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Introducere

Bolile cardiovasculare reprezintd principala cauza de morbiditate si mortalitate la nivel
global, hipertensiunea arterialda (HTA) fiind unul dintre cei mai importanti factori de risc
modificabili, cu un impact major asupra sinatitii publice. In paralel, patologia
musculoscheletala, in special afectiunile degenerative, traumatice sau inflamatorii ale
aparatului locomotor, are o prevalentd in continua crestere, afectand semnificativ calitatea vietii
si independenta pacientilor prin durere cronici si limitare functionald. In practica medicala
curentd, se observa o suprapunere semnificativa Intre aceste doua categorii de afectiuni, in
special in randul pacientilor varstnici, supraponderali sau sedentari, ceea ce genereaza

provocdri suplimentare 1n stabilirea strategiilor terapeutice.

In acest context, electroterapia moderna, precum LASER-ul de putere energetica joasa
(LLLT) si terapia cu Transfer Electric Capacitiv si Rezistiv (TECAR), se dovedesc a fi de
interes crescut. Acestea sunt utilizate cu succes in managementul durerii si al inflamatiei la
nivel musculoscheletal, contribuind la imbunatatirea mobilitatii si functionalitatii pacientilor.
Totusi, putine studii au analizat in mod sistematic modul in care aceste interventii pot influenta
parametrii cardiovasculari, in special tensiunea arteriala, la pacientii hipertensivi comparativ

cu cei fard hipertensiune.

Motivatia alegerii acestei teme deriva din necesitatea de a oferi raspunsuri clare, bazate
pe date stiintifice, la intrebarile clinice legate de siguranta si eficienta acestor terapii in
contextul hipertensiunii arteriale. In practica medicala persista o perceptie larg raspandita, atat
in randul pacientilor, cat si al unor profesionisti din domeniul sandtatii, conform
careia electroterapia ar putea induce cresteri ale valorilor tensionale, fiind, prin urmare,
consideratd contraindicatd la persoanele cu hipertensiune arteriala. Aceasta lipsa de claritate
stiintificd genereaza o reticentd in aplicarea acestor metode la pacientii hipertensivi, limitand
astfel accesul lor la interventii terapeutice eficiente si minim invazive, cu rol esential

in ameliorarea durerii si restaurarea functionalitatii.

Obiectivul general al cercetarii este evaluarea efectelor electroterapiei TECAR si
LLLT- asupra pacientilor cu afectiuni musculoscheletale, avand sau nu hipertensiune arteriala,
cu accent pe interactiunea dintre controlul durerii, functionalitate si valorile tensionale, in

contextul administrarii tratamentului antihipertensiv acolo unde este necesar.



Obiective specifice:

1. Evaluarea sigurantei terapiei combinate LLLT + TECAR la pacientii hipertensivi prin
monitorizarea parametrilor tensionali pe parcursul tratamentului.

2.Determinarea efectului TECAR si LLLT asupra tensiunii arteriale la pacientii
hipertensivi aflati sub tratament antihipertensiv, prin masurarea valorilor tensionale
inainte si dupa fiecare sedinta, in zilele 1, 5 si 10.

3.Compararea variatiilor tensiunii arteriale intre pacientii hipertensivi si cei non-
hipertensivi, pentru a evidentia posibile diferente de raspuns la cele doua tipuri de
terapie fizicala.

4.Evaluarea efectelor LLLT si TECAR asupra durerii musculoscheletale, utilizand scala
vizual-analoga a durerii (VAS).

5.Analiza impactului terapiilor asupra functionalitdtii si independentei pacientului, prin
scorul IADL (Instrumental Activities of Daily Living).

6. Studierea potentialei interactiuni dintre controlul durerii si valorile tensionale, pentru a
investiga dacd ameliorarea durerii si a statusului functional poate contribui indirect la
un mai bun raspuns la tratamentul antihipertensiv.

7.Compararea eficientei relative a celor doud metode (LLLT vs. TECAR) in influentarea

tensiunii arteriale.

Cercetarea a fost realizata pe un lot reprezentativ de pacienti hipertensivi, dar si pacienti
fara HTA, diagnosticati cu diverse afectiuni musculoscheletale. Designul studiului a inclus:
evaluare initiald complexa, incluzand istoricul medical, profilul tensional, scorurile de durere
si functionalitate; aplicarea electroterapiei combinate TECAR+LLLT, in sedinte consecutive,
conform unui program standardizat; Monitorizarea tensiunii arteriale inainte, in timpul si
dupd fiecare sedintd; analiza statistica a datelor, cu interpretarea semnificatiei clinice a

rezultatelor.

Metodologia aleasd permite nu doar confirmarea sigurantei tratamentului, ci si

identificarea factorilor care influenteaza raspunsul terapeutic.

In acest sens, cercetarea propusad aduce o contributie originald prin investigarea nu doar
a efectelor analgezice si functionale ale LLLT si TECAR, ci si a impactului lor asupra tensiunii
arteriale si a relatiei cu tratamentul antihipertensiv, aspect cu potential de inovatie in practica

medicald integrata.



PARTEA1
STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII
Capitolul I

Hipertensiunea arteriala esentiala

1.1.Notiuni generale privind hipertensiunea arteriala (HTA)

Hipertensiunea arteriald este una dintre cele mai raspandite boli cronice la nivel global,
avand un impact major asupra sanatatii publice prin numarul ridicat de persoane afectate,
totodatda reprezintand un factor de risc esential pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare.
Conform datelor publicate de Organizatia Mondiald a Sanatatii, doar un procent redus, de
aproximativ 14%, dintre cazurile de hipertensiune beneficiazd de un control eficient prin
tratament medicamentos. In plus, aceastd patologie este responsabild pentru circa 13% din
totalul deceselor la nivel mondial, aspect care evidentiazd nevoia stringentd de masuri
preventive si terapeutice eficiente, menite sd reducd atat incidenta bolii, cat si complicatiile
asociate acesteia. (“Guideline for the pharmacological treatment of hypertension in adults,”

2021).

Conform ghidurilor emise de Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS) si a Societatii
Europene de Cardiologie (ESC), tensiunea arteriald optima este sub 120/80 mmHg (Zhou et
al., 2021). Astfel discutam despre HTA atunci cand valorile tensiunii arteriale sistolice si/sau
diastolice depasesc pragul de 140/90 mmHg, masurate in mod repetat, in conditii standardizate,

acasa sau ambulatoriu (Williams et al., 2018).

O noutate importanta introdusd de ghidul ESC din 2024 este clasificarea suplimentara a
tensiunii arteriale In doud noi categorii, cu scopul de a facilita o stratificare mai precisa a

pacientilor si de a adapta mai eficient conduita terapeutica (McEvoy et al., 2024):

e TA crescuta: 120-139/70-89 mmHg (desi terapia farmacologicd poate reduce riscul,
tratamentul medicamentos este recomandat doar pacientilor cu risc cardiovascular global
crescut)

¢ TA neelevata: <120/70 mmHg (in aceasta categorie, riscul de boli cardiovasculare este

mic, iar tratamentul medicamentos nu are sustinere bazata pe studii clinice)



1.2. Preventia si tratarea HTA

Obiectivul central al strategiilor de preventie si tratament in hipertensiunea arteriala este
reducerea RCV prin controlul factorilor favorizanti; cresterea calitatii vietii si diminuarea
mortalitdtii premature. Adoptarea unui stil de viatd sdnatos, care include o alimentatie
echilibrata, activitate fizica regulatd si renuntarea la fumat, reprezintd elementul fundamental
in prevenirea incidentei si a complicatiilor HTA (Unger et al., 2020a). Aceasta abordare este
consideratd o recomandare de Clasa I, fiind indicata tuturor persoanelor, chiar si in lipsa unor

studii clinice de mari dimensiuni (McEvoy et al., 2024)..

1.2.1. Recomandari privind modificarile stilului de viata:

e Reducerea consumului de sare si cresterea aportului de potasiu — Aportul de sare
(clorurd de sodiu) trebuie limitat la maxim 5 g/zi, aproximativ o linguritd sau mai putin,
echivalentul a 2000 mg Na/zi, conform noilor ghiduri, acolo unde este posibil, la toti adultii
cu TA crescuta si hipertensiune arteriala. Totodatd este recomandatd cresterea aportului de
potasiu (K) cu 0,5-1,0 g/zi, o doza zilnicd de 3,5g, exceptand situatiile in care exista
contraindicatii precum: IRC moderata sau severa, medicamente care economisesc K (diuretice

precum spironolactona, [IECA, ARB).

e Adoptarea unei diete echilibrate — O alimentatie bogata in legume, fructe, produse
lactate cu continut scazut de grasimi, cereale integrale, peste si acizi grasi nesaturati (ex. ulei
de masline) contribuie la reducerea TA. Consumul de carne rosie si grasimi saturate ar trebui
limitat (Unger et al., 2020a). Mai mult, se recomanda limitarea consumului de zahar in special
a bauturilor indulcite cu zahar (bauturile racoritoare si sucuri de fructe), la maximum 10% din

aportul de energie.

e Activitate fizica regulata — Pacientii cu HTA ar trebui sa efectueze cel putin 30 de
minute de exercitii fizice aerobice in forma continud sau intermitentd, de intensitate moderata
— intre 40-60% din rezerva asimilatd de oxigen (mers alert, alergare usoara, ciclism, inot)
(Braddom’s Physical Medicine and Rehabilitation, 2021), in majoritatea zilelor sdptamanii,

cumuland minim 150 min/ s@ptamana (McEvoy et al., 2024).

e Mentinerea unei greutiti corporale optime — Indicele de masa corporalda (IMC)
recomandat este intre 20-25 kg/m? si valori ale circumferintei taliei (de exemplu <94 cm la

barbati si <80 cm la femei) pentru a reduce TA si riscul de BCV. Pierderea in greutate cu mai



mult de 5 kg a pacientilor care se afla sub tratament anti HTA, poate reduce TAS in medie cu
6,6 mmHg, iar TAD in medie cu 5,3 mmHg (Neter et al., 2003)

e Limitarea consumului de alcool —Se recomanda consumul a mai putin alcool decéat
limita superioard, care este de aproximativ 100 g/saptdmand de alcool pur (Griswold et al.,
2018). Numarul de bauturi depinde de marimea portiei (ale caror standarde difera in functie de
tard), dar majoritatea bauturilor contin 8-14 g de alcool pe bauturd. Barbatii nu ar trebui s
depdseascd 14 unitati de alcool pe sdptamana, iar femeile 7 unitati(Roerecke et al., 2018). O

unitate de alcool echivaleaza cu 125 ml de vin sau 250 ml de bere.

e Renuntarea la fumat — Oprirea fumatului este asociatd cu beneficii semnificative
asupra sanatatii cardiovasculare, iar utilizarea terapiei de substitutie cu nicotind poate fi o
strategie utild 1n acest proces. Se recomanda initierea ingrijirilor de sustinere si adoptarea
programelor de renuntare la fumat, deoarece consumul de tutun provoacd puternic si

independent BCV si mortalitate din toate cauzele, desi nu scade TA direct (Yang et al., 2022).

» Reducerea stresului - Atat yoga, cat si tai chi sunt practici care combind miscari fizice,
tehnici de respiratie si meditatie. Acestea au efecte benefice asupra tensiunii arteriale, in special
prin reducerea stresului si Tmbundtdtirea functiei cardiovasculare, reducand necesarul de

medicamente anti HTA.

e Meditatia mindfulness si respiratia profunda reduc activitatea sistemului nervos
simpatic (,,luptd sau fugi”), stimuleaza sistemul parasimpatic (,,odihna si digestie”) si scad
nivelul hormonilor de stres, precum cortizolul si adrenalina. Mindfulness reduce TA sistolica
cu 4-5 mmHg si diastolica cu 2-3 mmHg(Hughes et al., 2013). Respiratia profundad scade TA

sistolica cu 4,7 mmHg si diastolica cu 3,2 mmHg.

¢ Cresterea calitatii si orelor de somn- Tot mai multe studii sustin existenta unei
legdturi cauzale intre tulburarile de somn si valorile crescute ale tensiunii arteriale. Lipsa
somnului si fragmentarea lui pot afecta negativ axa neuroendocrind, sistemul adrenergic si
raspunsurile proinflamatorii. In cazul sindromului de apnee obstructivi in somn (SAOS),

episoadele repetate de hipoxie favorizeaza suplimentar activarea SNS (McEvoy ef al., 2024).

e Evitarea aerului poluat- Expunerea la aerul poluat cu particule fine si ultrafine (PM

2.5) creste RCV, iar reducerea cu 1 mcg/m? PM 2.5 in aerul ambiant poate scidea TA cu 3-4



mmHg. O meta-analiza din 2020 a demonstrat ca utilizarea purificatoarelor de aer personale

pentru o perioada de 14 zile, a redus TAS cu aproximativ 4 mmHG.

1.2.2. Clasele majore de medicamente cu dovezi solide in scaderea tensiunii arteriale

Conform ghidurilor, dacd dupd 3 pana la 6 luni de interventii non farmacologice, care
includ reducerea consumului de sare, scadere ponderald, activitate fizica regulata si renuntarea
la fumat, nu se obtine controlul adecvat al tensiunii arteriale, se initiaza tratamentul
farmacologic (McEvoy et al., 2024). Obiectivul principal al scaderii TA este prevenirea
complicatiilor cardiovasculare.

IECA, BRA, blocantele canalelor de calciu dihidropiridinice, diureticele (tiazidice si
tiazid-like) si beta-blocantele sunt clasele principale de medicamente cu dovezi solide in
reducerea riscului cardiovascular prin controlul tensiunii arteriale. Primele patru sunt
recomandate ca optiuni de prima linie pentru initierea tratamentului hipertensiunii in populatia
generald (“2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension: The Task
Force for the management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension
(ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC),” 2013). Aceste recomandari s-au
bazat pe: eficienta lor demonstratd in reducerea valorilor tensionale; rezultatele studiilor
placebo-controlate care au confirmat scaderea riscului cardiovascular; si dovezile privind
efecte echivalente asupra mortalitatii si morbiditatii cardiovasculare, subliniind ca beneficiile
sunt in principal datorate reducerii tensiunii arteriale. In schimb, beta-blocantele sunt
recomandate in anumite situatii clinice specifice, cum ar fiangina pectorald, insuficienta
cardiaca, perioada post-infarct miocardic sau pentru controlul frecventei cardiace. In aceste
contexte, OMS le include pe lista medicamentelor esentiale, insd subliniaza
importanta utilizarii lor conform indicatiilor precise si, de preferinta, in asociere cu alte clase
de medicamente antihipertensive, pentru a asigura un control optim al tensiunii arteriale si
reducerea riscului cardiovascular (Guideline for the pharmacological treatment of
hypertension in adults, 2021b). Totusi, beta-blocantele sunt mai putin eficiente in prevenirea
accidentului vascular cerebral si au o ratd mai mare de Intrerupere a tratamentului din cauza
efectelor adverse(Wiysonge et al., 2017). In plus, IECA/BRA si BCC par si fie mai eficienti

decat beta-blocantele In prevenirea progresiei afectarii organelor tinta.



1.2.3. Medicamente noi cu efecte de scadere a tensiunii arteriale

Aceste clase terapeutice reprezinta directii inovatoare in managementul hipertensiunii, in
special pentru pacientii cu forme rezistente sau comorbiditati cardiovasculare si renale.

e Sacubitril/valsartan

Sacubitrilul este un promedicament care, dupd conversia in forma activa, inhiba
neprilisina, o metaloproteaza implicatd in degradarea peptidelor natriuretice (Redon and
Carmena, 2024). Asocierea cu valsartan, un blocant al receptorilor de angiotensind (BRA),
formeazd combinatia cunoscuta sub denumirea de inhibitor al receptorului de angiotensina—
neprilisind (ARNI), reprezentand prima terapie din aceasta clasa (Docherty et al., 2020).

e Inhibitorii cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 (SGLT2)

SGLT2 actioneaza prin blocarea reabsorbtiei glucozei la nivelul tubului proximal renal,
reducand glicemia si determinand diureza osmotica si natriureza (Mazidi et al., 2017). Aceasta
clasa de medicamente, care include empagliflozina, ertugliflozina, dapagliflozina si
canagliflozina a demonstrat beneficii cardiovasculare si renale atat la pacienti cu diabet zaharat
de tip 2, cat si la cei fara diabet, precum si 1n insuficienta cardiaca.

e Agonistii receptorilor glucagon-like peptide-1 (GLP-1 RA)

GLP-1, hormon produs de celulele L intestinale, cu expresie si in tesutul cardiac si
vascular, exercitd efecte insulinotrope si vasodilatatoare, contribuind la scaderea tensiunii
arteriale, In parte prin reducerea greutatii corporale.

e Antagonistii receptorilor de endotelina (ERA)

Antagonistii receptorilor de endotelind (ERA), selectivi sau neselectivi, au fost evaluati
ca optiuni pentru hipertensiunea arteriald rezistentd. Aprocitentanul, un antagonist dual al
receptorilor ETA si ETB prezenti la nivelul celulelor musculare netede vasculare, administrat
in asociere cu terapie antihipertensiva standard incluziv un diuretic, a demonstrat ntr-un studiu
de faza III o reducere semnificativa a tensiunii arteriale(Schlaich et al., 2022).

e Blocantii receptorilor mineralcorticoizi

Limitarile spironolactonei, n special riscul crescut de hiperkaliemie, au condus la
dezvoltarea antagonistilor receptorilor mineralcorticoizi nesteroidieni selectivi si potenti, cu
profil de sigurantd imbunatati precum finerenona sau eplerenona.

e Inhibitorii de aldosteron-sintetaza

Aldosteron-sintetaza este enzima esentiald implicatd in etapele finale ale sintezei
aldosteronului, iar inhibarea acesteia reprezintd o potentiald strategie terapeuticd pentru

hipertensiune arteriald, insuficienta cardiaca si fibroza miocardica. Inhibarea selectiva a



acesteia reduce productia hormonului direct, spre deosebire de blocarea receptorului
mineralocorticoid, Tnsd dezvoltarea unor inhibitori eficienti a fost ingreunatd de riscul de
interferenta cu sinteza cortizolului (Blazek and Bakris, 2023).

e Inhibitorii aminopeptidazei cerebrale

Aminopeptidaza A (APA) din creier converteste angiotensina II in angiotensina III,
peptidd ce creste tensiunea arteriald prin stimularea secretiei de vasopresinad si cresterea

tonusului simpatic (Marc and Llorens-Cortes, 2011).



Capitolul II

Terapia cu LASER de joasa putere energetica si terapia cu radiofrecventa directionata

2.1.Terapia cu LASER de joasa putere energetica (LLLT)

Acronimul LASER provine din limba englezd- Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation si se traduce prin —amplificarea luminii prin emisie stimulatd de radiatie.

Terapia cu LASER de joasa putere energeticd (Low-Level LLLT Therapy — LLLT),
cunoscuta si sub numele de terapie fotobiomodulatorie (FBM) , este o metoda non-invaziva
utilizata frecvent in medicina fizica si de recuperare, in afectiunile aparatului neuro-mio-artro-
kinetic, pentru efectele sale antiinflamatoare, analgezice si regeneratoare. In contextul
hipertensiunii arteriale, LLLT este investigatd pentru potentialul sdu de a Imbunatati functia
vasculard si de a reduce tensiunea arteriald prin efecte asupra sistemului nervos autonom si
microcirculatiei.

2.1.1.Mecanismele de actiune ale LLLT-ului asupra organismului si efectele
terapeutice rezultate

LASER-ul de joasa putere exercitd efecte biologice benefice prin interactiunea dintre
fasciculul LLLT si structurile celulare. Aceste mecanisme sunt mediate de efectul
fotobiomodulator, prin efect fotochimic, care implica absorbtia fotonilor de catre molecule
sensibile la lumina (cromofori) si declansarea unor rdspunsuri celulare si subcelulare
specifice(Braddom's Physical Medicine and Rehabilitation, 2021). Avand in vedere ca nu

produce modificari semnificative ale temperaturii tisulare, efectele biologice sunt non-termice.

stimularea productiei de reducerea stresului inducerea regenerarii
ATP oxidativ celulare

imbunatatirea stimularea sistemului
microcirculatiei nervos

modularea inflamatiei

Figura 2.1. Mecanismele de actiune ale LLLT



Conform Figurii 2.1. principalele mecanisme de actiune ale LLLT-ului sunt:

1. Stimularea productiei de ATP
Reducerea stresului oxidativ
Modularea inflamatiei
Stimularea angiogenezei

Imbunatétirea microcirculatiei

AN

Stimularea sistemului nervos

2.2.Terapia prin transfer electric capacitiv si rezistiv ( TR/ TECAR)

TECAR este o metoda de electroterapie, care utilizeaza curentul electromagnetic de
inaltd frecventa (Daia, 2022) pentru a genera energie termica. Aceasta tehnologie non-invaziva
se bazeaza pe transferul energetic in camp capacitiv si rezistiv, cu scopul de a imbunatati
circulatia sanguina si de a stimula procesele de regenerare celulard a tesuturilor biologice
(Clijsen et al., 2020). Desi este utilizatd predominant In recuperarea musculo-scheletala, studii
recente sugereaza ca aceasta terapie ar putea avea un rol benefic si in gestionarea hipertensiunii

arteriale prin efectele sale asupra microcirculatiei si tonusului vascular.
2.2.1.Efectele biologice si terapeutice ale terapiei TECAR:

Desi terapia TECAR este utilizatd in domeniul medical de peste doud decenii, cercetarile
privind eficienta si mecanismele sale de actiune sunt inca limitate . In ultimii ani, s-a observat

o crestere a numarului de studii, dar efectele raman partial neelucidate.

EFECT EFECT EFECT
BIOTROFIC- VASOACTIV- EFECT
biostimulare activare circulatorie, bﬁ?ﬁ;(}%ﬂicc-ie ANTISPASTIC-
metabolica si resorbtie, drenajul control ap durerii relaxare musculara
regenerare tisulara edemelor

Figura 2.2. Efectele biologice si terapeutice ale terapiei TECAR



Conform Figurii 2.2. efectele biologice si terapeutice ale terapiei cu radiofrecventad

directionatd sunt urméatoarele:
1.Efect biotrofic - biostimulare metabolica si regenerare tisulara
2.Efect vasoactiv - activare circulatorie, resorbtie, drenaj venolimfatic
3.Efect analgezic- blocarea portii de control a durerii

4.Efect antispasmodic- relaxare musculara
2.3.Asocierea terapiei antihipertensive cu LLLT si TECAR

In contextul complex al tratamentului hipertensiunii arteriale, o abordare terapeutica
optima presupune nu doar utilizarea medicamentelor antihipertensive, ci si explorarea unor
metode complementare care sd potenteze efectele acestora si sd reducd riscurile asociate.
Asocierea terapiilor fizicale, precum LLLT si terapia TECAR, cu tratamentul farmacologic
traditional deschide noi perspective in gestionarea hipertensiunii, avand potentialul de a

imbunatati eficienta terapeutica si de a minimiza efectele secundare ale medicatiei.
2.3.1.Sinergia intre terapia medicamentoasa si terapiile fizicale

Hipertensiunea arteriald este o afectiune multifactoriald care necesitd o abordare
terapeuticd integrata. In prezent, tratamentul standard implica administrarea de medicamente
antihipertensive, 1nsd interesul pentru terapiile fizicale, precum LASER-ul de joasa putere si
terapia TECAR, a crescut semnificativ. Aceste metode pot potenta efectele medicamentelor
antihipertensive, oferind beneficii aditionale prin mecanisme complementare. Mecanismele de
actiune combinate ale terapiilor vizeazd atdt componenta vasculard si neuro-hormonald a

hipertensiunii, cat si optimizarea microcirculatiei si reducerea inflamatiei sistemice.

2.3.2. Provocari si limitari ale utilizarii combinate a terapiei antihipertensive cu
LLLT si TECAR

Desi asocierea terapiei medicamentoase cu LLLT si terapia TR prezintd beneficii
promitdtoare In tratamentul hipertensiunii arteriale, existd anumite provocari si limitari care
trebuie luate in considerare. Acestea includ disponibilitatea tehnologiei, lipsa unor ghiduri
standardizate, variatia raspunsului individual al pacientilor si posibilele interactiuni cu alte

tratamente.
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Principalele probleme identificate includ:

1.Lipsa ghidurilor si protocoalelor standardizate: Doza, frecventa si durata
tratamentului nu sunt bine stabilite, iar studiile existente folosesc parametri variati,
dificil de comparat.

2. Accesibilitatea si costurile: Echipamentele LLLT si TECAR nu sunt disponibile pe
scard larga, iar costurile ridicate pot limita accesul pacientilor.

3. Variabilitatea raspunsului individual: Eficacitatea variazd in functie de varsta,
severitatea hipertensiunii si comorbiditati, necesitdnd o abordare personalizata.

4.Efecte secundare si interactiuni: Desi in general sigure, aceste terapii pot avea reactii
adverse minore si nu sunt suficient studiate interactiunile cu alte tratamente

complementare.



PARTEAAITA
CONTRIBUTIA PERSONALA

Capitolul III — MATERIAL SI METODA

3.1. Variabilele incluse in analiza si structura bazei de date

Relevanta variabilelor pentru ipotezele de cercetare

Lotul de studiu a inclus 268 de pacienti cu varste cuprinse intre 19 si 86 de ani, media
fiind de 60,34 ani (DS = 11,80), ceea ce evidentiaza o dispersie moderata a valorilor in jurul
mediei si o predominantd a populatiei adulte si varstnice. Aceasta structurd demografica este
relevanta in contextul analizdrii raspunsului la tratamentele electroterapeutice, avand in vedere
influenta potentiald a varstei asupra capacitdtii de recuperare si a profilului de comorbiditéti.

Distributia pe sexe indicd o participare majoritara a pacientelor de sex feminin, care
reprezintd 75,4% din lot, in timp ce pacientii de sex masculin insumeaza 24,6%. Aceastad
diferentd semnificativd poate reflecta o prevalentd mai ridicatd a patologiilor musculo-
scheletale in randul femeilor sau o aderentd mai mare a acestora la programele de reabilitare
incluse in studiu.

In ceea ce priveste variabilele antropometrice, testul Kolmogorov—Smirnov pentru un
singur esantion a evidentiat o distributie aproximativ normald pentru greutate (p = 0,073), cu o
medie de 76,73 kg si o deviatie standard de 12,846 kg, in timp ce inaltimea (p = 0,002) si
indicele de masa corporala — IMC (p < 0,001) prezinta abateri semnificative de la normalitate.
Media naltimii a fost de 164,65 cm (DS = 7,968 cm), iar media IMC de 28,72 (DS = 9,718),
valoare care situeaza lotul, in medie, in categoria supraponderalitatii.

Distributia IMC arata o prevalenta ridicata a excesului ponderal si a obezitatii: 46,3%
dintre pacienti sunt supraponderali (IMC 25-29,9), iar 32,5% prezinta diferite grade de
obezitate — grad I (24,3%), grad II (6,3%) si grad III (1,9%). Doar 21,3% dintre pacienti au un
IMC situat 1n intervalul considerat normal (18,5-24,9).

Analiza distributiei afectiunilor tratate fizioterapeutic indica predominanta patologiilor
degenerative ale articulatiilor mari si coloanei vertebrale, gonartroza fiind cea mai frecventa
(28,7%), urmata de herniile de disc lombare (17,9%) si cervicale (12,7%). Diagnostice cu
prevalenta scazuta, sub 2%, precum artroza radio-carpiana sau artroza gleznei, au determinat
necesitatea grupdrii  afectiunilor 1n patru categorii clinice majore: discopatii,
entezopatii/tendinopatii, patologii degenerative articulare, si patologii post-traumatice.

Distributia rezultata aratd o pondere dominanta a patologiilor degenerative articulare (53%),
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urmate de discopatii (31%) si entezopatii (11%), cu reprezentare redusd a patologiilor
traumatice (4%).

In ceea ce priveste zonele anatomice tratate consecutiv prin TECAR si LLLT in aceeasi
sesiune, cele mai frecvente au fost genunchiul (32%), coloana lombara/dorso-lombara (26%)
si coloana cervicala (22%), urmate de umar (10%), sold (5%) si glezna/picior (5%). Pentru
optimizarea analizei statistice, localizarile au fost grupate in patru regiuni functionale: regiunea
axiald (48%), membre inferioare — articulatii mari (37%), membre superioare (11%) si membre
inferioare — articulatii mici (4%). Aceastd distributie reflecta atat prevalenta crescutd a
patologiilor coloanei si articulatiilor mari in randul populatiei adulte si varstnice, cat si
orientarea predominantd a terapiei combinate catre aceste segmente.

Analiza variabilelor terapeutice evidentiaza faptul ca majoritatea pacientilor (84,7%) au
beneficiat de tratament cu TECAR aplicatie dinamica, in timp ce TECAR aplicat static a fost
utilizat doar la 15,3% dintre cazuri. Administrarea terapiilor adjuvante a fost mai redusa:
suplimentele neurotrofe au fost oferite la 23,9% dintre pacienti, iar cele condroprotectoare la
29,1%, in special in cazul celor cu deficite neuro-musculare sau afectiuni degenerative
articulare. Suportul medicamentos a fost aplicat selectiv: terapia antialgica la 22,8% dintre
pacienti, antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS) la 48,9% si gastroprotectoare la 55,6%,
acestia din urma fiind recomandati 1n special pacientilor aflati sub tratament cu AINS pentru
prevenirea efectelor adverse gastrointestinale. Aceste distributii sugereaza o utilizare tintita a
interventiilor adjuvante si farmacologice, adaptata profilului clinic individual si orientata spre
sustinerea eficientei electroterapiei.

Analiza comorbiditatilor in lotul de studiu evidentiazd o prevalentd ridicatd a
hipertensiunii arteriale, prezenta la 66,4% dintre pacienti, majoritatea cazurilor fiind forme
moderate (26%) si severe (27%). Diabetul zaharat a fost diagnosticat la 23,5% dintre pacienti,
dislipidemia la 40,7%, iar boala renald cronica la 21,3%. Aceste afectiuni pot influenta
semnificativ toleranta la efort, procesele de recuperare functionala si raspunsul la terapiile
electroterapeutice.

In ceea ce priveste tratamentul medicamentos pentru comorbidititi, 53% dintre pacienti
nu urmau medicatie la momentul includerii, iar dintre cei tratati, 23,1% primeau terapie pentru
afectiuni metabolice, 14,6% pentru afectiuni cardiovasculare, 7,1% pentru boli neurologice sau
psihiatrice si 2,2% pentru alte patologii. Distributia acestor date permite comparatii relevante
intre grupurile cu si fard tratament, in vederea evaluarii impactului medicatiei concomitente

asupra eficientei programelor de reabilitare.



Evaluarea tensiunii arteriale sistolice a evidentiat valori pre-terapie stabile, cu o usoara
scadere de la 130,37 mmHg (ziua 1) la 127,84 mmHg (ziua 5), urmatd de mentinerea acestui
nivel pana in ziua 10, distributiile fiind normale (p > 0,05). Post-TECAR, scaderile au fost mai
pronuntate, in special in ziua 1 (—3,01 mmHg), dar asociate cu abateri de la normalitate in
primele doud momente (p = 0,010 si p <0,001), indicand o variabilitate crescuta a raspunsului.
Post-LLLT, scaderile au fost mai reduse si constante (—0,72 pana la —0,18 mmHg), cu distributii
normale in primele doud momente si o usoard asimetrie in ziua 10 (p = 0,044). Comparativ,
TECAR a generat un efect hipotensor imediat mai evident, dar mai heterogen, in timp ce LLLT
a indus scaderi mici, dar uniforme, pe parcursul tratamentului.

Tensiunea arteriald diastolica a prezentat valori stabile Tnainte de tratament (<78 mmHg),
cu o usoard tendintd descendentd pe parcursul protocolului si distributii compatibile cu
normalitatea. Post-TECAR, modificarile au fost minore, apropiate de valorile initiale, cu
mentinerea normalitdtii in primele doud momente si pierderea acesteia in ziua 10, ceea ce indica
o crestere a variabilitatii raspunsului spre finalul tratamentului. Post-LLLT, s-a observat o
crestere discretd a valorilor, mai evidentd in ziua 5 (81,47 mmHg), asociatd cu o deviatie
standard foarte ridicata si abatere semnificativa de la normalitate, sugerand influenta valorilor
extreme si a diferentelor individuale de raspuns.

Analiza medicatiei cardiovasculare 1n lotul studiat evidentiaza o utilizare relativ redusa
a majoritdtii claselor antihipertensive si adjuvante. Tratamentul cu inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei (IECA) a fost prezent la 13% dintre pacienti, cu valori usor mai mari
pentru blocantii receptorilor angiotensinei II (BRA) — 15% si combinatiile fixe de
antihipertensive — 24%. Blocantele canalelor de calciu (BCC) si diureticele au fost utilizate in
proportie de 8% si respectiv 21% dintre cazuri, iar beta-blocantele la 25% dintre pacienti.
Statinele au fost administrate in 37% din cazuri, reflectand controlul farmacologic al
dislipidemiei la peste o treime din lot. Distributia aratd o aplicare selectiva a acestor terapii,
corelatd probabil cu indicatiile clinice specifice, profilul comorbiditatilor si strategiile
terapeutice individualizate. In contextul electroterapiei cu TECAR si LLLT, aceste tratamente
pot influenta raspunsul hemodinamic si necesitd monitorizare atenta.

Testul One-Sample Kolmogorov-Smirnov a confirmat normalitatea distributiei scorurilor
VAS pentru toate momentele de evaluare (p > 0,05), permitand utilizarea analizelor parametrice
in comparatia mediilor. Scorurile IADL au evidentiat o imbunatatire semnificativd a
autonomiei functionale dupd 10 zile de tratament, cu deplasarea distributiei catre valori mai
mari si reducerea ponderii scorurilor joase. Reluarea electroterapiei dupd prima serie de
tratament a fost raportatd de 44% dintre pacienti, in timp ce 56% nu au reluat interventiile,
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distributie care sugereazd un echilibru relativ intre necesitatea perceputd de tratament

suplimentar si incetarea terapiei datoratd ameliorarii sau altor factori limitativi.
3.2. Designul analitic al studiului

Cercetarea a fost conceputd ca un studiu observational, analitic, longitudinal si
multicentric, desfasurat cu scopul de a evalua impactul terapiei combinate TECAR si LLLT de
joasa putere energetica asupra parametrilor clinici, hemodinamici si functionali la pacientii cu
patologii musculo-scheletale. Designul ales reflectd nevoia de a surprinde dinamica evolutiei
tensiunii arteriale, a simptomatologiei, in timp si de a integra multiple variabile care pot
influenta raspunsul la tratament, intr-o maniera cat mai fidela realitatii clinice.

Lotul de pacienti inclus a cuprins 268 de subiecti, selectati din doud unitati medicale cu
profil diferit: Clinica ReumaDiagnostic, care deserveste in principal populatia adultd cu
patologii cronice degenerative, si Spitalul de Urgentd pentru Copii ,,Sf. loan” Galati, unde
pacientii cu indicatii de electroterapie au fost monitorizati in cadrul compartimentului
specializat- ambulatoriu recuperare neuropsihomotorie. Aceastd abordare multicentricd a

asigurat o heterogenitate a lotului care confera rezultate cu un grad mai mare de generalizare.

Criterii de includere si excludere

Stabilirea criteriilor de includere si excludere a avut o importantd esentiald pentru
definirea populatiei studiate si pentru asigurarea validitatii interne a cercetarii. Aceste criterii
au fost elaborate cu scopul de a selecta un esantion omogen, reprezentativ pentru obiectivele
propuse, si de a minimiza factorii de confuzie care ar fi putut influenta rezultatele. in acelasi
timp, acestea au vizat protectia pacientilor cu un profil de risc crescut pentru evenimente

adverse asociate electroterapiei.

Criterii de includere

In studiu au fost inclusi pacienti care au indeplinit cumulativ urmatoarele conditii:
- Varsta de minimum 18 ani, pentru a asigura includerea unui lot cu sistem musculo-
scheletic matur, evitand particularitatile fiziologice specifice populatiei pediatrice si
adolescentilor;
- Diagnostic clinic si imagistic confirmat de afectiune musculo-scheletald, incluzand

patologii cronice degenerative (gonartrozd, coxartroza, spondiloze), tulburari discale



(hernie de disc cervicald si lombard), entitéti tendinoase (tendinopatii, fasciite plantare)
si alte afectiuni ale aparatului locomotor care beneficiaza de electroterapie;

- Indicatie medicala pentru electroterapie combinatd TECAR si LLLT de joasa putere
energeticd, conform protocoalelor terapeutice utilizate 1n unitdtile medicale
participante;

- Diagnostic de hipertensiune arteriald esentiald stabild (HTA), confirmata de cel putin
3 luni, in cazul pacientilor cu comorbiditati cardiovasculare. Acest criteriu a fost stabilit
pentru a asigura un control adecvat al valorilor tensionale si pentru a evita includerea
persoanelor cu HTA recent diagnosticatd, care pot prezenta variabilitate hemodinamica
semnificativa;

- Participare completd la programul de electroterapie, cu prezenta la toate etapele de
evaluare (initiald, intermediard si finald), pentru a permite analiza longitudinala a
evolutiei clinice si functionale;

- Consimtadmant informat exprimat pentru utilizarea datelor in scopuri de cercetare, in

conformitate cu principiile etice si reglementarile in vigoare.

Criterii de excludere
Au fost exclusi din studiu pacientii care prezentau una sau mai multe dintre urmatoarele
conditii:
- Contraindicatii absolute pentru TECAR si LLLT de joasa putere energetica, inclusiv:
e Prezenta implanturilor metalice (endoprotezd, ateld, surub) sau a
dispozitivelor electronice implantate (pacemaker, defibrilatoare, pompa de
insulind) care pot interfera cu campurile electromagnetice generate de
terapia TECAR;
e Leziuni cutanate, procese infectioase active sau tumori la locul aplicarii
tratamentului, din cauza riscului de exacerbare a procesului patologic;
e Medicatie fotosensibilizantd, fotodermatoza sau pacienti diagnosticati cu
Lupus eritematos sistemic datorita potentialului de agravare a
fotosensibilitatii in urma expunerii la fasciculul luminos al LLLT;
e Tulburdri severe de coagulare sau tromboza venoasd profundd in zona
vizata de tratament;
e Afectiuni cardiovasculare severe instabile, precum insuficientd cardiaca

decompensata, aritmii ventriculare maligne si hipertensiune arteriala
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necontrolatd, care ar fi putut creste riscul de evenimente adverse in timpul
aplicarii terapiilor;

e Femei gravide, din motive de sigurantd, pentru a evita orice risc teoretic
asociat expunerii la cAmpuri electromagnetice sau efectelor biostimulatoare
ale LLLTului asupra fatului;

e Tulburdri neurologice majore, cum ar fi epilepsia necontrolata, care ar fi

putut fi influentate de stimularea electrica si termicd asociatd terapiei

TECAR;

- Valori ale tensiunii arteriale sistolice > 150 mmHg la momentul initierii sedintei de
terapie, pentru a reduce riscul de complicatii cardiovasculare asociate procedurilor
electroterapeutice.

- Lipsa compliantei, definita prin nefinalizarea programului de electroterapie conform
protocoalelor stabilite sau absenta la una dintre evaluarile cheie;

- Date incomplete in fisele medicale, care ar fi impiedicat realizarea unei analize

statistice riguroase si comparabile.

Justificare metodologica

Aplicarea acestor criterii a permis delimitarea unui esantion adecvat din punct de vedere
clinic si metodologic, reducand riscul de variabile de confuzie si asigurand siguranta
pacientilor. Excluderea femeilor gravide si a pacientilor cu HTA recent diagnosticata a fost
motivatd de considerente etice si de necesitatea de a evalua efectele electroterapiei Intr-un
context controlat.

Astfel, lotul final analizat a fost compus din pacienti cu o stare clinica stabila, fara
contraindicatii pentru electroterapie, ceea ce a permis o evaluare precisd a eficientei

tratamentelor aplicate.

3.3. Metodologia statistica

Analiza statistica aplicatd in cadrul acestui studiu a fost conceputd pentru a raspunde
obiectivelor complexe ale cercetdrii, urmarind nu doar descrierea caracteristicilor lotului, ci si
identificarea unor relatii semnificative Intre variabilele clinice, terapeutice si functionale,
precum si construirea unor modele predictive capabile sa surprindd dinamica evolutiei
pacientilor. Alegerea metodelor a fost fundamentatd pe natura variabilelor incluse, pe

distributia acestora si pe specificul ipotezelor de testat.



In prima etapa, prelucrarea datelor a inclus o analiza descriptiva detaliatd, realizatd cu
scopul de a caracteriza lotul de pacienti si de a evidentia distributiile parametrilor demografici,
antropometrici si clinici. Utilizarea mediei si a deviatiei standard pentru variabilele continue
cu distributie normald, precum varsta, scorurile VAS si valorile tensiunii arteriale, a permis o
evaluare rapidi a tendintei centrale si a variabilititii acestora. In situatiile in care datele nu au
respectat distributia normald, medianele si intervalele intercuartilice au oferit o reprezentare
robustd, mai putin sensibild la valori extreme, a tendintei centrale si dispersiei. Aceasta etapa
descriptiva a avut o importantd deosebita pentru intelegerea caracteristicilor de baza ale
populatiei studiate si pentru identificarea eventualelor neomogenitati care ar fi putut influenta
rezultatele analitice.

Testarea distributiei variabilelor continue a fost realizatd cu ajutorul testului
Kolmogorov-Smirnov, adaptat pentru esantioane mari, pentru a determina aplicabilitatea
metodelor parametrice In comparatie cu cele neparametrice. Alegerea acestui test a fost
motivatd de necesitatea de a evalua daca datele urmeaza o distributie gaussiand, ceea ce
conditioneaza validitatea unor tehnici precum testul t si ANOVA. In cazurile unde ipoteza
normalitatii a fost respinsa, au fost utilizate metode neparametrice pentru a evita erorile de
interpretare.

In plus, pentru a investiga relatiile mai complexe intre variabile, precum efectele de
mediere si moderare, a fost utilizat modulul PROCESS v4.2 dezvoltat de Andrew F. Hayes.
Aceasta metoda avansata a permis explorarea in profunzime a modului in care variabile precum
comorbiditatile, tipul de terapie si medicatia antihipertensiva influenteaza indirect rezultatele
asupra durerii si functionalitatii. Modelele testate au inclus atat efecte directe, cat si indirecte,
precum si interactiuni intre variabilele independente si moderatoare, oferind o perspectiva
sofisticatd asupra mecanismelor care stau la baza raspunsului terapeutic. Aceasta abordare a
fost esentiala pentru validarea unor ipoteze inovatoare privind impactul cumulativ si diferentiat
al factorilor individuali asupra evolutiei clinice.

Nivelul de semnificatie statistica a fost setat la p < 0,05, considerandu-se ca valorile mai
mici indica existenta unor diferente sau asocieri semnificative din punct de vedere statistic.
Toate analizele au fost realizate cu IBM SPSS Statistics versiunea 20, completat de modulul
PROCESS v4.2, care a adus un plus de valoare prin posibilitatea de a testa modele complexe,
cu un grad ridicat de aplicabilitate in cercetarea clinica.

Astfel, metodologia statistica adoptata a oferit un cadru analitic solid si detaliat, capabil
sa raspunda la intrebarile de cercetare si sa sustind formularea unor concluzii pertinente, cu
relevanta atat teoretica, cat si practica.
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Capitolul IV— REZULTATE

Rezultatele obtinute in cadrul acestei cercetdri oferd o imagine de ansamblu asupra
caracteristicilor clinice si terapeutice ale pacientilor inclusi in studiu, precum si asupra efectelor
electroterapiei combinate, respectiv terapia TECAR si LASER-ul de joasa putere energetica,
asupra parametrilor monitorizati. Analiza statisticd a urmarit nu doar descrierea lotului si
identificarea particularitatilor acestuia, ci si evidentierea impactului tratamentelor asupra
durerii, functionalitatii si valorilor hemodinamice, avand ca obiectiv testarea ipotezelor

formulate si clarificarea relatiilor dintre variabilele independente si cele de rezultat.

Ipoteza de cercetare 1: Pacientii de sex feminin sunt predominant reprezentati in lotul
studiat, proportia acestora fiind semnificativ mai mare decat cea a pacientilor de sex masculin.

Rezultatele obtinute confirma ipoteza conform careia distributia pacientilor pe gen este
dezechilibrata, cu o predominanta semnificativa a pacientelor. Analiza statistica a evidentiat ca
75,7% dintre persoanele incluse in studiu sunt de sex feminin, in timp ce doar 24,3% sunt de
sex masculin, iar testul Chi-patrat aplicat a aratat o diferenta semnificativa statistic (}*>= 69,015,
p <0,001).

In contextul studiului de fati, predominanta pacientelor in lotul analizat valideaza
observatia ca sexul este un determinant relevant al adresabilitatii la tratamentele de recuperare
medicald, aspect ce va fi investigat si in subcapitolele urmatoare pentru a evalua influenta

acestui factor asupra raspunsului la terapie.

Ipoteza de cercetare 2: Reducerea durerii dupa electroterapie diferd intre femei si
barbati.

Analiza variabilelor ,,Diferenta absoluta de durere” si ,,Reducerea procentuala a durerii”
a confirmat indeplinirea ipotezei de normalitate (testul Kolmogorov—Smirnov, p > 0,05), ceea
ce a permis utilizarea metodelor statistice parametrice. Comparatia valorilor medii ale reducerii
absolute a durerii intre barbati si femei a evidentiat medii apropiate (M_masculin = 42,29;
M_feminin = 43,59), iar testul t pentru esantioane independente nu a indicat diferente
semnificative statistic (t(266) = -0,589, p = 0,556). Intervalul de incredere la 95% a inclus
valoarea zero, confirmand lipsa unui efect diferential relevant din punct de vedere statistic intre
sexe.

Aceste rezultate sugereaza ca sexul pacientului nu constituie un predictor semnificativ al
reducerii durerii sau al obtinerii unui raspuns clinic relevant dupa tratamentul de electroterapie.

Prin urmare, in contextul lotului analizat, rdspunsul la terapie a fost comparabil intre barbati si
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femei, atat in ceea ce priveste ameliorarea absolutd a durerii, cat si atingerea pragului de

relevantd clinica de > 50% reducere VAS.

Ipoteza de cercetare 3: Prevalenta hipertensiunii arteriale este semnificativ mai mare in
randul pacientilor cu varsta peste 60 de ani comparativ cu cei sub acest prag de varsta.

Analiza efectuata evidentiazd o relatie clara intre varsta inaintatd si prevalenta
hipertensiunii arteriale (HTA) 1n lotul studiat. Rezultatele descriptive aratd ca pacientii cu
varsta peste 60 de ani prezinta o prevalentd mult mai ridicatd a HTA (82%) comparativ cu cei
sub 60 de ani (48%), diferenta confirmata si de testul Chi-pétrat (p < 0,001). Aceasta asociere
este sustinutd de masurile de intensitate, coeficientii Phi si Cramer’s V indicand o legatura
moderata Intre variabile, ceea ce releva nu doar o semnificatie statistica, ci si o relevanta clinica.

Aceste rezultate sunt concordante cu datele din literatura epidemiologica, care arata ca
incidenta si prevalenta HTA cresc odatd cu Inaintarea in varsta, pe fondul modificarilor
structurale si functionale ale sistemului cardiovascular si al acumularii factorilor de risc. In
context clinic, aceste constatari subliniaza importanta monitorizarii active a tensiunii arteriale
si a implementarii masurilor preventive si terapeutice specifice la pacientii varstnici, in scopul

reducerii complicatiilor cardiovasculare asociate.

Ipoteza de cercetare 4: Prevalenta hipertensiunii arteriale si a obezitatii este semnificativ
mai mare 1n randul pacientilor din mediul urban comparativ cu cei din mediul rural.

Analiza comparativd a prevalentei obezitatii si a hipertensiunii arteriale in functie de
mediul de rezidentd a aratat cd, desi in esantionul studiat obezitatea a fost mai frecventa in
mediul urban (34% fatd de 26% 1n mediul rural), iar hipertensiunea arteriala mai prevalenta in
mediul rural (74% fatd de 64% in mediul urban), aceste diferente nu au atins semnificatie
statistica. Testele Chi-patrat efectuate au evidentiat valori p de 0,239 pentru obezitate si 0,145
pentru hipertensiune arteriald, depasind pragul de 0,05. Astfel, nu se poate sustine ipoteza
conform cdreia mediul de rezidentd ar influenta semnificativ prevalenta acestor doua
comorbiditati in cadrul lotului analizat. Rezultatele sugereaza cad distributia obezitdtii si a
hipertensiunii arteriale este relativ omogend intre mediul urban si cel rural in populatia
investigatd, diferentele observate fiind cel mai probabil atribuite variatiei aleatorii si nu unui

efect real al mediului de rezidenta.



Ipoteza de cercetare 5: Exista diferente semnificative statistic intre scorurile VAS
masurate la cele patru momente de evaluare, indicand o reducere progresiva a intensitatii
durerii ca urmare a aplicdrii electroterapiei combinate TECAR si LLLT.

Analiza efectuata prin ANOVA pentru masurdtori repetate valideaza ipoteza conform
careia aplicarea concomitenta a terapiei TECAR si a LASER-ului de joasa frecventa determina
o reducere semnificativa, cu relevanta clinica, a intensitatii durerii la pacientii inclusi n studiu.
Evolutia descrescatoare a scorurilor VAS — de la media initiald de 65,12 puncte la 21,85 puncte
la finalul protocolului terapeutic — demonstreaza un raspuns favorabil si sustinut la tratament,
cu relevanta directd In managementul simptomatologiei algice.

Dimensiunea efectului, reflectatd de valorile ridicate ale Partial Eta Squared (0,793—
0,893), indica faptul ca intre 79% si 89% din variabilitatea intensitatii durerii este explicatd de
electroterapia aplicatd. Acest rezultat subliniazd un impact terapeutic major, cu potential de

integrare in strategiile standardizate de control al durerii .

Ipoteza de cercetare 6: Aplicarea secventiala a terapiei TECAR dinamic urmata de
LLLT determind o reducere semnificativ mai mare a intensitatii durerii comparativ cu aplicarea
secventiald a terapiei TECAR static urmata de LLLT, la pacientii inclusi in protocolul de
electroterapie.

Rezultatele sustin ipoteza conform careia modalitatea de aplicare a curentului de RF
influenteaza eficienta reducerii durerii la pacientii inclusi in studiu, cu un avantaj clinic si
statistic pentru tehnologia dinamicd. Reducerea mai rapida si mai pronuntatd a scorurilor VAS
in acest grup sugereazd o eficientd terapeuticd superioard, posibil asociatd cu o stimulare
tisulard mai uniforma si o adaptare mai buna la particularitatile zonei tratate.

Cu toate acestea, efectul major asupra reducerii durerii este determinat de progresia
temporala a tratamentului, ceea ce subliniaza importanta continuitatii si a numarului suficient
de sedinte. Efectul modalitatii de aplicare, desi semnificativ, are o magnitudine moderata,
sugerand cd acesta trebuie privit ca un factor optimizator si nu ca un determinant unic al

rezultatelor.

Ipoteza de cercetare 7: Administrarea concomitentd a medicatiei antialgice si aplicarea
electroterapiei determind o reducere semnificativ mai mare a intensitatii durerii comparativ cu
electroterapia aplicata fara suport medicamentos

Rezultatele analizelor statistice au ardtat cd administrarea concomitentd a medicatiei
antialgice si aplicarea electroterapiei nu a determinat o reducere suplimentard semnificativa a
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intensitatii durerii, comparativ cu aplicarea electroterapiei in absenta suportului medicamentos.
Desi media scorurilor VAS la ziua 10 a fost foarte apropiata intre cele doua grupuri, diferentele
observate nu au atins pragul de semnificatie statistica, intervalele de incredere incluzand
valoarea zero. Aceste constatdri sugereaza ca ameliorarea durerii se datoreaza in principal
efectului electroterapiei, iar asocierea medicatiei antialgice nu a conferit un beneficiu
suplimentar relevant clinic sau statistic. Prin urmare, ipoteza conform careia combinarea celor

doud interventii ar genera o reducere semnificativ mai mare a durerii nu a fost confirmata.

Ipoteza de cercetare 8: Administrarea suplimentelor condroprotectoare in asociere cu
electroterapia va determina o imbunatatire semnificativ mai mare a functionalitétii pacientilor,
evaluata prin scorurile IADL, comparativ cu electroterapia aplicatd in absenta acestora.

Analiza intragrup, realizata prin testul Wilcoxon Signed-Rank, a demonstrat cd atat
pacientii care nu au beneficiat de suplimente condroprotectoare, cat si cei care au urmat
electroterapia in asociere cu administrarea acestora au prezentat o crestere semnificativa a
scorurilor TADL intre momentul initial si final al programului terapeutic. Astfel, electroterapia,
indiferent de asocierea cu suplimente condroprotectoare, a determinat o ameliorare consistenta
a functionalitatii si a gradului de independenta in desfasurarea activitatilor zilnice.

Analiza intergrup, efectuatd prin testul Mann—Whitney U asupra diferentei de scoruri
IADL (AIADL), nu a evidentiat o diferentd semnificativa statistic intre cele doud grupuri (Z =
-0,593, p = 0,553). Aceasta constatare indica faptul ca, desi atat pacientii cu suplimente cat si
cei fard au beneficiat de imbunatatirea functionalitatii Tn cadrul programului de electroterapie,
administrarea suplimentelor condroprotectoare nu a conferit un avantaj suplimentar
semnificativ din punct de vedere statistic.

Prin urmare, Ipoteza de cercetare 8, conform careia administrarea suplimentelor
condroprotectoare in asociere cu electroterapia ar determina o crestere mai mare a scorurilor

IADL comparativ cu electroterapia aplicatd in absenta acestora, nu se confirma.

Ipoteza de cercetare 9: Influenta localizdrii zonei afectate asupra eficientei
electroterapiei combinate TECAR — LLLT in reducerea durerii la pacientii inclusi in studiu.

Analiza descriptiva a ardtat medii ale reducerii durerii comparabile intre regiuni, cu
intervale de Incredere care se suprapun substantial. Presupunerea de omogenitate a variantelor
a fost indeplinita (Levene = 0,534; gl = 3; gl. = 264; p = 0,659), iar ANOVA unifactoriala nu

a evidentiat diferente semnificative ale reducerii durerii in functie de localizarea anatomica



(F(3,264) = 0,328; p = 0,805; Ta). Marimea efectului a fost neglijabila (n?> = 0,004), indicand
ca localizarea zonei afectate explica sub 1% din variabilitatea ameliorarii durerii.

Prin urmare, Ipoteza de cercetare 9 nu este sustinuta: eficienta analgezica a tratamentului
combinat TECAR-LLLT nu difera semnificativ intre regiunile analizate. Teste post-hoc nu se
justifica. Ca limitare, dezechilibrul marimilor de esantion (de ex., N redus la ,,articulatii mici”)
poate diminua puterea pentru detectarea unor efecte foarte mici; studii viitoare cu grupuri mai

echilibrate pot rafina estimarile.

Ipoteza de cercetare 10: Pacientii cu patologie localizata la nivelul coloanei vertebrale
vor prezenta o ratd semnificativ mai mare de reluare a curei de electroterapie decat pacientii cu
afectiuni periferice.

Analiza comparativa a reluarii curei de electroterapie in functie de localizarea patologiei
(axiald vs. perifericd) nu a evidentiat diferente semnificative statistic. Desi pacientii cu
patologie periferica au reluat cura intr-o proportie usor mai mare (47%) comparativ cu cei cu
patologie axiald (40%), testul Chi-patrat al independentei nu a confirmat existenta unei asocieri
intre variabile, ¥*(1, N =268) = 1,448, p = 0,229.

Rezultatele convergente ale corectiei de continuitate, ale raportului de verosimilitate si
ale testului exact Fisher au confirmat lipsa semnificatiei statistice. Mérimea efectului a fost
foarte mica (¢ = 0,074), indicand o asociere slaba. Estimarea raportului sanselor (OR = 0,74,
1C95% =~ 0,46—1,21) sugereaza doar o tendintd nesemnificativa ca pacientii cu patologie axiald
sd reia mai rar cura decat cei cu patologie periferica.

In concluzie, ipoteza conform careia localizarea patologiei influenteaza reluarea curei de
electroterapie nu a fost sustinutd de datele statistice. Diferentele observate sunt explicabile prin

variatii Intdmplatoare si nu reflecta o relatie consistenta in cadrul lotului studiat.

Ipoteza de cercetare 11: Evolutia tensiunii arteriale sistolice si diastolice, masurata
inainte si la 1, 5 si 10 zile dupa aplicarea terapiei TECAR, difera semnificativ in functie de
regiunea anatomica asupra careia se aplica tratamentul.

Analiza efectelor terapiei TECAR asupra tensiunii arteriale sistolice, realizatd pe
parcursul a patru momente de evaluare si in functie de zona de aplicare, a evidentiat o dinamica
semnificativd a valorilor in timp, confirmatd de efectul principal puternic al factorului
temporal. Evolutia tensiunii arteriale a urmat un model caracterizat printr-o crestere tranzitorie
imediatd, urmata de o scadere moderata la momentul final de evaluare, ceea ce sugereaza un

raspuns adaptativ la terapia aplicata.
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In schimb, influenta zonei anatomice de aplicare a terapiei asupra valorilor medii ale
tensiunii arteriale nu a fost semnificativa statistic, iar interactiunea dintre timp si zona a aratat
ca modificdrile tensiunii arteriale au urmat un model relativ uniform in toate categoriile
analizate. Compararile perechi intre grupurile definite de zonele TECAR nu au evidentiat
diferente relevante, sustinand concluzia cd raspunsul hemodinamic sistemic la terapia TECAR
este independent de localizarea aplicarii acesteia.

Aceste rezultate sugereaza ca, in contextul lotului studiat, terapia TECAR produce un

efect global asupra tensiunii arteriale, fard diferente legate de zona anatomica tratata.

Ipoteza de cercetare 12: Valorile tensiunii arteriale sistolice si diastolice se modifica
semnificativ dupa aplicarea TECAR si LLLT, comparativ cu valorile masurate anterior
interventiei.

Analiza statisticd a confirmat cd valorile tensiunii arteriale sistolice se modifica
semnificativ dupd aplicarea terapiilor electroterapeutice TECAR si LLLT. Factorul Timp a
evidentiat diferente clare Intre masuratorile efectuate inainte de terapie, dupa TECAR si dupa
LLLT, indicand o scidere progresiva a valorilor tensionale sistolice. In plus, factorul Zi a aritat
o variatie sistematica intre cele trei momente de evaluare (ziua 1, ziua 5 si ziua 10), confirmand
ca aceste modificdri nu sunt uniforme pe parcursul tratamentului.

Interactiunea Timp x Zi a fost semnificativa, ceea ce aratd ca efectele terapiilor asupra
tensiunii arteriale sistolice depind de momentul evaluarii. Analiza contrastelor a confirmat un
efect liniar semnificativ pentru Timp, cu o scadere consecventd a valorilor sistolice dupa
aplicarea procedurilor, in timp ce pentru Zi a fost observata o componenta curbilinie, sugerand
o evolutie diferentiata intre zilele de evaluare.

Interpretarea datelor din Tabelul 4.1. aratd ca valorile tensiunii arteriale sistolice prezinta
o tendintd de scadere dupa aplicarea procedurilor electroterapeutice.

Tabel 4.1. Valorile medii ale tensiunii arteriale sistolice (mmHg) in functie de momentul evaluarii si

tipul procedurii fizioterapice

Tabel sintezd — Tensiunea arteriala sistolica

(mmHg)

Zi . Dupa Dupa
Inainte

evaluare TECAR LLLT

Ziua 1 130,37 127,36 129,65

Ziua 5 127,84 127,16 128,02



Ziva 10 127,89 126,21 126,96

In ziua 1, media scade de la 130,37 mmHg inainte de tratament la 127,36 mmHg dupa
TECAR si 129,65 mmHg dupa LLLT. in ziua 5, valorile se mentin mai reduse comparativ cu
momentul initial (127,84 mmHg inainte, 127,16 mmHg dupa TECAR si 128,02 mmHg dupa
LLLT). In ziua 10, se observa mentinerea tendintei de scadere (127,89 mmHg inainte, 126,21
mmHg dupd TECAR si 126,96 mmHg dupa LLLT).

In ansamblu, aceste rezultate sustin ipoteza de cercetare, demonstrind ci terapiile
TECAR si LLLT au un impact semnificativ asupra tensiunii arteriale sistolice, iar efectele lor
evolueazd intr-o dinamica complexa, influentatd de durata si momentul aplicarii.

Analiza statisticd a aratat cd valorile tensiunii arteriale diastolice nu au inregistrat
modificari semnificative In urma aplicarii terapiilor electroterapeutice TECAR si LLLT.
Factorul Timp nu a influentat semnificativ valorile masurate inainte, dupa TECAR si dupa
LLLT, iar factorul Zi nu a aratat diferente consistente intre zilele 1, 5 si 10. De asemenea,
interactiunea Timp % Zi nu a fost semnificativa, ceea ce indica faptul cd raspunsul tensiunii
arteriale diastolice la proceduri a fost uniform, fara variatii dependente de momentul evaluarii.

Testul Mauchly a indicat incélcarea presupunerii de sfericitate, motiv pentru care au fost
aplicate corectiile Greenhouse-Geisser si Huynh-Feldt, confirmand robustetea rezultatelor.
Analiza contrastelor a evidentiat doar o tendinta liniard marginal semnificativa de reducere a
valorilor diastolice dupa aplicarea procedurilor, dar fara sustinere puternicd statistica sau
practica.

Analiza valorilor diastolice sintetizate in Tabelul 4.2. indicd o variatie redusd a
parametrilor pe parcursul celor trei momente de evaluare (ziua 1, ziua 5 si ziua 10).

Tabel 4.2. Evolutia tensiunii arteriale diastolice (mmHg) in functie de momentul evaluarii si tipul de

terapie aplicata

Tabel sintezd — Tensiunea arteriald diastolica

(mmHg)

Zi . Dupa Dupa
Inainte

evaluare TECAR LLLT

Ziua 1 78,72 78,03 79,42

Ziua 5 78,07 78,39 81,47

Ziua 10 77,44 77,94 78,76
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Inregistrarile arati o usoara scadere a tensiunii arteriale diastolice dupa aplicarea terapiei
TECAR comparativ cu valorile initiale, mai evidentd la ziua 1 (78,72 mmHg Inainte vs. 78,03
mmHg dupi TECAR). In schimb, aplicarea LLLT-ului a fost asociati cu o tendinti de crestere
discreta a valorilor diastolice, In special in ziua 5 (78,07 mmHg nainte vs. 81,47 mmHg dupa
LLLT).

Aceste rezultate sugereaza ca, pe termen scurt, terapia TECAR mentine sau chiar reduce
usor valorile diastolice, In timp ce terapia LLLT poate determina o crestere tranzitorie a
acestora. Totusi, amplitudinea diferentelor raimane redusa, ceea ce indica stabilitatea tensiunii
arteriale diastolice Tn cadrul protocoalelor electroterapeutice analizate.

In concluzie, ipoteza conform careia valorile tensiunii arteriale diastolice se modifica
semnificativ dupd aplicarea terapiilor electroterapeutice nu este confirmata. Rezultatele
sugereaza ca, spre deosebire de tensiunea sistolica, tensiunea arteriala diastolica ramane relativ
stabild, fara variatii semnificative sub influenta procedurilor TECAR si LLLT.

Rezultatele obtinute prin analiza tensiunii arteriale sistolice si diastolice releva faptul ca
valorile hemodinamice ale pacientilor inclusi in studiu se mentin in limite relativ stabile pe
parcursul protocolului fizioterapeutic. Terapia TECAR se asociazd in mod constant cu o
tendinta de reducere discretd a valorilor tensionale, atat sistolice, cat si diastolice, sugerand un
efect benefic de relaxare vasculard si de diminuare a reactivitatii cardiovasculare la stresul
terapeutic. In schimb, terapia LLLT se coreleazi cu o crestere usor mai accentuati a valorilor,
mai evidenta la tensiunea diastolica, ceea ce ar putea reflecta un raspuns tranzitoriu legat de
vasomotricitate si de efectele locale ale energiei luminoase asupra microcirculatiei.

In ansamblu, datele sugereazi ca protocoalele electroterapeutice aplicate sunt bine tolerate din
punct de vedere cardiovascular, fard a genera fluctuatii semnificative ale tensiunii arteriale.
Totodata, diferentele identificate intre TECAR si LLLT indicd faptul cad tipul de terapie
influenteaza in mod nuantat profilul hemodinamic, aspect care meritd investigat suplimentar
prin studii clinice cu esantioane mai mari si monitorizdri continue ale parametrilor

cardiovasculari.

Ipoteza de cercetare 13: Terapia TECAR produce variatii tensionale diferite comparativ
cu LLLT, sugerand mecanisme fiziologice distincte prin care cele doud tehnologii actioneaza
asupra sistemului cardiovascular.

Analiza comparativa a diferentelor de scddere a tensiunii arteriale sistolice dupa aplicarea
secventiald a terapiilor TECAR si LLLT evidentiaza o dinamica particulara. Rezultatele arata

ca, desi ambele modalitati terapeutice contribuie la reducerea valorilor tensionale, TECAR are



un efect mai pronuntat asupra tensiunii arteriale sistolice in zilele initiale si la finalul
tratamentului. Astfel, in ziua 1 si ziua 10 diferentele dintre scaderile obtinute prin cele doud
metode au fost semnificative statistic, cu o reducere superioara asociati TECAR. In ziua 5,
efectele celor doua terapii s-au uniformizat, diferentele pierzand semnificatia statistica.
Aceastd evolutie sugereaza existenta unui efect de intensitate mai mare al TECAR in
fazele de debut si de consolidare a tratamentului, in timp ce LLLT-ul pare sa exercite un efect
constant, dar mai moderat, asupra controlului tensional. In ansamblu, rezultatele confirma
ipoteza conform careia efectele celor doua tipuri de tratamente nu sunt echivalente, TECAR
avand o influentd mai accentuatd asupra scaderii tensiunii arteriale sistolice, In special la

inceputul si la finalul interventiei.

Ipoteza de cercetare 14: Pacientii cu hipertensiune arteriald cunoscuta vor inregistra
scaderi mai pronuntate ale tensiunii arteriale sistolice dupa aplicarea electroterapiei (TECAR
si LLLT), comparativ cu pacientii normotensivi, ceea ce sugereaza ca statusul cardiovascular
preexistent conditioneaza raspunsul fiziologic la tratament.

Ipoteza 14 a formulat asteptarea cd pacientii cu hipertensiune arteriald cunoscutd vor
inregistra scaderi mai pronuntate ale tensiunii arteriale sistolice dupd aplicarea electroterapiei
(TECAR si LLLT), comparativ cu pacientii normotensivi, ceea ce ar sugera cd statusul
cardiovascular preexistent conditioneaza raspunsul fiziologic la tratament.

In concluzie, ipoteza 14 este validati doar partial. Statusul hipertensiv influenteaza intr-
adevar modul 1n care pacientii raspund la terapia TECAR, evidentiindu-se traiectorii diferite
de adaptare cardiovasculara. Totusi, pentru efectul incremental al LLLT si pentru efectul
combinat al celor doua terapii, rdspunsurile sunt relativ similare intre hipertensivi si
normotensivi. Aceste rezultate sugereaza ca hipertensiunea arteriala conditioneaza raspunsul
fiziologic in special la aplicarea TECAR, dar nu modifica semnificativ efectul adjuvant al
LLLT sau raspunsul global combinat, ceea ce sustine ideea ca aceste terapii pot fi considerate

sigure si eficiente intr-un spectru larg de pacienti, indiferent de statusul tensional.

Ipoteza de cercetare 15: Pacientii cu comorbiditdti metabolice (diabet zaharat tip 2
si/sau dislipidemie si/sau obezitate) prezintd un ritm mai lent de normalizare a tensiunii
arteriale sub electroterapia concomitenta TECAR-LLLT, comparativ cu pacientii fara
comorbiditati metabolice.

Analiza datelor sustine In mod consistent ipoteza conform céreia comorbiditatile

metabolice constituie un factor de Intdrziere in normalizarea tensiunii arteriale la pacientii
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supusi electroterapiei concomitente TECAR-LLLT. Distributia initiald a pacientilor a aratat o
prevalenta ridicata a acestor comorbiditati, ceea ce confera relevanta clinica ipotezei formulate.
Evolutia tensiunii arteriale sistolice a evidentiat valori constant mai ridicate la pacientii cu
diabet, dislipidemie sau obezitate, comparativ cu cei fard afectiuni metabolice, sugerand o
revenire mai lenta a profilului tensional catre normal.

In ansamblu, aceste rezultate valideaza ipoteza de cercetare 15 si evidentiazd rolul
determinant al comorbiditatilor metabolice in modularea raspunsului tensional la electroterapia
concomitentd TECAR-LLLT. Acest lucru subliniazd importanta ludrii in considerare a
profilului metabolic in elaborarea strategiilor terapeutice personalizate, pentru a optimiza

beneficiile cardiovasculare ale interventiilor electroterapeutice.

Ipoteza de cercetare 16: Evolutia tensiunii arteriale sistolice, masurata la momentele 1,
5 si 10 zile dupa initierea tratamentului fizioterapeutic, difera semnificativ in functie de tipul
de medicatie administrata pentru comorbiditati.

Analiza a evidentiat o scadere semnificativa a tensiunii arteriale sistolice pe parcursul
terapiei concomitente TECAR-LLLT, efect confirmat de testele corectate Greenhouse-Geisser
si Huynh-Feldt, precum si de contrastul liniar, care a demonstrat existenta unei tendinte
descendente constante a valorilor tensionale. In schimb, tipul de medicatie administratd pentru
comorbiditati nu a influentat semnificativ aceastd evolutie, rezultatele testelor Between-
Subjects si ale interactiunilor timp x medicatie indicand valori nesemnificative statistic.

Presupunerile statistice au fost respectate (Box si Levene nesemnificative, cu corectia
Mauchly aplicatd), consolidand validitatea modelului utilizat. Astfel, se poate concluziona ca
dinamica tensiunii arteriale este determinatd in principal de efectul timpului si al terapiei
electroterapeutice, iar profilul medicamentos asociat comorbiditdtilor nu constituie un factor

diferentiator major in raspunsul hemodinamic.

Ipoteza de cercetare 17: Evolutia tensiunii arteriale sistolice n timpul electroterapiei
concomitente TECAR—-LLLT diferd in functie de localizarea patologiei (axiala vs. periferica),
ceea ce sugereazd ca zona afectata conditioneaza raspunsul hemodinamic la tratament.

Analiza a confirmat ca timpul este principalul determinant al modificarilor tensiunii
arteriale sistolice pe parcursul terapiei concomitente TECAR-LLLT, efect demonstrat atat de
testele multivariate (p < 0,001, power = 0,995), cat si de contrastul liniar semnificativ (p <
0,001). Evolutia a urmat un trend descendent constant, reflectand raspunsul hemodinamic

favorabil la tratament.



In ceea ce priveste rolul localizdrii patologiei (axiald vs. perifericd), aceasta nu a
influentat in mod semnificativ valorile medii ale tensiunii arteriale, conform testului Between-
Subjects Effects (p = 0,694). Totusi, analiza contrastelor polinomiale a evidentiat o diferenta
marginald la nivel cubic (p = 0,022), sugerand ca traiectoria evolutiva a tensiunii arteriale poate
fi usor diferitd intre pacientii cu patologii axiale si cei cu patologii periferice, dar fara un impact
robust.

Astfel, se poate concluziona cd dinamica tensiunii arteriale sistolice este determinata
preponderent de factorul timp si de efectul electroterapiei concomitente, iar localizarea
patologiei exercitd doar o influentd limitata si nesemnificativd statistic asupra raspunsului

tensional.

Ipoteza de cercetare 18: Diferente de variabilitate a tensiunii arteriale sistolice intre
pacientii cu hipertensiune arteriala tratati prin blocarea SRAA si cei tratati cu beta-blocante.

Concluzii ipoteza de cercetare 18

Ipoteza de cercetare 18 a presupus existenta unor diferente de stabilitate a tensiunii
arteriale sistolice Intre pacientii hipertensivi tratati prin blocarea sistemului renind-
angiotensind-aldosteron si cei tratati cu beta-blocante. Analiza descriptiva a evidentiat valori
medii mai ridicate ale TAS la pacientii aflati pe blocada SRAA si valori intermediare la cei cu
beta-blocante, in timp ce pacientii pe terapie combinata au prezentat constant cele mai scazute
valori si o scddere progresiva accentuata.

Totusi, analiza inferentiald prin GLM pentru masuratori repetate a ardtat cd interactiunea
dintre timp si clasa de tratament nu este semnificativa statistic (F(4,232) = 1,329, p = 0,260,
n*p = 0,022). Acest rezultat indica faptul ca traiectoria tensiunii arteriale sistolice dupa terapiile
electroterapeutice nu difera semnificativ intre pacientii tratati prin blocarea SRAA si cei tratati
cu beta-blocante. Diferentele observate grafic se explicd in principal prin nivelul tensional
initial si variatiile intra-grup, fard a confirma o superioritate clard a unui tip de tratament in
mentinerea stabilitatii tensiunii arteriale.

In consecinta, Ipoteza 18 nu a fost confirmati, desi tendinta vizuala sugereazi un profil
usor divergent intre clasele terapeutice. Puterea redusd a testului pentru interactiunea timp X
tratament (observed power = 0,41) ridicd posibilitatea ca marimea esantionului sa fi fost
insuficienta pentru a detecta diferente mici, ceea ce justifica efectuarea unor analize viitoare pe

grupuri mai numeroase.
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Ipoteza de cercetare 19: Diferente de traiectorie a TAS intre monoterapie si combinatii
de tratament anti-hipertensiv.

Analiza comparativd a traiectoriei tensiunii arteriale sistolice la pacientii aflati sub
monoterapie antihipertensiva si la cei tratati prin combinatii de medicamente a evidentiat o
evolutie descrescatoare si constantd a valorilor tensionale in intervalul evaluat (ziua 1, ziua 5
si ziua 10). Scaderea progresiva a tensiunii arteriale a fost confirmata statistic prin efectul
semnificativ al timpului, ceea ce sugereazd un impact favorabil al terapiei LLLT asupra
stabilizarii profilului tensional.

Rezultatele au aratat ca nivelurile initiale ale tensiunii arteriale au influentat amplitudinea
modificarilor ulterioare, pacientii cu valori mai mari la momentul initial prezentand o tendinta
de reducere mai accentuati. in schimb, tipul de regim antihipertensiv (monoterapie versus
combinatii) nu a determinat diferente semnificative de traiectorie, ceea ce indicd faptul ca
ambele modalitati terapeutice oferd un efect comparabil in ceea ce priveste stabilizarea
tensiunii arteriale dupa aplicarea terapiei electroterapeutice.

Prin urmare, ipoteza conform careia ar exista diferente de traiectorie a tensiunii arteriale
sistolice ntre monoterapie si combinatii de tratament antihipertensiv nu a fost confirmata.
Dinamica evolutivd observatd este explicatd in principal prin efectul timpului si prin valorile

initiale ale TAS, mai degraba decat prin tipul de schema antihipertensiva utilizata.

Ipoteza de cercetare 20: Administrarea diureticelor moduleaza raspunsul tensional la
pacientii supusi terapiilor electroterapeutice concomitente TECAR si LLLT, determinand o
variabilitate mai redusa a valorilor sistolice comparativ cu pacientii fara tratament diuretic.

Ipoteza de cercetare 20 a vizat evaluarea diferentelor de traiectorie a tensiunii arteriale
sistolice (TAS) in functie de administrarea diureticelor, pe parcursul celor trei momente de
evaluare (ziua 1, ziua 5 si ziua 10) dupa aplicarea terapiei LLLT.

Analizele descriptive au aratat ca pacientii aflati sub tratament diuretic au prezentat valori
tensionale constant mai ridicate comparativ cu cei fara tratament, insa in ambele grupuri a fost
evidenta o tendinta de scddere a TAS de la prima la ultima evaluare.

In concluzie, ipoteza de cercetare 18 nu a fost confirmati. Desi pacientii aflati sub
tratament diuretic au avut constant valori tensionale mai mari, administrarea diureticelor nu a
influentat In mod semnificativ dinamica scaderii tensiunii arteriale sistolice dupa aplicarea

terapiei LLLT.



Ipoteza de cercetare 21: Impactul terapiei cu statind asupra variabilitatii tensiunii
arteriale sistolice la pacientii hipertensivi, independent de regimul antihipertensiv.

Ipoteza de cercetare 21 a testat presupunerea conform careia administrarea statinelor
influenteaza traiectoria tensiunii arteriale sistolice (TAS) la pacientii supusi terapiei LLLT.

Rezultatele analizelor statistice confirmd ca efectul principal al timpului este
semnificativ, ceea ce demonstreaza o scddere sistematica si consistentd a TAS de la ziua 1 la
ziua 10, indiferent de tratamentul cu statine. In plus, valorile initiale ale TAS (TASz1) au avut
o influentd relevanta asupra evolutiei ulterioare, pacientii cu valori tensionale mai ridicate la
inceput Inregistrand traiectorii diferite de scadere.

Pe de alta parte, interactiunea dintre timp si tratamentul cu statine nu a atins pragul de
semnificatie statistica, ceea ce indica faptul ca utilizarea statinelor nu a modificat in mod
diferentiat dinamica tensiunii arteriale sistolice in intervalul analizat. Desi valorile medii ale
TAS au ramas constant usor mai mari la pacientii aflati sub tratament, aceasta diferentd nu are
relevanta inferentiala.

Prin urmare, ipoteza conform careia statinele ar exercita un efect diferentiator asupra
traiectoriei TAS nu este sustinuta de datele obtinute. Factorii determinanti In variatia tensiunii

arteriale sistolice au fost timpul si nivelul initial al TAS, nu administrarea statinelor.

Ipoteza de cercetare 22: Apartenenta la profilul latent de reactivitate tensionald este
independenta de clasa de tratament antihipertensiv. Echivalent: pentru fiecare profil c,
P(Cluster = ¢ | SRAA) = P(Cluster = ¢ | Beta-blocante) = P(Cluster = ¢ | Combinatie).

Analiza clusterelor asupra variabilelor standardizate ale diferentelor tensiunii arteriale
sistolice (efecte imediate TECAR si incrementale LLLT) a permis identificarea a trei profiluri
latente distincte de reactivitate tensionald: un profil normo-reactiv, un profil hiporeactiv cu
predominantd TECAR si un profil hiper-reactiv LLLT. Distributia acestor tipare a fost relativ
echilibrata in lotul studiat, confirméand heterogenitatea raspunsului hemodinamic la procedurile
electroterapeutice concomitente.

Testarea asocierii acestor profiluri cu clasele de tratament antihipertensiv (blocarea
SRAA, beta-blocante, combinatie) a aratat ca diferentele observate in tabelele de contingenta
si in grafice au avut doar caracter descriptiv, fard a atinge semnificatie statistica. Testul Pearson
Chi-Square (¥*(4) = 5,25, p = 0,263), testul Likelihood Ratio (¥*(4) = 5,52, p = 0,238) si analiza
Linear-by-Linear Association (¥*(1) = 0,61, p = 0,436) au confirmat independenta statistica

dintre apartenenta la cluster si clasa de tratament.
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Desi s-au conturat anumite tendinte — pacientii tratati cu beta-blocante fiind mai rar
prezenti in profilul hiper-reactiv, iar cei aflati pe terapie combinatd mai frecvent in acest profil
— aceste diferente nu au fost suficient de consistente pentru a respinge ipoteza nula.

Prin urmare, Ipoteza de cercetare 22 nu a fost respinsa: apartenenta la profilurile latente
de reactivitate tensionald a fost independentd de clasa de tratament antihipertensiv. Acest
rezultat sugereaza ca variabilitatea rdspunsului tensional la procedurile electroterapeutice este
determinatd preponderent de factori individuali si de caracteristicile procedurilor aplicate, mai

degrabd decat de tratamentul farmacologic antihipertensiv de fond.

Ipoteza de cercetare 23: Influenta gradului hipertensiunii arteriale asupra tensiunii
arteriale sistolice masurate dupa terapia LLLT din ziua 10, prin medierea valorilor initiale ale
tensiunii arteriale sistolice (TASz1), cu rol de moderare al tipului de aparat TECAR utilizat.

Rezultatele obtinute prin aplicarea modelului PROCESS 8 confirma partial ipoteza de
cercetare conform careia efectul gradului hipertensiunii arteriale asupra valorilor tensiunii
arteriale sistolice la zece zile dupa terapia LLLT (TAS Lz10) este mediat de valorile initiale
ale tensiunii arteriale sistolice (TASz1), iar intensitatea acestui mecanism depinde de tipul de
aparat TECAR utilizat (TipTECAR).

Din perspectivda medicala, aceste constatari sunt relevante prin faptul cd pacientii cu un
grad mai sever de hipertensiune arteriald prezinta valori tensionale bazale mai ridicate, ceea ce
constituie un factor de risc major pentru persistenta unor valori crescute si dupa interventiile
electroterapeutice. Totodata, rolul de mediator al TASzl sugereazd ca tensiunea arteriald
initiala functioneaza ca un ,,set-point” hemodinamic, care influenteaza raspunsul la terapie pe
termen scurt si mediu.

In ceea ce priveste rezultatul final (TAS_Lz10), cel mai puternic predictor a fost TASzI,
ceea ce confirma faptul cd pacientii pornesc de la un nivel bazal care conditioneaza traiectoria
evolutiei tensiunii arteriale, independent de gradul hipertensiunii in sine. Acest rezultat
subliniazd importanta monitorizarii si stabilizarii tensiunii arteriale Tnaintea initierii terapiei
electroterapeutice. In plus, tipul de aparat TECAR a exercitat un efect direct asupra valorilor
tensionale finale, sugerand cd alegerea tehnologiei poate influenta profilul hemodinamic al
pacientului.

In concluzie, rezultatele sustin ipoteza 23 nu doar statistic, ci si medical: pacientii
hipertensivi au un profil hemodinamic de raspuns conditionat de valorile initiale si de tipul de

terapie aplicata. Utilizarea TECAR static amplifica transmiterea efectelor hipertensiunii asupra



valorilor tensionale finale, ceea ce are implicatii clinice directe privind selectia echipamentului

si monitorizarea pacientilor cu grad avansat de hipertensiune.

Ipoteza de cercetare 24: Rolul valorilor tensionale initiale (TASz1) in medierea relatiei
dintre gradul hipertensiunii arteriale si tensiunea arteriala sistolica la 10 zile dupa terapia LLLT
(TAS _Lz10), conditionat de statusul de obezitate.

Rezultatele obtinute prin aplicarea modelului PROCESS 8 confirma partial ipoteza de
cercetare conform careia efectul gradului hipertensiunii arteriale asupra tensiunii arteriale
sistolice la zece zile dupa terapia LLLT (TAS Lz10) este mediat de valorile tensionale initiale
(TASz1) si conditionat de statusul ponderal (obezitate).

Analiza a evidentiat cateva aspecte clinice esentiale:

e Severitatea hipertensiunii arteriale (Grad HTA) influenteazd puternic
valorile tensionale initiale (TASz1). Acest rezultat confirma faptul ca pacientii
cu HTA avansatd intrd in programul de electroterapie cu un nivel tensional
semnificativ mai ridicat, ceea ce reflecta povara bolii cardiovasculare de fond.

e TASz1 este un determinant major al valorilor tensionale la 10 zile
(TAS _Lz10). Aceasta demonstreazd importanta profilului tensional de la debut
ca predictor al evolutiei ulterioare, subliniind ca pacientii cu valori tensionale
initiale crescute tind sd rdmand cu tensiuni mai ridicate si dupd finalizarea
terapiei.

e Efectul indirect al gradului de HTA asupra TAS Lz10, prin intermediul
TASz1, a fost semnificativ atat la pacientii obezi, cét si la cei non-obezi. Cu alte
cuvinte, existd un mecanism fiziopatologic robust prin care severitatea
hipertensiunii determina valori tensionale crescute, iar acest efect este transmis
prin statusul tensional de la debut, indiferent de obezitate.

e Obezitatea nu a modificat semnificativ aceste relatii. Desi efectele
indirecte au avut o amplitudine mai mare la pacientii non-obezi, indicele de
mediere moderatd a fost nesemnificativ. Acest lucru sugereaza ca rolul
obezitdtii, desi clinic important in patogeneza hipertensiunii si a disfunctiei
endoteliale, nu conditioneaza direct efectele imediate ale electroterapiei asupra
profilului tensional pe termen scurt.

In termeni medicali, aceste rezultate arata ca in managementul pacientilor hipertensivi

supusi terapiilor electroterapeutice (TECAR + LLLT), factorul critic care determina raspunsul

35



tensional pe termen scurt este severitatea hipertensiunii si nivelul tensional de la debut, mai
degrabd decat statusul ponderal.

Astfel, ipoteza de cercetare 24 se confirma doar partial: mecanismul de mediere prin
TASz1 este robust, dar moderarea prin obezitate nu este sustinuta statistic. Din punct de vedere
clinic, acest lucru sugereaza ca strategiile de monitorizare si control tensional in cadrul
electroterapiei trebuie adaptate in functie de gradul hipertensiunii arteriale, iar obezitatea, desi
ramane un factor de risc cardiovascular major, nu modificd semnificativ raspunsul tensional

imediat la terapiile investigate.



Capitolul V— CONCLUZII
5.1 Concluzii generale

Studiul desfasurat a evidentiat o serie de aspecte relevante privind profilul demografic si
clinic al pacientilor, comorbiditatile asociate si impactul terapiilor electroterapeutice combinate
(TECAR si LLLT) asupra parametrilor functionali si cardiovasculari. Populatia investigata a
fost caracterizata printr-o predominantd a sexului feminin, o varsta medie avansata si o
prevalenta ridicata a obezitatii si hipertensiunii arteriale, caracteristici care reflectd tendintele
epidemiologice descrise in literatura de specialitate. Este bine documentat faptul ca femeile si
pacientii varstnici prezintd o susceptibilitate crescutd pentru dezvoltarea afectiunilor
musculoscheletale degenerative, In special gonartroza, coxartroza si spondilozele, patologii
care constituie un motiv frecvent de adresabilitate catre serviciile de recuperare medicald. De
asemenea, asocierea cu sindrom metabolic si comorbiditati cardiovasculare majore
accentueaza necesitatea unor interventii multimodale care sa tinteasca simultan atat controlul

durerii, cat si mentinerea stabilitatii hemodinamice.
5.2. Implicatii clinice

Rezultatele obtinute au implicatii directe pentru practica medicala si pentru optimizarea
protocoalelor de electroterapie:
Personalizarea tratamentului fizioterapeutic.

Datele obtinute in cadrul studiului sustin ideea cad sexul, varsta, obezitatea si gradul
hipertensiunii arteriale reprezintd factori determinanti majori ai raspunsului la terapia
electroterapeuticd combinata. Acesti parametri influenteazd atdt dinamica evolutiei clinice
(ameliorarea durerii si a functionalitdtii), cat si profilul de siguranta al interventiilor (variatiile
tensiunii arteriale sistolice si diastolice). In consecinti, individualizarea programelor de
recuperare devine o conditie esentiald pentru optimizarea rezultatelor. Adaptarea protocoalelor
terapeutice la caracteristicile demografice si clinice ale pacientului permite nu doar
maximizarea eficientei interventiilor, ci si prevenirea reactiilor adverse sau a dezechilibrelor
hemodinamice nedorite. Prin urmare, integrarea acestor factori intr-un model personalizat de
reabilitare oferd un cadru solid pentru o medicind de recuperare orientatd spre pacient, in care

deciziile terapeutice sunt calibrate pe baza riscului individual si a profilului prognostic.
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Monitorizarea cardiovasculara

Avand in vedere prevalenta ridicatd a hipertensiunii arteriale si a comorbiditatilor
metabolice in randul populatiei investigate, monitorizarea atentd a tensiunii arteriale pe
intreaga duratd a electroterapiei se impune ca o masura de sigurantd obligatorie. Desi cresterile
tranzitorii ale tensiunii arteriale sistolice, observate dupa aplicarea procedurilor TECAR sau
LLLT, au avut un caracter moderat si reversibil, acestea pot dobandi o semnificatie clinica
relevanta la pacientii cu risc cardiovascular crescut, in special la cei cu antecedente de boala
coronariand, insuficientd cardiacad sau afectare renald. Supravegherea hemodinamica nu doar
ca permite detectarea precoce a unor posibile reactii adverse, dar ofera si oportunitatea ajustarii
individuale a intensittii si duratei terapiei, contribuind astfel la cresterea sigurantei si la
consolidarea eficientei interventiilor. In acest context, integrarea evalurii tensiunii arteriale in
rutina zilnica a electroterapiei trebuie privitd nu ca o simpld procedura de control, ci ca o
componentd esentiald a unui protocol terapeutic responsabil si personalizat.

Rolul tipului de aparat TECAR

Rezultatele obtinute in cadrul studiului au evidentiat diferente notabile intre tipurile de
aparaturd utilizatd, cu TECAR static asociat unor raspunsuri tensionale mai pronuntate,
comparativ cu TECAR dinamic, care a prezentat un profil hemodinamic mai favorabil. Aceasta
constatare are implicatii clinice importante, intrucat sugereaza ca selectia tipului de tehnologie
utilizatd nu este doar o chestiune de preferinta tehnicd, ci reprezintd un element central in
managementul pacientilor hipertensivi sau cu risc cardiovascular crescut. Din perspectiva
practica, orientarea citre TECAR dinamic in cazul acestor pacienti poate contribui la reducerea
riscului de fluctuatii tensionale semnificative si la asigurarea unei tolerante superioare a
terapiei, fira a compromite eficienta analgezica si functionald. In plus, diferentele constatate
subliniazd necesitatea dezvoltdrii unor ghiduri de practica bazate pe stratificarea riscului
cardiovascular, care sa integreze alegerea tipului de aparat TECAR ca variabila decizionala in
protocoalele de recuperare.

Managementul durerii

Rezultatele obtinute confirma eficienta majord a combinatiet TECAR—-LLLT in reducerea
durerii, ceea ce sustine oportunitatea integrarii acesteia In protocoalele standard de reabilitare
a pacientilor cu afectiuni musculoscheletale cronice sau degenerative. Efectele analgezice au
fost consistente, progresive si reproductibile, ceea ce intareste rolul acestei terapii combinate
ca pilon central al interventiei de recuperare.

Un aspect deosebit de relevant este faptul ca utilizarea concomitentd a medicatiei

antialgice sau antiinflamatoare nu a determinat un efect suplimentar semnificativ asupra



traiectoriei durerii, ceea ce sugercazd ca electroterapia reprezintd interventia terapeutica
esentiald, in timp ce farmacoterapia are doar un rol complementar. Aceastd constatare are
implicatii clinice importante: pe de o parte, se confirma potentialul electroterapiei de a reduce
dependenta de tratamente medicamentoase cu profil de sigurantd uneori limitat (AINS,
opioide), iar pe de alta parte, se evidentiazd necesitatea de a reconsidera strategiile terapeutice
multimodale, acordand prioritate interventiilor non-farmacologice atunci cand acestea
dovedesc eficienta clinicd superioara.

Astfel, includerea TECAR-LLLT ca procedura de rutind in schemele de recuperare nu
doar cd optimizeaza managementul durerii si imbunatateste calitatea vietii pacientilor, dar si
contribuie la o abordare mai sigura si mai sustenabilda din perspectiva utilizarii resurselor
terapeutice.

Functionalitatea si calitatea vietii

Cresterea semnificativd a scorurilor IADL confirma ca terapiile combinate TECAR—
LLLT nu se limiteaza la ameliorarea simptomatica a durerii, ci au un impact direct si masurabil
asupra independentei functionale a pacientilor. Acest rezultat subliniaza valoarea interventiilor
electroterapeutice nu doar din perspectiva controlului simptomelor, ci si ca mijloace de
restabilire a capacitatii pacientilor de a desfdsura activitatile cotidiene, ceea ce constituie
obiectivul central al oricarui program de reabilitare.

Importanta acestei constatari este amplificatd de contextul patologiilor musculoscheletale
cronice, care reprezintd una dintre principalele cauze de limitare a mobilitdtii, dizabilitate si
scadere a calitatii vietii la nivel global. Prin Tmbunatétirea autonomiei functionale, terapiile
aplicate contribuie nu doar la recuperarea individuald, ci si la reducerea poverii socio-
economice asociate acestor afectiuni, prin scaderea necesitatii de ingrijire pe termen lung,
reducerea numadrului de zile de concediu medical si cresterea gradului de reintegrare
profesionald si sociala.

In acest sens, rezultatele obtinute consolideaza argumentul ca includerea TECAR-LLLT
in protocoalele standard de reabilitare are un potential major de a produce beneficii
multidimensionale, cu impact favorabil atat asupra pacientului, cat si asupra sistemului de
sanatate si societatii Tn ansamblu.

Siguranta si aplicabilitatea larga

Stabilitatea valorilor tensionale observatd pe durata intregului protocol terapeutic, n
pofida diversitatii schemelor medicamentoase administrate si a complexitatii comorbiditatilor
asociate, confirma faptul ca terapiile combinate TECAR si LLLT prezinta un profil de siguranta
favorabil. Aceastd constatare are o semnificatie clinicd majora, deoarece demonstreaza ca
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procedurile pot fi aplicate cu succes unui spectru larg de pacienti, inclusiv celor cu boli
cardiovasculare, metabolice sau reumatologice, fard a genera dezechilibre hemodinamice
relevante.

Intr-un context in care pacientii vArstnici reprezinti categoria cu cea mai mare
adresabilitate catre serviciile de recuperare, aceastd tolerabilitate universald consolideaza
pozitia TECAR si LLLT ca interventii sigure si fezabile in practica clinicd. Totodata, rezultatele
sustin ideea ca aceste terapii pot fi integrate in paralel cu tratamente farmacologice complexe,
fara riscul unor interactiuni clinice majore.

Astfel, studiul valideaza utilizarea TECAR si LLLT ca optiuni terapeutice inovatoare,
eficiente si sigure, capabile sd completeze arsenalul de recuperare medicala destinat pacientilor
cu patologii cronice si multiple comorbiditati, oferind premise solide pentru includerea lor in

protocoalele standardizate de reabilitare.
5.3. Directii de cercetare viitoare

Pe baza rezultatelor acestui studiu, pot fi conturate mai multe directii de aprofundare:
Studii multicentrice si pe esantioane mai mari.

Pentru a consolida validitatea rezultatelor si a facilita generalizarea concluziilor la o
populatie mai largd, se impune desfasurarea unor cercetari multicentrice, care s includa un
numdr mai mare si mai eterogen de pacienti. Astfel de studii ar permite nu doar confirmarea
robustetii datelor obtinute, ci si explorarea diferentelor de raspuns terapeutic Intre subgrupuri
specifice, cum ar fi pacientii cu hipertensiune arteriald severa, cei cu comorbiditati metabolice
multiple sau pacientii cu patologii musculoscheletale avansate si dizabilitate accentuata.

Designul viitoarelor cercetari ar trebui sa fie prospectiv, randomizat si controlat, pentru
a elimina posibilele surse de bias si pentru a clarifica mai bine relatiile de cauzalitate dintre
parametrii demografici, clinici si rispunsurile la terapiile combinate TECAR-LLLT. In plus,
includerea unor perioade de urmérire mai lungi ar permite evaluarea sustenabilitatii efectelor
observate si identificarea potentialelor variatii pe termen mediu si lung.

Prin urmare, dezvoltarea unor astfel de proiecte stiintifice nu numai ca ar creste nivelul
de evidentd asociat acestor interventii, dar ar contribui si la fundamentarea ghidurilor clinice
pentru individualizarea programelor de reabilitare, in functie de profilul de risc si de specificul

fiecarui pacient.



Monitorizarea hemodinamica continua

Integrarea inregistrarilor ambulatorii de tip Holter TA in viitoarele protocoale de
cercetare ar putea aduce informatii suplimentare extrem de valoroase cu privire la variatiile
circadiene ale tensiunii arteriale si la raspunsurile acute imediate la terapiile TECAR si LLLT.
Spre deosebire de masuratorile punctuale, care surprind doar modificari tranzitorii intr-un
moment fix, monitorizarea continud pe 24 de ore permite captarea fluctuatiilor fiziologice
diurne si nocturne, precum si identificarea unor tipare specifice de raspuns la procedurile
electroterapeutice.

Investigatiile viitoare ar trebui sa includa in mod sistematic evaluarea unor biomarkeri
specifici de stres oxidativ, inflamatie si functie endoteliala, pentru a clarifica mecanismele
fiziopatologice prin care TECAR si LLLT influenteaza reactivitatea cardiovasculara.
Determinarea nivelurilor circulante de markeri precum proteina C-reactiva ultrasensibild (hs-
CRP), interleukine proinflamatorii (IL-6, TNF-a), markerii stresului oxidativ
(malondialdehida, 8-iso-PGF2a), precum si parametrii de functie endoteliald (de exemplu,
nitric oxid sintaza endoteliala, endotelina-1, evaluarea dilatatiei flux-mediate) ar putea oferi o
perspectiva mai profunda asupra modului in care aceste terapii moduleaza tonusul vascular si
raspunsul hemodinamic.

Integrarea acestor analize ar permite nu doar validarea observatiilor clinice, ci si
identificarea unor predictori biologici de raspuns la tratamentul fizioterapeutic, deschizand
posibilitatea unor protocoale de medicind personalizati. In plus, corelarea modificarilor
biomarkerilor cu parametrii clinici (VAS, IADL, TA sistolicd/diastolicd) ar contribui la
construirea unor modele integrative capabile sa explice variatiile interindividuale de raspuns si
sa optimizeze selectia pacientilor pentru terapiile combinate TECAR-LLLT.

Analiza diferentiata a tehnologiilor

Viitoarele cercetari ar trebui sa includa compararea directd intre TECAR static si TECAR
dinamic, precum si evaluarea diferentelor generate de utilizarea LLLT-ului cu diverse puteri si
lungimi de unda, pentru a identifica parametrii optimi de aplicare. O astfel de abordare ar putea
furniza date esentiale pentru standardizarea protocoalelor terapeutice, reducand heterogenitatea
actuala a practicilor clinice si crescand reproductibilitatea rezultatelor.

Prin investigarea comparativa a acestor tehnologii se pot evidentia nu doar diferentele in
ceea ce priveste eficienta clinica asupra durerii si functionalitatii, dar si particularitétile legate
de profilul de sigurantda hemodinamica, aspect deosebit de relevant pentru pacientii cu
comorbidititi cardiovasculare. In plus, analiza diferentiati a raspunsurilor obtinute cu LLLT-
uri de puteri si lungimi de unda variabile ar putea contribui la conturarea unor ghiduri bazate
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pe dovezi care sd ghideze alegerea tehnologiei In functie de patologia tratata si de profilul
pacientului.

Evaluarea efectelor pe termen lung

Faptul cd un procent semnificativ dintre pacienti a necesitat reluarea curelor de
electroterapie indica caracterul cronic si recurent al patologiilor musculoscheletale analizate si
subliniaza necesitatea dezvoltarii unor studii longitudinale. Acestea ar trebui sd urmareascd nu
doar durabilitatea efectelor terapeutice pe termen mediu si lung, ci si sa permitd identificarea
unor factori de predictie pentru recurentd, cum ar fi profilul demografic, gradul
comorbiditatilor, severitatea initiald a simptomatologiei sau tipul de tehnologie utilizata.

Prin corelarea acestor factori cu riscul de recurentd se pot dezvolta modele predictive
utile in practica clinica, care sd sprijine personalizarea programelor de reabilitare si sa
optimizeze frecventa si intensitatea curelor de tratament. In plus, studiile prospective cu
perioade de urmadrire extinse ar putea clarifica daca reaparitia simptomelor se datoreaza
progresiei naturale a bolii, limitelor terapiei aplicate sau unor factori extrinseci (aderarea redusa
la recomandarile post-tratament, stil de viatd sedentar, factori ocupationali).

In acest context, investigatiile longitudinale nu doar ca ar oferi o imagine mai fideld a
eficientei reale a terapiilor TECAR si LLLT, dar ar putea contribui si la formularea unor ghiduri
clinice bazate pe dovezi pentru managementul recurentei in patologiile musculoscheletale
cronice.

Interactiunea cu terapiile farmacologice

Desi rezultatele actuale sugereaza ca efectele electroterapiei combinate TECAR-LLLT
sunt In mare masurd independente de schema medicamentoasd de fond, rdmane deschisa
problema unor posibile interactiuni subtile 1intre interventiile electroterapeutice si
farmacoterapie. In special, utilizarea cronica a diureticelor, statinelor sau blocantilor sistemului
renind—angiotensind—aldosteron (SRAA) ar putea modula raspunsul hemodinamic si
functional, prin influente asupra volumului circulant, tonusului vascular si metabolismului
endotelial.

Studii viitoare, concepute Tn mod specific pentru a analiza aceste aspecte, ar putea
evidentia diferite tipare de raspuns la electroterapie in functie de clasa medicamentoasa
administrata, cu potentiale implicatii pentru personalizarea protocoalelor terapeutice. De
asemenea, investigarea efectelor cumulative ale terapiilor electroterapeutice si farmacologice
ar putea contribui la o mai bund intelegere a sigurantei si eficientei combinate, oferind
clinicianului repere clare pentru integrarea recuperarii fizice in managementul complex al

pacientului cu comorbiditati cardiovasculare si metabolice.



Astfel, explorarea acestor posibile interactiuni nu doar ca ar aduce un plus de rigoare
stiintifica rezultatelor actuale, dar ar putea reprezenta baza pentru formularea unor recomandari
clinice adaptate profilului terapeutic al fiecarui pacient.

Integrarea inteligentei artificiale si a modelelor predictive

Aplicarea unor modele statistice avansate, precum modelele de mediere moderata sau
tehnicile de machine learning, ar putea deschide noi perspective in analiza datelor si in
intelegerea mecanismelor prin care pacientii rdspund diferit la terapiile combinate TECAR—
LLLT. Aceste instrumente analitice permit identificarea relatiilor complexe si non-liniare dintre
variabilele demografice, clinice, comorbide si parametrii de rezultat, depdsind limitarile
modelelor clasice de regresie.

Prin utilizarea acestor metode, ar putea fi dezvoltati algoritmi predictivi capabili sa
anticipeze raspunsul individual la terapie, facilitdind astfel personalizarea protocoalelor de
recuperare. In plus, integrarea datelor clinice cu biomarkeri biologici si parametri functionali
ar putea conduce la modele multidimensionale de predictie, cu valoare practicd pentru
stratificarea riscului si optimizarea interventiilor.

La capatul acestei cercetari, mesajul este limpede: TECAR + LLLT nu inseamna doar
cifre mai bune, ci pacienti care isi recapata pasii, somnul si autonomia. Dincolo de grafice si
intervale de incredere, miza este una profund umana: mai putind durere, mai multa miscare,
mai multa viata trditd fara teamd de un puseu tensional sau de efecte adverse neasteptate.

Pentru sistem, directia este la fel de clara: standardizare, colectare de date comparabile
intre centre, studii multicentrice si deschiderea catre modele predictive/Al care sd anticipeze
cine castiga cel mai mult dintr-o curd si cum prevenim recurenta. Astfel, reabilitarea devine nu
doar eficienta, ci si echitabila si sustenabild. Dacad masurdam corect, alegem intelept si
monitorizdm consecvent, durerea scade, functia creste, iar siguranta ramane prioritatea—restul
tine de organizare si perseverenta.

Astfel, directia viitoare de cercetare ar trebui sa includd nu doar aplicarea acestor tehnici
inovative, ci si validarea externd a algoritmilor dezvoltati, in studii multicentrice si pe loturi
extinse, pentru a asigura robustetea concluziilor. Implementarea unor astfel de instrumente
predictive ar reprezenta un pas important catre o medicind de recuperare personalizatd, capabila

sa ofere pacientilor tratamente adaptate profilului lor clinic si biologic unic.
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Figuri

Figura 2.1. Mecanismele de actiune ale LLLT

Figura 2.2. Efectele biologice si terapeutice ale terapiei TECAR



Tabele

Tabel 4.1. Valorile medii ale tensiunii arteriale sistolice (mmHg) in functie de momentul evaluarii si
tipul procedurii fizioterapice
Tabel 4.2. Evolutia tensiunii arteriale diastolice (mmHg) in functie de momentul evaluarii si tipul de

terapie aplicata
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