatele initiale
obtinute atat pentru LE cét si pentru LM aratau acelasi nivel de dizabilitate, intre loturi existand
omogenitate, analiza finalda a parametrilor si indicatorilor analizati subliniazd o corectie
semnificativ mai mare pentru handbalistele junioare din lotul experimental care au inregistrat
rezultate mai bune si la testele de agilitate, de mobilitate (testul coifului rotator), testul aruncarii

mingii la distantd de pe loc sau cu elan, testele de fortd pe care le-au parcurs aldturi de antrenor.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Analiza rezultatelor obtinute arata ca sportivele handbaliste junioare din ambele loturi,
desi au avut un nivel similar de dizabilitate, au o dinamica pozitiva si stabild de imbunatatire a
starii functionale a membrului superior, a fost mult mai pronuntata la sportivele junioare din
lotului experimental, unde progresele au fost semnificativ mai bune.

2. Una din evaludrile importante si relevante pentru studiul nostru a fost analiza scorului
DASH ce face o evaluare a disfunctie membrului superior, ce a suferit modificari indicand o
atenuare a disfunctiilor pentru ambele loturi in LM de la 57.60+9.29 la 19.36+9.49 in timp ce
pentru LE corectia este una semnificativa statistic de la o medie initiald a DASH de 61.73+14.35
la 0 medie finald a scorului ajunsa la valoarea de 2.16+1.03DS cu o valoare a lui p=0.0018.

3. Consideram ca Modelul experimental adaptat pentru recuperarea leziunilor umarului in
handbal — MEARUH aplicat sportivelor junioare si-a demonstrat eficacitatea in studiul
pedagogic, fapt sustinut de corectiile inregistrate in evaludrile finale ce au inclus: aprecierea
gradului de limitare a umarului si a gradului de dizabilitate evidentiind astfel faptul ca
recuperarea sportivelor handbaliste din LE a fost una totala, iar nivelul de performanta sportiva a
fost cel necesar reintoarcerii la viata sportiva.

4. Eficacitatea MEARUH este confirmata si de nivelul de troficitate musculara evidenta
la nivelul membrului superior lezionat, unde am inregistrat cresteri ale valorilor perimetrelor
bratului si antebratului.

5. Rezultatele studiului nostru ne permit sa recomandam programul recuperator dezvoltat

in Modelul experimental adaptat recuperarii leziunilor la umar la sportivii handbalisti juniori —
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MEARUH pentru dezvoltarea calitatilor vitezd-forta la sportivii handbalisti, dupa impactul
eficient al metodelor de recuperare utilizate in recuperarea leziunilor umarului.

6. Eficacitatea metodologiei dezvoltate a fost confirmata nu numai de dinamica pozitiva a
rezultatelor lotului experimental, ci si de superioritatea rezultatelor testarii lotului experimental
fatd de indicatorii subiectilor din lotul de control, cu fiabilitatea rezultatele P < 0,05.

7. Astfel, in baza rezultatelor evidentiate in cadrul studiului experimental putem afirma
cu tarie cd MEARUH, ce a fost conceput pentru a demonstra eficacitatea aplicarii mijloacelor
Kinetoterapeutice in procesul recuperator al leziunilor umarului la sportivele handbaliste

junioare si-a atins toate scopurile propuse.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMNADARI

1. Pe baza analizei literaturii stiintifice si metodologice, precum si in urma evaluarii
rezultatelor cercetarii noastre se demonstreaza faptul ca rata accidentarilor la handbal este una
foarte mare si pana la 80% din leziunile suferite de sportivi sunt asociate cu deteriorarea
sistemului musculo-scheletic, iar leziunile umarului ocupand un loc special. In studii, se acorda
mai multa atentie recuperdrii sportivilor dupa leziunile gleznei, articulatiilor genunchiului,
leziunile coloanei vertebrale, fracturilor la mana, insd problema recuperarii sportivilor
handbalisti dupa leziunile de umar ramane slab studiata atat la nivel national cat si international.
Din numarul total de 337 sportivi handbalisti juniori 56.97% au parcurs un episod de leziune cu
imobilizarea si 30.86% au traversat un episod de leziune cu interventie chirurgicald artroscopica
secondate de kinetoterapie.

2. Distributia cazurilor in functie de sex aratd in mod clar cd sportivele handbaliste
junioare sunt mai predispuse la aparitia leziunilor umarului fata de oponentii lor de sex masculin.
Raportul fiind de 57.24% in cazul leziunilor cu imobilizare pentru sportivele junioare fatd de
56.76% pentru sportivii handbalisti de sex masculin, in cazul leziunilor operate proportia mai
mare se mentine tot pentru jucdtoarele de sex feminin fiind de 34.21% fata de 28.11% in cazul
reprezentantilor de sex masculin, aspecte ce confirma cd numarul leziunilor la umar este foarte
mare ceea ce pune in pericol cariera sportivd, dezechilibreaza componenta echipelor si aduc
modificari cu privire la calitatea vietii acestora.

3. Lipsa programelor de preventie, de refacere, a programelor de recuperare special
destinate juniorilor, cu perioade mari de incarcdtura in antrenament si meci, suprafete de joc
nepotrivite, lipsa echipamentelor sunt factorii declansatori care favorizeaza aparitia leziunilor la
juniorii din handbal. O leziune, mai ales cele de instabilitate la nivelul umarului, atrag dupa sine
si perioade mari de inactivitate sportiva, dezechilibre in lot si costuri mari cu privire la Intregul
proces recuperator.

4. Utilizarea kinetoterapiei in recuperarea leziunilor umarului sportivelor handbaliste
junioare, implica folosirea mijloacelor specifice educatiei fizice in complex cu exercitii
terapeutice de recuperare care impreund vor contribui la tratarea leziunii intr-un timp cat mai
scurt, cu riscuri minime de recidivd si cu o revenire a sportivului in viata competitionald la
standardele dinaintea accidentdrii. Folosirea exercitiilor de recuperare combinate cu exercitii
fizice specifice handbalului sunt menite sa recupereze sportivul din punct de vedere medical fara

a neglija componenta performantei sportive.
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5. A fost dezvoltat un Model experimental adaptat pentru recuperarea leziunilor umarului
in handbal — MEARUH care include utilizarea in etape a exercitiilor fizice si de recuperare
pentru flexibilitate, rezistenta, rezistenta la forta, abilitati de coordonare, exercitii apropiate de
specializarea sportiva, in combinatie cu taping neuro-proprioceptiv, masaj, mecanoterapie,
stimulare biomecanica, fizioterapie, hidroterapie. Instrumentele si metodele propuse sunt aplicate
secvential pe faze de recuperare, in functie de statusul recuperator, in care s- a lucrat in medie de
5 ori pe sdptamana, in sedinte de 60 de minute, ajungdndu-se la un numar aproximativ de 130 de
ore de program recuperator implementat.

6. Rezultatele obtinute in cadrul evaludrilor initiale privind gradul de dizabilitate si
limitarile functionale impuse acesta atat in lotul experimental cat si in lotul martor au evidentiat
omogenitate intre loturi, fara diferente semnificative P>0.05 dar cu toate acestea sportivele
handbaliste junioare din LE la evaluarea finala au reusit sd inregistreze valori de corectie
semnificative atat pentru fortd, mobilitate, troficitate cu valori ale lui P<0.001.

7. Analiza comparativd a rezultatelor obtinute in cadrul evaludrilor indicilor privind
gradele de dizabilitate si limitarile din articulatia umarului sportivelor handbaliste junioare au
aratat o frecventd crescuta a valorilor 1n intervalul 45-50, aspect ce indica o functionalitate slaba,
in ambele loturi, cu o valoare a lui P>0.05, la evaluarea initiala in LM a plecat de la 0 medie a
bilantului functional de 50.48+7.72 si am ajuns la 76.12+3.81 iar in LE am plecat de o medie de
47.00+7.66 si am ajuns la valori medii ale bilantului functional de 98.00+2.06 cu o valoare a lui
P<0.001 ce demonstreazad ca progresele nu sunt intampldtoare, cd sunt semnificative statistic si
subliniaza eficacitatea Modelului experimental adaptat pentru recuperarea umarului in handbal —
MEARUH elaborat si implementat in cadrul sedintelor de recuperare avute cu sportivele
handbaliste junioare din lotul experimental.

8. Eficacitatea metodologiei propuse pentru refacerea sportivelor handbaliste junioare
dupa leziunile de umar este confirmatd nu numai de modificari functionale dinamice pozitive, ci
si de o reducere a timpului de reabilitare cu reinsertia acestora in echipa la nivelul de
performantd avut inainte de accidentare.

9. Concluziondm ca necesitatea unui program recuperator aplicat gradual si etapizat pe
faze de recuperare in cazul leziunilor umarului la sportivele handbaliste junioare se confirma
prin faptul ca unele leziuni ale umarului precum instabilitatea la care am facut si noi referire
impun scoaterea sportivului din activitatea competitionald sau chiar determinarea sportivului sa
renunte la activitatea sportiva. Influenta directionatd si combinatd in aplicarea mijloacelor
specifice handbalului cu mijloace specifice kinetoterapiei, incadrate in MEARUH, ne- a permis o

recuperare si o reinsertie in activitatea sportiva Intr-un timp cat mai scurt pentru handbalistele
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junioare din lotul experimental cu un grad semnificativ de corectie privind indicatorii functionali,
ai parametrilor privind troficitatea musculara , forta, amplitudinea dar si cu o imbunatitire a

indicatorilor privind calitatea vietii.

*k*k

- Pentru diagnosticarea precoce a leziunilor umarului la sportivii handbalisti este necesara
0 monitorizare si o evaluare permanentd a sportivilor din partea kinetoterapeutului si medicului
de medicina sportiva,

- Implementarea unor programe de preventie care sa puna accentul de constientizarea
factorilor de risc dar si pe obligativitatea implicarii in programele de refacere de dupa
antrenament si competitii;

- Introducere de exercitii specializate de dezvoltare si stabilizarea musculaturii in cadrul
antrenamentelor de catre kinetoterapeut care trebuie sa fie intr-o buna comunicare si relationare
atat cu sportivii cat si cu antrenorul si medicul echipei. Comunicarea in echipa interdisciplinara
avand un rol fundamental in bunul mers al lucrurilor.

- Abordarea leziunilor in ansamblu, privind corpul ca un intreg, pentru a nu permite
aparitia de dezechilibre functionale sau instalarea de diskinezii in urma lezionarii.

Propuneri pentru antrenori

> dozarea corecta a incarcarii sarcinilor de lucru;

» evitarea supra-antrenamentului;

» respectarea perioadelor de refacere;

> apelarea la programe profilactice de preventie, cu insistare asupra perioade de incélzire
desfasurate inaintea antrenamentelor si jocurilor.

Propuneri pentru institutia de invatamdnt

» angajarea unui kinetoterapeut in scoald, cu amenajarea unui spatiu dotat cu aparatura
necesara recuperarii sportivilor, care sa poata evalua permanent sportivii, s comunice eficient cu
antrenorul si sd combine exercitiile fizice specifice handbalului cu exercitii de recuperare in
scopul imbunatatirii performantei sportive si scaderii costurilor cu privire actele de recuperare
necesare.

Propuneri pentru sportivi
» respectarea indicatiilor cu privire la protocolul recuperator ce trebuie urmat acasa;

> tratarea cu seriozitate a programelor de preventie si refacere dupa antrenament si meci;
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» comunicarea in timp cat mai scurt a modificarilor suferite la nivelul corpului, aparitia
durerii, pentru a preveni sau trata din faza incipienta orice accidentare;

» implicarea 100% in procesul recuperator, cu mentinerea motivatiei pozitive pe tot
parcursul programului, respectarea indicatiilor kinetoterapeutului, antrenorului si medicului de

medicina sportiva pentru reusita actului recuperator intreprins.
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ANEXA 1
CHESTIONAR DE CALITATEA VIETII
© 2003 Burckhardt and Anderson; licensee BioMed Central Ltd.

BIFATI iN COLOANA DIN STANGA AFIRMATIA CARE VA REPREZINTA
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incantat | Satisfacut in Mixt in Nefericit | Teribil
mare parte mare parte

2 Sanpatate — apt fizic si 7 6 5 -+ 3 2 1
viguros

4 Cresterea copilului 7 6 5 4 3 2 1
copiilor

6 Relatia cu prieteniapropiati | 7 | 6 | s | 4 | 3 | 2 | 1 __

afaceri publice

10 intelegerea de sine — 7 5 3 2 1
cunoasterea  limitelor  si
calitatilor

[ 12 Creativitate ____| 7 | 6 | s | 4 | 3 | 2 | 1

distractie

16 Independentd, lucruri pe 7 6 5 4 3 2 1
care le faci pentru tine

1 - 40 — Perceptie disfunctionald asupra propriei vieti.

40 - 70 — Perceptie serioasd asupra propriei vieti, cu accent pus pe simtul datoriei in
defavoarea starii de bine.

70 - 98 — Stiti ca viata e cu bune si cu rele, insa reusiti sd va bucurati de ea.

98 - 112 — Totul este perfect!

ANEXA 2

Chestionarul Dash privind disfunctiile bratului, umérului si mainii
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DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

CHESTIONARUL
NUME
PRENUME
VARST Ao
BRAT DOMINANT: DREPT D
STANG [
INSTRUCTIUNI

Acest chestionar contine intrebari
privind simptomele si capacitatea dvs.
de a efectua anumite activitati.

Tinand cont de starea dvs. din ultima
saptdmana, va rugam sa raspundeti la
fiecare intrebare incercuind numarul
potrivit.

Chiar daca nu ati avut ocazia sa
efectuati vreo activitate in ultima
saptamana, va rugam sd estimati cat
mai exact care raspuns ar fi cel mai
potrivit.

Nu conteaza ce mana sau brat folositi
pentru a efectua activitatea; va rugam
sa raspundeti tinand cont de
capacitatea dvs. indiferent de felul in
care efectuati sarcina.

*DASH=Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

®© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Romanian translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK

Continuare ANEXA 2
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DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

Va rugam sa evaluati capacitatea dvs. de a efectua urmatoarele activitati in ultima saptamana, incercuind numarul de sub
raspunsul potrivit

NICIO  DFICWLTATE DiFicurare DFICHLTATE o
DFICULTATE ~ USOARA  MODERATA ARl

1. Sé‘deschidetj un borcan bine inchis sau 1 2 3 4 5
neinceput.
2. 53 scriefi. 1 2 3 4 5
3. Sa rasuciti o cheie. 1 2 3 4 5
4. Sa pregatiti de mancare. 1 2 3 4 5
5. Sa deschideti o usa grea care trebuie impinsa. 1 2 3 4 5
6. Sa puneti un obiect pe un raft afiat deasupra 1 2 3 4 5
capului dvs.
7. Sa faceti treburi grele in gospodarie (ex. spalat 1 5 3 4 5
pereti, spalat pe jos).
8. S4 lucrati in gradinad sau in curte. 1 2 3 4 5
9. Sa faceti patul. 1 2 3 4 5
10. Sa carati o plasa cu cumpdraturi sau o 1 2 3 4 5
servieta.
11. S& cérati un obiect greu (peste 5 kg). 1 2 3 4 5
12. S schimbati un bec afiat deasupra capului. 1 2 3 4 5
13. Sa va spalati pe cap sau sa va uscati parul cu 1 2 3 4 5
foenul.
14. Sa va spalati pe spate. 1 2 3 4 5
15. Sa va imbracati cu un pulovar. 1 2 3 4 5
16. S folositi un cutit ca s3 tdiati mancarea. 1 2 3 4 5
17. Activitati recreative care necesita un efort mic 1 2 3 4 5
{ex. joc de cartj, tricotat efc.).
18. Activitati recreative care va solicita, prin
intensitate sau impact, bratul, umarul sau 1 2 3 4 5
mana.
19. Activitati recreative in care va miscati liber 1 2 3 4 5
bratul (ex. volei, badminton etc.).
20. Sa va descurcati cu nevoile de deplasare (s 1 2 3 4 5
ajungeti dintr-un loc in altul).
21. Activitati sexuale. 1 2 3 4 5

Continuare ANEXA 2
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DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

DESTUL EXTREM DE
DEMULT MULT

DELOC PUTIN MODERAT

22 in ultima s3ptdman, in ce masura problema
dvs. cu bratul, umarul sau mana v-a afectat
activitatile sociale normale pe care le 1 2 3 4 5
desfasurati cu familia, prietenii, vecinii sau
alte grupuri? (incercuiti un numar)

DELOC PUTIN MODERAT DE FOARTE

LIMITAT LIMITAT LIMITAT LMTAT  'NCAPABIL
23. In ultima saptamana, ati fost limitat in munca
dvs. sau in alte activitati zilnice obisnuite din
cauza problemei cu bratul, umarul sau mana?
(incercuiti un numar) 1 2 3 4 5
Va rugam sa evaluati gravitatea urmatoarelor simptome din ultima saptamana. (incercuiti un numar)
INEXISTENTA ~ USOARA  MODERATA maRe  EXTREMDE
24 Durere in brat, umar sau mana. 1 2 3 4 5
25. Durere in brat, umar sau mana cand ati 1 2 3 4 5
efectuat 0 anumita activitate.
26. Fumicaturi (intepaturi si amorteald) in brat, 1 2 3 4 5
umar sau mana.
27. Slabiciune in brat, umar sau mana. 1 2 3 4 5
28. Sgnz_at;e de intepenire in brat, umar sau 1 2 3 4 5
mana.
DIFICULTATE

DIFICULTATE ATATDE
FOARTE MARE INCAT
MARE N-AM PUTUT

NICIO DIFICULTATE DIFICULTATE
DIFICULTATE USOARA MODERATA

DORMI
29. n ultima s3ptimana, cata dificultate ati
intampinat ca sa dormiti, din cauza durerii 1 2 3 4 5
din brat, umar sau mana? (incercuiti un
numar)
—
NICI NU
DEZAPROB,
DEZAPROB NICI NU APROB CU
CUTARE  DEZAPROB  jppos APROB TARIE
30. Ma simt mai putin capabil, mai putin sigur pe
mine sau mai putin util, din cauza problemei 1 2 3 4 5

cu bratul, umarul sau mana. (fncercufi un
numar)

DISFUNCTII DASH/SCORUL SIMPTOMELOR = [{SUM@ an raspunsuri) _ 4]y 25 unde n este egal cu numarul de rispunsuri

completate. n
Scorul DASH nu poate fi calculat daca lipsesc mai mult de 3 itemi.

Continuare ANEXA 2
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DISFUNCTII ALE BRATULUI, UMARULUI SI MAINII

MODUL DE LUCRU (OPTIONAL)

Urmétoarele intrebdri se refera la impactul pe care problema dvs. cu bratul, umarul sau mana o are asupra capacitatii dvs. de
a lucra (inclusiv in gospodarie, dacd aceasta este principala dvs. ocupatie).

Va rugdm s indicati care este serviciu/munca dvs.
QO Nu lucrez. (Puteti trece peste aceasts sectiune.)

Va rugam sa incercuifl numarul care descrie cel mai bine capacitatea dvs. fizica din ultima saptdmana. Ati intampinat vreo
dificultate:

DIFICULTATE
NCIO  DIFICULTATE DIFICULTATE
DIFICULTATE  USOARA  MODERATA  TOARTE  INCAPABIL

=

in a aplica tehnica obignuita la serviciu? 1 2 3 4 5

2. in a va efectua munca obisnuita din

cauza durerii in brat, umar sau mana? 1 2 3 4 5
3. in a va efectua munca asa de bine cum

ati dori? 1 2 3 4 §
4.in a acorda muncii dvs. tot atata timp ca 1 2 3 4 5

de obicei?

MODULUL SPORTURI/ARTELE SPECTACOLULUI (OPTIONAL)

Urmétoarele intrebarn se refera la impactul problemei cu bratul, umérul sau mana asupra céntatului fa instrumentul dvs.
preferat sau a practicarii sportului sau ambelor.

Dacd practicati mai mult decat un sport sau cantati la mai mult decat un instrument (sau ambele), va rugam s raspundeti
gandindu-va la activitatea care este cea mai importanta pentru dvs.

V4 rugdm s3 indicati sportul sau instrumentul care este cel mai important pentru dvs.
0 Nu céant la niciun instrument sau nu fac niciun sport. (Puteti sari peste aceast sectiune)

Va rugam s& incercuiti numarul care descrie cel mai bine capacitatea dvs. fizica din ultima saptdmana. Ati intampinat vreo
dificultate:

DIFICULTATE
NICIO DIFICULTATE DIFICULTATE INCAPABIL

FOARTE
DIFICULTATE USOARA MODERATA MARE
1. ina aplica tehnica obignuitd pentrua
canta la instrumentul dvs. saua practica 1 2 3 4 §
sport?
2. inacanta la instrumentul dvs. saua
practica sport, din cauza durerii in brat, 1 2 3 4 5
uméar sau mana?
3. Inacénta la instrumentul dvs. saua 1 2 3 4 5
practica sport aga de bine cum ati dori?
4.in a acorda practicarii sportului dvs. sau
cantatului la instrument tot atata timp ca
de obicei? 1 2 3 4 5

NOTAREA MODULELOR OPTIONALE: Adunati valorile atribuite fiecarui raspuns;
impartiti la 4 (numérul itemilor); scadeti 1; inmultiti cu 25.
Scorul unui modul optional nu poate fi calculat daca lipseste vreun item.
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ANEXA 3

CHESTIONAR PRIVIND LIMITAREA ACTIVITATILOR LA

NIVELUL UMARULUI LEZIONAT

NUME SIPRENUME.........ccouiiiiiiiiiiiiaiiiie e,
POSTUL OCUPAT IN TEREN......oov oo,

I. ACTIVITATEA PROFESIONALA

3 - particip regulat la antrenamente, fara restrictie

2 —usoard limitare a activitatilor la antrenament datoratd durerii umarului

1 - limitare permanentd a activitatilor la antrenament din cauza durerii umarului

0 - nu pot desfasura antrenament din cauza durerii de umar

Il. ACTIVITATEAFIZICE

3 - pot ridica, cara orice obiect doresc

2 - pot ridica, cdra orice obiect, dar cu aparitia durerii de umar

1 - ridicarea, caratul obiectelor este limitata datorita durerii de umar

0 - nu pot ridica, cdra nimic, datoritd durerii de umar

III. POSTURA

3 - pot sta cu mana ridicata fara intrerupere, oricat doresc

2 - pot sta cu mana ridicata oricat doresc, dar cu aparitia durerii de umar

1 - nu pot sta cu mana ridicata mult timp datorita durerii de umar

0 - nu pot sta cu mana ridicatd mai mult de cateva minute, datoritd durerii de umar

IV. IRITABILITATE

3 — durere sau disconfort la nivelul umarului nu ma deranjeaza, nu ma irita

2 - sunt uneori iritabil datoritd durerii de umar

1 - sunt adesea iritabil datoritd durerii de umar

0 - sunt intotdeauna iritabil datoritd durerii de umar

V. DUREREA

3 - nu am de obicei durere la nivelul umarului

2 - am uneori dureri la nivelul umarului
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0 -am intotdeauna dureri la nivelul umarului

VI. INTENSITATEA DURERII

3 - absenta durerii la nivelul umarului

2 — dureri de umar cu intensitate ugoara

1 - dureri de umar cu intensitate moderata

0 - dureri de umar cu intensitate severa

VIl. SOMNUL /REPAUSUL

3 - nu am probleme de somn datorita durerii de umar

2 - am perturbari usoare, minime ale somnului, datoritd durerii de umar

1 - am perturbari moderate ale somnului, datorita durerii de umar

0 - am perturbari grave ale somnului, datorita durerii de umar

Vill. ARUNCAREA MINGII

3 — nu am probleme in a arunca mingea datorita durerii de umar

2 — am probleme usoare in a arunca mingea datorita durerii de umar

1 — am probleme moderate in a arunca mingea datorita durerii de umar

0 — nu pot arunca mingea datoritd durerii de umar

IX. ALERGAREA

3 —pot alerga fara probleme

2 — pot alerga, dar cu mici dificultati datorita durerii de umar

1 —pot alerga, dar cu dificultati importante datorita durerii de umar

0 — nu pot alerga datorita durerilor de umar

X. ACTIVITATI DE ZI CU ZI

3 —nu am nevoie de ajutor pentru activitatile personale de zi cu zi

2 —am nevoie de ajutor minim pentru activitatile personale de zi cu zi datorita durerii de

umar

1 — am nevoie de ajutor important pentru activitatile personale de zi cu zi datorita durerii

de umar

0 — am nevoie de ajutor total pentru activitatile personale de zi cu zi datorita durerii de

umar

Cu céat scorul este mai mic cu atat infirmitatea este mare.
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ANEXA 4

CHESTIONAR PRIVIND DUREREA PRODUSA DE INSTABILITATE
LA NIVELUL UMARULUI SI IMPOTENTA FUNCTIONALA

INDUSA DE ACEASTA
NUME. ..., PRENUME . ...
SEX ..........
VARSTA ..............

INDICATI NUMAI AFIRMATIILE CARE DESCRIU STAREA DUMNEAVOASTRA.

1. IN ULTIMUL AN ATI SUFERIT DE INSTABILITATE iIN ARTICULATIA
UMARULUI?

2. SUNTETI LA PRIMUL EPISOD DE INSTABILITATE, SAU AU MAI FOST SI ALTE
EPISOADE IN TRECUT?

3. ATIAPELAT LA IMOBILIZAREA IN ORTEZA SAU LA INTERVENTIA
CHIRURGICALA DUPA ACCIDENTARE?

4. DUREREA IN ARTICULATIA UMARULUI A APARUT IN TIMPUL UNUI MECI

DE

HANDBAL?

5. DUREREA IN ARTICULATIA UMARULUI A APARUT IN TIMPUL
ANTRENAMENTULUI?

6. DUREREA IN ARTICULATIA UMARULUI MA IMPIEDICA SA PARTICIP LA
ANTRENAMENTE SI MECIURI.

7. EXISTA DURERE LA NIVELUL UMARUL APROAPE TOT TIMPUL, iIMI ESTE
AFECTATA CALITATEA VIETIL.

8. DATORITA DURERII IN ARTICULATIA UMARULUI PERFORMANTA MEA CA
SPORTIV A AVUT DE SUFERIT.

9. LA CAT TIMP DUPA ACCIDENTARE ATI REVENIT IN ACTIVITATEA
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SPORTIVA?
10. DE CAT TIMP PRACTICATI JOCUL DE HANDBAL? (AN]).............

ANEXA 5
Evaluarea durerii prin analiza VAS (Visual Analog Scale)
012345678910
S BN S BUES reeSiers  meBias
C S S e O
SCOR SIMPTOMATOLOGIE CONDUITA TERAPEUTICA

0 Fara durere Nu necesita medicatie

1 Iritare ocazionala, accese minore Medicatie la nevoie

dureroase
2 Iritare ocazionald, accese puternice Medicatie la nevoie
dureroase
3 Iritare suficienta cdt sa distraga atentia | Analgezice de intensitate moderata
4 Durerile pot fi ignorate daca Analgezice de intensitate moderata
pacientul este implicat in muncad, dar
continua sa-i distraga atentia
5 Durerea nu poate fi ignorata mai mult de | Analgezice de intensitate moderata
30 min
6 Durerea nu poate fi deloc ignorata, dar se Analgezice puternice
pot continua activitdtile sociale
7 Capacitatea dificila de concentrare, Analgezice puternice
durerea interfera cu somnul. Activitatile
zilnice seeste continud cu efort
8 Activitate fizica sever limitata. Analgezice puternice
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incontrolabil, aproape delir

9 Incapacitate de a vorbi.Pldns sau geamat

Cele mai puternice analgezice sunt

partial eficiente

moartea

10 Incontinenta. Durerea poate provoca

Cele mai puternice analgezice sunt

partial eficiente

ANEXA 6

BILANT FUNCTIONAL AL UMARULUI

DREAPTA [STANGA

A. DURERE (15 puncte) = 1. + 2.

1. Durerile umarului in viata de zi cu zi
-sensibilitate la modificarea

temperaturii =15 puncte
-in timpul unui efort important = 10 puncte
-in timpul unui efort minor =5 puncte
-1n permanenta = 0 puncte

2. Gradul durerii

Intre 0 si 15 (durere severa = 0)

B. ACTIVITATE COTIDIANA
(20 puncte)

1. Handicap in timpul activitatii
zilnice
- de la 0 la 4 puncte

(0 = limitare severa)

2. Handicap in timpul activitatii
sportive
-de la0la4 puncte

(0 = limitare severa)

3. Perturbarea somnului datorita durerii de la nivelul umarului

- de la 0 la 2 puncte (0 = perturbare severa)
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4. Nivel de utilizare rezonabila a bratului (de la 2 la 10 puncte)

Ducerea bratului:
-la talie = 2 puncte -la cap = 8 puncte
-la piept = 4 puncte -deasupra capului=10 pct.

-la gat = 6 puncte

C. MOBILITATE

ACTIVA (40 puncte)

1. Flexie

0°-30° =0 puncte 91°-120° =6 puncte
31°-60° =2 puncte 121°-150° =8 puncte
61° - 90° =4 puncte > 150° =10 puncte
2. Abductie

0°-30° =0 puncte 91°-120° =6 puncte
31°-60° =2 puncte 121°-150° =8 puncte
61° - 90° =4 puncte > 150° =10 puncte

3. Rotatie externa
-mana la ceafd cu cotul in

fata = 2 puncte
-mana la ceafa cu cotul

in spate =4 puncte
-mana pe cap cu cotul in

fata = 6 puncte
-mana pe cap cu cotul in

Spate = 8 puncte

-ridicare completa a

mainii de pe cap =10 puncte

4. Rotatie interna
Fata dorsald a mainii la:

-nivelul coapsei = 0 puncte nivelul L3 =6 puncte

-nivelul fesei = 2 puncte nivelul T12 =8 puncte = 10 pct.
-nivelul sacrumului = 4 nivelul T7
puncte
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D. FORTA ABDUCTORI (25 puncte
pentru 12 kg)

E. TOTAL (100 puncte)

Cu cat scorul este mai mic cu atat afectare este mai mare — Scorul Constant —Murley

ANEXA 7
FISA DE EXAMINARE FORTA MUSCULARA UMAR
(TESTARE MANUALA)
VALOARE EXAMINATA VALOARE IN
INTERVAL
MISCARE | MEMBRUL MEMBRUL FO-F5
DREPT STANG iN SECTORUL
DE MISCARE
FLEXIE 0-170°
EXTENSIE 0-60°
ABDUCTIE 0-170°
ROTATIE 0-70°
INTERNA
ROTATIE 0 -90°
EXTERNA
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FISA EXAMEN PERIMETRU MEMBRU SUPERIOR

ANEXA 8

MEMBRUL

DREPT

STANG

PERIMETRU BRAT

PERIMETRU ANTEBRAT
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ANEXA 9

FISA EVALUARE DINAMOMETRIE /PREHENSIUNE

MEMBRUL KG FORTA
DREPT
STANG
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ANEXA 10

FISA DE EVALUARE SOMATOFUNCTIONALA EXAMEN
AMPLITUDINE DE MISCARE UMAR

VALOARE EXAMINATA
VALOARE
MISCARE MEMBRUL MEMBRUL
A STANDARD
DREPT STANG
FLEXIE 0-170°
EXTENSIE 0 —60°
ABDUCTIE 0-170°
ROTATIE 0-70°
INTERNA
ROTATIE 0-90°

EXTERNA
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ANEXA 11

ARHIVA PERSONALA TESTE DIAGNOSTIC

Testul JOBE Testul Patte Testul Gerber
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Testul Hawkins Testul Apley

ANEXA 12

COMPLEX DE EXERCITII DESTINATE RECUPERARII LEZIUNILOR DE
INSTABILITATE A UMARULUI LA SPORTIVELE
HANDBALISTE JUNIOARE

Nr. Pozitia initiala Descrierea exercitiului dozare Recomandari
metodice

1. Decubit dorsal Antebratul formeaza unghi de 90° 2x10
cu bratul, kineteoterapeutul executa repetari
o elongatie, tinand membrul 1in
tensiune, cand apare durerea,
relaxeaza. Miscarea se executa in 2
seturi a cate 10 repetari.

2. Decubit lateral Realizam extensia articulatiei Mentinem Trunchiul se
umarului Intr-o pozitie inclinata, cu 20s si mentine drept,
un sul intre brat si antebrat, cotul in relaxam genunchii ugor
unghi de 90°. flectati
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3. Ortostatism Trunchiul wusor inclinat inainte, 2x10 Abdomenul usor
sprijin pe un genunchi si pe brat, repetari incordat
lasdm  bratul liber, executind
miscari usoare TInainte, Tnapoi,
stdnga, dreapta si apoi circular.

Repetam intreaga secventd si cu
bratul opus.

4. Decubit ventral Mana implicata atarnd de marginea 3x10 Se poate adauga o
patului cu degetul mare indreptat repetari sarcina de
spre corp. Mentinem cotul drept si transport
tragem de mana la nivelul corpului, ingreunand
strangdnd omoplatii, Tn sus si exercitiul
inapoi. Revenim la pozitia de
pornire.

5. Ortostatism Relaxam umerii si tragem usor de 255 Trunchiul se
brat, peste piept ciat de mult se | mentinem | mentine drept,
poate. 25 s relaxam | picioarele
Mentinem intinderea timp de 25 de | 4 repetari de | departate la
secunde si relaxam alte 25 de fiecare parte | nivelul umerilor
secunde. Se executa cate 4 repetari
de fiecare parte

6. Ortostatism Cu mainile la spate apucim 20s Spatele drept ,
capetele exterioare ale unui baston, | mentinem | umerii relaxati
impingem bastonul pe orizontald, | 20 s relaxam
astfel incat umarul s fie intins la | 5 repetari de
maxim, pand la punctul in care | fiecare parte
incepe sa doara.

7. Ortostatism Se apuca bastonul cu ambele maini, 20s Spatele drept ,
de acesta data bastonul va fi in plan | mentinem | umerii relaxati
frontal, impingem bratul pe | 20 s relaxdm
orizontald, tragdnd de musculatura | 5 repetéri de
umarului, pand la punctul in care | fiecare parte
apare durerea

8. ortostatism Cu ajutorul unei benzi elastice pe 2x10 Tensiunile
care o tinem in tensiune , bratul pe repetari dureaza 5 secunde
langa corp, cotul in unghi de 90°se
realizeaza o tractiune catre lateral si
catre Tnapoi, kinetoterapeutul opune
rezistentd miscarii.

9. Ortostatism Bratele perfect intinse, umerii 2x10 Tensionam 5 s
drepti tinem banda de capete repetari
intinsa perfect tensionata .

10. Ortostatism Bratele lipite de corp, 2x10 Tensionam 5 s
kinetoterapeutul pozitionat in spate, repetari

tine banda, opunand rezistenta, se
tensioneaza banda, tragand de ea in
fata.
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11.

Decubit dorsal

kineteoterapeutul executa
membrului afectat o flexie pe
amplitudine maxima , cobinat cu o
tractiune in ax pentru a detensiona
articulatia si a preveni instalarea
redorii articulare.

3x10
repetari

Se poate realiza si
din ortostatism cu
o gantera in mana

12.

Pe genunchi

Kinetoterapeutul tine o minge
mare (Bobath ball), pe care
pacientul se apasa cu cate un brat,
presand puternic, iar
kinetoterapeutul o va ridica treptat,
executand o extensie 1n articulatia
umarului.

2x15
repetari

Se execute pana
la limita durerii

13.

Decubit dorsal

Genunchii flectati, pacientul se
prinde de o bara rigidd cu ambele
brate, tindand cotul fix, bratul in
tensiune si cu ajutorul
kinetoterapeutului se executa o
hiperextensie 1n articulatia
umarului, daca apare durere ne
oprim.

2x15
repetari

14.

Ortostatism

Coatele flectate in unghii de 90 °
pacientul tine in tensiune o banda
elastica, kinetoterapeutul se
pozitioneaza in spatele pacientului ,
ajutand la ridicarea bratului, trage
de brate catre Tnapoi mentinad in
tensiune 5 secunde.

2x15
repetari

Spatele drept,
umerii pe aceiasi
linie

Rezultate. Arhiva personala.
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Foto - Aplicarea benzilor kinesiologice: banda 1 (stdnga), banda 2 (mijloc), banda 3 (dreapta)

(arhivd personalda)

Aplicarea benzilor kinesiologice: banda 4 (stdnga), banda 5 (mijloc), banda 6 (dreapta)

(arhivd personald)

Foto - Aplicarea benzilor kinesiologice: banda 7 (stanga) banda 8 (mijloc), banda 9

(dreapta)(arhiva personaldi)

ANEXA 14

182



Foto - Extesia articulatiei umdarului (arhiva personala)
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continuare ANEXA 14

Foto - Intinderea umdrului (arhivi personala)

Foto - Rotatie interna pasiva (arhivd personald)
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continuare ANEXA 14
Foto - Rotatie externd pasiva (arhivd personald)

Foto - Exercitii de tonifiere musculard (arhiva personala)

g /T

B
)

iy
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Foto - Flexia cotului (arhiva personali)

continuare ANEXA 14

Foto - Hiperextensie in articulatia umarului (arhivd personald)
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Foto - Tractiuni in tensiune cdtre inapoi (arhivd personald)

Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnata Dorobat Simona Elena, declar pe propria raspundere ca materialele prezentate
in teza de doctor, se refera la propriile activitati si realizari, in caz contrar urmand sa suport
consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Dorobat Simona Elena

Semnatura

Data
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CV-ul autoarei

Curriculum vitae
Europass

Informatii personale

Nume / Prenume

Dorobat Simona Elena

Adresi(e)

Iasi, Valea Adanca, Str. Debarcaderului 52b

Telefon(oane)

Mobil:0769285466

E-mail

simonaelenadorobat@yahoo.com

Nationalitate(-tati)

Romana

Data nasterii

21.12.1984

Sex

feminin

Experienta profesionala

Perioada

2008-prezent

Functia sau postul ocupat

Kinetoterapeut principal terapie intensiva

Numele si adresa angajatorului

Spitalul de Boli Infectioase Cuvioasa Parascheva lasi, Str. Octav Botez, nr.2

Tipul de activitate

Stabilirea planului de tratament specific, obiectivele programului de lucru,
IPrevenirea si recuperarea unor dizabilitdti ca urmare a unor boli, leziuni,
Stabilirea programului kinetic si adaptarea lui in functie de evolutia fiecarui
pacient si ridicarea nivelului personalului mediu din subordine

Perioada

2012-2014

Functia sau postul ocupat

Formator

Numele si adresa angajatorului

Asociatia Helicomed lasi, str. Sfantul Anastasie, nr.13

Tipul de activitate

Stabilirea planului de pregétire practica specifica, obiective specifice, locul si
modul de desfasurare a cursurilor de pregatire pentru modulul “technician
imasseur “’si “pedagog recuperare”, evaluarea progreselor facute in timp si
perfectionarea continua a activitatii de pregatire practica kinetica

Perioada

2019-prezent

Functia sau postul ocupat

Presedinte

Numele si adresa angajatorului

|Asociatia Educatie si kinetoterapeie pentru viitor, Miroslava, lasi
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mailto:simonaelenadorobat@yahoo.com

Tipul de activitate

Recuperare medicala si formare profesionald in domeniul recuperarii
medicale

Educare si formare

Perioada

2008-2010

Numele si tipul institutiei

Universitatea Alexandru Ioan Cuza lasi, Facultatea de Fizica, B-dul Carol |
nr.11

Calificarea si diploma obtinuta

Master in Kinetoterapie
Metode fizice aplicate in Kinetoterapie si recuperare medicala

Perioada

2004-2008

Numele si tipul institutiei

Universitatea Alexandru loan Cuza lasi, Facultatea de Educatie Fizica si
Sport, Str. Toma Cozma nr. 3

Calificarea si diploma obtinuta

Diploma de licenta, Specializarea Kinetoterapie

Aptitudini si competente
lingvistice
Limba materna
Limbi strdine cunoscute

Nivel european (*)

Limba engleza

Capacitate de comunicare
Capacitatea de asimilare si transmitere a informatiilor sub forma clara,
concisd, si eficientd

Romani
intelegere Vorbire
Ascultare Citire Ascultare Citire
Bl Utilizator Bl Utilizator Bl Utilizator Bl Utilizator
independent independent independent independer|

Competente si abilititi personale

- Capacitate de analiza si responsabilitate;

- Capacitate de adaptare la medii multiculturale;
- Spirit organizatoric;

- Capacitate de evaluare;

- Procesarea informatiilor la diferite niveluri;

- Creativitate;

- Lucrul in echipa.

Competente si abilititi sociale

- Capacitate de adaptare sporita;

- Seriozitate;

- Loialitate;

- Disponibilitate pentru implicare in actiuni socio-culturale.

Competente si aptitudini de
utilizare a calculatorului

- Stapanirea suitei de programe de birou (Microsoft Office);

- Procesarea informatiei;

- Gestionarea platformelor educationale Moodle, Classroom, Cisco
Webex, Zoom.

Permis de conducere

Categoria B
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