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REALIZARI SI PERSPECTIVE ALE MEDICINEI
SPORTIVE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Gheorghe STEFANET', Maria ROBU',

Dorin BALMOS', Serghei CEBANU?,

'Centrul National de Medicind Sportiva Atletmed,
2Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Achievements and perspectives of sports medicine in the
Republic of Moldova

Sports medicine have an important role insurveillance
and monitoring of the health status of athletes of different
ages, performance, at all stages of sports training. There
were presented the mainachievements, actual problems and
prospects of sports medicine in the Republic of Moldova.
Also,the role of medical examinations for all persons who
practice physical exercises and sports are presented.

Keywords: sports medicine, achievements, perspectives,
medical examination, athletes

Pe3zome

Jocmuosicenus u nepcnekmugst cCnOpmugHoi MeOuyUHbL
6 Pecnyonuxe Monooea

Cnopmuenas meouyuHa 3aHuUMaemcs HA030POM U
MOHUMOPUH2OM COCMOSIHUSL 300P08bSL CHOPICMEHO8 PASHBIX
603pacmos, Kamez2opuil, Ha 6ceX dManax CnopmMueHol
noozomoexu. B oannotl pabome npedcmagnenvt OCHOGHbIE
QoCmudICeHUs, AKmyanbHble npobIeMbl U NepcneKmugol
cnopmugnoi meouyunvt 8 Pecnybiuxe Mondosa. Taxoice
npeoCcmagnend poib MeOUYUHCKUX OCMOMPO8 O/l 8Cex
JUY, KOMopwvle RPAKmMuKyiom (uzudeckue YRpa’cHeHust u
cnopm.

Knrouesvie cnosa: cnopmuenas MeOuyuHa, 00CMUNCEHUS,
nepcnekmussl, MeOUYuHcKoe 00C1e008anue, CHOPHCMeHbL

Introducere

Bogatia oricdrui stat este populatia sanatoasa,
indeosebi generatia tanara, care este forta deter-
minantd a dezvoltarii statului. Obiectivele de Dez-
voltare ale Mileniului prevad procese la nivel global
de dezvoltare fizica, spirituald, sociala si culturala a
generatiei tinere. Sportul si exercitiul fizic sunt abso-
lut necesare pentru o buna conditie fizica si pentru
un mod de viata sanatos [3, 4]. Medicina sportiva
este menita sa evite si sa previna, printr-o suprave-
ghere competenta, toti factorii care pot constitui un
risc pentru sanatatea tinerilor, a persoanelor care
practica sportul de performantd, sportul de masa si
exercitiile fizice. Un rol aparte in medicina sportivail
ocupa promovarea unui mod sanatos de viatd, mai
ales prevenirea dopajului in sport [1].

Doi factori determind actualitatea modificarilor
ce au avut locin medicina sportiva de la proclamarea
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Independentei Republicii Moldova. Primul factor
il constituie schimbarile socioeconomice care au
avut loc, in unele cazuri destul de dureroase pentru
multe grupuri sociale. De asemenea, o consecinta
grava au avut-o si reducerea numarului de populatie,
fnrdutatirea sistemului de ocrotire a sanatatii si
de asistenta sociala. In conditiile noi aparute s-au
inrautatit considerabil oportunitatile de dezvoltare
a culturii fizice, a sportului de masa si a sportului de
performanta. Serviciul de medicina sportiva nu a
beneficiat de atentia cuvenita din partea structurilor
implicate in proces, ceea ce a condus la limitarea
accesului persoanelor care practica cultura fizica si
sportul la serviciile medico-sportive.

Al doilea factor se refera la modificdri interne in
continutul medicinei sportive. Nu numai evolutiile
economice externe determind soarta stiintei. Ca
parte integranta a sportului, aceasta disciplina nu
mai este o parte a stiintei sovietice, iar activitatile
preconizate de creare a serviciului de medicina spor-
tiva in RM, cu management performant si pregdtirea
specialistilor, capata contururi clare de realizare. La
fel de importanta a fost si aplicarea unei abordari
moderne a prevederilor medicinei sportive [5].

Material si metoda

in scopul aprecierii statutului real al medicinei
sportive la etapa actuala de dezvoltare, au fost de-
scrise unele realizari in domeniul medicinei sportive
in Republica Moldova, sistemul universitar de pre-
gatire a cadrelor. De asemenea, a fost evaluat actu-
alul sistem de asistenta medicala a sportivilor, rolul
examindrilor medico-sportive, fiind trasate directiile
principale de activitate pentru viitor.

Rezultate si discutii

Pe parcursul ultimilor ani, au fost realizate mai
multe activitati in domeniul medicinei sportive in
Republica Moldova, cu scopul fortificarii serviciilor
prestate siimbunatatirii actului medical prin largirea
spectrului de examinare medico-sportiva.

iniunie 2012 afost organizata prima Conferinta
stiintifico-practica in domeniul Medicinei Sportive,
cu tema Medicina sportivd - clinica omului sdndtos.
in noiembrie 2012 a fost organizata Conferinta Ju-
biliara 65 de ani de la fondarea Medicinei Sportive in
Republica Moldova si a Centrului National de Medicina
Sportiva ,Atletmed’.

Medicina sportiva este recunoscuta ca spe-
cialitate si a fost inregistrata in Nomenclatorul
specialitatilor medicale din RM.

Aspectele internationale si nationale ale ma-
nagementului resurselor umane - asigurarea, men-
tinerea, dezvoltarea si evaluarea personalului - sunt
caracteristice si pentru serviciul de medicina sportiva
din RM. Pentru a face fata provocarilor actuale si a




corespunde cerintelor in crestere ale consumatorilor
de servicii medicale, este necesar sa dispunem de
personal suficient, instruit, motivat, precum si de
management adecvat [2].

in perioada 2013-2015, la Universitatea de Stat
de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu a fost
implementat Proiectul Cooperarea moldo-estoniand
in medicina sportivd pentru promovarea standarde-
lor europene in invdtdmantul medical, finantat de
Ministerul Afacerilor Externe al Estoniei, coordonat
de Universitatea din Tartu. Principalul obiectiv al
proiectului a fost consolidarea sistemului de prega-
tire a specialistilor prin elaborarea siimplementarea
unui nou curriculum in Medicina Sportiva la nivel
postuniversitar, la Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu.

In scopul implementrii eficiente a proiectului,
in conformitate cu Ordinul nr. 1134 din 11.10.2013
al Ministrului Sanatatii al Republicii Moldova a fost
creat un grup de lucru, care a inclus reprezentanti
ai Ministerului Sanatatii, Universitatii de Stat de Me-
dicina si Farmacie Nicolae Testemitanu si Centrului
National de Medicina Sportiva Atletmed.

In timpul realizarii proiectului, a fost efectuata
o evaluare a situatiei academice la Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu
si a sistemului de medicina sportiva in Republica
Moldova in functie de necesitati si situatia reald. S-au
efectuat instruiri ale personalului academic (work-
shopurilaambele universitati, axate pe consolidarea
cunostintelor si a competentelor in dezvoltarea si
predarea continutului noului curriculum).

Astfel, afost elaborat un curriculum nou in medi-
cina sportiva cu durata de trei ani siin anul universitar
2014-2015 au fost inmatriculati primii trei rezidenti
la specialitatea Medicina Sportivd. Rezidentii sunt
instruiti in domeniul fiziologiei si farmacologiei spor-
tului, recuperdrii medicale, medicinei interne, cardio-
logiei si traumatologiei sportive, starilor de urgenta
in sport, precum si din domeniul managementului
asistentei medicale si promovarii sanatatii.

in septembrie 2014, in cadrul Zilelor Sanatatii,
la Moldexpo a fost organizata Conferinta stiintifico-
practica Actualitdti in Reabilitarea Medicald si Medi-
cina Sportivd, unde specialistii Clinicii de Medicina
Sportiva de la Universitatea din Tartu, Estonia, au
prezentat rapoarte despre problemele actuale ale
medicinei sportive.

in prezent existd un mare gol in formarea
continua a specialistilor care activeaza in domeniul
medicinei sportive. Astfel, specialistii solicita organi-
zarea unor cursuri de formare continud in domeniile
nutritiei sportivilor, traumatologiei sportive, evaluarii
capacitatii de efort, de reabilitare post-efort etc.
Categoriile de specialisti care au nevoie de instruire
continua in medicina sportiva sunt medicii sportivi
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din cabinetele de medicina sportiva, medicii din
scolile sportive si licee (in total sunt 88 de scoli spor-
tive in republica), medicii de lot si cei din institutiile
sportive din mun. Chisinau si din tara.

Spectrul, volumul si calitatea serviciilor me-
dicale prestate persoanelor ce practica sportul de
performanta, sportul si exercitiul fizic constituie
probleme actuale. Atat la nivelul CNMS Atletmed,
catsi la nivelul cabinetelor specializate de medicina
sportiva departamentale, cluburi, licee, scoli sportive
si al medicilor de lot/echipa, acestea nu corespund
necesitatilor si cerintelor actuale de medicina spor-
tiva contemporana [5].

Interesul crescut al sportivilor fata de sana-
tate, rezultate si durata vietii sportive impune o
abordare sistemica a calitatii serviciilor de medicina
sportiva prestate la toate nivelele. Este important
de mentionat ca succesul si realizarile sportive si de
sanatate a sportivilor in mare parte depind de cali-
tatea serviciilor/asistentei medicale acordate.

O noua etapa in asigurarea accesului persoane-
lor ce practica exercitiul fizic la asistenta de medicina
sportiva prevede instituirea unui cadru legal de
examinare, dotare si asigurare cu servicii medicale
a sportivilor [6].

Obiectivul examenului medico-sportiv este
asigurarea colectarii si integrarii datelor medicale,
in vederea cunoasterii organismului nesportiv,
pentru selectia initiala, si a celui sportiv, cu stare de
antrenament diferitd, cunoasterii factorilor interni si
externi ce conditioneaza starea de sanatate pentru
obtinerea performantelor.

Examinarile medico-sportive trebuie sa fie
aplicate pentru toti doritorii de a face sport, sportivi
incepatori, amatori si de performantd. Nu fiecare
proba de sport poate fi recomandata pentru orice
persoana la orice varsta. Suprasolicitarea de efort si
lipsa abilitatilor fizice sunt principalele cauze ale mor-
biditatii si ale numeroaselor accidente de sport, care
pot conduce la leziuni permanente pentru sportivii
amatori neexperimentati.

De aceea, este necesar ca o examinare medi-
co-sportiva sa preceada fiecare activitate sportiva,
informand persoana despre situatia actuala a con-
ditiei sale fizice, stabilind dacd exista motive de a
contraindica practicarea unei activitati sportive din
punct de vedere medical. Examinarile medico-spor-
tive includ un spectru clar de investigatii necesare si
utile pentru o informatie corecta a starii fiziologice
a unei persoane care se implica intr-un proces de
activitate sportiva.

Examindrile medico-sportive se efectueaza in
unitati medicale specializate si includ urmatoarele:

1) examenul medico-sportiv initial, care are un
caracter de selectie medico- biologica;

2) examenul medico-sportiv periodic, cu rolul
de a colecta anamneza medico-sportiva, de a eva-




lua diagnosticul starii de sanatate; evaluarea fizica,
functionala cardiorespiratorie, a capacitatii de efort
(anaerobe si aerobe), evaluarea capacitatii de andu-
ranta si a capacitatii de refacere;

3) examenul medical cu caracter de experti-
zG medico-sportivd, solicitata de catre antrenor si
medicul de lot, in cazul in care sportivul nu mai
are randamentul scontat (aici se acorda o atentie
deosebita investigatiilor neuropsihice si endocrino-
metabolice) [7].

Examenul medical complex al sportivilor acu-
muleaza o serie de date morfofunctionale, iarin urma
acestuia se elibereaza avizul medico-sportiv. Acest act
reprezinta un document de valoare medico-legala.in
avizul medico-sportiv se aduna concluziile diverselor
examinari, care stabilesc urmatoarele: diagnosticul
starii de sanatate, diagnosticul starii de nutritie si al
dezvoltarii fizice, diagnosticul starii functionale si
al capacitatii de efort, indicatiile si contraindicatiile
medicale (referitoare la starea de sanatate), medico-
sportive si metodico-pedagogice (medicatia susti-
natoare de efort si refacere, regimul alimentar si cel
potabil), refacerea si pregatirea biologica de concurs
si prognoza performantei biologice si sportive [1].

Este de mentionat cd intreaga responsabilitate
in caz de accidente revine antrenorilor si medicilor
care au permis participarea sportivilor la antrena-
mente si competitii fara viza medicala la zi. De ase-
menea, o responsabilitate la competitii le revine ar-
bitrilor, care trebuie sa verifice viza medicala inscrisa
in carnet. Medicii sportivi, dar si sportivii si antrenorii
trebuie sa acorde o importanta cuvenita examenelor
medico-sportive initiale si periodice, pentru a preve-
ni accidentele in antrenamente si competitii, dar mai
ales moartea subita pe terenul de sport.

Anamneza medico-sportiva reprezinta un
instrument esential, si anume: ofera o istorie medi-
cala completd, o istorie medicala recentd;permite
identificarea unor probleme medicale, uneori in
faza incipienta; ofera medicului un tablou recent al
raspunsuluila efort specific; depisteaza simptomele
timpurii ale starii de supraantrenament.

In practica medico-sportiva este foarte impor-
tantd aplicarea probelor functionale cardiovasculare.
Scopul principal al efectuarii unei probe de efort la
un sportiv sunt de a masura aptitudinile individuale
sidiferentele interindividuale, de a evalua efectele in-
duse de antrenamente asupra capacitatii de efort,de
a putea stabili, pe baze obiective, un program de
antrenament si, nu in ultimul rand, de a depista
diferite aspecte patologice legate de adaptarea la
efort a organismului subiectului testat [6].

Desi fiziologia desemneaza limite circulatorii si
respiratorii pentru efortul muscular, cel care stabi-
leste granita fragila dintre infrangere si victorie este
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factorul psihologic, ce determina si cat de mult se
apropie atletul de limitele absolute ale performantei.
In ultima vreme a inceput sa capete o semnificatie
din ce in ce mai mare urmarirea intraeforta compor-
tamentului si a unor calitati neuropshice, implicate
cu prioritate in efort specific (atentia concentrata si
distributiva, psihoreactivitatea, rezistenta la stres,
spiritul de cooperare si de anticipare, capacitatea de
rezolvare a unei sarcini dificile, mai ales in conditii
de stres) [7].

Concluzii

Medicina sportiva in Republica Moldova fsi
recapata locul ei printe alte discipline medico-bio-
logice, iar interesul crescut pentru sport va impune
dezvoltarea si fortificarea acestei discipline. Exami-
narile medico-sportive trebuie sa devina o necesitate
vitala de rutina pentru toti cei care practica exercitiile
fizice si sportul.

Astfel, este foarte importanta asigurarea unor
servicii de medicind sportiva de calitate inalta, prin:
implementarea unor programe noi de testare a
sportivilor conform cerintelor internationale; imple-
mentarea inovatiilor medicinei sportive moderne;
elaborarea protocoalelor si ghidurilor de practica
medicald; intensificarea cercetarilor stiintifice in
domeniu; dotarea cu tehnologii informationale
integrate.

De actualitate majora sunt si elaborarea or-
dinului comun privind aprobarea conceptului de
dezvoltare a serviciului de medicina sportiva in acti-
vitatea Ministerului Sanatatii, Ministerului Tineretului
si Sportului si Ministerului Educatiei al Republicii
Moldova; elaborarea Regulamentului serviciului de
medicina sportiva in Republica Moldova; elaborarea
standardelor/baremelor de dotare a cabinetelor de
medicina sportiva etc.
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Summary

The Management of the Sports Medicine Services in
Romania

The research represents the materialisation of the concern
over 10 years regarding the optimization of the organisation
and operation of the Sports Medicine system as a whole
and of each of its components, an approach emphasized
in recent years, due among other things to some positions
of leadership in the national and international institutions
and organizations.

In Romania the type of the management in the national
systems of Sports Medicine applies and works within our
cultural specific, presenting resemblances and differences
with the management in other European countries, but
favoring the know-how transfer in order to increase its
efficiency.

Keywords: Sports Medicine, management, Romania, Eu-
rope

Peztome

Meneoscmenm caysncovl CROpmMuUEHON MeOUUUHDBL 6
Pymoinuu

JlanHoe ucciedoganue aeasemca mamepuaiuzayueu
10-nemueii npakmuku no onMUMU3AYUU OP2AHUAYUU U
DYHKYUOHUPOBAHUSL CROPMUBHOU MEOUYUHBL 68 YELOM U
Kaxco020 Uz e20 KOMHOHEHMO8, 0COOEHHO 8 NOCIeoHUe
2006l U3-3A 3AHUMAHUS, CPEOU NPOHe20, PYKOBOOSIUWUX
00NINCHOCMAX 68 HAYUOHAIbHBIX U MeHCOYHAPOOHBIX
Op2aHU3AYUAX.

B Pymuvinuu ¢hopma ynpasnenus 6 HayUOHATbHOU cucmeme
CHOPMUBHOU MEOUYUHBL NPUMEHAEMCS U (YHKYUOHUDYem
UCxX00s U3 cneyu@duuecKux KyaibmypHulX 0cobeHHocmell,
npeocmagisemcs CXo0Cmeo U pasnuiiis ¢ MEHeOHCMEHMOM
Opyeux e8poneucKux cmpau, Ho O1A2ONPUAMCMEYsL
nepeoauu ynpagieH4ecKux Hoy-xay 8 Yensax noeblueHus ee
agppexmusrocmu.

Knrouegvie cnoga: cnopmugnas Meouyuna, MeHeod CMenm,
Pymwinus, Eepona

Introducere

Scopul cercetarii a fost determinat de necesita-
tea eficientizarii metodelor si strategiilor de optimi-
zare a sistemului national de medicina sportiva.

Lucrarea urmareste sa optimizeze strategia
activitatii de management performant la nivelul sis-
temului romanesc de medicina sportiva si, mai ales,
sa implementeze politicile strategice in structura
specifica a acestui sistem.
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Material si metode

In cadrul studiului s-a folosit o metoda de cer-
cetare de tip calitativ, sianume interviul structurat [2,
5]. Alegerea acestei metode si renuntarea la cele de
tip cantitativ a fost dictata de imposibilitatea crearii
unei baze complete pentru esantionaj [1].

Au fost elaborate 2 chestionare de evaluare,
primul cu 10intrebari, pentru personalul din sistemul
medical, si cel de al doilea cu 11 intrebadri, pentru
persoanele din sport [3, 4, 8, 9]. Au existat 4 intrebari
comune pentru cele 2 chestionare.

Au fost expediate 400 de chestionare (150 la
personalul medical si paramedical care lucreaza in
sport si 250 la persoanele care lucreaza in sport).
Am primit raspunsuri din partea a 326 de persoane,
dintre care 96 din domeniul medical si 230 din do-
meniul sportiv. Aceste raspunsuri au fost prelucrate
statistic si vor face obiectul discutiilor critice si al
concluziilor.

Primul lot din studiu a fost alcatuit din 96 de
persoane care lucreaza in cabinete de medicina
sportiva din 37 de judete din Romania, mai putin
din 6 judete in care nu exista cabinete de medicina
sportiva. Astfel, au raspuns 50 medici, 27 asistenti
medicali, 13 kinetoterapeuti si 6 maseuri.

Al doilea lot a fost alcatuit din 230 de per-
soane care lucreaza in cadrul federatiilor sportive
nationale [3]: 170 sportivi, 41 antrenori, 19 membri
ai federatiilor.

Sifin acest caz, alegerea acestui tip de cercetare
a fost dictata de imposibilitatea de a crea o baza de
date completa pentru esantionaj, care sa cuprinda
toti sportivii (juniori si seniori), toti antrenorii si
membrii tuturor federatiilor sportive [6].

Chestionarele au fost trimise nominal la 30 din
cele 60 de federatii sportive nationale. Astfel, ches-
tionarele au fost trimise la Federatiile Romane de:
Arte Martiale, Atletism, Baschet, Biatlon, Bob-Sanie,
Box, Caiac-Canoe, Canotaj, Ciclism, Ecvestra, Fotbal,
Gimnastica, Gimnastica Ritmicd, Haltere, Handbal,
Hochei pe Gheatd, Judo, Lupte, Natatie, Patinaj,
Polo pe Apa, Popice, Rugby,Schi, Scrima,Sah,Tenis
de Camp,Tenis de Masa, Tir si Volei.

Prelucrarea chestionarelor a fost realizata in
MICROSOFT EXCELL [7, 10].

Rezultate si discutii

A. Rezultatele chestionarului administrat
medicilor si altui personal din sistem

Din cele 150 de chestionare trimise au fost
obtinute 96 de chestionare completate, care sunt
analizate in continuare.

1. Laintrebarea privind institutia de care trebu-
ie sa apartina medicina sportiva (,Vreti ca medicina
sportiva sa tina de: a) Ministerul Sanatatii; b) Minis-




terul Tineretului si Sportului; ¢) Comitetul Olimpic
si Sportiv Roman”), cei mai multi dintre chestionati
(79%) au raspuns ca de Ministerul Sanatatii.

2. In ceea ce priveste finantarea medicinei
sportive (,Finantarea serviciilor de medicina sportiva
sa fie: a) bugetara; b) mixta - subventii de la bugetul
de stat si venituri proprii; ¢) venituri proprii”), opiniile
celor chestionati au fost impartite: peste jumatate
din numarul lor (51%) au fost de parere ca finantarea
trebuie sa fie bugetara, un sfert dintre ei (25%) cred
ca ar trebui sa fie mixta, iar aproximativ un sfert dintre
respondenti (24%) au afirmat ca finantarea trebuie
sa se faca din venituri proprii.

3. Laintrebarea despre dotarea cabinetelor de
medicina sportiva (,Sunteti multumit/a de dotarea
actuald a cabinetului d-voastra de medicina sportiva?
a) Da; b) Partial; ¢) Nu”), cei mai multi (79%) dintre
chestionati au afirmat ca nu sunt multumiti de dota-
rea actuala care exista in cadrul medicinei sportive.

4. Privind circuitul pentru sportivii de nivel
local (,Circuitul pentru sportivii de nivel local se va
face la: a) 3 luni; b) 6 luni; c) 12 luni”), aproximativ trei
sferturi (72%) dintre cei chestionati au fost de parere
ca circuitul pentru sportivii de nivel localtrebuie sa
se faca la 6 luni.

5. La intrebarea referitoare la specialitatea
Medicind Sportivd (,Medicina Sportiva sa fie: a) speci-
alitate de sine statatoare; b) inglobata in Recuperarea
Medicald; c) inglobata in alta specialitate medicalg;
daca da, specificati care”), aproape doua treimi (64%)
dintre persoanele chestionate au spus ca vor ca Me-
dicina Sportivd sa fie specialitate de sine statatoare;
peste o treime dintre ei (34%) vor sa fie inglobata
in specialitatea Recuperare Medicala si doar 2% (2
persoane) sunt de parere ca ar trebui inglobata in
alta specialitate, si anume in Ortopedie.

6. Analiza raspunsurilor la intrebarea referi-
toare la plata serviciilor de medicina sportiva (,Cine
sa plateasca serviciile de medicina sportiva: a) Toti
sportivii; b) Numai profesionistii si cluburile private;
¢) Niciun sportiv”) arata urmatoarele: peste jumatate
din numarul celor chestionati (59%) afirma ca plata
trebuie facuta numai de profesionisti si de cluburile
private; 21% spun ca niciun sportiv nu trebuie sa
plateasca, iar 20% sustin, din contra, ca toti sportivii
ar trebui sa plateasca.

7. La intrebarea privind viza medicala (,Viza
medicala - apt de antrenamente si competitii — sa
fie: a) obligatorie; b) in functie de caz; ¢) facultativa”)
majoritatea celor chestionati (88%) au raspuns ca
sistemul actual de obligativitate a vizei medicale
este cel mai judicios.

8. Analiza raspunsurilor la intrebarea privind
necesarul de personal (,in zona cluburilor/loturilor
sportive este nevoie de: a) personal medical conti-
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nuu - full time; b) partial - part time; ¢) ocazional - la
meciuri sila competitii”) a aratat ca majoritatea celor
chestionati (86%) sunt de parere ca in zona cluburi-
lor/loturilor sportive este nevoie de personal medical
cu program partial, adica sa lucreze intr-un cabinet
medical sau in alte structuri, iar in pregatirea echipei/
lotului sa se implice cateva ore pe zi sau cateva ore
pe saptamana.

9. La intrebarea privind pregatirea persona-
lului medical (,Personalul medical sa fie format din
persoane cu: a) studii superioare — medic, kineto-
terapeut etc.; b) studii medii — asistent medical,
maseur, dietetician etc.; ¢) echipa complexa - studii
superioare, studii medii, altii: psiholog, metodolog
etc), marea majoritate a celor chestionati (90%) au
afirmat ca personalul medical trebuie sa fie o echipa
complexa, multidisciplinara, care sa asigure starea de
sanatate si/sau obtinerea marii performante.

10. La intrebarea referitoare la obtinerea vizei
medico-sportive (,Obtinerea vizei medico-sportive
sa se faca in: a) cabinete medicale individuale; b)
ambulatorii de specialitate judetene; c) centre re-
gionale”), aproximativ jumatate din numarul celor
intervievati (40%) doresc sa se facd in centre regi-
onale, probabil cu dotare mai bunad, cu consulturi
interdisciplinare, cu specialisti mai bine pregatiti.

B. Rezultatele chestionarului aplicat sporti-
vilor, antrenorilor si membrilor federatiilor

Din cele 250 de chestionare trimise au fost
obtinute 230 de chestionare completate, care sunt
analizate in continuare.

1. Raspunsurile la intrebarea referitoare la cat
de multumiti sunt de calitatea actului medical in
sportul de performanta (,Sunteti multumit/a de
calitatea actului medical in sportul de performanta:
a) Da; b) Partial; ¢) Nu”) au aratat ca cei mai multi
(729%) dintre chestionati sunt multumiti. Prin aceasta
se dovedeste ca activitatea medicinei sportive este
apreciata ca fiind de buna calitate, beneficiarii fiind
satisfacuti de prestatia corpului medical.

2. Opiniile celor chestionati laintrebarea privind
lipsurile din cadrul medicinei sportive (,Ce credeti
ca lipseste medicinei sportive: a) numar de resurse
umane; b) cunostiinte de specialitate; c) dotare”) au
relevat ca majoritatea (82%) recunosc, ca si medicii, o
dotare tehnico-materiald insuficienta si la parametrii
ceruti de marea performanta a mileniului lll.

3. Analiza raspunsurilor la intrebarea referi-
toare la plata serviciilor de medicina sportiva (,Cine
sa plateasca serviciile de medicina sportiva: a) toti
sportivii; b) numai profesionistii si cluburile private;
) niciun sportiv”) arata urmatoarele: majoritatea
celor chestionati (82%) sunt de parere ca niciun
sportiv nu trebuie sa plateasca serviciile de medicina
sportiva.




4, La intrebarea privind viza medicala (,Viza
medicala - apt de antrenamente si competitii — sa
fie:a) obligatorie; b) in functie de caz; ) facultativa”),
majoritatea celor chestionati (84%) au raspuns ca
trebuie sa fie obligatorie.

5. Analiza raspunsurilor la intrebarea privind
necesarul de personal (,in zona cluburilor/loturilor
sportive este nevoie de: a) personal medical conti-
nuu - full time; b) partial - part time; ¢) ocazional - la
meciuri si competitii”) a demonstrat ca trei sferturi
(75%) din cei chestionati sunt de parere ca in zona
cluburilor/loturilor sportive este nevoie de personal
medical cu program partial.

6. La intrebarea privind pregatirea persona-
lului medical (,Personalul medical sa fie format din
persoane cu: a) studii superioare - medic, kineto-
terapeut etc.; b) studii medii — asistent medical,
maseur, dietetician etc.; ¢) echipa complexa - studii
superioare, studii medii, altii: psiholog, metodolog
etc””), marea majoritate a celor chestionati (87%) cred
ca este nevoie de o echipa complexa, formata din
personal cu studii superioare, studii medii si altii.

7. Laintrebarea privind selectia (,Unde va este
medicina sportiva mai de folos: a) la selectia prima-
rd; b) la selectia secundarg; c) la selectia tertiara”),
mai mult de trei sferturi (78%) din numarul celor
chestionati au raspuns ca medicina sportiva le este
mai de folos in cadrul selectiei primare.

8. Laintrebarea referitoare la controlul medical
(,Care control medical v-a satisfacut mai mult: a)
la nivel local; b) la cluburile de performants; c) la
loturile nationale si olimpice”), marea majoritate a
celor chestionati (87%) au raspuns ca cel mai mult
i-a satisfacut controlul medical de la nivelul loturilor
nationale si olimpice.

9. Analiza raspunsurilor privind abordarea ac-
tului medico-sportiv in functie de varsta (,Ati sesizat
vreo diferenta calitativa in abordarea actului medico-
sportivin functie de varsta: a) Da; b) Partial; c) Nu”) a
aratat ca aproximativ trei sferturi (71%) din numarul
celor intervievati cred ca exista unele diferente cali-
tative in abordarea actului medico-sportiv in functie
de varsta.

10. Au fost selectate doar persoanele care au
declarat ca au sesizat diferente calitative in abordarea
actului medico-sportiv in functie de varsta si au fost
analizate raspunsurile acestora la intrebarea privind
persoanele care au fost maiimplicate (,Dacd DA, cine
a fost mai implicat: a) Persoanele de 25-40 ani; b)
Persoanele de 40-60 ani; c) Persoanele peste 60 de
ani”). Astfel, am obtinut urmatoarele rezultate: 37%
dintre ei auindicat persoanele peste 60 de ani, 36% —
persoanele de 25-40 ani si 27% dintre ei — persoanele
de 40-60 de ani.
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11.Laintrebarea referitoare la specialitatea me-
dicala care i-a satisfacut cel mai mult pe intervievati
(,Ce specialitate medicala v-a satisfacut mai mult:
a) Medicina Sportiva; b) Ortopedie-Traumatologie;
¢) Recuperare Medicala si Balneologie; d) Altele,
numiti”), s-au obtinut urmatoarele rezultate in ordi-
nea frecventei: Medicina Sportiva - 42% (96 persoa-
ne), Ortopedie-Traumatologie — 25% (57 persoane),
Medicina Generalda/Medicina de Familie - 20% (45
persoane), Recuperare Medicala si Balneologie — 9%
(20 persoane), Medicina de Urgenta — 3% (7 per-
soane), Cardiologie - 1,3% (3 persoane) si Medicina
Interna — 1% (2 persoane).

C. Rezultate reiesite in urma raspunsurilor
personalului medical si personalului sportiv la 4
intrebdri comune si la o intrebare diferitd cu con-
cluzie comuna

Intrebarea comuna 1 . Cine sa plateasca ser-
viciile de medicina sportiva

Raspunsurile primite la aceasta intrebare sunt
cele mai divergente din tot studiul, putand conside-
rate emblematice pentru situatia usor confuza din
sport la nivelul anului 2015. Ca toate domeniile vietii
economico-sociale, si existenta medicinei sportive
depinde de sursele de finantare. Dupd aderarea Ro-
maniei la Uniunea Europeana se pune extrem de acut
problema zonelor de unde se vor colecta fondurile
pentruimbunatatirea calitatii actului medico-sportiv
si pentru buna si eficienta functionare a retelei de
medicina sportiva.

Intrebarea comuna 2. Viza medicala - apt de
antrenamente si competitii

La aceasta intrebare, raspunsurile sunt apro-
ximativ aceleasi. Acest lucru denota ca si cadrele
medicale, si cadrele sportive sunt constiente de
importanta capitala a existentei avizului medico-
sportiv. Acesta este o parte fundamentala a me-
dicinei sportive, care este de multe ori o0 medicina
preventiva prin excelenta.

intrebarea comuna 3. Necesarul de personal
din zona cluburilor/loturilor sportive

La aceastad intrebare, raspunsurile sunt asema-
natoare, dar nu chiar identice. Marea majoritate, atat
amedicilor (85,4%), cat si a sportivilor si tehnicienilor,
considera ca prezenta medicald partiala este sufi-
cienta. Desi pe undeva similare, raspunsurile sunt
oarecum surprinzatoare.

intrebarea comuna 4. Calificarea personalului
medical

La aceasta intrebare se detaseaza raspunsul re-
feritor la echipa complexa: medici, asistenti medicali,
psihologi, metodologi, kinetoterapeuti, dieteticieni.
De data aceasta, raspunsurile sunt aproximativ iden-
tice, fiind foarte clar pentru toti participantii la feno-
menul sportiv ca numai o superechipa pluricalificata




poate asigura succesul unei competitii si o stare de
bine fizica si psihica individuala.

intrebare diferita cu concluzie comuna

Pentru medici si pentru alt personal sanitar
intrebarea a fost: ,Sunteti multumit de dotarea
actuala?”

Pentru sportivi si alt personal din anturajul lor
intrebarea a fost:,,Ce credeti ca ii lipseste medicinei
sportive?”

Din pdcate, una dintre marile probleme ale
medicinei sportive din Romania, la ora actuala, este
dotarea cu aparatura si echipamente de specialitate.
De multe ori, aparatura este insuficienta (cantitativ),
depasita moral (calitativ) si in neconcordanta cu
ultimele noutati pe plan mondial.

Concluzii

In urma raspunsurilor primite la chestionarele
trimise, s-au desprins urmatoarele concluzii:
1. Medicina sportiva constituie o specialitate de
sine statatoare, cu continut propriu.
Reteaua de medicina sportiva (Institutul
National de Medicina Sportiva, ambulatorii de
specialitate, cabinete de medicina sportiva)
trebuie sa apartina de Ministerul Sanatatii.
Activitatea Institutului National de Medicina
Sportiva trebuie sa fie sustinuta financiar la
parametri de excelenta.
Reteaua teritoriald de medicina sportiva trebuie
sa fieincadratd corespunzator si dotatd cu apa-
ratura si know how corespunzdtoare cresterii
calitatii actului medical.
Exista necesitatea aparitiei Centrelor regionale
de medicina sportiva si cresterii numarului de
Ambulatorii de specialitate judetene.
Finantarea sa fie de la Bugetul de Stat.
Sportivii profesionisti si cluburile private sa
plateasca prestatiile de medicina sportiva.
Cresterea calitatii serviciilor de medicina spor-
tiva este un deziderat obligatoriu, ca siimplica-
rea in actul medical, cu aceeasi determinare a
tuturor grupelor de varsta.
Dotarea retelei de medicina sportiva este total
insuficientd, fiind necesara o crestere cantitativa
si calitativa a aparaturii medicale.
Cresterea numarului de specialisti din reteaua
de medicina sportiva.
Echipa medicala dela nivelul loturilor nationale
si olimpice si/sau al cluburilor profesioniste tre-
buie sa fie 0 echipa complexa (medici, asistenti
medicali, maseuri, kinetoterapeuti, psihologi,
dieteticieni etc.).
Personalul echipei medicale complexe trebuie
sa fie implicat in procesul sportiv.
Viza medicala (,apt de antrenamente si

10.

11.

12.

13.
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competitii”) sa fie obligatorie in sportul
competitional.

14. Circuitul medical pentru sportivii de nivel local
sa se faca la 6 luni.

15. Medicina sportiva sa fie puternic implicata, mai
ales in selectia primara.

16. Medicina sportiva actualmente isi face cu
prisosinta datoriain Romania, atat performantele
sportive, cat si aprecierile beneficiarilor directi
fiind relevante in acest sens.

Valorificare

Pe baza rezultatelor obtinute in urma cercetarii
efectuate, a datelor si a situatiei actuale existente in
Uniunea Europeand, se poate concepe un decalog
al principalelor probleme ale medicinei sportive
romanesti care necesita rezolvare urgenta:

1. Upgradarea numerica a resurselor umane din
domeniu (cel putin 20 de rezidenti de medicina
sportivd/an, dintre care 10 pe post);
Reinfiintarea Comisiei de Medicina Sportiva la
nivelul Ministerului Sanatatii (pentru ca Minis-
trul Sanatatii sa fie consiliat corespunzator de
specialisti in domeniu, cu expertiza in domeniu,
care pot explica realitatile existente in momen-
tul de fata in Romania si necesitatea alinierii la
prevederile europene si romanesti in domeniu
— Directivele Uniunii Europene, documentele
UNESCO, Comitetului International Olimpic,
Federatiei Internationale de Medicind Sportiva,
precum si Legii Sportului 69/2000 etc.).
Reinfiintarea ambulatoriilor de specialitate
din Romania, desfiintate abuziv, eventual cu
aparitia a 8 centre regionale de medicina spor-
tiva in cele 8 zone de dezvoltare economico-
sociala a tarii.

Cresterea numadrului de specialisti, personalul
retelei (medici, asistenti medicali, maseuri etc.)
fiind cu mult sub nivelul minim necesar pentru
efectuarea tuturor activitatilor specifice (control
medical, acordare de vize, actiuni de selectie
si orientare medico-sportive, tratamente,
asistenta medicala calificata la actiuni de pre-
gatire, cantonament, competitii etc.).
Onorarea biletelor de trimitere emise de
medicii sportivi catre alti medici specialisti si
recunoasterea dreptului de a prescrie retete
gratuite/compensate pentru membrii loturilor
sportive in conditii de urgenta (1-3 zile).
Cresterea dotdrii cu aparatura specifica (inclusiv
autosanitare) pentru sporirea calitatii servici-
ilor de medicina sportivd, adica ameliorarea
performantelor sportive si prezervarea unei
stari de sanatate satisfacatoare, atat la sportivii
de performantd, cat si la restul populatiei.




Posibilitatea de a avea venituri proprii, de a le
folosi si de a beneficia de un program propriu
de sdanatate national cu sume indestulatoare.
Reglementarea conditiilor in care cadrele me-
dicale din Institutul National de Medicina Spor-
tiva si din reteaua de medicina sportiva pot sa
lucreze la loturile sportive (delegare, detasare),
precum si a conditiilor in care organismele
sportive (Ministerul Tineretului si Sportului,
Comitetul Olimpic si Sportiv Roman, federatii
sportive nationale, cluburi etc.) pot finanta
activitatea medico-sportiva.

Posibilitatea de a accesa programe de cercetare
(interne siinternationale), acest lucru putand fi
benefic pentru dezvoltarea medicinei sportive,
pentru cresterea calitatii serviciilor oferite si
pentru introducerea in sistem a unor mari sume
de bani ce pot scadea presiunea financiara de
la nivelul Ministerului Sanatatii.

Cresterea baremului de medicatie curenta,
cu implicarea Directiei de specialitate din Mi-
nisterului Sanatatii si a Agentiei Nationale a
Medicamentului, pentru respectarea legislatiei
foarte dure in vigoare referitoare la politica
antidoping.

Nu trebuie uitat faptul ca in Romania sunt
cateva sute de mii de practicanti ai sportului de
performanta si peste trei milioane de tineri care
practica educatia fizica!

10.
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Summary

Assessment of environmental and behavioral factors that
influence the health status of young football players

Each type of sport is characterized by physical and psycho-
emotional high intensity overload, specific training, and dif-
ferent environmental factors action: climatic, mechanical,
chemical, food, etc. The study was done on a group of 62
young football players. It was developed a questionnaire
for the study of environmental and behavioral factors,
health status and symptoms of overtraining. The outcomes
show that 87,9% of athletes are satisfied with the training
conditions, 48% of athletes reported about the presence of
unfavorable environmental factors (air pollution, noise,
etc.). Athletes eat 3 times a day, the meal is diversified,
composed of at least 2 courses, the highest share being at
dinner, consuming meat and fresh fish. Most junior athletes
(77%) have part of a full post effort recovery and lack
of concentration is one of the most frequently mentioned
complaints.

Keywords: football players, environmental factors, behav-
ioral factors, prevention

Pe3zrome

Ouenka hakmopos cpeowvt u nogedenueckux haxkmopoas,
GUAIOWUX HA COCMOAHUE 300P08bs IOHBIX ymbou-
cmog

Kaoicowiii 6uo cnopma xapaxmepuszyemcs guzuieckou u
NCUXO-IMOYUOHATILHOU Nepezpy3Koli 8blCOKOU UHMEHCUS-
HOCMU, CReyuaIbHOU NOO2OMOBKOU, a MAKHCe PATUYHbIMU
oelicmausamu PaKkmopos OKpys#caoujeti Cpeosl. KIUMamu-
YeCKUX, MEXAHUYECKUX, XUMUYeCKUX, numanus u op.B uc-
credosanuu npunaIu ywacmue 62 Moi0ovix gpymoonucma.
Bvina paspabomana ankema ons uzyueHust IKoL02UMECKUX U
nogedeH1ecKux (hpakmopos, COCMOAHUA 300P08bA U CUMNIMO-
Mo8 nepempenuposannocmu. Pe3ynsmamol nokazviéarom,
umo 87,9% cnopmcmenos y0061emeopensi yCao8usmu
mpenuposxu, 48% cnopmcmenos coodwunu 0 HAIUYUU He-
brnazonpusimueix paxmopoes gHeuiHell cpeovl (3azpsi3HeHue
6030yxa, wym u m.0.). Cnopmcmenvt numaiomes 3 pasa
8 0enb, eda pazHoobpasnas, cocmoum no mMenvulell mepe
u3 2-x U008, HauboILULAsL 00/ NPUXOOSCH HA YIHCUH, NO-
Mpeosion Mco u c8excyio puloy. s 6onvuuuncmea oHbix
cnopmemenos (77%) xapakmepHo noiHoe 60CCMAaHo81Ie e,




a omcymcmeue KOHyeHmpayuu A611emcs OOHUM U3 HAU-
bonee wacmo YHNOMUHAEMDbLX CUMNNOMOSE.

Knrwouegvie cnosa: ¢ymbonucmul, pakmopwl cpeosi, no-
6edeHuecKue hakmopwvl, NPOPUIAKMUKA

Introducere

Sportul si exercitiile fizice au beneficii de sa-
natate pe termen lung pentru cei care le practica.
Cu toate acestea, orice activitate fizica presupune si
niste riscuri pentru participanti, iar acestea trebuie
sa fie comparate cu beneficiile. Fiecare sport are un
nivel diferit de risc, care se refera la caracteristicile de
baza ale sportului, la legitatile sau regulile tipului de
sport, iarin cazul sporturilor de echipa - la respectul
fata de participanti [4, 5].

Fotbalul este cel mai popular sport de echipa
la nivel mondial pentru barbati, femei si copii. Prin
urmare,este deosebit de important ca riscurile aso-
ciate cu acest sport sa fie gestionate in mod eficient.
Practicarea fotbalului solicita o buna pregatire fizica,
a carei dezvoltare trebuie sa se faca atat sub aspect
general-multilateral, cat si sub aspect specific, le-
gat de continutul tehnico-tactic al jocului [5].

Modificarile fiziologice determinate de jocul de
fotbal sunt influentate de unele aspecte generale,
comune pentru toatd echipa, sianume: caracterul si
metodica antrenamentului, conditiile meteorologi-
ce, starea terenului, raportul de forte, si unele aspecte
proprii anumitor jucatori: starea sanatatii, nivelul
pregatirii fizice generale, nivelul maiestriei tehnice,
volumul si intensitatea efortului depus, solicitarea
sistemului nervos si a analizatorilor [7].

Astfel, scopul studiului dat a fost evaluarea fac-
torilor de mediu si comportamentali ce influenteaza
sanatatea sportivilor juniori care practica fotbalul.

Material si metode

In scopul evaluarii posibilului impact al factori-
lor mediului asupra conditiilor de antrenament si de
trai ale sportivilor, a fost elaborat un chestionar de
studiere a aspectelor social-igienice ale conditiilor
de trai si de antrenament, a starii de sanatate si a
nivelului de recuperare a sportivilor dupa efort. in
studiu a fost inclus un lot de 62 de sportivi juniori
de sex masculin, care practica fotbalul, cu varsta
cuprinsa intre 16 si 18 ani. In studiu au fost utilizate
metodele: istoricd, matematica, biostatistica, de-
scriptiva, comparativa etc.

Rezultate si discutii

In cadrul studiului au participat preponderent
adolescenti cu varsta de 16 ani (48,3%). Vechimea
cea mai mare in randul sportivilor este de 3 ani
(25%), urmati de sportivii ce au o vechime de 6 ani
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(17%). O vechime mai mare de 10 ani o au doar 3%
din respondenti.

Referitor la durata de practicare a fotbalului, se
observa ca cei mai multi dintre sportivii din grupele
de juniori au o experienta de 2 ani si 5 ani, respectiv
17,7% si 17,6%, o experientd mai mare de 9 ani avand
doar 1,5% din sportivii participanti la studiu.

Analizand nivelul de studii al respondentilor,
se observa ca cea mai mare parte sunt elevi ai
liceelor teoretice (64,5%), cea mai mica parte o con-
stituie elevii liceelor cu profil sportiv (3,2% din toti
respondentii).

Conform cercetatorului Snyder (2010), calita-
tea vietii este un concept evaluativ, fiind rezultanta
raportdrii conditiilor de viata si a activitatilor care
compun viata umana la necesitatile, valorile, aspi-
ratiile umane [6]. In acest context, au fost analizate
urmatoarele componente ale calitatii vietii:conditiile
mediului de trai si de antrenament, alimentatia reala
a sportivilor etc.

Actualmente nu este incd bine definit rolul
activitatii sportive in definitia de calitate a vietii, desi
sunt o multime de studii si dovezi ca exista o legatura
stransa cu practicarea sportului, mai ales a tipurilor
de sport in aer liber, precum fotbalul.

Cercetand mediul de trai al respondentilor,am
observat ca marea majoritate din ei — 74,2 % — sunt
din mediul urban, iar 25,8% sunt din mediul rural.

O altda componentd deosebit de importanta
este calitatea aerului de la locul de trai. Desi orasul
Chisinau este considerat unul dintre cele mai inver-
zite orase ale Europei, cu un aer relativ curat, 48,4%
dintre ceiintervievati sustin ca aerul are un miros vi-
ciat, 35,4% constata in aerul zonei de locuit prezenta
fumuluisidoar 16,2 % din respondenti sustin ca aerul
din zonain care locuiesc nu este poluat si nu contine
vreun miros adiacent.

In ultima perioada de timp se observa o crestere
a numarului de autovehicule, astfel, 61,2% din
respondenti au mentionat ca transportul este sursa
principala de zgomot in urbe.

O alta componenta analizata sunt conditiile
de antrenament. Rezultatele obtinute ne demon-
streaza ca majoritatea sportivilor sunt multumiti de
conditiile de antrenament, 87,1% dintre ei sustinand
ca dispun de conditii satisfdcdtoare de antrenament,
iar 12,9% sunt de pdrerea cd aceste conditii sunt
nesatisfacatoare.

Actiunea sistematica a factorilor nefavorabili
ai activitatii sportive, pe fondul unei supraoboseli
cronice, caracteristice pentru sportivi, au efect cu-
mulativ in forma de dereglari atat a procesului de
adaptare, cat si de dezadaptare si in consecinta —
aparitia unei patologii somatice [3].

Prezinta interes deosebit alimentatia sportivilor,
atat cantitativ, cat si calitativ, deoarece un sportiv, ca




sa devina unul de elitd, necesitd gene bune, pregdtire
buna si un regim alimentar adecvat ajustat [2].

Performantele sportive realizate astazi pe plan
mondial au atins valori foarte inalte, desi cu ani in
urma ele pareau de neconceput. Pentru obtinerea
rezultatelor bune in orice activitate fizica, organismul
uman are nevoie nu numai de o alimentatie rationa-
13, ci si de un regim favorabil de viata. Respectarea
regimului de viata si a regimului alimentar in tot
timpul antrenamentului, dar mai ales in perioadele
de concurs, reprezinta un factor de baza ce conditi-
oneaza pregatirea organismului la un nivel cat mai
ridicat si realizarea unor performante superioare in
continua crestere.

La primaintrebare a chestionarului din compar-
timentul Alimentatia sportivilor, si anume numarul
de mese in zi al sportivilor, se constatd cd 53,6%
din respondenti se alimenteaza de trei ori in zi, in
timp ce 8,2% se alimenteaza insuficient — de doar 2
ori timp de 24 de ore. De 5 si mai multe ori pe zi se
alimenteaza 38,2% din toti cei inclusi in studiu.

Din raspunsurile la cea de a doua intrebare, ce
tine de Ponderea meselor in timpul zilei, s-a dedus ca
cea mai bogatd masa in produse alimentare, dupa
spusele a 48,3% dintre respondenti, o au in timpul
cinei si numai 32,2% dintre ei afirma ca cea mai con-
sistentd masa o iau in timpul pranzului.

Rezultatele la cea de a treia intrebare -
Preferintele alimentare ale sportivilor - denota ca
35,4% din respondenti preferd mancarea condimen-
tata, urmata de dulciuri - 29,1%, mancarea sarata
- 19,3% si cu exces de grasimi - 16,2%.

Referitor la Consumul de lactate, printre sportivi
ponderea cea mai mare o are laptele — 27,4%; pro-
centul cel mai mic i revine untului - 15,2%.

In ceea ce priveste Consumul de carne, 42,8%
din sportivii interogati au mentionat cd prefera sa
consume preparate din carne proaspatd, 26,9% -
salamul, 17,8% — crenvurstii, carnea congelata fiind
preferata de 12,5% din respondenti.

Rezultatele ne demonstreaza ca, in lotul cerce-
tat, 50,3% consuma peste proaspat, 22,2% — peste
congelat, 17,5% din respondenti au afirmat ca pre-
fera pestele afumat, iar 10% din toti sportivii afirma
ca nu consuma produse din peste.

in ceea ce priveste Divesificarea meselor sporti-
vilor, s-a constatat ca la micul dejun 59,5% consuma
doar un fel de mancare, 21,1% - 2 feluri si 19,4% - 3
feluri de mancare. Analizand masa de pranz, am
constatat ca 46,6% din sportivi la pranz iau 2 feluri
de bucate, 31,8% - 3 feluri si 21,6% — doar un fel de
bucate. In ceea ce priveste cina, 39,1% din sportivi
consuma 3 feluri de bucate, 33,2% - 2 feluri si 27,7%
- doar un fel de bucate.
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Alimentatia inainte de antrenament constiuie
o alta intrebare a chestionarului propus de noi.
S-a constatat ca pentru efectuarea unui efort fizic
sunt necesare calorii, care evident se suplinesc prin
alimentatia rationala. Astfel, timpul de luare a mesei
este foarte important: 48,3% iau masa cu o ora inain-
te de antrenament, 42,1% - cu doua ore, iar 9,6% iau
masa cu trei ore inaintea antrenamentului.

in general, 71,2% din sportivii participanti la
studiu au afirmat ca au o stare activa dupa luarea
mesei, 16,1% dintre ei au mentionat cd au parte de
o stare pasiva, iar 12,7% sustin ca sunt doborati de
o stare de lene.

O intrebare deosebit de importanta priveste
Cantitatea de lichide consumate pe parcursul zilei. Re-
partizarea consumului de lichide la fotbalistii juniori
este urmatoarea: 29,3% din respondenti au afirmat
ca consuma doar 0,51 de lichide, 22,5% consuma
1 litru, 19,3% consuma 1,5 litri de lichide si28,9%
dintre sportivi consuma 2 litri de lichide timp de 24
de ore.

Ponderea lihidelor consumate timp de 24 de
ore este: apa negazata — 74,2%, ceaiul — 16,1%, sucul
- 6,5%, apa carbogazoasa - 3,2%.

Referitor la Consumul de fructe, majorita-
tea respondentilor au mentionat ca utilizeaza in
alimentatie fructele. 54,8% din sportivi au sustinut
cain familie se consuma fructe autohtone, iar 45,2%
folosesc fructe de import.

in privinta Cunostintelor sportivilor despre aditivii
vitamino-minerali, s-a constat ca 74,2% din fotbalistii
din grupele de juniori nu poseda informatii despre
aditivii vitamino-minerali si doar 25,8% au careva
informatii.

Actualmente, printre juniori este foarte raspan-
dit Consumul de alcool: 58,1% din respondenti au
sustinut ca nu folosesc bduturi alcoolice, iar 41,9%
au mentionat ca intrebuinteaza ocazional in volum
de pana la un litru pe saptamana.

Analizand preferintele sportivilor,am constatat
cadin totalul de persoane care intrebuinteaza bauturi
alcoolice, 69,2% prefera vinul, iar 30,8% - berea.

Pentru evaluarea simptomelor de supraantrena-
ment, am utilizat metodologia propusa de Anderson
(2002)[1]. Astfel, la evaluarea simpomelor de supra-
antrenament a sportivilor care practica fotbalul am
stabilit ca 77,4% au o recuperare suficienta, iar 22,6%
din sportivi au nevoie de un timp mai indelungat
de recuperare fizica si de un antrenament mai usor,
pentru a reveni la fortele initiale. Referitor la Acuzele
sportivilor ca urmare a antrenamentului neadecvat si
arecuperdriiinsuficiente, rezultatele obtinute denota
ca principalele cauze ale recuperdrii insuficiente sunt:
lipsa capacitatii de concentrare (30,6%), durerile
musculare (24,4%), pierderea capacitatii competitive




(20,9%), confuzia in competitii (14,5%) si tendinta de
abandon al luptei (9,6%).

Rezultatele studiului demonstreaza importanta
modului sanatos de viata pentru sportivi si prezenta
unor deprinderi si elemente nocive in stilul lor de
viata.

Promovarea sanatatii si educatia pentru sa-
natate a sportivilor si a celor ce practica sportul se
bazeaza pe cunoasterea: efectelor negative provo-
cate de nerespectarea conditiilor de antrenament si
de comportament; regimului alimentar si aportului
principalelor substante nutritive cu alimentele;
importantei examenelor medicale. Totodatd, sana-
tatea acestora depinde de orientarea profesionala
in selectia genului de sport, de factorii profesionali
de risc din activitatea unui sportiv.

Concluzii

Sportivii se alimenteaza de 3 ori in zi, masa
fiind diversificata, compusa din cel putin 2 feluri
de mancare, ponderea cea mai mare fiind la cina,
consumand produse pregatite din carne si peste in
stare proaspata. Majoritatea sportivilor juniori care
practica fotbalul (77%) au parte de o recuperare
completd, iar lipsa capacitatii de concentrare este
una dintre acuzele cel mai des mentionate.
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Summary
Periodic health evaluation of young athletes in Estonia

Aim of the present paper is to give an overview of periodic
health evaluation (PHE) and of health conditions and dis-
eases found in PHE of young athletes.

The electronic medical record of Tartu University Hospital
was searched to retrieve primary diagnoses of medical
conditions and diseases as an outcome of PHE performed
in Sports Medicine and Rehabilitation Clinic during 01.01
— 31.12.2014. The data of young (9-19 years) athletes
(n=3479) were included.

The primary diagnoses of health conditions and diseases
were established in 24.9% (n=856) of evaluated young
athletes as an outcome of PHE. The most frequent were di-
agnoses of the musculoskeletal system (44%) followed by the
cardiovascular system (22%). Injuries were most frequently
detected among diagnoses concerning the musculoskeletal
system — in 53 % of all musculoskeletal system diagnoses,
of which overuse injuries were the most frequent.

PHE is a valuable tool in the management of athletes’health,
which permits the detection of health conditions that could
be predisposing factors for the development of injuries or
diseases in the future. The discovery of underlying silent
diseases enhances the promotion of athletes’health, timely
treatment and risk assessment. The high incidence of over-
use injuries among young athletes raises many concerns
and prompts further study.

Keywords: periodic health evaluation, young athletes,
health conditions and diseases

Pe3ztome

IIpogunaxkmuueckoe o6cnedosanue cocmoanus 300p06bs
MON00BIX CHOPMCMEHOB 8 ICHIOHUU

Llenvto dannozo ucciedoganus Oviio 0ams 0030p UCNONb-
3yeMou MemoouKku npopuIaKmuieckozo 00cied08anus
300posbst (I103) M0on00bIX CHOPMCMEHOB U BbISIGIEHHBIX NPU
npogedenuu [103 omxnoHeHull om cocmosiHus 300P06bs U
3a601e8aHUlL.

Ilepsuunbvie Ouazno3vl COCMOAHUL 300p08bs U 3a0071e6aHUl,
svLsneHHbIX npu npogedenuu 1103 6 Kiunuke cnopmugHol
MeOuyuHsl U 80ccmanogumenvrou mepanuu 6 nepuoo 01.01
— 31.12.2014, Oviau uzvamsl u3 91eKMPOHHOU UCTNOPUU
oonesnu Knunuxyma Tapmyckozo Ynueepcumema. B ananus




BKIIOYUNU OGHHBLE MOTOObIX CHOPMCMEHO8 8 8o3pacme 9—19
nem (n=3479).

YV 24.9% (n=856) monoovix cnopmcmenos 6vliu OuacHo-
CMUpPOBanbl paziuiHvle OMKIOHEHUs: 300P08bs U 3a007e-
sanust. Camvlmu yacmulmu ObLIU OUACHO3bI, CEA3AHHbLE
¢ onopno-0guzamenvhbim annapamom (44%). 3amem
crnedyrom 3a601e8aHus U OMKIOHEHUS KAPOUOBACKY-
aapHotl cucmemvl (22%). Cpedu 3abonesanuii onopHo-
ogueamenvHo20 annapama 6onvule 8ce2o ObLI0 BblABNIEHO
OUACHO308, CEA3AHHBIX C NospedcoeHusmu — 53% ecex oua-
2HO308 ONOPHO-08UaAMeNbHOI cucmembl. [Ipuuém camvimu
YACBIMU AGTAIUCH NOBPENCOCHUS, BbI36AHHbIE NEePESPY3KOlL
U NEPEeHANnpAN*CeHUeM.

1103 mon00bix cnopmcmenos a6saemcsi Heoy eHUMbIM
cpeocmeom 6 onpedeneHuu COCMOSIHUSL 300P08bsL 8 PA3HbIE
nepuoobl MPEHUPOBOHHO20 NPOYECCA U NOMO2AEN Gblsi6-
JISIMb NOSPAHUYHBLE COCMOSIHUSL, AGISIOUUecs: haxmopamu
PUCKA pa3HbIX nospexcoeHuli u 3abonesanui. Peeynaproe
06cnedosanue CnOpmeMeno8 no360siem 0OHAPYICUBAMD
3a001e8aHUsL U NOBPENHCOEHUs, NIAHUPOBAMb UX CBOEBDEe-
MenHoe ieuenue. Boiasnennas gvicoxas wacmoma nogpeoic-
OeHuUll, CESI3AHHbIX C NepecPy3KOU UL NePeHaAnPsdNceHUeM
ONOPHO-08ULAMENTLHO20 ANNAPAMA Y MOTOObIX CHOPICMe-
HO8, 8bI3bl6AEN 03aD0YEHHOCHb U Mpebyen HanpagieHus.
Ha nocneoyiowue UCCie008anUsl C Yeblo GbISICHEHUSL UX
NPUYUH.

Knrwoueegvie cnosa: npogunakmuuecxkoe obciedoganue
300p08bs, 10HbIe CNOPMCMEHDL, OMKIOHEHUS 300P08bs U
3abonesanus

Background

Physical activity and sports are important re-
sources in health promotion and in the prevention
of various diseases. On the other hand, imposing an
inappropriate training load, which is notin accordan-
ce with athletes’ physical capability or undetected
health conditions, may predispose an athlete to
serious health risks. Therefore, the preparticipation
health screening of athletes is advised before begin-
ning regular physical training and periodic health
evaluation (PHE) in competitive athletes [1].

PHE of athletes has long traditions - the first
publications on the subject could be dated back to
1950s. At the present time, the PHE is implemented
in most countries in Europe as well as in the United
States. According to various studies carried out in
Europe and the USA [2]:
0.3-1.3% of children were not eligible for
sports participation due to health problems detected
during PHE;
3.2-13.9% of children were restricted from
sports participation due to diagnosed pathologies;
the incidence of sudden cardiac death was
2.1 per 100,000 athletes per year.

The terms of conducting PHE vary between
countries [3]. In Estonia, in 2009 the guidelines
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for PHE of young athletes were developed by the
Estonian Sports Medicine Federation, which were
accepted by the Estonian Health Insurance Fund
(EHIF) and the Estonian Olympic Committee. In ad-
dition to PHEs in adult elite and recreational athletes,
about 10,000 PHEs of young athletes are annually
performed in Estonia. In young athletes (9-19 years),
PHE costs are covered by the EHIF. The PHE costs are
paid by the athletes themselves or will be covered by
the responsible sports associations or sports clubs if
the athlete is more than 19 years old. The principal
overview of PHE components is given in figure 1.

[ ANAMNESIS ]

l

Evaluation of physical development
Clinical evaluation of organ systems

v

Spirometry ’

PHYSICAL EXAMINATION

12-lead rest ECG-exercise test
(ECG exercise test, CPET)

Negative findings

( FUNCTIONAL EVALUATION

Positive findings

Further examinations
Specialists’consultations

1

[ CONCLUSION OF HEALTH EVALUATION ]

Figure 1. Periodic health evaluation components in
Estonia

The PHE starts with collecting the anamne-
sis. Every athlete (or parent in case of very young
athletes) fills in a health questionnaire, which is
thereafter used for a targeted interview with the
physician. The issues of sports participation (sports
played, sports experience and qualification of an
athlete, training load), health complaints (especially
occurring during physical activity or immediately
after that), personal health history (chronic diseases,
medication) and family medical history (hereditary
diseases in family) are analyzed.

The physical examination consists of the
evaluation of physical development and clinical
evaluation of organ systems. For the evaluation of
physical development, anthropometric data and
body composition are measured. These data are as-
sessed according to ubiquitous normal values and
age-specific weightand height curves. Based on the
evaluation of the aforementioned data, the follow-
ing aspects of athletes’ health could be considered:
the physical development of young athletes; occur-
rence of over- and underweight; in certain sports
(aesthetic sports, sports with weight categories,
technical sports etc.) an optimal body weight could




be calculated and the possibilities for healthy weight
loss or gain evaluated.

The clinical evaluation of organ systems con-
sists of the inspection of appearance (signs of Marfan
syndrome), skin and mucous membranes, lymph
nodes, musculoskeletal system, respiratory system
(lung auscultation) and cardio-vascular system
(cardiac auscultation, blood pressure measurement,
peripheral pulse).

Functional evaluation: all PHEs in Estonia con-
sist of spirometry and ECG recording at rest. The
spirometry is included due to the high incidence of
asthma in Estonian children. ECG recording is stron-
gly suggested by the European Federation of Sports
Medicine Associations as history and physical exam
alone have low sensitivity and specificity in detecting
underlying silent congenital cardiac disease [4]. To re-
duce the false positive ECG findings, it is advisable to
apply the Seattle criteria for reading the athletes’ECG
[5]. The ECG-exercise test is performed in athletes ha-
ving cardio-pulmonary complaints during exercise,
abnormal findings during physical examination or
ECG atrest. In addition, an exercise test is performed
in athletes with a high training load (over 8 hours
per week). In competitive endurance athletes, the
cardio-pulmonary exercise test in performed.

In case of positive findings, further examinati-
ons (blood tests, X-ray, echocardiography, ECG Holter
etc.) or specialists’ consultations are carried out.

According to PHE results, the conclusion of
health evaluation is formulated, in which the clearance
or restriction for sports participation is stated.

The aim of the present paper is to give an over-
view of health conditions and diseases found in PHE
of young athletes in Tartu University Hospital.

Methods

The electronic medical record of Tartu Uni-
versity Hospital was searched to retrieve primary
diagnoses of medical conditions and diseases as an
outcome of PHE performed in Sports Medicine and
Rehabilitation Clinic during 01.01 - 31.12.2014. The
data of young (9-19 years) athletes were included.
All athletes were evaluated according to the PHE
protocol described above. The International Statis-
tical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) was used for the classification of
health problems.

Results

3479 PHEs (64% boys and 36% girls) were per-
formed during the study period. Primary diagnoses
of health conditions and diseases were found in
24.9% of young athletes (n=865). The most frequent
were diagnoses of the musculoskeletal system (44%,
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n=380) followed by the cardiovascular system (22%,
n=186) (figure 2). In the endocrine, nutritional and
metabolic systems diagnoses group (9%, n=81),
overweight (4.3%, n=37) and vitamin D deficiency
(3.7%, n=32) were most often detected. In the res-
piratory system group (7%, n=56), chronic tonsillitis
(2.9%, n=25) and acute upper respiratory tract disea-
ses (2.5%, n=22) were leading pathologies. Primary
diagnosis of bronchial asthma was established in 3
young athletes.

blood and blood forming organs
(anazmia)
endocrine, mutritional nad metabolic
gystems

cardiovascular system
musculoskeletal system 4%

respiratory system

others

Figure 2. Distribution of diagnoses by organ systems

Among diagnoses concerning the musculoske-
letal system (figure 3), most frequently injuries were
diagnosed - 53% of all musculoskeletal system dia-
gnoses (soft tissue overuse injuries, back disorders,
disorders of patella, osteochondropathies, and acute
traumas). Injuries were followed by deformities of
foot and deforming dorsopathies — 34% of muscu-
loskeletal system diagnoses.

flar feet and other deformities of foot

disorders of patella

posture disorders (deforming dorsopathies) 4%

other back disorders 15%

soft tissue overuse injuries 26%
juvenle osteochondrosis |

osteochondropathies -
congerital malformations -

acute traumas 3%

6%

others

Figure 3. Distribution of musculoskeletal system dia-
gnoses

In the cardiovascular system (figure 4), cardiac
arrhythmias (31%) and higher blood pressure rea-
dings without hypertension diagnosis (27%) were
found most frequently.




nonrhenmatic valve disorders [ 4%

cardiac conduction disorcers - | 16%
cardiac arthythmies [ 1%
other carciomyopathies [ 4%
congenital malfomnations of the c/vsystem [ 2%
highblood pressure [N 2%
others [ 16%

Figure 4. Distribution of cardiovascular system dia-
gnoses

Discussion

The aim of the present paper was to give an
overview of health conditions and diseases found in
PHE of young athletes in Tartu University Hospital.

The primary diagnoses were established in
nearly % of evaluated young athletes as an outcome
of PHE. Although PHE is generally indicated for
screening of cardiac, especially hereditary cardiac
diseases in young athletes, our data shows quite a
high occurrence of general health conditions.

Injuries of the musculoskeletal system were
most frequent conditions that required modifica-
tion/restriction of the training load or temporary
withdrawal from training. The high incidence of
overuse injuries in young athletes raises many
concerns in health professionals and in our opinion
requires thorough analysis not only from the medical
part of view but also from the viewpoint of training
methodology used by coaches working with yo-
ung athletes. Deformities of foot, occurring quite
often in young athletes, may play a possible role as
predisposing factors in the development of leg and
foot overuse injuries. On the other hand,a too high
training load that is not appropriate for the athlete’s
age and qualification, and premature specialization
in sports may lead to injuries.

Cardiomyopathies were diagnosed in the
context of overtraining and the restriction from
training was required during the treatment period.
The congenital malformations of the cardiovascular
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system were mild (for example haemodynamically
not relevant foramen ovale apertum, coronary
artery fistula) and did not interfere with physical
activity. During the study period, there was no case
on account of which the athlete was denied the
clearance for competitive sports participation due
to cardiovascular disease.

The anaemia was generally mild and bound to
iron deficiency in young athletes. However, there
were four cases of profound anaemia that required
a temporary break from training for the treatment
period. The occurrence of anaemia and vitamin D
deficiency could be underestimated in our data since
blood tests are not carried out routinely but only in
case of health complaints.

Conclusion

It is important to detect medical conditions,
which are common and not severe from a health
perspective but may influence sports performance of
athletes. Therefore, PHE is a valuable tool in the ma-
nagement of athletes'health that permits detection
of health conditions, which could be predisposing
factors for development of injuries or diseases in
the future. Discovery of underlying silent diseases
enhances the promotion of athletes’ health, timely
treatment and risk assessment. The high incidence of
overuse injuries among young athletes raises many
concerns and prompts further study.
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PRE-PARTICIPATION CARDIOVASCULAR
SCREENING OF FOOTBALL REFEREES:
CLINICAL FINDINGS AND EXPERIENCE

L. MASKHULIA, V. AKHALKATSI, K. CHELIDZE, Z.
KAKHABRISHVILI, M. MATIASHVILI,

N. CHABASHVILI, T. CHUTKERASHVILI,

Thilisi State Medical University, Georgia

Rezumat

Screeningul sistemului cardiovascular al arbitrilor de
fotbal inainte de meci: constatdri clinice §i experiente

Arbitrii de fotbal sunt supusi unui efort fizic analogic spor-
tivilor profesionisti in timpul meciului, totodatd acestia sunt
implicati intens in cantonamentul saptamdnal inainte de
meci. Prin urmare, arbitrii de fotbal, asemeni sportivilor,
risca sa faca moarte subita cardiaca (MSC), cauzata de
insuficienta cardiacad de baza.

Cuvinte-cheie: moarte subitd, insuficienta cardiacd, arbitri
de fotbal

Pe3rome

CKpununz cepoeuHo-cocyoucmoil cucmemsl lymoonvHovix
apoumpoe neped uzpoii: KiuHuveckue pe3yibmamol u
onsim

DymboavHble apbumpuvl UCHLIMBIBAIOM AHAL02UYHbIE
@usuueckue Hazpy3Ku Kax u npogeccuoHanvHvie Uzpoxu
60 8peMs Mamua, a makdce OHU YACMO N008eP2aIOMCsl
007120CPOUHOL UHMEHCUBHOU HEOebHOLL NOO20MO8Ke Nepeo
mamuem. CredoeamenbHo, CyObU 00UHAKOBO NOOBEPHCEHDL
pucky eHesanuotl cepoeyroti cmepmu (BCC) uz-3a ocHogHuix
cepoeunvbixX paccmporicma.

Knwuegvie cnoea: suesannas cmepmos, cepoeynvle
paccmpoticmaa, yymoéonvHbie apoumpbi

Football referees experience similar physical
workloads to professional players during a match
as well as long-term, frequent, intensive weekday
training. Therefore referees are at the same risk for
exercise-related sudden cardiac death (SCD) due to
underlying cardiac disorder.

Purpose

To analyze cardiovascular findings obtained in
the pre-participation screening (PPS) of the national
category Georgian football referees.

Methods

In January 2014, 67 professional male football
referees underwent pre-participation cardiovas-
cular (CV) screening with medical history,physical
examination, 12-lead resting and exercise ECG, and
transthoracic echochardiography (TTE).
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Results

Meanz=SD values for the 67 referees were:age
37,2+4,1 years, body mass index 24,7+2,43 kg/m?,
body surface area 1,8+0,17 m> In family history 8
(11,9%) referees reported coronary heart disease
(CHD), 14 (20,9%) hypertension and 3 (4,5%) stroke.
Hypertension at rest was found in 5 (7,5%) referees.
Further examination revealed renal cyst with supra-
renal compression in 1 of these 4 referees. None of
the referees reported family history of SCD.

Resting ECG revealed common/training-rela-
ted ECG alterations in 25 (37,3%) referees, as well as
uncommon/training-unrelated changes: T-wave in-
version in inferior leads in 2 (3%), left axis deviation in
2 (3%), frequent premature ventricular contractions
in 3 (4,5%), though based on the further examination
these findings were not associated with presence of
CV pathology (table 1).

Table 1
Electrocardiographic finding in referees
12-lead resting ECG Number/
percentage of
referees

Common/training-related changes
Sinus bradycardia 21/31
Ectopic atrial thythm /1,5
1°AV block 2/3
Incomplete RBBB 12/18
Early repolarisation 3/4,5
Uncommon/training-unrelated changes
T-wave inversion in inferior leads 2/3
Left axis deviation 2/3
Frequent premature ventricular contractions 3/4,5

Note: AV - atrioventricular; RBBB - right bundle branch
block.

Echocardiographic data were following: inter-
ventricular septum and posterior wall in diastole
9,89+1,47 mm and 9,57+1,51 mm respectively, LV
end diastolic diameter 52,74+2,67 mm, LV mass in-
dex 118,2+19,83 g/m? LV ejection fraction (65,8+3,4)
and diastolic function (E/A: 1,8+0,22, E/E": 6+0,34).
TTE revealed mitral valve prolapse in 4(6%) referees
and bicuspid aortic valve in 1 (1,5%) (table 2)

Table 2
Echocardiographic findings in referees
Echocardiographic findings Number/percentage
of referees

Mild tricuspid regurgitation 23/34

Mild mitral regurgitation due to 3/4,5

fibrotic changes

Mitral valve prolapse 4/6
Bicuspid aortic valve 1/1,5

Maximal oxygen uptake of referees was
50,4+2.7 ml/kg/min. During exercise testing none




of them complained about
symptoms relevant to myo-
cardial ischemia, whereas
2 (3%) referees showed ST
segment depression =2 mm
in leads V4-V6. As in the
athletes aged =35 years
SCD is most commonly as-
sociated with coronary heart
disease (CHD), both referees
were directed to further CV
investigation. Of these 2 re-
ferees one (42 y.0.) showed
coronary abnormality re-
quiring treatment. Exercise
hypertension was revealed
in 7 referees (10,4%), though
all of them had normal blo-
od pressure at rest and no
pathological echo findings
(table 3).

Table 3
Exercise ECG findings in referees
Exercise ECG Number/
findings percentage
of referees
ST segment 2/3
depression
>2 mm in leads
V4-V6
Exercise 7/10,4
hypertension

No relevant arrhyth-
mias were revealed during
exercise ECG.

Conclusions

PPS is useful to identify
referees at risk for exercise-
induced SCD and should be
repeated on a regular base.
Exercise testing should be
included in the PPS proto-
col to reveal referees with
occult CHD. Hypertension
frequently present in refe-
rees but seems not to be
a limiting factor, however
further investigations are
needed.

The authors have no
conflicts of interest.
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Summary

Longitudinal studies have shown that VO, _increases the most as the outcome of
training in the age between 15-25 (Rusko, 2003). Meanwhile, it is not clear how
much this increase is connected to training or other development values. The aim
of the present study was to analyze maximal oxygen uptake longitudinally among
15-19 year old cross-country skiers and its relations with training characteristics.
Methods: determination of anthropometrical data (height, weight, BMI) and aerobic
capacity (VO,, )in the age period from 15 to 19 years during 5 years in 58 skiers (41
males and 17 females). Results: The dynamics of relative VO, (ml/kg/min) were not
significant in comparison across all age groups in young male skiers. A significant
positive trend of VO, (I/min; ml/kg'min) was found in young female skiers in the
17-year-old age group compared with the previous age group. Significant relationship
was detected between change of training volume and change of vo,,. kg (difference
between the age of 15 and 19 years among male young skiers) (r=0.475, p=0.002).
In conclusion, our study showed a moderate increase in VO, during the age period
of 15 to 19 years, whereas the increase was more pronounced in male than female
skiers. VO, of young cross-country skiers was associated with the age as well as
with the training hours per week.

Keywords: aerobic capacity, VOzpeak, longitudinal study, cross-country skiing

Pesiome

Ilpogedénnvie MHoOZONIEeMHUE UCCAEO08ANHUA NOKAZAAU, YMO 8 pe3yibmame
mpenupoeox naubonvuiuii nodvém VO, —nabnrooaemcs 6 603pacmublx pynnax
om 15 0o 25 nem (Rusko, 2003). Tem He meHee, He ACHO, 8 KAKOU Mepe MO
yeenuieHue cesA3aH0 ¢ MpPeHUPOBOYHbIM NPOYECCOM UNU OPYSUMU NOKAZAMENAMU
pazeumus. Llenb npoeedénnvix ucciedosanull 3aKa04anact 6 ONUmenbHoM anaiuse
MAKCUMATbHO20 NOMpebieHUs KUCiIopood 8 8o3pacmuulx epynnax om 15 do 19
JIlem U UX C643b C MPEHUPOBOUHbIMU Xapakmepucmukamu. Memoouka: usmepenue
anmponomempuyeckux oaunuwix (6ec, pocm, UMT) u onpedenenue aspobuou
pabomocnocobnocmu (VO, ) 6 meuenuu 5 nem 6 pasuvlx 603pacmuolx 2pynnax
om 15 0o 19 nem, npogedénnvix cpedu epynnovl uz 58 nviowcruuxos (41 myscuuna u 17
JHCEHUYUH,).

B eaicecoonom nabmodenuu 6 ounamuke omuocumensvio nokazamenei VO, pear %
MUH; MI/K2/MUH) He HAOI00AI0Ch SHAYUMENbHO20 PACXOHCOCHUSI OAHHBIX CPEOU 6CeX
803PACHBIX 2PYII MOLOOIX TBINCHUKOG-MYICUUH. FHAUUMENbHAS, ROTONCUMENbHASL
menoeHyusL noxazamenell VOZpeuK (/Mur; MI/K2/MUH) ObLIA BLIAGILEHA CPEOU MONIOOBIX
JBIACHUY-dICEHWUH 8 6o3pacme 17 em 6 cpagHnenuu ¢ npedvioyujell 803paAcmuoll
epynnoti. Haubonee snauumenvnas c6s3b Mexcoy UsMEHEHUAMU 00bEMA MPEHUPOBOK
u Vo, pm/Ke OvLIa 6bIABNEHA 8 803paAcmHbIX epynnax 15 u 19 nem cpedu monoovix
avircHuKos-myacuun (r=0.475, p=0.002).

Haww uccnedosanus nokasanu ymepennoe ysenuuenue VO, 6 6ospacme om 15 )

19 nem u 6 mo aice gpemst ysenuuenue 6viio Ooiee BbIPANCEHHO Y IbIHCHUKOG-MYHCUUH,

uem y avicHuy-rcenuun. VO, y MOTOObIX IbIJHCHUKOS 3A6UCUMO KAK OM 603pacma,
peax

maxk u om Koaudecmea mpeHupoBoUHblX 4acoe6 6 Heoerio.
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Knrwoueswie cnosa: aspobnas pabomocnocobrocms, VO
MHO20NemHUe UCCTeO08AHUSL, TBIHCHBIU CNOPM

2 pear’

Introduction

The maximal oxygen uptake (VO, ) is recog-
nized as one of the major quantitative traits in sports
physiology and the most common parameter to
demonstrate training effects. VO, _ isinfluenced by
different environmental and genetic factors (Ranki-
nen et al., 2000). On average, women’s VO, _ values
are 10% lower compared to men due to higher body
fat mass and lower levels of haemoglobin (Pate et al.,
1987; Durstine et al., 1987). During the growth and
maturation period in 11-17 year-old humans, the
increase of VO, __ is affected primarily by body lean
mass (Amstrong and Welsman, 2001).

Competitive cross-country skiing requires a
high level VO, _ in additon to the other main cha-
racteristics of performance as skiing economy and
maximal anaerobic skiing power. VO, _ levelamong
world class skiers may increase up to 89-93 ml/min/
kg (Rusko, 2003). It has been found that not all indi-
viduals achieve the maximum oxygen consumption
plateau during maximal exertion. In this case it has
been suggested to determine the highest level of
oxygen uptake (VO, ) achieved in an exercise test
to maximum exhaustion (Bassett and Howley, 2000;
Armstrong and Welsman, 2001).

The aim of the present study was to analyze
maximal oxygen uptake longitudinally among 15-19
year old cross-country skiers and its relations with
training characteristics.

Material and methods

Participants of the present study were young
cross-country and biathlon skiers (hereafter young
skiers). The total number of subjects was 58 (41 males
and 17 females). 52% of young skiers were current
or former junior Estonian national team members.
All study participants had five consecutive pre-
participation health evaluations (PHE) from the age
period of 15 to 19 years at Tartu University Hospital
during the period 2002-2013. Study inclusion criteria
for young skiers were regular specific cross-country
skiing training during the observed age period and
the PHE had to include an exercise test on treadmill
determining the maximal oxygen uptake peak
(VO,,.,)- The study protocol was approved by the
Research Ethics Committee of University of Tartu
(protocol no. 196/M-30, and no. 207/M-9).

Personal history and training characteristics
were obtained by using an internationally accepted
questionnaire (Wappers, 2005). Subjects’height (cm)
was measured using the metal anthropometer (+0.1
c¢m) and body mass (kg) was determined by using
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clinical scales (+0.05 kg), body mass index (BMI) was
calculated.

All incremental continuous exercise tests were
performed on the treadmill (Telineyhtyma, Kotka,
Finland). A standardized stress test protocol for
cross-country skiers was used increasing treadmill
inclination and speed. The duration of each load
step was 3 minutes. All tests were performed to
volitional exhaustion to obtain the parameters of
maximal aerobic endurance. VO, .. (absolute, 1/
min and relative, ml/kg/min) was determined by the
direct breath-by-breath method using a gas analyzer
Oxycon Pro version 5.2, Hoechberg, Germany. In addi-
tion, duration of the exercise test (min) was recorded.
During the exercise test, heart rate was recorded by
a sport-tester (Polar Electro, Finland). Gas analysis
data were automatically calculated for every 30 sec
period. VO,  was considered as the highest VO,
rate achieved within 30 seconds at the end of the
exercise test. The criteria for maximal exercise test
were the following: (1) respiratory exchange ratio
(RER) equalled at least 1.1; (2) HR__ > 90% of the
age-predicted maximum calculated according to
the formula 220 - age (Davis, 2006).

The change of VO2peak (Avozpeak, ml/kg/min) was
obtained by calculating the differences of VO, __, be-
tween the age groups of 15 and 19 years in young
female and male skiers. Change of exercise test
duration and the training volume per week were
calculated similarly. In addition, dynamics of vozpeak,
duration of exercise test and training volume were
observed in each age group separately compared
with the previous age group.

Statistical analysis was performed with the
Statistical Package for Social Sciences (SPSS version
20.0 for WINDOWS). Descriptive data are presented
as means (x) and standard deviations (SD). The
dynamics of VO, (ml/kg/min) and the duration
of the exercise test (min) as change between five
time-points were analyzed with repeated analysis
of variance. The Pearson’s correlation coefficient (r)
was applied to determine the relationships between
variables. P values of <0.05 were set as statistically
significant.

Results

Anthropometrical and physical performance
characteristics of young skiers by age and sex are
presented in table. An increase in anthropometrical
parameters among male skiers was significantin age
groups 16,17, 18 and 19 as compared with previous
age groups. Among young female skiers, a significant
increase in the same characteristics was found only in
the 16-year-old and 17-year-old age group (p<0.01,
<0.001 accordingly) compared with the previous age
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group. There were no statistically significant changes in the dynamics of mean BMI in different male and fe-
male age groups. Among young male skiers, a remarkable increase of the training volume (hours/week) was
observed at the age of 16 years. In female skiers, no significant changes in the dynamics in training hours per
week were found up to 18 years, whereas a significant increase was observed at the age of 19 (p<0.05).

A significant improvement in the duration of the standardized exercise test performance (min) was
detected in 16 and 17 years age groups among young male skiers and in young female skiers of 18 years in
comparison with the previous age group. The dynamics of relative VO, ... (ml/kg/min) were not significant
in comparison across all age groups in young male skiers. However, we found a significant positive trend of
VO, (/min)aswellas VO, _, (ml/kg'min)inyoung female skiers in the 17-year-old age group compared with
the previous age group. The correlation analysis showed a statistically significant relationship between the
change of training volume and the change VO, car (ml/kg/min) among young male skiers (r=0.475, p=0.002),
but there was no significant relationship between these variables among female skiers (r=0.331; p>0.05).

Characteristics of young skiers by age and sex groups

Age group

ears) 15 years 16 years 17 years 18 years 19 years
Gender Male Female Male Female Male Female Male Female Male Female
Weight (kg) 63.248.0 | 584486 | 67.2484™ | 60.246.8" | 69.747.8"" | 60.6£52" | TL4+7.6™ | 623444 | T72.5482™ | 61.8+5.0
Height (cm) 176.8+5.5 | 167.1442 | 179.6+5.8™ | 169.5+4.3™ | 180.9+5.6™" | 168.5+3.8 | 181.8+5.5" |170.644.2 |181.6+63 |169.143.7
BMI (kg/m?) 202419 | 20.8+23 | 20.8£2.0 | 21.0£19 | 21318 | 21.3tL6 | 21.5£16 | 21415 | 21916 | 21.6£13
Training volume (h/week) 8.542.5 7.0+1.4 998277 | 7.6+24 11329 9.342.1 124429 10.9+2.9 13.4+2.9 13.243.1°
ET duration (min) 24.645.1 205834 | 27.082.2° | 2011£28 | 27.942.0° | 219424 | 28322 | 234177 | 293#16 | 24,6+2.6
10, (Vmin) 4.0+0.6 3.0+0,3 4405 | 31201 472067 | 34+03" | 48407 34403 5.00.5" 3.5+0.4
10, (mlkg/min) 64.146.1 539459 | 66.1+4.7 | 53.0£52 | 67.044.5 | 554455 | 67.6£57 | 549450 | 68.1£5.0 | 57.1#52

Note: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 compared to the previous age group; ET - exercise test.

Discussion

Competitive cross-country skiing belongs to the group of one of the most demanding sports events.
In the classification of sports activities by Mitchell et al. (2005), which is based on the type and intensity of
exercise performed, cross-country skiing is characterized as a sport with high dynamic and low to moderate
static (depending on technique of skiing) capacities. Regardless of very different length of race distances
— from sprint distances 1.5 km up to 50 km — all distances require high endurance performance (Stdggl et
al., 2010; Rusko et al.,, 2003).

Several longitudinal studies among skiers have referred to VO, increase with age and training during
the 15-20-year-old period. It has been estimated that the annual increase in VO, _ amounts to 1-3 ml/kg/
min/year (Rusko et al., 1992; Rusko, 2003), which is in accordance with our results of young male skiers. The
ability to tolerate a high percentage of VO, __ for a long term and to move efficiently are important factors
for achieving better results (Lucia et al., 2008). We observed the significant correlation between A training
volume and AVO, , (ml/kg/min), i.e.increase of training hours related positively to the dynamics of VO,
(ml/kg/min). Armstrong et al. (2011) concluded that young athletes can improve their VO, . through training,
but the association between current habitual physical activity and aerobic fitness needs to be proven.

Conclusion

Our study showed a moderate increase in VO, ... during the age period of 15 to 19 years, whereas the
increase was more pronounced in male than female skiers. VO, ..i of young cross-country skiers was associ-
ated with the age as well as with the training hours per week.
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OTBOP MOJ1I0AAbIX CMTOPTCMEHOB
HA MOJIEKYNIAPHO-TEHETUYECKOM YPOBHE

Mupaxé6ap []. AIKYEOB, Hou6a M. PAXVIMOBA, Capoop K. KYPTAHOB,
Pycmam C. MYXAME]JOB, Myassam C. ME/IUEBA,

Pecrry6muKaHCKMIT HAYYHO-IIPAKTUIECKIUIT LIEHTP CIOPTUBHON MESUI[MHBI IPK
HOK VYs6ekucrana

Summary
Selection of young athletes on the molecular-genetic level

The review describes the features of molecular genetics, which assist coaches and
sports doctors in determining the tendency of children and adolescents to athletic
performance (sports orientation and selection), and in improvement of their level
of achievement through optimization and correction of training.

1t is necessary to further investigate this issue by searching of new significant mo-
lecular markers and confirming the obtained results.

Keywords: polymorphismofgenes, DNA, molecular genetic predispositionto sport,
genetic markers

Rezumat

Selectarea tinerilor sportivi la nivel molecular-genetic

antreprenorilor si medicilor din sport posibilitatea de a determina predispunerea
copiilor si adolescentilor catre anumite tipuri de activitate sportiva (orvientarea §i
selectarea sportiva), de a ameliora indicatorii sportivi si de a corecta procesul de
antrenament. Este necesar de a dezvolta in continuare aceasta dirvectie prin deter-
minarea unor noi markeri moleculari si prin confirmarea rezultatelor obtinute.

Cuvinte-cheie: polimorfismul genelor, ADN, predispunere genetica catre sport,
markeri genetici

B Y36ekucTtaHe c nepBbix 1eT He3aBUCMOCTU BOCMUTaHUE FAPMOHUNY-
HO Pa3BUTOrO NoApacTaloLLero NoKosieHNA 6blfo onNpeaeneHo B Kayectse
OQHOrO U3 MPUOPMUTETHbBIX HaNpPaBNEHUN rOCyAapCTBEHHOW NMOANTUKN.
B cootBeTtcTBUNK C yKa3om lNpe3sugeHTta O co3zdaHuu QoHOa pazsumus
demckozo cnopma Y3bekucmaHa (24 oktabpsa 2002 r.) npoBefeHa mac-
wrabHasA paboTa No pr1smyeckomy 1 MopasibHOMY YKPEMEHMIO 30POBbsA
nogpacTaloLLero NOKoIeHNsA, BOCMINTAHWUIO B HALLUX AEeTAX CTPEMIEHNA K
300pOBOMY 006pasy Xn3HU, N06BM K cnopTy. Bo Bcex permoHax cTpaHbl
NOCTPOEHbI COBPEMEHHbIE CMIOPTUBHbBIE KOMIMNEKCbI.

Ycnex B CMOPTMBHOM AeATENbHOCTU YenioBeka Ha 75-80% 3aBucuT oT
ero reHotuna, n nuwb 15-20% ycnexa AailoT BOCNUTaHUE, TPEHUPOBKU U
Apyrve cpenosble pakTopbl. MpaBrbHbIN BbIGOP CNOPTUBHOM CEKLUN ANA
JeTell UMeeT OUYEHb Ba)KHOE 3HaYeHe 45 Hallero obLecTBa, MOCKOMNbKY
HeafleKBaTHbIN BbIGOP conpoBoXaaeTca GopMrpoBaHMEM Hepauuno-
HafbHOW GYHKLMNOHaNbHOW CUCTEMbI afanTaLmm 1 CONPOBOXAAETCA Ha-
NpsXXeHnem KOMMEeHCaTOPHbIX MEXaHU3MOB, Pa3BUTMEM CrieLnduyeckmnx
NaToONOrni N MeHee yCreLwHbIM BbICTYNIeHNEM Ha COPeBHOBaHUAX. Bbl-
ABMEHME reHeTUYeCKNX MapKepoB CMOPTMBHOM YCMNELWHOCTM OTKpbIBaeT
HOBble BO3MOXHOCTM B pa3paboTKe 1 NPUMEHEHNN ANArHOCTUYECKNX
KOMMJIEKCOB, HamnpaBNeHHbIX Ha peLleHne faHHoW npobnemsl. [eHeTu-
yeckoe TeCTMPOBaHUE C NCMOMIb30BaHMEM 3STUX MapKepoB MO3BOAMUT
onpeaennTb NPeapacrnoNoXeHHOCTb pebeHKa K onpeneneHHOMy Buay
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CropTa, CKOPPEKTUPOBATb TPEHMPOBOYHbIN NPO-
uecc AnAa QOCTUXKEHMA Hawydlero pesynbTata v
VICKJTIOYEHMA pUCKa Anda 30posbA [1].

leHeTnuecKnii aHann3 He TpebyeT Kakmx-nnbo
LOMNOSTHUTENbHBIX AENCTBUN, NOTpebytoTca ycunus
Kak npu cgaye obbluHOro aHanmsa Kposu. OgHako,
B nyiaHe MHGOPMATUBHOCTM 1 OObEMA AaHHbIX, pe-
3yNnbTaT NOJIYYMUTCA COBEPLUEHHO NHOM.

MN3BeCTHO, YTO MHOrMe KauyecTBa YenoBeKa,
Takue, Kak TeNnocnoxeHue, cmna, bulcTpoTa, Bbl-
HOC/IMBOCTb, CBOMNCTBA HEPBHOW CUCTEMBI 1 T.4.,
reHeTnyYeckn AeTepMMHNPOBAHbI 1 NepefaTca No
HacnepcTy. DopmmnpoBaHMe, pa3BUTME N MPOAB-
NeHne 3TUX KayecTB B TeYEHME »KU3HU NOAYMHEHDI
C/IOXKHOM Lenu B3auMoenCTBUA Kak BHYTPEHHMX
(reHeTMYecKmnx) GaKTOPOB, TaK U BHELLHErO BANAHUS
OKpy»atoLlern cpefbl. B pesynbrate 3T0ro B3ammo-
[encTBNA HaceACTBEHHble NPU3HAKM MOTYT NPOAB-
NATLCA NOSIHOCTBIO AN YaCcTUYHO. B dopmmpoBaHmm
TaKMX MPU3HAKOB MyTEM MHOTOUNCIEHHbIX O1OXK-
MNYEeCKMX B3aMMOAEeNCTBUN NPUHUMAIOT yyacTune
NPOAYKTbl MHOTUX FeHOB.

AKTyanbHOCTb @aHHOIO UCCIIeAO0BAHUA He Bbl-
3blBaeT coMHeHuA. leHeTnueckre bakTopbl HapAaY
CO CPefoBbIMY UTPAIOT BaXkHYIO POJIb B ONpeaeneHnm
VHAUBMAYaANbHbIX Pa3nuyuii B GopMrMpoBaHum, pas-
BUTUW M NPOABAEHNN PU3NYECKMX KaueCTB 1 afanTa-
LINOHHbIX BO3MOXHOCTEN YenoBeka. iccnepoBanuns
B 06nacTu GyHKLUMOHaNbHOM FreHOMMKM CropTa v Bbl-
ABNeHVe NONMMOPHbIX FEHOB, aCCOLIMMPOBAHHbIX C
$U13MUEeCKON aKTUBHOCTbBIO, OTKPbIBAIOT HOBbIE Nep-
CMeKTUBbI MO OCYLLECTBIEHMIO CMOPTUBHOMO OTOOPa
Ha MOMNEeKYNAPHO-TEHETUYECKOM YPOBHE.

MepBbiM N3yUYEHHBIM FEHOM Y CIOPTCMEHOB Obis
reH a-akTnHuHa-3 (ACTN3, actininalpha 3), koTopbiii
nokanusyetca B ANUHHOM nneye 11-i1 XpOMOCOMb
(11g13-gq14). B ckeneTHbIX MbIWLaX CYLWECTBYIOT
naBe n3odopmbl 6enka a-akTUHUHA: n3odopma
a-akTUHUH-2 (ACTN2) n nsodopma a-akTUHUH-3
(ACTN3), koTOpble pa3nuyakTca No JoKannsauunm
B MbILIEYHbIX BONMOKHaxX. Bce mbileyHble BONOKHa
cofepxaTt 0-akTMHUWH-2, a 6eNoK a-akTUHWUH-3 no-
KanM30BaH TOJIbKO B ObICTPOCOKpPaALLAIoWNXCA BO-
NOKHaX CKeneTHbIX Mbiwy, Jeduuunt a-akTnHMHa-3
B HUX CHUXAeT CKOPOCTHO-CUJIOBbIE MOKa3aTenu
¢dursmyeckon pabotocnocobHocTn yenoBeka. MNpu-
UMHOW Takoro HepgocTaTKa 6enka ACTN3 asnaeTcs
OAHOHYKNIeOTMAHAA 3aMeHa LUMTO3UHA Ha TUMUH B
577-m nykneotuge AHK (toueuHas mytaumna R577X).
B pe3ynbTaTte MyTauum KOQOH, KOANPYIOLWNIA aMUHO-
KUCNOTY aprHmH, NpeBpaLLaeTca B CTOM-KOAOH, U
CUHTE3 NONMNEenTUAHON Uenn 6enka a-akTMHMHa-3
ocTaHaBnueaetca. Mpn nonnmopdusme reHa
ACTN3 BbigenaAT Tpy reHoTuna: RR-romosunroTol
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no HopmanbHoMmy annento, RX-retepo3uroThi,
XX-romo3nroTbl N0 MyTaHTHOMY annenio. Y nuy
FOMO3UIOTHbIX FEHOTUMOB NO X-annento B MbllwLax
OTCyTCTBYeET 610K a-aKTUHWH-3. [TaTonorny mbiwuy
TaKNX NoJen He HabnmoaaeTca, Tak Kak a-aKTUHUH-2
KOMMEHCMPYET ero OTCyTCTBUE B HbICTPOCOKpaLLalo-
LMXCA MbILLIEYHbIX BOJIOKHax. Hannuve HopmanbHo-
ro 577R-annensa ceugeTenbCTBYeT O NPUCYTCTBUN B
CKeneTHbIX Mbllwuax 6enka a-akTWHKHA-3, YTo faet
NHOAVUBMAYYMaM NPenuMyLecTBO B NPOABAEeHNN
CKOPOCTHO-CUTOBbIX pU3NYeCcKux KauecTs [4].

M.A. Mills ¢ coaBTopamn o6Hapyxunu oT-
YA MeXAy CNOPTCMEHaMM U HaceneHnem no
pacnpegeneHunio Tpex BapuaHTOB reHoTMNna reHa
ACTN3 [4]. Cpean nepBbix 06Hapy»KeHa HM3KanA
yacToTa romo3surotHoro reHotuna XX (7%) no my-
TaHTHOMY annento. Y CopTCMEHOB C reHOTMMOM XX
OTCYTCTBYET CTPYKTYPHbIA OENOK a-aKTUHUHA-3 B
ObICTPOCOKPALLAILLMXCA MbILUEYHbIX BOSIOKHAX, YTO
cBUAETeNbCTByeT 06 OrpaHMYeHN BO3MOXHOCTM
AOCTVXEHNA BbICOKUX Pe3ynbTaToB B CKOPOCTHO-
CUnoBbIX BuAax cnopta. Kpome TOro, HM3Kasa ua-
ctoTa reHoTuna XX reHa ACTN3 aBnaeTca ogHUM 13
KpUTEPUEB, FOBOPSALLMX O ECTECTBEHHOM OTOOpPE B
npoLecce MHOroJIeTHEN NOAroTOBKM CMOPTCMEHOB.
BepoATHOCTb AOCTMKEHNA BbICOKUX pe3y/bTaToB B
CKOPOCTHO-CUJIOBbIX BrAax CMopTa Bbille Y Nfogein,
nMmetLwmx romo3nroTHbIn RR 1 retepo3snrotHbin RX
reHoTunbl reHa ACTN3.

Cnepyowmm M3yYeHHbIM FEHOM Y CMOPTCMe-
HOB Obl1 reH ageHo3nHMoHodocdaTae3ammHasbl 1
(AMOL1, AMPD1) [3], KOTOpPbIA NIOKanU30BaH B KO-
poTKoMm nneye 1- xpomocombl (1p13.1). TeH AMPD1
- Kogupywwuin depmeHT ageHo3nHMoHodpocdat-
fle3aMUHa3bl, aKTUBHO YUYacCTBYIOLWMIA B perynayum
SHepreTNYeCcKMX NPOLLECCOB B CKENETHBIX MbILLLIAX.
CywectsytoT Tpu nzopopmbol AMPD: M (Mblweu-
Has, reH AMPD1), L (neyeHouHas, reH AMPD?2), E
(3putpountapHan, AMPD3). M3odopma M AMPD1
NoKanusoBaHa B ObICTPOCOKPALLAIOLWNXCA MbllLEeY-
HbIX BOJIOKHaX CKeNneTHbIX Mbiwl. CNOPTCMEHDI,
UMeloLne NOHMKEHHY aKTMBHOCTb GpepMeHTa,
MCNbITbIBAOT CNabOCTb, ObICTPYIO YTOMIAEMOCTb
UN MbllLeYHble CYyLOPOrn Aaxe nocne cpefHen no
WHTEHCUBHOCTU pr3myeckon Harpyskum. OCHOBHOM
NnpUYMHON HepocTaTKka depmeHTa y yenoBeka fAB-
nAeTcA OAHOHYKNEeOTUAHaAA 3aMeHa LMTO3MHa Ha
TUMKH (MyTauua C34T).

Mpwn Hannuum C34T nonumopdursma B reHe
AMPD1 BbigensatoT Tpu reHoTuna: CC-romo3nroTol
no HopmanbHomy annento, CT-retepo3uroTbl, TT-
romMo3unroTbl N0 MyTaHTHOMY annento. B pabore J.C.
Rubio ¢ coaBTOpamu nokasaHo, 4YTo cpegn crnop-
TCMeHOB 75% mnmetoT reHotun CC, 22,6% - retepo-




3uroTHbld CT-reHoTMN U 12,4% — rOMO3UIOTHbIN
reHotun TT no myTtaHTHOMY annento [3]. CnopTcmeHbl
¢ reHotnom CC OMUHUPYIOT B TAXKENOWN aTneTuke
(92%), 60pbbe (92%) n rpebne (70%). CnopTCMeEHbI
C retepo3nroTHbiM reHotunom CT yalle BCTpeyatoT-
cA cpepmn 6okcepoB (36%) N KoHbKobexLeB (36%).
CnopTcMeHbl C FOMO3UTOTHbIM reHoTunomMm TT no
MYTaHTHOMY afinenito OGHapy»KeHbl Cpean rpebLos u
TAXKENI0aTNIETOB. BCce OHM MMEIOT HU3KYI0 aKTUBHOCTb
dbepmeHTa afgeHo3nMHMoHodochaTae3aMnHasbl B
6bICTPOCOKPALLAOLLNXCA MbILLEYHbIX BOSIOKHAX, UTO
NpenATCTBYET AOCTUMEHWNIO BbICOKMX PEe3YyNbTaToB B
n3bpaHHOM BuAe crnopra.

Bnepsble X. MoHTromepun ¢ coaBTopamu ycTa-
HOBWJT accounaLnio UHCEPLNOHHO-AENeLMOHHOrO
nonumopdousma (I/D) reHa ACE ¢ pocTtom cnopTums-
HbIX pe3ynbraTos [5, 6, 8]. [eH aHrMoTeH3nH, NpeBpa-
watowmin pepmeHT (ACE), nokanmsosaH B 17-11 Xpo-
MOCOMe. AHTMOTEH3MH-NPeBPaLlaloWmi GepMeHT
(ACE)-npoTeasa, copeprkallasa UUHK, KaTanusmpyet
TpaHcpopmauuio aHrnoTeH3nHa-| B aHrmoteHsuH-11.
Haunbonee Bbicokas akTneHocTb ACE 06HapyxeHa B
CEMEHHOM XNOKOCTU N PenpoayKTUBHbIX OpraHax.
JononHuTtenbHo GepmMeHT OCyLIeCTBAAET MHAKTU-
BaLMOOpaAnKMHMHA 0 HEAaKTUBHbIX METAabONNTOB.
BpaanKnHWH Xe ABNAETCA O4HUM U3 CTUMYNATOPOB
BblaeneHuns sHaotenem NO — 0CHOBHOro sHAOTENU-
anbHoro ¢akTopa penakcauun. Mog aencTernem sToro
dbepmeHTa NPONCXOANT reHepaLmna aHrmoTeH3nHa-|l
— Hanbonee aKTMBHOIO COCYA0CYalOLLEro ropMOHa,
1 pacnag 6pagrKnHUHaA — BaXKHOTO COCyfopacLuu-
pAtoLLero ropmMoHa.

Monumopodusm reHa ACE cBA3aH c MHcepLmei
(1) nnn peneunen (D) 287 nap HykneoTMaoB B 16-m
WHTPOHe 3TOro reHa. Boigenatot Tpu BapuaHTa no-
numopdusma reHa ACE: romo3smnrotHbin I/1 v romosu-
rotHoin D/D, a Takke retepo3nroTHbii I/D reHoTunbl.
lfomosuroTbl no annento D 0651aaaoT MakCUManbHOM
akTnBHocTblo ACE. Pagom aBTOpOB 6bi10 MOKa3aHo,
yTO Yy COpTCMEHOB reHoTuNa |l Habntogaetca npea-
PacnonoMXeHHOCTb K Pa3BUTUIO BIHOCANBOCTHU [5, 7].
CnopTcmeHbl, obnagatorme reHoTnom DD, CKNOHHbI
K NPOosABNIeHNIO ObICTPBLIX peakuuin, a obnagatowme
reHotunom ID nmeroT GOMbLLION NOTEHLNAN K Bbl-
MOJIHEHWIO ABVXKEHWI C BbICOKMM TEMIMOM.

Mo gaHHbIM 3TUX aBTOPOB, YacTOTa BCTpeyae-
MOCTW reHOTUMNOB Yy CNOPTCMEHOB U Y Nt0JEN, He 3a-
HUMaIOLLMXCA CNOPTOM, He oTnnyaeTca. OgHako npu
aHanm3e NccefoBaHUA reHOTUMOB CNOPTCMEHOB,
cneumann3npyoLLnXca B HEKOTOPbIX BUaxX CNOpPTa,
OblAN BbISIBIEHBI PA3NIMUNA MO CPABHEHUIO C KOH-
TPOnbHOW rpynnoi. Hanpumep, y nnosLoB 06Hapy-
XeHO MOoBblLLEeHWe YacTOoTbl BCTpeyaemocTu l-annens
N CHMXeHue yacTtoTbl D-annens; y cnopTCMeHOB,
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3aHUMatowmnxca rpebnei, mapadpOHCKUM niaBaHu-
em, 'y TPUaTIoOHMCTOB, HaobopPOT, YactoTa l-annens
CHMXeHa, a nosblweHa YacTtota D-annens [7]. Pac-
npegeneHne reHoTMNOB N YacToTa BCTPeYaeMoCTu
I-annena reHa ACE y cnopTcmeHOB, pa3geneHHbIx
Ha rpynnbl MO TUMNY SHeproobecneyeHns 1 YPOBHIO
KBanndukaumm, nokasanu, Yto cpeam CrpuHTEPOB
(aHaspo6HbIN NyTb 3HeproobecneyeHnsn) Habnoda-
eTcA yBenmyeHne roMmo3nroTHbix reHotmunos DD wn
CHMXeHue yacToTbl I-annens no reHy ACE.

B nocnepgHue roabl akTUBHO M3yyaeTca ce-
MeNCTBO AAepPHbIX PeLenTopoB, akTUBUPYEMBbIX
nponundepatopamunepokcucom (PPAR), koTopble y
CNOPTCMEHOB PEFYNNPYIOT 3KCNpeccuto 60NbLUNH-
CTBa reHOB 1 BOBJIEYEHbI B XXNPOBOW U YrNEeBOAHbIN
o6bmeH. Cioga BxoaAaT anbda-, ramma- n genbra-
peuenTopbl, akTUBUpPYeMble NponndepaTtopamu-
nepokcucom (PPARa, PPARy, PPARS). B HekoTopbix
nccnefoBaHUAX ObINO BbIABAEHO, YTO CEMENCTBO
PPAR 11 0aviH 13 nx 061X KoaKT1BaTOpPOB — 1-anbda-
koaktmsaTop PPARY (PGC1a) — nrpatot BaxxHenLwyo
ponb B 3HeproobecrneyeHnr CKeNeTHbIX MbILL, 1
Mnokapga [9, 101.

leHbl PPARA, PPARD n PPARG uenoseka no-
Kanu3oBaHbl B pa3Hbix xpoMmocomax. leH PPARA
(aKTMBATOP NEPOKCMCOMHON Nponudepaunmn anbdpa-
peuenTopa) NIOKanu3oBaH y Yenoseka B AJIMHHOM
nneye 22-ii XpOMOCOMbI N SKCNpeccupyeTca B
Me/TIEHHbIX MblLLEYHbIX BOJIOKHAX, NEYEHN, cepaLe,
OypoI XUPOBOW TKaHWU, TO €CTb B TEX TKaHSX, rae
NPOUCXOAUT YCUNEHHDBIN KaTabonn3m XNpoB AnA
nonyyeHna 60MbLIOrO BbIXOAa SHepronpoayKuuu. B
MbilweyHow TKaHn PPARA skcnpeccupyetca B 7 pas
6onble, yem B kuposoli [11]. OcHoBHaa dyHKUUA
PPARa - perynauymna obmeHa nMnugoB, rOKO3bl U
SHepreTUYeCKOro roMeocTasa, a Takxe KOHTPOJib
Beca Tefla U BocnanutenbHoro npouecca. Mpn ¢u-
3UYeCKUX HarpysKax a3pobHOro xapakrepa npomc-
XOAMT MOBbILLEHWE NCMONTb30BAHUA XXUPHbIX KUCIOT
3a cyeT akTuBauun 6enkom PPARa Kackada reHos,
4YTO CNOCOOCTBYET YNYULIEHNIO OKUCIUTENBHOM
CMOCOBHOCTU CKeneTHbIX MbiwL [12]. B ocHoBe nonu-
Mopdur3ma reHa NeXXnT reHHaa myTauusa B C-annenu,
rae rucTUAMH 3aMeHeH Ha UMTO3UH. BoigenaoT Tpu
reHotmna: GG — roMO3MroTHbIN MO HOPManbHOMY
reHy, GC - retepo3uroTHbii 1 CC — roMO3MrOTHbIN
Mo MyTaHTHOMY reHy.

leH PGC1A (koakTmBatopl-anbda akTuBaTop
NepoKCMCOMHON NponndepaLm ramma-peLenTopa
PPARG) nokann3soBaH B KOPOTKOM Mjieye 4-i XpoMo-
combl (4p15.1), IKCnpeccnpyeTca reH B cepaeyHou,
MbILLIEYHOW M >KMPOBOWN TKaHAX (B MEHbLLEN CTENEHN
B NMeyeHun, NoAXKenyao4YHON »enese 1 rolIoBHOM
Mo3re). Bbicokasi yacToTa Habnogaetca npy nonu-




Mopdusme Gly482Ser-myTaLmu, rae FnLMH 3aMeHeH
cepviHoM. Boigensatot annenu Gly u Ser u reHoTunbI
Gly/Gly - romo3urotbl no HopmanbHomy reny, Gly/
Ser — retepo3nroThbl, Ser/Ser — roMo3nroTbl NO My-
TaHTHOMY reHy. YacToTa BCTpeyaemMocCTn annensa
482Ser B MvpoBou nonynaunn coctasnaet 30-40% un
accoLMMpPYeTCA CO CHMXKEHMEM YPOBHSA KCNpeccnmn
reHa PGC1A [14]. Bo3pacTaeT yacTtoTa BCTpeyaemo-
ctn annena Ala reHa PPARG v annensa C reHa PPARD,
yactoTa annens Ser reHa PGC1 cHuxaeTca, a annens
CreHa PPARA He oTnnyaeTca oT KOHTPOJIbHOM rpyn-
nbi [2, 9, 13].

Takum 06pa3om, aHanU3 NUTEPATYPHbIX AaHHbIX
nokasari, YTo, HeCMOTPA Ha OrpaHMYEeHHOe Konuye-
CTBO UCCIe[0BaTENbCKUX LEHTPOB, 3aHNMAOLLMXCA
BOMPOCaMN BblABNEHNA MOSEKYNAPHbBIX MEXaHWN3-
MOB, OnpeaensoWmx CNOPTUBHbIE CMOCOOHOCTH,
MOJIeKyNApHaA reHeTMKa CnopTa 3HAUYUTENbHO
NPOABMHYNacChb BNepes 1 K HacToALLeMY MOMEHTY
ye 13BeCTHbl nonnmopdr3ambl 29 reHoB, accoLmm-
POBaHHbIX CO CNOPTUBHOM AEATENbHOCTbHIO.

B naHHoe BpemsA B Pecny6i1vMKaHCKOM Hay4HO-
NPakTMYeCKOM LeHTpe CNOPTUBHOW MEAULMHDI
Y36eKkncTaHa HayaTa paboTta no oT6OpPY OHbIX
CNOPTCMEHOB Ha MONEKYNAPHO-TEHETNYECKOM
YPOBHE NO 7 OCHOBHbIM MapKepaM, OTBEYaLLNX
3a pa3nnuHble Ppr3myecKkue KauyecTsa (C1na, BbIHOC-
NNBOCTb, CKOPOCTb, FIMOKOCTb). [InA ocyliecTBneHuns
NOCTaBMIEHHbIX 33fiay LIEHTP OCHALLEeH CaMblM CO-
BPEMEHHbIM TEXHOJIOTMYHBIM 060pyAOBaHVEM U
BbICOKOKBaNMGMUUPOBAHHbIMMK CneunannucTtamm B
o6nacTn MonekynapHom reHeTUKW. BHegpeHue 3Tmx
MEeTOZOB B MPaKTNKY NO3BOSAET OKa3biBaTb MOMOLLb
TpeHepam 1 CNOPTUBHbIM Bpayam B onpeaeneHnu
NpeapPacnonoXeHHOCTV AeTel N NOAPOCTKOB K BUAY
CNOPTUBHOW AeATENbHOCTY (CNOPTUBHAA OPUEHTa-
Uus 1 oTOOP) 1 B MOBBILEHMM POCTa CMNOPTUBHbBIX
nokasarenen n Koppekumnm TPEHNPOBOYHOIO NPo-
Lecca.
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APRECIEREA SUPRASOLICITARII NEURO-
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Summary

Assesing the intensity of the neuro-psycho-sensoral over-
load at the Sports Medicine Physicians and at the Coaches
in Romania

The work presents the methodology for assesing the intensity
of neuro-psycho-sensorial overload at the Sports Medicine
physicians and at the coaches involved in the sports per-
formance insisting particularly on the subjective and objec-
tive indicators which can highlight neuropsychosensorial
fatigue. We mention the role of the physiological indicators
easy to determine (the heart rate, the heart rhythm disorders,
the uneveness of the ST-T segment on the electrocardiogram,
the endocrine indicators) but also of the psychophysiologi-
cal indicators related to visual and auditory analyzer and
of the psychological and psychoconductive indicators with
great predictive value on the neurophysiological fatigue.
Finally we discuss about the necessary prophylaxis means
of the occupational diseases and of the diseases related to
profession by neuropsichosensory overload of the Sports
Medicine physicians and coaches.

Keywords: neuropsichosensorial overload, sports medi-
cine physician, coach, subjective and objective indicators,
occupational diseases, diseases related to profession,
prophylaxis

Pe3rome

Ouyenka UHMEeHCUBHOCMU He8PO-HCUXOCEH3OPUATbHO20
nepenanpad)ceHus CHOPMUGHBIX 6payuell U mpeHepos 6
Pymuvinuu

Jlannas paboma npedcmasisiem memooonocuio 0Jist OYeHKuU
UHMEHCUBHOCU HeBPO-NCUXOCEH30PUATLHO20 NEPEHANDSI-
JICEHUsL Y CNOPMUBHBIX 8payell u mperepos. OOHO8PeMEHHO
U3yuaomcs 06veKmuGHvle U CyObeKmusHble NOKA3amenu
KOMOopble MO2YM OYeHUMb HEEPO-NCUX0-CEH30PUANbHOE
ymomaenue. Ommeuaem ponb PUUOTOSULECKUX NOKA-
3amenetl, KOmopwle OYeHb 1e2KO ONPeOeNsiiomcs: nyibe,
Hapyutenue cepoeurnoeo pumma, usmernerue ST-T na OKIT,
9HOoKpunHble nokazamenu. OOHOBPEMEHHO UZYUAIOMCSL
ncuxoguzuonOLUYecKUe NOKA3AMenu, CeI3aHHble CO 3pU-
MENbHBIM U CIIYXOBbIM AHAIUZAMOPAMU, KOMOPbLE GUSIOM
Ha Hespogusuonocuieckoe ymomnenue. B zaxniouenuu
o0bcyscoaemces ONPOC 0 HeoOXOOUMBIX CPOCMEAX OJisl NPO-
Qunaxmuku npog3sabonesanuil u 3a601€8aHUL, CEAZAHHBIX
¢ npogheccueil uepes He8PO-NCUXOCEH30PUATILHOE NEPEHA-
npsidiceHue CHOPMUBHBIX 8padell U MpPeHepOs.

Kntwoueevie cnosa: nespo-ncuxoceH30puanbHoe nepena-
npsdcenue, CHOPMUBHbLE 8PAYYU, MPEHEPDL, 00bEKMUBHbLE
u cybvekmusHvle nokazamenu, npoghzabonesarus, 3a6oie-
8aHUSA, CEA3AHHbBIE ¢ Npopecuell, NPOPUIAKMUKA
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Definitii

Solicitarea lucrdtorului (in lucrarea de fata -
medicul sportiv si antrenorul) la locul de munca
reprezintd mobilizarea functiilor si capacitatilor
fizice si psihofiziologice, ca efect al actiunii cerintelor
externe asupra executantului, in functie de nivelul
capacitatii sale de munca.

Continutul si intensitatea efortului mental in
activitatea profesionala depind de:

Continutul si natura sarcinii de munca

Natura si complexitatea informatiilor care tre-
buie receptionate si prelucrate
Complexitatea si responsabilitatea deciziilor
care trebuie luate

Natura, complexitatea si dificultatea rdspunsu-
rilor efectoare

Efortul mental in activitatea profesionala difera
infunctie de raportul: variabile profesionale/variabile
individuale.

Variabilele profesionale:

exigente

conditii de munca

riscuri profesionale.

Variabile individuale:

capacitati profesionale individuale.
Organismul participa la procesul muncii cu
diferitele sale sisteme, functii, capacitati: senzorial-
perceptive, cognitive, psihomotoare, inclusiv cu
planul emotional.

Obiectivarea si masurarea efortului mental
in activitatea profesionala specifica muncii me-
dicului sportiv si antrenorului se realizeaza prin
intermediul urmatoarelor categorii de indicatori si
tehnici:

1. Indicatori si tehnici de analiza si evaluare a
exigentelor sarcinii de munca (performarea sarcinii
delucru): exigente temporale, complexitate — viteza,
atentie, precizie, fluctuatia randamentului si erorile
in activitatea intelectuala, absenteismul.

2. Indicatori si tehnici de evaluare subiectiva:
scale de apreciere a senzatiilor subiective de efort,
scale de apreciere a starii fizice si psihice individuale
pe parcursul activitatii si la sfarsitul activitatii, scale
de apreciere a starii individuale din timpul liber.

3. Indicatori si tehnici de performanta (de
comportament) — permit obtinerea unor indicatori ai
efortului mental prin intermediul unor performante
in realizarea sarcinii sau de comportament (modifi-
cari ale strategiilor de operare in functie de efort).

4. Indicatori si tehnici psihofiziologice de eva-
luare a dinamicii unor parametri psihofiziologici si
biochimici, implicati in realizarea sarcinii de munca
de-a lungul unei perioade de lucru.

5. Indicatori statistici.




6. Simptomatologia individuala sau de grup,
cu numar crescut de acuze, jene, algii, tulburari psi-
hosenzoriale si neurovegetative.

7. Incidenta crescuta a tulburarilor siimbolna-
virilor neuropsihice.

8. Incidentele si accidentele de munca.

9. Bolilegate de profesiune: nevroze, cefalalgii,
alte afectiuni neuropsihice, hipertensiune arteriala,
boala cardiaca ischemica.

Studierea factorilor profesionali de solicitare
neuropsihica:

. Sevaincepe cu studierea procesului de munca,
prin observarea si inregistrarea elementelor ce
pot constitui factori de solicitare a sistemului
nervos si a analizatorilor.

. Aceste solicitari se grupeaza in factori principali
de solicitare si factori secundari de solicitare.

- In plus, se vor studia si elementele legate de
organizarea muncii, planificarea muncii si res-
pectarea acesteia.

. Factorii principali: solicitarea analizatorilor, per-
ceperea informatiilor, prelucrarea informatiilor
la nivelul sistemului nervos central si luarea
deciziilor, raspunsul la decizia luata.

In cadrul studierii solicitarilor predominant
neuropsihice ale locului de munca se vor urmari:
. Natura, numadrul, frecventa, intensitatea si

semnificatia informatiilor pe care trebuie sd le
perceapa (de ex., semnale luminoase, sonore,
urmdrirea anumitor repere), ce ducla solicitarea
analizatorului vizual si a celui auditiv, la solici-
tarea atentiei si a vigilentei.

«  Caracterul abstract al unora dintre activitati, in
care lucratorul trebuie sa reprezinte o serie de
parametri ai procesului tehnologic prin simbo-
luri, constituie o solicitare neuropsihica.

+  Studierea modului in care se exteriorizeaza re-
zultatul deciziei sub forma unui rdspuns verbal
si sporirii atentiei (semnale de avertizare).
Factorii secundari se adauga de cele mai multe

ori factorilor principali si sunt reprezentati de:

. influenta pozitiei statice mentinute timp
indelungat, fara descarcare motorie (de ex.,
medicul sportiv in timpul efectuarii probelor de
efort, antrenorul in timpul competitiilor cand
urmadreste jocul sportiv de pe banca);

« influenta factorilor de mediu (zgomot, trepi-
datii, microclimat necorespunzator, iluminat
insuficient, prezenta unor substante toxice);

. organizarea necorespunzatoare a timpului de
munca.
inainte de a se trece la studierea solicitarilor ne-

uropsihice asupra medicilor sportivi si antrenorilor,

este necesara cunoasterea detailatd a caracteristicilor
legate de:

«  varsta, sex, vechime profesionalg;
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. calificare profesionalg;

- factori extraprofesionali si sociali: conditiile
de locuit, alimentatie, transport (navetism),
activitati in gospodarie, preocupari extrapro-
fesionale, relatii de familie (armonie sau stari
conflictuale);

«  relatiile de munca (cu colegii, subordonatii,
sefii), care pot influenta prin buna dispozitie
sau prin stari de tensiune; tonusul general al
organismului in timpul muncii;

«  studierea starii de sanatate a lucratorilor (afec-
tiunile cronice sau acute pot determina scade-
rea capacitatii muncii si aparitia mai rapida a
oboselii si pot influenta rezultatele diverselor
investigatii, preexistenta unor manifestari de tip
surmenaj sau nevroza, exteriorizate sub forma
de tulburari ale sistemului nervos, celui endo-
crin, aparatelor cardiovascular, digestiv si care
constituie consecinte, si nu cauze ale oboselii).

Studierea manifestarilor subiective ale obo-
selii neuropsihice

Simptomele nu sunt specifice dacé sunt inter-
pretate separat, dar conturarea lor in sindroame
senzitivo-senzoriale, neurovegetative sipsihoafec-
tive poate oferiindicatii utile in explorarea oboselii
nervoase cronice.

Pentru a surprinde de la inceput principalele
modificdri ale proceselor nervoase, din punct de ve-
dere metodologic se pun urmatoarele probleme: ce
functii investigam, fixarea momentelor in care se fac
determinarile (pentru a surprinde cel mai bine mo-
mentele de solicitare maxima si de aparitie a oboselii),
ce tehnici utilizdm, cum interpretam rezultatele.

Studierea reactiilor fiziologice ale organis-
mului ca indicatori obiectivi ai oboselii

Oboseala poate fi investigata prin indicatori
psihofiziologici si indicatori de productie.

Indicatori psihofiziologici: studierea parame-
trilor psihologici: atentia, memoria, puterea asoci-
ativa; studierea modificarilor dinamicii activitatii
nervoase superioare (prin investigarea reactiilor
senzorio-motorii; studierea solicitarii analizatorilor
vizual si auditiv, excitabilitatea si coordonarea neu-
romusculard; determinarea influentei incordarii ne-
uropsihice asupra unor factorifiziologici (EEG, indici
ai reactivitatii vegetative, indici umorali etc.).

Indicatori de productie: inregistrarea nu-
marului de ore lucrate; calitatea orelor; urmdrirea
numarului de greseli si a timpului necesar pentru
observarea si remedierea lor; inregistrarea modifi-
carilor coordonarii miscarilor in activitati repetitive;
inregistrarea ezitdrilor, erorilor de rdspuns si scaderea
performantelor.

Fixarea momentelor (inainte de inceperea
activitatii) in care se fac determinarile. inainte




de inceperea activitatii (intrarea in tura de lucru
pentru medicii sportivi / intrarea la antrenamente si
competitii pentru antrenori) pentru a stabili valorile
,bazale” ale persoanei respective - cand este odih-
nitd; cu aceste valori se vor compara rezultatele de-
terminarilor ulterioare, facute aceleiasi persoane in
timpul muncii, putand astfel duce la aparitia oboselii
prin scaderea performantei la probele efectuate.

Fixarea momentelor (in timpul muncii) in
care se fac determinarile. Momentele de determi-
nare in timpul muncii se vor fixa astfel: in activitatile
cu caracter uniform: din 2in 2 ore (sau chiar din orain
ord, in probele de foarte scurta durata); in activitatile
cu caracter neuniform: dupa fiecare faza de activitate
(ciclu de munca); la inceputul si la sfarsitul pauzei (a
se vedea in ce masurd de reduc manifestarile oboselii
dupa pauza); la sfarsitul lucrului: pentru a inregistra
efectele cumularii oboselii in cursul activitatii profe-
sionale didactice.

Determindrile se fac la diferite schimburi, in
diferite zile ale saptamanii, in diferite zile ale lunii
(trimestrului) datorita posibilitatii de modificare a
ritmului biologic si a faptului ca oboseala creste la
sfarsitul saptamanii; in plus, trebuie sa fie luate in
calcul aspectele legate de adaptarea la fusul orar
(in cazul deplasarii la competitii desfasurate pe alte
continente), datorita posibilitatii influentarii oboselii
de catre aspecte organizatorice (orele de desfasurare
aantrenamentelor si competitiilor, orele programate
pentru circuitele sportive).

Metode de determinare si interpretare a
rezultatelor:

. Evaluarea solicitarilor predominant neuropsihi-
ce ale unui post de munca: este necesar sa se
efectueze o profesiograma amanuntita, justa
selectie si orientare profesionala a medicilor
sportivi si a antrenorilor la angajare, in functie
de aptitudini si de starea de sanatate.

. Investigarea factorilor individuali socioprofesi-
onali si a manifestarilor subiective ale oboselii
in activitati cu solicitare predominant neuro-
psihica. Oboseala este urmarea unei mari va-
rietati de factori cauzali si favorizanti: din viata
profesionald, din viata extraprofesionala, legati
de caracteristicile individuale.

. FISA-CHESTIONAR pentruinvestigareaanamne-
stica a oboselii si a factorilor socioprofesionali
si individuali implicati.

. Investigarea influentei situatiilor de munca ale
oboselii se realizeaza prin compararea datelor
culese de la grupuri de subiecti omogene ca
varstd, vechime in munca, status social, care
se deosebesc prin factori profesionali de so-
licitare.

ACTUALITATI IN MEDICINA SPORTIVA

31

«  Prelucrarea datelor din fise are in vedere: frec-
venta semnelor de disconfort la locul de munca;
frecventa simptomelor psihice si psihosomatice
care insotesc senzatia globala de oboseals;
frecventa cazurilor de oboseala cronica sau/si
nevroze.

Indicatori psihofiziologici individuali: inves-
tigatii obiective — examen clinic general, indicatori
fiziologici, indicatori endocrini, indicatori psihofizi-
ologici, indicatori psihologici, indicatori psihocom-
portamentali.

INDICATORI FIZIOLOGICI

1. Frecventa cardiaca:

. Cresterea frecventei cardiace instantanee sau
medii/minut cu mai mult de 20 batai, compa-
rativ cu valorile de referinta;

. Cresterea frecventei cardiace instantanee sau
medii/minut cu mai mult de 40 batai, compa-
rativ cu valorile de referinta;

+  Scaderea semnificativ statistica sau la mai mult
de 35% din subiecti a frecventei cardiace medii/
ciclu de activitate, comparativ cu valorile de
referinta sau din celelalte cicluri de activitate;

«  Reactie de stres determinata de solicitarea cog-
nitiva (mentald) si/sau cumul de factori nocivi
(stres si suprasolicitare neuropsihica, zgomot,
microclimat nefavorabil);

+  Reactie de stres determinatd de solicitarea
cognitiva (mental-emotionala) in procesele de
munca cu constrangere temporala, cu factori
necontrolabili, activitate cu publicul spectator.
2. Parametrii variabilitatii frecventei cardiace

(densitate de putere in banda LF, raportul LF/HF):

. Modificari (cresteri sau scaderi) in raport cu
valorile de referinta sau in raport cu valorile
medii/ciclu de activitate la mai mult de 35% din
subiecti sau modificari semnificative statistic pe
un esantion reprezentativ de personal;

. Markeri pentru solicitarea cognitiva (mentala si
mental-emotionala).

3. Tulburari de ritm cardic sau de conducere,
deniveldri ale segmentului ST-T (modificari tran-
zitorii):

«  Prezenta tulburarilor de ritm cardiac si de con-
ducere in timpul activitatii: sub- si supradeni-
veldrii ale segmentului ST-T mai mari de T mm
in timpul activitatii;

. Manifestari determinate de expunere laun cumul
de factori nocivi (stres si suprasolicitare neuropsi-
hica, zgomot, microclimat nefavorabil, campuri
electromagnetice de la videoterminale).

4, Modificdri ale tensiunii arteriale:

«  CrestereaTA sistolice/diastolice cu mai mult de
10 mm Hg pe parcursul activitatii, comparativ
cu valorile medii/perioada monitorizata sau cu
valorile de referints;




Cresterea TA sistolice/diastolice cu mai mult de
40 mm Hg pe parcursul activitatii, comparativ
cu valorile medii/perioada monitorizata sau cu
valorile de referints;

Reactie de stres determinata de solicitarea cog-
nitiva (mentald) si/sau de un cumul de factori
nocivi (stres si suprasolicitare neuropsihica,
zgomot, microclimat nefavorabil);

Reactie de stres determinata de solicitarea
cognitiva (mental-emotionala) in procesele de
munca cu constrangere temporala, cu factori
necontrolabili, activitate cu studentii.

INDICATORI ENDOCRINI

1. Modificari ale concentratiei urinare sau
serice a catecolaminelor si/sau a acidului vanil-
mandelic:

Cresteri sau scaderi semnificative statistic la
sfarsitul activitatii versus inceputul activitatii,
sau cresteri ori scaderi la mai mult de 35% din
subiecti la sfarsitul activitatii versus inceput;
Reactie de stres in activitati cu solicitare neuro-
psihica deosebita.

2. Modificari ale concentratiei hormonilor
corticosteroizi (cortizol seric sau salivar, ACTH):

De exemplu: cresterea concentratiei de cortizol
salivar cu mai mult de 1 ng/ml la 2 determinari
succesive pe parcursul activitatii sau cresterea
concentratiei de cortizol salivar cu mai mult de
15% fata de valorile asteptate;

Reactie de stresin activitati cu solicitare neuro-
psihica deosebita.

3. Modificdri ale concentratiei de prolactina:
Cresterea concentratiei de prolactind semnifica-
tiv statistic sau la mai mult de 35% din subiecti,
comparativ cu valorile de referints;

Reactie de stres in activitati cu solicitare neuro-
psihica deosebita.

4. Indicatori biochimici: trigliceride serice,
colesterol total, HDL colesterol, fibrinogen, timp
de coagulare:

Cresterea trigliceridelor serice, colesterolului
total, scaderea HLD-colesterolului, cresterea
fibrinogenului, scaderea timpului de coagulare,
comparativ cu valorile normale;

Reactie de stres in activitati cu solicitare neuro-
psihica deosebita.

INDICATORI PSIHOFIZIOLOGICI

1.Analizatorulvizual: acuitatea vizuald, functia
de acomodare si convergentd oculara, functia de
adaptare laintuneric, cdampul vizual, simtul cromatic,
viteza perceptiei vizuale, miscarile oculopalpebrale
(nr. clipiri/minut) — modificari semnificative statistic
sau la mai mult de 35% din subiecti la sfarsitul acti-
vitatii versus inceput; oboseala psihofiziologica.
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2. Analizatorul auditiv: praguri auditive (de-
plasarea temporara semnificativa statistic sau la
mai mult de 35% din subiecti la sfarsitul activitatii
versus inceput — in special, deplasarea pragurilor
auditive cu 5-10 dB pe frecvente inalte; oboseala
psihofiziologica).

INDICATORI PSIHOLOGICI

1. Timpul de reactie la stimulii vizuali, auditivi
si/sau combinatiile acestora - cresteri ale latentelor
psihomotorii semnificative statistic sau la mai mult
de 35% din subiecti la sfarsitul activitatii versus in-
ceput; oboseala psihofiziologica.

2. Frecventa critica de fuziune a imaginilor
luminoase (FCF-stroboscopia) - scaderi semnifica-
tive statistic sau la mai mult de 35% din subiecti la
sfarsitul activitatii versus inceput; oboseala psihofi-
ziologica.

3. Coordonare psihomotorie - modificari ale
indicatorilor de randament si de corectitudine la
probe semnificative statistic sau la mai mult de 35%
din subiecti la sfarsitul activitatii versus inceput;
oboseala sau hiperactivare psihofiziologica.

4.Volumul, distributia si concentrarea atentiei
- modificari semnificative statistic sau la mai mult de
35% din subiecti la sfarsitul activitatii versus inceput;
oboseala sau hiperactivare psihofiziologica.

5.Memoria de durata scurta si medie — scaderi
ale volumului, duratei si capacitatii de reproducere
semnificative statistic sau la mai mult de 35% din su-
biecti la sfarsitul activitatii versus inceput; oboseala
sau hiperactivare psihofiziologica.

6. Randamentul proceselor nervoase superi-
oare (analiza-sintezd, rationament, gdndire logica,
reprezentare spatiald) - modificari semnificative
statistic sau la mai mult de 35% din subiecti la
sfarsitul activitatii versus inceput; oboseala psiho-
fiziologica.

INDICATORI PSIHOCOMPORTAMENTALI

1. Frecventa acuzelor raportate (psihoafecti-
ve, neurovegetative, senzitiv-senzoriale, tulburdri
de somn si de insertie sociald) raportate la mai
mult de 35% din subiecti la limitele de atentionare
ale probelor respective; oboseala sau hiperactivare
psihofiziologica.

2. Neuroticism, anxietate, oboseala, hiper/
hipoactivare, sindoamele stres-dependente de
burn-out, tense si mobing prezente la mai mult
de 35% din subiecti la limitele de atentionare ale
probelor respective; oboseala sau hiperactivare
psihofiziologica.

3. Modificdri ale dinamicii si structurii perso-
nalitatii prezente la mai mult de 35% din subiecti
la limitele de atentionare ale probelor respective;
oboseala sau hiperactivare psihofiziologica.

Cercetareaindicatorilor psihofiziologiciinac-
tivitatile cu solicitari predominant neuropsihice




Teste psihologice de grup

Sunt recomandate o serie de teste ce permit
caracterizarea posibilitatii de concentrare voluntara
a atentiei si care se adreseaza functiilor perceptive,
de diferentiere, analiza, sinteza, memorie, asociatie
etc.

Testele necesitd instructaj prealabil al lucratoru-
lui, caruia i se va explica foarte clar tehnica de lucru
si durata probei. Uneori este indicat sa se efectueze
practic testul pentru insusirea tehnicii (rezulatul
probei nu se ia in consideratie). Conditiile de mediu
in momentul investigarii vor fi aceleasi pentru toate
persoanele testate.

Alegerea testelor aplicate va tine cont de: tipul
de solicitare al profesiunii si nivelul de pregatire al
persoanelor testate. Testele se vor efectua in dina-
mica: la inceputul lucrului siin diverse momente ale
zilei de lucru.

Deoarece exista diferente mariintre capacitatea
de concentrare a atentiei la diferite persoane, este
necesara o interpretare individuala a rezultatelor. Cel
mai frecvent sunt utilizate 3 teste: 2 teste de atentie
concentrata (testul Piéron si testul Kraepelin) si 1 test
de atentie distributiva (testul Praga).

Determinarea activitatii nervoase superioa-
re prin cercetarea reactiilor senzoriomotorii:

Oboseala este declansatorul procesului de
inhibitie nervoasa; investigarea timpului de re-
actie la nivelul unor reflexe conditionate este o
posibilitate de depistare a gradului de oboseala
la diferite grupe de lucratori.

Timpul de reactie = timpul scurs de la incepu-
tul actiunii unui stimul pana la aparitia unui
raspuns din partea subiectului sub forma unui
act motor.

inregistrarea timpului de reactie se face cu
aparate de stimul-reactie, care constau in:
masa de comanda cu generator de ton de
diferite frecvente si intensitati (pentru stimuli
auditivi) si un generator de stimuli luminosi de
diferite intensitati;

cronoscop - se citeste timpul (sutimi de secun-
da);

reflexometru - se citeste rdspunsul motor (forta
de apasare pentru intreruperea stimulului).

Se pot urmari parametrii:

Timpul de reactie sezoriomotor (timpul scurs
din momentul aparitei stimulului pana la ras-
punsul motor al subiectului, manifestat prin
apasarea pe buton;

Intensitatea reactiei motorii (forta de apasare
pentru intreruperea stimulului);

Capacitatea de diferentiere a stimulilor (rds-
puns motor diferentiat in functie de natura si
intensitatea stimulilor — conform instructajului
prealabil);
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Relatarea verbala de care subiect a stimulului
perceput.

Interpretarea rezultatelor:

Stimulii sonori au valoarea fiziologica cea mai
mare; stimulii sonori au timpul de reactie mai
scurt decat stimulii luminosi.

Intensitatea reactiei motorii urmeaza legea
fortei excitantului, fiind mai mare la stimulii
puternici decat la cei slabi.

Modificdrile care apar constau in: cresterea
timpului de reactie, scaderea capacitatii de
diferentiere, erori la relatarea verbala.

Determinarea solicitarii analizatorilor

Investigarea oboselii se bazeaza pe testarea
modificarilor fiziologice ale analizatorilor in activi-
tatea profesionala.

Analizatorul vizual. Determinarea frecventei
critice de fuziune a imaginilor luminoase (strobo-
scopia).

Principiul metodei: cu ajutorul unei lampi spe-
ciale se produce un numar variabil de impulsuri
luminoase (sclipiri) care sunt percepute de catre
subiectul testat si a cdror frecventa/secunda poate fi
reglata precis. Crescand progresiv aceasta frecventa,
se atinge un prag la care subiectul distinge numai o
lumina continua.

Frecventa criticd de fuziune (FCF) este frecventa
pentru care perceptia luminii sclipinde se transfor-
ma din discontinua in continua (exprimata in cicli/
secunda).

Determinarea FCF lainceputul sila sfarsitul an-
trenamentului sau/si turei indica gradul de oboseala
profesionala.

Interpretarea rezultatelor:

valoarea fiziologica a FCF este de aproximativ
35-40 cicli/sec, dar exista variatii mari de la o
persoana la alta, precum si variatii individuale;
rezultatele se prelucreaza statistic individual, prin
compararea valorilor obtinute in dinamica.
Determinarea distantei pand in punctul proxim
al acomodarii si convergentei:

Investigheaza contractia acomodativa a mus-
chiului ciliar si fenomenul de convergenta.

Se folosesc rigle gradate pe care culiseaza un
indicator.

Instrumentul se sprijind pe raddcina nasului.
Indicatorul este apropiat de ochi pana ce sem-
nul vazut apare dublu sau tulbure; se noteaza
distanta la care semnul nu mai este vizibil.
Manevra se repeta de 3-4 ori, retinandu-se
valoarea medie, care se compara in diferite
momente ale zilei.

Testul ,,Tahiscopie”:




- investigheaza rapiditatea perceptiei vizuale in
forme si culori;

- se calculeaza coeficientul de exactitate.

Testul clipitului:

- Intimpul scrierii de mana a unui text se deter-
mina frecventa clipitului palpebral timp de 3
minute;

- normal: 2 clipiri /minut;

- depinde de: acomodare, iluminarea suprafetei
privite, nivelul de incordare a atentiei, umidita-
tea si viteza de deplasare a aerului.

Determinarea solicitarii analizatorului auditiv

Aceasta este utila mai ales la locurile de munca
in care exista si expunere la zgomot (terenuri de an-
trenament si de joc, de ex. poligonul de tir sportiv).

Incordarea analizatorului auditiv poate fi apre-
ciata prin determinarea reactiilor audiomotorii (timp
de reactie, intensitatea reactiei motorii, capacitatea
de diferentiere a stimulilor la administrarea de ex-
citanti sonori). Deficitul auditiv se apreciaza prin
inregistrarea curselor audiometrice.

Determinarea solicitarii analizatorului motor

Se are in vedere determinarea excitabilitatii
neuromusculare + investigarea functiei de coordo-
nare motorie.

Excitabilitatea neuromusculara. Determinarea
acesteia apreciaza randamentul neuromuscular, dar
si starea functionala globala a organismului. Este
o metoda simpla si sensibila pentru determinarea
capacitatii de munca si a oboselii, inclusiv pentru
profesiunile cu solicitari neuropsihice deosebite, cum
sunt medicii sportivi si antrenorii.

Investigatiile se fac cu cronaximetrele electro-
nice, care sunt generatori de stimuli electrici rectan-
gularila care se poate doza cu exactitate intensitatea
curentului (mA) si durata de actiune (msec). Cronaxia
sireobaza se determina pentru nervul corespunzator
muschiului explorat - rdspunsul este tot motor.

Interpretarea rezultatelor:

- Rezultatele cronaxiei si reobazei se compara cu
valorile normale.

- Se compara rezultatele obtinute in diversele
momente ale schimbului de lucru cu cele obti-
nute la intrarea in program.

Metode de apreciere a coordonarii motorii

Functia de coordonare motorie poate da in-
dicatii asupra solicitarii mecanismelor de reglare
a reactiilor reflexe dintre segmentul de receptie
(analizatorii senzitivi) si cel motor. La omul normal,
functia de coordonare poate fi alterata de diferite ca-
uze: emotivitate, oboseala musculara sau nervoasa,
actiunea unor factori nocivi din mediul de munca
asupra activitatii nervoase superioare sau asupra
conexiunilor neuromusculare.
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Studiul functiei de coordonare permite deci
evaluarea capacitatii de munca si a gradului de
oboseala in activitatile la care participa predomi-
nant analizatorul senzitivo-motor. Pentru aprecie-
rea coordonarii motorii se utilizeaza diferite probe
psihotehnice (alese in functie de tipul de activitate
profesionala). Cele mai frecvent folosite sunt proba
de trasaj si proba de punctaj (dotting).

Alti indicatori fiziologici care pot fi utilizati
in evaluarea solicitarilor neuropsihice:

. indici electroencefalografici (caracteristicile de
frecventa si de amplitudine ale traseelor EEG,
indicele alfa);

. indici din aria vegetativa a organismului (in-
dici cardiovasculari — EKG, frecventa cardica,
TA, variatii); pletismografici; indici ai activitatii
aparatului respirator (frecventa siamplitudinea
respiratiei);

« indici ai nivelului functional al sistemului reti-
cular nespecific (rezistenta electrica a pielii, ras-
punsul electrodermal sau cutanat-galvanic);

. indici somatici (indici electromiografici - frec-
venta si amplitudinea undelor, EMG; indici
electrooculografici - miscdri oculare, frecventa
clipitului);

+  indicatori umorali, metabolici si endocrini ai
reglarii neurovegetative (nivelul urinar al cate-
colaminelor, al acidului vanilmadelic).

Criteriile de interpretare a datelor:

«  variatiile cunoscute ale parametrilor fiziologici
pe ciclul de 24 de ore;

. variabilitatea mare inter- si intraindividuala a
indicatorilor fiziologici — necesitatea de a ana-
liza inregistrarile fiziologice individ cu individ
si de a repeta minimum o data inregistrarea la
acelasi subiect;

« dinamica divergentd a indicatorilor fiziologici
din diferite arii functionale ale organismului in
conditii de solicitare prelungita.
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ASPECTELE PATOLOGIILOR PROFESIONALE
LA SPORTIVII DE PERFORMANTA
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Summary

The aspects of professional pathologies among perform-
ance sportsmen

In this work, using meta-analysis and scientific synthesis
unit, there were analyzed occupational diseases among
performance sportsmen that following the success of sports
careers and the consequences of this. At present, in the coun-
try, sanitary-hygienic legislation in this area is rudimentary
and the educational level of the specialists is low.

Keywords: occupational diseases, performance sports-
men, muscle-skeletal disorders, cardio-psychoneurosis,
occupational health

Pe3tome

Acnexmbl npogheccuonanvhoii namonozuu y npogeccuo-
HAIbHBIX CHOPMCMENO0G

B smoii pabome, ¢ nomowpro Mmemooos mema-ananusa u
Hay4Ho20 npumepa, ObLIu NPOaHAIUZUPOBAHDL 3a001e6aHUs,
nposisusuUecs y nPoYecCuoHAIbHBIX CHOPMCMEHO8 NOCLe
VCHeuHo20 3a8epuleHuss CHOPMUBHOU Kapbepbl, d MaKice
ux nocneocmeus. B nacmoswee epems, 8 Pecnybnuxe
Monodosa, canumapho-zucuenuieckoe 3aKoH00AmenbLCMeo
6 9Motl 0OaACmU HAXOOUMCSL 8 PYOUMEHNAPHOM COCMOSIHUU,
VpO8eHb NOO20MOBKYU CReYUAIUCHO8 NO BblAGIEHUI0 NPO-
deccuonanvHvIX 3a601€8aHUL Y CHOPIMCMEHO8 SBTIAeMCs
OUeHb HUSKUM.

Knroueswte cnosa: npogeccuonanvhule 3a60ne8anusi, npo-
heccuonanvrvie cnopmemennl, GOLE3HU KOCHHO-MbIUEUHOT
cucmemsl, HEUPOYUPKYISAMOPHASE OUCMOHUSL, MEOUYUHA
mpyoa

Introducere

Sportul profesional ca meserie, ocupatie presu-
pune multe beneficii pentru sanatate, dar are si unele
riscuri. Individul se sacrifica in favoarea autorealizarii,
recunoasterii si recordurilor sportive, odata ce optea-
za ca sportul sa-i fie profesie. Pretul succesului sunt
antrenamentele istovitoare, extenuante, suprasoli-
citarea fizica si neuropsihica. Procesul de munca in
sportul de performantd presupune o probabilitate
nalta a expunerii la pericole si factori de risc pentru
sanatatea sportivilor.

Aparitia problemelor de sanatate, cu exclude-
rea cauzelor etiologice ereditare, habituale, poate
fi interpretata ca boald profesionala in urma prac-
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ticarii sportului profesional. Rezultatele cercetarilor
mentioneaza ca numarul sportivilor care sufera de
patologii este maiinalt dupa trei ani de laincheierea
carierei sportive, in comparatie cu persoanele care au
mai putin de trei ani. Diferite sporturi sunt asociate
cu diferite patologii de sandtate, de exemplu:
la schiori, inotatori si alergdtori de maraton
se dezvoltd boala ischemica a cordului, angina pec-
torald, cardiomegalia (sindromul ,inimii de atlet”) si
alte patologii ale sistemului cardiovascular;
la atletiiimplicatilaridicarea si aruncarea gre-
utdtilor, aruncarea discului, atletica grea frecvent se
formeaza hernii inghinale si hernii intervertebrale.

Sindromul ,inimii de atlet” sau cardiomegalia
este un proces fiziologic care este diagnosticat cel
mai frecvent la sportivii de performantd. Inima aces-
tora este nevoita sa pompeze un volum mult mai
mare de sange si ca urmare musculatura cardiaca
se hipertrofiaza.

Problemele diagnosticarii la stadii timpurii
a patologii profesionale la sportivi sunt similare
diagnosticarii bolilor profesionale din alte ramuri
ocupationale. In cadrul unor forumuri stiintifice,
directorul Fondului Social al Asigurarii de Accidente
al Germaniei, dr. Gheorgh Kemper, a mentionat ca
Jfortificarea sistemului de depistare timpurie a bo-
lilor profesionale este similara cu flacara olimpica,
despre care se spune ca nu se va stinge vreodatd”

Materiale si metode

In calitate de materiale de cercetare au servit
diferite articole si rezultatele rapoartelor stiintifice
de nivel international pe perioada anilor 1998-2014.
in procesul de cercetare s-a utilizat metaanaliza, pa-
ralel cu metoda abstractiei stiintifice, de observatie
statistica, metoda unitatii de sinteza. Ca obiect al
cercetarii au sevit cazuri de boli/patologii legate de
mediul ocupational.

Cate cazuri de patologii profesionale au fost
diagnosticate la sportivi de performanta? Aceste si
alte particularitati vor fi abordate in cadrul lucrarii.
Scopul a fost cercetarea golurilor din sistemul le-
gislativ-normativ national si a experientei la nivel
international in domeniul studiat.

Rezultate si discutii

Analiza stiintifica a sistematizat cinci grupe
de sporturi profesionale: 1) cu viteza-forta; 2) arte
martiale — lupte; 3) sport ciclic; 4) sport cu coordo-
nare dificil; 5) jocuri sportive.

Supraeforturile din activitatea sportivilor sunt
conditii optime pentru accidente sportive si dezvol-
tarea bolilor profesionale. Efortul fizic si psihoemo-
tional al sportivilor profesionali este expertizat ca




proces de munca ,foarte greu”(3.3), munca antreno-
rilor - ca ,,grea” (3.2), conform Indicatiilor metodice
Evaluareaigienicd a factorilor mediului ocupational si
aprocesului de muncd. Criteriile igienice de clasificarea
conditiilor de muncd, aprobate de Ministerul Sanatatii
al RM, la 10.03.2008, nr. 01.10.32.3-1 [2].

Conform acestor Indicatii metodice, conditiile
de munca, in masura devierilor factorilor ocupatio-
nali si de munca reali de la normativele igienice, pot fi
clasificate in patru grupuri: conditii optime, admisibi-
le, nocive si periculoase. La randul lor, conditiile nocive
de munca dupa nivelul de depdsire a normativelor
si gradul de afectare a organismului muncitorului
se impart in 4 grade de nocivitate (clasa 3: gradul |,
gradul I, gradul Il; clasa 4). In unele cazuri, noxele de
clasa 3 gradul Il (3.2.) conditioneaza afectiuni profe-
sionale usoare sau cu evolutie lentd, fara pierderea
capacitatii de munca. Astfel de patologii profesionale
pot apdrea dupa o expunere indelungata - 15 si mai
multi ani de lucru. Factorii nocivi de clasa 3 gradul lll,
actionand asupra organismului angajatului, conditi-
oneaza aparitia patologiilor profesionale usoare sau
de grad mediu cu pierderea capacitatii de munca,
duc la sporirea incidentei afectiunilor cronice condi-
tionate profesional, inclusiv a morbiditatii generale
cu incapacitate temporara de munca [2].

La momentul actual, experienta tarilor europe-
ne descrie trei tipuri de abordare a stabilirii bolilor
profesionale in baza actelor normativ-legislatie si
listei bolilor profesionale nationale:

Primul tip de abordare este un sistem deschis, in
care orice lucrator/angajat vatamat are dreptul
de a demonstra/ a justifica ca boala sa este le-
gata de procesul de munca, precum si in cazul
confirmarii unei relatii de cauzalitate poate
pretinde despagubiri si alte masuri de sprijin.
Al doilea tip de abordare a diagnosticarii bolilor
profesionale sunt sisteme inchise, de exemplu,
statul aproba o lista completa a bolilor profesi-
onale.

Al treilea tip de sistem, mixt, este combinatia
primului si a celui de-al doilea tip de abordare,
in cazul in care tara a stabilit o lista a bolilor
profesionale si, in acelasi timp, angajatul a carui
boala nu este inclusa in aceasta lista poate de-
monstra o legdtura de cauzalitate boald - proces
de muncd.

Bolile cronice neinfectioase la sportivi au fost
prezentate de un spectru destul de mare de maladii.

I. Afectiuni musculo-scheletice si ale tesutu-
lui conjunctiv:

1.1. Periartroza centurii scapulare;

1.2. Osteoartroza deformantd a articulatiilor (oste-
oartroza, osteoartrita, artroza);

Epicondrita umarului;

1.3.
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1.4.
1.5.
1.6.

Miofibroza membrelor superioare;
Tendovaginita (tendovaginita crepitanta);
Necroza aseptica a osului semilunar (boala
Kienbock);

Ligamentoz stenozant;

Necroza aseptica a capului condilului humeral
etc.

Il. Bolile sistemului nervos periferic:

1.7.
1.8.

2.1. Polineuropatie senzorial-vegetativa a membre-
lor superioare;

2.2. Mono- si polineuropatie, neuropatie de com-
presie;

2.3. Afectarea nervului median;

2.4. Afectarea nervului ulnar;

2.5. Afectarea nervului interosos posterior al ante-
bratului - sindromul Turner;

2.6. Neuropatie compresiv-ischemica a membrelor
superioare, ca urmare a suprasolicitarii functio-
nale - sindromul de tunel;

2.7. Sindromul tunelului carpian;

2.8. Afectarea nervului ulnar in canalul Guyon-sin-

dromul de tunel ulnar distal;
2.9. Afectarea nervului ulnar in canalul cubital;
2.10.Tulburari ale sistemului nervos periferic la nive-

lul coloanei cervicale etc.

Ill. Moartea subita si patologii care o pro-
voaca:
3.1. Sindromul de ,,inima de atlet”;
3.2. Cardiomiopatia hipertrofica etc.

in toate tipurile de sport, atat la barbati, catsila
femei, are loc o dinamica pronuntatd a cresterii rds-
pandirii bolilor cronice odata cu cresterea stagiului
activitatii profesionale sportive. Cercetdrile realizate
au permis determinarea raspandirii bolilor cronice la
sportivi (vezi tabelul).

Bolile cronice la sportivii de performantd (profesionali)

Gr Prevalenta, 100 examinati
Sex varstd, | Abs. Afectiuni Ne- Distonf'e
. Total | musculo- neurocir-
ani . vroze .
scheletice culatorie
Sport de viteza-forta
18-23 | 15 | 80,0* 20,0 6,7 26,7
Barbati | 24-29 | 8 |150,0%| 37,5% 12,5 37,5%
Total | 23 | 91,3* 26,1* 8,7 30,4*
Arte martiale (lupte)
18-23 | 42 | 69,0* 19,0 2,4 11,9
Barbati | 24-29 | 27 [122,2*%| 40,7* 3,7 37,0%
Total | 69 | 89,9%* 27,5% 2,9 21,7*%




Sporturi ciclice
18-23 | 60 | 75,0% 13,3 1,7 20,0%*
Barbati | 24-29 | 25 |104,0%| 24,0* 8,0 28,0%*
Total | 85 | 83,5%* 16,5 3,5 22.4*
18-23 | 10 | 60,0 10,0* 10,0 | 20,0*
Femei | 24-29 | 8 |137,5%| 25,0% |37,5%| 37,5%
Total | 18 | 94,4* 16,7 | 22,2*| 27,8%
Jocuri sportive
1823 | 14 | 429 14,3 7,1 7,1
Barbati | 24-29 | 20 | 65,0 20,0 10,0 15,0
Total | 34 | 55,9 17,6 8,8 11,8
1823 | 8 37,5 25,0 0,0 12,5%
Femei | 24-29 | 8 62,5 25,0 12,5 | 25,0%
Total | 16 | 50,0 25,0 6,3 18,8*
Sporturi de coordonare dificila
18-23 | 10 | 50,0 20,0 10,0 10,0
Femei
24-29 | 18 |105,6* 22,2 5,6 11,1
Total | 28 | 85,7* 21,4% 7,1 10,7
Grupul de control
Barbati | Total | 51 | 45,1 5,9 39 59
Femei | Total | 49 | 53,1 6,1 2,0 8,2

Nota: *p<0,05

La efectuarea examinarilor medicale periodice
trebuie sa participe urmatorii specialisti: specialist in
medicina ocupationald (medicina sportivad), chirurg-
ortoped, cardiolog, neuropatolog, kinetoterapeut,
psiholog medical si altii. Acordarea sportivilor a
asistentei medicale specializate din partea specialis-
tilor Sanatatii ocupationale va permite profilaxia si
diagnosticul timpuriu al bolilor profesionale.

Concluzii

Activitatea profesionala in sportul de perfor-
manta se caracterizeaza prin efort fizic foarte mare,
ce conditioneaza un risc profesional inalt pentru
sanatatea sportivilor si o probabilitate inalta de
aparitie a bolilor profesionale si a traumatismelor
la sportivi.
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Specialistii centrelor nationale de medicina
sportiva, impreuna cu Centrul de Sanatate Ocupati-
onalg, trebuie sa participe la elaborarea Regulamen-
tului sanitaro-igienic privind conditiile de munca ale
sportivilor profesionalisti.
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Rezumat

Determinarea calitativi a furosemidului in urina sporti-
vilor prin metoda HPLC-SM/SM

A fost elaborata o metoda sensibild si simpla de determinare
a furosemidului in urina sportivilor prin metoda HPLC
— spectrometria de masd. Au fost optimizate conditiile
acestei metode. Metoda elaborata este utilizata cu succes
pentru determinarea furosemidului in urina sportivilor ca
un compus doping.

Cuvinte-cheie: HPLC, spectrometru de masa, furosemid,
testare doping

Pezome

Kauecmeennoe onpedenenue ¢pypocemuoa ¢ moue
cnopmcemernos memooom YBIKX-MC/MC

Paspaboman uyecmeumenvhwlil, Ce1eKMUSHbII U RPOCMOU
Memoo onpeodeleHuss Gypocemuoa 6 moie CHOPmMCMeH08
Memodom Yivmpa evbicok0dpGexmueHol HCUOKOCmMHOU
xpomamoepaguu macc-cnexkmpomempuu (YBIIKX-MC/
MC). Boiau onmumuzupo8aHsl ycio8us Kaxk HCUOKOCMHOU
xpomamoezpauu, mak u mMacc-cneKmpomempuu.
Paspabomannviii memoo ObLl ycneuwHo ucnonb308am OJis
onpedenenus pypocemuda 6 moue CNOPMCMEHO8 KAK
donunzosoe coeounenue.

Knwueswvie cnoea: YBIKX, macc-cnexmpomemp,
dypocemuo, oonune-mecm

Introduction

It is well known that furosemide is used as a di-
uretic in medicine. Due to this property, the athletes
who compete in weight class sports such as boxing,
wrestling and weightlifting, effectively use it to re-
duce the body weight, and also as a masking agent
to conceal the other prohibited compounds in the
body fluids by ample urination [1, 2]. That is why fu-
rosemide and its derivatives are considered as doping
compounds and included to the WADA's prohibited
list of chemical substances [3]. Diuretics are ranked
third (14% positive doping tests) after anabolic stero-
ids (54%) and stimulants (29%) among the prohibited
compounds abused by the athletes [1].

Materials and methods

Instrumentation and Chemicals
Ultimate 3000 Quaternary Standard ultra-high
performance liquid chromatography tandem TSQ
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Quantum Access Max triple quadrupole mass-
spectrometer (UHPLC-MS/MS) from Thermo Fisher
Scientific was used throughout the study. The UHPLC
column used was a HyperSil Super Gold C18 (100
mmx2.1 mm, 1.9 um) (Thermo Fisher Scientific, USA).
Furosemide 1% 2 ml (10 pug/plL) aqueous solution
and tablets containing 40 mg of active compound
produced by the local pharmaceutical company was
purchased from the local drug store. HPLC grade
acetonitrile was purchased from Sigma-Aldrich Tra-
ding Co (Schnelldorf, Germany). Orthophosphoric
acid and sodium hydroxide (purity >98.0%) was
purchased from the local chemical company that
specializes on the trade of chemical reagents and
equipment. HyperSep Retain PEP SPE cartridges
were obtained from Thermo Fisher Scientific (CA,
USA). Ultrapure water was prepared by a water
purification system from Sartorius Lab Instruments
GmbH Et Co. KG (Goettingen, Germany). All other
chemicals were analytical grade and used without
further purification.

Sample Preparation

Standard furosemide containing urine sample
was prepared by adding 2 ml 1% intramuscular
solution (10 pg/uL) of furosemide to 98 ml of urine
to make a total of 100 ml. From this 0.75 ml aliquots
have been taken into 3 eppendorf tubes to add
the equivalent amounts of water, 3% solution of
orthophosphoric acid and 3% solution of sodium
hydroxide solution, respectively. The samples were
applied into HyperSep Retain PEP SPE cartridges ac-
tivated with 1 ml of methanol and equilibrated with
methanol - water (containing 1% H,PO, solution) -
5-95 v/v. The analytes were eluted out with 0.75 ml
of pure methanol. The obtained samples were then
dried by a vacuum concentrator and reconstituted
in 1 ml of mobile phase containing acetonitrile -
water in a volume ratio of 35:65 (v/v) and passed
through 0.2 um Millipore filter. 1 pL of the samples
were injected into UHPLC-MS/MS equilibrated in
the above mentioned mobile phase in an isocratic
elution mode.

RT:000-997

i [t
0%
Tc S
dal05

1003

197207 267 282312343 363 408 453 484 544 579 600 650 690705750770 816 851 881 931 98
T T




w5 29005

The UHPLC-MS/MS analysis of urine sample. (A) liquid
chromatography profile of furosemide containing
standard urine sample; (B) liquid chromatography pro-
file of urine sample collected after taking furosemide
tablet; (C) mass-spectrometry profile of urine samples
containing furosemide. The presence of furosemide was
confirmed with its characteristic negative ion m/z 329
shown in negative SIM mode.

Results and discussions

Many existing procedures for the determination
of diuretics in literature outline quite complex and
expensive methods. In doping control, diuretics
extraction from urine includes multistep treatment
with rare chemicals, following by chromatographic
separation and data interpretation of the obtained
spectral results. The lack of expensive rare chemical
reagents and equipments as well as time-consuming
tedious methods led us to modify more reliable and
cheaper ways of analysis of drugs that is abused by
the athletes. Therefore, the main goal of this research
was to simplify the analysis of furosemide in urine.

Initially, for the method development, 100 ml of
standard urine samples both containing furosemide
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and without furosemide were prepared in vitro (the
ultimate concentration of furosemide in furosemide
containing sample was 200 ng/pl). The in vivo urine
samples were collected before and after taking 1
tablet of furosemide that contain 40 mg of active
compound.

The MS was operated in negative HESI-Il mode,
with data collected from 1-10 min. Initially, full scan
Q1 mass spectra was acquired over the range of m/z
50-1500 then SIM mode was applied for qualitative
analyses of furosemide in urine. The SIM mode was
more sensitive in comparison with full scan mode in
selection of ions. Itis because in the last one, typical-
ly, two transitions precursor-products are only moni-
tored that can mostly give sufficient information to
define the necessary compound. In our research, the
SIM mode was also successfully applied in defining
furosemide parent ion from other concomitantions
having the same m/z present in urine.

Conclusion

The developed method proved the suitability of
liquid chromatography-tandem mass spectrometry
for the confirmation of the presence of furosemide
in urine. The method was found to be selective and
reliable towards furosemide, since the other compo-
nents of urine do not interfere with its detection.

Sample preparation and the analysis times
have been reduced and simplified. The reduction
of time and optimization of the developed method
allowed achieving chromatographic separation of fu-
rosemide in short time (within 2 minutes). Selection
of diagnostic fragmentation reactions and optimal
collision energies allowed to achieve high selectivity
in searching the necessary ion fragments.

The developed method was qualitatively vali-
dated to be used in anti-doping tests.
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Summary

Arthroscopic treatment of anterior cruciat ligament
tears

The paper exposed the experience of 102 patients with
anterior cruciat ligament tears that arthroscopic surgery
was performed during the years 2010-2015. Are analyzed,
indications, contraindications, postoperative complications,
outcomes and peculiarities elucidated functional recovery
in athletes.

Keywords: arthroscopic treatment, anterior knee joint
instability, anterior cruciat ligament

Pe3rome

Apmpockonuueckoe neuenue papvléos nepeoueil
Kpecmooopasnoil céA3Ku

B pabome npedcmasnen onvim newenus 102-x nayuenmog
€ paspuieom nepeoneti KpecmooopazHoll Cé53KuU, KOMmopbim
Obla npoussedena apmpoCKOnUYeckdas NIACMUKA C
UCHONB30BAHUEM CYXO0dCUNUL «2ycunou nankuy, ¢ 2010
no 2015 200. Oceewyenvl nOKa3auus, NPOMUEBONOKA3AHUSL,
nOCLeONnepayuoHHble OCLONCHEHUsL U UCCAE008AHbL
omoanenHvlie pe3yibmamol 1e4enus U QYHKYUOHATbHOU
peadbunumayuy CHOPMCMEHO8.

Knroueswvie cnosa: apmpocKkonus, HecmabuibHOCMb
KOJIeHHO20 cycmaea, nepe()H;m ercmoo6pa3ﬁaﬂ C6A3Ka

Introducere

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) joaca un
rol important in biomecanica genunchiului. Acesta
preia 85% din forta care translateaza anterior tibia,
impiedicand alunecarea acesteia anterior in raport
cu femurul, limitand hiperextensia. Dintre toate liga-
mentele genunchiului, ligamentul incrucisat anterior
este accidentat cel mai frecvent. Coform datelor din
literatura, LIA este deteriorat de aproximativ 15 ori
mai frecvent decat ligamentul incrucisat posterior
[1,3,71.

Sporturile in care se intalnesc cel mai des astfel
de accidente sunt: fotbalul, schi, voleiul, sporturile de
contact, care provoaca cel mai des leziunea ligamen-
tului incrucisat anterior (Hootman J.M., 2007). Rata
medie pentru leziunea LIA a fost de 2,6% din totalul
leziunilor. Tratamentului chirurgical sunt supusi
pacientii cu instabilitate decompensata in articulatia
genunchiului, insa la sportivii de performanta uneori
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sunt indicatii de tratament chirurgical si la leziunile
partiale de LIA [2, 4, 8].

In prezent sunt utilizate pe larg diferite meto-
de de interventie artroscopica pentru stabilizarea
articulatiei genunchiului in leziunea LIA. Potrivit
majoritatii autorilor, rezultate pozitive sunt obser-
vate la 80-90% din pacienti, cu o revenire la nivelul
anterior de activitate in 50-70% de cazuri.

In literatura de specialitate sunt descrise avanta-
jele si dezavantajele utilizarii diferitelor grefe pentru
plastie, tehnica de interventie cu un singur fascicul
sau cu dublu fascicul, proteze sintetice de ligament,
diferite dispozitive si tehnici de fixare a grefelor.

Tabelul 1
Tehnici eficiente pentru reconstructia LIA
Categoria Denumirea Autorii
Autogrefe | Piele degresata Boucherow si Gosset, P.

Duval, J. Delchef, A. Bo-

Tract iliotibial naccorsi, M.D. Bosworth,
Fascie lata umana des- | V. Putti, Al. Fulop,
hidratata (ScientX) W.E. Hey-Groves, D.M.

Bosworth, J. Insall, D.L.
Mclntosh, A.E. Ellison,
B.H. O’Donoghue, N.N.

Elemente din aparatul
extensor al genun-

chiului Scott, J.R. Andrews, M.
M. gracilis Lemaire, N. Rushton etc.
M. semitendinos K.G. Jones, J.F. Eriksson,
Menise J.L. Marshall etc.

P. Ficat, H.J. Master etc.
R.W. Augustine, H.B.
Macey, Z.S. Mironova,
K.O. Cho, J.G. Home,
A.P. Lipscombe, G. Pu-
ddu, H.W. Mott, G. Van-
dendriessche etc.

Homo- si | Tendoane recoltate de | Milch-Rizzoli, F.S. Inigo,
heterogre- | la cadavru, refrigerate | E.P. Abbink, K. Shino
fe 10 zile la —80 de grade |etc.
Dura mater M. Jager M. Scharling
Polietilena W. Bolton, J. Mockwitz
Polietrafluoretilena sau | J.C. Kennedy,
goretex polipropilena |J. van Overschelde
LAD (ligament aug- W.CMc Master,
mentation device) Ch. Mansat,
Glutaldehidd fixata Gh. Niculescu
Dacron J.R. Voronevici
Dacron-dexon
Teflon
Alogrefe |Nailon J. Fevre, N.I. Gourge-
Capron nidze
Aramid Du Pont, K.K. Dittel,

Paraamid Kevlar 29
Fibre de carbon
Carbon-polymer Stent
Carbon-copolymer
Intergraft de puy
Vicryl si PDS

J. Aragona, D.H.R. Jenkins,
M. Lemaire, R.L. Rusch,

J. Bejui, N. Rushton,

D. Goutallier, J. Witvoet,

H. Hejgaard, C. Burri etc.
K. Diehl si colab.




Odata cu dezvoltarea acestor tehnici, alegerea
grefei de recoltare a devenit, de asemenea, un factor
important. Ar trebui sa se tind cont de faptul ca la
multi sportivi durerea patelofemurala, ca urmare a
preludrii grefei de la mecanismul extensor, va exclu-
deintoarcereain sportla etapa anterioarad. Folosirea
«pes anserinus» ca un material donator pare a fi o
alternativa mai sigura.

Folosirea autogrefei din tendon m. semitendi-
nosus si m. gracilis, cu utilizarea de blocare «endo-
button», este cea mai buna metoda pentru a restabili
stabilitatea articulatiei genunchiului. Principalele
avantaje ale acestei metode sunt: compatibilitatea
biologica bund, traumatismul minim la preluarea
grefei, lipsa de durere si complicatii in zona dona-
toare, rezistenta dubla LIA fata de cea nativa, o rea-
bilitare rapida si fara de durere, cel mai bun rezultat
cosmetic [5, 71.

Scopul lucrarii este evaluarea rezultatelor tra-
tamentului chirurgical in complexul de recuperare
a pacientilor cu ruptura a LIA al genunchiului, prin
aplicarea metodei de autoplastie cu tendon m.
semitendinosus si m. gracilis, cu sistemul de fixator
«endobutton».

Materiale si metode

Studiul cuprinde evaluarea rezultatelor trata-
mentului chirurgical al bolnavilor cu ruptura liga-
mentului incrucisat anterior, tratati prin autoplastia
LIA cu tendon m. semitendinosus si m. gracilis a art.
genunchiului la 102 pacienti operati in sectia Orto-
pedie a Spitalului privat GALAXIA, in anii 2010-2015.

in studiul nostru au fost incluse persoane cu
varsta cuprinsa intre 18 si 45 de ani, varsta medie de
aparitie a acestor rupturi ligamentare fiind de 26 de
ani. Am constatat ca pana la varsta de 20-22 de ani,
frecventa rupturii ligamentului incrucisat anterior
este mai frecventd - 38% (39), o frecventa mai mica
a fost in lotul de bolnavi cu varsta de 18-20 de ani -
29% (30), mai putin intalnita in lotul de bolnavi cu
varsta de 22-24 de ani - 20% (19) si, respectiv, de 24-
27 de ani - 11%. Dupa varsta de 27 de ani, numarul
de pacienti scade.

Traumatism sportiv a survenitin 80% din totalul
de cazuri (fotbal - 39 de pacienti, schi - 28, sporturi
de contact - 9, alte tipuri de sport - 5 pacienti). in 33
de cazuri, ruptura ligamentului incrucisat anterior a
fost combinata cu leziuni ale meniscului medial,in 16
cazuri — cu menisculul lateral, 5 — ambele meniscuri,
diferite tipuri de deteriorare a cartilajului articular -
28 cazuri.

Diagnosticul a fost confirmat prin examinare
clinica, radiologica, ecografie si RMN.

Diametrul grefei a variatintre 7 mm si 10,5 mm,
cu adancimea canalului femural format de 20-30 mm,
si cu diametrul corespunzdtor diametrului grefei
colectate de la fiecare pacient.
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Toate interventiile au fost efectuate sub control
endoscopic, cu pastrarea maxima a punctelor ana-
tomice de fixare pe tibie si pe femur, care asigura
anatomia si biomecanica normala a articulatiei ge-
nunchiului in perioada postoperatorie.

Rezultate si discutii

Toti pacientii au fost supravegheati pe parcursul
a 6-48 de luni si rezultatele la distanta au fost apreci-
ate conform scorului Lysholm. In baza datelor cerce-
tarii, 92 pacienti au avut rezultate excelente si bune,
7 - satisfacatoare, 3 - nesatisfacatoare. Toti pacientii
sportivi si-au reluat antrenamentele peste 6 luni.

La 3 pacienti a fost depistata instabilitatea re-
cedivanta dupa un traumatism repetat.

Dupa interventie chirurgicala asupra genun-
chiului si in special dupa ligamentoplastii, daca nu
se reiau de timpuriu contractiile izometrice si misca-
rile, se instaleaza rapid o atrofie musculard a fibrelor
de tip | (fibrele rosii). De aceea, in toata perioada
postoperatorie — si cat mai devreme posibil — se
va urmari cu insistenta prevenirea instaldrii acestei
atrofii. Pentru aceasta, trebuie de la inceput adop-
tata o atitudine activd, asa cum recomanda la ora
actuala marea majoritate a specialistilor.

Tabelul 2
Principiile tratamentului de recuperare dupd interventii
chirurgicale de reconstructie a ligamentului incrucisat
anterior

VFaVZ a/A ; Flexia Locul de Procedee tehnice
Saptamani efectuare
Faza I: 20°-40° | Domiciliu Mobilizari
saptamana Aluneca pasive, contractii
0-2 calcaiul pe pat | izometrice a m.
cvadriceps femural
Faza II: 70°-90° | Centrul de Mobilizari active
sdptdmana recuperare
2-6 La marginea
patului
Faza II1: 90°-120° | Centrul de Mobilizari active
saptdmana recuperare | cu rezistentd
6-12
Faza IV: 120° in sala de Reintegrare in
sdptdmana forta activitatile vietii
12-26 zilnice
Faza'V: 140° in sala de Genuflexiuni cu
saptdmana forta 20 kg
26-28
Faza VI: 145° in sala de Alergari cu schimb
sdptdmana forta de directie
28-30 Stadion Genuflexiuni cu
45 kg
Faza VII: 145° in sala de Alergari pe nisip
sdptdmana forta Genuflexiuni cu
30-32 Stadion 55kg
Sarituri, fondari
Faza VIII: 145° in sala de Intarirea grupelor
saptdmana forta musculare care
32-34 Stadion inconjoara art.
Terenuri genunchiului
variate (nu cantitativ, ci
calitativ)




Concluzii

In majoritatea cazurilor, ruptura LIA este re-
zultatul traumatismului sportiv (fotbal, lupta liber3,
schi).

Autoplastia LIA din tendoanele «pes arsenius»
asigura o structura anatomica si biomecanica ase-
mandatoare celei naturale, cu traumatism minimal
al articulatiei si al tesuturilor periarticulare. «<Endo-
buttonul» este un sistem de fixare a ligamentului ce
asigurd fixarea buna a autogrefei, fara inldturarea
ulterioara a constructiei. Metoda data ofera o peri-
oada de reabilitare minima, cu rezultate functionale
si cosmetice optime.
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ARTROSCOPIA IN TRATAMENTUL
TRAUMATISMELOR $I MALADIILOR
ARTICULATIEI UMARULUI LA SPORTIVI
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Summary

Arthroscopic in the treatment of shoulder joint trauma
and disease in athletes

The paper exposed the experience of 157 patients with dif-

ferent treatment of shoulder pathology that arthroscopic
surgery was performed during the years 2004-2015. Are
analyzed, indications, contraindications, postoperative
complications, outcomes and peculiarities elucidated func-
tional recovery in athletes.

Keywords: arthroscopic treatment, anterior shoulder in-
stability

Peztome

Apmpockonuueckoe n1eyeHue mpasm u 3a00ae6anuil
N1eueB020 CyCmaesay CROPHICMEHO8

B pabome npedcmaenen onvim neuenusi 157 nayuenmos c
PA3MUYHBIMU NAMONLO2UAMU NIIeHe8020 CYCMA8d, KOMOPbIM
6bL10 npoussedeHo apmpockonuieckoe nedentue, ¢ 2004
no 2015 2. Ocgewenvl noxazauus, npomueonOKA3aHUs,
nocireonepayuoHHbvle OCIOHNCHEHUS, UCCAe008AHbI
omoanenuvie pe3yibmamsl Ae4eHus i QyHKYUOHATbHOU
peaburumayuu.

Knrwouesvie cnosa: apmpockonus, HecmabuibHOCmyb
nieyes020 cycmasa

Introducere

Artroscopia umadrului este o interventie chirur-
gicala prin care chirurgul-ortoped, cu un utilaj optic
special, inspecteaza articulatia cu scop de diagnostic
si pentru a repara problemele care exista intraarti-
cular. Artroscopia de umar se practica in lume din
anul 1970, iar in Republica Moldova - din anul 2004.
in prezent, datorita progresului tehnico-stiintific,
perfectiondrii instrumentarului si aparitiei unor
noi tehnici operatorii, se largesc indicatiile pentru
tratamentul prin tehnica artroscopica al leziunilor si
maladiilor din articulatia glenohumerala.

La momentul actual, indicatiile pentru artrosco-
pia de umadr sunt urmatoarele:

- Leziunea de coafa rotatorie;

- Impigmentul subacromial, subcoracoidian;

- Corpii liberi intraarticulari;

- Leziunile SLAP;

- Luxatiile traumatice de umar la tineri;

- Instabilitatile de umar (luxatia recidivanta);




- Artroza acromioclaviculara;

- Capsulita retractila, artroza articulatiei gleno-
humerale;

- Calcificarile periarticulare, fracturile izolate
intraarticulare de glena, fracturile selecte ale tuber-
culului mare al humerusului.

La sportivi, maifrecvent este afectatd articulatia
umarului in sporturile de contact, in atletism (arun-
catorii de sulita), volei, gimnastica.

Cel mai frecvent, tratamentul artrosco-
pic al articulatiei umarului este utilizat in te-
rapia instabilitatilor anterioare ale umarului.
Frecventa acestora este destul de inaltd, datorita
particularitatilor anatomo-functionale ale umarului
sau din cauza recidivelor frecvente dupa tratamen-
tul ortopedic al luxatiilor traumatice de humerus,
mai ales la persoanele de varsta tanard, ajungand
pana la 40-70% din cazuri. Din aceste considerente,
multi ortopezi opteaza pentru tratament chirurgical
artroscopic dupa dislocarea traumatica primara a
capului humeral la pacientii pana la 30 de ani [4,
5]. Instabilitatea anterioara posttraumatica persista
la 90% din pacientii care au suportat o dislocare in
articulatia glenohumerala [6].

A.S.Bankart, in 1923, a studiat si a descris leziu-
nile care se produc in luxatiile de humerus. Cea mai
frecventd leziune in dislocatiile de humerus este,
dupa parerea autorului, detasarea labrumului gleno-
idal impreuna cu complexul capsulo-ligamentar de
la marginea anterioara a glenei. Savantul a propus
o metoda chirurgicala de tratament bazata pe fixa-
rea complexului capsulo-ligamentar pe marginea
suprafetei articulare a glenei [1]. Operatia Bankart
permite restabilirea stabilitatii articulare prin repara-
rea anatomica a complexului capsulo-labral anterior
detasat la glena. Tehnicile traditionale de tratament
descrise sunt expuse pe larg in literaturd, rata de
recidive fiind mai mica de 10% [4].

Tehnica artroscopica de tratament al acestei
patologii a devenit uzuala si cea maifrecvent utilizata
la momentul actual. Stabilizarea artroscopica ofera
avantaje net superioare chirurgiei traditionale, si
anume: diagnosticarea leziunilor concomitente in-
traarticulare, cu rezolvarea lor in aceeasi sedinta; tra-
umatizarea minima a tesuturilor; reducerea durerilor
si morbiditatii postoperatorii; rezultate functionale
si cosmetice optime.

Tehnicile recente artroscopice includ utilizarea
ancorelor de sutura moderne si duplicarea capsulei
prin diferite metode, astfel a scazut rata recidivelor
de instabilitate dupa interventie, constituind de la
4% panala 17% [5, 10].

Rezultatele tratamentului sunt influentate de
mai multi factori: varsta pacientului, sexul, numarul
de dislocari pana la interventie, activitatea sportiva;
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factori tehnici - tipul de ancore, numarul ancorelor,
metoda de suturd; factori patoanatomici — prezenta
fracturii glenei (Bankart o0sos), leziunea Hill-Sachs,
laxitatea ligamentar3, leziunea de tip ALPSA, leziu-
nea concomitenta a coafei rotatorilor si a capsulei
articulare [2, 8,9, 10].

Scopul lucrarii a fost evaluarea rezultatelor si a
posibilitatii tratamentului artroscopic al bolnavilor cu
leziuni traumatice si maladii ale articulatiei umarului
in clinica noastra.

Material si metoda

Experienta proprie include tratamentula 157 de
bolnavi (123 barbati si 34 femei, cu media de varsta
de 27 de ani), la care a fost efectuata artroscopia
umadruluiintre anii 2004-2013; 47 de pacienti au fost
sportivi de performanta. Confirmarea diagnosticului
efectuata prin examen: clinic (testul de nesiguranta
Rowe si Zarins,testul Jobe,Gerber si Ganz), radiologic,
ultrosonografic si RMN. Cu instabilitate anterioard a
umarului au fost 123 de bolnavi, cu ruptura coafei
rotatorilior — 8, cu impigment subacromial - 26.

Corpi condromici intraarticulari liberi s-au
depistat la 17 pacienti, efectuand extragerea lor.
La bolnavii cu instabilitate anterioara s-a practicat
reinsertia partii antero-inferioare a labrumului si
capsulei articulare la glena, folosind 2-3 ancore bio-
resorbabile (3 bolnavi), metalice (30 pacienti), sutura
transglenoidala cu fir neresorbabil (49 bolnavi). La 3
pacienti, leziunea Bankart a fost asociatd cu leziune
SLAP, practicandu-se fixarea cu o ancora suplimenta-
rd. Leziunea Bankartde tip 1 afost diagnosticatala 15
pacienti; tipul 2 - la 24; tipul 3 - la 16; tipul 5 - la 27
pacienti. Corpi condromici intraarticulari liberi s-au
depistat la 17 pacienti, cu extragerea lor ulterioara.
Leziunea Hill-Sachs a fost depistata in 11 cazuri.

Rezultate obtinute

Postooperatoriu, pacientii au fost evaluati la
un interval de 12-44 de luni, utilizand scorul Rowe
si Zarins (1981), efectuat la 82 de pacienti.

in lotul total de studiu am obtinut rezultate
excelente sau bune la 66 pacienti (76,5%), satisfaca-
tor —la 15, nesatisfacator — la 1 pacient. Toti bolnavii
care anterior au practicat sportul peste 4-6 luni au
revenit la eforturile practicate pana la traumatism
sau interventie.

Protocolul de reabilitare in perioda postoope-
ratorie:

. 3-saptamani imobilizare cu orteze, fiziokineto-
terapie pasiva;

. dupa 3 saptamani, fiziokinetoterapie cu relua-
rea miscarilor;

. dupa 8 saptamani, miscari active cu efort in
articulatia glenohumeral3;




. dupa 12 saptamani, antrenarea activa a
muschilor stabilizatori ai umarului si coordo-
narea miscarilor in articulatie;

. la 4-5 luni, activitatea sportiva cu implicarea
umarului operat.

Recidive de instabilitate au avut loc la 3 pacienti:
2 bolnavi - dupa sutura transglenoidala. Rezultat
negativ am constatat la pacienta care peste un an
dupad interventie a suportat un traumatism minor si
s-a produs luxatia de humerus, cu recidiva semnelor
deinstabilitate. Pacienta a fost supusa tratamentului
chirurgical repetat, s-a efectuat transpozitia procesu-
lui coracoid pe partea anterioard a ritmului glenoidal
(operatia Bristow-Letarget). Al 2-lea bolnav, la 3 ani
dupa interventie suporta un traumatism sportiv
major, cu dislocarea antero-inferioara a bratului.
Peste 10 zile dupa traumatism s-a practicatsutura
artroscopica a labrumului, a capsulei anterioare si
fixare cu 3 ancore. La moment, pacientul si-a reluat
activitatea sportiva.

Un bolnav la care s-a practicat suturarea labru-
mului, a capsulei si fixare cu ancore, dupa 6 luni de
la operatie au aparut semne de instabilitate, unde
am aplicat tratament consevativ. La doi pacienti
s-au inregistrat complicatii neurogene: neuropraxia
plexului brahial, cauzata de tractiunea pe membrul
toracal, care este necesara pentru efectuarea inter-
ventiei chirurgicale in decubit lateral. Dupa aplicarea
tratamentului medicamentos, semnele neurologice
au regresat. Nu au fost inregistrate complicatii cu
inflamatia tesuturilor moi ale plagii si complicatii
septice, durata medie de spitalizare fiind de 2 zile.

Concluzii

1. Artroscopia umarului permite — printr-un
traumatism minim - diagnosticarea leziunilor si a pa-
tologiilorintraarticulare, cu efectuarea interventiilor
de reparare in aceeasi sedinta chirurgicala.

2. Tratamentul artroscopic al instabilitatilor
anterioare ale umarului este o tehnica complicata,
care cere o experienta bogata a medicului-ortoped
in chirurgia artroscopica. insa efectuata corect, dupa
o selectare minutioasa a bolnavilor, metoda asigura
rezultate functionale si cosmetice bune in majorita-
tea cazurilor.
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3. Traumatismul intraoperatoriu minor permite
o recuperare mairapida a functiei membrului toracal
dupa perioada de imobilizare si reintoarcerea timpu-
rie la activitatea sportiva si cea profesionala.
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Summary

Effectiveness of treatment of post-traumatic musculoskel-
etal injuries and deforming osteoarthrosis with SPONDI-
LIZ cream

In two groups of patients consisting of 140 patients with
post-traumatic musculoskeletal injuries and 140 with de-
forming osteoarthrosis, has been demonstrated high clinical
efficacy, safety, tolerance and lack of adverse effects dur-
ing treatment with SPONDI-LIZ cream evaluated through
clinical examination and SF-36 and BPI questionnaires. All
clinical signs and questionnaires topics had a statistically
significant positive trend (p <0.05) under SPONDI-LIZ
cream treatment.

Keywords: SPONDI-LIZ cream, post-traumatic lesions,
deforming osteoarthrosis, SF-36

Pezrome

Ipdhexmusnocme neuenua nocmmpagmamuieckux no-
8peHcOeHUIl ONOPHO-08U2AMENbHO20 annapama u oegop-
mupyrouwux ocmeoapmpo3oé ¢ CIIOH/ITH-/IU3 kpemom

Y 06yx epynn nayuenmos — 140 b6onvuvix ¢ nocmmpas-
MAMUYECKUMU NOBPENCOCHUAMU ONOPHO-08USAMENbHOZO0
annapama u 140 6onvHbix ¢ depopmupyrouem ocmeo-
apmpo30M 20HAPMPO30M — ObLIA NPOOEMOHCIMPUPOBAHA
8bICOKASI KAUHUYECKAsL P pexmusnocmy, 6e30nacHoCmy,
MOAEPAHMHOCMb U OMCYMCmEue nobouHbIX 3P ghexmos
npu newenuu CIIOH/[HU-JIV3 kpemom, oyenusaemoe Kiu-
Huyeckum oocrnedogsanuem u ankemamu SF-36 u KUPB. Bce
KAUHUYECKUENOKA3ameny U aHKembvl UMelu Crmamucmuye-
CKU 3HAYUMYIO NoN0dcumenvryioounamuxy (p<0,05).

Knrueswvie cnoga: CIIOHU-JIN3 kpem, nocmmpaséma-
mudecKue nopaxdcenus, 0eQopmMupyiowull 0cmeoapmpos,

SF-36

Introducere

Leziunile musculo-scheletice posttraumatice
(LMS) si artroza de genunchi ocupa un loc de frunte
in practica clinica a unui medic de orice specialitate.
Ca raspuns la traumad, organismul dezvoltd o reactie
inflamatoare nespecifica - inflamatie reactiva, care
reprezinta o reactie de protectie adaptiva si se
manifesta prin edem, durere si dereglarea functiei
regiunii afectate [4]. Oteoartroza deformanta (OAD)
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reprezinta un grup eterogen de afectiuni, care pot
avea etiologie diversa, dar consecinte clinice, bio-
logice si morfologice identice. Procesul patologic
cuprinde nu doar cartilajul articular, ci intreaga
articulatie, incluzand osul subcondral, ligamentele,
capsula articulara, membrana sinoviala si muschii
periarticulari, provocand degenerarea cartilajului
articular, cu fibrilarea, fisurarea, exulcerarea si cu
pierderea completa a lui.

SPONDI-LIZ CREMA (NEWTONE LABORATORIES
SRL, Romania) este un medicament combinat pentru
uz extern cu actiune antiinflamatoare, antitrombo-
tica, analgezica, regeneranta siimunomodulatoare.
Efectul benefic al complexului activ SPONDI-LIZ in
cazul afectiunilor inflamatoare si traumatice ale
articulatiilor, tendoanelor, ligamentelor si muschilor
este sustinut de un mecanism complex de actiune,
orientat spre imbunatatirea circulatiei si eliminarea
stazei sangvine in zona afectata, blocarea enzimelor
proinflamatoare si activitatea imunomodulatoare
pronuntata.

Complexul activ SPONDI-LIZ reprezinta o suma
de substante bioactive din extractul de larve ale
speciei Limantrya dispar. Acestea regleaza procesul
de eliminare a radicalului oxidului nitric de catre
celulele endoteliale ale vaselor sangvine, imbuna-
tatind circulatia sangvina in zona afectata; inhiba
enzimele-cheie ale procesului inflamator - 5-lipoxi-
genaza si ciclooxigenaza 2. Substantele bioactive din
extractele de salvie, castan si din uleiul de rozmarin
poseda proprietati venotonizante, capilaroprotec-
toare, regenerante, analgezice, antiinflamatoare si
antiseptice. Nicotinatul de metil este un vasodilata-
tor local prin actiune directa asupra capilarelor tegu-
mentare; are proprietati revulsive, activand circulatia
in piele siorganele interne (prin reflexe cutiviscerale
segmentare); favorizeaza absorbtia principiilor active
din componenta medicamentului [2].

Obiectivul studiului este de a evalua eficacitatea
siinofensivitatea SPONDI-LIZ cremei in tratamentul
pacientilor cu leziuni musculo-scheletice posttrau-
matice si cu artroza de genunchi.

Materiale si metode

Au fost studiate 2 loturi de pacienti — 140 de
subiecti cu osteoartroza deformanta gonartroza (uni-
laterald sau bilaterala) si 140 de persoane cu leziuni
musculo-scheletice posttraumatice. Toti pacientii
au fost supusi unui examen clinic minutios, care s-a
bazat pe semne si simptome caracteristice afectiunii.
Au fost completate chestionarele standardizate: Brief
Pain Inventory (BPI) - severitate si interferenta[1],
Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36). Au fost
inregistrate toate modificarile in starea generala a
pacientilor.
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A fost aplicat tratament conservator cu preparatul SPONDI-LIZ crema (NEWTONE LABORATORIES SRL,
Romania), in conformitate cu conditiile si instructiunile de utilizare a medicamentului. Pentru pacientii cu
LMS, durata medie a tratamentului cu SPONDI-LIZ crema a constituit 16,72+2,76 zile (de la 14 pana la 21 zile),
iar pentru cei cu OAD - 27,96+0,30 zile, minim 25 zile, maxim 28 zile. Lotul de studiu al LMSa fost constituit
din 43 (30,28%) femei si 97 (68,31%) barbati, iar al celor cu OAD - din 34 (24,29%) pacienti de sex masculin
si 106 (75,71%) de sex feminin. Varsta medie a pacientilor cu LMS a constituit 26,44+6,79 ani (18-54 ani), iar
varsta medie a participantilor cu OAD a constituit 59,33+6,97 ani, fiind cuprinsa intre 40 si 79 ani.

Rezultate si discutii

La pacientii cu LMS, in cadrul examenului clinic au fost apreciati si observati in dinamica indicii tume-
fiere/edem al regiunii traumatizate, redoare, limitarea miscarilor, hipertemie locald si echimoza in regiunea
traumatizatad, in conformitate cu scala 0 puncte (semn absent) - 3 puncte (puternic exprimat). Pe parcursul
tratamentului cu SPONDI-LIZ crema, toti indicii au avut o dinamica pozitiva (p<0,05) (vezi tabelul), la vizita a
4-a fiind absenti in totalitate. Pentru pacientii cu OAD acesti indici nu sunt caracteristici.

Dinamica indicilor studiati sub influenta tratamentului cu SPONDI-LIZ cremd

Vizita/ Indice Intensitate Tumefiere /edem Redoare Limitarea Hipertermie lo- Echimoza
migcarilor cala
n n % n % n % n % n %
Screening Absenta 0 0 44 31,4 0 0 78 55,7 97 69,3
Slaba 3 2,1 53 37,9 26 18,6 50 35,7 17 12,1
Moderata 78 55,7 43 30,7 84 60,0 12 8,6 20 14,3
Exprimata 59 42,1 0 0 30 21,4 0 0 6 4,3
2 Absenta 2 1.4 86 61,4 26 18,6 140 100 140 100
Slaba 75 53,6 54 38,6 84 60,0 0 0 0 0
Moderata 63 45,0 0 0 30 21,4 0 0 0 0
3 Absenta 77 55 122 87,1 110 78,6 140 100 140 100
Slaba 63 45 18 12,9 30 21,4 0 0 0 0
Absenta 140 100 140 100 140 100 140 100 140 100
5 Absenta 140 100 140 100 140 100 140 100 140 100
p,.,<0,05;
p,,<0,05; p, ,<0,05; » ‘<0 05: p,,<0,05; p,,<0,05;
p,.,<0,05; p,_,<0,05 p3]-:<0,,057 p,,<0,05 p,.,<0,05

Brief Pain Inventory - evaluarea severitatii
durerii. Toti pacientii inclusi in studiu au descris
prezenta doar a durerilor obisnuite, provocate de
afectarea traumatizantd a articulatiei/tesuturilor moi
sau cea artrozica a genunchiului. Nici un pacient nu
a relevat existenta unui alt tip de durere.

Cea mai puternica durere pe care pacientul
a simtit-o in ultimele 24 de ore a variat de la21a 9
puncte (p.). La vizita-screening a constituit 8,18+0,73
p. (6-9 p.) in LMS si 6,91+1,24 p. (5-9 p.) in OAD.
Intensitatea celei mai puternice dureri a scazut
semnificativ in dinamica sub influenta tratamentului
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Durere medie LMS

Figura 1. Evolutia durerii maxime si celei medii la
pacientii cu LMS si OAD pe parcursul tratamentului cu

cu SPONDI-LIZ cremd, atingand valorile 4,85+0,82
p. (3-6 p.) in LMS si 6,08+1,12 p. (4-8 p.) in OAD la
vizita a 2-a, 1,85+0,82 p. (0-3 p.) in LMS si 5,53%1,20
p. (4-8 p.) in OAD la vizita a 3-a; 0,40+0,64 p. (0-2 p.)
in LMS si 4,54+0,99 p. (3-6 p.) in OAD la vizita a 4-a si
0,40£0,64 p. (0-2 p.) in LMS si 3,89+0,89 p. (2-6 p.) la
ultima examinare. Intensitatea celei mai puternice
dureri resimtite de pacient s-a micsorat semnificativ
(p<0,05) sub influenta tratamentului cu SPONDI-LIZ
crema (figura 1).
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SPONDI-LIZ crema

Durerea medie, pe care pacientul a simtit-o in
ultimele 24 de ore, avariatdela0la 7 p.:6,03+£0,69 p.
(4-7 p.)In LMS 5i4,91+1,24 p. (3-7 p.) in OAD la vizita-
screening. Intensitatea durerii medii resimtite de pa-
cient s-a micsorat semnificativ (p<0,05) sub influenta
tratamentului cu SPONDI-LIZ crema, atingand valori
de 2,70+0,80 p. (1-4 p.) in LMS 5i4,08+1,12 p.(2-6 p.)
in OAD la vizita a 2-a, 0,84+0,66 p. (0-2 p.) in LMS si
3,54+1,19 p. (2-6 p.) in OAD la vizita a 3-a; 0,31+0,47




p.(0-1p.)inLMSsi2,55+1,0 p. (1-5 p.) in OAD la vizita
a4-asi0,31+0,47 p.(0-1p.) in LMSsi 1,91£0,89 p. (0-4
p.) la vizita a 5-a (figura 1).

Cel de-al doilea instrument - chestionarul SF-
36 - a fost aplicat pentru mdsurarea calitatii vietii,
legata de starea de sanatate perceputa [3]. Cele
mai mici scoruri au fost obtinute pentru masurdarile
32,16%8,21 p. (21,3-46,50 p.) pentru pacientii cu
LMS si 25,92+2,80 p. (19,2-33,9 p.) pentru voluntarii
cu OAD, ceea ce demonstreaza ca activitatea fizica
a pacientului este influentata de starea sanatatii lui.
Sub influenta tratamentului cu SPONDI-LIZ crema,
functionalitatea fizica a crescut semnificativ (p<0,05)
in ambele loturi — pana la 55,10+2,21 p. (46,5-57,0
p.) pentru LMS si 35,06+3,48 p. (27,6-46,5 p.) pentru
OAD.

Afost apreciata limitarea rolului legat de sdndta-
tea fizicd (Role-Physical Functioning-RP) - 38,47+3,0
p. (32,4-47,1 p.) in lotul LMS si 28,49+2,37 p. (22,6
- 34,8 p.) in lotul OAD. Tratamentul cu SPONDI-LIZ
crema a condus la diminuarea rolului legat de sana-
tatea fizica si la majorarea functionalitatii (p<0,05) —
49,74+2,84 p. (32,4-47,1 p.) pentru pacientii cu LMS
si 36,9613,01 p. (29,9-47,1 p.) pentru cei cu OAD.

Rolul legat de problemele emotionale (Role-Emo-
tional - RE) a avut valoarea 49,21+3,25 p. (44,2-55,9
p.) la pacientii cu LMS si 28,70+3,50 p. (20,9-40,3 p.)
la cei cu OAD. RE s-a modificat semnificativ (p<0,05)
pe parcursul tratamentului cu SPONDI-LIZ crema -
pana la 53,14+2,83 p. (44,2-55,9 p.) la participantii
cu LMSsi39,03+3,31 p. (32,6-44,2 p.) la participantii
cu OAD.

Intensitatea durerii si influenta ei asupra
activitatii zilnice (Bodily pain - BP) a atins valorile
39,55+3,54 p. (29,2-46,1 p.) la pacientii cu LMS si
37,44+2,98 p. (33,0-46,1 p.) la cei cu OAD. Utiliza-
rea tratamentului cu SPONDI-LIZ crema a dus la
micsorarea durerii si a influentei acesteia, exprimata
prin majorarea semnificativa (p<0,05) a scorului —
54,34+4,13 p. (46,9-62,1 p.) in lotul LMS si45,32+3,44
p. (37,6-55,4 p.) in lotul OAD.

Componenta starea generald de sdndtate (Gene-
ral Health — GH) a sumarizat 44,66+2,54 p.(37,7-50,6
p.) la participantii cu LMS si33,70+3,51 p. (25,8-42,4
p.) la pacientii cu OAD. Dupa aplicarea tratamen-
tului local cu SPONDI-LIZ crema a fost observata
imbunatdtirea semnificativa (p<0,05) a indicelui GH
-54,83+2,73 p. (45,8-60,1 p.) la persoanele cu LMS
si 40,68+3,46 p. (32,9-45,8 p.) la cele cu OAD.

Indicele vitalitate/oboseald (Vitality — VT) a su-
portat cea mai mica dinamica (dar statistic si clinic
semnificativa, p<0,05) pe parcursul tratamentului.in
lotul LMS la screening a avut valoarea 51,36+3,62 p.
(42,7-61,5 p.), iar la vizita a 5-a - 59,9+3,44 p. (49,0-
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67,7 p.). In lotul OAD VT a constituit 43,11+4,36 p.
(30,2-52,1 p.) la screening si47,96+3,31 p. (39,6-55,2
p.) la finele studiului.

Indicele functionalitatea sociald (Social Func-
tioning — SF) la screening a constituit 40,84+5,46 p.
(35,0-45,9 p.) pentru LMS si 34,26+5,28 p. (24,1-45,9
p.) pentru OAD. La vizita a 5-a, valoarea indicelui SF
s-a modificat semnificativ (p<0,05) si a constituit
52,13+5,41 p.(45,9-56,8 p.) in lotul LMS 5i 43,72+5,42
p. (35,0-56,8 p.) in lotul OAD.

Valorile initiale ale sdndtatii psihice (Mental
Health - MH) au constituit 46,88+2,97 p. (38,7-55,6
p.) in grupul LMS si 42,34+3,55 p. (33,1-50,0 p.) in
grupul OAD. MH s-a modificat (p<0,05) spre sfarsitul
a4 saptamani de tratament/observatie si a constituit
53,06+2,58 p. (47,2-58,5 p.) in lotul 1 si 45,67+4,14
p. (33,1-58,5 p.) in lotul 2 (figura 2).
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Leziuni musculo-scheletale Osteoartroza deformanté gonartroza

EScreening OVizita5
Figura 2. Evolutia chestionarului SF-36 la pacientii cu
LMS si OAD pe parcursul tratamentului cu SPONDI-LIZ
cremd

Scorurile au fost sumarizate in doud masurari
psihometrice: scorul PCS pentru componenta fizica,
respectivscorul MCS pentru componenta mentala.
La screening, scorul PCS a avut valorile 34,67+4,42
p. (26,3-45,0 p.) la pacientii cu LMS si 29,87+2,71 p.
(24,1-36,1 p.) la cei cu OAD. Tratamentul cu SPON-
DI-LIZ crema a condus la imbunatatirea semnifica-
tiva (p<0,05) a scorului componentei fizice pana la
53,64+2,44 p.(45,4-59,5 p.)in lotul LMS 5i 38,31£2,71
p.(32,9-45,9 p.) in lotul OAD. La vizita initiald, scorul
MCS a avut valorile 52,64+3,32 p. (43,4-59,7 p.) la
pacientii cu LMS si 40,85+3,43 p. (31,3-50,3 p.) la
cei cu OAD. Tratamentul cu SPONDI-LIZ crema a
condus la imbunatatirea semnificativa (p<0,05) a
scorului componentei mintale panala 54,13+2,42 p.
(48,8-59,0 p.) in lotul LMS 5i 46,64+3,35 p. (37,9-56,3
p.) in lotul OAD.

Pe parcursul perioadei de studiu, monitorizarea
simptomelor clinice permite stabilirea eficacitatii
clinice a SPONDI-LIZ cremei la toti pacientii.

Pe parcursul studiului nu a fost inregistrat nici
un eveniment advers grav, reactii toxice, alergice sau
simptome care ar putea fi considerate ca posibile
reactii adverse ale medicamentului. Atat in opiniain-
vestigatorului, cat si a insesi pacientelor, tratamentul




cu SPONDI-LIZ crema a fost sigur in toate 280 (100%)
de cazuri. De asemenea, in toate cazurile (100%)
tratamentul a avut o toleranta inalta.

Concluzii

Pe parcursul intregului studiu, medicamentul
SPONDI-LIZ crema (NEWTONE LABORATORIES SRL,
Romania) a demonstrat eficacitate clinica inalta in
tratamentul leziunilor musculo-scheletice post-
traumatice si a osteoartrozei deformante, evaluata
in baza examenului clinic si a chestionarelor SF-36
si BPI. SPONDI-LIZ cremd a demonstrat sigurantd,
toleranta buna si lipsa reactiilor adverse.
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EFICACITATEA TRATAMENTULUI LOCAL
CU FASTUM GEL, LIOTON GEL §I DIMEXID
LA PACIENTII CU OSTEOARTROZA DEFORMANTA
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Summary

Efficacy of topical treatment whith Fastum gel, Lioton gel
and Dimexid in patient with osteoarthtitis

Osteoarthritis is the most common cause of joint pain and
the second leading cause of disability in people over 50
years. Goal and tasks of the study were to apreciate efficacy
in pain relief with Fastum gel, Lioton gel and Dimexid, toler-
ance and side effects of Fastum gel, Lioton gel and Dimexid.
In the study there were included patients with osteoarthritis.
I-st group included patients who were treated with Fastum
gel, Lioton gel and Dimexid. Il group included 30 patients
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who were treated with Fastum gel, Lioton gel and Dimexid
and standard therapy with non-steroid drugs. Combination
therapy with non-steroid drugs and Fastum gel, Lioton gel
and Dimexid improved patients’ general state, and signifi-
cantly reduces the dose of non-steroid drugs.

Keywords: osteoarthritis, joint pain, Fastum gel, Lioton
gel, Dimexid

Pe3zrome

dppexmuenocmos mecmuozo nevenus Pacmym
2enem, Jluomon zenem u Jlumexcuoom y nayuenmos c
oehopmupyrowum ocmeoapmpo3om

Hegopmupyrowuii ocmeoapmpos seisemcs naubonee
PACHPOCMPAHEeHHOU NPUYUHOU OO 8 CYCMABAX U 6MOPOLL
sedywell NPUYUHOU UH8AIUOHOCMU Y odeu cmapue 50-
mu nem. Lenv u 3a0auu ucciredosanusi OuLiu: onpedeiums
appexmusrnocmo @acmym eens, Jluomon 2ens u JJumercuoa
8 obnezuenuu 6onu; onpeoenenue MoiepaHmHOCMU U
nobounvix s3¢ppexmos @acmym eens, Jluomon zens u
Jlumexcuoa. B uccnedosanuu Oviiu 6KAI0OUEHbL NAYUEHNbL
¢ Oeghopmupyiowum ocmeoapmposom. B nepeoii epynne
nayuenmul noy4anu mecmuoe jevenue — Dacmym zenv,
Jluomon zenv u JJumexcuo. Bo emopoii epynne Ovliu
sxouensl 30 nayuenmos, KOmopuvle NPUHUMALU MECTNHOE
neuenue @acmym ecenem, Jluomon eenem u [Jumexcuoom u
CMaHOapmuyo mepanuio HeCmepoUOHbIMU NPENapamamu.
Kombunupoeannas mepanus ¢ HecmepouoHvlMu
npenapamamu u Pacmym cenem, Jluomon cenem u
Jlumexcuoom ynyuwuno obujee cocmosinue nayueHmos, a
MAaKoHce NOMO2IL0 3HAUUMETbHO CHUUNb 003V HECIEPOUOHBIX
JIEKAPCMBEHHBIX NPENapamos.

Knrouesnie cnosa: decpopmupyrowuii ocmeoapmpos, 60ib 8
cycmasax, @acmym eenv, Jluomon 2env, Jumexcuo

Introducere

Osteoartroza deformanta (OAD) reprezinta o
grupad eterogena de afectiuni, care pot avea etiologie
diversd, dar consecinte clinice, biologice, si morfolo-
gice identice. Procesul patologic cuprinde nu doar
cartilajul articular, ci intreaga articulatie, incluzand
osul subcondral, ligamentele, capsula articulara,
membrana sinoviala si muschii periarticulari. In
sfarsit are loc degenerarea cartilajului articular cu
fibrilarea, fisurarea, exulcerarea si pierderea com-
pleta a lui.

Scopul lucrdrii consta in studierea eficacitatii
ung. Fastum gel si Lioton gel (aplicate impreund sub
forma de comprese cu Dimexid) in calmarea durerii,
toleranta si reactiile adverse ale acestora; compara-
rea rezultatelor tratamentului izolat local cu cele ale
tratamentului local combinat cu AINS sistemice.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 60 de pacienti diagnosti-
cati cu osteoartroza deformanta. Primul grup ainclus
30 de pacienti care au primit tratament local cu ung.




Fastum gel, Lioton gel, Dimexid; grupul Il ainclus 30
de pacienti ce au primit terapia standardizata, cu
AINS si tratament local cu ung. Fastum gel, Lioton
gel, Dimexid.

Criteriile de includere a pacientilor in studiu:

«  Varstade la 18 pana la 60 de ani.

. Pacienti cu diagnosticul: dureri cu caracter
mecanic in articulatii.

. Acordul pacientului si colaborarea pe parcursul
studiului.

. Acceptarea de a respecta indicatiile medicului
cu terapia AINS si ung. Fastum gel, Lioton gel,
Dimexid pentru 7 zile.

In timpul studiului au fost colectate anamneza
pacientului si istoricul bolii, s-au efectuat exame-
nele de laborator si instrumentale, in conformitate
cu localizarile procesului patologic. Intensitatea
durerii a fost apreciata cu ajutorul scalei numerice a
intensitatii durerii de la 0 panala 10 puncte. Intensi-
tatea durerii a fost apreciata atat in stare de repaus,
cat si dupa activitatea fizica.

Rezultatele studiului

Din cei 30 de pacienti din grupul | (ce au primit
tratament local cu ung. Fastum gel, Lioton gel, Di-
mexid), 2 au prezentat efecte adverse (6,7%), toate
fiind reprezentate de manifestari usoare cutanate,
hiperemie, pruritin locul aplicarii, care au disparutin
urmdtoarele zile de tratament si nu a fost impusa sis-
tarea tratamentului.in grupul Il, din cei 30 de pacienti
(terapia standardizatd cu AINS si tratament local cu
ung. Fastum gel, Lioton gel, Dimexid) un pacient
(3,3%) a prezentat reactii adverse cutanate, 2 (6,7%)
au avut manifestari din partea tractului digestiv.

Media durerii in repaus, raportata la initierea
tratamentului, in primul grup a fost de 4,9 + 0,92, in
al doilea grup —de 5,0 £ 0,65. Durerea la efort inainte
de tratamentin I grup aavut o medie de 6,04 £ 0,71,
in grupul Il, ce a primit tratament combinat - 6,45
+0,78.

Pentru grupul | de studiu, utilizarea tratamen-
tului local cu ung. Fastum gel, Lioton gel, Dimexid a
imbunatatit indicele mediu al durerii in repaus, dupa
tratament cu 2,5 (p < 0,001) puncte, iar la efort - cu
2,3 (p < 0,001) puncte; in grupul al ll-lea, durerea in
repaus a fost imbunatatita cu 3,5 (p < 0,001), iar la
efort - cu 2,9 (p <0,001).

Durerea medie ramasa, evaluata de catre pa-
cient in procente, dupa tratament, a fost in medie
de 28,33% + 9,69 in grupul | si de 13,5% =+ 3,97 in
grupul Il.
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Concluzii

Cel mai micindice al durerii ramase, raportat de
pacientiin procente, a fost atestat la subiectii grupu-
lui ll, tratati cu AINS si tratament local; un rezultat mai
slab a fost raportat de pacientii tratati doar cu ung.
Fastum gel, Lioton gel, Dimexid. Aceste rezultate ne
permit sa concludem ca tratamentul combinat este
mai efectiv in terapia osteoartrozei deformante.

Reactiile adverse la aplicarea topica a ung. Fas-
tum gel, Lioton gel au fost usoare si nu au necesitat
sistarea tratamentului, deci putem vorbi despre o
tolerabilitate buna a unguentelor studiate.

Reactii adverse gastrointestinale grave in gru-
pul Il de pacienti nu au fost raportate, manifestarile
din partea tractului gastrointestinal raportate au fost
usoare, fapt explicat prin folosirea dozelor moderate
de AISN sistemice, datorita aplicarii tratamentului
adjuvant topic.

Folosirea combinata a ung. Fastum gel si Lioton
gel permite tratamentul local percutanat al durerii,
al inflamatiei articulare. In asociatie cu un trata-
ment sistemic adecvat cu AINS, poate contribui la
ameliorarea esentiald a durerilor articulare. Datorita
proprietdtilor favorabile ale excipientilor se asigura
0 penetrare transcutanata a substantei active, fara
aparitia unor efecte adverse sistemice.

Bibliografie

1. Altman R.D.,Hochberg M.C., Moskowitz R.W., Schnitzer
T.J. Recommendations for the medical management of
osteoarthritis of the hip and knee: 2000 update. In:
Arthritis Rheum., 2000; nr. 43, p. 1905-1915.

Bjordal J.M., Ljunggren A.E., Klovning A., Slordal L.
Non-steroidal anti-inflammatory drugs, including
cyclo-oxygenase-2 inhibitors, in osteoarthritic knee
pain: meta-analysis of randomized placebo controlled
trials. In: BMJ, 2004; nr. 329, p. 1317-1320.

Dawson J,, Linsell L., Zondervan K., Rose P, Randall T,,
Carr A. et. al. Epidemiology of hip and knee pain and
its impact on overall health status in older adults. In:
Rheumatology, 2004; nr. 43, p. 497-504.

Ofman J.J., MacLean C.H., Straus W.L., Morton S.C.,
Berger M.L., Roth E.A. et. al. A meta-analysis of severe
upper gastrointestinal complications of nonsteroidal
anti-inflammatory drugs. In: J. Rheumatol., 2002; nr.
29, p. 804-812.

Osteoarthritis. National clinical guideline for care and
management in adults. The National Collaborating
Centre for Chronic Conditions for NHS, NICE 2008,
London.

Oxana Bujor,
oxanabujor@yahoo.com




SOOEKTMBHOCTb NA3EPOTEPANUN
MATHUTOTEPANX B KOMMNEKCHOM NEYEHUN
CMOPTCMEHOB C TPABMATUYECKMWU
NOBPEXAEHNAMU

Buonuna B/IALL, Jopun BAJIMYIII,
Hannonanphblit Lentp CiopTusHOI MeguIMHbI
Atletmed

Summary

Efficiency of laser therapy and magneto-therapy in com-
plex treatment of athletes with traumatic injuries

Athletes treatment with the acute injuries, is more efficient,
when medical treatment is associated with physical methods.
In our case, with laser magneto-therapy.

Keywords: Laser-therapy, magneto-therapy

Rezumat

Eficacitatea terapiei complexe cu cdmp magnetic si laser
a sportivilor traumati

Tratamentul sportivilor cu traume acute este mai eficace
atunci cand tratamentul medicamentos este asociat cu me-
tode fizice, in cazul nostru — cu magnetolaserterapia.

Cuvinte-cheie: terapie cu laser, terapie cu camp mag-
netic

BBeaeHmne

OcTpble TpaBMbl ONOPHO-ABUraTeNIbHOro anmna-
paTay cnoptcMeHoB cocTaBnAT 80% Bcern naTono-
run. Hanbonee yacTo BCTpeyaloTca NOBPEX4EHNA
MEHWCKOB, CBA30K KPYMHbIX CYCTaBOB, KOMOUHMN-
pOBaHHble MOBPEXAeHNA KancylbHO-CBA30YHOrO
annaparta KpyrnHbIX CyCTaBOB.

JleueHne cNopTCMEHOB C OCTPbIMU TPaBMa-
TMYECKMMU NOBPEXAEHUAMUN ABNAETCA CJIOKHOMN
MHOrocTyneHuyaton 3agavei. lNoatomy nouck s¢-
bEeKTUBHBIX METOA0B KOHCEPBATUBHONW Tepanum
ABNAETCA aKTyasIbHbIM.

CBoeBpemMeHHasA NOCTaHOBKa AuarHosa no-
BPEXAEHUI BPayoM JAET BO3MOXKXHOCTb OTPaboTaThb
MEeTOAMKN MeAUKaMEHTO3HOro u ¢pusnotepanes-
TUYECKOro neyeHus. Hawe BHUMaHMe NpuvBeKna
nasepotepanua B COYeTaHUU C MarHuToTepanme.
OcHoBaHueM A 3Toro Bbibopa ABUANCH dKCNe-
pPVMeHTanbHble U KNMHUYeCKue paboTbl, cBUAE-
TeNbCTBYIOLWME O BblpaXKeHHOM NPOTUBOBOCMANM-
TeNIbHOM, pereHepaTUBHOM, CNAa3MOSINTUYECKOM,
NPOTMBOOTEYHOM, HoneyTonAoLLeM AeNCTBUN STUX
¢dbaKTopOB.

Llenb paHHoro nccnegoBaHmna — paspaboTatb
Hanbonee 3¢pHeKTUBHBIN KOMMEKC JIeYeOHbIX Me-

TRAUMATOLOGIE, ORTOPEDIE SI REABILITARE MEDICALA

50

POMNPUATUIA NPU OCTPbLIX TPABMATUYECKUX MOBPEX-
LEHNAX CNOPTCMEHOB.

Matepuanbl n metoabl

MNoa HabnogeHneM Haxoaunncb 45 nocTpagas-
LWKMX CNOPTCMEHOB C OCTPbIMU TPaBMaTUUYECKMMU
NOBPEXAEHUAMM KPYMNHbIX CycTaBoB. CpeaHUn BO3-
pacTy Hux coctaBun 25 £ 5 neT. B nepByto 0CHOBHYI0
rpynny Bowsu 25 noctpagasLinx CNOpTCMeHOoB. Vim
Ha3zHauYMIN MefMKaMeHTO3HOe fieyeHne, a TakxKe
BKJIIOUUNIN B KOMMNEKCHOE NieyeHne pusnyeckue
dakTopebl. MNpoBoaunn Tepannio nasepHbIM CKaHU-
pytowmm nyyom MEAVK 1. Tun durrypsl 3, MOLLHOCTb
onTtmnyeckoro notoka ana: KP — 10-20 m BT; K - 40-
180 m BT. MNonoxeHne ckaHepa — 50-80 cm Hap 06-
NacTblo BO3AENCTBMA; NEPUOANYHOCTb MPOBEAEHNA
npouenyp — exefHEBHO; KONMYeCTBO NpoLueayp Ha
Kypc neveHua - 15-20.

O6nacTb BO34€ENCTBMA 1 BPEMA NpoLeaypbl Ha
OAHO none:

1. MNneueBon cycTaB nepefHe-60KOBasA 30Ha,
30Ha C3au: NpoeKuua CycTaBHON wenu (NATHOM
0,3-0,3 cm) — 4 MuH.

2. KoneHHbIN CcycTaB: 2 30Hbl C HAPYXHOW U
BHYTPEHHel CTOPOHbI B MPOEKLMM CYCTaBHbIX LLenen
(naTHom 0,2 -0,2 cm) — 6 MUH.

Bo Bcex cnyyasx gononHuTenbHo obnyyatot
CKaHepoMm napaeepTebpasibHble 30HbI MOPAXKEHHDbIX
cermeHToB pyKkn C.-TH,, Horu L, S, (wmpuHa ckaHmpo-
BaHMA 3 CM) — 3 MUH.

Yepes 20 MuH. nocne na3epa NnpoBoAuAN mar-
HUTOTEpanuio annapaTtom AsumMn Ha NOBPeEKAeH-
Hbl CYCTaB, KOTOPbI MOMELLAIOT B CONIEHOUNAHOe
YCTPOMNCTBO. MIHTeHCcnBHOCTL — 30%; amnnuTyga — 10
lU; NpogoMKNTENBbHOCTL Npoueaypbl — 15-20 MUH.
Kypc neyeHnsa — 15-20 npouenyp.

Bo BTOpY10 (KOHTPOMNbHYI0) rpynny Bownu 20
nauneHToB, KOTOPbIM 6bII0 Ha3HaYeHO MeAaurKa-
MEHTO3HOe fleyeHne: HecTeporHble NPOTMBOBOC-
nanuTenbHble Npenapartbl, JernapaTaunuoHHble,
6MOCTUMYNATOPDBI; NpenapaTobl, CTUMYNUpYyloLne
MUKPOLMPKYALMIO M OOMEHHble npouecchl. A dpu-
3nyeckune GakTopbl He 6bIN Ha3HAYEHDI.

Pesynbratbl

O PeKTUBHOCTb UCNONb30BaHHbIX GaKTOPOB
onpenenann No KNMHNYECKUM U GYHKLMOHanNb-
HbIM noka3aTtenam. KnuHnueckrne meTtofbl: OLieHKa
6oneBoro cnHapoma B 6annax (3 — MHTEHCUBHbIN,
2 - cnaboi MHTeHCMBHOCTY, T — OTCYTCTBYET) U NPO-
JAOJIKUTENbHOCTb NMepuoja BOCCTaHOBUTENIbHOIO
neyeHusi. OyHKUNOHANbHblE METOAbI: U3MEHEHUSA
OKPY>KHOCTUW CYCTaBa, yrnia crmbaHus, amnnmTyga




ABVXeHWI. [ocne TpaBm y NaumeHToB 06emnx rpynn
Habntoganca BblipaXeHHbI 60n1eBO CMHAPOM, MO-
BblLLEHEe YYBCTBUTENIbHOCTM, OTEK TKAHEeN, OrpaHun-
yeHme NoABVKHOCTY NP CrnbaHnmn 1 pasrnbaHuu.

B pe3ynbTate neueHuna nayueHTb obenx rpynn
CyObEKTMBHO OTMEYaNu ynyylleHrie CaMOYyBCTBUA,
yMeHbLUeHne 601eBOro CMHAPOMa, yBeNMYeHre noga-
BVXHOCTN CyCTaBa.

OpnHaKo CpOKM BOCCTAHOBUTENIbHOMO NeYeHua y
nauueHTos 1 rpynnbi 661 MeHbLe B cpegHem (10,0
+ 2 CyT.), YeM B KOHTpoOnbHOM rpynne (16 + 3 cyT.).
MNocne KOMNIEKCHOTrO fleYyeHnA C UCMOJIb30BaHNEM
dunsmyeckrx pakToposy 60/1bHbLIX OCHOBHOW FPYNMbI
Ha 10 cyT. 3aperncTpupoBaHoO yMeHblueHne 6oneBo-
ro cuHapoma Ha 3,5 = 1,0 6anna, a B KOHTPOJIbHOM
rpynne — Ha 2,3 £ 0,1 6anna.

CKOpOCTb BOCCTaHOBJIEHNA aMMANTYAbl ABU-
XEeHWUN B OCHOBHOM rpynne — 5,2 + 0,4 rpag/cyT, a
B KOHTPOJIbHOW rpyrne oHa 6bina Huxe — 2,1 + 0,2
rpag/cyT.

3HauMTeNbHO YMEHbLWWINCH ABNEHUA OTEKA
napaapTUKYNIAPHbIX TKaHeN. Y NauneHTOB OCHOBHOWM
rPynmbl CKOPOCTb YMEHbLUEHNA OKPYKHOCTU CyCTaBa
coctasuna 1,5 + 0,2, a B KOHTponbHoW rpynne - 0,4
+0,1 cm/cyT.
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BbiBoabl

Taknum o6pasom, Npu NUCMNONb30BaHUN KOM-
NNEKCHOTro leuyeHNa — MeNKaMeHTO3HOrOo U1 fleueb-
HbIX PpU3MUecKnX GaKTOPOB, a UMEHHO Na3epoTepa-
MUN N MarHUTOTEPanun — B JIEYEHNN CMOPTCMEHOB C
OCTPbIMU TPaBMaTUYECKMW NMOBPEXAEHNAMM CyCTa-
BOB, BOCCTAHOB/EHVE OCHOBHbIX GYHKLMOHAIbHBIX
nokasatenei npoucxoauno boicTpee.

Pe3ynbTaTbl NPOBEAEHHbIX UCCNER0BAHUIA MO-
3BOJIAIOT CAenaTb BbIBOA: COYETAHHOE NPUMEHeHKe
Me[MKaMEHTO3HOIro U HeMeANKaMEHTO3HOIO Jlieye-
HMA 0bsieryaeT CKeneTHO-MbILWEeYHY 60b 1 COKpa-
LAeT CPOKU NneveHns Ha 10-12 gHel (a B cnopTe 310
Ba’KHO) 1 NoBbllaeT eé 3¢pGeKTUBHOCTD.
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EVALUAREA OBICEIURILOR ALIMENTARE
ALE UNUI LOT DE ADOLESCENTI DE
LA LICEUL CU PROGRAM SPORTIV DIN IASI
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Summary

The evaluation of eating habits of a group of teenagers
studying at Sports High School in lasi

A balanced nourishment is essential in the growth/deve-
lopment of teenagers and especially in maintaining their
sports performance. The study was done on a group of 94
teenagers from Sports High school, lasi in the 9th, 10th and
11th grade. These teenagers were given a questionnaire of
weekly frequency of food intake. The dominant milk intake
is 2-3 times a week (35,10%), the calculated differences
on classes being statistically insignificant (p>0,05, Gl - 6,
x° — 6,811). Chicken is present in their menus especially
2-3 times (42,55%) or 4-7 times (41,48%), the calculated
differences being statistically insignificant, too (p>0,05,
Gl -6, y>— 7,733). Potatoes are present in students’menus
2-3 times (45,74%) or 4-7 times (35,10%), the calculated
differences being statistically insignificant, too (p>0,05,
Gl -6, x> = 2,534). To the questioned students there is no
change of food habits on classes, which is worrying because
supporting an athletic performance require adapting nou-
rishment to body needs.

Keywords: athletic performance, balanced nourishment

Pe3zome

Ouenka nuuyesvix npugviuex zpynnut noopocmiog JIuyen
€O CROpmMuUEHOIl nPozpammoit 2opooa HAccwl

Cohanancuposannoe numanue s6Jsemcst GANCHLIM HaKmo-
POM OJisL pOoCma U pazeumusi MOI0ObIX NH00ell, 0COOCHHO
071 docmudicenus U NOOOEPHCAHUS CHOPMUBHBIX YCNEXO8.
B oannom uccneoosanuu eownu 94 yuenuxa IX, X u XI
Kaaccog Jluyes co cnopmugHoil npoepammoti 20pooa Acci.
Bce smu noopocmxu OvLiu onpoutenvl, UCNONb3YS AHKENTY
HedenbHo20 nompebnenus npooykmog numanus. 1 pynna
MONOKA U MOJLOYHBIX NPOOYKIMO8 nompebninacs 2—3 paza
6 Hedemro (35,10%), npu smom paccuumanHvle pasHUuYbl
no Kiaccam Ovbliu CMamucmu4ecku HecyuecmeeHHbiMu
(p>0,05, Gl -6, y*— 6,811).Kypunoe msco b6vL10 6K1104€HO
6 menio yawje 2—3 pasa 6 nedenio (42,55%), no u 4-7 pas
(41,48%), cmamucmuueckasn pasnuya maxdice 6yoyuu He-
cywecmeennot (p>0,05, GI — 6, y*> — 7,733). Kapmoghens
okaszancs 6 meHro 2—3 pasa 8 Hedenio (45,74%) uiu 4-7
pas (35,10%), cmamucmuueckue pazuuysl makaice 6yoyuu
necywecmeennvivu (p>0,05, Gl — 6, y?> — 2,534). ¥V onpo-
UIEHHBIX YUEHUKO8 He NOSAGNSIOMCS KAKUe-TUbO0 USMEHEHUs.
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RUWEBbIX NPUBLIYEK, 3AGUCAWUX OM KAdcca 0OyYeHUs,
Gaxm mpeodsCHbIll, NOCKONLKY 0711 OOCMUNCEHUSA U NOO-
0eporcanusi CNOPMUBHbIX YCNexo8 HeooXooumMa aoanmayusi
numanus K HOMpeoHOCHAM Op2aHU3MA.

Knrwueswvie cnosa: cnopmueHoe c)ocmuafceHue, coanamcu-
poearnnoe numanue

Introducere

Cresterea si dezvoltarea copiilor si tinerilor
sunt doua procese care sufera influenta unor factori
interni (genetici) si externi (de mediu). in sirul facto-
rilor externi intra conditiile geoclimatice, mediul de
provenienta al familiei, locuinta, alimentatia, familia,
exercitiul fizic si poluarea. Alimentatia este unul din-
tre factorii externi care actioneaza inca din primele
clipe de viata ale copilului. Cresterea si dezvoltarea
normala sunt strans legate de o alimentatie echilibra-
ta. Alimentatia echilibrata este si mai importanta la
elevul sportiv, care depune un efort fizic intens [1].

Specialistii au identificat cateva erori nutritio-
nale care apar frecvent la sportivi si care pot duce la
scaderea performantei sportive, asociata cu aparitia
unor probleme de sinatate. in categoria erorilor
nutritionale au fost incluse urmatoarele: hidratarea
insuficientd; aportul energetic dezechilibrat; absenta
unei alimentatii corecte din punct de vedere calitativ;
o repartitie dezechilibrata a alimentelor pe mese;
monotonia alimentatiei; gestionarea incorecta a ali-
mentelor de placere (care au o valoare calorica foarte
mare); durata deficitara a ingestiei de alimente [4].

Un alt aspect esential este cel legat de nece-
sitatea consumului alimentar inaintea efectuarii
antrenamentelor. Un antrenament sustinut realizat
pe un aport alimentar deficitar este nociv pentru
organism, deoarece distruge masa moleculara,
acidifiaza sangele, creste timpul de recuperare.
Toate aceste elemente sunt importante pentru un
sportiv adult, dar devin vitale pentru unul junior,
la care organismul este intens solicitat de activita-
tea fizica, dar si de efortul de crestere [2]. In acest
context, este necesara monitorizarea sustinuta a
alimentatiei tinerilor sportivi. Se impune existenta
unui specialist in nutritie, care sa corecteze erorile
ce apar in alimentatie si sa o adapteze la specificul
antrenamentului sportiv.

Material si metode

Studiul s-arealizat pe un lotde 94 de elevide la
Liceul cu Program Sportiv din lasi. Au fost investigati
44 de elevidin clasaalX-a, 31 dinclasaaX-asi 19din
clasa a Xl-a. Interpretarea rezultatelor va fi facuta pe
clase, deoarece odata cu inaintarea in varsta cresc
dimensiunile corporale si capacitatea de efort fizica
organismului, ceea ce duce la cresterea necesitatilor
nutritionale ale acestuia.




in mod normal, al trebui sa asistam la o crestere a
aportului saptamanal de alimente pe clase. Cantitatea
de alimente consumate zilnic creste, dar nu foarte
mult, deoarece capacitatea tubului digestiv este inca
limitata, asfel ca aprecierea frecventei cu care este
consumat un alimentintr-o sdptamana devine foarte
importanta. La acesti tineri a fost aplicat un chestionar
de frecventd saptamanald a aportului de alimente[8].
Vom insista asupra aportului saptamanal de lapte,
carne de pui, cartofi si mazare/fasole. Variantele de
raspuns din chestionar sunt:zero -1 data/2-3 ori/ 4-7
ori pe saptamana. Prelucrarea rezultatelor va fifacuta
cu ajutorul testului Pearson (chi patrat).

Rezultate obtinute

Aportul dominant de lapte este de 2-3 ori pe
saptamana (35,10%),rezultat ce este total nesatisfa-
cator (tabelul 1).

Consumul echilibrat de lapte (4-7 ori) este pre-
zent doar la 28,72% elevi. Situatia este alarmanta
pentru 35,09% elevi care afirma prezenta unui con-
sum de 1 data pe saptamana sau absenta laptelui
din alimentatie.

Diferentele calculate pe clase sunt nesemnifi-
cative statistic (p>0,05, Gl - 6, X’ - 6,811) si eviden-
tiaza lipsa de preocupare a tinerilor si a familiilor lor
pentru adaptarea alimentatiei la necesitatile varstei
si mai ales ale efortului fizic depus la antrenamente
sau concursuri.

Tabelul 1
Aprecierea aportului sdptdmdnal de lapte
Clasa Zero 1 data 2-3 ori 4-7 ori

AlX-a 6 8 14 16
AX-a 1 9 13 8

A Xl-a 4 6 6 3
Total nr. 11 23 33 27

% 10,63 24,46 35,10 28,72

Carnea de pui este prezentd in alimenta-
tie, in majoritatea cazurilor, doar de 2-3 ori pe
saptamana(42,55% din tinerii chestionati). Aportul
echilibrat este prezent la mai putin de jumatate din
tineri (41,48%) si atrag atentia 15,95 % elevi care
Nnu consuma carne sau o mananca doar 1 data pe
saptdmana (figura 1). Diferentele calculate sunt
nesemnificative statistic (p>0,05, Gl - 6, X’ - 7,733),
ceea ce orienteaza catre obiceiuri alimentare ase-
madnatoare.

Cartofii sunt prezenti in meniurile elevilor de 2-3
ori pe sdptdmana (45,74%) (tabelul 2). Atrag atentia
19,15% elevi care nu ii consuma sau i consuma doar
1 data pe saptdamana. Diferentele calculate sunt
nesemnificatve statistic (p>0,05, Gl - 6, X* - 2,534) si
orienteaza cdtre obiceiuri alimentare asemanatoare
ale elevilor chestionati.
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Tabelul 2
Frecventa cu care apar cartofii in meniurile elevilor chesti-
onati

Clasa Zero 1 data 2-3 ori 4-7 ori
AlIX-a 1 8 18 17
AX-a 0 6 11 31
A Xl-a 0 3 11 5
Total nr. 1 17 43 33
% 1,06 18,09 45,74 35,10
20 A 17 13

1 15
15 1
10 - ; ma IX-a
& S— aX-a
5 1 2
0 maXl-a
0 T T T f
zero 1data 2/3ori 4/T ori

aport saptamanal de carne de pui

Figura 1. Consumul de carne de puiin lotul de studiu

Leguminoasele uscate sunt prezente in meniu-
rile elevilor o data pe sdaptamana (40,42%), dar atrag
atentia 35,10% tineri care nu le consuma. Diferentele
calculate sunt tot nesemnificative statistic (p>0,05,
Gl -6,x*-5,719) (figura 2).
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Figura 2. Prezenta leguminoaselor uscate in meniurile
elevilor

Discutii

Alimentatia unui elev sportiv trebuie sa se
caracterizeze, in primul rand, prin echilibru orientat
pe 5 directii: hidratare, cantitate, calitate, repartitie,
diversitate. Hidratarea adecvata este prima garantie
a performantei. Cantitatea de alimente consumate
este esentiala pentru asigurarea unui aport energetic
ce trebuie adaptat la pierderi (in functie de varsta,




sex, activitate, altitudine, conditii climatice). Calitatea
implica in primul rand un aport adecvat de proteine
(estimatla 1,2-2 g/kg corp/zi)[9]. Repartitiainseamna
impartirea alimentelor in 4-5 mese pe zi, iar diversita-
tea — asigurarea unei mari varietati de produse, care
vor acuperi necesitdtile in proteine, grasimi, zaharuri,
vitamine si elemente minerale.

Consumul de proteine asociat antrenamentului
este esential pentru dezvoltarea si mentinerea mase-
lor musculare, ele fiind considerate drept,arhitectul”
corpului. Sursele de proteine animale sunt laptele,
carnea, oul, pestele, iar cele de proteine vegetale
- leguminoasele uscate, cerealele. Asociatii castiga-
toare: lactate+cereale; carne/peste+leguminoase
uscate[10].

Pornind de la aceste considerente, am insistat
asupra aportului de lapte si carne de pui, care sunt
surse de proteine animale, si de cartofi sau legumi-
noase uscate, care sunt surse de proteine vegetale.

Aportul dominant de lapte de 2-3 ori pe sap-
tamana este total insuficient. Situatia este grava pe
clase, deoarece, odata cu inaintarea in varsta, creste
capacitatea de efort fizic si dezvoltarea fizica a orga-
nismului. Cu toate acestea, nu creste si frecventa cu
care apare laptele in meniuri. La elevii din clasele mai
mari apare riscul aportului deficitar si al unei usoare
malnutritii (printr-un necesar nutritiv crescut), ce nu
pot fi asociate cu performanta sportiva [5].

Carnea de pui are o valoare nutritiva modesta
(150 kcal/100 g produs), dar este bogata in proteine
de calitate, fiind usor digerabila. Ea este foarte im-
portanta pentru alimentatia sportivilor care practica
sporturi cu categorii de greutate. Sportivul se poate
juca cu alternanta tipurilor de carne in perioada de
antrenament, dar este preferabil consumul de carne
mai putin bogata in grasimi in cele 3 zile ce preced
concursul si, daca este necesar, in fazele de pierdere
a masei grase [3]. Practic, in aceasta perioada este
recomandabila carnea de pui, curcan sau pestele mai
putin gras. in acest context, sunt necesare informatii
adecvate si o mare disponibilitate de variatie a obi-
ceiurilor alimentare.

Rezultatele obtinute la lotul de studiu nu sunt
benefice performantei sportive. Pastrarea cu riguro-
zitate a unor anumite obiceiuri alimentare nu este un
element stimulativ pentru activitatea sportiva. Ar fi
trebuit sa obtinem diferente semnificative statistic,
care ne-ar fi condus la ideea unei adaptari a alimen-
tatiei la situatia de moment a sportivului, la varsta
sau sexul lui [8].

Fiecare sport are anumite cerinte in functie de
tip, intensitate si durata a efortului. in timp ce sportu-
rile de forta (lansari, halterofili) implica un aport mare
de proteine (mai ales in perioadele de antrenament
- etape de crestere a masei musculare), in cele de
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rezistentd accentul se pune pe glucide (optimizarea
rezervelor musculare de glicogen) [3].

Aceeasi situatie o intalnim si in ceea ce priveste
aportul de cartofi si de leguminoase uscate. Legu-
minoasele uscate sunt surse importante de proteine
vegetale si glucide. Ele ofera organismului un aport
caloric ce depaseste 300 kcal/100 g produs [6]. Pe
grupe de varsta nu apare o modificare a frecventei
cu care aceste produse sunt prezente in meniuri, fapt
ce este ingrijorator.

in literatura de specialitate apar diverse reco-
mandari legate de necesarul de principii nutritive
in functie de tipul de sport practicat si de situatia
dintr-un anumit moment: antrenament, inaintea
competitiei, competitie, perioada de refacere [7].

Astfel, in sporturi de viteza si jocuri (gimnastica,
tenis), in perioada de antrenament necesarul este de
60% glucide, 22,5-25% lipide, 15-17,5% proteine;
fnaintea competitiei — de 65% glucide, 22,5-25%
lipide, 10-12,5% proteine; in timpul competitiei -
65% glucide, 25% lipide, 10% proteine; in perioada
de recuperare- 57,5% glucide, 25% lipide, 17,5%
proteine.

in sporturile de rezistenta (alergare, natatie),
fn antrenament necesarul este de 62% glucide,
25,5% lipide, 12,5% proteine; inaintea competitiei
- 70% glucide, 20% lipide, 10% proteine; in timpul
competitiei — 62% glucide, 25,5% lipide, 12,5% pro-
teine; recuperare — 57,5% glucide, 27,5% lipide, 15%
proteine [3].

Evident ca acest necesar de principii nutritive
este asigurat printr-un aport adecvat pe grupe de
alimente. Este nevoie de o variatie mare a aporturilor
pe grupe de alimente, situatie care nu este prezenta
la elevii din lotul de studiu [8]. In acest context, atat
starea lor de sdndtate poate fi afectata, cat si perfor-
mantele lor sportive.

Concluzii

La elevii din lotul de studiu nu apare o modi-
ficare a obiceiurilor alimentare in functie de varsta,
practic nu apar rezultate diferite pe clase. Obiceiurile
alimentare asemanatoare sunt frecvent intalnite in
populatia scolara din zona Moldovei.

Pentru elevii de la un liceu cu program sportiv
aceste obiceiuri alimentare asemdnatoare nu repre-
zinta un element pozitiv. Ei au nevoie de o adaptare
a alimentatiei in functie de: varstd, sportul practicat,
intensitatea efortului depus, perioadele de antrena-
ment sau competitie.

Este necesara interventia unui nutritionist spe-
cializat in alimentatia sportivului, pentru a se putea
evita aparitia unor probleme de sanatate si a se reusi
cresterea nivelului de performanta sportiva.
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RECUPERAREA SPORTIVILOR DE ELITA DIN
CANOTA] PE BAZA RATEI METABOLICE IN REPAUS
ST A ACTIVITATII PRESTATE

Stefan Adrian MARTIN', Valeriu TOMESCU?,
"Universitatea de Medicind si Farmacie Targu Mures,
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Summary

Recovery in elite rowers based on the resting metabolic
rate and the activity performed

Optimizing recovery, in terms of energy is an important
step towards improving sports practice. Identifying and
conecting the specific sports actions with practical nutri-
tion activities, used to recover the athlete. We initiated a
observational cross-sectional study among a group of elite
rowing athletes by RMR monitoring, carbohydrate and daily
fat consumption (in gr/ %). 64 subjects, took part in this
study being monitored through Cosmed Quark CPET device.
We have identified significant differences in carbohydrate
consume and the preponderance of this source of energy
throughout the day between the groups exposed (p=0.014).
Also the metabolic rate and alveolar oxygen tension level
influences the whole energy consumption (p=0.005). The
results of this study show a lack of energy efficiency deg-
radation, directly related to the effort, indicating a level of
fatigue among athletes.

Keywords: exerciseintensity, energy consumption, athletes,
recovery
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Pe3zrome

Boccmanognenue npogheccuonanbHuix zpedy06 Ha 0cHoge
YDOGHA Memadonusma u ocyu{ecmensniemoil 0eamesb-
Hocmu

Onmumuzayus 60CCMaAHOGLEHUSl, ¢ MOYKU 3PEHUs
oHepeuU, AGNAEMCs BANCHLIM UA2OM 8 HANPABIeHUU
VAyUwenus cnopmugHol npakxmuxu. L{envio 0annozo
uccne008anusl ObLIO GbIAGLEHUE CE53U MENHCOY CHOPMUBHOLL
0esAmenbHOCMbIOU IHEPLeMUYECKUM 0OMEHOM 8 npoyece
goccmanogienuss cnopmemena. bvino nposedeno
mpanceepcaivuoe, HabaOOamenbHoe UCCIedo8anie 8
epynne npogeccuoHaIbHbIX 2pedbyos nymem MOHUMOPUHSA
Memaboauzma 6 nokoe unompebieHuss yene60008 u
arcupos. B uccnedosanuu npunsnu yunacmue 64 cyovexma,
mecmuposannvix annapamom Cosmed Quark CPET.
Bovinu gvisienenvi snauumenvuvle paziuyus 8 nompeoneHuu
2160008 6 uccredosannvix epynnax (p = 0,014). Ckopocmo
obmeHa eewecms U ypo8eHb Alb8eONAPHO20 0A6IeHUs.
KUCTIOPOOa MaKice 61UsAIOM Ha nompebdienue snepeuu (p
=0,005). Pe3ynomamwl 9mo2o uccie008aHus NOKA3bl8arom
omcymcemeue 3Q@exmusnocmu dHep2emuiecKo2o
Memabonuzma, HenoCPeOCMEEHHO CEA3AHHOU C HASPY3KOll,
U Ha coCmosiHue YCMaioCcmu cpedu CnopmcMeHo8.

Knrouessle cnosa: unmencusHocmo, nompeonenue sHepuil,
CHOpMCMEH, 80CCMAHOBLEHUE

Introducere

Alimentatia reprezinta un factor important
ce influenteaza activitatea sportiva prin substratul
energetic pe care il ofera organismului[1]. Activitatea
sportiva, desfasurata zilnic intr-un cadru organizat,
influenteaza specificitatea si eficienta efortului in
intregime. Totodata, prin prisma acestei forme de
influenta, sistematizarea programului de pregatire va
asigura intr-o masura crescuta recuperarea individu-
ala a organismului [2]. Acest aspect este posibil prin
respectarea intensitatilor de antrenament propuse
si a timpului total de recuperare [3].

Metodele de recuperare a sportivului, expuse
in literatura de specialitate, sunt utilizate frecvent in
cadrul sportului practicat [4]. Cert este ca disciplina
nutritionala oferd, prin prisma macronutrimentilor,
micronutrimentilor si a lichidelor, baza metabolicd a
organismului, care asigura functionalitatea optima.
Prin acestea, transformate in consum energetic total
(cheltuiala energetica a organismului), se determina
rata metabolica in repaus, in diferite perioade stabi-
lite pe parcursul unui program general de pregatire
sportiva.

Prin intermediul unor indici reprezentati prin
0, CO, FeO,, PetO,, PetCO,, PaO, utilizati in deter-
minarea ratei metabolice, diferiti autori au etalat
diferente semnificative bazate pe datele indicilor
respiratori [5].

Utilizarea unui asemenea sistem de monitoriza-
re a datelor expuse are la baza estimarea necesarului




energetic in diferite perioade ale programului de
pregatire. Acesta poate indica modul de recuperare
energetic al organismului simecanismul de adaptare
a sportivului la diferite tipuri de efort, fiind direct
proportional cu zona de efort in care sportivul se
afla cel mai frecvent (aeroba, anaeroba, mixtd). Toate
aceste date sunt revizuite pe baza ratei metabolice
in repaus si a unor valori standardizate, care, in
conditii normale, trebuie sa nu fie depasite (de ex.,
metabolismul carbohidratilor la sportive nu trebuie
sa depdseasca 30-40% din necesarul energetic pe
parcursul zilei, in repaus).Totodatd, asocierea aces-
tor valori metabolice (consum energetic, consum
carbohidrati, consum lipide) cu pH-ul sangvin poate
indica o stare avansata de oboseal3, dictata, uneori,
de mentinerea unei perioade prelungite a organis-
mului in zona de efort anaeroba [6].

Materiale si metode

Afostinitiat un studiu transversal, observational
intr-un grup de sportivi de elita din cadrul canota-
jului, in Romania, prin utilizarea aparatului Cosmed
Quark CPET. 64 de subiecti au fost inclusi in studiu,
dintre care 30 de subiecti de sex masculin (varsta
medie — 19,6 ani) si 34 de sex feminin (varstd medie
- 19,55 ani).

Testare aplicata. Datele privind consumul
energetic in repaus (kcal), consumul de carbohidrati
(gr-%), consumul de lipide (gr-%) pe parcursul unei
zile au fost obtinute prin aparatul mentionat anterior.
Testarile au fost realizate in lunile iunie-iulie 2015.
S-a prevazut monitorizarea sportivului dimineata,
timp de 15 minute, in decubit dorsal, pe baza ur-
matorului protocol: lipsa ingestiei alimentare cu 5
ore fnainte de testare; lipsa efortului sportiv cu 24
de ore pretestare; lipsa consumului de cafeina cu
cel putin 12 ore inainte de testare; lipsa consumului
de suplimente sportive continand: efedrind, Ma
Huang, pseudoefedring, cu cel putin 12 ore pretes-
tare; lipsa consumului de nicotina cu 12 ore inainte
de testare.

Prelucrare statistica. S-a recurs la statistica
descriptiva, prin testul Epilnfo 6.0, in cadrul unui
esantion reprezentativ. Testul Chi-pdtrat a fost ales
pentru a interpreta diferentele metabolismului ener-
getic raportate. Testul Anova a fost utilizat pentru a
diferentia consumul general de macronutrimentiin
cadrul sportivilor.

Rezultate obtinute

Au fost urmdriti factorii de influenta a nece-
sarului energetic si ponderea pe care o detin in
echilibrarea surselor primare de energie, utilizate
pe parcursul efortului sportiv. Grupele de subiecti
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(feminin/masculin) au fost repartizate in functie
de varsta si categoria in care acestia isi desfasoara
activitatea.

Tabelul 1
Media grupelor de subiecti luate in studiu
Grupa Seniori Tineret Juniori
Spor- | Varsta | Spor-| Varsta | Spor- | Viarsta
tivi | medie | tivi | medie | tivi | medie
Masculin 7 22.14 | 16 | 19.43 7 17.42
Feminin 11 22.81 8 20.25 15 16.8

Privind consumul macronutrimentilor in repa-
us, s-au obtinut rezultatele prezentate in tabelul 1.1n
cazul sportivelor (34 subiecti), media consumului de
carbohidrati in repaus a fost de 61,09%, echivalenta
a 298,24 gr. Media consumului de lipide a fost de
39,36%, indicand o valoare de 85,35 gr.in cazul spor-
tivilor din grupa masculina (30 subiecti), consumul
mediu de carbohidrati a fost de 60,56%, echivalent
al 395,34 gr, iarconsumul lipidic a atins 39,5% din
consumul energetic, sau 111,37 gr.

intre grupele generale nu s-au obtinut diferente
semnificative privind valoarea consumului energetic
in repaus (tabelul 2).

Tabelul 2
Valoarea medie a consumului energetic in repaus, masculin/
feminin
Grupa Seniori (kcal) Tineret (kcal) Juniori
(kcal)
Masculin 2570 2707,25 2788,71
Feminin 2058,54 2046,62 2032,06

Mentionam lipsa unor rezultate semnificative
privind consumul de carbohidrati/lipide in repaus
(%), intre lotul de senioare si lotul de tineret/juni-
oare (feminin). Totodatd, amintim cd o semnificatie
statisticd privind consumul de carbohidrati in
repaus (p=0,0140) si consumul de lipide in repaus
(p=0,0142) este obtinuta intre lotul de tineret si lotul
dejunioare.

in cadrul grupului de senioare (22,81 ani), s-au
relatat date semnificative statistic intre PetO,, repre-
zentand tensiunea alveolard a oxigenului si consu-
mul energetic total in repaus (p=0,005). Totodata,
PetO, (p=0,008) si consumul energetic in repaus
(p=0,0001) este influentat de VO, (valoare medie
292,54), care a demonstrat semnificatie statistica
cu indicele de masa corporald (IMC) (p=0,011). intre
consumul de lipide si cel de carbohidrati a fost atesta-
ta o conexiune directa (p=0,0001), in timp ce IMC-ul
este semnificativ statistic cu consumul energetic in
repaus (p=0,006).
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in cazul subiectilor masculini (seniori), au fost identificate semnificatii statistice privind tensiunea alve-
olara a oxigenului (PetO,, valoare medie 105,04) si cantitatea de dioxid de carbon prezentad in aerul expirat
(PetCo,, valoare medie 38,25) (p=0,0001). VO, (valoare medie 365,80 ml/min) a fost relationat cu consumul
energetic in repaus (p=0,0001), consumul de carbohidrati in repaus, % (p=0,032), si consumul de lipide in
repaus, % (p=0,031). Suplimentar, consumul energetic in repaus a fost relationat statistic cu consumul de
carbohidrati in repaus (p=0,043) si consumul de lipide in repaus, % (p=0,0001).

. .. 29,606
Junioare Ferminin
Tineret Ferminin
Seniori Feminin S5
Juniori Masculin
Tineret Masculin
T35
Seniori Masculin REX
0 20 40 60 50 100
# Conswm carbohidrati (%o) Consum lipide (%0)

Figura 1. Medii ale consumului de macronutrimenti, monitorizat pe grupe de varstd (%)

Privind cantitatile de macronutrimenti utilizate pe parcursul zilei, in relatie directa cu efortul prestat
s-au relatat procentele de macronutrienti monitorizate, ca fiind necesare, dupa o perioada de 8-10 ore de
repaus total (figura 1).

Lotul feminin de tineret a demonstrat relationdri diferite, dictate de activitatea prestata si de obiectivele
acesteia. Tensiunea alveolara a oxigenului (p=0,024), precum si cantitatea de dioxid de carbon prezenta in
aerul expirat (p=0,033) au fost relationate cu rata frecventei respiratorii (Rf). Consumul energetic in repaus a
fost corelat semnificativ cu valoarea VO, (p=0,0001), in timp ce indicele de masa corporala pare sa influenteze
consumul de carbohidrati in repaus (p=0,001), care se relationeaza, la randul sau, cu consumul de lipide
in repaus, stabilind o diferenta semnificativa statistic (p=0,0001). Datele sportivilor din grupa masculind a
categoriei de tineret au aratat conexiuni certe intre indicele de masa corporala si consumul energetic in
repaus (p=0,0460), relationat si cu valoarea VO, (p=0,0001).

Atat in lotul feminin, cat siin lotul masculin de juniori, tensiunea alveolara a oxigenului a stabilit cone-
xiuniimportante cu valorile dioxidului de carbon prezent in aerul expirat (p=0,0001; p=0,004), iar energetic
- cu consumul carbohidratilor (p=0,007; p=0,020) si al lipidelor in repaus (p=0,007; p=0,001). Din punct de
vedere al consumului energetic total in repaus, VO, influenteaza valoarea finala a sportivelor din categoria
juniorilor (feminin) printr-o conexiune directd (p=0,0001).

In totalitatea rezultatelor, se mentioneaza ca posibili indicatori ai reactiei organismului, in urma efor-
tului prestat, frecventa cardiaca, indicele de frecventa respiratorie (Rf) si tensiunea alveolara a oxigenului,
valori expuse in tabelul 3.

Tabelul 3
Date generale, utilizate drept indicatori ai activitdtii sportive
Frecventa cardiacd PetO, Rf
Grupe Seniori Tineret Juniori Seniori Tineret Juniori Seniori Tineret Juniori

| 1 ! 1 ! 1 ! 1 l 1 ! 1 ! 1 ! 1 ! 1

Feminin | 37 75 45 60 44 62 |102.4|114.5| 103 |113.1[104.8|115.1| 9.83 [17.90| 13.7 [22.46| 94 | 20

Masculin | 46 87 42 74 48 65 |101.9(107.7| 100 |{109.6[102.7|119.1| 81 [17.80| 17 | 986 | 7.7 | 12

Notd: | — valoare minima inregistrata; 1 — valoare maxima inregistrata.

Discutii

Rezultatele au fost preluate din cadrul unui microciclu de pregatire in perioada precompetitionala a
grupelor (seniori, tineret, juniori), urmarind de-a lungul saptamanii 5 intensitati diferite ale antrenamen-
telor:
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Tabelul 4
Zone de efort identificate pe parcursul unei saptdmdni de
pregadtire [7, 8]

. FC (max| Lactat Timp in ore/
Zond | VO, (imax %) Vi) (mmol/L) sdp[;émdnd
R5: zona 1 45-65 55-75 0.8-1.5 1-6
R4: zona 2 66-80 75-85 1.5-2.5 1-3
R3: zona 3 81-87 85-90 2.5-4 50-90 min.
R4: zona 4 88-93 90-95 4-6 30-60 min.
Rl:zona5| 94-100 95-100 6-10 15-30 min.

Parametrii studiati in cadrul acestei lucrari pot
reprezenta indicatori directi ai nivelului de adaptare
pe care sportivul in are la efort.

ValoareaVO,, luatain discutie, valideaza rolul pe
care il detine in producerea de ATP la nivelul mito-
condriilor [9].Pe parcursul efortului sportiv dinamic,
variabilitatea frecventei cardiace scade, desi frecven-
ta respiratorie creste, iar volumul tidal se mareste
[10]. De altfel, frecventa respiratorie poate sa impuna
o crestere a concentratiei de acid lactic[11], scaderea
raspunsului ventilator pe timpul efortului [12], iar
suplimentar oboseala pentru eforturile cu datorie
severd de oxigen, prin scaderea frecventei [13].

Suplimentar, rata metabolica reprezinta un
indicator direct al efortului prestat si al recuperarii
organismului, in relatie directa cu valorile respira-
torii. Prin raportul unei rate metabolice crescute, o
sporire a ventilatiei imprima modificarea frecventei
respiratorii [14], rezultat intalnit in cadrul cercetarii.
Totodatd, activitatea musculaturii raspiratorii este
scazuta dupa efortul fizic, indiferent de intensitatea
activitatii, din pricina efortului si se sugereaza faptul
ca performanta ulterioara a acesteia poate fi com-
promisa [15]. Drept urmare, se identifica importanta
periodizarii corecte a activitatii, cu scopul de a nu
altera recuperarea sportivilor dupa efortul fizic.

Stadiul de supraantrenament, indicat printr-o
serie de valori metabolice, se caracterizeaza prin
frecventa cardiaca sporit, consum energetic sporit,
preponderenta majorata a consumului de carbo-
hidrati in repaus, inapetenta si lipsa rezultatelor
sportive. Are loc reducerea gradului de adaptare a
sportivului la efort [16].

Astfel, in studiul de fata a fost subliniat si pro-
centul de consum al carbohidratilor in repaus, in
mod special in lotul de senioare (feminin). Diferente
sensibile trebuie sa fie observate in preponderenta
de consum a lipidelor fata de carbohidrati intre
cele doua grupe de activitate (masculin/feminin)
[17], in mod normal. Acest aspect este influentat
negativ si modificat fie printr-o ingestie crescuta de
carbohidrati, pe baza principiului conform caruia
macronutrimentul consumat in exces devine sursa
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principalad de energie in repaus [18], fie printr-o pe-
rioada prelungita in efort anaerob.

In urma efortului depus, se va observa cum
organismul raspunde in procesul de recuperare. Im-
punerea unor forme de pregatire precum alergarea,
frecvent regdsita in cazul juniorilor, este asociatd cu
o frecventa respiratorie crescuta si, implicit, cu cel
mai mare consum de carbohidratiin repaus si cel mai
scazut consum de lipide in repaus, indicand un dez-
echilibru privind stabilizarea zonei de efort. Sportivii
grupelor de tineret prezinta o stabilizare prin indicele
de frecventa respiratorie si nivelul tensiunii alveola-
re a oxigenului, dioxidului de carbon. Sportivii din
grupa seniorilor au avut modificari semnificative in
frecventa cardiaca, in consumul energetic in repaus
si preponderenta macronutrimentilor, fiind posibila
asocierea unor dezechilibre nutritionale si pe baza
consumului energetic crescut sub forma anaeroba.
Prezenta indicelui PetO, cu o valoare crescuta, in
grupele cu consum energetic preponderent bazat
pe carbohidrati (feminin), poate indica alocarea
unei sarcini suplimentare de lucru, la nivel muscular,
in productia de energie [19] si, implicit, incetinirea
procesului de recuperare.

Concluzii

Cele trei grupe de sportivi incluse in studiu
detin forme diferite de pregatire, care, in linii mari,
nu respecta ordinea intensitatilor de efort (repetarea
unui efort de intensitate crescutd la mai putin de 12
ore). Totodatd, completarea efortului prin alergare,
fara un test de efort prealabil care sa indice zona
de efort in care sportivul trebuie sa se afle, repre-
zinta doar o forma de a induce oboseala si lipsa a
substratului energetic, fara a raporta imbunatatiri
semnificative. In cazul cercetat, frecventa respira-
torie a fost direct proportionald cu metabolismul
energetic si nivelul tensiunii alveolare a oxigenului,
indicand o perioada prelungita a frecventei cardiace
crescute a organismului, asociatd cu zona de efort
mixta-anaeroba.

Restructurarea sistemului de pregatire a spor-
tivilor, alaturi de individualizarea procesului pe baza
unor determinadri energetice/fizice certe, reprezinta
masuri importante de imbunatatire a procesului de
recuperare a sportivilor.
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Summary

About the state financial allocations intended for athletes’

nourishment

Physical culture and sport are typical components of modern
society. In this article there are presented statefinancial
allocations for daily nourishment of athletes, nourishment
for their effortin the Republic of Moldova and in Romania.
Obtained resultsallowed revealing that in our republic
financial allocationsare lesscompared tothose in theneigh-
boring country.

Keywords: athletes, state financial allocations, nourish-
ment

Pe3zome

O zocyoapcmeeHHbIX (PUHAHCOBBLIX ACCUZHOBAHUAX,
NPeOHA3HAYeHHbIX 011 NUMAHUA CHOPMCMEHO8

Du3uueckoe gocnumanue u Cnopm sA6AsIIOMCs KI04eablMU
KOMHOHEHMAaMU COBPEMEHH020 00wecmea. B smoii cmamve
npeocmasienvl PUHAHCOBbLE ACCUSHOBANUS 20CYOaPCMBAHA
edcedHegHOe NUMAHUE CHOPMCMEHO08, NUMAHUEnpU
ycunrennvlx Hazpyskax 6 Pecnybauxe Mondosa u 6
Pymwvinuu. Ionyyennvie pesynvmamol n03601UNUBBIAGUMD,
YMOGhUHAHCOBbIE ACCUSHOBAHUS 8 HALLEl peCchy OnuUKeMeHbULe
NO CPAGHEHUI0 CMAKOBLIMU 8 COCEOHEU CIMPAHe.

Knroueswie cnosa: CnOpchleHbl,ZOC)/()apC‘m68HHbl€¢uHClH
coevle acCUcHOB8AHUA, numarnue

Introducere

Practicarea educatieifizice, a sportului contribu-
ie la mentinerea sanatatii, imbunatateste vitalitatea
siimunitatea organismului. Lipsa practicarii activita-
tilor sportive (miscarii), alimentatia neechilibrata si
carentiald, calitatea nesatisfacatoare a examenelor
medicale sunt printre principalele cauze ale morbi-
ditatii generale a populatiei [1].

Cultura fizica si sportul in Republica Moldova
sunt practicate de doar 4-7% din totalul populatiei,
iar in tarile dezvoltate acestea constituie 40-60%.
Limitarea activitatilor motrice poate provoca boli
ale sistemelor cardiovascular silocomotor. Din cauza
problemelor de sanatate, pana la 20% dintre copii
ce frecventeazd scoala sunt eliberati de la lectiile
de educatie fizica. Nivelul hipodinamiei in randul
elevilor si al studentilor a atins cota de 80% [2].




Materiale si metode

Studiul s-a bazat pe analiza actelor normative
autohtone si strdine ce reglementeaza normele de
finantare in activitatea sportiva, la compartimentul
alimentatiei acestora.

Rezultate si discutii

Pentru a obtine succese in sport, este necesar
de a avea o culturd alimentara favorabila (regim
alimentar, aport echilibrat de substante nutritive)
[13]. Necesarul individual in energie si substante
nutritive la elevi este mai crescut decat in alteetape
ale ciclului de viata [5].

Pentru domeniul sportului, Guvernul Republicii
Moldova aloca anual aproximativ 0,1% din PIB, com-
parativ cu tarile Uniunii Europene, care aloca de la
0,1 pana la 0,7% din PIB, in functie de tara [6].

Alocatiile pentru alimentatia sportivilor difera
de la stat la stat, in functie de categoria de concurs,
competitie etc. In tabelul T sunt prezentate sumele
in lei (MD) oferite de bugetul RM pentru alimentatia
sportivilor de performanta pe zi si echivalentul aces-
tora in lei (RO) si dolari SUA, conform articolului 29
din HG RM nr. 1552 din 04.12.2002 [4].

Tabelul 1
Alocatia finantelor pentru alimentatia pe zi a sportivilor de
performanta (HG RM nr. 1552 din 04.12.2002)

Actiunea Limite maxime/persoand

Echiv. lei, | Echiv.$

Lei MD 1 po SUA

a) competitii sportive interne:
- etapa de localitate

- etapa de zond

- campionate §i cupe nationale

pand la 105
pand la 135
pand la 220

pand [a 20
pand la 26
pand la 44

pandla5
pandla7
pand la 12

b) cantonamente, intruniri cu caracter
metodic §i tabere, schimburi de experientd,
cursuri de perfectionare a cadrelor tehnice
si alte actiuni similare, la care se desfagoard
si activitati practice organizate de:

- autorititi ale administratiei publice

locale, asociatii, cluburi si scoli sportive cu
sportivi din sectiile acestora;

- organul central de specialitate in domeniul
culturii fizice si sportului, alte autoritati ale
administratiei publice centrale si locale,
Comitetul National Olimpic, federatii,
asociatii, cluburi si scoli sportive cu sportivi
din loturile nationale i olimpice

pand la 165 | pandla33 | pandla9

pand la 220 | pénd la 44 | pand la 12

¢) competitii §i actiuni sportive
internationale (congrese si conferinte ale
organismelor continentale §i mondiale,
schimburi bilaterale si multilaterale,
intalniri oficiale pe problemele sportului)
organizate de:

- autoritdti ale administratiei publice locale,
asociatii, cluburi si scoli sportive;

- organul central de specialitate in domeniul
culturii fizice i sportului, alte autoritati ale
administratiei publice centrale, Comitetul
National Olimpic, federatii

pana la 200 | pand la 40 | panala 10

pand la 220 | pand la 44 | pand la 12
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Pentru actiunile sportive altele decat cele de
performanta, alocatiile de alimentatie zilnica pentru
un sportiv sunt prezentate in tabelul 2 (articolul 30
din HG RM nr. 1552 din 04.12.2002) [4].

Tabelul 2
Alocatia finantelor pentru alimentatia pe zi a sportivilor

pentru alte activitati decdt cele de performantd (HG RM nr.
1552 din 04.12.2002)

Actiunea Limite maxime/persoand
. o Echiv.
Lei, MD Echiv. lei, RO §SU4
a) competitii sportive interne pandla105 | pandla20 | pandlas
b) cantonamente §i tabere panala105 | pandla20 | pandla$
¢) competitii sportive internationale | pandla 140 | pandla28 | pandla?7

Alocatiile de hrana, stabilite pentru alimentatia
sportivilor in activitati sportive de performanta si
altele decat cele de performanta (art. 29, 30), repre-
zinta plafoane maxime, iar cuantumul concret al
alocatiei de hranase stabileste de catre conducatorii
unitatilor sportive respective, tinandu-se cont de
specificul ramurii de sport, de valoarea sportivilor,
de unitatea unde li se asigura hrana si in limitele
alocatiilor bugetare aprobate.

Pentru asigurarea unei alimentatii corespun-
zatoare efortului depusin pregatire, sportivii pot
beneficia de alimentatie de efort fie in bucate gata,
produse alimentare sauin numerar (articolul 38), care
sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Alimentatia de efort a sportivilor
Limite maxime/persoand
. Echiv. lei, Echiv. §
LMD po SuA

organul central de specialitate in domeniul | pandla | panala pana la
culturii fizice §i sportului, alte autoritatiale | 665 lei 130%ei | 359 lunar
administratiei publice centralesi locale, |  lunar lunar
Comitetul National Olimpic, federatii,
asociatii, cluburi sau scoli sportive, pentru
sportivii din loturile nationalesi olimpice
autorittile administratiei publice locale, | pandla | pinala85 | pandla
asociatii, cluburi saugcoli sportive, pentru | 415 lei lei lunar | 22§ lunar
sportivii de performantadin sectiile clubu- |  lunar
rilor, asociatiilorsi alescolilor sportive

in Romania, normele financiare in activitatea
sportiva sunt reglementate deHotdrarea Guvernului
Romaniei nr. 1447 din 28 noiembrie 2007 privind
Normele financiare pentru activitatea sportivd, care
sunt prezentate in tabelul 4 [3].

Pentru asigurarea unei alimentatii corespun-
zatoare efortului depus in pregatire, sportivii pot
beneficia de alimentatie de efort fie in bucate gata,
in produse alimentare sau in numerar (articolul 38),
care sunt prezentate in tabelul 5.




Tabelul 4
Alocatiile financiare zilnice de masd pentru actiunile sportive
organizate in tard (HG Romdniei nr. 1447 din 28 noiembrie
2007)
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sportive internationale (congrese si conferinte ale
organismelor continentale si mondiale, schimburi
bilaterale si multilaterale, intalniri oficiale pe proble-
mele sportului) [3, 4].

, — » Pentru sportivii care practica sportul, dar nu
Actiunea Limite maxime/persoand . N . .
il sunt inca de performanta, alocatiile pentru alimen-
. chuy. lel, . . . . . a g
Lei, RO wp  EchinSSUA [ tatie sunt de 30 lei RO si 105 lei MD in competitiile
2) Competifi sportve intemne: interne si cantonamente si de 40 lei RO si 140 lei MD
- de nivel comunal, orligenesc sau in competl';n mjcerna';lonale (3, 4]. . )
municipal pnila3s panilal70  pandla9 Alimentatia de traseu se organizeaza pentru
- de nivel judetean panila40 pinilal195  pandla10 sportul de fond (maraton, ciclism pe sosea) cu cheltu-
- de nivel zonal sau interjudetean pindlaS0  pindla240  pindla13 ielimaxime de 15 lei RO si 30 lei MD pentru un sportiv
denivelnefional | piniha3 pinila20 pindll | gy cadrul competitiilor interne, internationale, can-
2) ?“‘“:“Adet pregatire Stp"r,;“’a tonamente si antrenamente. Departamentul Tineret
osragurals . Jar, OIBANZALS giisa si Sport, autoritatile administratiei publice centrale,
finantate, dupd caz, de: > . R A ; o
- cluburile sportive, asociatiile judetene Comitetul National Olimpic pot acorda sportivilor
si ale mun. Bucuresti pe ramurd de alimentatie de efort (hrana, alimente sau numerar)
sport, directiile pentru sport judetene in valoare de 400 lei RO si 665 lei MD lunar, iar au-
§i ?lzmun‘ﬁuc‘“““{ L 55 pndla270  pinalald  torititile administratiei publice locale, asociatiile si
s Oi;ﬂ;zzﬁ?ps(;?r‘;se“Ifjtlﬁizl:’ cluburile sportive pentru sportivii de performanta
Comitetul Olimpic si Sportiv Romén, -panala 259 lei RO si 415 lei MD Iun.ar (3, 4].
institutii publice de nivel national | pAndla70 panila340  panila18 Cluburile sportive care au echipe sau grupe
¢) Competitii sportive si alte actiuni de copii si juniori pot acorda acestora in ziua antre-
sportive internationale desfisurate in namentului, pentru compensarea efortului depus,
fard, organizate si/sau finantate de: alimente constand in produse lactate, fructe, miere
',Clulbu“leSP‘]);“"*asf,c‘amleJUde}ege sau alte produse cu efect nutritiv similar, in limita
ol afe IR, PHCUTER pe TATltyd ¢ sumei de pana la 7 lei RO si 20 lei MD pentru un
sport, directiile pentru sport judetene . >
si ale mun. Bucuresti; pandla60 pandla260 pandlalS sportiv [3, 4].
- federatiile sportive nationale si alte Pentru elevii-sportivi din liceele cu profil sportiv,
organizafi sportive nafionale; pinila70  pindla340  pindla 18 statul aloca surse financiare pentru o zi in functie de
-CAgintUii é\ll?t“’,nal,aspeit,mRSpoft’ varsta (12-15 si 16-19 ani), care variaza in limitele de
omitetu 1mpic §1 SpOorttv koman, . A v .
ministerele §i alte institutii publice de la 33,00 lei pana la 51,80 lei [7-12].
nivel national pandla80 pandla390 pandla20 Tabelul 6
Normele financiare alocate de stat pentru alimentatia ele-
Tabelul 5  vilor din institutiile instructiv-educative (liceele-internat cu
Alimentatia de efort a sportivilor din Romania profil sportiv) pe perioada 2007-2015
Limite maxime/persoand Anii De 12-15 ani De 16-19 ani
nii
. Echiv. Echiv. cl. V-vIII cl. IX-XII
Lei, RO .
lei MD | $SUA 2007 33,00 44,00
de catre federatiile sportive nationale sau | pandla700 | pandla | pandla 2008 33,00 44,00
cluburile sportive, pentru sportivii din | lei lunar 3450 180
loturile olimpice §i nationale, la toate 2009 33,00 44,00
categoriile de varstd 2010 33,00 44,00
de citre directiile pentru sport judetene §i | panilad50 | panila | panila 2011 33,00 44,00
ale mun. Bucuresti sau cluburile sportive, | lei lunar 2200 115 2012 35,70 47,60
pentru ceilalti sportivi legitimati din sectiile
cluburilor, la toate categoriile de varstd 2013 37,50 50,00
2014 38,90 51,80
Potrivit normelor legale existente in Romaniasi ~ [2015 38,90 51,80

in Republica Moldova, cheltuielile pentru alimentatia
unui sportiv variaza in functie de categoria sportiva.
Astfel, pentru un sportiv de performanta aceasta va-
riaza: 30-60 lei RO, 105-135 lei MD in antrenamente,
50-60 lei RO si 165-220 lei MD in cantonamente,
60-80 lei RO si 220 lei MD in competitii si actiuni
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Sistemul existent de finantare a culturii fizice si
sportului nu poate asigura satisfacerea necesitatilor
populatiei atat in ce priveste sportul pentru toti, cat
si in sportul de performantd, olimpic si paraolimpic
[6].




Concluzie

Cheltuielile financiare alocate pentru alimenta-
tia sportivilor din Republica Moldova sunt mai mici
fata de alocatiile de stat din Romania. in repartizarea
acestora se tine cont de varsta si competitie, dar ar
fi bine sa se tina cont si de alti parametri (genul de
sport, parametrii corporali etc.).
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CARACTERISTICA SI EVALUAREA ALIMENTATIEI
RFALE A FEMEILOR CARE PRACTICA EXERCITIUL
FIZIC DOZAT DUPA METODA UNICA

Galina TOMAS, Constantin ETCO,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary

Characterization and evaluation of actual women nutri-
tion that are practicing regular systematic exercises by
the UNICA method

This article presents the results of a study of the character
women’ nutrition who practice systematic exercises by the
Unica method.

Proper food ratio should be chemically well balanced and
contain the optimal amount of protein, fat, carbohydrates,
minerals and vitamins. In the group of women who exercise
regularly and eat rationally, daily protein consumption was
93,7 + 6,51 g, with a predominance of vegetable proteins
(57,3 4,81 g). In the group of women who do not practice
exercises and do not eat rationally was observed excess
consumption of fat and carbohydrates, respectively, 91,2 g
and 32,4 g.

Keywords: physical exercises, rational nutrition, women,
UNICA method

Peszrome

Xapaxkmepucmuka u oyenxka akmuuecko20 nUMAHUA
JHCEHUWUH, RPAKMUKYIOWUX 003UPOBAHHbIE usuuecKue
ynpayxcnenusn no memoouxke YHUKA

B oaunoii cmamwe npedcmagnenvt pezynomamol uzyyenus
Xapaxkmepa numaHus HCeHwuH, Komopule NpaKmuKyom
cucmemamudecKkue QusuiecKue ynpaircHeHus no Memoouxe
VHUKA.

Haonesicawuti nuwyesoil payuon 0onicen 6vbimv XumMuyecku
XOpowo cOALIanCUpo8an u cooepiucams ONMUMAiIbHOe
KOMUYecmeo 6enKos, Hupos, yeie60008, MUHEPALbHbLX
seujecms u GUMAMUHoO8. B epynne diceHwun, Komopule
SAHUMATUCL PUBULECKUMU YAPAICHEHUIMU U  NUMATUCD
PAYUOHATLHO, ediceOHesHoe nompebieHue OeIKo8 COCMAasULO
93,7+6,51 2, ¢ npeobnadoanuem 6e1K08 pacmumenbHO20
npoucxoxcoenuss (57,3+4,81 2). B epynne swceHwuH,
KOMopble He 3aHUMAIUCH (PUUYECKUMU YRPANCHEHUSMU
U He NUMANUCL PAYUOHATBHO, HAOTIOOANOCH NPesbluleHUe
nompebienus JHCUpos U yeieeo008 COOMEEMCMBEEHHO HA
91,22u 3242

Kouesvle cnosa: pusuueckue ynpaxicnenus, payuoHaibHoe
numanue, sxcenuurvl, memoouxa YHUKA
Introducere

Este bine cunoscut faptul ca alimentatia joaca
un rol primordial in promovarea si mentinerea starii
de sanatate de-a lungul intregii vieti. O alimentatie




nesanogena are un rol major in aparitia numeroa-
selor maladii cronice cu o incidenta si prevalenta
in crestere, alarmanta in civilizatia actuald, precum
obezitatea, diabetul zaharat de tipul 2, bolile cardi-
ovasculare, cancerul, osteoporoza.

Conform prognozarii recente a OMS, in anul
2020, morbiditatea indusa de aceste maladii cronice
va constitui 57% pe plan mondial, iar mortalitatea
cauzata de aceste maladii se va majora pana la
75% din totalul deceselor. Stilul de viata sedentar,
nepracticarea unui sport sistematic si obiceiurile ali-
mentare nesanogene pot favoriza aparitia obezitatii
in populatie [1].

Printre metodele de mentinere si promovare a
sanatatii femeilor de varsta reproductiva se numera
efortul fizic dozat, in functie de varstd, starea gene-
rala a sanatatii si faza ciclului menstrual, care este
o determinantad a nivelului functiilor metabolice, in
conexiune cu alimentatia echilibratd. Indiferent de
tipul de activitate fizica practicatd, alimentatia tre-
buie sa fie la fel de importanta ca si antrenamentul
practicat, intrucat performanta poate fi obtinuta prin
asigurarea organismului cu toti nutrimentii si energia
necesara [2, 3, 4].

Antrenamentele dupa metoda UNICA incearca
sa combine efortul fizic dirijat, alimentatia rationala
si aplicarea proceselor metabolice.

Practicarea antrenamentelor dupa metoda
UNICA au o actiune sanogena incontestabila si este
una din metodele cele mai adecvate pentru femeile
de varsta reproductivd, deoarece tine cont de toate
particularitatile morfofunctionale ale organismului
feminin versus organismul masculin [5].

Astfel, scopul studiului dat a fost evaluarea
alimentatiei reale a femeilor care practicd efortul
fizic dozat dupa metoda UNICA.

Materiale si metode

Studiul afost realizat la filiala Bio-Shape a Clubu-
lui UNICA. Toate persoanele selectate pentru studiu
au fost divizate in loturi si subloturi, dupa criteriul
de varsta, efortul fizic dozat si regimul alimentar. Au
fost create 3 loturi in functie de exercitarea efortu-
lui fizic si particularitatile alimentatiei: 1) lotul care
exerita efort fizic; 2) lotul care exercita efort fizic si
se alimenteaza corect; 3) lotul care nu exercita efort
fizic si nu se alimenteaza corect. Metoda de studiu
este ancheta alimentara (zilnicul alimentar), care
este completata timp de o saptamana de femei, si
cronometrarea activitatilor.

Rezultate si discutii

Principiile de baza ale alimentatiei echilibrate
sunt corelatiile corecte siintemeiate ale substantelor
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de baza nutritive si biologic active, ca proteinele, lipi-
dele, glucidele, vitaminele, substantele minerale, in
corespundere cu varsta, sexul, activitatea de munca
simodul de viata. In tabelul 1 este prezentata evalu-
area aportului principiilor alimentare de baza.

Tabelul 1
Aportul principiilor alimentare de bazd in ratia alimen-
tard (g)

Substante
Lotul investigat
Proteine Lipide Glucide
1. Lotul care exercita 93,7 70,2 295.,4
efort fizic si se ali- +6,51 +7,25 +21,47
menteaza corect
2. Lotul care exercita 102,8 80,8 316,9
efort fizic +5,82 +8,37 +25,69
3. Lotul care nu exerci- 1253 161,4 327,8
ta efort fizic si nu se +8,44 +5,63 +30,56
alimenteaza corect
P, >0,05 >0,05 >0,05
Pis <0,01 <0,001 >0,05
P,, <0,05 <0,001 >0,05

Cel mai important component al produselor
alimentare il constituie proteinele, care sunt substan-
te de o mare complexitate. in timpul unui efort de
scurta durata, organismul va folosi rezervele de pro-
teine din muschiinainte de a folosi grasimile, aceste
eforturi nefiind eficiente la arderea grasimilor.

Cantitatea zilnica recomandata pentru adulti
este de 0,8 g de proteine pe fiecare kilogram de masa
a corpului. Aceasta cantitate zilnicd recomandata nu
ia nsd in calcul diferentele dintre metabolismul si
masa musculara ale indivizilor activi si inactivi. Acest
indicator se bazeaza pe concluzia — argumentabil
eronata si extrem de controversata — ca persoanele
ce fac efort fizic si sedentarii au aceleasi necesitati
nutritionale.

O alimentatie sanatoasa trebuie sa contina
toti aminoacizii esentiali. O proteina ce contine toti
aminoacizii esentiali se numeste proteind completd.
Majoritatea proteinelor animale sunt complete;
totusi foarte multe produse de origine animala au
un continut mare de grasimi. Majoritatea proteinelor
vegetale sunt incomplete, deci vegetarienii trebuie
sd consume o gama larga de mancaruri pe baza de
plante, pentru a obtine toti aminoacizii esentiali.

Este de mentionat ca persoanele din lotul care
exercita efort fizic si se alimenteaza corect au un
consum de proteine bine normat, media fiind de
93,7+6,51 g, cu predominarea proteinelor de origine
vegetald - 57,3+4,81 g.




in ratia alimentara a lotului care exercita efort
fizic (102,8+5,82) si a celui care nu exercita efort fizic
si nu se alimenteaza corect (125,3+8,44), aportul de
proteine este cu mult mai mare versus lotul care
exercita efort fizic si se alimenteaza corect, respectiv
cu9,1g(p<0,01)si31,6g(p<0,05). De asemenea, in
alimentatia ambelor grupuri descrise anterior predo-
mina proteinele vegetale. Proteinele de provenienta
animala ce sunt consumate de persoanele din lotul
care nu exercitd efort fizic si nu se alimenteaza corect
(45,7+4,31 g) nu depdsesc cu mult cantitatea de
proteine de origine animala ce este consumata de
primul lot-cu 11,2 g.

Pentru organizarea unei alimentatii rationale,
trebuie sa se calculeze cu precizie cheltuielile de
energie ale persoanei. O ratie alimentara adecvata
trebuie sa aiba in primul rand o compozitie chimica
bine echilibrata, adica sa contina in cantitati optime
proteine, lipide, glucide, minerale si vitamine. O astfel
de alimentatie poate fi organizata prin includereain
ratia alimentara a unei varietati mari de produse ali-
mentare, astfel atingandu-se normativele fiziologice
ale alimentatiei si respectandu-se formula alimenta-
tiei echilibrate. Formula de alimentatie echilibrata se
prezintd ca un raportintre proteine, lipide si glucide,
unitatea de baza fiind cantitatea de proteine. Astfel,
raportul proteine: lipide: glucide |a diferite ratii alimen-
tare recomandate poate fi diferit.

Aportul lipidelor in ratia alimentara a persoa-
nelor din lotul care nu exercita efort fizic si nu se
alimenteaza corect inregistreaza o depdsire evidenta
cu 91,2 g a cantitatii consumate, fiind de 161,4+5,63 g
versus cantitatea de lipide consumate de persoanele
din lotul ce exercitd efort fizic si se alimenteaza corect
- 70,2+7,25 g (p<0,001).

Aportul glucidelor in ratia alimentara la per-
soanele din lotul care nu exercita efort fizic si nu
se alimenteaza corect si cel care exercita efort fizic
depaseste consumul de lipide cu 32,4 g si, respectiv,
cu 21,5 g versus persoanele din lotul ce exercita efort
fizic si se alimenteaza corect.

Alimentatia trebuie sa fie calitativa si suficienta
cantitativ, sa compenseze cheltuielile energetice
si plastice ale organismului. Consumul energetic
in diferitele genuri de sport variaza corespunzdtor
duratei si intensitatii lucrului indeplinit.

In cumularea sportului cu lucrul de baza, valoa-
rea energeticd a ratiei alimentare poate fi determina-
ta de coeficienti speciali. Conform acestor indici, se
recomanda la valoarea energetica de baza, prevazuta
de normele fiziologice, a se adauga, la un efort fizic
intens de scurta durata, 500-800 kcal; la un efort fizic
intens de lunga durata — 800-1500 kcal.
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in rezultatul analizei repartizarii valorii energeti-
ce aratiei alimentare zilnice (tabelul 2), s-a determinat
ca in lotul care exercita efort fizic si se alimenteaza
corect este o carenta de 0,3% la dejun si un surplus
de 0,2% la cina. In lotul care exercita efort fizic si nu
se tine cont de alimentatie s-a constatat un surplus
de 1,2% la dejun si 6,7% la cina si o carenta de 7,9%
la pranz. in acelasi timp, in lotul care nu exercitd
efort fizic si nu se alimenteaza corect a fost stabilita
o carenta de 9,9% la dejun si un surplus de 2,9% la
pranzsi 7,0% la cina.
Tabelul 2
Repartizarea valorii energetice a ratiei alimentare zilnice
pentru fiecare masd

Mesele Repartizarea Se reco- Diferenta
servite reala manda carenta | surplus
kcal % % % %
Lotul care exercita efort fizic si se alimenteaza corect
Dejun 830,99 | 29,7 30 0,3
Pranz 1258,47 | 45,0 45
Cind 704,35 | 252 25 0,2
Total zi 2793,81 100
Lotul care exercita efort fizic
Dejun 955,99 | 31,2 30 1,2
Pranz 1138,47 | 37,1 45 7,9
Cina 974,35 | 31,7 25 6,7
Total zi 3068,81 100
Lotul care nu exercita efort fizic si nu se alimenteaza corect
Dejun 671,30 | 20,1 30 9,9
Pranz 1600,76 | 47,9 45 2,9
Cind 1068,74 | 32 25 7,0
Total zi 3340,8 100

Toate procesele vitale din organism se desfa-
soara cu un consum de energie, care este acoperit de
energia furnizata de alimentele consumate. in cazul
in care nevoile energetice nu sunt acoperite, orga-
nismul cauta sa leinlocuiasca cu rezerve existente in
tesuturi. Pentru aceasta, trebuie sa avem permanent
in vedere armonizarea ratiilor alimentare in asa fel
incat sa satisfaca calitativ si cantitativ toate nevoile
energetice pentru un anumit interval de timp.

Analizand datele din tabelul 3, observam ca per-
soanele din lotul care exercitd efort fizic si se alimen-
teaza corect au cele mai mari cheltuieli de energie
—-3372,0+101,74 kcal timp de 24 ore, urmand persoa-
nele din lotul ce exercita efort fizic — 3000,1+164,12
kcal, iar persoanele din lotul care nu exercita efort
fizic si nu se alimenteaza corect cheltuie in 24 ore
2872,3+127,65 kcal, deci cu 508,7 kcal (p<0,001) mai
putin decat persoanele din primul lot.




Tabelul 3

Cheltuielile de energie timp de 24 h pentru persoanele incluse
in studiu, kcal/zi

Nr. Grupele incluse in studiu | M+m Max. Min.

ord.

1 Lotul care exercita efort 3372,0 [4564,26|2832,70
fizic si se alimenteaza +101,74
corect

2 Lotul care exercita efort 3000,1 |4365,34(1757,62
fizic +164,12

3 Lotul care nu exercita 2863,3 [4078,18|1668,53
efort fizic si nu se +127,65
alimenteaza corect

P, <0,001

P . <0,001

P, <0,001

Astfel, rezultatele inregistrate vor permite
elaborarea unor masuri profilactice sifundamentarea
stiintifica a ratiilor alimentare in antrenamente. Cea
mai mare importanta in alimentatia femeilor o are
respectarea corelatiei corecte dintre componentele
alimentare.

Concluzii

1. Oratie alimentara adecvata trebuie sa aiba,
in primul rand, o compozitie chimica bine echilibrata,
adica sa contind in cantitati optime proteine, lipide,
glucide, minerale si vitamine.

2. Persoanele din lotul care exercitd efort fizic si
sealimenteaza corect au un consum de proteine bine
normat, mediafiind de 93,7+6,51 g, cu predominarea
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proteinelor de origine vegetald — 57,3+4,81 g. Ratia
alimentara zilnica a persoanelor din lotul care nu
exercita efort fizic si nu se alimenteaza corect inre-
gistreaza o depasire evidenta a cantitatii de lipide si
glucide consumate cu 91,2 g si cu 32,4 g respectiv.
3. Alimentatia persoanelor ce depun efort fizic
regulat trebuie sa fie organizata tinand cont de parti-
cularitatile proceselor metabolice in diferite activitati
fizice si este determinata de particularitatile metabo-
lismului si intensitatea variata a efortului fizic.
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Summary

The pharmacology of sport — imperative of the time by
customizing using of drugs in sport

Rational and individual use of medicines by the athletes can
be achieved in base on extensive knowledge in pharmacol-
ogy and clinical pharmacology in terms of physiological
and functional athletes. Evidence-based medicine, clinical
trials and clinical pharmacology at the highest level, will
ensurance argumentation of efficient and safety administra-
tion of medicines necessary for sports.

Keywords: sport pharmacology, evidence-based medicine,
medicine

Pezome

(Dapmaxozzozu;l cnopma — eejienue epemenu nepconanu-
3UPOBAHHO20 NPDUMEHEHUA JIEKAPCME Y CHOPMCMEH 06

Payuonanvnoe u unousuoyaiusuposantoe npumererue
JIeKapcme y CROPMCMEHO8 OCHOBAHO HA SHAHUAX PAPMAKO-
02Ul U KIUHUYECKOU (hapmaronozu npu conoCmagienuu
Quzuonocuveckux u QYHKYUOHANbHBIX 0COOeHHOCm el
cnopmcemenos. JlokazamenvHas MeOUyuHd, Ha OCHO8e
KAUHUYECKUX U KIUHUKO-DAPMKONOSUYECKUX UCCTed08a-
HULl CaM020 8bICOKO20 YPOBHS, obecheuum pghexmugroe
u besonacnoe npumeHenue 1eKapcme Oia OOCMUIHCEHU
CHOPMUBHBIX Pe3YIbIMAmos.

Knrouesnie cnosa: papmaronozusi cnopma, 0okazamenvHas
MeouyuHa, 1exapcmea

Farmacologia, stiinta despre medicamente, in
ultimele decenii cunoaste o dezvoltare din ce in ce
mai intensa, cu desprinderea a tot mai multe com-
partimente speciale, inclusiv in medicina militara,
medicina cosmicd, medicina calamitatilor, medicina
sportiva. Evidentierea farmacologiei clinice de la
farmacologia fundamentala (stiinta despre carac-
teristicile de baza ale medicamentelor, fard a lua in
consideratie importanta clinica si variabilitatea in
diferite situatii reale) a trasat noi aspecte practice
ale acesteia. Astfel, farmacologia clinica studiaza
interactiunea dintre medicament cu organismul
omului prin realizarea proprietatilor preparatelor
in organismul individului si a populatiei in genere.
Aceasta sugereaza o concluzie practica si metodolo-
gicd importanta: dacad realizarea posibilitatilor medi-
camentelor depinde de conditiile in care se folosesc
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si de starea organismului uman cdruia i se prescriu,
atunci pentru diferite contingente unul si acelasi
medicament se poate utiliza cu diferite scopuri si
poate provoca diferite efecte [2, 4, 5, 7, 8].

Farmacologia sportului este farmacologia
omului sdnatos aflat in situatii extremale, in conditii
de efort fizic permanent, incordare psihoemotionala
si schimb periodic de conditii cronoclimaterice. Este
o stiinta la conexiunea dintre pedagogia sportiva,
biochimie, fiziologie si farmacologia clinica. La eta-
pa actuala, farmacologia sportului are urmatoarele
particularitati:
limitdrile antidoping determinate de specificul
activitatii sportive;
imposibilitatea (eficienta micd) a transferului
direct al datelor clinico-farmacologice in acti-
vitatea sportivului;
necesitatea in aprecierea eficientei directe a
actiunilor preparatelor asupra capacitatilor
fizice (forta, rezistentd, viteza);
caracterul influentei in perioada antrenamen-
tului, determinat de specificul pregatirii spor-
tivului;
introducerea tehnologiilor inovationale, atat
pentru obtinerea unor substante farmacologice
noi, cat si in monitoringul acestora, si aprecie-
rea actiunii de durata asupra particularitatilor
individuale ale metabolismului sportivilor
(conceptul ,pasaportului biologic”) [5-8].
Farmacologia sportiva, din anumite conside-
rente, se asociaza preponderent cu problemele de
doping, ceea ce este gresit. Actualmente se considera
ca acest domeniu al farmacologiei are urmatoarele
directii referitor la utilizarea medicamentelor la
sportivi:

1) profilaxia si tratamentul maladiilor somatice
nelegate de activitatea sportiva;

2) tratamentul maladiilor si traumelor cauzate
de activitatea sportiva;

3) profilaxia si tratamentul starilor determi-
nate de eforturile excesive sau reactia neadecvata
a organismului sportivului (suprasolicitarea fizica
cronica);

4) modularea proceselor de reabilitare, cu
atingerea unor scopuri diferite precum: majorarea
eficacitatii antrenamentelor; asigurarea supercom-
pensatiei, inclusiv a resurselor energetice, pentru
activitatea competitionald; ameliorarea efectuarii
antrenamentelor; intensificarea tempourilor si re-
ducerea termenelor de reabilitare; reabilitarea dupa
traumatisme si maladii; reabilitarea dupa jugularea
surmenajului fizic cronic;

5) cresterea capacitatii sportivilor in competi-
tii, cu obtinerea rezultatelor de performanta fara a
utiliza preparatele interzise de Asociatia Mondiala




Antidoping (AMAD sau World Anti-Doping Agency
-WADA) [1, 2].

O problema importanta o constituie depen-
denta eficientii preparatelor de calificarea sporti-
vului. Astfel, daca la un sportiv incepator suportul
farmacologic (de reguld, nu este necesar) frecvent
da rezultate pozitive, atunci la cel profesional efec-
tele mai frecvent sunt absente sau se manifesta
in cazul unei stari functionale nesatisfacatoare.
Aceasta face ca aprecierile obisnuite ale eficacitatii
medicamentelor la sportivi sa fie subiective si pur si
simplu un mif. Pentru a intelege corect situatia si a
gasi cdile de iesire din situatie, recurgem la medici-
na bazata pe dovezi, rezultata din studiile clinice si
indeosebi clinico-farmacologice cu diferit nivel de
dovezi: metaanalize sau reviste sistematice; studii
randomizate controlate; studii nerandomizate; studii
necontrolate; parerea expertilor autoritari; raportari
de cercetari [2, 7].

Cel mai inalt nivel de dovezi stiintifice — me-
taanaliza sau revista sistematica — in farmacologia
sportiva nu poate fi si niciodata nu va fi atins, deoa-
rece analizei trebuie sa fie supuse lucrarile autorilor
independenti, efectuate in conformitate cu cerintele
respective si publicate in presa accesibild. Astfel
de lucradri cu includerea sportivilor, indeosebi de
performantd, nu sunt deschise in literatura datori-
ta caracterului confidential. Dar sunt si alte cauze,
inclusiv formarea de grupuri reprezentative cu un
numar suficient de sportivi de aceeasi calificare si
de starea functionald, ceea ce in medicina sportiva
este foarte dificil de aplicat. Din aceste considerente,
studii randomizate sau nerandomizate sunt dificil de
realizat si nu vor fi reprezentative. Posibil, la un nivel
mai inalt (de stat), aceasta cercetare ar putea sa fie
realizatd, dar deseori nu se efectueaza din motive
etice sau din intentia antrenorilor de a aduce cat mai
rapid pe podium un atlet sau altul [2].

Astfel, in situatia reald, in majoritatea cazurilor
ne vom intalni cu lucrari ce reflecta studii necon-
trolate, ce raporteaza dinamica anumitor indici
sub actiunea unui medicament la un grup concret
(fara cel de comparatie), cu descrierea unor puncte
finale minore. Un nivel si mai mic de dovezi prezinta
parerile expertilor autoritari sau descrieri de cazuri
care, de reqgulg, si produc o impresie mai mare asu-
pra cititorului nepregatit, argumentul principal fiind
rezultatul [2].

O problema importanta in cercetarile clinice si
clinico-farmacologice o constituie elaborarea crite-
riilor sau asa-numitelor puncte finale ce vor permite
de aface concluziile adecvate. Punctele finale pot fi
ferme sau indirecte, conditionale (surogate).

Punctele finale ferme, in functie de preparatul
studiat, pot fi: rezultatul sportiv sau cel putin rezul-
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tatul competitiilor de control (preliminare); frecventa
dezvoltarii maladiilor de geneza infectioasa; eficienta
preintampinarii dezvoltarii diferitor variante de
suprasolicitare, precum si alti indici de influenta a
preparatului asupra organismului si efortului fizic.

Punctele indirecte pot fi: aprecierea subiectiva
a suportabilitatii efortului fizic; parametrii obiectivi
fiziologici si biochimici ai suportabilitatii efortului
fizic; indicii fiziologici si bioenergetici ai testelor
eforului fizic; parametrii de laborator ai testelor ca-
pacitatii de efort.

In asa fel, parametrii fermi permit de a aprecia
ce face medicamentul cu organismul, iar cei conditio-
nali sau indirecti — cum o fac. Desi au prioritate indicii
fermi, cei indirecti permit de a elucida mecanismele
de atingere a scopurilor propuse, de a concretiza
regimul de dozare si de a evidentia posibilitatea
asocierii medicamentelor [2, 8].

S-ar crea impresia ca farmacologia sportiva a
ajuns in impas, dar medicina personalizata permite
actualmente de a obtine date convingatoare, inde-
osebi prin studiile de farmacogenetica care asigura
individualizarea reactiei sportivului la medicamente.
Prin aceasta prisma, sportivii unici de extraclasa pot
fi asociati cu notiunea de ,polimorfism al genelor
ce determina farmacodinamia si farmacocinetica
preparatelor”[2, 3].

Astfel, schema de studiu si de utilizare a me-
dicamentelor in sport poate fi trasata ca: studii
randomizate controlate cu participarea sportivilor
de rezerva si/sau de calificare joasa; controlul re-
zultatelor obtinute la sportivii de performanta prin:
genotiparea lor, studierea si aprecierea fenotipului,
inclusiv a particularitatilor bioenergetice; efectuarea
probelor farmacologice respective; intentia de a uti-
liza preparatul studiat in conditiile antrenamentelor
si competitiilor [2].

Utilizarea preparatelorin sport, de rand cu pro-
blemele de doping, a condus la obtinerea succeselor
remarcabile, determinate si de efectele fiziologice
specifice. Concomitent s-a majorat si informatia
referitoare la depistarea unor reactii adverse, ce pun
in pericol viata sportivilor. Cercetarea siimplementa-
rea unor preparate eficiente si inofensive constituie
componente actuale ale perfectionarii medicinei
sportive, care va permite substituirea dopajului in
sport. Analiza minutioasa a permis de a formula
urmatoarele directii de dezvoltare antidoping a
farmacologiei sportive prin preparatele: cu actiune
anabolizanta asupra musculaturii striate pentru
majorarea calitatilor de fortd si viteza (polipeptidele-
tinta, ecdisteronii); ce cresc capacitatea sangelui de
atransporta oxigenul, prin stimularea eritropoetinei
endogene, pentru mentinerea si majorarea efortu-
rilor de durata (imitarea conditiilor de pregatire la




altitudini prin folosirea gazelor inerte in aerul inspi-
rat); ce amplificd rezervele antistres ale organismului
(substantele ce amelioreaza troficitatea structurilor
corticale cerebrale); ce accelereaza restabilirea dupa
eforturile fizice, cu majorarea volumului de antrena-
mente (combinatii de antioxidante) [6].

Exista un sir de conditii subiective si obiective

ce fac dificile elaborarile respective:
aspectele metodologice neadecvate - nu exista
un protocol unic pentru aprecierea eficientei
influentei preparatelor testate asupra calitatilor
fizice ale sportivului in functie de calificare si
specializarea sportiva;
absenta unei baze economice si de infrastruc-
turd in realizarea unor studii tintite ale farma-
cologiei sportive;
sunt insuficient elaborate metodele utilizarii
complexe a preparatelor in sistemul de rea-
bilitare a sportivilor de performantd, inclusiv
asocierea lor cu metodele fizice de recuperare
si cu alimentarea;
deficitul specialistilor in acest domeniu, inclusiv
prin pregatirea postuniversitara in domeniul
farmacologiei sportive;
absenta coordonarii interdepartamentale si, re-
spectiv, a posibilitatilor elaborarii unui program
unic de dezvoltare a farmacologiei sportive
[6].
Aceste conditii rezulta si in consecinte practice,
reflectate prin rdmanerea in urma in complexitatea
de masuri in privinta asigurarii medico-biologice a
pregatirii sportivilor si mentinerii concurentei spor-
tive pe arena internationala.

Din aceste considerente, in concluzie, sarcinile
farmacologiei sportive actualmente pot fi formulate
astfel:

1) efectuarea studiilor in domeniul stimuldrii
nedopate a proceselor biologice ce asigura rezultate
in sport;

2) elaborarea metodelor eficiente de reabilitare
a sportivilor prin abordarea complexa a actiunilor
asupra organismului;

3) cercetarea preparatelor care pot fi utilizate
pentru tratamentul si profilaxia maladiilor specifice
in sport;

4) elaborarea metodelor de depistare a sub-
stantelor si a metodelor dopante, inclusiv a celor
nedescrise anterior.
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Summary
Methodological issues in sport drug use

Medicines are essential for health, quality of life, functional
status and athletic performance. Using premisives prepara-
tions and prohibited in sport is regulated by international
organisations and help ensurance pharmacological support
for athletes depending on participation in competitions or
during rehabilitation acording to pharmacokinetics, phar-
macodynamics, pharmacogenetics, pharmacoepidemiology
and pharmacoeconomic.

Keywords: drugs, pharmacological support, premisives
preparations, forbidden preparation
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Knrwouegwie cnosa: nexapcmesa, gpapmarkonocuieckas noo-
oepoicKa, paspeuleHHvle npenapamuvl, 3anpeujernvle npe-
napamul

Actualmente este clar ca in sportul de per-
formanta rezultate majore pot fi obtinute doar cu
ajutorul preparatelor ce permit a asigura un suport
farmacologic al sportivilor. Fondatorul farmacolo-
giei sportive, A.V. Korobov, a inaintat postulatul:
LSportivul are dreptul la suport farmacologic pentru
profilaxia si tratamentul surmenajului fizic cronic,
pentru pastrarea sanatatii sale, precum si pentru di-
rijarea procesului de reabilitare ce asigura activitatea
sportiva”. Suportul farmacologic demonstreaza rolul
secundar, iar starea sanatatii si rationalitatea proce-
sului de antrenamente sunt primare [4].

Corectia farmacologica prevede intensificarea
capacitatilor fizice ale sportivilor si adaptarea lor la
eforturile fizice si psihoemotionale si rezolva sarcini
curative, profilactice si pedagogice. Sarcinile farma-
cologiei sportive sunt:

+  corectia deregldrilor metabolice pentru men-
tinerea si intensificarea capacitatilor fizice ale
sportivilor;

. majorarea rezistentei adaptive si imunologice
la supunerea la eforturifizice intense si durabile
si suprasolicitdrii psihologice;

«  corectia adaptarii la fusurile orare si geografice,
indeosebi la cele nefavorabile;

. optimizarea proceselor de reabilitare dupa
eforturile de diferit volum, intensitate si tip;

. profilaxia si/sau tratamentul suprasolicitarilor
si maladiilor cauzate de eforturile fizice.
Aceste sarcini vor necesita utilizarea preparate-

lor din diverse grupe [2-8].

Principiile asigurarii farmacologice a sportivilor
de calificare inalta pot fi realizate prin:

—  orice preparate farmacologice destinate inten-
sificarii reabilitarii si majorarii capacitatilor fizice
nu vor fi efective sau vor avea efect minimin ca-
zul prezentei la sportivi a starilor prepatologice
si maladiilor, precum siin cazul absentei dozarii
adecvate a procesului de antrenament in baza
rezultatelor controlului medico-pedagogic;

— accelerarea proceselor de reabilitare (inclusiv
prin medicamente) dupa antrenament sau
competitii trebuie sa asigure crearea de conditii
optime pentru evolutia lor naturala;

— laprescrierea preparatelor sportivilor este nece-
sar de a cunoaste scopul indicatiei, mecanisme-
le lor de actiune si de a determina caracterul in-
fluentei lor asupra procesului de antrenament,
precum si contraindicatiile, posibilele reactii
adverse si interactiunile preparatelor;

FARMACOLOGIA SPORTULUI

— lautilizarea preparatelor farmacologice pentru
cresterea capacitatii fizice este necesar de a
lua in consideratie: efectele timpurii, tardive si
cumulative;

— influenta diferentiata asupra parametrilor capa-
citatii fizice (puterea, volumul, economicitatea,
mobilizarea si indeplinirea);

— gradul de eficacitate in functie de nivelul de
calificare, starea functionala initiala a organis-
mului;

—  perioada procesului de antrenament;

—  caracterul antrenamentului si eforturile com-
petitiilor.

E necesar de a lua in consideratie parametrii
farmacodinamici si farmacocinetici, pentru a evita
in perioada eforturilor maxime reactiile adverse [6,
8,9l

in baza principiilor descrise, preparatele far-
macologice utilizate in practica medicinei sportive,
dupa mecanismul de influenta asupra proceselor
metabolice, se subdivizeaza in:

1) preparate ce contribuie la formarea conditii-
lor optime de accelerare a proceselor naturale de re-
facere postefort prin ameliorarea starii functionale a
organelor fiziologice de detoxicare — sistemele urinar
si hepatobiliar (detoxicante, antioxidanti, rehidratan-
te, hepatotrope - in primul rand colecistocineticele
si hepatoprotectoarele) si care intensifica artificial
procesele prin metabolizarea, cuplarea si eliminarea
metabolitilor toxici (enterosorbanti, hepatoprotec-
toare, imunomodulatoare, antioxidanti, vitamine,
macro- si microelemente si complexe vitaminice si
minerale, preparate ce intensifica fluxul renal);

2) preparate ce asigura organismul cu ingre-
dienti alimentari in cadrul efortului fizic (vitamine,
macro- si microelemente si complexe vitaminice si
minerale; reglatorii ai metabolismului proteic sau
preparate plastice - aminoacizi si hidrolizate prote-
ice; preparate cu influentd asupra metabolismului
lipidic si glucicid; anabolizante);

3) preparate ce amelioreaza suportabilitatea
efortului fizic dupd antrenament si competitii, care
se poate realiza prin:

a) micsorarea formarii in timpul efortului fizic
a metabolitilor toxici — antioxidantii;

b) diminuarea actiunii negative a metabolitilor
- antihipoxantii reglatori si plastici;

c) mentinerea si refacerea rezervelor de ener-
gie (ATP) - antihipoxantii de substrat;

d) stimularea sintezei proteinelor — anaboli-
zantele;

e) activarea sistemelor antistres — adaptoge-
nele, inclusiv stimulatorii biogeni, preparatele de
corectie a proceselor energetice; medicamentele ce
regleaza statusul neuropsihic (psihostimulatoarele,




sedativele, nootropele, neuroprotectoarele); imu-
nomodulatoarele; peptidele cu masa moleculara
mica;

f) preparatele ce amelioreaza microcirculatia si
reologia (antiagregante); stimulatorii hemopoiezei;

g) preparatele ce regleaza echilibrul acido-ba-
zic);

4) preparatele ce potenteaza efectul antrena-
mentelor prin: stimularea metabolismului lipidic
(anabolizante steroidiene si nesteroidiene); menti-
nerea sau restabilirea resurselor energetice ATP (an-
tihipoxante, inclusiv fosfocreatinina); restructurarea
proceselor metabolice prin formarea proteinelor si
enzimelor structurale, ce asigura procesele energe-
tice in tesuturi (antihipoxante, preparate plastice
- inosina etc.);

5) preparate ce preintampind in conditiile efor-
tului fizicintens diminuarea imunitatii: substante ve-
getale (nucleinat de sodiu, poludan etc.); preparate
sintetice (licopid); peptide reglatoare (dalargina etc.);
din diverse grupe (bendazol, dipiridamol, metiluracil,
unele nootrope etc.) [3, 6, 8, 9].

Actualmente se utilizeaza in calitate de prepa-
rate metabolice circa 400 de preparate, eficacitatea
carora este demonstrata preponderent din punct de
vedere teoretic, pe cand in practica zilnica suportul
farmacologic nu determina rezultatele scontate.
Cauzele pot fi: nu sunt puse scopuri concrete sau
corecte de utilizare a acestor preparate; prescrierea
medicamentelor dupa analogie cu utilizarea clinica
sau in unele situatii extremale, care se deosebesc
dupa necesitatile energetice, reglarea vegetativa si
endocrina in functie de sportul practicat; folosirea
suportului farmacologic pentru compensarea proce-
sului neadecvat de antrenament; influentarea prea
fortatd a reabilitarii dupa efort pentru stimularea
supercompensarii, ce vine in contradictie cu evolutia
proceselor trofice; necunoastere a efectelor in timp
a preparatelor (timpurii, tardive, cumulative etc.);
modificarea farmacocineticii preparatelor in timpul
efortului fizic si/sau procesului de reabilitare; modi-
ficarea efectelor farmacodinamice ale preparatelor
in functie de starea functionala la diferite etape ale
activitatii sportive sau manifestarea reactiilor adver-
se; interactiunile medicamentoase la utilizarea con-
comitenta a mai multor preparate care pot modifica
eficacitatea si inofensivitatea [4, 5].

O problema importanta o constituie folosirea
preparatelor interzise de catre Asociatia Modiala
Antidoping (AMAD sau World Anti-Doping Agency —
WADA). Farmacologia sportiva, de rand cu problema
dopingului, solutioneaza si problemele de utilizare
terapeutica a preparatelor interzise. Mai intai de
toate, trebuie de avut in vedere ca preparatele
incluse in lista AIAD se pot subdiviza in 2 grupe:
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a) preparate care in majoritatea tarilor au statutul de
medicamente sau componente ale medicamentelor
(majoritatea din ele); b) preparatele ce nu au statutul
de medicamente[1, 8, 9].

Preparatele din a doua grupa nicidecum nu
pot fi utilizate in calitate de medicamente nici in
medicina sportiva, nici in practica medicala. Printre
acestea se pot constata: anabolizantele steroidiene
utilizate in medicina veterinara (finadject, finaplix,
cecuie drops); metabolitul testosteronului — epis-
testosteron; anabolicul sintetic — zeranol (interzis
chiar si in veterindrie); stimulatoarele SNC - am-
fepramon, amifenazol, amfetaminil, benzfetamin,
dimetilamfetamin, etilamfetamin, heptaminol,
izometepten, levmetamfetamin, D-metamfetamin,
metilendioxiamfetamin, metilendioxiamfetamin,
p-metilamfetamin, parahidroxiamfetamin, pemolin,
tuaminoheptan etc.; analgezice opioide (heroing,
dosomorfin, etorfin, tiofentanil etc.), excluse din
toate farmacopeile [1, 8, 9].

Totusi, majoritatea preparatelor interzise se
vor referi la prima grupa, utilizarea clinica a carora
este legala, permisa si argumentata de organele de
resort si care pot si vor fi folosite de sportivi in anu-
mite situatii (stari de urgenta, situatii vitale etc.). De
exemplu, utilizarea analgezicelor opioide in: dureri
in traume, infarctul acut de miocard; ca antitusive in
tusea chinuitoare; dispneea din edemul pulmonar,
insuficienta cardiacd etc.; folosirea glucocortico-
izilor in insuficienta corticosuprarenald, anemia
hemolitica, glomerulonefrite, hepatite acute, socuri
(traumatic, toxic, anafilactic, combustiv, cardiogen
in hipotensiuni arteriale acute), stop cardiac, coma
hipoglicemica, astm bronsic, soc anafilactic etc.;
beta-adrenoblocantele in cardiopatia ischemica,
aritmii, hipertensiunea arteriala etc. [9].

Sportivii pot necesita utilizarea preparatelor
interzise prin procedura ,utilizarea terapeuticad’,
pentru care sportivul trebuie sa capete o permisi-
une speciala in caz de: ameninta inrautatirea starii
sanatatii; nu va influenta semnificativ rezultatele in
competitii; nu existd preparat sau metoda alternativa
pentru acesta.

Asociatia Mondiala Antidoping a elaborat un
standard international de utilizare terapeutica a
preparatelor interzise, in conformitate cu care toate
Federatiile Internationale si Agentiile Nationale
Antidoping trebuie sa accepte de la sportivi (de
talie internationald sau care participa in competitii
internationale) o cerere de folosire a preparatelor
interzise. Standardul de inaintare a cererii prevede:
sportivii de talie internationala sau care participa la
competitii internationale depun o cerere la Federatia
Internationala sportiva respectiva (inclusiv prin fede-
ratia nationald); sportivii ce nu participa la competitii




internationale depun o cerere in Comitetul pentru
Utilizare Terapeutica (CUT) din tara; sportivii nu
trebuie sa depuna cerere numai intr-o organizatie
abilitata; sportivii nu pot depune cerere in AIAD
(WADA); in timpul competitiilor internationale de
avengurd pot intra in vigoare protocoale speciale
pentru utilizarea terapeutica, din care considerente
fiecare sportiv care participa trebuie sa concretizeze
in Federatia Nationala sau CUT daca exista modificari
in protocolul standardizat de utilizare terapeutica
in timpul competitiilor; CUT, in timpul valabilitatii
permisiunii de utilizare terapeutica, poate in orice
moment sa initieze o revendicare asupra permisiunii;
AIAD prin CUT are dreptul sa controleze orice permi-
siune de utilizare terapeutica, eliberata de Federatia
Nationala sau CUT, si de a stopa aceasta permisiune;
sportivul caruia i s-a interzis utilizarea terapeutica de
catre federatie poate trimite cerere in CUT al AIAD,
care poate anula decizia Federatiei Nationale sau
CUT; in cazul in care AIAD a respins cererea de uti-
lizare terapeutica, sportivul sau reprezentantul sau
nu au dreptul de a prezenta o apelare la Arbitrajul
Sportiv International din Lozana [1, 8, 9].

Procedura de inaintare de catre sportiv a cererii
se prezinta astfel: contactarea federatiei sportive
sau direct a CUT si de a primi forma de prezentare a
cererii pentru utilizarea terapeutica; inaintarea cere-
rii, indeplinite de medic, cu semnatura proprie si a
documentelor necesare (datele examenului medical,
extrasul din cartela medicala sau fisa bolii) in Federa-
tia Internationala si CUT; cererea se depune cu minim
21 de zile inainte de competitii. Actualmente exista
doar forma deplina de prezentare a cererii (pana in
2009 exista si forma redusa pentru utilizarea beta-2-
adrenomimeticelor si glucocorticoizilor).

Sportivul poate incepe tratamentul numai
dupa obtinerea permisiunii, cu exceptia starilor de
urgenta (soc traumatic, insolatie etc.) ce necesita
utilizarea anestezicelor locale, analgezicelor opio-
ide, glucocorticoizilor, diureticelor etc.; sportivul,
in conformitate cu standardul international, poate
folosi preparatele pana la obtinerea permisiunii in
caz de: absenta timpului necesar pentru a depune
cererea sau de examinare de cdtre CUT. Utilizarea
de catre un sportiv ce nu participa la competitii
internationale sau nu este de talie internationala
a formoterolului, salbutamolului, salmeterolului si
terbutalinei sub forma de inhalatii cu scop de trata-
ment.In permisiunea pentru utilizarea terapeutica se
mentioneaza doza, frecventa si calea de administrare
a preparatului concret, pe care sportivul trebuie sa
le respecte strict. in caz de necesitate a modificarii
acestora, se depune o noua cerere. Informatia des-
pre permisiunea utilizarii preparatului se transmite
de Federatia Internationala sau CUT, se trimite in
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AIAD, care poate revendica decizia, dacd aceasta nu
corespunde standardului international al utilizarii
terapeutice. Cererea si documentele se examineaza
in timp de 30 de zile, din care considerente cererea
e mai rational sa fie expediatd cu 30 de zile inainte
de competitii [8, 9].

In concluzie, procedura este destul de greoaie,
cu o probabilitate mare de subiectivism din urma-
toarele considerente: un element discutabil este dia-
gnosticul, la care pentru confirmare expertii pot cere
diferite investigatii suplimentare ce vor permite de a
confirma definitiv diagnosticul. Discutii poate trezi
eficacitatea si rationalitatea utilizarii preparatelor in
cazul patologiei concrete si la pacientul concret din
partea expertilor, dar care pot sa nu posede experien-
tain tratamentul patologiei date, fac concluzii doarin
baza documentelor prezentate, dar nu contacteaza
nemijlocit cu pacientul; aceasta se referd sila cazurile
de depunere a cererii dupa utilizarea preparatuluiin
scopuri urgente, care poate fi calificata ca utilizare
in calitate de doping, cu consecintele respective.
Deseori aceasta vine in contradictie cu normele ju-
ridice ce reglementeaza activitatea medicului, care
poate fi invinuit de actiuni nepermise, desi a salvat
viata pacientului, conducandu-se de juramantul
lui Hipocrate, care totodata poate fi considerata ca
neacordarea asistentei de urgenta, cu consecinte
juridice; termenul de 30 de zile nu este argumentat
din punct de vedere al actului medical si bunului
simt [8, 9].

Responsabilitatea pentru prescrierea medica-
mentelor sportivilor este stipulata in Codexul medi-
cal al Comisiei Medicale a Comitetului International
Olimpic (CIO): se estimeaza ,orice persoana care
prepard, extrage, prelucreaza, pastreazd, propune,
transportd, importa, exporta, transporta tranzit,
realizeaza cu bani sau gratis, repartizeaza, schimba,
propune afaceri, procura, prescrie ca medicament,
comercializeaza, transmite, acceptd, detine prepa-
rate interzise dupa decizia CIO trebuie sa fie supusa
sanctiunilor pana la excluderea definitiva din mis-
carea olimpicd”. In acest context, ,necunoasterea
originii sau componentei preparatului sau substan-
tei, precum si natura eficientei metodelor interzise
de Codexul medical al CIO nu prezinta o conditie ce
poate diminua responsabilitatea persoanelorin cele
comise, iar actiunea efectuata din necunostinta nu
o face legitima”. Aceasta nu se refera la medicii care
administreaza preparatele in scopuri terapeutice.

Din aceste considerente, orice preparate folosite
Cu scop curativ, permise pentru utilizare in tara, con-
stituie o actiune legitima. In acelasi timp, utilizarea
preparatelor neinregistrate in tara, indeosebi care au
dus la consecinte nefaste pentru sportiv, va fi o cauza
de cercetare de serviciu, cu consecintele respective.




In majoritatea cazurilor cand survin
reactii adverse sau cazuri letale,
responsabilitatea o poarta medicul
care putea sa nu stie de utilizarea
preparatelor respective. Pentru a
evita astfel de situatii, medicul din
sport trebuie sa indeplineasca carta
suportului farmacologic, in care sunt
inregistrate toate prescrierile sale.
in cazul in care sportivul a folosit de
sine statdtor preparatele interzise, el
poate fi sanctionat prin interzicerea
participarii, discutarea si discalificarea
din sport [8, 9].
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A VITAMINELOR $I MINERALELOR
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Summary
The peculiarity of the interaction of vitamins and minerals

The knowledge of synergistic and antagonistic effects between vitamins and
minerals, is absolutely necessary, and allow their rational combination. This
will avoid unwanted interactions between them and substantially increase
their effectiveness. The study related to the rational choice of vitamin and
mineral complexes for periods of rehabilitation and training of athletes,
will allow more rapid their rehabilitation, as well as achieving maximum
efficiency.

Keywords: vitamins, minerals, interactions, athletes

Pezrome
Ocobennocmu 63aumMo0eiicmeus 6UMaMuUH08 U MUHEPAI08

3Hanua cunepeemuyecKux u AHMA2OHUCTNUYECKUX IPDEKMO8 GUMAMUHO8
MeNCOY HUMU U C MUHEPALAMU, ADCOTIOMHO HEODX0OUMO U NO360NAIOM UX
PayUoHAnbHYIIL 86160P ¢ PA3PAOOMKOU 0OOCHOBAHHBIX KOMOUHUPOBAHHBIX
npenapamos. Imo no3601UN U30EHCaANb HeXHCENAMENbHBIX E3AUMOOEtCMEUL
MexcOy HUMU U yeeruuum ux sgpgekmusHocms. A ucciedoeanus, cészantvie
¢ PAYUOHATILHBIM 8b1O0POM GUMAMUHHO-MUHEPATLHBIX KOMNIEKCOo8 05
nepuo0o8 peabunumayuy 4 nO020MoO8KU CHOPMCMEHO08, NPUedém K bonee
ovicmpou ux peaburumayuu, a Maxxice K OOCMUNCEHUI) MAKCUMATbHOU
pabomocnocobrocmiu.

Knwueesvie cnoea: sumamuHsvl, MuHepaivl, 636114]1/[006120}7’1814}1,
CNnopmcmensvl

Vitaminele si mineralele sunt componentii indispensabili care,
interactionand intre ei, contribuie la evolutia stabila a majoritatii
proceselor biochimice din organismul uman.

Actualmente sunt bine determinate cantitatile necesare de
vitamine si minerale in functie de activitatile efectuate si produ-
sele in care ele se contin. La fel sunt bine descrise mecanismele si
functiile lor in organismul uman [10].

Majoritatea vitaminelor si mineralelor nu sunt sintetizate de
organismul uman, din aceste considerente el le obtine din alimen-
tele si apa ingerata. In conditiile unei alimentari rationale si unei
activitati obisnuite, organismul suplineste rezervele de vitamine
si minerale din alimentele folosite, i-ar in cazul unor afectiuni ale
organismului sau al unei activitati fizice intense, cum ar fi, de exem-
plu, practicarea sportului, rezervele de vitamine nu pot fi suplinite
numai din alimentele utilizate si in aceste conditii este absolut
necesar un adaos de preparate vitaminice si minerale.

Actualmente, pe piata farmaceutica sunt o multime de produ-
se mono- si policomponente in care sunt asociate aproape toate
tipurile de vitamine si toata gama de macro- si microelemente.
Ar fi suficient sa le utilizam si sa activdm in continuare, insa este
absolut gresit sa nu luam in consideratie interactiunile lor si efec-
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tele sinergice sau antagoniste posibile, deoarece cu
certitudine vitaminele si mineralele pot sa aduca
organismului atat beneficiu, cat si daune.

La utilizarea asociata a catorva preparate,
substantele biologic active din componenta lor, in-
teractionand intre ele, manifesta un efect final, care
se deosebeste de efectul in cazul utilizarii separate
a acelorasi substante, iar in cazul unei asocieri corect
selectate se poate obtine efect maxim de la fiecare
vitamina si mineral utilizat. Din aceste considerente,
este absolut necesar sa cunoastem interactiunile
dintre vitamine si minerale, pentru a le asocia corect
si a evita cel putin antagonizarea lor.

Interactiunile dinte vitamine si minerale pot fi
de tip fizic, chimic, farmacocinetic si/sau farmacodi-
namic. Interactiunile de tip fizic si chimic sunt posibile
chiarin timpul pastrarii lorin ambalajul comun. Cele
de tip farmacocinetic se vor realiza la contactul dintre
vitamine si minerale in lumenul intestinal la nivel de
absorbtie, metabolizare sau eliminare a lor. Aceste
tipuri de interactiuni nu tot timpul sunt bine-venite
si se pot intalni in cazul preparatelor vitaminice
combinate, indeosebi al celor lichide [1, 2].

Interactiunile de tip farmacodinamic se reali-
zeaza la nivel de mecanisme si efecte, atunci cand
prin mecanismul de actiune si efectul farmacologic
al unei vitamine sau mineral vadit se va majora sau
micsora actiunea alteia, sau chiar a ei proprii, in uti-
lizarea asociata a lor.

Interactiunile farmaceutice sunt rezultatul re-
actiilor fizico-chimice dintre componentii asocierii.
Astfel, tiamina se oxideaza sub actiunea riboflavinei
si ambele vitamine pot cadea in precipitat in caz de
asociere. Nicotinamida intensifica interactiunea din-
tre tiamina si riboflavina, cianocobalamina si tiamina.
Tiamina amelioreaza asimilarea acidului pantotenic,
iar acidul pantotenic favorizeaza utilizarea de catre
celule a acidului ascorbic [3]. Tiamina protejeaza
acidul ascorbic si favorizeaza utilizarea acestuia de
catre sistemele enzimatice ale organismului.

Riboflavina este necesara pentru transformarea
triptofanului in acid nicotinic. Biotina este sinergica
riboflavinei, piridoxinei, acidului nicotinic, retinolului.
Riboflavina intensifica dezintegrarea aerobd a acidu-
lui ascorbic. Acidul ascorbic in solutie diminueaza
timpul de injumatatire al tiaminei. Ergocalciferolul
se supune unui proces de formare a izomerilor sub
influenta acidului ascorbic si a tiaminei [4].

Acidulfolic joacd un rol foarte important in sin-
teza purinelor, pirimidinelor, carnitinei, creatininei,
adrenalinei etc. Pentru ca sa isi poatd indeplini func-
tiile sale, acidul folic trebuie sa fie sub forma redusa
tetrahidrofolica, iar aceasta se obtine si se mentine
cu ajutorul acidului ascorbic. Acidul folic se distruge
sub actiunea tiaminei.
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Acidul ascorbic protejeaza tocoferolul si beta-
carotenul de actiunea nociva a radicalilor liberi. El
este un protector al reductazei acidului folic, partici-
pa in distribuirea siacumularea fierului. Dozele nicte-
merale mari de acid ascorbic diminueaza asimilarea
cianocobalaminei din alimente sau suplimentele
alimentare.

Insuficienta in rationul alimentar a tocoferolului
contribuie la dezvoltarea hipovitaminozei A. Tocofe-
rolulin doze mari (500 mg) creste absorbtia retinolu-
lui (in doza 60 mg) si diminueaza toxicitatea lui.in caz
de exces al tocoferolului si retinolului, in organism se
reduce absorbtia vitaminei K. Actiunea antioxidanta
a tocoferolului este potentata la asocierea cu acidul
ascorbic, cu retinolul si flavonoizii [5].

Interactiunile chimice dintre vitamine sunt mai
pronuntate in formele medicamentoase lichide,
comparativ cu cele solide. Interactiunile pot fi evitate
mai usor prin diminuarea cantitatii de apa, liofiliza-
rea preparatelor si utilizarea formelor farmaceutice
solide, care se prepard sub forma stratificata sau
se efectueaza separarea vitaminelor prin metoda
capsularii acestora.

In organismul uman au fost depistate 81 de ele-
mente naturale, 36 dintre ele au importanta clinica,
iar 15 sunt esentiale. Diminuarea concentratiei in
organism a acestora sau lipsa lor se manifesta prin
anumite simpotme clinice. Toate elementele patrund
in organism din mediul extern [8].

Includerea microelementelor in preparatele
vitaminice de asemenea poate influenta negativ
stabilitatea complexelor vitaminice, deoarece unele
din ele sunt metale grele care catalizeaza degradarea
oxidativa a unor vitamine. Chiar si cantitatile nein-
semnate a ionilor de fier, cupru, magneziu, cobalt,
nichel, cadmiu, plumb catalizeaza oxidarea multor
vitamine. Sunt sensibile catre aceste elemente
riboflavina, acidul folic, rutozidul, acidul ascorbic,
ergocalciferolul, retinolul. Este cunoscutd actiunea
negativad a cuprului asupra acidului ascorbic, a fie-
rului aspura tocoferolului [6, 7].

in componenta complexelor vitaminice frec-
vent se includ microelementele: fier, cupru, iod, man-
gan, seleniu, zinc si macroelementele calciu, fosfor,
magneziu. Unele pot interactiona intre ele la nivelul
absorbtiei, altele se pot afla in relatii antagoniste la
nivelul receptorilor [9].

Calciul se afla in relatii competitive la nivelul ab-
sorbtiei cu fierul, magneziul, cuprul, plumbul. Cuprul
se afla in competitie la nivelul absorbtiei cu zincul,
manganul, cadmiul, calciul. Fosfatii deregleaza ab-
sorbtia calciului, magneziului, cuprului, plumbului.
Fierul se afla in competitie la nivelul absorbtiei cu
fosfatii, zincul, cuprul, cadmiul, plumbul. Cadmiul
concureaza la nivelul absorbtiei practic cu toate




macro- si microelementele mai frecvent incluse in
complexele de vitamine si macro-, microelemente.
Absorbtia cadmiului este inhibata de catre calciu,
cupru, seleniu, zinc.

La nivelul receptorilor, interactiunile acestor
elemente se manifesta prin antogonism. Surplusul
de cadmiu duce la deficit de calciu, cupru, zinc,
seleniu.

Astfel, se poate conchide ca utilizarea conco-
mitenta a tuturor elementelor necesare intr-un
comprimat nu este rationala. Divizarea dozei
nictemerale a elementelor necesare organismului si
administrarea lor separata in prize diferite pe parcur-
sul nictemerului va permite de a evita interactiuinele
nedorite si a intensifica efectele lor benefice.

Actualmente se cunosc cu certitudine un sir de
interactiuni sinergice ale vitaminelor si microelemen-
telor, de care trebuie de tinut cont la elaborarea unor
complexe de vitamine si minerale necesare pentru
administrare in anumite stari fiziologice si pentru
tratamentul unor patologii.

In practica medicala se utilizeaza pe larg ad-
ministrarea concomitenta a cianocobalaminei si a
acidului folic cu preparatele fierului, ceea ce duce
la ameliorarea hematopoiezei. Absorbtia fierului
creste la asocierea cu acid ascorbic, retinol, cupru,
fluor. Riboflavina este necesara pentru asimilarea
fierului, deci deficitul riboflavinei in ratia alimenta-
ra diminueazd asimilarea fierului. Acidul ascorbic
interactioneaza direct cu fierul, ii creste absorbtia,
favorizeaza acumularea in organism si creste efica-
citatea lui. Calciul, magneziul in caz de asociere cu
fierul fi reduce absorbtia.

Administrarea concomitenta a caliului sia ergo-
calciferolului intr-un complex manifesta sinergism,
deoarece favorizeaza fixarea calciului si a fosfatilor
in tesutul osos. Asimilarea calciului creste in caz de
asociere cu ergocalciferolul, menadiona, piridoxina,
cianocobalamina, magneziul. Calciul favorizeaza
absorbtia cianocobalaminei.

Sub influenta fierului, tiaminei, acidului as-
corbic, cuprului, cianocobalamina devine inactiva.
Ergocalciferolul favorizeaza asimilarea fosforului.
Excesul de magneziu si calciu duce la deficit de fosfor
in organism. Calciul si fierul diminueaza asimilarea
manganului. Calciul inhiba absorbtia fierului si a
zincului in caz de utilizare concomitenta. Cuprul si
zincul se antagonizeaza reciproc, surplusul unuia in
alimente inhiba absorbtia celuilalt [11, 12].

Cunoasterea interactiunilor sinergice si anta-
gonistice ale vitaminelor intre ele si cu mineralele
permite elaborarea preparatelor combinate. insa,
in unele cazuri, preparatele vitaminice combinate
contin aproape toata gama de vitamine, macro- si
microelemente. Se face impresia ca acestea sunt pur
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si simplu concentrate itr-o forma medicamentoasa
si fiece ofi"

Asadar, consideram ca selectarea efectelor si
interactiunilor sinergice a vitaminelor cu micro- si
macroelementele si elaborarea formelor medica-
mentoase in care doza nictemerala a lor sa fie repar-
tizatd in cateva comprimate care se vor administra
in prize separate pe parcursul zilei, tinand cont si de
aspectele cronofarmacologice ale biodisponibili-
tatii acestora, este un domeniu de cercetare destul
de important si actual, mai ales pentru medicina
sportiva.
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Summary
Magnesium benefits in sportsmen’s activity

Magnesium deficiency may be caused by the many factors
as stress, smoking, alcohol, caffeine etc. Between the fac-
tors that may influence the body magnesium level are many
medicinal drugs or eating supplements, used to increase the
performants in sport. Diagnosis of hypomagnesaemia often
is difficult because its expression is masked by the patholo-
gies already present. Important external factors are the use
of water and a diet low in magnesium. All these factors have
different mechanism of causing hypomagnesaemia, so it is
necessary the monitoring of the magnesium in the body with
prophylactic and therapeutic aims, making the necessary
correction with magnesium drugs.

Keywords: magnesium, hypomagnesaemia, medicinal
drugs

Pezrome
Bauanue maznus na deamenvnocms cnoOpmcmenos

Heoocmamounocme maznust 6 opeanuzme moogicem Ovimb
6bI36AHA PATUYHLIMU (PaKmopamu: cmpecc, KypeHue,
ankozonw, Kogeun, ouema u op. Cpedu paxmopos, enustiouwjux
HA YPOBEHb MAZHUS 8 OP2AHUBME, MOZYIM OblNb U HEKOMOPbIE
JeKkapcmeentvle cpedcmeda uiu nuuyesvle 000a8KuU,
KOMOopble UCHONb3YIOMCS OJis1 NOGBIUEHUSL CHOPMUGHBIX
pe3yniomamos. Bvisgienue cunomacnuemuu 4acmo
3ampyOHeHo, MAK KaK OHA Modcem Obimb 3aMACKUPOBAHA
ocHoeublM 3a00nesanuem. Cpedu HEWHUX PAKMOPOs
Mocym bblmb 800a U Ouema ¢ HU3KUM yposHem mazHus. Bee
nepeuucieHHble (PaKmopol, Yepes paziuiHble MEXAHUIMbI,
BLI3LLEAIOM 2MNOMAZHUEMUIO, KOMOPYIO HeobX00uUMO
MOHUMOPUZUPOBATL KAK € NPOPUIAKMUYECKOL, MAK U C
J1e4eOHOUL Yeiblo.

Knrouesvie cnosa: maznui, cunomacHuemus, 1eKapcmeeHHble
cpedcmsa

Actualmente este bine cunoscut rolul impor-
tant al magneziului (Mg?*) in procesele vitale ale
organismului. In organismul unui adult se gasesc
aproximativ 25 g de magneziu, dintre care 60%
in tesutul osos, 20% - in cel muscular si 20% - in
tesuturile moi si in ficat. Dintre cele enumerate,
90% magneziu sunt plasate intracelular si doar 10%
- extracelular. Deficitul de Mg?* in organism poate
conduce la diverse dereglari sistemice, cu aparitia
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unui sir de complicatii, care uneori sunt cauza sfar-
sitului letal (aritmii ventriculare, spasm coronarian,
moarte subita etc.).

Rolul fiziologic al magneziului se datoreaza fap-
tului ca acesta reprezinta un cofactor al mai multor
sisteme enzimatice importante pentru metabolismul
energetic. Magneziul este implicat in transformarea
glucozeiin energie, asigura functionarea eficienta a
sistemului nervos si evita stresul si depresia, ameli-
oreaza activitatea musculara. Este necesar in meta-
bolismul vitaminei C, calciului, potasiului, sodiului si
fosforului, precum si pentru functionarea normala
a vitaminelor grupei B, deoarece este un cofactor
obligatoriu in formarea pirofosfului de tiamina.

Mg?* mai este necesar pentru functionarea
pompei sodiu-potasiu. El asigura permeabilitatea
membranara si regleaza circularea transmembrana-
ra, care joaca un rol important in polarizarea celulei
musculare si in mecanismul de contractare muscu-
lara. Conductibilitatea si excitarea fibrei nervoase in
insuficienta Mg?* se intensifica.

Deficitul de Mg?** poate fi primar determinat
genetic, prin predispunerea catre maladii ca diabetul
zaharat, hipertensiunea arteriala, stari depresive, cu
patologie renala, alcoolism etc.

Deficitul de Mg?* poate fi si secundar (alimentar,
iatrogen). Hipomagnezemia alimentara se incepe de
la modul de viata si activitate incorect, sianume de
la aplicarea incorecta a ingrasamintelor minerale in
agriculturd, care contribuie la deficitul de Mg?* in
soluri. Alta cauzd sunt alimentele inalt rafinate, care
in timpul prelucrarii devin sarace in Mg?*si nu pot
asigura necesarul in organism.

Sursele de obtinere a magneziului sunt: nuci,
boboase, spanac, cereale neprelucrate, faind de grau
integrala, migdale, alune, banane, fulgi de ovas, cre-
veti, scoici, crabi, ciocolatd, cacao etc. Este cunoscut
faptul ca ciocolata si cacao sunt bogate in Mg?*usor
asimilabil, capabil sa corijeze un mic deficit de Mg?*,
dar acestea sunt excluse din produsele putin calorice
si rar sunt utilizate de sportivi, dansatori, culturisti
etc., ceea ce poate contribui la aportul insuficient
de Mg*'.

Hipomagnezemia se poate dezvolta in urma
mai multor factori, dar se reduce la:

a) dereglarea absorbtiei Mg*;

b) cresterea necesitatii nictemirale: insuficienta
alimentara; dieta hipocalorica in lupta cu obezitatea;
stresul (acut si cronic); efortul fizic mare; tempera-
tura nalta (clima calda, sauna,); abuz de alcool; la
persoanele care folosesc in cantitati excesive sarea
de bucatarie; contraceptia hormonals;

¢) majorarea pierderilor (transpiratii abundente;
utilizarea diureticelor, purgativelor etc.).




Factori care pot influenta absorbtia Mg?* sunt
alimentele sau suplimentele alimentare ce contin
mult calciu, acesta din urma diminuand asimilarea
magneziului, deoarece concureaza pentru acelasi
sistem de transport in intestin. Raportul dintre cal-
ciu si magneziu in rationul alimentar trebuie sa fie
2:1. Vitamina D, prin cresterea asimilarii calciului,
contribuie la un dificit relativ al magneziului. De ase-
menea, produsele sau preparatele de fier diminueaza
absorbtia magneziului in intestin.

Alimentele cu un continut inalt de lipide pot
reduce absorbtia magneziului, deoarece formeaza
sdruri, care nu se absorb din tractul gastrointestinal
(TGI). Utilizarea acidului folic creste necesitatea in
magneziu. Deficitul vitaminei E poate diminua ni-
velul de magneziu in tesuturi.

Multa prudenta cere utilizarea unor medica-
mente (purgative, enterosorbenti), care pot deregla
absorbtia nu umai a magneziului, ci si a multor vita-
mine, minerale, microelemente etc.

Deficitul de Mg?* reduce sensibilitatea tesutului
0sos catre hormonul paratiroid si deregleaza asimila-
rea calciului de cdtre oase. Diminuarea continutului
de Mg?*in neuroni se determina si la persoanele cu
deregldri neurologice: cefalee, hipoacuzie [5].

Deficitul de Mg?** poate fi provocat de stresul
acut, cronic, stresul produs de zgomot si in timpul
competitiilor etc. Hipermagnezemia produsa de stre-
sul acut reduce activitatea receptorilor melastatinici
6 ai canalelor rapide Mg?** (TRPM®6). Acestia din urma
diminueaza reabsorbtia Mg?* din rinichi, producand
hipermagnezemie si, in acelasi timp, se incetineste
absorbtia Mg?* din tractul gastrointestinal [9, 10].
Stresul cronic, pe de o parte, intensifica eliminarea
Mg?* prin urina si incetineste absorbtia lui din trac-
tul digestiv, iar pe de alta parte, creste necesitatea
in Mg?* a organismului in urma activarii sistemului
simpatic si a intensificarii lipolizei, precum si utilizarii
excesive a ATP-ului [3, 5].

Alcoolul, ceaiul, cofeina intensifica pierderea de
magneziu cu urina. Utilizarea unei cantitati mari de
zahar creste necesitatea in magneziu, aceasta este
una din cauzele neutilizarii saharozei in alimentatia
sportivilor. De asemenea si dieta bogata in proteine
creste necesitatea de magneziu la sportivii-atleti.
Utilizarea diureticelor, curele de sldbire intensifica
pierderea de Mg din organism [8, 12, 13].

Eforturile musculare intense in alergatul la
distante mari (maraton) deseori mascheaza insufi-
cienta de magneziu, zinc, crom, fier. Necesitatea in
Mg?* la sportivii ce practica sportul (karate, baschet,
alergatori pe distante lungi, vaslasi, fotbalisti) este
mult mai mare.

Dezechilibrul dintre utilizarea si necesitatea
magneziului se instaleaza deoarece produsele
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alimentare care contin cantitati mari de Mg?** sunt
si Tnalt calorice, si sportivii tind sa le evite pentru
pastrarea masei corporale, totodata utilizeaza dieta
bogata in proteine, care creste necesarul de Mg?*. La
toate acestea se mai adauga si efortul fizic mare si
de durata, prezenta stresului si pierderea Mg*" prin
sudoratie (in special, in perioada calda a anului si cu
umeditate inalta, inclusiv in sauna), care agraveaza
si mai mult insuficienta magneziului*[17].

Gradul de deficienta a Mg?* la sportivii profe-
sionisti depinde de durata practicarii sportului, de
obicei mai vadit se manifesta dupa varsta de 30-35
de ani[16, 17].

Printre factorii care pot influenta depozitul de
magneziu din organism pot fi si multe preparate
medicamentoase, utilizate in tratamentul maladiilor,
al diferitor stari patologice sau cu anumite scopuriin
sport. Aproximativ 50 de preparate medicamentoase
pot provoca hipomagnezemie [12, 14]. Cu regret, in
instructiunile pentru utilizare a preparatelor care pot
contribui la deficitul de magneziu deseori lipsesc
atentionadrile respective.

Utilizarea diureticelor in sport, in special a celor
de ansa (furosemid), de catre sportivii care practica
boxul, lupta, judo, cu scopul diminuarii rapide a
masei corporale pentru corespunderea categoriei
ponderale, precum si de gimnasti, saritorii in inaltime
etc., la care masa corporala poate influenta rezulta-
tul, poate provoca deficitul de Mg?* iatrogen, care
majoreaza excretia Mg?* si a potasiului din organism
cu urina [15, 16]. Excretia ionilor de Mg?* o provoaca
diureticele tiazide si cele cu actiune la nivelul tubilor
colectori (amiloridul si spironolactona). La pierderi
mari de Mg?** conduce ciclosporina A, cisplatina
deregleaza reabsorbtia din tubii renali a Mg?* [1].
Cresterea excretiei ionilor de Mg?* cu urina se
determina si la administrarea cofeinei, teobrominei,
nicotinei, alcoolului, morfinei, heroinei, derivatilor
amfetaminei, determinand iesirea Mg** din celule
in spatiul intercelular [1, 14].

Fluorchinolonele si tetraciclinele, care sunt
utilizate in diferite procese infectioase, deregleaza
absorbtia Mg?* din tractul digestiv, formand com-
plexe neabsorbabile. Preparatele estrogenice
determina depozitarea magneziului in oase, unghii,
tendoane, ligamente, provocand insufucienta Mg?*
in sange. Hiperestrogenemia majoreaza necesitatea
in piridoxina (vit. B6), care indeplineste functia de
transport al magneziuluiin celula. Insuficienta ionilor
Mg?* in celulele epiteliale ale urechii interne este
una dintre cauzele manifestarii efectului ototoxic al
antibioticelor aminoglicozidice.

In timpul asocierii preparatelor medicamen-
toase cu risc de hipomagnezemie, acest efect este
potentiat pana la complicatii grave. in aceste situatii




este necesara utilizarea preparatelor de magneziu.

Diagnosticul hipomagnezemiei deseori este
dificil, deoarece nu intotdeauna nivelul magneziului
in sange coreleaza cu manifestdrile hipomagneze-
miei [3].

Factorii de risc deseori pot agrava complicatiile
hipomagnezemiei[12, 13]. Doza si durata tratamen-
tului influenteaza gravitatea hipomagnezemiei nu
numai la utilizarea diureticelor, a aminoglicozidelor,
ci si la asocierea lor [1, 11]. Ins& hipomagnezemia e
posibila si la utilizarea doar a unei doze de genta-
micina.

Desigur, cauze ale hipomagnezemiei pot fi une-
le procese patologice: maladiile tractului digestiv (cu
sindromul de malabsorbtie, dismicrobism etc.); dia-
betul zaharat; hiperglicemia; acidoza renala si litiaza
renala; hipercorticismul; hipercatecolaminemia; hi-
peraldosteronismul; hipertireoza; hiperparatereoza;
hipercalciemia; hipertensiunea arteriald; insuficienta
cardiacg; obezitatea etc.), unele maladii pulmonare,
oncologice [8, 12, 13, 14].

Insuficienta de magneziu duce la progresarea
constrictiei vaselor coronare in urma cresterii Ca*
intracelular, la formarea de radicali liberi si a citochi-
nelor proinflamatoare. Paralel, acest proces decurge
cu diminuarea potasiului intracelular, in special pe
fundalul hipertensiunii arteriale si al alcoolismului
[4]. Toate acestea pot conduce la aparitia cardio-
patiei ischemice, hiperglicemiei, aterosclerozei,
insuficientei cardiace [6]. In insuficienta cardiacd, de-
ficitul de Mg?* in urma modificarilor neuro-umorale
(activarea simpato-adrenalica si a sistemului renin-
angiotenzin-aldosteron, staza in tractul digestiv
cu retentia absorbtiei Mg?*) se agraveaza in urma
tratamentului cu diuretice si glicozide cardiace.

Deficitul de Mg?* reprezinta o conditie de mani-
festare a programei determinate genetic de dezvolta-
re a aterosclerozei si a imbatranirii grabite. Cresterea
continutului de trigliceride, hilomicroni, lipoproteine
cu densitate mica este cauza dezvoltarii bolilor ar-
teriale ale membrelor: endarterita obliterantd, boala
Raynaud etc. [9].

Dezechilibrul Mg** si predominarea Ca?* sunt
descrise in unele forme ale obstructiei bronsice. La
pacientii cu astm bronsic a fost determinata o corelatie
invers proportionala intre gravitatea maladiei si
continutul plasmatic si eritrocitar de Mg?*[13].

Deficitul de Mg?* are un impact deosebit in
patogenia diabetului zaharat. S-a demonstrat ca
nivelul redus de Mg?*in alimentele utilizate dezvolta
insulinorezistenta, iar majorarea continutului de
Mg?* in alimente creste sensibilitatea la insulind a
pacientilor [6].

Este dovedit rolul hipomagnezemiei in dezvol-
tarea litiazei renale. La 1/3 din acesti pacienti a fost
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demonstrata hipercalciuria si hipomagnezemia [13].

Din cele relatate conchidem ca factorii poseda
mecanism diferit de producere a hipomagnezemiei.
Din aceste considerente, este importanta monitori-
zarea continutului de magneziu in organism, atat cu
scop profilactic, cat si terapeutic, efectuand corectia
respectiva, la necesitate, cu preparatele ce contin
magneziu.

Refacerea depozitului de magneziu la spor-
tivi este foarte important de efectuat in perioada
de recuperare. In acest scop, corectia se obtine cu
nutrimenti care contin magneziu si alte microele-
mente, vitamine etc. S-a determinat o combinare
cu actiune sinergica intre magneziul acetat, zinc si
vitamina B6, obtinute prin tehnologie alimentarg,
si nu farmaceutica. Utilizarea fortata a Mg?*doar in
perioada competitiilor nu a demonstrat rezultate
mai bune.
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AGENTIA NATIONALA ANTIDOPING: PRIMII PASI
IN LUPTA IMPOTRIVA DOPAJULUI IN SPORT
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Summary

Anti-doping National Agency: first steps in the fight
against doping in sport

National Anti-Doping Agency is established as a public
institution in Republic of Moldova with legal personality,
subordinated to the Government. Major objectives of it are
to prevent and combat nationwide phenomenon of doping
by adopting and implementing policies and anti-doping
regulations; encouraging a clean sport to protect the health
of athletes and the principle of fair play in sport, promoting
and supporting research on the phenomenon of doping in
sport. The first steps of National Anti-Doping Agency are
described in this article.

Keywords: Anti-doping National Agency, sport, anti-doping
policies

Pezrome

Hayuonanvnoe anmuoonunzoeoe azeHmcmeo: nepevle
wazu 6 6opvbe c donunzom 6 cnopme

Hayuonanshoe anmudonunzo80e a2eHmcmeo yYupercoeHo 6
Kawecmee nyonuunoeo yupesicoenus 6 Pecnyonuxe Monoosa
CO Cmamycom 10pududecKo20 auyd, nod8edoOMCmeeHHoe
Ilpasumenvcmey. Ocnoguvimu 3a0avamu Azencmaea
A6SIIOMCsT npedynpedcoerue 0onuHea 6 cnopme u Hopvoa
¢ dmuMm si8leHueM Ha HAYUOHAIbHOM YPOGHE Nymem
APUHAMUSL U PEaru3ayuy AaHmuOONUH206bIX NOIUMUK U
npasul; NOOWPeHUe YUCmozo Cnopma ¢ Yeuvio OXpaHsl
300P0BbsL CNOPMCMEHOB U COONTOOEHUS NPUHYUNA YeCMHOU
uepwl 8 cnopme, npoOOBUICEHUE U NOOOEPAHCKA UCCTIe008AHUL
seneHust Oonunzea 6 cnopme. Ilepevie waeu Hayuonanvnozo
AHMUOONUHZ08020 A2EHMCMEA ONUCAHBL 8 MO CIambe.
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Knioueevie cnosa: HCIL]LJOHLZJZbHOQ AHMUOONUH20B0€
azenmcemeo, cnopm, AHMUOONUH208bLE NOTUMUKU

Introducere

Profesorul A. Thomas, in unul din articolele
sale, vorbeste astfel despre sport: ,Distanta de 10
km pe un teren plat poate fi parcursa cel mai rapid
cu automobilul, avionul sau trenul. Cu toate acestea,
majoritatea oamenilor preferd sa parcurga aceasta
distanta in fuga, pe bicicleta sau schiuri. Ei vor face
aceasta zi de zi, pana la epuizare, ca sa devind din ce
in ce mai puternici. Oare nu e mai usor sa urci intr-
un autobuz?! lar majoritatea din ei sunt sportivi: fie
sportivi de performanta, fie profesori de educatie
fizica, fie amatori. Totodata, acesti atleti pot face
parte fie din echipe bine organizate, fie din echipe
de amatori care au ales spontan sa practice sportul.
De fiecare data ajungem la ideea ca sportivii nu
practica sportul pentru a se deplasa mai efectiv si
mai estetic dintr-un punct in altul, ci pentru ca sunt
atrasi de niste valori de baza. Respectiv, si spectato-
rii care urmaresc performantele sportivilor admira
posibilitatile si perfectiunile corpului uman, atinse
prin practicarea sportului”

Dopingul este o problema care a afectat
sportivii-concurenti si sportul pentru toate varstele.
Chiar inainte de zorii istoriei olimpice in Grecia Anti-
ca, concurentii au cdutat mijloace artificiale pentru
a-si iImbunatati performantele atletice (de la consu-
mul de smochine in timpurile greco-romane pana la
injectarea cu produse sintetice recombinate in pre-
zent). Organizatiilor sportive le-au trebuit mai multe
decenii pentru a realiza amploarea amenintarii pe
carefl prezinta dopajul in jocurile cinstite si pericolele
pentru sanatatea sportivilor, declansand in sfarsit
initierea luptei impotriva dopajului sistematic.

Abia in 1967, Comitetul Olimpic International
(I0C) a creat prima comisie medicala care a initiat
introducerea reglementarilor antidoping, inclusiv
prima lista oficiala a substantelor interzise (inregis-
trand exclusiv stimulente). Primele teste de control
antidoping au fost efectuate in timpul Jocurilor
Olimpice in 1972, la Munchen, screeningul sistematic
al probelor de urind fiind introdus in 1983 la Caracas,
la Jocurile Panamericane, iar testarea sangelui fiind
implementata pentru prima data la Jocurile Olimpice
deiarna din 1994, in Lillehammer.

Agentia Mondiala Antidoping (WADA) a fost
creata in 1999, ca urmare a convocarii de catre IOCa
Conferintei mondiale privind dopajul in sport, unde
atat 10C, cat si guvernele au fost de acord sa creeze
o agentie independenta de promovare, coordona-
re si monitorizare a luptei impotriva dopajului in
sport la nivel international. Elaborarea si punerea
in aplicare a Codului Mondial Antidoping si a Stan-
dardelor Internationale aferente au fost principalele




responsabilitati ale WADA. Codul constituie piatra de
temelie pentru armonizarea reglementarilor antido-
ping din toate sporturile si din toate tarile.

Natura si psihologia sportivilor este foarte dife-
ritd. Unii prefera sa atinga performante prin munca
asidud, altii se bazeaza pe ideile deratiune falsa de a
atinge rezultate inalte prin metode interzise. Anume
cu scopul de a combate aceste actiuni ilicite a fost
creatd Agentia Nationala Antidoping (ANAD) din
Republica Moldova. Activitatea Agentiei se bazeaza
pe atingerea obiectivului primordial de prevenire a
dopajului in sport, urmat de organizarea si efectua-
rea diferitor controale doping, concomitent cu ela-
borarea propunerilor privind modificarea legislatiei
nationale pentru o mai buna realizare a activitatilor
acesteia.

Rezultate si discutii

in lucrul sau referitor la domeniul de educare si
prevenire a dopajului in domeniul sportului moldo-
venesc, Agentia Nationala Antidoping se orienteaza,
in primul rand, spre crearea relatiilor de lunga durata,
bazate pe respectarea inaltelor principii si valori
morale umane, precum si pe respectarea spiritului
sportiv.

Pentru a realiza asemenea actiuni, este nevoie
de a purta tratative si de a semna acorduri de cola-
borare bilaterala. Primul dintre aceste acorduri va fi
semnat cu Universitatea de Stat de Educatie Fizica
si Sport (USEFS) — autoritate stiintifica si academica
recunoscuta atat la nivel national, cat si la nivel in-
ternational. Cu toate acestea, este nevoie de conti-
nuitatea respectarii valorilor ce vor fi implementate
in unanimitate de ambii semnatari ai acordului.

Printre valorile descrise vor fi:

1. Obiectivul prevenirii si combaterii la nivel
national a fenomenului dopajului prin adoptarea si
implementarea politicilor si reglementarilor antido-
ping;

2. Prezenta unui dialog deschis, bazat pe in-
credere si respect reciproc, in procesul promovarii si
implementarii politicii de stat in domeniul ocrotirii
sanatatii omului si promovarii unui mod de viata
sanatos;

3. Necesitatea promovarii si diseminarii cu-
nostintelor cu privire la prevenirea si combaterea
fenomenului dopajului in Republica Moldova;

4. Nazuintade a organiza o colaborare eficienta
in vederea incurajarii practicarii unui sport curat, pro-
tejarii sanatatii sportivilor si respectarii principiului
de fair-play in sport;

5. Definirea unui cadru durabil de cooperare
si consultare in procesul promovarii si sustinerii
cercetdrilor cu privire la fenomenul dopajului;

6. Actiune doarin conformitate cu legislatia in
vigoare si in limitele competentelor ce le revin.
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La baza procesului de realizare a prevederilor
viitorului acord de colaborare vor sta urmatoarele
principii:

a) Colaborarea siasistenta reciproca in promo-
varea respectarii prevederilor acordului, in conformi-
tate cu actele normative ce reglementeaza domeniile
de activitate ale partilor (USEFS si ANAD);

b) Coordonarea actiunilor in scopul atingerii
obiectivelor propuse;

c) Consultarea siinformarea reciproca a partilor
in domeniul promovarii si disemindrii cunostintelor
cu privire la prevenirea si combaterea fenomenului
dopajului in sportul din Republica Moldova.

O alta misiune a Agentiei Nationale Antidoping
din Republica Moldova este efectuarea unor testari
in vederea identificarii substantelor doping interzise,
folosite de sportivi.

Dopaijul este definit in Codul Mondial Antido-
ping (a se vedea versiunea curentd la http://www.wa-
da-ama.org/rtecontent/document/code_v3.pdf) ca
aparitia unorincalcari a regulilor antidoping. Printre
potentialele incalcari ale normelor antidoping - cele
referitoare la utilizarea sau tentativa de utilizare a
substantelor sau a metodelor interzise — ocupa un loc
central. Identificarea substantelor dopante interzise
utilizate in sport este o provocare globala in crestere,
medicamente din ce in ce mai sofisticate si a unor
metode avansate pentru a evita detectarea.

Conform codului nominalizat, pentru o
substanta care urmeaza sa fie luatd in considerare
pentru a fiinclusa in lista interzisa aceasta trebuie sa
corespunda la doua din urmatoarele trei criterii:

a) aceasta are potentialul de a imbunatati sau
fmbunatateste performanta in sport;

b) reprezinta un risc pentru sanatatea atletu-
lui;

C) este contrara spiritului sportului.

Esteimportant faptul ca Codul stabileste princi-
piul ,raspunderii obiective’, potrivit cdruia prezenta
unei substante interzise (sau a metabolitilor acesteia)
in organismul unui sportiv este suficienta pentru a
constitui o incalcare a regulii antidoping, indiferent
de vinovatia personald a sportivului (intentie sau
neglijentd) pentru o astfel de constatare.

Efectele de crestere a performantei ale oricarei
substante sunt, in cea mai mare parte, legate direct
de efectele sale ergogenice (rezistentd imbunatatitd,
producere mai mare a energiei si recuperare mai
buna), potentiale (sinteza de proteine crescuts, in
special in muschi) anabolice si/sau de proprietdtile
de stimulare (atentie sporita si inhibarea fricii), care
confera un avantaj competitiv pentru sportivi.

Substantele interzise ar putea fi de doua origini
diferite: exogene, care, de obicei, nu pot fi produse de




organismul uman in mod natural, sau endogene, care
sunt substante produse in mod natural de organism.
Steroizii anabolici androgeni sintetici (AAS), cum ar
fi metiltestosteronul si nandrolonul, sunt exemple
de prima categorie. Hormonii endogeni, cum ar fi
hormonul de crestere uman (hGH), eritropoietina
(EPO), testosteronul, dehidroepiandrosteronul si in-
sulina (modulator metabolic, face parte din categoria
S4.5 si din categoria S2), fac parte din a doua grupa.
Fara a aduce atingere, efectele puternice ale multor
compusi exogeni, agentii endogeni si de biosimilare
(analogii compusilor endogeni care contin modificari
structurale ce imbunatatesc efectele lor biologice; de
exemplu, analogi de insulind) ofera un avantaj clar
pentru persoanele care practica dopajul, acestea
fiind mai dificil de detectat.

O alta latura a activitatii Agentiei Nationale
Antidoping tine de:

a) elaborarea proiectului Strategiei nationale
antidoping si propunerea lui Guvernului spre apro-
bare;

b) prezentarea propunerilor de modificare a
legislatiei nationale prin armonizarea ei cu regle-
mentarile internationale din domeniu;

¢) asigurarea implementdrii actelor normative,
aplicarea masurilor concrete privind sanctionarea
cazurilor de dopaj in sport;

d)incurajarea si acordarea asistentei structurilor
sportive si Comitetului National Olimpic in adoptarea
unor programe de testare si combatere a fenome-
nului de dopaj in sport.

Totodata, activitatea de elaborare a proiec-
telor de acte legislative impune discutarea lor de
catre conducerea Agentiei, care este asistata de un
Consiliu administrativ, organ decizional avand in
componenta sa 7 membri, inclusiv:

a) directorul general al Agentiei, numitin func-
tie de Guvern;

b) doi reprezentanti ai autoritatii administratiei
publice centrale de specialitate;

¢) doi reprezentanti desemnati de Comitetul
National Olimpic (unul dintre ei fiind reprezentant
al federatiilor sportive nationale);

d) un reprezentant din domeniul farmacologiei,
desemnat de Ministerul Sanatatii;

e) un reprezentant din domeniul medicinei
sportive, desemnat de Ministerul Sanatatii.

Astfel, in prezent, o prioritate a Agentiei
Nationale Antidoping o reprezinta activitatea de pro-
movare a unui cadru normativ nou, in conformitate
cu standardele internationale de lupta cu fenome-
nul dopajului, in special abrogarea Legii nr. 185 din
11.07.2012 cu privire la prevenirea si combaterea
dopajului in sport, prevederile normative ale cdreia
si-au pierdut actualitatea odata cu adoptarea noului
Cod WADA, in vigoare din 1 ianuarie 2015. In acest
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sens, Agentia promoveaza un proiect nou de lege
privind combaterea dopajului in sport, care include
urmatoarele novatii (in continuare vor fi prezentate
cele mai esentiale):

A.Incdlcdri ale reglementdrilor antidoping

Prin incalcarea reglementarilor antidoping in
sport se intelege una sau mai multe dintre urma-
toarele fapte:

a) prezenta unei substante interzise, a
metabolitilor acesteia sau a markerilor acesteia in
proba biologica a unui sportiv;

b) folosirea sau tentativa de folosire a unei sub-
stante interzise sau metode interzise;

) evitarea, refuzul sau neprezentarea ne-
justificata pentru prelevarea de probe prin orice
metoda;

d) incalcarea de 3 ori, intr-o perioada de 12 luni,
areglementarilor referitoare la disponibilitatea spor-
tivilor pentru controlul doping in afara competitiei,
inclusiv nerespectarea de cdtre sportivi a obligatiei
de a furniza informatii despre locul in care se afla,
precum si a reglementarilor privind controalele
neefectuate conform Standardului International
pentru testare al Agentiei Mondiale Antidoping,
inclusiv orice combinatie de 3 asemenea incalcari
intr-o perioada de 12 luni;

e) falsificarea sau tentativa de falsificare a orica-
rui element din procesul de control doping;

f) posesia substantelor sau metodelor inter-
zise;

g) traficul sau tentativa de traficare a oricarei
substante si/sau metode interzise;

h) administrarea sau tentativa de administrare
unui sportiv a unei substante sau metode interzise;

i) asistarea, incurajarea, contribuirea, insti-
garea, acoperirea sau orice alt tip de complicitate
intentionata care implica o incalcare sau o tentativa
de incdlcare a reglementarilor antidoping, inclusiv
introducerea unui sportiv in competitie pe perioada
suspendarii;

j) asocierea oricarui sportiv si a unei persoane
care afost suspendata, ca urmare a implicarii intr-un
caz de incélcare a reglementarilor antidoping sau a
fost sanctionat in baza unei proceduri profesionale,
disciplinare sau penale, pentru o incdlcare a regle-
mentarilor antidoping, numai dupa ce sportivul sau
o persoana din personalul asistent al sportivului a
fost notificata in scris.

B. Sanctiuni aplicate pentru incalcarea regle-
mentadrilor antidoping

Pentru sporturile de echipa:

1. In cazul in care mai mult de un membru al
unei ehipe sportive a savarsit sau este susceptibil
de savarsirea uneia dintre incalcarile reglementarilor
antidoping in legdtura cu o manifestare sportiva,




echipa va fi supusa testelor-tinta stabilite pentru
acea manifestare sportiva.

2. In situatia in care mai mult de 2 membri ai
unei echipe sportive sunt gasiti vinovati de una
dintre incalcarile prevazute maisus in perioada unei
manifestari sportive, echipa va fi supusa sanctiunii
de descalificare si pierderii punctelor sau oricarei
alte sanctiuni disciplinare stabilite de organizatia ce
guverneaza manifestarea respectiva, in plus fata de
sanctiunile aplicate sportivilor individuali care comit
incalcari ale reglementarilor antidoping.

3.1n privinta disciplinelor sportive care nu pre-
vad existenta unor echipe, dar premierea se acorda
acestora, descalificarea sau orice alta masura disci-
plinara va fi luata impotriva echipei conventionale,
daca unul sau mai multi membri ai acesteia au comis
oincalcare a reglementarilor antidoping, si vor fi apli-
cate reglementarile federatiei sportive internationale
respective.

Suspendarea sportivilor:

1. Perioada de suspendare din activitatea
sportiva va fi de 4 ani la prima incdlcare, pentru
incalcarea reglementarilor prevazute la lit. a), b) si
f), atunci cand:

- incalcarea unei reglementdri antidoping nu
presupune o substanta specifica, cu exceptia cazului
in care sportivul sau o alta persoana dovedeste ca
incalcarea nu a fost comisa cu intentie;

- incalcarea unei reglementari antidoping pre-
supune o substanta specifica si Agentia Nationala
Antidoping poate dovedi cd incadlcarea respectiva a
fost comisa cu intentie.

2. Perioada de suspendare din activitatea spor-
tiva vafide 2 anila prima incdlcare, daca prevederile
de la pct. 1) nu sunt aplicabile.

3. Pentruincalcarea reglementarilor antidoping,
cu exceptia situatiei de la pct. 1) si 2), perioada de
suspendare va constitui:

a) 4 ani pentru incalcarea lit. c) si e);

b) 2 ani, in cazul in care sportivul nu se prezinta
pentru prelevarea probei si poate dovedi ca nepre-
zentarea a fost comisa fara intentie.

4.Pentruincalcarea dispozitiilor de lalit. d), pe-
rioada de suspendare va fi de 2 ani, cu posibilitatea
reducerii la o perioada minima de 1 an.

5. Pentru incalcarea dispozitiilor de la lit. g) si
h), perioada de suspendare va fi de minimum 4 ani,
mergand pana la suspendarea pe viata, in functie de
severitatea incalcarii.

6. Pentruincalcarea dispozitiilor de la lit. i), peri-
oada de suspendare va fi de minim 2 ani si de maxim
4 ani, in functie de gravitatea incalcarii.

7. Pentru incélcarea dispozitiilor de la lit. j), pe-
rioada de suspendare va fi de 2 ani, cu posibilitatea
reducerii perioadeila un minim de 1 an, in functie de
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gradul de vinovatie a sportivului sau a altei persoane
si de alte circumstante ale cazului.

8. Sanctiunea personalului asistent aplicata
pentru incdlcdrile dispozitiilor de la lit. g) si h) va fi mai
mare decat sanctiunea aplicata sportivilor declarati
pozitivi la controlul doping.

C. Sanctiunile pentru incdlcarea repetatd a
reglementadrilor antidoping

1) Pentru a doua incalcare, perioada de sus-
pendare va fi cea mai lunga perioada dintre urma-
toarele:

-6 luni;

- jumatate din perioada impusa pentru prima
incalcare;

- dublul perioadei de suspendare aplicabile
pentru a doua incalcare, ca si cum ar fi o prima
incalcare;

- perioada de suspendare stabilita conform pct.
1) poate fi redusa.

2) Pentru o a treia incalcare a reglementarilor
antidoping se va aplica suspendarea pe viata, cu
exceptia situatiilor in care se face aplicarea incalcarii
de lalit. d), cand suspendarea va fi de 8 ani.

3) In cazul aplicarii sanctiunilor prevazute
pentru o prima incdlcare, o noud incalcare a regle-
mentarilor antidoping va fi luata in considerare de
Agentie in vederea aplicdrii de sanctiuni numai
daca sportivul sau persoana din cadrul personalului
asistent al acestuia a savarsit aceastd noud incalcare
dupa ce a fost instiintat de prima.

4) Daca Agentia nu poate stabili acest lucru, atat
prima, cat si cea de-a doua incdlcare vor fi conside-
rate ca fiind una singura si se va aplica sanctiunea
cea mai grava.

5) In situatia in care, dupa luarea unei decizii
in cazul unei prime incalcari a reglementarilor an-
tidoping, Agentia descopera o noua incalcare de
catre sportiv sau alta persoana din cadrul perso-
nalului asistent al acestuia, care a avut loc inainte
de instiintarea despre prima incalcare, Comisia de
audiere va aplica o sanctiune suplimentard, pe baza
sanctiunii care ar fi putut fi aplicata daca cele doua
incalcari ar fi fost judecate in acelasi timp.

6) Sportivul va fi descalificat la toate competitiile
desfasurate, incepand cu data primeiincalcari, cu in-
validarea rezultatelor obtinute.

7) O incalcare a unei reglementdri antidoping
pentru care sportivul sau persoana din cadrul per-
sonalului asistent al sportivului poate dovedi lipsa
vinovatiei sau neglijentei nu va constitui o incalcare
a prevederilor prezentului articol.

8) Incalcarile reglementarilor antidoping tre-
buie sa aiba loc pe o perioada de 10 ani, pentru a fi
considerate incalcari multiple.




D.Raspunderea clubului, asociatiei, federatiei
sportive

In cazul obtinerii unui rezultat pozitiv, ca urmare
a testarii sportivului ce reprezinta clubul, asociatia,
federatia sportiva nationald sau internationald, costul
testului doping va fi suportat integral de organizatia
respectiva.

Clubul, asociatia, federatia sportiva pot fi supu-
se unor sanctiuni sub forma unor amenzi suplimen-
tare, cuantumul carora este stabilit de organizatia
antidoping ce realizeaza testarea, in cazul rezulta-
telor pozitive.

Aceste prevederiurmeazd afiaduselacunostinta
sportivilor, precum si a personalului asistent al aces-
tora, prin talmdcirea si intelegerea lor detaliata, fara
a putea fi interpretate ambiguu sau intr-un dublu
sens, in scopul eschivarii de la raspunderea delic-
tuala a subiectilor mentionati - rol activ pe care si-I
asuma Agentia Nationala Antidoping din Republica
Moldova.

Totodata, mentionam ca, in acest sens, nu au
fost organizate suficiente campanii nationale de
combatere a dopajuluiin sport sau pentru practicarea
unui sport curat. Se simte necesitatea stringenta de a
sensibiliza lumea sportului privind metodele de pre-
venire si urmarile nocive in viata sportivilor nationali
care practica administrarea substantelor interzise.

La moment, Agentia Nationala Antidoping lu-
creaza prioritar in directiile mentionate mai sus. Astfel,
pentru ca procesul de armonizare a legislatiei sa fie
unul eficient, este necesar de a modifica actele nor-
mative in vigoare conform tratalelor internationale
semnate. Este regretabil faptul ca pana in prezent, in
Republica Moldova, personalul Agentiei nu a efectuat
niciun fel de testari independente, prevenind astfel
incidentele neplacute ce apar pe plan international.

Concluzii

Lumea sportului a facut pasi semnificativi in ulti-
mii ani pentru a lupta impotriva stigmatizarii de dopaj.
Cu toate acestea, noile amenintari de dopaj apar rapid
la orizont. Drept urmare, comunitatea antidoping,
condusd de WADA si cu sprijinul esential al oamenilor
de stiintd si al organizatiilor angajate in antidoping, va
trebui sé-si intensifice eforturile curente.

Gratuitatea programelor de testare eficiente,
o componentd educationala puternica este, de
asemenea, necesard pentru a educa sportivii de
elita si cei ocazionali cu privire la riscurile grave de
sanatate legate de dopaj. O cooperare stransa intre
organizatiile antidoping si organele de drept pentru
identificarea si abordarea producatorilor de droguri
ilegale si a lanturilor de aprovizionare constituie, de
asemenea, un element esential al succesului luptei
impotriva dopajului in sport.
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INFLUENTA STRESULUI
ASUPRA ATENTIEI LA FOTBALISTI

Victoria ALA, Nicolae CRACIUN,
Universitatea de Stat din Moldova,
Facultatea Psihologie si Stiinte ale Educatiei

Summary
Influence of stress on football player attention

This article presents results of research performed to deter-
mine the relationship between perceived stressand its influ-
ence on the quality of attention. Here are the data obtained
from athletes and statistical analysis of these data. In the
research, participated 40 of people with a mean age of 15
years who practice football and are officially registered
in one of the football clubs in Moldova. The results have
demonstrated the relationship between perceived stress
and attention.

Keywords: attention, stress, football performance

Pe3zome

Bausnue ypoens cmpecca Ha Kauecmeo 6HUMaHUs (hym-
oonucmos

B smoii cmamwe npedcmasgnenst pe3ynomamol uccieo06a-
HUSL C Yenbio Onpedeienusi OMHOULEeHUS MENCOY BOCHPUSMU-
eM YpOGHsL cmpeccad U e20 6IUAHUE HA KAYeCB0 GHUMAHUSL.
IIpeocmasnenvi Oannvle, NOLYUEeHHbIE OM MECMUPOBAHUS
CHOPMCMEHO8, U CMAMUCIUYECKUL AHATU3 IIMUX OAHHBIX.
B uccnedosanuu npunsiu yuacmue 40 cnopmcmenos co
cpedHum gospacmom 15 nem, komopuvle npaKmuxyom
dymbéon u ouyuanvbHoO 3apecucmpuposansbl 8 0OHOM U3
@ymbonvHuix K1y608 6 Pecnybnuxe Monooea. Pe3ynvmamul
HOKA3ANU B3AUMOCEA3b MENHCAY BOCHPUSIMUEM HANPIHCEHUSL
U BHUMAHUEM.

Knrouesvie cnoea: BHUMAHUE, cmpecc, cj)ym60ﬂ, nokasa-
menu

Introducere

Sportul de mare performanta solicita o implica-
re activa atat a laturii fizice, cat si a celei psihologice.
Suprasolicitatea la care sunt supusi sportivii si cdreia
acestia trebuie sa-i faca fata este moderata de: efor-
turile fizice depuse la antrenament si concursuri;
opinia publica la care sunt supusi; presiunea din
partea antrenorului, echipei, conducerii clubului si
chiar a familiei. Toate acestea sunt doar cativa factori
care genereaza aparitia stresului [1, 2].

in cel mai bun caz, stresul serveste drept sti-
mulator al interesului, al motivatiei asupra activitatii
desfasurate, declanseaza un sir de emotii pozitive
si favorizeaza maximizarea capacitatilor cognitive
in vederea atingerii performantei, dar daca sporti-
vul este supus unor factori ce il depasesc si nu are
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suportul necesar, stresul il afecteaza negativ si are
efecte nedorite.

Distresul are efecte total inverse decat eustresul.
Stresul negativ duce la dezechilibrarea si dezorgani-
zarea psihica, care se reflectd asupra prestatiei spor-
tivilor, daca nu se iau masuri in acest sens. Un nivel
de stres inalt duce la oboseald, surmenaj, adoptarea
unui comportament neadecvat, duce la comiterea
erorilor in activitate, care in final se pot finaliza cu
un esec total [3].

Stresul afecteaza toate laturile psihologice
ale sportivilor. Efectul pe care il are stresul asupra
calitatilor atentiei este impunator. Un nivel inalt al
stresului duce la micsorarea capacitatilor de control
si de manevrare a calitatilor atentiei. Diminuarea
acestora influenteaza negativ asupra executdrii cu
precizie inalta a procedeelor tehnice necesare in jo-
cul de fotbal, ceea ce are ca urmare prestatia proasta
pe teren si infringerea in fata adversalului [4].

Pentru antrenor este important sa cunoasca
efectele stresului asupra activitatii sportive a discipo-
lilor, in vederea elaborarii unor tactici de diminuare
si inlaturare a acestuia.

Materiale si metode

in cadrul cercetarii au participat un grup de 40
de persoane care practica fotbalul, cu varsta medie
de 15 ani. Fiecare participant este inscris oficial in
una din scolile de fotbal.

Participantii in cercetare au fost selectati dupa
criteriile: durata practicdrii fotbalului (nu mai putin
de 3 ani) si numarul saptamanal de antrenamente
(trei antrenamente pe sdptamana). in timpul aplicarii
testelor si a chestionarului, participantii participau
la Campionatul Moldovei Copii si Juniori, deviza
nationald, organizat de Federatia Moldoveneasca
de Fotbal. Orarul acestei competintii presupune
un meci saptamanal pentru fiecare echipa, timp de
noua luni.

Pentru cercetare am utilizat doua teste ale ma-
surarii calitatilor atentiei: testul Toulouse-Pieron, care
masoara concentrarea atentiei, si testul Praga, care
masoara distributivitatea atentiei. Pentru masurarea
nivelului de perceptie a stresului am utilizat testul
Chestionarul Cohen-Williamson.

Rezultate obtinute

Prin testul Toulouse-Pieron, am obtinut date
cantitative pentru verificarea nivelului de concen-
trare a atentiei (datele sunt prezentate in tabelul 1).
Astfel, 55% din subiecti manifesta un nivel mediu
de concentrare a atentiei; 15% au un nivel redus de
concentrare a atentiei si 30% au un nivel inalt de
concentrare a atentiei.




Ponderea nivelului de concentrare a atentiei, conform tes-

tului Toulouse-Peiron
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Tabelul 1

Nivel inalt (de Nivel mediu | Nivel redus
la 70 de centile) | (intre 40 si 60 |(mai putin de
de centile ) |40 de centile)
Ponderea 30% 55% 15%

Pentru a masura nivelul de distributie a atentiei,
am utilizat testul Praga (tabelul 2).
Tabelul 2
Ponderea nivelului de distributivitate a atentiei dupd testul
Praga

Nivel inalt (de | Nivel mediu Nivel redus
la 70 de centile) | (40—60 centile) | (mai putin de
40 de centile)
Ponderea 32,5% 57,5% 10%

Din tabelul 2 se observa ca cea mai mare parte
de subiecti (57,5%) au un nivel mediu de perceptie
a stresului, 32,5% prezinta un nivel de stres perceput
fnalt si 10% din subiecti au un nivel de stres redus.

In continuare sunt prezentate rezultatele apli-
carii chestionarul Cohen-Williamson (tabelul 3).

Tabelul 3
Ponderea nivelului de stres perceput dupd chestionarul
Cohen-Williamson

Nivelul Stres redus Stres moderat Stres intens

de stres (panala25de | (dela251a50 | (mai multde 25
puncte) de puncte) de puncte)

Ponderea 30% 52,5 % 17,5 %

Conform tabelului 3, cea mai mare parte de su-
biecti (52,5%) au un nivel mediu de perceptie a stre-
sului, 30% prezinta un nivel de stres perceput redus
si 17,5% din subiecti au un nivel inalt de stres.

Pentru verificarea ipotezei ,,Nivelul de stres per-
ceput la fotbalisti influenteazd concentrarea si distri-
butivitatea atentiei acestora”,am utilizat coeficientul
de corelatie (r), calculat prin metoda Bravian-Pearson
(tabelul 4).

Tabelul 4
Coeficientul de corelatie a caracteristicilor atentiei si ale
stresului

Variabile Concentrarea | Concentrarea | Distributivita-
atentiei (date | atentiei (date | tea atentiei
calitative) cantitative)
Nivelul de -0,785 -0,925 -0,945
stres perceput

Analizand datele din tabelul 4, observam ca
intre rezultatele obtinute pentru nivelul de stres
perceput, datele cantitative ale concentrarii atentiei
si cele obtinute pentru distributivitatea atentiei exis-
ta o corelatie foarte inalta negativa. in baza acestor

date se ajunge la concluzia: cu cat nivelul de stres
este mai inalt, cu atat nivelul de concentrare si de
distributivitate a atentiei este mai mic.

Astfel, este foarte important de studiat strategii-
le de adaptare la stres si utilizarea acestora cu scopul
de a perfectiona jocul de fotbal, de promovat la spor-
tivi stilul sanatos de viata, atat din punct de vedere
fizic (asigurarea odihnei adecvate, regim alimentar
sanatos, dozarea corecta a efortului fizic etc.), cat si
din punct de vedere psihic (evitarea situatiilor con-
flictuale, diminuarea agentilor stresogeni, elaborarea
strategiilor de adaptare la stres etc.).

Concluzii

1. Datele experimentale obtinute in urma
aplicarii testelor si a chestionarului asupra jucatorilor
de fotbal pot servi drept sursa de informare pentru
antrenorii echipelor, care isi doresc o inbunatatire a
jocului discipolilor lor.

2. Este important de dezvoltat atentia prin in-
termediul antrenamentului sportiv, care va include
anumite tehnici si procedee specifice, orientate in
acest scop. Din exercitiile pentru dezvoltarea aten-
tiei cunoscute se pot utiliza: jocul de fotbal cu doua
mingi, jocul in patru echipe etc.
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ROLUL EXERCITIILOR FIZICE SISTEMATICE
IN MENTINEREA SI FORTIFICAREA STARII DE
SANATATE A FEMEILOR

Mariana GINCU, Natalia SILITRARI,
Centrul National de Sanétate Publica

Summary

The role of systematic physical exercises on the consolida-
tion of the health status of women

Article includes statistics on morbidity of women and bib-
liographical analysis regarding the practice of systematic
physical exercises to strengthen the health of women. Data
concerning the analysis of health status and morbidity of
women in Chisinau in the period 2009-2014, were taken




from the statistical report no. 12 of the National Bureau of
Statistics of the Republic of Moldova. In this context it was
necessary to develop a complex and of preventive measures
concerning the strengthening of the health status of women,

proper nutrition, both qualitatively and quantitatively pre-

venting the negative impact of environmental and behavioral
factors on the health of women.

Keywords: health status, morbidity, women, preventive
measures, physical exercises
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Ponb cucmemamuueckux gpuzuueckux ynpaxcHenuii 6
YKpenjienue coCmosanus 300pP06bst HCeHUJUH

B oaunnoti cmamve npeocmagnenvl cmamucmuyeckue
danHvle 3a001e8aeMOCTNU JCeHWUH U OubIUOSpaAPUYecKUll
ananu3 8 OMHOUWEeHUY NPAKMUKOSAHUS CUCEMAMUYECKUX
Quszuveckux ynpasxcherull 0ns YKpenjieHus 300p06bs
JiceHwjun. Jannvle, Kacaowuecs aHaiuzd COCMOAHUSA
300p0o8ba U 3a001e8aeMocmu Jcenuun 8 2. Kuwunay 6 nepuoo
2009-2014 2., 6vinu 83amet u3 Cmamucmuueckozo omyema
Ne 12 Hayuonanvnozo Biopo Cmamucmuxu Pecnyonuxu
Monoosa. B smom xonmexcme neobxooumo paspabomamao
KOMNJLEKC NPEeGeHMUEHbIX Mep, KACAIOWUXCS YKPenieHUs.
COCMOAHUA 300P0OBbA IHCEHWUH, NPABUNLHO20 NUMAHU,
KauecmeeHHo20 U KOIUYEeCMBEHHO20 NpedomepaleHsl
He2amuBHbIX NOCIe0CMBULL IKOIOSUYECKUX U NOBEOEHYECKUX
Gaxmopos Ha cocmosanue 300P08bA HCEHUWUH.

Knrouegwie cnosa: cocmosnue 300poswvsi, 3a601e6aemocms
HCEeHWUH, npeseHmMuUeHvle Mepbvl, PusuveckKue
YRpasicHeHus

Introducere

Cresterea continua a gradului de civilizatie prin
industrializare, automatizare, informatizare duce
spre un comportament sedentar la domiciliu si la
locul de munca. Noile preocupari si posibilitati de
petrecere a timpului liber ale tinerei generatii, care
sunt tot preponderent sedentare, impun gasirea
unor solutii de corectare a stilului de viata care sa
includa si exercitii fizice, menite sa contracareze
sedentarismul in crestere [1].

Tendintele societatii actuale presupun cerinte
crescande fata de sandtatea femeilor si a tinerei
generatii. In ultimele decenii se observa o micso-
rare evidenta a parametrilor capacitatilor fizice si ai
celor functionali ai organismului femeilor. Cerceta-
rile in domeniul respectiv arata ca, din cauza lipsei
de activitate fizica, apar diverse afectiuni, care insa
pot fi prevenite prin exercitii fizice sistematice [4,
5]. Este bine cunoscut faptul ca starea de sanatate
a femeilor poate fi afectata de conditiile de mediu,
stilul de viatd, dieta sau alimentatie nesandtoasa,
exercitii fizice inadecvate, obiceiuri nesanatoase,
stres, nivelul asistentei medicale primare si starea
de sanatate, care depind de posibilitatile economice
ale statului. Componenta majora a sdnatatii natiunii
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este sanatatea mentala si cea spirituald, care tot mai
des sunt afectate de flagelul economic, prin prisma
cheltuielilor cotidiene.

Materiale si metode

Obiectivul major al studiului a fost studierea
morbiditatii femeilor din mun. Chisindu in perioada
2009-2014. Toate datele au fost preluate din Rapor-
tul statistic nr. 12 al Biroului National de Statistica al
Republicii Moldova Privind numdrul maladiilor inre-
gistrate la bolnavii domiciliatiin teritoriul de deservire
al institutiei curative.

Rezultate si discutii

In contextul sociopolitic si economic din Repu-
blica Moldova din ultimii 10-15 ani, problema privind
sanatatea si vigoarea fizicd a tinerei generatii trebuie
sda ocupe un loc primordial in sistemul guvernarii, de-
oarece sanatatea este nu numai unul din drepturile
fundamentale ale omului, ci si o comoara a statului,
o conditie indispensabila progresului social.

In rezultatul analizei datelor retrospective pri-
vind morbiditatea femeilor din municipiul Chisindu
s-a constatat ca in ultimii ani majoritatea nosologiilor
sunt in crestere.

Esteimportant de mentionat ca bolile sistemu-
lui genitourinar constituie un factor semnificativ in
morbiditatea femeilor din mun. Chisindu, inclusiv
complicatiile de sarcing, care practic suntin continua
crestere. Pe parcursul anilor 2009-2014, morbidita-
tea prin bolile sistemului genitourinar a constituit
cea mai importanta cauza a imbolnavirii femeilor,
urmata de bolile renale tubulointerstitiale. Cu o cifra
impunatoare se impune si eroziunea cu ectopion a
colului uterin si alte boli care au o pondere mai mica,
dar tot atat de periculoase prin complicatiile lor (vezi
tabelul, pag. 86).

in dinamica morbiditatii prin bolile siste-
mului genitourinar a femeilor din municipiul
Chisinau, in perioada 2009-2014, locul intai a fost
ocupat de complicatiile de sarcind, cu o valoare
medie de 1280,35 cazuri, urmate de bolile renale
tubulointerstitiale cu 793,05 cazuri, pe locul trei, cu
o cifrdimpunatoare, s-a situat eroziunea cu ectopion
a colului uterin cu 548,18 cazuri la 10000 populatie.
Sunt si un sir de alte boli care au o rata mai mica, dar
care pot perturba fertilitatea femeii tinere, ducand de
multe ori la sterilitate sau infertilitate prematura.

Factorii ce pot declansa aceste probleme de
fertilitate sunt variati, putand fi de natura hormonala,
medicald, indusa prin efectul unor boli cronice ne-
depistate si netratate la timp, de natura anatomica
sau chiar legate de modificari negative ale stilului de
viatd, precum instalarea stresului cronic, depresiile,
alimentatia nesanatoasa sau sedentarismul.




Morbiditatea prin bolile sistemului genitourinar al femeilor
in mun. Chisindu, anii 2009-2014 (cazuri la 10000 locuitori)

N Cifru
o Maladii conform M +m
CIM

1 Sindrom nefritic si nefrotic N020-NO5 5,19 0,32
2 | Boli renale N10-N15

tubulointerstitiale 793,05 | 77,04
3 |Insuficientd renald N17-N19 7,00 0,90
4 | Litiaza rinichiului si N20

ureterului 232,61 | 11,03
5 | Salpingita si ooferitd N70 364,06 | 43,21
6 | Endometrioza N80 14,87 | 1,09
7 | Eroziune cu ectopion a N86

colului uterin 548,18 [ 10,11
8 | Deregliri de mensis NO91-N93 | 75,62 | 8,18
9 | Tulburari de menopauza N95 187,28 | 8,93
10 | Sterilitatea la femei N97 73,48 | 6,04
11 | Complicatii de sarcind 000-099 | 1280,35 | 98,03

Notd: M — media aritmetica; +m — eroarea mediei arit-
metice.

In structura morbiditatii prin maladiile sistemu-
lui genitourinar a femeilor din municipiul Chisinau in
anii 2009-2014, locul intai este ocupat de complicatiile
de sarcina, cu o valoare medie de 36%, pe locul doi se
situeaza bolile renale tubulointerstitiale cu 22%, pe
locul trei — eroziunea cu ectopion a colului uterin cu
15%, care este si cea mai importanta afectiune pre-
matura intalnita la femei la ora actuala. Se considera
casi bolile cu salpingita si ooferitasunt in crestere cu
10%, perturband fertilitatea femeii tinere si ducand
de multe ori la sterilitate (vezi figura).

_22%

36%
7%

2% _10%

1%

5%

2 | 15%

H Bolile renale tubulointerstitiale 1 Litiaza rmichiului gi ureterului

H Salpingita i ooferita H Endometrioza
H Dereglari de mensis

H Sterilitatea la femei

L Eroziunea cu ectopion a colului uterin
& Tulburir de menopauzi

& Complicatii de sarcind

Ponderea diferitor nosologii in structura bolilor siste-
mului genitourinar la femei in municipiul Chisindu,
anii 2009-2014

inlucrarea Caracteristica alimentatiei si conditiilor
de antrenament ale femeilor care practicd exercitiile
fizice sistematice [3] au fost prezentate rezultatele
anchetarii femeilor care practica exercitiile fizice sis-
tematice cu referire la starea de sandtate subiectiva,
alimentatia reala, factorii mediului de antrenament,
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precum si masurile profilactice privind mentinerea
si fortificarea starii de sanatate.

Conform Raportului analitic Analiza stdrii de
sdndtate a populatiei Republicii Moldova prin prisma
indicatorilor statistici (2005-2009) [12], rata bolilor
cronice in randul femeilor, comparativ cu barbatii,
este cea mai mare prin bolile aparatului circulator
(34,4%), urmate de maladiile genitourinare (8,4%) si
cele endocrine (6,3%). Astfel, exista o necesitate pri-
mordiala de a promova in randul femeilor exercitiile
fizice si schimbarea comportamentului lor.

Mai multe studii arata ca practicarea sportu-
lui de catre femei aduce multe beneficii starii de
sanatate: exercitiile fizice moderate au un impact
favorabil asupra fertilitatii, exercitiile aerobice pot
ameliora simptomele menopauzei, sportul poate
influenta markerii tumorali asociati bolilor inflama-
toare si, nuin ultimul rand, poate reduce considerabil
riscul aparitiei maladiilor cardiovasculare in randul
femeilor.

Este cunoscut faptul ca practicarea sistematica
a exercitiilor fizice are influenta in planurile biologic,
moral, estetic, economicg, religios, al relatiilor cu se-
menii si cu colectivitatea etc. Pornind de la aceste
premise, consideram ca sportul nu constituie scopul
in sine, ci mijlocul prin care individul si colectivi-
tatea tind spre desavarsire. In procesul practicarii
exercitiului fizic se realizeaza acumularea unui im-
portant bagaj psihomotric, se dezvolta o serie de
aptitudini, este influentata in mod pozitiv formarea
si dezvoltarea personalitatii.

in anul 2010, Organizatia Mondiala a Sanatatii
a realizat un Ghid privind activitatea fizica si impac-
tul acesteia asupra sandtatii, destinat pentru toate
grupele de varsta. Acest ghid presupune ca adultii
cu varsta de 18-64 de ani ar trebui sa faca cel putin
150 de minute de activitate moderata fizicd aerobica,
sa mentina activitatea pe tot parcursul saptamanii
sau cel putin 75 de minute de activitate aerobica de
intensitate mare sau o combinare intre ele [10].

Nevoia de exercitiu fizic a fost studiatd mai
amanuntit de doctorul Loti Popescu, din conside-
rentele ca inactivitatea fizica este cauza principald a
multor boli. Oamenii activi din punct de vedere fizic
au o stare de sanatate superioara acelora care duc
o viata sedentara. A fost dovedit faptul ca exercitiile
fizice intensifica metabolismul, prin efort fizic creste
rata de ardere a caloriilor. Arderea caloriilor inseamna
accelerarea metabolismului grasimilor, adica mobi-
lizarea grasimilor depuse. Ceea ce poate parea la
inceput doar o schimbare mica in planul de viata
(prin introducerea unor exercitii fizice adecvate,
regulat) poate da rezultate cu adevarat spectaculoa-
se. Exercitiile fizice trebuie sa fie adecvate varstei si
activitatii desfasurate. Se presupune ca 30 de minute




de plimbare, zilnic, vor arde 55.000 calorii/an. Dupa
un efort fizic extenuant, corpul va continua sa arda
30-50 calorii/ora in urmatoarele 6 ore [6].

Exercitiile fizice contribuie la scdderea greutatii
corpului prin pierderea kilogramelor in exces, dar
aceasta trebuie sa se faca treptat, pentrua nu tulbura
alte functii ale organismului. Mentinerea greutatii in
limite normale este garantia absentei obezitatii si a
bolilor generate de aceasta (arteriopatii, coronaropa-
tii, hipertensiune arteriald, diabet zaharat s.a.).

Tonificarea musculaturii se face tot cu ajutorul
exercitiilor fizice, in urma acestora se pierde doar
surplusul de grasimi. O musculatura bine antrenata
este nu numai estetica, dar este si un real ajutor in
mobilizarea corpului. Organismele antrenate fac fata
bolilor cu mult mai usor.

Scdderea poftei de mancare se datoreaza tot
exercitiilor fizice. Contrar a ceea ce se credea, efortul
fizic nu creste pofta de mancare pe perioade inde-
lungate, ci doarimediat dupa efort. Se recomanda ca
dupa efort sa se suplimenteze necesarul cu lichide.
Exercitiile fizice contribuie la normalizarea tensiunii
arteriale sia metabolismului grasimilor (scad triglice-
ridele si creste, colesterolul bun”). La nivelul tesutului
adipos are loc o reducere substantiala in urma prac-
ticdrii sistematice a gimnasticii aerobice, ducandlao
crestere a ratei metabolice a organismului [6].

Aspectele benefice ale miscarii sunt cunoscute
in lumea intreaga ca idei, dar integrarea profunda,
eficientd a ei in educatie, in particular in educatia
socioprofesionald, trebuie sa fie castigata nu numai
pe planulinstitutiilor, ci si al obiceiurilorde a practica
miscarea. Deprinderea data poate fi formata numai
in baza educatiei fizice creative, care de altfel si este
esenta educatiei fizice. Lectiile de educatie fizica in
institutiile de invatamant in forma lor actuala nu
numai ca nu provoaca motivatia pentru exercitiu
fizic, dar unele, de cele mai frecvente ori, creeaza o
repulsie [4, 7].

Exista o corelatie pozitiva intre nutritie si
miscare. Ambele — alimentatia rationala si activitatea
fizica periodica - contribuie la mentinerea si intdrirea
starii de sanatate. In plus, solutia principala tine cont
si de dimensiunea umana,bio-psihosocioecologica”
[9, 11]. Educatia fizicd conduce la armonizarea fiintei
umane din punct de vedere bio-psihosocial, precum
si la integrarea ei in mediul natural inconjurator.

Specialistiiin domeniu sunt preocupati de nece-
sitatea unei corectii a alimentatiei, pentru a favoriza
formarea conditiilor catabolice in organismin timpul
antrenamentului. Astfel, alimentele se vor combina
cu efortul fizic intr-un mod deosebit: proteinele se
vor utiliza in alimentatie cu 5 ore inainte de antrena-
ment; glucidele - cu 2 ore inainte de antrenament,
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pe cand lipidele se pot utiliza in cantitati foarte mici
timp de 3 ore dupd antrenament [13].

Influenta factorului alimentar asupra starii de
sanatate a femeilor care practica exercitii fizice sis-
tematice este multipla. in linii mari, aceasta influenta
poate fi concentratd in jurul a doua compartimente
mari: unul se refera la satisfacerea cantitativa si ca-
litativa a alimentatiei, iar cel de al doilea consta in
inofensivitatea fizico-chimica, radiologica, biologica
a alimentelor [2, 8].

Incercarile autoritatilor administratiei publice
locale din Republica Moldova de a crea conditii
pentru activitatea fizica sunt afectate de legislatia
permisiva referitor la publicitatea si sponsorizarea
alcoolului. Astfel, terenurile de sport amenajate in
parcuri (de ex., mun. Chisinau) promoveaza 2 obice-
iuri contradictorii: pe de o parte - activitateafizica, pe
de alta — consumul de alcool (pe aparatele de sport
este mentionat sponsorul - producatorul de bere).

Concluzii

In rezultatul analizei datelor retrospective pri-
vind morbiditatea femeilor in municipiul Chisindu
s-a constatat ca, in ultimii ani, majoritatea nosolo-
giilor sunt in crestere. Rezultatele studiului denota
ca circa 82% din femei suferd de maladii cronice. In
acest context, este foarte importanta desfasurarea
larga a campaniilor de promovare a sanatatii prin
comunicare in randul populatiei, dar mai cu seama
printre femei, deoarece ele sunt responsabile de
educatia tinerei generatii.
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Summary
Dance sport — occupation for health

Dance is in the same time an art and a competitive sport.
There are defined ten International style dances and nine
American style dances. Dance Sport involves people of
different ages with various professional skills. Practicing
Dance Sport at professional level provides many benefits
but also implies certain risks for dancers’ health.

Keywords: dance sport, dancers, occupation, benefits,
risks

Pezrome
Cnopmuenvie manyul — 3auamue 071 300p06b:A

Taney 5mo uckyccmeo, u 8 mo dHce 8peMs COpesHOBAMENbHbIU
8u0 cnopma.Ha medxcoynapooromyposHe sapecucmpuposarvl
Oecsimb cnopmueHbix manyee MnmepHayuoHaibno2o cmuist
u 0eamsv manyes Amepukancrkozo cmuis. B cnopmuenule
MAaHYbl B0BEYEHO HACETEHUE PAZHLIX 803DPACHHBIX 2PYIN
U ¢ pasHviMu NpopeccuoHaATbHLIMU HABbIKAMU. 3aHamue
CHROPMUBHBIMU TMAHYAMU HA NPOPeCcCUOHATIbHOM YPOBHE
npeocmasiiem MHO20 NpeuMyuwjecms, Ho u npeononazaem
HeKomopule pucku 0Jis 300p06bsi MAHYOPOS.
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Knioueswvie cnosa: Cnopmuernbvle manysvl, maHyopb.l,
3anamue, npeumywecmed, pucku

Introducere

Dansurile sportive sunt practicate de amatori si
de profesionisti in intreaga lume. Dansul devine din
cein ce mai popular siin randul populatiei Republicii
Moldova. Dansul este o arta de performanta care
consta din miscari bine selectate si structurate, este o
expresie esteticd a corpului si corpul este reprezentat
estetic prin dans [1, 71.

Totodata, dansul este considerat un sport com-
petitiv. Conform dictionarului Farlex, sportul este
definit ca o activitate fizica care este reglementata de
un sir de reguli generale sau personalizate si deseori
competitive. Organizarea competitiilor de dansuri, cu
reguli strict stabilite, ne permite sa afirmam ca dansul
este un sport. Dansul influenteaza formarea calitdtilor,
capacitatilor si trasaturilor de caracter ale individului
[5]. Dansul necesita putere, rezistenta, abilitate, o
buna coordonare a corpului si dedicatie.

in Republica Moldova nu existd norme sani-
tare pentru edificii sportive de tip inchis destinate
practicarii dansurilor sportive. Totodata, ne putem
conduce dupa normele recomandate de literatura
de specialitate. Salile de antrenament pentru dan-
suri sportive fac parte din salile multifunctionale, cu
suprafata necesara nu mai micd de 30x18 m2 Utilajul
salii trebuie sa corespunda programului de antre-
namente [10]. Este obligatoriu prezenta vestiarelor
divizate pe sexe, a veceurilor si dusurilor.

Dansul contribuie la cresterea calitatii vietii
populatiei [5]. Rezultatele unui studiu din 2008 al
Universitatii Herdfordshire dezvaluie faptul ca starea
fizica a dansatorilor este mai buna decat a inotato-
rilor profesionisti. in cadrul studiului au fost testati
parametrii: forta, rezistenta, echilibrul, flexibilitatea
si starea psihologica [8]. Un alt studiu organizat in
Japonia, in 1994, constata legatura dintre dementa
si participarea in activitati de agrement in varsta
medie, precum si in varsta inaintata [3]. Educatia si
participarea la activitati in timpul liber poate redu-
ce riscul dementei, prin imbunatdtirea proceselor
cognitive [6]. Printre diferite activitati, dansul a fost
unica activitate fizicd asociata cu risc mai scazut de
dementa [2]. Memorarea pasilor de dans ofera o
posibilitate de a mentine creierul sanatos, reducand
stresul organic si psihic, care accelereaza procesele
degenerative [5].

Dansul a jucat un rol esential in dezvoltarea
sociala si spirituala a multor societati. in unele tari
africane, dansul ritual este folosit ca o metoda de tra-
tament [4]. American Heart Association recomanda
dansurile ca exercitii aerobice pentru a reduce riscul
bolilor cardiace. Datele unui studiu italian arata ca




la pacientii cu insuficienta cardiaca care au practicat
dansurile s-a ameliorat respiratia si starea cardiaca.
Practicarea dansului reduce riscul dezvoltarii hiper-
tensiunii arteriale, la cei hipertensivi micsoreaza
tensiunea arteriald cu 7,5/5,8 mm Hg, scade coles-
terolul total, trigliceridele si creste colesterolul HDL,
de asemenea previne aparitia diabetului zaharat
detip |l iar la persoanele ce sufera de diabet reduce
necesarul de insulina [5].

Alt beneficiu al dansului este pierderea in gre-
utate. Estimativ, o jumatate de ora de dans constant
consuma 200-400 calorii. Practicarea dansului pe ter-
men lung poate preveni aparitia osteoporozei. Con-
form unui studiu publicat in International Journal of
Neuroscience, dansul contribuie la secretia regulata a
serotoninei si dopaminei — neurotransmitatorii-cheie
in lupta cu depresia [9].

Dezavantajele ocupatiei cu dansurile sportive
suntriscurile pentru sanatate legate de aparitia unor
patologii specifice sau traumatizarea dansatorilor
(afectiuni ale coloanei vertebrale, soldului, genun-
chiului, piciorului, pielii etc.) [5, 9].

Scopul acestei lucrari a fost de a descrie
particularitatile si influenta dansurilor sportive asu-
pra sanatatii.

Materiale si metode

in acest studiu s-au folosit urmatoarele meto-
de: istorico-bibliografica, sociologica (chestionare),
unitatii de sinteza etc.

In calitate de materiale au servit datele chesti-
onarului elaborat de autori. Chestionarul a cuprins
31 de intrebari, a fost aplicat in 2015 in municipiul
Chisindu la 66 dansatori cu varsta cuprinsa intre 6
si 14 ani (grupa copii si juniori) si intre 18 si 29 ani
(grupa tineri si adulti). Chestionarul a fost aplicat
in forma anonima, in trei cluburi de dans sportiv
din mun. Chisindu: Codreanca, Elite Dance si Gloria
Dance. Totodata, au fost sistematizate si cuantificat
rezultatele mai multor cercetari din domeniu.

Rezultate si discutii

Esantionul pentru studiu reprezinta 66 de
dansatori, dintre care 35 (53,0%) din grupa de copii
si 31 (47,0%) din grupa de adulti. Vdrsta medie a
participantilor la studiu din grupa de copii este de
940,00 ani, DS=2; in grupa de adulti este de 21+0,00
ani,DS=3. Divizarea dupd sex in grupa de copii: 14
baieti (40,0%), 21 fete (60,0%); in grupa de adulti: 4
barbati (12,9%) si 27 femei (87,1%). Acest lucru de-
monstreaza faptul ca dansurile sunt practicate mai
mult de persoane de sex feminin, in comparatie cu
cele de sex masculin, numarul carora se reduce in
grupa tinerilor si adultilor.

Repartitia dupa locul de trai in grupa de copii:
rural - 3 persoane (8,60%), urban - 32 persoane
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(91,4%); in grupa de adulti: rural - 8 persoane
(25,8%), urban - 23 (74,2%). Datele arata ca in ambele
grupe persoanele din mediul urban se ocupa mai
mult cu dansurile sportive decat cele din mediul ru-
ral. Acest fapt se datoreaza fie unei situatii financiare
mai precare la sate, fie incomoditatilor de deplasare
la antrenamente sau altor motive.

Durata practicdrii dansurilor sportive in grupa de
copii variaza intre 0,5 si 8 ani, durata medie constituie
3,73+0,39 ani, DS=2,33. Durata practicarii dansurilor
sportive in grupa de adulti variaza intre 1 si 14 ani,
durata medie fiind de 4,16+0,66 ani, DS=3,65. Din
grupa de copii, 14 persoane (40,0%) s-au ocupat cu
alttip de sport cu o durata de timp cuprinsa intre 0,5
si 6 ani, durata medie fiind 1,10+0,30 ani, DS=1,76; iar
21 persoane (60,0%) nu s-au ocupat cu un alt tip de
sport. Din grupa de adulti, 9 persoane (29,0%) s-au
ocupat cu alt tip de sport cu durata de timp intre 1
si 7 ani, durata medie fiind 1,10+0,37 ani, DS=2,04,
si 22 persoane (71,0%) nu s-au ocupat cu alt tip de
sport. Majoritatea persoanelor din ambele grupe
anchetate au practicat doar dansurile sportive.

Frecventa antrenamentelor in grupa de copii:
0 data pe saptamana — 1 persoana (2,9%), de doua
ori pe saptamana - 3 persoane (8,6%), de trei ori pe
sdptamanad — 16 (45,7%), de patru ori pe saptdmana
- 1 persoana (2,9%), de 5 ori si mai mult - 14 per-
soane (40,0%). Frecventa antrenamentelor in grupa
de adulti: o data pe saptamana - 1 persoana (3,2%),
de doua ori pe saptamana - 13 (41,9%), de trei ori
pe saptamana - 8 (25,8%), de patru ori - 5 persoane
(16,1%), de 5 ori pe saptdamana si mai mult - 4 per-
soane (12,9%).

Prezenta patologiilor: in grupa de copii, 5 per-
soane (14,3%) au raspuns ca sufera de o anumita
patologie la momentul intervievarii, 30 persoane
(85,7%) au raspuns ca nu sufera de niciun fel de boala
la moment. In grupa de adulti, 7 persoane (22,6%)
au mentionat ca sunt bolnavi, 24 persoane (77,4%)
au raspuns ca nu sufera de nicio boala la moment.
Entitatile nosologice enumerate au fost: patologia
sistemului respirator — IRVA, faringita, amigdalita;
patologia tractului gastrointestinal — gastrita, duo-
denita, pancreatita; patologia sistemului endocrin
- tiroidita autoimuna; patologia sistemului osteoar-
ticular - scolioza; patologia oftalmologica — miopie,
astigmatism; altele - alergii.

Frecventa imbolnavirilor pe parcursul ultimelor
12 luni in grupa de copii: nu au fost bolnavi - 5 per-
soane (14,3%), 1-2 ori pe an — 20 (57,1%), 2-3 ori pe
an - 9(25,7%), 5 ori pe an si mai mult — 1 persoana
(9,2%). Frecventaimbolnavirilor pe parcursul ultime-
lor 12 luni in grupa de adulti: nu au fost bolnavi - 9
persoane (29,0%), 1-2 ori pe an — 18 (58,1%), 2-3 ori
pe an - 4 persoane (12,9%). Ponderea cea mai mare




a dansatorilor din ambele grupe o detin cei care se
imbolndvesc de 1-2 ori pe an.

in grupa de copii, au vizitat medicul de familie
cuolunainurma 12 persoane (34,2%), cu trei luniin
urma — 6 persoane (17,1%), cu sase luni in urma - 7
(20,0%), cu un an in urma - 2 persoane (5,7%), mai
mult de un anin urma - 8 persoane (22,9%).1n grupa
de adulti, au vizitat medicul de familie cu o luna in
urma 10 persoane (32,3%), cu trei luni in urma - 7
(22,6%), cu sase luni in urma - 7 (22,6%), cu un an
fn urma - 3 persoane (9,7%), mai mult de un an in
urma — 4 persoane (12,9%).

Prezenta traumatismelor in timpul antrenamen-
telorsaula concursuri:in grupa de copii, 14 persoane
(40,0%) au raspuns ca au suportat traume in timpul
antrenamentelor sau concursurilor de dans sportiv,
iar 21 (60,0%) au mentionat ca nu au suportat nicio
trauma; in grupa de adulti, 2 persoane (6,5%) au ras-
puns ca au avut traume in timpul antrenamentelor
sau concursurilor de dans sportiv, iar 29 (93,5%) nu
au suportat nicio trauma. Copii fac traumatisme in
timpul dansurilor sportive mai des decat maturii.

Dansatorii din grupa de copii acuza urmatoarele
simptome: oboseala, moleseala — 25 (71,4%), dureri
musculare — 17 (48,6 %), dureri articulare — 3 (8,6%),
dureri de cap - 9 (25,7%), insomnie - 5 (14,3%),
iritabilitate - 4 (11,4%), confuzie, lipsa capacitatii
de concentrare — 1 (2,9%), inapetenta — 8 (22,9%),
scaderea rezistentei — 5 (14,3%), cresterea timpului
de recuperare — 3 (8,6%), cresterea tendintei de
abandonare a dansului - 1 (2,9%). Dansatorii din
grupa de adulti acuza urmatoarele simptome: obo-
seald, moleseala — 13 (41,9%), dureri musculare - 9
(29,0%), dureri articulare - 2 (6,5%), dureride cap - 14
(45,2%), insomnie — 2 (6,5%), iritabilitate - 5 (16,1%),
confuzie, lipsa capacitatii de concentrare - 5 (16,1%),
inapetenta — 3 (9,7%), scaderea rezistentei -3 (9,7%),
cresterea timpului de recuperare — 2 (6,5%), cresterea
tendintei de abandonare a dansului - 2 (6,5%).

Evolutia starii de sdndtate: in grupa de copii,
28 persoane (80,0%) afirma ca starea lor de sdana-
tate s-a imbunatatit de cand au inceput sa practice
dansurile, iar 7 persoane (20%) sustin ca starea lor
de sinatate nu s-a modificat. In grupa de adulti, 25
persoane (80,6%) sustin ca starea lor de sanatate s-a
imbunatatit de cand au inceput sd practice dansurile,
6 persoane (19,4%) afirma ca starea lor de sanatate
nu s-a modificat.

Evolutia stdrii emotionale: in grupa de copii,
32 persoane (91,4%) mentioneaza ca starea lor
emotionala s-a imbunatatit de cand au inceput
sa practice dansurile, 3 (8,6%) afirma ca starea lor
emotionald nu s-a modificat; in grupa de adulti, 25
persoane (80,6%) sustin ca starea lor emotionala s-a
imbunatatit de cand au inceput sd practice dansurile,
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5 persoane (16,1%) afirma ca aceasta nu s-a modi-
ficat, iar 1 persoana (3,2%) mentioneaza ca starea
sa emotionald s-a inrautatit. Se observa o evolutie
pozitiva a starii de sanatate si a starii emotionale a
dansatorilor din ambele grupe cercetate.

Stresul in timpul antrenamentelor: in grupa
de copii, 10 persoane (28,6%) au suportat stres in
timpul antrenamentelor, 25 (71,4%) nu au suportat
niciodata stres in timpul antrenamentelor; in grupa
de adulti, 8 persoane (25,8%) au suportat stres in
timpul antrenamentelor, 23 persoane (72,2%) nu
I-au suportat niciodata.

Stresul in timpul competitiilor de dans sportiv:
in grupa de copii, 20 persoane (57,1%) au suportat
stres in timpul competitiilor, 15 (42,9%) nu au supor-
tat niciodata stres in timpul competitiilor; in grupa
de adulti, 10 persoane (32,3%) au suportat stres in
timpul competitiilor, 21 (67,7%) nu l-au suportat
niciodata.

Aprecierea conditiilor sdlii de antrenament: in
grupa de copii, 20 persoane (57,1%) au apreciat
conditiile din sala ca foarte bune, 15 persoane (42,9%)
- bune; in grupa de adulti, 4 persoane (12,9%) au
apreciat conditiile din sala ca foarte bune, 14 per-
soane (45,2%) - bune, 7 (22,6%) — medii, 6 persoane
(19,4%) - satisfdcdtoare.

Aprecierea conditiilor din vestiare: in grupa
de copii, 3 persoane (8,6%) au apreciat conditiile
din vestiare ca foarte bune, 16 (45,7%) — bune, 9
(25,7%) — medii, 2 persoane (5,7%) — satisfdcdtoare,
5 persoane (14,3%) — nesatisfdcdtoare; in grupa de
adulti, 1 persoana (3,2%) a apreciat conditiile din
vestiare ca foarte bune, 15 persoane (48,4) — bune, 8
(25,8) — medii, 5 (16,1%) — satisfacatoare, 2 persoane
(6,5) - nesatisfdcdtoare. Majoritatea dansatorilor din
ambele grupe de studiu apreciaza conditiile din sala
si vestiare ca fiind bune.

in grupa de copii, 7 persoane (20,0%) ar dori
sa modifice conditiile din sala de antrenament
(suprafata, peretii, tavanul), 15 (42,9%) ar dori sa
modifice conditiile din vestiare (umerase, scaune,
WC, dus) si 5 persoane (14,3%) ar dori sa modifice
anturajul psihologic (relatiile cu antrenorul, cu alti
dansatori) in timpul antrenamentelor. In grupa
de adulti, 20 persoane (64,5%) ar dori sa modifice
conditiile din sala de antrenament, 20 (64,5%) ar
dori sa modifice conditiile din vestiare si 5 persoane
(16,1%) ar dori sa modifice anturajul psihologic in
timpul antrenamentelor.

Aceste date indica faptul ca dansatorii nu sunt
pe deplin satisfacuti de conditiile in care se ocupa
cu dansurile sportive.

Concluzii

Dansul este considerat un tip de sport, deoarece
practicarea lui presupune depunerea unui efort fizic




considerabil si organizarea competitiilor cu reguli
strict stabilite de dansuri sportive.

Din beneficiile practicarii dansurilor sportive
putem sa enumeram: fortificarea oaselor si dezvol-
tarea tesutului muscular, dezvoltarea rezistentei si
elasticitatii corpului, imbunatatirea tinutei si echili-
brului, scaderea in greutate, reducerea incidentei si
prevalentei bolilor cardiovasculare si diabetului za-
harat, imbunatatirea proceselor cognitive si scaderea
riscului patologiilor neurodegenerative, ameliorarea
starii psihologice si scaderea ratei de depresie in
randul persoanelor ce practica dansul.

Dansatorii profesionisti acorda antrenamente-
lor foarte mult timp, nerespectand un regim adecvat
de odihna si alimentatie, ca urmare apare epuizarea
fizica si tulburarile alimentare.Un alt risc legat de
practicarea dansurilor sportive este surmenajul psi-
hic, expunerea la tensiuni emotionale indelungate,
stresul in cadrul antrenamentelor si competitiilor.

Cu toate ca dansatorii in mare parte sunt
satisfacuti de conditiile in care practica dansurile,
totusi ei necesita conditii speciale de antrenament,
care in prezent nu sunt asigurate pe deplin si nu se
respecta.
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OPORTUNITATEA EVALUARII STATUSULUI
DISFUNCTIONAL AL MUSCHILOR MASTICATORI
CU IMPACT ASUPRA POSTURII

CEFALICE LA SPORTIVI
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Summary

Opportunity of assessment of dysfunctional masticatory
muscle status with impact on athletes’ cephalic position

Posturology is a relatively new medical discipline. Multi-
disciplinary approach of it has generated multiple research
in various areas. Myogenic temporo-mandibular dysfunc-
tions can cause postural problems with direct impact on the
everyday sport activity. Masticatory muscle dysfunctional
status evaluation, an integral part of stomatognathic system,
as a result of physic athlete effort is an imperative actual of
research and treatment effectiveness depends on complex
and comprehensive therapeutic taken measure.

Keywords: tomporo-mandibular myogenic dys-
function, cephalic posture, myalgia, noninvasive
treatment,stomatognathic system

Pe3zome

Heobxo0umocmo uccinedosanus Ouc@yHKyuoHaIbHO20
CHamyca JHceeameibHbIX MblULY, 0CUCMEyIouezo Ha
OCAHKy Y CROPMCMEHO08

Ilocmyponozus aeisiemcsas OMHOCUMENIbHO HOBOU
MeouyuHcKou Haykol. Muozooucyunaunaproe nanpagienue
NOCMYPONO2UU NPUBENO K MHO2OYUCTIEHHbIM HAYYHbIM
uccned08aHuaM 6 pasiuiHvIX Hanpagienusax. Muozennvle
YenoCmHO-CcycmasHble OUCHYHKYUU MO2YM HANPAMYIO
npUBoOUNtL KNPOOIEMAM OCAHKU 8 HOBCEOHEBHOU CNOPIMUBHOT
Odeamenvrhocmu. Mccnedosanue OucCQYHKYUOHATILHO2O
cmamyca JHce6amenbHuIX MblulY, AEIAUUXCA COCTABHOIL
YACTBIO CUCTNEMbL CHIOMATNOZSHAM, 8CTEOCHBUE PUBULECKOL
HAepy3Ku y CNOPMCMEH08, AGNAemCs AKMYalbHblM
00veKmugoM u3yueHus, a d¢pexmusHocms nedeHus
3a8ucum om npeonpuHAMbIX KOMIIAEKCHbIX U NOTHOYEHHBIX
mepanesmuieckux Meponpusmuil.

Knwueswvie cnosa: muocennas uenrocmHuo-cycmaenas
aqu)yHKT/ﬂ/l}l, OCAaHKa, mMuaicusd, HeuHea3ueHoe JjedeHue,
cucmema cmomamocHam

Introducere

Posturologia este o disciplina medicala pluri-
disciplinara si o ramura a medicinei clinice, care are
ca obiectiv studiul si observatia posturii corpului,
pentru a determina cauzele primare ce provoaca
semne si/sau simptome osteoarticulare [2; 5; 16].




Analiza functionalitatii fiecarei articulatii in
parte, precum si a dipozitiei spatiale a corpului, cu
aplicarea unor solutii teraputice neinvazive, care
amelioreaza sau elimina simptome cum ar fi durerea
de spate, artralgiile, mialgiile, cefaleea, permite o
recuperare a echilibrului corpului. insusi compor-
tamentul spatial pe care corpul nostru si-l asuma
in relatia cu ambientul in care trdieste si in relatiile
cu legile ce guverneaza acest ambient reprezinta
postura.

Receptorii de la care sistemul nervos central
culege informatiile referitoare la postura reprezinta
sistemul stomatognat, care include dintii, limba, arti-
culatiile temporo-mandibulare, muschii masticatori
etc. Functionalitatea optima a acestor receptori, care
sunt de fapt informatie posturald,este reprezentata
de pozitia ideald a corpului in spatiu. Aceste intrari
de informatie posturala se pot deregla in anumite
situatii, perturband statica corporala. Daca siste-
mul nervos este perturbat de informatii false, el va
destabiliza intreg organismul. Aceasta conduce la
miscari dezechilibrate si posturi defectuoase, slabind
sistemul osos si muscular, precum si toate structurile
aferente acestora [2; 8; 16].

in acest context, disfunctiile temporo-man-
dibulare miogene, care sunt considerate astazi o
subclasa a disfunctiilor musculo-scheletice, cauzeaza
dereglari posturale cefalice si prejudiciaza calitatea
vietii pacientilor [1; 3; 4; 6; 15]. Dereglarile musculate
(jena musculara, mialgiile, sensibilitatea musculara),
asociate cu limitarea/devierea miscarilor mandibulei,
determina inclinatia corpului, perturband verticala
lui si, respectiv, aparitia unei posturi incorecte [1; 2;
3;5;6;7].

Un studiu efectuat de un grup de medici din
Japonia pe o perioada de 12 ani, pe un numadr de
20 mii de pacienti, a demonstrat corelatia dintre
dezechilibrele la nivelul aparatului masticator (sis-
temul stomatognat) cu diferite probleme medicale:
probleme posturale, cefalee etc. [16].

Activitatea sportiva cotidiana, atat la nivel de
amator, cat si la nivel competitional, este determi-
natd de un efort muscular sporit. in aceste conditii,
anumiti factori, cum ar fi oboseala musculara, mo-
dificarile echilibrului electrolitic local, eliberarea si
acumularea substantelor algogene (bradichinine,
substanta P), favorizeaza aparitia disfunctiilor
temporomandibulare miogene. Simptomatologia
disfunctionala (jena sau durere musculara; limitarea
si/sau devierea miscdrilor mandibulei), in functie
de gravitatea acestor simptome, are impact asupra
posturii cefalice [1; 3; 5; 16].

Suprasolicitarea functionald a muschilor mas-
ticatori de lunga durata si intensitate mare, asociata
cu bruxismul, pot duce la aparitia disfunctiilor mus-
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culare, cand se depaseste limita tolerantei fiziologice
individuale [1; 2; 3; 5].

in literatura de specialitate sunt descrise un sir
de metode neinvazive pentru tratamentul disfunc-
tiilor temporo-mandibulare miogene: fizioterapie,
kinetoterapie, tratament medicamentos, aplicarea
sinelor ocluzale etc. [9; 10; 11; 13; 14; 15].

Dupa cum afirma [1; 3; 6; 7], algoritmul trata-
mentului disfunctiilor temporo-mandibulare mio-
gene depinde de forma clinica si factorii etiologici
diagnosticati. Evaluarea timpurie a simptomtologiei
disfuctionale previne evolutia spre forme clinice mai
grave de disfunctie, care au un impact nociv sporit
asupra posturii cefalice. Interactiunea si complexita-
tea factorilor descrisi anterior influenteaza, la randul
sau, activitatea sportiva cotidiana.

Materiale si metode

Au fost selectati si examinati 10 subiecti care
practicau proba de minifotbal in cadrul sectiei re-
spective a USMF Nicolae Testemitanu si al echipei
de futsal Steaua-Dental. Criteriile de includere au
fost determinate de simptomatologia disfunctio-
nala caracteristica a muschilor masticatori in urma
efortului fizic, depistate prin chestionare. Aceste
chestionare, elaborate de noi, au inclus intrebari
referitor la: frecventa si durata activitatii sportive,
prezenta oboselii musculare sau a mialgiei in urma
practicarii sportului, prezenta inclestarii/scrasnirii
dintilor, observatii referitor la modificarea posturii
cefalice, eficienta practicarii activitatii sportive. Prin
examenclinic s-a evaluat caracterul functional sau
disfunctional al dinamicii mandibulare fara contacte
dentare, mobilitatea coloanei vertebrale, postura
cefalica, tonusul muschilor masticatori si al celor
cervico-scapulari.

Metodele clinice de examinare au fost: inspectia
muschilor masticatori si cervico-scapulari, inspectia
posturii cefalice, inspectia generala, palparea mus-
chilor masticatori, testul de rezistenta si de provocare
a acestor muschi.

Subiectilor cu semne si/sau simptome disfuncti-
onale musculare li s-au aplicat metode de tratament
neinvazive: tratament simptomatic prin masuri
fizioterapeutice, kinetoterapice, medicamentoase
si tratament definitiv ocluzal reversibil, terapie prin
relaxarea progresiva a muschilor masticatori.

Rezultate si discutii

Ca urmare a chestionarii si interviului medical
anamnestic, la 2 subiecti s-a depistat senzatia de
oboseala musculara in prima zi dupa efortul fizic,
iar la un subiect s-a depistat mialgie de intensitate
usoara la a 3-a zi, care au provocat disconfort. Obo-
seala musculara si mialgia, dupa cum afirma [1; 3;
4; 6], este provocata de hiperactivitatea muschilor




masticatori, asociata adesea cu bruxismul. Dere-
glarile musculare pot avea intensitati diferite (de
la bland pana la atroce); prelungindu-se in timp,
pot conduce la efecte excitatoare centrale (durere
musculara ciclica, cefalee).

Aceiasi autori mentioneaza ca anumiti factori,
cum ar fi efortul fizic sporit, folosirea indelungata
a gumei de mestecat, conduc la suprasolicitarea
functionala a muschilor masticatori, iar la depdasirea
toleranteifiziologice individuale pot apdrea disfunc-
tii temporo-mandibulare miogene.

Analiza chestionarelor la subiectii vizati a re-
levat o inclestare de duratd si o intensitate mare a
dintilor in timpul efortului fizic. Datele examenului
clinicau pusin evidenta micsorarea amplitudinii (35
mm vertical; 5 mm sagital si transversal) si a vitezei
miscarilor mandibulare. Testele de provocare si de
rezistenta a starii functionale a muschilor masticatori
au fost negative. Testul clinic de intindere a gatului si
al privirii in sus a inregistrat o miscare sub un unghi
de 60 grade. La inclinarea capului pe bust, unghiul
miscarii a fost de 40 grade. in miscarile de rotatie in
flexie si extensie nu s-a depistat durere sau eventuale
limitari ale mobilitatii coloanei vertebrale. Aceste
valori se incadreaza in limitele normei.

Analiza rezultatelor examenului clinic ne per-
mite sd conchidem ca miscdrile mandibulei au fost
putin deviate de la norma (40-50 mm vertical; 7-8
mm sagital; 7 mm transversal). Palparea prin rulare
a muschilor masticatori (maseteri; temporali) a pus
in evidenta sensibilitatea musculara generalizata in
intregul pantece muscular, apreciatd cantitativ de
gradul 1, dupa scala perceptiei dureroase subiective
a pacientului. In urma analizei datelor anamnestice
si a examenului clinic la acesti subiecti, s-a stabilit
diagnosticul de difunctie temporo-mandibulara
acuta miogend, forma clinica de co-contractie pro-
tectoare.

Cu scop de tratament si preventie a evolutiei
spre alte forme clinice, mai grave, de disfunctii
temporo-mandibulare miogene, precum si pentru a
elimina simptomatologia disfunctionala, s-au aplicat
anumite masuri terapeutice. In acest context, exerci-
tiile de relaxare musculara progresiva s-au efectuat
prin tehnica de intindere pasiva a muschilor, urmata
de relaxare. Dintre procedurile fizioterapeutice s-a
aplicat termoterapia in conditii casnice. Acestor
subiecti li s-a recomandat alimente de consistenta
moale si limitarea miscarilor mandibulei in limite
nedureroase. Criteriul principal de apreciere a
succesului terapeutic a fost eliminarea tensiunilor
musculare cu revenirea in limite normale (40-50
mm vertical; 7-8 mm sagital; 7 mm transversal), a
miscarilor mandibulei si starea de confort optim al
pacientului la a 3-5-a zi.
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Analiza chestionarii la persoana cu mialgie
ne-a relevat o inclestare/scrasnire a dintilor de o
durata si o intensitate mare in timpul efortului fizic.
Acelasi subiect a mentionat inclestarea/scrasnirea
dintilor si pe parcursul altor activitati, ceea ce se
asociaza cu simptomele bruxismului diurn. Semnele
disfunctionale s-au instalat la a 3-a zi dupa efortul
fizic. Examenul clinic a relevat o mialgie, apreciata
cantitativ de gradul 2 dupa scala de perceptie dure-
roasa subiectiva a pacientului, la palparea muschilor
maseterici. Durerile musculare erau declansate de
contractia muschiului.

La inspectie s-a observat limitarea miscarilor
mandibulei (30 mm vertical; 5 mm sagital si trans-
versal), cu reducerea vitezei acesteia. Manipularea
manuala atenta si lenta a mandibulei in limite de
1-2 mm a relevat ,senzatia finala” elastic-moale si
dureroasa. Prin inspectie generala s-a depistat o
usoara pozitie anterioara cefalica in staticd, o astfel
de pozitie a corpului, in opinia [1; 3; 4; 6], fiind cauza
perturbarii verticalei corpului, cu aparitia posturii
incorecte.

Ca urmare a analizei datelor anamnestice si a
rezultatelor examenului clinic, s-a stabilit diagnos-
ticul de disfunctie temporo-mandibulara acuta,
forma clinica de jena musculara locala cu impact
asupra posturii cefalice. Tratamentul simptomatic
a constat in administrarea antiinflamatoarelor ne-
steroidiene, timp de 5-7 zile. S-au efectuat exercitii
de relaxare musculara progresiva, masajul bland si
termoterapiain conditii casnice. Tratamentul definitiv
a constat in aplicarea gutierelor reziliente, pentru
reducerea impactului negativ asupra muschilor,
produs de inclestarea/scrasnirea dintilor in timpul
activitatii sportive. S-au recomandat, pe parcursul
tratamentului, alimente de consistentd moale si
limitarea miscarilor mandibulei. Criteriul de evaluare
a succeslui terapeutic a fost disparitia mialgiei la a
5-a zi, revenirea la valorile normale a amplitudinii
miscarilor mandibulei, restabilirea posturii cefalice
cu verticala corpului, confortul pacientului.

Referitor la cele expuse anterior, o serie de au-
tori [1; 2; 3; 5] sustin ideea ca diagnosticarea tardiva
a disfunctiilor musculare de gravitate usoara se
poate solda cu dezvoltarea, in timp, a formelor mai
grave, cu afectarea posturii cefalice si care necesita
tratament invaziv si timp indelungat.

Concluzii

1. Evaluarea timpurie si corectd a semnelor si/
sau simptomelor disfunctionale musculare duce la
stabilirea unui diagnostic corect.

2. Instituirea la timp a tratamentului formelor
cliniceusoare de disfunctie temporo-mandibulara
miogena poate preveni progresarea lor catre forme
mai grave, cu impact asupra posturii cefalice.
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KINETOTERAPIE POSTURALA LA PACIENTII
CU DEFICIT VENTILATOR RESTRICTIV
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Summary

Aspects of rehabilitation of patients with pulmonary restrictive ventilatory
insufficiency by the method postural kinetotherapy

Currently, deformations of spinal cord are a medical and the social problem,

because the affected population diverse age period and the consequences of
these deformations influence the functional status of the system and internal
organs, causing development of cardio-respiratory functional syndrome,

psychological disorders, and diminished quality of life. Surgical treatment in

this pathology can be prevented by early and correct postural kinetotherapy.

In clinical conditions were evaluated 96 patients with kyphosis-scoliosis (KS)

complicated by restrictive ventilator deficit (RVD). Functional evaluation was

done after the proposed methodology of T. Shenghe (1991), and R. Smith (2004)

and was performed before and after physiotherapy treatment. After treatment
the somatic-vegetative state of most patients improved.: reducing headache
in 20% cases, sleep disorders in 27,4% cases, improved compliance chest in

36,7% cases, positive dynamic apnea test 40,8% of cases.

Applying a physiotherapy rehabilitation program by postural kinetotherapy
improves somatic and vegetative state of patients and ensures the control of
restrictive ventilator deficit.

Keywords: spinal cord deformation, postural kinetotherapy, restrictive ven-
tilator deficit

Peztome

Acnexmul peaéuﬂumauuu nayuenmoe ¢ pecmpukmueuaﬁ J1€204UHO
eeummmmopuot? HEe00CMmamouHOCMbI0 MEMo0oM nocmypaﬂbuoﬁ
Kunemomepanuu

B nacmosawee epemsa, degpopmayuu no3eonouHuKa AGAAIOMCA HE MOJILKO
MEOUYUHCKOT, HO U COYUATNbHOU NPOONIeMOl, NOMOMY YMO NOPAHNCAIOM
Hacenenue pasHo2o 803pAcmHO20 NEPUOOA U ROCIEOCMBUSL IMUX oeghopmayuti
BAUSAIOM HA DYHKYUOHATLHOE COCMOAHUE BHYMPEHHUX OP2AHO8, 6bl3blEds
passumue cepOeyHol U ObIXaMenbHOU HedOCAMOYHOCMU, NCUXUYECKUX
pACCmMpPOUCme U 8 Umoze CHUMCeHue Kauyecmed Hcusuu. Xupypeuveckoe
Jleuenue npu Mot NAmoI02uu Modicem Oblmsb NPeOOmMepaLyeHo nymem paHnet
U MPABUILHOL NOCMYPATLHOU KUHemomepanuel. B KiuHuueckux yciosusx
ovLu oyenenvl 96 nayuenmog ¢ kughosom u ckonuozom (KC), ocnoscnennvim
PECMPUKMUBHOU 1€20YHOU 8eHMUNAMOPHOU Hedocmamournocmoto (PBH).
DYHKYUOHATIbHAS OYEHKA OblA NPO8EOeHda NO MEMOO0N02U, NPEOTOHCEHHOU
T. Coenee (1991), P. Cuum (2004), u 6vira évinoinena 00 u nocie
peabunumayuonno2o nevenus. Ilocie nevenuss comamo-eezemamugroe
COCTOsIHUE DONLUUHCIMEA NAYUEHMOS8 VIYYUIULOCH: CHUNCEHUEe 20108HOU
6onu 6 20% cryuaes, cHudcenue aMU30008 HapyuieHus cra 8 27,4% cayuaes,
yayuuenue ACMUYHOCIU 2pYOHO Kiiemku 6 36,7 % ciyuaes, NON0ICUmenbHas
Ounamuxa mecma antos 6 40,8% cuyuaes.

Ipumenenue peabunumayuu MemooomM NOCMYPAIbHOU KUHEMOmepanuu
VAYYULAem COMAamuyeckoe u 6e2emamusHoe cOCMOSHUY OONbHbIX U
obecneuusaem KOHMPOIb HAO PECMPUKINUBHOL JIe20UHOU 8eHMUIATNOPHOU
HeO00CmAamo4HOCmybIo.
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Kniwueesvie cnoesa: 0€¢OPMCH4MM NO360HOYHUKA,
nocmypdaibHas Kunemomepanusl, peCmpuKmueHasl 1e2o4Has
GEHMUIAMOPHAA HeO0CmamouHoCmb

Introducere

Deformatiile coloanei vertebrale (CV) - orga-
nului axial — reprezinta o problema medico-sociala
majora, intrucat afecteaza populatia in diversa peri-
oada de varstd, influenteaza nefast starea functionald
a sistemelor si organelor interne, progreseaza in
timp, antreneaza dezvoltarea multiplelor sindroame
algofunctionale, cardiorespiratorii, tulburari psiholo-
gice, diminueaza calitatea vietii pana la dizabilitate
permanenta medicala si sociala a pacientilor [2, 4,
11,12].

Numeroase publicatii privind predominant de-
formatiile coloanei vertebrale reflecta problematica
chirurgicala si conduita terapeuticd postoperatorie
a copiilor cu deformatii ale coloanei vertebrale, pre-
valent scolioze severe, care in structura patologiilor
ortopedice pediatrice variaza intre 10,2 si 27,6% ca-
zuri [4, 6].1n acest context, trebuie remarcat faptul ca
deformatiile organului axial la adulti poate fi urmarea
unei scolioze, cifoze sau cifoscolioze din copilarie,
dar si dobandite intr-un numdr mare de afectiuni
si traumatisme, boli profesionale prin afectarea si
suprasolicitarea sistemului musculo-scheletic al
coloanei vertebrale a populatiei apte de munca [3,
16, 17].

In urma unui studiu efectuat pe o perioada de
cinciani de catre A. Upton (1990) s-a stabilit ca apro-
ximativ 47,8% din populatia adultd, apta de munca
prezinta grade diferite de stari dizarmonice ale
organului axial, dureri cronice, tulburari respiratorii,
cardiace, psihosomatice si alte simptome. Mai recent,
un studiu european [17] a ardtat cd aproximativ 30%
sau 44 milioane de angajati au deformatii de coloana
vertebrala, acuza dureri la nivelul acesta, asociate cu
fatigabilitate si dispnee in timpul muncii. La 33% din
cei investigati s-au depistat diverse grade de defor-
matie a CV, predominant de tipul cifoscoliozei.

Deformatiile organului axial, oricare ar fi geneza
acestora, influeteaza negativ calitatea sandtatii si a
vietii persoanei afectate, impusa de incapacitatea
mare de munca. Frecventa afectarii organelor cavita-
tii cutiei toracice in diformitatile coloanei vertebrale
(scolioze, cifoze, cifoscolioze) variaza intre 45% si 50%
cazuri[4, 5, 10]. Deformarea complexa, multiaxiald a
coloanei vertebrale, de tip cifoscoliotic, determinata
in peste 47,8% cazurila adulti,acompaniata cu tulbu-
rari biomecanice functionale ale lanturilor cinemati-
ce musculo-scheletice, degradeaza semnificativ echi-
librul motric al coloanei vertebrale si al trunchiului,
dezvolta deformarea coastelor si a cutiei toracice in
ansamblu, iar schimbarea functiei si formei acestora
determina modificarea topografiei organelor si sis-
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temelor de organe interne [3, 8]. Astfel, diformitatea
cutiei toracice, micsorarea considerabila a volumului
cavitatii pleurale, deplasarea organelor respiratorii
deregleaza mecanica respiratiei, conduc la dezvol-
tarea insuficientei respiratorii de tipul sindromulului
deficit ventilator restrictiv (DVR) [14, 15].

Gama de modificari descrise, suferintele grave
psihice, asociate cu DVR, la majoritatea bolnavilor
adulti determina restrictie severa a activitatii si ca-
pacitatii acestora de a munci sia avea un mod decent
deviata [2, 11, 16, 17]. DVR in deviatiile de coloana
vertebrala este cauzat nu doar de cresterea factori-
lor de risc, care conduc spre dizabilitati respiratorii
restrictive, ci si de neidentificarea si neaplicarea la
timp, in aceste disfunctii, a masurilor complexe de
reabilitare in combaterea mecanismelor respiratorii
deficitare [9, 11, 12].

Insuficienta respiratorie de tip restrictiv, mani-
festata clinic prin dispnee relevanta atat in efortul
fizic static, cat si in cel dinamic, necesita tratament
recuperator cu mijloace fiziokinetice, care sunt cele
mai solicitate in programele de reabilitare comple-
xa a bolnavilor cu deformatie cifoscoliotica in orice
varsta [1, 9, 13]. Actualmente exista un arsenal mare
de metode chirurgicale, terapeutice fiziokinetice, or-
tezice, ocupationale, ale medicinei complementare
si alternative care pot fi aplicate in tratamentul DVR
in cifoscolioza adultilor [4, 8, 13, 14, 171.

In literatura studiata am gasit putina informatie
privind eficienta metodelor de reabilitare functionala
prin kinetoterapie posturald, in complexele de trata-
ment al bolnavilor adulti diagnosticati cu cifoscolioza
complicata cuDVR[1, 11, 15, 16]. Kinetoterapia pos-
turald este o metoda importanta de reabilitare activa
fizica si functionald, necostisitoare, usor de insusit
si de aplicat in combaterea atitudinilor si posturilor
defectuoase ale aparatului locomotor, in profilaxia
secundara si tertiara a deposturarilor, deficientelor
structurilor somatice si viscerale. Formarea reflexului
de atitudine corporala corecta in statica si dinamica
permite reeducarea corecta respiratorie, prin regla-
rea functiei musculaturii respiratorii, dirijarea aerului
la nivelul cailor respiratorii superioare, mobilizarea
cutiei toracice prin miscadri active/pasive, tonifierea
grupelor musculare, in special a muschiului diafrag-
matic implicat in actul respirator etc. [1, 3, 7, 8].

Pornind de la efectele relatate ale kinetoterapiei
posturale, ne-am propus sa studiem mai profund
metoda selectata, in scopul rezolvarii DVR la paci-
entii adulti cu cifoscolioza pe un fundal de afectiuni
degenerative inflamatorii, posttraumatice si al con-
secintelor acestui deficit asupra unor aspecte ale
activitatilor functionale si calitatii vietii bolnavilor.

Scopul studiului a fost evidentierea efectului
terapeutic al kinetoterapiei posturale in reabilitarea
complexa a adultilor cu cifoscolioza si deficit venti-




lator restrictiv, elaborarea algoritmului de aplicare a
kinetoterapiei posturale in profilaxia complicatiilor
respiratorii restrictive in deformatiile cifoscoliotice.

Material si metode

Studiul a fost realizat pe baza investigatiilor
clinico-functionale si paraclinice a 96 de pacienti cu
boala cifoscoliotica (BCS) complicata si deficit ven-
tilator restrictiv (DVR), spitalizati si tratati in Centrul
Republican Experimental de Protezare, Ortezare si
Reabilitare.

Criteriile de includere in lotul de studiu au
fost:

1. Varsta mai mare de 20 de ani si pana la 60
de ani.

2. Deformatie a coloanei vertebrale de tip ci-
foscolioza si diformitate a cutiei toracice din cadrul
afectiunilor spondilogene degenerativ-distrofice,
maladiei Schoeurmann, cifoscolioza posttraumatica
confirmata prin examen functional ortopedic, pro-
pus de T. Sbenghe (1991), si roentgenologic.

3. Deficit ventilator restrictiv, manifestat prin
dispnee, fatigabilitate etc., confirmat prin: evaluarea
bilantului articular si muscular al complexului mus-
culo-scheletic al cutiei toracice, propus R. Popescu
(2004); testul bulelor de aer; scala pentru gradul de
dispnee (MRC); testul apneei voluntare; spirometrie;
aprecierea activitatilor cotidiene, ADL-urile prin
stabilirea scorului pentru fiecare dintre activitatile
uzuale si a scorului final in functie de intensitatea
dispneei, care apare in cursul deruldri activitatii, ma-
surate in MET (1 MET = consumul de 3,5 ml oxigen/
kg/min).

Criteriile de excludere au fost:

1.Varsta mai mare de 60 de ani.

2. Deficit ventilator obstructiv (astm bronsic,
BPCO, bronsiectazii etc.).

3. Dereglari restrictive parenchimatoase - pro-
cese alveolare siinterstitiale (edem, fibroza, infectie),
sarcoidoza, pneumoconioza etc.

4. Maladii neuromusculare (pareza diafragmei,
myasthenia gravis, sindromul Guillan-Barre).

5. Distrofii musculare, poliomielita.

6. Obezitatea.

7. Patologia pleurei (pleurezie, pneumotorace,
fibrotorace) etc.

Evaluarea clinica s-a efectuat clasic, cu utilizarea
metodelor ortopedice, iar datele obtinute s-au intro-
dus in fisa de examinare ortopedica pentru dereglari
de tinuta (scolioze si cifoze). Evaluarea functionala
s-arealizat dupa metodologia propusa deT. Sbenghe
(1991) si R. Popescu (2004) si a constat in:

1. Aprecierea alinierii si posturii coloanei ver-
tebrale, reliefului muscular; consecutiv, s-a exami-
nat somatoscopic in cele trei planuri ale corpului:
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frontal, sagital, transversal, si somatometric: proba
LZidului”

2. Examinarea deviatiei coloanei vertebrale in
plan sagital s-a testat prin proba firului cu plumb in
pozitie dreapta.

3. Mobilitatea coloanei vertebrale in jurul axelor
biomecanice ale planurilor corpului (flexie, extensie,
lateroflexie dreapta/stanga) s-a apreciat prin indicele
degete-sol flexia globala. Valoarea zero (“0") cm -
valoare normald, degetele ating liber solul; valorile
mai mari de 3 cm de la sol (neatingerea solului) s-au
apreciat ca “limitare” a mobilitatii, iar valorile care
depdsesc limita ,0” (ating solul cu palmele) este
apreciata ca hipermobilitate.

4. Mobilitatea cutiei toracice a fost evaluata
clinic (inspectie, palpatie), iar gradul de mobilitate
a cutiei toracicice — prin masurarea perimetrului
toracic in repaus, inspiratie si expiratie.

5. Evaluarea dispneei s-a efectuat conform sca-
lei pentru gradul de dispnee (MRC) - British Medical
Research Council (MRS) (tabelul 1), indicata pentru
masurarea dispneei, in cursul derularii activitatilor
uzuale (de tip ADL).

6. Testul apneei (inspir), masurat timpul - se-
cunde. Persoanei examinate i se solicita realizarea
unui inspir maxim urmat de apnee, care este crono-
metrata si raportatad la valoarea apneeila persoanele
sanatoase (50-70 secunde); cu cat durata apneei e
mai mica, cu atat functia pulmonara este mai mult
perturbata.

7. Pentru diagnosticul deficitului ventilator re-
strictivam utilizat metoda de explorare functionala
pulmonara - spirometria.

Analiza statistica a rezultatelor: prelucrarea sta-
tistica a materialelor cantitative a fost efectuata prin
calcularea mediei aritmetice (M) si a erorii medii arit-
metice (m). Autenticitatea diferentei valorilor medii
a fost estimata prin calculul t-criteriului Student.

Rezultate si discutii

Evaluarea clinica, realizata la a 5-6-a zi si la
sfarsitul tratamentului, a inregistrat o imbunatatire
evidentd a stdrii generale si a simptomelor somatove-
getative caracteristice DVR. La a 5-6-a zi a fost lichidat
disconfortul fizic general practic la toti pacientii,
numarul subiectilor cu cefalee, sindrom depresiv
si excitabilitate s-a redus evident, constituind doar
20% (14) cazuri si respectiv 15% (9) din cei testati, iar
tulburari de somn prezentau doar 27,4% (17) bolnavi,
comparativ cu 63,2% (62) pana la tratament. Dupa
tratament, starea somatovegetativa a majoritatii
pacientilor s-a normalizat, cu exceptia celor la care
suferintele de coloana vertebrald si DVR aveau un is-
toric lung. Pentru aprecierea eficacitatii programului
de KTP, aplicat pacientilor cu deficiente respiratorii
restrictive, in dinamica (initial, la a 5-6-a zi, la final)




s-au determinat valorile excursiei cutiei toracice.
Valorile obtinute sunt prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Dinamica compliantei cutiei toracice la bolnavii cu cifosco-
lioza si DVR in tratamentul KTP (perimetria in cm)

Etapa de tratament | Complianta Nr. abs. %

<2 cm 30 30,6
Initial 2—-4cm 32 32,6

>4 cm 36 36,7
Valoarea medie 3,7+ 0,4 cm*

<2 cm 20 20,4
Intermediar (5-6 zi) 2—4cm 37 37,7

>4 cm 41 41,8
Valoarea medie 3,9+ 0,4 cm*

<2 cm 12 12,2
Dupa tratament 2—4cm 40 40,8

>4 cm 46 46,9
Valoarea medie 4,2 +0,4 cm*

Notd: *p<0,05 comparativ cu datele initiale.

Datele tabelului T demonstreaza ca pe parcur-
sul tratamentului prin metoda de KTP, asociata in
programul complex de reabilitare, se imbunatateste
functia motorica a respiratiei, ceea ce conduce la o
complianta mai mare a cutiei toracice si deci la o
imbunatatire a capacitatii vitale pulmonare. Conform
datelor tabelului, initial majoritatea pacientilor au
avut o complianta redusa (intre 2 si 4 cm) si doar la
36,7% (36) pacienti aceasta a fost satisfacatoare (mai
mare de 4 cm). Pe parcursul tratamentului, numarul
pacientilor cu o compliantd redusa panala 2 cm a
fost estimata doar la 20,4% (20) cazuri si a crescut
numarul bolnavilor cu o complianta de 4 cm si mai
mult, constituind 79,5% (78).

In urma tratamentului, odata cu imbunatatirea
cantitativa si calitativa a functiei musculo-articulare
a cutiei toracice si coloanei vertebrale, la majoritatea
pacientilor — 87,5% (86) cazuri — s-au determinat
valori mai bune ale compliantei cutiei toracice (intre
2 si4 cm),in comparatie cu respectivele pana la trata-
ment.Important este ca numarul pacientilor cu valori
ale compliantei mai mici de 2 cm s-a redus semnifica-
tiv (p<0,05), constituind doar 12,2% (12) bolnavi, in
comparatie cu 30,6% (30) pana la tratament. Despre
eficienta tratamentului ne vorbeste si cresterea valo-
rilor medii ale complianteila pacienti dupa tratament
- 4,2 +£ 0,4 cm, in comparatie cu respectivele pana
la tratament - 3,7 = 0,4 cm. Concomitent cu imbu-
natatirea indicilor compliantei, s-au ameliorat si alte
functii calitative ale respiratiei, care au fost apreciate
prin testul de apnee voluntara in inspirul maximal.
In norma, conform datelor literaturii de specialitate,
durata apneei voluntare este considerata de 40-70
secunde [18, 22, 25]. Rezultatele acestui test aplicat
pacientilor inclusi in studiu si realizat in dinamica
sunt prezentate in tabelul 2.
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Tabelul 2
Dinamica testului de apnee voluntard in inspir maxim la
bolnavii cu cifoscoliozd si DVR in tratamentul KTP (timp
-sec.)

Etapa Valori Nr. abs. %

<40 sec. 30 30,6
Initial 40-50 sec. 68 69,4

>50sec. | - | -
Valoarea medie 39,6 + 1,2 sec.*

<40 sec. 10 10,2
Intermediar (5-6 zi) 40-50 sec. 48 49

> 50 sec. 40 40,8
Valoarea medie 50+ 1,1 sec.*

<40sec. | - | -
Dupd tratament 40-50 sec. 42 42,9

> 50 sec. 56 57,1
Valoarea medie 54,1 £1,2 sec.*

Nota: *p<0,05 comparativ cu datele initiale.

Conform datelor din tabelul 2, pana la tratament
nici un pacient nu a demonstrat valori normale ale
testului, ceea ce demonstreaza un deficit respirator
evident la pacientii cu diverse grade de cifoscolioza.
Pe parcursul tratamentului, predominant la pacientii
cu cifoscolioza de gradele I si ll, valorile acestui test
s-au imbunatatit la 40,8% (40) bolnavi, durata apneei
> 50 sec,, si s-a micsorat numarul pacientilor pana la
10% (10) cazuri, cu apnee <40 sec., in comparatie cu
respectivele pana la tratament (<40 sec.: 30,6% - 30
pacienti). La sfarsitul tratamentului, nici un pacient
nu a avut o durata de apnee mai mica de 40 sec., mai
mult de jumatate — 57,1% (56) pacienti — au aratat
valori normale ale testului, iar la restul valorile au
fost aproape de cele normale - 50 sec. (42,9% - 42
pacienti).

Analiza valorilor medii ale testului pana la trata-
ment, intermediar si dupa tratament aratd ca acestea
s-au imbunatatit semnificativ (p<0,05). Astfel, la
sfarsitul tratamentului, aceasta valoare a constituit
54,1 £ 1,2 sec., in comparatie cu 39,6 £+ 1,2 sec., ceea
ce este cu 14,5 + 1,2 secunde mai mult in raport cu
valoarea initiala.

Programul complex de reabilitare functionala,
asociat cu KTP, are ca obiectiv major reeducarea
respiratorie prin imbunatatirea functionalitatii mus-
culaturii implicate, care a fost evaluata in dinamica
prin testul bulelor de aer. In cadrul acestei exami-
nari s-a determinat cd la sfarsitul programului de
reabilitare functionala toti pacientii cu gradele I si ll
de deviatie a coloanei vertebrale au fost capabili sa
mentind nivelul lichidului din vas si uniformitatea
bulelor de aer la suprafata lichidului. lar la majorita-
tea pacientilor cu deviatie marcanta de gr. lll si IV a
coloanei vertebrale s-a imbunatatit valorile calitatii
testului, similar cu cei care si-au recuperat complet
functia respiratorie.




Eficienta KTP a fost investigata si prin metoda
spirografica, prin care s-a evaluat valoarea medie a
capacitatii vitale pulmonare, raportata in procente
(%) si apreciata in raport cu gradul de diformitate
a CV (tabelul 3).

Tabelul 3
Dinamica capacitdtii vitale pulmonare la bolnavii cu cifo-
scolioza si DVR in tratamentul KTP (spirometrie, %)

Grad de diformi Valorile medii ale CV la pacienti din
rad de diformitate lotul de studii (%)

a CV, dupa B.JL Et rogr Tui de r rar

Yarnun (1965) apa programului de recuperare

1 17 11

<10° 75, 70,8 | 78,7+0,8% | 82,2+0,8*
11°-30° 64,7+0,6 | 68,7+0,6% | 71,2+0,8%
31°-60° 554+1,6| 602+1,6% |62,4+0,8*
> 60° 46+0,2 | 47,5+0,2* |47,5+0,2*

Nota: *p<0,05 comparativ cu datele initiale.

Analiza materialelor studiului efectuat si a
rezultatelor obtinute ne-a demonstrat ca aplicarea
unui program de reabilitare optim, constituit din
tratament cu mijloace fiziofunctionale kineto-fizio-
terapeutice si aplicat conform urmatorului model:
> kinetoterapie speciald activa de mobilizare, de-
contracturanta, antialgica > reeducarea coordonarii
musculare > masaj special > kinetoterapie posturald
de corectare si asuplizare activ-pasiva + kinetotera-
pie respiratorie dinamica, sustinuta de > electrotera-
pie > termoterapie > terapie manuala cu tehnici de
relaxare postizometrica musculara + farmacoterapie
simptomatica, vasculara, vitaminoterapie, antiinfla-
matorie — AINS, antialgica si miorelaxanta (musco-
flex, midocalm), realizat intr-o perioada medie de 10
+ 3,3 zile, este eficient pentru a ameliora evident, in
31,6% (31) cazuri, si a normaliza simptomatologia
clinica neuroortopedica la majoritatea pacientilor —
68,4% (67) cazuri — cu patologie complexa a coloanei
vertebrale de geneza degenerativ-inflamatorie sau
posttraumatica, dezvoltata pe un fundal de deforma-
tii ale coloanei de tip cifoscoliotic, asociat cu deficit
ventilator restrictiv.

Concluzii

1. La populatia adulta cu patologii degenerati-
ve, inflamatorii si posttraumatice ale coloanei verte-
brale frecvent se asociaza deformatia cifoscoliotica
si DVR (64,4% cazuri), fiind cauza mentinerii unui
grad inalt de dizabilitate a activitatilor functionale
ale acestui contingent.

2. Insuficienta respiratorie restrictiva, estimata
in cifoscolioza si afectiunile degenerative, inflama-
torii, posttraumatice ale CV, determina severitatea
si evolutia simptomatologiei clinico-functionale
neurologice, ortopedice, precum si rezultatele rea-
bilitarii medicale a bolnavilor.
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3. Aplicarea unui program de reabilitare com-
plex pentru combaterea deficitului ventilator restric-
tiv la bolnavii cu cifoscolioza si diverse afectiuni de
CV permite reglarea si adaptarea functiei respiratorii
necesare pentru normalizarea functiilor vitale ale
organismului si cresterea eficientei tratamentului
specific al sindroamelor algofunctionale neurover-
tebrogene, precum si normalizarea capacitatii de
munca, a sanatatii si a calitatii vietii pacientilor.
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SINDROMUL RADICULAR LOMBAR
LA PACIENTII CU AMPUTATIA
MEMBRULUI INFERIOR, PRIMAR PROTEZATT

Alisa TABTRTA,
USMEF NicolaeTestemitanu, Catedra Reabilitare Medicald,
Medicina Fizicd si Terapia Manuald

Summary

Lumbar radicular syndrome at the patients with lower
limb amputation primary prosthesis

The purpose of this paper is evaluation of the effectiveness
of associated physio-functional treatment at the patients
with lower limb amputation after prosthesis and lumbar
radicular syndrome. The subgroup A received traditional
treatment, subgroup B performed traditional treatment as-
sociated with Pysio-functional methods. All patients were
evaluated subjectively and objectively (visual pain scale,
the test Laseque, Quebec scale).The principle application
of complex rehabilitation proved more efficiently in the
treatment of radicular syndrome at the patients with lower
limb amputation primary prosthesis.

Keywords: Lumbar radicular syndrome, lower limb amputa-
tion, and medical rehabilitation

Pe3rome

HloacHuuno-KOpewKoGbliL CUHOPOM Y NAUUEHMOE C
amnymayueil HUNCHUX KOHEUHOCmell nocie npomesu-
posanusn

Obwas yenv ucciedosanuss — onpeoeierue dPpexmus-
Hocmu accoyuayuy Guzuo-QyHKYUOHANILHBIX CPEOCME npu
JleYeHUU NOSICHUYHO-KOPEUKOB020 CUHOPOMA Y NAYUEHNO8
¢ amnymayuel HUICHUX KOHeYHOCmel nocie npomesupo-
sanust. [looepynna A npunumana mpaouyuontoe ieyenue,
nooepynna B — mpaouyuonnoe 6 accoyuayuu ¢ @usuo-
@dynrkyuonanvueiMu cpeocmeamu. Bce nayuenmol 6vi1u
oyeHeHsl CYOLEKMUBHO U 00bEKMUBHO (MO 8U3VATbHOU
ananozosou wikane 6onu, mecmy Laseque, wikane Keebexa).
Tpunyun npumeneHuss KOMNJIEKCHbIX NPOSPAMM NO pea-
ounumayuu oxazancs 6onee dQPpexmueHvLM npu aeyeHuu
KOPEUtko8020 CUHOPOMA Y OObHBIX C AMIYMAYUCU HUNCHUX
KOHeuHOoCmell nocie npome3upo8aHus.

Kniwoueevie cnosa: nosicHuuHo-KOPewKo8blil CUHOPOM,
aMRYmMayus HUNCHUX KOHeyHocmell, MeOUYUuHcKdas peaou-
AUmMayusl

Introducere

Dupa datele literaturii, in jurul varstei de 40
de ani, la fiecare a doua persoana se depisteaza
modificari degenerative ale coloanei vertebrale, ca-
tre 50 de ani - la 70% din populatie, catre 70 de ani
—1a90% [6, 10].1n cazul amputérii unui segment, cum
este membrul inferior, se dezvolta un dezechilibru
de proportii in biomecanica si biostatica la nivelul
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membrului amputat, precum si in intregul organism.
Deficitul motor pe diferite grupe musculare si arti-
culare deregleaza capacitatile functionale globale,
prin dezechilibrul schemelor de mers si suprasolici-
tarea coloanei vertebrale [2, 7]. Acest dezechilibru
patologic are un impact nefavorabil in desfasurarea
functiei statice si celei de locomotie. Dereglarile bi-
omecanice asociate cu degenerarea discala servesc
drept premise pentru aparitia sindromului radicular
lombar (SRL) mult mai frecvent la pacientii amputati,
comparativ cu populatia generala.

Reabilitarea medicala a pacientilor ce au supor-
tat o amputatie a membrului inferior este determina-
tain mare masura de complexitatea dizabilitatii prin
perturbarea deficitului functional la nivel segmentar
si la nivel global.

Exista controverse cu privire la abordarea con-
servatoare a SRL, deoarece nu exista nicio dovada
puternica a eficacitatii majoritatii tratamentelor [4,
5]. Furnizarea adecvata a informatiei pentru pacient
cu privire la cauzele si prognosticul SRL poate fi un
pas logic in gestionarea acestei probleme, dar acest
lucru nu a fost inca supus studiilor clinice randomi-
zate [8]. Utilizarea de nonsteroidiene, medicamente
antiinflamatoare sau inhibitori ai ciclooxigenazei-2
pot avea un efect semnificativ asupra durerii radi-
culare acute, comparativ cu placebo [6]. Nu exista,
cu toate acestea, niciun rezultat pe termen lung cu
privire la evolutia SRL [1, 3].

Terapia prin mijloace active, cum ar fi kinetote-
rapia asociata cu mijloace fizioterapice, poate avea,
eventual, un efect benefic si la pacientii cu amputatii
de membre inferioare. Din acest motiv, este adesea
considerat un tratament de prima linie [9, 10 ]. Un
studiu randomizat a fost in masura sa demonstreze
un rezultat mai bun dupa 52 de saptamani la paci-
entii care au primit kinetoterapie combinata cu o
terapie conservatoare, in comparatie cu pacientii
care au primit numai terapie conservatoare (79%
fata de 56%). Acest lucru nu pare insa a fi de cost-
eficacitate [11].

Interventia chirurgicala duce la o diminuare mai
rapida a plangerilor radiculare acute in comparatie
cu o abordare conservatoare, dar pentru pacientii
ce au suportat o amputatie de membru trebuie sa
fie o solutie de ultima linie [2, 9]. Practica actuala
presupune de a dezvolta un program de reabilitare
pentru dureri de spate si de a investiga cauzele struc-
turale, iar terapia chirurgicala sa fie o optiune numai
atunci cand exista un deficit neurologic obiectiv sau
durere care nu se imbunatateste dupa tratamente
conservatoare optime repetate [7, 9].

Scopul lucrarii a fost evaluarea eficacitatii
asocierii mijloacelor fiziofunctionale in tratamentul
complexal SRL la pacientii cu amputatia membrului
inferior, primar protezati.




Materiale si metode

Din totalul de 338 de pacienti cu amputatie la
nivel de gamba, internati pe parcursul unuian pentru
protezare primara in Centrul Republican Experi-
mental de Protezare, Ortopedie si Reabilitare, 63 de
pacienti au avut ca diagnostic concomitent SRL.

Din 63 de pacienti cu SRL, am selectat 50 de
persoane, 28 (56,0%) barbati si 22 (44,0%) femei.
Conform parametrului de varsta, 26 pacienti (52,0%)
< 50 ani si 24 (48,0%) > 50 ani. Varsta minima — 29
ani si varsta maxima - 69 ani.

Criterii de excludere: pacienti cu varsta pana
la 18 ani si dupa 70 de ani; cu simptome de cauda
equina; hernii laterale extreme; pacienti amputati
neprotezati; stdri grave decompensate; refuzul pa-
cientului.

Astfel, sublotul A a inclus 24 pacienti (48,0%),
dintre care 14 (58,33%) barbati si 10 (41,66%) femei.
Sublotul Bainclus 26 pacienti (52,0%), dintre care 14
(53,84%) barbati si 12 (46,15%) femei.

Metode de evaluare

Ambele subloturi au fost examinate subiectiv
si obiectiv inainte de tratament si la externare (a
10-a zi de tratament). Din datele subiective (acuzele
pacientului sianameza bolii) s-au obtinut informatii
despre durere si caracterul ei: sediul (difuza- loca-
lizatd, iradianta), intensitatea, momentul aparitiei,
durata, elemente declansatoare sau de accentuare,
de iradiere in regiunile limitrofe sau la distanta, gra-
dul de impotenta functionala.

Pentru cuantificarea durerii am folosit scala
vizuala analogica a durerii (VAS), prin intermediul
careia fiecare pacient s-a autoevaluat, din punct de
vedere al intensitatii durerii, cu o cifradela0la 10 (0
= durere absentd, 10 = durere maxima).

Severitatea compresiei radiculare a fost obiecti-
vizata cu ajutorul testului de elongare Laseque (efec-
tuat de medic), masurat in grade prin goniometrie.

Dupa examenul somatoscopic global si seg-
mentar, mobilitatea globald a coloanei vertebrale,
precum si testarea musculara, toti pacientii au fost
chestionati cu ajutorul scalei Quebec. Aceasta este
folosita pentru aprecierea statusului functional la
pacientul cu durere vertebrala lombara, fiind alca-
tuita din 8 intrebari. Cotatia fiecarui element se face
numeric de la 0 la 5 (0 - fdra dificultate, 1 — foarte
putin dificil, 2 — putin dificil, 3 - dificil, 4 — foarte
dificil, 5 - imposibil).

Calcul:

Valoarea minima - 0 puncte (scor optim)

Valoarea maxima — 40 puncte (status functional
minim).
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Programul de tratament partial pentru sub-
lotul A:

- Medicamentos: antiinflamatoare aplicate
local si intramuscular, miorelaxante, preparate vas-
culare si vitaminoterapie.

- Posturi delordozante: adaptarea unor pos-
turiantalgice in decubit dorsal (cel mai frecvent cu
genunchiiflectati), decubit lateral (“cocos de puscd”)
sau in orice alta pozitie relaxanta.

- Masaj manual de relaxare a regiunii lombo-
sacrate si membrului inferior, zilnic, 8 sedinte.

- Kinetoterapia activa pentru mobilizarea co-
loanei vertebrale, muschilor psoas iliac si extensor al
portiunii vertebrale lombare, cuprinse in Programul
Williams, faza Il si faza lll.

Programul de tratament complex pentru sub-
lotul B a fost completat cu:

- Electroterapie: magnototerapie + curenti
sinusoidali modulati in regiunea lombara, paraver-
tebral si membrul afectat, 20 minute, zilnic, 8 sedin-
te.

- Hidrotermoterapie: Bai curative cu sare
de mare, 38° 15 minute, zilnic, 8 sedinte, aplicatie
lombara de parafina + ozokeritd, 20 minute, zilnic, 8
sedinte.

Rezultate si discutii

Metodele de baza ale tratamentului functional
au fost kinetoterapia si masajul, sustinute de terapia
medicamentoasa antalgica si antiinflamatoare. Pro-
gramul de reabilitare complex indicat pacientilor din
sublotul B a fost completat cu metodele fizioterapice
si de hidrotermoterapie.

Ambele subloturi au fost evaluate in 1-a zi si a
10-a zi a tratamentului. Pentru a elucida eficacitatea
tratamentului, am obiectivizat prin indicii parame-
trilor sugestivi pentru SRL.

Aprecierea efectului antalgic al reabiltarii com-
plexe obiectivizate prin scala VAS este prezentata in
figura 1.

.
g
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Figura 1. Media scorului VAS pentru ambele subloturi

Pentru sublotul B, inainte de tratament nivelul
de durere atinge pragul de 6,73 puncte si scade
pana in ultima zi de tratament la 2,76 puncte pe
VAS, fara insa a atinge 100% de eficienta a acestui




tratament. La sublotul A, in prima zi de tratament,
media nivelului durerii atinge pragul de 6,62 puncte
pe scala analogica vizuala a durerii si ajunge in ulti-
ma zi de tratament la 3,58 puncte, ameliorandu-se
considerabil.

Sindromul de elongare masurat in grade prin
manevra Laseque determina o crestere de 31.25 gra-
de in cea de-a 10-a zi de tratament pentru sublotul
A de studiu. in ziua a 10-a, media pentru sublotul B
este de 83.26 grade. S-a observat o ameliorare de
33.84 grade in ultima zi de tratament fata de prima
zi (figura 2).

m10 zi
100- 2
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Sublot A Sublot B

Figura 2. Media pentru testul de elongatie Laseque

Evaluarea statutului functional demonstreaza
ca toti pacientii au avut o ameliorare, conform ches-
tionarului Quebec, ce vizeaza activitatile zilnice, indi-
cata de mediaindicelui din ziua a 10-a de tratament.
Totusi, o ameliorare mai mare a calitatii activitatilor
zilnice o au pacientii tratati complex — medicamentos
si fiziofunctional (figura 3).

30

25

10 zi

sublot A

sublot B

Figura 3. Media indicelui capacitdtii functionale dupa
chestionarul Quebec

Diferenta nesemnificativa a indicilor se dato-
reaza prezentei amputatiei, cu efect dizabilitant
sever si cu impact asupra capacitatilor functionale
ale acestor pacienti.
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Concluzii

1. Sindromul radicular lombar reprezinta o for-
ma de patologie relativ frecvent intalnita la pacientii
ce au suportat o amputatie.

2. Incluse in programul de reabilitare functio-
nald, procedurile fizioterapice si hidrotermoterapia
au demonstrat ameliorarea tuturor indicilor selectivi:
durerea, mobilitatea coloanei lombare, starea neu-
rologica, activitatile zilnice.

3. Programul de reabilitare, medicamentos si
fiziofunctional adevereste unul din principiile rea-
bilitarii complexe, dovedind o eficientd mai mare in
aprecierea rezultatului final comparativ la ambele
subloturi.

4. Gradul de dizabilitate globala a pacientului
ce a suportat o amputatie poate fi diminuat prin
reducerea complicatiilor la nivel de coloana, cum
este SRL.
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ISTORIA MEDICINEI SPORTIVE
IN REPUBLICA MOLDOVA

Maria ROBU, medic medicina sportivd, categorie
superioard

Notiunea de medic in domeniul medicinei spor-
tive a aparut pentru prima data in lume la Dresden,
Germania, in anul 1913, concomitent cu aparitia pri-
mului laborator pentru aprecierea starii finctionale a
organismului sportivilor, a primei reviste de medicina
sportiva si a primei asociatii de profil.

Primul Congres de medicina sportiva a avut
loc la Amsterdam, Niderlanda, in august 1928. La
el au participat specialisti in domeniul medicinei
sportive din peste 20 de tari, abordand tematica
starii functionale a organismului la sportivi in baza
datelor antropometrice, starii somatice a sistemului
cardiovascular si datelor starii metabolismului dupa
parametrii biochimici. In anul 1933, la Torino, Italia,
la Congresul Il International de medicina sportiva a
fost infiintata Federatia Internationala de Medicina
Sportiva (FIMS).

in Republica Moldova, medicina sportiva, ca
specialitate, este fondata in anul 1947 de catre Mi-
nisterul Sanatatii al RSSM prin Ordinul nr. 928 din
10 octombrie 1947. Initial, conform ordinului nomi-
nalizat, institutia a fost fondata sub denumirea de
Centrul Republican de Cultura Fizica Medicala. Con-
ducator / director al institutiei a fost numit doctorul
Victor Nicolaevici Postnicov. Colectivul era format
din 5 persoane: 3 medici (inclusiv conducatorul) si
2 asistente medicale.

La etapa initiald, in republica, serviciul de me-
dicina sportiva a fost pus pe seama sefilor sectiilor
orasenesti si raionale de sanatate, care raspundeau
de lucrul cabinetelor de gimnastica curativa din
orase si raioane, unde de fapt si se efectua dispen-
sarizarea (examinarea) sportivilor. Obiectivul de baza
in examinarea medicala a sportivilor la acea vreme
era starea sanatatii lor. Testarea starii functionale a
organismului sportivilor, in general, si a aparatului
cardiovascular, in special, la etapa respectiva nu se
efectua, fapt mentionat de ministrul sanatatii din
perioada de referinta la sedintele Colegiului Minis-
terului Sanatatii.

Centrul Republican de Cultura Fizica Medicala
indeplinea functia de centru metodologic de monito-
rizare a functionarii serviciului respectiv pe teritoriul
intregii republici. Anual, despre starea serviciului se
raporta la sedintele Colegiului Ministerului Sanatatii,
unde se facea o analiza profunda a lucrului efectuat
si, la necesitate, se indicau neajunsurile depistate,
trasandu-se cdile de inlaturare a lor.
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Prin Ordinul Ministerului Sanatatii al RSSM din
27 septembrie 1951, Centrul Republican de Cultu-
ra Fizicd Medicala este reorganizat in Dispensarul
Republican Medical Sportiv, cu largirea schemei de
incadrare a personalului, care includea: 6 medici (me-
dicul-sef, doi medici de medicina sportiva, internist,
neurolog, chirurg) si 4 asistente medicale.

in perioada 1955-1965, in functia de director al
DRMS este numita Tamara Vladimirovna Razumova,
care a reusit sa dezvolte serviciul de medicina spor-
tiva din Republica Moldova prin fondarea Dispen-
sarului Orasenesc de Medicina Sportiva in Chisindu
si a cabinetelor de profil in orasele Balti si Tiraspol.
Datorita capacitatilor manageriale cu care era inzes-
trata doctorul RozumovaT. V., serviciul de medicina
sportiva din republica s-a dezvoltat mai fructuos.

In anii 1965-1966, postul de director interimar
al institutiei a fost ocupat de catre Galina Badasean,
medic de medicina sportiva. Ulterior, in perioada
1966-1997, postul de medic-sef al DRMS a fost
ocupat de catre Constantin Cerneavschi, chirurg-
pediatru. Un aspect important ce urmeaza a fi
mentionat este cd persoana in post de medic-sef
al Dispensarului Republican de Medicina Sportiva
era si colaborator netitular al Ministerului Sanatatii
(specialist principal in domeniul medicinei sportive),
membru al Colegiului MS.

in acea perioada ia amploare dezvoltarea ser-
viciului de medicina sportiva in Republica Moldova.
Cabinetele din Balti si Tiraspol sunt reorganizate in
dispensare.Tot in perioada respectiva se intemeiaza
un dispensar medico-sportiv la Tighina, iar la Chisi-
nau - trei dispensare departamentale: al Comitetului
de Stat de Cultura Fizica si Sport (actualul Minister
al Tineretului si Sportului), Dinamo (Ministerul de
Interne) si Moldova (Sindicatele). Ulterior, la Cahul
se deschide un cabinet de medicina sportiva cu un
numar de personal destul de redus (doi medici si o
asistenta medicald). In policlinicile raionale se intro-
duc in schemele de incadrare a personalului cate
0,5 salariu medic medicina sportiva, obligatiunile
caruia era de a monitoriza starea sanatatii sporti-
vilor din raion.Toate aceste masuri organizatorice,
implementate de Ministerul Sanatatii in domeniul
serviciului de medicina sportivd, capata proportii
ample in dezvoltarea sa.

Este de mentionat ca Dispensarul Departamen-
tal al Comitetului de Stat de Cultura Fizica si Sport
avea ca obiectiv de bazd asigurarea loturilor natio-
nale cu medici de lot, cu medicamente si efectuarea
testdrilor medico-sportive specifice de teren, iar
celelalte doua Dispensare Departamentale (Dinamo
si Sindicatele) monitorizau starea de sanatate a spor-
tivilor din cluburile departamentelor respective.




La propunerea unui grup de initiativa sub con-
ducerea luiValentin Gutu, judocan de clasa internati-
onala, la21ianuarie 1991, in Republica Moldova este
fondat Comitetul National Olimpic (CNO). Congresul
de constituire a CNQ, la care au participat peste 450
de delegati din toate raioanele republicii, avea drept
scop alegerea componentei CNO (57 membri) si a
comitetului executiv (23 membri). Presedinte al CNO
a fost ales Efim Josanu, vicepresedinti - Valentin
Gutu si Grigore Popovici, secretar general — Nicolae
Ambrosi.

Odata cu inceputul miscarii olimpice in RM, me-
dicina sportiva devine o parte componenta a ei prin
largirea sferei sale de activitate si ridicarea nivelului
calitatii serviciilor prestate. Directorul Dispensarului
Republican Medical Sportiv, Constantin Cerneavschi,
este ales membruin prima componenta a CNO, ceea
ce duce la o colaborare eficienta intru dezvoltarea
sportului de inalta performanta in RM.

Miscarea olimpica a impus formarea Loturilor
National, Olimpic si Paraolimpic, efectuata prin se-
lectarea sportivilor de performantd, monitorizarea
starii sanatatii lor si testarea medico-sportiva. Acest
obiectiv impus de cerintele timpului devine activi-
tatea de baza a serviciului de medicina sportiva din
republica.

Ministerul Tineretului si Sportului ofera cabine-
tului departamental de medicinad sportiva din cadrul
sau medicamente sustinatoare de efort si de refacere
pentru sportivii de inalta performanta din Loturile
National, Olimpic si cel Paraolimpic.

In anii 1985-1990, conform recomandarilor
specialistilor din Dispensarul Republican Medical
Sportiv, in dispensarele din republica au fost intro-
duse metode noi de evaluare a starii functionale a
aparatului cardiovascular la sportivi, prin testarea
capacitatii de efort (PWC - 170) si a volumului de
oxigen (VO2 max) consumat in efectuarea efortului
fizic in regim aerob si anaerob, asa-numitul test
Astrand. Pentru popularizarea acestui test, admi-
nistratia DRMS, cu sustinerea Ministerului Sanatatii,
a organizat un seminar republican, unde, pe langa
tematica seminarului, a fost desfasurat si un mas-
ter-class, demonstrand necesitatea utilizarii lui in
practica larga a medicinei sportive.

In perioada anilor ‘90 incepe un declin nefa-
vorabil in domeniul medicinei sportive. Pe rand isi
sisteaza activitatea mai multe dispensare din repu-
blica: Dispensarul ordasenesc de medicind sportiva
din Chisindu, cele trei dispensare regionale (Balti,
Tiraspol, Tighina) si Cabinetul de medicina sportiva
din Cahul. Dispensarele departamentale (Dinamo,
Moldova si cel al Ministerului Tineret si Sport) sunt
reorganizate in cabinete.
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Inanul 1998, medic-sef al DRMS este numit —de
catre Ministerul Sanatatii — Sergiu Pintilei, doctor in
medicina. In aceasta perioada, in medicina sportiva
din republica survin schimbari pozitive in plan me-
todic si organizatoric.

In anii 1998-2004, fiind sustinuti de catre direc-
torul Institutului National de Medicina Sportiva din
Bucuresti, Romania, in persoana dlui loan Dragan,
doctor in medicind, profesor, medicii de medicina
sportiva din Moldova fac stagiuni la Bucuresti, anual
participand la Conferintele de Medicina Sportiva din
Romania. Patru medici din RM participa la Congresul
de Medicina Sportiva al Tarilor Balcanice (Bucuresti,
Romania, 1999), prezentand un raport actual pe
tema Metabolismul lipidic la sportivi in perioada de
pregditire cdtre competitii de anvergurd. Tot in peri-
oada respectivd, cinci medici de medicina sportiva
din RM participa la Congresul Societatii Europene
de Medicina Sportiva (Drama, Grecia, 2002) si la
Congresul Tarilor Balcanice (Saloniki, Grecia, 2003),
cu prezentarea a doua rapoarte: Frecventa hipertrofiei
ventriculare stangi la sportivii care practicd probele cu
torace blocat si Ameliorarea rezistentei cardiovasculare
in perioada de refacere posttraumaticad.

La initiativa CNO, in persoana dlui presedinte
Efim Josanu, cu suportul metodologic si organiza-
toric al DRMS si al cabinetului de medicina sportiva
al MTS, la Chisindu se organizeaza o data la doi ani
Cursuri Olimpice pentru medicii de medicina spor-
tiva din republica. Prelegerile la cursurile respective
sunt prezentate de catre specialisti de mare valoare
in domeniul medicinei sportive din Federatia Rusa,
Ucraina si cu participarea dlui profesor loan Dragan,
Romania, ultimul fiind si expert al calitatii cursurilor.
Tot in aceasta perioadd, dupa o instruire de 3 zile a
doi medici din DRMS in domeniul testarilor medico-
sportive in regim aerob si anaerob la Institutul Natio-
nal de Medicina Sportiva din Bucuresti, Romania, in
practica medicilor sportivi din republica se introduc
metode noi de testare.

Inanul 1986, in republica se infiinteaza Federa-
tia de Medicina Sportiva, presedinte fiind numit dI
Aurel Saulea, doctor in medicina, sef Catedra Fiziolo-
gia Omului a Institutului de Stat de Medicina din Chi-
sinau. Federatia de profil din republica isi desfasoara
activitatea conform programului prestabilit (sedinte
ale societatii, seminare), iar incepand cu anul 1998,
la initiativa dlui Sergiu Pintilei, Federatia Nationala
de profil devine membra a Federatiei de Medicina
Sportiva a Tarilor Balcanice, a Federatiei Europene
de Medicina Sportiva si a Federatiei Internationale
de Medicina Sportiva (FIMS).

in anul 1999, conform Ordinului MS nr. 224 din
23.09.1999, Dispensarul Republican Medical Sportiv




al MS este reorganizat in Centrul National de Medi-
cina Sportiva Atletmed.

Centrul National de Medicina Sportiva Atlet-
med ramane in continuare a fi centrul metodic si
organizatoric de baza din republica, continuandu-si
activitatea prin pregatirea materialelor metodice in
domeniul medicinei sportive, organizarea sedinte-
lor metodice a medicilor sportivi, a deplasarilor de
perfectionare in afara tarii etc.

in perioada 2004-2010, director interimar al
CNMS Atletmed este numita Maria Robu, medic de
medicina sportiva. In aceasta perioada continua cola-
borarea stransa cu medicii de profil din Romania. Se
procura utilaj medical pentru toate sectiile institutiei
(sectia de medicina sportiva, de diagnostic functio-
nal, laborator clinic, kinetoterapie si fizioterapie).

in martie 2010, Ministerul Sanatatii organizeaza
un concurs pentru ocuparea postului de director al
CNMS Atletmed. In rezultatul concursului, postul a
fost ocupat de catre Gheorghe Stefanet, actualul
director. Din acest moment se intensifica activitatea
serviciului in republica prin reluarea domeniului
lucrului metodic, punandu-se accent pe elaborarea
noului Regulament de activitate al CNMS Atletmed, a
Strategiei nationale de dezvoltare a medicinei spor-
tive in RM, a Ordinului MS pe serviciu de medicina
sportiva, revizuirea si introducerea modificarilor in
documentatia medicald (formularul nr. 062/e). in
iunie 2012, cu sustinerea MS, administratia institutiei
organizeaza si desfdsoara Conferinta Internationald
cu tema Medicina sportivd - clinica omului sdndatos.

In toamna aceluiasi an, la insistenta adminis-
tratiei si cu sustinerea Ministerului Sanatatii, CNMS
Atletmed este reamplasat intr-o cladire adaptata, cu
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conditii de munca adecvate, fiind amenajata con-
form standartelor, cu un laborator clinic/biochimic.
Celelalte servicii (cabinetele de testare medico-
sportiva, medicii-specialisti, cardiologia sportiva,
sectia de recuperare) sunt amplasate in birouri
confortabile, care le ofera conditii bune de activitate.
in decembrie 2013, CNMS Atletmed, pentru prima
datd, ca serviciu ambulatoriu specializat, este supus
evaluarii si acreditarii calitatii serviciilor medicale
prestate de catre specialistii institutiei, lucru care a
fost sustinut cu succes.

In prezent, serviciul de medicina sportiva din
Republica Moldova este coordonat, ca si pana acum,
de catre Centrul National de Medicina Sportiva Atlet-
med, subordonat Ministerului Sanatatii. lar 3 cabinete
departamentale — cabinetul de medicina sportiva
al Ministerului Tineretului si Sportului, cabinetul de
medicina sportiva Dinamo al Ministerului de Interne
si cabinetul de medicina sportiva al Sindicatelor - isi
continua activitatea conform legislatiei in vigoare si
regulamentelor interne.

in unele federatii sportive, in majoritatea sco-
lilor si cluburilor sportive din republica, serviciul de
medicind sportiva este efectuat de medici si asistente
medicale angajate, care, la necesitate, cer suportul
consultativ si metodic al medicilor din CNMS Atlet-
med.

Centrul National de Medicina Sportiva Atletmed
este deschis colaborarilor cu Federatiile Sportive
din republica pentru monitorizarea criteriului sano-
genetic si a celui functional al capacitatii de efort a
tuturor sportivilor, in special a celor de performanta,
care participa la competitii de anvergura, inclusiv la
Universiade si Jocuri Olimpice.




